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Tumores metastaticos sao o tipo mais
frequente de neoplasia maligna ocular no
adulto (1). Este conceito vai contra a cren-
ca anterior de que seria o melanoma malig-
no a neoplasia mais frequente. Uma explica-
cao para isto, € que frequentemente pa-
cientes com neoplasias em estado terminal
apresentam metdstases miiltiplas, inclusive
oculares, mas devido a problemas sistémi-
cos mais graves, ndo se dda muita atencao a
parte ocular. Em mais de 90% dos casos €
a uvea a parte do olho na qual os émbolos
neoplasicos se implantam, havendo mnitida
predilecao pela parte posterior da mesma. A
lesdo que inicialmente pode ser bem delimi-
tada a oftalmoscopia. frequentemente leva
mais tarde a um descolamento da retina ad-
jacente. Deste modo, o exame direto da le-
sao torna-se impossivel e o diagndstico pas-
sa a ser presuntivo. Como resultado de ne-
crose do tumor, podem aparecer elementos
inflamatdrios e até glaucoma secundadrio, au-
mentando a confusdao do quadro (2). O diag-
noéstico diferencial € entao. nestes casos. o
dos descolamentos secundarios da retina.
Melanoma maligno da cordéide é o diagnosti-
co diferencial mais comum mas a lesao tam-
bém pode ser confundida com uveite e en-
doftalmite (3 e 4).

Apresentamos um caso que ilustra a ne-
cessidade de se ter sempre em mente a pos-
sibilidade de uma lesao metastatica na co-
réide ser a causa de um descolamento de re-
tina.

DESCRICAO DO CASO

A.D.V., do sexo feminino, 33 anos de
idade, faiodérmica, casada. natural e residen-
te em Iguatama MG, procurou o Servico de
Uveite do Hospital das Clinicas da FMUFMG
em 19 de maio de 1982 com queixa de baixa
de visao em ambos os olhos. Relatava que
ha aproximadamente 3 meses notara baixa
progressiva de visao em OD e ha 20 dias bai-
xa de visao também em OE. Informava ain-
da dor em OD hd alguns dias. A histéria
familiar era negativa; na historia pessoal
relatava pneumonia e amigdalites anterior-

mente e boa saude, sem emagrecimento nos
ultimos cinco anos. A paciente apresentava-
se em bom estado geral, e sem outras quei-
xas além das oculares.

O exame oftalmolégico mostrou acuida-
de visual de percep¢ao luminosa em OD e
05 (20/40) sem correcao em OE. A biomi-
croscopia do OD mostrou leve congestao pe-
ricorneana com edema microbolhoso da cor-
nea; camara anterior sem flare ou células e
cristalino transparente. Atras do cristalino,
praticamente tocando a sua face posterior,
encontrava-se a retina. A tonometria de OD
mostrou pressao intraocular de 50 mm Hg.
A oftalmoscopia binocular indireta foi difi-
cultada, mas apresentava grande descola-
mento seroso da retina.

A biomicroscopia do OE mostrou con-
juntiva. cérnea, CA e cristalino sem altera-
coes. No vitreo anterior visualizavam-se ra-
ras cé€lulas inflamatdrias. Pressao intraocu-
lar de 14 mm Hg. Com o oftalmoscépio bi-
nocular indireto notou-se descolamento se-
roso da retina no polo posterior indo da pa-
pila até préximo a macula, inferiormente. A
papila mostrava-se um pouco edemaciada.

Com base nos achados acima citados foi
feito o diagnéstico presuntivo de doenca de
Harada. A paciente foi internada no Hospi-
tal Sao Geraldo para propedéutica e trata-
mento. Foram pedidos os seguintes exames:
Angiofluoresceinografia, ecografia A, exame
neuroldgico (com puncado lombar), transilu-
minag¢ao, radiografia de torax, exame clinico,
dosagem de uréia, creatinina, glicose e he-
mograma.

A angiofluoresceinografia mostrou vasos
dilatados e um tanto tortuosos. auséncia de
“leakage” para O espago subretiniano e co-
réide sem dreas de impregnacdo (Figura 1).

A eccgrafia de OD nao conseguiu detec-
tar o perfil retiniano retrocristaliniano visi-
vel na biomicroscopia. No vitreo anterior e
meédio mostrou ecos de baixa e média refle-
tividade. Na parte posterior haviam ecos de
média e alta refletividade, limitados por eco
anterior e posterior a eles, que sugeria es-
pessamento de cordéide. Em OE havia ima-
gem ecografica de descolamento de retina
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inferior extenso, na regiao nasal inferior a
imagem ecografica era sugestiva de espessa-
mento coroidiano. (Figura 2)

Fig. 1 — Angiofluoresceinografia do OE.

Fig. 2 — Ecografia do OE.

A transiluminacao, realizada com ilumi-
nador de fibra dptica de Amalric, nao mos-
trou nenhuma estrutura que alterasse o pa-
drao normal de transiluminacao em AO.

O exame neurolégico foi inteiramente
normal inclusive nao havendo na anamnese
queixas de cefaléia, desmaios, zumbidos ou
outros sintomas relacionados ao sistema ner-
voso. Foi retirado liquor que se apresentou
cristalino (4 ml) para exame de rotina o
qual se mostrou dentro dos limites da nor-
malidade.

A radiografia de térax mostrou conden-
sacao no apice do pulmao esquerdo, com lau-
do radiolégico de processo cicatricial antigo.

As dosagens bioquimicas no sangue e o
hemograma também foram normais. Ao
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exame clinico nao foram constatadas anor-
malidades.

No dia 22 de maio, 3° dia de internacao,
apos 0 exame neuroldgico e retirada de li-
quor, foi instituida terapéutica com 120 mg
de Prednisona (Meticorten R) por dia, Mani-
tol (por 3 dias) e acetazolamida.

O quadro manteve-se inalterado apesar
da medicagao e por isto em 2 de junho adi-
cionou-se ciclofosfamida (Enduxan R) 100 mg
por dia ao esquema terapéutico. No dia 4 de
junho foi realizada trabeculectomia em OD,
pois a pressao intraocular mantinha-se eleva-
da.

No pés-operatorio, a camara anterior tor-
nouse atalamica e a pressao intraocular
manteve-se alta (40 mm Hg). No dia 6 de
junho a paciente estava com terapéutica de
60 mg de Prednisona e 100 mg de ciclofosfa-
mida. 0 quadro mantendo-se basicamente o
mesmo com camara anterior atalamica e
PO alta em OD e descolamento seroso exten-
so em OE que parecia estar aumentando.
Apesar de novos cursos de Manitol, do uso
de corticosterdide e imunosupressor o qua-
dro nao mostrou melhora.

Em 17 de junho, foi feita puncao do li-
quido subretiniano de OD para estudo cito-
16gico o qual nao trouxe nenhum esclareci-
mento sobre o quadro. Nesta época a pa-
ciente ja se encontrava bastante abatida,
com piora da acuidade visual em OE e quei-
xando-se de dor intensa no ombro E, a qual
foi interpretada como consequente a uma
bursite pelo ortopedista.

Em 27 de junho, o OD mostrava-se bas-
tante hiperemiado com hernia de tecido
uveal no local da trabeculectomia, camara
atalamica e sem percepcao luminosa. Com
este quadro resolveu-se fazer enucleacao do
OD para estudo anatomopatoldégico.

O estudo macroscopico da peca mostrou
a superficie de corte descolamento total da
retina em “guarda chuva”. A corédide estava
muito espessada medindo 2,00 mm de maior
espessura e parcialmente recoberta por ma-
terial castanho-amarelado. Havia massa lim-
bica correspondente a um estafiloma uveal e
area de descontinuidade total da coréide (Fi-
gura 3).

O exame microscopico com coloragao
com HE, PAS e “alcian blue” mostrou globo
ocular cuja cordide estava totalmente ocu-
pada por tumor maligno constituido de glan-
dulas atipicas revestidas por epitélio colunar
com discreta secre¢cao de muco. Os nucleos
eram pleomorficos e hipercromaticos reve-
lando frequentes mitoses tipicas e atipicas.
O epitélio pigmentar da retina estava substi-
tuido, em dareas por células tumorais. A
retina estava totalmente descolada (Figura
4).
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Fiig. 3 — Aspecto macroscépico da peca.

Fig. 4a — Microfotografia mostrando glandulas atipicas
infiltrando cordide e lamina fusca (HE x 10

Fig. 4b — Detalhe das glandulas atipicas e justapostas
(HE x 160).

A conclusao do estudo anatomopatoldgi-
co foi de que se tratava de um adenocarci-
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noma muciparo invadindo a cordide, compa-

tivel com metastase de origem gastrointesti-

nal levando a um descolamento total da re-
tina.

Apds a enucleacao de OD, o descolamen-
to da retina em OE continuou a aumentar,
passando a ser visualizado na biomicrosco-
pia retrocristaliniana.

A paciente foi transferida para a enfer-
maria da Clinica Médica para melhor pro-
pedéutica em busca da sede do tumor. O
exame clinico nada revelou além de Cushing
secunddrio. edema do ombro e pequena tu-
moracao no couro cabeludo. O estudo en-
doscdpico mostrou esofagite cronica discre-
ta, gastrite leve de antro com bulbo endos-
copicamente normal. A radiografia do ombro
esquerdo revelou luxagao do ombro e na
area proximal do umero ostedlise e solugio
de continuidade da cortical. A biépsia desta
area mostrou ao estudo microscoépico tecido
fibroadiposo e 6sseo infiltrado por neopla-
sia epitelial maligna, constituida pela proli-
feracao de glandulas atipicas de tamanhos
diversos.

Foi entao realizado um estudo ecografi-
co do abdéme e pelve que levou as seguintes
conclusoes:

— Pelve sem alteragoes; figado de forma,
contornos e textura normais; vesicula bi-
liar com paredes de espessura normal e
sem calculos no seu interior; vias bilia-
res sem evidéncia de dilatagcdao; rins de
topografia, forma e dimensdes normais.

— Pancreas com contorno mal visualizado
havendo a presenca de nédulo de carac-
terictica sdlida com aproximadamente 3,5
x 3.0 cm localizada na topografia do cor-
po do pancreas (Figuras 5 e 6).

CORTE TRANSVERSAL

Fig. 5§ — Ecografia abdominal.

Com diagnéstico de tumor de corpo de
pancreas com diversas metdstases a paciente,
a seu pedido, foi transferida para o Hospital
de Iguatama.

DISCUSSAO

O diagndstico diferencial entre doenca
de Harada e tumor intraocular nao traz, de
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CORTE LONGITUDINAL

Fig. 6 — Ecografia abdominal.

um modo geral grande dificuldade. A anam-
nese, exame oftalmoldgico e complementares
sao normalmente suficientes para o diagnés-
tico correto. O caso apresentado, entretan-
to, foi bastante confuso em alguns destes as-
pectos e levou, durante algum tempo, a um
diagnostico e tratamento errados. Analise-
mos alguns tdpicos destas duas patologias
em relagdo ao presente caso.

Na doencga de Harada, o paciente € geral-
mente um adulto sadio, com idade entre 30
e 50 anos. O inicio é geralmente subito sen-
do os sintomas visuais precedidos por neu-
romeningeos como hipertermia. insonia, ce-
faléia vomitos e até paralisias de nervos cra-
nianos. Ocasionalmente ha relato de hipoa-
cusia e tinido. O principal sintoma ocular
€ a baixa de acuidade visual (5). Ja nos car-
cinomas metastaticos a idade mais comum
€ de 30 a 70 anos. Uma histdria positiva pa-
ra neoplasias sistémicas pode ser encontrada
em mais de 50% dos casos. Relato de ema-
grecimento, anemia e outras queixas sisté-
micas relacionadas com a sede primadria do
tumor sao comuns. Aqui também o princi-
pal sintoma ocular € a baixa da acuidade
visual vindo em seguida a dor (que se deve
normalmente a um glaucoma secunddario (1).
No presente caso a queixa era baixa da acui-
dade visual que é comum a ambas patolo-
gias. A dor ocular fala mais a favor do car-
cinoma metastatico. Outros sintomas eram
ausentes.

O exame clinico e neuroldgico do pacien-
te com doenga de Harada encontra de um
modo geral um paciente com bom estado
geral. Podem existir queixas de anorexia,
nauseas e vOmitos. Ao exame neuroldgico
podem ser encontrados sinais de irritagao
meningea, hipertermia, disacusia e mais ra-
ramente delirio, convulsdes e ataxia. O li-
quor mostra-se alterado, com presenca de
pleocitose. Entretanto nem sempre este qua-
dro € encontrado, pois tais sinais costumam
preceder o inicio das queixas oculares e sao
usualmente de curta duragao (6). Os sinais
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cutaneos como poliose, alopécia e vitiligo
podem aparecer semanas Ou meses apos O
inicio da doenca. Ja nos pacientes com tu-
mor metastdtico o estado geral € muitas ve-
zes deteriorado pois sao comuns as metasta-
ses miiltiplas, anemia, emagrecimento, etc.
A paciente estudada encontra-se em bom es-
tado geral, nao havia sinais neuroldgicos e o
exame do liquor mostrou-se normal; o que
nao colabora com nenhum dos dois diagnoés-
ticos.

O exame oftalmoldgico na doenga de Ha-
rada caracteriza-se por uma uveite posterior
bilateral. Na retina hda descolamento seroso
bilateral na maioria dos casos. A papila
mostra-se hiperémica. A visao € baixa e
depende da extensdo do descolamento. No
vitreo, inflamado, pode haver reagao celu-
lar. No segmento anterior, a reacao infla-
matdria varia de muito discreta a intensa,
com “flare”, células e precipitados ceraticos
(5, 6, 7). Ja nas neoplasias a maior parte dos
achados se localiza na parte posterior da
uvea, sede mais frequente de instalagcao das
metastases. A bilateralidade € em torno de
20%. A lesao é geralmente visivel a oftal-
moscopia, tendo a aparéncia de um descola-
mento sélido da retina. Em casos mais avan-
cados, um descolamento total da retina po-
de tornar a inspecao direta da lesao impos-
sivel. A pressao intraocular aumentada €
fato comum nestes tumores. A inflamac¢ao na
camara anterior acontece principalmente
quando ha necrose do tumor (1, 2). No pre-
sente caso, 0 exame apesar de compativel
com ambos diagndsticos, era mais sugestivo
de doenca de Harada. A oftalmoscopia em
OE, onde inicialmente havia boa visualiza-
¢ao, mostrava descolamento seroso sem qual-
quer massa subjacente. A bilateralidade tam-
bém falava a favor da moléstia de Harada
pois nos carcinomas metastaticos, como vi-
mos € encontrada apenas em 20% dos casos,
enquanto na primeira € a regra.

Ja a transiluminag¢ao pouco contribui pa-
ra o diagnéstico diferencial. Isto porque se
na doenga de Harada o estudo da drea des:
colada através da transiluminagao direta nao
constata nenhuma massa sdlida subjacente,
0 mesmo ocorre geralmente nos carcinomas
metastaticos, pois devido ao crescimento
lateral destes, a luz € transmitida normal-
mente pela retroiluminacao (8).

A angiofluoresceinografia na doenca de
Harada caracteriza-se pela existéncia de nu-
merosos focos de infiltragdao do corante ao
nivel do epitélio pigmentar, ocorrendo um
rapido vazamento do mesmo da cordide pa-
ra o espaco subretiniano descolado. Estes
pontos aumentam rapidamente fundindo se
uns aos outros até preencher o espago sub-
retiniano. Além deste achado, os vasos re-
tinianos mostram-se dilatados e um tanto
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tortuosos (9, 10). Quanto aos carcinomas
metastaticos existem basicamente 3 compor-
tamentos angiofluoresceinograficos. O mais
comum € que O tumor apresente uma fluo-
rescéncia precoce e continuamente progres-
siva, com impregnacao na fase tardia do es-
tudo. Outro padrao menos comum € ¢ue
haja bloqueio de fluorescéncia de fundo ini-
cialmente, antes de uma gradual e difusa im-
pregnacao durante a fase arteriovenosa a
qual diminui no decorrer do estudo. Uma
fluorescéncia intensa e homogénea, em
“pool”, nas fases tardias pode aparecer quan-
do ha sobre o tumor um grande descolamen-
to da retina (11). No caso relatado, havia
apenas dilatagao vascular generalizada com
cordide ‘silenciosa’”, este aspecto foi mais
sugestivo de doenca de Harada.

A ecografia A, na doenca de Harada,
mostra um eco isolado de alta frequéncia
em correspondéncia com a retina descolada.

A coréide pode se apresentar espessada mas’

esta caracterizagao pode nao ser muito fa-
cil (12). Ja nos carcinomas metastaticos ha-
veria um pico alto correspondente a retina
descolada. Ecos de alta e média amplitude
que se seguem a este inicial correspondem
a massa tumoral. O pico posterior se mos-
tra misturado aos ecos da esclera. Na eco-
grafia B. estes tumores se apresentam como
uma massa convexa com silhueta baixa (ta-
xa altura-base). Aparentemente o tumor de-
ve ter 2 a 3 mm de espessura minima para
ser detectado como tal (13). Podemos di-
zer, que no caso em estudo a ecografia A
era mais sugestiva de doenga de Harada,
pois mostrou apenas um pico corresponden-
te a retina descolada, e, um provavel espes-
samento da corédide. A nao caracterizacao
do tumor pelo ultrasom pode ser devida a
pouca espessura do mesmo, O qual apresen-
tava um crescimento lateralizado, medindo
apenas 2 mm na sua maior espessura.
Assim, vemos que o diagndstico tornou-
se dificil pela auséncia de algumas caracte-
risticas tipicas dos tumores metastaticos da
cordide. Também contribuiu para isto a se-
de primdria do carcinoma bastante incomum
nos tumores metastaticos ao olho. FERRY
(1) em estudo de 227 casos de carcinoma me-
tastatico no olho e drbita encontrou apenas
2 com sede pancredtica. Os mais comuns fo-
ram mama, pulmao e rim em ordem decres-
cente. A ictericia é achado frequente nos
carcinomas de cabeca de pancreas mas €
rara nos de corpo ou cauda. Esses podem
evoluir silenciosamente por longos periodos
e s6 se manifestam em virtude do compro-
metimento de estruturas adjacentes ou dis-
seminagao metastdtica (14). O fato de uma
metdstase ocular bilateral ter sido a primei-
ra manifestagdo de um carcinoma de pan-
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creas € muito raro, uma vez que Os princi-
pais sitios de metdstase deste tumor sdo em
ordem decrescente de frequéncia o figado,
linfonodos peripancreaticos, cavidade perito-
neal, pulmodes, pleura, ossos e finalmente
outros orgaos.

Resta lembrar que o comportamento do
tumor frente a angiofluoresceinografia e eco-
grafia foi bastante atipico o que levou a
confusao diagndstica. Assim achamos, que,
em casos de presumivel dosnga de Harada,
sempre deva ser lembrada a possibilidade
de um carcinoma metastatico na coréide.

RESUMO

Uma mulher de 33 anos de idade apresentou desco-
lamento secunddrio de retina bilateral. Foi feito diag-
noéstico de doenga de Harada, apds exame oftalmo-
l6gico e complementares. Apesar de tratamento vigo-
roso nao houve qualquer melhora, até que, apés rea-
lizar-se enucleacdo de um dos olhos, chegou-se a con-
clusao anatomopatolégica de que se tratava de carci-
noma metastdtico na cordide com possivel sede gas-
trointestinal. Exames clinico, radiogrédficos e endos-
cépico n@o conseguiram descobrir o sitio primério da
neoplasia. A ultrasonograia da cavidade abdominal evi-
denciou ndédulo pancredtico como possivel sede do car-
cinoma.

SUMMARY

A 33-year-old woman developed bilateral secondary
retinal detachment. After thorough ophthalmic and com-
plementary examination Harada’s disease was diagnosed.
Although a vigorous treatment was started, the patient
did not respond to it. One eye was then removed and
the pathologic study showed a metastatic carcinoma to
the choroid which had, presumably, primary focus in
the alimentary tract. General, radiographic and endos-
copic examination failed to discover this primary focus.
Nevertheless ultrasonography of the abdomem disclosed
a pancreatic nodule, problably the primary neoplastic
site.
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Aumento da drbita em tumores intra-orhitarios

Suel Abujamra * & Julio Abucham **

Tem sido verificado que a drbita Ossea
pode apresentar-se aumentada de tamanho
quando hd aumento de seu conteudo orbita-
rio como nos tumores e buftalmos: THIEL
(1932), DOHMEN (1939), ILLIF e OSSOFS-
KY (1962), BURROWS (1963). LOMBARDI
(1967), OFFRET e HAYE (1971), HENDER-
SON (1973). Esse aumento resulta do au-
mento da pressao intra.orbitdria e ocorre
mais frequentemente com hemangiomas e
neurofibromas. Outras causas menos fre-
quentes sao O0s meningiomas, linfangiomas,
meningoencefalomas e retinoblastomas dis-
seminados nas Orbitas. Para se adaptar ao
aumento da massa orbitdria, as paredes Os-
seas orbitarias se tornam mais concavas e au-
mentam seus diametros orbitarios.

Normalmente, os contornos e diametros
orbitarios sao bastante simétricos e qualquer
assimetria das Orbitas pode ser sinal auxi-
liar para a semiologia orbitdria.

Alguns autores referem como assime-
trias anormais, as que excedem de 1 a 2 mm
(HENDERSON, 1973) ou 2 mm ou mais
(DUKE-ELDER, 1974).

Nosso trabalho pretende estudar as va-
riacoes de dimensdes entre as duas Orbitas
em amostra de cranios considerados nor-
mais, e estudar a assimetria dos diametros
orbitarios por meio de radiografias.

MATERIAL E METODO

O material por ndés examinado consti-
tuiu-se de 509 cranios macerados, em bom
estado de conservacao de individuos das ra-
cas amarela, branca e preta (ou parda) per-
tencentes aos Museus de Anatomia da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, da Escola Paulista de Medicina e
do Instituto de Ciéncias Biomédicas da Uni-
versidade de Sao Paulo. As idades de regis-

tro desses cranios variavam entre meses e
120 anos.

Os cranios foram radiografados em po-
sicdo anteroposterior de CALDWELL (angu-
lo de cérca de 30° entre a linha orbitomeatal
e o0 eixo de incidéncia vertical dos Raios X).
As radiografias obtidas eram colocadas so-
bre o negatoscopio e desenhadas com lapis
os contornos das o6rbitas. Em seguida, tra-
cavamos duas retas: uma vertical e media-
na a Orbita, perpendicular a linha base (li-
nha que une os dois rochedos temporais) e
outra horizontal e mediana a Orbita, para-
lela a linha base. Consideramos como ponto
central da Orbita, a intersec¢ao das duas
retas.

Em seguida as radiografias eram colo-
cadas sobre o negatoscépio em cuja tela es-
tavam desenhados seis didmetros que se en-
trecruzavam, formando entre si angulos de
30°. Procuravamos a superposicao do ponto
central das O¢rbitas com o centro de inter-
seccao dos diametros. Eram marcados nas
linhas dos contornos os cruzamentos com
os diametros e estes eram enumerados: 0, 1,
2, 3, 4 e 5 conforme o sentido horario na 6r-
bita direita e anti-horario na ¢rbita esquer-
da, procurando-se a perpendicularidade do
diametro da zero hora com a linha base.
Procediamos as medig¢dées dos diametros de-
senhados nas radiografias com régua gra-
duada em milimetros. Obtidos os valores,
eram calculadas as médias dos seis diame-
tros de cada drbita (D.O.M.) e as diferengas
milimétricas entre os D.O.M. D. e E. de ca-
da créanio.

RESULTADOS

As diferencas milimétricas entre os
D.OM. de ambas Orbitas de cada cranio va-
riaram de acordo com a seguinte tabela.

* Professor Assistente Doutor da Disciplina de ©Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade de

Sao Paulo.

** Meédico P6s graduando da Disciplina de Endocrinologia da Escola Paulista de Medicina.
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