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ResumoResumo

A Colecistite Alitiásica Aguda (CAA) é uma infl amação 

da vesícula biliar na ausência de colelitíase. É uma 

forma pouco frequente de colecistite, representando 

cerca de 10% de todos os casos, sendo tradicional-

mente descrita em pacientes graves, submetidos 

a grandes procedimentos cirúrgicos, queimados, 

sépticos, politraumatizados ou em nutrição paren-

teral total por tempo prolongado.1 Existem relatos na 

literatura da sua associação também com o diabetes 

mellitus, insufi ciência cardíaca, síndrome da imunode-

fi ciência adquirida, dentre outras patologias.2 Doenças 

autoimunes como poliarterite nodosa e Lúpus Erite-

matoso Sistêmico (LES) também podem se manifestar 

através da CAA, causada por uma lesão isquêmica na 

vesícula biliar.3 Nosso objetivo é relatar um caso clínico 

de Colecistite Alitiásica Aguda numa paciente sem fator 

de risco que, durante a evolução, apresenta quadro de 

rash cutâneo facial, com Fator Antinuclear (FAN) posi-
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tivo, porém sem critérios diagnósticos para LES segundo 

os protocolos e que, após início da corticoterapia, apre-

sentou remissão total dos sintomas.

Unitermos: Carcinoma Epidermoide, Metástase, Multicen-

tricidade.

SummarySummary

The Acute Cholecystitis Alitiasica (CAA) is an infl ammation 

gallbladder in the absence of cholelithiasis. It is a Uncom-

monly of cholecystitis, representing about 10% of all cases, 

traditionally described in critically ill patients undergoing to 

major surgical procedures, burns, sepsis, multiple trauma 

or parenteral nutrition total time for prolongado.1 There 

are reports in literature also its association with diabetes 

mellitus, heart failure, immunodefi ciency syndrome 

acquired, among other patologias.2 Diseases as autoim-

mune lupus erythematosus and polyarteritis nodosa (SLE) 

may also manifest by CAA, caused by an ischemic lesion in 

gall biliar.3 Our goal is to report a case Acute cholecystitis 

in a patient without Alitiásica factor risk that during evolu-

tion, presents frame facial rash with antinuclear antibodies 

(ANA) antibody positive, but no diagnostic criteria for SLE 

according to protocols and that after the start of steroid 

therapy, showed total remission of symptoms.

Keywords: Squamous Cell Carcinoma, Metastasis, Multi-

centricity.

Introdução 

A Colecistite Alitiásica Aguda (CAA) é uma infl amação da 

vesícula biliar na ausência de colelitíase.

É uma forma pouco frequente da colecistite, representando 

cerca de 10% de todos os casos, sendo tradicionalmente 

descrita em pacientes graves, submetidos a procedimentos 

cirúrgicos, queimados, sépticos, politraumatizados ou em 

nutrição parenteral total por tempo prolongado.1

Na literatura também já existe relato da sua associação com 

o diabetes mellitus, insufi ciência renal, insufi ciência cardíaca, 

síndrome da imunodefi ciência adquirida, neoplasias, infec-

ções, dentre outras patologias.2

Doenças autoimunes como o Lúpus Eritematoso Sistê-

mico (LES) também podem se manifestar através da CAA 

(Quadro 1).
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Quadro 1. Fatores de risco que podem contribuir para o 
diagnóstico da Colecistite Alitiásica Aguda

Fatores de risco comumente associados à CAA

Trauma

Cirurgia recente (abdominal, extra-abdominal,

exceto cirurgia da vesícula biliar)

Choque de qualquer etiologia

Queimadura

Sepse
 • Bacteriana - Brucelose, Febre Q, Leptospirose,

Tuberculose, Salmonelose e Cólera

  • Fúngica - Candida (albicans, glabrata, torulopsis)

  • Parasitária - Ciclosporíase, Microsporíase, Plasmodium

falciparum and vivax, Schistosoma mansoni

  • Vírus - Citomegalovírus, Epstein–Barr, Dengue

Paciente crítico

Nutrição parenteral total

Jejum prolongado

Fatores de risco raramente associados à CAA

Hipovolemia

CPRE (Colangiopancreatografi a Endoscópica 

Retrógrada)

Aumento do tempo de hospitalização

Imunodefi ciência: HIV, pós-transplante

Doenças crônicas
• Diabetes

• Hipertensão

• Aterosclerose

• Obesidade

Vasculites
• Churg–Strauss

• Arterite de células gigantes

• Púrpura de Henoch–Schönlein

• Poliarterite nodosa

• Lúpus eritematoso sistêmico

Obstrução
• Estenose ampular

• Ascaridíase,

• Tumor (extrínsico or intrínsico).

Clinical Gastroenterology and Hepatology 2010; 8:15-22
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Foi inicialmente descrita por Duncan em 1844, num paciente 

submetido à herniorrafi a femoral, tendo ganhado notorie-

dade na segunda metade do século XX com Lindenberg 

que descreveu esta patologia em pacientes críticos e esta-

beleceu os fatores de risco relacionados ao seu desenvol-

vimento.4

É mais prevalente em indivíduos do sexo masculino, em 

torno dos 60 anos, diferentemente da forma litiásica, que 

é mais comumente observada em indivíduos do sexo femi-

nino, entre a quarta e a quinta década de vida.4

Clinicamente, a colecistite alitiásica é indistiguível da forma 

calculosa. A maior parte dos pacientes com CAA apresenta 

quadro de dor no quadrante superior direito do abdome, 

associado à febre e à leucocitose, embora estes achados 

possam estar pouco evidentes em pacientes graves, 

sedados, em pós-operatório e nos pacientes politrauma-

tizados, nos quais a manifestação de sepse sem um foco 

determinado se faz presente, necessitando de grande 

suspeição clínica para que este diagnóstico seja feito. 

Podemos ainda observar icterícia secundária à obstrução 

parcial do colédoco pelo processo infl amatório, além do 

aumento das transamimases, da fosfatase alcalina e da 

bilirrubina. No exame físico, podemos evidenciar massa 

palpável no hipocôndrio direito.1,5 

O estudo realizado pelo Departamento de Cirurgia da Yale 

University School of Medicine and Bridgheport Hospital, 

com 1.102 pacientes com CAA, confi rma a prevalência de 

sinais e sintomas acima expostos4 (Quadro 2).

Diferentemente da colecistite litiásica, a forma alitiá-

sica tem uma evolução mais fulminante principalmente 

quando acomete pacientes críticos. Neles, observamos 

com maior frequência complicações como gangrena, 

empiema, colangite ou perfuração, muitas vezes relacio-

nadas ao diagnóstico tardio. Possui uma elevada taxa de 

mortalidade, variando entre 10% e 50%, justamente por 

predominar em pacientes críticos nos quais as compli-

cações inerentes ao processo inflamatório são mais 

evidentes; já a forma litiásica possui uma taxa de morta-

lidade de 1% por ter um diagnóstico precoce e conduta 

frequentemente mais precisa.3

A fi siopatologia da CAA é multifatorial e resulta da estase 

biliar, da isquemia do epitélio da vesícula, ou ainda dos dois 

processos atuando de forma sinérgica. O epitélio da vesí-

cula, embora seja resistente, é exposto continuamente a 

um dos mais nocivos agentes: o ácido biliar. Normalmente 

como a vesícula apresenta um esvaziamento intermitente 

ao longo do dia, ela recebe continuamente a bile produ-

zida pelo fígado que é menos concentrada e, consequen-

temente, menos tóxica. Situações relacionadas à estase 

biliar como jejum prolongado, pós-operatório ou nutrição 

parenteral total, inibem a liberação da colecistoquinina, que 

é a responsável por estimular o esvaziamento da vesícula, 

determinando estase, com consequente lesão do epitélio 

biliar.1,3 

Já a isquemia é secundária à hipoperfusão relacionada 

à instabilidade hemodinâmica ou à hipóxia por compro-

metimento da microcirculação observado nas vasculites 

sistêmicas associadas a algumas doenças autoimunes. 

O processo isquêmico é agravado pela estase biliar que 

promove um aumento da pressão intraluminal e, conse-

quentemente, piora a perfusão tecidual, aumentando o 

risco de necrose e perfuração da vesícula.

Um estudo comparou, através da arteriografi a, a micro-

circulação da vesícula biliar na doença litiásica e na alitiá-

sica, evidenciando, respectivamente, vasodilatação arterial 

e múltiplas oclusões arteriais, reiterando a importância do 

comprometimento microvascular na fi siopatologia da CAA.2 

A ativação inapropriada do fator XII assim como a liberação 

de prostaglandinas no epitélio de revestimento da vesícula 

biliar são fatores também envolvidos na fi siopatologia da 

colecistite acalculosa. No curso da doença, pode ainda 

ocorrer infecção secundária da vesícula por bactérias gram 

negativas entéricas e anaeróbios.3 É muito raro a CAA rela-

cionada à infecção primária da vesícula biliar, sendo eviden-

ciada apenas em pacientes imunossuprimidos, portadores 

da síndrome da imunodefi ciência adquirida, no qual a 

infecção por citomegalovírus e criptosporidium é comu-

mente observada.6

C. M. A. BARRETO, D. CAVALCANTI, H. RZETELNA, M. C. GALVÃO, J. G. ALVES
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Quadro 2. Prevalência de sinais e sintomas nos pacientes
com CAA

Sinais e Sintomas Percentagem

Dor abdominal

• Quadrante superior direito 

• Epigástrica

• Difusa

83%

9%

9%

Febre 55%

Leucocitose 96%

Icterícia 4%

Náuseas e vômitos 6%

Choque séptico 4%

Ann Surg 1990 Apr: 211 (4): 433-7
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Na abordagem diagnóstica da CAA, além dos métodos 

de imagem convencionais como a ultrassonografi a, tomo-

grafi a computadorizada e ressonância nuclear magnética 

do abdome, podemos agregar, como método diagnóstico, a 

medicina nuclear através da cintilografi a hepatobiliar, exame 

considerado de alta sensibilidade e especifi cidade.12

Relato de Caso 

Identifi cação
Paciente TO, feminina, 25 anos, branca, divorciada, advo-

gada, natural do Rio de Janeiro.

Queixa Principal
“Dor na barriga.”

História da Doença Atual (HDA)
Relata que há 10 dias iniciou quadro de odinofagia asso-

ciada à febre, mialgia, astenia e cefaleia universal. Procurou 

atendimento médico de emergência, onde foi feito o diag-

nóstico de amigdalite e prescrito amoxicilina com clavula-

nato além de sintomáticos. Retornou à emergência após 6 

dias do início dos sintomas, referindo melhora da odinofagia, 

porém persistência da febre que era agora acompanhada 

de tremor e calafrios, além de relatar início de dor abdominal 

difusa, principalmente em hipocôndrio direito. 

Foi submetida à tomografi a computadorizada do abdome/

pelve (Imagem 1), que se revelou normal, e a exame labo-

ratorial de sangue que evidenciou alterações bioquímicas, 

com aumento das transaminases, fosfatase alcalina, gama GT, 

amilase, lipase e inversão da albumina/globulina (Tabela 1). 

Recebeu alta com prescrição de analgésico. Pela não melhora 

clínica, procurou atendimento médico ambulatorial, referindo 

ainda intensa dor em hipocôndrio direito associada à persis-

tência do quadro febril com calafrios. Foi então indicada a 

internação hospitalar para esclarecimento do diagnóstico.

História Patológica Pregressa
Nega comorbidades prévias, hemotransfusão ou alergia 

medicamentosa. Foi submetida à cirurgia de colocação de 

prótese de silicone na mama em 2008, sem relato de outros 

procedimentos cirúrgicos.

História Familiar
Irmã de 27 anos com diagnóstico de pancreatite autoimune.

História Social
Tabagista de 10 maços/ano. Etilista social frequente de 

fermentados e destilados com ingestão de mais de 60g de 

álcool/dia.

Exame Físico
Paciente em regular estado geral, lúcida, orientada, respon-

siva às solicitações verbais, com fáscies de dor, anictérica, 

acianótica, hidratada e corada.

PA 120X80mmhg

C 92bpm

FR 18irpm 

Tax 38,1°C

GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(3):107-115
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Tabela 1. Exames realizados na admissão da paciente

Hemograma completo

Hemoglobina 12,7

Hematócrito 36,7

Leucócitos 4.300

Plaquetas 149.000

Bioquímica

TGO (46) 70

TGP (69) 105

FA (126) 162

GGT (43) 133

Lipase (300) 406

Amilase (110) 155

Alb/Glob 2,94/3,6

Imagem 1. Fígado de dimensões normais, contornos 
regulares. Ausência de dilatação das vias biliares intra e 
extrahepáticas. Vesícula biliar tópica, sem alterações ao 
método. Impressão: Exame sem alterações
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Aparelho cardiovascular
•  RCR 2T, BNF, sem sopro ou extrassístoles.

Aparelho respiratório
•  Tórax atípico, com murmúrio vesicular uniformemente 

audível, sem ruídos adventícios.

Abdome
•  Atípico, fl ácido, peristáltico, com dor à palpação de todo 

andar superior do abdome, principalmente em hipocôndrio 

direito, Murphy positivo, sem massas ou visceromegalias. 

Timpânico, espaço de Traube livre.

Membros inferiores
•  Sem edema, panturrilhas livres, pulsos pediosos e tibiais 

posteriores presentes e simétricos.

Evolução
Durante a internação, a paciente foi submetida à ultrassono-

grafi a abdominal total (Imagem 2) que não evidenciou altera-

ções nas vias biliares, com vesícula fi siologicamente disten-

dida, de forma e volume normal, sem cálculo no seu interior.

Realizou novo exame laboratorial de sangue que revelou 

discreta anemia, leucopenia sem desvio, trombocitopenia, 

normalização das transaminases, amilase e lipase, além da 

manutenção da inversão albumina/globulina. Ainda foram 

observado, níveis elevados das enzimas colestáticas assim 

como do VHS e PCR (Tabela 2). 

Realizadas sorologias para vírus da dengue, hepatites B e C, 

toxoplasmose, citomegalovírus, herpes simplex, anti- HIV 1 e 

2 e Epstein Barr, que foram todas negativas. Paciente ainda 

persistia com dor no hipocôndrio direito, Murphy positivo e 

febre. Foi então submetida à colangiorressonância magné-

tica, não tendo sido também evidenciado alterações neste 

exame. Então, estávamos diante de uma paciente com panci-

topenia, inversão da albumina/globulina, VHS/PCR elevados, 

aumento das enzimas colestáticas e com sinais e sintomas 

clínicos sugestivos de colecistite aguda, porém com ultrasso-

nografi a abdominal, tomografi a computadorizada do abdome 

normais, além da colangiorressonância magnética também 

sem alterações compatíveis com o quadro clínico.

Durante a avaliação hospitalar, esta paciente ainda evoluiu 

com rash cutâneo (Imagem 3), tipo eritema malar, com 

duração inferior às 24h, após a administração do gado-

líneo, utilizado na ressonância nuclear magnética. Solicitado 

Fator Antinuclear (FAN) que mostrou-se positivo de 1/320, 

com padrão nuclear pontilhado fi no. Também solicitamos o 

anti-músculo liso, anti-mitocôndria, anti-LKM1, anti-DNA, 

anti-Sm, anti-RO/LA, anti-RNP, anti-cardiolipina e IGg4 que 

foram todos normais.

C. M. A. BARRETO, D. CAVALCANTI, H. RZETELNA, M. C. GALVÃO, J. G. ALVES
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Imagem 2. Fígado de forma, contorno e dimensões normais, 
apresentando ecotextura do parênquima homogênea, 
sem evidências de lesão focal. Ausência de dilatação 
das vias biliares intra e/ou extrahepáticas. Veia porta, 
hepatocolédoco e veias suprahepáticas de curso e calibre 
normais. Vesícula fi siologicamente distendida, de forma e 
volume normais, paredes fi nas, sem cálculo em seu interior. 
Pâncreas com aspecto anatômico preservado.

Tabela 2. Exame laboratorial

Hemograma completo

Hemoglobina 11

Hematócrito 32,6

Leucócitos
2700 bastões

4%

Plaquetas 140.000

Bioquímica

TGO (46) 40

TGP (69) 51

FA (126) 237

GGT (43) 225

Lipase (300) 281

Amilase (110) 68

Alb/Glob 2,7/3,3

VHS/PCR 109/2,22

Imagem 3
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A dosagem de complemento também estava dentro da 

faixa de normalidade. Paciente foi então submetida à cinti-

lografi a do fígado e vias biliares (Imagem 4), que evidenciou 

função hepatocística normal, vias biliares pérvias e ausência 

de concentração do radiotraçador na vesícula biliar, sendo 

quadro sugestivo de colecistite aguda. A não visualização de 

colelitíase pela ultrassonografi a possibilitou o diagnóstico de 

colecistite aguda alitiásica.

Foi então solicitado o parecer para a cirurgia geral que optou 

por não abordar cirurgicamente. Iniciado tratamento clínico, 

com hidrocortisona 100mg de 8/8h, tendo a paciente apre-

sentando resposta clínica imediata, ou seja, fi cou afebril em 

36h e sem queixas álgicas em 48h.

Após 1 mês do início do corticoide, a paciente evoluiu com 

melhora da pancitopenia, além da normalização das enzimas 

colestáticas e do VHS/PCR (Tabela 3). A hidrocortisona foi 

substituída pela prednisona 40mg/dia. Realizou nova hepa-

tocintilografi a (Imagem 5) e neste novo exame não foi mais 

apresentada evidências cintilográfi cas de colecistite aguda. 

Hoje, a paciente mantém o uso de prednisona 10mg/dia, 

estando assintomática.

Interpretação:
•  Não há evidências cintilográfi cas de concentração do 

radiotraçador na vesícula biliar. No contexto clínico 

adequado, este achado é compatível com colecistite.

• Função hepatocística normal.

• Vias biliares pérvias.
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Imagem 4

Imagem 5

Tabela 3. Exames realizados antes e após tratamento

Hemograma completo Antes Depois

Hemoglobina 9,8 12,7

Hematócrito 29,8 38,6

Leucócitos
2.700

bastões 4%
9,170

Plaquetas 194.000 249.000

Bioquímica Antes Depois

TGO (46) 50 9

TGP (69) 95 17

FA (126) 177 44

GGT (43) 180 27

Lipase (300) 44 40

Amilase (110) 101 73

Alb/Glob 2,7/3,3 –

VHS/PCR 84/2,3 3/0,12
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Interpretação:
•  Não há evidências cintilográfi cas de colecistite.

•  Esvaziamento da vesícula biliar alentecido, mas satisfa-

tório, de natureza inespecífi ca.

•  Função hepatocística normal.

•  Vias biliares pérvias.

Discussão 

O diagnóstico da CAA se baseia em critérios clínicos, 

mencionados anteriormente, e de imagem. Na literatura, a 

abordagem do paciente com CAA não complicada, ou seja, 

pacientes diabéticos, hipertensos ou portadores de doenças 

autoimunes que desenvolvem quadro de colecistite alitiá-

sica, é diferente da abordagem dos pacientes críticos com o 

mesmo quadro clínico.

No paciente crítico, fi cou estabelecido a importância do diag-

nóstico precoce, pois este tem relação direta com o prognós-

tico, tendo sido criado critérios radiológicos para a utilização 

da ultrassonografi a (USG), tomografi a computadorizada 

(TC) e da cintilografi a hepatobiliar no diagnóstico da CAA. A 

ressonância nuclear magnética é um exame pouco utilizado 

já que não acrescenta dados para o diagnóstico.1

Na literatura não fi ca bem estabelecido o exame comple-

mentar de eleição para o diagnóstico de CAA no paciente 

grave, assim como restam dúvidas sobre qual deve ser o 

primeiro exame a ser realizado diante de um quadro clínico 

sugestivo.

Em meio às divergências, o exame de ultrassonografi a abdo-

minal tem sido descrito como o de primeira escolha, já que é 

um exame de fácil execução à beira do leito e rápido, apesar 

dele apresentar sensibilidade variável de acordo com os 

diversos estudos realizados. 1 

O elevado grau de suspeição clínica associado aos fatores 

de risco para colecistite alitiásica no paciente crítico 

permitem aumentar a acurácia deste exame, lembrando que 

os pacientes internados em unidades de terapia intensiva 

podem apresentar alterações ultrassonográfi cas na vesícula 

biliar, mesmo na ausência de colecistite.

Os critérios ultrassonográfi cos para o diagnóstico estão abaixo 

relacionados (Quadro 3), sendo o aumento da espessura da 

parede da vesícula biliar o critério isolado mais sensível. A 

USG é exame de mais fácil execução no ambiente de terapia 

intensiva, porém em algumas situações a TC e a cintilografi a 

são necessárias.1

A tomografi a computadorizada é útil no diagnóstico da 

CAA ou de outras patologias abdominais. É considerado o 

exame de eleição quando consideramos a hipótese diag-

nóstica de patologias extra-biliares justifi cando o quadro 

clínico do paciente.2 Os critérios diagnósticos da TC são 

similares aos da ultrassonografi a1 (Quadro 4).
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Quadro 3

Critérios radiológicos
pela USG Diagnóstico

Maior 
• Espessamento da parede da 

vesícula > 3,54mm na ausência 

de ascite ou hipoalbuminemia.

• Presença de líquido 

pericolecístico

• Edema subseroso

• Gás intramural

• Modifi cação da mucosa

• Sinal de Murphy sonográfi co

2 critérios

maiores

ou

1 maior

e 2 menores

Menor
• Presença de lama biliar

•  distensão da vesícula biliar > 

5 cm no diâmetro transverso

Clinical Gastroenterology and Hepatology 2010

Quadro 4

Critérios radiológicos 
pela Tomografi a 

Computadorizada
Diagnóstico

Maior 
• Espessamento da parede

da vesícula > 3,5 4mm 

na ausência de ascite ou 

hipoalbuminemia

• Presença de líquido 

pericolecístico

• Edema subseroso

• Gás intramural

• Modifi cação da mucosa

2 critérios

maiores

ou 1 maior

e 2 menores

Menor
• Presença de lama biliar

• Distensão da vesícula biliar 

Clinical Gastroenterology and Hepatology 2010
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A cintilografi a hepatobiliar apresenta acurácia de 95% para 

o diagnóstico da CAA, porém não é um exame adequado 

para ser utilizado no diagnóstico da colecistite alitiásica nos 

pacientes gravemente enfermos devido à elevada preva-

lência de resultados falso-positivos. Estes resultados são 

atribuídos à lesão hepatocelular, jejum prolongado, uso 

de analgésicos, dentre outras etiologias que determinam 

a diminuição da captação do radiotraçador, diminuição da 

secreção da colecistoquinina, estase biliar e, consequente-

mente, determinam a não visualização da vesícula biliar.1 

A acurácia deste exame no paciente crítico pode ser aumen-

tada pela administração intravenosa de morfi na, que deter-

mina a contração do esfíncter de Oddi com consequente 

refl uxo da bile preferencialmente através do colédoco. A 

ausência de obstrução do ducto cístico determina a visu-

alização da vesícula biliar em 30 minutos.11 A hepatocin-

tilografia utilizando a morfina aumentou a sensibilidade 

deste exame no diagnóstico da CAA, já que ele reduz 

drasticamente os resultados falso-positivos. Os critérios 

diagnósticos estão abaixo relacionados2 (Quadro 5).

Então, no paciente crítico, não está bem estabelecido 

a sequência dos exames a ser realizada. Alguns reco-

mendam iniciar pela USG, seguida da tomografia e por 

último, caso seja necessário, a cintilografia, porém há 

quem sugira seguir a ordem inversa. Faz-se necessário a 

realização de mais estudos prospectivos, com uma maior 

amostragem com objetivo de definir protocolos para a 

abordagem destes pacientes. A dificuldade na realização 

desses estudos deve-se à raridade desta patologia.1

A cintilografi a biliar tem sido descrita como o exame de 

eleição na abordagem do paciente não crítico com quadro 

sugestivo de colecistite aguda. Para o diagnóstico da CAA, 

a sensibilidade da cintilografi a varia de 60 a 90%.13 A posi-

tividade deste exame é traduzida pela não visualização da 

vesícula biliar com uma adequada visualização do colédoco 

e duodeno. Quando comparada com a ultrassonografi a para 

o diagnóstico de colecistite aguda, a cintilografi a é mais 

sensível (88% vs 50%), específi ca (93% vs 88%), tem um 

maior valor preditivo positivo (85% vs 64%) e negativo (95% 

vs 80%) e também possui maior acurácia (92% vs 77%).12

Então, a ultrassonografia acaba sendo utilizada para 

confi rmar a presença de colelitíase, possibilitando muitas 

vezes o diagnóstico diferencial entre a forma litiásica e a 

alitiásica. As desvantagens da cintilografi a são: é um método 

pouco acessível em nosso meio; detecta apenas obstrução 

na via biliar; e, como já abordado anteriormente, não é um 

bom método para o diagnóstico de colecistite aguda no 

paciente crítico pelo elevado número de resultados falso-

positivos.12

A paciente em questão apresentava quadro de febre asso-

ciada à intensa dor em hipocôndrio direito, confi rmada pelo 

exame físico, com sinal de Murphy positivo, sendo o quadro 

sugestivo de colecistite aguda. Foi submetida à tomografi a 

computadorizada do abdome, ultrassonografi a abdominal, 

além da colangioressonância magnética não tendo sido 

evidenciada qualquer alteração nestes exames. No exame 

laboratorial de sangue foi constatado aumento das transa-

minases, da fosfatase alcalina, gama GT, VHS/PCR, além 

da amilase e lipase. Clinicamente, o seu diagnóstico era 

de colecistite aguda, porém não foi evidenciado colelitíase 

nos exames de imagem realizados.

Então, a paciente foi submetida à cintilografi a hepatobiliar, 

sendo o exame compatível com colecistite aguda. A não 

visualização de litíase pelos outros métodos de imagem 

possibilitou o diagnóstico de CAA, que é difícil na prática 

clínica. No contexto da CAA, não existe uma explicação 

para o aumento das enzimas pancreáticas. Somente foi 

evidenciado um relato na literatura no qual o autor afi rma 

que, por vezes, a CAA pode se manifestar por uma febre 

inexplicada, associada à leucocitose e à hiperamilasemia.3 

Conforme abordado anteriormente e confi rmado por este 

relato de caso, a cintilografi a hepatobiliar foi o exame de 

maior sensibilidade e especifi cidade para o diagnóstico de 

colecistite aguda na paciente em questão.

A avaliação laboratorial com VHS/PRC elevados, tendência 

à leucopenia associada a marcadores sorológicos de 

autoimunidade, como FAN positivo e hiperglobulinemia, 

são indicativos de um processo de origem imunológica. A 

resposta imediata e mantida a corticoterapia é, por certo, 

o mais indicativo argumento para o diagnóstico de CAA 

de origem autoimune, condição muito rara especialmente 

como manifestação isolada deste grupo de doenças.

GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(3):107-115
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Quadro 5

Critérios pela Cintilografi a Hepatobiliar

• Não visualização da vesícula biliar 1 hora

após a administração do radiotraçador.

• Não visualização da vesícula biliar 30 minutos

após a administração de Morfi na (após 

administração inicial do radiotraçador).

Clinical gastroenterology and Hepatology 2010
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Conclusão 

A paciente em questão não apresentava fatores de risco 

(Quadro 1) para o desenvolvimento de CAA; apenas a 

clínica e o exame físico eram indicativos de colecistite 

aguda uma vez que os métodos de imagem tradicionais 

(USG, TC, RM) e o leucograma não eram compatíveis com 

esta condição.

Alicerçado no sinal de Murphy, claramente presente e 

orientado por enzimas hepatobiliares e pancreáticas alte-

radas que reforçavam o comprometimento desta região, 

persistiu-se na investigação diagnóstica.

Por tratar-se de uma paciente jovem, pesquisou-se inicial-

mente as inúmeras viroses capazes de provocar quadro 

semelhante, mas os exames foram negativos. Negando 

o uso de medicamentos hepatotóxicos e cursando com 

leucócitos tendendo a baixo, PCR/VHS signifi cativamente 

elevados, além dos marcadores sorológicos de autoimuni-

dade presentes (inversão albumina/globulina e FAN posi-

tivo), a hipótese de colecistite aguda de origem autoimune 

se impôs.

Soma-se a isto, o surgimento de rash cutâneo malar – 

tipo asa de borboleta – após o uso de gadolíneo endo-

venoso, que nos induz à possibilidade de Lúpus Eritema-

toso Sistêmico. A cintilografi a hepatobiliar sugestiva de 

CAA foi essencial para o diagnóstico, e isto confi rma sua 

alta sensibilidade e especifi cidade na identifi cação desta 

condição.

A total melhora clínica/laboratorial após o uso de corti-

costeroide, acrescido da captação da vesícula biliar no 

pós-tratamento, corroboram o diagnóstico de CAA e sua 

provável origem autoimune. Reforça ainda mais tal hipó-

tese, a história de pancreatite autoimune de sua irmã.

Embora não apresente critérios diagnósticos absolutos 

para LES, trata-se indubitavelmente de uma hipótese 

obrigatória uma vez que estamos diante de uma mulher 

jovem, com rash malar, FAN positivo, hiperglobulinemia 

e VHS elevado. A signifi cativa e rápida resposta à corti-

coterapia também é um importante indicativo da etiologia 

autoimune.

A literatura é pobre nos relatos de CAA de origem autoi-

mune, em particular sendo esta a única expressão da 

autoimunidade.
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ResumoResumo

A Insulinoma é um tumor que pertence ao grupo de 

tumores neuroendócrinos do pâncreas. Sua incidência 

é rara (1-4 casos por milhão de pessoas por ano). A 

ressecção cirúrgica é o tratamento de escolha para o 

tumor localizado no pâncreas. Cerca de 90% dos tumores 

exibiram um benigno comportamento e menos de 10% 

dos pacientes podem apresentar doença metastática, 

principalmente no fígado e nos linfonodos regionais. Na 

doença metastática, o controle da hipoglicemia, frequen-

temente grave e persistente, é o principal desafi o para o 

médico da equipe que cuida do paciente. Descrevemos o 

caso de um paciente de 61 anos, que foi encaminhado à 

Unidade de Gastroenterologia no HC-UFU (Universidade 

Federal de Uberlândia), em julho de 2011, para a inves-

tigação de tumores no fígado, evidenciado na ultrasso-

nografi a abdominal. Também apresentou um histórico de 

episódios frequentes de diminuição de nível de consci-

ência e comportamento anormal, além de 3 episódios de 

convulsões nos últimos 10 meses. Como história pessoal, 

a paciente relatou ter sido submetida a uma ressecção 

cirúrgica do nódulo no pâncreas em 1997 por episódio 

de hipoglicemia desde 1995, que se resolveu após a 

cirurgia. Ela relatou diagnóstico de hipertensão e de 

diabetes mellitus desde 2003, quando começou a usar 

anti-hipertensivos e metformina, sendo que o uso desta 

foi suspenso por 2 anos para a normalização da glicemia. 

No exame físico, fi cou evidenciada apenas uma leve hepa-

tomegalia, sem outras anormalidades. Ela também teve 

glicemia no sangue de 51 mg/dl e diminuição do nível 

de consciência depois de um curto período de jejum. Foi 

necessária a aplicação de glicose em bomba de infusão 

no dia da internação para a enfermaria. Na revisão, verifi -

cou-se nos registros médicos da paciente que, em 1997, 

ela foi submetida à ressecção de um tumor no pâncreas 

por enucleação de 5 cm (a cabeça do pâncreas), com 

histopatologia que confi rmou o diagnóstico de insuli-

noma. Para o diagnóstico em laboratório, a paciente foi 

mantida em jejum, com suspensão de infusão de glicose 

e, após 9 minutos, verifi cou-se a redução da consciência; 

em seguida, foi recolhida uma amostra periférica de insu-

lina no sangue, de glicose, de dosagem de sulfonilureia, 

proinsulina  e C-peptídeo.  Os testes mostraram altos 

níveis de insulina, pró-insulina, além do   peptídeo C alto 

dosagem de sulfonilureias negativa. A proporção de insu-

lina / glicose de 5,95 era baseada em critérios laborato-

riais de hiperinsulinismo. A TC de abdômen evidenciou 

múltiplos nódulos sugestivos de metástase do fígado e 

pâncreas normal. Em seguida, uma biópsia foi realizada 

da maior lesão hepática, guiada por ultrassom. O estudo 

imuno-histoquímico da lesão confi rmou um tumor neuro-

endócrino de origem pancreática, sugestivo bem dife-

renciado de insulinoma. A lâmina de 1997 também foi 

revisada com estudo imuno-histoquímica e era consis-

tente com o diagnóstico de lesões do fígado. No fi m do 

estágio da doença, a paciente foi submetida a exame de 

cintilografi a rotulados com 111In-DTPA-octreotid a, que 

1. Médico residente do 1º ano de Gastroenterologia da Universidade Federal de Uberlândia (UFU). 2. Médica residente do 1º 
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mostrou captação do traçador em zonas múltiplas do fígado, 

sem evidências de lesões extra-hepáticas. Eles também 

foram condenados testes de laboratório que excluída a asso-

ciação com neoplasia endócrina múltipla síndrome tipo 1. 

Foram prescritos propranolol, verapamil e hidroclorotiazida, 

numa tentativa de melhorar os níveis de glicemia, além de 

uma dose de depósito de octreotida (octreotida LAR) com 

boa resposta clínica, com a possível diminuição gradual em 

infusão de glicose e suspenso em 25 dias de aplicação da 

droga. A paciente está recebendo uma dose mensal de octre-

otida LAR. A paciente permanece em bom estado geral, sem 

queixas, apesar de envolvimento hepático difuso por lesões. 

Mantém normais testes laboratoriais (AST, ALT, fosfatase 

alcalina, Gama GT, bilirrubina e albumina TAP). Mantém os 

exames ambulatóriais regulares. 

Unitermos: Insulinoma, octreotida, Neoplasias Hepáticas, 

Radionuclídeos, Imaging, Insulina.

Introdução 

O insulinoma é uma neoplasia que pertence ao grupo dos 

tumores neuroendócrinos do pâncreas. Tem uma inci-

dência rara (1 a 4 casos anuais por milhão de pessoas), 

embora estudos recentes sugiram que a incidência dos 

tumores neuroendócrinos tenha aumentado nos últimos 

anos. A ressecção cirúrgica é o tratamento de escolha 

para o tumor localizado no pâncreas. Cerca de 90% dos 

tumores exibem um comportamento benigno, sendo a 

cirurgia um procedimento curativo na grande maioria 

dos casos. Menos de 10% dos pacientes podem exibir 

doença metastática (principalmente em fígado e linfo-

nodos regionais). Na doença metastática, o controle 

da hipoglicemia, frequentemente grave e persistente, é 

o principal desafio para a equipe médica que cuida do 

paciente. As opções terapêuticas indicadas são base-

adas em relatos e séries de casos.

Descrição do Caso 

Uma paciente de 61 anos foi encaminhada à Enfermaria de 

Gastroenterologia do HC-UFU em julho de 2011 para inves-

tigação de nódulos hepáticos (evidenciados em ultrassono-

grafi a abdominal). Apresentava também história de episó-

dios frequentes de rebaixamento do nível de consciência e 

comportamentos anormais, além de 3 episódios de crises 

convulsivas nos últimos 10 meses.

Como antecedente pessoal, a paciente referia ter sido 

submetida a uma cirurgia de ressecção de nódulo no 

pâncreas em 1997, por episódios de hipoglicemia desde 

1995 e que se resolveram após o procedimento cirúrgico. 

Referia também diagnósticos de hipertensão arterial sistê-

mica e diabetes mellitus desde 2003, quando iniciou o uso 

de anti-hipertensivos e metformina, sendo o uso desta 

suspensa há 2 anos por normalização da glicemia. 

Na chegada era evidente ao exame físico apenas uma 

discreta hepatomegalia, sem outras anormalidades. Apre-

sentava também glicemia capilar de 51mg/dl e rebaixamento 

do nível de consciência após curtos períodos de jejum. Foi 

necessária a instalação de soroterapia de manutenção com 

glicose em bomba de infusão no dia da admissão na enfer-

maria. Em revisão do prontuário da paciente, constatou-se 

que, em 1997, a paciente foi submetida à ressecção de um 

tumor pancreático por enucleação (na cabeça do pâncreas) 

de 5 cm, com a histopatologia confi rmando o diagnóstico 

de insulinoma. 

Para o diagnóstico laboratorial, a paciente foi mantida em 

jejum, com suspensão da soroterapia e, após 9 minutos, 

apresentou rebaixamento do nível de consciência, sendo 

então coletados em amostra de sangue periférico: insulina, 

glicemia, dosagem de sulfonilureias, pró-insulina e peptídeo 

C. Os exames demonstraram níveis altos de insulina, pró-

insulina e peptídeo C. A glicemia estava em valor baixo e a 

dosagem de sulfonilureias foi negativa. A relação insulina/

glicemia de 5,95 foi critério laboratorial de hiperinsulinismo. 

Solicitada uma tomografi a de abdome que evidenciou múlti-

plas nodulações hepáticas sugestivas de metástases, e o 

pâncreas apresentava aspecto tomográfi co normal. Reali-

zada então a biópsia da maior lesão hepática guiada por 

ultrassonografi a. O estudo imuno-histoquímico da lesão 

confi rmou um tumor neuroendócrino de origem pancreá-

tica bem diferenciada, sugestivo de insulinoma. A lâmina de 

1997 também foi revisada com estudo imuno-histoquímico 

e foi compatível com o diagnóstico das lesões hepáticas. 

Para o estadiamento da doença, a paciente foi submetida 

ao exame de cintilografi a marcada com Octreotide-DTPA-

111In, que evidenciou captação do marcador em múltiplas 

áreas hepáticas, sem evidenciar lesões extra-hepáticas. 

Foram solicitados também exames laboratoriais que exclu-

íram a associação com a síndrome da neoplasia endócrina 

múltipla tipo 1. 

Foi prescrito propranolol, hidroclorotiazida e verapamil na 

tentativa de melhora dos níveis glicêmicos, além de uma 

dose de octreotide de depósito (octreotide LAR), com boa 

resposta clínica, sendo possível a diminuição gradual da 

infusão de glicose e suspensão no 25˚ dia de aplicação da 

droga. A paciente permanece recebendo uma dose mensal 

GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(3):116-125

3
1

(2
):

1
1

6
-1

2
5

117

Revista GED03 JULHO-SETEMBRO 2012-B.indd   Sec2:163Revista GED03 JULHO-SETEMBRO 2012-B.indd   Sec2:163 09.11.12   16:05:1309.11.12   16:05:13



164

GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(3):116-125

3
1

(2
):

1
1

6
-1

2
5

de octreotide LAR.  A paciente mantém bom estado geral, 

sem queixas, e apesar do acometimento hepático difuso 

pelas lesões, mantém os exames laboratoriais normais (AST, 

ALT, Fosfatase Alcalina, Gama GT, Bilirrubinas, TAP e Albu-

mina). Mantém acompanhamento ambulatorial regular. 

Conclusão 

O insulinoma metastático constitui uma condição rara; 

poucos casos são descritos mesmo em grandes centros 

de referência, sendo referida uma evolução variável da 

neoplasia. Há relatos de pacientes com metástases hepá-

ticas com sobrevida superior a 25 anos após o diagnóstico, 

enquanto a sobrevida média é de 2 anos. 

Por isso, neste caso, o objetivo inicial principal foi o controle 

da hipoglicemia. Várias drogas descritas para este fi m são 

baseadas em séries e relatos de casos, sendo que algumas 

delas não são disponíveis comercialmente no Brasil (como 

o diazóxido). A decisão sobre a terapêutica que foi utilizada 

baseou-se na disponibilidade e nos dados de revisão levan-

tados. Há evidências do controle da hipoglicemia em 40 a 

60% dos pacientes com o uso do octreotide, sendo descrito 

também a estabilização da doença metastática em 30 a 80% 

dos pacientes com a mesma droga. 

Considerando a possível evolução indolente da neoplasia, 

o bom estado geral da paciente e a ausência de doença 

extra-hepática, optamos pelo acompanhamento clínico e 

avaliação da possibilidade de outras terapias em caso de 

falha no controle hormonal medicamentoso. 

Summary

Insulinoma is a tumor that belongs to the group of neuro-

endocrine tumors of the pancreas. Its incidence is rare (1-4 

cases per million people per year). Surgical resection is the 

treatment of choice for localized tumor in the pancreas. About 

90% of the tumors exhibited a benign behavior and less than 

10% of patients may show metastatic disease (mainly in 

liver and regional lymph nodes). In metastatic disease, the 

control of hypoglycemia, often serious and persistent is the 

key challenge for the medical team that cares of the patient. 

We describe a case of a patient of 61 years that was referred 

to the gastroenterology unit on HC-UFU in July 2011 for 

investigation of liver tumors (evidenced in abdominal ultra-

sonography), also presenting a history of frequent episodes 

of decreased level of consciousness and abnormal behavior, 

in addition to 3 episodes of seizures in the past 10 months. 

As personal history, the patient reported having undergone 

a surgical resection of the nodule in the pancreas in 1997 by 

hypoglycemic episodes since 1995 and which resolved after 

surgery. He also reported diagnoses of hypertension and 

diabetes mellitus since 2003, when it began using antihyper-

tensives and metformin, with the use of this suspended for 2 

years for normalization of glycemia. On arrival it was evident 

on physical examination only a mild hepatomegaly without 

other abnormalities. She also had blood glucose of 51 mg / 

dl and decreased level of consciousness after short periods 

of fasting. It required glucose infusion pump on the day of 

admission to the ward. In reviewing the medical records of 

the patient, it was found that in 1997 the patient underwent 

resection of a pancreatic tumor by enucleation (the head of 

the pancreas) of 5 cm, with histopathology confi rmed the 

diagnosis of Insulinoma. For laboratory diagnosis, the patient 

was kept fasting, with suspension of glucose infusion and 

after 9 minutes showed decreased level of consciousness, 

and then collected in a sample of peripheral blood insulin, 

glucose; dosage of sulfonylurea; proinsulin and C-peptide The 

tests showed high levels of insulin, pro-insulin and C peptide 

Blood glucose was low in value and dosage of sulfonylurea 

was negative. The ratio insulin / glucose of 5.95 was labora-

tory criteria of hyperinsulinism. A CT of the abdomen showed 

multiple nodules suggestive of liver metastasis and normal 

pancreas. Then a biopsy was performed of the largest lesion 

liver guided by ultrasound. The immunohistochemical study 

of the lesion confi rmed a neuroendocrine tumor of pancre-

atic origin suggestive of well-differentiated insulinoma. The 

blade of 1997 was also reviewed with immunohistochemical 

study and was consistent with the diagnosis of liver lesions. 

In order to stage the disease, the patient underwent the 

examination of scintigraphy labeled with 111In-DTPA-Octre-

otide, which showed tracer uptake in multiple areas of the 

liver, without evidence of extrahepatic lesions. They were also 

ordered laboratory tests that excluded the association with 

multiple endocrine neoplasia syndrome type 1. We prescribed 

propranolol, verapamil and hydrochlorothiazide in an attempt 

to improve blood glucose levels, plus a dose of Octreotide 

depot (Octreotide LAR) with good clinical response, with the 

possible gradual decrease in glucose infusion and suspended 

in 25 ˚ day application of the drug. The patient is receiving a 

monthly dose of Octreotide LAR. The patient remains in good 

condition overall, no complaints, despite diffuse liver involve-

ment by injuries, maintains normal laboratory tests (AST, ALT, 

alkaline phosphatase, Gamma GT, bilirubin, and albumin TAP). 

Keeps regular outpatient follow.

Keywords: Insulinoma, Octreotide, Liver Neoplasms, Radio-

nuclide Imaging, Insulin. 
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Introdução 

O insulinoma é uma neoplasia que pertence ao grupo dos 

tumores neuroendócrinos do pâncreas. Tem uma incidência 

rara (cerca de 1 a 4 casos anuais por milhão de pessoas). 

Ocorrem como tumores primários do pâncreas em 98,2% 

dos casos.

Geralmente são tumores únicos, encapsulados, de consis-

tência mais fi rmes em relação ao pâncreas e altamente 

vascularizados. Apenas cerca de 10% dos tumores são 

malignos, com as metástases sendo frequentemente para o 

fígado, linfonodos regionais ou ambos.1 

Os tumores podem ocorrer em qualquer idade, mas a 

grande maioria ocorre nos pacientes entre 40 e 45 anos, 

sendo que 60% em mulheres. A hipoglicemia é conse-

quente à hipersecreção de insulina pelo tumor. Os sintomas 

de hipoglicemia caracteristicamente estão associados com 

o jejum e frequentemente ocorrem quando alguma refeição 

não é realizada.1 

Os sintomas de neuroglicopenia incluem sonolência, distúr-

bios visuais, irritabilidade, comportamentos anormais, coma 

e crises epilépticas. Os pacientes habitualmente aprendem 

a evitar os sintomas, fracionando a dieta e aumentando o 

aporte calórico, podendo resultar em ganho de peso.1 Para 

estabelecer o diagnóstico é necessária a suspeita clinica 

de que os sintomas do paciente possam estar associados à 

hipoglicemia e à confi rmação laboratorial de hipoglicemia e 

hiperinsulinismo endógeno.

Tradicionalmente é realizado um teste de jejum, com duração 

de até 72 horas, no qual o paciente é mantido em jejum sob 

vigilância e assim que ocorram sintomas de hipoglicemia, 

é realizada a dosagem de glicemia, insulina, pró-insulina, 

além de peptídeo C e sulfonilureias.1 

O teste é considerado positivo para o insulinoma quando 

a relação insulina plasmática/glicemia é maior que 0,3. A 

dosagem do peptídeo C e de sulfonilureias no plasma é 

realizado para excluir o uso de substâncias exógenas que 

podem levar à hipoglicemia.1 Após a confi rmação laborato-

rial, realizam-se exames para a localização tumoral e estadia-

mento. Os exames de imagem mais comumente utilizados 

incluem a ultrassonografi a (USG) abdominal, a tomografi a 

computadorizada (TC) de abdome e a ressonância nuclear 

magnética (RNM). 

O tratamento envolve duas abordagens: o controle da hipo-

glicemia e a terapia antitumoral. Inicialmente é realizado 

o controle da hipoglicemia, sendo várias drogas descritas 

para este fi m, como propranolol, hidroclorotiazida, vera-

pamil, fenitoína, glicocorticoides, diazóxido e o octreotide.

Em seguida, se os exames de localização tumoral não 

evidenciarem metástases hepáticas ou à distância, está 

indicada a exploração cirúrgica do pâncreas e a ressecção 

do tumor. A cirurgia é curativa em 70 a 97% dos casos.1

Nos casos de insulinoma maligna, em que a ressecção 

cirúrgica não é possível, a terapêutica torna-se complexa. 

Em geral, o controle da hipersecreção hormonal é difícil 

e terapias direcionadas para as metástases devem ser 

avaliadas, incluindo quimioterapia, quimioembolização, 

ablação por radiofrequência e o transplante hepático. 

Neste trabalho, descreveremos o caso de uma paciente que 

apresentou um diagnóstico de insulinoma aos 47 anos, com 

ressecção do tumor pancreático e resolução dos sintomas 

em 1997. Após 14 anos, apresentou novamente sintomas de 

hipoglicemia, sendo confi rmada a presença de metástases 

hepáticas de insulinoma, com ausência de lesões extra-

hepáticas. 

Descrição do caso  

Uma paciente, do sexo feminino, com 61 anos de idade, 

foi encaminhada à Enfermaria de Gastroenterologia do 

Hospital de Clínicas de Uberlândia (HC-UFU) em julho 

de 2011, com história de alterações comportamentais 

e flutuação do nível de consciência após períodos de 

jejum e três crises convulsivas nos 10 meses anteriores.

Por apresentar os sintomas com o jejum, fracionou-se a 

dieta, resultando em um ganho de peso corporal em torno 

de 8 kg. Realizou ultrassonografi a abdominal em nível ambu-

latorial que evidenciou múltiplos nódulos hepáticos. 

Como antecedentes apresentava história de colecistec-

tomia realizada em 1993, episódios de síncopes iniciados 

em 1995 associados à hipoglicemia e que se resolveram 

em 1997, quando foi submetida à ressecção cirúrgica de um 

nódulo na cabeça do pâncreas. O procedimento cirúrgico 

foi realizado no HC-UFU. 

Em 2003 recebeu os diagnósticos de hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus tipo 2. Fez a partir de então 

uso de anti-hipertensivos e metformina, sendo o uso do 

hipoglicemiante oral suspenso em 2009 por normalização 

da glicemia. 
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Na admissão apresentava bom estado geral, obesidade grau 

1 (índice de massa corpórea de 31,34), pressão arterial de 

140x90 mmHg e outros sinais vitais sem alterações. Os 

exames do aparelho cardiovascular e respiratório eram 

normais. No exame do abdome, o fígado era palpável a 4 

cm do rebordo costal direito, com discreta hepatomegalia 

e havia cicatriz cirúrgica longitudinal ampla no abdome 

superior. 

Apresentava, na chegada à enfermaria, glicemia capilar de 

51mg/dL e alterações do nível de consciência após curtos 

períodos de jejum, que foram resolvidos com a manutenção 

de soroterapia com glicose em bomba de infusão contínua.

O adequado controle foi atingido no quarto dia da internação 

após o aumento do aporte de glicose para 250 gramas em 

24 horas (Tabela 1). 

Foi realizada então uma revisão do prontuário no 

HC-UFU, sendo constatado que a paciente foi subme-

tida à ressecção de um tumor pancreático em 1997 por 

técnica de enucleação (na cabeça do pâncreas) de 5 cm 

com a histopatologia, confirmando o diagnóstico de insu-

linoma.

Naquela época foi realizada uma ultrassonografi a abdo-

minal pré-operatoria, que evidenciou um tumor na cabeça 

do pâncreas, sem evidências de metástases, e a exploração 

cirúrgica do pâncreas e linfonodos adjacentes também não 

evidenciou outros acometimentos. 

Para melhor avaliar as lesões hepáticas, foi solicitada uma 

TC de abdome com contraste, que evidenciou múltiplas 

lesões hipodensas difusas no parênquima hepático, com 

uma grande massa no lobo esquerdo do fígado de 7 cm 

no seu maior diâmetro. O aspecto tomográfi co do fígado 

livre de lesões era normal e o pâncreas também apresentava 

aspecto tomográfi co normal (Figuras 1 e 2). 

A paciente em questão apresentava exames hepáticos labo-

ratoriais normais, apesar da presença de grandes lesões 

difusas no parênquima hepático (Tabela 2). 
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Figura 1: TC de abdome com contraste e evidenciando 
múltiplas lesões hipodensas no fígado, com a maior lesão 
de 7 cm no lobo esquerdo. 

Figura 2: TC de abdome com contraste, evidenciando 
aspecto do pâncreas normal. 

Tabela 1: Glicemia capilar dos primeiros quatro dias da 
internação hospitalar. 

14/07 15/07 16/07 17/07

7h 63 56 46 98

11h 37 42 84 94

17h 57 83 99 102

21h 25 52 109 114

03h 52 37 122 95
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Para o rastreamento de possível tumor primário do trato 

gastrointestinal com metástases hepáticas, foram realizados 

os exames de endoscopia e colonoscopia, que não eviden-

ciaram neoplasia (Laudos 1, 2 e 3).

 

Na sequência da investigação, realizamos o teste do jejum, 

que é protocolo nos casos de suspeita de insulinoma. No 

caso da paciente, foi iniciado o jejum e suspensa a sorote-

rapia com glicose; houve alteração do nível de consciência 

após 9 minutos. Confirmou-se o hiperinsulinismo pela 

relação insulina/glicemia de 5,95 (>0,3); a paciente apre-

sentava níveis muito altos de insulina e pró-insulina, além de 

peptídeo C alto e dosagem de sulfonilureias negativa, o que 

excluiu o uso de substâncias hipoglicemiantes exógenas 

(Tabela 3). 

Realizada então a biópsia por agulhamento da maior lesão 

hepática guiada por ultrassonografi a. O estudo imunohis-

toquímico da lâmina confi rmou um tumor neuroendócrino 

pancreático. Foi realizada também revisão das lâminas de 

1997 e estudo imuno-histoquímico, sendo o diagnóstico 

compatível com as lesões hepáticas atuais. (Figuras 3, 4, 5 

e 6) (Tabela 4) 

U. C. COTTA, S. M. COMACIO, L. A. P. VILELA, A. G. B. MATOSO, V. F. A. BORGES, P. T. JORGE, N. B. ANDRADE.

GED gastroenterol. endosc. dig. 2012: 31(3):116-125

3
1

(2
):

1
1

6
-1

2
5

121

Laudos 1, 2 e 3.

Exames Resultados 

Endoscopia 
Digestiva Alta 

Esôfago normal; pangastrite 
enantematosa moderada com 

erosões no antro, teste da urease 
negativo, bulbo ulceroso crônico 

com subestenose. 

Colonoscopia 
Pólipo séssil no reto, demais 

segmentos colônicos e íleo terminal 
sem alterações. 

Histopatologia
do pólipo 

Adenoma tubular com atipias 
glandulares discretas, sem displasia. 

Tabela 3: Teste do jejum.

Exames Resultados 

Glicemia 39 mg/dl

Insulina  232,4 mU/L (VR:1,9 a 23)

Relação Insulina/

Glicemia 
5,95

Insulina  232,4 mU/L (VR:1,9 a 23)

Dosagem de 

sulfonilureias 
Negativo

Pró-insulina 117,0 pmol/L (VR: 4,9 a 10,9)

Peptídeo C 23,4 ng/ml (VR: 0,9 a 7,1)

Figura 3: Teste 
do jejum.

 Figura 4: 
Imuno-histo-
química com 
positividade 
para sinaptofi -
sina. Lâmina do 
ano de 1997.

Tabela 2: Exames laboratoriais da internação hospitalar. 

14/07/2011 30/08/2011

AST 11,0 12,0

ALT 21,0 20,0

Fosfatase Alcalina 174,0 136,0

Gama GT 30,0 27,0

Albumina 3,82 3,74

Bilirrubina T 0,8 0,76

Bilirrubina I 0,51 0,43

Bilirrubina D 0,29 0,33

TAP 86% 92%

CA-19-9 42,45

Alfa-Fetoproteina 0,82

CA125 22,9

CEA 1,09
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Para determinar a extensão da neoplasia metastática, foi 

solicitada uma cintilografi a marcada com octreotide ligada 

ao índio (radiofármaco) para os receptores de somatos-

tatina. A cintilografi a marcada com octreotide evidenciou 

captação do marcador em múltiplas áreas hepáticas sem 

lesões extra-hepáticas (Figura 7). 

Foi realizado também o rastreamento da neoplasia endó-

crina múltipla tipo 1, sendo os exames laboratoriais de 

rastreamento negativos. (Tabela 5). 

No tratamento da paciente não havia a possibilidade cirúr-

gica pelo número e características das lesões hepáticas, 

sendo possível apenas o uso de drogas para o controle da 

hipersecreção hormonal e a avaliação quanto à possibili-

dade de diminuição da massa tumoral metastática. Como 

a paciente era hipertensa, foi optado pelo uso dos anti-

hipertensivos verapamil, hidroclorotiazida e propranolol; 

no entanto, após 1 mês do início das drogas, não houve 

melhora da glicemia. Foi optado também pelo uso do octre-

otide de depósito (LAR) na dose de 20mg intramuscular, 

com excelente resposta clínica, e foi possível a redução 

gradual da infusão de glicose e retirada da soroterapia no 

25° dia de aplicação da droga. 
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Tabela 5: Rastreamento da Neoplasia Endócrina Múltipla tipo 1 

Exames Resultados 

Cálcio Total 9,3 mg/dl (VR: 8,4 a 9,7)

Cálcio ionizável 5,4 mg/dl (VR: 4 a 5,4)

PTH 38,69 pg/ml (VR: 12 a 65)

FSH 
83,7 mUI/ml (VR: 41 a 124

pós-menopausa) 

LH 38,9 mUI/ml (VR: 1,6 a 8,1) 

Prolactina 20,0 ng/ml (VR: 3 a 20) 

Metástases hepáticas de insulinoma 14 anos após a ressecção do tumor primário 

Tabela 4: Imuno-histoquímica

Exames 
Resultados 

B11 - 05298 B97 - 05455

Anti-cromogranina/
DAK-A3 

Positivo Positivo

Anti-sinaptofi sina/SY38 Positivo Positivo

AntiCD57 (célula natural 

killer)/NK1 
Inconclusivo Negativo 

CD56 – NCAM – 
1/56CO4   

Inconclusivo Não realizado 

Anti-CALLA 

(CD10)/56C6 
Positivo Não realizado

Anti-citoqueratinas/
E1-AE3 

Positivo Não realizado

Anti-alfa-1-

antiquimiotripsina h 
Inconclusivo Não realizado

Figura 7: Cintilografi a com octreotide ligada ao indio,
evidenciando múltiplas áreas de captação hepáticas, sem 
evidências de lesões extra-hepáticas. Há captações fi siológi-
cas na fossa cubital direita (local da injeção), baço, rins e 
sistema geniturinário. 

Figura 5: Imuno-
histoquímica com 
positividade para 
cromogranina. 
Lâmina do ano de 
1997. 

Figura 6: Lâmina 
de 2011 obtida 
por agulhamento 
da lesão hepática. 
À direita área de 
fígado normal, no 
meio uma faixa de 
tecido conjuntivo
e à esquerda,
a neoplasia de 
origem pancreática. 
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A paciente recebeu alta hospitalar no dia 03/09/2011, 

em bom estado geral, assintomática, após a aplicação da 

segunda dose do octreotide. Permanece recebendo uma 

dose mensal do octreotide LAR de 20mg e acompanha-

mento ambulatorial regular. 

Discussão   

O quadro clínico da paciente descrito anteriormente apre-

sentava-se, à chegada, com lesões hepáticas hipodensas 

no fígado, associado a episódios de hipoglicemia e uma 

história pregressa de insulinoma ressecado no pâncreas há 

14 anos. 

Inicialmente foram formuladas quatro hipóteses diagnós-

ticas: neoplasia primária do fígado causando hipoglicemia, 

neoplasia metastática no fígado causando hipoglicemia, 

recidiva do insulinoma ou outras lesões hepáticas asso-

ciadas ao uso de substâncias exógenas que pudessem 

levar à hipoglicemia.

 

É descrito que tumores primários do fígado ou suprarre-

nais (órgãos com grande importância no metabolismo da 

glicose), quando em estágios avançados, podem levar 

à hipoglicemia por alteração no metabolismo da glicose 

devido à intensa ocupação do parênquima do órgão pela 

neoplasia. Entretanto, esta hipótese foi considerada como 

improvável pelo bom estado geral da paciente e pelo fato de 

que o parênquima hepático livre de lesões, pelos exames de 

imagem, não apresentava alterações e, caracteristicamente, 

o hepatocarcinoma se manifesta em um órgão com altera-

ções prévias no parênquima.2

 

Outra possibilidade aventada na chegada da paciente era 

a presença de metástases hepáticas por neoplasias secre-

toras de hormônios, que pudessem levar à hipoglicemia. São 

descritos tumores como o sarcoma, o tumor de pequenas 

células do pulmão e os tumores estromais gastrointestinais 

com potencial de produção de IgF1 e IgF2, que são hormô-

nios que se ligam aos receptores de insulina e podem levar 

à hipoglicemia por facilitar o transporte da glicose para o 

interior das células. 

Alguns tumores também muito agressivos como o Linfoma 

de Burkitt, podem levar à hipoglicemia pelo próprio consumo 

de glicose pelo tumor. Entretanto, pelo bom estado clínico 

da paciente, a possibilidade de uma neoplasia agressiva 

também era considerada como pouco provável.2 Outras 

duas possibilidades incluíam a recidiva do insulinoma e a 

hipoglicemia, que teria como mecanismo a hiperprodução 

de insulina além da possibilidade do uso de substâncias 

exógenas e das lesões hepáticas não estarem envolvidas na 

clínica de hipoglicemia. Para o rastreamento de neoplasias 

do trato digestivo, foram solicitados os exames de endos-

copia digestiva alta e colonoscopia que não evidenciaram 

alterações compatíveis com neoplasia maligna.

 

Em seguida, foi realizado o teste de jejum, que é protocolo 

nos casos de suspeita de insulinoma. Mantém-se o paciente 

em jejum por até 72 horas e, quando ocorrem os sintomas de 

hipoglicemia, é realizada a dosagem em amostra de sangue 

periférico de glicemia, insulina, pró-insulina, peptídeo C e 

sulfonilureias. 

No caso da paciente, foi constatada um alto valor de insu-

lina, com glicemia baixa, o que resultava em uma relação de 

5,95 (o corte de 0,3 é utilizado para o diagnóstico de insu-

linoma). As dosagens altas de peptídeo C e negativa para 

sulfonilureias confi rmaram a presença de hiperinsulinismo 

endógeno, afastando a possibilidade do uso das principais 

substâncias exógenas que poderiam causar hipoglicemia. 

Assim como os outros tumores neuroendócrinos, a histo-

patologia do insulinoma não defi ne malignidade, sendo 

os únicos critérios aceitos a presença de metástases à 

distância ou a invasão de órgãos adjacentes pela neoplasia. 

Por isso, a lâmina de 1997, da época da ressecção do tumor 

primário, foi revisada com nova microscopia e imuno-histo-

química. Pela classifi cação atual histológica de WHO 2010, 

na qual a microscopia defi ne graus de risco para maligni-

dade, a neoplasia de 1997 enquadrava-se na classifi cação 

intermediária. A imuno-histoquímica mostrava positividade 

para dois marcadores neuroendócrinos: a cromogranina e 

a sinaptofi sina.3

 

A confi rmação do diagnóstico atual foi realizada também 

com análise histológica de material obtido por biópsia da 

maior lesão hepática através de agulha guiada por ultras-

sonografi a. O estudo imunohistoquímico da lesão atual foi 

semelhante ao da lâmina revisada de 1997, com positividade 

para cromogranina e sinaptofi sina. Em um paciente com 

clínica de hipoglicemia, este padrão de imuno-histoquímica 

é considerado diagnóstico histológico de insulinoma. 

Neste ponto tínhamos um diagnóstico confi rmado de metás-

tases hepáticas de insulinoma em apresentação tardia (14 

anos após a ressecção do tumor primário) e era necessário 

o estadiamento da neoplasia. Para localização das metás-

tases de tumores neuroendócrinos, o exame de escolha é 

a cintilografi a marcada com octreotide. O exame tem uma 

sensibilidade superior à ultrassonografi a, TC e RNM, além 
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de ser realizado facilmente em qualquer centro de medi-

cina nuclear. Atualmente o PET scan, também marcado com 

análogos de somatostatina, tem apresentado sensibilidade 

maior em alguns estudos, entretanto não é amplamente 

disponível como a cintilografi a.1  O exame de cintilografi a 

marcado com octreotide foi realizado e evidenciou apenas 

lesões hepáticas, com captações fi siológicas na fossa 

cubital, sistema genitourinário e baço. A região do pâncreas 

não apresentava captação, corroborando com a imagem da 

TC de abdome. 

É descrito que há uma associação da neoplasia endócrina 

múltipla em 4% dos pacientes com insulinoma, sendo indi-

cado o rastreamento da síndrome em múltiplos insulinomas. 

O rastreamento foi realizado na paciente, com avaliação de 

possível hiperparatireoidismo e análise dos exames laborato-

riais do eixo hipotálamo-hipofi sário. Não se observaram alte-

rações compatíveis com a síndrome. 

Os tumores neuroendócrinos metastáticos têm um cresci-

mento em geral mais lento em relação a outras neoplasias 

malignas mais comuns, como o adenocarcinoma. Recente-

mente, com o avanço das terapias de controle da hiperse-

creção hormonal como o octreotide LAR, a história natural da 

neoplasia está mais longa, já que até pouco tempo atrás os 

pacientes morriam das complicações hormonais.1

 

O tratamento do insulinoma metastático, em que não há mais 

possibilidade cirúrgica, é complexo, sendo possível a reali-

zação de duas abordagens: o controle da hipoglicemia e a 

terapia antitumoral. Não existem estudos específi cos de cada 

tumor neuroendócrino quanto à terapêutica, e as recomen-

dações são baseadas em conjuntos de vários tumores em um 

mesmo estudo. 

Várias drogas utilizadas para o controle da hipoglicemia são 

descritas, entretanto, pela baixa incidência do insulinoma, 

são baseadas principalmente em relatos e séries de casos. 

As drogas orais incluem anti-hipertensivos como o propra-

nolol, hidroclorotiazida e verapamil, além do diazóxido, glico-

corticoides e fenitoína. Os análogos da somatostatina, como 

o octreotide, também são descritos para este fi m.1 A terapia 

antitumoral envolve diversos procedimentos e drogas capazes 

de reduzir a massa tumoral metastática e também, conse-

quentemente, atuar na hipersecreção hormonal.  Uma das 

opções de terapia antitumoral é o uso dos quimioterápicos, 

sendo hoje preconizado a doxorrubicina e a estreptozotocina, 

associados ou não ao 5-fl uoruracil. As respostas são variá-

veis e, em média, não apresenta bons resultados, além da 

necessidade do uso em longo tempo, com diversos efeitos 

colaterais.1  Outras opções incluem a quimioembolização e a 

embolização da artéria hepática, que melhoram os sintomas 

em 66 a 100% dos pacientes e diminuem o tamanho das 

metástases em 37 a 100% dos pacientes. Em um paciente 

com doença metastática difusa no fígado, sem doença óssea 

metastática, no qual o controle hormonal não pode ser atin-

gido com octreotide, quimioterapia ou outros tratamentos 

médicos, esta abordagem deve ser considerada.1

A ablação por radiofrequência pode ser aplicada às metás-

tases hepáticas se o número delas for limitado (geralmente 

menos de 5) e se elas não tiverem um tamanho muito grande 

(geralmente menor que 3,5 cm), com taxas de resposta supe-

riores a 80%. É considerada uma terapia útil em pacientes 

com doença metastática irressecável, com difi culdade no 

controle hormonal medicamentoso.1 

Os análogos de somatostatina têm boa resposta no controle 

hormonal em mais de 90% dos tumores neuroendócrinos. 

Tem uma resposta menor no insulinoma pela expressão menor 

dos receptores de somatostatina nestes tumores (varia de 40 

a 60%). Entretanto, é descrito estabilização da doença metas-

tática em 30 a 80% dos pacientes que fazem uso da droga. 

Até o presente, entretanto não está claro se a estabilização 

tumoral é acompanhada de aumento na sobrevida.1

 

Há estudos descrevendo também o benefício do interferon 

alfa nos pacientes com tumores neuroendócrinos metastá-

ticos. Tem-se demonstrado boa resposta bioquímica com 

diminuição dos níveis tumorais em 43% dos pacientes, além 

de estabilização da doença metastática em 75 a 80% dos 

pacientes. Não se demonstrou, entretanto, em estudos 

randomizados o benefício da associação do interferon alfa 

com os análogos da somatostatina até o momento.1

 

O transplante hepático no caso dos tumores neuroendó-

crinos ainda possui uma casuística limitada. Em revisão dos 

transplantes realizados nos Estados Unidos no período de 

1988 a 2008 com 87.280 procedimentos realizados, apenas 

150 ocorreram por metástases hepáticas de tumores neuro-

endócrinos, sendo 6 por insulinoma metastático. A sobrevida 

média em 5 anos dos pacientes foi de 49%. No momento, 

a recomendação é de que o transplante deva ser restrito a 

pacientes jovens, com metástases limitadas ao fígado, com 

ressecção prévia do tumor primário e em que outras terapias 

de controle hormonal falharam.1,4 Novas terapias com inibi-

dores da angiogênese, inibidores da mTor como o everolimus, 

inibidores da tirosina quinase como o sorafenib entre outras 

drogas tem sido estudadas com resultados promissores, 

entretanto ainda não estão disponíveis para este fi m.3,7

No caso da paciente foi inicialmente optado pelo uso dos 

anti-hipertensivos que têm evidências na melhora do controle 

glicêmico, já que a paciente necessitava também do controle 

da hipertensão arterial sistêmica. Além disso, não havia possi-

bilidade do uso do diazóxido por não ser disponível comer-
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cialmente no Brasil. Após um mês do uso de propranolol, 

verapamil e hidroclorotiazida, não houve nenhuma melhora 

na hipoglicemia, e a paciente permanecia com o uso de soro-

terapia com glicose em bomba de infusão. 

Foi optado pelo uso do octreotide LAR na dose de 20mg 

intramuscular, sendo possível a redução gradual da infusão 

de glicose e a suspensão da infusão da soroterapia no 25º 

dia de aplicação da droga. A escolha do octreotide baseou-se 

nos dados da literatura em relação ao controle hormonal e 

estabilização tumoral, além da disponibilidade da droga. Pelo 

bom controle hormonal, não foram associadas outras tera-

pias. 

Foi possível a alta hospitalar da paciente no dia 03/09/2011, 

assintomática, com acompanhamento ambulatorial desde 

então, permanecendo o uso do octreotide LAR uma vez por 

mês. Foi discutida com a paciente a possibilidade de falha no 

controle com o uso do análogo de somatostatina e, no futuro, 

avaliar outras terapias, incluindo o transplante hepático.

Confrontando o caso da paciente em questão com outros 

relatos de casos descritos, encontramos alguns aspectos 

relevantes. Recentemente foi publicado um relato da Irlanda 

em 2011, que considerava a associação do insulinoma 

metastático em um paciente já portador de diabetes mellitus 

como um quadro raro, sendo descrito o 4º caso levantado 

até o momento.5

 

Em artigo publicado em 2005 pela Sociedade Americana de 

Oncologia, foram descritos 5 casos de metástases tardias de 

insulinoma, que variaram de 4 a 12 anos após o diagnóstico 

do tumor primário. Foi referida também uma evolução vari-

ável do insulinoma metastático, com a maioria dos pacientes 

tendo uma sobrevida curta (em média de aproximadamente 

2 anos). Entretanto há um subgrupo de pacientes em que 

a sobrevida é longa, sendo descritos casos de 3 pacientes 

com metástases hepáticas de insulinoma e sobrevidas com a 

doença que variaram de 16 a 30 anos.

Até o momento não há fatores preditivos para determinar a 

agressividade da doença em um paciente com insulinoma 

metastático. O comportamento biológico do tumor parece 

ser o maior determinante da sobrevida, apesar das terapêu-

ticas instituídas e disponíveis atualmente.6

Finalmente, a boa resposta obtida com o octreotide não é 

habitualmente vista nos casos de insulinoma metastático. 

Vários relatos de casos evidenciam falhas com o uso da droga 

e a necessidade de diversas terapias adicionais, incluindo 

novas drogas ainda em estudos.3,7 

Conclusão   

O insulinoma metastático constitui uma condição rara; 

poucos casos são descritos mesmo em grandes centros de 

referência, sendo referida uma evolução variável da neoplasia. 

Há relatos de pacientes com metástases hepáticas com 

sobrevida superior a 25 anos após o diagnóstico, enquanto 

a maioria dos pacientes tem uma sobrevida curta com uma 

média de 2 anos. Até o momento não há fatores preditivos da 

agressividade do tumor e o comportamento biológico parece 

ser o grande determinante da sobrevida em longo tempo. 

A terapêutica dos tumores neuroendócrinos metastáticos sem 

possibilidade cirúrgica é complexa, envolvendo tanto a abor-

dagem de controle hormonal quanto a terapia antitumoral. A 

combinação das diversas abordagens descritas depende da 

disponibilidade no local e da resposta às medidas já institu-

ídas, devendo ser individualizada. Apesar de uma incidência 

ainda muito baixa para os tumores neuroendócrinos, nas 

últimas décadas houve um aumento signifi cativo dos diag-

nósticos, sendo possível um aumento ainda maior no futuro.

Por isso é importante o conhecimento e a pesquisa deste 

grupo de doenças juntamente com as novas terapias que 

podem, em breve, melhorar ainda mais a qualidade de vida 

dos pacientes. 
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