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RESUMO

A pressao intracraniana (PIC) aumentada pode causar hipdxia no sistema nervoso
central assim como sequelas e lesbes neuroldgicas permanentes no paciente. A monitorizacdo
da PIC na medicina é comumente utilizada em pacientes que apresentam risco de seu
aumento, porém na veterinaria esse tipo de procedimento ainda é pouco utilizado e com alto
custo. A ultrassonografia (US) do nervo dptico pode ser a alternativa para monitorar o seu
aumento visto que o didmetro desse nervo aumenta com a PIC elevada, conforme estudos
realizados em humanos. Este trabalho tem como objetivo padronizar a técnica para
visualizacdo ultrassonografica do nervo optico em cées e determinar valores de referéncia do
didametro do nervo Gptico em cées saudaveis. Foram incluidos no estudo 157 cdes, sendo 80
fémeas e 77 machos, sem enfermidade neuroldgica, oftalmica ou de conformagéo craniana.
Foram realizadas trés mensuragdes do didmetro do nervo Optico (DNO) de cada olho (corte
coronal), mensuracdo da cabeca para buscar o indice cefalico (IC) de cada paciente e
classificados em braquicefalicos, mesaticefalicos ou dolicocefélicos. Além disso, foram
pesados, averiguado indice corporal e altura de cernelha (AC). Houveram 139 cées
dolicefalicos e 18 mesaticefalicos. O peso teve relacdo forte e direto com o DNO (r=0,64), e 0
IC teve relacdo forte e inversa com o DNO (r=-0,58) e com esses dados foi feita uma
regressdo linear para estimar o DNO em cdes normais a partir de um ano de idade, atraves
desta formula, DNO=7,98 + (0,053 x P) — (0,062 x IC). Ao comparar as trés medidas
realizadas do DNO em cada olho, com intervalo de confianga de 95%, ndo houve diferenca
estatistica entre elas, assim como também ndo houve entre olho esquerdo e direito de cada
paciente. Concluimos que € possivel realizar a mensuracao ultrassonografica do didametro do
nervo optico (DNO) normal, em vista coronal em cées a partir de um ano de idade. E que é
possivel predizer a medida ultrassonografica normal do DNO na vista coronal em caes
mesaticefalicos e dolicocefélicos a partir de um ano de idade com o uso do peso (P) e 0 IC,
utilizando a equagéo (DNO = 7,98 + (0,053 x P) — (0,062 x IC)).

Palavras-chave: Ultrassonografia. Pressdo Intracraniana. Canino.



ABSTRACT

Increased intracranial pressure (ICP) may cause hypoxia in the central nervous
system as well as permanent neurological sequelae and lesions in the patient. ICP monitoring
in medicine is commonly used in patients who are at risk of increase ICP, but in veterinary,
this type of procedure is still poorly used and costly. Ultrasonography (US) of the optic nerve
may be the alternative to monitor its increase since the diameter of that nerve increases with
the high ICP, according to studies in humans. This work aims to standardize the technique for
ultrasonographic visualization of the ocular nerve in dogs and to determine reference values
of optic nerve diameter in healthy dogs. The study included 157 dogs, 80 females and 77
males, without neurological, ophthalmic or cranial conformation diseases. Three
measurements of the optic nerve diameter (OND) of each eye (coronal section), were
performed to determine the cephalic index (Cl) of each volunteer and were classified as
brachycephalic, mesaticephalic or dolicocephalic. In addition, they were weighed,
ascertained body index and height of withers (HW). There were 139 dolicephalic dogs and 18
mesaticephalic dogs. The weight had a strong and direct relationship with the OND (r =
0.64), and the CI had a strong and inverse relationship with the OND (r = -0.58) and with
these data a linear regression was made to estimate the ON in normal dogs from one year of
age, through this formula, OND = 7.98 + (0.053 x W) - (0.062 x Cl). When comparing the
three measurements of OND in each eye, with a 95% confidence interval, there was no
statistical difference between them, nor was there a left and right eye of each volunteer. We
conclude that it is possible to perform the ultrasonographic measurement of the normal optic
nerve diameter (OND), in coronal view in dogs from one year of age. And it is possible to
predict the normal ultrasound measurement of the OND in the coronal view in mesaticephalic
and dolicephalic dogs from one year of age using is weight (W) and CI, using the equation
(OND =7.98 + (0.053 x W) - (0.062 x Cl)).

Keywords: Ultrasonograph. Intracranial Pressur. Canine.
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1 INTRODUCAO

A pressdo intracraniana (PIC) aumentada em cdes causa compressdo do tecido
nervoso, levando a hipoxia e pode, até mesmo, causar a morte do paciente (SCRIVANI et al.,
2013). Muitos pacientes apresentam esse risco, coOmo 0S que apresentam traumatismo
craniano, neoplasia do sistema nervoso central (SNC), doencas inflamatoérias que acometem o
SNC e convulsbes (HIGHTOWER; CHIN; HEINER, 2012; SCRIVANI et al., 2013).
Atualmente esse sinal clinico € monitorado pelo exame neuroldgico, escala de Coma Glasgow
Modificada, e, em alguns poucos locais, com ressondncia magnética ou tomografia
computadorizada, devido ao custo financeiro e pouca disponibilidade desses exames
(CHRISMAN et al., 2003; SCRIVANI et al., 2013). Na medicina observou-se que 0
monitoramento da PIC pode ser realizado por meio de ultrassonografia do diametro do nervo
Optico (DNO), sendo este exame répido, ndo invasivo e de baixo custo (HANSEN;
HELMKE; KUNZE, 1994; HIGHTOWER; CHIN; HEINER, 2012).

O espaco subaracndide apresenta uma extensdo até o nervo Optico por onde flui o
liquido cefalorraquidiano (LCR). Quando h& aumento da PIC, ha aumento da pressao na
bainha do nervo, aumentando o seu diametro (HANSEN; HELMKE, 1997; HIGHTOWER,;
CHIN; HEINER, 2012; OLZAN; AVOLIO; GRAHAM, 2012). Este espaco é um dos
recessos (Optico, infundibular e pineal) do terceiro ventriculo que fica ao redor da aderéncia
intertalamica (PRADA, 2014).

Sao escassos 0s estudos realizados para avaliar o DNO em cées. Scrivani et al. (2013)
realizaram estudo retrospectivo das imagens por ressonancia magnética (IRM) e observaram
que havia relacdo do peso do cdo com o DNO, porém, neste estudo, ndo foi avaliado indice
corporal e eram casos em que 0 paciente apresentava alguma alteracdo de encéfalo, o que
pode acarretar em aumento da PIC e, sucessivamente, do DNO. Lee et al. (2003) utilizaram o
ultrassom para mensurar 0 DNO em cdes normais, porém, com numero pequeno de animais
(15 cées) e apenas duas ragas (York Shire e Maltés). Smith et al. (2018) aumentaram a
amostra (78 cées) e verificaram correlagdo direta entre peso e DNO, e indireta com a idade do
paciente.

O presente estudo visou coletar valores de referéncia ultrassonograficas para o
didametro do nervo Optico (DNO) em cédes sadios acima de um ano de idade correlacionando

com altura de cernelha, peso, indice cefalico e tipo de cranio.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia do Sistema Nervoso Central e do Nervo Optico

O sistema nervoso (SN) é dividido anatomicamente em central (SNC) e periférico
(SNP). O SNC é formado pela medula espinhal e o encéfalo, enquanto que o SNP é composto
pelos nervos (cranianos e espinhais), ganglios e terminacGes nervosas. O Il par craniano,
nervo optico (NO), faz parte do SNP, porém apresenta caracteristicas do SNC (PRADA,
2014).

O SNC esta localizado dentro do canal vertebral e do crénio, e é recoberto por trés
membranas, respectivamente de dentro para fora, pia-mater, aracnoide e dura-mater. Essas
membranas sdo chamadas de meninges e entre si formam alguns espacos, dentre eles, o
espaco subaracnéide (entre pia-maéter e aracndide) por onde flui o liquido cefalorraquidiano
(LCR). O LCR em sua maior parte é produzido nos plexos coroides, que se localizam nos
ventriculos, e segue o fluxo pelos ventriculos laterais, terceiro e quarto ventriculos chegando
no canal central medular (LYONS; MEYER, 1990; PRADA, 2014). Tem funcéo de proteger
0 SNC contra impactos e de nutrir as células nervosas (LYONS; MEYER, 1990). E
ultrafiltrado do sangue arterial e é reabsorvido pelos seios venosos da dura-méter. O encéfalo
é formado pelo cérebro (telencéfalo e diencéfalo), tronco encefélico e cerebelo (PRADA,
2014).

O NO é o segundo par craniano e apresenta caracteristicas distintas comparado com 0s
demais pares cranianos. Este nervo apresenta o corpo celular na retina do olho e seu axonio se
estende inserindo diretamente no encéfalo na regido do diencéfalo (quiasma dptico), enquanto
gue a maioria dos pares cranianos apresentam seu corpo celular no tronco encefalico e dali
estendem seus axonios (PRADA, 2014). O nervo Optico apresenta fibra especial, sendo um
dos poucos nervos cranianos apenas sensitivo, apresentando fibras aferentes somaticas
especiais. Outra caracteristica distinta desse nervo é que esta envolto, por toda sua extenséo,
pelas meninges, como o restante do encéfalo, apresentando também o espaco subaracnoide e é
banhado pelo LCR (SISSON, 1986; GOLZAN; AVOLIO; GRAHAM, 2012) (Figura 1).



16

Figura 1 — Imagem ilustrativa evidenciando as principais caracteristicas anatbmicas do nervo
Optico e parte posterior do olho, com o trajeto do nervo até a cavidade

intracraniana.

Camada de fibra
nervosa

Cordide
Esclera

Retina ¢ sma
¥ Drenagem linfética Espago subaracndide

do nervo 6ptico

Veia central
% Dura mater Cavidade craniana

daretina

Pia méater
Processo clindide
anterior

Nervo intra-canalicular

Lamina crivrosa glial (G) e lamina crivrosa escleral (S) sdo mostrados. A artéria retinal central foi
omitida para maior clareza.
Fonte: Morgan et al. (2016).

2.2 Anatomia Ultrassonografica do Olho

O olho ¢ o 6rgao responsavel pela visdo e € formado pelo globo ocular, 6rbita e seus
anexos, nervo optico, com seu trato até o encéfalo. A drbita é uma cavidade em forma de cone
no cranio, onde o globo ocular e seus anexos ficam inseridos. Sua profundidade pode variar
de uma raca para outra, podendo o olho ficar mais ou menos saliente (LIEBICH; KONIG,
2004). Os anexos sdo formados por tecido conjuntivo, glandula lacrimal, glandula salivar,
vasos, nervos e musculatura (ESSON, 2015).

O modo B, método bidimensional, é o mais utilizado para avaliar a anatomia e as
estruturas oculares (SOARES et al., 2004; GONCALVES et al., 2009). As técnicas mais
frequentemente utilizadas sdo transpalpebral e corneal (plano sagital ou transverso) (ESSON,
2015). O paciente pode ficar sentado ou deitado em esfinge, porém, ndo pode ser sedado, pois
h& elevacao da terceira palpebra nesses casos. A contengdo deve ser manual e pode-se realizar
anestesia local com colirio anestésico (SOARES et al., 2004). As frequéncias utilizadas sdo
de pouca penetracdo, comprimento de onda curta, de 10 a 20 Mhz, mostrando assim mais
detalhamento das estruturas (JUACABA, 2002).
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No ultrassom ocular pode-se observar em plano axial a cAmara anterior, corpo ciliar,
cristalino, cépsulas anterior e posterior, corpo vitreo, disco Optico e da parede posterior do
globo saem as fibras que vao constituir o nervo éptico (NO) (MACKAY; MATTOON, 2015).
A partir do disco optico, ao fundo do olho, saem os vasos juntamente com o NO e a drenagem
linfitica do olho (LIEBICH; KONIG, 2004). A musculatura é vista como estruturas
hipoecogénicas tangenciando a bainha do nervo éptico atras do globo ocular. As palpebras e a
cornea s6 podem ser vistos quando utilizado transdutor de alta frequéncia, evidenciando
tecido ecogénico homogéneo e eco curvelinio, respectivamente. A coOrnea, as vezes, pode
aparecer como duas curvas paralelas, separadas por um estroma corneano anecogénico. A
camara anterior segue por trds da cornea como area profunda anecogénica. A lente que separa
a camara anterior da camara vitrea apresenta capa ecoica, capsula anterior e posterior, e seu
conteddo é anecogénico assim como a camara vitrea. O corpo ciliar é visto nas laterais da
lente como estruturas ecdicas. O disco optico é visto como uma estrutura linear
hiperecogénica ao fundo da cdmara vitrea. A bainha do nervo Optico segue por tras do disco
Optico e se caracteriza por ser anecogénico em toda a sua extensdao (MACKAY; MATTOON,
2015) (Figura 2).
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Figura 2 — Imagem ultrassonografica transpalpebral de olho de um céo de 7 kg e trés anos.
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Vista axial do olho, onde pode-se observar cornea (seta larga), cdmara anterior (CA), iris (*),
cristalino (C), disco Optico (seta) e o nervo éptico (NO).
Fonte: Smith et al. (2018).

Os artefatos e dificuldades mais frequentes para interpretacdo do exame ocorrem com
0 uso da técnica transpalpebral. A interferéncia dos pelos e da pele podem causar
reverberacdo de imagem e dificuldade para penetracdo dos feixes do ultrassom, apresentando
pouca resolucdo (HAGER; DZIEZYC; MILLCHAMP, 1987; MACKAY; MATTOON,
2015).

2.3 Pressdo Intracraniana

A pressdo intracraniana (PIC) é a pressao que os tecidos e liquidos exercem dentro do
cranio, conforme a hipétese Monro-Kellie os volumes de tecido cerebral, LCR e vascular sdo
constantes. Quando ocorre 0 aumento de volume de uma dessas estruturas intracranianas outra
compensa diminuindo seu volume. Esse sistema tem limite compensatério e quando o limite é
ultrapassado ocorre aumento da PIC, levando a hipdxia cerebral e necrose do tecido nervoso.
O aumento da PIC diminui a pressdao de perfusdo vascular cerebral que é responsavel pela
oxigenacgéo e nutricdo do tecido nervoso (KUO; BACEK; TAYLOR, 2018). A PIC normal
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em humanos adultos varia de 5 — 15 mmHg, criancas de 3 — 7 mmHg e em infanto (menos de
um ano de idade) de 1,5 — 6 mmHg (ALBECK et al., 1991; SMITH, 2008), porém quando
aumenta mais que 20 mmHg pode causar leses neurologicas (LYONS; MEYER, 1990). Em
cdes e gatos a PIC normalmente varia entre 5 e 12 mmHg (ILIE et al., 2015).

A presséo no espago subaracnéide do nervo optico (PESNO) tem relacdo direta com a
PIC em animais saudaveis, visto ser extensdo do SNC. A PESNO faz interacdo com a pressdo
intraocular (P10O) e a PIC, podendo ser influenciada dos dois lados (HEDGES; ZAREN, 1973;
RIOS-MONTENEGRO; ANDRESON; DAVID, 1973; WESTLAKE; MORGAN, 2001).
Pacientes com glaucoma podem retransmitir a alteracdo de PIO para a PIC e pacientes com
aumento de PIC podem transmitir esse aumento para a PIO pelo PESNO (MORGAN et al.,
2016). Estudo realizado por Lee et al. (2017) demonstrou esta relacdo em criangas com
hidrocefalia, onde demonstraram por meio de imagens, 0 antes e depois da descompressao,

como o canal neuronal do NO e o edema papilar diminuiram (Figura 3).
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Figura 3 — Imagens de tomografia de coeréncia dptica espectral (escaneamento horizontal) do
nervo Optico direito de um menino de 8 anos de idade com astrocitoma

pilocitico.
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As fotografias do disco 6ptico mostrando papiloedema antes da cirurgia (A) e depois da cirurgia (B).
As medidas pré cirurgicas (C) e pés cirurgica (D). Ap6s a descompressdo cirtrgica, o diametro do
canal neural (linha vermelha) e a altura vertical papilar (linha verde) diminuiram e a lamina crivrosa
(LC) mostra deslocamento posterior (linha pontilhada amarela, superficie anterior do contorno LC).
Fonte: Lee et al. (2017).

O aumento da PIC leva a compressdo do tecido nervoso encefalico, podendo levar a
depressdo mental, cardiaca e respiratéria do paciente. Essa situacdo causa hipdxia cerebral
que ativa o reflexo de cushing: bradicardia, hipertensdo arterial sistémica e alteracdo no ritmo
respiratdrio. Paciente com a PIC elevada podera também apresentar falta de reflexo pupilar,
postura de descerebracdo (opistotomo e hiperextensdo dos quatro membros) e auséncia do
nistagmo fisioldgico (KUO; BACEK; TAYLOR, 2018). A PIC elevada pode causar herniacdo
cerebral ou cerebelar levando ao 6bito do paciente se ndo corrigida rapidamente (LYONS;
MEYER, 1990).

A PIC aumenta nos casos de trauma cranioencefalico, acidentes vasculares
(hemorragicos ou hipdxicos), neoplasias intracranianas, doencas metabolicas, alteracBes na
drenagem do LCR, infec¢es do SNC e procedimentos neurocirurgicos (LYONS; MEYER,
1990)
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2.3.1 Avaliagéo da Presséo Intracraniana

A avaliacao pode ser realizada com métodos invasivos e ndo invasivos. A implantacado
de sensores de pressdo no ventriculo ou por puncdo lombar é considerada invasiva e padréo
ouro, porem, apresenta grande risco de infeccdo e hemorragias (SIADYYTYTE et al., 2015).
A colocacdo de sensores de pressdo no ventriculo é realizada por neurocirurgido treinado e
tem custo elevado. A avaliacdo pela puncdo lombar nem sempre é bem-sucedida, pois
depende da habilidade de quem for colocar, o indice corporal do paciente e, em alguns casos
de lesdo compressiva encefalica, pode ndo revelar valores fidedignos (HYLKEMA, 2016).
Alguns métodos ndo invasivos, utilizados na medicina, para monitorar a PIC sdo ecografia
doppler transcraniana (EDT) (TSIVGOULIS; ALEXANDROV; SLOAN, 2009), tomografia
computadorizada (TC) (BLAIVAS; THEODORO; SIERZENSKI, 2003; LE et al., 2009;
HYLKEMA, 2016), ressonancia magnética (RM) (HYLKEMA, 2016), ultrassonografia do
didmetro do nervo Optico (UDNO) (HANSEN; HELMKE; KUNZE, 1994; HANSEN;
HELMKE, 1997; KIMBERLY et al, 2008; DUBOST et al., 2012; QAYYUM;
RAMLAKHAN, 2013; NABETA et al., 2014; SIADYYTYTE et al., 2015).

A TC é procedimento rapido e pode ser observado colapso do terceiro ventriculo,
hidrocefalia, efeito de massa com desvio da linha média, cisterna mesencefalica anormal,
edema do parénquima cerebral e diminuicdo dos sulcos cerebrais, como sugestivos de PIC
aumentada. Porém, os sinais vistos na TC ndo sdo confiaveis para diagnosticar PIC elevada e,
além de ter alto custo, 0 paciente é exposto a grande quantidade de radiacdo (BLAIVAS;
THEODORO; SIERZENSKI, 2003; LE et al., 2009; HYLKEMA, 2016).

A RM apresenta sinais mais especificos no diagnostico da PIC elevada, porém é mais
demorada e pode cursar com piora do quadro do paciente durante o exame (HYLKEMA,
2016).

Na EDT a intensdo é verificar a velocidade do fluxo da artéria cerebral média, pois
com o0 aumento da PIC h& compressdo dos vasos e com isso o0 fluxo diminui. Porém, o fluxo
também pode diminuir por influéncia do hematdcrito, pressdo arterial média, problemas
cardiovasculares, frequéncia cardiaca, concentracdo de didxido de carbono no tecido cerebral
e ter variacdo inter-observadores durante a aplicagdo da técnica (CZOSNYKA, 2001;
MCMAHON et al., 2007; SIADYYTYTE et al., 2015). Tsivgoulis; Alexandrov; Sloan (2009)
averiguaram que em 10 a 15 % dos pacientes ndo é possivel aplicar a técnica pois 0 EDT ndo

penetra 0s 0ssos do cranio.
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UDNO se baseia em mensurar o didmetro do nervo optico (DNO), que aumenta com 0
aumento da PIC (HANSEN; HELMKE; KUNZE, 1994; HANSEN; HELMKE, 1997). O
DNO esta padronizado para adultos e criangas, por isso pode ser utilizado como ferramenta
para avaliar a PIC (BALLANTYNE et al., 1999; BALLANTYNE et al., 2002). Estudo de
Dubost et al. (2012), com 51 mulheres gravidas, evidenciou 95% de sensibilidade e 100%
especificidade de aumento da PIC na pré-eclampsia avaliado por meio do DNO. Qayyum;
Ramlakhan (2013) avaliaram pacientes do setor de emergéncia e mostrou 100% de
sensibilidade e 75% de especificidade, e Blaivas; Theodoro; Sierzenski (2003) verificaram
uma sensibilidade e especificidade de 100% e 95%, respectivamente, em 35 adultos avaliados
com uso da técnica para verificar a PIC aumentada. Kimberly et al. (2008) observaram que
adultos (15 pacientes de UTI) apresentaram PIC > 20 cm H20 (1 mmHg equivale a 1,36 cm
de H20) quando o nervo Optico estava com mais de 5mm de diametro.

O exame ultrassonografico em humanos é realizado com o paciente deitado, com o
olho fechado, transorbital e atrds do globo ocular pode ser visto o nervo 6ptico como linha
escura continua a papila éptica. A mensuracdo é feita 3mm apos a papila e, quando o DNO
estd maior que 5 mm, é 100% seguro afirmar que a PIC estd maior que 20 mmHg
(HYLKEMA, 2016). A distensdo da bainha do nervo, em vitro, ocorre segundos apds o
aumento da PIC (HELMKE; HANSEN, 1996). Blehar et al. (2008) correlacionaram as
técnicas de imagem ultrassonogréafica do DNO (axial e coronal) e observaram que ndo havia
relacdo, uma vez que as imagens realizadas no corte coronal apresentavam maior diametro
que as do axial.

Nabeta et al. (2014) avaliaram a PIC de pacientes com meningite por criptococcus
usando metodologia invasiva (manémetro com puncéo lombar) e ndo invasiva (tonometria da
pressdo intraocular e ultrassonografia do DNO) e o resultado evidenciou pouca relacéo,
concluindo desta forma que a mensura¢do ndo invasiva ndo poderia substituir a invasiva.
Neste trabalho ficou evidente a pouca especificidade do aumento de PIC com o aumento do
DNO, porém quanto maior a PIC maior a correlagdo entre as formas de avaliagdo. No trabalho
de Nabeta et al. (2014) o paciente foi avaliado logo apds a coleta de liquor (manobra utilizada
para aliviar a PIC) e trabalhos mostraram que a distensdo do nervo pode demorar a voltar ao
normal mesmo com a PIC normalizada (RAJAJEE et al., 2012).

Le et al. (2009) afirmaram que a ultrassonografia do DNO n&o é adequada para
tomada de deciséo no tratamento de criangas com suspeita de PIC aumentada, mas pode ser

usada como triagem para realizacdo de tomografia ou n&o. Bé&uerle; Nedelmann (2012)
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consideram que nos pacientes (25) com hipertensdo intracraniana idiopética, a técnica foi
efetiva também para ver a diminuig&o da hipertenséo.

Em pacientes com TCE e hemorragias intracranianas a técnica apresentou 90% de
sensibilidade e 85% de especificidade (DUBOURG et al., 2011). Também foi observada
correlagéo do aumento de PIC e distensdo do DNO em pacientes com hidrocefalia e obstrucao
do dreno ventriculoperitoneal (BRZEZINSKA; SCHUMACHER, 2002), em pacientes com
hipertensdo intracraniana idiopatica (GALETTA; BYRNE; SMITH, 1989) e em pessoas
sofrendo da doenca dos montanhistas (SUTHERLAND et al., 2008; FAGENHOLZ et al.,
2009).

O uso da monitorizagdo da pressdo intracraniana na veterindria ainda é recente,
existindo poucos estudos em caes (DEWEY; FLETCHER, 2017). Nao ha padrédo ouro para o
monitoramento de pequenos animais ainda, porém imagina-se que a colocacdo de sensor de
pressdo no parénquima cerebral, semelhante aos humanos, seria 0 mais preciso para informar
a PIC do paciente (ILIE et al., 2015). Método fécil e barato foi descrito em gatos, onde foi
colocado sistema de monitoramento da pressao intracraniana no espaco epidural do cranio
(DEWEY et al., 1997). Porém, os métodos invasivos continuam apenas sendo usados em
pesquisa (ILIE et al., 2015)

Bittermann et al. (2014) realizaram estudo retrospectivo em 91 cées para avaliar sinais
de PIC aumentada na ressonancia magnética. Desses pacientes, 18 foram diagnosticados com
PIC elevada com base nos sinais clinicos, exame do fundo de olho (papiloedema) e doppler
transcraniano. Houve sensibilidade de 72% e especificidade de 96% para o diagndstico de
PIC quando a ressonéncia apresentava compressdo do recesso suprapineal, compressao do
terceiro e quarto ventriculos, e ndo eram visualizados os sulcos cerebrais e havia transposicao
caudal da lamina quadrigémina (Figura 4). Houve forte associacdo da PIC elevada com efeito
de massa, herniacdo transtentorial, herniacdo subfalcina, edema perilesional, deslocamento da

lamina quadrigémina e desaparecimento dos sulcos cerebrais.
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Figura 4 — Imagens de ressonancia magnética em ponderacdo T2, vista sagital de dois caes,

demonstrando a variagdo de posic¢ao da lamina quadrigémina (risco preto).

‘ ! Vi A i 00 . -
A. Coliculo caudal (*) esta posicionado rostralmente & lamina quadrigémina em um canino sem raga
especifica com 1,5 anos, posicdo normal. B. Coliculo caudal (*) esta posicionado caudalmente a
lamina quadrigémina em um canino da raga Tervuren de 7 anos de idade com meningoencefalite,
paciente com a PIC elevada.
Fonte: Bittermann et al. (2014).

Fukushima et al. (2000) utilizaram o ultrassom doppler transcraniano para avaliar a
PIC aumentada em cdes. Nesse experimento foram utilizados sete cdes saudaveis submetidos
a colocacgédo de baldo no espaco epidural para aumentar a pressao intracraniana e a PIC foi
monitorada com o uso de cateter intraventricular. Foi criado um célculo para estimar a PIC
usando o indice de resisténcia da artéria basilar com doppler transcraniano.

llie et al. (2015) utilizaram quatro cdes jovens e saudaveis no experimento onde foi
inserido cateter epidural intracraniano para monitorar a PIC, associada a mensuragdo do
didametro do nervo dptico (DNO) com ultrassom (US) antes e depois de aumentar a PIC
desses cées. Foi observado que houve aumento do didmetro do nervo com o aumento da PIC.

Lee et al. (2003) comprovaram que as imagens captadas pelo US do nervo 6ptico ndo
apresentavam diferenca significativa na mensuracdo do DNO com a pega anatdmica antes e
depois de ser imersa em solucéo salina. No estudo realizado por Smith et al. (2018), onde foi
realizado exame ultrassonografico transpalpebral do nervo dptico em 75 cédes saudaveis, foi
observado que o peso do paciente tinha relacdo direta com o DNO. Foi realizada regresséo
linear, onde se poderia predizer o DNO normal com base no peso do paciente.

Na clinica o paciente ainda € monitorado com mais frequéncia pelo exame clinico e
neuroldgico para saber se a PIC esta elevada. Clinicamente o paciente apresenta depressao
respiratoria, cardiaca e mental. Quando a PIC esta extremamente elevada ocorre o reflexo de
cushing (hipertensdo e bradicardia), em resposta a diminuicdo de oxigénio disponivel ao

tecido cerebral e diminuicdo da perfusdo cerebral. No exame neurolégico o paciente pode
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apresentar depressdao mental, diminuicdo do reflexo pupilar, postura de descerebracdo e perda
do nistagmo fisioldgico. A Escala de Coma Glasgow Modificada, pode ser avaliada a cada 30
minutos para determinar se houve piora do quadro neuroldgico ou se 0 paciente esta
respondendo ao tratamento instituido (CHRISMAN et al., 2003; KUO; BACEK; TAYLOR,
2018).
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3 MATERIAIS E METODOS

Foram utilizados neste estudo cdes de diversas racas, com idade igual ou maior que
um ano, provenientes do atendimento clinico ou cirargico do Hospital de Clinicas
Veterinarias da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCV-UFRGS), da Secretaria
Especial dos Direitos dos Animais (SEDA), do 3° Batalhdo de Policia do Exército e do
Laboratorio de Ensino Zootécnico (LEZO) da UFRGS, depois da devida autorizacdo do tutor
ou responsavel do cdo. Os cédes ndo poderiam ter doencas oftalmicas, neuroldgicas a nivel de
encéfalo ou de conformacdo do cranio.

O tamanho da amostra, 154 cdes (77 fémeas e 77 machos), foi calculado pelo Nucleo
de Assessoria Estatistica — Instituto de Matemética e Estatistica da UFRGS, usando o
software nQuery Advisor for calculating sample size, com base no trabalho realizado por Lee
et al. (2003). Neste calculo foram utilizados dois grupos como padrdo, machos e fémeas, para
comparacao dos didmetros dos nervos Opticos, com poder de 80% para detectar diferenga, em
média, de 0,10 mm, supondo que o desvio padrdo é 0,22 mm e utilizando o teste t para
comparar grupos independentes a um nivel de significancia de 0,05.

Previamente ao inicio da coleta de dados o projeto foi aprovado (30868) pela
Comissdo de Etica no Uso de Animais (CEUA) da UFRGS (Anexo A). Ao verificar que
haveria perda de 40% de pacientes devido as imagens ndo mensurdveis ou agitacdo do
paciente, foi solicitado adendo para aumentar a amostra do projeto (Anexo B).

Para o tutor que aderiu ao projeto foi fornecido formulario de consentimento (Anexo
C) e informado riscos da inclusdo de seu cdo no experimento. Riscos estes que sdo inerentes
ao gel do aparelho ultrassom (US), podendo apresentar leve desconforto ocular se ficar em
contato com o olho.

As medidas das caracteristicas fisicas, como peso, indice corporal, altura de cernelha e
tamanho do créanio foram feitas antes do exame de ultrassom, para saber se 0 paciente
toleraria fazer o exame e ter a face manipulada. O tamanho do créanio foi avaliado por trés
mensuracOes: distancias fronto-occipital (Figura 5A), fronto-interincisiva (Figura 5B) e
bizigomatica (Figura 5C), com o auxilio de paquimetro digital, dadas em milimetros. A
distancia fronto-occipital é a distancia entre a crista nucal e a sutura fronto-nasal. A distancia
fronto-interincisiva é a distancia entre a sutura fronto-nasal e a extremidade rostral da sutura
interincisiva. A altura da cernelha foi realizada com fita métrica, dadas em centimetros, e com
0 paciente em posicdo de estacdo (com os quatro membros no chdo e olhando para o

horizonte), onde mediu-se da mao (face palmar sobre o chdo) até o bordo proximal da
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escapula em linha reta (Figura 5D). Para obtencdo do peso foi usado balanca digital. O indice
corporal de massa dos cées foi dado conforme tabela proposta por Laflamme (1997), que vai
de graduacdo de um a nove (Anexo D).
Figura 5 — A. Cao sentado, vista lateral, mostrando a mensuracdo da
distancia fronto-occipital com uso de paquimetro digital. B.
Céo sentado, vista cranial, mostrando a mensuragdo da
distancia entre os dois 0ssos zigomaticos com o uso do
paquimetro digital. C. Céo sentado, vista lateral, mensuracéo
da distancia fronto-interincisiva. D. Cdo em estacdo, vista

lateral, mostrando a mensuracdo da altura de cernelha

utilizando uma fita métrica.

Fonte: propria autora.
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O exame ultrassonografico da regido ocular foi feito sem almofada de recuo. O
transdutor foi posicionado na comissura lateral do olho, ndo necessitando estar fechado,
verticalmente, fazendo varredura em direcdo caudal até localizar o nervo éptico alinhado em
90° com o disco optico (Figura 6A). Foram realizados trés exames de cada olho, obtidos em
formato de video. A contencdo durante o exame foi realizada pelo tutor com o auxilio de mais
uma pessoa para manter o paciente em posi¢do (sentado, decubito esternal ou em pé) com o
focinho voltado para o operador do US (Figura 6B). O aparelho de US utilizado foi o
LOGIQe da GE Healthcare e o transdutor linear L8-18i-RS.

Figura 6 — A. Imagem ilustrando a localizagdo do transdutor na face do céo
durante o exame ultrassonografico do olho esquerdo, a linha mediana
do transdutor junto a comissura palpebral lateral, fazendo varredura
caudal para localizar o nervo Optico. B. Posicdo do operador do
ultrassom com relacdo ao paciente durante o exame ultrassonogréfico

do olho, face do cdo voltada para a o operador.

Fonte: propria autora.

A frequéncia do transdutor e brilho eram ajustadas conforme o paciente, iniciava-se
com 18 MHz e diminuia-se conforme necessidade para melhor observar o nervo 6ptico (NO).
Os videos foram analisados depois, sendo avaliado quadro por quadro e, quando o
nervo estivesse em 90° em relacdo ao disco Optico foi feito imagem estética. Nessa imagem

foi mensurado primeiramente 3 mm caudalmente ao disco Optico em linha reta e a partir
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daquele ponto foi feito a mensuracdo do didmetro do nervo Optico (Figura 7). Foram
selecionadas as trés melhores imagens de cada olho e de cada paciente, com relagdo a maior
nitidez e melhor posicionamento do NO.
Figura 7 — Imagem ultrassonografica do olho esquerdo de um céo fémea, de um ano de
idade e 15 Kg, evidenciando o nervo éptico (seta amarela) em corte coronal,
em 90° com relacdo ao disco optico (seta vermelha). Distancia 1 mostra os 3,06

mm abaixo do disco Optico e distancia 2 € o diametro do nervo éptico 5,64
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AO 100%
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BStr+ Off

Fonte: prépria autora.

Os pacientes foram separados em grupos conforme a conformacdo do cranio:
braquicefalico, mesaticefalico e dolicocefalico. A conformacdo do cranio foi classificada
conforme caracteristicas estabelecidas por Sisson (1986) usando o indice cefalico. O indice
cefélico (IC) é calculado conforme formula abaixo.

IC =100 x largura do cranio / comprimento do cranio

A largura do cranio é a distancia entre 0s arcos zigomaticos e o comprimento do
cranio é a distancia da crista nucal até a extremidade rostral da sutura interincisiva. O IC para
cdes dolicocefalicos se aproxima ou € menor que 50, dos braquicefalicos se aproximam de
100 e o dos mesaticocefalicos em torno de 70 (SISSON, 1986). Foi estipulado um intervalo
para cada tipo craniano: 1 a 59 dolicocefalicos, 59 a 79 mesaticefalicos, e 80 a 100
braquicefalicos.
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Os dados foram digitados no programa Excel e posteriormente exportados para o
programa SPSS v. 20.0 para andlise estatistica. Foram descritas as variaveis quantitativas pela
média e o desvio padrdo. Foram comparadas as variaveis quantitativas entre as observacgoes
pelo teste t de Student para amostras emparelhadas. Foi utilizada a técnica de Bland and
Altman para avaliar a concordancia entre as observa¢des. Quando comparadas as variaveis
quantitativas entre trés ou mais categorias foi utilizada a Andlise de Variancia (ANOVA)
seguido do teste post-hoc de Tukey. O coeficiente de correlacdo de Pearson foi utilizado para
avaliar a correlacdo entre varidveis quantitativas. Uma anéalise de Regressdo Linear Multipla
foi utilizada para estimar a equacdo da relagdo entre peso e indice cefélico para predizer o
didmetro do nervo dptico. Foi considerado um nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

Aderiram ao estudo 238 pacientes, porém 16 foram excluidos por demonstrar
agressividade, inquietacdo, ndo tolerando o manuseio da face. E 65 cdes foram avaliados,
porém ndo foi possivel obter imagem adequada para mensuracdo do DNO e por isso
excluidos. Foram incluidos no estudo 157 cdes, sendo 80 fémeas e 77 machos. Desses, 94
eram sem raca definida, nove Daschunds, sete Beagles, sete Golden Retriviers, sete Pastores
de Malinois, seis Pastores Alemées, cinco Pinschers, trés Boxers, trés Labradores, dois cées
Australian Catle Dogs, Lhasa Apsos, Poodles, Yorkshires, e um exemplar das ragas Bernese,
Chiuaua, Doberman, Maltés, Pitt Bull, Rottweiler, Schnauzer e Spitz.

Os pacientes da SEDA foram 42 cées sem histérico e por isso foram selecionados
aqueles que com certeza eram adultos pela avaliacdo da arcada dentaria e o tempo de estadia
no canil. Uma vez que a idade desses animais era indeterminada. A idade dos demais, 115
pacientes, variou de 1 a 17 anos (5,75 +/- 3 anos). O peso dos cées variou de 2 a 49 kg (17,4
+/- 8,3 kg), o indice corporal desses pacientes variou de 4 a 9, sendo que, respectivamente,
foram 11, 39, 47, 35, 16 e 9 cées para cada indice corporal. A altura de cernelha variou de 20
a 66 cm de altura (42 +/- 10,2 cm). O indice cefélico variou de 29,79 a 78,22 (51,51 +/- 5,15)
(Tabela 1). Conforme o indice cefalico dos 157 cdes, 139 individuos eram dolicoceféalicos, 18

eram mesaticefalicos e ndo houve cées braquicefalicos.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais (idade, peso, altura de cernelha e indice cefalico) do grupo

de cdes avaliados no estudo, com o intervalo de frequéncia, a média e o desvio

padréo.
Intervalo Média Desvio Padréo
Idade (115 cées) 1-17 anos 5,75 anos 3 anos
Peso 2-49 kg 17,4 kg 8,3 kg
AC 20 - 66 cm 42 cm 10,2 cm
IC 29,79 — 78,22 51,51 5,15

AC: altura de cernelha. IC: indice cefélico.
Fonte: propria autora.

As frequéncias de transdutor utilizadas foram 12 MHz (sete cdes), 15 MHz (13 cées),

16 MHz (dez cées) e 18 MHz (126 cées). Conforme maior foi o tamanho do cdo, menor foi a
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frequéncia utilizada. Nos casos em que o céo ndo ficava com o olho aberto, dificultava a
penetracdo dos feixes necessitando menor frequéncia para captacdo das imagens.

Os exames ultrassonogréaficos foram realizados pelo mesmo operador, o qual nao tinha
experiéncia com ultrassonografia. O treinamento foi realizado em cadaveres, porém a perda
da elasticidade normal do nervo dptico e da musculatura periorbital dificultava o treinamento
do exame post morten. As imagens dos 65 pacientes que foram excluidas por falta de
delineamento do nervo optico, posicionamento adequado do nervo em relagdo do disco Optico
e margens do nervo bem delimitadas, foram, em sua maioria, pacientes da primeira metade do
trabalho. Houve perda de 41% dos pacientes até a curva de aprendizagem do operador do
ultrassom ficar estavel.

Com a repeticdo do exame foi visto que o maior didmetro, na vista coronal, seria em
90° com relagdo ao disco Optico. Nos momentos que o paciente fechava os olhos havia a
interferéncia dos cilios e pelos, causando artefatos de sombra. Conforme o cdo olhava em
direcOes diversas, 0 nervo éptico (NO) se movimentava no fundo do olho, sendo percebido
gue quando o paciente olhava para a frente era mais facil de encontrar o NO. Os cées que
tinham os olhos com maior exoftalmia ndo apresentavam contato de superficie adequado com
a probe linear (Figura 8), trazendo dificuldade em visualizar as delimitagdes do olho e NO.

Figura 8 — Transdutor linear L8-18i-RS utilizado para realizar o
estudo ultrassonogréfico do didmetro do nervo 6ptico em

caes.

TR EY R RE

Fonte: propria autora
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4.1 Estatistica

Ao comparar as trés medidas realizadas do DNO em cada olho, com intervalo de
confianca de 95%, ndo houve diferenca estatistica entre elas (Tabela 2). Na comparacao das
medidas realizadas do olho esquerdo e do olho direito, também com intervalo de confianca de
95%, ndo houve diferenca estatistica entre os olhos (Tabela 2).

Tabela 2 — Tabela comparativa das medidas de DNO entre as trés avaliacBes e entre 0s olhos.

Diferencga entre Intervalo 95% com P

médias concordancia

OLHO DIREITO

1 versus 2 -0,071 -1,15a1,01 0,109
1 versus 3 -0,012 -1,40a1,38 0,831
2 versus 3 -0,058 -1,31a1,42 0,294
OLHO ESQUERDO

1 versus 2 0,004 -1,54a1,55 0,945
1 versus 3 0,008 -1,48a 1,50 0,891
2 versus 3 0,004 -1,39a 1,40 0,944
média olho DIREITO versus -0,020 -0,90 a 0,86 0,572

média olho ESQUERDO

Dados comparados pelo teste t de Student para amostras emparelhadas.

Fonte: prépria autora.

Como apresentado na Tabela 1, 95% das observacbes do olho direito e esquerdo

concordam entre -0,90 a 0,86 mm. O gréafico de Bland and Altman abaixo apresenta este

intervalo.
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Na Tabela 3 sd@o comparadas as médias de altura de cernelha, peso e indice cefalico
com as diferentes frequéncias do transdutor utilizadas (12Mhz, 15Mhz, 16Mhx e 18Mhz).
Houve diferenca estatisticamente significativa na média de altura de cernelha, das frequéncias
12 e 15 em relacdo as frequéncias 16 e 18. A altura de cernelha foi maior nas frequéncias 12 e
15, quando comparadas para as frequéncias 16 e 18. O peso foi estatisticamente maior nas
frequéncias 12 e 15, quando comparados com as frequéncias 16 e 18. Com relag¢do ao indice

cefalico, ndo houve diferenca estatistica entre os pacientes.

Tabela 3 — Tabela da comparacédo da frequéncia para altura da cernelha (AC), o peso

e o indice cefalico (IC).

Fr 12 15 16 18 P
Média (DP)  Média (DP)  Média (DP) Média (DP)

AC 58,57%(3,10) 55,92%(4,60)  40,40°(14,65) 39,80°(10,96) <0,001

Peso 37,87°(5,86) 31,84°(9,26) 17,79°(13,12)  14,76°(7,63)  <0,001

IC 55,23 (8,82) 48,20 (6,81) 52,71 (8,58) 51,55 (6,85) 0,168

Fr: frequéncia. DP: desvio padrdo. Dados comparados pelo teste de Andlise de Variancia
(ANOVA) seguido pelo teste de Tukey. *": letras diferentes indicam médias diferentes
estatisticamente.

Fonte: prépria autora.

Na Tabela 4 foram comparadas as medidas da avaliacdo bizigomética (MBZ), fronto-
occipital (MFO) e fronto-interincisiva (MFI) com frequéncias do transdutor utilizadas. Houve
diferenca estatisticamente significativa na avaliacdo bizigomatica, na comparacdo das
frequéncias 12 e 15 em relacédo as frequéncias 16 e 18, com a MBZ maior para as frequéncias
12 e 15, quando comparadas com as frequéncias 16 e 18. Também a MFO foi maior nas
frequéncias 12 e 15, quando comparados com as frequéncias 16 e 18. Na MFI houve diferenca

estatistica entre as frequéncias 15 e 18, sendo que na 15 o valor de MFI foi maior.

Tabela 4 — Tabela de comparacédo das frequéncias com as medidas da cabeca. As medidas

foram feitas em milimetros.

Fr 12 15 16 18 P

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
MBZ  121,12°(8,54)  107,95°(6,21)  91,63°(20,33)  91,35°(13,94)  <0,001
MFO  126,39°(11,50) 124,67°(13,29)  99,83°(27,88) 98,62°(18,30)  <0,001
MFI 96,812"(24,48)  102,98%(21,83)  81,64"(32,55)  82,09°(20,47) 0,005

MBZ: medida bizigomatica. MFO: medidade fronto-occipital. MFI: medida fronto-
interincisiva. Fr: Frequéncia. DP: desvio padrdo. Dados comparados pelo teste de Analise de
Variancia (ANOVA) seguido pelo teste de Tukey. *": letras diferentes indicam médias
diferentes estatisticamente.

Fonte: propria autora.
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Na Tabela 5 sdo comparados os diametros do nervo Optico entre os dolicocefélicos e

0s mesaticefalicos, sendo que os valores sdo maiores para os dolicefalicos.

Tabela 5 — Tabela da comparacdo do diametro do nervo Optico entre dolicocefalicos e

mesaticefalicos.

Dolicocefalico Mesaticefalico
n=139 n=18
Média (DP) Média (DP) P
Olho direito 5,89 (0,88) 4,26 (1,42) <0,001
Olho esquerdo 5,94 (0,91) 4,08 (1,31) <0,001
Média dos olhos 5,91 (0,87) 4,17 (1,33) <0,001

DP: desvio padrdo. Dados comparados pelo teste t de Student para amostras independentes.
Fonte: propria autora.

Houve correlacéo estatisticamente significativa, direta e forte entre a altura da cernelha
e o diametro do nervo éptico na comparacdo da média do DNO dos olhos direito e esquerdo
(r=0,59; P<0,001).

Comparando as medidas realizadas da cabeca (bizigomatica, fronto-occipital e fronto-
interincisiva) com o DNO houve correlagdo estatisticamente significativa, direta e forte entre
a medida bizigomatica e 0 DNO considerando a média do DNO dos olhos direito e esquerdo
(r=0,59; P<0,001). Houve correlacdo estatisticamente significativa, direta e forte entre a
medida fronto-occipital e 0 DNO considerando a média do DNO dos olhos direito e esquerdo
(r=0,67; P<0,001).

Houve correlacdo estatisticamente significativa, direta e forte entre a medida fronto-
interincisiva e 0 DNO considerando a média do DNO dos olhos direito e esquerdo (r=0,70;
P<0,001).

Ao comparar o0 peso com 0 DNO houve correlacdo estatisticamente significativa,
direta e forte entre o peso e o didmetro do nervo o6ptico considerando a média do DNO dos
olhos direito e esquerdo (r=0,64; P<0,001). O indice corporal ndo evidenciou correlacdo
significativa com o DNO (r=0,12; P=0,120). Ao comparar o indice cefalico do grupo todo
com o DNO houve correlagdo estatisticamente significativa, inversa e forte entre o indice
cefélico e o didmetro do nervo 6ptico considerando a média do DNO dos olhos direito e
esquerdo (r=-0,58; P<0,001).

A Tabela 6 descreve as correlagdes entre as caracteristicas dos pacientes e 0 DNO para
cada tipo de crénio. Nos dolicocefalicos houve correlacao forte e direta do peso, da altura da
cernelha e das medidas da cabeca com o DNO. Fraca e direta do indice corporal e de forma

moderada e inversa o indice cefalico. Nos mesaticefélicos houve correlagdo com o DNO forte
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e direta do peso, altura da cernelha e medidas da cabeca. Neste tipo de crénio ndo houve
correlacdo do DNO com o indice corporal e com o indice cefalico de forma moderada e

inversa.

Tabela 6 — Tabela da correlagdo com o didmetro no nervo optico (media do olho direito

e esquerdo) estratificado por tipo de cranio.

Dolicefalicos (139) Mesaticefalicos (18)
r P R P

Peso 0,64 <0,001 0,71 0,001
indice corporal 0,18 0,032 0,05 0,855
indice cefalico -0,35 <0,001 -0,30 0,226
Altura da cernelha 0,51 <0,001 0,69 0,002
Bizigomatico 0,53 <0,001 0,72 0,001
Fronto-occipital 0,57 <0,001 0,73 0,001
Fronto-interincisiva 0,57 <0,001 0,76 <0,001

r: coeficiente de correlagdo de Pearson.
Fonte: propria autora.

Foi realizada analise de regressdao linear multipla, colocando como variaveis
independentes o peso (P) e o indice cefalico (IC) para determinar o didmetro do nervo dptico
(DNO). As duas variaveis foram estatisticamente significativas e a reta de regressdo estimada

foi a seguinte:

DNO = 7,98 + (0,053 x P) — (0,062 x IC)

Esta formula pode predizer o valor do diametro do nervo Optico em cées
dolicocefalicos ou mesaticefalicos acima de um ano de idade.

Abaixo a Tabela 7 com os coeficientes da regressdo e o intervalo de 95% de confianga.
Pelo coeficiente beta padronizado (B) é possivel observar que a variavel que mais influéncia é

0 peso.

Tabela 7 — Tabela da Regressao linear maltipla entre o peso e o indice cefalico para predizer o

didmetro do nervo oOptico.

Variaveis b (1C95%) B P
Peso 0,053 (0,041 a 0,065) 0,504 <0,001
Indice cefalico -0,062 (-0,079 a -0,045) -0,404 <0,001

1C95%: intervalo de 95% de confianga; b: coeficiente angular; B: coeficiente padronizado da
regressao.
Fonte: propria autora.
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5 DISCUSSAO

Os cdes utilizados neste estudo apresentaram alta diversidade de peso, idade e raca,
semelhante ao estudo realizado por Smith et al. (2018), onde também foi observado que a
maioria dos cées era sem raca definida. Isso pode ter sido causado pela origem dos pacientes,
uma vez que estes, tanto do HCV quanto da SEDA, sdo, em sua maioria, sem raca definida.
Enquanto que Lee et al. (2003) avaliaram o diametro do nervo éptico (DNO) de apenas duas
racas de cdes de pequeno porte (Maltés e Yorkshire), o presente trabalho mostrou a variacéo
em 20 racas diferentes, abrangendo todos os portes (pequeno, médio, grande e gigante) de
caes. Essa diversificagdo de caracteristicas dos pacientes foi de grande valor, pois assim 0
estudo pode comprovar que ha variacdo significativa no tamanho do DNO entre os cdes de
peso e raca diferentes e os resultados poderdo ser aplicados a gama maior de pacientes. O
peso variou de dois a 49 kg, mostrando a realidade da clinica veterinéria e a variacdo do
tamanho dos pacientes, Smith et al. (2018) demonstraram essa variacdo também, seu estudo
abrangeu 29 racas diferentes e 0 peso desses pacientes variou de 2,9 a 73,8 kg.

O presente trabalho apresentou o maior numero de pacientes (157 cdes) comparado
com demais estudos sobre o assunto, Lee et al. (2003) 15 cdes e Smith et al. (2018) 78 cées.
O que aumenta seu poder estatistico e relevancia clinica, podendo ser considerados estes
resultados mais fidedignos. A Unica caracteristica em comum avaliada em todos estes estudos
foi 0 peso dos pacientes, a idade foi relatada nos trabalhos de Lee et al. (2003) e Smith et al.
(2018), onde Smith et al. (2018) evidenciaram fraca relacdo inversa da idade como DNO. No
estudo aqui apresentado pode-se obter a idade de apenas 115 cées e por isso ndo foi avaliada a
relacdo com o DNO, a idade desses pacientes variou de um a 17 anos, enquanto os demais
estudos apresentaram uma variacdo de dez a 50 meses (0,83 a 4,1 anos) e um a 16 anos,
respectivamente. Em compensacdo, foram avaliadas outras caracteristicas (altura de cernelha,
indice cefalico e tipo de conformacdo craniana) que ainda ndo haviam sido levadas em
consideracdo para influenciar o DNO. Estas caracteristicas que demonstraram ter relagéo
direta (altura de cernelha) e indiretas (indice cefalico) com o resultado do DNO.

Ao comparar o DNO com altura de cernelha (AC), peso e indice cefalico (IC) dos
pacientes observou-se que o peso e a AC apresentavam correlacdo direta com o DNO e, com
0 IC, correlacéo inversa. Smith et al. (2018) também observaram relacéo direta do DNO com
0 peso dos cdes e Cooley et al. (2016) observaram 0 mesmo em equinos. Lee et al. (2003) e
Yang et al. (2017) observaram que o DNO e o0 peso ndo apresentavam relagdo alguma, isto

pode ser explicado pela amostra do estudo que nédo apresentava grande variacdo de peso dos
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pacientes, tanto nos cdes como nos coelhos. Em outros trabalhos de biometria ocular que
avaliaram o comprimento axial do bulbo ocular também foi observado que havia relacéo
direta com o peso dos pacientes (RANZANI et al., 2004; SQUARZONI, 2011).

Ao comparar 0 DNO do olho esquerdo com o direito ndo houve diferenca
significativa, semelhante aos trabalhos de Lee et al. (2003) e Smith et al. (2018) em cées,
Romagnuolo et al. (2005) em humanos, Cooley et al. (2016) em equinos e Yang et al. (2017)
em coelhos. A variacdo maxima da média das trés medidas entre o olho direito e esquerdo (95
% IC) foi de -0,90 a 0,86 mm (1,76 mm). Essa variacdo pode ser usada como margem de erro
para 0 DNO neste estudo que, comparado com o estudo realizado por Smith et al. (2018) de
0,84mm, foi maior. A variacdo maior pode ser explicada por terem sido feitas trés avaliacOes
de cada olho, somando seis avalia¢cdes por paciente em comparacdo com o estudo de Smith et
al. (2018) em que foram feitas duas avaliagbes em cada olho. A maior frequéncia de
avaliacOes foi realizada para diminuir os erros de concordancia das imagens entre si, porém
deve ser levado em consideracédo que a captacdo dessas imagens foi realizada com o paciente
acordado, entdo o olho permanecia em constante movimento. Essa variacdo maior demonstra
a realidade ao realizar esse exame em pacientes da rotina clinica e que a variacao pode ocorrer
entre uma mensuracao e outra, principalmente quando o paciente se encontra agitado. Outra
questdo que deve ser levada em consideracdo é a experiéncia do operador, que aumenta com a
rotina de realizacdo de exames ultrassonograficos, aumentando a firmeza da mao e
diminuindo o tempo de exame.

O tipo de cranio pode influenciar nas estruturas anatémicas (MACHADO, 2006;
TONI, 2011) e, no presente estudo, foi evidenciado que o IC tem correlagdo inversa com o
DNO. Sisson (1986) sugeriu o IC e o indice craniofacial (ICF) para classificar o tipo de
crénio. O ICF se baseia nas medidas entre a crista nucal e sutura frontonasal e entre a sutura
frontonasal e a incisura naso-incisiva. Como a incisura naso-incisiva é dificil de avaliar no cdo
vivo sem exame radiografico, somente na palpacdo, foi utilizado apenas o IC para classificar
0 cranio dos animais. O IC foi utilizado na classificacdo da conformacdo do cranio dos
pacientes conforme sugerido por Sisson (1986), braquicefalicos em torno de 90 ou mais,
dolicocefalicos perto de 50 ou menos e 0s mesaticefalicos entre 50 e 90. Conforme o IC ndo
houve pacientes classificados como braquicefalicos, apesar de terem tido individuos de racas
caracterizadas como braquicefalicas (Boxer e Lhasa Apso), isso pode ter acontecido pelo fato
de ndo ter sido avaliado o ICF para comprovar o tipo de cranio desses cdes. A maioria dos
pacientes foram dolicocefalicos e ndo houve diferenca estatistica do DNO entre os dois tipos

de conformacéo craniana avaliadas (dolicocefalicos Vs Mesaticefalicos).
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Relacéo forte e direta pode ser vista entre o peso (r = 0,64) e 0 DNO, a qual foi maior
que o coeficiente da AC (r = 0,59) e inversamente forte com o IC (r = - 0,58). Estas relagdes
proporcionaram a criacdo de uma equacdo para predizer o DNO, DNO = 7,98 + (0,053 x P) —
(0,062 x IC), em cées dolicocefalicos e mesaticefalicos. Por exemplo, em um cdo com 8,5 kg
e IC 44 (dolicoceféalico) é esperado que o DNO seja = 5,71 mm (4,83 a 6,59). Essa equacao
estima o valor do DNO no corte coronal de cées (dolicocefalicos e mesaticefalicos) acima de
um ano de idade, o que tornaria 0 monitoramento da PIC nesses cdes com ultrassom viavel, ao
ser possivel estimar o valor do DNO antes da mensuracéo. O célculo apresentado por Smith et
al. (2018) e sua predicdo do tamanho do DNO em relacdo ao peso parece ser mais simples,
porém leva em consideracdo apenas uma caracteristica do paciente (peso). No presente estudo
viu-se que héa relacdo do DNO com outras caracteristicas fenotipicas do cédo, por isso, 0
calculo confeccionado, utilizando o peso e o IC, tende a estimar com maior exatiddo o DNO
no corte coronal.

Estudo realizado por llie et al. (2015) demonstrou que 0 DNO em cées também varia
com o aumento da pressdo intracraniana (PIC) assim como em humanos (GALETTA;
BYRNE; SMITH, 1989; BRZEZINSKA; SCHUMACHER, 2002; BLAIVAS; THEODORO;
SIERZENSKI, 2003; SUTHERLAND et al., 2008; FAGENHOLZ et al., 2009; DUBOURG
et al., 2011; BAUERLE; NEDELMANN, 2012). Conforme Helmke; Hansen (1996) essa
variacdo do DNO ocorre, em vitro, segundos ap6s o0 aumento da PIC, porém pode demorar a
voltar ao normal mesmo com a PIC normalizada (RAJAJEE et al., 2012). Conhecendo 0s
valores normais do DNO em cdes, pode se suspeitar ou confirmar aumento da PIC com o uso
de ultrassom ocular. Também é possivel monitorar se o tratamento esta sendo eficaz, uma vez
que o DNO retorna aos valores normais somente depois da diminui¢do da PIC (RAJAJEE et
al., 2012).

As técnicas ultrassonografias para avaliar o olho mais utilizadas séo as transpalpebral
e a corneal, por meio de cortes axiais (LEE et al., 2003; MACKAY; MATTOON, 2015;
SMITH et al., 2018), diferentes da técnica ultrassonogréafica usada neste estudo, que ainda ndo
foi descrita em animais e estd baseada na visibilizagdo do DNO pelo corte coronal. A probe
do ultrassom posicionada no canto do olho do paciente permitiu que este pudesse ficar com o
olho aberto, o que diminui a interferéncia dos pelos na imagem. Ao fechar o olho, podia-se
observar 0 quanto os pelos causavam interferéncia na imagem, dificultando, porém, néo
impedindo a mensuracdo do DNO. A técnica transpalpebral apresenta essa limitacdo dos pelos
causando interferéncia (MACKAY; MATTOON, 2015). Também a ansiedade do paciente

diminuia com a técnica descrita neste trabalho e este ficava mais cooperativo com a realizacdo
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do exame pelo canto do olho, pois podia ver o que estava acontecendo. Nao havia necessidade
de uso de colirio anestésico diminuido mais ainda a interferéncia de drogas no DNO e
tornando o exame mais simples. O colirio é utilizado na técnica corneal para diminuir o
desconforto do paciente durante o exame (MACKAY; MATTOON, 2015). A maior
desvantagem era que, conforme o olho se movia, 0 nervo desaparecia do campo de imagem
ultrassonografica, 0 que pode tornar o exame mais laborioso.

O estudo realizado por Blehar et al. (2008) em humanos, comparou 0s cortes axiais e
coronais do DNO e sugere que ndo ha relacdo entre eles, mostrando que ndo ha necessidade
de realizar os dois cortes para avaliagdo do DNO. Essa comparacdo mostrou que no corte
coronal o DNO ¢é mais largo que o axial, o que corrobora com os resultados do presente
estudo em comparacdo com o estudo realizado por Smith et al. (2018). Exemplo prético é a
variacdo do DNO no paciente 119 desse estudo, sem raca definida, macho adulto e dez quilos
que apresentou no corte coronal o DNO 4,87 a 5,75 mm e que ao ser calculado o DNO para
este cdo pela tabela publicada por Smith et al. (2018), 0 mesmo céo, teria variacdo de 1,15 a
1,99 mm no corte axial. Se aplicarmos o célculo produzido pelo presente estudo, DNO = 7,98
+ (0,053 x P) — (0,062 x IC), esse mesmo paciente, que apresentava IC 51,90, o DNO pré
calculado seria de 5,30 (variagdo de 4,42 a 6,18 mm) o que ficaria dentro dos valores
encontrados na medig&o in loco no estudo.

Shah et al. (2009) comparam as técnicas ultrassonograficas (coronal vs axial) em
humanos e mostraram que a técnica ultrassonografica coronal pode ser superior as demais
técnicas, pois apresenta menor diferenca inter-avaliadores e menor interferéncia de sombra do
disco dptico. Mostraram também que para diferentes probes (normalmente utilizada = 10-5
MHz, intracavitéaria = 8-5 MHz e setorial pequena 13-6 MHz) hé ponto de corte diferente para
0 DNO normal em humanos. A probe mais especializada, como a setorial pequena (usada no
presente estudo) ou intracavitaria, teria imagem mais precisa do DNO.

Quanto maior a frequéncia melhor é o detalhe/qualidade das imagens, porém menor a
penetracao do feixe (MACKAY; MATTOON, 2015). Ao realizar o exame pelo canto do olho,
foi possivel a mensuragdo do DNO com menor penetracdo do feixe na maioria dos pacientes
(126 cées), obtendo-se imagem mais detalhada. As frequéncias utilizadas foram de 12 a 18
MHz, menor variagdo comparada com Smith et al. (2018) que utilizou de 6 a 13 MHz, o que
nos trouxe maior qualidade e detalhamento da imagem. Nos pacientes com AC e peso
maiores, foram utilizadas as frequéncias mais baixas de transdutor, pois necessitavam que 0s
feixes ultrassonograficos penetrassem de forma mais profunda para obter imagem mais

detalhada do nervo. Para IC néo foi observada diferenca estatistica com o uso de diferentes
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frequéncias, ndo havendo relagédo direta do IC com a frequéncia utilizada. A probe utilizada
foi multifrequencial linear de 8 MHz a 18 MHz, como era linear causava menos contato com
o0 canto do olho quando o paciente apresentava exoftalmia mais acentuada, o que poderia ser
melhorado com uso de probe convexa. Nos cdes que apresentavam o globo ocular
posicionado mais profundo na orbita, a probe permitiu contato intimo com o canto do olho e
proporcionou maior estabilidade e melhor visualizagao do nervo optico.

Ainda faltam trabalhos para determinar o ponto de corte do aumento do DNO em que
se tém certeza que ha aumento da PIC, assim como ja pode ser visto em humanos (LYONS;
MEYER, 1990; KIMBERLY et al., 2008; HYLKEMA, 2016). Assim como faltam estudos
para saber se os braquiceféalicos também podem se encaixar nessa equacdo ou apresentam

alguma distincdo para prever o DNO em condic¢Bes normais.

5.1 Limitacoes

A maior limitacdo desse estudo se deve a divisdo da amostra em dolicocefalicos (139
cdes) e mesaticefalicos (18 cdes), causando distorcdo dos dados, visto que ndo apresentam o
mesmo numero de pacientes para cada tipo de cranio.

O comportamento do paciente também se apresentou como limitacdo da evolucao do
estudo, pois para avaliar os parametros e realizar o exame era fundamental o paciente ser
docil e calmo.

O uso de apenas um dos indices (IC e ICF) para classificar o tipo de cranio, o que

pode ter tendenciado a divisao dos pacientes entre dolicocefalicos e mesaticefalicos.
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6 CONCLUSAO

Concluimos que € possivel realizar a mensuracao ultrassonografica do didametro do
nervo optico (DNO) normal, em vista coronal em cdes a partir de um ano de idade.

E que € possivel predizer a medida ultrassonografica normal do DNO na vista coronal
em cdes mesaticefalicos e dolicocefalicos a partir de um ano de idade com o uso do peso (P) e
o IC, utilizando a equacdo (DNO = 7,98 + (0,053 x P) — (0,062 x 1C)).



43
REFERENCIAS

ALBECK, M. J. et al. Intracranial pressure and cerebrospinal fluid outflow conductance in
healthy subjects. Journal of Neurosurgery, Chicago, v. 74, n. 4, p. 597-600, Apr. 1991.

BALLANTYNE, J. et al. Transorbital optic nerve sheath ultrasonography in normal children.
Clinical Radiology, Edinburgh, v. 54, n. 11, p. 740-742, Nov. 1999.

BALLANTYNE, S. A. et al. Observer variation in the sonographic measurement of optic
nerve sheath diameter in normal adults. European Journal of Ultrasound, Shannon, v. 15, n.
3, p. 145-149, Oct. 2002.

BAUERLE, J.; NEDELMANN, M. B-mode sonography of the optic nerve in neurological
disorders with altered intracranial pressure. Perspectives in Medicine, v. 1, p. 404-407, Sept.
2012.

BITTERMANN, S. et al. Magnetic resonance imaging signs of presumed elevated
intracranial pressure in dogs. Veterinary Journal, London, v. 201, n. 1, p. 101-108, July
2014.

BLAIVAS, M.; THEODORO, D.; SIERZENSKI, P. R. Elevated intracranial pressure
detected by bedside emergency ultrasonography of the optic nerve sheath. Academic
Emergency Medicine, Philadelphia, v. 10, n. 4, p. 376-381, Apr. 2003.

BLEHAR, D. J. et al. Correlation of visual axis and coronal axis measurements of the optic
nerve sheath diameter. Journal of Ultrassound in Medicine, Philadelphia, v. 27, n. 3, p. 407-
411, Mar. 2008.

BRZEZINSKA, R.; SCHUMACHER, R. Diagnosis of elevated intracranial pressure in
children with shunt under special consideration of transglobe sonography of the optic nerve.
Ultraschall in der Medizine, Stuttgart, v. 23, n. 5, p. 325-332, Oct. 2002.

CHRISMAN, C. et al. Section 2 Dementia, Stupor, and Coma. In: . Neurology for
small animal practitioner. Wyoming: Teton NewMedia, 2003. p.42-85.

COOLEY, S. D. et al. Correlations among ultrasonographic measurements of optic nerve
sheath diameter, age, and body weight in clinical normal horses. Veterinary Radiology and
Ultrasound, Raleigh Nc, v. 57, n. 1, p. 49-57, Jan. 2016.

CZOSNYKA, M. Pulsatility index. Journal of Neurosurgery, Chicago, v. 94, n. 4, p. 685-
686, apr. 2001.

DEWEY, C. W. et al. Evaluation of an epidural intracranial pressure monitoring system in
cats. Journal of Veterinary Emergency and Critical Care, Davis, v. 7, n. 1, p. 20-33, Jan.
1997.



44

DEWEY, C. W.; FLETCHER, D. J. Traumatismo cranioencefalico. In. DEWEY, C. W.; DA
COSTA, R. C. Neurologia canina e felina: guia pratico. 3. ed. Sdo Paulo: Guara, 2017. cap.
8, p. 274-288.

DUBOST, C. et al. Optic nerve sheath diameter used as ultrasonographic assessment of the
incidence of raised intracranial pressure in preeclampsia: a pilot study. Anesthesiology,
Philadelphia, v. 116, n. 5, p. 1066-1071, May. 2012.

DUBOURG, J. et al. Ultrasonography of optic nerve sheath diameter for detection of raised
intracranial pressure: a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Medicine,
Berlin, v. 37, n. 7, p. 1059-1068, July 2011.

ESSON, D. W. Normal ocular anatomy. In: Clinical atlas of canine feline ophthalmic
disease. Ames: Wiley Blackwell, 2015. Cap. 1, p. 2-3.

FAGENHOLZ, P. J. et al. Optic nerve sheath diameter correlates with the presence and
severity of acute mountain sickness: evidence for increased intracranial pressure. Journal of
Applied Physiology, Bethesda, v. 106, n. 4, p. 1207-1211, Apr. 2009.

FUKUSHIMA, U. et al. Evaluation of intracranial pressure by transcranial doppler
ultrasonography in dogs with intracranial hypertension. Journal of Veterinary Medical
Science, Tokyo, v. 62, n. 3, p. 353-355, Mar. 2000.

GALETTA, S.; BYRNE, S. F.; SMITH, J. L. Echographic correlation of optic nerve sheath
size and cerebrospinal fluid pressure. Journal of Clinical Neuro-ophthalmology, New York,
v.9,n. 2, p.79-82, June 1989.

GOLZAN, S. M..; AVOLIO, A.; GRAHAM, S. L. Hemodynamic interactions in the eye: a
review. Ophthalmologica, Basel, v. 228, n. 4, p. 214-221, Sept. 2012.

GONCALVES, G. F. Biometria ultrassonogréafica bidimensional em tempo real de bulbo
ocular de gatos domésticos. Ciéncia Animal Brasileira, Goiania, v. 10., n. 3, p. 829-834,
jul./set. 2009.

HAGER, D.A.; DZIEZYC, J.; MILLCHAMP, N.J. Two-dimensional real-time ocular
ultrasonography in the dog. Veterinary Radiology, v. 28, n. 2, p. 60-65, Mar. 1987.

HANSEN, H. C.; HELMKE, K. Validation of the optic nerve sheath response to changing
cerebrospinal fluid pressure: ultrasound findings during intrathecal infusions tests. Journal of
Neurosurgery, Chicago, v. 87, n. 1, p. 34-40, July 1997.

HANSEN, H. C.; HELMKE, K.; KUNZE, K. Optic nerve sheath enlargement in acute
intracranial hypertension. Neuro-Ophthalmology, v. 14, n. 6, p. 345-354, June 1994,

HEDGES, T. R.; ZAREN, H. A. The relationship of optic nerve tissue pressure to intracranial
and systemic arterial pressure. American Journal of Ophthalmology, Chicago, v. 75, n. 1, p.
90-98, Jan. 1973.



45

HELMKE, K.; HANSEN, H. C. Fundamentals of transorbital sonographic evaluation of optic
nerve sheath expansion under intracranial hypertension. I. Experimental study. Pediatric
Radiology, Berlin, v. 26, n. 10., p. 701-705, Oct. 1996.

HIGHTOWER, S.; CHIN, E.J.; HEINER, J.D. Detection of increased intracranial pressure by
ultrasound. Journal Special Operation Medicine, Washington, v. 12, n. 3, p. 19-22, 2012.

HYLKEMA, C. Optic nerve sheath diameter ultrasound and the diagnosis of increased
intracranial pressure. Critical Care Nursing Clininics of North America, Philadelphia, v.
28, n. 1, p. 95-99, Mar. 2016.

ILIE, L. A. et al. Relationship between intracranial pressure as measured by an epidural
intracranial pressure monitoring system and optic nerve sheath diameter in healthy dogs.
American Journal of Veterinary Research, Chicago, v. 76, n. 8, p. 724-731, Aug. 2015.

JUACABA, C. A. Fisica dos ultra-sons. In: ABREU, G.B. Ultra-sonografia ocular. 3. ed.
Rio de Janeiro: Cultura Médica, 2002. p. 3-12.

YANG, X. Y. et al. Transorbital ultrasound measurement of optic nerve sheath diameter in
normal rabbits. International Journal of Clinical and Experimental Medicine, Madison, v.
10, n. 9, p. 13412-13418, Sept. 2017.

KIMBERLY, H. H. et al. Correlation of optic nerve sheath diameter with direct measurement
of intracranial pressure. Academic Emergency Medicine, Philadelphia, v. 15, n. 2, p. 201-
204, Feb. 2008.

KUO, K. W.; BACEK, L. M.; TAYLOR, A. R. Head trauma. The Veterinary North
America Small Animal Practice, Philadelphia, v. 48, n. 1, p. 111-128, Jan. 2018.

LAFLAMME, D. P. Development and validation of a body condition score system for
dogs. Canine Practice, Santa Barbara, v. 22, p. 10-15, July 1997.

LE, A. et al. Bedside sonographic measurement of optic nerve sheath diameter as a predictor
of increased intracranial pressure in children. Annals of Enmergency Medicine, Lansing, v.
53, n. 6, p. 785-791, June 2009.

LEE, H. C. et al. Ultrasonographic measurement of optic nerve sheath diameter in normal
dogs. Journal Veterinary Science, Seoul, v. 4, n. 3, p. 265-268, Dec. 2003.

LEE, W. J. et al. Change in optic nerve after intracranial pressure reduction in children.
Ophthalmology, San Francisco, v. 124, n. 11, p. 1713-1715, Nov. 2017.

LIEBICH, H. G.; KONIG, H. E. Eye (Organum visus). In: KONIG, H. E.; LIEBICH, H. G.
Veterinary anatomy of domestic mammals. Textbook and coulor atlas. Stutttgart:
Schattauer, 2004. chapter 16, p. 547-568.



46

LYONS, M. K.; MEYER, F. B. Cerebrospinal fluid physiology and the management of
increased intracranial pressure. Mayo Clinic Proceedings, Rochester, v. 65, n. 5, p. 684-707,
May. 1990.

MACHADO, T. F. S. Estudo comparative da localiza¢cdo do seio venoso sagittal dorsal no
cranio de cées braquicefalicos e mesaticefalicos para craniotomia transfrontal. 2006.
102f. Dissertacdo (Mestrado em Antaomia dos Animais Domésticos e Silvestres)-Faculdade
de Medicina Veterinaria e Zootecnia, Universidade de Sao Paulo, 2006.

MACKAY, C. S.; MATTOON, J. S. Eye. In: MATTON, S. J.; NYLAND, T. G. Small
animal diagnostic ultrassound, 3. ed., St. Louis: Elsevier Saunders, 2015. chapter 5, p. 128-
154.

MCMAHON, C. J. et al. The reproducibility of transcranial doppler middle cerebral artery
velocity measurements: implications for clinical practice. British Journal of Neurosurgery,
Abingdon, v. 21, n. 1, p. 21-27, Feb. 2007.

MORGAN, W. H. et al. Cerebrospinal fluid pressure and the eye. The British Journal of
Ophthalmology, London, v. 100, n. 1, p. 71-77, Jan. 2016.

NABETA, H. W. et al. Accuracy of noninvasive intraocular pressure or optic nerve sheath
diameter measurements for predicting elevated intracranial pressure in cryptococcal
meningitis. Open Forum Infectious Deases, Cary, v. 1, n. 3, p. 1-8, Oct. 2014.

PRADA, I. Neuroanatomia funcional em medicina veterinaria com correlacdes clinicas.
Jaboticabal: Terra Molhada, 2014.

QAYYUM, H.; RAMLAKHAN, S. Can ocular ultrasound predict intracranial hypertension?
A pilot diagnostic accuracy evaluation in a UK emergency department. Europen Journal of
Emergency Medicine, London, v. 20, n. 2, p. 91-97, Apr. 2013.

RAJAJEE, V. et al. Comparison of accuracy of optic nerve ultrasound for the detection of
intracranial hypertension in the setting of acutely fluctuating vs stable intracranial pressure:
post-hoc analysis of data from a prospective, blinded single center study. Critical Care,
London, v. 16, n. 3, p. 1-11, May 2012.

RANZANI, J. J. T. et al. Influéncia do sexo e do peso sobre mensuragdo do comprimento
axial do bulbo ocular no cdo. Ars Veterinaria, Jaboticabal, v. 20, n. 1, p. 44-51, jan. 2004.

RIOS-MONTENEGRO, E. N.; ANDERSON, D. R.; DAVID, N. J. Intracranial pressure and
ocular hemodynamics. Archives of Ophthalmology, Chicago, v. 89, n. 1, p. 52-58, Jan.
1973.

ROMAGNUOLDO, L. et al. Optic nerve sheath diameter does not change with patient position.
American Journal of Emergency Medicine, Philadelphia, v. 23, n. 5, p. 686-688, Sept.
2005.



47

SCRIVANI, P. V. et al. T2-weighted magnetic resonance imaging measurements of optic
nerve sheath diameter in dogs with and without presumed intracranial hypertension.
Veterinary Radiology Ultrasound, Raleigh Nc, v. 54, n. 3, p. 263-270, May/June. 2013.

SHAH, S. et al. Ultrasound techniques to measure the optic nerve sheath: Is a specialized
probe necessary? Medical Science Monitor, Warsaw, v. 15, n. 5, p. 63-68, May. 2009.

SIADYYTYTE, L. et al. Update in intracranial pressure evaluation methods and translaminar
pressure gradient role in glaucoma. Acta Ophthalmologica, Oxford. v. 93, n. 1, p. 9-15, Feb.
2015.

SISSON, S. Osteologia do carnivoro. In: GETTY, R. Anatomia dos animais domésticos. 5.
ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1986. cap. 48, p. 1337-1412.

SMITH, J. J. et al. Transpalpebral ultrasonographic measurement of the optic nerve sheath
diameter in healthy dogs. Journal of Veterinary Emergency and Critical Care, San
Antonio, vol. 28, n. 1, p 31-38, Jan. 2018.

SMITH, M. Monitoring intracranial pressure in traumatic brain injury. Anesthesia and
Analgesia, Cleveland, v. 106, n. 1, p. 240-248, Jan. 2008.

SOARES, A. M. B. et al. Refragdo ocular por retinoscopia em faixa em cées da raca Fila
Brasileiro. Revista Brasileira de Ciéncia Veterinaria, Niteroi, v. 11, n. 1-2, p. 104-108,
jan./ago. 2004.

SQUARZONI, R. Biometria ocular e sua relacdo com o sexo, idade, tamanho e peso em
cées da raca Cavalier King Charles Spaniel. 2011. 95f. Tese (Doutorado em Clinica
Cirargica Veterinaria)-Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia, Universidade de Sdo
Paulo, S&o Paulo, 2011.

SUTHERLAND, A. I. et al. Optic nerve sheath diameter, intracranial pressure and acute
mountain sickness on Mount Everest: a longitudinal cohort study. British Journal of Sports
Medicine, Loughborough, v. 42, n. 3, p. 183-188, Mar. 2008.

TONI, M. C. Ultrassonografia do bulbo do olho de cées, ccom diferentes conformacdes
cranianas. 2011. 27f. Dissertacdo (Mestrado em Cirurgia Veterinaria)-Faculdade de Ciéncias
Agrérias e Veterinarias, Universidade Estadual Paulista, Jaboticabal, 2011.

TSIVGOULIS, G.; ALEXANDROV, A. V.; SLOAN, M. A. Advances in transcranial doppler
ultrasonography. Current Neurology and Neuroscience Reports, Philadelphia, v. 9, n. 1, p.
46-54, Jan. 20009.

WESTLAKE, W. H.; MORGAN, W. H.; YU, D. Y. A pilot study of in vivo venous pressures
in the pig retinal circulation. Clinical & Experimental Ophthalmology, Carlton, v. 29, n. 3,
p. 167-170, June. 2001.



ANEXO A

UFRGS PRO-REITORIA DE PESQUISA ﬁc E!}z’.é
UNIVERSIDADE FEDERAL Comissao De Etica No Uso De Animais
DO RIC GRANDE DO SUL
CARTA DE APROVACAO
Comissdo De Etica No Uso De Animais analisou o projeto:
Numero: 30868
Titulo:

Determinagio ultrassonografica do didametro do nervo 6ptico em caes.
Vigéncia: 01/04/2016 & 28/02/2018

Pesquisadores:
Equipe UFRGS:

MARCIO POLETTO FERREIRA - coordenador desde 01/04/2016
ANA CRISTINA PACHECO DE ARAUJO - pesquisador desde 01/04/2016
LUCIANA ZANG - Aluno de Mestrado desde 01/04/2018

Comissdo De Etica No Uso De Animais aprovou o mesmo , em reunido realizada em
31/10/2016 - SALA 330 DO ANEXO | DO PREDIO DA REITORIA - CAMPUS CENTRO -
UFRGS-PAULO DA GAMA,110 BAIRRO FARROUPILHA, em seus aspectos éticos e
metodolégicos, para a utilizagdo de 154 cdes (77 fémeas e 77 machos), de ragas diversas,
com idade igual ou maior que um ano, provenientes do atendimento clinico ou cirdrgico do
Hospital de Clinicas Veterinarias da UFRGS (HCV-UFRGS), desde que autorizado pelo
proprietério do animal e diretor da unidade; de acordo com os preceitos das Diretrizes e
Normas Nacionais e Internacionais, especialmente a Lei 11.794 de 08 de novembro de 2008,
o Decreto 6899 de 15 de julho de 2009, e as normas editadas pelo Conselho Nacional de
Controle da Experimentagdo Animal (CONCEA), que disciplinam a produgdo, manutengdo
e/ou utilizagdo de animais do filo Chordata, subfilo Vertebrata (exceto o homem) em
atividade de ensino ou pesquisa.

Porio Alegre, Segunda-Feira, 21 de Novembro de 2018

MARCELO MELLER ALIEVI
Coordenador da comissao de ética



ANEXO B

GCEUA

PRO-REITORIA DE PESQUISA

COMISSAO DE ETICA NO USO DE ANIMAIS

CARTA DE APROVACAO/ADENDO
Processo N*: 30868

TITULO: DETERMINACAO ULTRASSONOGRAFICA DO DIAMETRO DO
NERVO OPTICO EM CAES.

Pesquisador Responsdivel:
MARCIO POLETTO FERREIRA

A Comissio de Etica no Uso de Animais aprovou o adendo do projeto intitulado
“DETERMINACAO ULTRASSONOGRAFICA DO DIAMETRO DO NERVO OPTICO. EM
CAES", em seus aspectos éticos e metodolégicos, para a utilizaglio de mais 166 cdes, 83 machos e
83 fémeas, provenientes do Hospital Veterindria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
desde que o proprietirio tenha aprovado o exame, de acordo com os preceitos das Diretrizes e
Normas Nacionais ¢ Internacionais, especialmente a Lei 11.794 de 08 de novembro de 2008, o
Decreto 6899 de 15 de julho de 2009, ¢ as normas editadas pelo Conselho Nacional de Controle da
Experimentag®o Animal (CONCEA). Este documento revoga a Carta de Aprovagdio emitida
anteriormente.

Porto Alegre, 22 de maio de 2017

Sk atl

Marcelo Meller Alievi
Coordenador da CEUA/UFRGS

49



ANEXO C

50

Eu,

FICHA DE CONSENTIMENTO

, tutor do canino

ou

, autorizo sua inclusao no Projeto de Mestrado n°

de

CPF

Ficha

Porto Alegre, de

(Assinatura do Tutor)




ANEXO D

Tabela do indice de Massa Corporal em cées utilizado para a realizagéo do estudo.

Condigio Gran Caracteristicas

- Costelas, vértebras lombares, 0ss0s pélvicos e saliéncias osseas visivess a distincia
Subalimentado 1 - Niio hi gordura corporal
- Perda evidente de massa muscular
- Costelas, vértebras ¢ ossos pélvicos facilmente visivess
5 - Niio ha gordura palpavel

Al saliéncias pod

s P estar visivers
« Perda minmma de massa muscular
- Costelas facilmente palpavess podem estar visivess sem gordura palpavel
= Visivel o topo das vértebras lombares
- Ossos pélvicos comegam a ficar visivers
- Cintura e reentrincias abdomunass evidentes
- Costelas facilmente palpavess com minima cobertura de gordura
Ideal + = Vista de cima, a cmtusa é facilmente observada
- Reentrancia abdommal evidente
- Costelas palpivess sem excessiva cobermura de gordua
- Abdémen retraido quando vasto de lado
- Costelas palpavers com leve excesso de cobertura
Sobrealimentado 6 - Cintura € visivel quando vista de cama. mas ndo ¢ acentuada
- Reentrincia abdonunal aparente
- Costelas palpivers com dificuldade
- Pesada cobertura de gorduna
7 - Deposito de gordura evidente sobre a area lombar ¢ base da cauda
- Auséncaa de cintura ou apenas visivel
- Reentrincia abdomumnal pode estar presente
- Impossivel palpar as costelas sstuadas sob cobertura musto densa ou palpavel somente
com pressio acentuada

8 - Pesado depdsito de gordura sobre area lombar ¢ base da canda
- Cintura mexastente
- Niio ha reentrincsa abdonunal, podendo exastir & #0 abdomunal evidente
- Macigos depositos de gordura sobre o torax, espinha ¢ base da cauda

9 ~ Depdsitos de gordura no pescogo ¢ membros
- Distensdo abdonunal evidente

Fonte: Laflamme (1997).
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