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RESUMO: Introdução – A retinopatia diabética é uma das principais complicações microvascu-
lares da diabetes e é a principal causa de cegueira evitável na população ativa nos países desen-
volvidos. Com um longo período assintomático, o diagnóstico precoce permite que se evitem 
terapêuticas agressivas, repetidas e dispendiosas. No entanto, a realização anual de exames ao 
polo posterior para deteção precoce da retinopatia diabética através de câmaras não midriáticas, 
apesar de ser o método gold standard, apresenta algumas fragilidades. Objetivo – Descrever a 
evidência científica existente relativa às limitações do uso isolado da retinografia não midriá-
tica como método de rastreio da retinopatia diabética. Métodos – Estudo descritivo de scoping 
review baseado na metodologia do Joanna Briggs Institute. Para a pesquisa de artigos científicos 
utilizaram-se as bases de dados PubMed e Web of Science. Foram definidos como critérios de 
inclusão artigos com uma população constituída por diabéticos que realizaram rastreio da reti-
nopatia diabética através de retinografia não midriática; e artigos redigidos nos idiomas inglês 
ou português e publicados entre janeiro de 2000 e junho de 2020. Resultados – Selecionaram-se 
seis artigos para elaborar o presente estudo, tendo em conta os critérios de elegibilidade. A taxa 
de imagens não classificáveis é a grande limitação deste método. Foi encontrada uma correlação 
positiva entre o aumento da idade e imagens não classificáveis na maioria das vezes devido a 
opacidades dos meios óticos, ao menor diâmetro pupilar e à presença de outras patologias. Vários 
estudos reportaram ainda que a retinografia tem capacidade limitada na deteção do edema 
macular diabético. Conclusões – Novas tecnologias e novos métodos de processamento de 
imagem da retina podem potencialmente no futuro ser adotados pelos programas de rastreio, 
de modo a fornecer soluções para a deteção mais eficaz e eficiente da retinopatia diabética e do 
edema macular diabético reduzindo a percentagem de doentes com retinografias não classificá-
veis.

Palavras-chave: Retinopatia diabética; Rastreio; Retinografia não midriática; Imagem da retina; Limi-
tações

Limitations of non-mydriatic retinography as a screening tool of diabetic 
retinopathy: a scoping review

ABSTRACT: Introduction – Diabetic retinopathy is one of the main microvascular compli-
cations of diabetes and it is the leading cause of preventable blindness in working-age adults 
in developed countries. With a long asymptomatic period, early diagnosis allows avoiding 
aggressive, repeated, and expensive therapies. The annual examination for early detection of 
diabetic retinopathy, using non-mydriatic retinography, is accepted as a gold standard method, 
however, this method has some weaknesses. Aim of the study – To describe the existing scien-
tific evidence of the limitations of the isolated use of non-mydriatic retinography as a screening 
tool of diabetic retinopathy. Methods – Descriptive study of scoping review based on Joanna 
Briggs Institute methodology. PubMed and Web of Science databases were used to search for 
scientific articles. The following inclusion criteria were used: articles with a population of diabetic 
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A pergunta de partida aplicada ao presente estudo é: Quais 
as limitações do uso da retinografia não midriática como 
método de rastreio da RD? Por conseguinte, este estudo tem 
como objetivo identificar e analisar as principais lacunas do 
uso da retinografia não midriática no rastreio da RD.

Métodos

Estratégia de pesquisa

Para a elaboração do presente artigo foi efetuada uma 
pesquisa de referências, entre 29 de maio e 20 de junho 
de 2020, acessíveis através das bases de dados eletrónicas 
PubMed e Web of Science, com o objetivo de identificar 
estudos que abordassem o uso da retinografia não midriática 
como método de rastreio da RD.

Os termos utilizados e combinados na pesquisa na 
PubMed, utilizando operadores booeanos, foram: (diabetic 
retinopathy).ti,ab AND [(non mydriatic retinography) OR (non 
mydriatic fundus photography) OR (fundus photography)]. A 
pesquisa efetuada na Web of Science foi a seguinte: (diabetic 
retinopathy).ti  AND [(non mydriatic retinography).ab OR (non 
mydriatic fundus photography).ab OR (fundus photography).
ab].

De modo a reduzir e especificar o conjunto de artigos 
encontrados em cada uma das bases de dados eletrónicas 
foram aplicados filtros à pesquisa inicial, como a data de 
publicação do artigo (entre janeiro de 2000 e junho de 2020), 
o tipo de população (humanos) e o idioma dos artigos (inglês 
ou português). Foi incluído qualquer tipo de artigo, como 
estudos primários, artigos de revisão sistemática, letters e 
guidelines.

Critérios de elegibilidade e de seleção de referências 

Tanto ao nível da elaboração da questão de investigação 
como para a definição dos critérios de inclusão e exclusão dos 
estudos, com efeitos na constituição da amostra, foi utilizada 
a estratégia PCC18 (Population; Concept; Context), proposta 
pelo Joanna Briggs Institute (JBI) para scoping reviews que, 
aplicado ao seguinte estudo, se traduz em: População – 
diabéticos que realizam rastreio da RD; Conceito – limita-
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subjects who underwent screening for diabetic retinopathy through non-mydriatic retinography; 
articles written in English or Portuguese and published between January 2000 and June 2020. 
Results – After the data screening, six references were included based on inclusion criteria. The 
rate of unclassifiable images is the major limitation of this method. A positive correlation was 
found between increasing age and non-gradable images, most of the time due to opacities of the 
optical media, smaller pupil diameter, and presence of other pathologies. Several studies have 
also reported that retinography has limited ability to detect diabetic macular edema. Conclu-
sions – New technologies and new methods of retinal imaging can potentially be adopted by 
screening programs, in the future, in order to provide solutions for the most effective and effi-
cient detection of diabetic retinopathy and diabetic macular edema, reducing the percentage of 
patients with unclassifiable images.

Keywords: Diabetic retinopathy; Screening; Non-mydriatic retinography; Retinal imaging; Limitations

Introdução

A retinopatia diabética (RD) é a complicação microvascular 
mais frequente da diabetes mellitus (DM) e é a principal causa 
de cegueira na população ativa nos países desenvolvidos1.

A prevalência da RD aumenta com a duração da doença 
sistémica, sendo que mais de 60% dos pacientes com diabetes 
tipo 2 e 90% dos pacientes com diabetes tipo 1 desenvolvem 
algum grau de RD no espaço de vinte anos de evolução da 
doença2.

A RD tem sido alvo de vários estudos epidemiológicos que 
permitiram identificar os fatores de risco associados ao apare-
cimento e progressão da RD, sendo os mais importantes a 
hiperglicemia, a hipertensão arterial e a duração da doença. 
No entanto, a idade, o género, a predisposição genética e a 
etnia constituem também importantes fatores de risco não 
modificáveis para a progressão da doença3-10.

O diagnóstico da RD é baseado em achados clínicos e é 
dividido em duas categorias: retinopatia diabética não proli-
ferativa (RDNP) e retinopatia diabética proliferativa (RDP)11. 
Os sinais microvasculares retinianos clássicos da RDNP são 
os microaneurismas, hemorragias,  exsudados duros e moles, 
ansas vasculares e anomalias microvasculares intrarretinianas 
(IRMAs)12. A RDP e o edema macular diabético (EMD) são as 
principais causas de perda de visão nos diabéticos13. A RDP 
é caracterizada pelo crescimento de vasos anómalos que 
aumentam o risco de ocorrer hemorragia vítrea ou pré-re-
tiniana, descolamento traccional da retina e neovasculari-
zação do disco ótico14. O EMD, que pode ocorrer em qualquer 
estadio da RD, é caracterizado pelo aumento da permeabili-
dade vascular associado à presença de exsudados duros na 
retina central15.

A RD evolui, na maioria das vezes, sem sintomas visuais, 
surgindo estes apenas em estadios mais avançados da 
doença. Assim, a deteção precoce possibilita o tratamento 
atempado com diminuição do risco de cegueira por RD16-17.

A realização anual de exames ao polo posterior para 
deteção precoce da RD, através de câmaras não midriáticas, é 
aceite como um método gold standard pela sua sensibilidade, 
especificidade e eficácia16. No entanto, parece não ser a estra-
tégia mais adequada tendo em conta o atual conhecimento.



12

ções da tecnologia retinografia não midriática; Contexto – 
programas de rastreio da RD.

Como critérios de inclusão consideraram-se; i) artigos 
originais que abordassem a tecnologia retinografia não 
midriática; ii) estudos que abordassem as desvantagem/limi-
tações da retinografia não midriática; iii) estudos realizados 
no contexto de programas de rastreio da RD. Relativamente 
aos critérios de exclusão definidos não se consideraram: i) 
estudos que abordassem outra tecnologia de rastreio da RD 
que não a retinografia não midriática; e ii) estudos escritos 
num idioma que não inglês ou português. As referências 
foram analisadas de forma independente por dois investiga-

dores, com base na leitura seletiva do título, resumo e texto 
integral. Posteriormente os resultados foram confrontados e, 
em caso de algum desacordo, este foi prontamente resolvido, 
no momento, por consenso. 

Resultados

Para a seleção das referências foi utilizada a metodologia 
proposta pelo JBI para as scoping reviews – Preferred rePor-
ting items for systematic reviews and meta-analyses extension for 
scoPing reviews (PRISMA-ScR)18, constituída por quatro fases 
(cf. Figura 1): 1) identificação; 2) seleção preliminar; 3) elegibi-
lidade; e 4) estudos incluídos.
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos estudos segundo a metodologia PRISMA-ScR.

A fase de identificação completa resultou num total de 683 
referências da pesquisa efetuada nas bases de dados eletró-
nicas PubMed (378) e Web of Science (305). Na fase de seleção 
preliminar, após a eliminação de 223 registos duplicados, 
460 referências foram sujeitas a leitura seletiva com base no 
título, das quais se selecionaram 91 referências para leitura 
do resumo, sendo que 58 foram excluídas. Na fase de elegi-

bilidade, das 33 referências selecionadas para leitura de texto 
integral, seis foram incluídas por respeitarem os critérios de 
inclusão pré-determinados.

A caracterização dos estudos incluídos, bem como os 
principais resultados obtidos, encontram-se sintetizados na 
Tabela 1.
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O estudo de Massin et al.19 teve como principais objetivos 
avaliar a proporção de fotografias não classificáveis adqui-
ridas através de uma câmara não midriática e avaliar a sensibi-
lidade e especificidade no rastreio da RD comparativamente 
ao método standard ETDRS. O estudo compreendeu duas 
fases. A primeira fase consistiu na aquisição de retinografias 
não midriáticas a cinco campos retinianos de 45° realizadas 
a 147 olhos de 74 diabéticos. Não foi possível classificar 16 
olhos (11% das retinografias) devido a opacidade dos meios 
óticos ou dilatação pupilar insuficiente. Não foi encontrada 
relação estatisticamente significativa entre estes resultados 
e a idade e duração da diabetes19. Os olhos esquerdos (2º 
olho a ser estudado) apresentaram sempre pior qualidade de 
imagem. Na segunda fase, 218 olhos de 110 diabéticos foram 
igualmente submetidos ao mesmo protocolo de aquisição 
de imagens. As retinografias não foram classificáveis em 12 
olhos (5,5%); no entanto, a qualidade da imagem foi nota-
velmente melhor nesta segunda série do que na primeira. 
A melhoria da qualidade da imagem pode dever-se ao facto 
de ter sido colocado um pano escuro a cobrir a cabeça dos 
doentes durante a aquisição das imagens de modo a obter-se 
um ambiente completamente escotópico19.

Scanlon et al.20 propuseram-se avaliar o efeito da idade, 
duração da diabetes, a presença de catarata e diâmetro pupilar 
na qualidade da imagem das retinografias digitais. Retinogra-
fias não midriáticas a um campo retiniano a 45° foram reali-
zadas a um grupo de 3.611 diabéticos, realizando posterior-
mente retinografia midriática a dois campos retinianos a 45°. 
As imagens foram consideradas não classificáveis sempre que 
não se conseguiram visualizar os grandes vasos das arcadas 
temporais ou se mais de um terço da imagem não apresen-
tava resolução suficiente para a sua interpretação20. A taxa 
de retinografias não classificáveis no método não midriático 
foi de 19,7% e 3,7% no método midriático. As faixas etárias 
mais jovens apresentaram melhores resultados de qualidade 
de imagem e melhor identificação dos sinais clínicos de RD20. 

Os resultados do estudo mostram que a idade e os anos de 
duração da DM contribuem para o aumento da probabilidade 
de um doente ter uma imagem não classificável num dos 
olhos20. Nas retinografias não midriáticas a probabilidade de 
um doente ter um olho não classificável aumenta 2,6% para 
cada ano extra de duração da diabetes, independentemente 
da idade, e 5,8% para cada ano extra de idade, independen-
temente dos anos de duração da diabetes20. Dos olhos não 
classificáveis, 78% apresentaram catarata, 6% apresentavam 
cicatriz corneana, 6% apresentavam hialose asteroide e 1% 
apresentava hemorragia vítrea20.

O estudo de Murgatroyd et al.21 tinha como objetivo deter-
minar fatores que previssem a impossibilidade da classifi-
cação das retinografias durante o rastreio da RD. Trezentos 
e noventa e oito diabéticos (794 olhos) foram submetidos a 
retinografia não midriática a um campo retiniano a 45°. As 
retinografias não midriáticas de 178 olhos (22,4%) não foram 
classificáveis. Em 98% das retinografias não midriáticas não 
classificáveis não foi possível visualizar-se a fóvea, em 54% 
menos de 3/4 do campo retiniano era visualizado e 26% das 

retinografias não tinham definição suficiente para se realizar 
a sua classificação. Os fatores que parecem aumentar a 
probabilidade de se obter uma fotografia não midriática do 
polo posterior não classificável são: o aumento da idade do 
doente, a catarata subcapsular posterior e a redução da acui-
dade visual de perto. O controlo da DM, a duração da DM, a 
acuidade visual de longe, neste estudo, aparentam não estar 
relacionados com a incapacidade de se classificar as fotogra-
fias do fundo ocular21. Foi identificada uma tendência signi-
ficativa da diminuição do tamanho da pupila associada ao 
aumento da taxa de fotografias não classificáveis21.

Mizrachi et al.22 avaliaram a efetividade da retinografia não 
midriática no rastreio da RD. Foram submetidos a retinografia 
não midriática 6.962 diabéticos tipo 2. Um total de 1.002 reti-
nografias (14,4%) tinha baixa qualidade para se conseguir 
fazer uma classificação22. A população de diabéticos com 
imagens não classificáveis foi comparada com a população 
de diabéticos que tiveram retinografias com boa qualidade 
e nas quais foi possível fazer-se a classificação do estadio da 
doença. A idade média entre os dois grupos era significativa-
mente diferente (62,8 anos nos diabéticos com retinografias 
com boa qualidade de imagem versus 73,3 anos nos diabé-
ticos com retinografias não classificáveis, p<0,001)22. Foi reali-
zada a distribuição das populações de acordo com a idade 
e a comparação entre os subgrupos em termos de percen-
tagem de imagens que não foram analisadas devido à baixa 
qualidade das mesmas22. Os autores concluíram que quanto 
mais velho o doente maior a percentagem de retinografias 
de baixa qualidade, chegando mesmo a 36,1% nos doentes 
com idades entre 81 e 85 anos22. Quando comparada a quali-
dade das retinografias não classificáveis entre populações de 
doentes com menos e mais de 70 anos foi encontrada uma 
diferença estatisticamente significativa (93,7% com menos 
de 70 anos e 73,1% com mais de 70 anos tiveram retinogra-
fias com boa qualidade)22. Não foram encontradas diferenças 
significativas entre o género e os resultados das duas popula-
ções. Estes resultados são consistentes com os resultados dos 
estudos anteriores, que mostram uma correlação direta entre 
idade e imagens não classificáveis22.

No estudo de Malerbi et al.23 a dilatação pupilar insufi-
ciente foi a principal causa de redução da qualidade nas 
retinografias não midriáticas. Em 11,92% dos olhos direitos 
e 16,96% dos olhos esquerdos rastreados com este método 
as imagens apresentaram má qualidade, o que não permitiu 
a classificação em 8,5% dos olhos direitos e 12,1% dos olhos 
esquerdos23. Geralmente inicia-se o exame pelo olho direito 
e, após a primeira retinografia, ambas as pupilas contraem 
por causa do flash disparado; portanto, quando se vai 
adquirir as imagens do segundo olho (esquerdo) este já 
apresenta menor diâmetro pupilar. A dilatação pupilar insu-
ficiente promove erros de classificação devido a sombras ou 
reflexos na imagem, levando o leitor a sobrestimar a gravi-
dade da RD em cerca de 70% dos olhos quando comparada 
com a classificação feita na mesma população com métodos 
midriáticos23. A idade do doente e a gravidade da retinopatia 
foram associadas à insuficiente dilatação pupilar que impos-
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sibilita a classificação das retinografias23. Os autores deste 
estudo desaconselham que as estratégias de rastreio da RD 
se baseiem em retinografias não midriáticas23.

No estudo de Date et al.24 os autores tinham como obje-
tivo determinar a capacidade diagnóstica da retinografia não 
midriática realizada a um campo a 45° centrada na mácula, 
no programa de rastreio da RD e EMD. Dos 1.768 diabéticos 
que realizaram o rastreio, em 129 doentes (7,3%) os graus 
de classificação da RD diferiram em mais do que um nível, 
entre o rastreio através de retinografia não midriática e o 
exame clínico; 43,8% tinham catarata significativa ou qual-
quer outra opacidade dos meios óticos; 21,9% apresentavam 
patologias com achados clínicos semelhantes à RD, como 
oclusões venosas e retinopatia hipertensiva e 19,0% apre-
sentaram reduzida dilatação pupilar, dificultando a aquisição 
de imagens. Todas estas imagens, apesar de terem sido clas-
sificadas, foram consideradas como tendo baixa qualidade 
pelo obscurecimento significativo dos detalhes retinianos 
e pela dificuldade de visualização das principais estruturas 
da retina24. Os autores reportaram ainda a desvantagem de 
o rastreio da RD ser baseado em imagens ao polo posterior 
com campos de 45° a 60°, uma vez que as possíveis alterações 
retinianas mais periféricas podem não ser visualizadas24. Os 
481 diabéticos que foram classificados como tendo EMD na 
retinografia realizaram uma avaliação estrutural e funcional 
através da tomografia de coerência ótica (OCT) e apenas 
30,4% foram classificados como tendo EMD clinicamente 
significativo, mostrando, assim, que a retinografia tem capa-
cidade limitada na deteção do EMD24.

Discussão

A taxa de imagens não classificáveis, que leva ao incre-
mento dos custos associados, é uma grande limitação deste 
método de rastreio e é referenciada na maioria dos estudos 
de programas de rastreio da RD. 

Em Portugal, os resultados divulgados por Henriques et 
al.25, publicados na revista da Sociedade Portuguesa de Oftal-
mologia, relativamente ao rastreio da RD revelaram que a 
percentagem de retinografias não midriáticas realizadas que 
não são classificáveis (4%) é quase igual à percentagem de 
doentes que necessitam de algum tipo de tratamento (7%). 
Destes 7%, dos doentes que necessitam objetivamente de 
serem tratados com urgência (2,6% doentes com RD proli-
ferativa e/ou edema macular) estima-se que ainda existam 
quase mais 50% de potenciais doentes com retinografias não 
classificáveis (1,14%)25.

A nível internacional não existe um consenso relativa-
mente à dilatação pupilar em programas de rastreio da 
RD26. Contudo, vários estudos comparativos indicam que a 
midríase reduz significativamente a proporção de imagens 
não classificáveis de 19-26% para 4-5% e aumenta a sensi-
bilidade (77-86% vs 81-94%) e a especificidade (77-95% vs 
86-98%) da deteção da RD comparativamente à retinografia 
não midriática26.

Um estudo realizado a mais de 25.000 doentes num 
programa de telerastreio da RD nos Estados Unidos da 

América, utilizando câmaras não midriáticas de campo ultra 
amplo UWF (ultrawide-field), obteve uma taxa de imagens 
não classificáveis drasticamente mais reduzida em compa-
ração com a retinografia não midriática convencional de 30°, 
45° - 50° ou 60° (2,8% vs 26,9% para RD e 3,8% vs 26,2% para 
EMD). No geral, o estudo demonstrou uma redução de 81% 
de olhos não classificáveis e aumentou em quase duas vezes 
a deteção de RD e de lesões mais periféricas27.

As retinografias UWF podem gerar imagens de 80% da 
superfície da retina assumindo-se, assim, como uma moda-
lidade de imagem potencialmente importante no rastreio da 
RD. O uso de imagens ultrawide-field pode atingir uma sensi-
bilidade de até 99% e uma especificidade de até 97%26.

Embora muitos programas de rastreio atuais apresentem 
elevada sensibilidade e especificidade na deteção da RD, o 
diagnóstico preciso do EMD é mais desafiador. 

Um aspeto especialmente problemático da fotografia 
bidimensional do fundo ocular para a deteção de EMD é a 
incapacidade de identificar com segurança o espessamento 
retiniano. Como não é possível uma análise quantitativa 
do espessamento macular real na retinografia, é através da 
procura de alguns sinais como os exsudados duros na região 
macular que é feita a possível deteção de EMD28. São vários 
os estudos que reportam que o número de falsos positivos 
(ou seja, doentes que foram classificados com EMD de forma 
errada) é uma preocupação28. Um estudo observacional 
transversal de Hong Kong registou uma taxa de falsos posi-
tivos de 86,6% para EMD usando métodos convencionais de 
fotografia ocular e um valor preditivo positivo (probabilidade 
de um indivíduo avaliado no rastreio com EMD ter a doença) 
de 13,4%28.

Considera-se que a alta taxa de falsos positivos aumenta 
os encargos financeiros quer para os doentes quer para os 
sistemas de saúde, uma vez que os casos de falsos positivos 
irão realizar outros exames complementares de diagnóstico, 
aumentando a carga de trabalho a nível hospitalar e promo-
vendo o desperdício de recursos públicos28.

Por outro lado, entre os olhos que comprovadamente apre-
sentam edema macular na OCT, estima-se que aproximada-
mente um quarto a um terço sejam «perdidos» no rastreio 
efetuado com retinografia ao polo posterior26.

Assim, vários autores investigaram a incorporação da OCT 
em programas de rastreio da RD com o intuito de determi-
narem se ocorreriam benefícios, quer do ponto de vista 
médico quer económico. No estudo de Prescott et al., a análise 
complementar através da OCT nos casos em que as retinogra-
fias sugeriam a presença de EMD resultou numa poupança de 
custos diretos em cerca de 16 a 17%, uma vez que se reduziu o 
número de encaminhamentos desnecessários26. 

Um estudo de custo-efetividade de um programa de 
rastreio do EMD constatou que, embora o custo do rastreio 
por doente tenha aumentado em 35% com a realização da 
OCT a todos os doentes submetidos também à retinografia, 
o custo por Quality Adjusted Life Years (QALYs) foi reduzido em 
45%26.

Importa referir que a variação nos resultados encontrados 
pode ser em parte explicada pelas diferentes populações nos 
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estudos, pelos diferentes tipos de câmara utilizados em cada 
estudo, pelo número de campos retinianos e respetivos graus 
de aquisição da imagem e, ainda, pelos diferentes critérios de 
classificação das imagens.

A aquisição das retinografias requer profissionais qualifi-
cados com treino específico. Porém, não há evidência cien-
tífica disponível que permita a análise da influência da expe-
riência dos operadores na variação dos resultados29.

É ainda necessário referir que a qualidade da presente 
scoping review foi influenciada por vários fatores, entre eles: 
i) pela inclusão de estudos publicados apenas em inglês ou 
português (existindo restrição no idioma dos artigos incluídos 
na amostra – viés de idioma); e ii) pelo enviesamento provo-
cado pelas publicações – viés de publicação.

Conclusões

A idade avançada está associada a um aumento de foto-
grafias não classificáveis nos rastreios com retinografia não 
midriática. Existe correlação positiva entre faixas etárias supe-
riores e uma qualidade de imagem inferior, principalmente 
devido à opacidade dos meios óticos, ao menor diâmetro 
pupilar neste subgrupo populacional quer por miose senil 
quer pela presença de outras patologias.

A intensidade do flash do sistema digital também parece 
ter efeito na qualidade das imagens. Quanto maior a inten-
sidade do flash maior será a diminuição do diâmetro pupilar 
e mais lento será o aumento do mesmo; como tal, o olho 
que é submetido à retinografia em segundo lugar apresenta 
normalmente imagens de menor qualidade e, subsequen-
temente, taxas mais elevadas de imagens não classificáveis. 
Assim, de modo a que a qualidade das imagens subsequentes 
seja melhorada, deverá existir algum tempo de espera entre a 
aquisição das retinografias.

Vários outros fatores podem influenciar a qualidade da 
imagem das retinografias, pelo que a influência da expe-
riência do operador na qualidade das imagens deverá ser 
analisada em futuros estudos.

Tendo em conta os resultados deste estudo, a classificação 
do estadiamento da RD apenas com recurso a fotografias do 
polo posterior através de câmaras não midriáticas apresenta 
limitações relevantes e não está adaptada à evolução cientí-
fica.

Outras tecnologias e novos métodos de processamento de 
imagem da retina, como a tomografia de coerência ótica e 
a angiografia por tomografia de coerência ótica, devem ser 
objeto de análise em futuros estudos, uma vez que poderão 
ser adotados pelos programas de rastreio da RD de um modo 
complementar à retinografia, com o intuito de fornecer solu-
ções para a deteção mais eficaz e eficiente da RD e EMD.
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