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RESUMO
A ametropia € uma das causas de diminuicdo da acuidade visual, podendo comprometer
grandemente a visdo de um cédo. Neste estudo pretende-se avaliar o erro refrativo em caes
submetidos a cirurgia de cataratas por facoemulsificacdo com implante de lente intraocular, a
eficacia do poder didptrico usado das lentes intraoculares usadas atualmente, estabelecer uma
correlacdo entre cdes microftalmicos e os seus valores refrativos e em paralelo avaliar o
estado refrativo de uma populacdo de cées saudaveis que constituem o grupo controlo.
Uma populacdo de 53 cées, perfazendo um total de 99 retinoscopias, foi dividida em 3
grupos: pseudofaquicos (n=43 olhos), afaquicos (n=4 olhos) e faquicos (n=52)
correspondendo ao grupo controlo. As retinoscopias foram feitas através da refracdo dos
meridianos vertical e horizontal; os meridianos obliquos apenas foram avaliados na presenca
de reflexos em tesoura. N&o foram usados quaisquer fArmacos cicloplégicos.
O estado refrativo médio foi de +3.74 £5.45D (-3.5; +21D) no grupo dos pseudofaquicos;
+16.94 £1.39D (+15.5;+18.25D) nos afaquicos e -0.03 +1.64D (-5.0;+4D) nos faquicos. No
grupo dos pseudofaquicos 72.2% apresentaram hipermetropia e 13.8% miopia e emetropia.
Foi diagnosticado astigmatismo em 3 olhos. Observou-se anisometropia em 10 caes
(1;20.5D) e antimetropia em dois. A correlacdo entre o valor refratado e o comprimento axial
sugere uma tendéncia para a emetropia em animais com diametro ocular superior (P=0.0845;
rho=-0.3). No grupo faquico, 44% apresentaram-se emétropes, 30% hipermétropes e 26%
miopes. A hipermetropia baixa foi predominante nos cées hipermétropes (66.7%). Nao foram
observados casos de astigmatismo ou anisometropia. Foi encontrada uma relacdo entre o
estado refrativo e o tamanho da raca no grupo faquico (P=0.002). A anélise de correlacdo
entre o valor refratado e a idade dos cées sugere a tendéncia para a miopia ou diminuicao de
valores de hipermetropia em cdes mais velhos (P = 0.054; rho = -0.273).
As racas médias demonstraram estar mais proximas da emetropia quando comparadas com
racas grandes e pequenas (P=0.002). No grupo operado, as ragas grandes estavam mais
adaptadas a IOLs de 41D, enquanto as racas médias e pequenas apresentaram grande
variabilidade no estado refrativo. Os cdes microftalmicos operados apresentaram alta
hipermetropia. Mais estudos devem ser conduzidos para relacionar carateristicas biométricas
individuais com o poder didptrico necessario, levando assim a uma oferta mais alargada de

IOLs em caes.

Palavras-chave: emetropia; erro refrativo; oOtica, refracdo ocular; retinoscopia; visdo nos caes,

lentes intraoculares.



ABSTRACT
Ametropia is a possible cause for diminished visual acuity in dogs and may lead to a severe
compromise of their vision. In this study under this master thesis, we aimed to evaluate the
refractive error in dogs with IOL implants, the efficacy of the dioptric power used in
nowadays 10L implants, attempt to establish a correlation between microphthalmic dogs and
refractive values and in parallel to evaluate the refractive state on a healthy control
population of dogs.
A population of 53 dogs, corresponding to a total of 99 retinoscopies, was divided in 3
groups: pseudophakic (n=43 eyes), aphakic (n=4 eyes) and a phakic healthy control group
(n=52 eyes). Streak retinoscopy was performed by horizontal and vertical refraction. Oblique
meridians were refracted only when swirling or scissor like reflexes were observed. No
cycloplegic drugs were administered.
Mean refractive state in the different groups corresponded to: pseudophakics +3.74 £5.45D (-
3.5; +21D); aphakics +16.94 +1.39D (+15.5;+18.25D) and phakic group -0.03 +1.64D (-
5.0;+4D). On the pseudophakic group 72.2% were hyperopic, 13.8% myopic and emmetrope.
Astigmatism was diagnosed in 3 eyes. Anisometropia was observed in 10 patients (1; 20.5D)
and antimetropia in 2. Correlation between refractive values and optic axial length suggested
a tendency towards emmetropia in animals with higher ocular diameter (P= 0.0845; rho=-
0.3). On the phakic group 44% were emmetrope, 30% hyperopic and 26% myopic. Low
hyperopia predominated on hyperopic eyes (66.7%). No cases of astigmatism or
anisometropia were registered. An association between refractive state and animal size was
found in phakic dogs (P=0.002). Correlation analysis between retinoscopy values and age
suggested a tendency towards lower hyperopic values or myopia in older animals (P = 0.054;
rho =-0.273).
Medium size breeds were closer to emmetropia than small/ large breeds (P=0.002). On the
operated group larger breeds were more adapted to 41D IOLs, small/medium size breeds
presenting higher variability in refractive state. Microphthalmic operated patients showed
high hyperopia.
More studies should be conducted to correlate individual biometric characteristics with

needed diopter strength, leading to a wider range of available IOLs in dogs.

Keywords: emmetropia; refractive error; optics; ocular refraction; retinoscopy, vision in

dogs; intraocular lens.
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CAPITULO I - RELATORIO DE ESTAGIO CURRICULAR

O estéagio curricular foi realizado no Hospital Escolar Veterinario da Faculdade de Medicina
Veterinaria da Universidade de Lisboa, no periodo compreendido entre o dia 15 Setembro de
2016 e o dia 30 de Marco de 2017, perfazendo um total de 1092 horas nos varios servigos do

hospital, sob orientacdo da Professora Doutora Esmeralda Sofia Costa Delgado.

As atividades, no ambito da clinica de animais de companhia, foram desenvolvidas em 6
principais areas: cirurgia, medicina interna, internamento, unidade de isolamento de doencas
infeciosas, radiologia (servicos de raio-x e tomografia axial computorizada) e ecografia. Os
turnos compreenderam rotacdes com duracdo de 8 horas em cirurgia, medicina interna,
radiologia e ecografia; 5 horas na unidade de isolamento; 12 horas de internamento geral
incluindo tanto turnos diurnos como noturnos. Os turnos permitiram acompanhar varias
especialidades médicas de que sdo exemplo: cardiologia, clinica de exéticos, comportamento
animal, dermatologia, doencas infeciosas e parasitarias, estomatologia e dentisteria,
imagiologia, medicina interna, neurologia, oftalmologia, oncologia, ortopedia e reproducdo e
obstetricia. O grafico 1 representa 0 nimero de casos assistidos em cada area (a coluna
“Profilaxia” representa as consultas de medicina interna onde foram exclusivamente

realizadas vacinagdes, desparasitacoes e colocacdo de microchip).

O estagio permitiu uma evolucgdo excecional por ter proporcionado o desenvolvimento a nivel
de raciocinio clinico; comunicacdo com a equipa formada por todos os técnicos e auxiliares,

assim como para com os tutores dos animais; e autonomia na pratica clinica.

A casuistica e frequéncia observada ao longo do estagio nos servicos de medicina interna,

imagem, internamento geral e unidade de isolamento encontram-se discriminadas no Anexo |I.



Gréfico 1 - Frequéncia da casuistica observada em cada especialidade médica durante o estagio
curricular.
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1. Atividades desenvolvidas
Em medicina interna o estagiario teve a oportunidade de participar ativamente no decorrer de
consultas de primeira e segunda opinido sendo, na maioria das vezes, responsavel por realizar
a rececdo do tutor e animal e recolher uma anamnese detalhada, terminando na realiza¢do do
exame fisico geral ou especifico consoante o estimulo iatrotropico ou tipo de consulta (e.g.
oftalmologia — exame oftdlmico completo). Apos finalizacdo da consulta, o estagiario tinha a
oportunidade de discutir o caso com o médico responsavel de cada consulta, abordando
diagnosticos diferenciais, exames de diagndstico e terapéutica mais adequada ao caso. O
estagiario teve a oportunidade de realizar varios procedimentos, entre os quais: auscultacdo
cardiopulmonar; palpagdo abdominal; colheitas de sangue e transfusbes sanguineas;
realizacdo de puncdes aspirativas por agulha fina (PAAF), drenagem torécica e abdominal;
administracdo de vacinas, microchipagem; realizacdo de eutanasias; cateterizacdo;
administracdes intramusculares, endovenosas e subcutaneas; estabilizacdo de pacientes
criticos; realizacédo de citologias cutaneas e auriculares; observagdo ao microscopio de varios

esfregacos de sangue e citologias.

Na cirurgia o estagiario teve como funcéo a rececdo dos animais, sendo também responsavel
pela visualizacdo prévia das analises hematoldgicas e bioquimicas pré cirdrgicas, tendo um
papel ativo, com o auxilio do cirurgido encarregue do caso, na admissdo dos animais a
intervencdo cirdrgica. Era também requerido, sempre sob supervisdo do médico cirurgido, a

selecdo e preparacdo da pré-medicacdo anestésica adequada ao animal de modo a estimular o
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raciocinio clinico; intubacdo; inducdo anestésica; tricotomia e antissepsia da regido a
intervencionar. Foi possivel participar em vérias cirurgias adotando varias fungdes — ajudante
cirurgido, circulante, anestesista. A casuistica por area cirirgica assistida pelo estagiario

encontra-se disponivel no Anexo II.

No internamento geral foi dada ao estagiario a possibilidade de realizar vérias atividades entre
as quais: monitorizagdo dos animais internados (incluindo: p6s cirtrgicos; animais sujeitos a
transfusdo; curvas de glicémia); preparacdo de sistemas de soro (ajuste de fluidoterapia
consoante o débito urinario); colocacdo de cateter endovenoso; preparacdo de medicacdo e a
sua administracdo; oxigenoterapia; realizacdo e avaliacdo de tracados de eletrocardiograma;
alimentacdo dos animais, algaliacdo, medigédo de pressao arterial; manutencdo da higiene dos
animais; planeamento de alta médica. Sempre que necessario ou solicitado o estagiario
auxiliou os membros da equipa destacada, auxiliares, enfermeiros ou médicos, aprendendo
assim as melhores técnicas de contencdo que asseguram a seguranca do animal e equipa. O
estagiario teve ainda a possibilidade de contactar e intervir em casos de emergéncia clinica
como paragem cardiorrespiratoria realizando suporte bésico e avangado de vida; reversdo de

status epilepticus.

Na unidade de isolamento de doencas infeciosas, destinada ao internamento em isolamento de
pacientes provenientes do HEV-FMV ou referenciados por veterinarios externos, o estagiario
teve a possibilidade de efetuar tarefas semelhantes as do internamento geral mas em ambiente
controlado, sendo obrigat6rio o uso de equipamento de protecdo individual (mascara, luvas,
bata, touca e protecdo de calcado descartaveis) e a troca deste equipamento aquando da

manipulagéo de outro doente.

Por fim, no servico de imagiologia o estagiario contactou com diversos meios de diagndéstico
imagiolégico incluindo: ecografia, raio-x, tomografia axial computorizada, endoscopia e
video-fluoroscopia. No servico de raio-x o estagidrio teve a possibilidade de efetuar
posicionamentos e realizar radiografias de abddémen, torax, esqueleto axial e apendicular; na
tomografia, auxiliar o veterinario responsavel na inducdo anestésica e posicionamento dos
animais. Associado a outras especialidades nomeadamente Oftalmologia, Cirurgia e
Dentisteria, foi facultada a possibilidade de assistir a uma dacriocistografia retrograda, uso de
fluoroscopia na colocacdo de um bypass ureteral subcuténeo e ainda a realizacdo autonoma de
inimeras radiografias intra-orais. Na ecografia o estagiario teve a possibilidade de efetuar
diversas ecografias abdominais, sob supervisdo da médica, treinar o correto posicionamento

da sonda para visualizagdo das estruturas intra-abdominais e consolidar conhecimentos



prévios relativamente a aparéncia ecografica de estados normais e das varias alteracdes
patologicas que decorrem tanto a nivel abdominal como torécico. O estagiario teve ainda a
oportunidade de assistir a varias endoscopias nomeadamente: endoscopia digestiva anterior,

rinoscopia, colonoscopia e vaginoscopia.

2. Atividades complementares:

2.1 COMUNICAGOES NO DECORRER DO ESTAGIO:
No decorrer do estagio foi realizada, por parte do estagiario, uma apresentacdo destinada a
todos 0s médicos, estagiarios e enfermeiros do HEV. A apresentacdo ‘“Diagnésticos
diferenciais e abordagem do Olho Vermelho” com a duracdo de aproximadamente 1lhora,
abordou o exame oftdlmico completo e varias doencas oculares (conjuntivite, queratite,
uveite, glaucoma) referindo etiologias, apresentacdo clinica, diagnosticos diferenciais e

abordagem terapéutica.

2.2 COMUNICACOES CIENTIFICAS:
Os resultados deste estudo foram apresentados, sob a forma de comunicacdo oral, no
Congresso da Sociedade Europeia de Oftalmologia Veterinaria (ESVO — European Society of
Veterinary Ophthalmology), que se realizou entre 7 e 10 de Setembro de 2017,em S&o
Petersburgo, Russia.
O respetivo abstract, no Anexo Ill, serd publicado no livro de resumos do Congresso e na

versdo on-line da revista Veterinary Ophthalmology.



CAPITULO Il -REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. Introducéo
A visdo do cdo sempre foi alvo de grande interesse por parte da comunidade veterinaria e
populacdo em geral (P. E. Miller, 2001). Este interesse ndo Se resume apenas a uma
curiosidade intelectual, cada vez mais o cdo depende das suas capacidades visuais para as
variadas atividades a que propomos a espécie canina — caes guia de apoio a invisuais, cdes de
protecdo, cdes policia, cées de treino de obediéncia, de corrida ou caca (P. Miller & Murphy,
1995).
A visdo é um fendmeno complexo que envolve a captacdo de luz proveniente dos objetos do
meio ambiente, a sua transmissao eficaz e focagem a nivel da retina; por sua vez, a retina
deteta e transmite a imagem ao cérebro pelas vias Gticas onde é posteriormente processada (P.
E. Miller, 2008a). O olho ¢ constituido por varios componentes e superficies 6ticas que, com
acdo aditiva, refratam a luz, convergindo-a com precisdo na retina (num olho emétrope),
sendo elas a cornea, 0 humor aquoso, o cristalino e o corpo vitreo (Murphy, Samuelson, &
Pollock, 2012). Qualquer alteracdo das capacidades refrativas carateristicas do olho leva a
formacdo de uma imagem que nao é focada na retina, resultando em diversos erros refrativos
como miopia, hipermetropia e astigmatismo (Gelatt, 2014). Dependendo do grau, a presenca
destes erros de refracdo levam a diminuicdo significativa da acuidade visual e
comprometimento da visao (P. Miller & Murphy, 1995).
Para além de aberracfes de Otica existem varias doencas oculares que resultam em perda de
visdo, até cegueira total, destacando-se as principais: doencas de cérnea, cataratas, glaucoma e
doencas degenerativas da retina (Gelatt & Wilkie, 2011). A presenca de cataratas leva a
incorreta refracdo da luz sendo o Unico tratamento a sua remocdo cirurgica, tendo varias
técnicas sido desenvolvidas ao longo dos anos (Peterson-Jones, 2002). A remocédo da lente
leva a afaquia, deixando o doente com um erro refrativo grave, em cdes emétropes ou com
ametropias baixas. No inicio da década de 80, o resultado visual para animais com cataratas,
sofreu uma grande revolugdo com a introdugdo das primeiras lentes intraoculares em
medicina veterinaria (Ofri, 2013). Estas lentes tentam compensar o défice de refragdo
induzido pela auséncia da lente, reabilitando a fungéo o6tica normal do olho (M.G. Davidson et
al., 1993).



2. Anatomofisiologia das estruturas refrativas, corpo ciliar e retina

2.1 CORNEA

A cdrnea € a estrutura transparente localizada no quinto anterior da tunica fibrosa do globo
ocular (Fig.1A). Tem como funcGes, além do suporte do conteldo intraocular, a refracdo e
transmissao da luz devido a sua curvatura e transparéncia respetivamente (Samuelson, 2013).
No céo e gato é eliptica sendo o didmetro horizontal superior ao vertical, contudo a diferenca
entre diametros € minima aparentando a maior parte das vezes ser circular. A espessura da
cornea apresenta variacOes interespecificas, intraespecificas e ainda individuais (Gelatt,
2014). No cdo é mais espessa na regido periférica temporal e periférica superior do que na
central, tornando-se progressivamente mais espessa com a idade (Gilger, Whitley,
McLaughlin, Wright, & Drane, 1991).

O raio de curvatura da cornea de um cdo tem aproximadamente 8.5 a 9.0 mm. Racas maiores
tém corneas mais planas (raio de curvatura maior) do que racas medias a pequenas (Murphy
etal., 2012)

Histologicamente a cornea apresenta 4 a 5 camadas, correspondendo da camada mais externa
para a mais interna: epitélio anterior, membrana de Bowman (raramente presente), estroma,

membrana de Descemet e endotélio (Fig.1B) (Samuelson, 2013) .

Fig. 1 A - Cornea de c3o. B - corte histoldgico de cornea de cdo. E possivel observar as varias

camadas constituintes da cdrnea: 1) epitélio anterior; 2) estroma da cérnea; e membrana de

Descemet (cabeca de seta) ampliacéo x100 (originais).

100 pm

O epitélio anterior é estratificado pavimentoso apresentando numerosas terminagdes nervosas
livres tornando a cérnea uma estrutura extremamente sensivel. A cicatrizagdo e renovagao
celular desta camada € altamente eficaz sendo todas as células renovadas em 7 dias (Junqueira

& Carneiro, 2013), desde que preservada a membrana basal (Samuelson, 2013). A membrana
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de Bowman € uma camada composta por fibras de colagénio conferindo suporte estrutural e
resisténcia adicional a cdrnea. O estroma, constituindo 90% da espessura da coOrnea
(Samuelson, 2013), é composto por vérias camadas de fibras de colagénio, orientadas
paralelamente, interpostas com fibroblastos ou queratocitos estromais (Junqueira & Carneiro,
2013). A membrana de Descemet é uma estrutura fina acelular composta apenas por fibras de
colagénio (Junqueira & Carneiro, 2013) produzidas ao nivel do epitélio posterior, que se
comporta como uma camada elastica (Samuelson, 2013). Por Gltimo, o epitélio posterior ou
endotélio é uma camada Unica de células do tipo pavimentoso (Junqueira & Carneiro, 2013).
Sendo uma estrutura avascular, a sua nutricdo e oxigenacdo da-se pelo humor aquoso
(endotélio e estroma posterior), pelicula lacrimal pré-corneal e atmosfera (cérnea anterior) e
ainda pelos capilares adjacentes da esclera e conjuntiva palpebral (Maggs, 2008).

A coOrnea é constituida por cerca de 75-85% de agua sendo no entanto um tecido
relativamente desidratado quando comparado com outros (Gelatt, 2014). Esta desidratacdo —
deturgescéncia — é mantida por bombas ATPase Na'/K" dependentes de energia, enzimas
como a anidrase carbonica que proporcionam o ido bicarbonato para co-transporte de Na®,
bombas de Na* e Ca*" principalmente no endotélio mas também no epitélio anterior, que
movem ativamente a 4gua presente no estroma para 0 humor aquoso e lagrima (Samuelson,
2013).

A transparéncia da cornea deve-se a vérias razdes: 1) auséncia de vasos sanguineos, 2)
auséncia de pigmentos, 3) manutencdo de um estado relativamente desidratado, 4) uma
superficie Otica lisa (proporcionada pela pelicula lacrimal pré-corneal), 5) auséncia de
queratinizacdo, 6) baixa densidade celular e 7) um arranjo lamelar altamente organizado das
fibrilhas de colagénio no estroma mantido por uma matriz de mucoproteinas e glicoproteinas,
entre outras (Fig.2A) (Maggs, 2008). Maurice (1957) atribui a transparéncia da cornea a sua
intrinseca forma estrutural lamelar de fibrilhas de colagénio, propondo que a separacdo
equidistante entre fibrilhas leva a eliminagéo da dispersdo da luz por interferéncia destrutiva.
Qualquer perturbacao neste arranjo lamelar, como por exemplo a entrada de 4gua no estroma
da cdrnea e consequentemente aumento aleatdrio do espaco entre as fibrilhas, leva a disperséo
da luz e opacificagdo da cornea (Maurice, 1957).

Na verdade, qualquer alteragdo no funcionamento das bombas ou leséo a nivel do endotélio
ou epitelio anterior levara a entrada de fluido para o estroma da cornea — edema — resultando
num desarranjo da estrutura lamelar e consequente perda de transparéncia (Fig.2B) (Maggs,
2008).



Fig. 2 A) Estroma da cOrnea com as camadas sucessivas de lamelas distribuidas paralelamente
interpostas por queratocitos. A eletromicrografia mostra as fibrilhas de colagénio. B) Representacao
esquematica em corte transversal das fibrilhas dispostas equidistantemente de uma cérnea normal
(acima) e uma cornea anormal (e.g. edema) (adaptado de Maurice, 1957; Maggs 2008; Daniel G.
Dawson, John L. Ubels & Henry F. Edelhauser 2011 em “Adler’s Physiology of the Eye”).
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Outra carateristica, a semelhanca do cristalino, é a expressé@o de proteinas cristalinas por parte
dos queratdcitos, associadas a transparéncia celular essencialmente no estroma. Pensa-se que
estas proteinas tenham uma funcdo estrutural por controlarem diretamente a disperséo de luz

tanto na cornea como no cristalino (Jester, 2008).

2.2 LENTE

A lente é uma estrutura transparente, avascular, biconvexa, com uma superficie anterior mais
achatada e uma superficie posterior mais curva (Ofri, 2008a). Encontra-se suspensa por
ligamentos zonulares, provenientes do epitélio ciliar, que se inserem a nivel da cépsula da
lente na zona equatorial (Fig.3B) (Samuelson, 2013) Em muitos mamiferos, aves e répteis o
grau de convexidade da lente é alterado durante o processo de acomodagdo devido a
elasticidade da capsula e flexibilidade do interior da lente (Gelatt, 2014).

Anatomicamente € constituido pela capsula, cértex e nicleo. O cristalino é de crescimento
continuo, sdo depositadas continuamente camadas de fibras a partir da zona equatorial sobre
as camadas formadas previamente, forcando as camadas mais antigas para o centro (Offi,
2008a). Este crescimento por etapas divide o nicleo em camadas visiveis na biomicroscopia:
nacleo adulto, fetal e embrionario (Fig.3A) (Ofri, 2008a).

Histologicamente, a capsula € um revestimento acelular homogéneo elastico, formado por
colagénio e glicoproteinas (Junqueira & Carneiro, 2013). A capsula tem como funces servir
como ponto de insercdo das fibras zonulares do corpo ciliar e mediar as trocas com o humor

aquoso e vitreo, sendo uma barreira seletiva. E impermeavel a moléculas de maiores



dimensGes como a albumina e globulinas, mas deixa passar agua e eletrélitos (Gum &
MacKay, 2013).
Fig. 3 A — Lente adulta representando o cortex e as varias regbes do ndcleo. B — Eletromicrografia da

lente: 1) lente 2) zénulas 3) processos ciliares (adaptado de Ofri, 2008a em “Slatter’s Fundamentals of
Veterinary Ophthalmology”; e C. J. Murphy et al.2012 em “Miller’s Anatomy of the Dog”.
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O epitélio subcapsular, constituido por um epitélio simples cubdide, é responsavel por
originar as fibras da lente ao longo do crescimento (Junqueira & Carneiro, 2013). Este epitélio
encontra-se apenas no polo anterior da lente até ao equador. E no equador que estas células
continuam a proliferar, a alongar-se e a formar as fibras do cristalino que alongam até atingir
os polos da lente formando as suturas do cristalino (Murphy et al., 2012). As fibras do
cristalino sdo células altamente diferenciadas que acabaram por perder o nucleo originando
elementos prismaticos finos e alongados (Junqueira & Carneiro, 2013) As suturas da lente
formam dois “Y” (um normal no polo anterior e outro invertido no polo posterior) sendo
visiveis em cdes adultos e sendo por vezes sede de cataratas (Peterson-Jones, 2002).

A porc¢do nuclear sofre progressivamente maior desidratacdo e compressao pelas fibras que
se vao depositando em seu redor, levando a um processo de condensacdo, endurecimento e
perda de elasticidade da lente — esclerose nuclear (Ofri, 2008a). O desenvolvimento de
esclerose nuclear em cées idosos esta associado a uma viragem no erro refrativo para a miopia
(Murphy, Zadnik, & Mannis, 1992).

A lente é proporcionalmente maior nos animais domésticos quando comparada com a dos
humanos (Samuelson, 2013). Para desempenhar a sua funcéo esta tem que ser transparente e,
tal como a cornea, avascular (Gelatt, 2014). A transparéncia das células e capsula sdo
mantidas desde que estas sejam bem nutridas. Essa nutricdo da-se principalmente pelo humor
aquoso, que proporciona as pequenas quantidades de oxigénio que o cristalino necessita, e

pela glucose (metabolismo anaerobico da glucose) (Samuelson, 2013). Esta transparéncia
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deve-se ao seu estado relativamente desidratado (mantido por bombas Na*/K*, principalmente
no epitélio anterior), superficie lisa e uniforme proporcionada pela capsula, arranjo lamelar
das fibras e solubilidade das proteinas do cristalino (Samuelson, 2013).

A sua constituicdo € principalmente proteina (35%) e agua (60-75%) sendo as proteinas
divididas em sollveis (proteinas cristalinas) e insoltveis (albumindides) (Ofri, 2008a;
Samuelson, 2013). Assim como na cOrnea, estdo descritas varias proteinas cristalinas em cées
(a-cristalina; B-cristalina; y-cristalina) responsaveis pela preservacdo estrutural e funcional da
lente (Murphy et al., 2012).

2.3 CorPO CILIAR E ZONULAS

O corpo ciliar é uma estrutura de secg¢do triangular com localizagdo imediatamente posterior a
iris, formando juntamente com esta, a Uvea anterior (P. E. Miller, 2008b). O corpo ciliar
produz o humor aquoso que nutre e remove produtos de metabolizacdo das estruturas que
focam e refratam luz - a cdrnea e o cristalino (Samuelson, 2013). Tal como a cordide, é uma
estrutura altamente vascularizada (Murphy et al., 2012). Histologicamente o corpo ciliar é
dividido em 3 partes: processos ciliares do corpo ciliar, masculo ciliar e angulo de drenagem
ou iridocorneal (Gelatt, 2014)

Na sua porcdo posterior, o corpo ciliar apresenta varias estruturas pregueadas conhecidas
como processos ciliares pertencentes a pars plicata (Figd). A pars plicata funde-se
posteriormente com a pars plana que se prolonga até contactar com a retina (P. E. Miller,
2008b).

Fig. 4 Corte longitudinal do globo ocular felino (& esquerda) e canino (a direita). Processos
ciliares maiores bem visiveis na pars plicata (cabeca de seta) seguida da pars plana (asterisco)
(fotografias reproduzidas com autorizacdo do Comparative Ocular Pathology Laboratory of
Wisconsin - COPLOW).
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Os processos ciliares do corpo ciliar dividem-se em processos maiores € menores e 0 seu
nimero apresenta grande variabilidade de espécie para espécie (aproximadamente 76
processos maiores no cdo) (Murphy et al., 2012).

Os processos aumentam bastante a area de producdo de humor aquoso (Samuelson, 2013).
Adicionalmente a producdo de humor aquoso, 0s processos ciliares tém um papel variavel na
acomodacéo do cristalino. Em anuros, aves e alguns répteis os processos ciliares contactam
diretamente com o cristalino. Em comparacdo, nos mamiferos, os processos ciliares também
servem como ponto de insercdo das zonulas ou ligamento suspensor do cristalino (Gelatt,
2014). E da pars plana e processos ciliares que se originam as fibras zonulares que
suspendem a lente (P. E. Miller, 2008b).

As fibras musculares lisas do mdsculo ciliar juntamente com vasos sanguineos, tecido
conjuntivo e tecido nervoso ocupam a maior parte do corpo ciliar (P. E. Miller, 2008b).
Enquanto nos primatas o musculo ciliar é organizado em fibras musculares circulares e fibras
meridionais, que lhes confere um extenso poder de acomodacdo, nos cées apenas as fibras
meridionais se encontram presentes (Murphy et al., 2012). Nos mamiferos, a contracdo do
musculo ciliar, proporcionada essencialmente por fibras do sistema nervoso parassimpatico
provenientes do par craniano Il (Samuelson, 2013) e algumas do simpatico (Gilmartin,
1986), resulta num aumento da drenagem do humor aquoso da rede trabecular a nivel do AIC
e diminuicdo da tensdo sobre as zénulas da lente (P. E. Miller, 2008b). Quando a tensao
diminui, o cristalino torna-se mais esférico, ficando apto a uma distancia focal menor,

proporcionando a focagem de objetos préximos (Murphy et al., 2012).

2.4 RETINA
A retina é a camada mais interna do olho sendo composta por trés partes: pars iridica retinae,
pars ciliaris retinae, e pars optica retinae sendo que apenas a Ultima é fotossensivel (Murphy
et al., 2012). Tanto a retina como o0 nervo otico derivam do diencéfalo, consequentemente, a
sua morfologia e fisiologia sdo semelhantes as do cérebro (Gelatt, 2014). A retina é o 6rgéo
responsavel por traduzir luz em sinais nervosos, que sdo posteriormente interpretados como
uma imagem visual (Ofri, 2008b). A retina é um dos 6rgaos com maior exigéncia a nivel
metabolico quando comparada com outros tecidos, sendo nutrida por vasos retinianos, vasos
que emergem da coroOide e em muito pequenas quantidades pelo vitreo (Samuelson, 2013). O
exame de fundo do olho de um céo apresenta varias diferencas quando comparado com um
olho humano: a presenca de um tapete ldcido a nivel da cordide (dividindo o fundo do olho
em éarea tapetal e ndo tapetal (Fig.5A), area ndo tapetal altamente pigmentada e auséncia de

maécula ou fovea (Parry, 1953).
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Fig. 5 A - Fotografia da retina de cdo: area tapetal (1) area ndo tapetal (2) nervo 6tico (3).
(adaptado de Gelatt & Plummer 2017 em “Color Atlas of Veterinary Ophthalmology”). B — corte

histoldgico de retina de cdo ampliacao x100 (original).
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A nivel estrutural, a retina é composta por 10 camadas, sendo elas da camada mais externa
(partindo da cordide) para dentro: epitélio pigmentar, camada fotorrecetora, membrana
limitante externa, camada nuclear externa, camada plexiforme externa, camada nuclear
interna, camada plexiforme interna, camada de células ganglionares, camada das fibras
nervosas do nervo 6tico e membrana limitante interna (Fig.5B) (Ofri, 2008b).

O epitélio pigmentar é constituido por uma camada simples de células cubicas com
prolongamentos que envolvem as células fotorreceptoras (Junqueira & Carneiro, 2013). Esta
camada apresenta 3 funcOes distintas: reciclar os foto-pigmentos degradados, mediar
metabolitos necessarios e remover os degradados das camadas mais externas da retina (Ofri,
2008b). Contém ainda, no seu citoplasma, granulos de melanina que tém como funcéo
absorver a luz que estimulou os fotorreceptores (Junqueira & Carneiro, 2013).

Existem dois tipos de celulas com capacidades fotorreceptoras: os cones (funcionam em
intensidade luminosa elevada — visdo fotdpica) e os bastonetes (ambientes pouco iluminados —
visdo escotdpica). Os cones proporcionam uma acuidade visual elevada e sensibilidade a cor,
por sua vez o0s bastonetes permitem a detecdo de forma e movimento (Gelatt, 2014).

Em humanos e outros primatas, a regido intersectada pelo eixo Otico € constituida
exclusivamente por cones, sendo a zona com maior acuidade visual (Goldberg, 2011). Esta
regido é responsavel pela percecdo de diferentes tonalidades de cor, alta resolucdo de imagem,
fixacdo binocular e nogdo de profundidade (Samuelson, 2013). Nos animais domésticos,
incluindo os cdes, ndo existe fovea mas sim uma area denominada de area centralis — visual

streak - com alta densidade populacional de cones e celulas ganglionares. Ainda que
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considerada a area de maior acuidade visual, em nada se compara com a do ser humano por
ndo ser exclusivamente constituida por cones e por ndo haver diminui¢do do espessamento da
retina nessa regido (Murphy et al., 2012; Peichl, 1992). Em toda a retina varios bastonetes
convergem numa so célula bipolar. O mesmo ndo acontece com 0s cones, especialmente na
area centralis, onde cada cone comunica exclusivamente com uma célula bipolar permitindo
uma alta resolugdo da imagem captada (Samuelson, 2013).

A membrana limitante externa é formada pela jungdo entre 0s cones e bastonetes com as
células de Miuiller (células de sustentacdo com funcdo metabolica, de armazenamento de
energia e regulacdo ionica) (Ofri, 2008b). A camada nuclear externa contém a soma dos
corpos celulares dos fotorreceptores (Samuelson, 2013). A camada plexiforme externa é a
camada em que sdo estabelecidas as sinapses entre 0s axonios dos cones e bastonetes com as
dentrites das células horizontais (células que estabelecem comunicacdo entre varios
fotorreceptores) e bipolares (Jungueira & Carneiro, 2013). A camada nuclear interna engloba
a soma das células horizontais, bipolares, amacrinas e de Miller. A segunda camada sinéptica
ou camada plexiforme interna estabelece conexdo entre os axonios das células bipolares,
horizontais e améacrinas com as dentrites das células ganglionares (Ofri, 2008b). A camada de
células ganglionares contém os nucleos das células ganglionares, vasos retinianos e algumas
células da neurdglia. Desta camada saem 0s axonios das células ganglionares, que concorrem
todos para o polo posterior do globo ocular, formando o nervo Gtico. Para manter a
transparéncia da retina, os axonios nao tém bainha de mielina (Samuelson, 2013). Por Gltimo
a membrana limitante interna corresponde a fusdo das terminacdes das células de Mdller e

separa a retina do corpo vitreo (Junqueira & Carneiro, 2013).

3. Visdo e Refracao Ocular

3.1 VISAO NOS CAES
Devido a multitude de fatores que intervém na visdo, e dificil estimar com exatiddo a
capacidade visual do cdo. De um modo geral contribuem para capacidade visual a percecéo da
luz e movimento; perspetiva visual, campo visual e profundidade de campo; acuidade visual,

capacidade de percecdo de cor e forma (P. Miller & Murphy, 1995)
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3.1.1 LUz E MOVIMENTO

A visdo dos cdes ndo esta adaptada para uma visdo estritamente diurna ou noturna mas para
uma existéncia fotica arritmica (Pretterer, Bubna-Littitz, Windischbauer, Gabler, & Griebel,
2004). Pavlov afirma que a capacidade dos cdes analisarem a intensidade luminosa em
condicdes de baixa iluminacéo € tdo desenvolvida que o ser humano ¢ incapaz de determinar
os seus limites usando os seus proprios sentidos (P. Miller & Murphy, 1995).

Os cédes usam varios mecanismos para melhorar a sua capacidade visual em ambiente
escotopico. Tanto os cdes como o ser humano usam 0s bastonetes em ambientes pouco
iluminados (P. Miller & Murphy, 1995). A retina do cdo é composta predominante por
bastonetes, sendo 0s cones apenas 3% de todas as células fotorreceptores (no ser humano
5%). Na regido central da retina o seu numero sobe para 20% mas a partir dai o racio
cone/bastonete diminui (Pretterer et al., 2004). Na mesma regido, no ser humano,
predominam cones, importantes para a visdo em ambiente fotopico e percecdo de cor (P.
Miller & Murphy, 1995). A rodopsina, pigmento existente nos bastonetes, também apresenta
diferencas entre o cdo e o ser humano. Embora tenha picos de sensibilidade para luz com
comprimentos de onda semelhantes (A=506-510nm no cdo; A=496nm no ser humano), no céo,
este pigmento continua a aumentar a sensibilidade a luz até durante 1 hora (Miklosi, 2014; P.
E. Miller, 2001). A presenca de um tapete licido refletor também contribui favoravelmente
para a capacidade visual em ambiente noturno. No gato sabe-se por exemplo que o tapete
lucido faz com que a refleccdo ocular seja 130 vezes superior a do ser humano. O mesmo
acontece no cdo, mas nao de forma tdo exuberante como no gato (P. Miller & Murphy, 1995).
O sistema visual canino também esta adaptado para um bom desempenho em ambiente
fotopico. Tipicamente, a porcdo superior da retina recebe luz proveniente do chdo e planos
inferiores (mais escuros) e a parte inferior recebe luz mais brilhante proveniente do céu (P. E.
Miller, 2001). Véarios mecanismos permitem ao cdo uma boa visdo fotopica: ajustamento
reflexo do diametro pupilar; alteracdo da sensibilidade dos bastonetes; recrutamento de cones.
Adicionalmente foi sugerido que células amacrinas especializadas que estabelecem contacto
entre as regides superior e inferior da retina consigam equilibrar as diferengas de incidéncia
luminosa na retina (P. Miller & Murphy, 1995). O tapete, localizado superiormente, também
pode ser responsavel por melhorar a visualizacdo do chdo, normalmente escuro. Inferiormente
a regido altamente pigmentada da retina reduz a dispersdo de luz originada pelo excesso de
brilho do céu (Pretterer et al., 2004).

Tal como o ser humano, o cdo é muito mais sensivel a perce¢do de objetos em movimento do

que objetos estaticos (P. Miller & Murphy, 1995). Os cées conseguem ver objetos em
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movimento a distancias entre 800-900 m. Estas distancias descem para os 500-600 m em
objetos estaticos (Miklosi, 2014).

3.1.2 PERCEGAO DE PROFUNDIDADE - ESTEREOPSIA
A percecdo de profundidade € maior nas regides onde o campo visual dos dois olhos se
sobrepde (P. Miller & Murphy, 1995). O campo visual e grau de sobreposicao binocular varia
entre racas nos cdes. Racas dolicocefalicas tém um campo visual superior ao das
braquicefalicas. Em termos de campo de visdo, a amplitude do campo de visdo monocular é
estimada em cerca de 135-150° e binocular em 30-60°, resultando num campo visual de cerca
de 240° (Fig.6) (P. E. Miller, 2001; Pretterer et al., 2004).
Fig. 6 Comparacdo do campo visual entre o ser humano (esquerda) e duas ragas caninas:

braquicéfala (centro) e dolicocéfala (direita). Note-se 0 aumento progressivo de campo visual em

detrimento da visao binocular (original).
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No ser humano, o campo visual, abrange por volta de 160-200° com uma sobreposic¢do de
120°. A visdo binocular € responsavel pela melhoria significativa da nocédo de profundidade, o
que se torna relativamente vantajoso em predadores (Harwerth & Schor, 2011). Embora os
campos monoculares ndo se cruzem de forma tdo marcada como no ser humano, a percecao
de profundidade nos cées ¢ suficiente para o seu estilo de vida (P. Miller & Murphy, 1995).
Ainda que ndo tdo eficaz, a nogdo de profundidade monocular é mantida pelo brilho relativo e

sombra dos objetos, sobreposicdo de objetos e movimento de paralaxe (P. E. Miller, 2001).

3.1.3 ACUIDADE VISUAL
A acuidade visual refere-se a capacidade de percecionar detalhe. Esta capacidade depende de
varios fatores: capacidade do olho gerar uma imagem focada na retina (funcionalidade dos
meios refrativos); da capacidade da retina receber e processar a imagem; interpretacdo da
imagem a nivel do cortex visual (Cline, Hofstetter, & Griffin, 1997). Pensa-se que 0s cées
tenham uma acuidade visual limitada pela retina e ndo pelas capacidades 6ticas do olho.
Retinas com excelente capacidade de resolugdo tém um grande racio de células

ganglionares/fotorreceptores; um grande numero de células ganglionares e fibras nervosas no
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nervo otico e grande densidade de fotorreceptores. O nervo 6tico humano contém 1,2 milhdes
de fibras nervosas enquanto o cdo contém apenas 167.000 (P. Miller & Murphy, 1995). O céo
apresenta um total de cerca de 115.000-150.000 células ganglionares, atingindo uma
concentracdo maxima de 14.400 célulassmm? na regido de maior acuidade, visual streak
(Fig.7) (Peichl, 1992; Pretterer et al., 2004). No ser humano, o numero estimado de células
ganglionares na févea ronda as 38.000 células/mm? (Curcio & Allen, 1990). Curiosamente 0s
lobos apresentam todos os valores e racios superiores ao cdo, 0 que sugere que apresentem
uma acuidade visual superior a do cdo (Peichl, 1992). Enquanto a proporcao de cones para
células ganglionares na fovea, em humanos, € de 1:1, na regido equivalente no cédo é de 1:4.
Testes de acuidade visual realizados em cdes sugerem que 0s cédes apresentam uma acuidade
visual 3 a 4 vezes pior quando comparada com humanos. Significaria que um cdo apenas
conseguiria distinguir detalhadamente um objeto a 6 m enquanto uma pessoa veria da mesma
maneira a 22.5 m (Miklosi, 2014).

Existem vérias técnicas de avaliacdo de acuidade visual. Uma das mais conhecidas é a da
fracdo de Snellen que descreve a acuidade visual de uma pessoa normal como 20/20 (pés) ou
6/6 (metros) (D. Miller & Schor, 2011). O numerador representa a distancia a que o paciente
consegue ver os detalhes de uma imagem (letra) e o denominador 0 que uma pessoa normal
veria a 20 pés. O cdo tem uma acuidade estimada para 20/75 ou 6/23 (P. E. Miller, 2001).

Fig. 7 Mapa de isodensidade de células ganglionares na retina esquerda de um pastor alemao

(esquerda) e direita de um lobo (direita) (adaptado de Peichl, L. (1992) em “Journal of Comparative
Neurology”).
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3.1.4 PERCEGAO DE COR

A retina do cédo apresenta dois tipos de fotorreceptores: 0s bastonetes representando 97% das
células, responsaveis pela visdo monocromatica em ambiente escotdpico e os cones (3%). Os
cones podem ser divididos em duas classes dependendo do tipo de fotopigmento, a opsina.
(Miklosi, 2014). No céo os cones apresentam picos de sensibilidade para comprimentos de
onda de duas regides do espectro: entre 430-435 nm (88%) e outros entre 550-560 nm (12%),
0 que faz com que tenham uma visdo dicromatica (Jacobs, Deegan, Crognale, & Fenwick,
1993). O ser humano apresenta mais um tipo, com um pico proximo dos 530 nm responsavel
pela percecdo dos verdes (Mancuso, Kuchenbecker, & Neitz, 2011). Das espécies de
mamiferos a que foram realizados testes para avaliacdo da percecdo de cor, a grande maioria
apresenta dicromacia. Pensa-se que a visao tricromatica seja carateristica dos primatas (Neitz,
Geist, & Jacobs, 1989). Uma carateristica interessante presente na espécie canina, é a
capacidade de distinguir tons de cinzento muito semelhantes, que ndo sao distinguiveis para o
ser humano, carateristica que se torna vantajosa em espécies adaptadas a visdo escotopica
(mais importante que uma visao tricromatica, uma vez que os cones ndo sao estimulados neste
tipo de ambientes) (P. Miller & Murphy, 1995). Na verdade a visdo canina assemelha-se
muito a deuteranopia humana (tipo de dicromacia humana que resulta na auséncia de um tipo
de cones, um dos vérios tipos de daltonismo ou discromatopsia). Deste facto resulta uma
visdo que divide o espectro visivel em duas areas: do violeta ao azul (430-475nm), sendo
predominantemente visivel o azul; do verde-amarelado ao amarelo e vermelho (500nm-
620nm) sendo percecionado predominantemente o amarelo (Mancuso et al., 2011; P. E.
Miller, 2001; Neitz et al., 1989). Esta carateristica, pouca ou nenhuma implicacdo apresenta
na vida de um cdo exceto em cdes guia na distincdo da cor nos semaforos pedonais, onde
nesses casos 0s cdes sdo treinados pela localizacdo do sinal e ndo pela cor (P. E. Miller,
2001).

Fig. 8 Picos de captacdo da luz visivel pelos fotopigmentos da retina humana e canina. A curva a
vermelho e azul correspondem as opsinas caninas. A verde tracada esta presente apenas no ser
humano. As pretas, continua e tracada, correspondem a rodopsina canina e humana respetivamente
(original).
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3.2 REFRAGAO

Quando um feixe de luz incide obliguamente numa superficie que separa dois meios com
indices refrativos (n) diferentes, a sua direcdo muda, quando passa do primeiro meio para o
segundo. Esta mudanca de direcdo, designada por refracdo, é causada pela mudanca de
velocidade da luz refratada no novo meio (Keirl & Christie, 2007) e é determinada pelo
angulo de incidéncia e o indice refrativo dos dois meios (Ofri, 2013). O indice refrativo de um
material varia consoante o comprimento de onda da luz incidente (Keirl & Christie, 2007).

Um objeto que refrate luz é denominado lente. Quando um foco de luz atinge uma lente, este
sofre refracdo, podendo os raios resultantes sofrer aproximacgdo (convergéncia) ou
afastamento (divergéncia) (Ofri, 2013). Quando um feixe luminoso atravessa uma lente
concava, 0s seus raios sofrem vergéncia negativa ou divergéncia; por sua vez, quando
atravessam uma lente convexa, sofrem vergéncia positiva ou convergéncia (Corboy, 2003).

O poder de vergéncia de uma lente ¢ medido numa unidade designada por dioptria (D). Uma
dioptria é o poder de vergéncia de uma lente com um comprimento focal (f) de 1 m no ar:
D=1/f. O comprimento focal de uma lente é diretamente proporcional ao seu raio de curvatura
(Ofri, 2013). Dioptrias positivas descrevem convergéncia e dioptrias negativas, divergéncia.
Por exemplo uma lente convexa com um comprimento focal de 0.25 m terd um poder
dioptrico de +4D, enquanto uma lente convexa com comprimento focal de 0.5 m tera um
poder de +2 D (Corboy, 2003). O poder positivo de uma lente convexa forma uma “imagem
real” (desde que o objeto esteja localizado a uma distancia igual ou superior ao comprimento
focal da lente), ou seja, 0 ponto de interseccdo dos raios do feixe ocorre do outro lado da
lente; o poder negativo de uma lente negativa forma uma “imagem virtual”, sendo o ponto de
convergéncia a intersecdo do prolongamento dos feixes divergentes, mas do mesmo lado do

objeto quando comparado com a lente (Fig.9) (Ofri, 2013).

Fig. 9 Representacdo esquematica do efeito sobre raios paralelos provenientes do infinito de uma
lente positiva (convergente) com +2D (A) +1D (B) e negativa (divergente) com -1D (C) (original).

A distancia a partir da qual os feixes de um objeto ou foco de luz deixam de ter divergéncia

quantificavel é designada por infinito ético, sendo, em 6tica clinica, considerado a partir de 6

m (Brown, 2007). A convergéncia dos raios efetuada por um sistema oético, nos raios
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provenientes de um objeto a 6 m, seria 1/-6, 0 equivalente a -0.16(6)D. Na prética, a diferenca
entre 0.16D e 0D né&o € detetavel para o olho e pode ser desprezada (L. Vieira, comunica¢do
pessoal, Abril 7,2017). Na realidade os raios nunca deixariam de divergir mas a vergéncia

torna-se minima, podendo os raios ser considerados paralelos (Brown, 2007).

3.3 REFRACAO NOS MEIOS E SUPERFICIES OCULARES
Uma das fungdes primarias do olho é formar uma imagem focada na retina. Os componentes
oculares que a luz atravessa até chegar a retina sdo: a cornea, humor aquoso, cristalino e corpo
vitreo (Glasser, 2011). O poder refrativo dos componentes éticos € aditivo e determinado pelo
seu indice refrativo, espessura, curvatura das superficies e diferenca de indice refrativo entre
0s meios. Quanto maior a diferenga, maior o poder refrativo (Murphy et al., 2012; Ofri,
2013).
A primeira superficie otica é a pelicula lacrimal pré-corneal com indice refrativo de 1.337 e
por essa razdo poder-se-ia afirmar que seria a estrutura com maior poder refrativo do olho
devido a grande diferenca de indice refrativo na interface ar/pelicula lacrimal (1/1.337) (Offi,
2013).
A segunda estrutura € a cornea, tendo um indice refrativo de 1.375 (Coile & O’Keefe, 1988).
A refracdo é maior em estruturas com superficies mais curvas, ou seja, com raio de curvatura
menor (Murphy et al., 2012). Foi realizado um estudo, envolvendo 126 olhos de cées, que
calculou o potencial didptrico da cornea em 39.94 +2.61D, sendo as varia¢Oes atribuidas a
diferenca entre racas; como ja referido anteriormente, racas mais pequenas tém um raio de
curvatura menor (maior potencial refrativo) do que ragas grandes (Jacque Gaiddon, Rosolen,
Steru, Cook, & Peiffer, 1991).
O poder refrativo da cdrnea e da pelicula lacrimal ndo € aditivo. A diferenca dos indices
refrativos entre a pelicula lacrimal e cOrnea acrescenta a esta Gltima 5 D, no entanto este
aumento perde-se quando os raios entram no humor aquoso que tem um indice refrativo, para
o0 cdo, de 1.336, semelhante ao da pelicula lacrimal. Por essa razdo se atribui a pelicula pré-
corneal combinada com a cornea um poder refrativo total de cerca de 40 D (Coile & O’Keefe,
1988; Courville, Smolek, & Klyce, 2004; Ofri, 2013).
De uma maneira global a passagem da luz pelo humor aquoso ndo tem grande significado,
sendo a préxima “estrutura” no trajeto a pupila. A abertura pupilar ndo é considerada uma
estrutura refrativa porque nao tem indice refrativo mas contribui grandemente para o poder de
resolucéo do olho (Ofri, 2013), que sera descrito posteriormente.
A segunda superficie de refracdo mais potente no olho é o cristalino (Gum & MacKay, 2013).

Embora a cdrnea tenha o maior efeito refrativo, o cristalino é a estrutura de aperfeicoamento
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da refracdo ocular convergindo o foco na camada fotorreceptora da retina (Gelatt, 2014). O
cristalino tem maior indice refrativo do que qualquer dos componentes 6ticos (1.528) (Coile
& O’Keefe, 1988), tendo um poder didptrico equivalente a +41.5D no ar, com base no célculo
da poténcia da IOL usada em cirurgia de cataratas (M.G. Davidson et al., 1993). No entanto,
encontra-se rodeado por meios com indices semelhantes (Nhumor aquoso =1.3364; Nyitreo = 1.3359)
(Murphy et al., 2012), o que faz com que contribua para a refracdo ocular total com apenas
cerca de 14 D, o equivalente ao erro refrativo de um animal afaquico (R. Ofri, comunicacdo
pessoal, Junho 10, 2017). Nos mamiferos, o cristalino é a Unica estrutura capaz de alterar o
seu poder refrativo através de um processo designado por acomodacdo (Samuelson, 2013).
AlteracBes de transparéncia tanto da cérnea (e.g. edema) como do cristalino (e.g. catarata)
levam a uma visdo pouco nitida, com perda de contraste devido a dispersdo aleatéria de luz
pelo globo ocular. A grande maioria das cataratas acaba por ter mais um efeito de disperséao
do que propriamente bloqueio fisico a passagem de luz (D. Miller & Schor, 2011).

O préximo orgéo refrativo é o vitreo. A refracdo da luz quando passa do cristalino para o
vitreo é muito reduzida. No entanto, o vitreo desempenha um papel importante no
desenvolvimento refrativo do olho (Ofri, 2013) (discutido na secdo - Emetropia e Erro
refrativo).

O poder didptrico total de um olho humano corresponde a cerca de 60D, contribuindo a
cérnea com, em média, 43 D (70%) (Courville et al., 2004) e o cristalino 18-20 D em
relaxamento, podendo somar 12-16 D (em jovens) em acomodacdo (Glasser, 2011). No céo, 0
poder refrativo sera idéntico, com 40 D por parte da cornea, contribuindo o cristalino com os
restantes 30-35% da refracdo ocular total (Jacque Gaiddon et al., 1991; Ofri, 2008a). Em
meios aquaticos, a cornea perde o seu poder refrativo, por essa razdo, em vertebrados
aquaticos, aves marinhas, mamiferos semiaquaticos e marinhos, a maior parte do poder
refrativo deve-se ao cristalino, chegando a ser quase totalmente esférico em peixes e
mamiferos aquaticos (Glasser, 2011; Ott, 2006).

3.4 ACOMODACAO
Um olho emétrope esta programado para a visdo a distancia, por essa razdo tem que acomodar
para uma visao mais proxima (D. Miller & Schor, 2011). A acomodacéo ocular traduz-se num
processo neuromuscular que permite ao olho focar objetos a diferentes distancias, através da
alteracdo do seu poder refrativo (Gray & Winn, 2017). A acomodagdo pode ser classificada
como: ténica (a quantidade de acomodacéo presente na auséncia de estimulo); convergente (a

acomodacéo estimulada pela convergéncia binocular); acomodacdo proximal (acomodacao
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estimulada pela nogcdo de proximidade de um objeto) e acomodacdo reflexa (resposta

involuntaria normal a uma imagem desfocada) (Keirl & Christie, 2007).

Na acomodacdo, para focar objetos proximos, o olho aumenta o seu poder didptrico —
acomodacéo positiva. Quando um olho altera o seu foco, de um objeto proximo para um mais
distante, diminui o seu poder didptrico — acomodacao negativa (Keirl & Christie, 2007).

Dada a diversidade de vertebrados, existem diferentes mecanismos de acomodacéo adaptados
ao ambiente em que vivem e modo de alimentagdo (Glasser, 2011). Em vertebrados, a
acomodacdo é atingida através de varios mecanismos: alterando a curvatura da cornea,
alterando a distancia entre a cornea e retina, mudando a curvatura e posicao do cristalino ou
tendo dois ou mais trajetos 6ticos com diferentes poderes refrativos (Ofri, 2013). O modelo
mais conhecido de acomodacao € o proposto por Helmholtz em 1855 que descreve 0 processo
acomodativo em humanos e primatas (Fig.10A) (Ott, 2006). Segundo este modelo, quando o
musculo ciliar estd em relaxamento, os processos ciliares do corpo ciliar mantém as zonulas
sobre tensdo conferindo ao cristalino uma forma mais discéide (menor comprimento axial,
menor poder refrativo) permitindo ver objetos distantes (Keirl & Christie, 2007; Ofri, 2013).
No processo de acomodacdo positiva, 0 musculo ciliar contrai movendo o corpo ciliar
concentricamente no sentido do eixo 6tico reduzindo a tensdo exercida sobre as zénulas (Keirl
& Christie, 2007). As propriedades elésticas da céapsula do cristalino comprimem a lente,
forcando-a a adotar uma forma mais esférica: o didmetro diminui, a espessura do ndcleo
aumenta, a espessura do cdrtex mantém-se, a superficie anterior € movida anteriormente e a
superficie posterior € movida posteriormente (Glasser, 2011). O aumento da curvatura das
superficies, anterior e posterior, resultam no aumento do poder didptrico do cristalino (Offri,
2013).

Fig. 10 Representacdo de trés tipos de acomodacao ocular. Da esquerda para a direita: acomodacao
lenticular humana; lenticular felina pelo mecanismo de translacdo da lente; ave marinha pelos dois
mecanismos lenticular com protusdo de um lenticone anterior e corneal (original).

C

Nas aves marinhas a acomodacao da-se por dois mecanismos, corneal e lenticular (Fig.10C),
pela diminuicdo do raio de curvatura da cornea central e por compressdo direta entre o
cristalino e a iris que por sua vez, devido a uma potente musculatura circunferencial,

deformam a superficie anterior do cristalino formando um lenticone anterior pela pupila
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(Cronin, 2012; Ott, 2006). A acomodacdo é muito varidvel nos mamiferos. As ratazanas e
ratos ndo acomodam de todo (nalgumas espécies verifica-se mesmo auséncia de musculo
ciliar) (Ott, 2006) e os herbivoros domésticos (ovinos, equinos, bovinos) praticamente ndo
tém capacidade acomodativa (Glasser, 2011; Ofri, 2013). A cépsula do cristalino dos felinos
tem 5% da elasticidade da de um humano. Por essa razdo, acomoda, ndo alterando a curvatura
da superficie capsular, mas por um movimento anteroposterior de translagdo onde o cristalino
é movido na sua totalidade (Fig.10B) (Ofri, 2013).

Embora ndo esteja completamente explicado o mecanismo acomodativo nos cées, pensa-se
gue ocorra uma conjugacao do mecanismo descrito nos primatas por Helmholtz, com o
descrito nos felinos de translacdo da lente. Sabe-se, no entanto, que os cédes tém uma
amplitude de acomodacéo bastante reduzida, entre 1 a 3 D, dependendo do autor (P. E. Miller,
2008a; P. Miller & Murphy, 1995; Murphy et al., 2012; Ofri, 2013; Ott, 2006). Devido a esta
amplitude acomodativa, os cdes ttm uma profundidade de campo para objetos préximos de
33-100 cm, sendo objetos mais préximos percecionados pelo olfato (Ofri, 2013).

Tabela 1. Amplitude acomodativa de diferentes espécies

Espécie Amplitude acomodativa (D)

Cavalo (Equus ferus caballus) 1D ¢

Cao (Canis lupus familiaris) 1-3D *P

Gato (Felis catus) 2-8D ¢

Humano (Homo sapiens) 10-15D ¢
Guaxinim (Procyon lotor) 20D °

Macaco Rhesus (Macaca mulatta) 34-40D ¢
Corvo-marinho (Phalacrocorax spp) 50D ¢

Lontra marinha (Enhydra lutris) 60D ®

Legenda: a (Ott, 2006); b (Paul E Miller, 2008); ¢ (Glasser, 2011); d (Ofri, 2013);

3.5 ABERRACOES OTICAS
Num sistema Gtico perfeito, raios paralelos, emergentes de uma imagem, convergem todos
num ponto unico. Na realidade tal ndo acontece num sistema ético como o olho (D. Miller,
Schor, & Magnante, 2009). Os raios luminosos provenientes de um objeto vdo sofrendo
distorcdo a medida que atravessam os componentes 6ticos do olho. Estas distor¢bes sao
referidas como aberracfes Oticas, podendo ser agrupadas em aberragdes de ordem maior
(aberracdo esférica, cromatica, coma) ou de ordem menor (hipermetropia, miopia e
astigmatismo) (Tobaigy & Azar, 2009). Dois dos problemas Gticos mais importantes sdo a

aberracdo esférica e cromatica (Ofri, 2013).
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3.5.1 ABERRAGAO ESFERICA

A aberracgdo esférica é carateristica das lentes esféricas e uma das maiores distor¢des causadas
pelos componentes oculares de alto poder refrativo, como a cornea e o cristalino (D. Miller &
Schor, 2011). Isto deve-se ao facto de os raios periféricos sofrerem um grau de refracéo
diferente quando comparados com os axiais e paraxiais (Fig.11A). Como consequéncia, a
imagem ndo se forma uniformemente na retina, resultando numa imagem desfocada (Dai &
Boulton, 2009). Tanto a cornea como o cristalino apresentam adaptacfes anatomicas que
permitem minimizar esta aberracdo; o cristalino apresenta densidades diferentes e indices
refrativos diferentes, tendo a regido cortical periférica menor poder refrativo do que o nucleo
(Murphy et al., 2012). Na verdade, o cristalino do cdo apresenta aberracdo esférica negativa
(os raios refratados pela periferia do cristalino convergem mais distalmente do que o0s
refratados pelo nucleo). Pensa-se que seja um mecanismo compensatdrio para a aberracdo
esférica positiva induzida pela coérnea (P. Miller & Murphy, 1995). Por outro lado, a cérnea
ndo é uma lente esférica perfeita, sendo mais achatada e mais espessa na periferia (D. Miller
& Schor, 2011; Ofri, 2013).

Uma das estruturas fundamentais na reducdo da aberracdo esférica é a pupila. A reducdo do
diametro pupilar bloqueia a passagem dos raios luminosos que entram no olho pela regido
mais periférica da cornea (Fig.11C) (Ofri, 2013). A acomodac&o por si s6, juntamente com a
reducdo do didmetro pupilar, representam dois mecanismos de reducdo desta aberragédo
(Lépez-Gil & Fernandez-Sanchez, 2010). Em espécies com baixa amplitude acomodativa, de
que € exemplo o cdo, a iris desempenha um papel critico, uma vez que diminuindo o diametro
pupilar, diminuem também os efeitos da aberracdo esférica, resultando num aumento do poder
de resolucdo do olho (Ofri, 2013)

Fig. 11 Aberracédo esférica numa lente esférica e no cristalino. Note-se que raios de luz incidentes
periféricos sdo mais convergidos que os axiais e paraxiais (A;B). Em C é possivel ver o efeito de
bloqueio da iris sobre os raios mais periféricos e vergéncia diferente entre os raios que atravessam o
nucleo e cdrtex devido a densidade e indice refrativo diferentes (original).

YyYvyvy
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3.5.2 ABERRAGAO CROMATICA
Quando uma luz branca atravessa uma lente ponderosa ou um prisma, sofre refracdo e
separacdo nas diferentes cores do espetro (Sepulveda & Krueger, 2011). O mesmo acontece
quando a luz atravessa o cristalino (Dai & Boulton, 2009). Como referido anteriormente, este
fendmeno ocorre porque o indice refrativo ndo € constante mas sim dependente do
comprimento de onda de um feixe (Ofri, 2013). Embora tenha alguma importancia em
humanos, este erro 6tico perde o seu significado em espécies com visdo dicromética, como é
0 caso do cdo. Uma vez que os comprimentos de onda desfocados podem ndo ser absorvidos
pelos fotorreceptores, esta aberracdo tem implicacdes funcionais na visdo muito reduzidas (P.
Miller & Murphy, 1995; Ofri, 2013).

4. Facoemulsificacdo e Lentes Intraoculares

4.1 FACOEMULSIFICACAO
A facoemulsificacdo envolve a fragmentacao através de ultrassons e aspiracdo do cristalino,
sendo atualmente a técnica de eleicdo para resolucdo de cataratas (Yi et al., 2006). Veio
revolucionar completamente a abordagem cirlrgica de cristalinos com cataratas, que até a
introducdo desta técnica, eram removidos pela técnica de extracdo extracapsular com riscos
pos cirdrgicos superiores (Gelatt & Wilkie, 2011). O procedimento envolve a criacdo de um
abertura a nivel da cépsula anterior do cristalino, capsulorréxis, que permite 0 acesso ao
material lenticular. Apds emulsificacdo e aspiracdo da lente sdo realizados ciclos de
irrigacdo/aspiracdo para remogdo de fibras residuais. De seguida a cépsula é polida e
rotineiramente € colocada uma lente intraocular (IOL) no saco capsular (Peterson-Jones,
2002). Uma das fases mais criticas da cirurgia de cataratas € a capsulorréxis uma vez que uma
abertura demasiado grande ndo sera suficiente para manter uma IOL no saco capsular e a
rutura intracirurgica acidental da cdpsula impedira completamente a colocagdo de uma IOL
capsular, deixando o animal afaquico (Gelatt & W.ilkie, 2011). Outra causa de
impossibilidade de implantacdo de IOL no saco capsular é a luxagdo do cristalino onde ha
deslocamento da lente relativamente a sua posicao original por rutura das zonulas (Peterson-
Jones, 2002). Em casos de luxacdo da lente esta deve ser removida cirurgicamente
(facoemulsificagdo ou extracdo intracapsular) pelo risco de desenvolvimento glaucoma
secundario (Gelatt & Wilkie, 2011) Relativamente as complicagdes pos facoemulsificacdo e
colocagédo de IOL, a mais prevalente de todas é a opacificacdo da capsula posterior (PCO)
com uma incidéncia de 69-100%, uma percentagem muito superior a de medicina humana,

talvez devido & capacidade de resposta inflamatdria superior nos cdes (Gift, English,
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Nadelstein, Weigt, & Gilger, 2009). A PCO é causada por uma resposta regenerativa de
células epiteliais residuais do cristalino, que sofrem uma alteracdo funcional comportando-se
como células tipo miofibroblasto. Estas células migram ao longo da cépsula até & zona
intersetada pelo eixo 6tico comprometendo a visdo (Gift et al., 2009). As restantes
complicacdes no pés-cirdrgico incluem: uveite transitoria, hifema, instabilidade da lente ou
luxacdo da lente, glaucoma, descolamento da retina, sinérese do vitreo e doencas da cornea
(queratoconjuntivite seca, edema, Ulcera) (Lim, Bakker, Waldner, Sandmeyer, & Grahn,
2011; Yi et al., 2006).

4.2 LENTES INTRAOCULARES

4.2.1 SELECAO DO PODER DIOPTRICO

Em medicina humana, o calculo da poténcia da IOL é obtida através da medi¢do do poder
refrativo da cdrnea (por queratometria) e comprimento axial (AL) do globo ocular através de
biometria. Os valores medidos sdo posteriormente aplicados em férmulas de célculo da 10L
para cada paciente individualmente (Norrby, 2008).

A medicdo do potencial refrativo da cornea baseia-se no grau de curvatura da cornea. Esta
medicdo pode ser feita com queratdmetros, topografos ou com videoqueratografia
computorizada, a Gltima fornecendo resultados mais precisos, uma vez que a maioria dos
gueratometros e topografos, ndo fornecem informacdo suficiente para o calculo do poder
refrativo exato da cdrnea (Courville et al., 2004). O comprimento axial € definido como a
distancia entre a superficie corneal anterior e o epitélio pigmentar da retina. A sua medicao
pode ser feita através de métodos Oticos ou ecograficos (A-scan) (de contacto ou de imersao)
(Shahzad, Patel, & O’Brien, 2015). O de contacto implica o apoio da sonda diretamente sobre
a cornea, no de imersdo a sonda contacta com um recipiente escleral repleto de solucéo salina
que envolve o globo ocular. Ambos os métodos estdo associados a erros: 0 primeiro causa um
erro de aplanamento por apoiar a sonda diretamente na cornea, o segundo por dificultar o
alinhamento com o eixo Otico. (Lee, Qazi, & Pepose, 2008; Shahzad et al.,, 2015) O
comprimento da camara anterior (ACD) tem sido adicionado recentemente as formulas de
calculo da poténcia das IOL para minimizar erros refrativos pos cirurgia (Lee et al., 2008).
Tanto a medicdo do ACD como AL podem ser feitos por métodos éticos — Laser Interference
Biometry — onde é usado um interferometro que, com recurso a laser, consegue retirar as
medicBes sem haver contato com o paciente. Este método apresenta uma precisdo superior aos

métodos ecograficos (Haigis, Lege, Miller, & Schneider, 2000).
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4.2.2 LENTES EM MEDICINA VETERINARIA
Os primeiros artigos referentes a implantacdo de I0Ls em cées referem que lentes com um
poder dioptrico de 30-40D seria 0 melhor para um modelo “one size fits all” a aplicar em cées
(Peiffer & Gaiddon, 1991). Em 1991 Peiffer e Gaiddon realizaram um estudo que envolvia o
uso de lentes com 25 e 30D afirmando que uma lente de 30D seria suficiente para aproximar
90% dos cdes operados até 5D da emetropia. Na mesma altura, atraveés de formulas
semelhantes as aplicadas em humanos e com recurso a biometria e queratometria, Gaiddon et
al., (1991) concluiram que os cées precisariam de IOLs com 40D para reestabelecer a
emetropia. Em 1993, Davidson et al., conduziram um estudo onde usaram lentes com varios
poderes didptricos (+14.5D;+30D;+34D;+36D e +38D), posteriormente avaliaram o erro
refrativo pés cirdrgico. Através de andlise de regressdo linear concluiram que o poder de uma
IOL canina deveria ter de +39.62 a +43.14D resultando nas lentes de 41 e 42D usadas hoje
em dia para todos os cdes operados a cataratas.
A poténcia das 10Ls varia muito devido a grande variedade da morfologia ocular nos animais:
comprimento da cdmara anterior, profundidade do vitreo e espessura e curvatura do cristalino
(Fig.12). Enquanto as lentes intraoculares para cdes apresentam um poder de +41D, nos
cavalos estdo calculadas para +14D, +19-22D em humanos, nos gatos +53.5D, e +58D nos
coelhos (Kuhn et al., 2015; Ofri, 2013; Sanchez, Becker, Dawson, Lam, & Escanilla, 2016).

Fig. 12 Representagdo esquematica do globo ocular de trés espécies diferentes (por ordem: humano,
canino, felino). Note-se 0 aumento progressivo de curvatura e espessura do cristalino, aumento
progressivo da camara anterior e diminui¢ao da profundidade do vitreo (original).

Relativamente a materiais e design das lentes existem varios modelos disponiveis, consoante
o fabricante. De um modo geral uma IOL intracapsular é uma peca Unica composta pelo corpo
central — Otica — que corresponde a estrutura refrativa e extensdes periféricas — hapticos — que
mantém a lente no saco capsular (Fig.13A) (J. A. Gaiddon, Lallement, & Peiffer, 2000). Os
biomateriais mais comuns para IOLs caninas incluem o polimetilmetacrilato (PMMA),
acrilico (hidrofilico ou hidrofébico), silicone e hidrogel, sendo que os mais usados na préatica
clinica veterinaria séo PMMA ou acrilico (Wilkie & Colitz, 2013).
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Fig. 13 A - Modelos de I0Ls, da esquerda para a direita: i-Lens® PMMA; CANI/JJAG®; IOL
acrilico; Acrivet® 60V acrilico hidrofilico. B- Localizacéo relativa da lente no saco capsular no caso
de uma lente com hapticos angulados (a esquerda) comparada com hapticos planos (direita)
(original).
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As lentes de PMMA foram as primeiras a ser usadas. Estas lentes sdo rigidas e, entre outras,
tém a principal desvantagem intraoperatdria, o facto de o local de incisdo na cornea ter de ser
alargado até aos 8 mm para introducdo da lente (J. A. Gaiddon et al., 2000). De modo a
garantir que a 10L n&o sai do saco capsular, a maioria das lentes apresenta um diametro de
IOL superior a do didmetro do cristalino (10-12mm). O didmetro das lentes de PMMA varia
de 15-17mm, enquanto nas lentes de acrilico varia entre 12-14mm (Peiffer & Gaiddon, 1991;
Wilkie & Colitz, 2013). As lentes de acrilico sdo flexiveis, o que permite que sejam dobradas
durante a sua introducdo no saco capsular. Consequentemente leva a realizacdo de uma
incisdo na cérnea muito inferior (2.5-3.5mm) quando comparada as lentes de PMMA (Yi et
al., 2006).

O design da oOtica e dos hapticos (angulacédo e bordos), a biocompatibilidade do material, o
contacto direto maximo entre a céapsula posterior e superficie posterior da lente tém
implicacdes diretas na formacdo de PCO (Gift et al., 2009). Contrariamente aos humanos, as
lentes PMMA em cées estdo associadas a maior resposta inflamatdria ocular (espessamento
da cornea, irritacdo da Uvea anterior, edema da cornea) quando comparada a outras lentes
(Gilger, Whitley, McLaughlin, Wright, & Boosinger, 1993). As lentes de acrilico hidrofdbico
promovem bioadesdo entre a lente e a capsula posterior do cristalino (Gift et al., 2009). A
otica biconvexa e angulagéo anterior dos héapticos das lentes PMMA (Fig.13B) permitem o
contacto entre a capsula posterior do cristalino e a 6tica da lente, diminuindo a severidade de
migracdo de células epiteliais do cristalino. IOLs de acrilico com hapticos quadrangulares
truncados atuam como uma barreira fisica a migracao de células epiteliais e formacao de PCO
no eixo axial da lente. (Wilkie & Colitz, 2013). Um estudo conduzido por Gift et al. (2009)
comparou o grau de PCO e as variacOes de erro refrativo entre trés tipos diferentes de IOL
(PMMA, acrilico hidrofébico e acrilico hidrofilico) em céaes p6s facoemulsificacdo. Tanto as
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lentes hidrofobicas como as hidrofilicas de acrilico apresentaram grau inferior de PCO
quando comparadas as de PMMA. Notaram ainda que, com lentes de acrilico hidrofilico, os
animais apresentavam desvio para a hipermetropia. Através de ecografia viram que estas
lentes apresentavam uma posicao relativa no saco capsular mais proximal a retina do que as
PMMA, sendo uma causa contribuinte para este desvio. Atribuiram esta mobilidade da lente
ao design dos hépticos por ndo exercerem tanta tensdo sobre a capsula como os hapticos de
uma PMMA. Outro estudo refere uma efic&cia na recuperagdo da visdo 44.7% superior em
lentes de acrilico relativamente a lentes PMMA (Ahmad, Saini, Mahajan, Mohindroo, &
Singh, 2017).

Algumas lentes apresentam orificios que permitem suturar a lente ao sulco ciliar, necessario
em casos de instabilidade do saco capsular, sacos capsulares demasiado grandes (e.g. cataras

intumescentes diabéticas), subluxacéo e luxacdo do mesmo (Wilkie & Colitz, 2013).

5. Emetropia e Erro refrativo

A emetropia (olho normal em termos de Otica) € definida como um estado refrativo em que
raios luminosos paralelos, provenientes do infinito, sdo focados na zona sensitiva da retina em
estado ndo acomodativo (Khurana, 2008). O erro refrativo ou ametropia esta presente quando,
na auséncia de acomodacdo, os raios luminosos ndo sdo focados na retina, classificada como
aberracdo de ordem menor. Os raios convergidos podem ser focados anterior ou
posteriormente a retina ou ainda ao longo de varios pontos focais correspondendo a miopia,
hipermetropia e astigmatismo, respetivamente (Fig.14) (American Academy of Ophtalmology
Refractive Management/ Intervention Panel Preferred Practice Pattern®, 2013; Tobaigy &
Azar, 2009). Na ametropia estdo envolvidos varios fatores entre os quais: poder refrativo da
cérnea, ACD, poder refrativo do cristalino e AL (D. Miller & Schor, 2011).

Fig. 14 Representacdo esquematica da convergéncia de raios luminosos num olho emétrope (A)
miope (B) e hipermétrope (C) (original).

A emetropizacdo é o processo pelo qual, durante o desenvolvimento do olho, desde a fase

neonatal até a fase adulta, o olho passa de um estado de ametropia para um estado emétrope.
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Embora ndo seja um fendmeno completamente compreendido sabe-se que envolve alteracdes
estruturais do globo ocular desencadeadas ativamente pela estimulagéo visual da retina, por
fendmenos ambientais, fatores genéticos e bioquimicos (Koretz, Rogot, & Kaufman, 1995;
Yackle & Fitzgerald, 1999)

5.1 HIPERMETROPIA

Na hipermetropia ha um défice de poder 6tico e a luz emergente do objeto atinge a retina
antes de haver convergéncia dos feixes de luz (American Academy of Ophtalmology
Refractive Management/ Intervention Panel Preferred Practice Pattern®, 2013). A
hipermetropia pode ser dividida, clinicamente em: hipermetropia simples ou fisioldgica
(devido a variagdo morfoldgicas dos componentes Oticos — etiologia axial ou refrativa),
hipermetropia patologica (malformacdes oculares congénitas, doenca ocular ou trauma) ou
hipermetropia funcional (resultante de paralisia de acomodacéo) (Moore et al., 2006).

Em humanos as causas fisiologicas sdo as mais comuns de hipermetropia. Na hipermetropia
fisiologica o comprimento axial do globo ocular é demasiado pequeno para o poder dos
componentes refrativos. Pode também estar associada a fatores lenticulares quando o eixo
axial apresenta valores normais. Neste Ultimo caso incluem-se pacientes com uma curvatura
da cornea diminuida ou um cristalino com poder refrativo diminuido (Rosenfield, 2006). A
hipermetropia patoldgica compreende qualquer etiologia que ndo as causas de variagdo
biolégica dos componentes refrativos - alteracGes de desenvolvimento pré-natal, alteracdes
patoldgicas lenticulares (cornea plana, esclerocérnea, sindrome de segmentacdo da camara
anterior). A microftalmia em humanos chega a ser responsavel por um erro refrativo até +20D
(Moore et al., 2006). Outra causa de hipermetropia é a auséncia de cristalino — afaquia. Um
animal afaquico (por sub-luxacdo ou luxacdo traumatica, catarata ou mesmo congénita) perde
1/3 do poder refrativo total do sistema 6tico resultando em hipermetropia alta (Khurana,
2008).

Em medicina humana estdo descritos varios sintomas em pacientes hipermétropes. A
dificuldade em focar objetos proximos (acima de 4D a visdo de objetos distantes também se
encontra comprometida) (Fig.15), disfungdo acomodativa, astenopia, disfuncdo binocular e
estrabismo sdo os principais (Carlos et al., 2015; Moore et al., 2006). Astenopia envolve um
conjunto de sintomas associados a um esforco acomodativo excessivo. Envolve fadiga ocular,
cefaleia frontal e frontotemporal, diplopia, corrimento ocular e ligeira fotofobia (Khurana,
2008).

A correcdo Otica da hipermetropia é feita com recurso a lentes esféricas de poder didptrico

positivo que compensam o défice de convergéncia dos raios de luz (Khurana, 2008). A
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hipermetropia pode ser caraterizada consoante o grau de erro refrativo - baixa hipermetropia
até +2D, hipermetropia moderada de +2.25D a +5D e alta hipermetropia quando um erro
superior a +5D esta presente (Moore et al., 2006).

Fig. 15 Efeito de um erro refrativo de 5D (centro) e 15D (inferior) comparada com uma imagem
formada na retina (superior) (original).

5.2 MioPIA

A miopia resulta de um excesso de poder refrativo para o comprimento axial do globo ocular.
Esté associada ou a um aumento do comprimento axial ndo acompanhado de diminuicdo de
poder lenticular ou a um excesso de convergéncia dos raios para um AL normal (Rosenfield,
2006). Nos humanos esta descrito um modo de miopia fisiolégica (ndo por ser um estado
normal mas por ser uma resposta fisiologica ao stress e esforco acomodativo) relacionada
com o excesso de trabalho préximo (D. Miller & Schor, 2011). Das causas lenticulares,
destacam-se dois casos extremos, 0 lenticone e queratocone (Bhattacharyya, 2009).
Alteracdes patoldgicas no cristalino como cataratas incipientes, e esclerose nuclear senil do
cristalino sdo responsaveis tanto em cdes como em pessoas por um desenvolvimento
progressivo de miopia ou um sistema 6tico mais potente. Sobrecorrecdo do estado refrativo
em olhos pseudofaquicos (com lente intraocular) também pode ser responsavel pela inducéo
de miopia (Khurana, 2008).
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Relativamente a sintomas, estdo descritos um defice de visdo a distancia, moscas volantes e
nictalopia. Na miopia a corre¢do ética é feita com recurso a lentes esféricas de poder didptrico
negativo que compensam 0 excesso de convergéncia dos raios de luz (Bhattacharyya, 2009;
Khurana, 2008).

5.3 ASTIGMATISMO
No astigmatismo, os raios incidentes paralelos sao refratados numa linha de foco ou multiplos
pontos focais, em vez de um ponto focal a nivel da retina, devido a desigualdades na
curvatura dos diferentes meridianos (Bhattacharyya, 2009). Existem meridianos de poder
refrativo superior e inferior (Atchison, 2009). O astigmatismo é dividido em regular e
irregular. No primeiro caso, o poder refrativo, constante ao longo de todo um meridiano, é
diferente em relacdo a outro meridiano da mesma superficie 6tica, consequentemente, 0s raios
luminosos convergidos formam duas linhas de convergéncia, uma principal e outra orientada
a 90° de distancia (Sepulveda & Krueger, 2011).
Existem trés causas de astigmatismo descritas no ser humano, por ordem de prevaléncia séo:
corneal, lenticular e retiniano. No astigmatismo com origem na cérnea ha uma curvatura
anormal na cdrnea resultando num poder didptrico diferente entre eixos. O lenticular (menos
frequente) é dividido em astigmatismo de curvatura (igual ao corneal); posicional, a
angulacdo/ma colocacdo do cristalino induz astigmatismo (congénito ou traumatico na
subluxacdo) e de indice quando ha alteracbes focais do indice refrativo do cristalino (e.g.
diabetes; esclerose senil e estadios iniciais de catarata) (Khurana, 2008; Sepulveda &
Krueger, 2011). O retiniano raramente é diagnosticado e envolve um posicionamento obliquo
da méacula da retina (Khurana, 2008). No astigmatismo irregular ndo ha uma separacao de 90°
entre 0s meridianos maximo e minimo, podem haver varios meridianos envolvidos que nao
permitem analise geométrica. Resulta principalmente de lesdes cicatriciais na cornea podendo
ser visto em alguns casos de queratocone (Rosenfield, 2006). O astigmatismo pode ainda ser
classificado consoante a orientacdo dos eixos. No astigmatismo “a favor da regra” o
meridiano vertical apresenta maior poder refrativo do que o horizontal, no “contra a regra”
ocorre 0 oposto, no astigmatismo obliquo hd uma rotacdo dos meridianos principais de 180 e
90° para 135 e 45°, respetivamente (Khurana, 2008; Rosenfield, 2006)
No astigmatismo regular, um olho podera ser hipermetrope/miope num meridiano e emétrope
no meridiano oposto, hipermétrope ou miope em ambos ou hipermétrope num meridiano e
miope noutro designando-se por astigmatismo simples, composto e misto, respetivamente
(Fig.16) (M. Davidson, 1997).

31



A cirurgia de cataratas, ou qualquer outro procedimento que envolva incisdo e sutura da
cornea, podera resultar na inducdo de astigmatismo devido ao alinhamento imperfeito dos
bordos ou tracdo excessiva em determinados pontos, alterando assim a curvatura da cornea
(Kim, Jeong, Han, & Williams, 2008). No entanto, este tipo de astigmatismo induzido
cirurgicamente é frequentemente resolvido com o passar do tempo, dependendo do grau de
astigmatismo induzido (Ofri, 2013). Kim et al. (2008) referem uma estabilizacdo do
astigmatismo ao fim de 3 semanas. Num estudo recente, realizado em humanos, mediram
sucessivamente o astigmatismo ao fim de: 1 dia, 1, 4 e 6 semanas. Concluiram, entre outras
coisas, que o astigmatismo, cirurgicamente induzido, estabilizava ao fim de 4 semanas (Yang,
Wang, Zhang, Pang, & Wei, 2017).

Fig. 16. Representacdo esquematica de diferentes tipos de astigmatismo. As linhas a tracado
representam a luz refratada pelo meridiano horizontal, as linhas a cheio representam a luz refratada
pelo meridiano vertical. A) Astigmatismo simples miope; B) Astigmatismo composto miope; C)

Astigmatismo simples hipermetrope; D) Astigmatismo misto (original).

Em humanos os sintomas incluem visdo desfocada (e.g. circulos ficam ovalados) e astenopia
nalguns casos. A resolucdo ética é feita com recurso a lentes cilindricas que compensam o

erro refrativo para cada eixo (Khurana, 2008).

5.4 ANISOMETROPIA
A anisometropia é simplesmente um estado em que existe uma diferenca de erro refrativo
entre os olhos, do mesmo individuo, superior ou igual a 1D. Isoanisometropia e antimetropia
sdo subdivisOes da anisometropia onde no primeiro caso existe uma diferenca de estado

refrativo entre olhos mas ambos sdo hipermétropes (anisohipermetropia) ou miopes
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(anisomiopia); no segundo caso um olho é hipermétrope e o contralateral € miope (Deng &
Gwiazda, 2012; Khurana, 2008; Rosenfield, 2006).

A etiologia pode ser hereditaria (glaucoma congénito, cataratas congénitas, condi¢fes que
provoquem encerramento palpebral) ou adquiridas (trauma, causas iatrogénicas como afaquia,
cirurgia refrativa ou queratoplastia) (Rosenfield, 2006). No entanto, a maioria dos casos de
anisometropia, aparenta ser de causa axial tanto em humanos como animais (Deng &
Gwiazda, 2012).

5.5 AMETROPIANO CAO
A raca, predisposi¢do familiar, porte, ambiente e idade influenciam grandemente o erro
refrativo de cada individuo (Murphy et al., 1992). Inimeros estudos tentaram ja caraterizar a
espécie canina relativamente ao seu erro refrativo.
Kubai et al. (2008) realizou um estudo em grande escala que envolveu a avaliacdo do estado
refrativo de 1.440 cdes, representando 90 racas diferentes. Concluiu que a maioria
apresentava emetropia (-0.05 + 1.36 D; minimo refratado -6.00 e méaximo +6.00 D).
Conseguiu associar o erro refrativo a diferentes racas. Vérias racas apresentaram-se
predominantemente emétropes — Springer Spaniel Inglés, Pastor Alemdo, Golden Retriever,
Husky Siberiano, Pastor de Shetland, Fox Terrier, Terrier Escocés, Terrier Belga, Boston
Terrier, Bull Terrier, Labrador Retriever, Border Collie, e 0 Samoiedo — ainda assim, algumas
apresentaram alguma predisposi¢do para a miopia, o Labrador (22.1%) e o Springer Spaniel
(21.7%), afetando inclusive ninhadas inteiras dos mesmos progenitores, sugerindo algum
envolvimento hereditario. Outras apresentaram-se predominantemente miopes (Rottweiler,
Collie, Schnauzer Miniatura e o Caniche miniatura (76.6%)). Apenas 3 ragas se apresentaram
hipermétropes incluindo o Pastor Australiano, o Boieiro de Flandres e o Malamute do Alasca.
Outros estudos referem uma tendéncia para baixos graus de hipermetropia (Black, Browning,
Collins, & Phillips, 2008; Mobricci et al., 2009; Ranzani, Mobricci, Carvalho, & Brand&o,
2008). Ranzani et al. (2008) referem ainda uma prevaléncia de anisometropia em 5.8% dos
caes faquicos, variando entre 1 a 2 D. Um estudo avaliou 104 olhos para caraterizar a ra¢a céo
de Fila Brasileiro concluindo que a raga é predominantemente hipermétrope com média de
1,12+0,41D (Soares et al., 2004).
Vaérios estudos referem uma tendéncia para a miopia com o progresso da idade devido a
esclerose nuclear do cristalino (Hernandez et al., 2016; Kubai, Bentley, Miller, Mutti, &
Murphy, 2008; Murphy et al., 1992).
Num estudo que envolveu a avaliacdo do erro refrativo em 240 animais, Murphy et al.

diagnosticaram miopia em 24% da populacdo. Notaram uma prevaléncia superior (53%) de
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miopia, ndo associada a alteragdes escleroticas do cristalino, em trés racgas, Pastor Aleméo (-
0.86+1.31D), Rottweiler (-1.77+1.84D) e Schnauzer Miniatura (-0.66+1.05D). Dos 240, 39
(16.25%) apresentaram anisometropia de pelo menos 0.5D. Ap6s medicdo do AL nos
Pastores Alemé&es os resultados sugeriram a causa como sendo lenticular. A miopia canina
ocorre com baixa frequéncia e de magnitude relativamente baixa também, parecendo haver
envolvimento de uma componente hereditaria (Murphy et al., 1992).

Apos avaliagdo biométrica ocular — profundidade das camaras vitrea e anterior, espessura do
cristalino, poder didptrico da cdrnea, raio de curvatura anterior e posterior do cristalino, poder
didptrico do cristalino — de varios cdes miopes, comprovaram que a miopia no Labrador é
anadloga a miopia humana juvenil, causada por alongamento da camara vitrea (alongamento
do eixo axial) (Donald O. Mutti, Zadnik, & Murphy, 1999). Adicionalmente, foi comprovado
também a heritabilidade e componente genética associada a miopia em Labradores (Black et
al., 2008)

De um modo geral, quando presente, a miopia parece estar mais associada a racas pequenas e
médias, e a hipermetropia a racas grandes. Cdes que passem mais tempo em indoor
apresentam com maior frequéncia miopia (valor médio -0.64D) enquanto cées que passem
mais tempo em outdoor apresentam um valor médio de +0.17D (J. Gaiddon, Lallement, &
Bouhana, 1997)

A remocéo do cristalino traduz-se num erro refrativo alto resultando em hipermetropia grave,
por volta das +14D e reducdo da acuidade visual para 20/800; 6/240 ou pior e perda total de
capacidade acomodativa (P. Miller & Murphy, 1995). Davidson et al. (1993) referem valores
médios refratados de animais afaquicos de +14.14D (de +10.5 a +18.5D). Outros referem
valores médios de +18,50D em cdes afaquicos e valores de hipermetropia de baixa a
moderada (média de 2.00D) em cées submetidos a facoemulsificacdo e posterior colocagdo de
IOL (Mobricci et al., 2009).

Ao contrario dos humanos, o astigmatismo nos caes € raro, com apenas 1% de prevaléncia
(Kubai et al., 2008). Murphy et al., (1992) referem a presenca de astigmatismo em 10 (4%)
dos 240 analisados no total, onde 8/10 apresentava apenas um olho afetado. O mesmo nao
ocorre em animais sujeitos a cirurgia de cataratas, Mobricci et al. (2009) relatam
astigmatismo induzido cirurgicamente (avaliado no pds operatorio) de -0.85D. O uso de lentes
PMMA estd associado a graus de astigmatismo bastante superiores devido a incisfes da
cornea na ordem dos 8-9mm para a passagem da lente rigida (Yi et al., 2006).

Um estudo comparou o0 astigmatismo induzido por facoemulsificagdo em dois grupos: um em

que a incisdo foi suturada e outro ndo. Concluiram que o grupo ndo sujeito a sutura nao
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apresentou astigmatismo, ndo houve alteracfes na neovascularizacdo da cdérnea nem de
pressao intraocular pds operatéria (Kim et al., 2008).

Nos estudos efetuados até hoje ndo foi encontrada nenhuma associagdo entre 0 sexo e 0 erro
refrativo (Murphy et al., 1992; Soares et al., 2004).

6. Avaliagao do erro refrativo
Existem vérias técnicas de refracdo que permitem avaliar o erro refrativo de um individuo. De
grosso modo podem ser divididas em refracdo manual com recurso a um retinoscopio ou
autorrefracdo com recurso a autorrefratometros (Atchison, 2009). A refracdo pode ser
objetiva, com recurso a retinoscopia (ndo depende da resposta do doente) e subjetiva (depende
da resposta do doente) (Lens, 2006). Na objetiva existem varias variantes: esttica (a
avaliacdo é feita pedindo ao doente para fixar um objeto distante), dindmica (é pedido que o
doente fixe um ponto proximo permitindo avaliar a sua capacidade acomodativa),
retinoscopia com cicloplegia (fornece o poder refrativo total do olho num estado ndo
acomodativo), e retinoscopia de Mohindra (Glasser, 2011; Moore et al., 2006). Neste capitulo
serdo abordadas as técnicas aplicadas a medicina veterindria — refracdo estatica com

retinoscopio e autorrefracdo — e ainda a refracao pelo método de Mohindra.

6.1. RETINOSCOPIA

6.1.1 PRINCIPIOS BASICOS
A retinoscopia, também conhecida como esquiascopia, € 0 método objetivo mais comum para
a determinacdo do erro refrativo na auséncia de acomodacdo (Bhattacharyya, 2009;
Featherstone & Heinrich, 2013). Esta técnica tem sido usada para definir o estado refrativo
normal, patoldgico e induzido cirurgicamente em olhos de cées e outros animais domésticos.
A retinoscopia permite a veterinarios oftalmologistas a determinacdo quantitativa do erro
refrativo de um olho com 0.25-0.5D de margem de erro do seu verdadeiro estado refrativo
(M. Davidson, 1997).
A técnica é baseada em dois pressupostos: primeiro, que raios luminosos emergentes de um
globo ocular seguem 0 mesmo trajeto que os raios incidentes e segundo, que o reflexo fundico
tem origem nos segmentos mais externos da retina (Featherstone & Heinrich, 2013). Se os
pressupostos se confirmarem, entdo podemos assumir que raios luminosos emergentes de um
olho emétrope sdo paralelos, divergentes num olho hipermétrope e convergentes num miope
(M. Davidson, 1997). No entanto, o segundo ndo € totalmente certo porque o reflexo fundico
ndo € originado nos segmentos mais externos mas sim nos segmentos mais proximais ao

observador, muito provavelmente a nivel da membrana limitante interna (Glickstein &
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Millodot, 1970). Existe um erro (relacionado com a espessura da retina) responsavel por
variagdes nos valores de refracdo designado por artefacto da retinoscopia. Este erro €
relativamente menor, até +0.25D, em criangas mas torna-se significativo em olhos pequenos
atingindo valores tdo altos quanto +10 e +11D na ratazana e gerbo, respetivamente
(Featherstone & Heinrich, 2013). No entanto, posteriormente, foi sugerido que o reflexo é
originado nas camadas mais externas da retina, em vez da membrana limitante interna e que o
valor deste erro é sobrestimado (D. O. Mutti, Ver Hoeve, Zadnik, & Murphy, 1997)

A retinoscopia envolve o estudo da forma e movimento da luz emitida pela retina, refletida
pela pupila do paciente no retinoscopio (Atchison, 2009; Bhattacharyya, 2009). Com base na
direcdo e velocidade da luz refletida, designada por reflexo, séo colocadas lentes a frente do
olho do paciente até que o movimento do reflexo seja infinitamente rapido chamado de
“ponto de reversdo” ou neutraliza¢do (Atchison, 2009). Para o examinador a neutralizacéo do
reflexo ocorre quando toda a pupila do paciente é iluminada e nenhum tipo de movimento é
visivel (M. Davidson, 1997).

O aspeto do reflexo retiniano depende da localizagdo do retinoscopio em relagdo ao ponto
remoto do olho sujeito ao exame e se 0s raios emergentes: 1) sdo divergentes ou paralelos, 2)
chegaram a um estado de convergéncia e cruzaram ou 3) estdo exatamente no ponto remoto
ou na eminéncia de cruzarem (M. Davidson, 1997). O ponto remoto é definido como o local
em que raios emergentes de um olho formam um ponto de focagem ou plano. Por outras
palavras, pode ser definido como o ponto no espacgo que é conjugado na févea na auséncia de
acomodacdo (Corboy, 2003; Featherstone & Heinrich, 2013). O ponto remoto localiza-se no
infinito, mais proximal ao infinito e depois do infinito para um olho emétrope, miope e
hipermétrope, respetivamente (Featherstone & Heinrich, 2013).

Fazendo varrimentos sucessivos pelos principais meridianos do olho e observando o
comportamento do feixe refletido pela retina é possivel detetar erros refrativos como miopia,

hipermetropia e astigmatismo (Corboy, 2003).

6.1.2 COMPONENTES DO RETINOSCOPIO E REGUAS DE ESQUIASCOPIA

Um retinoscépio é composto por um sistema de projecdo de luz e um sistema de observacéao
(Fig.17B). O sistema de projecdo de luz é composto por uma ldampada de tungstenio que, para
os retinoscopios de luz em fenda, projeta um feixe linear para o olho do paciente. A luz é
emitida pela ldmpada, atravessa uma lente (condensador) e é refletida por um espelho plano
angulado (Bhattacharyya, 2009; M. Davidson, 1997; Featherstone & Heinrich, 2013). O

espelho localizado no sistema de observacdo tem uma orientacdo de 45° relativamente ao
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punho do retinoscépio e reflete o feixe que atravessa o condensador diretamente na pupila do
paciente (Bhattacharyya, 2009). O retinoscopio tem um cursor que, quando movido para cima
ou para baixo altera a localizacdo da lente condensadora relativamente a ldmpada, alterando
assim a vergéncia da luz emitida. Alterando a distancia entre estes dois componentes é
possivel emitir raios divergentes ou efeito de espelho plano (para retinoscopios Wech Allyn®
e Heine® o cursor é colocado o mais baixo possivel) ou raios convergentes - efeito de espelho
concavo (para retinoscopios Keeler® e Copeland® o cursor é colocado o mais para cima
possivel) (Bhattacharyya, 2009; Featherstone & Heinrich, 2013). Os componentes que se
movem dependem do fabricante, por exemplo em retinoscopios Copeland® o cursor move a
lampada estando o condensador fixo, o contrario acontece noutros: Welch Allyn®, Keeler® e
Heine®. O cursor altera ainda a orientacdo do feixe emitido em 360° permitindo aferir o erro
refrativo ao longo dos diferentes meridianos (Bhattacharyya, 2009).

Durante o exame sdo utilizadas lentes individuais ou réguas de esquiascopia contendo varias
lentes positivas ou negativas com incrementos de 0.25-1D. Estas lentes s&o interpostas entre o
retinoscopio e o olho do paciente permitindo avaliar o estado refrativo (Fig.17A). As réguas
constituem, relativamente as lentes individuais, uma maneira mais simples, conveniente,
pratica e mais rapida de quantificar o erro. Réguas marcadas com preto ou totalmente pretas
sdo normalmente compostas por lentes positivas e a vermelho lentes negativas (M. Davidson,
1997; Featherstone & Heinrich, 2013).

Fig. 17 Réguas de esquiascopia (A) e retinoscépio (B) (original).

Legenda: 1 — cabeca; 2 — punho; 3 — sistema de observacdo; 4 — sistema de projecdo; 5 — cursor;
6 — regulador de intensidade luminosa.

6.1.3 METODO
O primeiro passo envolve a diminuic¢do da intensidade luminosa da sala para permitir um grau
razoavel de dilatagdo pupilar e reduzir os reflexos na superficie das lentes (Atchison, 2009). O

infinito otico ( 6m) é uma distancia demasiado grande para realizar o exame. No entanto, o
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infinito pode ser recriado posicionando o retinoscépio a uma distancia conhecido do olho do
paciente — distancia de trabalho — e colocando uma lente de trabalho no trajeto da luz refletida
(M. Davidson, 1997).

Dependo da preferéncia pessoal, o examinador é posicionado a uma distancia de trabalho de
50 ou 67 cm ao nivel do olho do paciente (Atchison, 2009; Bhattacharyya, 2009). Sendo uma
dioptria (D) o poder de vergéncia de uma lente com uma distancia focal (f) de 1 m no ar
(D=1/f), usando uma lente de trabalho de +1.5D a distancia mais correta a usar seré de 67 cm,
0 equivalente a distancia de um braco (Bhattacharyya, 2009; Featherstone & Heinrich, 2013).
Uma lente de +1.5D traria raios de luz paralelos, como acontece num olho emétrope, a um
ponto remoto a 67 c¢cm, por isso, fazendo retinoscopia a um olho emétrope a 67 cm ocorre
neutralizacdo com uma lente de +1.5D (M. Davidson, 1997). Por exemplo, uma distancia de
trabalho de 50 cm requer a utilizacdo de uma lente de trabalho de +2D (Bhattacharyya, 2009).
Enquanto a cicloplegia por midriase é importante na refracdo em pacientes humanos e
primatas, 0 mesmo ndo ocorre na maioria dos animais domesticos devido & sua baixa
capacidade de acomodacdo, sendo por isso desnecessaria (M. Davidson, 1997; Herring,
2013). Quando usada, a cicloplegia por midriase pode ser atingida com administracdo topica
de atropina 1%, ciclopentolato 1%, ou tropicamida 1% embora tenha sido demonstrado, por
varios ensaios, nao haver diferencas significativas nos valores de refracdo entre animais em
que se usaram cicloplégicos quando comparados a animais em que ndo se usaram (M.G.
Davidson et al., 1993; Groth et al., 2013; Kubai et al., 2008; Murphy et al., 1992)

E importante manter os dois olhos abertos. A inclinacdo natural do examinador é fechar o
olho esquerdo enquanto faz a retinoscopia com o olho direito. Isto acaba por se tornar ndo s6
fatigante mas induz também um cansaco e desfoque da imagem quando olho o é reaberto.
Para ajudar a suprimir a imagem do olho que ndo estd a ser usado, as luzes devem ser
mantidas numa intensidade baixa durante todo o exame (Corboy, 2003).

O retinoscopio € segurado no punho com a palma da mao e o polegar € usado para controlar o
cursor regulando o condensador e a direcdo do feixe (M. Davidson, 1997). Mover o cursor
para cima e para baixo altera a vergéncia da luz emitida (Corboy, 2003). Rodando o feixe no
sentido a favor ou conta os ponteiros do relégio, é possivel alterar a orientacdo do feixe,
permitindo a refracdo dos diferentes meridianos. A rotacdo do feixe torna-se extremamente
atil em casos de astigmatismo onde diferentes meridianos tém pontos de neutralizacéo
diferentes (Bhattacharyya, 2009).

O feixe de luz é direcionado para o olho do paciente e um ponto fundamental € efetuado — o
alinhamento 6tico — que assegura ao examinador que a luz projetada incidente no olho esta

alinhada com o eixo 6tico. O alinhamento 6tico é atingido alinhando as imagens de Purkinje
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da cornea anterior e superficie do cristalino (M. Davidson, 1997). As imagens de Purkinje séo
imagens que se formam na superficie dos componentes refrativos do olho: superficie anterior
e posterior da cornea e superficie anterior e posterior da capsula do cristalino (J6zwik,
Siedlecki, & Zajac, 2014). Erros de alinhamento com o eixo 6tico podem ser responsaveis por
grandes erros de neutralizacdo (M. Davidson, 1997). O retinoscopio deve ser apoiado contra a
sobrancelha do examinador, posicionado a 67 cm e ao mesmo nivel do olho do paciente com
0 cursor na posicdo mais baixa (e.g. para modelo Heine®) para que a luz emitida seja
ligeiramente divergente (efeito de espelho plano) e o feixe é colocado verticalmente
(Featherstone & Heinrich, 2013).

O exame inicia-se realizando varrimentos sucessivos ao longo dos principais meridianos —
180°, 90°, 45° e 135° - para se ter uma ideia geral do erro refrativo do paciente (Corboy,
2003). E importante referir que a retinoscopia mede o poder didptrico dos meridianos oculares
na direcdo do varrimento e ndo na orientacdo do feixe em si (M. Davidson, 1997). Colocando
o feixe vertical e movendo o retinoscépio horizontalmente pela pupila, o examinador avalia o
meridiano a 180°, por sua vez, colocando-o horizontal e movendo o feixe verticalmente avalia
0 meridiano a 90° (Atchison, 2009).

A medida que o feixe é passado pela pupila, o reflexo fundico mover-se-a4 no mesmo sentido
do retinoscépio ou no sentido contrario a0 movimento, dependendo do erro refrativo do
paciente. Sem a adicdo de lentes e para uma distancia de trabalho de 67cm, o reflexo move-se
na mesma direcdo do retinoscépio num olho emétrope, miope até -1.5D e hipermétrope
designando-se um movimento “a favor” e no sentido contrario em olhos com miopia superior
a -1.5D designado por movimento “contra” (Featherstone & Heinrich, 2013). O movimento a
favor resulta do facto de a luz emergente do olho ainda néo ter convergido no ponto remoto,
por isso, 0 reflexo move-se na mesma diregdo do varrimento. O movimento “contra” resulta
por sua vez do facto do raios emergentes ja terem atingido o ponto remoto, cruzado e
comecado a divergir (Fig.18) (M. Davidson, 1997).

E crucial determinar se o reflexo retiniano esta a favor, contra ou neutralizado antes de
colocar qualquer tipo de lente ou régua. Para a correcdo de ametropias esféricas
(hipermetropia e miopia) adicionam-se lentes esféricas (Atchison, 2009). Para uma distancia
de 67 cm, na hipermetropia e baixa miopia, 0 movimento a favor é neutralizado pela adicao
de lentes positivas de poder didptrico superior. Em pacientes com miopia superior a -1.5D 0
movimento contra é neutralizado com lentes negativas (M. Davidson, 1997). As réguas de
esquiascopia ou lentes individuais deverdo ser colocadas a 1-2 cm de distancia da cérnea do
paciente e 0 processo € repetido a cada incremento didptrico até que se atinja a neutralizacéo

(Featherstone & Heinrich, 2013). Manter a distancia cérnea-lente, definida como a distancia
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do vértice, num valor minimo é especialmente importante especialmente em lentes de grande
poder didptrico (>10D) (M. Davidson, 1997).

A neutralizacdo é caraterizada por um reflexo fundico que preenche completamente a pupila
em que ndo é reconhecivel nenhum tipo de movimento (Featherstone & Heinrich, 2013). N&o
€ um ponto mas sim uma zona entre o Ultimo movimento a favor identificavel e o primeiro
movimento contra, ou o inverso (M.G. Davidson et al., 1993).

As carateristicas do reflexo retiniano — velocidade, largura do feixe e intensidade do brilho —
indicam ao examinador qudo proximo se encontra da neutralizagdo do reflexo. (Atchison,
2009).

Fig. 18 Representacdo esquematica do comportamento do reflexo retiniano consoante o erro
refrativo. A - convergéncia dos feixes luminosos a nivel do plano da retina num olho emétrope num
estado ndo acomodativo. Um olho emétrope apresenta o seu ponto de neutralizacdo com uma lente de
+1.5D para uma distancia de trabalho de 67cm (B). Num olho hipermétrope o reflexo move-se a favor
do movimento do retinoscépio (C) e contra num miope (D). Em (E) encontra-se representado a
neutralizacdo de um olho miope com -1.5D (original).

67cm

+1.5D -3D

A grandes distancias do ponto remoto, como se verifica em casos de ametropia elevados, o
reflexo é fraco, lento e o feixe francamente largo. A 4D da neutralizacao o feixe torna-se mais
estreito e definido, ficando mais largo a partir das 2D da neutralizagdo (M. Davidson, 1997).

O reflexo observado durante o exame torna-se progressivamente mais largo, mais rapido e
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mais brilhante a medida que o examinador se aproxima do ponto de neutralizacdo
(Bhattacharyya, 2009). Em animais com tapete Itcido, o brilho do reflexo é superior quando
comparado ao ser humano, o que se torna especialmente vantajoso na determinacéo do ponto
de neutralizacdo (M. Davidson, 1997).

A neutralizacdo do reflexo devera ser realizada tanto no meridiano horizontal como vertical,
separadamente para cada olho. Em olhos esféricos, como um sem astigmatismo (ou emétrope
ou com ametropia esférica) a neutralizacdo ocorrera no mesmo ponto para ambos 0s
meridianos e o erro é corrigido com a mesma lente (Bhattacharyya, 2009). O erro refrativo é
calculado subtraindo 1.5D, quando usada uma distancia de 67 cm, ao poder dioptrico
alcancado na neutralizacdo. Por exemplo, se o ponto de neutralizacdo € atingido a +3.50 DS —
(1/0.67) = + 2.00 DS ou a -3.00 DS — (1/0.67) = -4.5 DS (Atchison, 2009; M. Davidson,
1997).

No astigmatismo, os raios incidentes paralelos sdo refratados numa linha de foco em vez de
um ponto focal a nivel da retina devido a desigualdades na curvatura dos diferentes
meridianos (Bhattacharyya, 2009). Existem meridianos de poder ocular superior e inferior,
por essa razdo, o feixe do retinoscépio deverd ser rodado alinhando-o com os meridianos e
cada um deverd ser neutralizado e corrigido individualmente com lentes de poténcias
diferentes (Atchison, 2009; M. Davidson, 1997). Quando se faz retinoscopia num olho com
astigmatismo obliquo podera ocorrer um fendmeno de quebra do feixe emitido. Isto sé €
visivel normalmente acima de 1D dioptria de diferenca entre meridianos e traduz-se na
auséncia de paralelismo entre o reflexo retiniano e feixe na iris (M. Davidson, 1997; Lens,
2006). Outro fenémeno frequente no astigmatismo € o aparecimento de movimentos
ondulante ou feixe em tesoura em que o reflexo se divide e as duas por¢des se movem em
sentidos opostos. Surgem ndo s6 no astigmatismo mas também em pupilas muito dilatadas
(Lens, 2006) e corneas com superficie irregular (e.g. queratocone) (Atchison, 2009).

Existem dois métodos para a neutralizacdo de um olho astigmata. O primeiro usa lentes
esféricas para neutralizar cada meridiano individualmente. O segundo método recorre a lentes
cilindricas, ou positivas ou negativas, sendo as negativas mais comuns em optometria por
permitirem melhor controlo de acomodagdo quando um ou os dois meridianos s&o
hipermétropes (Atchison, 2009). Primeiro neutraliza-se o0 meridiano com maior erro refrativo
(o mais hipermétrope ou menos miope) com uma lente esférica, isto deixa o outro meridiano
miope (movimento contra) que € corrigido com lentes cilindricas negativas alinhadas com

segundo meridiano até a sua neutralizagdo (Atchison, 2009; M. Davidson, 1997).
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Este segundo metodo de refracdo esferocilindrica tem maior precisdo do que refragdo com
recurso exclusivo de lentes esféricas, sendo ainda mais crucial em humanos (M. Davidson,
1997).

6.1.4 ERROS DE RETINOSCOPIA

A acomodacdo pode ser uma das causas para sobrestimar miopia e subestimar hipermetropia
em humanos jovens (Atchison, 2009). Como foi referido anteriormente, os cdes tém
capacidade de acomodacdo limitada e a diferenca de leitura do erro refrativo entre animais
que fazem cicloplegia e 0s que ndo fazem ¢ insignificante (Groth et al., 2013).

A obliquidade € outro problema quando se faz retinoscopia em humanos. Em humanos a
retinoscopia € realizada com um desvio ligeiramente temporal do examinador relativamente
ao paciente, para que este possa focar um determinado ponto designado pelo examinador.
Esta angulacdo pode ser responsavel por erros de leitura até 0.5D (Atchison, 2009). O mesmo
ndo acontece em cées, uma vez que nédo lhes pode ser pedido que foquem um ponto. A luz
proveniente do retinoscépio é alinhada diretamente ao longo do eixo 6tico (M. Davidson,
1997).

A aberracdo cromatica pode ser responsavel por alteracfes até 0.2D de hipermetropia quando
comparada com o resultado de exames subjetivos, devido as diferencas na refragdo ocular dos
diferentes comprimentos de onda (Atchison, 2009).

O artefacto da retinoscopia diz que olhos mais pequenos sdo mais propensos a demonstrar
hipermetropia aparente, devido a variagdes de comprimento das camadas da retina (Glickstein
& Millodot, 1970).

O diametro pupilar também interfere com o exame, pupilas muito pequenas representam um
problema, particularmente se o reflexo for ténue devido a opacidades nos meios de refracao.
Subir ligeiramente o cursor leva a diminuicdo da largura do feixe e aumenta o brilho do
reflexo, o que pode ajudar no exame (Atchison, 2009). Por outro lado, segundo Davidson
(1997) fazer retinoscopia num olho com uma pupila demasiado dilatada, leva ao aumento
proporcional da zona de neutralizagdo aumentado assim a dificuldade da sua identificagéo. A
midriase total é responsavel pelo ja referido efeito de tesoura do feixe, induzidos pelas
diferentes propriedades refrativas entre a cornea central, periférica e cristalino (M. Davidson,
1997). E importante fixar apenas os reflexos no centro da pupila e ignorar os periféricos
(Lens, 2006).

Opacidade dos meios refrativos também dificulta a retinoscopia. Reduzir a distancia de

trabalho podera ajudar por proporcionar um aumento do brilho do reflexo (Atchison, 2009).
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Em pacientes afaquicos ou pseudofaquicos ndo € incomum encontrar obstrucfes a passagem
da luz devido a edema da cornea, aqueous flare e opacificacdo capsular, que irdo dificultar a
refracdo. Mais uma vez € crucial focar o centro da IOL e ignorar a regido marginal — afaquica
(M. Davidson, 1997). Esclerose nuclear também pode ser observada durante a retinoscopia
(Kommerell, 1993).

O veterinario é frequentemente confrontado com a falta de cooperagdo do paciente a
semelhanca do que ocorre em pediatria. Sedacdo ou, raramente, anestesia podem ser
utilizadas se necessario. No entanto, 0 uso de quetamina devera ser evitado (podera induzir
nistagmos), a acepromazina geralmente causa elevacdo da membrana nictitante e o uso de

opidides poderé causar miose (M. Davidson, 1997).

6.1.5 CONCLUSOES SOBRE RETINOSCOPIA EM MEDICINA VETERINARIA

Em medicina humana os valores de retinoscopia sdo normalmente confirmados com refracédo
subjetiva por oftalmologistas e optometristas experientes até 0.25D do verdadeiro estado
refrativo. O objetivo de atingir um valor afastado até +0.50D do verdadeiro estado para um
oftalmologista veterinario pode ser considerado razodvel (M. Davidson, 1997).

A retinoscopia tornou-se um exame firmemente estabelecido na oftalmologia veterinaria. A
generalizacdo da sua aplicacdo, contribuird para melhorar a selecdo de lentes intraoculares
para pacientes submetidos a facoemulsificacdo e também assistir na avaliagdo de problemas
de performance relacionados com ametropias em animais de trabalho (Featherstone &
Heinrich, 2013).

6.2 RETINOSCOPIA DE MOHINDRA

A retinoscopia de Mohindra foi desenvolvida especialmente para bebés e criancas. Tal como
nos pacientes pediatricos, aos animais ndo pode ser pedido que fixem objetos distantes e
podem muitas vezes mostrar-se intolerantes & manipulacdo/contengdo, ndo cooperando com o
procedimento. O uso de cicloplégicos também apresenta alguns obstaculos na avaliacdo
refrativa pediatrica, a maioria das criancas apresenta desconforto da instilacdo de colirios e
por vezes, alguns pais ndo permitem a administracdo de farmacos no caso de haver solugdes
alternativas (Atchison, 2009; Saunders & Westall, 1992), o que pode ser transposto para a
medicina veterinéria.

A retinoscopia de Mohindra é em quase tudo semelhante a retinoscopia estatica mas apresenta
algumas diferencas. O exame € realizado em escuridao absoluta (ambiente escotdpico total), o
que faz com que a atencdo da crianca seja atraida para o unico estimulo presente na sala. Esta

técnica é sempre realizada com uma distancia de trabalho de 50 cm independentemente do
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examinador. (Moore et al., 2006). Seria de esperar que o valor a subtrair da distancia de
trabalho correspondesse a 2D, no entanto Mohindra descreve a subtragdo de apenas 1.25D
devido a um fendmeno de acomodacao toénica conhecido como miopia noturna (Saunders &
Westall, 1992). A miopia noturna é um processo de acomodacdo do olho que ocorre
naturalmente em ambiente escotopico, calculado num total de +0.75D em criangas com idade
inferior a 2 anos, 1D em criangas com idade superior a dois anos e 1.25 em adultos (Atchison,
2009). Mohindra faz entdo dois pressupostos 1) que a luz do retinoscopio ndo constitui um
estimulo acomodativo, adotando o olho um estado de acomodacéo tonica e 2) a acomodacéo
tonica é de 0.75D. Por essa razdo nesta técnica séo levados em conta estes dois fatores de
correcao (subtragdo de 2D da distancia de 50 cm +0.75 da acomodac&o tonica) resultando nas
1.25D finais (Atchison, 2009).

6.3 AUTORREFRAGAO

Os refratometros automaticos ou autorrefratometros sdo aparelhos usados frequentemente por
optometristas e oftalmologistas humanos como alternativa a refracdo tradicional com
retinoscopio (Moore et al., 2006). Tem como principais vantagens dar resultados fiaveis
(equivalente esférico e cilindrico) rapidamente, ser bem tolerado pelos pacientes,
apresentando-se especialmente Gtil para profissionais que ndo dominem a refragdo manual ou
ndo tenham pratica suficiente (Groth et al., 2013). Um estudo em humanos demonstrou que,
de uma maneira geral, os autorrefratdbmetros apresentam valores mais negativos na miopia e
menos positivos na hipermetropia, havendo alguma discrepancia entre os varios modelos
usados no estudo. Concluiram que, quando realizada por um clinico com experiéncia, a
retinoscopia apresenta valores mais exatos (Queirds, Jorge, & Parafita, 2005).

Estudos relativamente recentes aplicaram esta técnica em cdes, mostrando que, embora
desenhados para humanos, estes aparelhos apresentam aplicabilidade em cédes (Groth et al.,
2013; Hernandez et al., 2016). Comparando valores refratados com retinoscopio e
autorrefratbmetro (com e sem cicloplegia para ambas as técnicas), concluiram que ndo havia
diferencas significativas nos valores obtidos entre técnicas (Groth et al., 2013).

Embora sejam Uteis para profissionais pouco experientes ou como ponto de partida para uma
retinoscopia, a retinoscopia manual permanece a técnica “Gold standart” para a avaliagdo do

erro refrativo (Moore et al., 2006).
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CAPITULO 111 - AVALIACAO DO ERRO REFRATIVO EM CAES PSEUDOFAQUICOS,
AFAQUICOS E FAQUICOS COM RECURSO A RETINOSCOPIA DE LUZ EM FENDA

1. Objetivos
No ambito da presente dissertacdo de mestrado, foi realizado um estudo onde se pretendeu
avaliar, quantitativa e qualitativamente, o erro refrativo na populagéo canina sujeita a cirurgia
de cataratas por facoemulsificacdo; a eficacia do poder didptrico das lentes intraoculares
usadas atualmente; estabelecer uma correlacdo entre cdes microftalmicos e os seus valores
refratados; e paralelamente, a avaliacdo de um grupo de controlo constituido por pacientes

saudaveis ndo sujeitos a cirurgia.

2. Material e métodos

2.1 AMOSTRAEMESTUDO
Da amostra em estudo fizeram parte 53 cées que resultaram num total de 99 retinoscopias
(n=99). O erro refrativo foi avaliado em trés grupos de animais, sendo o primeiro (n=47) por
animais sujeitos a cirurgia de cataratas e estando neste grupo incluidos dois subgrupos:
pseudofaquicos e afaquicos; e por um terceiro grupo de animais (n=52), ndo sujeito a cirurgia,
que constituiu o grupo controlo.
Os animais do grupo controlo — faquicos — foram animais considerados saudaveis que se
apresentaram a consulta de medicina interna ou que estavam internados por outras causas, que
ndo oculares e com quadro clinico estavel, na Unidade de Internamento do HEV-FMV da
Universidade de Lisboa.
Os animais sujeitos a cirurgia foram divididos em dois subgrupos: o grupo dos animais
pseudofaquicos, sujeitos a cirurgia de facoemulsificacdo e posterior colocacdo de LI1O, e um
segundo grupo — afaquicos — nos quais, quer pela condicdo clinica anteriormente a cirurgia
(luxacdo total ou parcial do cristalino), quer por fatores inerentes a cirurgia, ndo foi possivel
colocar lente.

2.2 SELECAO DOS PACIENTES
Os animais do grupo faquicos foram selecionados ao acaso, independentemente da raga, sexo
e idade. O Unico pré-requisito foi a auséncia de doencas oculares, para assegurar esse factor
foi realizado um exame oftalmico sumario para que qualquer animal com alteragdo ocular,
que interferisse significativamente com os meios e superficies de refracdo, fosse identificado
e excluido.
Os animais incluidos no grupo com lente intraocular (pseudofaquicos; n=43) foram sujeitos a

cirurgia de facoemulsificagcdo com colocacdo de IOL no HEV-FMYV no periodo compreendido
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entre Junho de 2011 e Marco de 2017. Adicionalmente foi considerado um grupo de animais
que foram submetidos a cirurgia de extracdo intracapsular do cristalino e que ficaram
afaquicos (n=4), operados no mesmo periodo de tempo. Todos 0s pacientes dos grupos de
animais pseudofaquicos e afaquicos foram previamente sujeitos a exames complementares

para a cirurgia de cataratas, nomeadamente eletrorretinografia e ecografia ocular.

2.3 AVALIACAO DOS MEIOS OTICOS E ERRO REFRATIVO
O exame oftalmolégico sumario incluiu vérias etapas, nomeada e ordenadamente:
1) Observacdo externa dos olhos, palpebras e estruturas perioculares com recurso a um foco
de luz;
2) Avaliagdo da resposta de ameaca e do reflexo palpebral, corneano, pupilar direto e
consensual, de ambos os olhos;
3) Medicdo tripla e consecutiva da PIO de cada olho com o tonémetro TonoVet (Icare
Finland OY, Espoo, Finland). Pressdes entre 15 mm Hg e 25 mm Hg foram consideradas
normais (Featherstone & Heinrich, 2013);
4) Biomicroscopia com lampada de fenda (Kowa SL15, Téquio, Japdo) em condi¢des de

luminosidade reduzida.

A avaliacdo do erro refrativo foi realizada por retinoscopia refratando tanto o meridiano
horizontal como o vertical para cada olho com um retinoscopio Beta200 Heine® (Heine
Optotechnik, Herrsching Alemanha). Os meridianos obliquos apenas foram avaliados na
presenca de reflexos em tesoura. A retinoscopia dos animais pseudofaquicos e afaquicos foi
realizada em ambiente de luz reduzida com uma distancia de trabalho de 67 cm.

O reflexo fundico moveu-se no sentido “a favor” ou no sentido “contra”, dependendo do erro
refrativo do animal. Na presenca de hipermetropia esférica e miopia baixa (<-1.5D) foi
observado um movimento “a favor” e foram colocadas lentes esféricas positivas a frente do
olho do animal; nos casos de miopia (>-1.5D) foi observado um movimento “contra” e por
sua vez foram colocadas lentes esféricas negativas. As réguas de esquiascopia foram
colocadas a uma distancia de 1-2cm da cornea e o varrimento com o retinoscépio foi repetido
a cada lente adicionada. A técnica de neutralizacdo usada nos cdes astigmatas foi a esférica
uma vez que ndo dispunhamos de lentes cilindricas que proporcionassem uma neutralizagdo

esferocilindrica.
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Fig. 19 Realizacdo de retinoscopia num dos pacientes pseudofaquicos
incluidos no estudo (original).

Numa tentativa de aproximacao do método de Mohindra, os cdes faquicos foram observados
em ambiente escotdpico total, ndo tendo sido utilizados quaisquer farmacos cicloplégicos. Foi
utilizada uma distancia de 67 cm com uma lente de trabalho de +1.5D em vez dos 50 cm e
lente de +1.25D, como definido pela técnica.

Previamente a facoemulsificacdo, todos os animais fizeram ecografia ocular (sonda de 8MHz)
para a medicdo da dimensdo do cristalino e avaliagdo do comprimento dos hapticos que
determinam o comprimento total da lente a inserir (12,13 ou 14 mm). Desta avaliacdo
ecografica foi retirado também o comprimento axial do globo ocular, utilizado nos dados
desta dissertagéo.

2.4 ANALISE ESTATISTICA
Os dados referentes a populacdo estudada foram analisados por idade, raca e tamanho de raca
sendo este ultimo pardmetro dividido em racas: pequenas (<10 kg); medias (>10 kg <25 kg) e
grandes (>25 kg). No decorrer das cirurgias foram utilizadas lentes intraoculares de duas
poténcias diferentes: +41D (n=28) e +42D (n=15). Para uniformizacdo dos dados, foi
subtraida 1D ao valor refratado total nos animais que receberam uma IOL de +42D. Os
animais com um erro refrativo entre -0.5 e +0.5D foram considerados emétropes, abaixo de -
0.5D foram considerados miopes e >+0.5D foram considerados hipermétropes. A
hipermetropia foi dividida em baixa (<+2D); moderada (de +2.25 a +5D) e alta (>+5D).
Considerou-se anisometropia nos casos em que o valor refratado entre os olhos, do mesmo

individuo, apresentou uma diferenga superior ou igual a 1D.
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Quando observada uma diferenca igual ou superior a 0.5D entre dois meridianos do mesmo
olho, foi diagnosticado astigmatismo.

Para a analise estatistica dos dados recolhidos foi usado o programa de R versdo 3.3.3. Para a
correlacdo entre o erro refratado e a idade e comprimento axial 6tico foi feito o teste de
correlacdo de Spearman. O teste One-way ANOVA foi usado para tentar encontrar correlacéo
entre o valor obtido em retinoscopia e o tamanho das racas. Foi atribuida significancia
estatistica aos testes quando P <0.05.

3. Resultados

3.1 AMOSTRA EM ESTUDO
A divisdo por tamanho da raca resultou num total de 28 olhos para as racas grandes, 28 para
racas médias e 43 olhos de animais de raca pequena. Nos animais faquicos as idades variaram
entre 0s 4 meses e 0s 12 anos. Nos animais submetidos a cirurgia (pseudofaquicos e
afaquicos) as idades estiveram compreendidas entre os 2 e 0s 15 anos.
No grupo pseudofaquico, o comprimento axial médio foi de 17.3 +1.6mm (de 14.0 a
20.9mm).

3.2 SELECAO DOS PACIENTES

No grupo de animais faquicos foram realizadas retinoscopias a animais de diversas ragas
incluindo: Boerboel (2); Chihuahua (3); Yorkshire Terrier (2); Labrador Retriever (5); Jack
Russel Terrier (5); Cocker Spaniel (2); Pastor Australiano (2); Weimareiner (2); Cio D’Agua
Portugués (2); Ledo da Rodésia (6); Fox terrier (1); Saluki (2); Golden Retriever (4) Cane
Corso (2); Beagle (2); Springer Spaniel (2); Dachshund (4) e indefinida (4).

Nos grupos de animais pseudofaquicos e afaquicos, as retinoscopias incluiram vérias racas:
Chihuahua (3); Rafeiro Alentejano (2); Cocker Spaniel (10); Jack Russel Terrier (3); Fox
Terrier (1); Pequinés (2); Ledo da Rodésia (2); Labrador Retriever (4); Dachshund (2);

Schnauzer miniatura (2); Yorkshire Terrier (8); Caniche (4) e raca indefinida (4).
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3.3 ESTADO REFRATIVO
O estado refrativo médio nos animais pseudofaquicos foi de +3.7 £5.45D (de -3.5 a +21D), -
0.03 £1.64D (de -5.0 a +4D) no grupo faquico e no grupo afaquico +16.9 £1.39D (de +15.5 a
+18.25D) (Tabela 2).

Tabela 2. Estado refrativo em olhos pseudofaquicos, faquicos e afaquicos.

Grupo n Média + o Minimo Maximo
Pseudofaquico | 36 | +3.74 £5.45D -3.5D +21D
Faquico 50 | -0.03£1.64D -5.0D +4D

Afaquico 4 |+16.94+1.39D | +15.5D +18.25D

3.3.1 GRUPO PSEUDOFAQUICO

No grupo de animais pseudofaquicos a hipermetropia foi o erro refrativo mais prevalente
(Grafico 2), sendo identificado em 72.2% dos olhos (baixa hipermetropia - 30.8%);
hipermetropia moderada - 38.4%; alta hipermetropia - 30.8%). Apenas 13.9% dos olhos se
apresentaram miopes e emétropes. Foi diagnosticado astigmatismo (8.3%) em 3 olhos:
+2.5+1x180°, +3+1x90° e +5+3x135°. Nos 20 cées em que foi possivel obter o erro refrativo
de ambos os olhos (incluindo cdes com IOL e afaquicos), 10 apresentaram anisometropia
(variando de 1 a 20.5D de diferenca entre os dois olhos), e destes, 2 apresentaram
antimetropia. A média de valor refratado nas racas grandes foi +1.91+1D; +8.2845.9D nas
racas médias e 2.32+5.02D mas ragas pequenas.

De um modo geral, 86% apresentou erro refrativo, sendo este consideravel em 74% dos

animais.

Gréfico 2 - Distribuicao de frequéncia do valor refratado nos caes pseudofaquicos.

Grupo Pseudofaquico
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Frequéncia
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Foi impossivel avaliar o estado refrativo em 7 olhos dos 43 iniciais devido a um elevado grau
de PCO (57.1%); edema da coOrnea (28.6%) e um caso isolado de pigmentacdo da IOL devido

a rutura de um quisto iridociliar (14.3%).
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A correlacdo entre o estado refrativo e o comprimento do eixo axial (P=0.0845; rho=-0.3)
sugere uma tendéncia para a emetropia em animais com diametros oculares superiores
(Gréfico 3). A mesma analise, para os diferentes tamanhos de raga, demonstrou significancia
estatistica (P=0.0278; rho=-0.725) no subgrupo de racas médias (Grafico 4).

Gréfico 3 - Correlacéo entre o erro refrativo Gréfico 4 - Correlagdo entre o erro refrativo e

e 0 comprimento axial. 0 comprimento axial por tamanhos de raca.
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3.3.1.1 Animais Microftalmicos
Foi diagnosticado microftalmia em 3 cées, sendo 2 deles da raca Cocker Spaniel e 1
Schnauzer Miniatura, previamente a cirurgia. Estes animais apresentaram varias
malformacgdes oculares congénitas: microfaquia, membrana pupilar persistente (PPM) e
nistagmos. Os seus erros refrativos foram de +9.5D no olho esquerdo (OS) e +11D no olho
direito (OD) num dos animais; de +16D nos dois olhos (OU) e de +21D OD do terceiro
animal. Em todo o estudo, o animal que apresentou o maior erro refrativo (+21D) foi também

0 que apresentou 0 menor comprimento axial (14 mm).

3.3.2 Gruro FAQuIco
No grupo de animais faquicos o estado refrativo com maior prevaléncia foi a emetropia que
foi detetada em 44% dos olhos avaliados (Grafico 5). A hipermetropia mostrou-se o segundo
estado refrativo mais prevalente (30%) tendo a maioria apresentado valores de baixa
hipermetropia 66.7% e 33.3% de hipermetropia moderada. Apenas 26% da populacdo

apresentou miopia. N&o foram registados nenhuns casos de astigmatismo ou anisometropia.
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Gréfico 5 - Distribuicao de frequéncia do valor refratado nos caes faquicos.
Grupo Faquico
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Foi encontrada uma relacdo entre o estado refrativo e o tamanho da raca (P=0.002). Quando
divididas por tamanho, as racas médias apresentaram o estado refrativo médio mais proximo
da emetropia (0.27 £1.03D). Em racas grandes, o estado refrativo médio foi de +0.82 +£1.52D

e -1 +1.75D para as racas pequenas (Grafico 6).

Gréfico 6 - Estado refrativo por tamanho da  Grafico 7 - Correlacdo entre a idade e o estado
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A analise de correlacdo entre o erro refrativo e a idade sugere uma tendéncia para valores de
hipermetropia mais baixos ou valores de miopia com o aumento da idade do animal (P =
0.054; rho = -0.273) (Gréfico 7).

Do grupo faquico inicial (n=52), foi excluido da analise estatistica um Beagle de 8 meses por
ndo cumprir os critérios de inclusdo necessarios. Apresentava varias malformacdes oculares
congénitas: microftalmia, cataratas corticais congénitas, nistagmos, e PPM. Os resultados da
sua retinoscopia revelaram hipermetropia e ainda anisometropia: +13D OS e +11D OD.

A maioria das racas mostrou consisténcia no seu estado refrativo (marcadas a asterisco)
(Tabela 3).
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Tabela 3. Média do erro refrativo nas varias ragas integradas no grupo “Faquico”

Raca n Meédia do erro refrativo da Raca (D)
Boerboel 2* +1.38D
Cane Corso 2* +2.75
Cio D’Agua Portugués 2* +0.13D
Chihuahua 3 -0.5D
Cocker Spaniel 2* +0.5D
Dachshund 4* -0.9D
Fox terrier 1 -5D
Golden Retriever 4* +2.06D
Jack Russel 5 +0.35D
Labrador 5* -0.85D
Ledo da Rodésia 6 +0.58D
Pastor Australiano 2* +0.13D
Saluki 2* -0.25D
Springer Spaniel 2* +0.13D
Weimareiner 2 +0.75D
Yorkshire Terrier 2* -3.25D
Indefinida (raca média) | 4 -1.25D

As racas Boerboel, Cane Corso, Cocker Spaniel e Golden Retriever (4/4) apresentaram-se
predominantemente hipermétropes. A emetropia foi o estado refrativo mais notado nas racas
Cdo D’Agua Portugués, Jack Russel Terrier (3/5), Ledo da Rodésia (4/6), Pastor Australiano,
Saluki e Springer Spaniel. A miopia foi o erro refrativo mais comum nas racas Dachshund
(4/4), Labrador (5/5) e Yorkshire Terrier.

3.3.3 GRUPO AFAQUICO

No grupo de animais afaquicos todos se apresentaram altos hipermétropes (+15.5D; +16D;
+18D; +18.25D) resultando num erro médio total de +16.94 +1.39D.
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4. Discussao

4.1 TECNICA DE RETINOSCOPIA
No conhecimento dos autores, a técnica de retinoscopia descrita por Mohindra, nao foi até a
data, aplicada em medicina veterinaria. Nesta técnica é descontado +1.25D em criangcas com
idade inferior a dois anos, para uma distancia de trabalho de 50 cm (fator de correcdo de
acomodacéo tonica de 0.75D). Neste estudo a técnica foi adaptada, embora ndo tenhamos
usado cicloplégicos e as retinoscopias tenham sido realizadas em ambiente escotdpico total,
foi usada uma distancia de trabalho de 67 cm e uma lente de trabalho de +1.5D. A realizacéo
da técnica na sua totalidade torna-se extremamente importante em criangas e no ser humano
no geral, torna-se no entanto irrelevante em cées devido a sua baixa amplitude acomodativa
(1-3D no céo; 10-15D no ser humano). Caso tenha havido variacdes nos dados recolhidos,
relativamente ao erro refrativo real, estas sdo consideradas despreziveis, uma vez que
corresponderiam apenas a ¥4 de dioptria. A adaptacdo de Mohindra mostrou-se eficaz uma vez
que ndo foram utilizados quaisquer farmacos cicloplégicos, ndo foi necessaria grande
contencdo dos animais e a grande maioria dos animais permaneceu calmo e com o foco
direcionado para o Unico estimulo visual presente na sala, a luz do retinoscopio. A
preocupacdo em controlar a acomodacdo em animais pseudofaquicos e afaquicos nao existe,

uma vez que esta capacidade se perde completamente nestes animais.

4.2 ESTADO REFRATIVO

4.2.1 ANIMAIS FAQuICoS
Neste estudo, a emetropia foi o estado refrativo mais comum nos animais faquicos, o que esta
de acordo com estudos previamente realizados por outros autores (Kubai et al., 2008; Murphy
et al., 1992). No entanto, estes valores diferem dos obtidos por estudos semelhantes (mas com
apenas 10 animais) que sugerem uma tendéncia para a hipermetropia baixa em caes faquicos
(Ranzani et al., 2008). Ainda assim 30% dos animais faquicos apresentaram hipermetropia,
sendo a hipermetropia baixa a mais frequente (66.7%).
A miopia foi o erro refrativo menos comum com apenas 26% dos casos. A miopia nos caes
podera estar associada a 1) processos de esclerose nuclear em animais geriatricos e 2) ao
alongamento da camara vitrea, sem acompanhamento da diminui¢do do poder das estruturas
refrativas (Black et al., 2008; Hernandez et al., 2016). Neste estudo foi possivel comprovar
esse facto, os animais com idade superior apresentaram valores de hipermetropia mais baixos

e miopia quando comparados aos mais jovens. Varios estudos tentaram relacionar a miopia
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com a raca e a sua heritabilidade (Kubai et al., 2008; Murphy et al., 1992; Donald O. Mutti et
al., 1999).

Vérias ragas sdo j& conhecidas por apresentarem predisposicéo para a miopia: Pastor Aleméo,
Schnauzer Miniatura, Rottweiler, Collie e Caniche miniatura. A miopia no Labrador ja foi
caraterizada como secundaria ao alongamento do vitreo (Black et al., 2008; Donald O. Mutti
et al., 1999). Curiosamente, 5 dos 5 olhos de Labrador incluidos neste estudo apresentaram
miopia. O astigmatismo em veterinéria é considerado raro, estimando-se que esteja presente
em apenas 1% dos cdes. Neste estudo, no grupo faquico, ndo foi registado nenhum caso de
astigmatismo nem de anisometropia.

Como referido anteriormente um dos animais faquicos inicialmente inserido no grupo néo foi
incluido na andlise estatistica por apresentar varias alteraces oculares: microftalmia, catarata
cortical congénita, nistagmos e PPM. No entanto, consideramos os resultados da sua
retinoscopia importantes, revelando-se um alto hipermétrope com +13D OS e +11D OD. A
hipermetropia fisiolégica humana ocorre devido a um comprimento axial curto para o poder
refrativo da cornea e cristalino. Em humanos com microftalmia, podem surgir erros refrativos
tdo altos como +20D em casos extremos (Moore et al., 2006). Este caso sugere que, tal como
em humanos, a microftalmia ndo € simplesmente uma alteracéo estrutural do olho em que ha
diminuicdo proporcional das estruturas do globo (microfaquia, microcérnea) ou morfol6gica
como colobomas ou PPM na iris, havendo mesmo comprometimento e reducdo da

funcionalidade em termos de Otica e refracdo ocular.

4.2.1.1 Tamanho da Raca

Na divisdo do grupo faquico por tamanhos obtivemos um erro refrativo médio de +0.8
+1.52D para ragas grandes, 0.3 £1.03D para racas médias e -1 +1.75D para ragas pequenas;
estando as racas médias mais proximas da emetropia.

Foi demonstrado que as racas maiores estdo mais associadas a valores ligeiramente
hipermeétropes e, quando presente, a miopia parece estar mais associada a ragas pequenas
(P=0.002). Isto podera dever-se ao facto da cOrnea apresentar variagdes entre estes dois
grupos. A clrnea de ragas pequenas apresenta um raio de curvatura inferior, 0 que resulta
num aumento do poder didptrico da mesma, aproximando o foco da imagem para o centro do
corpo vitreo. Por sua vez, racas grandes estdo associadas a raios de curvatura maiores, 0 que
se traduz numa diminuicdo de poder didptrico da cornea e foco da imagem para l& da retina.

Esta tendéncia é também observavel nas médias das ragas na tabela 3 (pg.52).
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4.2.2 ANIMAIS AFAQUICOS
A remogdo do cristalino traduz-se num erro refrativo grave, uma vez que € retirado 1/3 do
poder refrativo do sistema 6tico. Resulta em hipermetropia alta, reducdo da acuidade visual e
perda total da funcdo acomodativa do olho (P. Miller & Murphy, 1995). Estudos anteriores
demonstram erros refrativos na ordem das +14 a +18.5D como ja referido anteriormente. Os
valores encontrados neste estudo vdo ao encontro dos j& publicados para cdes afaquicos:
+16.9 +1.4D.

4.2.3 ANIMAIS PSEUDOFAQUICOS
Nos animais pseudofaquicos observamos uma prevaléncia elevada de hipermetropia estando
presente em 72.2% dos animais. O uso de lentes de +41D apenas se provou adequada em
13.9% dos casos. Um estudo que avaliou o erro refrativo de 10 cées pseudofaquicos refere o
valor médio de erro refrativo de +2D (Mobricci et al., 2009). Davidson et al. (1993) refere
gue com lentes até +38D ndo foi registado nenhum caso de miopia (sobrecorrecdo do estado
afaquico). Neste estudo foi observada sobrecorrecdo em 6 olhos atingindo valores até -3.5D.
Neste altimo caso por exemplo, ao invés da lente de +41D utilizada, deveria ter sido
implantada uma IOL de +36D para atingir a emetropia (1D de diferenca em refracédo
corresponde a 1,5D na IOL).
Embora 30.8% dos hipermétropes tenha apresentado hipermetropia baixa (<+2D), os restantes
apresentam hipermetropia moderada a alta (38.4 e 30.8% respetivamente), sendo o Gltimo
caso bastante preocupante. Como referido anteriormente, foi diagnosticado, previamente a
cirurgia, microftalmia em 3 cées (2 Cocker Spaniels e 1 Schnauzer Miniatura).
Tanto no Beagle como no Schnauzer Miniatura, estdo ja associadas e descritas a presenca de
cataratas congénitas e microftalmia hereditarias (Cook, 2013; Spiess & Pot, 2013). No Cocker
Spaniel estd também descrita microftalmia associada a malformagdes congénitas maltiplas
(catarata cortical, PPM, hipotonia e nistagmos) (Michael G. Davidson & Nelms, 2013). Os
caes microftalmicos incluidos neste estudo apresentaram malformagfes oculares congeénitas:
microfaquia, membrana pupilar persistente (PPM) e nistagmos. Foi precisamente nestes
animais que se registaram os valores mais altos de hipermetropia: 1) +9.5D (+42D IOL) OS,
+11D (+41D I0L) OD; 2) +16D (+42D I0OL) OU e 3) +21D (+41 IOL) OD. De todos 0s
pseudofaquicos, o animal que apresentou o maior erro refrativo (+21D) foi também o que
apresentou o0 menor comprimento axial (14 mm). Neste caso especifico, a lente necesséaria a
introduzir deveria ter +62D ao invés da I0L de +41D usada.
Embora ndo tenha sido obtida significancia estatistica (P=0.08) para todo o grupo

pseudofaquico, a relagdo do comprimento axial com o erro refrativo nas ragas médias
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(P=0.0278; rho=-0.725) prova que as lentes de +41D estdo mais adaptadas para animais com
didmetro ocular superior quando comparadas a olhos relativamente mais pequenos.

Existe uma relacdo direta positiva entre as dimens6es do globo ocular e o tamanho/peso do
animal (Chiwitt et al.,, 2016). N&o foi estudada a existéncia de relacdo das racas
(grande/média/pequena) com o erro refrativo nos cées pseudofaquicos. Esta relacdo nédo seria
possivel uma vez que, nos animais de raca média, estavam incluidos animais microftalmicos
que, pela relacdo globo ocular/tamanho deveriam estar incluidos nas ragas pequenas. Por esta
razdo os animais foram analisados por comprimento axial e ndo por raca.

Apesar da maioria dos animais pseudofaquicos apresentar hipermetropia, € possivel constatar
no gréafico 2 que ndo existe nenhum padrdo de distribuicdo nos animais hipermétropes. No
grafico 3, € ainda possivel verificar que para 0 mesmo comprimento axial existem alguma
variabilidade de erro refrativo. Isso deve-se ao facto de haver varia¢des individuais da posicao
relativa do saco capsular no globo ocular, havendo variacfes da relacdo camara anterior com
corpo vitreo. Adicionalmente, para sacos capsulares com a mesma distancia relativa aos
limites do globo ocular, ainda existe o fator localizagéo relativa da lente dentro do saco
capsular.

O astigmatismo mostrou-se com uma prevaléncia de 8.3% nos animais pseudofaquicos. A
cirurgia de cataratas ou outro procedimento que envolva incisdo e sutura da cdrnea podera
levar ao desenvolvimento de astigmatismo, por ma aposi¢do dos bordos, que normalmente
resolve com o passar do tempo (Kim et al., 2008; Ofri, 2013). Numa retinoscopia, quando
realizada no periodo pds-operatorio, ndo é incomum diagnosticar astigmatismo, por vezes
irregular (M. Davidson, 1997). Dois dos animais apresentaram +2.5+1x180° (astigmatismo
regular composto hipermétrope “contra a regra”); +3+1x90° (astigmatismo regular composto
hipermétrope a “favor da regra”), apresentando estes cdes um periodo pds-operatorio de 3 e 4
anos respetivamente. Estes dois casos ja estariam estabilizados uma vez que teria ocorrido
cicatrizacdo da cornea, e consequente estabilizacdo do astigmatismo induzido. O terceiro
caso, correspondendo ao mais grave, apresentou astigmatismo irregular com o maior poder
refrativo no meridiano obliquo a 135° +5+3x135°. Sendo o olho direito, este meridiano
corresponde exatamente com a localizagdo da sutura da inciséo principal (local de injecéo da
IOL), levando-nos a crer que este astigmatismo tenha sido induzido cirurgicamente, que nao
estivesse ja presente, previamente ao procedimento. A retinoscopia neste animal foi realizada
imediatamente apds a cirurgia, por essa razdo € impossivel estimar quanto do astigmatismo
desaparecerd até a cicatrizacdo total da cornea.

As complicagbes cirdrgicas mais comuns, no pos-operatorio da uma cirurgia de cataratas,

incluem PCO, doengas da cornea, glaucoma, sinéquias focais posteriores, descolamento da
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retina, alteracfes do vitreo, instabilidade da lente e uveite persistente (Lim et al., 2011; Yi et
al., 2006). Como j& referido foi impossivel executar o exame em 7 olhos devido a
opacificacdo dos meios refrativos.

Nestas opacificacdes incluiram-se 4 de casos PCO (57.1%); 2 de edema da cdrnea (28.6 %) e
um caso isolado de pigmentacdo da IOL secundaria a rutura de um quisto iridociliar (14.3%).
O pds-operatorio destes casos variou entre 3-6 anos.

O grau de PCO foi variavel nestes 4 animais, estando relacionado com o intervalo de tempo
entre a retinoscopia e a intervencdo cirdrgica. Nos animais com um periodo de p6s-operatério
inferior foi possivel ver o reflexo fandico mas impossivel perceber para que lado o feixe se
movia. O caso mais extremo de PCO impediu completamente a passagem da luz do
retinoscopio e nao se obteve qualquer tipo de reflexo. Podemos dizer que para a avaliagdo do
erro refrativo, em animais pseudofaquicos, se conseguem melhores resultados em animais
com um periodo pos-operatéorio inferior, uma vez que a PCO é progressiva (respeitando,
obviamente, a cicatrizagdo da cdrnea e a estabilizacdo de eventual astigmatismo).
Relativamente a anisometropia foram registados 10 casos: 1D; 1.25D; 1.5D (2); 2D; 3D;
3.75D; 5.25D; 15.25D e 20.5D. O animal que apresentou 15.25D de diferenca entre olhos,
colocou uma IOL no OS (+3D) e ficou afaquico no OD (+18.25D). O caso com maior
diferenga (20.5D), correspondendo ao caso com antimetropia, resultou da intervengéo
cirtrgica em apenas um olho: +18D no OD (afaquico) e -2.5D OS (faquico).

Em graus menores de anisometropia, a binocularidade é preservada. Uma diferenca de 1D
entre dois olhos, causa uma diferenca de tamanho de 2% na imagem formada na retina. Uma
diferenca até 5% (2.5D) e bem tolerada. Uma diferenca até 4D poderd ser tolerada,
dependendo da sensibilidade do animal. Diferencas superiores a 4D ndo sdo toleradas e
comprometem gravemente a visdo (Khurana, 2008). A anisometropia grave e antimetropia,
como observado em alguns animais afaquicos e pseudofaquicos, pode induzir efeitos
deletérios na visdo dos mesmos, levando a ambliopia e exclusdo do olho defeituoso em
termos de visdo (Peiffer & Gaiddon, 1991). A supresséo total da imagem, do olho afaquico,

esta descrita em pacientes humanos pediatricos e adultos (Davis & Ansons, 2013).

4.3 LIMITACOES DO ESTUDO
O tamanho da amostra podera ter condicionado os resultados, pois, provavelmente, teriamos
obtido significancia estatistica em mais testes estatisticos se a populacdo em estudo fosse
maior.
A quantidade de animais intervencionados para cirurgia de cataratas no periodo em estudo, foi

consideravelmente maior; no entanto, tornou-se impossivel avaliar todos uma vez que nem
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todos os tutores se mostraram disponiveis para se deslocar ao HEV ou porque alguns animais
ja tinham morrido. Adicionalmente, em 7 dos animais avaliados, foi impossivel obter
qualquer tipo de resultado, que teriam também contribuido para um nimero de casos superior.
Teria sido interessante estabelecer correlagdes com outros parametros biométricos como
ACD, profundidade do vitreo e comprimento do cristalino, no entanto estes valores nao foram
recolhidos na avaliacdo pré cirirgica, apenas o comprimento axial.

Relativamente a revisdo bibliografica, reconhecemos as referéncias como ndo sendo muito
atuais ou o uso frequente de fontes relativas a medicina humana. Isto deve-se a oftalmologia
veterinaria ter sido, ao longo dos anos, muito virada para as alteracbes patoldgicas
propriamente ditas do globo ocular, em detrimento da componente 6tica e refracdo ocular.
Existem efetivamente poucos artigos referentes ao erro refrativo em cées, especialmente em

animais pseudofaquicos.

5. Conclusdes e perspetivas futuras

A grande maioria dos caes faquicos apresenta uma boa visdo a nivel 6tico, sendo o estado
refrativo mais prevalente a emetropia. Com menor frequéncia surgem animais com miopia ou
hipermetropia, mesmo em racas onde tal ndo seria de esperar. Isto dever-se-4 ao facto do
apuramento e selecdo de racas ao longo dos anos ter tido em conta carateristicas fenotipicas
apreciaveis, ndo tendo sido considerados outros fatores, como o seu potencial visual e erro
refrativo.

A retinoscopia demonstrou ser um bom método de avaliagdo do estado refrativo em caes,
sendo bem tolerada pela maioria dos animais. A adaptacéo da técnica de Mohindra a medicina
veterinaria apresentou bons resultados, uma vez que a maioria dos animais permaneceu
calma, sem grande necessidade de contencdo e com o olhar direcionado para o retinoscopio
durante o procedimento.

Nos animais pseudofaquicos verificou-se grande variabilidade entre os diferentes animais. As
lentes de +41D demonstraram ser adequadas para uma percentagem bastante baixa dos
animais avaliados. Existe uma relacéo direta entre as dimensdes oculares (comprimento axial)
e o erro refrativo, apresentando animais com comprimentos inferiores maiores erros
refrativos. Embora o resultado final de um animal pseudofaquico seja melhor que o de um
afaquico em termos visuais, mais de metade dos animais apresenta um erro refrativo
consideravel.

Idealmente, a semelhanca do que decorre em medicina humana, cada animal deveria ser

avaliado individualmente, sendo a 10OL calculada para cada um. Enquanto a biometria ocular,
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incluindo a queratometria, ndo se tornar pratica corrente entre oftalmologistas em medicina
veterinaria, deverdo ser realizados mais estudos na tentativa de correlacionar carateristicas
biométricas de diferentes grupos de cdes (comprimento do eixo axial/profundidade da cAmara
vitrea) com as necessidades refrativas pos-operatorias. Isto levara a uma oferta superior de

IOLs diminuindo, assim, a prevaléncia de erros refrativos.
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LISTA DE ABREVIATURAS DOS ANEXOS I E 1l

APR — atrofia progressiva da retina

ARD - diarreia responsiva a antibioticos

CAE - conduto auditivo externo

CE — corpo estranho

CEC — carcinoma espinocelular

CGEF — complexo gengivo-estomatite feline
COHAT — comprehensive oral health assessment and treatment
DAPP — dermatite alérgica & picada da pulga
DDMVM - doenca degenerativa mixomatosa da valvula mitral
DRA — doenca renal aguda

DRC — doenca renal crdnica

FLUDT - doenca do trato urinario inferior felino
HBP — hiperplasia benigna da prostata

ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva

KCS — querato-conjuntivite seca

LIO — lente intraocular

MN — membrana nictitante

MP — membro posterior

n® — nimero

OVH — ovario histerectomia

PDA — persisténcia do ducto arterioso

SARD - degenerescéncia da retina subita aguda
SUB - bypass ureteral subcutaneo

TTA — avanco da tuberosidade da tibia
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ANEXO | - CASUISTICA DESCRIMINADA NOS SERVICOS DE MEDICINA INTERNA,

ECOGRAFIA E RADIOLOGIA

Especialidade Patologia N° de casos
Gastrite aguda 6
Gastroenterite 5
Enterite aguda 12

Gastroenterologia

Enterite cronica

Enterocolite

ARD

Volvo Géstrico

Pancreatite aguda

Pancreatite crénica

Hepatite

Lipidose hepética

Triadite Felina

Mucocelo Biliar

Megaesofago

Hérnia do hiato

Obstrucéo por CE

Prolapso rectal

Fecaloma

Estomatologia

CGEF

Sialocelo/Sialdlito

Cardiologia

Tetralogia Fallot

PDA

Derrame pericardico

DDMVM

ICC

Pneumologia

Pneumonia

Derrame Pleural

Colapso traqueal

Asma felina

Sindrome do Braquicéfalo

N[ | | B O | W WO N | P W N N W WO N N P P W | O P W N W
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Fibrose Pulmonar do Westie 1
Pneumologia Edema pulmonar 2
(continuagéo)
Piotorax 1
Descemetocelo 3
Ulcera cornea 7
Ulcera herpética 1
Conjuntivite alérgica 3
Conjuntivite bacteriana 2
Quisto dermoide 2
Uveite 5
Queratite 1
KCS 2
Sequestro da cornea 2
Degenerescéncia da cornea 2
Entropion/Ectropion 32
Prolapso da glandula de Harder 4
Oftalmologia
Hematoma retrobulbar 1
Laceracdo cérnea/Prolapso da Iris 2/2
Papiloma Palpebral 3
Glaucoma 3
Descolamento da Retina 2
APR 3
SARD 1
Cataratas 6
Luxacdo anterior/posterior do cristalino 1/2
Microftalmia 3
Malformacdo ocular multipla congénita 3
Sinérese do Vitreo 1
Atrofia da iris 1
Quisto granulomatoso/massa na MN 1/1
DRA 3
Nefrologia e
Urologia PRC 10
Cistite 3
Cistite enfisematosa 1

69




Nefrologia e

Urologia

(continuagéo)

Displasia Renal

FLUTD

Urolitiase

Hidro-ureter

Endocrinologia

Hiperadrenocorticismo

Hipoadrenocorticismo

Hiperparatiroidismo secundario

Hipertiroidismo

Diabetes mellitus

Poliendocrinopatia autoimune (Sindrome de Schmidt)

Hérnia vertebral

Epilepsia

Convulsido de causa desconhecida

Ataxia cerebelar

R W W O | O N RPN W Y

Neurologia
Sindrome vestibular periférico/geriatrico 1/2
Parésia dos MP de causa desconhecida 2
Hidrocefalia 1
Sindrome de Horner 2
Claudicacéo 3
Doenca degenerativa articular 2
Osteodistrofia hipertrofica (Sindrome Imunodeficiéncia

Ortopedia do Weimareiner) :
Osteomielite 1
Luxacdo da patela 3
Rotura do ligamento cruzado anterior 2
Mastocitoma 4
Fibrossarcoma 2
Carcinoma das células de transigdo 1
Hemangiossarcoma esplénico/cardiaco 3/1

Oncologia CEC do pénis 1
CEC plano nasal/pavilhdo auricular 4/2
Carcinomatose 1
Lipoma 3
Linfoma multicéntrico 2
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Oncologia

(continuacéo)

Linfoma intestinal

Osteossarcoma

Neoplasia mamaria

Dermatologia

Dermatofitose

Dermatite atopica

Otite bacteriana

Otite por malassezia

DAPP

Alopécia de diluicédo de cor

Reproducao

Metrite

[ TN SN ) B N B NG YO0 N TR B N

Pidmetra

[N
[EEY

HBP

Neoplasia testicular

Infeccéo do pediculo testicular

Hematologia

Anemia hemolitica imunomediada

N | N B

Doencas
Infeciosas e
Parasitarias

Parvovirose intestinal/forma medular

3/1

Traqueobronquite infeciosa

Leptospirose

Leishmaniose

Dirofilariose

Hemoparasitas

Aspergilose

Esgana

= | O W B O DN

Profilaxia

Vacinacao

Trauma

Fratura dssea/Laceracdo tecidos moles

2/3

Urgéncia

Paragem cardio-respiratoria

Choque anafilatico

Intoxicagao paracetamol/rodenticidas

1/1

Outros

Peritonite difusa

Fleimdo

Eutanéasia

Ingestéo acidental de medicamentos

Exoticos

O N N| P W
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ANEXO Il - CASUISTICA DESCRIMINADA NO SERVICO DE CIRURGIA

Area Procedimento N° de casos
Exodontia 7
COHAT 16
Endodontia com restauro de coroa 2
Amputacéo de coroa 3
Palatorrafia 1
Maxilectomia 1
Dentisteria e Cirurgia | Exérese melanoma oral/labial 1/1
Maxilofacial Amputacéo da trufa/ pavilhdo auricular (CEC) 3/2
Exérese linfonodo submandibular 2
Exérese glandula parotidea 1
Marsupializagdo de sialocelo 1
Odontoplastia (coelho/cobaio) 1/1
Drenagem de abcesso muscular (masséter) 1
Dilatacéo de estenose nasofaringea 1
Cirurgia cardiotoracica "bA ’
Ressecao traqueal (2 anéis) 1
Orquiectomia 25
OVH cadela e gata/coelha 16/2
Mastectomia 13
Nodulectomia 10
Cistotomia 2
Cistostomia 1
Cirurgia de Tecidos Uretrostomia ?
moles SUB '
Remocéo do CAE céo /coelho 2/1
Otohematoma 2
Esplenectomia 3
Herniorrafia perineal/inguinal 212
Pidmetra 4
Exérese testiculo intra-abdominal 1
Cesariana 2
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Cirurgia de Tecidos

moles

(continuagéo)

Exérese massa vaginal

Exérese de remanescente ovarico

Exérese de fibrossarcoma subcutaneo/abdominal

1/1

Laparotomia exploratoria

Esofagostomia (sonda de alimentagéo)

Traqueostomia

Gastropexia

Remocéo de CE

Exérese de massa na ampola rectal

R A N R W e

Colopexia

1

Biopsia cutanea/hepatica/medular/intestinal

1/1/1/3

Cirurgia Oftalmica

Exérese nodulo palpebral

3

Facoemulsificacdo e colocacdo de IOL

Remocao de quisto dermoide

Enucleacéo

Evisceracdo e colocacdo protese intraescleral

Queratectomia superficial

Correcdo de eversdo da cartilagem da MN

Tarsorrafia

Recolocacdo da glandula de Harder

Exérese de neoplasia na MN

Drenagem abcesso retrobulbar

Sutura de laceracdo de cornea e recolocacdo da iris

R R R NN RN R N R o

Cirurgia Ortopédica

Osteossintese esqueleto apendicular placa/cerclage

2/1

Ressessdo da cabeca do fémur

Rotura do ligamento alar

TTA

Hemilaminectomia

Ventral-slot

Amputacdo do digito

| Wl N gl |
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ANEXO 11 - ABSTRACT PUBLICADO NO LIVRO DE RESUMOS DO CONGRESSO E
VERSAO ON-LINE DA REVISTA VETERINARY OPHTHALMOLOGY

Evaluation of the refractive error in pseudophakic, aphakic and phakic
dogs using streak retinoscopy

Francisco Vieira', Esmeralda Delgado®
1 CIISA, Faculdade de Medicina Veterinaria, Universidade de Lisboa, Lisboa, Portugal

Purpose: To evaluate refractive error in dogs with IOL implants and healthy controls.
Material/methods: A population of 52 dogs (total of 99 retinoscopies) was divided in 3
groups pseudophakic (n=43 eyes), aphakic (n=4 eyes) and phakic healthy control (n=52 eyes).
Streak retinoscopy was performed by horizontal and vertical refraction. No cycloplegic drugs
were administered.

Results: Mean refractive state was: pseudophakics +3.74 +5.45D (-3.5; +21D); aphakics
+16.94 +1.39D (+15.5;+18.25D); phakic group -0.03 +1.64D (-5.0;+4D). On the
pseudophakic group 72.2% were hyperopic, 13.8% myopic and emmetrope. Astigmatism was
diagnosed in 3 eyes. Anisometropia was observed in 10 patients (1; 20.5D) and antimetropia
in 2. Correlation between refractive values and optic axial length suggested a tendency
towards emmetropia in animals with higher ocular diameter (P= 0.0845; rho=-0.3). On the
phakic group 44% were emmetrope, 30% hyperopic and 26% myopic. Low hyperopia
predominated on hyperopic eyes (66.7%). No cases of astigmatism, anisometropia or
antimetropia were registered.

An association between refractive state and animal size was found in phakic dogs (P=0.002).
Correlation analysis between retinoscopy values and age suggested a tendency towards lower
hyperopic values or myopia in older animals (P = 0.054; rho = -0.273).

Discussion: Medium size breeds were closer to emmetropia than small/ large breeds
(P=0.002). On the operated group larger breeds were more adapted to 41D IOLs,
small/medium size breeds presenting higher variability in refractive state. Microphthalmic
operated patients showed high hyperopia. More studies should be conducted to evaluate
individual biometric characteristics, leading to a wider range of available IOLs.

Support: UID/CVT/00276/2013.
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