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tos, sendo o seu tratamento causa de con-
siderável controvérsia.

Para as lesões grandes, com mais de 10
mm de altura e/ou 20 a 25 mm no maior
diâmetro da base, o tratamento usual é a
enucleação, sendo que a radioterapia ex-
terna parece não ter nenhum impacto nos
resultados, como demonstrado pela publi-
cação do Collaborative Ocular Melanoma
Study Group (COMS), em que mais de
1.000 pacientes, cujos olhos contendo MC
classificados como grandes, eram sortea-
dos para tratamento com enucleação ou
enucleação precedida por radioterapia
externa. Não se observou efeito negativo
ou positivo nas taxas de mortalidade aos
cinco e oito anos pós-tratamento(1). Já para
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as lesões de médio e pequeno porte, outras
técnicas, além da enucleação, como a fo-
tocoagulação, a terapia por laser, a termo-
terapia, a irradiação com partículas, a ra-
dioterapia convencional e a braquiterapia
com uso de placas episclerais são utiliza-
das na tentativa da preservação do olho e
da sua função.

No Brasil, por causa da inexistência de
equipamentos que produzam partículas
pesadas, fica como técnica preferencial de
tratamento irradiante a braquiterapia. Esta
parece ser uma estratégia atraente para tra-
tamento das lesões de pequeno e médio
porte, em virtude da probabilidade de pre-
servação do olho e conseqüente manuten-
ção da visão. A indicação de uma ou outra

������������� !

INTRODUÇÃO

O melanoma de coróide (MC) é o tu-
mor intra-ocular mais freqüente em adul-
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técnica, porém, guarda relação direta com
o tamanho e com a localização da lesão(2).
Um outro estudo randomizado do COMS
avaliou mais de 1.300 pacientes, portado-
res de lesões pequenas e médias, sorteados
para receberem tratamento com braquite-
rapia utilizando iodo-125 ou enucleação.
As taxas de mortalidade em até 12 anos
não diferiram entre os dois subgrupos, e a
partir da data daquela publicação a braqui-
terapia com iodo-125 tornou-se o proce-
dimento mais freqüentemente indicado
para os MC de pequeno e médio porte,
bem como o iodo-125 o isótopo mais co-
mumente utilizado na América do Norte(3).

No Hospital A.C. Camargo iniciamos,
em março de 2001, uma política institucio-
nal de tratamento conservador usando se-
mentes de iodo-125, modelo 6711, Amer-
shan, para o tratamento dos MC de tama-
nhos médio e pequeno. Até fevereiro de
2003 foram tratados 78 pacientes, incluin-
do, além dos pacientes portadores de MC,
os portadores de metástases intra-oculares
e retinoblastoma.

MATERIAIS E MÉTODOS

Esta é uma análise retrospectiva, reali-
zada em uma única instituição, o Centro de
Tratamento e Pesquisa Hospital do Câncer,
São Paulo, Brasil. Do mês de março de
2001 a janeiro de 2003, 59 pacientes por-
tadores de tumores intra-oculares foram
consecutivamente tratados no Serviço de
Braquiterapia e Departamento de Onco-
oftalmologia. Destes, 49 apresentavam MC
de tamanho médio ou pequeno.

Os pacientes foram avaliados em rela-
ção às características clínicas de apresen-
tação do tumor, tempo de tratamento, do-
ses recebidas pelo ápice e base do tumor.
Esses parâmetros foram correlacionados ao
resultado clínico, ou seja, controle local,
taxa de conservação ocular e sobrevida dos
pacientes. O seguimento mediano destes
pacientes foi de 31 (6–63) meses.

Como rotina diagnóstica, todos os pa-
cientes eram submetidos a exames por bio-
microscopia de lâmpada de fenda, oftal-
moscopia indireta e ultra-sonografia ocu-
lar. Avaliações pulmonares, ósseas e hepá-
ticas eram executadas em casos suspeitos.
Não foi realizada biópsia por agulha em
nenhum dos pacientes. Fotografias digitais

foram realizadas com a finalidade de con-
trole e documentação científica.

Depois do término do tratamento os
pacientes eram avaliados a cada três meses
no primeiro ano e a cada seis meses a par-
tir de então. No seguimento eram execu-
tados exames como ultra-som e transilumi-
nação, entre outros.

As análises de sobrevida foram realiza-
das pelo método de Kaplan-Meier, com as
diferenças entre as curvas de sobrevidas
avaliadas pelo método de log-rank. As di-
ferenças entre as variáveis quantitativas
foram realizadas através de testes do qui-
quadrado de Fischer. Adotou-se o nível de
significância de 5% (p = 0,05) para todas
as situações.

RESULTADOS

A idade dos pacientes variou dos 19 aos
91 anos (mediana de 57 anos). Observou-
se uma leve predominância do sexo femi-
nino (31/49 pacientes) e de lesões à es-
querda (30/49 casos). As características
clínicas dos pacientes estão apresentadas
na Tabela 1.

O diâmetro máximo da base das lesões
variou de 5 a 20 mm (mediana de 14 mm).
A altura mediana das lesões foi de 6 mm,
variando de 2 a 10 mm, medida por ultra-
sonografia.

A localização intra-ocular predominan-
te foi a temporal, representada por 30 das
49 lesões (61,2%). As lesões em situação
nasal corresponderam a 12,2% (6/49), ao
passo que as lesões centrais e paracentrais
representaram 10,2% (5/49). Em 16,3%
(8/49) dos casos não foi possível determi-
nar a localização primária da lesão pelos
dados do prontuário.

Os tempos de permanência com as pla-
cas em posição variaram de 72 a 216 ho-

ras (mediana de 134 horas), e o número de
sementes utilizadas por tratamento variou
com o tamanho da placa episcleral utiliza-
da. O número mínimo de sementes utiliza-
das nos tratamentos foi de 6 e o máximo
de 20 (mediana de 13 sementes).

O diâmetro máximo da base do tumor
variou de 5 a 17 mm (mediana de 14 mm).
As doses na base do tumor, incluindo 1 mm
de esclera, estiveram entre 213 e 463 Gy
(mediana de 347 Gy)

A altura máxima das lesões variou de 3
a 12 mm (mediana de 6 mm) e as doses no
ápice vaiaram de 51 a 250 Gy (mediana de
91 Gy).

Para todos os pacientes, doses a 5 mm
foram calculadas. A dose mediana recebi-
da a 5 mm foi de 94 Gy (variação de 60 a
177 Gy).

A taxa de sobrevida livre de doença
atuarial em dois anos foi de 93,5% (Figu-
ra 1), com taxa bruta de conservação ocu-
lar de 96%.

Na análise univariada, gênero, idade
acima de 55 anos, tempo de tratamento,
dose recebida pela base do tumor básico,
dose a 5 mm e dose no ápice não foram
fatores prognósticos para controle local
(Tabela 2).

O único fator prognóstico de controle
local nesta análise foi a altura do tumor
menor que 6 mm (p = 0,0348) (Figura 2).

Três pacientes apresentaram falha no
controle local, todos portadores de lesão
com altura superior a 6 mm. Dois pacien-
tes apresentaram progressão da doença
após 9 e 11 meses do término do tratamen-
to, sendo submetidos a enucleação.

DISCUSSÃO

A enucleação como tratamento primá-
rio do MC tem sido questionada desde os
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anos sessenta, devido à perda da visão na-
quele lado e pelos quase 50% de taxa de
mortalidade em cinco anos em conseqüên-
cia de metástases(4).

A visão útil é preservada nos olhos em
que os tumores surgem em uma localiza-
ção favorável com respeito ao disco ótico
ou mácula, porém, cerca de 16,3% destes
pacientes necessitam, subseqüentemente,
de enucleação por causa de glaucoma ou
progressão tumoral(5).

Como nenhum dos diferentes tratamen-
tos oferece vantagem de sobrevida, um fa-

tor importante na escolha da terapêutica a
ser empregada é o impacto na qualidade de
vida e na possibilidade de resgate terapêu-
tico. Uma pesquisa recente reportou que a
escolha da modalidade de tratamento para
MC não pareceu estar associada a grandes
diferenças na qualidade da vida, quando
avaliada com seguimento em longo prazo,
porém a possibilidade em adotar-se estra-
tégias passíveis de resgate parece ser a mais
bem aceita na atualidade(6).

Pela falta de dados da literatura em re-
lação aos prováveis caracteres clínicos

implicados no prognóstico dos pacientes,
utilizamos, em nossa análise, como níveis
de corte, os valores medianos encontrados
em relação a: idade, tempo de tratamento,
altura e medida da base das lesões.

Para pacientes submetidos a tratamento
conservador, a progressão da lesão depois
de realizada braquiterapia deve ser regis-
trada com fotografias consecutivas, ultra-
som e transiluminação. A redução da lesão,
após a terapêutica conservadora, qualquer
que seja a empregada, depende de carac-
terísticas individuais do tumor e do hospe-
deiro.

Cruess et al. avaliaram o comportamen-
to das lesões de 100 pacientes portadores
de MC tratados sucessivamente com bra-
quiterapia, usando placas de cobalto-60, e
verificaram que metade das lesões regrediu
lentamente, persistindo como massa resi-
dual com aproximadamente 50% da espes-
sura do tumor original após 54 meses(7).

Augsburger et al., em publicação re-
cente, não observaram diferença na taxa de
mortalidade doença-específica em 15 anos
dos pacientes portadores de MC tratados
por enucleação ou braquiterapia, após eli-
minação de variáveis clínicas individuais(8).

Atualmente, o iodo-125 ou rutênio-106
são os isótopos preferenciais na realização
da braquiterapia oftalmológica, em virtu-
de da sua energia mais baixa, permitindo
uma melhor proteção radiológica, tanto
para a equipe envolvida no procedimento
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quanto para os tecidos normais intra e ex-
tra-oculares(9).

Em conclusão, a nossa experiência ini-
cial com braquiterapia oftalmológica uti-
lizando o iodo-125 levou a uma alta taxa
de controle local, com possibilidade de ci-
rurgia de resgate para os pacientes que não
alcançaram controle local. Observamos,
ainda, ser a altura da lesão fator prognós-
tico relacionado ao controle local.
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