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INTRODUÇÃO 

Os melanomas malignos tem sido refe­
ridos como o tumor maligno primitivo in­
traocular mais freqüente, seguido do retino­
blastoma. Em nosso meio dá-se o inverso IS. 
Esta inversão poderia ser explicada pelo ele­
vado número de pessoas melanodérmicas em 
nossa população e a baixa freqüência de ocor­
rência de melanomas de coróide nestes indi­
víduos 10,14, 15. 

Seu estudo é importante porque além de 
ameaçar a função ocular, põe em risco a vi­
da de -seu portador. 

Existem ainda pontos obscuros sobre o 
melanoma de coróide ( fatores de risco, ori­
gem, evolução ao longo do tempo, etc) ,  o que 
se explica pela baixa incidência anual, pelas 
características de localização no orgamsmo, 
riscos envolvidos e acompanhamento dos pa' 
cientes acometidos.  

No Brasil, de acordo com os dados his­
to-patológicos publicados pelo Ministér�o da 
Saúde de 1976·80 II, dos 2026 casos de cancer 
primários do olho, 326 foram de melanomas 
malignos. Embora sem especificar clara­
mente o número de melanomas de corói­
de, podemos assumir grosseiramente. que a 
maior parte o seja, e portanto uma cIfra em 
torno de 16% do total de neoplasias ocula­
res. Cifra esta Que consideramos abaixo da 
expectativa e sujeito a dúvida, inclusive por 
haver razoável número de neoplasias 'sem 
outras especificações' ( SOE ) .  Mostra tam­
bém que neoplasias de retina (ret.inoblast?­
ma em sua quase totalidade) senam maIS 
freaüentes que a de coróide corr�boran90 
dados anteriores 15. Ainda esta coletanea nao 
descreve os tipos celulares mais freqüentes 
de uma forma mais completa. 

A Classificação dos melanomas malignos 
ainda é tema sujeito a controvérsias . Cal­
lender em 1931 4 realizou R primeira tenta­
tiva de clRssificação Que, desde então, vem 
sendo utilizada. embora submetida a varia­
das críticas e modificacões. Nela, uma sis­
tematização para nevo de coróide não está 
claramente estabelflcida. mesmo porque esta 
não é uma classificação de melanomas de 

coróide e sim, para tumores melanocíticos, 
alguns dos quais benignos. 

Ademais, ela não contém critérios clara­
mente estabelecidos para uma adequada e 
uniforme classificação celular. 

Vários autores tem verificado que, mes­
mo entre patologistas oculares, não há con­
cordância unânime na classificação citológi­
ca dos tumores utilizando-se a sistematiza­
ção de Callender 9,13. Esta discordância tem 
variado desde 13% , entre patologistas da 
mesma instituição, até 60% , entre patologis­
tas de instituições diferentes 8. 

Mc Lean e colaboradores tendo revisado 
105 casos de melanomas classificados como 
fusiformes, consideraram 15 como benig­
nos 13. 

O tipo epitelióide é citado como o tipo 
citológico menos freqüente (somente 3% dos 
casos) 18, embora Miranda e colaboradores 15 
tenham encontrado uma ocorrência de 6,89% 
do tipo epitelióide e 6,89% do tipo epiteliói 
de de células pequenas, num total de 13,78% , 
considerados como um todo, ou seja, bem 
acima do comumente descrito. 

A mortalidade parece variar na propor­
cão direta da ocorrência de células epiteliói­
des presentes no tumor9 além. de out:,os 
como as dimensões do tumor, plgmentaçao, 
e extensão escleral 16•  Não há, no momento, 
prognóstico estabelecido para o melanoma 
epitelióide de células pequenas (ou em rela­
ção à proporção de células deste tipo pre­
sentes no tumor) , embora pareça que . te­
nham uma melhor sobrevida do que o tIpO 
flnitelióide comum, ponto de vista este tam­
bém compartilhado por Zimmerman ( comu­
nicac.ão pessoal) .  

Passamos agora a descrever 3 casos de 
melanomas p.pitelióide de células pequenas e 
dois casos do tipo misto com predominân­
cia de células epitelióides pequenas. 

DESCRIÇAO DE CASOS: 

Caso n." 1 - C.I.F .. 2 anos, sexo masculino, 
cor branca encaminhado pelos pais por te­
rem notad� o aparecimento de estrabismo 
( ET) no OE há cerca de 3 meses. O exame 

• Trabalho realizado no serviço de PatOlogia do lHR e Clinica Oftalmológica da UFMG - Hospital São Geraldo. 
Prof. Adjunto do Departamento de Ana!omia Patológica e Medici,:a Legal - UFMG. Chefe do serviço de 
Patologia Ocular da Clfnica Oftalmológlca da UFMG (Hospltal Sao Geraldo) e lHR. 
Oftalmologista no lHR. . _ Pós Graduando do Curso de Doutorado em Oftalmologia da UFMG - Hospltal Sao Geraldo. 
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oftalmológico evidenciou discreta exoftalmia 
no OE e massa com descolamento de reti­
na, secundário, ocupando praticamente toda 
a loja posterior. A Ecografia foi compatível 
com lesão sólida tumoral pediculada com 
base mais ou menos larga com o descola­
mento de retina, secundário. O Paciente foi 
submetido a enucleação em setembro de 
1979. ( Figura 2 )  

O exame macroscópico mostrou globo 
ocular de dimensões dentro da normalidade 
acompanhado de coto de nervo óptico de 9 
mm de comprimento. A superfície de corte 
evidenciou massa polipóide de coloração ne­
gra, medindo 16,0 mm de base e 16,0 mm de 
altura que ocupava quase toda a cavidade 
ocular, descolando a retina e deslocando·a 
contra o cristalino. (Figura 1 )  

Na microscopia, a coróide continha tu· 
mor maligno constituido de melanócitos cu­
.ia maioria das células era do tipo fusiforme. 
Havia diversas áreas em que se notavam cé­
lulas epitelióides pequenas com citoplasma 
pouco distinto e não muito abundante. As 
células tumorais revelavam moderada pig' 
mentação melânica e freqüentes figuras de 
mitose. O tumor provocava descolamento de 
retina, estando limitado à coróide e esten­
dia-se a ambos os lados do nervo óptico, es­
trangulando-o e invadindo a periferia nas 
proximidades da papila. 

Diagnóstico: Melanoma maligno de co­
róide, tipo misto, pequenas células epitelió­
des e células fusiformes. 
Caso n." 2 - J. D. F., 25 anos, sexo feminino, 
cor D:.'anca, atendida em setembro de 198� 
com queixa de mancha de aumento progres­
sivo no OE. O diagnóstico inicial fOI de des­
colamento de retina, porém a ecografia mos­
trou lesão sólida, subretiniana, de mais ou 
menos 6 mm de altura, condizente com mela­
no ma ou metástases. Vítreo silencioso e des­
colamento de retina inferior e temporal. A 
paciente foi submetida a fotocoagulação por 
xenônio sem resultado. Decidiu-se então 
pela enucleação realizada cerca de um mês 
após. 

Ao exame macroscópico o bulbo ocular 
estava com dimensões dentro da normalida' 
de e com coto de nervo óptico de 8 mm de 
comprimento, sem invasão. A superfície de 
corte mostrou tumor fusiforme, brancacento, 
localizado no palo posterior, medindo 10,0 
mm de diâmetro por 5,Omm de altura. A re· 
tina encontrava·se descolada na área do tu­
mor e as outras estruturas oculares estavam 
normais. 

As lâminas coradas com hematoxilina 
e eosina, evidenciaram tumor de coróide 
constituído de melanócitos de núcleos esfé­
ricos e ovais com nucléolos proeminentes e 
mito ses freqüentes. O citoplasma era relati-
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Fig. 1 - Volumoso melanoma de coróide, em cogumelo, 
tomando grande parte da cavidade vítrea. Inferior· 
mente nota-se descolamento secundário de retina, 

Fig. 2 - U1tra-sonograma B do caso da figura 1. A 
lesão mostra-se arredondada, bem delimitada, modera­
damente heterogênea Em sua metade apical, onde se 
vê ecos de baixa e média íntensidade, Na sua porção 
basal, nota-se vacuolação (silêncio acustico) tlpico des· 
ta lesão. A atenuação acustica é discreta a moderada. 

vamente escassos, róseo-claro, pouco dis­
tinto e continha discreta pigmentação melâ­
nica. Contornando o tumor havia lesão cons­
tituída de melanócitos de núcleos fusifor­
mes, típicos, sem mitoses e sem nucléolos 
e com intensa pigmentação melânica. Havia 
descolamento de retina adjacente ao tumor 
com atrofia da mesma sobre ele e várias 
drusas gigantes na área. As outras estrutu­
ras oculares estavam bem preservadas. 

Diagnóstico: Melanoma maligno de co° 
rÓide, tipo epitelióide de células pequenas, 
originando em melanocitoma, 

Caso n." 3 - I .R.A., 63 anos, sexo feminino, 
cor branca, veio à consulta por baixa de 
acuidade visual. Ao exame oftalmológico 
apresentou o OE com massa temporal in· 
ferior bilobada com projeção vítrea acentua· 
da e pigmenta cão em placas na retina. 

Feito o dia'móstico clínico de melanoma 
de coróide, decidiu· se pela enucleação que foi 
realizada em junho de 1982. 
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o exame macroscópico do bulbo ocular 
com dimensões normais e coto de nervo ·óp­
tico de 4,0 mm de comprimento, mostrou 
à superfície de corte tumor polipóide de lo­
calização equatorial, de coloração negra, me· 
dindo 9,0 mm de altura por 8.0 mm de base. 
As estruturas oculares restantes estavam 
normais. 

Na microscopia, utilizando-se hematoxili­
na e eosina, visualizou-se tumor maligno de 
cor6ide constituído de melanócitos atípicos, 
com intensa pigmentação melânica, citoplas­
ma pequeno, eosinofílico e distinto. Os nú­
cleos eram esféricos, algurs CO"TI nucléolos 
proeminentes. (Figuras :3 e 4 ). Presença de 
freqüentes figuras de mitose. O tumor ti, 
nha origem equatorial cuja base possuia le­
são constituída de células dendríticas, de 
1111cleos pequenos e mascarados pela intensa 
pigmentação melânica. A retina estava par­
cialmente descolada na área do tumor com 
degeneração vacuolar, principalmente na ca­
mada de células ganl!:lionares. 

Diagnóstico: Melanoma malil!:no de co­
róide tipo epitelióide de células peauenas as· 
sociado a melanocitoma de coróide. 
Caso no" 4 - A.J .S.R., 52 anos, sexo mascu­
lino, cor branca, consultou em 6/80 com 
queixa de metamorfopsia. Sua acuidade vi· 
suaI era OD: 20/20 e OE: 20/25 A fundos­
copia foi dificultada pela pouca cooperação 
do paciente. Retornou 3 meses após por ver 
manchas no OE. 

Observou-se então edema de mácula e 
mais elevação do tipo melanoma melanótico .  
A Ecografia B visualizou-se uma elevação de 
polo posterior circunscrita e de limites bem 
nítidos. Decidiu-se então pela terapia com 
xenõnio local, e acompanhamento seriado. 
Como, apesar de duas subseqüentes aplica' 
ções de xenõnio local, verificou se um au­
mento das dimensões da lesão tanto à eco­
grafia como à oftalmoscopia binocular indi­
reta, foi realizada a enucleação do OE afe­
tado. 

A Macroscopia mostrou globo ocular 
aparentemente íntegro e de dimensões nor­
mais, com coto de nervo óptico de 6 mm de 
comprimento sem infiltração. O polo pos­
terior continha áreas de hemorragia recen­
tes. A superfície de corte mostrava tumor 
castanho-acinzentado, elevado, de limites ir­
regulares. medindo 15.0 mm de diâmetro por 
6.0 mm de altura. localizado nas proximida' 
des do nervo óptico. A retina estava desco­
lada sobre o local e as estruturas oculares 
restantes normais. 

Com a coloração de hematoxilina e eosi· 
na, visualizou se tumor de coróide constituí­
do de melanócitos pouco pigmentados. de 
núcleos ovóides, nucléolo proeminente e dp. 
citoplasma alongado pouco nítido. Em áreas, 
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Fig. 3 - Fotomicrografia mostrando tumor constituído 
de células moderadamente pigmentadas. esféricas. e re­
lativamente uniformes. 

Fig. 4 - Detalhe da figura anterior mostrando núcleos 
esféricos, uniformes, com nucléolos visíveis. 

havia células tumorais com citoplasma níit· . 
do, esférico e cloro. Havia também células 
com degeneração lipídica. Figuras de mito­
se eram raras. O tumor invadia a coróide 
e canais intra·esclerais até o terço externo 
da esclera. 

Diagnóstico: Melanoma de coróide, tipo 
misto, fusiforme e epitelióide de células pe· 
quenas. 

Caso n.O 5 - J .  F .  A . ,  57 anos, sexo masculi· 
no, cor branca, atendido em 02/84 com quei­
xa de baixa de acuidade visual do OD. há 
mais ou menos 7 meses, de maneira brusca, 
com piora nos últimos 3 meses. O exame 
oftalmológico mostrou AVOD - zero. refle­
xo fotomotor ausente, hiperemia conjuntiva] 
e turgidez discreta dos vasos episclerais, e 
descolamento total da retina com massa es· 
cura sob a mesma. A Ecografia B demons· 
trou grande lesão arredondada, com aproxi 
madamente 13 mm de altura. de base tem 
poral inferior em cogumelo ( colo mais es · 
treito) , bem delimitada, compatível com me· 
lanoma de coróide. Foi realizada a enuclen 
ção do OD em 03/84 sem intercorrências 
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A Macroscopia mostrou bulbo ocular de 
dimensões dentro da normalidade, com coto 
de nervo óptico medindo 15,0 mm de com­
primento sem infiltração_ A Superfície de 
corte evidenciava tumor polipóide na área 
equatorial, de coloração acinzentada, me­
dindo 12,0 mm de altura por 12,0 mm de 
diâmetro. A retina estava totalmente desco­
lada e as outras estruturas oculares nor­
mais. 

A microscopia, com a coloração de hema­
toxilina e eosina. visualizou-se tumor cons­
tituído de melanócitos poliédricos, de cito · 
plasma pequeno, com núcleos vesiculosos, 
contendo alguns nucléolos. A retina estava 
descolada com degeneração vacuolar em to· 
das as camadas. As outras estruturas esta· 
vam normais. 

Diagnóstico: Melanoma maligno de co­
rÓide, tipo células epitelióides pequenas. 

COMENTARIOS 

Desde o trabalho de Callender, vêm sen­
do acumulados novos dados sobre o melano­
ma de coróide, baseados em uma propedêu­
tica mais acurada, assim como nos trabalhos 
estatísticos, com maior número de casos en­
volvidos e acompanhamento mais prolonga­
do. Destes, destacou-se que o tipo celular é 
um dos fatores que mais se correlaciona com 
o prognóstico da sobrevida do paciente, além 
de outros também estabelecidos, como seu 
tamanho ( altura e maior diâmetro) , ativi­
dade mitótica, pigmentação e extensão ex· 
tra·escleral 1,3.4,6,7,13,16. 

Na revisão dos tumores fusiformes tipo 
A e B de classificação de Callender, verifi­
cou·se. no seguimento dos pacientes, que a 
mortalidade era praticamente zero, o que, 
aliado a uma revisão da anátomo-patologia 
destes casos, fez com que muitos fossem re­
classificados como nevoso Surgiu assim na­
turalmente a necessidade de reclassificar es­
ses "melanomas benignos" e uma reavalia­
cão do tipo fusiforme da classificação de 
Callender. 

A classificação original de Callender sub­
dividiu os melanomas uveais em cinco Q'ru­
nos de acordo com o tipo citológico. O tipo 
fusiforme A tem figuras mitóticas rarflS. cé­
lulas coesas com núcleo central e fusiforme 
com faixa central escura, nucléolo indistinto 
l'lssim como o citoplasma. O tipo fusiforme 
B também tem figuras mitóticas raras, com­
posto de células coesas, distinguindo-se do 
A nela ausência de faixa nuclear central es­
cura e presença de nucléolo. O tino eniteliói­
de tem figuras mitóticas freqüentes, com­
posto de células não coesas, com núcleo 
grande, arredondado, com nucléolo nroemi· 
nent.e. citonlasma eosinofílico abundante e, 
ao contrário dos tipos fusiformes anteriores, 
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com bordas celulares distintas. O tipo misto 
é uma mistura de células fusiformes e epite­
lióides. Finalmente, o tipo necrótico, no 
qual não é possível identificar o tipo celular. 

Mc Lean e Zimmerman 13 no Armed For­
ces Institute of Pathology a partir dessa 
classificação original, reduziram-na para 3 
grupos somente, adicionando um quarto gru­
po de células nevóides benignas. Os grupos 
são compostos de : tumores constituídos de 
células fusiformes malignas e benignas; tu­
mores constituídos de células epitelióides 
misturadas em proporção variada de célula� 
e tumores que são demasiadamente necróti· 
cos impossibilitando uma classificação ci­
tológica. Salientam que citológicamente se­
jam classificados em dois tipos, fusiforme 
e epitelióide, estas não são duas classes dis· 
tintas. Na verdade as células melanóticas 
existem ao longo de um espectro contínuo, 
variando desde células fusiformes delgadas 
e benignas, a células fusiformes malignas 
com relação núcleo/citoplasma aumentada e 
cromatina em grumos; células fusiformes ar­
redondadas com núcleos mais arredondados 
e nucléolos proeminentes; células epitelióides 
pequenas que diferem das células fusiformes 
arredondadas nor aquelas terem suas bor­
das citoplasmáticas mais distintas p seu nú­
cleo mais irregular; até células epitelióides 
ananlásicas p as vezes de aparência bizarras. 
Na maioria dos melanomas observamos uma 
mistura variável destas células. 

A classificação corrente do Institute of 
Ophthalmology - Moorfield Eye Institute -
é baseada em 4 tipos: tipo A-tumores de célu­
las fusiformes predominantemente; tipo B 
- tumores de células mistas onde 1/3 ou 
mais de células eram epitelióides e os res­
tantes fusiformes; tipo C-tumores epiteliói' 
des puros ou predominantemente; tipo D -
tumores necróticos, nos quais não é possível 
caracterizar o tipo celular. 

A OMS 19 em seu último fascículo de Clas­
sificacão Internacional HistolóQ'ica de Tumo­
res, ainda subdivide o tipo celular fusiforme 
em A e B .  Também classifica, além do tipo 
misto e células epitelióides, o que chama de 
pequenas células poligonais, equivalente ao 
de cp-Iulas enitelióides pequenas. 

Como já pudemos ver, além do consen­
so de aue a classificação original não é a 
mais adequada. todas as variantes são mais 
ou menos semelhantes entre si. E como não 
poderia deixar de ser irá predominar aquela 
que mais se adequar à melhor correlação 
anátomo-clínica e prognóstico em relação à 
sobrevida do paciente. 

Em nosso servico. adotamos aauela se­
melhante à de McLean e Zimmerman n, 
acrescentando um outro tipo celular com· 
posto de células epitelióides pequenas.  
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Recentemente, em artigos sobre o assun­
to, têm aparecido citações isoladas sobre um 
novo tipo celular, o tipo epitelióide de célul8.s 
pequenas, embora em sua maior parte sem 
considerações sobre maiores detalhes 3.7,9 . 1 3  à 
exceção de uma publicação específica sobre 
o mesmo s. 

O melanoma epitelióide de células peque­
nas se caracteriza em nossos achados e na 
descrição de outros autores pelo aspecto 
regular do campo celular, com células pe' 
quenas, regulares, redondas ou poliédricas, 
com núcleo de tamanho moderado e nucléo­
los de tamanho pequeno a moderado com 
limites celulares pouco evidenciados (Figu­
ras 3 e 4) .  

A presença de figuras de mitose freqüen­
tes não é uma constante, embora isto tenha 
sido observado em três dos nossos casos. 

Conjecturamos sobre o porque da não in­
dividualização desse tipo celular anterior­
mente. Acreditamos que isto se deva à falta 
de critérios padronizados no diagnóstico e 
ao pequeno número de casos que são obser­
vados a cada ano. Assim a falta de um pa­
drão histológico objetivo, no passado o as­
pecto epitelióide pode ter levado a crer Que 
se tratasse de células fusiformes cortadas 
transversalmentA e classificá-las como tais 
quando o grau de mito ses fosse baixo 9. 

Embora os casos número 1 e 4 possam 
ser classificados como do tipo misto pela 
presenca de células fusiformes, foram incluÍ" 
dos devido à existência de um alto percen­
tual de células melanóticas do tipo epiteliói­
de pequeno. fato este que deve ser ressalta­
do pois alP.m de poder alterar o prognósti­
co aparenta ser uma variante dos melano­
m�s mistos. aue normalmente são dAscritos 
como possuidores de células epitelióides do 
tipo clássico. Maiores estudos estatísticos 
serão necessários para estabeler.er este fato 
como um sub-tino celular ou simnlesmente 
como uma variante sem significação clínico­
patológica. 

O achado de células fusiformes de apa­
rência benigna do tumor do caso número 2 
e 3 reforça a hipótese da origem névica dos 
melanomas de coróide. 

Todos os nossos casos, à exceção do nú­
mero 4 e 5, apresentaram intensa ou mode­
rada pigmentação melânica. Apesar da quan­
tidade de pigmento não estar estritamente 
correlacionada com a mortalidade. Packard 16 
encontrou uma sobrevida aos 10 anos de 
38,8% nos tumores intensamente pigmenta­
dos. comparados a mais de 75% nos amela­
nóticos ou fracamente pigmentados. 

Apesar de não nossuirmos casuística su­
ficiente. com relaçã.() à idade do diagnósti­
co (2, 25, 52. 61 e 57 anos respectivamente) 
podemos deduzir grosseiramente que este ti-
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po celular pode ocorrer em qualquer faixa 
etária, embora, estatisticamente sem condi­
ções de estabelecer um pico de incidência. 

Enquanto não tivermos um seguimento 
adequado nos melanomas epitelióides de cé· 
lulas pequenas, devemos basear o seu prog­
nóstico em fatores já correlacionados com a 
sobrevida dos pacientes para os melanomas 
como um todo: o tipo celular encontrado (a 
presença de células epitelióides seria o fa­
tor mais importante) 2,9,7,13; o diâmetro basal 
do tumor em sua maior dimensão maior do 
que 10 mm e a sua altura (em última análi­
se o seu volume) 1,1,9.13,16; invasão escleral 
pelo melanoma ou extra-ocular 1 ,3,7,10,16, Ou­
tros fatores com menor unanimidade que in­
fluiriam no prognóstico seriam o grau de 
pigmentação 16; a presença de necrose tu­
moral 2; glaucoma e a invasão do ângulo ca­
merular e corpo ciliar 2. 

Quanto ao tratamento estamos obse-rvan­
do a evolução do mesmo, desde a enuclea­
ção pura e simples a partir da detecção de 
uma massa nigmentada em tempos mais re­
motos. em direção a um mais conservador, 
como foi evidenciado no caso número 4. 

Vários autores concordam 12,13,16 que a 
enucleação poderia agir como um fator de 
disseminacão precoce de metástases em cer­
tos tipos de tumor. por isso desaconselha­
mos a

' 
mesma em tumores pequenos. 

É interessante ainda salientar que, refor· 
cando a tendência de um tratamento mais 
conservador para os tumores melanóticos de 
nequenas dimensões do olho. Strickland e 
Lee 17, revisando a mortalidade dos pacien­
t.es com tumores oculares ( em sua maioria 
melanomas) em diversos países até 1978, ve­
rificaram que ela não tem variado apre-cia­
velmente. Há uma correlação estreita entre 
incidência/mortalidade dos melanomas em 
diversos países sugerindo que os erros no 
diagnóstico não são de maior importância. 
Consequentemente assim também podemos 
considerar em relação à sua terapêutica até 
então. 

Toda essa discussão em torno do assun­
to reforça as considerações do "Ocular Me­
lanoma Task Report" sobre a necessidade de 
se desenvolver uma terminologia padrão; 
de uniformizar os métodos de preparação de 
peças anátomo-patológicas; melhorar os cri­
térios de classificação celular dos tumores e 
definir como os eventos no curso natural do 
tumor se refletem em sua histopatologia e 
como esses achad.()s se correlacionam com o 
prognóstico 10. Ressaltamos também a neces­
sidade do desenvolvimento dessa pesquisa 
em nosso País, pela possibilidade dos mela­
nomas possuirem caracteristicas diferente!; 
de outros países como já foi salientado. 

81 



RESUMO 

São apresentados 5 casos anatomo·patológicos de 
melanoma maligno de coróide: 3 do tipo epitelióide de 
células pequenas e 2 do tipo misto, nos quais a pro· 
porção de células epitelióides pequenas justifica a sua 
mel usão na descrição. 

O tipo celular epitelióide de células pequenas é 
morfologicamente distinto o suficiente para que se pos­
sa ao menos classificá· lo como uma e·ntidade histoló­
gica à parte. A microscopia tem aspecto homogéneo 
e monótono, com células de pequeno diãmetro celular, 
núcleo de tamanho mode·rado com nueléolos de tamanho 
pequeno a moderado e limites celulares pouco eviden· 
ciados, o que as diferenciam dos outros tipos celula­
res de melanomas. 

São descritas outras Classificações histo-patológicas 
dos melanomas que derivam basicamente da classifica­
ção original de Callender. 

Serão necessários maiores estudos �statlst;cos e um 
aC8mpanhamento dos pacientes mais prolongado para 
demonstrar se essa variante histológica se diferencia 
no se·u comportamento cllnico ou no prognóstico em 
relação aos outros tipos celulares de melanoma. 

SUMMARY 

The authors present five cases of malignant uveal 
melanoma, three of which were, represented by pure 
small epithelioid cells and the others were mixed small 
epithelioid and spindle cells. The patient's age ranged 
from two to 63 years. Ali the tumors occupied most 
af the intra-ocular cavity. There were no necrotic 
areas. The Importance of the cell type, as well as the 
size of the tumor ln the prognostication of this neo­
plasia are discussed with details. 
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