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INTRODUÇAO 

Varize orbitária é uma patologia repre­
sentada por dilatação anormal de uma ou 
mais veias orbitárias, com extensão ou não 
para os seios intracranianos, posteriormen­
te, ou para as veias da região periorbitária. 

Descrita pela primeira vez por SCH­
MIDT 26 (1805 ) ,  tem sido usada como sinOni­
mo de sua manifestação clínica mais fre­
qüente e importante, o exoftalmo intermi­
tente. A incidência real desta patologia é 
desconhecida, uma vez que a maioria dos 
casos descritos na literatura não possuem 
comprovação diagnóstica. 

BIRCH-HIRSCHFELD 2 ( 1917> , descreve­
ram um único caso de varize orbitária entre 
seus 150.000 pacientes. KRAYENBUHL et al.l4 
( l966), referem cinco casos de varize orbitá­
ria entre 283 pacientes com exoftalmo unila­
teral. BRlHAYE et al. s  ( l968) assinalaram 
um único caso dentre 517 exoftalmos exami­
nados. 

WALSH e DANDY 28 ( l944), reviram 110 
casos de exoftalmo unilateral intermitente, 
previamente descritos na literatura e acres­
centaram um caso produzido por uma mal­
formação venosa da base do esfenóide. 

BRAUSTON e NORTON 4 (l963), reviram 
20 casos de varize orbitária publicados na 
literatura de 1944 a 1963, adicionando 2 casos 
próprios e neste material estudaram o qua­
dro clinico e os métodos para o diagnós­
tico. 

Estes dados demonstraram claramente 
a pequena freqüência de referida patologia. 

MATERIAL E Ml!:TODOS 

Nosso material consta de 3 casos pró­
prios associados a 33 casos de varize orbi­
tária coletadas da literatura de 1964 a 1985. 

Nos 36 casos foram analisados os se­
guintes aspectos referentes ao quadro clíni­
co (Tabela I e I-A) : idade, sexo, cor, inicio 
dos sintomas, lado afetado, presença de dor, 
presença de proptose, presença de diplopia, 
alteração da acuidade visual, presença de 
tllperemia e quemose e aumento de propto­
se por manobras. 

A apresentação clinica típica do exof­
talmo intermitente está demonstrada nas 
figs. 1, 2 e 3. 

Autores 

Kubin 
1967 
Handa 
1967 
Abboud 
1971 
Lloyd 
1971 

Bonatelli 
1974 
Golan 
1978 
Lannande 
1977 

Rosemblun 
1978 
Gowdang 
1979 

Fricke 
1979 
Rivas 
1982 
Gowdang 
1982 
Courtbeowr 
1982 
TeUa Jr. 
1986 

a = anos 

TABELA I 

N.O de Idade Sexo Cor Inicio dos Lado ale-
casos sintomas tado 

2 32 a M Br 

12 

3 

6 

2 

15 a M Br 
60 a M Br 

21 a F Br 

29 a  
15 a 
05 a 
13 a 
ll a 
20 a 
16 a 
26 a 
74 a 
M a  
20 a  
17 a 
13 a 

M Br 
F Br 
M Br 
M Br 
M Br 
F' Br 
F Br 
F Br 
F Br 
M Br 
M Br 
F Br 
F Br 

48 a F Br 

65 a 
M a  
39 a 
45 a 

32 a 
24 a 
14 a 
27 a 
41 a 
22 a 
68 a 

32 a 
43 a 
28 a  

F Br 
M Br 
P Br 
M Br 

M Am 
M Am 
M Am 
M Am 
P Am 
M Am 
P Br 

M Br 
M Br 
P Am 

1 47 a P Br 

14 a 
14 a 
56 a  

19 a 

IntAncla 
1 dia 
1 dia 
1 dia 
3 a  
14 a 
6 a  
1 dia 
2 a 
34 a 
16 a 
NR 
01 a 

20 a 

58 a 
47 a 
O2 a  
45 a 

12 a 
20 a 
8 a 
NR 
38 a 
22 a 
66 a 

19 a 
39 a 
25 a 

47 a 

D 
E 
D 

E 

Na 
D 
E 
D 
D 
D 
D 
E 
E 
D 
D 
E 
D 

E 

E 
E 
D 
E 

D 
E 
E 
E 
D 
D 
D 

E 
E 
D 

D 

3 09 a  M Pr 09 meses D 
22 a  P Pr 09 a D 
12 a P Pr 07 a E 

D = direito 
M = masculino 
F = feminino 

Br = branco 
Pr = preto 
Am = runarelo 

E = esquerdo 
NR = nIo referidl> 

RESULTADOS 

Da análise dos 36 casos, representados 
por 3 casos próprios e 33 colhidos da lite­
ratura, obtivemos os seguintes resultados: 

Em Rel� ao Quadro Clínlco 

Presença de exoftalmo interInitente: 

positiva em 33 casos 
negativa em 03 casos 
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TABELA I·A (cont.) 

Autores Dor Prop- Dlplo· 
tose pia 

Kubln + + 
1967 + + + 
Handa + + 
1967 
Abboud + + 
1971 
Lloyd + + 
1971 + 

+ + 
+ 

+ + + 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ + 

Bonatelll + + 
1974 
Golan + + 
1976 
Larmande + 
1977 + 

+ 
Rosemblum 
1978 
Guuxiang + + 
1979 + + 

+ 
+ + 

+ 
+ 

Fricke + + 
1979 
Rivas + + 
1982 - + 
Gouxiang + + 
1982 
Courtheoux -+' + 
)�R2 
Tella Jr. + + 
1986 + - + 

+ + + 

ALT. alteração; NR = não realizado 

Fig. 1 - Paciente com a cabeça levantada e olhando 
para cima, globo ocular D em posição normal. 
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Alt. &cuida· Hlperem1a + Proptose por 
de visual quemose manobras 

+ 
+ 
+ 

+ 

NR 
+ + NR 

+ NR 
+ NR 
+ 
+ NR 
+ NR 
+ NR 

+ + 
+ NR 

NR 
+ 

+ + 

+ 
+ + 

+ 
+ + 

+ + 
+ 
+ 

+ + 
+ + 
+ + 

+ 

+ + 
+ + 

+ 

+ NR 

+ + 
+ + 
+ + 

'" = aumento 

Fig. 2 - Paciente submetido a compressão jugular. 
Presença de discreta proptose D. 

123 



Fig. 3 - Paciente com a cabeça Inclinada para baixo. 
Presença de acentuada proptose D. 

Fig. 4 - venografla orbitárla; dilatação do terceiro seg 
mento da veia oftálmica superior. 

Aumento da proptose por manobras que 
dificultam o retomo venoso: 
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manobra positiva em 22 casos 
manobra negativa em 03 casos 
não referida em 11 casos 

la 

10 20 30 40 !lO 60 70 Id.de( ...... ) 
Gráfico 1 - Distribuição numérica dos casos em ret. 
ção à idade de inicio do primeiro sintoma. 

Idade de Início dos Sintomas 

ti III .., o III o- '" 
z u 

10 

5 

O a 10 anos - 14 casos 
11 a 20 anos - 09 casos 
21 a 30 anos - 02 casos 
31 a 40 anos - 03 . casos 
41 a 50 anos - 03 casos 
51 a 60 anos - 02 casos 

61 a 70 anos - 01 caso 
Não referido - 02 ca,c;os 

10 20 30 40 50 60 70 Ielael.' 
Cano" 

Gráfico 2 - Distribuição numérica dos ossos em rela· ção à idade na ocasião do diagnóstico. 

Idade na ocasião do diagnóstico 

O a 10 anos - 02 casos 
11  a 20 anos - 11 casos 
21 a 30 anos - 08 casos 
31 a 40 anos - 04 casos 
41 a 50 anos - 05 casos 
51 a 60 anos - 03 casos 
61 a 70 anos - 02 casos 
Acima de 70 anos - 01 caso 
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Distribuição quanto ao sexo 

sexo masculino 
sexo feminino 

- 19 casos 
- 17 casos 

Distribuição quanto à cor (raça) 

brancos 
pretos 
amarelos 

- 26 casos 
- 03 casos 
- 07 casos 

DIstribuição quanto ao lado afetado 

esquerdo 
direito 
não referido 

- 19 casos 
- 16 casos 
- 01 caso 

Presença de dôr como fenômeno associado 

. positiva - 16 casos 
negativa - 20 casos 

Presença de diplopia aSsociada 

positiva - 07 casos 
negativa - 20 casos 

Presença de hiperemia e quemose associadas 

positiva 
negativa 

18 casos 
- 18 casos 

Alteração da acuidade visual associada 

positiva 
negativa 

- 06 casos 
- 30 casos 

DISCUSSAO 

MAYFIELD e WILSON 19,20 ( 1967) tece­
ram considerações a respeito da terminolo­
gia: exoftalmo remitente e exoftalmo inter­
mitente ou postural. O remitente refere-se 
a uma protusão ocular prolongada com pe­
ríodos de regressão_ Estaria relacionado 
com inflamação ocular, ruptura de cistos or­
bitários, trombose de varize, hemorragias, 
hemangiomas, linfagioma e etmoidite. 

O exoftalmo intermitente seria uma pro­
tusão ocular durante manobras que aumen­
tem a pressão venosa intracraniana_ Abai­
xando-se a cabeça ou se fazendo esforço exa­
gerado ou ainda movimentando-se o pesco­
ço de modo a causar obstrução da veia ju­
gular ou por compressão digital da mesma, 
produzir-se-ia exoftalmo durante segundos, 
que regridiria quando a pressão venosa vol­
tasse ao normal, passando o globo a assu­
mir posição normal ou mesmo enoftalmo. 
DUKE-ELDER não estabelece distinção en­
tre estes dois tipos de exoftalmo, orientação 
este por nós seguida. 

LLOYD 17 ( 1974) ,  propõe a seguinte elas­
süicação para as varizes orbitárias: 

�MalfOrmação congênita 
PRIMARIAS 

. 
Varizes traumáticas 
�arizes em associação com hemangioma <Fístula carótido-cavernosa 

Malformação arte 
SECUNDÁRIAS <intracraniana 

rio-venosa . 

O exoftalmo intermitente, embora seja 
elemento clinico mais freqUente e mais im­
portante é usado como sinOnimo de varize 
orbitária. O olho pode estar protruído dire­
tamente para a frente, sem desvio do eixo 
ocular ou então se apresenta para baixo e 
para fora. De acordo com BIRCH-HIRSCH­
FELD 2 ( 1917) ,  a veia oftálmica superior está 
usualmente mais dilatada que a inferior e, 
como conseqUência, o olho se mostra empur­
rado para baixo e para fora. Em nossa re­
visão não constatamos dados quanto a dire­
ção da proptose. Nos nossos 3 casos a pro­
trusão era direta, sem desvio do eixo ocu­
lar, por ocasião do diagnóstico. 

l!: muito importante destacar o fato de 
o exoftalmo se estabelecer ou aumentar por 
ocasião das manobras que dificultem o re­
torno venoso intracraniano. O pronto apa-
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intraorbitária 

recimento da protusão com compressão ju­
gular significa que não há obstrução nos 
canais de drenagem da órbita, ocorrendo 
estase venosa no território varicoso. Tal tes­
te deve ser empregado de rotina, em pacien­
tes com suspeita daquela patologia, tendo 
em vista a grande freqUência de sua positi­
vidade. Em nossa revisão, dos 25 pacientes 
em que a manobra foi efetuada, 22 apresen­
taram evidente aumento do exoftalmo. Guo­
xiang 10,27 refere positividade desta manobra 
em 7, ocorrendo o mesmo em nossos 3 casos. 

Raramente o exoftalmo está ausente em 
casos de varizes. Dos 36 pacientes, ape� 3 
não mostravam exoftalmo, sendo as varizes 
diagnosticadas através dos exames neurora­
diológicos. Destes 3 pacientes um apresen· 
tava perda visual unilateral; os outros 2 eram 
portadores de angiomas nas pálpebras, que 
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se ingurgitaram com a manobra de Valsal­
va. 

Nos 33 casos com exoftalmia, 5 apre­
sentavam enoftalmia nos periodos intercriti­
cos, o que se devia, provavelmente, à absor­
ção da gordura retro orbitária, no lado afe· 
tado, por pressão aumentada da rede vascu­
lar (KUBIN 1967) 15. O enoftalmo não é es­
sencial para o diagnóstico, mas pode estar 
presente e sempre com o paciente em posição 
erecta. 

Pode ocorrer certo grau de ingurgita· 
mento venoso associado das veias elas pál· 
pebras, região frontal e face, uma vez que 
estão em comunicação com as veias orbltá 
rias. A estase venosa, nestes territórios, em 
geral, é de pequena monta; bem menor que 
nos casos de fístula carót�do-cavernosa. E 
nossa revisão constatou-se ' turgência venosa 
periorbitária em 7 pacientes, achado freqüen­
te nos descritos por LLOYD 18 ( 1971 > -

A grande maioria dos pacientes começou 
.a apresentar sintomatologia precocemente, 
ou logo após o nascimento, ou então, na 
primeira, segunda décadas. BRAUSTON e 
NORTON ( 1963) ; KUBIN 15 ( 1967) ,  referem 
.maior freqüência de instalação dos sintomas 
.na segunda e terceira déçadas. Em nossa 
revisão, apenas em 4 casos as crises de 
,exoftalmo surgiram desde ó nascimento; em 
23 o ssintomas apareceram na primeira e 
. segunda décadas. Convém ressaltar, que em 
·6 pacientes, os sintomas se iniciaram após 
os 40 anos de idade. Em nossos 3 pacientes, 
·os sintomas foram bastante precoces. 

Por outro lado, observa-se que o diagnós­
tico é realizado mais tardiamente, por oca­
,sião da segunda e terceira décadas. Há casos 
com demora de décadas, para diagnóstico 
,e tratamento. 

Em relação ao sexo, BIRCH-HIRSCH­
FELD 2  (1917);  BRAUSTON e NORTON 4 
( 1963);  demonstraram nítida predominân­

-eia da patologia nos homens, na proporção 
de 3 : 1 .  Outros autores, como KRAUPA e 
:MENDL 13 ( 1936) , encontram a mesma inci­
-dência em ambos os sexos. Em nossa revi­
.são não se constatou diferença si�ficativa: 
19 masculino, 17 feminino. 

Quanto ao possível predominio da pre­
,sente patologia entre as raças, os dados obti­
-dos não puderam ser valorizados. A maioria 
-dos trabalhos consultados provêm de países 
-com nítida predominância dos brancos. Na 
realidade os autores não fizeram referência 
,à raça; pode-se depreender que se tratavam 
de pacientes brancos. Os 7 pacientes de cor 
:amarela foram da China (GUOXIANG) 10,27. 
Os nossos 3 pacientes são de raça negra, o 
que pode constituir mera coincidência. Em 
nosso meio é extremamente düicil a sepa­
ração entre as diversas raças, devido à gran­
de miscigenação. 
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A varize orbitária é sempre unilateral, 
conforme ocorreu nos 36 casos coletados. A 
presença de varize bilateral é rarissilpa, ten­
do sido assinalada apenas por SAFRAN et alo 
(1984) , porém de origem traumática. 

Em relação à maior freqüência de aco­
metimento de um lado, destaca-se a afir­
mativa de POOLE 21 ( 1942) ,  de que o lado 
esquerdo é 10 vezes mais atingido que o 
direito, o que seria explicável, anatomica­
mente, pelo menor diâmetro do forame ju­
gular daquele lado do crânio, segundo REE­
SE 22 ( 1935 ) .  O mesmo fato foi relatado por 
outros autores: BRAUSTON e NORTON 4 
( 1963) ; WALSH e DANDY 28 (1944 ) .  No en­
tanto, nenhum dos autores, por nós consul­
tados, confirmaram predominância de lado. 
Em nosso levantamento, o lado direito foi 
afetado em 19 casos e o esquerdo em 16. 
Dos 3 pacientes, por nós estudados, 2 ti­
nham lesão à direita e 1 à esquerda. 

A presença de dor é incomum, mas pode, 
às vezes, ser o único sintoma concomitan­
te à proptose, podendo se tornar constante 
e cada vez mais intensa. Uma sensação de 
pressão no mesmo lado da face freqüente­
mente é referida. A dor, provavelmente, de­
corra da distensão dos vasos e estruturas 
orbitárias inervadas pelo trigêmio. A dor 
este presente, em variados graus de inten­
sidade, em 16 dos 36 casos por nós coleta­
dos e inclusive nos 3 casos próprios . 

A diplopia pode decorrer do próprio 
exoftalmo, uma vez que dificilmente se ins­
tala por comprometimento dos nervos ou 
músculos oculares. A diplopia esteve pre­
sente somente em 7 casos da revisão, por­
tanto achado infreqüente. Em 1 dos nossos 
pacientes a diplopia esteve associada à sú­
bita instalação da oftalmoplegia, a qual re­
grediu. 

A .constatação de hiperemia e quemose, 
ou seja, o edema na conjuntiva associado 
ao edema palpebral, com vermelhidão da 
conjuntiva, foi descrito em 18 dos 36 pa­
cientes. Foi, contudo, achado constante em 
nossos 3 pacientes. 

O comprometimento da acuidade visual, 
decorrente de varize orbitária, não constitui 
achado comum, mas pode ocorrer. Decorre, 
em geral, de hemorragia retro orbitrária ou 
da pressão direta das veias sobre o nervo 
óptico. DUKE-ELDER 7,12 referiu perda visual 
em 15% dos pacientes com varize orbitária. 
A acuidade visual pode estar diminuida ape­
nas na fase de exoftalmia. As veias retinia­
nas, turgidas durante a fase de exoftalmo, 
podem pulsar. Na presente revisão, apenas 
6 pacientes apresentaram alterações visuais 
relacionadas com as varizes. Ao exame de 
fundo de olho 2 pacientes tinham estase ve­
nosa e 2 atrofi�e papila. ROSENBLUM 24 
( 1978) descreveu' o caso de um paciente com 
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quadrantonopsia temporal esquerda associa· 
da: a varize orbitária, o que constitui rari· 
dade. Alterações nos reflexos fotomotor, con· 
sensual e de acomodação, bem como pupi· 
lares, não têm sido observadas na patologia 
em estudo. 

A presença dê pulsação visível no olho, 
associada à varize é raramente observada. 
No entanto, na revisão realizada por BIRCH· 
HIRSCHFELD 2 (917) ,  dentre 74 casos, 7 a 
apresentaram. Nestes casos, a pulsação não 
se devia à participação arterial, mas pro­
vavelmente, ao aumento da fissura orbitária 
superior, permitindo a transmissão da pulo 
sação cerebral para o interior da órbita. 

A evidenciação de sopro decorre da ação 
do componente arterial, mais comumente 
observado na fistula carótido·cavernosa. DE· 
LORD 28 ( 1932) , relatou sua ocorrência em 
1 caso de varize orbitária, o mesmo ocor· 
rendo no caso descrito por FRICKE 8 ( 1979> -

OUtros sintomas se evidenciam nas va· 
rizes orbitárias, tais como: vertigens, tono 
turas, bradicardia ou mesmo síncope. Podem 
ocorrer na fase aguda da exoftalmia, devido 
à exacerbação do reflexo oculocardíaco. 

RESUMO 

Varlse orbitária representa uma patologia bastante 
rara cuja mauifestação cUnica mais freqUente é o exof­
ta1mo lntennltente. Apresentamos 3 casos que associa­
dos a 33 pacientes coletados da llteratura de 1964 a 1985 
foram anallsados em relação aos principais slnals e sln­
tomas clinlcos. 

SUMMARY 

Orbital varlx represents a very rare pathology that 
is usual1y associated with lntennlttent exophtalmus. A 
review of tbe llterature from 1964 to 1985 was done and 
33 cases were selected for clln!cal analyses together wlth 
3 cases of our awn material. 
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