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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Os dados para essas diretrizes foram coletados a partir de revisão bibliográfica
sistemática de artigos científicos e metanálises. Utilizamos as seguintes fontes:
PubMed, Medline, ADA, Diabetes, Diabetes Care. A busca de evidências
partiu de estudos  randomizados com grande e pequena  amostra, estudo
prospectivo não randomizado e  estudo retrospectivo. Foram utilizadas as
palavras-chaves: Diabetic Retinopathy, Diabetes complications, agrupadas
nas seguintes sintaxes: Diabetic Retinopathy and pathogenesis or screening
or treatment.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Propor estratégias de tratamentos exeqüíveis e baseados em evidências para
prevenir ou retardar o início da retinopatia diabética.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A retinopatia diabética é uma das desordens microvasculares
mais comuns causada pelo diabetes mellitus e está entre as principais
causas de perda visual, nos Estados Unidos da América do Norte1(D).
É comum tanto no diabetes tipo 1, quanto no tipo 2 e está presente
em quase todos os pacientes diabéticos tipo 1, após 15 anos do
diagnóstico2(B). Vários estudos prospectivos já demonstraram a
importância do controle glicêmico na  prevenção desta complicação,
o controle terapêutico intensivo retarda a sua progressão3(A), o risco
reduz-se em cinco ou mais vezes comparado ao tratamento
convencional4(A), no diabetes tipo 2, a redução é observada tanto
com insulina, como com sulfoniluréia5(A). Porém, ainda que pareça
uma medida simples e óbvia, esse controle não só é difícil de ser
atingido, como principalmente mantido. Nossos esforços são
constantemente  frustrados pelos resultados obtidos, frutos de
contingências diversas, entre elas o contexto socioeconômico no
qual estão inseridos nossos pacientes e nosso país. Mas não podemos
ignorar o impacto social e econômico do diabetes na sociedade6(D).
Os custos envolvidos no processo de educação e tratamento do
paciente diabético e a nossa política de saúde colocam o controle
glicêmico como um ideal quase inatingível. Diante disso, continuamos
vendo nossos diabéticos enxergando cada vez menos.

Apesar do empenho de pesquisadores em todo o mundo, até o
momento, não há nenhuma evidência de que algum tipo de tratamento
farmacológico seguro e eficaz possa prevenir, retardar ou reverter
essa complicação que, quando culmina em cegueira, pode ser
considerada a mais trágica delas. Um avanço ocorrido mais recen-
temente, e utilizado em alguns centros com sucesso, é o acetato
de triancinolona, feito através de injeção intravítreo nos casos de
edema macular não responsivo à fotocoagulação7(C).

Enquanto aguardamos novas opções, devemos unir esforços
para assegurar um protocolo para a prevenção e a detecção precoce
da retinopatia diabética.

CLASSIFICAÇÃO DA RETINOPATIA DIABÉTICA

Retinopatia Background ou Não Proliferativa. As ima-
gens que vemos são respostas cerebrais aos estímulos enviados
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pela retina. Para que haja qualidade na capta-
ção das imagens, a retina e seus capilares têm
que estar íntegros. Na retinopatia diabética,
os capilares retinianos se tornam permeáveis
e extravasam lipoproteínas, que formam os
exsudatos duros. Alguns vasos adjacentes
podem apresentar proliferação endotelial e
formação de microaneurismas. Nessa fase,
ainda pode ocorrer edema macular que é uma
importante causa de perda visual.

Retinopatia Proliferativa. Com a progressão
da doença ocorrerá franca obstrução  vascular
e, em resposta à isquemia do tecido, haverá
liberação de fatores de crescimento que desen-
cadearão o processo de neovascularização.
Porém, os novos vasos formados têm estrutura
frágil, se rompem facilmente, causando hemor-
ragias e são acompanhados de fibroses que, se
ocorrerem no vítreo, podem levar ao descola-
mento da retina. A hemorragia vítrea profusa e
o descolamento da retina, freqüentemente,
levam à cegueira8(D).

QUADRO CLÍNICO

Ambos os estágios da retinopatia, background
e proliferativa, podem ser assintomáticos. O
distúrbio visual pode se manifestar de várias
maneiras: visão central manchada em decorrência
do edema macular; ou perda súbita de visão,
que poderá ou não ser reversível, como conse-
qüência de sangramento vítreo e/ou descola-
mento da retina9(C).

FATORES DE RISCO

Além de fatores genéticos, a hiperglicemia
ainda é considerada o estímulo inicial para o
desenvolvimento da doença ocular10(D). A duração

do diabetes também está fortemente relacionada
ao desenvolvimento da retinopatia11(A). Um
importante parâmetro utilizado para controle
metabólico é a hemoglobina glicada (Hb A1C),
que nos permite avaliar a glicemia média de um
paciente ao longo de 2 a 3 meses antecedentes e,
assim, a eficácia do tratamento12(D). Vários
estudos já documentaram a associação entre a
redução da HbA1C e o retardo da evolução da
retinopatia diabética4,5(A).

A hipertensão arterial, uma co-morbidade
comum do diabetes, é também um fator de
risco importante para doenças macro e
microvasculares, devendo ser tratada agres-
sivamente13(A). Embora retardem o
aparecimento da doença, tais medidas  não são
suficientes para prevenir totalmente ou
interromper completamente a doença4,5(A).

Tabagismo14(D), puberdade11(A) e gesta-
ção15(A) também estão relacionados ao desenvol-
vimento precoce das doenças microvasculares e
podem contribuir para a sua progressão.

Embora o exercício físico seja de suma
importância para o paciente diabético, antes de
recomendá-lo deve-se avaliar a presença de
complicações micro e macrovasculares que
podem ser agravadas16(D). Uma vez assegurado
o diagnóstico, um plano de atividade física
individualizado pode minimizar o risco para o
paciente17(D).

Os indivíduos diabéticos possuem maior
propensão a desenvolver catarata e a cirurgia para
sua correção pode acelerar a retinopatia. Já é
consenso que o uso do ácido acetilsalicílico não
apresenta riscos para o paciente retinopata,
assim como não previne essa doença18(D).
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DIAGNÓSTICO

O método de documentação validado para a
triagem da retinopatia diabética é a
documentação fotográfica do fundo de olho, que
apresenta muitas vantagens logísticas. Duas a
quatro fotos de vários ângulos do
fundo da retina de ambos os olhos são exami-
nadas. A avaliação inclui:

• A determinação do tipo morfológico
do elemento presente (microaneurismas;
hemorragias;  exsudatos duros e/ou
algodonosos; anormalidades vasculares;
edema macular exudativo ou isquêmico;
rosário venoso; proliferação vascular;
tecido fibroso; e outros);

• A localização desses elementos;
• O número aproximado desses elementos;
• Outros procedimentos como biomicroscopia

da retina com lâmpada de fenda e/ou
angiografia com fluoresceína devem ser
julgados pelo oftalmologista19(C).

RECOMENDAÇÕES

TRIAGEM

O ideal é que o tratamento da retinopatia
seja instituído antes da sintomatologia se tor-
nar evidente. Para isso, é de suma importância
um protocolo de atendimento no qual:

• Adultos e adolescentes com diabetes tipo 1
devem ser submetidos à avaliação oftalmo-
lógica após 3 a 5 anos  de diagnóstico;

• Todos os pacientes diabéticos tipo 2 devem
ser encaminhados para um exame oftal-
mológico inicial com pupilas dilatadas na
ocasião do diagnóstico.

PREVENÇÃO

• Controle glicêmico otimizado pode reduzir
substancialmente o risco e a progressão da
retinopatia:

� Realizar o teste de HbA1C  2 a 3
vezes ao ano para assegurar o alcance das
metas: 7,0%, usando um ensaio com
base no DCCT, ou até o limite máximo
do método adotado, sendo aceito até 1%
acima. Esbarramos aqui num sério pro-
blema de interpretação, uma vez que não
há uma padronização metodológica;

� Glicose plasmática pré-prandial entre
90-130 mg/dl;

� Glicemia pós-prandial <180 mg/dl.

• Controle otimizado da pressão arterial:

� Pressão arterial <130/80 mmHg.

• Aconselhar todos os pacientes a não
fumar.

TRATAMENTO

• A fotocoagulação a laser de argônio é o
primeiro tratamento e deve ser instituído pre-
cocemente, antes que a doença se torne
sintomática. A fotocoagulação focal ou a
fotocoagulação pan-retiniana podem redu-
zir o risco de perda da visão em pacientes
com retinopatia diabética;

• Pacientes que apresentam edema macular,
retinopatia não proliferativa moderada ou
grave e qualquer retinopatia proliferativa de-
vem ser encaminhados prontamente a um
retinólogo, especialista experiente na área,
pois além da fotocoagulação a laser,
freqüentemente são necessários métodos
terapêuticos adicionais, como agentes
antiinflamatórios, antiproliferativos, por
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exemplo, infusão paralímbica transescleral
de triamcinolona intra-hialoidea, e em ca-
sos mais avançados, a cirurgia vitreorreti-
niana retinopexia/vitrectomia para recupe-
ração da perda visual iminente ou já
instalada, como na hemorragia vítrea ou
descolamento de retina.

ACOMPANHAMENTO

• Para que um paciente seja considerado
metabolicamente bem controlado, deve apre-
sentar anualmente pelo menos duas HbA1C
dentro da normalidade, para os que não
estão alcançando as metas, ou naqueles cuja
terapia foi modificada, devemos realizar o
exame a cada 3 meses;

• Os níveis pressóricos devem ser aferidos em
cada consulta de rotina do diabetes, visando
uma pressão <130/80;

• Os exames oftalmológicos subseqüentes
para os pacientes diabéticos tipo 1 e tipo
2 devem ser realizados anualmente. O
oftalmologista pode estabelecer um inter-
valo de seguimento clínico maior, ou de-
pendendo da gravidade da retinopatia até
a cada 3 meses;

• As mulheres diabéticas que estiverem
planejando engravidar devem ser subme-
tidas a um exame oftalmológico completo
e devem ser orientadas em relação ao ris-
co de aparecimento ou progressão da
retinopatia. As mulheres diabéticas que
engravidam sem planejamento devem ser
submetidas ao exame oftalmológico no
primeiro trimestre, periodicamente ao lon-
go da gestação e 1 ano após o parto. Essas
orientações não se aplicam às mulheres que
desenvolvem diabetes gestacional, uma vez
que, nesses casos não existe risco para a
retinopatia.

OUTRAS CONSIDERAÇÕES

Os pacientes devem ser muito bem informados
sobre as possíveis repercussões do seu controle
inadequado, sem soar terrorismo ou onipotência.
Devemos apenas instruí-los, capacitando-os a
fazer as melhores escolhas para compor o seu modus
vivendi. Os pacientes devem ser, reiteradamente,
motivados a seguir as recomendações médicas,
uma vez que dessa forma pode-se adiar qualquer
complicação e, se precocemente detectada,  pode
ser tratada com maior chance de sucesso.

É oportuno que algumas questões sejam
levantadas em  nosso país:

1. Quantos pacientes possuem retinopatia, pelo
menos a forma proliferativa?

2. Quantas pessoas já estão cegas em decorrência
da retinopatia diabética?

3. Quantos novos casos de cegueira surgem a
cada ano em decorrência desta doença?

4. Qual o impacto econômico e social causado
por esta complicação?

5. Como são atendidos e qual a freqüência com
que são atendidos nossos diabéticos no
sistema primário?

• O atendimento inicial já assegura a avaliação
multidisciplinar: principalmente exame
oftalmológico e cardiovascular?

• Todos têm acesso à hemoglobina glicada e aos
materiais necessários para a automonitorização?

• Os custos envolvidos com o processo preven-
tivo superam o prejuízo causado pela impro-
dutividade resultante da cegueira?

Se conseguirmos respondê-las teremos uma
imagem mais precisa da nossa realidade e talvez,
diante de fatos concretos e custos, conseguísse-
mos maior mobilização por parte de nossas auto-
ridades no que concerne aos pacientes diabéticos.
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