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RESUMO

Introdução: Os tumores hipofisários secretores de prolactina compreendem cerca de 50% de todos os adeno-
mas hipofisários, dentre os quais apenas 10% são macroadenomas. Relato do caso: Paciente do sexo femini-
no, 63 anos, refere diminuição da acuidade visual há aproximadamente 06 meses e cefaleia esporadicamente. 
Foi avaliada pela endocrinologia devido à hiperprolactinemia, sendo submetida a exame de imagem que 
detectou a presença formação expansiva, ocupando tecido hipofisário sugestivo de adenoma hipofisário. Foi 
então tratada com uso de cabergolina oral, sem controle da hiperprolactinemia. A ressonância magnética de 
controle há seis meses revelou aumento nas dimensões do adenoma, sendo a paciente submetida a tratamento 
cirúrgico de ressecção de tumor hipofisário, por via transnasal-transfenoidal. Comentários: Os macroprolac-
tinomas são tumores secretores de prolactina, cujo tratamento de primeira escolha é clínico, com agonistas 
dopaminérgicos. O tratamento de ressecção cirúrgica é raro e indicado para os casos que não respondem ao 
tratamento clínico.
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ABSTRACT

Introduction: Prolactin-secreting pituitary tumors comprise about 50% of all pituitary adenomas, of which 
only 10% are macroadenomas. Case report: Female patient, 63 years old, refers to a decrease in visual 
acuity for approximately 06 months and headache sporadically. He was evaluated by endocrinology due to 
hyperprolactinemia, being subjected to an image exam that detected the presence of expansive formation 
occupying pituitary tissue suggestive of pituitary adenoma. He was then treated with the use of oral cabergo-
line, without controlling hyperprolactinemia. Control magnetic resonance imaging six months ago showed 
an increase in the dimensions of the adenoma, and one patient underwent surgical treatment for resection of 
the pituitary tumor, via transnasal-transfenoidal approach. Comments: Macroprolactinomas are prolactin-
secreting tumors, the first clinical treatment of choice, with dopaminergic agonists. Treatment of surgical 
resection is rare and indicated for cases that do not respond to clinical treatment.
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INTRODUÇÃO

Os adenomas da hipófise estão entre os tumo-
res intracranianos mais frequentemente encontrados 
e que apesar de geralmente serem benignos, podem 
levar a sintomas clínicos causados por superprodu-
ção ou deficiência hormonal, bem como pela massa 
tumoral1. 

Os adenomas hipofisários são classificados 
como microadenomas (<10 mm), macroadenomas 
(≥ 10 mm) e adenomas gigantes (≥40 mm)2,3, bem 
como aproximadamente dois terços dos adenomas 
de hipófise podem secretar hormônios em excesso4. 

Os tumores hipofisários secretores de prolac-
tina ou prolactinomas ocorrem com maior frequên-
cia entre mulheres de 20 a 50 anos, e compreendem 
cerca de 50% de todos os adenomas hipofisários, no 
entanto, apenas 10% dos prolactinomas são macroa-
denomas4. 

O tratamento clínico é a primeira escolha na 
abordagem de todas as causas de hiperprolactine-
mia, incluindo as tumorais, com taxa de sucesso de 
até 90% e com redução de 60% do volume tumoral. 
Contudo, o tratamento cirúrgico torna-se a opção de 
escolha para os casos em que não há resposta ao tra-
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tamento clínico5. 

Com isso, o presente estudo teve como obje-
tivo relatar um caso de ressecção cirúrgica de macro-
prolactinoma resistente a agonista dopaminérgico. 

RELATO DE CASO

Este relato de caso foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da 
Faculdade de Medicina de Olinda, sob o parecer nº.: 
4646864.

Paciente do sexo feminino, 63 anos, refe-
re diminuição da acuidade visual, mal definida, há 
aproximadamente 06 (seis) meses, além de dificul-
dade para ler e assistir televisão. A paciente ainda 
refere cefaleia esporadicamente.

Foi avaliada pela Endocrinologia há cerca de 
dois anos atrás, devido à hiperprolactinemia, sendo 
realizado exame de ressonância magnética (RM) de 

encéfalo, que detectou a presença formação expan-
siva, ocupando tecido hipofisário sugestivo de ade-
noma hipofisário. Foi então, tratada com uso de ca-
bergolina oral, sem controle da hiperprolactinemia. 

A RM de controle há seis meses, revelou au-
mento nas dimensões do adenoma. Nesta, foi descri-
ta formação expansiva medindo cerca de 2,1 x 2,0 
x 1,6 cm, ocupando praticamente todo o tecido hi-
pofisário, estendendo-se para a cisterna supra-selar, 
onde deslocava cranialmente o quiasma óptico. Foi 
evidenciado também discreto abaulamento lateral, 
deslocando as artérias carótidas internas ao nível da 
origem das artérias cerebrais médias, sem envolvi-
mento das mesmas. Por fim, houve também rebaixa-
mento do assoalho selar, porém sem sinais de erosão 
ou destruição óssea associada. O diagnóstico foi de 
lesão hipofisária sugestiva de macroadenoma hipofi-
sário (Figura 1).

A paciente foi submetida a exame de campi-
metria visual, que revelou hemianopsia heterônima 
bilateral. O exame neurológico confirmou a altera-
ção de campos visuais, caracterizada pela hemianop-
sia heterônoma bitemporal já evidenciada na campi-
mentria visual. Sem outras alterações dignas de nota.

A paciente foi submetida a tratamento 
cirúrgico de ressecção de tumor hipofisário, por 

via transnasal-transfenoidal, guiada por endoscopia 
sem complicações operatórias. Evoluiu no pós-
operatório precoce com regressão da hemianopsia 
e regularização da prolactinemia. Na RM pós-
operatória não foi evidenciado o tumor, com 
parênquima hipofisário mantido e alterações pós-
cirúrgicas cicatriciais (Figura 2).

Figura 1.  Ressonância magnética da sela túrcica com contraste, corte sagital, demonstrando for-
mação expansiva medindo cerca de 2,1 x 2,0 x 1,6 cm, sugestiva de macroadenoma. 
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COMENTÁRIOS

Níveis elevados de prolactina inibem o eixo 
hipotalâmico- hipofisário, resultando em perda de li-
bido, infertilidade e osteoporose em ambos os sexos, 
oligomenorréia ou amenorreia e galactorreia em mu-
lheres e disfunção erétil em homens6-8. 

Uma das causas mais frequentes de hiperpro-
lactinemia são os tumores hipofisários secretores de 
prolactina ou prolactinomas, que elevam seus níveis 
plasmáticos geralmente a valores superiores a 50 ng/
mL. Com isso, sempre que houver suspeita clínica 
dessas neoplasias ou níveis de elevados de prolac-
tina, deve ser feito estudo do encéfalo e sela túrcica 
por exames de imagem5.

Uma ressonância magnética (RM) irá deter-
minar se um tumor está presente e seu tamanho. Mais 
de 90% dos prolactinomas são microadenomas9. Se 
nenhum tumor for encontrado, a hiperprolactinemia 
é idiopática. O macroadenoma não produtor de pro-
lactina pode causar elevações de prolactina a partir 
da inibição da secreção de prolactina, comprimin-
do a haste da hipófise ou o hipotálamo. Se o nível 
de prolactina é superior a 200 μg/L, é quase sem-
pre devido à produção de um prolactinoma, ao in-
vés de uma compressão da haste hipofisária10. Se o 
tumor for muito grande (>3 cm), os níveis elevados 

de prolactina (geralmente> 10.000 μg/L), raramente 
saturam os anticorpos em alguns ensaios, levando 
a resultados artefatos baixos ou normais (o “efeito 
gancho”) e os níveis de prolactina devem ser execu-
tados novamente na diluição de 1: 100 para excluir 
isso7,8.

No que se refere aos objetivos do tratamento, 
tem-se o restabelecimento da função gonadal normal 
e da fertilidade, bem como a redução do tamanho 
do tumor em pacientes com macroadenomas7-8. Para 
pacientes com sintomas mínimos, que são eugona-
dais (por exemplo, mulheres com galactorréia leve 
e menstruação regular) e têm exames de RM nor-
mais ou microadenomas, apenas a observação pode 
ser realizada, monitorando os níveis de prolactina a 
cada 6 a 12 meses. 

Se a prolactinemia aumentar ou os sintomas, 
devido à hiperprolactinemia se desenvolverem, uma 
RM de controle pode ser realizada para avaliar o ta-
manho do tumor e o tratamento deve ser iniciado. 
Somente 5% a 10% dos microprolactinomas aumen-
tam ao longo de 10 anos6. Para mulheres com oligo-
menorréia ou amenorréia que não desejam engravi-
dar, o estrogênio na forma de contraceptivos orais ou 
outros esquemas de estrogênio e progestina são uma 
opção terapêutica razoável7-8.

Figura 2.  Ressonância magnética do encéfalo, corte sagital, demonstrando parên-
quima hipofisário mantido e alterações pós-cirúrgicas cicatriciais. 
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O tratamento clínico de pacientes com pro-
lactinomas gealmente é realizado com agonistas da 
dopamina, que ativam os receptores de dopamina 
nos tumores. Devido à sua alta eficácia e tolerabi-
lidade, a cabergolina demonstrou ser mais eficaz na 
normalização dos níveis de prolactina e na redução 
de tumores com menos efeitos adversos que a bro-
mocriptina6-8. Em torno de 15% a 20% dos pacien-
tes, principalmente aqueles com macroadenomas, 
podem necessitar de doses maiores que as conven-
cionais para alcançar o controle11,12.

Há de se destacar, que embora um risco 3 a 
6 vezes maior de anormalidades valvares cardíacas 
tenha sido encontrado em pacientes com doença de 
Parkinson, que recebem doses elevadas de cabergo-
lina por mais de 6 meses13, esse efeito adverso não 
ocorre em pacientes com prolactinomas tratados 
com doses convencionais14. No entanto, como a dose 
limite para causar risco valvar é desconhecida, os 
ecocardiogramas devem ser obtidos anualmente no 
subconjunto de pacientes que excedem a dose sema-
nal de 2mg15. Outros efeitos adversos dos agonistas 
da dopamina que ocorrem em cerca de 5% dos pa-
cientes, são: comportamento compulsivo, como jogo 
excessivo e hipersexualidade. Os pacientes devem 
ser advertidos contra esse efeito adverso4.

A cirurgia transesfenoidal é uma opção tera-
pêutica e pode atingir uma normalização da prolac-
tina em 65% a 85% dos pacientes com microadeno-
mas, e 30% a 40% com macroadenomas com taxas 
de recorrência de 20% em 10 anos6. A radioterapia 
geralmente é reservada para pacientes incomuns 
(<5%), cuja hiperprolactinemia e tumor não podem 
ser controlados com agonistas ou cirurgia de dopa-
mina7,8. O agente alquilante, temozolomida, tem sido 
utilizado para prolactinomas muito agressivos e car-
cinomas da hipófise com sucesso limitado15.
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