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Resumo

Introducao: A Diabetes Mellitus € uma doenca cronica, sendo atualmente um dos principais
problemas de salde publica. Dada a importancia e as consequéncias desta doenca na qualidade
visual dos portadores torna-se importante fazer um levantamento epidemiologico de modo a
caracterizar a populacao.

Objetivos: O objetivo deste estudo consiste na caracterizacao visual dos sujeitos diabéticos no
concelho da Covilha analisando as necessidades visuais da populacdo diabética, com vista, a
efetuar recomendacdes no ambito da satde publica.

Métodos: Foram analisados 812 pacientes mediante um protocolo de rastreio padronizado.
Todos os pacientes foram avaliados na acuidade visual, biomicroscopia e procedeu-se a medicao
da pressao intraocular. Mediu-se ainda a altura e o peso para posterior analise do indice de
massa corporal. Efetuou-se a medicao da tensao arterial e foi registada a fotografia de fundo
do olho, aberrometria e topografia corneana.

Resultados: Verificou-se que dos 812 pacientes diabéticos analisados com uma média de idade
de 66,6 + 10,3 anos, houve uma maior amostra de diabéticos com Diabetes Mellitus tipo 2. Em
57% da amostra total ndo houve sinais de retinopatia diabética, e apenas 4 pacientes
apresentaram retinopatia diabética proliferativa. Constatou-se que da populacdo diabética
analisada, 12% (n=98) dos pacientes tém uma ma Acuidade Visual (pior que 0,3 LogMar).
Conclusées: O objetivo principal do estudo foi cumprido, uma vez que se conseguiu analisar as
necessidades desta populacao e efetuar recomendacoes. Recomendou-se em 59% dos pacientes
com ma acuidade visual a necessidade de atencao oftalmologica e em 41% a necessidade de
acompanhamento optométrico a fim de melhorar a sua qualidade visual. Conclui-se ainda que
ha uma maior necessidade de prestar mais atencdo no que diz respeito a saude visual em
pacientes diabéticos tipo 2, visto os pacientes com tipo 1 serem acompanhados em ambiente

hospitalar.

Palavras-chave

Diabetes Mellitus; Retinopatia Diabética; Qualidade Visual; Fatores de Risco.
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Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus is a chronic disease and is currently one of the major public
health problems. Given the importance and consequences of this disease in the visual quality
of the carriers, it is important to make an epidemiological survey in order to characterize the
population.

Objectives: The objective of this study is to describe the visual characteristics of diabetic
subjects in the county of Covilha by analysing the visual needs of the diabetic population, with
a view to making public health recommendations.

Methods: 812 patients were analysed using a standardized screening protocol. All patients were
examined regarding visual acuity, biomicroscopy and intraocular pressure. The height and
weight were also measured for further analysis of body mass index. Blood pressure was
measured and the background photograph of the eye was recorded, as well as aberrometry and
corneal topography.

Results: It was verified that of the 812 diabetic patients analysed with a mean age of 66.6
10.3 years, there was a larger sample of diabetics with type 2 diabetes mellitus. In 57% of the
total sample there were no signs of diabetic retinopathy, and only 4 patients had proliferative
diabetic retinopathy. It was found that of the diabetic population analysed, 12% (n = 98) of the
patients had a poor visual acuity (worse than 0.3 LogMar).

Conclusions: The main objective of the study was fulfilled, once it was possible to analyse the
needs of this population and to make recommendations. The need for ophthalmologic attention
was recommended in 59% of the patients with visual acuity and the need for optometric follow-
up in order to improve their visual quality in 41%. It was also concluded that there is a greater
need to pay more attention regarding visual health in type 2 diabetic patients, since type 1

patients are followed in a hospital setting.

Keywords

Diabetes Mellitus; Diabetic retinopathy; Visual quality; Risk factors.
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1.Introducao

Esta dissertacao de mestrado esta inserida num projeto em colaboracdo com o agrupamento de
centros de saude (ACES) da Cova da Beira, que foi submetido e aprovado pela
comissdo de Etica da Administracdo Regional de Salde da regiao Centro (ARS Centro), intitulado
“Analise da Influéncia de Parametros Visuais na Qualidade da Vida do Paciente Diabético na
Regido da Cova da Beira”. Foram incluidos no estudo os pacientes diabéticos da consulta de
diabetologia do ACES Cova da Beira, sinalizados por esta instituicao para o rastreio, numa
amostra de 812 pacientes. Toda a recolha de dados foi efetuada nos Laboratorios de Ciéncias

da Visao do Ubimedical no ambito do projeto mencionado.

Este projeto consiste num estudo epidemioldgico transversal em que a principal medida obtida
sera a prevaléncia das condicdes visuais nos utentes diabéticos da regido. Sera efetuada uma

avaliacao das necessidades visuais dos utentes.

0 objetivo primario deste trabalho consistiu na caracterizacao visual dos sujeitos diabéticos no
concelho da Covilha fazendo adicionalmente um levantamento dos parametros gerais do
paciente diabético tais como a idade, duracao e tipo de diabetes e ainda um levantamento de

fatores de risco para a retinopatia diabética.

Estudou-se também a necessidade de alteracdo da compensacao refrativa, acuidade visual,
pressao intraocular, aberracoes totais de alta ordem, topografia corneana; alteracoes dos
meios oculares, presenca e estadio da retinopatia diabética. Posteriormente analisaram-se as
necessidades visuais da populacao diabética, com vista, a efetuar recomendac¢des no ambito da

saude publica.

Esta dissertacdo esta organizada por capitulos onde serdo abordados de forma detalhada todos
os temas e procedimentos necessarios para o cumprimento de todos os objetivos anteriormente

propostos.

No capitulo Revisao Bibliografica, sdo abordados o conceito e a epidemiologia da Diabetes
Mellitus, bem como a sua classificacdo e patogénese. Sao ainda abordado as alteracoes visuais
induzidas pela diabetes tendo em destaque a retinopatia diabética, onde sdo abordados os
fatores de risco para esta patologia. No fim deste capitulo encontram-se ainda outras alteracoes

na estrutura e fisiologia ocular induzidas pela diabetes.

No capitulo Métodos, sdao descritos todos os equipamentos utilizados, bem como toda a
metodologia utilizada no ambito do rastreio, descrevendo a sequéncia do mesmo. Este capitulo

contem ainda a descricao da metodologia utilizada no tratamento de dados.
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O capitulo 4, denominado Resultados e Discussao, sao abordados todos os resultados obtidos e
a consequente discussao dos mesmos, efetuando-se uma comparacao com outros estudos

existentes sobre a tematica.

0 ultimo capitulo, identificado como Conclusdes e Trabalhos futuros, faz um ponto de situacao

de toda a dissertacao apresentando os aspetos principais deste estudo.
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2.Revisao Bibliografica

2.1 Definicao e Epidemiologia da Diabetes Mellitus

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca cronica sendo considerada um problema de saude
publica muito preocupante a nivel mundial. Trata-se de uma doenca com consequéncias a nivel

de salde global e da qualidade de vida das pessoas com esta patologia. (1)

Estimativas recentes da Federacao Internacional de Diabetes mostram que, atualmente,
existem 415 milhoes de pessoas com diabetes no mundo, com projecoes sugerindo que em 2040

o nimero de adultos com esta doenca aumentara para 642 milhdes. (2)

A maioria das regides tém visto um aumento continuo da diabetes, sendo as regides do Pacifico
Ocidental e Europa que atualmente tém o maior nimero de diabéticos. A regido do Pacifico
Ocidental, com um grande nimero de populacao, tem 153 milhdes de adultos com diabetes,
substancialmente mais do que qualquer outra regidao. A Europa tem o maior nimero de criancas
com diabetes tipo 1, sendo aproximadamente 140.000, existindo um aumento de cerca de
21.600 casos novos por ano. Na regido do Sudeste Asiatico, 24,2% de todos os nados vivos sao
afetados pela alta glicémia durante a gravidez. Na regido do Oriente Médio e Africa do Norte,
dois em cada cinco adultos com diabetes nao sao diagnosticados. Na regiao da América do Sul

e Central, o nimero de pessoas com diabetes aumentara em 65% até 2040. (2)

A figura 2.1 mostra o nimero estimado de pessoas com diabetes em todo o mundo e por regido
em 2015 e as estimativas esperadas no ano de 2040 em individuos com idade entre os 20 e 79

anos.
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Figura 2.1 - Nimero estimado de pessoas com diabetes em todo o mundo e por regiao em 2015 e 2040

(20-79 anos). (2)
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As pessoas de diferentes grupos étnicos e raciais sdo mais propensas a desenvolver diabetes
tipo 2, doencas cardiacas e acidentes vasculares cerebrais. Os afro-americanos, os mexico-
americanos, os indios americanos, os nativos havaianos, os insulares do Pacifico e os asiaticos
americanos tém um maior risco para essas doencas mortais. Isto deve-se, ao fato destas

populacdes serem mais propensas a sobrepeso e terem uma pressao arterial mais elevada. (2)

A diabetes é um dos problemas de salide mais sérios que a comunidade afro-americana enfrenta
nos dias de hoje. Em comparacao com a populacao em geral, os afro-americanos sao afetados
desproporcionalmente por esta patologia. Na comunidade latina, a taxa de diabetes é quase o
dobro da de brancos nao latinos. Em quase 16%, os indios americanos e os nativos do Alasca
tém a maior prevaléncia de diabetes por idade ajustada em todos os grupos étnicos dos Estados

Unidos da América. (2)

Em Portugal, e segundo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia, verificou-se a existéncia de
um forte aumento da prevaléncia da diabetes com a idade, sendo que em 2015 a prevaléncia
estimada da diabetes na populacao portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79
anos (7,7 milhdes de individuos) foi de 13,3%, isto &€, mais de 1 milhdo de portugueses neste
grupo etario tem diabetes. Verificou-se também a existéncia de uma diferenca
estatisticamente significativa na prevaléncia da Diabetes entre os homens (15,9%) e as mulheres
(10,9%) como se pode ver através da figura 2.2. Existe ainda um forte aumento da prevaléncia
da Diabetes com a idade e, mais de um quarto das pessoas entre os 60-79 anos tem Diabetes

como mostra a figura 2.3. (3)
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Figura 2.2 - Prevaléncia de diabetes diagnosticada e nao diagnosticada por género no ano de 2015 em

Portugal. (3)
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Figura 2.3- Prevaléncia de diabetes por género e faixa etaria no ano de 2015. (3)

A DM é uma doenca cronica grave, em que ocorre uma deficiéncia relativa ou absoluta de
insulina, descrevendo assim uma desordem metabolica de etiologia multipla, caracterizada por
uma hiperglicemia crénica, responsavel por diversas alteracées no metabolismo dos hidratos de
carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias na secrecao ou acao da insulina, ou de

ambas.

Com a progressao da doenca ao longo do tempo, as repercussdes nos Orgaos tornam-se
evidentes, existindo assim danos a longo prazo, nomeadamente, disfuncao e falha de varios

orgaos, principalmente os olhos, os rins, o0 coracao e os vasos sanguineos. (4,5)

No desenvolvimento da DM estdo envolvidos varios processos patogénicos, que vao desde a
destruicdo autoimune das células-B do pancreas com a consequente deficiéncia de insulina, até
anormalidades que resultam em resisténcia a acao da insulina. A acdo insuficiente da insulina
resulta da secrecao inadequada da insulina e / ou da diminuicdo das respostas dos tecidos a

mesma em um ou mais pontos nas complexas vias de acao hormonal. (5)

2.2 Classificacao e Patogénese

A classificacao proposta pela Organizacao Mundial da Saude e pela Associacdo Americana de
Diabetes, estabelece quatro tipos clinicos definidos pela sua etiologia: DM tipo 1, DM tipo 2,

DM gestacional e outros tipos especificos de DM. (6,7)

2.2.1 Diabetes Mellitus Tipo 1

A DM tipo 1 resulta da destruicdo autoimune das células B do pancreas, levando a uma
consequente descida subita na producao de insulina, pelo que o quadro clinico €, normalmente,

de instalacao agudo e, muitas vezes, acompanhado de cetoacidose. (5) Esta resulta da
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deficiéncia profunda de insulina, seja ela absoluta ou relativa, e do excesso de hormonas
contra-reguladoras, como a glucagon, o cortisol e as catecolaminas. Nesta circunstancia, os
tecidos sensiveis a insulina passam a metabolizar principalmente gorduras ao invés de

carboidratos. (8)

Este tipo de DM, embora possa afetar individuos de ambos os sexos e de qualquer idade, é mais
frequente em criancas e jovens adultos. (9) Podera estar associado a uma historia familiar de
DM tipo 1 ou a outras patologias autoimunes e, em cerca de 72% dos casos, € detetada no
momento do diagnéstico, a presenca de auto anticorpos responsaveis pela destruicao das
células B do pancreas. Para o tratamento deste tipo de DM é fundamental a injecdo de insulina.
(10)

2.2.2 Diabetes Mellitus Tipo 2

A DM tipo 2 é o tipo mais frequente de diabetes no mundo e a sua etiologia, embora nao
completamente esclarecida, é provavelmente de origem multifatorial. Sabe-se que existe uma

provavel causa genética subjacente, mas com uma forte influéncia ambiental. (10-12)

O pancreas destes doentes continua a produzir insulina, mas em quantidade insuficiente para
as necessidades do individuo, e/ou o organismo é incapaz de responder aos efeitos desta
hormona, designando-se este processo por insulinorresisténcia. (9,13) Devido ao aumento
gradual da glicémia, esta forma de DM é insidiosa, muitas vezes assintomatica, o que faz com
que o diagndstico seja feito, com frequéncia, muito tempo apos o verdadeiro inicio da doenca.
(14-16)

Contrariamente ao tipo 1, raramente é acompanhada de cetoacidose e frequentemente, pelo
menos no inicio da doenca, ndo necessita de insulina para o seu tratamento. (17) Este tipo de
DM é mais frequente na populacao idosa, nas mulheres, e quase sempre associado a obesidade,

falta de atividade fisica e historia familiar de diabetes. (12)

2.2.3 Diabetes Mellitus Gestacional

A DM gestacional resulta do aparecimento de niveis aumentados de glicose sanguinea durante
a gravidez. Alguns destes casos poderao corresponder a perturbacoes do metabolismo dos
hidratos de carbono, com inicio antes da concecdo, mas cujo diagnostico s6 é feito

posteriormente. (18)

0 seguimento pos-parto destas doentes vai ajudar a identificar essas situacdes, visto que a
maioria das gravidas regulariza a sua glicémia até seis semanas apos o parto, embora continue

com um risco aumentado de desenvolver DM tipo 2 mais tarde. (18,19)
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Numa gravidez normal, a glicose no sangue € cerca de 20% mais baixa do que a observada nas
mulheres nado gravidas, porque o feto consome alguma glicose do sangue materno. No entanto,
algumas gravidas apresentam valores aumentados de glicémia porque as hormonas produzidas
neste periodo (hormona de crescimento e lactogénio placentario humano) induzem uma
insulinorresisténcia. Na maior parte das mulheres, o pancreas reage produzindo mais insulina,

suficiente para ultrapassar esse défice. (20)

Porém, nas mulheres com DM gestacional, nao é produzida insulina suplementar suficiente,
pelo que os niveis plasmaticos de glicose aumentam, em especial no terceiro trimestre da

gravidez. (21)

A identificacao deste tipo de DM é fundamental para um adequado tratamento e seguimento
da gravida e do feto, visto que, esta patologia esta associada a um aumento de morbilidade e

mortalidade perinatal. (22-24)
2.2.4 Outros Tipos Especificos de Diabetes

Este grupo inclui os doentes com tipos especificos de diabetes, sendo esta patologia uma
consequéncia de um processo etiopatogénico identificado, como doenca pancreatica,
sindromes hormonais, drogas que interferem na secrecdo ou inibem a acado da insulina, entre
outros. (25)

As patologias base interferem com a funcdo das células B do pancreas, com a acao da insulina
ou com o metabolismo dos hidratos de carbono. (26) Entre as etiologias deste tipo de DM
encontram-se os defeitos genéticos associados a disfuncao das células B ou a acao da insulina,
as doencas do pancreas exacrino (como a fibrose quistica), associadas a outras endocrinopatias
(por exemplo a acromegalia, as sindrome e doenca de Cushing, o glucagonoma e o
feocromocitoma), algumas infecdes virais, e ainda outras doencas induzidas por farmacos ou

substancias quimicas. (9,13,26)
2.3 Alteragdes Visuais Induzidas pela Diabetes

A perda de visao permanente constitui uma das complicacées mais temidas da DM, sendo esta
patologia a principal causa de cegueira ndo traumatica em pessoas com idade compreendida

entre os 30 e 69 anos em paises desenvolvidos. (27)

A retinopatia diabética (RD) é a complicacdo microvascular mais frequente da DM. Esta é a
causa mais comum de perda de visao em pessoas com DM sendo atualmente a principal causa

de cegueira legal em individuos entre os 25 e 74 anos nos paises desenvolvidos. (27,28)

Para além da RD, sao inUmeras as manifestacdes oftalmoldgicas da DM, as principais, estao

resumidas na tabela 2.1. (29)
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Tabela 2.1 - Principais alteracdes oculares na DM.

Estrutura Ocular Lesao/Alteracao

Retinopatia Diabética

Retina Maculopatia

Oclusao da veia central da retina

Palpebras e Conjuntiva Blefaroconjuntivite

Xantelasma

Papilite diabética

Nervo ético Neuropatia oOtica isquémica nao arterial
Glaucoma
Pares Cranianos Paralisia do lll, IV e VI
Cristalino Cataratas

Alteracoes refrativas

iris Rubeosis iridis

Aumento da transiluminacéo da iris

Diminuicdo da sensibilidade corneana

Coérnea Sindrome da erosao corneana recorrente

Diminuicao de células endoteliais

2.3.1 Retinopatia Diabética

Definicdo e epidemiologia

ARD é a complicacao ocular com maior importancia que ocorre na sequéncia da DM. Carateriza-
se por ser uma anomalia ocular causada por diabetes a longo prazo e é uma das causas de
deficiéncia visual, sendo uma das mais comuns no que diz respeito a cegueira antes dos 50
anos. (30)

A prevaléncia de RD tem vindo a aumentar mundialmente devido a um nimero crescente, e

sobrevivéncia prolongada, de pacientes diabéticos. Quando sdao comparados grupos de
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diabéticos com doenca tipo 1 e 2 de duracao semelhante, a prevaléncia de retinopatia é mais
alta no grupo de diabéticos tipo 1. Em pacientes com DM tipo 1 e tipo 2 com duracao de doenca

superior a vinte anos, as prevaléncias de RD sao de 95% e 60%, respetivamente. (31)

Em Portugal e segundo a Administracao Regional de Saude (ARS) foram 19792 os utentes com
retinografias realizadas na zona centro no ano de 2015, sendo que 394 destes utentes foram
identificados para tratamento. Observa-se através da tabela 2.2 que no ano de 2015 foram
realizadas um total de 113443 retinografias em que 6239 destes utentes foram identificados

para tratamento. (3)

Tabela 2.2- Retinografias realizadas no ambito de Rastreio da Retinopatia Diabética.

Utentes com Retinografias Realizadas

2010 20Mm 2012 213 204

ARS Norte ™ B339 37006 4% 354 57385  LT454 A5121 -5% 2033 5%
ARS Centro 14 Thé 15271 15 473 18 496 11 856 13235 17792 50% 374 2%
ARSLVT 313 13 867 2321 24319 28272 25853 2BS62 10% 20461 %
ARS Alentejo n.d. 2781 2872 2512 1668 T573 3477 =54% 125 L%
ARS Algarve 10907 7395 13 580 T937 16 103 1420 16 491 10861% 1626 10%
Tetal 29595 S0133  RE152 103118 TS24 95535 113442 1% 6237 %

A retina possui colunas de sustentacao, compostas pelas células gliais (ou fibras de Miiller), que
sustentam o metabolismo dos seus neuroénios. O suporte para a retina externa € dado por difusao
através dos vasos da coroide que estdo adjacentes ao epitélio pigmentar da retina (EPR).
Juntos, os vasos da retina e o EPR formam a barreira hemato-retiniana (BHR), uma forte
barreira contra macromoléculas, fazendo da retina neural um tecido imunologicamente

privilegiado e propiciando um mecanismo para controlar fluxo de fluidos e metabdlitos. (32,33)

O endotélio dos capilares é rodeado, em intervalos irregulares, por células murais chamadas
pericitos ou células de Rouget. O que ocorre nos capilares retinianos dos diabéticos é a perda
desses pericitos, tornando-os vasos acelulares ou fantasmas, fato este que parece permitir o
processo angiogénico. A rutura destas juncdes, a chamada quebra da BHR, é considerada a
marca da RD e caracteriza uma gama de complicacées como, por exemplo, edema macular.

Além disso, precede a neovascularizacao que pode levar a cegueira. (34-36)

Esta patologia é uma doenca progressiva, em que os pacientes nao tém sinais de deficiéncia
visual nos estagios iniciais da mesma. A gravidade da RD é determinada pelo nimero e tipos de

lesdes presentes na superficie da retina. (37)
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De acordo com a Classificacao Clinica Internacional, a RD pode, entao, ser classificada em Nao
Proliferativa (RDNP) ou Proliferativa (RDP) e associada ou ndo a edema macular diabético
(EMD). (38)

Classificacéo
A RD pode ser classificada em Retinopatia Diabética nao Proliferativa e em Retinopatia

Diabética Proliferativa. Na fase nado proliferativa, a retinopatia é categorizada em trés niveis

de gravidade: leve, moderada e grave. (38)

A RD nao Proliferativa ocorre quando existem apenas alteracdes intraretinianas, sendo
caraterizada por alteracdes associadas ao aumento da permeabilidade capilar e a oclusao
vascular. Constitui assim o primeiro estagio de RD. (38,39) A extensdo da anormalidade
microvascular intrarretiniana, anormalidades venosas e as hemorragias retinianas sao os fatores

que determinam o grau de gravidade da doenca nao-proliferativa.

Nesta fase encontram-se na retina a presenca de microaneurismas, que sao caracterizados por
serem pontos isolados, esféricos, de cor vermelha e tamanho variavel (figura 2.4). Estes
aneurismas formam-se devido a uma fraqueza do vaso capilar através da perda de integridade
estrutural normal. Os microaneurismas sao assim definidos como um dos primeiros sinais
clinicos desta patologia designando-se este estagio de RD por retinopatia diabética nao

proliferativa leve. (38)

Na RD nao-proliferativa moderada, ha o aparecimento de hemorragias, que ocorrem, quando
as paredes dos microaneurismas se rompem. As hemorragias pontuais sao como pontos
vermelhos brilhantes, e as hemorragias em forma de mancha sao lesdes vermelhas maiores. Ha
também o aparecimento de exsudados duros (extravasamento de lipoproteinas), alteracoes
microvasculares e em certos casos, a presenca de edema macular. (38-40) Através da figura 2.5

€ possivel observar estas alteracées.

0 estagio nao proliferativo grave representa isquémia crescente e é clinicamente detetado pela
avaliacao dos quatro quadrantes retinianos. Podem ser encontradas mais que 20 hemorragias
intra-retinianas em cada um dos quadrantes, anomalias venosas em dois ou mais quadrantes e
anomalias microvasculares intraretinianas em pelo menos um quadrante. (38-41) A figura 2.6

representa uma RD nao proliferativa grave com varias hemorragias e edema macular severo.

Uma correta identificacdo do nivel de gravidade da RD leva a um menor risco de progressao
desta patologia, de perda visual e determinacao de recomendacdes de tratamento apropriadas,

incluindo o intervalo de seguimento.

10
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Figura 2.4- Retinopatia Diabética Nao Proliferativa Leve com microaneurismas. (38)

Microaneurysm

/4

Hemorrhage

Hard Exudates

Figura 2.5-Retinopatia Diabética Nao Proliferativa Moderada com microaneurismas, hemorragias e

exudados duros. (38)

Severe Macular Edema

/

Blot Hemorrhage

Figura 2.6- Retinopatia Diabética Nao Proliferativa Grave com edema macular severo. (38)
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A RD Proliferativa € o estagio mais avancado de RD em que novos vasos sanguineos anormais

comecam a crescer em diferentes regides da retina e pode levar a cegueira total. (38,39)

A fisiopatologia deste processo envolve uma sequéncia coordenada de eventos que sao
influenciados por sinais biologicos, como hipoxia, e por fatores mecanicos, como alteracoes de
fluxo, pressao e formato da célula sanguinea. Os vasos sanguineos da retina humana
normalmente nao crescem apos o nascimento, toda a neovascularizacdao pds-natal que ocorre
neste tecido é considerada patologica, pois surge apenas em consequéncia de doencas como a

DM e a oclusao da veia central da retina. (38,39)

Os vasos neoformados ndao cumprem a funcao de barreira, no caso da BHR, devido ao fato de
perderem as suas células murais, os pericitos, e se tornarem acelulares. Desta forma, permitem
o extravasamento de componentes séricos. Além disso, estes capilares possuem endotélio muito
fino, o que os torna frageis e faceis de romper, causando hemorragias dentro da cavidade
vitrea. (38,39) Na figura 2.7 é possivel observar as alteracbes que ocorrem na retina na RD

proliferativa.

[
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Venous beading »
w »
.~ E &

Severe Macular Edema

Figura 2.7- Retinopatia Diabética Proliferativa com neovascularizacao e edema macular diabético grave.
(38)

A tabela 2.3, sumariza a classificacao internacional da retinopatia diabética, apresentando

cada uma das classificacoes da RD e os consequentes sinais encontrados em oftalmoscopia. (38)
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Tabela 2.3 - Classificacao Internacional da Retinopatia Diabética.

Classificacdao da RD

Sem retinopatia aparente

RD néo proliverativa leve

RD nao proliverativa moderada

RD néo proliverativa severa

RD proliferativa

Sinais encontrados em oftalmoscopia

Sem alteracdes

Apenas microaneurismas

Microaneurismas e outros sinais (por exemplo, hemorragias em forma de
pontos e manchas, exsudados duros, manchas algodonosas), mas menos

grave que a RD nao-proliferativa severa

Qualquer dos seguintes:

Hemorragias intraretinianas (20 em cada quadrante);

« Beading venoso definitivo (em 2 quadrantes);

» Anormalidades microvasculares intraretinianas (em 1 quadrante);

» e nenhum sinal de retinopatia proliferativa

» Neovascularizacao

ou

» Hemorragia vitrea / preretinal

Fatores de Risco para a Retinopatia Diabética

Sao varios os fatores de risco envolvidos na evolucdo da RD. Alguns destes, sdo passiveis de

tratamento ou controlo levando a uma diminuicao da probabilidade de desenvolver a doenca.

Os fatores de risco podem ser classificados como genéticos e ndao genéticos. Entre os fatores

nao genéticos, estao aqueles relacionados com a presenca da DM tais como, a sua duracao,

idade, o controle glicémico, a hipertensao arterial (HTA), a presenca de dislipidemia,

nefropatia diabética, gravidez e ainda fatores ambientais e fatores oculares. (42)

e Duracao da DM

A duracdo da DM esta fortemente associada com a frequéncia e o grau de severidade da RD, ou

seja, a prevaléncia e severidade da RD aumentam com a duracdo da doenca. (31,41) Estudos

mostram que apds 20 anos de duracdo de DM quase todos os pacientes com DM tipo 1 e mais de

60% dos pacientes com DM tipo 2 apresentam algum grau de RD, sendo 20% do tipo proliferativo

13
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(33,43-46). Até 21% dos pacientes portadores de DM tipo 2 apresentam RD no momento do
diagnostico de DM, estimando-se que o aparecimento da RD pode preceder em 4 a 7 anos o

diagnéstico clinico deste tipo de DM. (46)

Segundo o estudo "Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy” (WESRD) um estudo
prospetivo observacional de pacientes com DM tipos 1 e 2, durante um periodo de 4 a 10 anos,
a prevaléncia de RD proliferativa dos pacientes portadores de DM tipo 1 (n=996), foi de 2% nos
pacientes com até dois anos de duracdo da DM, e de 97,5% nos pacientes com 15 anos de doenca
ou mais. Este estudo demonstrou igualmente que em pacientes portadores de DM tipo 2 (n=674),
a prevaléncia de RD foi de 23% em pacientes com até 2 anos de DM e 57,3% em pacientes com

15 anos ou mais de doenca. (31)

Assim sendo, a duracao da doenca é um fator de risco que tem de ser levado em consideracao
em todos os pacientes com DM, independente do controle glicémico ou do grau de
comprometimento oftalmologico, visto este ser um dos indicadores mais importante para o

desenvolvimento de RD.

e Controle glicémico

No estudo WESRD, observou-se que o controlo da glicémia é o fator de risco mais importante
para a RD. A Hemoglobina glicada A1c (HbA1c) inicial foi o mais importante fator de risco para
incidéncia e progressao da RD. Em pacientes com DM tipo 1, o estudo demonstrou que para
cada 1% de incremento nos valores de HbA1c o risco de progressao da RD aumenta 1,21 vezes.
(31)

Num outro estudo, o “Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), foram avaliados 1441
pacientes com DM tipo 1, em que 715 apresentavam RD leve ou moderada no inicio da mesma
e 726 nao apresentavam qualquer sinal de RD. O DCCT chegou a conclusdo que o controlo
intensivo da glicemia (HbA1c média <6.87%) levou a uma reducdo de cerca de 42% no
aparecimento de RD, quando comparado com um grupo que recebeu terapia convencional
(HbA1c média de 9.1%). Em relacdo a pacientes ja com RD no inicio do estudo, o controlo

metabdlico intensivo levou a uma reducao de 32,1% na progressao da RD. (47)

Todos estes estudos demonstram de forma contundente a importancia do controle glicémico
em todos os estagios da RD, indicando conclusdes semelhantes, nomeadamente acerca das
vantagens do controlo intensivo da glicémia, uma vez que este é o fator de risco independente
mais importante para a RD. A importancia deste fator deve, portanto, ser reforcada perante o
paciente de forma a prevenir o aparecimento e reduzir a progressao da RD. Deve ser assim
mostrada ao paciente a sua importancia no sentido de prevenir a RD, principalmente no inicio
da DM.
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e Nefropatia diabética

Considera-se nefropatia diabética a manifestacao renal da microangiopatia diabética. Esta
afeta entre 20 a 30 % dos pacientes portadores de DM e esta relacionada muitas vezes com o
desenvolvimento e progressao da RD. (48) O controle rigido da glicemia reduz a incidéncia de
nefropatia e RD, (47,49) o que reforca a associacao entre ambas as complicacoes
microvasculares. O WESDR concluiu que pacientes diabéticos tipo 1 com microalbuminiria
tinham 3 vezes maior risco de desenvolver RD. Outras das conclusdes foi que a RD é um
indicador importante para o surgimento de proteindria. Constata-se que nem todos os pacientes
com RD apresentam nefropatia, mas todos os pacientes com insuficiéncia renal tém pelo menos

algum grau de retinopatia diabética. (31)

e Hipertensao arterial sistémica

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é duas vezes mais frequente na populacdo com DM, e
parece desempenhar um papel importante na patogénese da RD.(50) O aumento da pressao
arterial aumenta a pressao intraluminar, piorando o extravasamento da rede vascular
favorecendo a filtracao de proteinas plasmaticas através do endotélio e a sua deposicao na
membrana basal do capilar, contribuindo para a destruicao vascular e a isquemia retiniana,

aumentando o risco do aparecimento e progressao da RD. (51)

Em pacientes com DM tipo 1, apos 14 anos de acompanhamento no estudo WESRD, estimou-se
que a hipertensao sistolica e diastdlica estava relacionada com a progressao e gravidade da RD
e também com o desenvolvimento de RD proliferativa e edema macular. (31) A hipertensao
sistolica parece ter um papel preponderante como fator de risco para RD. Pode concluir-se que
o aumento dos niveis de pressao é um fator de risco para a RD tao importante quanto o controle
glicémico: em pacientes com DM tipo 2 para cada 10mmHg de reducao nos valores de pressao

sistolica ocorre uma reducéo de 13% nas complicacdées microvasculares. (52,53)

e Dislipidemia

Alguns estudos demonstram uma associacdo positiva entre a RD e os niveis séricos elevados de
colesterol total e diminuidos de HDL (lipoproteina de alta densidade), esta associacao também
foi encontrada com os triglicéridos séricos. Os niveis de colesterol total >200 mg/dL estao
associados a maior desenvolvimento de exsudados duros quando comparados a valores de
colesterol total <200 mg/dL. Essa associacao de dislipedemia com exsudados duros foi também
demonstrada em pacientes com DM tipo 1. Desta forma, o tratamento da dislipidemia, além de
prevenir doencas cardiovasculares, poderia diminuir o risco de edema macular que esta

associado a perda de visao. (54-56)
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e indice de massa corporal

Foi demonstrada uma associacdo positiva entre RD e o indice de massa corporal (IMC).
Demonstrou-se que o excesso de peso e a obesidade sao fatores de risco para diabetes
mellitus. Assim, pessoas com sobrepeso e obesidade sao mais vulneraveis a RD, sendo que,
valores elevados de IMC estdo deste modo associados a RD, independentemente do tempo de

duracdo de DM e do controlo metabolico. (54)

e Gestacao

Segundo o estudo DCCT, foi observado um risco de 1,63 a 2,48 vezes maior de desenvolvimento
ou progressao da RD em mulheres gravidas, quando comparadas a nao gravidas. Assim a
gestacao parece estar associada ao desenvolvimento e a progressao da RD durante o periodo
de gestacado e o periodo pds-parto, onde o acompanhamento oftalmoldgico é recomendado.
(49)

e Tabaco / Alcool

0 habito de fumar poderia ter efeito destrutivo sobre a retina com vascularizacio deficiente
dos pacientes portadores de DM pelos seus efeitos isquémicos: aumento do monoxido de
carbono, aumento de agregacéo plaquetaria e vasoconstriccdo. Entretanto, na maior parte dos
estudos, (57,58) incluindo um estudo prospetivo com mais de 10 anos de seguimento, o
tabagismo ndo pareceu estar associado a RD. E possivel que a falta de correlacio possa dever-
se ao aumento de mortalidade em fumantes, especialmente por doenca cardiovascular, o que
reduziria as hipoteses destes pacientes desenvolverem RD. Portanto, o tabagismo nao parece

conferir risco, ou protecao, para o desenvolvimento de RD. (59)

0 consumo de alcool pode estar relacionado com mau controlo glicémico e a aumento dos niveis
pressoricos, mas ndo parece ser um fator de risco para a RD, seja para a RD proliferativa ou
para a progressao da mesma. O consumo de alcool com moderacdo nao parece afetar a

ocorréncia de retinopatia diabética. (60)
e (Cirurgia as cataratas

Pacientes portadores de DM desenvolvem catarata mais precocemente do que pacientes nao
diabéticos. (61) As complicacoes pods-operatorias nestes pacientes sao mais frequentes,
provavelmente pela quebra da barreira hemato-aquosa no pos-operatorio, especialmente se
houver RD pré-existente. Independente da técnica cirdrgica utilizada € um fator de risco para
a progressao da RD. O risco pode variar de 21% a 25%. Este risco € maior nos pacientes com
maior duracao da DM, pior controle metabdlico, em uso de insulina e com RD prévia mais grave.
(62)
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e Glaucoma

Os portadores de retinopatia diabética proliferativa sao susceptiveis a glaucoma neovascular,
isto deve-se porque neste tipo de RD ha formacao de novos vasos sanguineos no segmento
anterior do olho, o que interfere com o sistema de drenagem interna normal, levando a uma

pressao intraocular elevada, condicao referida como glaucoma neovascular. (63)

e Alta miopia

A presenca de miopia acima de -2,00 dioptrias (D), parece ter efeito protetor para o
aparecimento e progressao da RD. Tal efeito benéfico, foi confirmado numa coorte de 1210
pacientes com DM tipo 1 e 1780 pacientes com DM tipo 2, onde a presenca de miopia foi um

fator protetor para o desenvolvimento da RD. (63)
2.3.2 Outras Alteracées na Estrutura e Fisiologia Ocular
Alteracées Corneanas

Os individuos diabéticos apresentam reducéo da sensibilidade queratica, o que resulta numa
maior predisposicao para queratites infeciosas, Ulceras neurotroéficas, intolerancia a lentes de
contacto, erosdes e defeitos epiteliais. Verifica-se também na cdrnea uma cicatrizacdo mais
lenta e alteracdo da estrutura ao nivel da membrana basal, o que leva a defeitos epiteliais
persistentes. Os sintomas que podem surgir, sdo dor, fotofobia, visdo turva e a terapéutica

passa habitualmente por lubrificacao e oclusao. (29,64)

As anormalidades intrinsecas dos complexos da membrana basal epitelial, com funcao de
barreira prejudicada, levam a queratite superficial pontual e pouca cicatrizacdo ap6s o trauma
e a formacao de defeitos epiteliais persistentes. Os defeitos epiteliais e as erosdes recorrentes

da coérnea podem se desenvolver apos fotocoagulacao e vitrectomia. (64)
Alteracées Palpebrais e Anomalias Pupilares

A blefarite, denominacdo clinica para inflamacdo das palpebras, e o xantelasma podem
constituir os primeiros sinais de DM. O xantelasma, é um depoésito gorduroso no tecido
subcutaneo das palpebras, muito observado em diabéticos, especialmente com hiperlipidemia

associada. (29)

Alguns pacientes diabéticos tém pupilas pequenas em baixa iluminacao e sao dificeis de dilatar
com agentes midriaticos. Este facto, deve-se a uma neuropatia autonémica que deixa de ser

enervada parcialmente o esfincter e os musculos dilatadores. (29)
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Alteracées no cristalino

A flutuacao refrativa pode ser um sinal de DM e de descompensacao metabolica, devido a
alteracao de poténcia dioptrica do cristalino. Esta deve-se a acumulacao de sorbitol que vai

resultar num desvio hipermetrdpico nestes pacientes. (29)

A catarata é também uma causa importante de hipovisdo nos individuos diabéticos, estando o
risco da mesma associado a duracdo da DM e ao controlo metabolico. Os individuos com DM tipo
1, surgem por vezes com um tipo especial de catarata, a catarata cortical em floco de neve,
que pode progredir rapidamente. Em pessoas com DM tipo 2, verifica-se o agravamento da

catarata senil e o seu aparecimento mais precoce, comparativamente a ndo-diabéticos. (64-66)
Glaucoma

0 glaucoma designa-se por ser uma neuropatia otica progressiva, geralmente associada a um
aumento da pressao intraocular (P10) e a alteracdes do disco 6tico e do campo visual com uma
prevaléncia global estimada de 3,54%. (29,67) Normalmente os pacientes diabéticos tém uma
maior propensao para maiores PIO’s do que a populacao normal, principalmente pacientes com
DM tipo 1. (68)

0 tipo mais comum é o glaucoma de angulo aberto, caracterizado por um aumento lento da PIO
e perda gradual de visdo periférica resultante da morte das fibras nervosas. A prevaléncia de
glaucoma de angulo aberto é maior na regido de Africa (4,2%) e menor na Asia (2,1%), sendo
estes dados significativos, dado os aumentos previstos na prevaléncia de diabetes nessas
regioes. (67) Estudos caso-controlo mostram um risco relativo de glaucoma primario de angulo
aberto de 1,6 a 4,7 em individuos diabéticos. (69,70)

A DM também perturba a autorregulacao das artérias ciliares curtas posteriores, agravando a
neuropatia otica glaucomatosa. Também na DM, existe maior risco de glaucoma de angulo
fechado, devido a um cristalino anormalmente grande. Uma crise de encerramento do angulo,
pode ser uma complicacdo de uma crise hiperglicémica aguda, devido ao edema lenticular
abrupto. (71)

0 glaucoma neovascular € um outro tipo de glaucoma que pode surgir nos individuos diabéticos,
sendo que a RD proliferativa continua a ser a sua principal causa. E um glaucoma secundario
que surge da neovascularizacdo da iris devido a isquémia retiniana profunda que parece
estimular a producao do fator de crescimento endotelial vascular, que se difunde no segmento
anterior do olho, provocando assim a neovascularizacao da iris. Numa fase avancada, ha uma
obstrucdo a drenagem de humor aquoso provocada pelo tecido fibrovascular no angulo e malha
trabecular. (29,64)
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3. Métodos

3.1 Participantes

Fizeram parte deste estudo, os pacientes diabéticos da consulta de diabetologia do ACES Cova
da Beira. Por este motivo, os pacientes foram sinalizados pelo servico acima mencionado, para
o rastreio. A maioria dos pacientes que participaram neste rastreio eram diabéticos do tipo 2,
uma vez que os pacientes com diabetes do tipo 1 sao seguidos em ambiente hospitalar. Foram
estudados todos os dados dos pacientes de 2015 até 2017. A amostra foi formada por 812

pacientes.

3.2 Materiais e equipamentos

A recolha dos dados foi efetuada nos Laboratérios de Ciéncias da Visao do Ubimedical.
Utilizaram-se os seguintes aparelhos: o Tondémetro HNT7000 da Huvitz; o Aberrometro
Topografo Corneano OPD Scan lll da Nidek; o Retindgrafo nao midriatico Cobra da CSO; a
Lampada de Fenda HS5000 com sistema de aquisicdo de imagem da Huvitz; o medidor
automatico de tensao arterial Tensoval Duo Control da Hartmann; o Frontofocometro digital
LM500 da Nidek e Monitor de Optotipos CSO Vision Chart Mod. CVC03 da CSO.

3.3 Sequéncia dos Procedimentos de Rastreio

Iniciou-se o rastreio, com a rececado dos utentes do centro de salde, nas instalacoes do
Ubimedical, na zona do secretariado. Nesse mesmo local foram dadas todas as explicacoes do
projeto. Ocorreu ai também, o procedimento de consentimento do paciente (disponivel nos
anexos) a realizacdo dos exames a que foi sujeito, tendo este sido assinado pelo proprio.
Sucessivamente, foi atribuido a cada paciente um cddigo e o respetivo cartdo para a protecao
dos dados pessoais do mesmo. O rastreio iniciou-se com o preenchimento de uma ficha de
anamnese, sendo este procedimento alvo de atualizacdo continua ao longo dos exames. De
seguida, iniciando os procedimentos clinicos, foi executada a aberrometria e a topografia
corneana. O paciente foi guiado para outra sala, onde se efetuou a medicao da graduacao dos
oculos no frontofocometro e posterior medicdo da acuidade visual habitual (ao longe e ao
perto). De seguida, cada paciente realizou a biomicroscopia. Apos estes procedimentos, os
pacientes foram encaminhados para outra sala. Nesse local, foram, por esta ordem, efetuados
0s seguintes exames: medicao da pressao intra-ocular, medicao de peso, altura e tensao
arterial. Posteriormente foi realizada a identificacao dos fatores de risco, bem como o registo
dos resultados das analises clinicas ao sangue dos pacientes. Prosseguimos para a retinografia
e terminamos com o preenchimento do questionario visual function questionnaire (VFQ39) para

analise da qualidade de vida do paciente, relacionada com a visao.
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3.4 Aberrometria e Topografia Corneana

3.4.1 Principios Fisicos

A aberrometria usa a detecao de frente de onda, sendo esta uma técnica de medicao do estado
refrativo completo. Este exame, é assim capaz de mapear as alteragoes oticas e as imperfeicoes
peculiares nos olhos de cada paciente, antes desconhecidas, e que podem estar

associadas a alteracoes refrativas, como miopia, hipermetropia ou astigmatismo. (72)

O aberrometro topdgrafo corneano OPD Scan Il da Nidek utiliza o principio da retinoscopia.
(73) Este principio consiste numa versao automatica do retinoscopio portatil. A medida que se
move a fenda do retinoscopio através da pupila, a luz refletida da retina move-se a uma

velocidade maior, com ou contra o movimento da fenda dependendo do erro de refracdo. (74)

Na tecnologia OPD-Scan sao utilizados uma série de fotodetetores predefinidos e é medido o
tempo que a luz leva para alcancar cada detetor apds refletida na retina e passar pela dtica

ocular (Figura 3.1).

O tempo para a intensidade da luz refletida da retina atingir o pico, num determinado ponto a
analisar, em comparacao com o tempo tedrico que levaria a luz para iluminar ao maximo o
mesmo ponto, num olho com emetropia perfeita, é usado para calcular o erro refrativo nesse
local. (74)

0 diferencial de tempo é calculado nos dados de quatro anéis, esta matriz de dados é entao
convertida num mapa de cores que representa os valores de erro refrativo de cada componente,
chamado diferenca de caminho 6tico. Este é o método baseado em tempo para determinar o
erro de frente de onda do olho humano. A aberrometria baseada no tempo permite que o
instrumento tenha um alcance dinamico mais amplo, uma maior resolucdo e maior precisao.
Este sistema mede a aberracao longitudinal, ao contrario de outros sistemas que calculam as

aberracodes transversais. (74)

Através deste aparelho obtém-se também dados no mesmo exame para a topografia da cornea,
permitindo a avaliacao ndo s6 de aberracGes oculares inteiras, mas também de aberracoes
corneanas e internas anteriores. A topografia corneana por sua vez, no equipamento utilizado,
baseia-se na reflexdo de uma série de anéis concéntricos sobre a cornea. A informacao
recolhida através da medicao das dimensoes dos anéis refletidos, é analisada pelo software do
computador e mostrada de diversas formas - mapas coloridos tangenciais, sagitais e a trés

dimensoes. (74)
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Figura 3.1- (a) Diagrama do sensor de frente de onda baseado em retinoscopia; (b) Os fotodetetores e a
fenda de varrimento rodam em sincronia para produzir quatro anéis de dados com 360 pontos de dados

de erro de refracao por anel. (74)

3.4.2 Procedimento Clinico

A aberrometria e topografia corneana trata-se do primeiro procedimento clinico efetuado no

rastreio, este procedimento é computadorizado, indolor, nao invasivo e de nao contato.

Comecou-se por desinfetar o equipamento, na zona de apoio da testa e do queixo e pediu-se
ao paciente para se sentar confortavelmente. Apos se ajustar de forma correta o paciente de
forma a permitir que este ficasse alinhado com o indicador de altura foi-lhe explicado o
funcionamento do teste. Foi explicado que dentro do equipamento surgiria na janela de

medicado, a imagem de um baldo, a qual deveria ser fixada durante todo o teste.

Posto isto, foi pedido ao paciente para piscar os olhos uma vez, e de seguida os mantivesse bem
abertos durante a medicao. De seguida deu-se inicio ao teste, onde o examinador teria de
controlar as questdes de alinhamento relativas a parametros de medicao do aberrometro

através de um joystick, visto que, toda a medicao é automatica.

3.5 Medicao da Acuidade Visual

A acuidade visual (AV) define-se como sendo a capacidade que a pessoa tem para detetar,
resolver ou reconhecer detalhes finos de objetos apresentados no espaco. A AV é quantificada
através do detalhe minimo que um objeto tem de ter de forma ao individuo identificar,
distinguir ou simplesmente detetar esse objeto. Mais concretamente a AV é a medida do menor
angulo formado pelo detalhe de um objeto a uma determinada distancia. Este angulo designa-

se angulo minimo de resolucdo, normalmente abreviado na sigla MAR. (75)

A escala LogMAR é uma escala utilizada, expressa como o angulo minimo de resolucao. A escala

LogMAR converte a sequéncia geométrica de um grafico tradicional para uma escala logaritmica
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medindo a perda de acuidade visual, onde valores positivos indicam perda de visao, enquanto
que valores negativos indicam uma melhor acuidade visual. Esta escala é frequentemente usada
em calculos estatisticos, visto esta fornecer um equivalente mais cientifico para a instrucao
tradicional clinico de “linhas perdidas” ou “linhas ganhas”, que é valido somente quando todos

os passos entre linhas sdo iguais, o que nao é, geralmente o caso. (76)

MAR = 1minuto de arco

Figura 3.2 - Para uma AV de 1.0 (20/20) a uma distancia de 6 metros, um detalhe do otétipo corresponde
a 1 minuto de arco na sua projecao no olho. Logo o MAR corresponde a 1 minuto de arco e o seu valor
em logMar é 0. (75)

Na realizacdo deste teste, todas as medidas de AV foram medidas com a compensacéo dtica do
paciente caso esta existisse. Medimos primeiramente a AV ao longe a uma distancia de 6 metros
(m) monocularmente. Posteriormente medimos a AV ao perto binocularmente. A acuidade

visual foi medida na escala LogMar.

No caso de uma baixa AV, ou seja, um valor superior a 0.3 logMar utilizaram-se os valores da
aberrometria em oculos de prova para testar. Caso ndo melhorasse a AV era utilizado o furo

estenopeico.

3.6 Biomicroscopia

A lampada de fenda é um instrumento que consiste numa fonte luminosa que pode ser focada
de modo a fazer incidir um feixe de luz fino (fenda) no olho. E uma ferramenta importante na
pratica clinica, visto ser concebido para observar o segmento anterior do olho humano, das
estruturas frontais e segmento posterior, que inclui a palpebra, esclera, conjuntiva, iris,
cristalino e cérnea. Este exame oferece uma visualizacdo estereoscopica ampliada e detalhada
da estrutura do olho, sendo a vantagem mais importante da biomicroscopia, permitindo

examinar as estruturas oculares em trés dimensoes. (77,78)

A biomicroscopia constitui um método nao invasivo para exame do segmento anterior do olho.
Através deste principio a imagem sagital do segmento anterior do olho mantém-se focada em

toda a sua extensao, que vai desde a superficie da cérnea até a face posterior do cristalino,
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sendo possivel obter valores reais das distancias relativas entre as diversas estruturas

fotografadas e quantificar as opacidades existentes quer na forma, extensao ou densidade.

Tratando-se a biomicroscopia de um dos exames mais importantes na pratica clinica, todos os
pacientes passaram por este exame no rastreio. Observaram-se em lampada de fenda as
estruturas anteriores do olho de modo a detetarmos problemas corneais, alteracdes no
cristalino e/ou alteracoes noutras estruturas. A biomicroscopia foi realizada com a Lampada de

Fenda HS5000 com sistema de aquisicao de imagem da Huvitz (Figura 3.3 a)

Deste modo, e apds a desinfecdao do equipamento foi explicado o exame ao paciente pedindo-
lhe primeiramente que retirasse a sua compensacao, e apds se sentar confortavelmente para

se inclinar para a frente, colocando o queixo e a testa nos respetivos apoios.

Assim, foi possivel ajustar de forma correta o paciente, para permitir que os olhos ficassem
devidamente alinhados com o indicador de altura do olho, como exemplificado na figura 3.3
b).

Apos ter sido feita a adaptacao do paciente ao equipamento, foi-lhe explicado as indicacoes
que devia seguir. Posto isto foi possivel observar a existéncia de alteracdes na cornea, cristalino
e noutras estruturas tais como a iris, a esclera, entre outros. Quando de facto verificavamos
alteracoes relevantes, as mesmas eram fotografadas de modo a permitir a documentacao de
alteracdes no segmento anterior do olho, tornando-se fundamental no acompanhamento de

doencas progressivas.

@) (b)

Figura 3.3 - (a) Lampada de Fenda HS55000 com sistema de aquisicao de imagem da Huvitz; (b) Ajuste do

paciente ao equipamento. (78)
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3.7 Medicao da Pressao Intraocular

A tononometria é um método de diagnostico que, através do uso de diferentes ferramentas,
permite a estimativa da pressao existente dentro do olho humano. Uma pressao intraocular
(PI0) elevada é o principal fator de risco para o desenvolvimento de glaucoma, uma doenca
ocular, que, se nao for devidamente tratada, causa danos irreversiveis ao nervo 6tico, levando

a cegueira.

O objetivo da tonometria é detetar a PIO que é medida em milimetros de merclrio (mmHg),
sendo que os valores normais da PIO consistem entre 10 e 20 mmHg. Esta medida é realizada
através da interacdo com as estruturas oculares e, em particular, com a cornea. A cornea
humana € uma estrutura curva com uma espessura crescente do centro para a periferia e com

diferentes raios de curvatura nas faces anterior e posterior. (79)

Deste modo, e visto o glaucoma estar associado muitas vezes a diabetes este exame é de
extrema importancia e todos os pacientes passaram por ele. A tonometria realizou-se com o
Tonometro HNT7000 da Huvitz, tratando-se de um tonémetro de sopro, sem contato, tendo um

alcance de medicao de 0 a 60 mmHg.

Apos ser feita uma desinfecdo do apoio da testa e do queixo, foi pedido ao paciente que
retirasse a sua compensacao e se sentasse junto ao equipamento. Foi solicitado também, que
posicionasse o queixo o mais encostado possivel no apoio respetivo, e a testa no apoio para a
mesma. Assim, foi possivel ajustar de forma correta o paciente, permitindo que os olhos

ficassem devidamente alinhados com o indicador de altura do olho.

Foi solicitado ao paciente que mantivesse os olhos bem abertos, e olhasse para a luz verde que
se encontrava dentro do equipamento. Desta forma o examinador alinhou o feixe de luz com o
olho do paciente. Foi entdao emitido um sopro de ar contra o olho, e a medicao foi feita com
base na pressao do jato de ar necessaria para aplanar a cornea. (80) Foram realizadas 3

medidas em cada olho, sendo utilizada para o estudo, a média calculada.

3.8 indice de massa corporal

Uma vez que o excesso de peso se esta a tornar cada vez mais prevalente na sociedade atual,
e pelo fato deste poder ser modificado através da interacao no estilo de vida, é apropriado
estudar o impacto do indice de massa corporal (IMC) no desenvolvimento de complicacoes da
DM. Posto isto, todos os pacientes participantes do rastreio foram pesados e mediram a sua

altura.

0 peso foi aferido numa balanca digital e a estatura foi aferida com um estadiémetro de parede

com escala em centimetros e subdividida em milimetros.
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Para o calculo do indice de massa corporal (IMC) foi utilizada a formula: (81)

IMC = Peso/Altura? (Kg/m?) (3.1)

3.9 Pressao arterial sistémica

A pressao arterial sistémica foi também medida a todos os pacientes com um aparelho de
pressdo automatico. Era pedido aos pacientes para que sentassem confortavelmente e

colocava-se a bracadeira em volta do braco de modo a medir a pressao.

A pressao arterial foi medida com dois parametros, a pressao arterial sistolica e a pressao

arterial diastolica.

A pressao arterial sistolica é geralmente o valor denominado de pressao arterial maxima, e é
correspondente ao valor medido no momento em que o ventriculo esquerdo bombeia uma
quantidade de sangue para a aorta. Normalmente este valor pode variar entre os 120 a 140
mmHg, sendo estes os valores mais comuns para que tenha a sua pressao dentro dos valores

normais. (82)

A pressao arterial diastolica € normalmente conhecida como a pressao arterial minima,
correspondente ao momento em que o ventriculo esquerdo volta a encher-se para retomar todo

o processo da circulacdo. Este valor geralmente esta dentro da média dos 80 mmHg. (82)

3.10 Identificacdo dos fatores de risco e registo de valores das

analises clinicas ao sangue dos utentes

Questionou-se os pacientes, acerca da sua etnia, bem como se estes sofriam de nefropatia
diabética ou disfuncdo da hipofise. Foi também perguntado se se encontravam a tomar
anovulatorios ou aspirina. Indagamos ainda se fumavam ou ha quanto tempo tinham deixado de
fumar e/ou se ingeriam alcool. Realizou-se também, uma verificacdo as analises clinicas ao
sangue dos pacientes. Foram registados os valores da hemoglobina glicada, a data da colheita
das analises, o valor dos triglicéridos, colesterol total, colesterol LDL e colesterol HDL.
Questionamos os pacientes se sofriam de alta miopia, glaucoma, atrofia coroideia,

descolamento do vitreo, neovasos da iris e se ja tinham sido submetidos a cirurgia as cataratas.
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3.11 Retinografia

A Retinografia € uma técnica de exame que consiste em observar e registrar fotografias do
fundo do olho. A retinografia permite obter diversas fotos em alta resolucao, fazendo uma
documentacao fotografica do fundo de olho e possibilitando um acompanhamento seriado da

evolucao de lesdes que nele existam.

Trata-se de um exame simples, indolor e que dura apenas alguns minutos, sem recorrer a

agentes midiatricos, devido as caracteristicas do equipamento.

No momento do exame, e apos se desinfetar o apoio do queixo e da testa, foi pedido ao paciente
para retirar a compensacao o6tica, e ajustou-se de forma correta o paciente, para permitir que

os olhos ficassem devidamente alinhados com o indicador de altura do olho.

De seguida desligou-se a luz da sala e foi solicitado ao paciente que olhasse para a luz amarela
dentro do aparelho. Posto isto, 0 examinador centrou a luz do retinografo no reflexo branco da
pupila do paciente, mantendo sempre o dedo indicador no botao de disparo do equipamento.
Esta posicdo do olhar do examinando permitiu fotografar o fundo do olho, centrado na macula

do paciente.

Apos se obter a imagem, foi solicitado ao paciente, olhar para a luz vermelha do ponto de
fixacao externo. Esta posicao do olhar permitiu fotografar o fundo do olho, centrado no disco

otico. Repetiu-se o procedimento para o outro olho.

0 exame permitiu a documentacao de alteracdes na retina e no disco dtico, fundamental no

acompanhamento de doencas retineanas progressivas.

Figura 3.4 - Retinografo ndo midriatico Cobra da CSO. (83)
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3.12 Andlise Estatistica

0 tratamento dos dados foi feito com o programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) versao 24.

Foi efetuada a analise descritiva dos dados, em que a analise de variaveis qualitativas foi
realizada através de contagens e frequéncias relativas. A analise de variaveis quantitativas foi
realizada através de estatistica como a média, mediana, moda, minino, maximo e desvio

padrao.

Para testar as diferencas entre variaveis categoricas, foi utilizado em alguns casos o teste do

Qui-Quadrado de Pearson.
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4. Resultados e Discussao

4.1 ldade e Género

Entre Marco de 2015 e Julho de 2017 foram analisados 812 pacientes com um intervalo de idades
entre os 9 e 90 anos, sendo a média e o desvio padrao de 66,6 + 10,3 anos. De acordo com a
figura 4.1, a moda da populacao foi de 72 anos, relativa a 5,40% da amostra. A menor frequéncia

diz respeito aos 9, 35, 37, 43 e 44 anos, apenas com 0.10% da amostra.
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Figura 4.1- Distribuicado da populacao por idade.

Em relacao ao género observou-se que 54,93% (n=446) dos pacientes eram do género masculino
e 45,07 % (n=366) do género feminino (Figura 4.2).

Quando se analisaram as variaveis “idade” e “género” por classes, sendo que, a idade foi
agrupada por faixas etarias, tendo como base os quartis, verificou-se uma predominancia de
individuos entre os 60 e os 67 anos, tanto no género masculino como no género feminino, como

mostra a figura 4.3.
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Figura 4.2- Distribuicdo da amostra por género.
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Figura 4.3- Distribuicdo por faixa etaria e género.

Segundo o relatorio de Atividades da Administracdo Regional de Salde do Centro, no ano de
2016 o nimero de utentes com diabetes na regidao da Cova da Beira era de 7520. (84) Foram

analisados assim no rastreio mais de 1% da populacdo diabética da Cova da Beira.

Comparando a amostra em estudo com o Ultimo relatorio anual do Observatério Nacional de
Diabetes, observa-se que na populacdo da Covilha também se verifica uma diferenca na
frequéncia percentual da DM entre o género masculino e feminino, sendo maior no género
masculino. Também na amostra em estudo mais de um quarto da populacao diabética rastreada

encontra-se na faixa etaria entre os 60 e 79 anos. (3)
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4.2 Tipo de Diabetes Mellitus

Dos 812 pacientes, ndo ha informacédo sobre o tipo de DM em 2 deles. Posto isto, dos 810
pacientes verificou-se que 6.54% (n=53) tinham diabetes tipo 1 e 93.46% (n=757) tinham
diabetes tipo 2 (figura 4.4). Observou-se que tanto na diabetes tipo 1 como na diabetes tipo 2
existe um maior predominio do género masculino na populacdo analisada (Figura 4.5). Esta
situacao verifica-se porque a maioria dos diabéticos tipo 1 sdo seguidos regularmente em
ambiente hospitalar e sao em menor nimero. O Observatorio Nacional de Diabetes refere em
2015, 13,3% de prevaléncia entre os 20 e os 79 anos e apenas 0,16% entre os 0 e 19 anos que

corresponde aos diabéticos do tipo 1. (3)

Tipo de Diabetes Mellitus

MDMtipol DM tipo 2

Figura 4.4- Frequéncia do tipo de DM na populacdo em estudo.
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Figura 4.5-Distribuicao por género e tipo de DM.
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4.3 Duracao da Diabetes Mellitus

A duracao média da DM foi de 8,7+7,3 anos, variando ente os 0 (menos de um ano) e 52 anos,
contudo esse registo apenas estava disponivel em 803 casos. Em pacientes com DM tipo 1 (n=53)
a duracao da DM foi de 13,4 £10,0 anos.

No que diz respeito a duracdo da DM em pacientes do tipo 2 (n=750) registou-se uma média de
8,4 £ 7,0 anos. Este tempo médio de evolucdo da diabetes corresponde ao tempo decorrido
desde o diagnostico da doenca e ndo ao tempo real da existéncia da condicdo de hiperglicemia

que, como se sabe, ocorre frequentemente durante anos sem diagnostico. (14-16)

Através da figura 4.6 observa-se que a maior frequéncia corresponde a 10 anos em pacientes
com DM tipo 1, ou seja, 11,30 % dos pacientes com DM tipo 1 tém diabetes ha 10 anos. O mesmo
se constata através da figura 4.7 para pacientes com DM tipo2, em que 11,90% de pacientes

com DM tipo 2 tém diabetes ha cerca de 10 anos.
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Figura 4.6- Duracao da DM nos pacientes do tipo 1.
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Figura 4.7- Duracao da DM nos pacientes do tipo 2.
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4.4 Terapéutica

No que diz respeito a terapéutica foi possivel observar que todos os pacientes com DM tipo 1
(n=53) tomam insulina, como seria expectavel (10), sendo que 67,90% (n=36) tomam

adicionalmente medicacao sobre a forma de comprimidos (figura 4.8).

Terapéutica diabéticos tipo 1

M Insulina e comprimidos

Figura 4.8- Tipo de terapéutica nos pacientes diabéticos tipo 1.

Relativamente aos pacientes com DM tipo 2, observou-se que 6,89 % dos individuos (n=52), ndo
tomam comprimidos nem tomam insulina, fazendo apenas dieta. Verificou-se ainda que 86,09%
(n=650) dos pacientes tomam apenas comprimidos e 1,72% (n=13) tomam apenas insulina.
Constatou-se também que 5,30% (n=40) da amostra em estudo tomam comprimidos e também

insulina. (Figura 4.9)

Comprimidos  TERAPEUTICA DIABETICOS TIPO 2
e insulina
5,30% |nsulina

1,72%

Comprimidos
86,09%

Figura 4.9- Tipo de terapéutica nos pacientes diabéticos tipo 2.
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4.5 indice de Massa Corporal

Dos 812 pacientes deste estudo, nao foi possivel calcular o indice de massa corporal de 3 deles,
dado que, estes individuos apresentavam uma mobilidade muito reduzida, nao tendo sido

possivel pesar nem medir a altura.

0 valor do IMC na amostra em estudo, apresenta uma média de 29,77 + 5,09 Kg/m? com um

valor minimo de 15,53 e um valor maximo de 66,31 Kg/m?2.

Dos 809 pacientes, apenas 11,12% (n=90) estao na média do peso adequado (18,5< IMC<25,0).
46,97% (n=380) tém excesso de peso (25<IMC<30), 41,66% (n=337) apresentam obesidade
(IMC>30) e 0,25% (n=2) apresentam baixo peso, como se pode ver pela figura 4.10. (85)

Segundo Nguyen et. all (54) verifica-se a existéncia de uma relacéo entre o escaldo de indice
de Massa Corporal e a Diabetes, sendo que pessoas com excesso de peso e obesidade estao mais
propensas a desenvolver diabetes. Na populacao em estudo constatou-se que mais de 88%

destes diabéticos apresentou um IMC > 25.

IMC

Baixo Peso
0,25%

Excesso de
peso
46,97%

Figura 4.10- Prevaléncia do IMC na populacao em estudo.
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4.6 Tensao Arterial

A tabela 4.1 sumariza os valores normais para a pressao arterial.

Tabela 4.1 - Valores para a pressao arterial sistdlica e diastolica, em mmHg, por género. (86)

Pressao Arterial Sistélica Pressao Arterial Diastolica
Hipotensao Mulheres <100 Mulheres <60
Homens <110 Homens <70
Normal Mutheres 100-139 Mulheres 60-89
Homens 110-139 Homens 70-89
Hipertensao >140 >90

Com base nos dados mencionados na tabela acima verificou-se na amostra em estudo uma
frequéncia percentual de hipotensdao de 2,81%. Neste grupo para o género masculino a
frequéncia foi de 90,91 % e no género feminino de 9,09%. A frequéncia de tensao arterial normal

foi de 67,52 % sendo que 44,32% sao do género masculino e 55,68% do género feminino.

Respetivamente a hipertensao arterial esta mostrou ter uma frequéncia no grupo em estudo de

29,67%, dos quais 64,66% do género masculino e 35,34% do género feminino.

Em Portugal, cerca de 37% da populacao residente na zona centro sofre de hipertensao arterial,
onde se verifica uma maior percentagem no género feminino quando comparado ao masculino.
(87). Neste estudo verificou-se que existe uma maior percentagem de diabéticos hipertensos

do género masculino.

A presenca de hipertensao arterial na DM implica um substancial aumento do risco
cardiovascular (duas vezes mais do que os hipertensos nao diabéticos) e pode despertar ou
acelerar lesdes microvasculares da DM, particularmente na retina. Nestes casos o sujeito tem
um maior risco de doenca cardiovascular. (88) Neste estudo verifica-se 29,67% da amostra tem
um maior risco de desenvolver doenca cardiovascular. Neste sentido, devera ter-se em atencao

a evolucao da hipertensao arterial no doente com diabetes.

0 grafico seguinte apresenta a frequéncia dos grupos de tensao arterial por género.
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Figura 4.11- Frequéncia dos grupos de tensao arterial por género.

4.7 Perfil Lipidico

Os doentes foram classificados, para cada um dos parametros, como estando dentro dos valores
recomendaveis ou ndo. Nem todos os pacientes tém registo do perfil lipidico, visto que, os
dados eram retirados das analises ao sangue com menos de 6 meses, previamente pedidas, mas

nem todos os pacientes levaram as analises no dia do rastreio.
Assumiram-se como valores de referéncia os valores apresentados na tabela seguinte.

Tabela 4.2- Valores de referéncia do perfil lipidico. (89)

Triglicéridos < 150 mg/dl

Colesterol Total <200 mg/dl

LDL < 100 mg/dl

HDL Género Masculino > 35
mg/dl

Género Feminino = 45

mg/dl

Para valores de colesterol LDL, este foi recalculado através da féormula de Friedewald que

permite o seu calculo e forma indireta: (90)

LDL = CT - HDL - Triglicéridos/5  (4.1)
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Tenenbaum e outros autores (91) referem que doentes com DM tipo 2 tém alteracdes no perfil
lipidico que podem contribuir para um risco cardiovascular aumentado. Estas alteracdes
consistem maioritariamente em diminuicao das lipoproteinas de alta densidade (HDL), existindo

também alteracoes nos outros parametros lipidicos.

Também neste estudo se verificaram alteracées em pacientes diabéticos nestes parametros,
verificando-se, que é no parametro LDL que existe uma maior percentagem de individuos que
se mantiveram fora dos valores considerados aceitaveis, quando comparados com os individuos

que mostraram valores dentro do aceitavel (figura 4.12).

As tabelas 4.3 e 4.4 resumem a percentagem de doentes com parametros dentro e fora dos

valores recomendaveis, assim como a média, o desvio padrao e o valor minimo e maximo.

Tabela 4.3 - Pacientes com parametros dentro dos valores recomendaveis.

N % Média Desvio Valor Valor
’ (mg/dl) Padréo minimo | maximo
Triglicéridos 165 25,62 104,3 25,1 35,0 150,0
Colesterol Total 175 21,17 162,8 25,2 95,0 199,0
LDL 111 17,24 74,4 19,2 11,2 100,0
Género
114 17,70 48,4 20,0 35,0 236,0
Masculino
HDL
Género
79 12,27 59,6 11,2 45,0 95,0
Feminino

Tabela 4.4- Pacientes com parametros fora dos valores recomendaveis.

N % Média Desvio Valor Valor
’ (mg/dl) Padrao minimo | maximo
Triglicéridos 75 24,43 219,4 83,0 152,0 707,0
Colesterol Total 71 23,17 225,0 20,6 201,0 306,0
LDL 123 40,07 128,1 21,2 101,0 199,0
Género
16 5,21 29,9 4,3 19,0 34,0
Masculino
HDL
Género
22 7,17 38,6 3,8 30,0 44,0
Feminino
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Triglicéridos Colesterol Total

M Dentro do valor normal M Fora do Valor normal m Dentro do valor normal  ® Fora do valor normal

HDL Género Feminino HDL Género Masculino

M Dentro do valor normal  ® Fora do valor normal H Dentro do valor normal  ® Fora do valor normal

LDL

M Dentro do valor normal  ® Fora do valor normal

Figura 4.12 - Frequéncias dos valores lipidicos dentro e fora do valor normal.
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4.8 Nivel de Glicémia

A tabela abaixo sumariza os valores de referéncia do nivel glicémico.

Tabela 4.5 - Valores de referéncia do nivel de glicémia. (92)

Hipoglicémia Normal Pré-diabetes Diabetes
Jejum <70 mg/dl >70 mg/dl e 2100 mg/dl e >126 mg/dl
<100 mg/dl <126 mg/dl
2 horas apds a <70 mg/dl >70 mg/dl e 2140 mg/dl e >200 mg/dl
refeicao <140 mg/dl <200 mg/dl

Dos 812 pacientes apenas ha registo do valor da glicémia de 673 individuos. Isto ocorre, devido
ao fato deste valor ser indicado pelo paciente, sendo registados os valores do préprio dia ou do
dia anterior. Dado que, muitas pessoas ndo controlavam regularmente o nivel da glicémia e

outras so6 o faziam no posto médico, muitos dos pacientes nao sabiam o valor.

Verificou-se que 38,93% (n=262) apresentam um valor alto da glicémia em jejum, sendo este o
grupo que constitui um maior nUmero da amostra. Através da figura 4.13 verifica-se que ha uma
maior frequéncia para pré diabéticos e diabéticos, valores esperados para uma populacao
diabética. Constatou-se ainda que a maioria dos controlos glicémicos foram feitos em jejum e
que os sujeitos diabéticos com valor de glicémia normal nesta populacdao tém uma maior

tendéncia a medir a glicémia apds as refeicdes.

Nivel da Glicémia
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Hipoglicémia Normal Pré Diabetes Diabetes

HJejum M Depois de comer

Figura 4.13- Frequéncia do nivel da glicémia em jejum ou 2 horas apds comer.
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4.9 Hemoglobina Glicada

Dos 812 pacientes que participaram no rastreio, apenas ha informacao do valor de HbA1c de
553 individuos. Esta ocorréncia deve-se ao fato dos dados serem retirados das analises ao
sangue com menos de 6 meses, previamente pedidas, mas nem todos os pacientes levaram as

analises no dia do rastreio.

Os doentes foram classificados como controlados e ndo controlados, com HbA1c até 6,50% e

igual ou superior que 6,50%, respetivamente. (93)

Dos 553 diabéticos verificou-se uma média de 6,90 + 1,29%, sendo que, para os pacientes
controlados (n=232) observou-se uma média de 6,00 + 0,34% e para os pacientes nao controlados

(n=321) a média foi de 7,56 + 1,33%, com um maior risco de hipoglicémia.

Verifica-se através da figura 4.14 que a HbA1c tem valores ndo recomendaveis em mais de

metade dos pacientes diabéticos analisados neste parametro.
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Figura 4.14- Frequéncia da HbA1c dos pacientes em estudo.

4.10 Frequéncia de habitos tabagicos e alcoélicos

Dos 812 pacientes que participaram no rastreio, nao ha informacao a cerca de 45,20% (n= 367)
pacientes no que diz respeito a habitos tabagicos. 33,00 % (n=268) dos pacientes dizem nunca
terem fumado e 17,24% (n=140) sao ex-fumadores. Por fim, 4,56% (n=37) fumavam até ao dia

do rastreio (Figura 4.15).
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Habitos Tabagicos

33,00%

17,24%

B Sem informagdes B Fumam atualmente

N&o fumam mas ja fumaram Nunca fumaram

Figura 4.15- Frequéncia percentual de habitos tabagicos na populagao em estudo.

Quando comparado os habitos tabagicos com o tipo de retinopatia diabética apresentada,
verificou-se que 41,18% (n=14) dos fumadores apresentaram retinopatia diabética ndo
proliferativa leve. Dos individuos ndo fumadores 41,08% (n=53) apresentam retinopatia
diabética, e no grupo de individuos que nunca fumaram 42,30% (n=107) apresentaram RD,

sendo que 1,19% (n=3) possuiam RDP.

Segundo varios estudos (57,58) o habito de fumar parece nao estar associado a retinopatia
diabética. Na amostra diabética em estudo, esta relacao parece igualmente nao ser
verificada, visto que, mais de metade dos individuos que fumam nao possuem RD e é no grupo
de diabéticos que nunca fumaram que ha uma maior percentagem de RD, inclusive,

retinopatia diabética proliferativa.

Relativamente aos habitos alcoolicos 20,20% (n=164) dos pacientes diabéticos diz nao
consumir bebidas alcoolicas, 12,93% (n=105) bebem raramente, 19,21% (n=156) bebe apenas

as refeicdes e 2,34% (n=19) bebe de forma regular (figura 4.16).
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Figura 4.16- Frequéncia de habitos alcodlicos na populacdo em estudo.

No que diz respeito a presenca de RD nesta amostra constatou-se que no grupo de individuos
diabéticos que ndo consome bebidas alcodlicas 38% apresentam RD, no grupo que bebe
raramente 39% possuem RD, no grupo que diz beber apenas as refeicdes 42% apresenta RD e
por Ultimo no grupo que consome bebidas alcodlicas regularmente 63% apresenta RD. E de
registar que foi no grupo de individuos que ndo bebe alcool que se encontraram casos de RD

proliferativa.

Estudos mostraram que o consumo de alcool ndo parece ser um fator de risco para a RD e que
o consumo moderado de alcool ndo parece afetar a ocorréncia de RD.(60) Na populacdo
diabética estudada verificou-se que foi no grupo que bebe regularmente que ha maior
frequéncia de RD, e que foi no grupo de diabéticos que ndo consome alcool que apresenta uma

menor frequéncia, embora os casos de RDP tenham sido registados neste grupo de diabéticos.
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4.11 Pressao Intraocular

Dos 812 pacientes apenas foi possivel medir a pressao intraocular (P10) em 808 no olho direito
e em 807 no olho esquerdo. A média da PIO no olho direito foi de 15,18 + 3,84 mmHg e no olho

esquerdo de 15,15 + 3,95 mmHg.

Relativamente a PIO do olho direito verificou-se que 3,69% (n=31) apresentam um valor acima

dos 21 mmHg, com uma média de 24,58 + 3,06 mmHg.

No que diz respeito a PIO do olho esquerdo verificou-se uma frequéncia de 3,70% (n=31) com

valor acima dos 21 mmHg com uma média de 25,23 + 4,28 mmHg.

Calculou-se a assimetria absoluta entre os 2 olhos, subtraindo-se a PIO do olho com PIO mais

baixa da PIO no olho com PIO mais alta, obtendo-se uma média de 1,70 + 1,65 mmHg.

A distribuicao dos participantes do estudo em cada nivel de assimetria da PIO é apresentada na

figura abaixo.
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Figura 4.17- Frequéncia do nivel de assimetria da PIO.

A auséncia de assimetria da PIO entre os olhos esta associada a uma probabilidade de 1% de ter
glaucoma. Uma diferenca de 3 mmHg esta associada a uma probabilidade de 6% e a uma

diferenca de > 6 mmHg esta associada a uma probabilidade de 57% de ter glaucoma. (94)

Verificou-se que 12,06% (n=97) pacientes diabéticos apresentaram uma diferenca de PIO entre
cada olho de 3 mmHg e 12,45% (n=190) apresentam uma assimetria >3 mmHg, sendo que 1,49%
(n=12) apresentam uma assimetria > 6 mmHg estando assim associada uma maior probabilidade

de ter glaucoma.
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4.12 Cuidados com a visao

Relativamente ao tempo da ultima consulta realizada a visado, verificou-se que dos 812
pacientes estudados no rastreio, 756 (93,10%) realizaram uma consulta, mas apenas 732 sabem
ha quanto tempo foi realizada e 48 pacientes (5,91%) nunca realizaram uma consulta a visao.
Observou-se a falta de informacao acerca de 8 (0,99%) individuos, como se pode observar

através da figura 4.18.

Verifica-se assim que 5,91% da amostra da populacao diabética em estudo, nunca foi avaliada

por um profissional da visao.

Consulta a visao

5,91% ~9,99%

= Fizeram Consulta = Nunca fizeram consulta Sem informacgdo

Figura 4.18- Dados relativos a realizacao de consultas a visao.

Relativamente aos 732 pacientes que realizaram uma consulta a visao e sabem ha quanto tempo
esta se realizou, observou-se um tempo médio de 3,2+4,8 anos variando entre 0 (menos de um

ano) e 40 anos.

Grande parte dos pacientes tinham realizado uma consulta a visdo até ao dia do rastreio, ha

um ano (28,10%), como se pode verificar pelo grafico de frequéncias que se segue.
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Figura 4.19 -Tempo decorrido desde a Gltima consulta a visao.

A frequéncia recomendada de exames oculares para pacientes adultos que sao considerados
como fatores de risco entre os 41 e 60 anos é de 2 em 2 anos e para pacientes considerados
como fatores de risco com uma idade superior a 60 anos é pelo menos uma consulta anualmente
(95). Verifica-se assim que que dos 732 pacientes da amostra em estudo, 287 nao vao a uma

consulta a visdo a 3 ou mais anos, o que corresponde a 39% da amostra em estudo.

No que diz respeito ao tipo de consulta, apenas ha registo em 741 pacientes dos 756 que
realizaram uma consulta a visao, sendo que 48,45% (n=359) realizaram a consulta numa 6tica,
28,88% (n=214) num hospital e 22,67% (n=168) num consultorio de Oftalmologia a nivel
particular (figura 4.20).

Com os dados obtidos pode-se constatar que nao existe uma grande diferenca percentual entre

consultas de oftalmologia e consultas de optometria.
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TIPO DE CONSULTA

Consultoério
Particular
22,67%

Hospital
28,88%

Otica
48,45%

Figura 4.20- Tipo de consulta a visdo.

Relativamente a atualizacado da Rx, 82,39% dos pacientes (n=669), usam dculos e atualizaram a

graduacao, 14,53% (n=118) nao usam oculos e em 3,08% (n=25) ndo se obteve informacao.

Observou-se ainda que 66 dos pacientes que ja tinham realizado uma consulta a visdao nao

usavam oculos.

A média da ultima atualizacdo da graduacao em anos é de 3,9 + 4,6 anos, variando entre 0

(menos de um ano) e 47 anos. A figura 4.21 mostra que grande parte dos pacientes atualizaram

a graduacao ha menos de 3 anos.
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Ultima atualizagéo da graduagio (anos)

Figura 4.21- Intervalo de tempo desde a Ultima atualizacao da graduacao.
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4.13 Frequéncia de Erros Refrativos

Os erros refrativos foram categorizados através do calculo do equivalente esférico, este foi
calculado para ambos os olhos e de seguida escolheu-se o maior equivalente esférico entre os
2 olhos para definir a ametropia. O calculo do equivalente esférico esta representado na

equacao 4.2.
Equivalente Esférico = Esfera + Cilindro/2 (4.2)

A definicao do limite dos erros refrativos foi imposta, de modo a permitir a comparacao direta

com estudos de referéncia ja realizados como indicado na Tabela 4.6.

Tabela 4.6 - Categorizacao dos erros refrativos segundo equivalente esférico em valor absoluto. (96)

Erros Refrativos Intervalos do Equivalente Esférico

Emetropia Até 0,50 D

Miopia >0,50D

Hipermetropia >0,50D

Anisometropia > 1,00 D de diferenca entre cada
olho

Astigmatismo Cilindro > 0,50

A anisometropia foi classificada pelo erro refrativo, sendo assim dividida em Isoanisometropia,
isto é, quando ambos os olhos sdo hipermetropes ou midpicos, e em antimetropia, ou seja,

quando um olho é miope e o outro hipermetrope. (97)

Os resultados mostram que dos 809 individuos que constituem a amostra, aplicando a
categorizacao dos erros refrativos imposta no estudo, foram considerados como emetropes
23,98% (n=194) individuos. Os restantes individuos (n=615) foram considerados como
ametropes, sendo que 19,03% (n=248) apresentam miopia e 28,17% (n=367) hipermetropia.
Além disso, o astigmatismo esteve presente em 37,91% dos individuos (n=494). O figura 4.22

apresenta em forma de grafico, de uma maneira genérica a frequéncia das ametropias.

Segundo Klein et. al. os diabéticos tipo 1 tém uma maior tendéncia a ter miopia em relacdo

aos diabéticos tipo 2, que mostram uma maior tendéncia a serem hipermetropes. (98)
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Neste estudo que estudou a populacao diabética na Covilha encontrou-se uma maior frequéncia

de diabéticos que apresentaram hipermetropia. Dado que a maioria dos diabéticos em estudo

sao do tipo 2 este estudo parece ir ao encontro do estudo feito por Klein.

Frequéncia dos Erros Refrativos

B Emetropia B Miopia M Hipermetropia Astigmatismo

Figura 4.22- Frequéncia dos erros refrativos.

Para a analise da anisometropia foram excluidos os pacientes sem dados refrativos em ambos
os olhos (n=3). Dos 612 pacientes restantes com erros refrativos observou-se que 135
apresentam anisometropia. Dos 135 pacientes com anisometropia 36,09% (n=85) apresentam

isoanisometropia e 63,91% (n=50) apresentam antimetropia.

Dentro dos pacientes com isoanisometropia 56,47% (n=48) apresentam isoanisometropia

miopica e 43,53% (n=37) apresentam isoanisometropia hipermetropica (Figura 4.23).

Anisometropia Isoanisometropia

M Isoanisometropia M Antimetropia
B Midpica M Hipermetropica

(@) (b)

Figura 4.23- a) Frequéncia da anisometropia na populacdo em estudo; b) Frequéncia da isoanisometropia
na populacao em estudo.
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O astigmatismo foi dividido em astigmatismo midpico e astigmatismo hipermetrdpico.
Observou-se que dos 494 pacientes com astigmatismo 44,92 % (n=217) apresentam astigmatismo

miopico e 55,08% (n=277) apresenta astigmatismo hipermetropico (Figura 4.24).

Astigmatismo

44,92%

55,08%

Midpico Hipermetrodpico

Figura 4.24- Frequéncia do astigmatismo na populacdo em estudo.

4.14 Acuidade Visual

A média da acuidade visual em pacientes que realizaram a AV com compensacao habitual foi

de 0,13 + 0,23 LogMar no olho direito e de 0,14 + 0,25 LogMar no olho esquerdo.

Dos 812 pacientes, 277 realizaram a AV sem qualquer tipo de compensacao, uma vez que nao
usavam oculos ou lentes de contato. A média da AV neste grupo foi de 0,14 + 0,24 LogMar no

olho direito e 0,13 + 0,24 LogMar no olho esquerdo.

Para os pacientes com uma AV pior que 0,3 LogMar foi estabelecido que estes nao apresentam
a visdo minima que é necessaria. As figuras 4.25 e 4.26 apresentam, em forma de grafico a
comparacao da AV com o valor da Auto Rx em pacientes com e sem compensacao para uma AV

pior que 0,3 LogMar.
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Figura 4.25- Comparacao da Acuidade Visual em LogMar (com compensacao) com a Auto Rx no olho

direito e esquerdo.
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Figura 4.26- Comparacao da Acuidade Visual em LogMar (sem compensacao) com a Auto Rx no olho direito

e esquerdo.

De acordo com os graficos acima apresentados, verifica-se dos pacientes que realizaram a AV
com compensacao habitual, 52 apresentaram uma AV pior que 0,3 LogMar no olho direito e 41
no olho esquerdo. No que diz respeito aos pacientes que realizaram a AV sem qualquer tipo de
compensacao, verificou-se que 46 apresentaram uma AV pior que 0,3 LogMar no olho direito e

35 no olho esquerdo.

Dos 52 pacientes com compensacao habitual, 13 mostraram precisar de atualizar a graduacao

e em 39 nao foi possivel melhorar a AV através de técnicas refrativas.

Dos 46 pacientes que apresentaram uma AV pior que 0,3 LogMar sem compensacao, 27

mostraram precisar de graduacao e em 19 deles nao se conseguiu melhorar a AV.

Nos casos que nao foi possivel melhorar a AV através de técnicas refrativas, foi posteriormente
analisado se haveria algum tipo de patologia associada a estes casos, onde se constatou que

existiam em todos eles a presenca de catarata densa.
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Constatou-se assim que dos pacientes com compensacao 75% nao registou melhorias na AV
devido a catarata e 25% melhoraram a sua AV, necessitando estes de atualizar a graduacao. Nos
pacientes sem compensacao 59% melhoraram a sua AV, ou seja, 59% dos pacientes sem
compensacao refrativa necessitam de uma consulta optométrica e 19% ndo conseguiram
melhorar a AV devido a catarata. Ou seja, dos pacientes com compensacao a maioria precisa
de atencao oftalmologica devido as cataratas e nos pacientes sem compensacdo a maioria

necessita de meios refrativos para melhorar a sua AV.

Isto indica-nos que cerca de 41% (n=40) no total dos casos (n=98), apresentam uma baixa de AV
induzida por problemas refrativos. 59% dos pacientes (n=58) com baixa de AV e que nao

registaram melhorias com compensacao refrativa, apresentavam cataratas densas.

Estes dados sao fundamentais neste estudo, visto que, estes valores ajudam-nos a compreender
o estado de salde visual desta populacdo e desenvolver programas para melhorar a qualidade

de vida.

4.15 Alteracdes nas estruturas oculares

Respetivamente as alteracoes corneanas, 85,53% (n=662) nao apresentaram alteracdes no olho
direito (OD), 3,94% apresentam arco senil, 2,46% foram diagnosticados com suspeita de
queratocone e 0,25% apresentaram queratocone. Em 11,82% da populacdao em estudo foram
encontradas outras alteracées corneanas tais como opacidade corneana, coérnea irregular,

neovascularizacao corneana (figura 4.27).

CORNEA (OD) _ Outras

Alteracoes
C(:l;ng;géas Suspeita de
’ Queratocone
2,46%
Queratocone
0,25%
Arco senil
3,94%

Sem
alteracées
81,53%

Figura 4.27- Distribuicao percentual de alteracdes corneanas no olho direito.

Em relacdo as alteracdes corneanas no olho esquerdo (OE), 81,40% ndo apresentam alteracdes,
2,34% apresentam arco senil, 3,08% foram diagnosticados como suspeita de queratocone e

0,25% apresentaram queratocone. Em 12,93% da populacdo em estudo foram encontradas
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outras alteracdes corneais tais como opacidade corneana, cornea irregular, neovascularizacao

corneal (figura 4.28).

CORNEA (OE) outras
Alteracoes

Corneanas .
12’93% SUSpelta de

Queratocone
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Queratocone
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2,34%

Sem
alteracoes
81,40%

Figura 4.28- Distribuicao percentual de alteracoes corneanas no olho esquerdo.

No que diz respeito as alteracdes no cristalino observou-se no olho direito uma percentagem

de 50,25% sem alteracoes, 32,76% apresentaram catarata e 3,69% tinham lente intraocular

(LIO). Por fim, foram encontrados outros achados clinicos em 13,30% da amostra, tais como

vacUolos e residuos embrionarios. No olho esquerdo observou-se que 50,86% dos pacientes

diabéticos nao apresentam alteracdes no cristalino, 34,73% apresentaram catarata e 2,34

tinham LIO. Por Gltimo, 12,07% apresentaram outros achados clinicos.

Verifica-se assim uma grande frequéncia de catarata na amostra em estudo, tal como indicam

varios estudos, a catarata esta associada a DM, sendo uma das principais causas de hipovisao

nos individuos diabéticos. (64-66)

As figuras 4.29 e 4.30 apresentam em forma de grafico a distribuicao percentual das alteracoes

no cristalino no olho direito e olho esquerdo, respetivamente.
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Figura 4.29- Distribuicao percentual de alteracoes no cristalino no olho direito.
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Figura 4.30- Distribuicao percentual de alteracoes no cristalino no olho esquerdo.

Na analise de alteracdes noutras estruturas oculares foram observadas blefarites, pterigios,
pinguéculas e vascularizacao conjuntival. Foram encontrados ainda outros achados clinicos, tais

como, glandulas de meibomius entupidas, ptoses, sinais palpebrais, sinais na iris.

A distribuicdo percentual de alteracdes noutras estruturas esta apresentada em forma de

grafico nas figuras 4.31 e 4.32 relativas ao olho direito e olho esquerdo.

Varios sao os estudos que mostram que a blefarite € um dos primeiros sinais de DM (29, 64-66),

também na populacdo em estudo a blefarite foi encontrada em cerca de 6% dos diabéticos.
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Vascularizagdo conjuntival B Sem altera¢des H Outros achados clinicos

Figura 4.31- Distribuicao percentual de alteracoes noutras estruturas no olho direito.

Alteracdes noutras estruturas (OE)

M Blefarite M Pterigium M Pinguécula

Vascularizagdo conjuntival B Sem alteragdes B Qutros achados clinicos

Figura 4.32- Distribuicao percentual de alteracdes noutras estruturas no olho esquerdo.

4.16 Aberrometria e Topografia

Dos 812 pacientes, apenas foi possivel obter informacao sobre 807 no olho direito e 809 no olho
esquerdo no que diz respeito aos indices topograficos. Isto deve-se ao fato de os restantes

pacientes apresentaram opacidades o que nao permitiu fazer a medicao da topografia.

Os pacientes diabéticos foram classificados, para cada um dos parametros, como estando

dentro dos valores recomendaveis ou nao.
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A tabela seguinte apresenta os valores normais e suspeitos para o indices de Regularidade da

Superficie (SRI), indice de Assimetria da superficie (SAl) e indice de Desvio Padrdo da Poténcia

Corneana (SDP).

Tabela 4.7 - Valores de referéncia para os indices topograficos. (97)

Normal Suspeito
SRI<0,70 0.70 < SRI <0,89
SAI<0,54 0,54 < SAI<0,62
SDP<1,19 1,19 <SDP <1,40

Verificou-se que 54 pacientes diabéticos apresentaram irregularidades no olho direito e 63

pacientes no olho esquerdo. Relativamente as assimetrias observou-se que em 81 olhos direitos

e 90 olhos esquerdos nao apresentam assimetria.

As tabelas seguintes apresentam os resultados obtidos para cada indice para o olho direito e

esquerdo.

Tabela 4.8 - Valores obtidos para o indice SDP.

OLHO DIREITO OLHO ESQUERDO
SDP SDP SDP 21,40 SDP Normal SDP SDP
Normal Suspeito Suspeito 21,40
N 754 26 27 751 26 32
MEDIA 0,68 1,28 2,07 0,68 1,27 2,15
DESVIO 0,20 0,56 1,68 0,20 0,06 0,97
PADRAO
MINIMO 0,21 1,19 1,42 0,23 1,19 1,41
MAXIMO 1,17 1,37 10,02 1,18 1,39 5,07
Tabela 4.9 - Valores obtidos para o indice SRI.
OLHO DIREITO OLHO ESQUERDO
SRI SRI SRI 20,89 SRI Normal SRI SRI 20,89
Normal Suspeito Suspeito
N 656 97 54 661 85 63
MEDIA 0,38 0,78 1,08 0,38 0,77 1,07
DESVIO 0,18 0,05 0,23 0,18 0,05 0,23
PADRAO
MiNIMO 0,00 0,70 0,89 0,00 0,70 0,89
MAXIMO 0,69 0,88 2,23 0,69 0,88 1,92
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Tabela 4.10 - Valores obtidos para o indice SAI.

OLHO DIREITO OLHO ESQUERDO
SAIl SAIl SAl 20,62  SAl Normal SAI SAl 20,62
Normal Suspeito Suspeito

N 653 73 81 659 60 90
MEDIA 0,39 0,57 0,92 0,39 0,57 0,90
DESVIO 0,07 0,02 0,74 0,07 0,02 0,38
PADRAO
MINIMO 0,24 0,54 0,62 0,24 0,54 0,62
MAXIMO 0,53 0,61 6,57 0,53 0,51 2,71

4.17 - Retinopatia Diabética

As retinografias realizadas foram posteriormente enviadas para a ARSC tendo sido adotado uma
classificacao para a retinopatia diabética. A tabela abaixo resume a classificacao utilizada pela
ARSC.

Tabela 4.11- Classificacdo da retinopatia diabética segundo a ARSC. (109)

NC Nao Classificavel

RO Sem Retinopatia Diabética

RL Retinopatia Diabética nao proliferativa Ligeira
M Maculopatia

RP Retinopatia Diabética Proliferativa

Dos 812 pacientes verificou-se que para o olho direito existem 466 diabéticos sem retinopatia
diabética, 270 com retinopatia diabética nao proliferativa leve, 24 com maculopatia e 4 deles
com retinopatia diabética proliferativa. Em 44 dos pacientes nao foi possivel obter a imagem

da retinografia.

Para o olho esquerdo observou-se que 460 pacientes nao apresentam retinopatia diabética, 260
tém RL, 21 apresentam maculopatia, e nenhum paciente apresentou retinopatia diabética
proliferativa no olho esquerdo. Em 67 dos pacientes ndo foi possivel obter a imagem da

retinografia. A figura 4.33 apresenta a frequéncia de RD para cada olho.
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Figura 4.33- Frequéncia da retinopatia diabética na populacao em estudo.
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Encontram-se como causas de impossibilidade de obtencao de imagem de retinografia os fatores

como, ma qualidade devido a miose, ma qualidade devido a catarata, ma qualidade devido a

patologia e por Gltimo, ma qualidade devido a nado colaboracéao.

Verificou-se que em pacientes diabéticos do tipo 1, 54,16% tinham algum grau de retinopatia

diabética, sendo que, 39,58% apresentavam retinopatia diabética ndo proliferativa leve e

14,58% apresentam maculopatia.

Ja nos pacientes com DM tipo 2, a frequéncia percentual de retinopatia diabética foi de 37,81%,

em que, 34,87% apresentaram RD nao proliferativa leve, 2,38% apresentaram maculopatia e

0,56% apresentaram retinopatia diabética proliferativa. A frequéncia de RD por tipo de DM é

apresentada na figura 4.34.
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Figura 4.34 - Frequéncia de diabéticos tipo 1 e 2 com retinopatia diabética.
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Quando comparado o tipo de retinopatia com a duracao da diabetes mellitus verifica-se que
nos sujeitos com 10 anos de duracdo da DM verificou-se maior frequéncia de casos com RD nao

proliferativa leve.

Nos sujeitos com retinopatia diabética proliferativa verificou-se a condicdao ap6s um ano do
diagnostico da doenca, isto pode ser explicado pelo fato de os pacientes com RD proliferativa
serem diabéticos do tipo 2 e, portanto, o diagnostico ter sido feito provavelmente apéds o

verdadeiro inicio da doenca. (14-16)

Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa (p=0.033) no olho direito e no olho
esquerdo (p<0,001) quando comparado a duracao de DM com o grau de RD, pelo teste do Qui-

quadrado de Pearson.

Estudos demonstram que a duracdo da DM esta fortemente ligada com a frequéncia e o grau de
severidade da RD. (31,41) O estudo WESDR mostrou que a prevaléncia de RD em portadores de
DM numa amostra de 674 diabéticos foi de 23% com uma duracao de DM até 2 anos. No presente
estudo foi encontrada uma percentagem de 18% em portadores de DM tinham a doenca entre 0

e 2 anos.

As figuras 4.35 e 4.36 mostram a frequéncia dos graus de retinopatia diabética quando analisado

a duracao da diabetes mellitus no olho direito e esquerdo respetivamente.
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Figura 4.35 - Frequéncia de retinopatia diabética por duracao de diabetes em anos no olho direito.
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Figura 4.36 - Frequéncia de retinopatia diabética por duracao de diabetes em anos no olho esquerdo.

Quando comparado o valor da hemoglobina Glicada com o tipo de RD observa-se que ha uma
maior frequéncia de RD com valores de HbA1c acima de 6,50%, ou seja, para pacientes nao
controlados existe uma maior frequéncia de RD. Verificou-se uma diferenca significativa entre

(p<0.001), pelo teste do Qui-quadrado de Pearson.

Varios sao os estudos que apontam que a HbA1c é um fator risco e de progressao da RD (31), o
mesmo se verifica na amostra em estudo, visto que ficou mostrado que é em pacientes com um
valor de HbA1c > 6,50 % que existe uma maior frequéncia de RD, embora haja mais casos de

RDP em pacientes que mostraram um valor de HbA1c controlado.

E de notar que é a fase de maculopatia que é sempre a mais afetada com o aumento da HbA1c,
visto que em todos os casos em que a maculopatia esteve presente o valor de HbA1c é igual ou

superior a 6.50%.

As figuras seguintes apresentadas, mostram a frequéncia da RD com o aumento do valor da
HbA1c.
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Figura 4.37- Casos de retinopatia diabética por percentagem de hemoglobina glicada no olho direito.
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Figura 4.38- Casos de retinopatia diabética por percentagem de hemoglobina glicada no olho esquerdo.

Relativamente ao indice de massa corporal verificou-se que foram os pacientes com sobrepeso

e obesidade que apresentaram uma maior frequéncia de RD.

Verificou-se uma frequéncia de 37% de RL nos pacientes com um IMC > 25 Kg/m? e de 35% nos
diabéticos com um IMC < 25 Kg/m?. E de registar que o grau de maculopatia s6 se observou em

pacientes com um IMC a partir de 25 Kg/m?
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Segundo um estudo feito por Nguyen et. al. (54) o excesso de peso e a obesidade sao fatores
de risco para a DM e por sua vez ao desenvolvimento de RD, isto é, valores elevados de IMC
estdo associados a RD, independentemente do tempo de duracdo de DM e do controlo

metabodlico.

Neste estudo verificou-se também que foi para um IMC > 25 Kg/m? que se registaram casos de

maculopatia e RDP, ou uma maior frequéncia de RD.

As figuras 4.34 e 4.35 mostram uma maior frequéncia da RD com o aumento do valor de IMC,
através dos graficos observa-se que a partir de um IMC > 25 Kg/m? ha um incremento na

frequéncia de RD.
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Figura 4.39- Casos de retinopatia diabética no olho direito por indice de massa corporal.
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Figura 4.40- Casos de retinopatia diabética no olho esquerdo por indice de massa corporal.
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Apos analise de outros fatores de risco verificou-se uma percentagem de 10,74% de individuos
com alta miopia, 0.86% com glaucoma, apenas 0,12% com descolamento do vitreo, 4,93% que
realizaram cirurgia as cataratas e 0,12% de individuos que apresentaram neovasos na iris.

Nenhum paciente apresentou atrofia corodeia (figura 4.41).

Alta Miopia Glaucoma
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Figura 4.41 - Frequéncia de fatores de risco para a retinopatia diabética na populacao em estudo.
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Moss et. al. (63) com uma amostra de 1210 diabéticos tipo 1 e 1780 do tipo 2, referem que a
alta miopia parece ter um efeito protetor na progressao da RD, nao constituindo assim um fator
de risco. Na nossa amostra populacional verificou-se que a dos 97 pacientes com alta miopia
22% (n=21) deles apresentavam algum tipo de retinopatia diabética, mas nenhum deles possui
RD proliferativa. Constatou-se assim que na nossa amostra nao ha uma elevada frequéncia de

altos miopes com RD.

Verificou-se ainda que dos 40 pacientes diabéticos que ja realizaram cirurgia as cataratas, 45%
(n=18) apresentam RD. Segundo estudos (62) existe um maior risco de progressao da RD apos a
cirurgia a catarata. No estudo aqui realizado, e embora nao tenha sido possivel saber se o
paciente ja apresentava RD antes da operacao e se houve progressao da mesma apos a cirurgia,

verificou-se que quase metade dos pacientes operados apresentam RDNP leve.
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5. Conclusodes

Este trabalho teve como objetivo principal caracterizar a salde visual dos sujeitos diabéticos
no concelho da Covilha analisando as necessidades visuais da populacao diabética, com vista,

a efetuar recomendacdes no ambito da saude publica.

Tendo em conta a amostra analisada constata-se que 59% dos pacientes (que tém uma ma AV
(AV pior que 0,3 LogMar) necessitam de atencdo oftalmoldgica e 41% necessitam de
acompanhamento optométrico a fim de melhorar a sua qualidade visual. Estes dados sao
fundamentais neste estudo, visto que, estes valores ajudam-nos a compreender o estado de
saude visual desta populacdo e permitem o desenvolvimento de estratégias mais eficazes na
avaliacao da saude visual através de programas de saude visual proprios e adequados ao que é

pretendido e que levam consequentemente a uma melhoria na qualidade de vida.

Conclui-se que ha necessidade de prestar mais atencao no que diz respeito a saude visual em
pacientes diabéticos tipo 2, visto os pacientes com tipo 1 serem acompanhados em ambiente

hospitalar.

E possivel concluir também que dos 812 pacientes diabéticos analisados nos rastreios, mais de
metade da amostra nao apresenta sinais de RD, o que leva a crer que a maioria dos pacientes
diabéticos que compareceram ao rastreio apresentam um bom controlo metabdlico da sua DM.
E de referir ainda, que no estado mais avancado da RD, nomeadamente, RDP s6 foram

encontrados 4 pacientes no total da amostra.

No entanto sabe-se que havera individuos diabéticos no concelho da Covilhd que nunca
compareceram ao rastreio, o que nos leva a crer que estes ndo se preocupam tanto com a sua
salde visual, pelo que seria importante estudar estes individuos, pois sera nestes que
provavelmente havera um maior descontrolo metabolico da DM e por consequente uma maior

progressao de RD.

Em trabalhos futuros recomenda-se um continuo acompanhamento aos pacientes diabéticos e
analisar a relacao dos parametros entre si, visto que este trabalho consistiu num estudo
epidemiologico em que apenas se concentrou na caracterizacao das variaveis. Como tal, seria
interessante desenvolver um estudo follow up no futuro, a fim de analisar possiveis relacoes
entre os parametros estudados neste trabalho. Uma dessas relagdes seria a influéncia do
consumo de alcool na progressao de RD. Embora na literatura existam estudos que nao
apresentam relacao entre estes parametros, neste estudo mostrou-se o contrario, dado que se
constatou um aumento de frequéncia de RD nos individuos que consumiam alcool mais
frequentemente, tornando-se noutra das conclusoes que mais se destaca neste trabalho. Desta
forma, seria interessante continuar a avaliar esta relacdo e ver se realmente é predominante

esta situacdo na populacao diabética do concelho da Covilha.
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| GOVERNO DE 9 ADMINISTRAGAO
[ PORTUGAL / \- %S( REGIONAL DE
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MINISTERIO DA SAUDE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER FINAL: DESPACHO: ‘H—W —de S

Parecer favordvel. O investigador deverd, no e 1 AR EU A

entanto, juntar ao processo o protocolo c u—-; w2 Ar)cagc_ = S—Gul“?x

celebrado entre a UBT e o ACES - CB. L
). M WS

Conselho Diretivo
da A.R.S. do Centro, L2~

Dr. josé Manuel Az ha Tereso
Presidenze,

& @ AUgUsta
Vice-Prpsidente,

70/2015 - Anélise da Influéncia de Pardmetros Visuais na Quali%d Vida do Paciente
ASSUNTO: Diabético na Regido da Costa da Beira

A diabetes é uma patologia com uma enorme incidéncia mundial com tendéncia para aumentar.
Infelizmente, ndo obstante as medidas preventivas e de educagdo o nimero de diabéticos
aumenta também fruto de uma cada vez maior populagdio envelhecida. Uma das consequéncias da
diabetes é a retinopatia diabética. Com o avancar da doenca héd uma progressiva diminuicdo da
acuidade visual que pode, inclusive, conduzir & cegueira. Urge, pois, estudar a retinopatia
diabética, estudar causas, formas de controlo da doenga e fratamentos. O estudo apresentado
poderd revelar ser uma mais valia no desenvolvimento e aperfeicoamento dos tratamentos da

retinopatia diabética.

Coimbra, 18 de novembro de 2015

O Presidente da CES

"L\.u.:.fva

(Dra. (Prof. Doutor Fontes Ribeiro)

O Relator
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CARTA EXPLICATIVA AO PARTICIPANTE DO ESTUDO
“Andlise da Influéncia de Parametros Visuais na Qualidade de Vida do Paciente Diabético na
Regido da Cova da Beira”
Exmo Sr(a). vimos por este meio solicitar a vossa participagdo num projeto de investigagéo, envolvendo
a andlise da influéncia de parametros visuais na qualidade de vida do paciente diabético na regiao da
Cova da Beira. Este projeto ¢ desenvolvido em colaboragdo com o Agrupamento de Centros de Saude

. (ACeS) Cova da Beira.

Para a realizagéo do projeto ser@o necessarios os valores de hemoglobina glicada, nivel de glicémia,
historial clinico sucinto relativo a diabetes, medidas de peso, altura, pressdo arterial, acuidade visual,
pressdo intraocular, aberrometria, topografia corneal, retinografia, avaliagdo dos meios oculares por
biomicroscopia, preenchimento do questionario VFQ39 e adicionalmente os testes:
[ Sensibilidade ao contraste [ Tearscope O Meibografia O ocCT
[0 Campimetria central O C-Quant

Informamos V.Exa, que os testes a efectuar sao indolores, néo invasivos e sem complicages. Todos os
dados recolhidos serdo armazenados de forma codificada, para garantia da sua confidencialidade, nos
equipamentos do UBIMedical e nos arquivos do Centro Clinico e Experimental em Ciéncias da Vis&o da
Universidade da Beira Interior (CCECV). Ser@o igualmente transmitidas as informagoes relevantes ao
parceiro do projeto, o ACeS Cova da Beira, para efeitos de monitorizagdo da satde do utente. Os dados
poderao ser acedidos por investigadores do CCECV, profissionais de satde do ACeS Cova da Beira, e

eventuais revisores de revistas cientificas e elementos da Comissao Nacional de Protecéo de Dados.

Agradecemos a sua participagdo no estudo e informamos que podera desistir do mesmo sempre que
julgar estar desconfortavel ou por qualquer outro motivo. Para esclarecimentos adicionais podera
contactar o responsével do estudo, Professor Pedro Monteiro, telefonicamente para a Universidade da

Beira Interior ou por email para pmm@ubi.pt.
O Responsavel do Projeto:

a

S [

(2]
4

=
=

ina
do

b

CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
Eu, , consinto em participar

num estudo sobre a analise da influéncia de parametros visuais na qualidade de vida do paciente
diabético na regido da Cova da Beira. Foi-me explicado o objectivo experimental do protocolo. Fui
informado que poderei interromper a participagéo na investigagdo sempre que for esta a minha deciséo,
sem que dai resulte alguma repercussao. Finalmente foi-me explicado o procedimento dos exames.

de de 20__ Assinatura
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