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RESUMO 
  



Pereira TS. Estudo comparativo dos resultados da descompressão orbitária inferomedial 
vs. balanceada em pacientes com Orbitopatia de Graves, por meio de análise 
tomográfica, fotográfica e clínica. [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2020. 
 
OBJETIVOS: Investigar e comparar alterações do volume orbitário, posição do bulbo 
ocular, parâmetros palpebrais, superfície ocular e qualidade de vida após descompressão 
orbitária inferomedial e balanceada (paredes medial e lateral profunda) em pacientes com 
Orbitopatia de Graves. MÉTODOS: Ensaio clínico prospectivo, randomizado e 
intervencionista. Quarenta e dois pacientes com OG inativa e indicação clínica foram 
divididos aleatoriamente em dois grupos, de acordo com a cirurgia a serem submetidos: 
descompressão orbitária inferomedial (DIM) ou balanceada (DB). Exoftalmometria de 
Hertel (EH), fotografia e tomografia computadorizada (TC) pré e pós-operatórias foram 
realizadas para avaliar exoftalmia, áreas total e segmentada da fenda palpebral, distâncias 
do reflexo pupilar às margens superior e inferior (DRM1 e DRM2), expansão orbitária e 
alterações da posição do bulbo ocular. Teste de Schirmer, tempo de ruptura do filme 

lacrimal (TRFL) e questionário ocular surface disease index (OSDI) foram realizados 
para avaliação da superfície ocular. O questionário de qualidade de vida GO-QoL foi 
realizado para avaliação subjetiva da aparência e função visual. A análise estatística foi 
realizada por análise de variância (ANOVA), Friedman, regressão linear multivariada e 
teste de Pearson. RESULTADOS: As exoftalmometrias clínica e radiológica reduziram 
significativamente após a descompressão nas duas técnicas (p<0,001). A redução foi 
maior na DB quando comparada à DIM (p=0,017). Ocorreu descida do bulbo ocular pós-
operatória (p=0,01) e expansão da capacidade volumétrica orbitária nas duas técnicas 
(p<0,001). Nenhum deslocamento horizontal significativo do bulbo ocular foi observado 
nos dois grupos. A média do volume descompressivo da parede medial foi de 1,25 ± 0,72 
cm3, semelhante à parede lateral de 1,23 ± 0,65 cm3, e ambas superiores à média da parede 
inferior de 0,64 ± 0,51 cm3 (p<0,05). A correlação de Pearson foi estatisticamente 
significante entre a redução da EH e o volume descompressivo total (r = 0,234, p<0,05) 
e o volume da parede lateral (r=0,253, p<0,05). Na análise linear multivariada, a parede 
lateral foi preditor significativo de redução da exoftalmia (p<0,05). Ambos os grupos 
apresentaram redução semelhante nas áreas de fenda palpebral total e segmentadas, 
DRM1 e DRM2. Houve correlação significativa entre a redução da EH e a elevação da 
pálpebra inferior nas duas técnicas [DIM (r=0,363, p<0,05) e DB (r=0,442, p<0,05)]. A 
área palpebral lateral apresentou maior redução na DB (p=0,011). Os escores do OSDI, 
testes de Schirmer e TRFL não apresentaram diferenças após a descompressão. Os 
escores do GO-QoL após intervenção melhoraram apenas na DB e somente na sub-escala 
da aparência. CONCLUSÕES: A DIM é capaz de reduzir a exoftalmia moderada e 
expandir a capacidade orbitária de maneira semelhante à DB. A DB, pelo fato de incluir 
parede lateral, mostrou-se mais eficaz na redução da exoftalmia. A retração e o contorno 
palpebral superior e inferior melhoram após a descompressão, mas apenas esta última foi 
correlacionada com a redução da exoftalmia.  



Descritores: Oftalmopatia de Graves; Orbitopatia de Graves; Oftalmopatia 
Distireoideana; Descompressão Cirúrgica; Órbita; Tomografia Computadorizada 
Multidetectores. 
 
  



 

SUMMARY 
  



Pereira TS. Comparative study between Inferomedial and Balanced orbital 
decompression in Graves’ Orbitopathy through photographic, tomographic and clinical 
analysis. [thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2020. 
 
PURPOSE: To investigate and compare changes in orbital volume, eyeball position, 
eyelid parameters, eye surface and quality of life after inferomedial and balanced (medial 
and deep lateral walls) orbital decompression in patients with Graves' orbitopathy. 
METHODS: Prospective, randomized and interventional clinical trial. Forty-two 
patients with inactive GO and clinical indication were randomly assigned to one of 2 
groups according to the surgery each would be submitted to: inferomedial (IMD) or 
balanced (BD) orbit decompression. Pre and postoperative Hertel exophthalmometry 
(HE), photograph and Computed Tomography (CT) were performed in order to evaluate 
eyelid fissure total and segmented areas, upper and lower margin reflex distances (MRD1 
and MRD2), orbital expansion and eyeball position changes. Schirmer's test, tear breakup 
time test (TBUT) and ocular surface disease index questionnaire (OSDI) were performed 
to evaluate the ocular surface. The Graves' Ophthalmopathy Quality of Life 
Questionnaire (GO-QoL) was conducted for subjective assessment of appearance and 
visual function. Statistical analysis was performed by analysis of variance (ANOVA), 
Friedman, multivariate linear regression and Pearson tests. RESULTS: Clinical and 
radiologic exophthalmometry reduced significantly after decompression in both surgical 
techniques (p<0.001). The reduction was greater in the BD compared to the IMD 
(p=0.017). We detected consonant postoperative descent of the eyeball (p=0.01) and 
volumetric orbital capacity expansion in both techniques (p<0.001). No significant 
eyeball horizontal displacement was found in both groups. The average decompression 
volume of the medial wall was 1.25 ± 0.72 cm3 similar to the lateral wall 1.23 ± 0.65cm3, 
and both greater than lower wall 0.64 ± 0.51cm3 (p<0.05). Pearson's correlation was 
statistically significant between the reduction in HE and total decompression volume 
(r=0.234, p<0.05) and the volume of lateral wall (r=0.253, p<0.05). In multivariate linear 
analysis, the lateral wall was a significant predictor of reduction in exophthalmos 
(p<0.05). Both groups showed similar reduction in total and segmented eyelid fissure 
areas, MRD1 and MRD2. Significant correlation was also found between HE reduction 
and lower lid elevation in both techniques [IMD (r=0.363, p<0.05) and in BD (r=0.428, 
p<0.05)]. The lateral eyelid area showed greater reduction in the balanced surgery 
(p=0.011). The OSDI, Schirmer and TBUT scores did not differ after decompression. The 
GO-QoL scores after intervention improved only in BD and only in the appearance 
subscale. CONCLUSIONS: IMD can provide moderate exophthalmos and expand orbit 
capacity similarly to the BD. BD, because it includes a lateral wall, was more effective in 
reducing exophthalmos. Upper and Lower eyelid retraction and contour improve after 
decompression but only the latter is correlated with exophthalmos reduction. 
 
Descriptors: Graves’ Ophthalmopathy; Graves’ Orbitopathy; Dysthyroid 
Ophthalmopathy; Decompression, Surgical; Orbit; Multidetector Computed 
Tomography. 
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Classicamente descrita por tireotoxicose, bócio e exoftalmo, a Doença de Graves 

(DG) é um distúrbio autoimune. Trata-se de uma doença bem caracterizada, geralmente 

diagnosticada pela história e impressão clínica. Dados laboratoriais e radiológicos 

proveem importantes informações comprobatórias. Sua patogênese deriva da quebra de 

tolerância imunológica contra antígenos da tireoide, onde anticorpos estimulantes se 

ligam aos receptores de hormônio tireoestimulante (TSH – Thyroid-Stimulating 

Hormone) e amplificam sua função levando ao hipertireoidismo, geralmente associado à 

tireomegalia (1, 2). A DG é acompanhada de uma série de sintomas relacionados 

diretamente ao excesso de hormônio tireoidiano circulante. Muitas vezes, esta patologia 

também se manifesta em regiões extra-tireoidianas, incluindo a Orbitopatia de Graves 

(OG), acropaquia e a dermopatia pré-tibial distireoidiana. Estas manifestações são 

atribuídas ao processo autoimune da DG sobre o tecido conectivo local e não são 

consideradas uma consequência do hipertireoidismo (3).  

A Orbitopatia de Graves é a complicação extratireoidiana mais frequente da DG 

e está presente em 30 a 50% dos pacientes (4). O tecido conectivo orbitário que envolve 

os músculos extraoculares e organiza a gordura orbitária parece ser o alvo primário da 

autoimunidade. Os fibroblastos presentes nesse tecido conectivo expressam receptores de 

TSH com semelhantes características dos receptores no tecido tireoidiano. Esse processo 

imune causa aumento dos músculos extraoculares e da gordura orbitária, podendo haver 

predominância de um ou de outro. São dois polos, o miogênico e o lipogênico, com 

variado espectro entre eles. Esta variabilidade pode ser atribuída a uma heterogeneidade 

fenotípica importante da população dos fibroblastos (5-7). 

O progresso da OG não é um processo linear. Parece ser um ciclo de feedback 

positivo composto por fatores mecânicos, imunológicos e celulares. Os sinais e sintomas 
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da OG podem ser explicados mecanicamente pelo desequilíbrio entre o aumento do 

volume dos tecidos moles orbitários edemaciados e o rígido continente ósseo (8). São 

sinais da OG: exoftalmo, retração palpebral superior e inferior, neoadipogênese, edema 

periorbitário, ceratopatia de exposição e neuropatia óptica (9). O quadro clínico da OG se 

manifesta com diferentes combinações destes sinais e sintomas. Apresenta uma natureza 

bastante variável, desde alterações subclínicas a graves deformidades (8, 9). 

A história natural da OG apresenta uma fase inflamatória ou ativa inicial, na qual 

o processo inflamatório é presente, as alterações orbitárias evoluem e o paciente tem 

maior sintomatologia. Possui duração de 12 a 24 meses. Na fase inativa, o quadro clínico 

é estável e a sequelas da fase ativa como a proptose, retração palpebral e o estrabismo 

podem permancer (3, 10). 

A abordagem cirúrgica é indicada quando as complicações se tornam sintomáticas 

ou ameaçam a visão e não respondem a tratamentos clínicos. Na fase ativa, a indicação é 

restrita à neuropatia óptica, úlcera corneana de exposição ou grave congestão. Na fase 

inativa, a cirurgia abrange um processo de reabilitação cosmética e funcional das sequelas 

da OG (11).  

O processo de reabilitação da OG, é composto de uma sequência de 

procedimentos cirúrgicos, indicados de forma sequencial, de acordo com as necessidades 

dos pacientes. Esses procedimentos incluem: descompressão orbitária, correção do 

estrabismo, correção da retração palpebral e, por fim, blefaroplastia (12). A descompressão 

orbitária geralmente é a primeira e principal etapa e o sucesso em seu resultado influencia 

toda sequência do processo.  

A descompressão da órbita confere mais espaço aos limites orbitários, removendo 

ou desgastando partes ósseas da órbita (13). Embora não atue diretamente na patogênese 
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da OG, é eficaz na redução da exoftalmia e das manifestações oculares causadas por 

congestão venosa e exposição da superfície (11). 

Várias técnicas cirúrgicas são descritas contemplando diferentes combinações e 

abordagens das paredes lateral, inferior e medial e remoção de gordura (14-19). A escolha 

das melhores técnicas considera uma variedade de fatores, como a eficiência na correção 

proptose axial e a redução do risco de diplopia, amaurose, hipoglobo ou hipossensilidade 

da porção média da face (20).  

Significativos avanços técnicos expandiram as indicações de descompressão 

orbitária para fins de reabilitação estética e funcional. Essa mudança de paradigma no 

espectro de pacientes submetidos à descompressão orbitária implicou a necessidade de 

refinar as técnicas cirúrgicas para uma abordagem personalizada, previsível e 

minimamente invasiva (21). Assim, fatores secundários como o volume da órbita ampliado 

e alterações palpebrais e da posição do bulbo ocular também ganharam relevância. 

Nessa nova perspectiva, vários estudos analisaram detalhadamente os resultados 

de diferentes técnicas de descompressão orbitária, evidenciando que o grau de redução 

da proptose é diretamente proporcional ao número de paredes ósseas descomprimidas e 

à quantidade de remoção da gordura. Complicações graves são raras e a diplopia induzida 

é a complicação mais comum. Nesse contexto, a parede lateral tem sido considerada por 

alguns autores como a primeira opção para descompressão óssea, pela menor incidência 

de distopia ocular e diplopia, embora não haja unanimidade nos resultados dos estudos 

(13-15, 17, 22-28).  

Estudos com o uso da tomografia computadorizada (TC) demonstraram 

informações mais sólidas sobre as alterações da posição orbitária e do bulbo ocular após 

a descompressão. Importantes aspectos dos efeitos da cirurgia como alterações no volume 

orbitário, na posição dos olhos foram pormenorizados usando essa tecnologia (17, 22, 24, 29). 
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Entretanto, poucos foram realizados de maneira padronizada, prospectiva e consistente 

(17, 30). 

 Os efeitos da descompressão orbitária nos parâmetros palpebrais como a altura e 

o contorno das margens das pálpebras também têm sido estudados. Essas alterações são 

relevantes para o aspecto estético e fazem parte no plano personalizado de tratamento 

cirúrgico da reabilitação da OG. Alguns desses estudos, quantificaram as alterações 

palpebrais e da posição do bulbo ocular com medições fotográficas manuais, além de 

compararem diferentes amostras de pacientes (31, 32). Posteriormente, Cho et al. (33) 

avaliaram a posição das pálpebras na mesma amostra no pré e pós-operatório, mas sem 

muita clareza quanto aos métodos utilizados, havendo portanto críticas quanto às 

medições clínicas (34). Com um maior refinamento na metodologia, outros estudos 

utilizaram análise da retração e contorno das pálpebras com imagens digitais (16, 35-37).  

Como as pálpebras e a posição do bulbo ocular estão intimamente relacionadas, 

podemos inferir que a junção da análise do posicionamento ocular usando a TC e dos 

parâmetros palpebrais com análise digital de fotografias poderia aprimorar a 

compreensão dos efeitos da descompressão orbitária. 

Ademais, uma avaliação concomitante da percepção do paciente aos resultados 

cirúrgicos também poderia trazer dados relevantes. Estudos sobre a percepção da doença 

e sua influência na qualidade de vida em pacientes com OG já são consolidados na 

literatura com questionários padronizados e validados (38-40). Esses questionários têm sido 

utilizados para avaliar tanto o estado de saúde e a qualidade de vida dos pacientes 

relacionados à OG, como também efeitos de procedimentos reabilitativos (14, 15). A 

variabilidade de metodologia e procedimentos estudados dificultam comparação dos 

resultados, porém ainda assim são pertinentes. 
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Os sintomas de olho seco muitas vezes comprometem os pacientes com OG (41). 

A exposição aumentada da superfície ocular decorrente da combinação de proptose, 

retração palpebral e lagoftalmia podem levar a ceratopatia e sofrimento conjuntival (42). 

Além disso, estudos sugerem que cirurgias reabilitativas da OG podem exacerbar os 

sintomas do olho seco. Apesar de reduzir a perda de lágrimas por evaporação, pode haver 

risco de dano à glândula lacrimal e potencial deficiência aquosa (43). Embora o estudo 

localizado seja para correção de retração palpebral na OG, retrospectivo e com amostra 

pequena, os resultados sugerem um possível problema. 

 

 



 

2 OBJETIVOS 
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2.1 Gerais 

 
Comparar, em um estudo prospectivo, randomizado e intervencionista, os 

resultados cirúrgicos de duas técnicas de descompressão óssea em pacientes com OG: a 

descompressão inferomedial versus balanceada, por meio de análises radiológicas, 

fotográficas e clínicas, tanto objetivas quanto subjetivas. 

 

2.2 Específicos 

 

1. Comparar o efeito na exoftalmometria entre as duas técnicas cirúrgicas de 

descompressão. 

2. Comparar as alterações da posição dos olhos dos resultados cirúrgicos entre as duas 

técnicas de descompressão. 

3. Comparar as alterações volumétricas e o efeito descompressivo de cada técnica e a 

contribuição de cada parede orbitária envolvida. 

4. Comparar as alterações da fenda palpebral pós-operatória entre as duas técnicas 

cirúrgicas de descompressão. 

5. Avaliar e comparar o impacto dos resultados cirúrgicos de cada técnica na qualidade 

de vida dos pacientes. 

6.  Avaliar e comparar a mudança nos sintomas de olho seco e o seu impacto na função 

visual, entre as duas técnicas cirúrgicas de descompressão. 

 



 

3 REVISÃO DA LITERATURA 
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3.1 Doença de Graves  

 
A Doença de Graves (DG) é um distúrbio autoimune caracterizado em sua 

apresentação típica pela associação de tireotoxicose, bócio e exoftalmo (1). Foi descrita 

independentemente por quatro médicos europeus no final do século XIX. Geralmente é 

chamada de Doença de Graves na literatura americana ou doença de Basedow-Graves na 

literatura europeia. A tríade clássica pode não ser observada em todos os pacientes, e o 

hipertireoidismo pode ser a única manifestação (1, 44-46). 

Faz parte do grupo das doenças tiroidianas autoimunes, que afetam de 2% a 5% 

da população geral (47). Como a maioria das doenças autoimunes, é mais frequente em 

mulheres do que em homens, sendo de seis a oito vezes mais comum no sexo feminino. 

Pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais frequente entre a quarta e a sexta década de 

vida (48). 

Apesar de a etiologia exata da DG não ser totalmente compreendida, acredita-se 

que seja multifatorial, causada por uma interação entre fatores genéticos e ambientais, 

que levam à perda da tolerância imunológica aos antígenos tireoidianos (49). Alguns 

fatores ambientais conhecidos por influenciar o desenvolvimento da DG são a ingestão 

aumentada de iodo, deficiência nos níveis de selênio e vitamina D, bem como o 

tabagismo, com o risco proporcional ao número de cigarros fumados diariamente (50). 

A glândula tireoide é o alvo principal no processo autoimune. Nessa glândula, 

anticorpos estimulantes se ligam a receptores do hormônio tireoestimulante (TSH) e 

amplificam sua função, levando ao hipertireoidismo, geralmente associado à 

tireomegalia. A DG é acompanhada de uma série de sintomas relacionados diretamente 

ao excesso de hormônio tireoidiano circulante. Ocorre a manifestação da doença em 
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regiões localizadas do sistema conectivo, incluindo a órbita e a derme pré-tibial. Essas 

manifestações são decorrentes do processo autoimune da DG e não uma consequência do 

hipertireoidismo (3).  

 

3.2 Orbitopatia de Graves 

 

A Orbitopatia de Graves é a manifestação extratireoidiana mais relevante da DG 

e sua patogênese ainda não é totalmente compreendida (51). A associação entre o início do 

hipertireoidismo da DG e o desenvolvimento da OG sugere que essas duas condições 

compartilham mecanismos patogênicos (9, 51). 

Sabe-se que os anticorpos anti-receptores de TSH (TRAb) ligam-se ao receptor 

de TSH (TSHR), inibindo, interferindo ou estimulando a sinalização intracelular. Esses 

receptores são altamente expressos não apenas pela tireoide, mas também pelos músculos 

extraoculares e pelo tecido adiposo da órbita (8).  

Evidências têm sugerido que o TRAb estimula a inflamação e a ativação de 

fibroblastos orbitários, induzindo edema intraorbitário e, posteriormente, reação fibrótica 

(52). O fibroblasto parece ser o principal alvo e mediador das reações inflamatórias, 

proliferativas e fibróticas observadas na órbita.  

A membrana do fibroblasto orbitário possui o TSHR presente no epitélio 

tireoidano, alvo do processo autoimune na respectiva glândula. Vários estudos têm 

demonstrado que os fibroblastos orbitários, especialmente os de pacientes com OG, 

apresentam respostas heterogêneas às citocinas e imunomediadores (6, 7, 53). Foi 

demonstrado in vitro que algumas populações de fibroblastos orbitários, quando 

estimulados, podem produzir citocinas, enquanto outras promovem diferenciação em 
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lipócitos (neoadipogênese). Essa heterogeneidade na diferenciação dessas células na 

órbita podem ser a causa das diferentes manifestações clínicas da doença (6, 54).  

O marcador de superfície celular Thy-1 (CD90) é superexpresso nos tecidos 

orbitários na OG e define uma população de fibroblastos capazes de produzir 

prostaglandina-E2 e interleucina-8. Quando expostos ao TGF-β, esses fibroblastos se 

diferenciam em miofibroblastos que podem participar processo de inflamação, reparo e 

fibrose (6). 

 Embora os fibroblastos dentro dos músculos extraoculares sejam quase 

exclusivamente Thy-1+, aproximadamente metade dos fibroblastos no tecido adiposo não 

possui esse marcador e são pré-adipócitos capazes de se diferenciar em células adiposas. 

As proporções de fibroblastos Thy-1+ e Thy-1- e o grau de exposição destes ao TGF-β 

podem afetar a expressão da doença, incluindo o predomínio do crescimento muscular ou 

de gordura e a extensão da fibrose que se desenvolve dentro da órbita (6). 

No âmbito molecular, postula-se que o receptor da tireotropina é um alvo de 

autoimunidade dentro da órbita. Seu reconhecimento por um fator circulante do tipo 

“tireotropina-like” explica a ligação entre o hipertireoidismo e a OG (2). Estudos 

demonstraram a expressão elevada de receptores de tireotropina nos tecidos orbitários em 

pacientes com OG, principalmente naqueles com doença ativa. Esses achados, somados 

à associação entre a OG, o hipertireoidismo e os níveis elevados de anticorpos anti-

receptor de tireotropina na OG, apoiam o conceito de que o receptor da tireotropina é o 

autoanticorpo primário na OG (5).  

O receptor do Fator de Crescimento Insulina-1 (IGF-1) pode ser outro auto-

antígeno importante no processo inflamatório e manifestações extra-tireoideanas da DG. 

Os fibroblastos orbitários em pacientes com OG expressam níveis mais altos de IGF-1 do 

que o normal. As imunoglobulinas direcionadas contra o receptor IGF-1 podem ativar a 
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sinalização nos fibroblastos orbitários, levando à produção de citocinas, hialuronanos 

glicosaminoglicanos, que expandem o tecido orbitário (2, 51). 

A apresentação da OG é variável, sendo na maioria das vezes subclínica, mas 

podendo chegar a manifestações graves. As características clínicas mais comuns da OG 

são a retração palpebral superior, o edema e hiperemia dos tecidos conjuntivais 

periorbitários e a proptose (55). A OG é a principal causa de proptose em adultos (56). 

Raramente, pacientes com OG podem apresentar deformidades graves, com ameaça à 

visão, dor intensa, inflamação e ulceração corneana ou neuropatia óptica compressiva (55). 

O grau de proptose é influenciado pela profundidade da órbita, o grau de aumento 

dos músculos retro-oculares e os tecidos fibrosos e gordurosos retro-oculares. Um edema 

periorbitário geralmente acompanha a proptose e pode mascará-la (9, 55). 

A maioria dos pacientes apresenta aumento dos músculos extraoculares e tecido 

adiposo, com predomínio de um ou outro. A OG se manifesta com diferentes 

combinações desses sinais e sintomas. Alguns pacientes apresentam um predomínio do 

aumento dos músculos extraoculares, no qual há manifestação de proptose e estrabismo 

restritivo, fatores de risco para desenvolvimentos da neuropatia óptica compressiva. 

Noutros pacientes, o aumento dos músculos extraoculares é discreto e há principalmente 

aumento do volume da gordura orbitária, o quadro clínico é de proptose sem restrição da 

motilidade ocular. Homens e idosos tendem a apresentar o quadro clínico do primeiro 

grupo enquanto mulheres e jovens, o do segundo grupo (57). 

A gravidade da OG pode não coincidir com a atividade da doença. Três fases 

podem ser identificadas nos pacientes com OG: uma fase inicial de inflamação (fase 

ativa), um período de estabilização e uma fase final de inativação, que quase nunca está 

associada a uma completa remissão das alterações oculares (11). 
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Na fase ativa, o processo inflamatório está presente, as alterações orbitárias 

evoluem e o paciente tem maior sintomatologia. Possui caráter autolimitado e geralmente 

não apresenta uma relação temporal definida com a atividade da DG (3, 58). O estágio final 

apresenta um quadro clínico estável, no qual é improvável que as manifestações residuais 

da doença como proptose e estrabismo, devido a alterações fibróticas dos músculos 

extraoculares, apresentem modificação (4, 10).  

Com a hipótese de que apenas os pacientes com orbitopatia ativa pudessem 

responder ao tratamento imunossupressor, ao contrário dos pacientes com doença 

fibrótica, foi proposto um escore de atividade clínica para avaliar a atividade da OG, o 

Clinical Activity Score (CAS). Possui em sua formulação 10 itens baseados em 

manifestações inflamatórias. Os valores do escore variam de 0 (sem atividade) a 10 

(maior atividade). Um CAS>4/10 indica doença ativa (59). (Tabela 1) 

 

Tabela 1 – Clinical Activity Score (CAS) 

Sensação dolorosa e opressiva sobre ou por detrás do olho  

Dor na tentativa de olhar para cima, para os lados ou para baixo  

Vermelhidão das pálpebras 

Vermelhidão difusa da conjuntiva 

Quemose 

Carúncula edemaciada 

Edema palpebral 

Aumento de 2 mm ou mais na proptose nos últimos 1 a 3 meses 

Diminuição da acuidade visual nos últimos 1 a 3 meses 

Diminuição dos movimentos oculares de 5 graus ou mais nos últimos 1 a 3 meses 
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As sequelas decorrentes do estágio final resultam em um quadro clínico 

desfigurante, de restrição da motilidade ocular e olho seco pela exposição ocular e podem 

levar a um efeito psicossocial negativo nos pacientes. A deformidade facial que a OG 

pode ocasionar, geralmente induz a uma aversão social e estigma dos pacientes. A 

diminuição da capacidade visual também tem grande impacto na capacidade funcional 

diária e no bem-estar dos pacientes.  

A reabilitação cirúrgica objetiva a melhora da função visual e cosmética do 

paciente na fase sequelar da OG. A sua realização em etapas fornece uma abordagem 

sistemática ao tratamento desses pacientes, facilitando a organização dos planos do 

cirurgião, além de haver uma interdependência entre elas, ou seja, cada etapa pode afetar 

a próxima. As etapas geralmente são realizadas na seguinte sequência: 

1. Descompressão da órbita: para reposicionar os olhos mais posteriores e 

protegidos dentro da órbita; 

2. Correção do estrabismo: para correção da diplopia; 

3. Correção da retração das pálpebras superiores e inferiores: para melhorar 

o seu mal posicionamento e reduzir a exposição da superfície ocular e 

consequentemente danos à córnea e conjuntiva  

4. Blefaroplastia: para remoção do excesso de pele e gordura. 

Nem todas as cirurgias dessa sequência são necessárias, ou seja, algumas etapas 

da reabilitação podem ser dispensadas dependendo da necessidade do paciente (11, 12). 

 

3.3 Qualidade de vida 

 
Os problemas visuais decorrentes da OG podem ter um grande impacto na 

realização das atividades diárias, além de consequências psicológicas relativas a 
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deformidade facial causada pela doença (60). Pacientes com OG referem pior qualidade de 

vida que pacientes com outras doenças crônicas como diabetes, enfisema e insuficiência 

cardíaca (61). São também relatados isolamento social e prejuízo nas relações interpessoais 

devido a alterações na aparência (42). 

Foi desenvolvido um questionário de qualidade de vida específico para a OG, o 

chamado GO-QoL, para tentar detectar pequenos detalhes, que os questionários de 

avaliação da qualidade de vida até então disponíveis, com perguntas muito amplas e 

abordagens muito genéricas não conseguiam detectar (39). O GO-QoL é o questionário de 

qualidade de vida específico para doenças crônicas mais validado e mais frequentemente 

usado para OG (62). Disponível em 8 idiomas, apresenta 8 perguntas sobre função visual 

e 8 perguntas sobre a aparência; as respostas em cada subgrupo são transformadas em 

pontuações que variam de 0 (pior) a 100 (melhor) (39, 62). 

Tem sido recomendada a inclusão do questionário de qualidade de vida na 

avaliação da gravidade da OG após intervenções em ensaios clínicos. O objetivo é 

melhorar a compreensão do efeito das intervenções na percepção dos pacientes, assim 

como identificar pacientes mais vulneráveis psicologicamente (62, 63). 

 

3.4 Olho seco na Orbitopatia de Graves  

 

A presença de alterações na superfície ocular devido a um filme lacrimal anormal, 

podendo levar ao desconforto ocular, define a síndrome do olho seco (SOS). A SOS é 

comum em pacientes com doença tireoidiana concomitante (64). A OG também está 

comumente associada à SOS, e é a causa mais frequente de desconforto ocular nesses 

pacientes (65). A SOS na OG é frequentemente subdiagnosticada, mas pode causar efeitos 

prejudiciais graves na qualidade de vida e na função visual (41). 
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Foram incluídas, em diversos estudos de pacientes com OG e SOS, avaliações 

qualitativas ou quantitativas da superfície ocular, como o NOSPECS e o Clinical Activity 

Score (CAS), os quais tentam determinar a gravidade da doença baseados em algum 

aspecto dos danos da superfície ocular desses pacientes (Tabela 2). Pacientes com OG e 

SOS geralmente apresentam maiores danos na superfície ocular, assim como testes de 

Schirmer (65) e Tempo de Ruptura do Filme Lacrimal (TRFL) menores, podendo sugerir 

uma instabilidade no filme lacrimal (66). 

 

Tabela 2 – Resumo da classificação NOSPECS 

Classe Mnemônico Alteração (inglês) Alteração (português) 

0 N No symptoms or signs Ausência de sinais e sintomas 

1 O Only signs Apenas sinais, ausência de sintomas 

2 S 
Soft tissue involvement with 
symptoms 

Envolvimento dos tecidos moles com sinais 
e sintomas 

3 P Proptosis Proptose 

4 E Extraocular muscle involvement Envolvimento dos músculos extra-oculares 

5 C Corneal involvement Envolvimento corneano por lagoftalmo 

6 S Sight loss Déficit visual por lesão do nervo óptico 

 

 

O Ocular Surface Disease Index (OSDI) é um instrumento de avaliação utilizado 

para determinar os sintomas de olho seco. O OSDI já demonstrou ser confiável na 

avaliação da gravidade da doença de superfície ocular e na avaliação da eficácia de 

intervenções. Possui 12 questões para a avaliação da presença ou ausência de 

ressecamento ocular, irritação, peso, fadiga e coceira nos últimos 7 dias. A escala de teste 

varia de 0 a 100; pontuações mais altas representaram maior incapacidade (67). Pacientes 

com OG apresentam escores no OSDI maiores em comparação com o grupo de controle 

(66). 
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Ainda não é completamente conhecido o mecanismo que explica a relação entre 

OG e SOS. Além da deformidade estética significativa, os pacientes com OG apresentam 

ressecamento superficial e ceratites devido à exposição aumentada da superfície ocular 

pela proptose e retração palpebral, bem como deficiência aquosa de lágrimas (68).  

O aumento do conteúdo intraorbitário, retração palpebral, alargamento da fenda e 

dificuldade de fechamento da pálpebra podem, combinados, piorar os sintomas de olho 

seco. O piscar incompleto causa uma distribuição lacrimal inadequada e a fenda palpebral 

alargada causa evaporação aumentada da lágrima (66).  

As evidências sugerem, associadamente aos fatores anteriores, uma disfunção 

imunomediada da glândula lacrimal como possível causa da alteração do filme lacrimal 

(69).  

Apesar de o mecanismo pelo qual OG leva aos sintomas de olho seco não ser 

totalmente entendido, é provável que vários mecanismos estejam envolvidos e estejam 

combinados (70).  

Do ponto de vista funcional, a cirurgia de descompressão reduz a proptose e pode, 

consequentemente, reduzir o ressecamento e o lagoftalmo, ao reduzir a fenda palpebral e 

exposição corneana. 

 

3.5 Descompressão orbitária  

 

A descompressão orbitária é o procedimento cirúrgico que restabelece o equilíbrio 

entre o conteúdo orbitário aumentado e a capacidade orbitária. Tem como objetivo aliviar 

a pressão intraorbitária elevada, reduzir a proptose ou ambas (71). A descompressão 

orbitária compreende vários procedimentos diferentes, projetados para aumentar a 
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capacidade da órbita pela remoção ou desgaste de suas paredes ósseas e/ou diminuir o 

volume do seu conteúdo, removendo a gordura intraorbitária (15).  

Esse procedimento tem sido indicado principalmente para pacientes com OG. A 

neuropatia, a grave congestão orbitária e a úlcera corneana por exposição são as principais 

indicações cirúrgicas, no entanto, existem atualmente indicações mais amplas para essa 

cirurgia na fase ativa da OG, como a inflamação persistente, dor retrobulbar e a 

dependência ao uso do corticosteroide (13, 27, 72, 73). Na maioria dos casos, a descompressão 

ocorre na fase sequelar com fins reabilitativos funcionais e cosméticos (15, 23). 

A descompressão orbitária também se mostrou eficaz em doenças oculares não 

tireoidianas, como olhos aumentados (alta miopia e buftalmo), órbita rasa congênita 

(olhos proeminentes), orbitopatia inflamatória e tumores orbitais (71). 

A expansão do continente orbitário é realizada pela remoção ou desgaste das 

paredes ósseas que limitam a órbita. São quatro superfícies disponíveis para a 

descompressão: a inferior, a medial, o teto e a parede lateral. A superfície inferior é o 

limite da órbita com o seio maxilar. A superfície medial inclui a parede do seio etmoidal 

e tem especial indicação no tratamento da neuropatia óptica distireoidiana. O teto, que 

inclui o osso frontal, não tem mais indicação cirúrgica atualmente, pela complexidade, 

complicações e pouco efeito. A parede lateral é atualmente considerada por alguns 

autores a primeira opção em descompressão óssea (14, 18, 74, 75) (Figura 1). 
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Figura 1 – Paredes da órbita: (A) Medial, (B) Inferior, (C) Lateral, (D) Teto Orbitário 

 

A parede lateral pode ser dividida pela porção anterior, que compreende o osso 

zigomático, adjacente à fissura orbitária inferior e a porção posterior, que consiste no 

corpo da asa maior do esfenoide e de sua asa menor, que se localiza justa-anteriormente 

à fissura orbitária superior e fossa da glândula lacrimal. 

A lipectomia isolada como opção de descompressão, foi primeiramente descrita 

por Olivari em 1988 (76), possui indicação para um restrito grupo de pacientes com 

aumento importante do volume gorduroso sem aumento muscular e deve ser evitada em 

casos ativos. Apresenta capacidade de descompressão variável, descrita entre 3,6 mm e 

5,9 mm (77-79). Esta técnica ainda é indicada como uma boa alternativa por alguns autores 

por apresentar menor risco de estrabismo e uma possível maior previsibilidade (78, 80). 

Entretanto, a técnica apresenta possíveis complicações como a lesão do nervo óptico e a 

hemorragia retrobulbar. Foi observado, numa grande série de casos, que o baixo índice 

de estrabismo alegado por alguns autores não é mais baixo que o observado em técnicas 
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de descompressão óssea, além disso os casos de estrabismo decorrentes da técnica de 

lipectomia isolada são descritos como mais graves devido às aderências (79). Uma piora 

do aspecto cosmético sem um bom efeito descompressivo é uma outra crítica a essa 

técnica (80). 

É evidente a grande preferência pelas técnicas de descompressão óssea na 

literatura (72). Entretanto um consenso sobre a técnica ideal ainda não existe (81). 

Evidências sugerem que as descompressões de um maior número de paredes são 

escolhidas para pacientes com maior grau de proptose (15). Houve uma evolução técnica 

na seleção das partes ósseas a serem removidas e incisões a serem utilizadas para o acesso 

à cavidade orbitária (82). Com procedimentos menos invasivos, complicações cirúrgicas 

como o estrabismo e a distopia tendem a ter incidência menor. Enfisema subconjuntival 

(83), oscilopsia (28) e déficit sensitivo em áreas da face e fronte (84) também são 

complicações descritas, porém menos comuns. 

As técnicas mais utilizadas na prática oftalmológica atualmente, são a 

descompressão da parede medial associada à porção medial da parede inferior, 

denominada inferomedial e a descompressão da parede lateral isolada ou associada a 

parede medial, denominada descompressão balanceada (82, 85). Para potencializar seu 

efeito na descompressão, as técnicas de descompressão óssea podem ser associadas a uma 

lipectomia profunda. 

A descompressão inferomedial geralmente é realizada através de uma incisão 

transconjuntival inferior para o acesso do assoalho e transcaruncular para o acesso da 

parede medial (86) (Figura 2). As superfícies disponíveis para descompressão, nesta 

técnica, são o assoalho orbitário, sobrejacente ao seio maxilar, e a parede medial, 

sobrejacente aos seios etmoidais. A lâmina papirácea e seu periósteo, septo e mucosa das 

células aéreas etmoidais são removidas com o osteótomo, iniciando posteriormente à 
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crista lacrimal posterior e até o nível do forame etmoidal posterior (87) (Figura 3). Tem 

como vantagens o menor tempo cirúrgico, o menor custo e uma relativa menor 

dificuldade técnica. São desvantagens descritas a maior ocorrência de estrabismo, 

principalmente se houver inclusão do esporão inferomedial, distopia do bulbo e um menor 

efeito descompressivo (84). 

 

 

Figura 2 – Acesso transcaruncular 

 

 

Figura 3 – Parede medial: (A) Forame etmoidal posterior, (B) Lâmina orbitária do etmoide, (C) Crista 
lacrimal posterior 
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A descompressão balanceada também tem um acesso transcaruncular para 

abordagem da parede medial, (86). Já o acesso da parede lateral pode ser por incisão no 

sulco palpebral superior (85) (Figura 4), Kronlein modificada (incisão de 30 a 40 mm da 

pele e tecidos subcutâneos da têmpora até a fáscia temporal do canto externo em direção 

à orelha) (88), por cantotomia lateral ou swinging eyelid (89). Pode ser ab interno, mantendo 

o rebordo orbitário e a parte principal do músculo temporal e seu suprimento de sangue 

intacto (90), ou por via lateral, rebatendo o músculo temporal com (14, 91) ou sem remoção 

do rebordo lateral (28). A lateralização do osso zigomático também pode ser realizada 

como parte da descompressão da parede lateral (17). Após exposição da parede lateral, as 

três áreas de osso espesso (lacrimal keyhole - rima súperolateral, door jamb - asa maior 

do osso esfenoide e basin - corpo do osso zigomático e parte lateral do osso maxilar) são 

esculpidas e afinadas com uma broca cirúrgica diamantada (Figura 5). O limite de 

profundidade do desgaste nessa área é a lâmina cortical posterior, anterior à fossa cerebral 

média (18). 

 

 

Figura 4 – Incisão na prega palpebral superior em terço lateral com exposição do músculo temporal 
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Figura 5 – Modelo de órbita demonstrando áreas de descompressão: DS, deep sphenoid (door jamb); MW, 
medial wall (parede medial); OF, orbital floor (assoalho); SL, superior lateral (keyhole); ZB, zygomatic 
basin 

 

A descompressão da parede lateral tem como vantagem um possível maior efeito 

descompressivo associado a um menor índice de estrabismo. As complicações mais 

associadas à descompressão da parede lateral são a oscilopsia e a atrofia do músculo 

temporal, porém, se o acesso for minimamente invasivo essas complicações são evitadas 

(28, 82). Entretanto, quando a rima lateral não é retirada algumas áreas com potencial 

descompressivo podem ser negligenciadas (91). 

A abordagem da parede lateral exige equipamentos especiais e maior tempo 

cirúrgico, além de apresentar uma maior complexidade técnica (18). O profundo 

conhecimento anatômico é essencial para evitar complicações (92). 

O comprometimento muscular já presente previamente à cirurgia, como condição 

da própria OG, pode também determinar uma maior ou menor indução ao estrabismo. Há 

uma tendência maior de ocorrer estrabismo em pacientes com músculos aumentados (25). 
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Outras complicações como o deslocamento do bulbo ou um efeito descompressivo 

insatisfatório são decorrentes mais da técnica empregada do que do comprometimento 

muscular. 

 

3.6 Avaliação tomográfica no estudo das alterações orbitárias  

 

Exames de imagem podem auxiliar no diagnóstico e na avaliação da OG, 

fornecendo dados morfológicos objetivos das estruturas da órbita (93). Por meio deles, é 

possível quantificar proptose, hipertrofia da musculatura extraocular e gordura orbitária 

(94, 95).  

Ressonância magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC) são os exames 

de imagem de preferência na avaliação da OG. Pela capacidade de visualizar ossos e 

tecidos moles na órbita, a TC é normalmente a modalidade de imagem mais utilizada para 

diagnóstico de pacientes com OG (93, 96). Vários critérios diagnósticos para OG são obtidos 

por meio de imagens tomográficas (95). As alterações presentes na tomografia mais 

comumente associadas à OG são aumento do ventre muscular, aumento no volume de 

gordura orbitária e efeito “crowded”, com compressão do nervo óptico no ápice da órbita 

(96, 97). Alargamento da glândula lacrimal e proptose também são descritas como 

alterações, porém menos específicas (96).  

Apesar da menor eficiência na avaliação das alterações presentes nos tecidos 

moles, a TC é utilizada na avaliação do aumento da musculatura extraocular (94). As 

vantagens da TC em relação à RM são menor custo, rapidez e maior facilidade de 

realização. A RM tem sido o método de preferência na avaliação dos músculos 

extraoculares e em estudos que buscam prever a atividade da doença, com técnicas 

sequenciais de inversão-recuperação em T1 (93). 
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A TC permite a visualização precisa dos limites do bulbo ocular e sua relação com 

os limites ósseos orbitários. Com a TC é possível realização de medidas precisas do 

posicionamento, além de possibilitar a mensuração volumétrica das estruturas e do 

continente ósseo (98). 

A TC também tem sido útil na avaliação anatômica das paredes orbitárias e seios 

faciais, tendo sido bastante utilizada no planejamento da descompressão orbitária e 

avaliação do efeito descompressivo no pós-operatório (17, 18, 92). Alsuhaibani et al. 

avaliaram as mudanças na posição ocular e expansão do volume da órbita após 

descompressão balanceada por meio de medidas tomográficas pré e pós-operatórias (17). 

Por meio da delimitação de perímetros de estruturas ósseas ou partes moles e utilização 

de softwares, é possível calcular volumes disponíveis para potencial expansão (18).  

 

3.7 Fotografia nas alterações orbito-palpebrais  

 

Artigos mais recentes sobre afecções palpebrais e seus tratamentos incluem 

análises da fenda palpebral e de contornos palpebrais em imagens fotográficas digitais 

(99). A retração palpebral superior e inferior representa um dos achados clínicos mais 

prevalentes na OG (100). Grande parte dos artigos sobre correção da retração palpebral 

nessa patologia aborda também a correção do alargamento palpebral lateral presente 

nesses pacientes (16, 33).  

Como vantagens potenciais, a técnica fotográfica permite o mascaramento de 

observadores, além de permitir a transferência de imagens entre instituições e facilitar o 

armazenamento de dados. Uma possível limitação do método é a medição incorreta, a 

partir de fotografias realizadas de modo errôneo, daí a necessidade de padronização na 

obtenção dessas imagens (80, 101). 
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A escolha de um método para demonstrar anormalidades do contorno palpebral é 

difícil e, apesar de várias técnicas já terem sido tentadas, a confiabilidade de uma técnica 

fotográfica em comparação com uma técnica clínica, geralmente tem sido demonstrada 

como apenas moderada (80, 101, 102). 

Medidas de área da porção superior da fenda palpebral podem ser usadas para 

identificar as assimetrias temporais/nasais (103). Outra medida proposta para indicar uma 

modificação cirúrgica é a mudança na altura da fenda palpebral. Já foi demonstrado que 

a medida da distância entre o centro pupilar e a margem da pálpebra é um método aceito 

para quantificar a altura palpebral (104). 

A distância do reflexo pupilar à margem palpebral a 90° (assumindo que 0° está 

no eixo horizontal), tanto superior quanto inferior, representa o método clínico de rotina 

para avaliar a retração palpebral (16, 105, 106). Esse método é atualmente considerado como 

o padrão ouro, tanto em estudos de avaliação da altura da pálpebra superior, quanto da 

inferior (16, 34, 106). 

Para se obter uma linha curva que represente o contorno palpebral, podem ser 

utilizados softwares de processamento de imagens, como o ImageJ (National Institute of 

Health Image), colocando-se manualmente uma linha de pontos na margem da pálpebra 

(105). O contorno palpebral pode ser considerado uma parábola a partir da representação 

gráfica desses pontos (106). 

A posição axial do olho em relação à órbita óssea tem sido usada para 

diagnosticar, caracterizar e acompanhar as doenças da órbita, incluindo a OG. Apesar da 

exoftalmometria de Hertel ser a mais familiar aos oftalmologistas, estudos tem utilizado 

medições de TC e correlações fotográficas da pálpebra para avaliação posição axial do 

olho em busca de concordância entre essas medidas. Uma correlação forte entre TC e 

exoftalmometria e moderada entre TC e fotografia tem sido relatada (36, 80, 102).  
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A retração palpebral deve ser incluída no plano de tratamento cirúrgico da 

reabilitação da OG. A altura e o contorno das margens palpebrais são relevantes para o 

aspecto estético, mas a previsibilidade desses resultados pós-operatórios ainda é 

considerada um desafio para os cirurgiões. Uma correlação entre redução da proptose e 

melhora na retração palpebral inferior na OG tem sido relatada (16, 33, 107), não sendo claro 

em alguns estudos se essa melhora ocorreu por movimento de descida do bulbo ocular ou 

redução da abertura da fenda palpebral (33, 107).  

 

3.8 Estudo comparativo de fotografia e tomografia para 

avaliação da exoftalmometria  

 

Exoftalmometria é a avaliação da posição anteroposterior do olho na órbita em 

relação à borda orbitária. Embora várias doenças orbitárias possam ser avaliadas com 

base no grau de exoftalmia, ainda não existe um método padrão ouro para a medição 

desse parâmetro. Um dos métodos mais utilizados é a exoftalmometria de Hertel (EH) 

(108-110). No entanto, apesar da facilidade e conveniência proporcionadas por esse método, 

os problemas de reprodutibilidade e padronização das medições permanecem sem 

solução (108, 110, 111). Como demonstrado por vários autores, a TC correlaciona-se bem com 

a EH, proporcionando maior precisão (112-114), mas o alto custo, a exposição à radiação e 

a necessidade de medições repetidas restringem severamente o uso dessa tecnologia para 

exoftalmometria de rotina. 

A exoftalmometria digital é um método recente para medir a posição axial do 

olho. Alguns autores que utilizam a fotografia para avaliar a posição palpebral relataram 



Revisão da Literatura     29 
 

bons resultados em pacientes com OG (36, 101), mas poucos estudos compararam os 

métodos de fotografia, EH e TC na medição da exoftalmia (114, 115).  

No estudo de Bingham et al., os autores consideraram a correlação entre os 

métodos clínico ou tomográfico e a fotografia fraca, possivelmente pelo fato de o estudo 

ser multicêntrico e envolver diferentes fotógrafos e avaliadores, comprometendo a 

confiabilidade e a reprodutibilidade (114).  

As vantagens de usar a fotografia em vez da exoftalmometria por TC ou Hertel 

são a não invasão e a alta disponibilidade. As desvantagens são o requisito de uma boa 

padronização, incluindo o olhar, a luz e os parâmetros da câmera (posição, zoom e 

abertura). Além disso, diferentemente da EH, as medições não estão prontamente 

disponíveis. 

Estudo prévio buscou comparar a exoftalmometria digital e clínica à 

exoftalmometria radiológica (TC) em uma amostra de pacientes de um único centro, 

empregando um único fotógrafo treinado, além de determinar o nível de concordância e 

reprodutibilidade das respectivas medidas (115). 

Em todos os três métodos de medição, os valores médios foram significativamente 

maiores no grupo de pacientes com proptose do que no grupo controle. Entretanto, a 

precisão permaneceu inalterada à medida que o grau de proptose aumentava. Estudos 

anteriores produziram resultados inconsistentes a esse respeito: alguns descobriram que 

a precisão está associada negativamente ao grau de proptose (109, 116) , enquanto outros não 

(80). Os altos níveis de confiabilidade e reprodutibilidade observados em nosso estudo 

(ICC≤0,93 para medições clínicas; ICC≤0,95 para medições radiológicas) correspondem 

aos resultados de vários outros estudos (110, 111, 117). 

Devido à alta correlação intra e interclass das medidas da TC (uma indicação de 

boa reprodutibilidade e consistência), a TC foi escolhida como o padrão ouro com o qual 
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os outros métodos foram comparados. A TC também se correlacionou bem com a EH. 

Ambas as observações são compatíveis com as de estudos prévios (80, 102, 113, 117). 

A correlação intraclínica foi menor para as medidas digitais do que para a as 

medidas clínicas e radiológicas, indicando menor reprodutibilidade, possivelmente 

devido a marcações imprecisas das bordas da rima ou inconsistência na fotografia. As 

medições digitais também apresentaram maior valor médio, faixa mais ampla e desvios-

padrão (especialmente no grupo com proptose), e menores índices de correlação de 

Pearson com a TC, quando comparados às medições clínicas. 

A exoftalmometria da fotografia digital associou-se a maior variância, menor 

correlação e concordância com as medidas radiológicas quando comparada à EH. Apesar 

de melhoras na padronização da fotografia e na consistência da medição em relação a 

estudo anterior, a exoftalmometria digital ainda não é precisa o suficiente para suplantar 

a EH (115). 

 

 

  



 

4 MÉTODOS 
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4.1 Desenho do estudo  

 

Ensaio clínico prospectivo, randomizado e intervencionista. O estudo foi 

realizado sob os princípios da Declaração de Helsinki, com aprovação da Comissão de 

Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da diretoria clínica do Hospital das 

Clínicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo em 2015. (Anexo A) 

 

4.2 Amostra 

 

4.2.1 Pacientes 

Foram estudados 42 pacientes do ambulatório de órbita do Departamento de 

Oftalmologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo portadores de OG na fase sequelar. Esses pacientes apresentavam a OG por mais 

de 2 anos, quadro estável por pelo menos 6 meses e indicação para a cirurgia de 

descompressão orbitária com objetivo de reabilitação funcional e cosmética. A fase 

sequelar da OG desses pacientes também cumpria os critérios do Clinical Actvity Score 

(CAS) (59). 

 Os pacientes considerados na fase ativa da OG foram acompanhados com exames 

clínicos e seções fotográficas trimestralmente. Apenas após a observação de sua evolução 

e constatar que a OG se encontrava fora da fase ativa é que o paciente se tornava elegível 

para o estudo. 
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4.2.1.1 Critérios de inclusão 

Os pacientes com CAS menor ou igual a 2 e tempo de doença superior a 2 anos 

foram considerados na fase sequelar e incluídos no estudo. 

Além disso, os pacientes obedeceram aos seguintes critérios de inclusão: 

1.  Concordância com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado na 

visita de seleção (Anexo B); 

2.  Capacidade de aderir às consultas periódicas de avaliação do estudo; 

3.  Boa colaboração para realização dos exames; 

4.  Idade acima de 21 anos; 

5.  Ausência de outras anormalidades oculares ou orbitárias  

6.  Eutireoidismo; 

7.  Exoftalmometria de Hertel ≥ 20 mm e 

8.  Avaliação clínica pré-operatória indicando ausência de contraindicações para 

procedimento cirúrgico. 

 
4.2.1.2 Critérios de exclusão 

1.  Cirurgia orbitária, de estrabismo ou palpebral prévia; 

2. Pacientes portadores de Miastenia Gravis; 

3. Gestantes ou 

4. Outras condições oculares anormais ou sintomas que impossibilitassem a 

admissão do paciente no estudo, de acordo com o julgamento clínico do 

investigador. 
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4.2.2 Alocação dos grupos 

Antes da cirurgia, todos os pacientes com OG incluídos no estudo foram 

submetidos a exames clínicos, laboratoriais e radiológicos completos para avaliação pré-

operatória nos ambulatórios de clínica médica e de anestesiologia do HCFMUSP. Apenas 

quando aptos, os pacientes foram agendados para a cirurgia. 

 Foram alocados aleatoriamente em um dos 2 grupos, segundo a cirurgia a serem 

submetidos: 

1. Descompressão inferomedial ou  

2. Descompressão de parede medial associada à lateral (balanceada).  

Essa decisão foi aleatória, para o primeiro paciente, tomada por sorteio e 

alternadamente para os demais. Os casos foram agendados para a cirurgia por um 

pesquisador-cego para o tipo de cirurgia a ser realizada. As cirurgias foram realizadas por 

dois cirurgiões. Um cirurgião executava a técnica balanceada e o outro cirurgião, a técnica 

inferomedial. Foi realizada a mesma técnica cirúrgica nos dois olhos. 

 

4.3 Avaliações pré e pós-operatórias 

 

Os pacientes incluídos passaram por uma consulta pré-operatória e três consultas 

pós-operatórias após uma semana, um mês e seis meses. Nessas consultas eles foram 

submetidos a exame oftalmológico completo, incluindo medida da acuidade visual com 

e sem correção (tabela de Snellen), exame refracional dinâmico, exoftalmometria com 

exoftalmômetro de Hertel, medidas da fenda palpebral, avaliação da motilidade ocular, 

reações pupilares, biomicroscopia, tonometria de aplanação de Goldmann e fundoscopia.  
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4.4 Avaliação da superfície ocular 

 
No exame oftalmológico foi incluída uma avaliação da superfície ocular, em 

ambiente com umidade e temperatura controladas, com: 

● Teste de Schirmer; 

● Tempo de ruptura do filme lacrimal (TRFL) 

Além disso, na primeira e última consultas, os pacientes foram submetidos a um 

questionário desenvolvido por Schiffman et al. (OSDI) específico para avaliar a 

severidade e a frequência de sintomas de olho seco e seu impacto na função visual (67). 

(Anexo C) 

 

4.5 Avaliação psicológica 

 

Na consulta pré-operatória e seis meses após a cirurgia os pacientes foram 

submetidos a um questionário em língua portuguesa de auto avaliação de qualidade de 

vida na OG (Graves' Orbitopathy Quality of Life Questionaire - GO-QoL) (Anexo D). 

Esse é um questionário já validado, amplamente utilizado e disponível em oito idiomas 

(62). 

 

 

 

 

 

 

 



Métodos     36 
 

4.6 Documentação fotográfica e análise digital 

 
4.6.1 Registro fotográfico 

Os pacientes foram fotografados em todas as consultas. A seção de fotografia foi 

padronizada com o objetivo de garantir a consistência das imagens armazenadas. O 

registro fotográfico foi realizado por médico oftalmologista previamente treinado e 

orientado para a realização das fotografias frontais em posição primária do olhar (Figura 

6) 

 

 

Figura 6 – Paciente em posição primária do olhar 

 

4.6.1.1 Câmera 

 
As fotos foram realizadas com a mesma câmera fotográfica modelo Digital Sony 

DSC-H300 20.1 MP Zoom 35x. 
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4.6.1.2 Instruções para fotografia dos pacientes 

Com o objetivo de obter imagens consistentes e reprodutíveis, a distância do 

paciente às lentes foi a pré-determinada em 50 cm, com zoom de 2,0x.  

O paciente foi acomodado em uma cadeira, com um fundo limpo e instruído a 

encarar a câmera diretamente com as pálpebras abertas, as sobrancelhas relaxadas e a 

cabeça nivelada. Pacientes com cabelos longos foram solicitados a prendê-los a fim de 

expor seus olhos e orelhas. A câmera estava alinhada no eixo horizontal com o olhar do 

paciente. A fotografia também incluía um adesivo circular de 12 mm de diâmetro para 

calibração digital. 

 

4.6.2 Análise das imagens 

Após a obtenção das fotos dos pacientes, as mesmas foram transferidas para um 

notebook (Dell Inspiron N4030), e então processadas com os programas Contour (106) e 

ImageJ, por um mesmo profissional. Com as imagens armazenadas no computador, foram 

realizadas medidas quantitativas da fenda palpebral. Foram feitas as medidas de área, 

altura e largura da fenda palpebral e distância entre o centro pupilar e a pálpebra superior 

em programas de medidas digitais de imagens da forma descrita a seguir: 

 Usando o programa Contour, o centro pupilar foi definido arbitrariamente pelo 

usuário, e o software desenhou automaticamente várias linhas radiais, 

incluindo uma linha vertical (90°). Após a calibração pixel/milímetros, os 

comprimentos das linhas verticais que cruzavam a margem palpebral na 

posição das 12 horas e das 6 horas foram designados, respectivamente, como 

distância da margem palpebral superior à pupila (DRM1) e distância da 

margem palpebral inferior à pupila (DRM2) (Figura 7). 
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Figura 7 – Mensuração das distâncias do reflexo pupilar à margem palpebral superior (DRM1) e margem 
palpebral inferior (DRM2) com o programa Contour 

 

 Usando o programa ImageJ, a medição da área de fenda palpebral total foi 

feita através do rastreamento manual ao longo dos limites da margem 

palpebral. Além disso, a segmentação da área total foi realizada com uma linha 

reta conectando os cantos das pálpebras medial e lateral dos olhos e uma linha 

vertical passando através do ponto médio da pupila. As quatro frações foram 

denominadas áreas medial superior (AMS), lateral superior (ALS), inferior 

(AI) e total (AT) (Figura 8). 
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Figura 8 – Áreas da fenda palpebral a partir do uso do programa ImageJ. AT: Área total, AMS: Área medial 
da porção superior, ALS: Área lateral da porção superior, AI: Área inferior 

 

4.7 Tomografia computadorizada 

 

Num período de duas semanas após a consulta pré-operatória e de duas semanas 

após a consulta pós-operatória de seis meses, todos os pacientes do estudo foram 

submetidos a Tomografia Computadorizada de Multidetectores (TCMD) (Brilliance 16, 

Philips Medical Systems, Holand) sem o uso de sedação ou contraste endovenoso.  

As imagens da tomografia computadorizada foram obtidas por meio de cortes 

axiais contínuos do paciente deitado em decúbito dorsal e com a cabeça posicionada 

paralela ao plano de Frankfurt. Os pacientes foram instruídos a manterem seus olhos 

fechados. Os parâmetros de aquisição foram: 120 Kv, 200 mA, detector com configuração 

16x0,75 mm, com espessura de corte de 1,5 mm e 0,7mm de incremento.  



Métodos     40 
 

As imagens foram processadas na estação de trabalho do próprio tomógrafo e 

avaliadas por um único radiologista. Nas imagens pré e pós-operatórias, foram realizadas 

as seguintes medidas: 

 Exoftalmometria por TC: Em cortes axiais ajustados, com os canais ópticos 

visualizados igualmente e na mesma posição, foi medida a distância do ápice 

corneano à linha interzigomática. (Figura 9A) 

 Deslocamento horizontal do bulbo ocular: Foi medida a distância do ponto 

mais medial do bulbo ocular ao septo nasal. A diferença entre as medidas pré 

e pós-operatórias correspondeu ao deslocamento horizontal do olho. (Figura 

9A) 

 Deslocamento vertical do bulbo ocular: No plano parassagital ajustado 

(permitindo a visão completa do nervo óptico), foi medida a distância de uma 

linha tangente ao limite superior do bulbo ocular a uma linha paralela tangente 

ao rebordo orbitário superior, representando a distância do olho ao rebordo 

orbitário superior. A diferença entre as medidas pré e pós-operatórias 

correspondeu ao deslocamento vertical do olho. (Figura 9B) 

 Capacidade de volume de órbita e volume total de descompressão orbitária: 

Primeiro foram segmentadas as órbitas em fatias axiais consecutivas, traçando 

cuidadosamente uma linha ao longo do contorno que separa a órbita óssea do 

conteúdo orbitário. Para o limite anterior da órbita, foi traçada uma linha reta 

conectando a rima orbitária lateral e a rima orbitária medial (Figura 9C). A 

região de interesse (ROI) incluiu toda a órbita, desde o corte axial superior até 

o inferior (Figura 9D). Após a cirurgia, os limites incluíram tecidos herniados 

no espaço recém-criado (Figura 9E). Os limites inferiores do tecido herniado 

foram definidos com o auxílio de cortes coronais simultâneos. A capacidade 
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de volume orbitário foi calculada automaticamente multiplicando a área 

medida em cada fatia pela espessura do corte. A diferença entre a capacidade 

de volume pré e pós-operatória correspondeu ao volume de descompressão 

orbitária. 

 Volume de descompressão da parede medial: Foi determinado a partir de 

varreduras axiais, conforme descrito acima, mas limitando a ROI para a área 

expandida pelo volume de descompressão da parede medial (Figura 9F). O 

volume foi calculado multiplicando a área de cada fatia pela espessura do 

corte. 

 Volume de descompressão da parede lateral: Foi calculado subtraindo o 

volume de descompressão da parede medial do volume total de 

descompressão orbitária, em pacientes tratados com a técnica balanceada. 

 Volume de descompressão da parede inferior: Foi calculado subtraindo o 

volume de descompressão da parede medial do volume total de 

descompressão orbitária, em pacientes tratados com a técnica inferomedial. 
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4.8 Técnicas cirúrgicas 

 

A técnica inferomedial foi realizada por meio de uma incisão transconjuntival do 

fórnix inferior para acesso ao assoalho e incisão transcaruncular para acesso à parede 

medial (86). A parede medial, composta pela lâmina papirácea do osso etmoide, foi 

fraturada, respeitando seus limites superior com o osso frontal e posterior com a asa 

Figura 9 – (A) Exoftalmometria radiológica (distância do ápice da córnea à linha interzigomática) e 
distância do bulbo ocular ao septo nasal (B) Distância do bulbo ocular ao rebordo orbitário superior. (C) 
Limite anterior da órbita: linha reta traçada conectando órbita lateral e órbita medial. (D) Região de interesse 
(ROI). (E) Limites incluindo tecidos herniados. (F) Área expandida após descompressão orbitária 
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menor do esfenoide. No limite inferior, a porção anterior do esporão orbitário foi 

preservada (84, 118). A descompressão do assoalho orbitário foi restrita à porção medial do 

osso maxilar entre o esporão orbitário e o sulco infraorbitário, por meio uma incisão 

transconjuntival (23, 89), sem a realização de cantotomia lateral. Após as fraturas ósseas, 

foram realizadas incisões na periórbita, para herniação da gordura (Figura 10). 

 

 

Figura 10 – Imagens tomográficas antes e após descompressão inferomedial em corte coronal 

 

A segunda técnica, denominada balanceada, aborda a parede medial e lateral, sem 

intervir no assoalho. A descompressão da parede medial foi realizada por meio de uma 

abordagem transconjuntival semelhante à técnica inferomedial previamente detalhada. 

A abordagem da parede lateral foi realizada de maneira minimamente invasiva, 

semelhante à descrita por Goldberg et al. (18). A rima orbitária superolateral foi exposta 

através de uma incisão na porção lateral do sulco palpebral superior. A parede lateral foi 

exposta e todas as três áreas de osso espesso (lacrimal keyhole - rima súperolateral, door 

jamb - asa maior do osso esfenoide e basin - corpo do osso zigomático e parte lateral do 

osso maxilar) foram esculpidas e afinadas com uma broca cirúrgica diamantada de 5 mm, 

acoplada a uma caneta angulada e conectada a um micromotor rotacional de até 30.000 

rpm. Após a descompressão da parede lateral, incisões periorbitárias foram realizadas 

para permitir a herniação de tecidos orbitários no espaço criado (Figuras 11 e 12). 
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Figura 11 – Imagens tomográficas antes e após descompressão balanceada em corte axial 

 
 

 

Figura 12 – Imagens tomográficas antes e após descompressão balanceada em corte coronal 

 
 

4.9 Análise dos dados e estatística 

 

As técnicas foram comparadas entre si quanto a alterações clínicas, tomográficas 

e fotográficas, em um acompanhamento de seis meses após o procedimento.  

O cálculo da amostra foi estabelecido baseado na redução da proptose (em mm) 

como sendo a variável resposta principal. Como o desvio padrão médio encontrado na 
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literatura é de 2,1 mm e o tamanho do efeito pretendido, baseado no julgamento clínico, 

de 1,5 mm, chegou-se ao tamanho amostral de 24 olhos em cada grupo. Sendo então a 

quantidade total de 30 pacientes, considerando perdas, suficiente para a análise proposta. 

As variáveis quantitativas foram descritas através do cálculo de medidas de 

tendência central e dispersão, enquanto as variáveis categóricas foram descritas por meio 

do cálculo de frequências absolutas e relativas (percentagens). 

Para verificar se os grupos de tratamento apresentavam distribuições equivalentes 

nas variáveis demográficas e clínicas, foi utilizado o teste de associação do qui-quadrado 

(ou teste exato de Fisher, quando pelo menos uma das frequências esperadas foi menor 

do que 5). 

Para o cálculo da diferença entre as médias das variáveis quantitativas, segundo o 

momento da avaliação (pré e pós-operatório) e técnica utilizada, foi utilizada a análise de 

variância (ANOVA) de medidas repetidas seguida por comparações múltiplas, quando 

apropriado, realizadas com o Teste de Tukey-HSD (Teste de Tukey da Diferença 

Honestamente Significativa). Alternativamente, quando as variâncias não eram 

homogêneas (comparadas através do teste de Levene), foi usado o teste de Friedman 

(método não-paramétrico). 

A correlação de Pearson foi usada para avaliar a associação entre duas variáveis. 

Uma análise de regressão linear multivariada foi realizada para avaliar os fatores que 

influenciam na redução da proptose. 

Para todos os testes estatísticos foi estabelecido um erro alfa=5%, isto é, os 

resultados foram considerados estatisticamente significativos quando p<0,05. 

Todas as análises foram realizadas com o auxílio dos softwares Stata (versão 15) 

e Statistica (versão 13). 

 



 

5 RESULTADOS 
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A tabela 3 mostra a caracterização da amostra de 42 pacientes separados de acordo 

com a técnica de descompressão. As características dos pacientes nos dois grupos são 

semelhantes, demonstrando que os grupos são comparáveis. 

 

Tabela 3 – Caracterização da amostra 

Variável Categoria 
Técnica  

p Inferomedial 
(n=21) 

Balanceada (n=21) 

Sexo 
Feminino 15  16 

0,726 
Masculino 6  5 

Idade (Média ± DP)  47,5 (±12,7) 49,9 (±10,9) 0,616 

TRAb 
Normal 9 9 

0,849 
Alterado 7 8 

Tabagismo 
Não 12 9 

0,355 
Sim 9 12 

Tratamento DG     

Radioiodo 
Não 10 7 

0,346 
Sim 11 14 

Tireoidectomia 
Não 19 14 

0,13 
Sim 2 7 

Reposição 
Hormonal 

Não 19 21 
0,488 

Sim 2 0 
Tratamento OG     

Lubrificante 
Não 7 4 

0,292 
Sim 14 17 

Radioterapia 
Não  20 20 

1 
Sim 1 1 

 

 

5.1 Resultados da Avaliação clínica 

 
5.1.1 Exoftalmometria de Hertel 
 

As médias pré-operatórias da exoftalmometria de Hertel foram semelhantes nos 

dois grupos (p=0,899). Ambos os grupos apresentaram redução significativa na 

exoftalmometria (p<0,010) e, ao comparar os dois grupos, o grupo da técnica balanceada 
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(3,8 ± 3,1 mm) apresentou redução da exoftalmometria significativamente maior que a 

técnica inferomedial (2,4 ± 1,9 mm). (Tabela 4) 

 

Tabela 4 – Comparação da exoftalmometria entre os grupos de tratamento antes e após a descompressão 
orbitária 

Técnica n 

Exoftalmometria (mm) Redução de exoftalmia (mm) 

p Média ± DP (Intervalo) Média ± DP (Intervalo) 

Pré Pós   

Inferomedial 42 23,9 ± 2,8 (20-30) 21,4 ± 2,9 (14-28) 2,4 ± 1,9 (0-8) <0,001* 

Balanceada 42 23,5 ± 2,6 (20-34) 19,6 ± 2,2 (14-24) 3,8 ± 3,1 (0-12) <0,001* 

Total 84 23,7 ± 2,7 (20-34) 20,5 ± 2,7 (14-28) 3,1 ± 2,7 (0-12)  

    (p=0,899)* (p=0,010)*     

*Tukey-HSD Negrito= significância estatística 

 

5.2 Avaliação tomográfica 

Houve forte correlação entre a exoftalmometria clínica (Hertel) e a radiológica 

antes da cirurgia (coeficiente de correlação de Pearson r=0,774, p<0,001). Esta correlação 

foi menor após a cirurgia (Pearson r=0,645, p<0,001). (Tabela 5) 

A exoftalmometria radiológica reduziu significativamente após a descompressão 

nas duas técnicas cirúrgicas. Houve uma redução significativamente maior na técnica 

balanceada em comparação à técnica inferomedial (p=0,017). (Tabela 6) 

A distância pós-operatória do bulbo ocular à parede superior aumentou 

significativamente nas duas técnicas (p<0,05). A descida do bulbo ocular foi semelhante 

nos dois grupos (p=0,471). As distâncias pré e pós-operatórias médias do bulbo ocular ao 

septo nasal não diferiram significativamente. Nos dois grupos, nenhum deslocamento 

horizontal significativo do bulbo ocular foi observado. (Tabela 6) 

A descompressão orbitária aumentou significativamente a capacidade orbitária 

volumétrica nas duas técnicas. Esse aumento volumétrico não apresentou diferenças entre 
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os grupos (p=0,999). A média do volume de descompressão da parede lateral foi de 1,23 

± 0,65 cm3 no grupo da técnica balanceada e a média do volume de descompressão da 

parede inferior foi de 0,64 ± 0,52 cm3 no grupo da técnica inferomedial. (Tabela 7) 

 O volume de descompressão da parede lateral foi significativamente maior que o 

volume de descompressão da parede inferior (p<0,05). O teste ANOVA das medidas 

volumétricas resultou em um valor-p<0,05; portanto, havia evidências de que pelo menos 

uma das médias de volume difere das demais. Após a realização do teste post hoc de 

Tukey, observamos que o volume médio das paredes lateral e inferior (p<0,05) e medial 

e inferior eram diferentes (p<0,05). (Tabela 7) 

A análise de correlação de Pearson demonstrou correlação positiva entre a redução 

da exoftalmia de Hertel versus volume de descompressão total orbitário (r=0,234, p<0,05) 

e redução da exoftalmia de Hertel versus volume da parede lateral (r=0,253, p<0,05). 

(Tabela 7). Os gráficos de dispersão refletem o maior poder de correlação na 

descompressão da parede lateral e, portanto, maior previsibilidade cirúrgica. (Figura 13). 

Na análise de regressão linear multivariada dos locais de descompressão como 

variáveis independentes, a parede lateral permaneceu como preditor significativo de 

redução nos valores de exoftalmometria de Hertel pós-operatória (p<0,05). A eficiência 

cirúrgica foi obtida a partir do valor do coeficiente não padronizado (B) e o nível de 

contribuição para a redução da exoftalmia foi obtido a partir do valor do coeficiente 

padronizado (b). A redução da exoftalmia (mm) por unidade de volume de descompressão 

(cm3) foi maior na parede lateral (0,915 ± 0,364 mm / cm3), seguida pela parede medial 

(0,335 ± 0,319 mm / cm3) e pela parede inferior (0,065 ± 0,583 mm / cm3). O nível de 

contribuição para a redução da exoftalmia foi maior na descompressão lateral (0,351). 

(Tabela 8) 
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Tabela 5 – Análise de correlação de Pearson entre exoftalmometria clínica e tomográfica antes e após 
cirurgia 

Correlações r* p 

Exoftalmometria (Hertel) vs. Exoftalmetria (Tomografia) pré-operatória    0,774 <0,001 

Exoftalmometria (Hertel) vs. Exoftalmetria (Tomografia) pós-operatória       0,645 <0,001 

*Coeficiente de correlação de Pearson Negrito = significância estatística 

 

 

Tabela 6 – Comparação dos parâmetros da TC entre os grupos de tratamento antes e após a descompressão 
orbitária 

Avaliação Tomográfica 

 Redução (mm) 

  Técnica Pré Pós p Média ± DP(Intervalo) 

Exoftalmometria 
tomográfica**  

(mm) 

Inferomedial 25,2 (2,8) 23,1 (3,5) <0,001 -1,6(1,7) [-4,1; 0,7] 

Balanceada 24,1 (2,4) 21,9 (1,8) <0,001 -2,3(1,7) [-6,7; 0,0] 

  (p=0,301) (p=0,017)     

Distância do bulbo ocular 
à parede superior * 

(deslocamento vertical) 
(mm) 

Inferomedial 3,0 (1,1) 3,6 (1,7) 0,011 0,6(1,2) [-1,4; 5,5] 

Balanceada 2,6 (1,2) 3,1 (1,6) 0,016 0,6(1,0) [-1,0; 3,1] 

  (p=0,540) (p=0,471)     

Distância do bulbo ocular 
ao septo *  

(deslocamento horizontal) 
(mm) 

Inferomedial 19,9 (4,7) 19,6 (1,9) 0,934 -0,4(4,9) [-4,9; 1,9] 

Balanceada 20,7 (2,0) 19,4 (1,9) 0,113 -1,3(1,1) [-4,1; 1,6] 

  (p=0,598) (p=0,998)     

Volume da órbita ** 
 (cm3) 

Inferomedial 24,2 (2,5) 26,0 (1,9) <0.001 
<0.001 

1,9(0,8) [0,7; 3,7] 

Balanceada 23,7 (3,2) 26,1 (3,2) 2,5(0,9) [1,4; 6,0] 

 (p=0,872) (p=0,999)   

*ANOVA de medidas repetidas/Tukey-HSD, **Friedman, Negrito= significância estatística 

 

 
 
Tabela 7 – Volume de descompressão, análise de correlação do volume de descompressão e redução da 
exoftalmia (r) em diferentes locais 

Volume de descompressão Órbitas 
Volume (cm3)  

r* p* 
(Média ± DP) 

Órbita total 84 2,193 ± 0,869 0,234 0,045 

Parede medial da órbita 84 1,248 ± 0,724 0,058 0,622 

Parede lateral da órbita 42 1,230 ± 0,648 0,253 0,029 

Parede inferior da órbita 42 0,641 ± 0,518 -0,048 0,780 

*Coeficiente de correlação de Pearson Negrito = significância estatística 
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Figura 13 – Gráficos de dispersão da redução de exoftalmia versus volume descompressivo. (A) Volume 
de descompressão total (r=0,234, p<0,05). (B) Parede medial (r=0,058, p>0,05). (C) Parede lateral 
(r=0,253, p<0,05). (D) Parede inferior (r=-0,048, p>0,05) 

 
 
Tabela 8 – Análise de regressão linear multivariada da redução da exoftalmia após a cirurgia em cada parede orbitária 

Local da descompressão Órbitas 
Eficiência de descompressão 

(Média ± DP) * 
Nível de 

contribuição** 

Parede lateral da órbita X1 42 0,915 ± 0,364 0,351 

Parede medial da órbita X2 84 0,335 ± 0,319 0,125 

Parede inferior da órbita X3 42 0,065 ± 0,583 0,015 

Equação de redução da exoftalmia (mm) = 0,915 X1 + 0,335 X2 + 0,065 X3 + 2,261 p=0,033 
* Coeficiente não padronizado ** Coeficiente padronizado  

 
 

5.3 Avaliação fotográfica 

Foi observada uma descida significativa da pálpebra superior no pós-operatório 

em ambos os grupos (p<0,001). Não houve diferença na redução da DRM1 entre os grupos 
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após a descompressão orbitária. A DRM2 também reduziu de maneira semelhante em 

ambos os grupos (Tabela 9). 

Houve redução nas áreas da fenda palpebral total, superior, medial superior e 

inferior após a descompressão da mesma forma nas duas técnicas cirúrgicas. A área 

palpebral lateral superior apresentou maior redução na técnica balanceada (p=0,047). A 

redução média da área total da fenda palpebral foi de 30,72 ± 35,06 mm2 na técnica 

inferomedial e de 35,55 ± 41,13 mm2 na balanceada (Tabela 9).  

Foi encontrada correlação estatisticamente significante entre redução de 

exoftalmia e elevação da pálpebra inferior na técnica inferomedial (r=0,363, p<0,05) e na 

balanceada (r=0,428, p<0,05) (Tabela 10). 

 

Tabela 9 – Comparação do deslocamento palpebral e das áreas da fenda palpebral entre os grupos de 
tratamento antes e após a descompressão orbitária. Medição da distância do centro pupilar à margem 
palpebral superior (DRM1) e distância do centro pupilar à margem palpebral inferior (DRM2), Áreas: medial 
superior (AMS), lateral superior (ALS), inferior (AI), superior (MAS+ALS) e total (AT) 

Avaliação fotográfica 

 Redução (mm) 

  Técnica Pré Pós p Média ± DP (Intervalo) 

Deslocamento Palpebral 

DRM1**  
Inferomedial 4,8 (1,2) 3,9 (0,9) <0,001 0,88(1.25) [-3,38, 1,49] 

Balanceada 5,7 (1,8) 4,6 (1,6) <0,001 1,1(1,55) [-4,34; 1,8] 

DRM2** 
Inferomedial 6,3 (1,2) 5,7 (1,3) <0,001 0,63(0,84) [-2,2; 1,56] 

Balanceada 6,8 (1,1) 5,9 (1,1) <0,001 0,91(1,01) [-4,09; 1,02] 

Área da Fenda Palpebral 

Área Total* 
(AT) 

Inferomedial 202,4 (47,3) 171,6 (50,5) <0,001 30,72(35,06) [-68,36; 133,79] 

Balanceada 230,5 (55,8) 195,0 (50,3) <0,001 35,55(41,13) [-42,26;151,51] 

Área 
Superior* 

(AMS+ALS)  

Inferomedial 116,9 (28,4) 101,9 (34,4) <0,001 15,12(19,87) [-32,94; 66,34] 

Balanceada 139,4 (32,8) 123,8 (32,1) <0,001 15,61(27,98) [-50,88; 95,81] 

Área Inferior*  
(AI) 

Inferomedial 85,4 (32,9) 69,8 (22,4) <0,001 15,6(26,36) [-35,43; 135,11] 

Balanceada 91,1 (30,3) 71,2 (22,9) <0,001 19,95(18,71) [-18,2; 66,05] 

Área Lateral 
Superior* 

(ALS) 

Inferomedial 60,3 (15,9) 55,8 (22,0) 0,231 4,44(14,11) [-32,53;33,34] 

Balanceada 68,9 (17,2) 62,8 (17,1) 0,047 6,14(15,93) [-32,69; 47,24] 

Área Medial 
Superior* 

(AMS)  

Inferomedial 56,7 (15,0) 46,0 (14,7) <0,001 10,68(9,68) [-37,57; 9,54] 

Balanceada 70,4 (18,7) 60,9 (17,9) <0,001 9,47(15,65) [-27.17; 48.57] 

* ANOVA de medidas repetidas/Tukey-HSD **Friedman, Negrito=significância estatística 
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Tabela 10 – Análise de correlação de Pearson entre redução da exoftalmometria e deslocamento palpebral 

Correlações r* p 

Exoftalmometria (Hertel) vs. elevação da pálpebra inferior (inferomedial) 0,363 0,01 

Exoftalmometria (Hertel) vs. elevação da pálpebra inferior (balanceada) 0,428 0,01 

Exoftalmometria (Hertel) vs. descida da pálpebra superior (inferomedial) 0,159 0,31 

Exoftalmometria (Hertel) vs. descida da pálpebra superior (balanceada) 0,235 0,13 

*Coeficiente de correlação de Pearson Negrito=significância estatística 
 
 
 

5.4 Avaliação da qualidade de vida 

 
Houve melhora na pontuação do questionário GO-QoL na subescala de 

aparência física após descompressão nos pacientes submetidos à descompressão 

balanceada (p=0,006). Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 

entre as médias da pontuação na subescala relacionada ao funcionamento visual segundo 

o momento da avaliação ou técnica de tratamento (Tabela 11). 

 
 

Tabela 11 – Comparação da pontuação do questionário GO-QoL referente ao funcionamento visual e 
aparência física entre os grupos de descompressão orbitária 

  (Pontuação 0-100)   

 Média (DP)  
Técnica Pré Pós p* 

GO-QoL Funcionamento Visual 

Inferomedial 82,2 (17,2) 90,5 (13,6) 0,362 

Balanceada 87,9 (14,4) 82,8 (19,9) 0,727 

Total 85,1 (17,2) 86,6 (17,1)  

 (p=0,844) (p=0,984)  

GO-QoL Aparência Física 

Inferomedial 67,4 (17,6) 73,5 (17,1) 0,675 

Balanceada 60,9 (15,7) 81,3 (12,9) 0,006 

Total 64,1 (16,6) 77,4 (15,3)  

  (p=0,750) (p=0,633)   

* ANOVA de medidas repetidas/Tukey-HSD, Negrito=significância estatística 
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5.5 Avaliação da superfície ocular 

 
Não houve melhora estatisticamente significativa entre as médias da pontuação 

do questionário OSDI dos pacientes deste estudo em ambas as técnicas. Os testes de 

Shirmer e TRFL também não apresentaram melhora após intervenção cirúrgica (Tabelas 

12 e 13) 

 

Tabela 12 – Comparação da pontuação do questionário de olho (OSDI) e teste de Schirmer entre os grupos 
de descompressão orbitária 

Avaliação Olho Seco 

  Técnica Pré Pós p 

Schirmer* 

Inferomedial 13,9 (4,5) 14,7 (11,3) 0,711 

Balanceada 13,1 (6,9) 14,1 (10,1) 0,981 

  (p=0,701) (p=0,728)   

OSDI* 

Inferomedial 26,4 (19,6) 20,0 (21,2) 0,545 

Balanceada 29,6 (17,1) 22,1 (16,5) 0,399 

  (p=0,974) (p=0,993)   

*ANOVA de medidas repetidas 

 

 
Tabela 13 – Comparação da pontuação Teste de Ruptura do Filme Lacrimal (TRFL) entre os grupos de 
descompressão orbitária 

Inferomedial 

TRFL Pós (%)   

Pré <10  >10 p 

<10  10 (100,0) 0 (0,0) 1 

>10 0 (0,0) 8 (100,0)  

Total 10 (55,6) 8 (44,4)   

Balanceada 

TRFL Pós (%)   

Pré <10  >10 p 

<10  4 (66,7) 2 (33,3) 0,5 

>10 0 (0,0) 8 (100,0)  

Total 4 (28,6) 10 (71,4)   

 
 
 
 
 



 

 

6 DISCUSSÃO 
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A cirurgia de descompressão orbitária passou por melhorias relevantes, incluindo 

abordagens minimamente invasivas através de incisões ocultas, desbaste de osso da parte 

mais profunda da parede orbitária lateral, preservação do suporte inferomedial e 

manipulação cuidadosa da periórbita. Esses avanços tornaram as técnicas de expansão 

orbitária óssea mais seguras e eficazes, ampliando as indicações funcionais e estéticas. O 

planejamento cirúrgico inclui previsão de alterações axiais e não axiais do bulbo ocular e 

das pálpebras para uma operação bem-sucedida. 

A técnica de descompressão orbitária inferomedial, amplamente utilizada, tem 

como alvo os ossos mais frágeis da órbita para permitir a herniação de tecidos orbitários 

nos seios. Quando abordada através da conjuntiva, esta técnica é rápida e direta, com 

custo reduzido e facilidade de instrumentação. É criticada principalmente pelas eventuais 

taxas de estrabismo induzido, hipoanestesia do nervo infraorbitário e hipoglobus, 

associados à abordagem transconjuntival (13, 18, 89). No entanto, modificações na técnica 

como preservar o esporão ósseo inferomedial e uma cuidadosa abertura periorbitária, 

fizeram a descompressão inferomedial causar menos complicações embora resultando em 

uma menor redução da exoftalmia (119, 120). 

Juntamente com o desenvolvimento de métodos menos invasivos para expandir a 

parede lateral profunda, o conceito de descompressão orbitária balanceada entrou em 

voga (17, 26, 84, 121). Ao poupar o assoalho orbitário, essa abordagem demonstrou minimizar 

o deslocamento inferomedial do bulbo ocular, o desequilíbrio da musculatura ocular 

extrínseca e dano ao nervo infraorbitário. Apesar disso, a abordagem da parede lateral 

profunda, é uma técnica relativamente demorada, cara e requer uma longa curva de 

aprendizado para ser executada. 
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6.1 Avaliação clínica e radiológica 

 
Os valores medidos pela TC antes da cirurgia foram superiores às leituras da 

exoftalmometria de Hertel, concordando com os achados de Bingham, com o mesmo 

exoftalmômetro (Oculus) usado neste estudo (80). As medidas tomográficas foram 

fortemente correlacionadas com a EH antes da cirurgia, concordando com estudos 

anteriores, conforme demonstrado pelo coeficiente de correlação de Pearson de 0,774 (19, 

102, 117). Houve uma concordância mais fraca entre essas variáveis após a cirurgia 

(r=0,645), mostrando pior previsibilidade após alteração anatômica. 

Ambas as técnicas foram eficazes na redução da exoftalmia, com uma vantagem 

significativa da técnica balanceada (3,8 ± 3,1 mm vs. 2,4 ± 1,9 mm). Apesar de a 

abordagem da parede lateral poupar a rima orbitária, a abordagem balanceada em nosso 

estudo mostrou resultados dentro dos parâmetros publicados anteriormente (22, 26). Por 

outro lado, a técnica inferomedial conservadora, realizada em nosso estudo, exibiu 

melhora moderada da EH, em comparação às séries de abordagens transantrais (13, 15, 120, 

122). Além disso, é importante mencionar que ambas as técnicas utilizadas neste estudo 

não incorporaram a remoção de gordura orbitária. 

Um estudo anterior que investigou os resultados da descompressão orbitária da 

parede lateral observou uma correlação da redução da exoftalmia e da descida do bulbo 

ocular, especialmente quando a “zygomatic basin” foi abordada (16). A “zygomatic basin” 

(osso anterior à fissura orbitária inferior) está localizada sob o bulbo; sua remoção pode 

implicar em maior deslocamento vertical do bulbo ocular. Da mesma forma, nosso estudo 

detectou um deslocamento ocular significativo no pós-operatório na técnica balanceada, 

na qual a descompressão da parede lateral incluía a “zygomatic basin”. No entanto, nossos 
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achados não foram congruentes com o estudo de Alsuhaibani et al., no qual nenhuma 

alteração na posição vertical dos olhos foi observada após técnica semelhante de 

descompressão balanceada (17). Em nosso estudo, a técnica inferomedial também mostrou 

movimento descendente do bulbo ocular no pós-operatório semelhante à técnica 

balanceada. 

Em relação aos movimentos horizontais, alguns autores argumentam que, devido 

à natureza oblíqua e divergente do eixo orbitário, a proptose axial seria acompanhada de 

aumento da distância interpupilar em pacientes com OG e a descompressão orbitária 

reduziria essa distância (21). De acordo com essa hipótese, Alsuhaibani et al. relataram 

mudança nasal significativa da posição do bulbo ocular no plano horizontal, com 

avaliação tomográfica, após descompressão orbitária balanceada (17). De maneira 

contrária, em um estudo usando pupilômetro digital, Fitcher et al. verificaram que a 

distância pupilar aumentou após a descompressão da parede lateral com a remoção da 

rima orbitária. Contrariando os dois estudos, não encontramos em nenhuma das técnicas 

nenhum movimento horizontal significativo em nossa amostra. Tais discrepâncias entre 

os estudos podem sugerir que os movimentos horizontais não são realmente tão 

relevantes. 

O presente estudo avaliou ainda as alterações volumétricas na órbita, a fim de 

avaliar a eficiência e o papel de cada parede orbitária na cirurgia de descompressão. Para 

esta tarefa, utilizamos um software dedicado a imagens tomográficas com ferramenta de 

reconstrução 3D para medidas de volume. Considerado o método mais preciso e confiável 

para medições volumétricas (123), possui vantagens em relação à análise de imagens de 

TC colimadas com o software Image J, usado em outros estudos de descompressão 

orbitária. (22, 24, 29) 
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Encontramos uma expansão global do volume orbitário semelhante nas duas 

técnicas e uma correlação positiva significativa com a redução da EH. Em relação a cada 

parede da órbita, encontramos expansão volumétrica pela descompressão da parede 

lateral profunda (1,230 ± 0,648 cm3) semelhante à da parede medial (1,248 ± 0,724 cm3) 

e maiores que a da parede inferior (0,641 ± 0,518 cm3). A descompressão da parede lateral 

possibilitou expansão volumétrica com valor relativamente menor em comparação com 

estudos que estimaram esse volume em estudos de TC pré-operatórios (18, 29), mas maiores 

que os valores dos estudos de análises pós-operatórias (17, 22, 24). A expansão volumétrica 

média após descompressão da parede medial em nosso estudo foi maior que a obtida nos 

trabalhos de Choi et al. (22). e Kim et al. (24) mas menor que no artigo de Alsuhaibani et 

al. (17). A expansão volumétrica obtida pela descompressão da parede inferior também foi 

maior quando comparada com estudo anterior (24). 

Embora tenhamos encontrado expansão volumétrica pela descompressão da 

parede medial semelhante à da parede lateral, ela foi menos eficiente no retrocesso direto 

do bulbo ocular. Além disso, encontramos apenas alteração volumétrica, 

significativamente correlacionada com a redução da exoftalmia (r=0,253, p<0,05), pela 

descompressão da parede lateral, diferentemente da descompressão da parede medial ou 

inferior. Esse achado reforça a hipótese de que não apenas o volume, mas a fibrose, a 

complacência dos tecidos moles, a forma e a localização dos ossos, além de fatores 

individuais do paciente, podem influenciar na eficácia da expansão volumétrica após a 

descompressão da parede orbitária (13, 18, 24, 81). 
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6.2 Avaliação fotográfica 

 

Em relação à posição palpebral, do ponto de vista mecanicista, uma vez que as 

pálpebras são apostas ao bulbo ocular, faz sentido intuitivo que a redução da exoftalmia 

reduziria a fenda palpebral (33). No entanto, existem outros fatores, como inflamação e 

fibrose, que afetam as pálpebras na OG, principalmente a pálpebra superior. De acordo 

com nossa análise, a retração das pálpebras superior e inferior reduzem significativamente 

após a descompressão nas duas técnicas. Além disso, foi observada uma correlação 

significativa entre a redução da proptose e a elevação da pálpebra inferior, demonstrando 

uma previsibilidade nesse efeito, conforme relatado em outros estudos (14, 16, 33, 37).  

Também detectamos queda da pálpebra superior após cirurgia em ambas as 

técnicas, consistente com estudos anteriores de fotografia digital (35, 37), mas em desacordo 

com os estudos baseados em medidas clínicas (14, 33). Além disso, diferentemente da 

pálpebra inferior, não foi observada correlação entre queda da pálpebra superior com a 

redução da exoftalmia. Isso sugere que outros fatores, como a fibrose, podem ter uma 

influência maior na pálpebra superior do que apenas a exoftalmia. 

Além das medidas lineares, foram realizadas medidas da área da fenda palpebral 

na tentativa de avaliar melhor os efeitos da descompressão no contorno palpebral. Houve 

uma redução geral da área da fenda palpebral, após a cirurgia, nas duas técnicas. A técnica 

balanceada reduziu a área lateral da fenda palpebral neste estudo. Esse achado está de 

acordo com Park, que demonstrou redução na área lateral e elevação da porção externa 

da pálpebra inferior após descompressão orbitária (37). O deslocamento posterior e inferior 

do bulbo ocular após a descompressão pode interferir na altura e no contorno palpebral, 
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deslocando a pálpebra superior para baixo e a pálpebra inferior para cima e reduzindo a 

área da fenda palpebral. 

 

6.3 Avaliação da qualidade de vida 

 

A resposta subjetiva ao tratamento foi medida com o questionário GO-QoL para 

avaliar mudanças na função visual e na aparência (39). Os escores pós-tratamento 

melhoram de acordo com a eficácia da intervenção na função visual e/ou aparência. 

Considera-se como uma alteração importante na percepção dos pacientes, uma 

mudança média de pelo menos 6 pontos em uma das duas escalas do GO-QoL (62). 

Procedimentos de intervenção considerados grandes como a descompressão orbitária, 

necessitam de uma "diferença mínima clinicamente importante" (MCID) de 10 a 20 

pontos nos valores do GO-QoL para determinar uma resposta clínica que os pacientes 

percebam como benéfico (40).  

Os escores médios do GO-QoL do presente estudo permitiram classificar os 

pacientes de ambos os grupos em estágio moderado a grave de prejuízo na qualidade de 

vida. Segundo estudo prévio, os escores variavam entre 82,2; 66,6 e 41,9 de acordo com 

a graduação leve, moderada a grave e muito grave na escala de funcionamento visual, e 

86,0; 65,5 e 58,5 nas escalas de aparência (124).  

Um aumento médio na qualidade de vida, relacionada a aparência, do questionário 

GO-QoL foi de 6,2 na técnica inferomedial e 20,4 na técnica balanceada, sendo essa 

diferença estatisticamente significativa. Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre as médias dos escores de qualidade de vida, 

relacionada ao funcionamento visual, segundo o momento da avaliação ou técnica de 

tratamento. 
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Como os pacientes foram operados para proptose desfigurante, desse modo, foram 

esperadas maiores mudanças no questionário de aparência, em detrimento do questionário 

relacionado à função visual, semelhante aos resultados da literatura (15). 

 

6.4 Avaliação da superfície ocular 

 

Existe uma complexa relação entre Orbitopatia de Graves e síndrome do olho 

seco. Pesquisas recentes sugerem uma associação entre comprometimento mecânico pelo 

aumento da exposição ocular (olho seco evaporativo) e uma disfunção da glândula 

lacrimal imunomediada (olho seco por deficiência aquosa) (70).  

Os pacientes deste estudo apresentaram valores médios do teste Schirmer 

semelhantes aos da literatura (14,4 ± 8,34 mm), que são mais baixos que as médias de 

pacientes controles (24,9 ± 3,57 mm) (65).  

Estudos encontraram correlação positiva entre maior tamanho da fenda palpebral 

de pacientes com OG e menor tempo de ruptura do filme lacrimal (68) e melhora 

significativa nos escores do questionário OSDI após cirurgia para reparo da retração 

palpebral (125). A correção da retração palpebral pode contribuir para redução da 

evaporação precoce do filme lacrimal (126). 

Estudos prévios indicavam que ocorreria melhora no questionário OSDI, que é 

um teste subjetivo, não sendo acompanhado de melhoras equivalentes nos testes objetivos 

de Schirmer e TRFL(125, 127). Entretanto, nos pacientes deste estudo, não houve melhora 

estatisticamente significativa entre as médias da pontuação do questionário OSDI. 

Também não houve melhora nos testes de Shirmer e TRFL após a intervenção cirúrgica. 
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A discordância entre a associação reportada na literatura e ausente em nosso 

estudo pode dever-se ao fato do primeiro estudo ter avaliado o olho seco com o Teste 

Rosa Bengala e com variáveis categóricas e não lineares (68).  

Os pacientes deste estudo foram classificados pelo OSDI com sintomas 

moderados e precisariam de uma melhora de pelo menos 4,5 a 7,3% para ser considerada 

clinicamente significante, ou seja, apesar de eventualmente haver alguma melhora, ela 

não foi suficiente para ser percebida pelos pacientes como benéfica (67, 127). 

Embora a exposição aumentada da superfície ocular, devido à proptose e à 

retração palpebral, possam ser primariamente responsáveis pelos sintomas de olho seco, 

a deficiência aquosa de lágrimas parece contribuir majoritariamente para esses sintomas 

nesses pacientes (70). 

 
 



 

 

7 CONCLUSÃO 
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Os resultados deste estudo possibilitaram as seguintes conclusões: 

1. Ambas as técnicas cirúrgicas foram eficazes na redução do exoftalmo, na 

avaliação clínica e radiológica, porém, a técnica balanceada apresentou redução 

significativamente maior que a técnica inferomedial. 

2. Nos dois grupos, nenhum deslocamento horizontal significativo do bulbo ocular 

foi observado na avaliação tomográfica. 

3. Houve deslocamento inferior significativo do bulbo ocular no pós-operatório nos 

dois grupos, na avaliação tomográfica, sem diferença entre eles.  

4. A descompressão orbitária aumentou significativamente o volume do continente 

ósseo nas duas técnicas, sem diferença entre os grupos. Quando comparamos as 

paredes orbitárias abordadas, os volumes expansivos médios de descompressão 

das paredes medial e lateral foram semelhantes e maiores que o volume médio de 

descompressão da parede inferior.  

5. A redução da EH apresentou correlação positiva com o aumento do volume de 

descompressão total orbitária e aumento do volume da parede lateral. O nível de 

contribuição para a redução da exoftalmia foi maior na parede lateral.  

6. Houve redução da DRM1 e DRM2 no pós-operatório em ambos os grupos, sem 

diferença estatisticamente significativa entre as técnicas.  

7. A redução da EH apresentou correlação positiva com a redução da DRM2 nas duas 

técnicas, sendo maior a correlação na técnica balanceada. 

8. As áreas da fenda palpebral total e inferior reduziram após a descompressão da 

mesma forma nas duas técnicas cirúrgicas. A redução da área lateral foi maior na 

técnica balanceada. 
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9. No questionário de qualidade de vida (GO-QoL), pacientes perceberam melhora 

relacionada à aparência física após descompressão apenas na técnica balanceada. 

Não foram percebidas diferenças relacionadas ao funcionamento visual após 

cirurgia em nenhuma das técnicas. 

10. Não houve melhora nos parâmetros que avaliaram a superfície ocular após a 

intervenção cirúrgica. 

 

Em conclusão, nosso estudo indica que as descompressões orbitárias balanceada e 

inferomedial levaram à redução moderada da exoftalmia e expandiram a capacidade da 

órbita. A descompressão orbitária balanceada é mais eficiente na redução da proptose 

devido ao efeito descompressivo na parede lateral. A retração e o contorno palpebral 

superior e inferior melhoraram em ambas as técnicas, mas apenas a elevação da pálpebra 

inferior foi significativamente correlacionada com a redução da exoftalmia. Nossos 

resultados confirmam a utilidade da TC e da fotografia na avaliação dos efeitos da 

descompressão orbitária e no planejamento cirúrgico. 

 

 

 



 

 

8 ANEXOS 
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ANEXO B 
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ANEXO C 
Ocular Surface Disease Index (OSDI) 
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