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Resumo /

A orbitopatia de Graves pode levar a exoftalmia significa-
tiva com alteracdes cosméticas até a propria perda visual. O
tratamento cirdrgico desta doenca era entdo realizado atra-
vés de descompressao orbitaria por via externa. Entretanto,
técnicas minimamente invasivas através da descompressao
orbitdria por via endoscopica agora sio possiveis, possibili-
tando a remogao da parede medial e inferior da 6rbita sem
a realizacdo de incisdes cutineas ou gengivais, permitindo
a reducdo média da proptose comparavel com as técnicas
externas. Este artigo de revisao tem por objetivo descrever
os passos técnicos em detalhe, enfocando suas vantagens e
desvantagens. A descompressao orbitdria por via endoscopica
é um procedimento seguro e efetivo para o tratamento da
exoftalmia tireoideana.

Orbital endoscopic
decompression in Graves
Ophthalmopathy
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Summary

Graves’ disease may lead to exophthalmos that is
cosmetically unacceptable or causes visual loss. This has
been managed surgically by external orbital decompression.
However, a new minimally invasive endoscopic orbital
decompression technique is now possible, with resection
of the medial and posterior portion of the orbital limits
requiring no cutaneous or gingival incisions. This technique
produces decompression comparable to that obtained by
external techniques. Endoscopic orbital decompression is
a safe and effective procedure for the treatment of thyroid
orbitopathy.
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INTRODUCAO

A Oftalmopatia de Graves € uma doenga auto-imune
caracterizada pela deposicio de imunocomplexos antiti-
reoglobulina nos musculos extra-oculares. Os complexos
induzem a uma resposta inflamatéria através de linfocitos,
mastocitos e células plasmadticas, resultando em edema
e posterior fibrose, com hipertrofia dos musculos extra-
oculares, principalmente retos médio e inferior e gordura
orbitaria. Além disso, ocorre uma estimulacao de atividade
fibroblastomiogénica, resultando em aumento de volume
orbitario, manifestado primariamente como proptose.
Ocorre mais comumente em mulheres que homens, com
idade média entre os 20 e 40 anos'?.

As manifestacoes clinicas mais comuns sdo a
proptose, em diversos graus de intensidade, podendo ser
assimétrica ou até mesmo unilateral e a diplopia, pela mo-
tilidade anormal assimétrica da musculatura extra-ocular
infiltrada por células inflamatérias. Em casos mais severos
ocorre ceratoconjuntivite, retracao palpebral e Ulceras de
cornea, por insuficiente oclusao palpebral e finalmente
perda visual por neuropatia 6ptica, ocasionada em con-
sequiéncia da compressao no terco posterior da 6rbita do
nervo oftalmico, junto ao dpice orbitério.

As manifestacoes orbitarias acometem cerca de 50%
dos pacientes com doenga de Graves, mas somente 5 a
10% destes desenvolvem a oftalmopatia severa.

A doenca evolui lenta e progressivamente até es-
tabilizar, havendo, entretanto, casos raros de resolucao
espontinea. Entretanto, aqueles pacientes que evoluem
com acentuada proptose ou neuropatia Optica necessitam
tratamento clinico ou cirdrgico.

Cerca de dois tercos dos pacientes respondem a
outros tratamentos, especialmente se empregados durante
a fase aguda, que consistem de corticoterapia, irradiacao
orbitaria (que nao € eficaz para a proptose e diplopia),
imunossupressores e plasmaferese. A fase aguda dura
cerca de 6 a 18 meses, estando associada com inflamacio
e congestao da orbita, havendo um aumento do volume
intra-orbitdrio que resulta em proptose, com deslocamento
anterior do globo ocular. Evoluiu para uma fase cronica,
estavel, que pode iniciar de 18 meses a 3 anos apos o
inicio da orbitopatia. Nesta fase ha o estabelecimento do
processo fibrético.

A orbitopatia parece seguir um caminho independ-
ente do tratamento tireoideano, e normalmente nio apre-
senta uma relacio com as anormalidades da tire6ide. Pode
preceder, acompanhar ou evoluir apds o hipertireoidismo,
ou até mesmo ocorrer na auséncia de hipertireoidismo
detectado.

O tratamento cirtargico da oftalmopatia de Graves é
usado para tratar as conseqiiéncias da doenga, e, portanto,
é empregado na fase estivel da mesma. E indicado sempre
que existir sintomas de exposicao da superficie ocular,

neuropatia Optica ou desejo de correcio estética. Ele inclui
o reparo do estrabismo, ajuste da retracao palpebral e
descompressio orbitiria para a exoftalmia®. Os principais
objetivos da descompressao sao obter mais espaco para
acomodar o contetido orbital, reduzindo a pressao do
tecido orbitdrio; restaurar a visao; permitir a funcao dos
musculos extra-oculares e o fechamento das palpebras, e
consequentemente, reduzir a proptose. Cosmeticamente
melhora a aparéncia. Varios acessos tém sido descritos para
a descompressiao orbitdria: orbitotomia lateral, cranioto-
mia frontal, frontoetmoidectomia externa, descompressao
transantral orbital”. Através destes, podem ser removidas
as paredes lateral ou medial da 6rbita, assoalho orbitario,
ambos, assoalho e parede medial, ambos, assoalho e
parede lateral, e fossa craniana anterior. O procedimento
de Walsh-Ogura’, que utiliza um acesso via transantral foi
o mais empregado. Por uma antrostomia maxilar ampla ¢é
realizada a remocao do assoalho orbitdrio com preservacio
do infra-orbitario, sendo a seguir realizada uma etmoid-
ectomia transantral e descompressao da parede orbitaria
medial. Entretanto ¢ um método associado a morbidade
do procedimento de Caldwell-Luc e pode resultar em um
deslocamento inferior do globo ocular, com limitacdes de
acesso para a descompressiao do dpice orbitdrio.

Com o advento da instrumentaciao endoscopica, a
remogao transnasal da lamina papirdacea tem produzido
uma reducdo na proptose comparavel aos resultados dos
outros acessos, com vantagens. Foi descrita por Kennedy
et al.’ e Michel et al.’. Ela proporciona uma excelente
visualizacao sem incisodes externas, com menor morbidade
e abordagem para a neuropatia Optica mais eficaz.

O objetivo desse trabalho é descrever a técnica
cirdrgica enfocando suas vantagens e desvantagens.

Pré-operatorio

Fundamentalmente, além dos exames de rotina para
qualquer cirurgia, a avaliacao endoscopica e radiologica é
fundamental. Através do exame endoscopico, alteracoes
como desvios septais e presenca de infeccoes podem ser
detectadas, tratadas clinicamente ou no mesmo tempo
cirtrgico. O corte coronal da tomografia computadorizada
¢ util para avaliar o grau de pneumatizacio do etmoéide,
a integridade e inclinacao do teto etmdide, bem como a
parede medial orbitdria (¢ importante acessar a altura do
etmoide posterior e sua relacio com o teto do seio maxilar
e determinar se o etmoide posterior pneumatiza posterior
e superiormente envolvendo o nervo Optico, e ou, a artéria
carotida interna), a espessura do assoalho orbitario (quanto
mais espesso, mais dificil remové-lo endoscopicamente
pela antrostomia meatal média), a posicio da base do
cranio. O corte axial € util para demonstrar a relacio entre
artéria etmoidal posterior, nervo optico e dpice orbitario.
Ambos os cortes mostram a hipertrofia da musculatura
extrinseca do olho (Figura la e 1b).
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TECNICA CIRURGICA

O paciente, sob anestesia geral, € posicionado ini-
cialmente em decubito dorsal, com cabeca ligeiramente
elevada a 30°. E realizada a infiltracio da parede lateral
com colocacao de cotondides com vasoconstrictor em
fossas nasais. Em caso de desvio septal realizamos a cor-
recao septal previamente. A descompressio orbitdria (DO)
inicia-se na uncifectomia, com etmoidectomia completa'!.
Realiza-se a meatotomia média de forma mais alargada
possivel, para visualizacao do assoalho da orbita, até o
nivel da parede posterior do maxilar, suficientemente para
acomodar o contetido orbitario e prevenir sinusite maxilar
obstrutiva. Utiliza-se o endoscopio de 45° para visualizar o
nervo infraorbitdrio no seu canal, ao longo do teto do seio
maxilar, pois ele representa o limite lateral para remocao
Ossea. Em seguida, faz-se uma esfenoidectomia transet-
moidal, e anteriormente, a abertura do recesso frontal.
Atencao especial deve ser dada a presenca da célula de
Onodi, onde o Optico pode estar saliente. O limite anterior
corresponde até o processo frontal da maxila, juntamente
ao duto nasolacrimal. O limite superior corresponde ao
assoalho da fossa craniana anterior, onde as artérias et-
moidais correspondem a um reparo anatdmico importante.
Inferiormente, a insercido da concha inferior é o limite. A
concha media pode ser removida para otimizar o prolapso
do contetdo intraorbitario. A lamina papiracea € entao
esqueletizada e removida com o elevador de peridsteo,
que facilmente a separa da periorbita (Figura 2).

A lamina € cuidadosamente removida para evitar
laceracoes da periorbita, onde podem ocorrer herniacoes
de gordura que podem obscurecer e prejudicar a esque-
letizacao da periorbita. Disseca-se até o feixe etmoidal
posterior, junto ao nervo Optico, quando 0 0sso torna-se
mais espesso. Nesta topografia encontra-se o anulo de
Zinn, onde se insere a musculatura extra-ocular, e central-
mente a passagem ao optico. Com o endoscopico de 45°
realiza-se a remocao do assoalho orbitdrio até o nivel do
feixe vasculo-nervoso infra-orbital, nosso limite lateral da
disseccao. Segue-se a dissec¢do tao posterior possivel.

Uma vez que a periérbita esteja plenamente dis-
secada e exposta, realiza-se a incisdo para permitir um
prolapso livre da gordura da periérbita. Duas a quatro in-
cisoes na periorbita sao realizadas longitudinalmente pos-
tero-anteriormente e infero-superiormente. Esta seqiiéncia
minimiza a propensio de a gordura herniada obscurecer
a visao do cirurgido. Deve-se ter cuidado para evitar que
a foice de uncifectomia seja superficial e nao adentre no
contetdo intraorbitario. Ao final do procedimento hd uma
extrusao da gordura e do conteddo orbitario (Figura 3).
Caso necessirio, pode-se realizar a descompressao orbit-
aria lateral neste momento, pois devido a descompressao
medial havera facilidade para a exposicao da parede 6ssea
lateral. Nao ha necessidade de tamponamento nasal. O

paciente tera alta no dia seguinte ao procedimento, com
antibioticoterapia via oral (amoxicilina por 10 dias) e soro
fisiologico nasal.

DISCUSSAO

O advento da cirurgia endoscopica potencializou
a possibilidade de o otorrinolaringologista atuar em cam-
pos outrora mais dificeis como a dacriocistorrinostomia,
a descompressao orbitiria, a descompressio do nervo
optico, de maneira segura e minimamente invasiva. A
técnica foi inicialmente descrita por Kennedy et al. no
inicio da década de 90". A via endoscopica possibilita
uma excelente visualizacdo para uma remocao segura da
estruturas da parede orbitiria medial e inferior, particu-
larmente nas regides do teto etmoidal e dpice orbitario. A
descompressiao orbitiria por via endoscépica utiliza uma
ampla meatotomia média para uma boa visualizacao e
acesso ao assoalho orbitario.

Em relacdo a via transantral, a descompressao orbit-
aria via endoscopica nao ocasiona hipoestesia por lesao
ao infra-orbitdrio, e causa menor incidéncia de hipoglobo,
possibilitando um periodo de hospitalizacao menor que o
procedimento tradicional de Walsh-Ogura’. Permite ainda
uma descompressao mais efetiva do dpice orbitdrio, espe-
cialmente indicada nos casos de neuropatia orbitaria.

O passo mais dificil da cirurgia é a remocao da
por¢io medial do assoalho orbitario, medialmente ao
infra-orbitdrio, devido a espessura acentuada que pode
estar presente no assoalho, mas que pode ser visualizada
previamente pela tomografia computadorizada. Resseccoes
Osseas lateralmente ao infraorbitirio promovem pouca
reducido da proptose, enquanto aumentam a incidéncia
de hipoglobo e diplopia. Michel et al.* descrevem ainda
a remocao rotineira da concha média bilateralmente du-
rante a descompressao, objetivando aumentar a area para
extrusao do conteudo orbitario.

Através da via endoscopica tem se conseguido uma
retracio da proptose variavel, entre 3,2 a 4,7 milimetros,
conforme podemos observar na tabela'#!*1213 Entretanto,
maiores reducdes podem ser atingidas se associados a
procedimentos por via externa como remog¢ao da parede
orbitaria lateral.

Tabela 1. Séries reportadas de retracdo da proptose por descom-
pressao orbitaria por via endoscopica exclusiva.

Reducgao média da

Série Ndmero de 6rbitas proptose
Kennedy et al."® 5 4,7mm
Michel et al.* 12 3,3mm
Lund et al.12 24 4,4mm
Metson & Shore'™ 6 3,2mm
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Figura 1a. Cortes tomograficos axiais (A) de paciente com oftalmopa-
tia de Graves evidenciando hipertrofia da musculatura extrinseca
ocular.

Figura 2. Remogéao da lamina papiracea em descompressao orbitaria
a esquerda.

Entre as desvantagens estdo a maior incidéncia
de diplopia, que poder ser corrigida posteriormente, e
o potencial desenvolvimento de sinusite ou mucocele
secunddria'®1®,

As complicacdes mais freqiientemente relatadas
com o procedimento sdo a sinusite ou mucocele maxilar
ou frontal, fistulas nasoliquéricas, lesio do duto nasol-
acrimal e o estrabismo e diplopia, que pode ocorrer
em 15 a 60% dos casos. Esta tltima pode ter resolucio
espontanea em até trés a quatro semanas, mas também
pode ter seu surgimento tardiamente, pela evolu¢ao da
doenca. Nestes casos ha necessidade de cirurgias para
correcio do estrabismo.

Figura 1b. Cortes tomograficos coronal (B) de paciente com oftal-
mopatia de Graves evidenciando hipertrofia da musculatura extrinseca
ocular.

Figura 3. Extrusdo do conteudo orbitario apds descompressao endo-
scépica de oOrbita esquerda.

COMENTARIOS FINAIS

Outrora realizada por técnicas de acesso externo,
atualmente a descompressao orbitaria pode ser realizada
por procedimento minimamente invasivo, via endoscopi-
ca, permitindo a remog¢io da parede infero-medial sem
incisdes externas. E um procedimento seguro para o
tratamento da orbitopatia tireoideana, com menor morbi-
dade, evitando lesdes ao duto nasolacrimal, nasofrontal,
ou ao infraorbital, possibilitando reducio da proptose
entre 3 a 4mm. Esta técnica permite uma descompressiao
maxima do apice orbitario nos casos de neuropatia optica.
Entretanto, € necessirio que seja realizada por cirurgido
endoscopico habilitado, para obter bons resultados e evitar
complicacoes.
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