
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DAS LESÕES BLASTO- 
MATOSAS DA MUCOSA CONJUNTIVAL (*)

ATALIBA MACIEIRA BELLIZZI (**)

que chega a um serviço especializado 
— no caso, o Instituto do Câncer — é 
representada por pacientes com lesões 
extensas, englobando todos ou quase 
todos os órgãos orbitários e não raro, 
com propagação à distância. Outras 
vêzes foram submetidos a intervenções 
incompletas, o que piora em muito o 
prognóstico e as condições de operabi- 
lidade.

Das lesões blastomatosas primiti­
vas da órbita e do seu conteúdo, as que 
melhor se prestam ao diagnóstico pre­
coce são as da mucosa conjuntival. 
Isto se deve não só pela possibilidade 
do exame direto e minucioso de tôda a 
mucosa como pelo aparecimento de sin­
tomas objetivos precocemente visuali­
zados e de sintomas subjetivos que in­
comodam o paciente, obrigando-o a pro­
curar o tratamento. Êstes, prendem-se 
principalmente à pseudo-inflamação 
que as acompanham, à pêrda progres­
siva da visão, à redução da motilidade 
do globo ocular e das pálpebras, ao des­
vio do globo ocular, ao edema palpebral 
ou mesmo à presença do tumor.

Apesar da facilidade com que se 
poderia chegar ao diagnóstico e da ne­
cessidade urgente de um tratamento 
precoce, a grande maioria dos doentes

O bom. conhecimento das caracte­
rísticas clínicas, da incidência e da loca­
lização habitual, permite maior pres­
teza no diagnóstico e, consequentemen­
te tratamento mais fácil e melhores re­
sultados.

Devem ser bem examinados os nó- 
dulos, principalmente os que apresen­
tem caráter proliferativo e de evolução 
crônica. Igualmente examinadas de­
vem ser as ulcerações de evolver tór- 
pido, com sinais de pseudo-inflamação 
ou mesmo de inflamação concomitante. 
Êsse exame será mais apurado ainda 
se houver linfoadenopatia satélite. Po­
demos lembrar que os linfáticos da con- 
juntiva drenam, segundo Rouviére (1) 
para os gânglios préauriculares, subau- 
riculares, parotídeos inferiores e sub- 
mandibulares. Algumas vêzes o sinal 
incial tem sido mencionado como modi­
ficação de coloração da conjuntiva em 
determinado ponto.

(*) Trabalho apresentado II.° Congres­
so da Sociedade de Medicina e Cirurgia de 
Juiz de Fora e II.° Congresso Médico da Zona 
da Mata, realizado em Juiz de Fora — Agosto 
de 1956.

(**) Assistente de Anatomia Humana 
Descritiva e Topográfica da Escola de Medi­
cina e Cirurgia do Rio de Janeiro. Prof. Dr. 
Benjamin Vinelli Baptista. l.° Assistente da 
Seção de Cirurgia da Cabeça e do Pescoço do 
Instituto do Câncer do Serviço Nacional de 
Câncer — Rio de Janeiro .— Brasil. Chefe: 
Dr. Jorge de Marsillac.
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Com OS recursos atuais de diagnós­
tico, embora nem sempre possamos sur­
preender em fase precocissima — o que 
seria desejável — conseguimos a inter­
pretação eficiente dos sintomas e o co­
nhecimento de sua etiopatogenia num 
espaço de tempo mínimo.

Além do exame direto, de capital 
importância, feito com auxílio de len­
tes ou mesmo a olho nu, utilizamos para 
o diagnóstico a biópsia seguida do exa­
me anátomopatológico, sempre que pos­
sível por congelação. Quando êste não 
é possível, é conveniente praticá-la 
quando o doente estiver preparado para 
a intervenção que se fizer recessária, 
a qual deverá ser feita o mais pronta­
mente possível. A biópsia prévia tem 
contraindicação nas lesões pigmenta- 
das, principalmente quando houver sus­
peita de melanoma, pela disseminação 
rápida que êsse ato acarretaria. Nesse 
caso é preferível a excisão da lesão com 
exame anatomopatológico imediato.

A citologia ainda não está bem de­
finida para o diagnóstico das lesões 
conjuntivais, exceto para as lesões 
avançadas em que não há dificuldade 
na biópsia, a qual deve ser preferida.

O radiodiagnóstico tem sua indi­
cação máxima para a pesquisa de com­
prometimento ósseo e de lesões metas- 
táticas à distância.

Os exames de análise clínica cons­
tituem eficiente meio de diagnóstico 
diferencial para as lesões inflamatórias 
e para as lesões blastomatosas sistêmi­
cas, que muitas vêzes têm seu sinal pri­
mitivo na órbita.

A — ENTRE AS BENÍGNAS

1 — Hemavgioma — Não é pro­
priamente blastoma, mas sim, displasia 
vascular sanguínea que pelo seu cresci­
mento contínuo e caráter de neoforma- 
ção deve ser tratada como tal. É con­
gênito ou surgido logo após o nascimen­
to como modificação de coloracão do te- 
gumento, de contornos nítidos e irregu­
lares, avermelhado-vinhosa ou púrpura 
e que desaparece à vitropressão. Plana 
ou ligeiramente saliente, algumas vêzes 
de superfície rugosa. Dado a nature­
za da vascularização da conjuntiva, o 
hemangioma desenvolve-se sob a muco- 
sa, de modo que esta pode ser deslisada 
sobre a lesão, a qual, por esta razão 
é dita subconjuntival. O aspecto ma­
croscópico procuramos lembrar com a 
fotografia n.° 1.

As lesões blastomatosas e afins 
mais comumente e observadas na mu- 
cosa conjuntival são:

Fotografia n.° 1 — Hemangioma da con­
juntiva bulbar.
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As lesões pequenas são assintomá- 
ticas, porém com o evolver, determinam 
pressão sôbre o globo ocular, irritação 
e consequente hiperemia e redução da 
motilidade da pálpebra, do globo ocular 
ou de ambos. A hemorragia é a com­
plicação mais frequente, a qual pode 
dificultar o diagnóstico diferencial com 
0 granuloma e com o sarcoma conjun- 
tivais.

tado, com o granuloma teleangiectásico, 
com o processo inflamatório crônico e 
com 0 linfoangioma. É procedido por 
intermédio da história clínica, do exa­
me direto e confirmado pelo exame his- 
topatológico de biópsia procedida para 
tal fim ou mesmo da lesão excisada.

O tratamento indicado é o cirúr­
gico.

2 — Linfoangioma — Equivalente 
linfático do hemangioma. Também 
não é propriamente lesão blastomatosa, 
mas tem grande poder infiltrativo, o 
que torna difícil a radicalidade de sua 
extirpação. Consequentemente reci- 
diva com freqüência. É muito raro na 
conjuntiva, surgindo na órbita em sua 
forma cavernosa e secundàriamente in­
vadindo a mucosa. Apresenta-se nessa 
localização como elevação recoberta por 
mucosa finamente granulosa, indolor e 
irregular, depressível, de coloração 
acinzentada ou azulada (quando se as­
socia ao hemangioma, formando o he- 
molinfoangioma), localizada com mais 
freqüência no limbo. Pode se exten- 
der aos tecidos circunvizinhos. É con­
gênito, de crescimento lento e não raro 
acompanha-se de lesões idênticas em 
outras localizações.

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito os cistos linfáticos ou linfangiec- 
tasias, que são freqüentes e adquiridos 
e com 0 hemangioma (especialmente 
quando há hemorragia). É obtido pela 
história clínica, pelo exame direto e 
pelo exame anátomopatológico proce­
dido de biópsia ou da própria lesão 
excisada.

Embora o hemangioma possa se 
apresentar sob quaisquer de suas for­
mas clássicas, habitualmente essas for­
mas se misturam, com predominância 
de uma delas. Segundo Samuels (2), 
0 hemangioma primitivo da conjuntiva 
é raro, o que coincide com a revisão dos 
casos do Instituto do Câncer. Para 
Reese (3), o cavernoso é o mais comum 
nessa localização (em 3 para cada 7 
casos) e o angioblástico é o mais raro. 
O hemangioma cavernoso é encontrado 
em adultos e jovens; com grande vas- 
cularização e seu crescimento embora 
lento, pode determinar exoftalmia. Por 
ser encapsulado, há certa facilidade na 
sua excisão. No hemangioma racemo- 
so, todos os vasos sanguíneos de uma 
determinada área são atingidos e os 
de neoformação são bem constituídos, 
predominando os vasos arteriais. Não 
raro, aparece associado a lesões idên­
ticas em outras localizações. Os he- 
mangiomas raras vêzes sofrem modifi­
cações em seu processo habitual de evo­
lução, esclerosando (formando o angio- 
fibroma), calcificando (após a escle- 
rose) ou ossificando. Também podem 
se apresentar como lesão associativa a 
outras lesões blastomatosas ou não. A 
degeneração em angiossarcoma é ex­
cepcional.

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito com 0 hemangioma propagado de 
regiões vizinhas, com o nevo pigmen-

0 tratamento indicado é o cirúr­
gico.

3 — granuloma teleangiectásico — 
Segundo Samuels (2) é provavelmente 
0 tumor epibulbar mais comum. Pelas 
características clínicas e anátomopato-
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lógicas, preferimos classificar o granu- 
loma como lesão afim e não como blas- 
tomatosa.

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito com o hemangioma, com o linfo- 
angioma e com o papiloma, por inter­
médio dos recursos já citados. O tra­
tamento cirúrgico é o indicado.

Caracteriza-se pelo desenvolvimen­
to de tecido irregular, pediculado, rica­
mente vascularizado e fàcilmente san- 
grante. De coloração avermelhada, 
contornado por halo inflamatório, al­
gumas vêzes com tecido de granulação 
Segundo os clássicos, o granuloma se 
desenvolve quando há solução de conti­
nuidade da conjuntiva, quer traumáti­
ca, quer operatória. Ginestous (4) 
considera o granuloma como variedade 
do polipo e Reese (3) do hemangioma. 
É mais comum depois de cirurgia para 
correção do estrabismo, de tenotomias, 
etc O despedaçamento da mucosa não 
constitui no entanto condição essencial 
para o seu aparecimento, como pode­
mos deduzir do caso publicado por Olivé 
Leite (5).

4 — Leucoplasia — É pouco co­
mum na conjuntiva, sendo evidenciada 
por placa leitosa, ou amarelada, ligei­
ramente saliente e endurecida, de con­
tornos nitidos, situada mais freqüente- 
mente no limbo. É indolor. superfi­
cial e não acarreta modificação vas­
cular visível ao exame direto. O aumen­
to da vascularização, assim como o apa­
recimento de reação inflamatória local 
constituem sinais suspeitos'de degene- 
ração, uma vez que a lesão é potencial­
mente maiígna. A paciente da foto n.° 
2 anos dá bem a idéia do aspecto ma­
croscópico dessa lesão.

Fotografia n.° 2 — leucoplasia.
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O diagnóstico diferencial deve ser 
feito com o pterígeo, com o linfoangio- 
ma e principalmente com a pinguécula, 
que é amarelada e subepidérmica.

O tratamento indicado é o cirúr­
gico. Algumas vêzes, quando a lesão 
tem suas características clínicas bem 
típicas e pela localização há dificuldade 
na excisão sem prejuízo das funções 
visuais, pode ser feito o tratamento ex­
pectante.

5 — Papiloma — Nódulo saliente 
leitoso, perolado, bem delimitado, de 
consistência endurecida, com abundante 
vascularização sanguínea na base. Pe- 
diculado ou séssil, indolor ou doloroso 
apenas na sua área de implante, de 
superfície nodulosa e irregular, lem­
brando 0 aspecto de um cogumelo ou 
de vegetação. Originado mais comu- 
mente pela hipertrofia da mucosa pa- 
pilar e localizado no ponto dc reunião 
cutâneo-mucosa (margem palpebral e 
limbo). Quando pigmentado presta-se 
a confusão com o melanoma, principal­
mente nos melanodermas. O aspecto 
característico do papiloma pode ser 
visto no paciente da foto n.° 3.

É lesão potencialmente maligna, 
degenerando no carcinoma espinocelu- 
lar, com relativa freqüência.

O papiloma causado por virus é 
mais comum nos jovens, apresenta-se 
com 0 aspecto da verruga simples, ten­
dendo ao côrno cutâneo, único ou múl­
tiplo, com lesões idênticas em qualquer 
segmento do epitélio de revestimento. 
O papiloma de natureza blastomatosa 
é observado em indivíduos de mais de 
40 anos, tem as mesmas características 
micro e macroscópicas do precedente, 
sendo geralmente lesão solitária.

Fotografia n.° 3 — Papiloma

A lesão é radioresistente, sendo 
tratada unicamente pela cirurgia. Para 
0 papiloma causado por virus, deve-se 
associar o tratamento clínico.

Conforme suas características mi­
croscópicas, o papiloma pode ser pavi- 
mentoso ou mucoso. O primeiro é re­
vestido por epitélio pavimentoso estra- 
tificado e o segundo por epitélio cilín­
drico. O tipo pavimentoso é observa­
do na pele e o mucoso em .qualquer 
mucosa.

Embora alguns autores, entre os 
quais Samuels (2) faça distinção entre 
0 papiloma e o polipo, nós preferimos 
a designação de Boyd (6) de papiloma 
para o tipo pavimentoso e polipo para 
0 tipo mucoso. No caso da localização 
conjuntival não distinguimos clinica­
mente uma lesão da outra. Paulo 
Filho (7), por exemplo, no estudo dos
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tumores epibulbares nos afirma que as 
descrições feitas pelos autores que dê- 
les se ocupam, encontramos elementos 
que mais identificam os polipos a outras 
lesões que evolvem para o exterior e 
assumem a forma polipóide.

pagação tende a opacificar a córnea. 
É simples ou múltiplo e raramente re­
gride total ou parcialmente de modo 
expontâneo. Pode ser encontrado sob 
qualquer de suas formas clinicas e his- 
topatológicas (juncional, intradérmica 
e composta). É lesão benigna mas que 
pode degenerar no melancma maligno 
razão pela qual deve, sempre que as 
condições do enfermo o permitam, ser 
excisada com margem de segurança. 
Não deve ser praticada a biópsia por­
que se a lesão estiver degenerada, êsse 
ato acarretaria rápida disseminação. 
Mesmo a excisão só deve ser feita quan­
do 0 paciente estiver em condições de 
tolerar o ato cirúrgico que porventura 
se torne necessário para a radicalidade 
de sua extirpação. A lesão deve ser 
examinada no menor tempo possivel e 
sempre que as condições o permitirem, 
por congelação. A degeneração ocor­
re, segundo Reese (3) em cêrca de 25% 
dos casos, devendo, por essa razão ser 
examinada cuidadosamente tôda a le­
são.

6 — Fibroma. — Têm por locali­
zação mais comum o tecido conjuntivo 
episcleral. Dêsse modo se identificará 
por nódulo subtegumentar, bem delimi­
tado, de superficie achatada e lisa, de 
côr esbranquiçada e brilhante, indolor 
e aderindo precocemente à mucosa e 
aos planos profundos.

Predomina em sua estrutura o ele­
mento colágeno e de acordo com a sua 
estrutura será mais ou menos endure­
cido.

Sua localização conjuntival é ex­
cepcional e muito pouco frequente em 
sua forma pura, sendo encontrado 
associado a outros blastomas de natu­
reza conjuntiva. Outras vêzes sofrem 
alterações degenerativas e metaplásti- 
cas.

São sinais suspeitos de degenera­
ção do melanoma benigno o seu cresci­
mento rápido, 0 aparecimento de sinais 
inflamatórios, o aumento da circulação 
sanguínea de sua base, as modificações 
de sua aparência física e o aparecimen­
to de linfoadenopatias satélites.

O diagnóstico diferencial deve ser

O tratamento indicado é o cirúr­
gico.

7 — Melanoma benigno ou nevo 
melânico ou neuronevo — Segundo 
Reese (3), um têrço das lesões conjun- 
tivais são dessa natureza e tem por 
localização mais freqüente o limbo. É 
especialmente observado na porção in- feito com o carcinoma basocelular pig-
ter-palpebral, na prega semilunar, na mentado, com o nevo vascular, baseado
margem palpebral e na carúncula. É na história clínica, na interpretação
congênito ou surgido pouco após o nas- das características físicas e confirma-
cimento, sendo evidenciado pela modi- do pelo exame anátomopatológico da
ficação de coloração da conjuntiva para lesão excisada.
o castanho escuro ou para o negro.
De contorno e superfície irregulares, 
ligeiramente elevada e indolor. O seu das lesões blastomatosas mais comum
crescimento em superfície, por vêzes, da conjuntiva e se caracteriza pelo
apaga a nitidez das bordas e, pela pro- . crescimento de tumor globosç, lenti-

8 — Tumor dermóide — É uma
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se abaulada, mais nitidamente quando 
0 ôlho está em rotação interna. Se­
gundo Reese (3) estabiliza seu cresci­
mento em pequenas dimensões, sendo o 
seu maior distúrbio ligado ao problema 
estético. Samuels (2) no entanto nos 
afirma que o mesmo atinge grandes 
dimensões podendo acarretar alterações 
de ordem regressivas por compressão 
do aparelho visual.

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito com o linfoangioma, com o lipoma 
retrobulbar, com os tumores a com a 
hipertrofia da glândula lacrimal.

O tratamento é o cirúrgico, pou- 
pando-se ao máximo a mucosa (sem 
prejuizo da radicalidade da extirpa- 
ção), 0 que se consegue com um bom 
descolamento da lesão.

cular, de consistência sólida e unifor­
me. Resulta da invaginação de seg­
mento tegumentar, sendo portanto con­
gênito. Tem por localização usual a 
margem da córnea, à qual pode se pro­
pagar, ocupando parte desta e parte da 
conjuntiva. É de superficie irregular, 
indolor, de coloração branca-acinzenta- 
da, podendo nele se desenvolver pêlos 
e ceratinização. Incomoda a visão pela 
sensação de corpo estranho e pela in- 
terposição de imagem. Atingindo 
maiores proporções, produz astigma- 
tismo, opacidade parcial ou total da 
córnea, posteriormente extendendo-se à 
área pupilar. O seu crescimento pode 
ser exacerbado pelos traumatismos e 
irritações locais, particularmente na 
puberdade. Algumas vêzes ocorre in­
filtração lipídica de contorno, o que 
simula o arco senil. Deve ser diferen­
ciado dêste pelas características clíni­
cas e pela evolução.

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito também com o cisto dermóide da 
órbita, que é de consistência cística, e 
de localização diferente.

O tratamento indicado é o cirúr­
gico, compreendendo a excisão comple­
ta da lesão que deverá ser submetida 
a exame anatomapotológico. Para 
prevenir a cicatriz corneana, deve-se 
proceder a queratectomia laminar su­
perficial e quando as condições o exi­
girem, pela extensão da lesão, ao en- 
xêrto corneano.

1

10 — Teratoma — Tumor orbi- 
tário composto, tumor teratóide; que 
constitui 0 remanescente da pluripoten- 
cialidade do tecido ectodérmico do lim­
bo e da mucosa do canto interno do 
ôlho. Para Paulo Filho (7), o tumor 
dermóide não é mais que um teratoma 
maturo.

É identificado por tumor bocelado, 
formado por tecidos variados que lhe 
emprestam as características próprias. 
Dentre êsses, encontramos ácinos sudo- 
riparos, tecido muscular, foliculos den­
tários e às vêzes dentes completos, for­
mações glandulares de Krause. lâminas 
cartilaginosas e ósseas, etc. Hilton 
Rocha (8) em sua casuística tem um 
caso de adamantinoma nessa localiza­
ção. Reese (3) relata em sua experiên­
cia, 16 casos de teratomas orbitários.

Os sintomas mais acusados, são 
exoftalmia, microftalmia (embora em 
muitos casos o ôlho possa estar com 
suas dimensões normais) e dor por

9 — Dermolipoma — Também cha­
mado lipoma conjuntival, é na realidade 
submucoso. Lesão congênita, de natu­
reza lipídica, sendo por essa razão amo­
lecida, indolor, nodular ou globosa, de­
senvolvida usualmente ao nível do canto 
externo do ôlho e aderente a face pro­
funda da mucosa. A conjuntiva torna-
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compressão nervosa, além dos sintomas 
objetivos apontados pela presença do 
tumor.

vizinhas. Pode ou não se formar em 
lesão benigna pré existente como o 
(pterígeo (principalmente os prolife- 
rantes) e o papiloma. A inflamação 
crônica também é considerada como 
fator predisponente à cancerização das 
lesões benignas.

As características clínicas dessa 
lesão podem ser vistas no paciente da 
foto n.o 4.

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito com 0 linfoangioma, com o lipoma 
e com 0 pterígeo, pela história clínica, 
pelo exame direto e confirmado pelo 
exame anàtomopatológico da lesão.

O tratamento indicado é o cirúr­
gico.

B — ENTRE AS MALIGNAS

1) Carcinoma espino celular. — 
É a mais comum das lesões malignas da 
mucosa conjuntival. Sua maior inci­
dência é observada entre os 45 e 55 
anos de idade, e a localização inicial 
mais comum é no limbo. Pode no en­
tanto se desenvolver inicialmente em 
qualquer ponto da conjuntiva. Tem 
evolver rápido, mas algumas vêzes, por 
razões desconhecidas, permanece esta­
cionário um longo período nas camadas 
superficiais da conjuntiva e da córnea, 
após 0 qual cresce desordenamente, não 
raro se exteriorizando através a fenda 
palpebral. A penetração no globo 
ocular só sucede um tanto tardiamente.

Mostra-se como lesão vegetante ou 
úlcero-vegetante, de dimensões variá­
veis, dura, friável, sangrando com faci­
lidade.
nítidos, com reação pseudo-inflamató- 
ria pelo exagêro de sua circulação san­
guínea de contorno. Pela contamina­
ção secundária essa reação aumenta, 
tendendo à inflamatória, com lacrime- 
jamento, secreção purulenta, pêrda pro­
gressiva da visão e invasão das pálpe­
bras. Ràpidamente metastiza para os 
gânglios pré, sub-auriculares e sub- 
mandibulares homólogos. Destrói, com 
0 evolver o globo ocular, as paredes da 
órbita e se propaga para as cavidades

É de contornos irregulares e
Fotografia n.° 4 — Carcinoma espino-celular.

O diagnóstico suspeitado pelo exa­
me direto deve ser sistemàticamente 
confirmado pela biópsia, principalmen­
te tendo em vista a gravidade da lesão 
e 0 tratamento que se impõe. Além do 
mais, a visualização direta da lesão nos 
permite a colheita do material sem 
qualquer dificuldade. O radiodiagnós- 
tico pode ser utilizado para a pesquisa 
de propagação óssea e de lesões à dis­
tância.
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O tratamento para as lesões peque­
nas pode ser feito pela roentgenterapia 
ou pela cirurgia, ditadas pelas condi­
ções particulares do caso. Para as le­
sões médias e grandes, principalmente 
quando o ôlho ou as pálpebras estão in­
vadidas, 0 tratamento cirúrgico é o 
mais eficiente podendo ser feita roent- 
genterapia complementar. As linfoa- 
denopatias devem ser tratadas pela ci-

qüente nos indivíduos de mais de 40 . 
anos e pode se apresentar sob diversas 
formas clínicas, mas que na verdade 
constituem comportamentos especiais
da mesma lesão. Merecem menção as 
formas pigmentada, terebrante e a pla­
no cicatricial. A forma pigmentada 
presta-se à confusão com o melanoma.

O diagnóstico suspeitado clinica- 
mente deve ser sempre confirmado pela 

rurgia. No Instituto do Câncer, utili- biópsia que é de prática fácil nessa lo- 
zamos para as adenopatias cervicais a 
exérese ganglionar pela técnica descri­
ta por Ducuing (9) e para as préauri- 
culares com ou sem cervicais concomi-

calização., Quando houver suspeita de 
melanoma (nas formas pigmentadas), 
é preferível a excisão da lesão seguida 
de seu exame anàtomapatológico por 
congelação.

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito com 0 melanoma, com o carcinoma

2) Carcinoma do tipo transido- intraepitelial de Bowen, com a ceratose
nal. — De aparecimento fortuito nessa senil, com a úlcera de Mooren, com as 
localização, guarda as mesmas caracte- conjuntivites crônicas, com a leucopla- 
rísticas clínicas do precedente, dêle se sia e com as manifestações conjuntivais 
distinguindo apenas pelo exame histo- do xeroderma pigmentosum. 
patológico. O tratamento segue em li- Para melhor exemplificarmos, te­
nhas gerais as mesmas normas que para mos no paciente da foto n.° 5 o aspecto 
0 espinocelular. característico do xeroderma pigmento­

sum. Nesse paciente, de 8 anos de ida-
3) Carcinoma baso-celular. — de uma das lesões cutâneas da margem

Embora seja a lesão óculo palpebral palpebral superior direita, cancerizou
maligna mais freqüente, sua origem na e prontamente se propagou para a con-
mucosa conjuntival é excepcional. juntiva, fornecendo o aspecto que pode-
Quase sempre atinge a conjuntiva por mos perceber.
propagação de lesão palpebral. Carac- As lesões luéticas da conjuntiva
teriza-se pela ulceração rasa de lento também podem se prestar à confusão
evolver, de bordas avermelhadas e ligei- com as lesões blastomatosas. Para me­
ramente salientes ou mesmo planas. Ihor identificar, na paciente da foto n.°
De área granulosa, com pequeno ponti- 6, podemos notar acentuada conjunti-
Ihado mais avermelhado e sinais de vite global, com exagero da circulação
inflamação associativa Deriva da ca- tegumentar, formação de secreção sero-
mada basal do epitélio de revestimento, mucosa, opacidade parcial da córnea,
sendo de malignidade apenas local. Só Pequenas áreas erosadas na margem
excepcionalmente fornece metástase palpebral e no lago lacrimal. As ma-
ganglionar satélite, pois evolvem em nifestações gerais da doença, associa-
superfície, sendo sua localização usual das as características clínicas e as rea-
a conjuntiva palpebral. É mais fre- ções sorológicas para lues fortemente-

tantes, a técnica descrita por Prudente 
e Mélega (10).
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Fotografia n.° 5. Xeroderma pigmentosum, 
Carcinoma espino-celular da margem palpe 
bral com invasão da conjuntiva e do globo 

ocular.

Fotografia n.° G — Conjuntivitc luética.

quais a afecção ficou perfeitamente de­
finida denti’o da nosologia oftalmoló- 
gica.positivas nos permitiram chegar ao 

diagnóstico com a necessária diferen­
ciação.

É lesão pouco freqüente da conjun­
tiva, extendendo-se com certa rapidez à 
córnea. Inicia-se no limbo quase sem­
pre unilateralmente como nodosidade 
mucosa ou sub-mucosa, levemente sa­
liente, lembrando o aspecto granuloso. 
É de consistência uniforme e gelatinosa, 
com acentuada vascularização de con- 
*:ôrno e reação inflamatória, a qual pode 
mascarar o quadro clínico. Pode atin­
gir grandes dimensões sem ulcerar ou 
perfurar os planos subjacentes. Surge 
usualmente sob a forma de diversos 
nódulos que crescendo em superfície se 
unem uns aos outros, cobrindo a córnea 
como um verdadeiro véu esbranquiçado, 
lembrando até certo ponto o aspecto pa-

4) Carcinoma intraepitelial ou 
doença de Boiven (manifestação con- 
juntival) ou disceratose córneo-conjun- 
tival — Essa afecção foi descrita por 
Bowen em 1912 (11) que procurou dife- 
renciá-la das lesões semelhantes. Dois 
anos mais tarde, Darier (12) documen­
tou 5 casos de sua experiência, dando 
à moléstia o nome pelo qual hoje é co­
nhecido, em homenagem a Bov^en.

Os primeiros casos de localização 
conjuntival da doença de Bowen foram 
descritos por Mc Gavic (13). Êsse 
autor registrou cinco casos, com os
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noso. O seu aspecto hialino com acen­
tuada refringência acarreta aumento do 
brilho córneo-conjuntival produzido 
pela reflexão da luz. Sua malignidade 
é local, não metastatizando, salvo de- 
generação. É mais comum nos leuco- 
dermas, depois dos 45 anos.

Não raro associa-se a lesões cutâ­
neas ou mucosas equivalentes como a 
doença de Bowen (nessa outra localiza­
ção) e a doença de Paget cutânea. Po­
dem malignizar para o baso ou para o 
espino celular sendo no entanto essa 
degeneração muito morosa. Segundo 
Mc Gavic (13) essa degeneração ocorre 
em cerca de 40'"/i dos casos.

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito, com os recursos usuais com as 
afecções penosas, com a úlcera de 
Mooren, com as distrofias epiteliais, 
com a melanose óculo-palpebral, com a 
ceratose senil, com as conjuntivites crô­
nicas, com a leucoplasia e com o carci- 
noma baso celular.

Para melhor fixação podemos no­
tar na paciente da fot on.° 7 o aspecto 
clinico dessa afecção, embora nesse caso 
trate-se de lesão avançada com invasão 
da córnea.

Fotografia n.° 7 — localização conjuntival 
da Doença de Bowen.

como se porta e de suas características. 
A teoria neurogênica do melanoma é 
ainda muito discutida.

Segundo Unna, Nicholson, Willis e 
Ewing (14) o melanoma maligno surge 
sempre por degeneração de um nevo 
pigmentado. Essa percentagem é no 
entanto muito variável com os autores. 
Pack (15) em estudo da localização dos 
melanomas, mostrou que a distribuição 
mais freqüente dos nevos não é a mes­
ma dos melanomas malignos. Na rea­
lidade, é provável que a lesão ou se 
origine em um nevo ou então a partir 
das chamadas "lentigo malignas”, que 
são placas acastanhadas que surgem em 
qualquer idade e cuja localização habi­
tual coincide, como demonstraram Da- 
rier, Civatte e Tzanck (16), com a dos 
melanomas.

5) — Melanoma maligno. — A lo­
calização conjuntival do melanoma ma­
ligno é muito rara, com poucos casos 
registrados na literatura.

Quase sempre atinge a conjuntiva 
secundàriamente e por propagação de 
lesão cutânea das regiões vizinhas ou 
pela perfuração do globo ocular por 
lesão coroideana.

Pode derivar de diferentes tipos de 
melanoblastos, como as células de 
Schwann, células névicas, células pig- 
mentares da camada basal, etc.. Daí a 
diversidade (dentro de certos limites)
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mesmo negra e de rápido evolver. De 
bordas nítidas e salientes, base estrei­
tada, superfície irregular e bocelada. 
Localiza-se preferencialmente no limbo’ 
e canto interno do ôlho. Ricamente 
vascularizado, ràpidamente invade o- 
tecido subdérmico, logo atingindo pál­
pebras, órbita e globo ocular. Metas- 
tiza com precocidade para os gânglios, 
pré, subauriculares e submandibulares 
homólogos e daí para a distância.

O diagnóstico clínico nem sempre 
é fácil, pois é muito difícil sua distinção 
com as lesões pigmentadas como o nevo 
e o carcinoma basocelular. Becker (18) 
nos fornece dados interessantes a êsse 
respeito, mostrando que em 169 casos 
em que o diagnóstico foi feito clinica- 
mente, apenas em 72 (43%) o exame 
anàtomopatológico o confirmou. O 
índice de êrro clínico é muito variável 
com 0 autor, mas não há dúvida que é 
sensivelmente menor nas clínicas espe­
cializadas.

Para melhor fixação, documenta­
mos com o foto n.° 8 portador de mela- 
noma maligno primitivo da conjuntiva, 
cuja lesão apresenta o aspecto caracte­
rístico das descrições clássicas. A le­
são extirpada pode ser vista na foto 
n.° 9 ao lado do globo ocular íntegro 
(demonstrando que não foi lesão coroi- 
deana que se propagou à conjuntiva 
por perfuração do globo ocular). Êsse 
caso foi por nós publicado em colabora­
ção com Pedro Moacyr de Aguiar.

Acentuamos bem essa diferencia­
ção por ser o melanoma maligno da co- 
róide relativamente mais freqüente e 
com precocidade atinge a porção epibul- 
bar por perfuração do ôlho. Nesse 
caso, a lesão igualmente pigmentada 
tem base larga (geralmente é acumi- 
nada), superfície granulosa, lembrando 
até certo ponto o aspecto vegetante e

A percentagem de degeneração dos 
nevos também é variável com os auto­
res. Reese (3) para as lesões oftalmo- 
lógicas afirma que 257o dos nevo melâ- 
nicos degeneram.

Excepcionalmente o melanoma sur­
ge como lesão múltipla primária. Pack, 
Scharnagel e Hiller (17) apresentaram 
16 casos em 1250 doentes portadores de 
melanoma (em qualquer localização) 
registrados no "Memorial Center” de 
Nova Iorque.

Os sinais clínicos suspeitos de de­
generação já foram mencionados no 
estudo do nevo melânico. O trauma­
tismo referido em 507o dos casos, não 
nos parece ter influência na maligniza- 
ção, servindo na verdade para focalizar 
a atenção do doente no nevo que come­
çou a degenerar.

Ocorre igualmente em ambos os 
sexos, mais comumente entre os 25 e 
70 anos. Há um caso referido por 
Pack, Perzik e Scharnagel (15) cujo 
paciente tinha 4 meses de idade e outro, 
referido por êsses mesmos autores em 
um indivíduo com 86 anos de idade.

Antes da puberdade, o melanoma 
tem comportamento clínico bem dife­
rente, não fornecendo metástases e por­
tando-se com relativa benignidade.

Não há, no entanto, qualquer dife­
rença anatomopatológica entre o mela­
noma pré-púbere e o dos adultos. 
Acredita-se que a diversidade de com­
portamento esteja ligada a funções en- 
dócrinas hipofisárias, e gonadotróficas.

A maior freqüência dos melanomas 
é observada éntre os mestiços e a me­
nor entre os negros.

Clinicamente caracteriza-se pela 
presença de tumor sólido de consistên­
cia amolecida, tamanho variável, muito 
pigmentado, de côr castanha escura ou

i
j
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nal de Câncer, cêrca de 500 são porta­
dores de lesão oculopalpebral primitiva 
(a grande maioria é representada por 
lesão cutânea das pálpebras e suas co- 
missuras). Somente dois casos são de 
melanoma maligno da conjuntiva. Por 
aí podemos concluir pela sua raridade, 
perfeitamente confirmada pela vasta 
literatura a respeito.

O diagnóstico, suspeitado clinica­
mente só pode ser firmado pelo exame 
anatomopatológico da lesão excisada. 
A biópsia, como já dissemos não deve 
ser feita. A lesão extirpada com a 
maior margem de segurança possível 
deve ser submetida a exame por conge­
lação e se necessário uma intervenção 
complementar. Esta, deve ser feita 
imediatamente. As linfoadenopatias 
satélites são removidas pela dissecção 
em continuidade, conforme a técnica de 
A. Prudente e H. Mélega (10).

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito também com o carcinoma basoce- 
lular pigmentado, com o hemangioma 
(principalmente quando há hemorra­
gia) , com o papiloma pigmentado e com 
0 nevo melânico.

A radioterapia sob qualquer de 
suas formas é inoperante para o trata­
mento dos melanomas.

Fotografia n.° 8 — Melanoma maligno.

■em continuidade com a lesão do globo 
ocular. Tal aspecto é o que podemos 
observar no paciente da foto n.° 10. 
Além dessas características a história 
clínica e o relato dos sintomas subjeti­
vos precedentes, nos permite a distin- 
■ção da localização primitiva.

Dos 40 600 doentes registrados no 
Instituto do Câncer do Serviço Nacio-

IfPi.
Z4 ^ Ú

1 ií V

23

Fotografia n.° 9 — A — lesão extirpada do paciente da fotografia anterior
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Fotografia n.° 9 — B — globo ocular do paciente da foto anterior. Notar a inte­
gridade da esclerótica, demonstrando não ter sido lesão coroideana propagada à

conjuntiva.

Fotografia n.° 10 — Melanoma maligno pri­
mitivo da coróide, secundàriamente propaga­

do à conjuntiva por perfuração do globo 
ocular:
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6) Sarcoyna — Grande parte das 
estatísticas e trabalhos publicados a 
êsse respeito não podem ser conside­
rados a rigor uma vez que estão orga­
nizadas incluindo o melanoma maligno 
(sarcoma melânico) nesse capítulo.

Ultimamente só os tumores conjun- 
tivos malignos de origem mesodérmica 
são admitidos como tal e com êsse cri­
tério, podemos concluir serem os sarco- 
mas as lesões malignas de maior rari­
dade na conjuntiva.

Usualmente surge nos jovens de 
qualquer sexo, sob quaisquer de seus 
tipos (mixossarcoma, fibrossarcoma, 
osteossarcoma, de células fusiformes ou 
redondas, etc). No Instituto do Cân­
cer temos três casos primitivos de sar­
coma epibulbar; um mixossarcoma, um 
sarcoma osteogênico (que publicamos 
em colaboração com Jorge de Marsil-

lac) e um de sarcoma de células fusi­
formes. Êste, por apresentar as carac­
terísticas clínicas típicas da lesão, do­
cumentamos com o paciente das foto­
grafias números 11 e 12

De localização no limbo, apresen­
tando-se como proliferação de aspecto 
carnoso, de base estreitada, com rica 
vascularização, ulcerando-se tardiamen­
te por distensão da mucosa. Sendo o 
seu crescimento predominantemente 
centrípeto, assume o aspecto polipóide 
e respeita até certo ponto o globo 
ocular.

O diagnóstico diferencial deve ser 
feito com os angiomas, com o papiloma 
(principalmente o polipóide), com o 
melanoma, com o tumor dermóide e com 
o teratoma, por intermédio dos recur­
sos usuais.

Fotografia n.° 11 — Sarcoma conjuntival (de células fusiformes)

. k -
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Fotografia n.° 12 — Mesmo paciente da fotografia anterior — visto de frente.

O tratamento que nos oferece me­
lhores resultados é o cirúrgico.

Nesta mesma série de tumores con- 
juntivais mosenquimatosos malignos, 
também merecem menção as hiperpla- 
sias e neoplasias dos órgãos linfopoéti- 
cos, que como podemos deduzir de Re- 
bello, Fialho e Ozolando Machado (19) 
podem surgir como sinal precoce na mu- 
cosa conjuntival. Temos no Instituto 
de Câncer alguns casos bem caracterís­
ticos dessa manifestação embora a do­
cumentação nem sempre tenha sido 
procedida na fase precoce uma vez que 
os pacientes em grande maioria já nos 
aparecem com lesões sistêmicas. O pa­
ciente da foto n.° 13 procurou o Hospi­
tal por apresentar hiperplasia dos ele­
mentos linfóides da conjuntiva, sur­

gindo logo após à mesma, a hiperpla­
sia bi-lateral das glândulas lacrimais e 
salivares, caracterizando o síndroma 
de von Mickulicz.

Dado a grande tendência que têm, 
em se generalizar, assim como a sinto­
matologia clínica de caráter sistêmico, 
essas afecções são de diagnóstico rela­
tivamente fácil. No entanto é indis­
pensável a sua confirmação pelo exame 
histopatológico de fragmento ou de 
uma das lesões extirpadas para tal fim.

V.

RESUMO

No presente trabalho, o Autor acentua a 
urgente necessidade do diagnóstico precoce 
das lesões blastomatosas da mucosa conjunti­
val para obtenção de melhores resultados que 
os até hoje conseguidos.
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Fotografia n.° 13 — manifestação conjuntival (sintoma inicial) do linfossarcoma.

Lembra que a condição anatômica da 
mesma é a que melhor se presta dentre to­
dos os órgãos orbitários para o exame direto 
€ minucioso sem instrumental especializado. 
Cita os sinais e sintomas mais freqüentes, ilus­
trando com algumas fotografias. Refere os 
recursos atuais para o diagnóstico e encerra 
com comentários sôbre as lesões mais freqüen­
tes e a conduta semiológica seguida na seção 
■especializada do Instituto do Câncer.

Cita i segnali e sintomi piü frequenti, illus- 
trando con alcune fotografie.

Rifere i ricorsi sttuali per il diagnostico 
e chiude con rapidi cemmentari sul le lesioni 
piü frequenti e la condotta semiologica segui- 
ta nella sezione specializata dello Instituto dei 
Cancro.

SUMMARY

In the present paper, the Author empha- 
sizes the urgent necessity of a precocious 
diagnosis of the neoplastic (blastomatous) 
diseases of the conjuntival mucosa to get best 
results.

RIASSUNTO

Nel presente lavoro, TAutore accenta 
Turgente necessità dei diagnostico precoce 
delle lesioni blastomatosi delia mucosa con- 
giuntivale per Tottenimento di, magliori re- 
sultati.

He reminds us that its anatomic condition 
is the best opportunities among all the orbi- 
tary organs for direct and detailed examina- 
tion without specialized equipment. He indi- 
cates the most frequent symptoms and indi- 
cations and gives some pictures as ilustra- 
tions. He refers to present resources for a 
diagnosis and winds up with short comments

Accerte che la condizione anatômica delia 
medesima è quella che si presta maglio fra 
tutti gli organi orbitari per Tesame diretto 
■e minuzioso senza strumentale apecializzato.

3
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on the most frequent injury and the semiolo- 
gic procedure adopted in the specialized de- 
partment of the Câncer Institute.
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6.

7.
RESUME

Dans le présent ouvrage, 1’Auteur met 
en' relief 1’urgente nécessité du diagnostic 
précoce des lesions blastomateuses de la mu- 
quese conjonctive, afin d’obtenir de meilleurs 
résultats.

II rapelle que, de tous les organes orbi- 
taires, cette même muquese est celle dont la 
condition anatomique se prête le mieux à l’exa- 
men direct et minutieux sans le secours d’ins- 
trument spécialisé.

II cite les signes et synmptômes les plus 
fréquents illustrant le tout par quelques 
photographies, fait part des moyens actuels 
de diagnostic et conclut par un rapide com- 
mentaire sur les lésions le plus souvent ren- 
contrées et Ia conduite sémiologique suivie 
dans le Service spécialisé de ITnstitut du 
Câncer.
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