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INTRODUÇAO 

Pacientes diabéticos podem apresentar 
alteração da papila óptica, associada ou nao 
com a retinopatia. Quando associada, a pre­
sença de neovasos da papila, compõe o qua­
dro da fase proliferativa. Na ausência da re­
tinopatia, ou seja, numa alteração papilar iso­
lada, temos: papilite (2, 7 ) ,  papiledema ( 2 ) ,  
atrofia óptica (7) , pseudopapiledema ( 16 ) ,  
neurite óptica isquêmica (6, 9 )  e papilopa­
tia ( 1 )  diabéticas. Preferimos a última deno· 
minação por ser mais genéirca e porque a fi­
siopatologia ainda não está esclarecida. 

O oftalmologista, diante das alterações 
papilares, deve estar preparado para um 
diagnóstico correto e diferencial (4, 5, 8 ) ,  
sendo por vezes desnecessário o encaminha­
mento ao neurologista, evitando propedêuti­
ca mais invasiva ( 3 ) , 

O presente trabalho mostra uma dessas 
possibilidades, onde se diagnosticou papilo­
patia diabética e sua involução foi seguida 
sem introdução de medicamentos e, docu­
mentada com angiofluoresceinografia e cam­
po visual. 

APRESENTAÇAO DO CASO 

S.M.F., 15 anos, branca, feminino, natu­
ral e procedente de São Paulo. 

Paciente da Endocrinologia, com acom­
panhamento há 1 1  anos por ser portadora de 
Diabetes Insulino-dependente, veio para exa 
me oftalmológico de rotina em 3/Julho/1979. 
Negava sintomatologia ocular, e já tinha exa­
mes oftalmológicos anuais absolutamente 
normais nos últimos 5 anos. Por ocasião do 
exame vinha fazendo uso de 70 unidades de 
Insulina NPH ao dia, e sua diabetes estava 
regularmente controlada. 

No interrogatório complementar negava 
cefaléia e vómitos. 

Não havia antecedentes individuais, prin­
cipalmente hipertensão arterial, tabagismo e 
alcoolismo. 

Na familia, avó e duas tias maternas 
eram diabéticas. 

Exame oftalmológico e neuroftalmológi­
co: Acuidade visual: OD = 20/20 e J 1 ;  OE = 
20/20 e Jl;  Visão de cores ( D-15 e 100 Hue de 
F-M ) :  normal em OD e OE; Exame externo: 
sem alterações; Pupilas: isocóricas; Reflexos 
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pupilares: fotomotores ( direto e consensual ) 
= normais e para perto = normal; Biomi­
croscopia: segmento anterior normal; íris 
sem rubeosis; Tonometria ( apl . ) : OD = 14 
mmHg; OE = 14 mmHg; Musculatura extrín­
seca: normal; Fimdoscopia: discreto borra­
mento das margens papilares em OD; edema 
de papila e engurgitamento capilar em OE; 
Angiofluoresceinografia:  OD = vazamento 
tardio na região temporal superior da papila 
c presença de aneurismas na região da má­
cula ( Fig. IA) OE = engurgitamento da mi­
crocirculação intrapapilar com aumento do 
número e tamanho dos capilares e, presença 
de aneurismas na região da papila (Fig. lB ) .  
Há ainda um vazamento progressivamente 
maior na região do nervo óptico e a presença 
de aneurismas na região macular (Fig. 1C) ; 
Campos visuais - perímetro hemisférico, ti­
po Goldmann - (Fig. 2 ) : OD = retração re­
lativa arciforme superior; OE = retração re­
lativa arciforme superior com áreas de esco­
tomas relativos e núcleos absolutos no extre· 
mo nasal e paracentral, e alargamento de 
mancha cega. O padrão arciforme lembra so° 
frimento de fibras nervosas ao nível da pa· 
pila. 

Fig, 1 - Aspecto angiofluoresceinográfico no exame inicial. 
lA - OD =: fase tardia: vazamento na região tempara: 
superior da papila e presença de aneurismas na região 
macular. 
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lB - OE = fase venosa precoce: nota-se engurgitamento 
da circulação intrapapilar com aumento do número e 
tamanho dos capilares e, aneurismas na região da pa­
pila e na região macular. 

lC - OE = fase tardia: nota-se aumento de fluorescencia 
bastante intensa na região do nervo óptico e, aneurismas 
na região macular . 

Fig. 2 - Campos visuais no exame inicial: OD = retração relativa arciforme superior; OE = nota-se retração re· 
lativa arciforme superior com áreas de escotomas relativos e núcleos absolutos no extremo nasal e paracentral. Há 

ainda :.1m alargamento da mancha cega. 

Concluiu-se com o diagnóstico de Papilo­
patia Diabética bilateral e assimétrica, com 
maior evidência no OE. 

Conduta: A conduta tomada foi a de ob­
servar a evolução sem uso de qualquer me­
dicação, exceto mantendo a insulinoterapia. 

Evolução: Após 2 meses e meio já se no­
tava uma normalização no OD e uma dimi­
nuição acentuada do edema de papila no OE, 
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tanto à oftalmoscopia indireta como à bio­
microscopia de fundo e angiografia fluores­
ceínica_ A acuidade visual permaneceu nor­
mal em ambos os olhos_ Nesta ocasião o 
campo visual no OD estava normal e, no OE 
já havia diminuição do alargamento da man­
cha cega e dos escotomas, embora permane­
cessem os núcleos nasal e paracentral supe­
rior ( este já com melhora para 1II4) e, con-
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sequentemente, com aumento da sensitivida­
de para miras 12, 13 e 14 nesta região. 

Com 8 meses e meio de evolução repeti­
mos a angiografia fluoresceínica e o campo 
visual. Notava-se padrão normal na primeira 
e, diminuição do escotoma paracentral e da 
mancha cega e, melhora da sensitividade. 

Fig. 3 - Aspecto oftalmoscópico e angiográfico final em 
OE. 
3A - Nota-se uma discreta palidez da papila óptica. 

No retorno de 6 meses, portanto, com 14 
meses e meio de evolução, havia uma discre­
ta palidez de papila no OE (Fig. 3A) sem ex­
travazamento de fluoresceína na fase tardia 
( Fig. 3B ) .  A acuidade visual era normal em 
ambos os olhos. Os campos visuais ( Fig. 4 ) :  
OD = normal e OE = com escotoma para-

3B - Fase tardia: ausência de vazamento de fluorescej· 

na na região do nervo óptico. 

Fig. 4 - Campos visuais na fase final: OD = padrão normal; OE = nota·se discreto alargamento da mancha ce. 
ga e, presença dos escotomas nasal e paracentral, Já com menor densidade e melhora da sensitividade. 

central pequeno, menos denso ( 14) e o nasal 
com densidade absoluta ( V4 ) ,  retraindo isóp­
tera 13; mancha cega com pequeno alarga-
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mento e a sensitividade bem melhorada na 
arcada superior. 
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DISCUSSAO 

A literatura registra alterações de papila 
óptica em pacientes diabéticos caracteriza­
das como: papilite (2, 7) , papiledema ( 2 ) , 
pseudopapiledema ( 6 )  e atrofia óptica ( 7 ) .  
Os pacientes apresentados geralmente são 
idosos ou, se jovens mostram uma descom­
pensação metabólica de sua diabetes. 

Cada denominação implica no conheci­
mento da fisiopatologia, portanto, é necessá­
rio uma familiaridade na diferenciação dos 
edemas de papila, para se chegar ao diagnós­
tico correto. Muitas vezes podemos poupar o 
paciente de propedêutica neurológica, por ve­
zes invasiva, se conseguirmos caracterizar 
bem um edema ou pseudo-edema locais não 
relacionados com hipertensão intracraniana. 

O presente caso presta-se para tal discus­
são. A paciente não referia sintomas de hi­
pertensão intracraniana, alteração de acuida­
de visual, alcoolismo ou tabagismo e, aGsim 
pudemos afastar os respectivos diagnósticos: 
papiledema ( edema mais acentuado, e como 
regra, bilateral) ;  papilite ( diminuição acen­
tuada da função visual) e neurite tóxica ( re· 
ferência ao agente etiológico e escotoma cen­
tral ou ceco-centraD . A neuropatia óptica is­
quêmica anterior é própria da senilidade com 
quadro oftalmoscópico de edema pálido e 
campo visual geralmente com defeito altitu­
dinal, mas sua fisiopatologia tem sido trans­
portada para uma série de patologias da papi­
la na tentativa de explicar o envolvimento vas­
cular. A vasculite de papila, apesar de qua­
se as sintomática e aparecer em jovens, é fa­
cilmente descartada pela exuberância do qua­
dro fundoscópico, assemelhando-se à trombo­
se venosa. 

Nossa paciente não se enquadrou em ne­
nhuma das etiologias acima, mas sua patolo­
gia de base - diabetes - deve ser a respon­
sável. Causa-nos estranheza que, confrontan­
do com alguns casos da literatura (7, 9 ) ,  a 
paciente estivesse com sua diabetes regular­
mente controlada e assintomática. 

Pudemos notar a manutenção da função 
visual normal e a involução quase total das 
alterações campimétricas, apesar da discreta 
palidez da papila óptica em OE. Essa evolu­
ção fal!l a favor de uma alteração benigna da 
papila óptica. 

A associação de discreta palidez de papi­
la e função visual normal em pacientes dia­
béticos não é muito incomum e, muitas ve-
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zes não é valorizada. Poderíamos estar fren­
te a casos de papilopatia diabética, em que 
só nos deparamos com a fase final e cuja 
campimetria poderia detectar alterações -
escotomas - semelhantes aos por nós encon­
trados nessa paciente. 

Pouco se sabe a respeito da etiopatogenia 
da panilopatia diabética, porém uma proposi­
ção é a de que haveria uma vasculopatia lo­
cal na papila óptica ( 1 ) ,  e pensamos que, no 
nosso caso, talvez seja por um mecanismo 
diferente das neurites ópticas isquêmicas. Es­
sa vasculopatia poderia resultar num vaza­
mento transitório de fluído para a papila e, 
consequentemente em edema. 

RESUMO 

Diagnosticou-se Papilopatia Diabética em uma pa· 
ciente Jovem com sua diabetes regularmente controlada 
num exame oftalmológico de rotina. São discutidos o 
diagnóstico, os diagnósticos diferenciais e a conduta. 
Foi feito um estudo evolutivo através de angiofluorescel· 
nografia e campos visuais. O quadro final mostrou dls· 
creta palidez de papila unilateral com manutenção de 
função visual normal . 

SUMMARY 

Dlabetic papillopathy was dlagnosed in a young dia· 
betlc patlent with a regular metabollc control, ln a rou· 
tine ophthalmologic examination. Diagnosls, dlfferentlal 
dlagnosls and management are discussed. An evolutive 
study by means of fluorescein anglography and visual 
fields was made. The final ophthalmoscopic picture 
was an unilateral partial pale optic disc, with a normal 
visual function. 
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