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Resumo

Introducao: De acordo com a Classificacio Internacional de Funcionamento,
Deficiéncia e Saude, uma "deficiéncia" é um termo geral utilizado para descrever um
problema na funcao ou estrutura do corpo de uma pessoa devido a uma condicao de
saude. Consequentemente, uma deficiéncia visual resulta quando uma condicao ocular
afeta o sistema visual em uma ou mais das suas funcoes. A diabetes mellitus é um
problema importante de saide publica a nivel mundial, e mais de 75% dos pacientes
que tém DM ha mais de 20 anos terdao alguma forma de retinopatia. A retinopatia
diabética é uma complicacdo microvascular tanto do tipo 1 como do tipo 2 da DM. A RD
¢ uma das principais causas de cegueira recente nos paises industrializados e uma
causa cada vez mais frequente de cegueira nos paises de rendimento médio. O objetivo
deste trabalho consiste na revisao de literatura referente a prevaléncia da cegueira e
deficiéncia visual moderada a severa por Retinopatia Diabética na populacao com uma

idade igual ou superior a 50 anos, residente na Europa Ocidental.

Métodos: Através de uma pesquisa nas bases de dados Pubmed, Science Direct e Web
of Science, realizou-se uma revisdo sistematica de literatura de 5 estudos
observacionais de base populacional transversais, que analisaram a prevaléncia da
cegueira e da deficiéncia visual moderada a severa por retinopatia diabética na regiao
da Europa Ocidental. Foram incluidos estudos com participantes com idade igual ou
superior a 50 anos, de ambos os sexos e referentes aos paises e regioes pertencentes a
Europa Ocidental. Foi ainda critério de inclusao os estudos que usaram a classificacao
da gravidade da deficiéncia visual definida pela OMS. O protocolo PRISMA foi utilizado

como linha orientadora na revisao sistematica de literatura.

Resultados: Foram incluidos 5 estudos publicados entre 1998 e 2019, com o total de
12855 individuos, com idades igual ou superior a 50 anos. Os estudos abordaram a
prevaléncia da cegueira e DVMS por RD e que respeitaram todos os critérios de
elegibilidade pré-estabelecidos. Através da informagdo, foram analisadas as
prevaléncias de cegueira e DVMS, a de cegueira e DVMS especifica por sexo e a
prevaléncia da cegueira e da DVMS por retinopatia diabética na amostra total. A
prevaléncia da cegueira variou entre 0.47% e 5.48% e a prevaléncia da DVMS variou
entre 0.96% e 25.09%. Em relacdo a prevaléncia da cegueira por RD, esta foi de 0.06%

e 0.18%, por fim, a prevaléncia da DVMS por RD foi de 0.14% e de 0.53%.



Conclusio: E necessario a realizacio de mais estudos sobre a cegueira e DVMS na
Europa Ocidental, pois a informacao é muito escassa. A detecao precoce € crucial para
prevenir a deficiéncia visual relacionada com a diabetes, assim é importante que a RD
continue a ser prevenida através de controlo regular e intervencdo atempada. A
promocado do envelhecimento ativo e saudavel em Portugal regista varias iniciativas,
contudo ha ainda um caminho a percorrer para que essa abordagem se reflita na satide
e na qualidade de vida das pessoas idosas, garantindo a realizacdo plena da sua

dignidade.
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Europa Ocidental
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Abstract

Introduction: According to the International Classification of Functioning, Disability
and Health, a disability is a general term used to describe a problem in the function or
structure of the body of a person due to a health condition. Accordingly, a visual
disability happens when an ocular condition affects the visual system in one or more of
its functions. Mellitus Diabetes is an important health issue globally and more than
75% of patients that have MD for more than 20 years will have some form of
retinopathy.

Diabetic Retinopathy is a microvascular complication both from type 1 and type 2 of
MD. DR is one of the main recente causes for blindness in industrialized nations and an
increasing cause for blindness in average income countries.

This work's goal consists in the literature revision referring to blindness prevail and
moderate to severe visual disability caused by Diabetic Retinopathy in the population

with 50 or more years living in western Europe.

Methods: Through PubMed, Science Direct and Web of Science database research, a
systematic revision comprising 5 observational studies with transverse population basis
which analysed prevalence of blindness and moderate to severe visual impairment due
to diabetic retinopathy in the Western European. Studies with 50 or more years
participants were included, from both genders and referring to the countries and
regions belonging to Western Europe. It was also in the scope of the analysis of the
studies that used classification of severity of vision impairment defined by WHO.

PRISMA protocol was used as a guiding line in the systematic review of literature.

Results: 5 studies published between 1998 and 2019 were included, with a total of
12855 individuals, with ages from 50 to 80 years. These studies address prevalence of
blindness and SMVI to DR and fulfill all the selection criteria pre-established. Through
this information, prevalence of blindness and SMDI were analysed, as well as blindness
and MSVI specific by gender and blindness prevail and MSVD due to DR in the full
sample. The prevalence of blindness varied between 0.47% and 5.48% and MSVD
prevail varied between 0.96% to 25.09%. Regarding prevalence of blindness due to DR,
the results were comprised between 0.06% and 0.18%. At last, prevalence of SMVI due
to DR was from 0.14% to 0.53%.

xi



Conclusion: There is a need dor more studies on blindness and SMVI in Western
Europe, as information is very scarce. Early detection is crucial to preventing diabetes-
related visual impairment, so it is important that DR continues to be prevented through
regular monitoring and timely intervention. The promotion of active and healthy aging
in Portugal registers several initiatives, however, there is still a way to go for this
approach to be reflected in the health and quality of life of the elderly, ensuring the full

realization of their dignity.
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Capitulo 1

Introducao

O objetivo deste trabalho consiste na revisao de literatura referente a prevaléncia da cegueira e
deficiéncia visual moderada a severa (DVMS) por Retinopatia Diabética (RD) na populacio com

uma idade igual ou superior a 50 anos, residente na Europa Ocidental.

A nivel mundial, pelo menos 2,2 mil milhGes de pessoas tém uma deficiéncia visual ou cegueira,
das quais pelo menos mil milhoes de pessoas tém uma deficiéncia visual que esta por abordar ou
que poderia ter sido prevenida. (1) Aproximadamente 80% dos casos de cegueira podem ser
evitados se forem implementadas medidas preventivas ou se os problemas oculares forem

diagnosticados e tratados atempadamente. (2,3)

De acordo com a Classificagdo Internacional de Funcionamento, Deficiéncia e Saude (ICF), uma
"deficiéncia" é um termo geral utilizado para descrever um problema na fun¢o ou estrutura do
corpo de uma pessoa devido a uma condicao de satide. Consequentemente, uma deficiéncia
visual resulta quando uma condigdo ocular afeta o sistema visual em uma ou mais das suas

funcoes. (1)

A classificacao da gravidade de deficiéncia visual é a definida pela Organizacdo Mundial de
Satide (OMS) e estabelece que a acuidade visual (AV) da deficiéncia visual leve esta entre 0.3 e
0.45 logMAR, a moderada entre 0.45 e 1.0 logMAR, a severa entre 1.0 e 1.3 logMAR e cegueira
maior que 1.3 logMAR. (1)

A diabetes mellitus (DM) é um problema importante de satde ptiblica a nivel mundial, e mais de
75% dos pacientes que tém DM ha mais de 20 anos terao alguma forma de retinopatia. A RD é
uma complicacdo microvascular tanto do tipo 1 como do tipo 2 da DM. Desenvolve-se em quase
todas as pessoas com DM do tipo 1 e em mais de 77% das pessoas com DM do tipo 2 que
sobrevivem mais de 20 anos com a doenca. A RD é uma das principais causas de cegueira
recente nos paises industrializados e uma causa cada vez mais frequente de cegueira nos paises

de rendimento médio. (4)

A cegueira e a deficiéncia visual aumentam com a idade, reduzem a mobilidade e aumentam as
necessidades de assisténcia em atividades da vida diaria, provavelmente devido a um acesso

reduzido a cuidados de satade visual. (5,6)



O conceito de envelhecimento saudavel é um processo que afeta todas as pessoas e ndo apenas
aquelas que estdo, atualmente, livres de doencas. Refere-se ao processo de desenvolvimento e
manutencio da capacidade funcional, que contribui para o bem-estar das pessoas idosas, sendo
a capacidade funcional o resultado da interacio das capacidades intrinsecas da pessoa (fisicas e
mentais) com o meio. O envelhecimento saudavel é o reflexo dos hébitos de vida, do apoio e das
oportunidades garantidas pela sociedade para a manutencao da funcionalidade das pessoas

idosas. (7,8)

No final da década de 2020-2030 e considerando o envelhecimento saudavel, o naimero de
pessoas com 60 anos ou mais terd aumentado 34 de 1 mil milhdes em 2019 para 1,4 mil milhes.
Até 2050, a populacido global de pessoas mais velhas ird mais do que duplicar para 2,1 mil
milhdes. O ritmo do envelhecimento da populacdo esta a acelerar. Atualmente, os paises em
desenvolvimento devem adaptar-se ao envelhecimento da populacdo muito mais rapidamente

do que um grande niimero de paises desenvolvidos. (7)

Embora a maioria da populacdo cega e com deficiéncia visual viva em paises de baixos
rendimentos é importante estar ciente de que a cegueira, devido a doencas oculares, é também

uma importante questao de satide publica na Europa. (2,3)






Capitulo 2

Estado da arte

2.1. Retinopatia Diabética

A RD ¢é a principal causa da cegueira na populacio em idade ativa das sociedades
industrializadas. E identificada num terco das pessoas com DM e associada a um risco acrescido
de complicactes vasculares sistémicas potencialmente fatais que se desenvolvem ao longo do
tempo, incluindo AVC, doenga coronéria e insuficiéncia cardiaca. O controlo da glicemia, da
tensdo arterial e dos lipidos sanguineos é importante para a reducdo do risco de

desenvolvimento e progressao da retinopatia. (9,10)

As mudancas no estilo de vida levaram a um aumento do nimero de pessoas com DM em todos
os paises durante os altimos trinta anos.(1) Quase 86% dos individuos com DM tipo 1 e 40% dos

individuos com DM tipo 2 tém alguma forma de RD clinicamente evidente. (11)

As fases graves da RD, incluem a RD proliferativa (RDP) e o edema macular diabético (EMD)
que resultam em deficiéncia visual e cegueira sem tratamento. (12) A RDP ¢ a lesdo mais comum
da DM tipo 1 que ameaca a visdo. O EMD é mais prevalente na DM tipo 2 e a principal causa de

perda visual moderada para os doentes diabéticos. (13)

A perda de visdo devido a RD pode resultar de varios mecanismos. A neovascularizacao da
retina e/ou do disco durante a RDP pode causar perda visual grave, muitas vezes irreversivel

devido a hemorragia vitrea/ pré-retiniana e descolamento tracional da retina.(14)

A RD e a perda de visao entre pessoas com DM esta altamente associada a duragdo da doenca e
nao a idade da pessoa. A RD ocorre mais frequentemente em individuos com doenca de longa
duracdo (mais de 10 anos). Porém, a duracdo da DM para individuos com DM tipo 2 pode ser
dificil de determinar porque o diagndstico inicial é tipicamente feito ap6s um periodo de 5 a 10

anos de DM assintomatica ou clinicamente nao detetada. (15)

2.2, Fisiopatologia

As caracteristicas patolégicas da diabetes podem ser divididas em problemas metabdlicos
agudos e complicagGes a longo prazo consequentes da disfun¢io induzida pela hiperglicemia. Os
problemas metabolicos gerais associados a diabetes devem-se, em grande parte, a: diminuicao

da utilizagdo adequada da glicose, levando a niveis elevados de glicose no sangue; anomalias no



metabolismo lipidico, levando a degradacio de colesterol; aumento da producao de cetonas,

com o0s riscos associados de cetoacidose diabética. (16)

O efeito mais pronunciado da diabetes esta associado a um aumento crénico dos niveis de
glicose no sangue. Contudo, é muito improvavel que a glicose sanguinea elevada desempenhe

um papel preponderante no desenvolvimento de complicagbes diabéticas. (16)

A patogénese da RD é complexa. Esta é desencadeada principalmente pela hiperglicemia,
responsavel por inflamacdo crbénica de baixo grau e subsequente stress metabdlico sobre as

células da retina. (17)

Os mecanismos fisiopatologicos subjacentes ao desenvolvimento da RD estdo em constante
evolucao com novas investigacoes. A exposi¢ao aos fatores de risco pode iniciar uma cascata de
alteracbes bioquimicas e fisiolégicas que podem acabar por provocar danos vasculares e

disfuncoes na retina. (10)

2.2.1. Alteracoes bioquimicas

Véarios mecanismos bioquimicos foram propostos para modular a patogénese da RD sobre o
metabolismo celular, sinalizacdo e fatores de crescimento. Os percursos implicados incluem a
acumulacao de sorbitol e produtos finais de glicosilagdo avancada (AGEs), stress oxidativo,
ativacdo da proteina-quinase C, inflamacao, regulacdo e agentes anti-fator do crescimento
endotelial vascular (anti-VEGF). (10)

O aumento da concentragdo de glicose disponivel desencadeia anomalias numa série de vias
metabolicas que conduzem ao stress oxidativo a medida que a concentragdo de um grupo de
radicais energéticos aumenta. Estes sdo conhecidos como espécies de oxigénio reativas (ERO).

(16)

Na fase inicial da diabetes, é pouco provavel que as espécies de oxigénio reativas viajem por
periodos curtos, antes de serem capturadas e extinguidas e por isso os primeiros danos na

retinopatia diabética ocorrem devido a alteracdes intracelulares. (16)

A hiperglicemia resulta na formacado de moléculas complexas conhecidas como produtos finais
de glicosilagdo avancada que afetam o desenvolvimento do stress oxidativo de varias formas. Os
AGEs contribuem para as membranas basais espessas encontradas na diabetes, que impedem a
difusao de oxigénio e nutrientes. A formacido de AGEs degrada a funcao das enzimas celulares
do metabolismo, contribuindo ainda mais para o stress oxidativo, que torna as membranas mais

permeaveis. (16)



O mecanismo pelo qual a hiperglicemia conduz ao aumento da concentragdo de espécies de
oxigénio reativas é incerto. Nos humanos, nao existe uma relagio simples entre a hiperglicemia
e o desenvolvimento da retinopatia (exceto para os niveis mais elevados de hiperglicemia), pelo
que o fator determinante pode ser quando a hiperglicemia reduz a capacidade das defesas

antioxidantes. (16)

A hiperglicemia prolongada resulta na producao excessiva de ERO que leva a perturbacao da
fisiologia celular normal. O aumento dos niveis de ERO resulta em danos celulares através da
peroxidacdo lipidica, modificacdo do ADN, desorganizacao proteica e danos mitocondriais. (17)

Das formas de producao de espécies de oxigénio reativas, as mitocondrias sao as mais
importantes. As espécies de oxigénio reativas sdo produzidas pelo funcionamento normal das
mitocondrias que produzem ATP a partir de oxigénio e trioses derivados da glucose como parte
do processo de fosforilacao oxidativa. Em muitos tipos de células, o aumento dos niveis de

agticar no sangue na diabetes leva a um aumento da glucose intracelular. (16)

Verificou-se que a proteina-quinase C (PKC) se encontra elevada na hiperglicemia. O PKC, por
sua vez, aumenta a permeabilidade endotelial e a producdo de VEGF bem como a proliferagiao
de células endoteliais. (16) Embora a relevancia do VEGF na patogénese de RD, especialmente
para doencas proliferativas, seja indiscutivel, novos caminhos independentes de anti-VEGF RD

foram identificados. (10)

Estas descobertas sugerem que compreender como a DM afeta a retina neuronal pode
eventualmente conduzir ao desenvolvimento de agentes neuroprotetores como novas potenciais

modalidades de tratamento. (10)

2.2.2. Alteracoes vasculares da retina

A RD é predominantemente uma microangiopatia em que os pequenos vasos sanguineos sao

particularmente vulneraveis a danos causados por niveis elevados de glucose. (18)

AlteracOes estruturais e funcionais na vasculatura da retina estdo intimamente relacionadas com
a DM e a RD, como por exemplo a dilatagdo arteriolar da retina, que pode ser um indicador
fisiologico precoce de disfuncdo microvascular, podendo significar uma autorregulacio
arteriolar deficiente; assim como o calibre arteriolar alargado que esta associado ao

desenvolvimento da RD tanto na DM tipo 1 como no tipo 2. (10)

Pelo contrario, o aumento do calibre venoso da retina estd independentemente associado a
prevaléncia e progressio da RD e prevé o risco de RDP. Estes mecanismos sugerem que a
dilatagdo arteriolar da retina poderia ser um marcador subclinico precoce da disfuncio

microvascular antes do desenvolvimento da retinopatia diabética nao proliferativa (RDNP),



enquanto que a dilatacio venosa da retina poderia ser um marcador de progressao para doencas

mais avancadas tais como a RDP. (10)

2.3. Sinais e sintomas

A RD é definida como a presenca de sinais microvasculares tipicos da retina num individuo com
DM. A perda de visdo desenvolve-se a partir das sequelas de maculopatia (EMD e isquémia) e
neovascularizacdo da retina (hemorragia vitrea e descolamento da retina) e da iris (glaucoma

neovascular).(10)

O aparecimento da neovascularizacao da retina anuncia uma mudanca critica na progressao da
RD. A proliferacdo fibrovascular é uma caracteristica da doenga proliferativa avangada, e a
perda visual pode ocorrer subitamente devido a hemorragia vitrea de neovasos ou descolamento

da retina por fibrose progressiva.(10)

Os microaneurismas estao localizados na camada nuclear interna e sdo as primeiras lesoes
clinicamente detetaveis. Apresentam pequenos pontos vermelhos, redondos, inicialmente
aparecendo temporais a févea. A angiografia fluoresceinica (AF) mostra pequenos pontos

hiperfluorescentes tipicamente em maior nimero do que visivel oftalmoscopicamente.(19)

Os exsudatos duros encontram-se na camada plexiforme externa da retina e apresentam-se
como lesGes amareladas, sao compostos por lipoproteinas e macrdfagos lipidicos localizados
principalmente dentro da camada plexiforme externa. Um anel de exsudatos duros
frequentemente mostra microaneurismas no seu centro. Com o tempo, o nimero e tamanho

tendem a aumentar e a fovea pode ser ameacada ou envolvida. (19)

O edema retiniano localiza-se entre a camadas plexiforme externa e a nuclear interna e pode
comprometer também as camadas plexiforme interna e de fibras nervosas, até que toda a
espessura da retina eventualmente se torne edematosa. Com a acumulacio adicional de liquido,

a fovea assume uma aparéncia cistoide (edema cistoide da mécula). (19)

As hemorragias intraretinianas surgem perto dos capilares venosos localizados nas camadas
médias da retina, e mostram-se através de um "borrao" ou mancha de cor avermelhada. As
hemorragias na camada de fibras nervosas da retina surgem a partir de arteriolas pré-capilares

superficiais maiores e tém a forma de chama.(19)

E possivel ter RD durante muito tempo sem se notar sintomas até que tenham ocorrido danos

substanciais. Os sintomas podem ocorrer em um ou ambos os olhos.(20)



Os sintomas podem incluir:(20)
e Visao desfocada ou dupla
e Dificuldade de leitura
e O aparecimento de manchas - vulgarmente chamadas "moscas volantes”
e Uma sombra através do campo de visao
e Dor ou pressio ocular

e Dificuldade na percecao de cores
2.4. Epidemiologia

A DM afetou cerca de 415 milhdes de pessoas em todo o mundo em 2015, prevendo-se que este
namero aumente para 642 milhGes até 2040. Com a prevaléncia crescente da DM e o niimero
crescente de pessoas com DM a viverem mais tempo, o nimero de pessoas com RD e deficiéncia

visual devido a esta doenca esta a aumentar em todo o mundo.(11)

Uma anélise conjunta de 22 896 pessoas com DM dos 20 aos 79 anos, de 35 estudos
populacionais nos EUA, Australia, Europa e Asia (entre 1980-2008) mostrou que a prevaléncia
global de qualquer RD (com DM tipo 1 ou tipo 2) foi de 34,6%, 6,96% para a RDP e 6,81% para o
EMD, respetivamente. (21)

As baixas taxas de prevaléncia comunicadas em alguns paises em desenvolvimento irdo
provavelmente aumentar devido a alteracdo das condicGes socioeconémicas, ao aumento da

obesidade e da esperanca de vida das pessoas com diabetes.(10)

Contudo, as evidéncias sugerem que a prevaléncia de RD pode estar a diminuir nos paises
desenvolvidos, especialmente nas pessoas com DM tipo 1. Este facto pode ser o resultado de

uma melhoria no controlo dos fatores de risco sistémico nos cuidados da DM. (10)

Tanto a prevaléncia como a incidéncia de RDP foram reduzidas em pessoas com um diagnostico
recente de diabetes. Estes resultados sugerem o efeito positivo de uma gestao de DM melhorada

em paises de alto rendimento durante as duas décadas passadas. (10)

2.4.1. Em Portugal

Segundo o Observatorio Nacional de Diabetes, quase um milhao de portugueses tém diabetes, o
equivalente a 13% da populacio entre 20 e 79 anos. Destas, cerca de 400 000 pessoas nao sao
diagnosticadas. E imperativo que estas pessoas sejam identificadas através de diagnostico

precoce, a fim de reduzir significativamente a incidéncia de complicagGes graves. (9)



Em 2018, em Portugal, registou-se um aumento de 8% em relacao ao ano anterior. 4,3% das
pessoas que fizeram o rastreio obtiveram um resultado positivo e foram encaminhados para
uma consulta de oftalmologia. No primeiro semestre de 2019, a percentagem de casos positivos

subiu para 6%. (22)

2.5. Fatores de Risco

Muitos fatores de risco aumentam a probabilidade de desenvolver ou contribuir para a
progressao de uma doenca oftalmolégica. O envelhecimento é o principal fator de risco para
muitos problemas oftalmologicos. O estilo de vida e a genética desempenham também um papel
no desenvolvimento de problemas oftalmolbgicos. (1)

Os fatores de risco para o desenvolvimento e progressio da RD e do EMD podem ser

modificaveis ou nao modificaveis. (13)

2.5.1. Principais fatores de risco modificaveis:

e Hipertensao arterial

Cada aumento de 10 mm Hg na tensdo arterial sistolica esta associado a cerca de 10% de
risco de retinopatia diabética precoce e a um risco de 15% de retinopatia proliferativa ou

edema macular diabético. (21)

e Hiperglicemia

Quando a RD esta presente, a duragdo da diabetes é um fator menos importante do que o

controlo da glicémia na progressao de fases iniciais para fases mais avangadas da RD. (23)

e Dislipidemia
RD est4 associada ao aumento dos niveis de triglicéridos e inversamente com a lipoproteina

de alta densidade (HDL) em pacientes com DM tipo 1. (21)

e Indice de massa corporal (IMC)

IMC >31 (homens); IMC >32 (mulheres) e IMC <20 foram associados ao aumento do risco

de desenvolvimento de RD.(21)



2.5.2. Principais fatores de risco nao modificaveis:

e Duracio da diabetes

A duracdo da diabetes é um fator de risco importante associado ao desenvolvimento da
retinopatia diabética.(23) Com o aumento da esperanca de vida, a RD e a consequente
cegueira tém tendéncia a aumentar. (4)

Apoés 5 anos, aproximadamente 25% dos doentes do tipo 1 terao RD. Apés 10 anos, quase
60% e apds 15 anos, 80%. Dos doentes do tipo 2 com mais de 30 anos de idade que tém
diabetes ha menos de 5 anos, 40% dos doentes que tomam insulina e 24% dos que nao
tomam insulina tém retinopatia. Aumenta para 84% e 53%, respectivamente, quando a
duracao da diabetes é ap6s 19 anos. A RDP desenvolve-se em 2% dos pacientes do tipo 2 que
tém diabetes ha menos de 5 anos e em 25% dos pacientes que tém diabetes ha 25 anos ou

mais.(23)

e Puberdade

Os anos anteriores a puberdade contribuem para o risco global de desenvolvimento de
lesbes microvasculares. Um mau controlo da glicemia na infancia esta relacionado com o

desenvolvimento de complicagdes microvasculares. (10)

e Gravidez

A gravidez é um preditor forte da progressao da gravidade da RD. Apds a associacao dos
niveis elevados da hemoglobina glicosilada (HbA1c) com o estado da RD, como fator de

risco para a progressao da RD tanto em mulheres gravidas como nao gravidas. (24)

e FEtnia

Resultados de estudos populacionais sugerem que a gravidade da retinopatia diabética é

mais elevada nos afro-americanos, hispanicos e sul asiaticos do que nos caucasianos. (10)

A RD esta também associada a muitos outros fatores sistémicos e de estilo de vida, incluindo
nefropatia, obesidade, consumo de alcool, habitos tabagicos, anemia, hipotiroidismo, disfunc¢ao
endotelial, cirurgia a catarata e genética.(10)

A presenca de RD, mesmo na sua forma mais leve, é associada a uma duplicagio do risco de
AVC, doenca coronéria e insuficiéncia cardiaca, independente de fatores de risco cardiovascular.
Isto sugere que a presenca da retinopatia diabética é um sinal de danos microcirculatorios
generalizados em pessoas com diabetes, e que ha necessidade de melhorar a controlo e

acompanhamento cardiovascular cuidadoso para pacientes com RD.(10)
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2.6. Diagnoéstico

O exame inicial de um paciente com DM inclui as mesmas caracteristicas da avaliacdo de
qualquer outro paciente, com especial atencao aos aspetos relevantes para a RD, tais como:(23)
e Duracao da diabetes
e Controlo da glicémia
e Medicacao atual
e Histéria médica (por exemplo, obesidade, doencas renais, hipertensido arterial
sistémica, niveis séricos de lipidos, gravidez, neuropatia)
e Histéria ocular (por exemplo, trauma, outras doencas oculares, injecdes oculares,

cirurgias oculares, incluindo tratamento com laser na retina e cirurgia refrativa)

A avaliacdo clinica deve ter como objetivo detetar graves manifestacoes oculares e avaliar o risco
de progressdo. Embora a AV seja uma medida crucial, a RD severa pode estar presente sem
deficiéncia visual sintomatica. Além disso, o exame do fundo periférico é importante,
especialmente em doentes com DM tipo 1, para deteciao de possiveis isquemias periféricas e de
neovascularizacoes. Um exame abrangente e sistematico é também aconselhavel para pacientes
com RD recém-diagnosticada. (10)

O exame ocular inicial deve incluir mas nao esta limitado a acuidade visual, & medicdo da
pressdo intra-ocular (PIO), a gonioscopia quando indicada, como por exemplo, quando a ha
neovascularizacao da iris ou em olhos com PIO elevada, a biomicroscopia com lampada de fenda

e ao exame do fundo do olho.(4,23,25)

Um exame da retina pode ser realizado pela oftalmoscopia direta ou indireta que é a técnica
mais utilizada para monitorizar a retinopatia diabética ou pela biomicroscopia da retina com

lampada de fenda. (25,26)

Também podem ser utilizados meios auxiliares de diagnostico. Os testes mais usados sdo a
retinografia, a angiografia fluoresceinica e tomografia de coeréncia 6tica (OCT), nao sb6 para
avaliacdo do estadio da doenga, como também para a avaliacao do pré-tratamento a aplicar no

paciente. (4,15,23,25,27)

Outros testes também usados para complementar o diagnodstico sao a ultrassonografia, para
avaliar o estado da retina na presenca de uma hemorragia vitrea ou outra opacidade, o teste de
sensibilidade ao contraste, pois pode ocorrer defeitos na sensibilidade ao contraste antes do
inicio da retinopatia clinicamente detetavel, o teste de visdo das cores porque podem ocorrer
alteracbes na percecdo da cor em pessoas com diabetes e a grelha de amsler que pode ser

utilizada para detetar a presenca de metamorfoses. (23,27)
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2.7. Classificacao Clinica

Foi proposta uma classificacdo internacional para a Retinopatia Diabética, baseada na

classificacao Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), A Classificacdo Clinica

Internacional de Retinopatia Diabética (tabela 1), fornece uma base cientifica sblida para um

sistema de classificacdo uniforme. E utilizada como um padrio minimo aceitavel para avaliar a

RD em programas de prevencio da cegueira. (4,28)

Tabela 1. Classificacao Clinica Internacional da Retinopatia Diabética segundo a World Health

Organization. (4)

Grau de gravidade

Sinais encontrados

Sem Retinopatia diabética

Sem alteragoes

RD nao proliferativa ligeira

Microaneurismas

RD nio proliferativa
moderada

Mais do que s6 microaneurismas mas menos do que RDNP grave

RD nio proliferativa grave

Qualquer dos seguintes:

- Mais do que 20 hemorragias intraretinianas em cada um dos quatro
quadrantes

- Anomalias venosas (Venous beading) em dois ou mais quadrantes

- Anomalias microvasculares intraretinianas (IRMA) em pelo menos um
quadrante

- Sem sinais de retinopatia proliferativa

RD proliferativa

Neovascularizacao e/ou Hemorragia vitrea/pré-retiniana
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A Figura 1 mostra a RDNP com microaneurismas, hemorragias, exsudados duros, anomalias
microvasculares intraretinianas, anamolias venosas e loops venosos. (10)

Figura 1. RDNP com microaneurismas da retina, hemorragias, e exsudados duros (A), Anomalias
microvasculares intraretinianas (B), Anamolias venosas (C) e loop venoso (D). Retirado e modificado de

(10)
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A figura 2 mostra a forma mais grave da retinopatia diabética. A AF, embora nao seja necessaria

para fazer o diagnostico, denuncia a presenca de neovascularizacao retiniana, por um derrame

intenso de fluoresceina. (19)

Figura 2. Figura 2 — RDP com neovascularizacao na retina que é um sinal tipico (A) Imagem angiografica
correspondente. A fuga de fluoresceina € vista na area neovascularizada (B). Retirado e modificado de (29)

Finalmente, a figura 3 mostra RDP de alto risco com o sinal tipico de hemorragia vitrea. O

doente s6 notara deterioracdo da visdo nesta fase.(29)

Figura 3. RDP de alto risco com hemorragia vitrea que é um sinal tipico desta fase. Retirado e modificado
de (29).
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2.8. Prevencao da Retinopatia diabética

A prevencao da RD passa por dois eixos fundamentais:
e Controlo dos fatores de risco modificaveis

e Rastreio e tratamento precoce

2.8.1. Prevencao dos fatores de risco

Apoés o aparecimento da DM, a gestdo dos fatores de risco é a chave que ajuda a prevenir ou a

atrasar o aparecimento e a progressao da RD. (1)

A prevencao primdria poderia ser empreendida para prevenir a ocorréncia de DM através da
sensibilizacdo do puablico para evitar a obesidade, aumentar a atividade fisica e consumir uma
dieta pobre em gorduras. Todas estas estratégias demonstram aumentar a sensibilidade a

insulina e reduzir a prevaléncia da DM na populagdo em geral. (21)

Varios estudos demonstraram que a DM tipo 2 pode ser prevenida com dieta e atividade fisica,

contudo, as complica¢gdes da DM nao podem ser evitadas em todos os casos. (4,23)

E importante educar os pacientes com DM, acerca do melhor controlo possivel dos valores da

glicemia, assim como da hipertensao sistémica e da dislipidemia. (23)

2.8.2. Rastreio da RD

A detec@o precoce é crucial para prevenir a deficiéncia visual relacionada com a DM.
A RD pode ser assintomatica durante anos, mesmo numa fase avancada, pelo que o rastreio é

essencial para identificar, monitorizar e orientar o tratamento das doencas. (23)

Os doentes devem ser submetidos a exames oftalmologicos periodicos. OrganizagGes
profissionais advogam exames oftalmologicos anuais para pacientes com DM e tratamento
imediato quando indicado. A prevencao da perda da visdo devido a esta condicao deve ser parte

integrante do tratamento da DM. (4)

Estratégias de rastreio para RD e acesso atempado ao tratamento sao fatores fulcrais para evitar
que esta condigcdo tenha um maior impacto sobre a prevaléncia da cegueira no futuro.(30)

Portugal possui normas que se baseiam num Programa de Diagnostico Sistematico e
Tratamento da Retinopatia Diabética, englobado na proposta de Estratégia Nacional para a

satde da Visao e no Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes. (22)
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O rastreio da RD é efetuado aos doentes diabéticos, que ainda ndo possuam manifestacoes desta
complicacdo ocular e, como tal, ndo necessitaram de tratamento da RD ou que apenas
apresentem RDNP minima. A promocao de boas praticas clinicas no diagnodstico precoce de RD
traduzir-se-4 na melhoria de qualidade dos atos médicos praticados e nos resultados, num
contexto de uma doenca crénica evolutiva, com estadios de complexidade diferenciados. E
necessario também adaptar a intervencao a cada estadio da doenca e fazé-lo precocemente, no
inicio, antes de evoluir para estddios mais graves de RD. Na DM tipo 1, o rastreio deveria ser
anual, comecando 5 anos ap6s o diagnodstico da doenca; os doentes diabéticos tipo 2 deveriam
ser examinados, pela primeira vez, logo ap6s o diagndstico de DM, e repetir o exame

anualmente.(22)

Na tabela 2, estao indicadas as recomendacGes iniciais para um paciente diabético consoante o

estadio de desenvolvimento da doenca, segundo a OMS.
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Tabela 2. Recomendacoes iniciais para um paciente diabético consoante o estadio de desenvolvimento da
doenca. Retirada de (4).

2 e Presenca .
Estadio da de Edema Acompanhamento Laser Laser Focal Anglogre}ﬁ?
doenca (meses) Panretiniano Fluoresceinica
macular
RDNP normal
ou minima Nao 12 Nao Nao Nao
.. Nao 6-12 Nao Nao Nao
RDNP ligeira
ou moderada ) . .
Sim 2-4 Nao Sim Sim
RDNP severa Nao 3-4 As vezes Nao Ocasionalmente
ou muito
severa Sim 2-4 As vezes Sim Sim
. Nao 2-4 Asvezes Nao Ocasionalmente
RDP de baixo
risco o
Sim 2-4 As vezes Sim Sim
Nao 3-4 Sim Nao Ocasionalmente
RDP de alto
risco
Sim 3-4 Sim Sim Sim
RDP de alto
risco (nao
acessivel para - 1-6 Nao é possivel | Nao é possivel | Ocasionalmente
fotocoagulacao
— opacidade
dos meios)

2.9. Tratamento

As opcoOes terapéuticas atuais visam as fases finais da RD quando a visdo ja se encontra
significativamente degradada. Quando ocorrem complicacOes visuais, o tratamento preserva a

funcao visual. (12,17)

Apesar de um bom controlo dos fatores de risco, uma proporcao significativa de diabéticos
continuard a progredir no sentido de desenvolver retinopatia diabética. O atual padrao de
cuidados depende principalmente da terapia a laser. O tratamento com laser, agentes anti-VEGF

ou corticoides intravitreais sdo rentaveis para gerir a RD em diferentes graus. (10,23)
Nos casos graves, os pacientes receberdo terapia laser panretiniana para reduzir o risco de

progressdo da doenga para a RDP, este é também um tratamento para os pacientes que tém

RDP sem hemorragia vitrea para reduzir o risco de perda grave da visao. (12,17,31)
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A fotocoagulagdo panretiniana causa regressdo fibrosa da neovascularizagdo, reducao da
hemorragia vitrea e reduz a probabilidade de descolamento da retina. O tratamento deve ser

dado quando existem novos vasos da retina ou no disco 6ptico. (31)

A vitrectomia tem sido a base do tratamento cirtrgico para as duas complica¢bes que podem
levar a cegueira, hemorragia vitrea avancada por retinopatia e o descolamento tracional da
retina. Este tratamento tem efeitos benéficos e prejudiciais sobre o olho diabético, reduz o risco
de neovascularizacdo da retina e EMD, mas aumenta o risco de neovascularizacido da iris e a
formacao de cataratas. (10,17) A cirurgia de vitrectomia é tipicamente reservada para casos com
atividade de doenca persistente, apesar de gestao médica com anti-VEGF ou fotocoagulacio

panretiniana. (23)

Na tabela 3, podemos ver qual o nivel de intervenc¢ao de acordo com estadio da RD.
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Tabela 3. Nivel de intervencao de acordo com o estddio da doenca. Retirada de (22).

Estadio da doenca Procedimento e tratamento . Nivel de~
intervencio
Sem RD apa’re:nte ou RDPN Rastreio da RD 1
minima
Consulta de Diabetes ocular
RDNP moderada ou mais >
grave
OCT (Tomografia de coeréncia otica)
RDNP com Edema macular Angiografia Fluorescéncia e OCT
diabético focal ou
multifocal ou RDP sem 3
EMD Terapéutica Laser
AF + OCT
RDP com EMD 4
EMD difuso Terapéutica combinada da RD: Laser + IV de anti-
VEGF (intravitreal injection of anti-vascular endotelial
growth factor) e/ou corticoides de acao prolongada
RDP avancada com:
- Hemorragia do vitreo ou
) Des:(l)lll:l;]rllgl:(;?(:ietina Terapéutica cirtrgica da RD: Vitrectomia
tradicional /misto Terapéutica combinada da RD: AF + OCT + LASER + IV
de anti-VEGF e/ou corticoides de acio prolongada 5

-Glaucoma neovascular
- Edema macular diabético
cronica com resposta
ineficaz ou refrataria

Injecoes de dispositivos de libertacio prolongada de
corticoides

2.10. Edema Macular Diabético

O EMD é definido como um espessamento da drea macular da retina e pela acumulacao de

fluido exsudativo na macula e embora as complicagdes da RDP conduzam mais frequentemente

a uma perda visual grave, a causa mais comum de deficiéncia visual entre os doentes diabéticos

é o0 EMD. (14,32)

Afeta uma em cada 15 pessoas com diabetes, resultando em mais de 20 milhGes de casos em

todo o mundo. O EMD pode ocorrer em qualquer fase de RD, embora o risco aumente com

gravidade da RD. (32)
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O edema macular clinicamente significativo (EMCS) é um subconjunto do EMD em que o
espessamento macular ocorre perto da févea e onde a terapia a laser tem demonstrado ser

benéfica. (32)

2.10.1. Classificacao Clinica

A classificac¢ao clinica internacional do estudo ETDRS do edema macular (tabela 4), da especial
atencdo ao envolvimento da macula, tomando em consideracio a perda de visdo associada e o

seu significado clinico.

Tabela 4. Classificagao Clinica Internacional do Edema Macular segundo a World Health Organization. (4)

Grau de gravidade Sinais encontrados

Sem aumento da espessura retiniana aparente ou

EMD aparentemente ausente exsudados duros no polo posterior

Alguma aparente espessura retiniana ou

EMD aparentemente presente exsudados duros no po6lo posterior

Ligeiro: Algum aumento da espessura da retina ou
exsudados duros no pdlo posterior, mas distantes
do centro da macula

Moderado: Algum grau de aumento da espessura
da retina ou exsudados duros aproximando-se do
centro da macula, mas nio envolvendo o centro

EMD presente

Grave: aumento da espessura da retina ou
exsudados duros envolvendo o centro da mécula

A presenca de exsudados duros é um sinal de EMD, recente ou em fase de reabsorcdo, a
existéncia de placas lipidicas associa-se a um EMD crénico de longo tempo de evolucao. A
observacdo tridimensional da retina é efetuada pela observacao do fundo ocular com lente

usando o biomicroscopio/fotografias estereoscopicas do fundo ocular. (4)
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A Figura 4 mostra EMD severo com numerosos microaneurismas e hemorragias da retina no

po6lo posterior.

Figura 4. EMD severo. Retirado de (14)

2.10.2. Diagnoéstico

O diagnostico é feito pela observacao do espessamento macular da retina na biomicroscopia ou
no OCT. A angiografia fluoresceinica também pode ser utilizada como instrumento auxiliar de
diagnostico, fornece uma avaliacdo qualitativa da fuga vascular, ajuda a identificar lesoes
trataveis e é essencial para avaliar a presenca de um alargamento da zona fetal avascular, que

pode estar associado a um mau prognéstico visual. (14,33)

O ETDRS introduziu o conceito de EMCS, desde que cumpra pelo menos um dos seguintes:

(1) espessamento da retina dentro de 500 pum do centro da fovea; (2) exsudados duros nos 500
do centro da macula, associados a espessura da retina adjacente; (3) uma zona ou sonas de
espessura retiniana com dimensao igual ou superior a um disco area, em qualquer localizagao

dentro de um disco de didmetro do centro da macula. (33)

A vantagem do OCT em diagnosticar a EMCS em comparac¢do com a biomicroscopia é a sua
capacidade de fornecer uma medida objetiva e quantitativa da espessura da retina, bem como
detalhes morfolégicos adicionais. O OCT visualiza claramente a interface vitreo-retiniana e
revela a presenca e a extensio da tragdo vitreomacular e membrana epiretinal. (14)

O OCT é superior a biomicroscopia com lampada de fenda e a retinografia para a avaliacdo de
edema macular diabético ligeiro e est4 assim a tornar-se o diagnostico padrao. O OCT permite
assim, detetar niveis precoces de EMD, a fim de monitorizar o progresso e orientar o

tratamento. (32)

21



2.10.3. Tratamento

Estdo atualmente disponiveis para o tratamento do EMD a terapia a laser, as injecOes
intravitreas de anti-VEGF, inje¢oes e implantes de libertacio lenta de corticosteroides e ainda a
cirurgia de vitrectomia. Embora a fotocoagulacao focal ou em grelha fosse o modo tradicional de

tratamento, a terapia anti-VEGF é agora o tratamento padrao. (32)

Nos tltimos 10 anos tem havido uma grande mudanca na gestdo oftalmolégica do EMD. Os
resultados de varios ensaios aleatorizados demonstraram que as injec¢des intra-oculares de
farmacos que tém como alvo o anti-VEGF podem resultar em melhores resultados visuais do

que a terapia a laser. (32)

Apesar da terapia anti-VEGF ser considerada a primeira linha de tratamento do EMD, a
fotocoagulacao focal ou em grelha tem ainda um papel importante em casos que ndo envolvem o
centro foveal, mas sao classificados como EMCS com base nos critérios da escala ETDRS. (32)

Embora a terapia anti-VEGF seja mais eficaz do que a terapia laser para EMD, cerca de metade
dos pacientes nao responde a estes tratamentos com uma AV melhorada. O EMD é uma doenga
complexa multifatorial e a terapia anti-VEGF pode ndo ser o principal fator patogénico nestes

pacientes. (32)

Uma revisdo sistematica concluiu que uma combinacido de esterdides com anti-VEGF néo
proporcionou beneficios adicionais a terapia anti-VEGF. M1ltiplos estudos constataram que os
corticosteroides transportam maior risco de cataratas e elevada PIO em comparagdo com a

terapia anti-VEGF. (23)

A cirurgia de vitrectomia alivia a tracgdo na interface vitreomacular, e aumenta a oxigenacao da
cavidade vitrea e a difusdo dos fatores de crescimento. (32) Quando a traccdo vitreomacular
substancial estd presente, a vitrectomia pode melhorar a acuidade visual em pacientes
selecionados que tém um EMD difuso que nao responde a cirurgia anterior de fotocoagulagao

macular a laser e/ou terapia anti-VEGF. (23)

Novas tecnologias e tratamento a laser estao a ser desenvolvidas para manter ou melhorar a

eficacia, minimizando ao mesmo tempo os danos causados por lasers convencionais. (32)
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Capitulo 3

Métodos

3.1. Critérios de Elegibilidade

Nesta revisdo sistematica foram incluidos estudos observacionais de base populacional
transversais, que analisaram a prevaléncia da cegueira e da deficiéncia visual moderada a severa
por retinopatia diabética na regido da Europa Ocidental. Nao houve limitac¢oes relativamente ao

ano de publicacao.

Foram incluidos estudos com participantes com idade igual ou superior a 50 anos, de ambos os
sexos e referentes aos paises e regioes pertencentes a Europa Ocidental. Foi ainda critério de
inclusao os estudos que usaram a classificacdo da gravidade da deficiéncia visual definida pela
OMS (moderada: AV entre 0.45 e 1.0 logMAR, severa: AV entre .0 e 1.3 logMAR e cegueira
maior que 1.3 logMAR).

Nao foram incluidas revisdes sistematicas, bibliograficas, meta-analises e estudos auto

reportados.

3.2. Fontes de informacao e Estratégia de pesquisa

A pesquisa bibliogréafica foi realizada nos meses de Marco e Abril de 2021, recorrendo a base de
dados, “PubMED”, “ScienceDirect” e “Web of Science”. Onde foram utilizadas as palavras-
chaves seguintes: “Visual impairment”; “Blindness”; “Diabetic Retinopathy”; “Prevalence”;

“Western Europe”, como se encontra no anexo 1.

3.3. Registo dos estudos

Os estudos incluidos na revisdo sistematica foram importados para a plantaforma Mendeley
Desktop versao 1.19.4.

A selecao dos estudos foi realizada por dois investigadores independentes, nomeadamente o
autor do trabalho e o Mestre Eduardo Teixeira, onde qualquer divergéncia seria resolvida
através da opinido e consequente decisdo de um terceiro investigador, o orientador do trabalho.
Inicialmente foram analisados os titulos e selecionados os estudos que cumprissem com os

critérios de inclusao e também aqueles que, nesta etapa, originavam dtvidas. De seguida, foi
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analisado o resumo de todos os estudos anteriormente selecionados. Por fim, foi feita a leitura
completa dos artigos que restaram, sendo assim definido quais os estudos que cumpriam com os

critérios de inclusdo anteriormente definidos.

3.4. Protocolo PRISMA

O protocolo PRISMA foi a linha orientadora na revisdo da literatura que foi realizada neste
trabalho.

O protocolo “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA)
fornece orientacoes atualizadas para a elaboracao de revisoes sistematicas e meta-analises.

Este protocolo consiste numa checklist de 27 elementos uma lista de verificacdo alargada que
garantem que o autor cumpra todos os aspetos esséncias de uma revisdo (anexo 2) e num
fluxograma de trés fases (identificacdo, triagem e inclusao), como mostra a figura 5, para dar a
conhecer o nimero total de artigos encontrados, quantos foram excluidos e quantos foram
incluidos.(34)

O fornecimento de detalhes explicitos sobre os métodos de revisdo planificados no protocolo é

essencial para a clareza e transparéncia das revisoes sistematicas. (35)(36)
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Identificacdo de estudos através da base de dados
Artigos identificados em base de Artigos removidos antes da
- dados (n=) triagem:
ok Artigos duplicados removidos
5 (n=)
(8]
= —> Artigos marcados como
S ilegiveis por ferramentas de
° automacdao (n=)
Artigos removidos por outras
razbes (n=)
\ 4
Artigos selecionados Artigos excluidos
(n=) —| (n=)
\ 4
Artigos incluidos para leitura Artigos excluidos
completa —»| (n9)
= (n=)
(]
(@]
o
: '
Artigos incluidos para
elegibilidade —_—
(n=) Artigos excluidos:
(n=)
\ 4
- Artigos incluidos na Revisédo
= sistematica
=) —
T (n=)
=

Figura 5. Fluxograma de trés fases de uma revisao sistemaética. (36)

26



27



Capitulo 4

Resultados
4.1. Estudos Incluidos

Da estratégia de pesquisa inicial, resultaram 1651 referéncias. Foram de seguida eliminados 202
por duplicacdo. Com base no titulo e de acordo com os critérios de elegibilidade estabelecidos,
foram excluidos 1386 por outras razoes, onde foram eliminados 1250 por abordarem assuntos
externos ao tema do trabalho, 113 artigos por serem referentes a paises que nao pertencem a

Europa Ocidental e 22 por mencionarem outras patologias.

Deste modo, na primeira fase da triagem foram analisados com base no resumo 63 artigos.
Destes, 24 foram excluidos por serem artigos de revisao e meta-analises e 2 por nao analisarem

as areas geograficas pretendidas.

Apoés a leitura completa de 37 artigos resultantes, 4 foram excluidos por nao relacionarem a
patologia com a cegueira e DVMS, 4 por nao apresentarem prevaléncias da patologia, 1 por nio

falar da patologia abordada e 1 artigo por ser um estudo auto-reportado.

Na terceira fase da triagem dos 27 artigos, 14 foram eliminados devido a faixa etaria nao
corresponder ha indicada nos critérios de inclusdo e 8 por ndo usarem a classificacdo da
gravidade de cegueira e deficiéncia visual definida pela OMS.

Assim sendo, foram incluidos 5 estudos publicados entre 1998 e 2019, que abordaram a
prevaléncia da cegueira e DVMS por RD e que respeitaram todos os critérios de elegibilidade

pré-estabelecidos, como se esquematiza no diagrama da figura 6.
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Identificacdo de estudos através da base de dados
Artigos identificados em base de Artigos removidos antes da
@ dados (n=1651) triagem:
® Artigos duplicados removidos
g (n=202)
= ——> Artigos marcados como
g ilegiveis por ferramentas de
el automagcéo (n=0)
Artigos removidos por outras
razBes (n=1386)
v
Artigos selecionados Artigos excluidos
(n=63) —»| (n=26)
A4
Artigos incluidos para leitura Artigos excluidos
completa —| (n=10)
= (n=37)
Q
: '
=
Artigos incluidos para
elegibilidade >
(n=27) Artigos excluidos:
(n=22)
(2]
S Artigos incluidos na Revisédo
3 (n=5)
(8]
=

Figura 6. Fluxograma baseado no PRISMA relativamente a prevaléncia daa cegueira e DVMS por RD.
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4.2. Caracteristicas dos estudos incluidos

Dos 5 artigos incluidos, 4 estudaram a prevaléncia da cegueira e da DVMS por RD na Europa
ocidental e 1 dos artigos apenas abordou a prevaléncia da cegueira.

Dois dos estudos fazem distin¢ao de cegueira e DVMS unilateral e bilateral. Foram analisadas as
causas da cegueira e da DVMS e o célculo das respetivas prevaléncias. Foi igualmente
estabelecido que, quando havia um caso em que um participante apresentasse duas condicées, a

que causava maior limitacao visual era considerada a causa principal da deficiéncia visual.

A idade dos participantes estd compreendida entre os 50 e 80 anos de idade ou mais e o nimero

total de participantes foi de 12855.

Os artigos reportam valores de diferentes paises e regioes pertencentes a Europa Ocidental. As
datas de publicaciao dos estudos incluidos variaram de 1998 a 2019. Em relacdo a classificacao

da deficiéncia visual, foi utilizada a definida pela OMS, como referido anteriormente.

A caracteristicas destes estudos encontram-se sumarizadas na tabela 5.

Tabela 5. Resumo das caracteristicas dos artigos em estudo.

Pais Regido N° Total de Faixa
& participantes etaria
Caroline C.W. 6775
Klaver Holanda Roterdao M 4031 >55
Et al. (1998)(37) H 2744
Helena buch et 040
aef. ?212 0111)? 3 8€)5 Dinamarca Copenhaga M482 60-80
H464
Ellin 1045
gunnlE;l gls dottir Islandia Reiquiavique M 584 >50
(2008)(39) H 461
Darottya Szabo6 .
etal. (2018)(3) Hungria - 3523 250
566
Petra P. Larsen ) M 413
etal. (2019)(5) Alemanha >50
H 153
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4.3. Prevaléncia da cegueira e da DVMS

Na tabela 6 so apresentadas as prevaléncias da cegueira e da DVMS dos 5 estudos incluidos. A
prevaléncia da cegueira bilateral variou entre 0.47% e 5.48% e a prevaléncia da cegueira
unilateral de 1.72% a 3.38%.

A prevaléncia da DVMS bilateral variou entre 0.96% e 25.09%, e em relacao a prevaléncia da

DVMS unilateral foi de 4.40%, reportada num tinico estudo. (39)

Tabela 6. Prevaléncias da cegueira e da DVMS dos estudos incluidos.

Cegueira DVMS
Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral
n | % n % n | % N %
Caroline C.W.
Klaver - 32 0.47 - 96 1.41
Et al. (1998)(37)
Helena buch et al. > 8 ° ) )
(2001)(38) 3 3.3 5 53
Ellin 18 1.72 6 0.57 46 4.40 10 0.96
gunnlaugsdottir
Et al. (2008)(39)
Darottya Szabo et al. - 33 0.94 - 214 6.07
(2018)(3)
Petra P. Larsen et - 31 5_48 - 142 25.09
al. (2019)(5)

Em relacdo a prevaléncia especifica considerando a variavel sexo, esta encontra-se sumarizada
na tabela 7.

Nas mulheres, a prevaléncia da cegueira bilateral varia entre 0.21% e 1.0% a cegueira unilateral
é de 1.0% e 3.32% e em relacio a prevaléncia da DVMS bilateral varia entre 1.03% e 7.0% e a
DVMS unilateral foi de 4.62%, respetivamente.

Nos homens, a prevaléncia da cegueira bilateral varia entre 0.22% e 0.9% e a cegueira unilateral
entre 2.60% e 3.45%. Em relacdo a prevaléncia da DVMS bilateral varia entre 0.77% e 4.4% e a
DVMS unilateral foi de 4.12%.
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Tabela 7. Prevaléncia da cegueira e DVMS especifica por sexo.

Prevaléncia especifica por sexo

Mulheres Homens

Cegueira DVMS Cegueira DVMS

Unilateral | Bilateral | Unilateral Bilateral Unilateral | Bilateral | Unilateral | Bilateral

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Caroline

C.\Agtl(llaver - 0.65(26) - 1.86(75) - 0.22(6) - 0.77(21)
al.

(1998)(37)

Helena buch
etal. 3.32(16) 0.21(1) - 3.45(16) 0.86(4) -

(2001)(38)

Ellin
gunnlaugsd

I(E)tttif 1.03(6) 0.86(5) 4.62(27) 1.03(6) 2.60(12) 0.22(1) 4.12(19) 0.87(4)
al.

(2008)(39)

Darottya
Szabé et - 1.0(22) - 7.0(158) - 0.9(11) - 4.4(56)
al.(2018)(3)

Petra P.
Larsen et al.

(2019)(5)

4.4. Prevaléncia da cegueira e da DVMS por Retinopatia
Diabética

Em relacfo a prevaléncia da cegueira bilateral por RD o intervalo esteve entre 0.06% € 0.18% e a
cegueira unilateral foi de 0.00% a 0.32%.
A DVMS bilateral por RD apresenta uma variagdo de prevaléncia de 0.14% e 0.53%. S6 um

estudo apresenta os valores da prevaléncia da DVMS unilateral que foi de 0.10%. Como ¢

apresentado na tabela 8.
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Tabela 8. Prevaléncia da cegueira e da DVMS por retinopatia diabética na amostra total dos estudos

incluidos.

Cegueira

DVMS

Unilateral

Bilateral

Unilateral

Bilateral

n

%

n | %

n | %

n

%

Caroline C.W.
Klaver
Et al. (1998)(37)

2*

0.01*

Helena buch et al.
(2001)(38)

Ellin
gunnlaugsdottir
Et al. (2008)(39)

1 0.10

Darottya Szabo et al.
(2018)(3)

0.14

Petra P. Larsen et
al. (2019)(5)

0.53

*prevaléncia calculada pelo nimero de olhos.
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Capitulo 5

Discussao

Da anélise de 5 estudos realizados na Europa Ocidental, publicados de 1998 a 2019, com uma
populacio correspondente a 12855 individuos com idade igual ou superior a 50 anos de idade,
foi abordada a prevaléncia da cegueira e DVMS.

Através da informacao, foram analisadas as prevaléncias de cegueira e DVMS, a de cegueira e
DVMS especifica por sexo e a prevaléncia da cegueira e da DVMS por retinopatia diabética na

amostra total.

Apds a anélise dos estudos incluidos, pode-se concluir que a prevaléncia mais elevada tanto na
cegueira como na DVMS (5.48% e 25,09%, respetivamente) foi no estudo feito na Alemanha, os
resultados indicam que os idosos institucionalizados tém uma maior necessidade de prestagio
de cuidados de satde ocular, bem como multiplas barreiras que impedem a prestacao de
servicos. (5) Parece, pois, haver um consideravel aumento de cegueira e deficiéncia visual nesta
populacdo em comparacdo com populagdes ndo institucionalizadas, como podemos ver nos

outros estudos.

Os valores de prevaléncia mais baixos de cegueira e de DVMS, sdo dos estudos realizados na
Holanda (0,47%) e na Islandia (0.96%), respetivamente. A causa destes valores pode estar
associada a nfo participacdo da populacdo mais velha. Este é um problema geral tanto nos
estudos das populacoes idosas, como das que tém uma satide fisica ou mental mais débil, assim
o valor da prevaléncia da cegueira e DVMS pode ser subestimado. (37) O estudo realizado na
Holanda apresentou mais participantes com 85 anos ou mais do que os outros estudos, e

especialmente para este grupo etério, a prevaléncia devia ser maior. (37,39)

Ap0s a analise dos resultados da prevaléncia da cegueira e DVMS especifica por sexo, conclui-se
que no estudo da Islandia os homens eram mais propensos do que as mulheres a ter cegueira
unilateral, no estudo da Dinamarca nao houve diferencas. Ja em relacdo a cegueira e DVMS
bilateral, o sexo feminino mostra uma maior prevaléncia, exceto no estudo feito na Dinamarca,
em que a prevaléncia era maior no sexo masculino. O ajustamento para a idade, ndo foram
encontradas diferencas significativas, com excecao do estudo da Hungria, que reportou que a

prevaléncia da DVMS bilateral era significativamente maior no sexo feminino.

A diabetes mellitus era uma doenca frequente na populacdo, mas a retinopatia diabética

raramente levou a uma deficiéncia visual significativa. (37) Em relacio a cegueira (38) e DVMS
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unilateral (39), a RD esteve entre a 32 causa mais comum. Na cegueira bilateral esteve na 42 (3)
e na 62 (5) causa e na DVMS bilateral na 52 (5) e na 73(3).

Isto pode refletir o beneficio do rastreio da retinopatia diabética, um bom controlo da
hiperglicemia em pessoas com diabetes e a mortalidade. O rastreio eficaz e a educagio publica

podem melhorar a prestacio de servicos de cuidados oculares e de baixa visao. (38)

A prevaléncia da cegueira e DVMS por retinopatia diabética nao foi abordada da mesma forma
em todos os estudos. No entanto, houve casos de cegueira (0.06% e 0.18%) e de DVMS (0.14% e

0.53%), nos estudos realizados na Hungria (3) e na Alemanha (5), respetivamente.

O estudo realizado na Holanda, calculou a prevaléncia pelo nimero de olhos. Assim, como foi
feito com um método diferente, a prevaléncia de 0.01%, nao foi comparada com as dos restantes
estudos. Possiveis explicacbes para o pequeno efeito da diabetes na visdo, nesta populacio
relativamente idosa, sdo a mortalidade seletiva de pessoas com diabetes com complicacoes
sistémicas graves, a progressao da RDNP para a RDP nos idosos e o controlo intensificado da
hiperglicemia nas pessoas com diabetes. (5) Nos estudos em que a informacao estava disponivel,
a deficiéncia visual e cegueira por RD, apesar de haver variacao de artigo para artigo, o intervalo

em que a prevaléncia foi maior foi na faixa etaria dos 50 aos 74 anos.

Todos os estudos confirmaram que com o envelhecimento, a cegueira e a DVMS aumentam.
(3,5,37—39) Portanto, o conhecimento das causas especificas da cegueira com a idade pode

facilitar uma gestao adequada.

Fazer a comparacdo das prevaléncias entre os 5 estudos incluidos, torna-se pouco fidedigno
devido as diferencas que estes apresentam entre si. Mesmo tendo estes cumprindo todos os
critérios de elegibilidade, a faixa etaria incluida, o nimero e modo de recolha da amostra foram

algumas das diferencas apresentadas.

Usou-se como valores de referéncia um estudo realizado por Bourne RRA, et al, publicado em
2015 e realizado em varias regioes do mundo, foi estimada a prevaléncia da cegueira e DVMS e
das respetivas causas entre 1990 e 2015 e para 2020 foram determinados os valores esperados
(anexo 3). Neste estudo a retinopatia diabética foi considerada a quinta causa de cegueira e de
DVMS na Europa Ocidental. De acordo com a maioria dos estudos incluidos, foi também

determinado que as mulheres desenvolveram mais cegueira e DVMS do que os homens. (40)

A prevaléncia da cegueira por RD neste estudo foi constante, desde 1990 a 2015 apresentou um
valor de 0.02%. Fazendo a comparagao por anos, o estudo realizado na Hungria (0.06%) foi o
que teve o valor mais proximo do estimado. J4 o estudo realizado na Alemanha, apresentou uma

prevaléncia superior (0.18%). (3,5,40)
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Em relacio a prevaléncia de DVMS por RD foi aumentando ao longo dos anos (1990 a 2015) e
variou entre 0.15% e 0.19%. Mais uma vez, o valor mais préximo do estimado no estudo de
referéncia (0.19%) foi o valor do estudo da Hungria, com uma prevaléncia de 0.14%. Como era
de esperar, tendo em conta que o estudo da Alemanha foi feito a pessoas institucionalizadas,

como é referido anteriormente, a prevaléncia foi superior, com um valor de 0.53%. (3,5,40)

A literatura existente mostra que o acesso insuficiente aos cuidados e reabilitacdo ocular pode
aumentar substancialmente o peso e o grau da deficiéncia visual em todas as fases da vida. (1)
Assim que os doentes desenvolvam a diabetes, a preven¢do deve concentrar-se na manutencao

dos fatores de risco e de um rastreio precoce. (21)
Deste modo, o rastreio da retinopatia diabética é necessério para detetar casos referenciaveis

que necessitam de exame e tratamento oftalmolégico completo em tempo 1til para evitar a

perda visual permanente. (41)

37



38



Capitulo 6

Conclusao e Perspetivas futuras

E de notar a necessidade da realizacio de mais estudos sobre a cegueira e deficiéncia visual
moderada a severa na Europa Ocidental, em particular em Portugal, pois a informacao é muito
escassa, tornando-se assim uma limitacdo para esta revisao. Principalmente sobre as causas que
estao relacionadas com as condicoes que afetam o sistema visual dos individuos com idade igual
ou superior a 50 anos. Em Portugal, foi realizado um estudo que determinou a prevaléncia de
RD. No entanto, ndo foi uma mais-valia para esta revisao, pois nao foram determinadas as

prevaléncias de cegueira e DVMS por RD.

Outra limitacdo apresentada, foi a comparagdo entre estudos, pois, devido as diferentes
classificacoes e metodologias, é essencial a criagdo de uma classificacdo uniforme que seja
universalmente aceite de maneira a criar uma definicdo mais rigorosa e assim tornando, no

futuro, os estudos mais parecidos ajudando assim a comparacao entre eles.

A importancia crescente da RD como causa provavel de perda de visao reflete a prevaléncia
crescente da DM na populacdo em geral e no envelhecimento da populacdo. Ha uma tendéncia
para a RD ser uma patologia dependente da idade, mas sdo necessarios mais estudos para ser
reunida mais informacgdo. Embora a RD seja uma causa menos comum de deficiéncia visual a
sua contribuicdo estd a aumentar, apesar dos valores serem residuais ndo deixam de espelhar o

efeito nao controlado da diabetes e consequentemente a RD.

As mudancas dos hébitos de vida e o aumento de sobrevida em doentes com patologias cronicas
como a diabetes aumentam a prevaléncia da retinopatia diabética. Acresce que estes doentes
necessitam de vigilancia e tratamento durante muitos anos e terdo de ter uma estratégia
adequada no ambito de doenca crénica. Logo, a detegdo precoce é crucial para prevenir a
deficiéncia visual relacionada com a diabetes, assim é importante que a RD continue a ser
prevenida através de controlo regular e intervencao atempada, satiide direcionada a educacio e
desenvolvimento de servicos oftalmologicos especializados para ser capaz de reduzir a cegueira

evitavel e deficiéncia visual.
A promocao do envelhecimento ativo e saudavel em Portugal regista varias iniciativas, contudo

h4 ainda um caminho a percorrer para que essa abordagem se reflita na satide e na qualidade de

vida das pessoas idosas, garantindo a realizacio plena da sua dignidade.
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ANEXO 1

(Estratégia de pesquisa)
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Base de Dados Pubmed

Pesquisa Palavras-Chave
#1 (((prevalence) AND (visual impairment)) AND (blindness)) AND (western
europe)
40 (((prevalence) AND (visual impairment)) AND (blindness)) AND (diabetic

retinopathy)) AND (western Europe)

Base de Dados Web Of Science

e Prevalence AND Visual Impairment AND Blindness AND Diabetic Retinopathy AND
Western Europe

Base de Dados Science Direct

e Prevalence AND Visual Impairment AND Blindness AND Diabetic Retinopathy AND
Western Europe
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ANEXO 2

(Check list do Protocolo “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses®
(Prisma))
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ANEXO 3

(Prevaléncia da Cegueira e DVMS por Retinopatia Diabética e valores esperados para 2020, na
Europa Ocidental, no estudo do Bourne RRA, et al)
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Cegueira DVMS
1990 0.02 % 0.15%
1995 0.02 % 0.16 %
2000 0.02 % 0.17 %
2005 0.02 % 0.17 %
2010 0.02 % 0.18 %
2015 0.02 % 0.19 %
2020 0.02 % 0.21%
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