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RESUMO

O estagio curricular realizado no ambito da conclusdo do Mestrado Integrado em
Medicina Veterinaria permitiu-me o contacto ndo sé com diferentes realidades culturais sociais e
econdémicas como também na forma como estas se manifestam na pratica da medicina e
respetivos procedimentos técnicos.

Os primeiros dois meses (Setembro e Outubro) do meu estagio curricular decorreram na
Clinica de Equinos da Universidade de Hannover (Klinik fir pferde — TiHo). O modelo de
rotatividade de servigos permitiu-me acompanhar o funcionamento do Hospital nas diferentes
especialidades aqui existentes por periodos de 3 semanas (Ortopedia, Medicina interna e
Cirurgia). A casuistica diversificada do hospital de Hannover permitiu que me deparasse com
uma patologia e respetivo tratamento cirirgico que desconhecia e cuja incidéncia nesta regiao
despertou a minha atencdo. Foi-me proporcionada a possibilidade de acompanhar quatro
Vitrectomias pars plana bem como aceder & base de dados easyvet, para conseguir realizar um
estudo mais pormenorizado desta técnica cirdrgica, surgindo assim a ideia para o tema do
presente relatorio.

Realizei os dois Ultimos meses de estdgio ( Novembro e Dezembro) no Hospital de
Referencia La Equina localizado em Malaga. Aqui, foi possivel acompanhar a excelente equipa
do Hospital em diversas actividades. Acompanhei o internamento de animais hospitalizados que
me possibilitou aperfeicoar técnicas de administracdo e colheita de amostras. Tive também a
oportunidade de ajudar na realizacdo e interpretacdo de exames complementares de diagnostico
como radiografias, ecografias, analises hematoldgicas e bioquimicas, coprologias, endoscopias e
até mesmo cintigrafias. Participei ainda na realizacdo de consultas, exames de claudicacao,
cirurgias e diversos exames de ato de compra.

A importéncia de todo o estagio residiu no facto de complementar todo o percurso tedrico
do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria aproximando-me da realidade préatica da Clinica

e Cirurgia de Equinos.



CASUISTICA
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LISTA DE ABREVIATURAS

URE - Uveite Recorrente Equina
VPP - Vitrectomia pars plana
EUA - Estados Unidos da América
P10 - Presséo intraocular

AINE’S- Antiinflamatorios ndo esteroides
Al - Antiinflamatorio

AC - Anticorpo

Ag - Antigénio

AB - antibiotico

L. - Leptospira

MAT — Microaglutinagédo

IV - intravenosa

PO - oral

IM - intramuscular
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| - INTRODUCAO

A Uveite Recorrente Equina (URE) é considerada, atualmente, uma das principais causas
de cegueira em cavalos adultos, com uma incidéncia que pode atingir os 25%. A amostra de
ocorréncias da URE concentra-se, essencialmente, nas racas alemds “warmblood” ¢ na raga
Americana Appalosa (Gilger 2011).

O sindrome referido no presente relatério é caracterizado por episodios agudos e
recorrentes de uveite, separados por periodos de quiescéncia clinica. No entanto, é importante
sublinhar que nem todos os casos de uveite resultam necessariamente em URE (Gilger 2011).

Na fase aguda da patologia, a maioria dos cavalos apresenta sinais de dor ocular,
nomeadamente blefarospasmo, fotofobia, miose, e ainda outros sinais, como hipdpion, hifema,
“flare” aquoso, hiperemia conjuntival, formacédo de cataratas, opacidades vitreas e corioretinites.

Apesar de residirem duvidas na compreensdao do mecanismo de perpetuacdo da uveite,
sabe-se que 0s novos episodios de inflamacdo sdo uma resposta imunomediada a agentes
infeciosos ou ao proprio tecido oftdlmico autdlogo. Além da forte componente imunomediada
previamente referida, € possivel que também esteja envolvida na sua patogénese uma
componente genética. A natureza recidivante desta patologia pode conduzir a uma destruicdo
progressiva e irreversivel do globo ocular (Curling 2011).

Ainda que a URE possua uma etiologia multifatorial, a Leptospira spp tem-se verificado
como uma das principais etiologias associadas ao desencadeamento de uveites em cavalos
(Curling 2011, Gilger 2010).

Apesar da terapia médica agressiva (a base de midriaticos e corticosteroides tdpicos e
AINES sistémicos) resolver os episddios agudos de inflamagdo, ndo consegue prevenir a
ocorréncia de novas uveites. Assim, a terapia médica em casos de URE pode ser ineficaz,
demorada e dispendiosa (Frihauf 1998).

Existem dois procedimentos cirargicos que tém vindo a ser explorados em determinados
paises da Europa e que apresentam uma alternativa eficaz no controlo do presente sindrome a
longo prazo: a Vitrectomia via Pars Plana (VPP) e os implantes supracoroidais de Ciclosporina
A. Ambos tém como objetivo reduzir ou, preferencialmente, eliminar novos episodios de
inflamacéo intraocular, procurando aumentar o periodo de visdo saudavel do animal (Curling
2011).

A VPP € um procedimento especializado que consiste na remog¢do do humor vitreo e na
substituicdo do mesmo por uma solucédo salina especial. Apesar de ainda se verificarem alguns

efeitos secundarios, a taxa de sucesso desta cirurgia tem sido significativamente elevada e com



uma percentagem reduzida de novas recorréncias. A presente cirurgia é utilizada hd mais de
vinte anos no tratamento de inflamac6es intraoculares em medicina humana. O presente relatorio
visa analisar com especial detalhe a técnica cirlrgica referida enquanto tratamento de URE
(Frihauf 1998).

Il - REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. UVEITE RECORRENTE EQUINA (URE)

A URE € um sindrome imunomediado caracterizado por episddios repetidos de
inflamacéo intraocular separados por periodos de quiescéncia clinica de duracao variavel (Gilger
2010).

Um novo episddio inflamat6rio pode surgir semanas, meses ou até mesmo anos apés o
primeiro surto de uveite (Hartley 2011). Normalmente, cada recorréncia é mais severa do que a
anterior conduzindo a um dano progressivo do globo ocular (Curling 2011). Assim, este
sindrome, também frequentemente referido como iridiociclite, “cegueira da lua” ou oftalmia
periddica (Gilger 2011), constitui uma das causas mais comuns e importantes de défices visuais e
cegueira em equinos (Frihauf et al. 1998).

Cavalos que sofreram um episddio Unico de uveite ndo sdo considerados portadores de
URE até que uma recorréncia seja observada. No entanto, o risco de vir a desenvolver esta
patologia mais tarde, principalmente durante os dois anos seguintes, é bastante elevado e deve
ser sempre considerado. O mesmo se verifica em casos de uveite unilateral que, com o decorrer
do tempo, se pode converter em bilateral (Hartley 2011).

Bactérias, virus, parasitas, traumatismos e diversas patologias sistémicas destroem a
estrutura e funcdo ocular podendo originar uma uveite (Curling 2011) (Anexo3/Tabelal).
Todavia, apesar da origem multifatorial, atualmente esta provado que a Leptospira spp € um dos
agentes mais frequentemente associados ao acionamento e perpetuacdo da uveite recorrente
(Curling 2011, Gilger 2011, Maggs et al. 2008).

Nos EUA, a raca Appaloosa é oito vezes mais suscetivel (Curling 2011, Gilger 2011) ao
desenvolvimento de URE do que outras ragas norte-americanas. Verifica-se também uma maior
incidéncia deste sindrome na populagdo de cavalos “warmblood” alemaes comparativamente a
outras ragas equinas europeias. Estes factos sugerem que pode existir uma relagdo entre a uveite
recorrente em equinos e uma componente genética (Gilger 2011, Spiess 2010, Hartley 2011,

Curling 2011). Aparentemente ndo existe qualquer predisposicdo para sexo ou idade (Maggs et
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al. 2008), no entanto, alguns autores referem que o primeiro episdédio é mais comum ocorrer
entre 0s quatro e oito anos (Hartley 2011).

2. PREVALENCIA E IMPACTO ECONOMICO

Doencas oculares estdo entre as patologias mais comuns em equinos, sendo as
inflamacGes oculares, como URE e queratites, as causas mais comuns de cegueira nesta espécie.
(Gilger 2011).

Segundo as estatisticas mais recentes, a URE tem uma prevaléncia de aproximadamente
8% - 10% na Europa (Lowe 2010, Spiess 2010) e pode ir de 2% a 25% nos EUA (Gilger 2011,
Curling 2011, Hartley 2011). No entanto, tais prevaléncias variam bastante com a localizagéo
geografica e clima, podendo ser tdo altas como 40% em areas endémicas. Sabe-se também que
em zonas de solos argilosos e hudmidos estes valores sdo bastante mais elevados
comparativamente com zonas de solos calcarios e secos (Spiess 2010). Devido a estas altas
prevaléncias a URE continua a ser uma patologia importante com um impacto econémico
significativo na industria de equinos, tanto europeia como americana. Segundo R. Lowe (2010),
estd estimado que o impacto econémico na industria equina dos EUA esteja situado entre os 100
a 250 milhdes de dolares por ano.

N&o esquecendo a problematica da eutandsia, o valor econémico de um cavalo com
uveite recorrente diminui substancialmente devido a perda progressiva de visdo. Interrupcdes de
treinos, diminuicdo da performance, desqualificagdo de cavalos em competi¢cdes (pela
medicacdo) assim como custos com tratamentos e cuidados veterinarios, estdo entre as maiores
preocupacdes dos donos de cavalos portadores de URE (Gilger 2011).

3. URE E LEPTOSPIRA SPP.

Atualmente, a infecdo por Leptospira spp tem sido uma das etiologias mais associadas a
URE. Estudos serologicos recentes revelam uma exposicao generalizada (até 30%) da populacédo
equina a uma variedade de serotipos de Leptospira spp na América do Norte, Gra-Bretanha,
Europa e Australia (Maggs et al. 2008).

As especies de Leptospira spp patogénicas em equinos sdo a Leptospira interrogans
serovares australis, Bratislava, canicola, icterohaemorrhagiae, e pomona; Leptospira kirschneri
serovar grippotyphosa; e Leptospira borgpetersenii serovares ballum e sejroe. Os serovares mais
prevalentes nos EUA e na Europa s@o respetivamente a Leptospira i. pomona e Leptospira k.
grippotyphosa (Curling 2011).



Na Europa, em cavalos com URE cronica, a Leptospira spp tem sido isolada
regularmente, sabendo-se por isso que esta € uma das causas mais importantes da perpetuacédo de
uveites nesta espécie. Estudos realizados na Universidade de Zurique provam que 79% de
cavalos com URE apresentaram AC contra Leptospira spp (no humor aquoso e vitreo por
microaglutinacdo). Os serovares identificados com maior frequéncia foram a L. grippotyphosa,
seguida da L. canicola, L. Bratislava, L.pyogenes e L.pomona (Spiess 2010). Nos EUA,
contrariamente ao que se verifica na maior parte da Europa, a maioria dos cavalos afetados com
URE néo apresentam sinais de Leptospira spp intraocular (Maggs et al. 2008).

A Leptospira spp afeta tanto animais domésticos e selvagens como humanos. Os
reservatorios principais dos serovares associados a ERU sdo os bovinos, suinos, cervideos e,
principalmente, roedores. A Leptospira spp multiplica-se a nivel renal e é eliminada na urina
destes hospedeiros. Quando eliminada, apesar de sobreviver muito pouco tempo no solo, pode
viver até seis semanas na agua. A exposicdo a bactéria ocorre quando os cavalos ingerem agua
contaminada.

Habitualmente, uma infecdo aguda por Leptospira spp passa despercebida. No entanto, ja
foram descritos sinais clinicos como depressao, febre, alteracdes a nivel renal, ictericia, anorexia,
anemia e abortos em equinos.

As uveites causadas por Leptospira spp desenvolvem-se, quase sempre, meses ou anos
ap0Os o primeiro contacto com a bactéria (o que dificulta a avaliacdo da infecdo enquanto causa
da inflamacéo intraocular).

4. PATOGENIA

A patogenia da URE é, ainda hoje, um tema de discussdo entre a comunidade cientifica.
No entanto, atualmente sabe-se que este sindrome é desencadeado por um mecanismo
imunomediado. Tal certeza deve-se as recorréncias da inflamacdo, ao sucesso do tratamento
deste sindrome com imunossupressores (corticosteroides), bem como o insucesso do tratamento
simplesmente com antibioticos (AB).

Apesar de ainda desconhecido, existem algumas teorias para este mecanismo
imunolégico. Uma dessas teorias é explicada pela presenga continua de agentes infeciosos ou
antigénios (Ag) no trato uveal ou espaco vitreo, (apds um episédio inicial de uveite) resultando
assim em episodios recorrentes de inflamacgéo intraocular. Entre as fases clinicamente ativas da
inflamacdo, o nimero de organismos patogénicos diminui, reduzindo também o nimero de AC.

Quando estes ultimos atingem niveis muito baixos, os agentes infeciosos voltam a multiplicar-se

4



originando uma nova uveite ativa (novamente com elevado numero de AC e dano ocular). Esta
explicacdo é suportada pela diminuicdo de episodios recorrentes de uveite apds a administracao
de antibidticos na cavidade vitrea durante uma vitrectomia.

Uma outra hipdtese sugere que as células T presentes no espaco uveal e vitreo, quando
ativadas, desempenham um papel fundamental no desenvolvimento da URE. A ativacdo destas
células poderd ocorrer de duas formas distintas: por reexposi¢cdo ao agente infecioso ou Ag
inicial ou entdo através de Ag da cornea, Uvea e retina que sdo capazes de reativar células T. Esta
ultima podera ser explicada através do fendbmeno de mimetismo molecular existente entre estas
estruturas e o antigénio original, mais comumente, 0 ADN leptospiral.

Num estudo realizado com cavalos “warmblood” alemaes verificou-se que metade dos
cavalos com URE possuia 0 MHC | ELA- haplétipo A9. Este haplétipo ndo foi encontrado em
nenhum outro cavalo do grupo de controlo constituido pelas mesmas racas mas sem URE. Tal
facto aponta para a possibilidade de uma componente genética estar também associada a
etiopatogenia da URE (Curling 2011).

5. ANATOMIAE FISIOLOGIA

A URE pode afetar todas as regides anatdmicas do olho do cavalo (Anexol/Imageml).
No entanto, a fonte de infecéo e a maioria dos sinais clinicos iniciais estdo focados no trato uveal
(Gilger 2011), pelo que este, e estruturas adjacentes, serdo descritos neste capitulo com maior
detalhe.

5.1- Olho

O olho, ou 6rgdo da visao, compreende varias estruturas: o nervo 6tico, o globo ocular e
0s 0Orgdos acessorios com ele relacionados, nomeadamente os musculos orbitais, a fascia orbital,
as palpebras, a conjuntiva e o aparelho lacrimal.

5.2 - Tunicas ou camadas oculares

O globo ocular é constituido por trés tunicas principais sobrepostas: a tinica fibrosa (mais
externa), a tdnica vascular (formando a camada média) e por fim a tanica nervosa interna ou
retina (Sisson et al. 2001).

5.2.1 - Tunica Fibrosa

A tlnica fibrosa contém a esclera e a cdrnea. A primeira, mais densa e opaca, constitui
quatro quintos desta camada. Serve de insercdo para 0s musculos oculares e possui um pegqueno
fluxo sanguineo. Esta coberta pela conjuntiva esclerotica. A cOrnea, por sua vez, é transparente,



avascular e ocupa uma posicdo anterior em relacdo & esclera. Constitui 0 quinto restante da
tunica fibrosa (Sisson et al. 2001). As duas unem-se numa ligeira reentrancia conhecida como
limbo (Brudas et al. 2009).

5.2.2- Tanica média ou trato uveal

O trato uveal constitui a tinica média e vascular do olho. Dela fazem parte anteriormente
a iris e corpo ciliar e posteriormente a coroide (Sisson et al. 2001). Esta camada esté fortemente
ligada a superficie interna da esclera (Brudas et al. 2009).

A coroide situa-se entre a esclera e a retina. Posteriormente é perfurada pelo nervo 6tico e
continua anteriormente como corpo ciliar (Sisson et al. 2001). A coroide protege e serve como
fonte de nutricdo para a retina. O tapete fibroso existente na sua superficie superior reflete a luz
através da retina maximizando assim o uso de luz disponivel (Bayly, Reed, Sellon 2009).

O corpo ciliar, sendo a continuagdo anterior da coroide, € constituido por duas principais
porcdes: a pars plana e a pars plicata (Anexol/ Imagem 2). A pars plana, tal como o home
indica, é uma porcdo relativamente plana que se estende desde a pars plicata até a parte mais
periférica da retina. A pars plicata situa-se mais anteriormente e logo atras da iris. Possui
numerosos processos ciliares que se estendem até a cAmara posterior. E nesta Gltima porcdo que
se situam a maior parte dos capilares sanguineos do corpo ciliar (Lavach 1990). O corpo ciliar é
o principal responsavel pela producdo de humor aquoso que, por sua vez, permite a nutricdo da
cornea e cristalino (Bayly, Reed, Sellon 2009).

A superficie interna do corpo ciliar (superficie em contacto com o vitreo) possui uma
fileira dupla de células (Anexol/ Imagem 2). Uma camada com melandcitos — epitélio
pigmentado do corpo ciliar — e uma camada mais interna (a partir do vitreo) de células epiteliais
ndo pigmentadas que forma a barreira hemato-ocular. Cada processo ciliar possui uma por¢éo
central de tecido conjuntivo e um plexo vascular fenestrado que permite a passagem de plasma
para o estroma do corpo ciliar. (Gilger 2011)

Airis é uma membrana muscular situada em frente ao cristalino e que é visivel através da
cornea. Esta perfurada centralmente por uma abertura oval, a pupila (Sisson et al. 2001). Esta
possui um esfincter que controla o seu tamanho e assim a quantidade de luz que pode entrar no
globo (Brudas et al. 2009). Os granulos iridicos (ou corpora nigra) , situados nas margens
superiores e inferiores da pupila, ajudam o corpo ciliar na producdo de humor aquoso e ajudam
também a proteger o globo ocular da luz solar.
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Como foi referido anteriormente, o trato uveal € o principal local da barreira hemato-
ocular. Serve como barreira para 0s materiais hematologicos e barreira imunologica para 0s
componentes internos do olho. Uma inflamag&o da Gvea provoca a rutura desta barreira assim
como a diminui¢do da producdo do humor aquoso (Bayly, Reed, Sellon 2009).

5.2.3- Tanica nervosa

A tlnica nervosa é denominada retina. Forma o interior do globo ocular estendendo-se desde
a entrada do nervo 6tico até ao bordo da pupila (Sisson et al. 2001).

E constituida por duas partes principais: a ora serrata (ou parte cega), desprovida de
fotorrecetores ndo tendo assim contacto com luz direta, e a pars 6tica que contém as camadas de
células sensiveis a luz (Brudas et al. 2009).

5.3- Camaras do globo ocular

O interior do olho contém as camaras anterior e posterior em frente ao cristalino e o corpo
vitreo apo6s o cristalino (Brudas et al. 2009).

A cémara anterior do olho esta delimitada pela cornea anteriormente e iris posteriormente.
Comunica-se com a camara posterior (de dimensdes inferiores) através da pupila (Sisson et al.
2001). Esta ultima camara situa-se entre a iris e o cristalino. (Brudas et al. 2009). Ambas as
camaras contém o humor aquoso, produzido pelo corpo ciliar, que é constituido por 98% de agua
com uma pequena porc¢ao de cloreto de sddio e albumina (Sisson et al. 2001).

O corpo ou humor vitreo, que preenche o espaco atras do cristalino, € um gel também
maioritariamente constituido por agua (Brudas et al. 2009) com 1% de fibras de colagénio e
acido hialurénico (Spiess et al. 2007).

A 4gua presente no humor vitreo, juntamente com a pressdo de humor aquoso, determina a

pressédo intraocular (Brudas et al. 2009).

6- CLASSIFICACAO DE URE

A URE é normalmente classificada, de acordo com o seu estadio de cronicidade, em aguda,
quiescente ou em fase final.

As duas aparéncias clinicas mais relevantes sdo a URE cléssica e URE insidiosa. A 1% é a
mais comum e caracteriza-se por uma fase inflamatdria inicial aguda seguida por periodos de
laténcia. A severidade de cada novo episodio vai aumentando levando a um estadio crénico final
que, como ja foi referido anteriormente, pode culminar em cegueira. A URE insidiosa €
usualmente menos severa clinicamente mas nunca completamente resolvida progredindo também

para uma fase cronica. Nesta apresentacdo clinica raramente existe desconforto ou dor ocular
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inicial, contrariamente ao que acontece na URE classica, pelo que muitas vezes s6 €
diagnosticada numa fase mais cronica onde existem ja alteraces oculares mais avancadas e de
maior gravidade (¢ muito comum na raca Appaloosa).

A uveite pode ser também classificada de acordo com a sua base anatdmica em uveite
anterior (quando afecta a iris, corpo ciliar e/ou camara anterior), posterior (quando estdo
envolvidos a retina, cordide e/ou vitreo) e panuveite (uveite anterior e posterior) (Curling 2010).
A existéncia de apenas uveite posterior € mais comum em racas de cavalos europeus (Gilger
2010).

7. SINAIS CLINICOS

A apresentacdo clinica da URE pode variar de acordo com a localizagdo anatomica da
inflamacéo, com a sua natureza e com a fase em que esta se encontra (Hartley 2011, Maggs et al.
2008) (Anexo3/tabela2).

7.1- Fase aguda

Numa fase aguda e ativa deste sindrome os principais sintomas sdo detetados de imediato
pelo proprietario, apresentando uma marcada epifora, blefarospasmo e fotofobia (Anexo2/fotol).
Quando existe uma lesdo no trato uveal verifica-se a libertagdo de mediadores inflamatérios tais
como prostaglandinas, leucotrienos e histamina. Estes mediadores desencadeiam espasmos
musculares no corpo ciliar e no esfincter da iris provocando assim os trés sinais tipicos de dor
ocular, previamente referidos, juntamente com miose pupilar (Gilger 2011). A miose é também
um dos sinais cardinais de uveite ativa quase sempre presente num episddio agudo. Esta
diminuigédo do didmetro pupilar dificulta a restante avaliagdo num exame minucioso ao fundo do
olho (Gilger 2011).

O tipico “olho vermelho”, caracteristico de uveite, deve-se & congestdo vascular episcleral e
conjuntival presente nesta fase inicial da inflamag&o. Simultaneamente pode estar presente uma
blefarite (Gilger 2011).

A lesdo do trato uveal provoca uma rutura da barreira hemato-ocular causando um aumento
da permeabilidade vascular. Devido a este aumento de permeabilidade, os niveis de proteinas e
detritos celulares aumentam no humor aquoso e vitreo formando o “flare” aquoso, também
patognomonico de uveite (Townsend 2012). Devido ao “flare” aquoso (e por vezes também a
presenca de hipdpion e hifema) a cdmara anterior apresenta-se, na maioria das ocasiées, com um

aspeto nebuloso, turbido e mais opaco.



Degeneracdo da corpora nigra, edema e alteracbes da coloracdo da iris (tanto
hiperpigmentacdo como despigmentacdo) sdo marcas comuns de URE (Gilger 2011, Maggs et al.
2008).

A cornea pode estar edematosa e com maior opacidade do que o normal. Bandas calcificadas
depositadas nesta estrutura anatomica podem também ser observadas (Gilger 2011).

Ainflamacéo do trato uveal vai provocar uma diminuic¢do da producdo de humor aquoso pelo
corpo ciliar reduzindo assim a presséo intraocular (PIO) (para valores de 5-12mmHg) - hipotonia
ocular.

Apesar de a maioria dos exames oftalmicos revelarem uveite anterior, também é comum
existirem lesdes posteriores (especialmente na Europa). Estas ultimas podem ser mais dificeis de
observar devido a intensa miose e a outras alteragdes na cAmara anterior (Spiess 2010).

No exame oftalmoldgico o vitreo pode apresentar um aspeto turbido e amarelo-esverdeado
devido aos residuos provenientes do trato uveal (Frihauf et al. 1998).(Anexo2/foto2)

7.2- Fase Cronica

Sinais oftdlmicos durante a fase cronica ou quiescente sdao normalmente sequelas de uma
inflamacdo prévia (Frihauf et al. 1998). Uma miose prolongada juntamente com o aumento de
proteinas no humor aquoso podem criar adesdes entre o epitélio posterior da iris e a capsula
anterior do cristalino, as chamadas sinéquias posteriores. As sinéquias posteriores extensas
podem provocar, por sua vez, obstrucdo da pupila e consequentemente perda de visdo. Um
bloqueio completo da pupila pode interferir com o fluxo de humor aquoso. Se este liquido ficar
preso atras da iris pode provocar o seu arqueamento, usualmente denominado por iris bombé. A
alteracdo deste fluxo pode ainda dar origem a um glaucoma secundario (Townsend 2012).
(Anexo2/fotob)

Deformacdo da iris e da corpora nigra assim como opacidades e cicatrizes na cornea sao
alteracOes frequentemente observadas. Numa fase mais cronica é também possivel constatar-se
uma opacidade e liquefacdo do vitreo.

Cicatrizes coriorretinianas em forma de “buraco de bala” ou “borboleta” (resultantes de
corioretinites prévias) sdo lesBes tipicas em cavalos com uveite posterior cronica (Gilger 2011,
Fruhauf et al. 1998) (Anexo2/fotos3 e 4).

Pigmentos da iris e fibrina podem ser depositados na capsula anterior do cristalino (Maggs et
al. 2008). A difusdo de mediadores inflamatdrios através desta capsula leva frequentemente a
formacéo de cataratas. Mediadores e residuos inflamatorios podem também lesar e degenerar os
ligamentos zonulares do cristalino provocando a sua luxacdo (Townsend 2012). Sdo também

comuns lesdes ou destruicdo da retina (Gilger 2011).
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Como ja foi referido anteriormente, cada novo episddio agudo de uveite leva a uma
progressiva destruicdo do globo que pode eventualmente resultar em cegueira (parcial ou total)
ou em atrofia ocular (phthisis bulbi) (Gilger 2011, Friihauf et al. 1998).

8 .DIAGNOSTICO

O diagndstico da URE deve ser realizado com base nos sinais clinicos caracteristicos do
sindrome juntamente com a historia de episddios prévios de inflamacdo intraocular.

8.1- Exame Oftalmoldgico

Um exame oftalmoldgico minucioso é imprescindivel uma vez que existem muitas desordens
oculares que desencadeiam sinais clinicos semelhantes aos de uveite (principalmente dor,
blefarospasmo, fotofobia, miose e alteragdo da transparéncia corneal) (Gilger 2011).

Um ponto essencial no diagndstico da URE é diferencia-la de uma uveite primaria nao
recorrente. Assim, antes de qualquer diagnéstico final ou inicio de tratamento devem ser
descartadas outras causas de inflamag&o intraocular. E de boa prética clinica realizar sempre um
teste de fluoresceina (principalmente para eliminar a possibilidade de existir uma ulcera corneal).
Uma ultrassonografia ocular (se se desconfiar de neoplasia corneal ou intraocular) e uma
tonometria (para identificar glaucomas, muitas vezes secundarios a URE) podem também
auxiliar na avaliacdo deste sindrome. (Anexo3/Tabela3)

E muito importante diferenciar uma patologia corneal primaria de URE pois o tratamento
padrdo de uveite, com corticosteroides topicos, estad contraindicado no caso de Ulcera corneal e
de abcesso estromal. Também devem ser descartadas outras causas de turvacdo e inflamacao
ocular recorrente e persistente, como queratite por herpes virus e queratite imunomediada.

Se ndo for possivel executar uma boa exploracdo devido a uma dor ocular devera ser
realizado um outro exame apds a administracdo de AINE’s.

8.2- Outros procedimentos diagnosticos

Devido a origem multifatorial deste sindrome deve ser realizado um exame fisico geral, um
hemograma completo e um perfil bioquimico sérico. Estes exames podem ser um apoio precioso
no diagnostico de patologias sistémicas subjacentes (Townsend 2012).

8.3. Diagnostico de Leptospira spp.

Apesar de todos os meios diagnésticos existentes para identificar a Leptospira spp, a
associacdo desta bactéria a URE é bastante complexa e dificil de estabelecer de uma forma
inequivoca. Os meios diagndsticos usados para a identificacdo da Leptospira spp sdo: a cultura
direta do agente a partir de 6rgéos ou fluidos corporais; os testes de microaglutinacdo (MAT) do
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soro ou fluidos oculares; o teste PCR de fluidos oculares; e os testes de imunofluorescéncia a
partir de amostras de urina. Contudo, nenhum destes métodos deve ser usado isoladamente
enquanto forma de identificar a Leptospira spp como causa da URE.

Para além da cultura do organismo ser um processo dificil, a interpretacdo dos resultados
seroldgicos é igualmente complicada. Normalmente, os titulos séricos de AC anti leptospira séo
altos em equinos com URE. Todavia, alguns cavalos com URE também associada a Leptospira
spp, podem apresentar titulos séricos de AC muito baixos. Paralelamente, 19% de cavalos
clinicamente saudaveis possuem titulos séricos elevados destes mesmos AC (ou seja, hem todos
0s casos de Leptospirose provocam uveite). Resumindo, a serologia em isolado ndo pode ser
utilizada para diagnosticar a Leptospira spp como causa de URE. No entanto é demonstrado que
cavalos seropositivos sdo 13,2 vezes mais suscetiveis a desenvolver uveite do que cavalos com
titulos séricos negativos (Townsend 2012, Gilger 2011, Maggs et al. 2008, Curling 2011).

A interpretacédo dos resultados pode ainda revelar-se mais complexa pois, em alguns animais
com culturas negativas de Leptospira spp e/ou serologicamente negativos, o ADN leptospiral é
identificado nos fluidos intraoculares por PCR, sugerindo que o organismo pode ser mais
prevalente do que se pensava (Maggs et al. 2008). O teste PCR ¢ usado para detetar a sequéncias
genéticas da L. interrogans (Curling 2011).

Assim, o diagnéstico padrdo para associar a presenca de Leptospirose a URE é a
identificacdo de titulos de AC contra Leptospira spp no humor aquoso e vitreo através do teste de
microaglutinacdo (MAT - titulos de microaglutinacéo) e a comparacdo deste valor com os titulos
séricos de AC. Um valor C positivo (valor MAT humor aquoso/valor MAT soro) sugere uma
producéo intraocular de AC contra a Leptospira (Gilger 2011).

O microscopico 6tico também tem sido usado para visualizar diretamente as bactérias em
amostras de humor vitreo.

8.4. Detecdo de outros agentes etioldgicos

Se a causa de URE for desconhecida, podem e devem ser realizadas serologias para detetar
uma exposicao anterior a doenca de lyme (titulos séricos e Western blot) e artrite viral equina.
Em caso de suspeita da microfilaria onchocerca (tumefagdes nodulares no limbo juntamente com
outros sinais de inflamacdo intraocular) podem ser realizadas coprologias assim como biopsias
conjuntivais.

9. TRATAMENTO
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O protocolo inicial de tratamento da URE inclui o uso de midriaticos e ciclopégicos,
nomeadamente a atropina, para diminuir o desconforto ocular e restabelecer a barreira hemato-
ocular, bem como o uso de corticosteroides topicos e AINE’s sistémicos para reduzir a
inflamacdo (Maggs et al. 2008). Na eventualidade de ser conhecido o fator responsavel pela
perpetuacdo da uveite, a terapéutica deve também centrar-se na eliminacdo do problema
primario. Como na maioria das vezes ndo é possivel determinar a patologia priméria, a
instituicdo do tratamento assenta sobretudo na resolucdo dos sinais clinicos (Curling 2011).
Considerando que a perda de visdo &€ uma consequéncia muito comum a longo prazo, o
tratamento da URE deve ser agressivo e efetuado o mais rapidamente possivel (Curling 2011,
Gilger 2011).

9.1- Tratamento medico

A terapia médica inicial deve ser instituida no minimo durante uma a duas semanas. E
aconselhavel que seja gradualmente reduzida apds a resolucdo dos sinais clinicos,
compreendendo se possivel um periodo de mais duas semanas (Gilger 2011) (Anexo3/tabela4).

Em determinados casos pode-se colocar um cateter subconjuntival para facilitar a
administracdo de farmacos tdpicos (Gilger & Michau 2004).

9.1.1- Midriéticos Ciclopégicos.

Deve ser aplicada pomada de atropina topica (1%) uma a quatro vezes ao dia (Maggs et al.
2008) dependendo da resposta da iris, ou seja, do nivel de midriase que se obtém com a
aplicacdo do farmaco. Quando a pupila ja esta dilatada a atropina deve ser usada somente para
manter essa dilatacdo, sendo que, na maioria dos casos a aplicacdo de 24 em 24 horas torna-se
suficiente (Curling 2011). Pretende-se assim reduzir a dor pelo relaxamento do musculo ciliar,
como também reduzir a inflamag&o, prevenir a formacdo de sinequias e estabilizar a barreira
hemato-aquosa (Hartley 2011).

Se a atropina a 1% néo for suficiente pode-se recorrer a atropina a 3%. No entanto, com 0
aumento da concentracdo ou da frequéncia de administracdo deste fA&rmaco, os pacientes devem
ser monitorizados, considerando a possibilidade de apresentarem sinais de colica. Doses elevadas
de atropina podem causar diminuicdo da motilidade intestinal potenciando ileo paralitico,
distensdo e impactagdo do ceco ou colon maior. Na eventualidade de ndo ser possivel induzir a
midriase através da aplicacdo da atropina isoladamente, pode-se recorrer ao uso adicional de
hidrocloreto de fenilefrina 10% (a cada seis horas durante um ou dois dias) (Curling 2011, Gilger
2011).

9.1.2- Corticosteroides topicos
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Os corticosteroides topicos sdo usados regularmente para diminuir a inflamacéo intraocular.
A prednisolona a 1% €é o corticosteroide topico com melhor penetracdo corneal, seguido da
dexametasona a 0,1% (Curling 2011). Estas podem ser aplicadas num intervalo de uma a seis
horas dependendo da severidade da uveite (Maggs et al. 2008, Curling 2011). Em muitos
pacientes torna-se necessaria uma terapia de longa duracéo para reduzir a frequéncia e gravidade
das uveites (Maggs et al. 2008). Todavia, 0 uso cronico tem como efeitos secundarios a
potenciacdo de infecdes e de calcificacdo corneal (Gilger 2011). A sua aplicacdo esta também
contraindicada em casos de Ulceras corneais, uma vez que pode atrasar a epitelizacdo e
cicatrizacdo das mesmas ou, em casos mais graves, provocar degeneracao e perfuracdo da cornea
(Curling 2011).

9.1.3- AINE’s sistémicos

No tratamento da URE, o uso de AINE’s sistémicos é quase sempre necessario, sendo
uma das terapéuticas mais eficazes na resolucao da inflamacdo (Gilger & Michau 2004). Apesar
da fenilbutazona e do &cido acetilsalicilico poderem ser prescritos em determinadas situacdes, a
flunixina meglumina é o farmaco mais frequentemente utilizado (Curling 2011, Gilger 2011).

A flunixina meglumina (0,25 a 1,0mg/Kg a cada 12 horas IV, IM ou PO durante cinco
dias) (Maggs et al. 2008) é um dos Al mais potentes no tratamento de patologias do globo ocular
(Gilger & Michau 2004). Se a uveite for muito severa pode-se continuar a usar este AINE
durante um periodo de tempo maior (0,25mg/kg a cada 12-24h). No entanto, devem-se
monitorizar possiveis efeitos colaterais a nivel renal e gastrointestinal. O flunixin meglumine
possui ainda efeito midriatico, uma vez que blogueia a acdo das prostaglandinas enddgenas.
Estas ultimas produzem miose por acdo direta no esfincter muscular da iris (Maggs et al. 2008).

A fenilbutazona (1g por cavalo adulto ou até 4,4 mg/kg a cada 12-24h IV ou PO)
normalmente é administrada nas situacbes em que, apds 5 dias de terapia com flunixina
meglumina, é ainda necessario continuar a terapia anti-inflamatoria.

O écido acetilsalicilico (25mg/Kg ou 12,59/500kg PO a cada 12-24h) pode ser
administrado quando a terapia topica com AINE’s se revela ineficaz na prevencdo de
recorréncias, tornando-se assim necessario um tratamento sistémico anti-inflamatério a longo
prazo (Maggs et al. 2008).

9.14 - Protetores gastricos

Ulceras géastricas sdo uma possivel complicacdo secundaria deste tratamento médico.
Como tal, pode-se utilizar ranitidina e sulcralfato (6,6mg/kg e 20mg/Kg respetivamente PO a
cada 8h) bem como omeprazol (4mg/kg PO a cada 24h) para evitar o desenvolvimento destas

lesGes (Maggs et al. 2008).
13



9.1.5- AINE’s topicos

Em casos severos podem ser usados AINE’s topicos a cada seis horas, como
flurbiprofeno a 0,03%, diclofenac a 0,1% e bromofenac de sodio a 0,09%, simultaneamente com
corticosteroides topicos. Sdo também usados em casos cronicos para prevenir episédios
recorrentes, quer concomitantemente com corticosteroides, quer isoladamente (Maggs et al.
2008). Comparados com os corticosteroides topicos, estes AINE’s possuem uma menor
probabilidade de potenciar uma infecdo (Gilger & Michau 2004) e em casos de ulceras ndo
suscitam tantas preocupac@es. Contudo, também atrasam ligeiramente a epitelizagdo corneal e
ndo sdo tdo efetivos na reducdo da inflamacédo intraocular (Gilger 2011).

9.1.6 - Ciclosporina A

Pomada (0,2%) ou gotas (2%) de ciclosporina A podem ser aplicadas a cada 6 ou 12
horas visto este farmaco ter um forte poder imunosuprressor. Contudo, tem uma penetracao
ocular baixa quando aplicada topicamente e a sua eficacia antiinflamatoria é menor do que a dos
corticosteroides topicos (Maggs et al. 2008).

9.1.7- Corticosteroides subconjuntivais

A triacinolona acetonida, quando aplicada subconjuntivalmente (injecdo de 2 mg) tem
uma duracdo de acdo de aproximadamente 7/10 dias. A maior desvantagem da utilizacdo deste
farmaco é que pode predispor a queratites bacterianas e fungicas, ndo podendo ser removida se
tal infecdo ocorrer. Atrasa igualmente a cicatrizacdo de Ulceras. Todavia pode ser um bom
adjuvante para os corticosteroides tdpicos numa fase aguda e grave em que o dono tenha
dificuldade em medicar o cavalo diariamente (Maggs et al. 2008).

9.1.8- Corticosteroides sistémicos

A utilizagdo sistémica da dexametasona (5 a 10mg/dia PO) ou prednisolona (2,5 a
5mg/dia IM ou PO) no tratamento da URE sO é recomendada em ultimo recurso. Assim, sO
devem ser usadas quando a inflamacgéo € muito severa, quando um caso é refratario a medicacao
com AINE’s sistémicos e corticosteroides topicos, ou em casos de ulceras da cornea (Curling
2011). Possuem efeitos adversos indesejaveis como transtornos gastrointestinais e laminites
(Maggs et al. 2008).

9.1.9- Antibioticos (AB)

Os AB tdpicos, intravitreos ou sistémicos, sdo indicados para o tratamento de infegdes
bacterianas, particularmente em infecGes por Leptospira spp relacionadas com URE. Além dos
efeitos colaterais associados ao uso de AB, a eficacia deste tratamento é também discutivel. Um
dos possiveis tratamentos a instituir é a utilizacdo de estreptomicina (11mg/kg IM a cada 12h) e

doxiciclina (10-20mg/kg PO a cada 12h) durante quatro semanas. No entanto, segundo alguns
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estudos, a doxiciclina (10mg/kg) ndo atinge bons niveis terapéuticos no olho, assim como a
tetraciclina sistémica. Existe ainda a possibilidade de recorrer a enrofloxacina (7,5mg/kg IV a
cada 24h), considerando que alcanca bons niveis intraoculares contra Leptospira interrogans
serovar pomona (Curling 2011).

Alguns medicos veterinarios optam por recorrer a injecdes intravitreas de 4mg de
gentamicina com o intuito de prevenir ou eliminar recorréncias em olhos afetados com maior
severidade. Estas injecdes devem ser administradas com muita precaucdo uma vez que existe
risco de dano do cristalino. O farmaco pode ainda provocar uma degeneracgdo da retina, induzir a
formacdo de cataratas e inflamacdo intraocular, originando uma perda irreversivel de visdo
(Maggs et al. 2008).

9.2- Tratamento cirurgico

Diminuir ou eliminar as recorréncias inflamatdrias de modo a prevenir um dano subsequente
do globo ocular deveria ser considerado um procedimento primordial no tratamento de URE
(Gilger 2011, Maggs et al. 2008). No entanto, a administracdo dos farmacos tradicionalmente
usados neste tratamento ndo conseguem prevenir as recorréncias. A vitrectomia e os implantes
sub-esclerais de libertacdo de ciclosporina sdo assim alternativas e oferecem um melhor
prognostico no controlo a longo prazo do sindrome (Lowe 2010).

Para que estas cirurgias oculares sejam bem-sucedidas € necessario que o cirurgido seja
experiente em microcirurgia (preferencialmente nestes procedimentos especificos). E também
fundamental o recurso a material muito especifico e dispendioso, como por exemplo,
microscopicos cirurgicos, instrumentacdo de microcirurgia, maquinas de vitrectomia, entre
outros (Townsend 2012).

Para o tratamento da URE podem também ser administradas inje¢des intravitreas de
corticosteroides (triacinolona) bem como implantados dispositivos de libertagdo de ciclosporina
A intravitreos. No entanto, estes Gltimos métodos apresentam inumeras desvantagens sendo
usados muito poucas vezes.

9.2.1- Vitrectomia via pars plana (VPP)

A VPP ¢ usada em humanos ha mais de 25 anos com o intuito de diminuir as opacidades
vitreas e melhorar a visdo (Gilger 2011). Foi descrita pela primeira vez em cavalos no ano 1991
por Werry e Gerhards (Fruhauf et al. 1998). A partir desse momento, tem vindo a ser usada
regularmente na Europa como tratamento da URE (Townsend 2012, Spiess 2010).

A realizacdo da vitrectomia em cavalos tem como objetivo principal diminuir ou eliminar
episddios recorrentes de uveite. Proporciona assim uma diminuicdo de periodos de dor ocular
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bem como diminui a probabilidade de destruicdo do globo, preservando a visdo do animal
durante um periodo de tempo maior (Gilger & Michau 2004).

Esta técnica cirdrgica intraocular consiste na substituicdo do humor vitreo por uma
solucdo salina especial. Uma sonda de vitrectomia € inserida no globo ocular pela pars plana do
corpo ciliar até ao centro do corpo vitreo (Anexo2/foto8). A sonda tem a funcionalidade de cortar
e aspirar o humor vitreo removendo assim filamentos vitreos, fibrina, detritos inflamatérios,
células imuno-mediadoras (células T e AC) ou até mesmo bactérias intraoculares e 0s seus
fragmentos de ADN (Curling 2011, Frihauf et al. 1998, Gilger 2011, Spiess 2010). A remogéo
fisica destes componentes bem como a reducdo da interacdo entre o vitreo e o trato uveal
parecem ser suficientes para eliminar ou pelo menos reduzir novos episodios de uveite (Frihauf
et al. 1998, Keller 2005).

Segundo Werry e Gerhar (1992) 97,7% dos cavalos com URE submetidos a VPP nunca
mais apresentaram episodios de uveite. Borstel (2005) relata que 94% dos cavalos apds a cirurgia
ficaram livres do sindrome. 95,3% dos cavalos vitrectomizados por Téth (2004) nunca mais
apresentaram sinais clinicos de inflamacéo intraocular. Spiess (2009) obteve um sucesso de 73%
nos cavalos sujeitos a vitrectomia.

A) Técnica Cirargica

O cavalo é colocado em decubito lateral, sob anestesia geral (normalmente inalatéria). O
globo ocular e 0s seus anexos sao preparados para a cirurgia (cortam-se as pestanas e é feita a
lavagem ocular com um detergente oftalmoldgico proprio). Posteriormente os panos de campo
sdo colocados na maior parte do corpo do animal (Frihauf et al. 1998, Townsend 2012).

Para expor o globo ocular é inserido um espéculo palpebral (se necessario, pode realizar-se
uma cantotomia lateral para melhorar esta exposicao) (Townsend 2012). O globo ocular é rodado
(com a ajuda de um especulo) até ser visivel a conjuntiva bulbar. Ao nivel do limbo, colocam-se
uma ou duas suturas de tracdo (acido poliglicélico 3/0 USP) para imobilizar o globo e assim
facilitar o procedimento cirdrgico (Gilger 2011, Frihauf et al. 1998, Spiess 2010). Na conjuntiva
bulbar realiza-se um “flap” conjuntival para expor a esclera (medial e lateralmente ao musculo
reto dorsal) (Townsend 2012).

Deve-se iniciar uma sutura em X (Fribhauf et al. 1998, Keller 2005) ou duas suturas
simples (Gilger 2011, Spiess 2010) (4/0 poliglactina 910) no local a realizar a esclerotomia para
gue o seu encerramento posterior seja mais simples. Procede-se a esclerotomia, 10 mm acima do
limbo e a esquerda do mdsculo reto, utilizando um laser de CO2 em modo continuo a 50W
(Townsend 2012, Gilger 2011, Spiess 2010) ou um bisturi de 1amina dupla de 2mm (Fruhauf et

al. 1998, Keller 2005) (Anexo2/foto6). O laser (ou bisturi) entra no globo através da pars plana
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do corpo ciliar (a entrada pela pars plicata do corpo ciliar conduziria a uma probabilidade maior
de hemorragia uveal) (Anexol/Imagem3). Uma sonda de irrigacdo € inserida neste ponto e
fixada a esclera com as suturas iniciadas previamente (Fruhauf et al. 1998, Keller 2005,
Townsend 2012). O globo ocular é irrigado por uma solucéo salina fisioldgica especial (BSS®)
com gentamicina durante todo o procedimento cirurgico (40mg de gentamicina adicionada a
cada 500ml de solucdo fisioldgica ou seja, 0,2mg/mL). O frasco da solucdo deverd ser
posicionado 85cm acima do globo para facilitar a manutencao da PIO (idealmente a 40mmHg).
A irrigacdo e iniciada a uma taxa de 20mL/min (Frihauf et al. 1998, T6th 2004, Townsend
2012).

A segunda esclerotomia € realizada também 10mm acima do limbo e a direita do masculo
reto. A sonda de vitrectomia € inserida cuidadosamente neste orificio e avanga na dire¢do do
centro do corpo vitreo (Anexo2/foto7). Normalmente, é usada uma sonda de vitrectomia
oscilante (55mm) a 6,5Hz, com uma aspiracdo a vacuo de 240mmHg (Townsend 2012). Deve ser
utilizada com uma inclinacdo de aproximadamente 70° (Gilger 2011, Spiess 2010). Neste
momento da cirurgia é necessario tomar uma precaucdo adicional para ndo tocar no cristalino.

A sonda de vitrectomia deve ser visualizada diretamente através da pupila (que deve estar
dilatada 0 maximo possivel) de modo a observar a remocao da parte central e anterior do humor
vitreo (Anexo2/foto8). Pode ser usado um oftalmoscépio binocular indireto com uma lente de 20
dioptrias para visualizar a parte posterior e periférica do vitreo. Também se pode recorrer a uma
lente propria de vitrectomia inserida num microscopico cirurgico para observar o segmento
ocular posterior (Gilger 2011, Spiess 2010). Com a lente de 20 dioptrias na mao esquerda e a
sonda de vitrectomia na direita, da-se inicio a VPP. (Townsend 2012). A sombra da sonda que se
observa na retina, auxilia o cirurgido a estimar a distancia entre estas estruturas evitando desta
maneira provocar alguma lesdo na retina (Gilger 2011, Townsend 2012, Spiess 2010).

Se a retina se encontrar ligeiramente enrugada (visivel ao oftalmoscopio) pode significar
gue a P10 esta baixa. Como tal, a cirurgia deve ser interrompida até que seja restaurada uma P10
normal (Townsend 2012).

O procedimento é realizado até que todo o material vitreo turvo seja removido.
Mantendo-se uma irriga¢do ocular continua, remove-se a sonda de vitrectomia e encerra-se 0
local de esclerotomia com as suturas simples (Townsend 2012) ou com a sutura em X (Frihauf
et al. 1998) previamente realizadas (Townsend 2012) (Anexo2/foto9). Subsequentemente, a
sonda de irrigacdo é removida. O vitreo que ainda resta na camara ocular evita que o fluido de
irrigacdo saia através do local da esclerotomia. Este tambem é fechado (poliglactina 910 4/0)

(Townsend 2012).
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As suturas de retracdo a nivel limbar sdo removidas (Frihauf et al. 1998). A conjuntiva é
suturada com poliglactina 910 num padrdo continuo (Townsend 2012). Se tiver sido realizada
uma cantotomia para ajudar a expor o globo ocular, esta € encerrada com uma sutura em oito
usando um fio de sutura 4/0 ndo absorvivel (Townsend 2012).

No final da cirurgia sdo injetados 20mg de metilprednisolona (ou, segundo Friihauf et al.
1998, 40mg de gentamicina com 4mg de dexametasona) subconjuntivalmente (Townsend 2012).
Conforme sugerem alguns autores, neste momento pode-se aplicar uma pomada de pantenol de
calcio (kerato biceron® 5%) para ajudar na cicatrizacdo de eventuais lesdes da mucosa ocular
durante o procedimento cirdrgico (Frihauf et al. 1998). O humor vitreo deve ser recolhido
durante a cirurgia para uma analise posterior (Frihauf et al. 1998, Keller 2005).

As sondas de vitrectomia mais comuns disponiveis comercialmente sdo demasiado curtas
para utilizar em cavalos. Segundo os autores Gilger e Spiess, o ideal seria utilizar neste
procedimento cirdrgico uma sonda de vitrectomia oscilatéria de 55mm (com a lamina em
guilhotina) a 12 Hz, com uma aspira¢do a vacuo de 400mmHg, e a uma taxa de irrigacdo de
15mL / min. A frequéncia de oscilacdo alta, a succdo moderada e a taxa de irrigacdo baixa,
devem ser usadas para minimizar a tragdo vitreo-retiniana e diminuir a incidéncia de
descolamentos retinianos iatrogénicos. (Gilger 2011, Spiess 2010).

B) Desvantagens

B.1- Complicagdes durante a cirurgia

Existem possiveis complicacdes durante a cirurgia, nomeadamente lesdo do cristalino,
hemorragia vitrea ou retinal e descolamento da retina. Alguns cuidados como manusear a sonda
de vitrectomia com muita precaucao evitando tocar na retina e/ou cristalino, bem como manter a
PIO a 40mmHg, sdo uma forma de prevenir essas complica¢cbes. A hemorragia uveal, que
também pode ocorrer, é evitada com o uso do laser de CO> para realizar a esclerotomia, em
alternativa aos bisturis cirurgicos (Frihauf et al. 1998, Gilger 2011, Spiess 2010).

B.2 - Complicacdes pds-cirurgicas num periodo de curta duracdo

Durante os primeiros trés dias que se seguem a cirurgia, a maioria dos cavalos apresenta
um leve desconforto ocular (Keller 2005). Alguns apresentam também hipopion transitorio ou
hemorragias vitreas e uveais leves que recuperam rapidamente sem complicagdes (Fruhauf et al.
1998, Keller 2005).

As complicag¢fes mais graves, que surgem frequentemente neste periodo pds-cirurgico,
sdo as hemorragias vitreas severas, hifemas, descolamentos de retina e formacdo de cataratas
(Keller 2005).

B.3- Complicac0es a longo prazo apés a VPP
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A complicacdo associada mais frequentemente a VPP é a formacdo de cataratas com
consequente perda de visdo (principalmente quando j& existe um dano do cristalino pre-
cirargico) (Curling 2011, Keller 2005). Em alguns casos as cicatrizes coriorretinianas também
progridem. (Keller 2005) Raramente sdo observados novos episddios de uveite.

C) Candidatos a VPP

Considerando a gravidade das complicacGes previamente referidas, é essencial uma
selecdo cuidadosa do paciente e uma boa informacdo do proprietario. Segundo Spiess (2010,
Zurique), a presenca ou ndo de Leptospira spp no humor vitreo ou aquoso pode constituir um
critério cirargico importante. Segundo um estudo feito na sua clinica, dos cavalos positivos a
Leptospira spp e submetidos a VPP, 81% ficaram livres de novos episddios de uveite. Contudo,
83% dos cavalos negativos a presenca desta bactéria exibiram novos episodios de inflamacéo
apos a cirurgia. Assim, cavalos com AC anti-Leptospira spp presentes no humor aquoso ou
vitreo s@o bons candidatos a cirurgia. Se o titulo de AC for negativo devera ser pensada outra
solugéo terapéutica para esses animais, nomeadamente implantes de ciclosporina A.

Segundo a Universidade da Carolina do Norte, a vitrectomia é recomendada em cavalos
com um valor C positivo para AC de Leptospira spp (titulos do humor aquoso maiores do que
titulos séricos) e também para cavalos com grandes opacidades vitreas. Contudo, na pratica
clinica, raramente é recolhido o humor vitreo antes de ser realizada a VPP. Nos restantes cavalos
séo recomendados os implantes de ciclosporina.

Pacientes com glaucoma secundario, atrofia ocular ou descolamento da retina sdo
candidatos pouco indicados para a cirurgia (Gilger 2011, Spiess 2010).

A VPP deve ser efetuada na fase quiescente (latente) do sindrome, e nunca numa fase
ativa da inflamagdo, pois é necessario visualizar-se a sonda de vitrectomia através da pupila.
Assim é necessario que o meio ocular (cdmara anterior, cornea e capsula do cristalino) possua a
maior transparéncia possivel. As sinequias posteriores ndo devem estar presentes pois a pupila
deve estar dilatada o maximo possivel.

Os proprietarios devem ser advertidos para o facto de que a progressdo de cataratas
ocorre em 59% dos casos em que sdo pré-existentes (Curling 2011, Keller 2005).

C) Cuidados pré e pos cirurgicos

Antes da cirurgia devem ser administradas gotas de dexametasona 0,1% em combinacéo
com neomicina e polimicina B, quatro vezes ao dia durante uma semana. Os AINE’s (por
exemplo flunixin meglumine) comecam a ser administrados trés dias antes da VPP. Deve-se
proceder a dilatacdo da pupila através de gotas de atropina 1% no proprio dia do processo

cirurgico (Spiess 2010, Townsend 2012).
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Durante as duas semanas que sucedem a cirurgia deve-se continuar a administrar
dexametasona, neomicina e polimicina B, trés vezes por dia (Gellat 2011, Gilger 2011, Spiess
2010) devendo ser reduzidas progressivamente nas quatro semanas seguintes (Spiess 2010,
Townsend 2012). A administra¢do de AINE’s ¢ aconselhada por mais uma semana.

E) Vitrectomia nos EUA

Apesar de a vitrectomia ser, atualmente, uma pratica comum e eficaz na Europa central,
ndo é um tratamento popular nos EUA (¢ uma técnica relativamente nova e poucos
oftalmologistas a realizam). Também ndo apresenta 0s mesmos niveis de sucesso, 0 que pode ser
consequéncia de diversos fatores. O uso de diferente instrumentacdo cirdrgica nos EUA pode
estar na origem do maior niumero de hemorragias intraoculares e formacao de cataratas.

Os cavalos afetados com URE na Europa séo predominantemente “warmblood” alemaes
e muitas vezes apresentam uma uveite posterior. Ja nos EUA, a maior parte dos cavalos afetados
sdo da raca Appalosa e Quarter Horse e exibem principalmente uma panuveite. Pensa-se assim
que a uveite posterior pode responder melhor a vitrectomia do que a panuveite.

A incidéncia de Leptospira spp € inferior nos EUA, sendo a L. interrogans pomona o
serovar que prevalece. Na Europa a uveite € maioritariamente causada por L. kirschneri serovar
grippotyphosa. Considera-se entdo que a prevaléncia distinta da bactéria e os diferentes
serovares de Leptospira spp isolados nos diferentes continentes, também podem interferir no
sucesso desta cirurgia. (Gilger 2010, Curling 2011)

9.2.2- Implantes supracoroidais de Ciclosporina A

Uma das opcdes terapéuticas mais recentes para o tratamento de URE sdo 0s dispositivos
de libertacdo de ciclosporina implantados no espaco supracoroidal (Anexo2/foto10). Conforme o
nome indica, este dispositivo foi desenvolvido para ser inserido no espago supracoroidal e
permitir a libertacdo lenta e constante de ciclosporina A diretamente para o corpo ciliar
(Anexol/Imagem4). Tal método tem como objetivos diminuir as recorréncias de uveite, diminuir
a severidade e duracdo das inflamagdes, bem como aumentar a resposta a farmacos topicos
administrados.

Estes dispositivos oculares de libertagio mecéanica de imunossupressores possuem
vantagens significativas relativamente aos métodos tradicionais de administracdo de farmacos.
Além de ser mais facil e pratico para o proprietario, conseguem direcionar 0s niveis terapéuticos
desejados diretamente para o local de agdo pretendido (conseguindo atravessar a barreira
hemato-ocular).

A ciclosporina A (CsA) bloqueia a producédo de IL-2 e consequentemente a ativagao das

células T, originando assim uma imunossupressao. Nesta medida, é um farmaco promissor na
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prevencdo de uveites recorrentes (Keller 2005). Segundo Spiess, a CsA reduz a duragdo e
severidade da inflamacéo, evita a destrui¢do do tecido ocular, e diminui o nivel de transcri¢do de
citocinas pré-inflamatorias.

A CsA pode ser aplicada topicamente. Contudo, ndo atinge 0s niveis terapéuticos
intraoculares desejados pois € incapaz de atravessar a cornea com sucesso. Quando este farmaco
é administrado sistemicamente sdo observados efeitos secundarios graves, como toxicidade a
nivel renal, hepético e neuroldgico.

A cirurgia para o implante de CsA implica que, tal como na vitrectomia, o cavalo esteja
sob anestesia geral. Apds a implantacdo do dispositivo, sdo necessarios 30 a 45 dias para obter
niveis intraoculares adequados de CsA. Se se desenvolver uma uveite durante este periodo, deve
ser instalado o tratamento padrdo baseado no uso de AINES sistémicos, corticosteroides topicos,
e atropina.

De acordo com Gilger e Michau, poucos cavalos demonstram episodios recorrentes de
uveite apds o implante de CsA (25%). Mesmo que volte a ocorrer uma inflamacéo, esse episodio
é quase sempre mais curto e necessita de menos medicacdo para ser resolvido. E de salientar
ainda que, contrariamente ao que sucede na vitrectomia, nas injecdes ou nos implantes
intravitreos, os implantes supracoroidais ndo estdo associados a complicac@es cirdrgicas como
lesdo do cristalino ou retina, com consequente perda de visdo. Segundo Gilger, 85% dos cavalos
com dispositivos de CsA apresentam visao estavel durante um longo periodo de tempo ap6s a
cirurgia. Até hoje, ndo foi relatado nenhum tipo de reacdo adversa ao uso do implante.

Estes resultados sugerem que a implantacdo do dispositivo supracoroidal de CsA
apresenta excelentes resultados no controlo da URE a longo prazo. Na maioria dos casos, mesmo
guando o dispositivo deixa de libertar CsA (normalmente apos trés anos) ndo voltam a ocorrer
episodios de uveite.

Equinos com URE cronica na fase quiescente da doenca sdo bons candidatos a esta
cirurgia. Cavalos que ndo respondem bem a terapia tradicional com Al ndo sdo bons candidatos a
este procedimento cirurgico uma vez que a CsA, apesar do seu forte poder imunossupressor, tem
propriedades anti-inflamatdrias muito fracas. Equinos com cataratas ou outro dano ocular
preexistente sdo candidatos igualmente fracos (Keller 2005).

I11- CASOS CLINICOS
1.CASO CLINICO n°1

O primeiro caso clinico refere-se a um cavalo castrado, de 5 anos de idade, 685kg, raca

hanoveriana e designado para provas de salto. Apresentou-se na clinica de cavalos da
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Universidade de Hannover (“TiHo Hannover- Klinik fur pferde”) no dia 25 de Setembro de 2012
com uma historia clinica de URE no olho direito. Foi referenciado pelo seu veterinario privado
para ser submetido a uma VPP nesta clinica uma vez que nos ultimos dois anos sofreu varios
episddios de uveite. Segundo o exame oftalmologico, este animal estava na fase quiescente do
sindrome. A conjuntiva e a esclera apresentavam-se normais, sem sinais de congestdo vascular.
Possuia todos os reflexos oculares normalizados (pupilar e palpebral) e a resposta de ameaca era
positiva. A camara anterior encontrava-se aparentemente limpa e ndo existiam alteracdes a nivel
da cornea. A iris apresentava uma ligeira despigmentacdo. Foi também observada uma sinequia
posterior de pequenas dimensdes. Com o auxilio do oftalmoscopio direto verificou-se que o
vitreo apresentava alguma turbidez. Tanto o cristalino como o fundo ocular ndo apresentavam
lesbes. O teste de fluoresceina foi realizado e comprovou-se a integridade da cérnea. Tanto a
sinequia posterior como a despigmentacdo da iris e a opacidade vitrea representam lesbes
cronicas tipicas de URE. No proprio dia deu-se inicio & administracdo da pomada oftalmica
Isotop-Max® (combinacgdo de dexametasona, neomicina e polimicina B) quatro vezes ao dia,
Flunidol® (flunixina meglumina) (1,1mg/kg, duas vezes ao dia, PO) e trimetropim
sulfadimetoxina (20mg/kg, duas vezes ao dia, PO).

No dia 26 de Setembro de 2012 foi realizada a VPP. Além do Isotop-Max®, AINE e
antibiético administrados as sete horas, foram também administradas gotas de atropina topica 1%
para que a pupila ficasse o mais dilatada possivel para a cirurgia. Sob anestesia geral (com
isoflurano), foi feita a assepsia do globo ocular com uma solucdo oftdlmica especial
OphtoLavas®. A esclera foi exposta e foram realizadas duas suturas de tracdo (Dexon, 3/0 USP)
com a intengdo de imobilizar o globo ocular. Foi utilizada epinefrina local (gotas) e
eletrocauterizacdo para a hemostasia local, durante a abertura da conjuntiva e esclera. Foram
iniciadas duas suturas em X (Vicryl, 4/0 USP) nos locais a realizar o passo seguinte. Com um
bisturi cirargico de 2mm (Deutschmann Cataract Blade, Geuder, Heidelberg, Germany), a
esclerotomia foi efetuada precisamente a 10mm posteriores ao limbo. Com as duas sondas,de
irrigacdo e de vitrectomia (Erbe Elektromedizin, Tibingen), em contacto com o vitreo, a
vitrectomia foi iniciada com uma pressao a vacuo média de 300mmHg e a uma taxa de irrigacéo
de cerca de 22mL/min (ERBE vitrectomy machine). A solucio de irrigacio BSS Plus® 500mL
foram adicionadas 40mg de gentamicina. Usaram-se 480mL desta solugdo. Apds a substitui¢do
do vitreo, as sondas foram retiradas e os locais de esclerotomia encerrados com as suturas em X
efetuadas previamente. Para o encerramento da conjuntiva foi usado Dexon 4/0 USP.
Administrou-se subconjuntivalmente 40mg de gentamicina e 4mg de dexametasona. A pomada
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Kerato biceron® 5% (pantenol de calcio) também foi aplicada no final da cirurgia. Todo o
procedimento cirdrgico demorou aproximadamente 1 hora e 30 minutos.

O humor vitreo foi recolhido e enviado para analise no laboratério IVD GmbH em
Hannover. Segundo o exame de MAT realizado ao fluido ocular, o cavalo possuia um titulo de
AC anti-leptospira (serovar grippotyphosa) muito aumentado. Também foram detetados
fragmentos de ADN leptospiral no humor vitreo através de PCR.

Durante o periodo de internamento foram administrados Isopto-Max® a cada trés horas e
flunixina meglumina (1,1 mg / kg) PO duas vezes ao dia. Durante os trés dias que seguiram a
cirurgia foi também administrado trimetoprim sulfadimetoxina (20mg/kg PO) duas vezes por dia.

O paciente teve alta no dia 29 de Setembro com a visdo estavel, sem inflamacéo
intraocular e sem qualquer outra complicacéo verificada durante o periodo de internamento. Foi
recomendado continuar com a aplicacéo topica de Isopto-Max ® quatro vezes ao dia durante a
primeira semana e trés vezes por dia na segunda e terceira semana ap06s ter saido da clinica. Foi
aconselhado que o animal permanecesse estabulado por mais uns dias ou, na eventualidade de ter
de sair da box, utilizar uma méascara para protecdo contra a luz solar (visto o globo ocular ainda
apresentar alguma sensibilidade a luz).

Um més ap0s a cirurgia, o proprietario ligou para a clinica a informar que tinha aparecido
uma nova inflamacdo no olho operado. Todavia, este cavalo ndo voltou a ser inspecionado na
clinica para a comprovacéo da uveite recorrente.

CASO CLINICO n°2

Este caso clinico refere-se a um cavalo castrado de raca Westphalen (“warmblood”
alemd), destinado a competicGes de saltos, com 11 anos e 570 kg. A primeira visita a clinica de
equinos da Universidade de Hannover realizou-se no dia 18 de julho de 2012. Estava planeada
uma VPP para o dia seguinte devido ao seu historial de URE no olho direito. No entanto, ap0s se
ter diagnosticado uma uveite clinicamente ativa através do exame oftalmologico, a cirurgia foi
adiada. A resposta de ameaca apresentou-se um pouco diminuida e, paralelamente, o animal
apresentava epifora abundante, blefarospasmo e congestdo conjuntival e episcleral. A camara
anterior exibia um aspeto turvo e a pupila encontrava-se em miose. Tais condicdes
impossibilitaram o restante exame ao fundo ocular. Verificou-se que a PIO estaria dentro do
normal. Segundo o teste de fluresceina, a cornea mantinha-se integra. O animal foi para casa
nesse mesmo dia e recomendou-se a aplica¢do tdpica de prednisolona 1%, seis vezes por dia
(Predni-ophthal® Gel) até desaparecerem os sinais clinicos. Esta frequéncia deveria ser reduzida
gradualmente nas duas semanas seguintes.
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Dia 15 de outubro de 2012 o animal apresentou-se novamente na clinica para ser
submetido a cirurgia. Ap6s novo exame oftalmoldgico, foi possivel identificar ainda alguma
epifora e congestdo conjuntival, embora j& ndo fosse visivel nenhum outro sinal de uveite ativa.
A camara anterior, iris e cornea ndo apresentavam alteracdes. Contudo, foi detetada uma catarata
imatura. O fundo ocular ndo apresentava alteragdes. O teste de fluoresceina manteve-se negativo.
Além das restantes informagGes usuais acerca da cirurgia, o proprietario foi advertido para a
possibilidade de a catarata encontrada poder progredir. Foi-lhe administrada ainda no mesmo dia
uma injecdo subconjuntival de 4mg de dexametesona para prevenir qualquer possibilidade de
inflamacédo no dia da VVPP. Foi também aplicado Isotop-Max® a cada trés horas, Atropina topica
1% (uma vez por dia) e Flunixina meglumina (duas vezes ao dia 1,1mg/kg PO).

No dia seguinte foi realizado um novo exame oftalmolégico no qual se determinou que o
globo ocular nédo apresentava qualquer sinal de inflamacao. Foi administrado, além da medicacao
ja instituida no dia de chegada, trimetoprim sulfadimetoxina (20mg/kg PO duas vezes ao dia).

No dia 17 do mesmo més todos 0s exames realizados (exame de estado geral, perfil
sanguineo completo e analise de gases arteriais) apresentavam-se dentro dos parametros normais.
A pré-medicacdo foi instituida as 6 horas da manhd@ com trimetoprim sulfadimetoxina PO
20mg/kg, flunixina meglumina (Flunidol® 5%) PO 1,1mg/kg e o restante tratamento tdpico
ocular (atropinal% e Isotop-max®). O exame oftalmoldgico revelou que o olho direito se
encontrava em midriase e sem qualquer evidéncia de uveite ativa, ou seja, apto para cirurgia.

A VPP decorreu sem complica¢fes e com o mesmo protocolo do caso clinico anterior. O
humor vitreo foi também recolhido para detecdo de Leptospira sp. Tanto o teste MAT como PCR
ndo revelaram qualquer evidéncia da presenca da bactéria.

Nos dias seguintes a vitrectomia foram administrados Isotop-max® a cada trés horas e
flunixina meglumina (1,1mg/kg) PO duas vezes ao dia. Apos a cirurgia foi também administrado
trimetoprim sulfadimetoxina (20mg/kg duas vezes ao dia PO) apenas durante mais trés dias.

Durante o internamento clinico néo se verificaram complicacGes e no dia 24 de Outubro o
paciente regressou a casa com a visao estavel. O tratamento e precaucfes recomendadas foram
exatamente iguais as referidas no caso de URE anterior. Até ao dia 1 de Janeiro de 2013, o
proprietario ndo comunicou a clinica qualquer episodio recorrente de inflamacdo ou de
alteracdes de viséo.
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IV- ESTUDO RETROSPECTIVO ANO 2012

Estudo retrospetivo do ano 2012 de todas as Vitrectomias Pars Plana realizadas na
clinica de cavalos da Universidade de Hannover.

No ano de 2012, 31 globos oculares (15 olhos direitos e 16 olhos esquerdos) de 29
cavalos diagnosticados com URE (17 machos e 12 fémeas) foram submetidos a vitrectomias via
pars plana na Clinica de Equinos da Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade de
Hannover, Alemanha (TiHo- Klinik fur Pferde). Dois dos cavalos foram operados bilateralmente
(em datas diferentes). Todos os casos foram referidos por veterinarios ndo pertencentes a
Universidade.

A cirurgia foi realizada em cavalos com idades compreendidas entre 0s 4 e 0s 22 anos
(sendo que a idade média de todos os animais submetidos a vitrectomia de 10 anos). A maioria
das racas observadas (69%) eram “warmblood” alemas (Hannoveriano, Trakehner, Westphalen e
Oldenburger).

Para serem submetidos a este procedimento cirdrgico, todos os cavalos deveriam ter
apresentado alguns dos sinais clinicos tipicos de uveite, e 0 olho tinha que ter sofrido, pelo
menos, dois episodios de uveite aguda para garantir a natureza recorrente da doenca. Nos
equinos em que se observou uma marcada atrofia ocular (phthisis bulbi), glaucoma secundario e
descolamento da retina, a vitrectomia néo foi realizada.

A cirurgia foi realizada apenas na fase quiescente do sindrome, a fim de minimizar o risco
de uveite induzida pelo procedimento. Relativamente aos cavalos que se apresentaram na clinica
na fase ativa da inflamacdo (presenca de miose, hiperemia conjuntival e escleral, corpo vitreo
opaco amarelo esverdeado e/ou hipdpion) o procedimento cirargico foi adiado, no minimo um
més, e o0 animal foi medicado intensivamente com inje¢Ges subconjuntivais de corticosteroides e
com midridticos topicos. O tratamento incluiu também AINE’s sistémicos e corticosteroides
topicos. O tratamento topico era continuado até duas semanas depois de todos os sinais clinicos
de uveite terem desaparecido.

Todos os cavalos vitrectomizados apresentavam algumas alteracfes do humor vitreo. A
maioria dos casos ja apresentava lesdes cronicas tipicas de URE como sinequias posteriores,
deposicdo de pigmentos na capsula anterior do cristalino, cataratas, liquefacdo ou opacidade
vitrea e cicatrizes coriorretinianas em forma de borboleta ou buracos de bala.

Todos os proprietarios foram informados previamente que nesta clinica, 0 sucesso desta
terapia na remissdo de novos episodios de dor e na prevencdo de um dano ocular progressivo,

rondava 0s 94%. Contudo foram também advertidos para o facto de existir 14% de probabilidade
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de se desenvolverem cataratas ap0s a cirurgia. Foram ainda alertados para a elevada
probabilidade de evolucéo de patologias do cristalino, caso estas fossem pré-existentes.

Antes de todos os procedimentos cirurgicos, 0S equinos eram examinados por
oftalmoscopia direta. A PIO era monitorizada em alguns cavalos por palpacdo digital e noutros
por tonometria. Nos globos oculares onde foi impossivel executar um exame completo do
segmento posterior, devido a cataratas ou sinequias extensas, foram realizadas ultrassonografias
oculares. A visdo de todos os cavalos foi avaliada pela resposta de ameaca. Com o intuito de
minimizar o risco de complicacBes anestésicas e pleuropneumonias pés cirdrgicas, foram
realizados o0s seguintes procedimentos: exames ao aparelho respiratorio e cardiovascular por
auscultacdo, analise dos gases arteriais e execu¢do de um perfil sanguineo completo em todos os
pacientes.

A Tabela do Anexo 4 resume os dados dos pacientes submetidos a vitrectomia (desde o
dia 1 de Janeiro de 2012), as complicacBes que surgiram durante a cirurgia, as complicacdes pos-
cirtrgicas durante o periodo de internamento e os resultados posteriores a este internamento até
ao dia 1 de Janeiro de 2013.

A VPP foi realizada de forma semelhante em todos os cavalos, com um protocolo
cirurgico igual ao descrito no caso clinico n° 1.

Durante todo o ano de 2012 néo foi observada nenhuma complicacdo cirurgica. Durante o
periodo de internamento, para além de um ligeiro incomodo durante o primeiro dia pés-
cirdrgico, a maioria dos olhos (94%) ndo apresentaram quaisquer alteracdes clinicas. Em dois
casos (6%) desenvolveu-se uma turvacao progressiva do cristalino compativel com progressao
de cataratas. No entanto, ambos ja possuiam uma lesdo do cristalino antes da vitrectomia, pelo
gue haviam sido advertidos pelo médico veterinario para o facto de haver uma grande
probabilidade de tal progressédo ocorrer.

Um dos cavalos desenvolveu uma pneumonia pos-cirargica e noutro cavalo foi
constatada uma ligeira irritacdo da traqueia devido a entubacdo realizada durante a anestesia
geral.

Foi efetuada uma recolha de humor vitreo em todos os equinos durante a cirurgia.
Concretizaram-se contagens de titulos de AC anti leptospira no humor vitreo (MAT) e testes
PCR para detetar fragmentos de ADN leptospiral. 44% dos animais demonstraram ser positivos a
presenca de Leptospira spp intraocular sendo que o serovar mais prevalente era a Leptospira
grippotyphosa. Em dois cavalos do estudo ndo foram encontrados os resultados do exame para
detecdo de Leptospira spp.
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No momento em que sairam da clinica, 93% dos cavalos vitrectomizados apresentavam
visdo estavel. Até ao dia 1 de Janeiro de 2013 foram registados novos episodios de uveite em trés
cavalos (11%). Destes 3 casos, 2 (67% ) eram positivos a presenca de Leptospira spp . Em dois
dos casos, esta recorréncia foi observada um més apds a cirurgia.

V- DISCUSSAO

Existem diferentes opcOes terapéuticas para resolver problemas associados a URE.
Contudo, de acordo com os dados que integram o estudo previamente realizado, e considerando
bibliografia consultada no ambito do tema respetivo, a VPP evidencia-se como uma opc¢ao eficaz
na eliminacgdo, ou pelo menos diminuicdo, de episddios recorrentes de uveite.

Até ao dia 1 de Janeiro de 2013, 89% dos cavalos submetidos & VPP na clinica
anteriormente referida, ndo sofreram mais nenhum episédio de uveite confirmando assim os
resultados obtidos por Werry e Gerhards 1991, Borstel 2005, Téth 2004 e Spiess 2010 (97,7%;
94%; 95,3% e 73% respetivamente). Para a avaliacdo da percentagem de recorréncias, ndo se
consideraram 0s casos em que a cirurgia foi realizada no més de Dezembro, uma vez que, de
acordo com Fruhauf (Hannover, 1998), a maioria das uveites recorrentes surgem cinco a sete
semanas apo6s a VPP. Assim, considerou-se necessario 0 acompanhamento dos animais durante
pelo menos cinco semanas ap6s a cirurgia para obter resultados mais fidedignos. E também de
referir que o estudo foi realizado apenas durante um ano, pelo que poderdo surgir novos
episodios apos este periodo.

Dos trés novos episodios de uveite registados até ao dia 1 de Janeiro de 2013 (11% dos
casos) duas das recorréncias foram observadas cerca de um més apo6s a cirurgia, tal como
afirmava Frihauf (1998).

No primeiro caso clinico, apesar de ndo se saber a causa da nova uveite apos a cirurgia,
imagina-se que esta pode estar relacionada com os titulos de AC muito elevados no animal ou
entdo, tal como a bibliografia relata, pode ter sido desencadeada por uma reacgao ao tecido ocular
autélogo (Curling 2011).

Relativamente aos dois casos clinicos estudados mais detalhadamente, o caso de sucesso
cirdrgico era negativo a Leptospirose spp, sendo que o caso de recorréncia de uveite revelou-se
positivo a patologia referida. Também no estudo retrospetivo, 67% dos casos de recorréncias
(dois de trés casos) eram positivos a presenca de Leptospira spp, contrariamente ao constatado
por Spiess (Zurique). Segundo o autor, a cirurgia possuia maior sucesso em casos de
Leptospirose spp associados a URE, sendo que a maioria dos casos de recorréncias eram
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negativos a bactéria. No entanto, o pequeno numero de recorréncias obtidas no estudo
desenvolvido em Hannover ndo permite constatar se a presenca de Leptospira spp. no humor
vitreo é ou ndo um importante critério para a selecdo de candidatos a \VPP.

Coincidentemente com o que toda a bibliografia indica, a maioria dos animais submetidos
a VPP apresentaram visdo estavel no momento em que sairam da clinica (94%). Nos restantes
6% ocorreu a progressdo de cataratas preexistentes durante o periodo de internamento. Contudo,
0s proprietarios tinham sido advertidos para a possibilidade de os cavalos desenvolverem
cataratas ap0s a cirurgia, cuja probabilidade rondava os 59% (Keller 2005) em casos com pré-
lesdo do cristalino (o que se verificava em ambos os pacientes). Curiosamente, o cavalo do caso
clinico n°2 ja possuia uma catarata no periodo pré-cirurgico mas que ndo progrediu apos a VPP.

Tal como consta na bibliografia consultada, a maioria (69%) das racas presentes na
clinica com URE eram racas alemas “warmblood” (Hannoveriano, Trakehner, Westphalen e
Oldenburger). No entanto, a probabilidade de os resultados terem sido influenciados pela
localizacdo geogréfica da clinica (Hannover, Alemanha) é bastante elevada.

Durantes as 31 cirurgias realizadas durante o ano 2012, ndo se verificaram quaisquer
complicacBes. A elevada taxa de sucesso ndo era espectavel uma vez que, apesar de a clinica
revelar especial cuidado na hemostasia dos vasos episclerais e conjuntivais ao longo do
procedimento (usando gotas oftalmicas de epinefrina local e eletrocauterizacdo), ainda executam
a esclerotomia com um bisturi cirargico de 2mm. Este instrumento cirlrgico aumenta o risco de
hemorragia uveal comparativamente ao uso do laser de CO, recomendado pela maioria dos
especialistas (Gilger 2011, Spiess 2010, Townsend 2012). Tal sucesso durante a realizacdo da
VPP pode ser explicado pela larga experiéncia e especializacdo do cirurgido neste procedimento
cirurgico.

Né&o existe uma informacéo bibliografica exata das dimensdes e variagdes anatdmicas da
pars plana do corpo ciliar em equinos. No entanto, a auséncia de hemorragias ou lesdes a nivel
uveal e retinal durante as 31 cirurgias comprovam que a esclerotomia realizada a 10mm acima
do limbo parece ser uma medida segura para penetrar o segmento posterior do globo ocular sem
lesar o trato uveal (pars plicata) e a retina (Frihauf et al. 1998, Keller 2005).

No estudo, 44% dos individuos apresentavam fragmentos de Leptospira spp. intraocular,
bem como um aumento de titulos de AC contra esta bactéria no humor vitreo. Apesar de este
valor ndo ser tdo alto como o descrito pela universidade de Zurique em 2009(79%), é um valor
significativo que reforca o papel desta bactéria na iniciacdo e perpetuacdo da URE. Tal como
descreve Curling et al. (2011), o serovar Leptospira K. grippotyphosa era 0 mais prevalente nos

cavalos deste estudo.
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A existéncia de lesbes no segmento ocular posterior na maioria dos animais que se
apresentaram na clinica, simultaneamente com o sucesso cirdrgico local, sdo ocorréncias que
corroboram com a proposta de Gilger et al. (2010) quando este afirma que uveites posteriores
podem responder melhor & VPP do que outros tipos de uveite (panuveite e uveite anterior).

Esta descrito que o sucesso da VPP esta interligado com uma boa selecdo do paciente
cirargico. Adiar a cirurgia em animais na fase ativa da inflamagdo (como se verificou no caso
n°2), bem como néo realizar o procedimento cirdrgico em pacientes com glaucoma secundario,
atrofia ocular ou descolamento da retina (como se verificou no estudo), sdo exemplos validos de
critérios de selecdo que se associam a um sucesso cirdrgico elevado (tanto no caso n°2 em
particular como no restante estudo).

A bibliografia selecionada faz referéncia a recorréncias, deterioracdo da visdo e
progresséo de cicatrizes coriorretinianas a longo prazo, lesdes cuja avaliagcdo no presente estudo
ndo foi possivel, considerando que o periodo de tempo analisado foi relativamente curto.

VI- CONCLUSAO

Nos ultimos anos tem-se assistido a uma evolucao significativa no ambito do tratamento
da URE com o intuito de minimizar o impacto econémico do presente sindrome na indudstria
equina. Considerando que o tratamento médico tradicional ndo consegue controlar a patologia a
longo prazo, existem determinados procedimentos cirargicos, como a VPP e implantes
supracoroidais de CsA, que sdo, aparentemente, os meios de tratamento mais apropriados ao
sindrome em questdo.

A VPP, enquanto um dos métodos mais eficazes na eliminacdo de episodios recorrentes
de dor ocular, protege o globo de uma destruicdo progressiva. No entanto, apesar da taxa de
sucesso que revela, apresenta algumas desvantagens nomeadamente a formacao ou progresséo de
cataratas em alguns pacientes. O implante de dispositivos supracoroidais de CsA é igualmente
uma boa opcéo terapéutica para cavalos com URE.

E essencial dar continuidade ao estudo da URE, visando a compreenséo da sua verdadeira
patogénese, dando especial atencdo & componente genética que Ihe podera estar associada. E
igualmente importante prosseguir com a investigacdo do papel da Leptospira spp e outros
agentes etioldgicos na iniciagdo e ativacdo de uveites. O recurso a vacinagdo contra a
leptospirose em cavalos é uma opcdo atualmente controversa, pelo que a sua utilizacdo na
prevencdo da URE é um tema ainda em debate. Também é fundamental prosseguir com o
desenvolvimento das técnicas cirurgicas dos procedimentos previamente mencionados, por
forma a melhorar a sua eficacia. Existem ainda novas terapias imunossupressoras em
investigacdo que poderdo vir a constituir possiveis tratamentos médicos da URE a longo prazo.
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VI1II- Anexos

Anexo 1 — Imagens

Camara
anterior

Cristalino

Capsula do
cristalino

Camara
posterior

Corpo ciliar
Corpo vitreo

Imagem 1- Anatomia do globo ocular (Imagem adaptada de Brudas et al. 2009)

© Pars plicata
@ Pars plana
@ Processos ciliares

Imagem 2 — Anatomia do corpo ciliar (adaptado de Gilger 2011)
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pars optica
retinae

pars plana
ciliaris

pars plicata
ciliaris

Imagem 3- Eclerotomia pela pars plana do corpo ciliar (Friihauf e tal. 1998)

Imagem 4 — Implante supracoroidal de CsA (Gilger 2011)
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Anexo 2 — Fotos

’

Foto 1- Episédio agudo de uveite com Foto2- Uveite posterior onde é visivel
epifora, blefaroespasmo e edema da cornea alteracdo da coloracédo do vitreo
(Gilger 2011). (amarelo-esverdeado) juntamente com

opacidades vitreas (gilger 2011).

Foto 3- Cicatrizes corioretinianas em forma Foto 4- Cicatriz em forma de borboleta (a rodear o
de buraco de bala (multiplas lesdes circulares disco 6tico) sugestiva de lesdo crdnica de uveite
de despigmentacdo com uma area central (Gilger 2011).

hiperpigmentada) (Gilger 2011).

Foto 5 — Glaucoma do olho esquerdo
secundério a URE (Gilger 2011)




Foto 6- realizacdo da esclerotomia a 10 mm
do limbo com bisturi 2mm. (Clinica de
equinos da Universidade de Hannover)

Foto 7- Sonda de vitrectomia a esquerda e
sonda de irrigacdo a direita, ambas
inseridas a 10mm do limbo. (Clinica de
equinos da Universidade de Hannover)

Foto 8- \Visualizagio da sonda de Foto 9
vitrectomia através da pupila com o auxilio
de um oftalmoscépio binocular (aspiracéo do
conteldo vitreo)

— encerramento do local de
esclerotomia com as suturas em X
previamente realizadas (Clinica de equinos
da Universidade de Hannover).

Foto 10- Implante de dispositivo
supracoroidal de libertacdo de CsA
(Gilger 2011)
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Anexo 3- Tabelas

. FASE QUIESCENTE
CAUSAS DE UVEITE EM CAVALOS

FASE AGUDA 5
OU CRONICA
i Brameetit Opacidade da cornea
Concusso ou penetragdo Pigmentos na capsula anterior do crista-
. lino
Epifora
Bactérias g
Sinequia anterior e posterior
Leptospira Blefarospasmo q p
Brucell . fris bombé
rueeta Fotofobia
sixepiocooaus ) Alteragoes da iris e corpora nigra
- Miose
Rhodococcusequi
Oclusdo da pupila
Borreliaburgdorferi (doenga de lyme) Protusdo da 3* palpebra
NAEUS Cataratas
Edema corneal
Influenza equina Opacidade do vitreo

. . Flare aquoso
Artrite viral equina s .
Destruicdo da retina

Parainfluenza tipo I11 Miose
H , e tiso T el Lesoes coriorretinianas em forma de
erpes virus equino tipo I e

Alteragdes da iris e corpora nigra borboleta e de buraco de bala
Parasitas

Diminui¢io da PIO Glaucoma secundario
Onchocerca
Strongylus Lesdes coriorretinianas em forma de Phthisis bulbi

borboleta e de buraco de bala ) )
Toxoplasma Cegueira parcial ou total
QOutras causas
Endotorémia Tabela 2- Lesdes agudas e cronicas caracteristicas de URE

Septicémia
Rotura de abcessos dentérios

Neoplasia

Tabela 1- Causas de Uveite em
equinos que podem originar URE
(adaptado de Gilger 2011)
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Uveite anterior ou posterior

Auto traumatismo
Corticosteroides contraindicados
Traumatismo passado
Corticosteroides contraindicados
Aparéncia variavel

Possivel inflamagdo recorrente
Dor variavel

Pode reter o corante rosa bengala
Pode apresentar uma area vascu-
larizada a rodear o CE

CE pode ser visivel

Carcinoma

Melanoma

Melanoma

Epitelioma

Pode situar-se nos segmentos an-
teriores ou posteriores

Frequentemente secundario a
URE ou edema da cornea persis-
tente
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PATOLOGIA OBSERVACOES DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Historia de nao recorréncia da
uveite

Teste fluoresceina positiva

Teste fluoresceina negativo
Opacidade branco-amarelada focal
Teste fluoresceina negativo
Multiplas opacidades

Teste fluoresceina variavel

Multiplas opacidades puntiformes
ou lineares

Teste fluoresceina variavel

Massa ou infiltrado celular visivel
na superficie ou interior da cornea

Ultrassonografia ocular

Pode ser visivel na camara anterior

Tonometria

Tabela 3- Diagndsticos diferenciais de URE (adaptada de Gilger 2011)



FARMACOS DOSE INDICACAO DESVANTAGENS

TOPICOS

SISTEMICOS

ql-6h Potente Al com exce- *Predispoe a queratites fingicas
lente penetra¢ao ocular
*NAO USAR EM ULCERAS
DE CORNEA
ql-6h Potente Al com exce- *Predispde a queratites fingicas
lente penetragao ocular
*NAO USAR EM ULCERAS
DE CORNEA
ql-6h Al com boa penetragao  *Diminuem a epitelizagao cor-
ocular neal
q6-12h Forte imunossupressor ~ *fraca penetra¢ao ocular e baixo
poder Al
q6-48h Ciclopegico, midriatico  *Pode diminuir a motilidade
(diminui dor ocular e intestinal e predispor a cdlica
previne formacgao de
sinequias)
q6-12h Usar em conjunto com

0,5mg/Kg PO, IV ou
IM durante Sdias
Depois 0,25mg/Kg PO
4,4 mg/Kg PO ou IV

100 a 300mg/dia PO ou
IM

5-10mg/dia PO ou
2,5-5mg/dia IM

atropina para aumentar
efeito midriatico

Potente Al ocular

Potente Al

Potente Al

*Uso a longo prazo pode predis-
por a toxicidade gastrica e renal

*Uso a longo prazo pode predis-
por a toxicidade gastrica e renal

*Muitos efeitos secundarios
principalmente laminite.

*S6 usar em ultimo recurso

*Muitos efeitos secundarios
principalmente laminite.

*S6 usar em ultimo recurso

Tabela 4- Farmacos utilizados no tratamento médico de URE (adaptada de Gilger 2011)



Anexo 4 - Estudo retrospetivo do ano 2012 de todas as Vitrectomias Pars Plana

realizadas na clinica de cavalos da Universidade de Hannover

Cavalo Idade Rac¢a Data cirurgia | Complicagdes Complicagdes Complicagdes Lept.
ano 2012 cirirgicas durante o pos-
Dia/més internamento internamento
8

Oldenburger Dir. 0601 000 emee e e Neg.
9 F Hannoveriano Dir. 06.01 e e | Pés.
8 MC Hannoveriano Esq. 1201 e TPC - Pos.

CPE
7 F Oldenburg Dir. 1) | | | B Pos.
5 M Hannoveriano Esq. 15 1 | [ [ I Pos.
7 B Islandés Esq. 11201 S e I ——— Pos.
10 F Holandés Esq. 27,010 B B Pos.
6 B Hannoveriano Dir. 0 | s I Neg.
20 MC  Traber Esq. 11500 N === [ e I Neg.
22 F Knabstrupp Esq. 151 N - i I, e —— Neg.
13 F Knabstrupp Esq. 1702 e Inflamagago - Neg.
aguda 3 dias
apos a cirurgia
12 MC Andaluz Esq. 07.03 | == e Neg.
Dir. 29.02 e L s

16 MC Shetland Dir. 0203 N = I I B Neg.
13 F Trakehner Esq. 13.040 | e . Neg.
15 MC  warmblood Esq. 2004 e Neg.

alema

TPC
Dir. 27.04 CPE
11 MC Hannoveriano Esq. 1605 e e Inflamagéo 1 Pos.
més depois

&) MC Hannoveriano Esq. 9 ()5 N R B = L - Pos.
4 1 Hannoveriano Dir. o s | s | = Neg.
8 M Hannovariano Esq. el == | === | = Neg.
13 MC warmblood Esq. ey | smes | e | e Neg.

alema
6 M Hannoveriano Dir. 110 (10 N = N T Neg.
5 M Friese Esq. 19.09 | e e Neg.
5 M.C Hannoveriano Dir. 2609 - Inflamagéo 1 Pos.

més depois
12 M Hannoveriano Dir. 100N = I e Neg.
10 M Westphalen Dir. 167250 N | I T B, ?
6 M Islandés Esq. R T I | B R B Pos.
17 F Trotador Dir. 06.12 - e Pleuropneumo- 2
nia
16 F Cruzado Arabe Dir. 2o 2T R e Pos.
7 B Islandés Dir. 13.12 e Ligeira irritagio ~~ -=--—- Pos.
local da tra-
queia*
LEGENDA DA TABELA:
*devido a entubagéo na anestesia geral Esg.- olho esquerdo afetado

TPC- turvacéo progressiva do cristalino Dir. - olho Direito afetado

CPE- cavalo com catarata preexistente M- macho
Lo S . MC- macho castrado
Neg.- individuos negativos a Leptospira spp.
Lo RN . F- fémea
Pos.- individuos positivos & Leptospira spp.
------ Sem complicagdes
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