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INTRODUÇÃO

Os tumores oculares malignos mais freqüentes são os carcinomas me-
tastáticos(1-2). Os primeiros casos descritos foram relatados por Horne(3) e
Perl(4) e considerados naquela época diagnósticos infreqüentes. Os mela-
nomas malignos de coróide são historicamente descritos como sendo os
tumores malignos intra-oculares mais comuns em adultos. Dados estatísti-
cos sugerem que a ocorrência de metástases para o olho, órbita ou ambos é
de aproximadamente 12%(5). A região ocular mais acometida pelo tumor
metastático é o trato uveal(6-8). Menos freqüentemente as metástases podem
acometer a pálpebra(9-10), conjuntiva(11-12), nervo óptico(6) ou órbita(13-14).

Aproximadamente 22% de todas as metástases intra-oculares em ho-
mens e mulheres assim como 44% das metástases intra-oculares em homens
são secundárias a tumores pulmonares; enquanto a incidência geral varia
em torno de 5 a 6,7 %(5,15).

A incidência real dos tumores metastáticos oculares não é determinada
de forma absoluta, já que alguns pacientes não procuram avaliação oftalmo-
lógica. O aumento na incidência dos tumores metastáticos que acometem a
úvea e globo ocular em geral guarda relação direta com a expectativa de

RELATOS DE CASOS

Masquerade syndrome as the first manifestation of lung adenocarcinoma – Case report

Objetivo: Os autores relatam um caso de  paciente com síndrome mascarada
como primeira manifestação de adenocarcinoma pulmonar. Métodos: Pa-
ciente de 57 anos com história clínica de embaçamento visual unilateral
(olho direito) de seis meses de evolução e diagnóstico inicial de uveíte
recidivante com tratamento à base de corticóide tópico. Referida por
permanência dos sintomas mesmo com tratamento. Ao exame ocular
apresentava hiperemia conjuntival com injeção ciliar moderada e lesão
peripapilar na coróide. Solicitados os exames complementares. Resulta-
dos: A paciente foi diagnosticada com adenocarcinoma pulmonar (lesão
primária). As alterações em fundo de olho foram sugestivas de lesões
metastáticas na coróide. Conclusões: A incidência das metástases uveais
varia de 0,7 a 12% dos pacientes com tumores pulmonares. O tratamento
depende de características como tamanho da lesão, número de metástases,
acuidade visual, bilateralidade e estado geral do paciente. O envolvimento
ocular pode ser a primeira manifestação clínica de adenocarcinoma pul-
monar, conforme observado neste caso.
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vida. Os tratamentos com radioterapia e/ou quimioterapia desem-
penham papel fundamental nas estatísticas destas metástases.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino de 57 anos de idade procedente
de São Paulo com história de embaçamento visual e hiperemia
no olho direito há 6 meses e com diagnóstico de uveíte posterior
crônica córtico-dependente e recidivante. Na ocasião fazia uso
de corticóide tópico a cada 2 horas e referia piora dos sintomas.

A paciente havia sido tratada para toxoplasmose com Pred-
nisona 80 mg/dia, Sulfametoxazol 800mg+Trimetropim160mg/
dia, Atropina e Dexametasona colírio e referia ter apresentado
três recidivas oculares em 2 meses.

Ao exame clínico a paciente apresentava acuidade visual
de 20/100 OD e 20/20 OE, olho esquerdo apresentava exame
oftalmológico normal e no olho direito foram observadas hipe-
remia conjuntival discreta com injeção ciliar moderada, córnea
transparente, ausência de reação de câmara anterior, aumento
da refringência do cristalino, 2+ de células vítreas, edema de
papila, hemorragia retiniana peripapilar e lesão esbranquiçada
elevada em pólo posterior localizada na arcada nasal superior
próxima ao nervo óptico (Figura 1).

Os exames laboratoriais mostravam hemograma normal,
exame de urina normal, hemossedimentação discretamente au-
mentada, PPD negativo, sorologia para toxoplasmose IgM
negativo IgG 1=169, hemaglutinação de 1/500, VDRL e FTAbs
negativos. A angiografia fluoresceínica mostrava lesão ativa
tipo coriorretinite no OD (Figura 2). Não foram observadas
alterações no OE.

Com base na história e exame clínico da paciente novos
exames foram solicitados. O exame radiológico revelou opaci-
dade tênue de contornos parcialmente bem definidos em pro-
jeção basal direita. Foram solicitadas tomografia axial compu-
tadorizada de tórax, espirometria, dosagem de enzima conver-
sora de angiotensina (ECA) e avaliação por pneumologista. A

tomografia axial computadorizada revelou massa pulmonar à
direita com vaso calibroso drenando a mesma e adenomegalias
mediastinais. A espirometria revelou volume de reserva expi-
ratório acentuadamente diminuído sem alterações no exame
com broncodilatador. Os resultados de exames solicitados
revelaram ASLO negativo e ECA de 7,5U/l.

No momento da avaliação por pneumologista a paciente
evoluiu com episódios de piora da AV e apresentava 4+ de
células vítreas e melhora do edema de papila, diminuição da
hemorragia sub-retiniana macular e exsudatos duros maculares
próximos da papila. Diante do quadro apresentado foi prescrito
a diminuição progressiva de Prednisona para 40mg/dia.

Foi realizada biópsia pulmonar diagnóstica e o exame his-
topatológico revelou adenocarcinoma pouco diferenciado
com comprometimento linfonodal. Radioterapia e quimiotera-
pia foram realizadas para tratamento da condição sistêmica.
Pesquisa de metástases ósseas foi feita com cintilografia
óssea e foi negativa.

A paciente evoluiu com períodos de remissão e recidiva do
quadro ocular (Figura 3) e mesmo tratada para condição sistê-
mica evolui para óbito em 6 meses após diagnóstico.

DISCUSSÃO

A neoplasia ocular mais freqüente em adultos é de origem
metastática (16-17). No homem o pulmão é o foco de dissemina-
ção mais freqüente da lesão primária e a mama nas mulheres. O
diagnóstico da lesão inicial ocorre em média 2 a 3 anos após a
metástase ocular(18).

As metástases oculares citadas acima tem sua maior inci-
dência entre a quinta e sétima década de vida(17). A úvea é o
principal local de metástases, devido a sua rica rede vascular e
a coróide é geralmente o local mais acometido(18-19).

A baixa da acuidade visual constitui-se no sintoma mais
freqüente de metástase ocular, devido a propagação do tumor
até a mácula ou descolamento seroso da retina. A perda da

Figura 1 -  Edema de papila, hemorragia retiniana peripapilar e lesão
esbranquiçada no pólo posterior

Figura 2 - Presença de área de hiperfluorescência com “leakage”
tardio
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visão pode vir acompanhada de outros sintomas como diplo-
pia, edema periorbital, oftalmoplegia, dor, glaucoma, proptose,
presença de lesões amarelo-creme multifocais localizadas na
coróide, fotopsia, exoftalmia, papiledema, uveítes, descola-
mento de retina e descolamento de coróide(16,18,20-22).

A descoberta precoce do câncer de pulmão é uma tarefa
difícil, já que os sintomas sistêmicos iniciais podem ser de
apresentação subclínica. Em condições crônicas o paciente
desenvolve dispnéia, hemoptise, tosse, perda de peso, pneu-
monites, dor torácica, respiração ruidosa e rouquidão(23).

O fator determinante mais importante que orienta para diag-
nóstico de tumor metástico é a história positiva de câncer em
qualquer parte do corpo antes do aparecimento de lesão ocu-
lar(24-25).

Os exames laboratoriais podem ser úteis em orientar se a
lesão ocular é um tumor primário ou metastático.

O tratamento do paciente com metástase depende da loca-
lização do tumor primário e lesão ocular, tipo de células e
condições gerais do paciente.

A observação é recomendada quando o paciente tem com-
prometimento monocular, com diagnóstico inconclusivo, ido-
sos ou com estado geral comprometido.

A quimioterapia é indicada para metástases sistêmicas sem
a presença de metástases coroidais. Geralmente é ineficaz e
menos responsiva do que radioterapia.

A radioterapia está indicada nos casos de metástases uveais
múltiplas ou únicas resistentes à quimioterapia, ou quando os
tumores sistêmicos e de coróide são progressivos.

A enucleação reserva-se para olhos com dor intratável,
glaucoma secundário ou cegueira. Injeção retrobulbar de álcool
pode ser uma opção no caso de dor orbital, sem necessidade de
enucleação(26-28).

CONCLUSÃO

Um sintoma visual inespecífico ou um achado de fundo de

olho especialmente de coróide pode ser o primeiro indício de
câncer, principalmente para certos tipos tais como o câncer de
pulmão semelhante ao caso relatado. Uma avaliação precisa
destes pacientes com o objetivo de se detectar o mais preco-
cemente possível as alterações compatíveis com lesão tumoral
metastática e encaminhar para especialista a fim de se instituir
terapêutica adequada torna-se uma necessidade.

ABSTRACT

Purpose: To describe a case of masquerade syndrome as the
first manifestation of lung adenocarcinoma. Methods: A 57-
year-old female was referred with a 6-month history of blurred
vision in her right eye. She was treated for relapsing uveitis
but signs and symptons remained despite treatment with topi-
cal steroids. On physical examination she had conjuctival
hyperemia, moderate cilliary injection and choroidal peripapil-
lary lesion. Ancillary examinations were requested. Results:
A lung adenocacirnoma was diagnosed as the primary lesion.
The choroidal peripapillary lesion in her right eye was consis-
tent with the appearance of a choroidal metastatic lesion.
Conclusions: The incidence of uveal metastasis ranges from
0.7 to 12% in patients with pulmonary tumors. Treatment de-
pends on characteristics such as size of the lesion, number of
metastases, visual acuity, bilaterality and the patient´s gene-
ral health. As confirmed by this case, ocular involvement may
be the first clinical manifestation of lung adenocarcinoma.

Keywords: Lung neoplasms/complications; Adenocarcinoma;
Choroid neoplasms/secondary; Neoplasm metastasis; Case
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