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A oftalmopatia tireoidea é doença orbitária autoimune intimamente associada com o hipertireoidismo, porém

podendo existir separadamente. Pode preceder, coincidir ou suceder o início da disfunção tireoidea, rara-

mente ocorrendo em eutireoideos ou hipotireoideos. Os músculos extraoculares são os principais alvos aco-

metidos e tornam-se aumentados de volume, determinando oftalmoplegia e proptose. Outros sinais impor-

tantes incluem retração palpebral, hiperemia conjuntival e edema periorbitário. Perda visual pode ocorrer se

há compressão do nervo óptico no ápice orbitário. A oftalmopatia tireoidea é caracterizada por inflamação,

congestão, hipertrofia e fibrose da gordura e músculos orbitários. A atividade da doença é dividida em fase

aguda ou inflamatória, seguida pela fase inativa associada com alterações fibróticas e infiltração gordurosa.

O diagnóstico é clínico, e quando este é difícil ou se suspeita de neuropatia óptica os métodos de imagem

são indicados. A tomografia computadorizada e a ressonância magnética podem confirmar o diagnóstico e

avaliar a área crítica do ápice orbitário. A ressonância magnética é superior, em virtude da resolução tecidual

e da sua capacidade de avaliar a atividade da doença (mediante sequências com TR longo) e detectar alte-

rações inflamatórias, auxiliando o planejamento terapêutico no momento certo, melhorando o prognóstico.

Unitermos: Oftalmopatia tireoidea; Músculos extraoculares; Imagem por ressonância magnética; Tomogra-

fia computadorizada.

Thyroid ophthalmopathy is an autoimmune orbital disorder closely associated with Graves’ disease, although

both conditions may also occur isolatedly. Thyroid ophthalmopathy may precede, coincide or follow the thyroid

dysfunction onset and may rarely occur in euthyroid and hypothyroid patients. The extraocular muscles are

most frequently involved and become enlarged resulting in ophthalmoplegia and proptosis. Other relevant

signs include palpebral retraction, conjuctival hyperemia and periorbitary edema. Visual loss may occur in

association with compressive optic neuropathy at the orbital apex. Thyroid ophthalmopathy is characterized

by inflammation, congestion, hypertrophy and fibrosis involving fat and the orbital muscles. The disease

activity is divided into two phases: an acute or inflammatory phase and a second one corresponding to an

inactive phase associated with fibrotic changes and fat infiltration of the retrobulbar tissues. The diagnosis

is based on clinical findings and imaging methods are indicated in case of doubt or suspicion of optic

neuropathy. Computed tomography and magnetic resonance imaging can confirm the diagnosis, allowing

the evaluation of the critical region of the orbital apex. Magnetic resonance imaging is the method of choice

considering the superior tissue contrast resolution, besides the capacity of evaluating the disease activity by

means of long TR sequences and detecting inflammatory changes, with a relevant role in a timely therapeutic

planning, which may improve the prognosis.

Keywords: Thyroid ophthalmopathy; Extraocular muscles; Magnetic resonance imaging; Computed tomog-

raphy.
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processo é autolimitado, e quando o trata-
mento está indicado a principal medicação
é a corticoterapia sistêmica(1).

A oftalmopatia tireoidea é a causa mais
comum de doença orbitária na população
adulta, e responsável por 15% a 28% dos
casos de exoftalmia unilateral e 80% dos
casos de exoftalmia bilateral(1,2).

A fase ativa da doença é progressiva e
sua duração pode variar de vários meses a
poucos anos, usualmente de um a três anos,
até alcançar a fase quiescente ou inativa,
com resolução da inflamação e apareci-
mento de fibrose(2,5).
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embora ambas as condições possam exis-
tir separadamente. A teoria mais aceita para
explicar a associação entre oftalmopatia
tireoidea e doença tireoidea autoimune é a
possível reação cruzada de linfócitos T sen-
sibilizados e/ou anticorpos contra antígenos
comuns à tireoide e à órbita(1). Em grande
parte dos casos a oftalmopatia tireoidea
ocorre concomitantemente com o início do
hipertireoidismo, mas pode preceder ou
suceder o início da disfunção tireoidea(1,2),
podendo ainda, em pequena parte dos ca-
sos, ocorrer em indivíduos eutireoideos ou
hipotireoideos(3,4). Na maioria dos casos o
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INTRODUÇÃO

A oftalmopatia tireoidea é uma doença
autoimune da órbita intimamente associada
com o hipertireoidismo (doença de Graves),
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Esta doença é caracterizada por infla-
mação, congestão, hipertrofia e fibrose da
gordura e músculos orbitários, causando
aumento volumétrico destes(1).

Os métodos de imagem comumente uti-
lizados para avaliação complementar são a
tomografia computadorizada (TC) e a res-
sonância magnética (RM), que se mostram
muito valiosos na demonstração e melhor
caracterização do amplo espectro de acha-
dos clínicos.

ASPECTOS CLÍNICOS
E IMAGINOLÓGICOS

A história natural da doença é dividida
em fase aguda ou inflamatória, de caráter
progressivo e histologicamente associada
com infiltração linfocítica e alterações ede-
matosas, seguida pela fase inativa ou fibró-
tica, associada com alterações fibróticas e
infiltração gordurosa nos tecidos retro-or-
bitários, especialmente os músculos extra-
oculares(4,5).

Na oftalmopatia tireoidea os sinais e
sintomas habitualmente se desenvolvem
dentro de um ano após o início da disfun-
ção tireoidea.

Os músculos extraoculares são os prin-
cipais alvos acometidos pelo fenômeno
imunológico e, como resultado, tornam-se
aumentados de volume, o que, juntamente
com as alterações da gordura retro-orbitá-
ria, determina oftalmoplegia e proptose(1,6).

Outros sinais clínicos importantes determi-
nados pelas alterações inflamatórias e/ou
congestão vascular incluem retração palpe-
bral superior e inferior (Figura 1), hipere-
mia conjuntival e edema periorbitário(1,2),
assim como sequelas da hipertrofia dos
músculos extraoculares, traduzidas por
perda visual resultante de ulceração da
córnea secundária à proptose e neuropatia
óptica por compressão do nervo óptico no
ápice da órbita(1,4,7,8).

A exoftalmia é quase sempre bilateral,
em geral relativamente simétrica. O mús-
culo reto inferior é o mais comumente en-
volvido, seguido pelo reto medial, reto su-
perior e reto lateral(1,2).

O diagnóstico da doença é clínico e os
métodos de imagem são indicados quando
o diagnóstico é difícil ou quando se sus-
peita de neuropatia óptica(2).

A TC e a RM são úteis na confirmação
do diagnóstico, pela visualização da hiper-
trofia dos músculos e gordura orbitários, e
na avaliação da área crítica do ápice orbi-
tário(3). Muitas vezes, o único achado será
o aumento da gordura orbitária, com con-
sequente proptose(3) (Figura 2).

Tipicamente, o envolvimento dos mús-
culos se dá em seus ventres musculares, pou-
pando suas inserções tendíneas (Figura 3),
acompanhado de outro achado útil, o de
focos hipodensos na TC e hiperintensos em

Figura 1. Paciente com retração palpebral à direita (A). Notar que não há proptose na imagem axial FSE
ponderada em T2 (B).

A B

Figura 3. Imagem axial de TC (A) mostra espessamento fusiforme dos mús-
culos retos mediais, poupando suas inserções tendíneas. Imagem coronal FSE
ponderada em T2 (B) revela espessamento evidente dos músculos retos infe-
riores, podendo-se notar discretos focos hiperintensos em seu interior (setas).

A

B

Figura 2. Imagens nos planos axial (A) e coronal FSE (B) ponderadas em T2
demonstram proptose consequente a aumento da gordura orbitária intraco-
nal. Não há comprometimento dos músculos extraoculares, que se encon-
tram com espessura normal.

A

B
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T2 na RM, comprometendo os ventres
musculares, provavelmente resultantes de
infiltrado inflamatório (Figura 3).

Outros achados nos exames de imagem
encontrados na fase ativa ou inflamatória
da doença são hipertrofia e prolapso da
glândula lacrimal (Figura 4), edema palpe-
bral, deslocamento anterior do septo orbi-
tário, estiramento do nervo óptico e remo-
delamento da parede óssea orbitária(1,3,9–11).

Outras doenças podem também causar
espessamento dos músculos extraoculares

e devem eventualmente ser consideradas
no diagnóstico diferencial, como o pseudo-
tumor orbitário e processos linfoprolifera-
tivos. Nestes casos, o envolvimento é mais
comumente unilateral e não poupa as inser-
ções tendíneas(12). Além disso, o quadro clí-
nico costuma ser acompanhado de dor.
Mais raramente, podemos citar a amiloi-
dose orbitária e o processo neoplásico me-
tastático, sobretudo secundário a neoplasia
de mama, sendo o comprometimento, em
geral, de padrão nodular(12).

As imagens obtidas no plano axial são
utilizadas para estimar o grau de proptose,
o aumento volumétrico dos músculos retos
medial e lateral (Figura 5) e a relação do
nervo óptico com estes músculos. A com-
pressão do nervo óptico no ápice orbitário
também é melhor avaliada no plano axial,
sendo também auxiliado pelo planos sagi-
tal e coronal(10) (Figura 6). O plano coro-
nal avalia melhor os músculos retos infe-
rior e superior e o músculo oblíquo supe-
rior (Figura 7)(7,13).

Figura 6. Imagem sagital de TC mostra o estiramento do nervo óptico, consequente
a proptose e sua compressão na região do ápice orbitário (seta). Notar espessamento
do músculo reto inferior e complexo muscular superior.

Figura 7. Imagem coronal FSE ponderada em T2 demonstra espessa-
mento dos músculos extraoculares, inclusive dos oblíquos superiores.

Figura 5. Imagem axial FSE ponderada em T2 demonstra espessamento dos
músculos retos mediais e laterais.

Figura 4. Imagem coronal SE ponderada em T1 com supressão de gordura,
após injeção de contraste paramagnético, evidencia espessamento e pro-
lapso das glândulas lacrimais (setas).
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As imagens tomográficas são obtidas
nos planos axial e coronal, sendo as primei-
ras com ângulo aproximado de –10° a –15°
em relação ao plano orbitomeatal, e as últi-
mas quase perpendiculares ao plano axial.
É necessário ressaltar, ainda, que nos estu-
dos tomográficos computadorizados deve-
mos ter cuidado com o uso de meio de con-
traste iodado, pois este pode induzir à tireo-
toxicose(4).

Para determinar a posição normal do
globo ocular pela TC, é traçada uma linha
ligando os processos zigomáticos na por-
ção mediana do globo como referência (li-
nha interzigomática). A posição do globo
ocular é medida por meio da distância en-

tre a linha interzigomática e a margem pos-
terior do globo em sua porção mediana no
plano axial (Figura 8). Os músculos reto su-
perior e elevador da pálpebra são medidos
em conjunto, pelo fato de não serem facil-
mente distinguidos um do outro, forman-
do, assim, o grupo muscular superior (Fi-

gura 9). Diâmetros verticais do grupo mus-
cular superior e do músculo reto inferior
são melhor obtidos nos planos coronal e sa-
gital (Figura 10). Os diâmetros horizontais
dos músculos retos lateral e medial são afe-
ridos com mais confiabilidade no plano
axial(14) (Tabela 1).

Figura 9. Imagem coronal de TC evidencia a medida dos músculos retos inferiores
e complexos musculares superiores.

Figura 10. Imagem sagital de TC mostra a medida do músculo reto
inferior e complexo muscular superior.

Posição do globo ocular em relação à linha interzigomática (mm)

Espessura do músculo reto medial (mm)

Espessura do músculo reto lateral (mm)

Espessura do músculo reto inferior (mm)

Espessura do complexo muscular superior (mm)

Normal

9,4 (5,9 a 12,8)

3,1 a 5,0

1,7 a 4,4

3,0 a 6,1

3,2 a 5,6

Tabela 1 Medidas orbitárias normais(13).

A RM é o melhor método de imagem
para avaliar as estruturas orbitárias, graças
à sua melhor resolução tecidual e à ausên-
cia de radiação ionizante(15).

O protocolo de exame de RM utilizado
em nosso serviço consiste de sequência
spin-eco ponderada em T1 nos planos axial
e coronal, sequência multiecos ponderada
em T2 no plano coronal e sequência short
time inversion recovery (STIR) no plano
coronal. A administração do agente de con-
traste paramagnético é feita utilizando-se
sequências ponderadas em T1 com supres-
são de gordura nos planos axial, coronal e
sagital oblíquo(16).

Os músculos extraorbitários normais
são caracterizados por baixa intensidade

Figura 8. Imagem axial
de TC demonstra a po-
sição dos globos ocula-
res em relação à linha
interzigomática.
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de sinal na sequência ponderada em T1 e
intensidade de sinal baixa a intermediária
na sequência ponderada em T2, estando
suas margens bem definidas. Há marcante
intensificação do agente de contraste pa-
ramagnético, relacionada ao rico supri-
mento vascular dos músculos extraocula-
res (Figura 11)(1).

A sequência ponderada em T1 oferece
melhor resolução para a avaliação da área
e medidas dos músculos extraoculares(17),
ao passo que o estado fisiopatológico des-
tes músculos é melhor avaliado nas sequên-
cias ponderadas em T2(16).

Pelo fato de poder avaliar o conteúdo de
água dos tecidos por meio das sequências
ponderadas em TR longo sem e com su-
pressão de gordura (T2 e STIR, respectiva-
mente), a RM é útil na abordagem da ati-
vidade da doença, uma vez que identifica
as alterações inflamatórias e edematosas
envolvendo os músculos, por intermédio
de um aumento na intensidade de sinal em
T2, o que é essencial na obtenção de um
bom resultado do tratamento anti-inflama-
tório, pois este só é eficaz na doença ati-
va(1,3,5–8,17,18). Estas informações reforçam a
superioridade da RM no acompanhamento
evolutivo, comparativamente aos demais
métodos de imagem.

Alguns autores descrevem uma correla-
ção entre o padrão do envolvimento muscu-
lar na sequência ponderada em T2 com a

reversibilidade da diplopia. Quando o sinal
foi uniformemente aumentado, a diplopia
respondeu melhor ao tratamento, porém,
quando o envolvimento foi heterogêneo, a
diplopia tendeu a ser irreversível(19).

Os músculos extraoculares acham-se hi-
pertrofiados, e nos casos em que exibem
aumento na intensidade de sinal nas ima-
gens ponderadas em T2, este aspecto é in-
dicativo da fase edematosa ou inflamató-
ria da doença(18). Já a intensidade de sinal
diminuída desses músculos nas sequências
ponderadas em T1 e T2 sugere alterações
fibróticas crônicas. Nos casos em que as se-
quências ponderadas em T1 e T2 identifi-
cam focos hiperintensos intramusculares,
estes são sugestivos de degeneração gordu-
rosa crônica(1,3,5), a qual também pode ser
detectada na TC pelas áreas hipoatenuan-
tes, que correspondem a infiltração gordu-
rosa (Figura 12). Estes dois últimos acha-
dos indicam uma fase não congestiva crô-
nica da doença, em que ocorre restrição do
movimento ocular secundária a fibrose dos
músculos extraoculares e subsequente
perda da elasticidade(3), acompanhadas de
redução volumétrica destes músculos(5),
que traduzem falta de resposta ao trata-
mento clínico.

Descompressão cirúrgica das órbitas ou
radioterapia podem estar indicadas nos
casos em que há neuropatia óptica com-
pressiva, para prevenir perda visual signi-

ficativa(12). O procedimento cirúrgico tem
o objetivo de promover o alargamento or-
bitário mediante remoção óssea parcial de
uma das quatro paredes orbitárias, na de-
pendência do grau de descompressão ne-
cessário(20).

O reforço pelo contraste paramagnético
dos músculos extraoculares mostrou estar
significativamente diminuído em todos
estes músculos em pacientes na fase ede-
matosa da oftalmopatia tireoidea, enquanto
a intensidade de sinal encontrou-se aumen-
tada em T2, inferindo redução do supri-
mento vascular na fase aguda desta doença,
o que, no futuro, com o avanço dos estu-
dos e melhoria na técnica de exame, pode
permitir predizer a gravidade, o tipo de tra-
tamento e o prognóstico da doença usando
este recurso do exame de RM(1).

CONCLUSÃO

Os métodos de imagem (TC e RM) são
importantes auxiliares na avaliação dos
pacientes com oftalmopatia endócrina, prin-
cipalmente naqueles com quadro clínico de
neuropatia óptica, e na demonstração do
amplo espectro de achados envolvendo as
estruturas orbitárias, tanto na fase inflama-
tória como na fase fibrótica da doença.

Destaca-se o papel da RM na diferen-
ciação das fases da doença, permitindo a de-
tecção dos sinais inflamatórios indicativos

Figura 11. Imagem axial SE ponderada emT1 com supressão de
gordura após a injeção de contraste paramagnético: notar marcada
impregnação pelo contraste em todos os músculos extraoculares.

Figura 12. Imagem sagital de TC: notar hipotrofia do complexo muscular
superior, com infiltração gordurosa (seta).
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de atividade da doença, o que é importante
para selecionar pacientes aptos para o tra-
tamento anti-inflamatório, influindo sobre-
maneira no prognóstico. É ainda o método
de escolha no acompanhamento terapêu-
tico destes pacientes, para avaliação da res-
posta traduzida por reversão dos sinais in-
flamatórios, com consequente surgimento
de fibrose e da hipertrofia dos músculos
extraoculares.
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