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O objetivo deste trabalho é apresentar
um caso de insulinoma oculto corretamen-
te identificado pelo EACV, descrever a téc-
nica do exame e fazer revisão sobre o diag-
nóstico pré-operatório deste tumor.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 19 anos de
idade, começou a apresentar, em março de
2001, episódios de síncope, relacionados
a dificuldade de concentração, ganho de
peso e a tonteira. Em um dos episódios
apresentou crise convulsiva, quando foi
iniciado tratamento com carbamazepina
(300 mg/dia). A paciente continuou a apre-
sentar os sintomas, até que, durante uma
internação, foi evidenciada hipoglicemia.
Foi então encaminhada ao Instituto Esta-
dual de Diabetes e Endocrinologia (IEDE),
onde foi suspenso o anticonvulsivante e
iniciada investigação diagnóstica.

A realização do jejum prolongado per-
mitiu a confirmação de hiperinsulinemia
endógena, compatível com insulinoma.
Imediatamente após o exame foi iniciada
administração de verapamil (240 mg/dia),
na tentativa de diminuir a hiperinsulinemia.
Houve boa resposta à medicação, com di-
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minuição importante dos episódios de hi-
poglicemia. Foram então realizadas ultra-
sonografia (US) abdominal, tomografia
computadorizada (TC) helicoidal e resso-
nância magnética (RM), no Hospital Uni-
versitário Clementino Fraga Filho (HU-
CFF), todos com resultados negativos. A
paciente foi submetida a arteriografia pan-
creática, também negativa. Durante este
exame, foi realizado EACV.

Estímulo superseletivo arterial
com cálcio e coleta venosa hepática

Um cateter foi introduzido na veia he-
pática direita, através de punção da veia
femoral. Após cateterização da artéria fe-
moral, realizou-se arteriografia pancreáti-
ca, incluindo injeções de contraste nas ar-
térias gastroduodenal (AGD), esplênica
proximal – porção proximal (AEPP), es-
plênica proximal – porção distal (AEPD)
e mesentérica superior (AMS). Em cada
uma dessas artérias foi injetado gluconato
de cálcio (0,025 mEq/kg) diluído em bo-
lus de 5 ml. O tempo decorrido entre cada
injeção de cálcio foi de pelo menos cinco
minutos. Amostras de sangue foram obti-
das da veia hepática direita antes e 30, 60
e 120 segundos após a infusão do cálcio.
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INTRODUÇÃO

Insulinomas são tumores pancreáticos
que, quando adequadamente identificados
e tratados, apresentam elevado índice de
cura. Devido ao seu pequeno tamanho, sua
localização nem sempre é realizada com
facilidade. Nos últimos anos vem aumen-
tando a ocorrência de tumores não detec-
táveis aos exames convencionais, os cha-
mados insulinomas ocultos(1). O estímulo
superseletivo arterial com cálcio e coleta
venosa hepática (EACV) é um exame que
permite a identificação do segmento pan-
creático onde se localiza o insulinoma.
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Segundo Doppman et al.(2), é necessá-
rio um aumento de pelo menos duas vezes
nos valores de insulina após a injeção do
cálcio para localizar o tumor secretor de
insulina na porção do pâncreas irrigado
pela artéria estudada. A AMS e a AGD ir-
rigam a cabeça do pâncreas e o processo
uncinado, respectivamente. Um aumento
da insulina, tanto na AEPD como na AEPP,
indica insulinoma na cauda do pâncreas.
Um aumento apenas na AEPP indica tumor
no corpo do pâncreas. Os resultados do
exame, mostrados na Figura 1, demons-
tram o aumento da insulina pós-estímulo,
principalmente na AGD. A paciente foi
então submetida a tratamento cirúrgico,
com ressecção de um insulinoma no pro-
cesso uncinado do pâncreas.

DISCUSSÃO

Insulinomas são tumores pancreáticos
raros, com incidência aproximada de um a
dois casos por milhão de habitantes(3). Seu
diagnóstico clínico é realizado pela confir-
mação de hiperinsulinemia endógena du-
rante exames laboratoriais (glicemia < 45
mg/dl e insulina > 6 mUI/ml após 12 ho-
ras de jejum) ou jejum prolongado (72 ho-
ras). Uma vez confirmada a existência do
insulinoma, torna-se necessária a localiza-
ção do segmento pancreático acometido
pelo tumor. Nenhum paciente deve ser
submetido a qualquer procedimento cirúr-
gico terapêutico (pancreatectomia subto-
tal), a não ser que a localização do tumor
seja claramente conhecida, pré ou intra-
operatoriamente(4). Assim, faz-se necessá-
ria a utilização de diversos procedimentos
para a correta identificação do insulinoma.

Os insulinomas são tumores pequenos,
com média de 12 mm(5). Devido ao tama-
nho dessas lesões, o diagnóstico por mé-
todos de imagem tem elevado índice de
falso-negativos. Dentre os exames não-in-
vasivos, a ultra-sonografia abdominal é o
que apresenta uma das menores taxas de
sensibilidade na localização desses tumo-
res(6). Tanto a TC como a RM também
apresentam baixa sensibilidade, variando
de 17% a 60% (média de 25%)(7–12). Estes
exames devem, entretanto, ser realizados
em todos os pacientes, pois podem evitar
a realização de exames invasivos e acele-
rar o tratamento do paciente.

Os exames invasivos apresentam maior
sensibilidade na localização dos insulino-
mas. A cateterização portal hepática trans-
cutânea possui sensibilidade entre 75% e
100%, porém é procedimento complexo,
associado a alto índice de complicações e
mortalidade elevada(1,9,10,13). A US endos-
cópica apresenta sensibilidade entre 55%
e 80%(5,8), porém depende da experiência
do examinador e da localização do tumor
(tumores na cauda e corpo dificilmente são
visualizados). A angiografia tem sensibili-
dade entre 35% e 60%(1,5) e é um dos pro-
cedimentos mais comumente realizados.

O EACV é exame que pode ser realiza-
do durante a angiografia pancreática. De-
senvolvido e modificado por Doppman et
al.(2,7,14), o EACV possui sensibilidade que
varia entre 85% e 100%. A interpretação
do exame baseia-se na elevação da insulina
pós-estímulo. A secreção de insulina pela
célula beta é regulada através de canais de
potássio e cálcio. Dessa forma, o aumento
extracelular de cálcio levaria a um influxo
através destes canais e promoveria a secre-
ção da insulina. A resposta ao gluconato
de cálcio não depende do tamanho do tu-
mor. A maioria dos autores relata aumen-
tos de 2 a 15 vezes nos níveis de insulina.
Diversos autores já comprovaram a eficá-
cia do EACV na confirmação de imagens
suspeitas, na identificação de insulinomas

ocultos e na localização de metástases
hepáticas.

Dois aspectos devem ser relacionados
referentes a este caso. A maioria dos estu-
dos utiliza também o estímulo da artéria
hepática, de modo a identificar possíveis
lesões metastáticas. Como não havia qual-
quer evidência de lesão no fígado, o estí-
mulo não foi realizado em nossa paciente.
Além disso, a paciente apresentou resposta
exageradamente elevada ao estímulo, o
que ocasionou hipoglicemia grave. Duran-
te a realização do exame é necessário que
a glicemia seja monitorada e que todo o
material para corrigir hipoglicemia grave
esteja preparado para utilização em caso de
emergência. Embora a incidência de com-
plicações seja baixa, pacientes recebendo
digitálicos devem ser cuidadosamente ob-
servados, devido a possível ocorrência de
arritmia(13,14). Pode ocorrer também a indu-
ção de pancreatite pelo cálcio. Embora es-
tas complicações sejam esperadas, ainda
não foi relatada a sua ocorrência.

Nenhum dos exames de imagem reali-
zados na paciente foi capaz de localizar o
insulinoma. A realização do EACV iden-
tificou o tumor na cabeça do pâncreas, o
que permitiu abordagem muito mais espe-
cífica por parte da equipe cirúrgica. Alguns
autores ainda preconizam a pancreatecto-
mia subtotal quando o tumor não é locali-
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zado. Se tal procedimento fosse realizado
nesta paciente, a retirada de corpo e cauda
pancreáticos seria ineficaz e a paciente
persistiria com a lesão. Independentemente
da realização de exames intra-operatórios,
a localização do insulinoma já é possível
ser obtida com grande acurácia e sensibi-
lidade antes da cirurgia. Dessa forma, a
utilização do EACV em pacientes com in-
sulinoma oculto aumenta a probabilidade
de uma correta identificação do tumor e
eleva o índice de sucesso da cirurgia.

CONCLUSÕES

O EACV é o exame com maior sensibi-
lidade para a localização pré-operatória de
um insulinoma. Sua realização é, entretan-
to, indicada apenas para pacientes com
tumor não detectado aos exames conven-
cionais. Embora a incidência de complica-
ções seja rara, é necessária a monitoração
do paciente durante o exame, principal-
mente para evitar a hipoglicemia.
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