RECENTES PROGRESSOS NA.TERAPEUTICA DOS
TUMORES OCULARES (*)
JOSE CARLOS GOUVEA PACHECO

A terapéutica dos tumores oculares tem sido preocupacgao dos cien-
tistas, ha muito tempo, porém até hoje ndo conseguimos algo espetacular
que possamos dizer que o problema esteja resolvido.

Vemos na Historia da medicina ja Hipdocrates 250 anos A.C. referir
a lesdes pigmentares. No século 16 ja vemos uma observagao bem feita
sobre retinoblastoma. Porém os Tumores comegam realmente a ser bem
estudados no século 19.

Em 1806 pela primeira vez é empregado o térmo Melanoma por
CARSWELL, que o empregou para designar Neoplasias Malignas pigmen-
tadas.

Em 1809 WARDROP descreve um tumor do globo ocular como Fungos
Hematodes (Baseou-se em 17 casos). Comparando éste tumor de Wardrop
com o tecido cerebral é que no século 19 LAENEC chamam-no de tumor
encefaldide, Sarcoma medular da Retina.

A partir désse momento as observagoes dos Tumores oculares vao se
multiplicando e vemos em 1817 BEER introduzindo pela primeira vez os
sintomas clinicos do Retinoblastoma (Olho de gato amaurdtico).

Naquela época a procura de tratamento era grande. W. LAWRENCE
Chefe da enfermaria de Londres em seu livro editado no ano de 1832, des-
creve a Sintomatologia dos Tumores palpebraes e Orbita ja preconizando
punc¢ao para diagnostico e incisao do angulo externo do globo ocular para
tentativa de retirada da lesao.

Nésse mesmo livro éle tem um capitulo sobre Cancer ocular e Mela-
nose (Melanoma) no qual apés descrevé-lo clinicamente diz ser entidade
que se nao tratadas cirurgicamenter a tempo levava a morte.

O tratamento de um paciente canceroso de uma maneira geral, e as-
sim sendo para os portadores de tumores oculares devem ser feitos levan-
do-se em conta os seguintes aspectos:

1.°) Situacao fisica e psiquica do paciente.

2.%) Diagnéstico sempre que possivel bem preciso e o seu estadio.
3.°) Prognostico.

4°) Estudo das possibilidades terapéuticas.

5.°) Planejamento e execucao do tratamento.

(*) Tema Oficial do XIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia — “Recentes
Progressos na Terapéutica Oftalmologica”.
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Situacao Fisica e Psiquica do Paciente

O estado Fisico do paciente deve ser observado pois ha casos que
devemos reerguer seu estado geral antes da terapéutica anti-tumoral.

Quanto ao psiquico deve-se levar em conta a personalidade do pa-
ciente e familiares a fim de melhor orientagcao sObre a terapéutica e o
prognostico do caso.

Diagnéstico - Prognéstico

O diagnostico e estadio do tumor deve ser o mais preciso possivel
pois déle depende a nossa orientagdao e o nosso prognostico.

Estudo das Possibilidades Terapéuticas

O estudo das possibilidades Terapéuticas devem ser feitos em mais
equipe, pois sendo o Cancer uma doenga extremamente complexa nas suas
manifestagoes, podendo atingir qualquer 6rgao ou segmento do corpo, em
qualquer idade, necessitamos para seu tratamento nao s6 dos recursos cirar-
gicos, Radioterapicos, Quimioterapicos e -eventualmente a Hormonioterapia,
mas também da colaboragao de todos especialistas.

E pois necessario o entrosamento geral de todos pois as estatisticas
estao ai para demonstrar que o trabalho de equipe é muito superior ao
trabalho individual.

PLANEJAMENTO

De posse de todos os dados passamos ao planejamento do tratamento
no qual temos que considerar sob dois aspectos.

A) Tumores que achamos possiveis de cura clinica.

Tratamento radical — Cirurgia ou RX T e as vézes Quimioterapia
como coadjuvante e em casos especiais Hormonioterapia.

B) Tumores sem possibilidades de cura.
Tratamento Poliativo — R X T, Quimioterapico e as vézes Cirurgia
a seguir.

Executado o tratamento a preservacao do paciente é importantissima.
O intervalo de observacao depende do caso e éstes podem aumentar a
medida que a sObre-vida aumenta.

Na maioria dos casos a porcentagem de cura dos tumores e mais o
do organismo é cérca de 30%.

Apesar dos resultados desfavoraveis, temos a impressao que cabe-nos
em parte, grande culpa por nao orientarmos devidamente os casos, haja
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visto casos de Retinoblastomas que apds enucleagao s6 meses depois é que
sao encaminhados a Radioterapia quando deveria ocorrer imediatamente.

Exposto éstes dados gerais, nos ocuparemos dos Tumores mais fre-
quentes da regidao ocular e seus anexos.

Palpebras Conjuntiva - Cérnea

Dos Tumores mais frequentes nestas regidoes temos os Carcinomas ou
Epiteliomas sendo que os Baso-Celulares sao mais frequentes nas palpebras
e os Espino - Celulares na conjuntiva e coérnea.

A orientacao para éstes casos:

, Tratamento Cirurgico
Palpebras: [ Tratamento Radioterapico
Se a finalidade terapéutica nesta regiao, fosse igual a de outras re-
gioes apenas debelar ou provocar a cura o problema seria facil. No entre-
tanto o nosso objetivo vai mais além, pois temos que considerar a funcao
do globo ocular, e o estado cosmético.

Dai tornar-se dificil a escolha adequada de tratamento.

Tratamento Cirirgico: A Cirurgia direta, seguida da correcao plas-
tica, é o tratamento ideal para éstes Tumores, quando as lesdoes ainda sao
pequenas. Ainda devemos optar pela cirurgia quando. vem as nossas maos
casos cujas as lesbes ja foram irradiadas e recidivantes e uma nova dose
de RXT for contra indicada. A cirurgia deve ser feita e terminada com
bons resultados cosmeéticos.

As excisOes cirurgicas devem ser realizadas alguns milimetros além
do limite do Tumor para nos dar boa margem de segurancga.

Tratamento Radioterapico: Nao ha davida que o Tumor pode ser
curado pela irradiacdo desde que as aplicagoes tenham uma dose adequada.

O problema é aplicar uma dose suficiente e ao mesmo tempo produzir
menos sequelas; frequentemente vemos perda de cilios, inflamacdes da
conjuntiva e céornea. As vézes desenvolvem-se cataratas por irradiacao.

Para obtermos uma cura com poucas seguelas o melhor resultado
funcional de um carcinoma relativamente adiantado sera a combinagao de
R X T e depois cirurgia plastica.

Nos casos muito avancados invadindo a drbita a solucao sera a Exen-
teragdo de ORBITA.

Quanto aos Tumores da Conjuntiva Bulbar se a lesao for pequena
deve ser tentado a exerese. Si por acaso éste Tumor invade a cdérnea de-
vemos associar Cirurgia e Betaterapia.
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Em todos os Tumores avancados que ja invadiram outros segmentos
do globo ocular a terapéutica tem que ser radical isto é Exenteracao.

Melanomas e Melanoses Pré Cancerosas

Nos melanomas das palpebras o tratamento é o cirurgico. Quando
a lesao é pequena uma exerese simples com boa margem de seguranc¢a deve
ser feita. Si porém o Tumor estiver grande ja invadindo orbita ou mesmo
o globo ocular entao a cirurgia deve ser ampla (Exenteracao).

Quanto as lesoes pré cancerosa ou mesmo ja diagnosticada como can-
cerosa da conjuntiva, costuma-se tentar a cirurgia. No entretanto REESE
diz: “A excisao local nao é satisfatéoria em virtude do carater difuso da
lesdao. As lesoes sao radiosensiveis e mostram as vézes regressao clinica
acentuada a radioterapia.

Entretanto éste método de tratamento nao impede ao que parece que
uma lesao destinada a ser cancerosa evolua para esta situagao.

A enucleacao é seguramente contra indicado pois ha possibilidades
de deixarmos reliquat da conjuntiva afetada. O unico tratamento efetivo
quando o diagnostico estd fechado é a Exenteracao.

Hemangiomas

Tumores que podem aparecer nas palpebras e conjuntivas. Nas pal-
pebras pode ser tratados cirurgicamente ou R X T. H& quem empregue a
neve carbonica e substincias esclerosantes.

Na conjuntiva devemos optar ou pela cirurgia ou RX T.

Hoje podemos usar Fotocoagulacao Superficial sobre Tumores palpe-
brais e da Conjuntiva.

Tumores do Globo Ocular

Entre os inumeros tipos de tumores que podem se instalar no globo
ocular prOpriamente dito os mais comuns sao para ndés os Retinoblastomas
e Melanomas.

Retinoblastomas

Tumor da infancia e dos mais frequentes infelizmente.
Seu tratamento até bem pouco tempo consistia:

1) Tumor Unilateral — Enucleagao seguido de R X T si houver in-
vasao do coto do nervo optico.
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2.°) Tumor Bilateral — Enucleagdao do 6lho mais atingido e tentar
R X T do outro que si nao responder bem devera também enu-

clear.
3.9) Tumor Exteriorizando atingindo a orbita — Fazer Exenteracao.
4°) Tumo Recidivado — Tratamento paliativo Exenterag¢ao mais
RXT.
5.9) Metastases — O tratamento é insatisfatéorio — RXT.

Hoje porém temos tido algum avanco na terapéutica désses tumores
e os resultados dos grandes Centros onde possuem todo o aparelhamento
adequado e tdéda medicacio quimioterapica tem sido animadores, apesar
de que a orientacao acima prevalece de um modo geral.

Com certas modificagdes de acéordo com o estadio do Tumor.

Assim temos a opiniao de STALLARD que para tumores menores de
10 mms. de diametros deve-se tentar o tratamento conservador.

Recomenda éle o uso de aplicadores de Cobalto 60, colocados cirur-
gicamente na esclera e sempre que possivel exatamente sobre a area cor-
respondente a massa tumoral.

Acha que éste método de tratamento é superior a irradiacao com
Raios X por ser mais preciso. A dose usada é em volta de 3.000 R.

A localizagcao do Retinoblastoma tem capital importancia no sucesso
désse tipo de tratamento sendo considerado de ma situacao as lesGes que
se encontram na ora serrata ou a margem do disco Optico.

Para Tumores maiores que 10 mms. o auator recomenda a associagao
de R X T mais Quimioterapia.

A diatermina superficial por via escleral na area correspondente ao
tumor pode ser usada efetivamente em lesoes inferior a 3 mms. e nao mui-
to profundo situadas no equador do 6lho ou anterior a éle.

Fotocoagulacao — Consiste 0 método da Fotocoagulacao em focalizar
o raio na propria massa tumoral.

Em primeiro lugar deve-se rodear o tumor completamente pela coa-
gulacao a fim de destruir os vasos. Em seguida destruir a massa tumoral
com uma luz de intensidade da mais alta. E possivel que na primeira
aplicagao nao haja destruicao total

Nao se aconselha o tratamento inicial intensivo a fim de evitar he-
morragia maciga-do vitreo que além destruir a funcao visual interfere com
o proprio método de tratamento.

O tratamento deve ser feito sob anestesia geral com as pupilas dila-
tadas (Atropina e Fenilifrina a 10%). O tecido tumoral residual e wvasos
restantes, sao tratados em intervalos de um més.

Esta forma de tratamento nao deve ser usada como rotina e sim em
casos especiais isto é somente em casos de pequenos tumores.

REESE diz que s6 se deve usar nos casos em que o tumor nao ul-
trapassar 8 diametros papilares.
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As complicacoes que a fotocoagulacao pode ocasionar sao:

A) Hemorragias.
B) Atrofia de IRIS.

Contra indicados — Nos Tumores da regiao macular e os perto da pa-
pila éptica.

WOLLFANG HOPPING e GERHARD MEYEER SCHWICKTRATH
trataram de 46 casos de Retinoblastomas na qual dividiram em grupos se-
gundo o tratamento feito e os resultados foram éstes:

N.° de Tumor Mau

casos destruido sucesso
A) Somente Fotocoagulagao 20 18 2
B) RXT + QT Fotocoagulagao 18 12 3
C) Casos Recidivantes apés R X T 8 6 . 2
D) Casos Incertos sem possibilidades 3

Sao pois resultados animadores.
REESE acha que devemos reservar éste método para uso do trata-
mento de focos tumorais ativos que restarem apds tratamento inicial.

A Fotocoagulagao deve pois ser reservada para todos os casos em que
outras terapéuticas nao consigam solucionar a contento.

R XT nos Tumores bilateral devemos sempre tentar conservar o
6lho menos afetado e outro ser enucleado. Assim sendo o tratamento deve
ser conjugado — Cirurgia, RXT + QT.

Até 1953 a dosagem de Radioterapia era muito alta o que provocava
na maioria dos casos destruigdo da visao por complicagoes da propria Te-
rapéutica.

Atualmente esta provado que as estruturas oculares nao podem su-
portar sem sofrer danos irreparaveis doses de irradiacdo que variem entre
7.000 a 17.000 R.

O reconhecimento désse fato, o aparecimento dos quimioterapicos jun-
tamente com a existéncia no momento atual de feixes de eletron acelerados
(Acelerador Linear) que podem ser dirigidos, com razoavel precisao sem-
pre que permitir a localizacao do tumor posteriormente ao equador do 6lho
para se evitar que o cristalino se opacifique, tornaram possivel uma eviden-
te melhoria no prognéstico do tratamento consarvador do Retinoblastoma.

Nestes casos é importante classificar o estadio dos tumores que ainda
nao se exteriorizaram para escolha do tratamento a ser instituido.

Devemos obedecer o critério adotado por REESE e ELLSWORTH:

FASE I — Prognéstico muito favoravel.
a) Tumor solitario menor que 4 diametros papilares no equador ou
posterior a éles.
b)Y Tumores multiplos — Nenhum maior que 4 DP e todos atraz ou
no Equador.
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FASE 1I — Prognéstico Favoravel.
a) Tumores Solitarios — De 4-10 DP no Equador ou atraz déle.
b) Tumores multiplos — 4-10 D P atraz ou no Equador.

FASE III — Resultados duvidosos.
a) Qualquer lesdao anterior ao equador.
b) Tumores Solitarios maiores que 10 D P situado atraz do equador.

FASE IV — Nao Favoravel.

a) Tumores multiplos — Alguns maiores que 10 DP.
b) Qualquer lesdo estende anteriormente fora dos limites da oftal-
moscopia.

FASE V — Prognéstico Sombrio.
a) Tumores malignos envolvendo metade da Retina.
b) Comprometimento do Vitreo.

Os pacientes da fase I e II recebem tratamento RX T na dose de
3.500 R em 3 semanas. Nesta fase pode-se usar somente R X T ou combi-
nando com AT intramuscular. Os resultados sao idénticos.

Se o paciente estd além da fase II deve receber 4.500 R em 4 se-
manas e administracao AT intra arterial (Carétida interna do lado do
globo ocular remanescente).

Com esta maneira de proceder NORAH D. V. TAPLEY em 156 casos
de Retinoblastomas obteve 66% de sucessao contra 26,5%. Com o antigo
processo realizado até 1952. (Doses elevadas de irradiacao sem o QT).

Para REESE 172 casos tratados com RX T 4+ TEM obteve no Grupo
I 90% de éxito. Grupo II 80%, Grupo III 60%, Grupo IV 40% e 20%
Grupo V.

Infelizmente para ndés geralmente os casos nos chegam em estados
dos mais avangados.

Quanto a Quimioterapia sabemos que os Retinoblastomas sao Tumo-
res quimio-sensiveis que devem ter sempre seu tratamento cirurgico ou
Radioterapico complementado por éstes agentes quimicos.

Parece-nos que a droga que tem sido usada com maior frequéncia
é a Trietilenomelamina (TE M) e a que melhor resultados tem sido obtido.

Outras drogas tém sido usadas com o Enxudam E 39 e Trinemon.

A AT é administrada como coadjuvante fracionadamente por via
arterial através cateterismo da artéria carétida interna simultineamente a
irradiagao.

Pode ser usada por via oral ou venosa porém os resultados sao me-
nos eficientes.

Juntamente com ela nos utilizamos dos Hormonios.

3

A conclusao que chegamos é que para o bomsucesso no tratamento
dos Retinoblastomas é o Diagndstico precoce.
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Melanomas da Uvea e do Nervo optico

Melanoma maligno da fris. Muitos casos de melanomas benignos e
malignos da iris devem ser observados através de exames clinicos treali-
zados a intervalos regulares, incluindo-se fotografias e desenhos, para de-
terminar eventuais alteracoes, de tamanho, forma e cér da lesao.

Em cada exame, que deve ser mensal, é necessario realizar-se cuida-
dosos exames a lampada de fenda, para determinar .a presenga ou ausﬁncia
de neoformacgao vascular e sinais inflamatérios na camara anterior, sinais
de atividade do tumor. Deve-se realizar, inclusive, gonioscopia, para saber
se ha comprometimento do sistema trabecular.

Também devem ser feitas, a cada exame, tonometria e tonografia,
para excluir possivel obstrucao das vias de drenagem do aquoso.

Se os estudos indicarem crescimento progressivo do tamanho do neo-
plasma, deve-se realizar biopsia diagnodstica ou excisional, conforme o caso.
Se a lesao comprometer a parte pupilar ou média da iris, estda indicada a
bidpsia excisional. Se, ao contrario, estiver comprometida a iris periférica,
esta indicada a bidpsia diagnostica.

Se, pela bidpsia, ficar constatada, com certeza, a presenga de um me-
Janoma maligno com comprometimento das estruturas do angulo da camara
anterior, deve-se recorrer a enucleacao.

Em pacientes com 6lho Unico, pode-se tentar a iridectomia associada
a diatermocoagulagao ou aplicacao local de Cobalto. Pode-se fazer, ainda
a Iridociclotomia.

Pode-se usar a fotocoagulacao em alguns tumores pequenos e nao
muito vascularizados, que se localizem na regiao pupilar ou média da iris.

A enucleacao é, na maioria das vézes, indicada nos pacientes com
melanomas difusos, naqueles com melanomas multiplos da iris, alguns dos
quais envolvem a porcao basal da iris e, em quase todos os casos, em
que houver extensao da massa tumoral para o angulo da camara anterior
ou corpo ciliar. A enucleagao nao estd indicada nos casos em que o tumor
estiver localizado na parte pupilar ou média da iris, oportunidades em que
se deve recorrer a biopsia excicional.

Melanoma do corpo ciliar. A menos que o diagnostico possa ser feito
com alguma certeza no exame inicial, é sempre prudente continuar a obser-
var o paciente suspeito de ser portador de melanoma do corpo ciliar, prin-
cipalmente naqueles que apresentam 6lho Unico.

A histéria na maioria das vézes indica a conduta a seguir em cada
caso individual. Se o turvamento da visao persistir por um tempo razof-
velmente longo, se houver evidéncia do comprometimento do angulo, iris
e sistema trabecular e se o tumor puder ser visto a lampada de fenda, go-
niocopia ou oftalmoscopia, a enucleacao esta indicada.

Em cada exame é muito importante tirar a tensao ocular para poder
se aquilatar o estado das vias de drenagem. A tomada do campo visual é
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também muito importante, pois pode demonstrar a presen¢a de descolamen-
to da retina. Rigidez progressiva da pupila ou distorcao da mesma pode
sugerir invasao dos nervos ciliares ou da prépria iris.

A enucleagcao é operacao de escolha na maioria dos casos em que
for estabelecido um diagnoéstico de certeza. Em pacientes com 6lho unico
é, por alguns advogada a excisao do tumor. Nestes casos pode-se tentar,
ainda, a diatermocoagulagao ou radioterapia local (radio ou cobalto).

Melanoma da cordide. O tratamento de um melanoma maligno da
cordide depende de varios fatdres, que incluem a idade do paciente, ta-
manho do neoplasma, presenga de inflamagao, glaucoma e se o paciente pos-
sui um ou ambos os olhos.

Olhos portadores de tumores grandes devem ser enucleados, mesmo
que se trate de 6lho unico. Se os tumores forem pequenos (1 a 4 d.p.)
nao se deve recorrer a enucleacao, nem a qualquer outro tipo de trata-
mento, sem antes proceder-se a estudos cuidadosos. Fotografias estereo-
copicas, desenhos, estudos do campo visual, repetidos exames oftalmoscopi-
cos diretos e indiretos, biomicroscopia do fundus devem ser realizados duran-
te meses para se chegar a conclusao, se o tumor deve ser tratado por dia-
termia, fotocoagulacdo ou enucleagcao. Pequenas lesdes (menores que 3 d.p.)
nao devem ser tratadas, a menos que se comprove aumento de tamanho e
alteragoes progressivas do campo visual.

E melhor se assegurar que o neoplasma esteja comprometendo a mem-
brana de Bruch, produzindo descolamento da retina ou aumentando de ta-
manho, antes de se instituir qualquer espécie de tratamento.

Uma vez firmado o diagnoéstico de melanoma maligno, surge o pro-
blema da escolha do tipo de tratamento. Si melanoma estiver localizado
na cordide equatorial ou periférica, o perigo de extensao escleral nao é
tao grande. Este risco se acentua se o neoplasma estiver situado na regiao
da emissaria ou nervo o6ptico. Infelizmente, neste tipo de tumores, deve-se
presumir, que por ocasiao da enucleacao, por mais precoce que seja reali-
zada, ja tenha ocorrido metastases.

A diatermia pode ser usada em tumores pequenos (7 a 8 d.p.).

WAVE recomenda diatermia de superficie, com meticulosa localiza-
nao da area escleral correspondente, com contrdle oftalmoscépico.

A corrente deve ser de baixa intensidade e o tumor coagulado por
5 a 10 s. por aplicacdo. O processo pode ser repetido se houver area sus-
peita remanescente.

MEYER-SCHWICKERATH advoga a fotocoagulagao para alguns ti-
pos de melanoma maligno e carcinomas metastaticos da cordéide. A massa
tumoral é delimitada por fotocoagulacao na cordide e retina normais, para
cortar o suprimento sanguineo do neoplasma. A massa tumoral inteira é
entao coagulada, usando-se intensidade normal e o tempo é de 1 s. para
cada aplicacao. Os casos em que éste tipo de tratamento esta contraindi-
cado sao os seguintes: os tumores com mais de 6 dioptrias de elevacgao,
aqueles nao claramente separados do corpo ciliar, os acompanhados por
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descolamento seroso da retina (1/3 dos melanomas), e os casos em que hou-
ver grande perda da acuidade visual ou campo visual.

STALLARD acredita no R X T para o tratamento de melanomas ma-
lignos que infelizmente esta consagrado a impressao de que os melanomas
sao radioresistentes, segundo éle, se a fonte emissora de radioatividade puder
ser colocada bem proxima da massa tumoral, a radioterapia é um trata-
mento muito efetivo nos melanomas. E£le usa o cobalto 60 por meio de
aplicadores adequados. Acredita que os melhores. casos para receber éste
tipo de terapia sao aqueles que o tumor nao tenha mais de 8 d.p., nao
tenham ultrapassado a membrana de Bruch e que nao estejam muito pro-
ximos do nervo optico.

Conseguiu-se éxitos em muitos casos com uma unica aplicaciao de
14.000 r no apice do tumor e 40.000 r em sua base.

Finalmente deve-se dizer que, ainda, os oftalmologistas nao tém mui-
ta experiéncia com os agentes quimioterapicos no tratamento dos melano-
mas da uvea.

Melanoma maligno do nervo optico. Sao rarissimos. A maioria dos
casos relatados na literatura, provavelmente, tenha se originado na cordide
e invadido o nervo Optico secundariamente. A enucleacao é o tratamento
de escolha. Deve-se retirar, durante a operacao, uma boa parte da porgao
orbitaria do nervo 6tico.
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