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artigo original

Aspectos técnicos e funcionais 
da cateterização dos seios 
petrosos inferiores na síndrome 
de Cushing ACTH dependente
Technical and functional aspects of catheterization of inferior 
petrosal sinuses in ACTH dependent Cushing’s syndrome 

João Miguel de Almeida Silva1, Guilherme Brasileiro de Aguiar1, 
Mario Luiz Marques Conti1, Américo Rubens Leite dos Santos1, 
José Viana Lima Junior2, José Carlos Esteves Veiga1

RESUMO
Objetivo: Descrever e analisar a técnica empregada para a cateterização bilateral dos seios 
petrosos inferiores (SPI) em nosso serviço, discutindo as dificuldades e as taxas de sucesso 
encontradas. Sujeitos e métodos: Entre 2009 e 2012, foram submetidos ao cateterismo bi-
lateral dos SPI 14 pacientes com suspeita de síndrome de Cushing, sendo descrita a técnica 
empregada para o cateterismo e para a análise hormonal. Resultados: O procedimento foi bem 
tolerado por todos os pacientes, sendo alcançada a cateterização adequada dos SPI em 92,85% 
dos casos. O diagnóstico de doença de Cushing foi firmado em 10 casos, sendo o resultado do 
cateterismo dos SPI após estímulo com CRH coerente em todos, não havendo falso-negativos. 
Conclusão: O cateterismo dos SPI, apesar de ser uma técnica invasiva, é um procedimento 
seguro. A sua realização pode ser feita de forma adequada na maioria dos casos e, quando 
bem indicada, permanece como padrão-ouro na distinção da forma hipofisária da ectópica na 
síndrome de Cushing. Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58(7):758-64
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ABSTRACT
Objective: To describe and analyze technique for bilateral catheterization of inferior petrosal 
sinus in our service, discussing the difficulties and success rates found. Subjects and methods: 
Fourteen patients with suspected Cushing’s syndrome underwent bilateral inferior petrosal si-
nuses (IPS) catheterization between 2009 and 2012. The technique for catheterization and for 
hormone analysis were described. Results: The procedure was well tolerated by all patients, 
and adequate catheterization was achieved in 92.85% of cases. The diagnosis of Cushing’s disea
se was confirmed in 10 cases. The result of IPS catheterization after CRH infusion was coherent 
in all cases, without false negatives. Conclusion: The catheterization of IPS, despite being an in-
vasive technique, is a safe procedure. The objectives can be done properly in most cases. When 
well indicated, this procedure remains the gold standard in distinguishing the ectopic form to 
pituitary source in Cushing’s syndrome.  Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58(7):758-64

Keywords
Cushing’s syndrome; catheterization; petrosal sinus; ACTH

1 Departamento de Neurocirurgia, 
Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo 
(ISCMSP), São Paulo, SP, Brasil
2 Departamento de Endocrinologia, 
ISCMSP, São Paulo, SP, Brasil

Correspondência para:
João Miguel de Almeida Silva 
Rua das Palmeiras, 283, ap. 61
01226-010 – São Paulo, SP, Brasil
joaomiguel87@yahoo.com.br

Recebido em 18/Fev/2014
Aceito em 18/Maio/2014

DOI: 10.1590/0004-2730000003301



Co
py

rig
ht

©
 A

BE
&

M
 to

do
s o

s d
ire

ito
s r

es
er

va
do

s.

759Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58/7

INTRODUÇÃO

A avaliação do paciente com suspeita de síndrome 
de Cushing requer uma investigação diagnóstica 

sistemática. Após a confirmação da hipercortisolemia e 
da possível dependência do hormônio adrenocortico-
trófico (ACTH), a origem da produção do ACTH deve 
ser determinada (1). As principais causas de síndrome 
de Cushing dependente de ACTH são os adenomas 
hipofisários, que, de acordo com estudo epidemiológi-
co europeu recente, correspondem a mais de 60% dos 
casos. São seguidos pelos tumores ectópicos produto-
res de ACTH, relacionados à prevalência de 27% e, de 
maneira mais rara, pelos tumores ectópicos produtores 
de hormônio liberador de corticotropina (CRH) (2). 
A rotina diagnóstica deve ser cuidadosamente seguida 
diante da obrigatoriedade da ressecção tumoral para a 
obtenção da cura. 

A presença de níveis elevados de ACTH na circu-
lação sistêmica não fornece informações a respeito do 
local da produção deste (1). Com o intuito de localizar 
a origem da produção de ACTH, a sequência diagnós-
tica inclui, além dos testes de supressão hormonal, a 
realização de ressonância nuclear magnética (RNM) 
de hipófise (3). Conforme discussão recente realizada 
por Costenaro e cols., os pacientes com presença de 
lesão bem visualizada no exame de imagem hipofisária 
são considerados como tendo maior chance de remis-
são pós-operatória da doença (4). Diante da impossibi-
lidade da determinação da origem de ACTH, mesmo 
após investigação radiológica sistêmica, o cateterismo 
bilateral dos seios petrosos inferiores (SPI) torna-se ne-
cessário. 

A complexidade da doença permite que, mesmo em 
situações em que a RNM de sela túrcica tenha identifi-
cado imagem hipofisária sugestiva de adenoma, inves-
tigação adicional seja realizada, já que lesões hipofisá-
rias incidentais são relativamente comuns na população 
geral. Portanto, diante de lesões hipofisárias menores 
que 6 mm, não é possível assegurar que a hipófise seja 
a origem da hipersecreção de ACTH (3,5). Teramoto 
propôs, em estudo que contou com a realização de au-
tópsia em mil hipófises, que os achados incidentais po-
dem levar a evidências falso-positivas em até 6,1% dos 
casos (6). 

O cateterismo dos seios petrosos inferiores consiste 
no acesso retrógrado a esses seios por via venosa perifé-
rica, com o objetivo de colher amostras de sangue para 
dosagens hormonais (7). Por meio desse procedimento 

é possível diferenciar as formas hipofisárias daquelas ec-
tópicas de secreção do ACTH, assim como identificar 
a eventual lateralidade em caso de tumores hipofisários 
não identificados em exames de imagem. Essa diferen-
ciação é fundamentada na premissa de que a hiperse-
creção de ACTH pela hipófise leva a uma elevação dos 
níveis desse hormônio no leito venoso de drenagem da 
glândula, incluindo assim o seio petroso inferior (8). 

O cateterismo bilateral do seio petroso inferior é 
considerado padrão-ouro na diferenciação das causas 
de síndrome de Cushing dependentes de ACTH. Além 
disso, a presença de diferença dos níveis hormonais en-
tre o seio direito e esquerdo pode auxiliar na locali-
zação do microadenoma hipofisário, permitindo, em 
situações selecionadas, a realização de hemi-hipofisec-
tomia (9). 

Contudo, a acurácia do cateterismo dos SPI depen-
de do adequado posicionamento do cateter, não sendo 
realizado em todos os centros com a mesma eficácia 
(10). Por ser um procedimento invasivo, a cateteriza-
ção dos seios petrosos inferiores é indicada apenas em 
casos selecionados (7). 

As complicações próprias do procedimento são in-
comuns, mas potencialmente graves, incluindo trom-
bose dos seios petrosos inferiores (11), lesão do tronco 
cerebral, isquemia da junção pontocerebelar (12), lesão 
de nervos cranianos (13), hemorragia subaracnóidea e 
hidrocefalia obstrutiva (14).

O objetivo deste estudo é descrever e analisar a téc-
nica empregada para a cateterização bilateral dos seios 
petrosos inferiores no Serviço de Neurocirurgia Endo-
vascular da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 
discutindo as dificuldades e as taxas de sucesso encon-
tradas. A discussão também aborda a avaliação do per-
fil hormonal encontrado nos pacientes submetidos ao 
procedimento e a confrontação com os achados dos 
exames de imagem.

SUJEITOS E MÉTODOS
Amostra

Entre abril de 2009 e julho de 2012 foram submeti-
dos ao cateterismo bilateral dos SPI 14 pacientes com 
suspeita de síndrome de Cushing. Os pacientes foram 
acompanhados pelo Serviço de Endocrinologia da San-
ta Casa de São Paulo e encaminhados ao cateterismo 
dos SPI após evidência de hipercortisolismo dependen-
te de ACTH e imagens de RM de hipófise normais ou 
inconclusivas. 

Cateterização do seio petroso inferior
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Cateterismo dos seios petrosos inferiores

Os pacientes foram avaliados previamente à realização 
do procedimento quanto à função renal e da coagula-
ção. Durante o procedimento todos os pacientes rece-
beram anticoagulação sistêmica endovenosa com 110 
UI/kg de heparina não fracionada.

Os pacientes foram posicionados em posição supina 
na mesa de fluoroscopia e submetidos à anestesia lo-
cal para punção das veias femorais bilateralmente pela 
técnica de Seldinger (15), usando fio-guia hidrofílico 
0,035. Foram utilizados introdutores valvulados 5F 
para permitir a coleta de amostras de sangue periférico. 
Posteriormente, cateteres pré-moldados Head Hunter 
4F eram avançados sobre os fios-guia bilateralmente até 
as veias jugulares internas direita e esquerda.

A cateterização dos SPI foi realizada com o con-
junto cateter/fio-guia sob visualização radiológica 
(Figura 1). Posteriormente, o posicionamento do 
cateter nos SPI era confirmado pela injeção de con-
traste iodado com o intuito de se realizar a venografia 
retrógrada, permitindo a visualização dos seios caver-
nosos, intercavernosos e petroso inferior contralateral 
(Figura 2). A posição dos cateteres foi confirmada nas 
projeções anteroposterior e perfil pela injeção manual 
de contraste. Do ponto de vista radiológico, o sucesso 
técnico do cateterismo bilateral dos SPI consistiu no 
posicionamento do cateter nos SPI com refluxo sanguí-
neo suficiente para a coleta.

Após adequado posicionamento dos cateteres, 
amostras sanguíneas simultâneas eram colhidas dos três 
pontos distintos (SPI direito, SPI esquerdo, periferia). 
Posteriormente às coletas basais, procedia-se a infusão 
in bolus de CRH (Peninsula Laboratories, CA, USA) 
na dose de 1 mcg/kg e coletavam-se novas amostras 
depois de 1, 3 e 5 minutos da infusão nos 3 pontos 
previamente descritos. Após a última coleta, os introdu-
tores vasculares eram retirados e realizadas compressões 
manuais para hemostasia por 15 minutos. A análise foi 
feita por SPI contemplando nos dados já existentes um 
total de 28 SPI nos 14 pacientes envolvidos.

Análise hormonal

As medidas simultâneas dos SPI e periférica foram usa-
das para os cálculos dos gradientes. Das medidas de 
ACTH após estímulo com CRH, foi usada para a in-
terpretação clínica aquela com o maior gradiente cen-
tral/periférico (16). De acordo com a maior casuística 
de cateterismo bilateral dos SPI, já estabelecida como 
critério diagnóstico da origem central (hipofisária) de 
ACTH, foram considerados gradientes basais central/
periférico ≥ 2.0 ou pós-estímulo com CRH ≥ 3.0 como 
indicativos de origem hipofisária (12). Para determi-
nação da presença de gradiente interpetroso entre os 
SPI (lateralização), foi considerado um gradiente ≥ 1.4 
entre os SPI antes ou após estímulo com CRH, sendo 

Figura 1. Cateterização do SPI esquerdo. Imagem em projeção 
posteroanterior. 

Figura 2. Cateterização do SPI direito com venografia retrógrada – 
Imagem em projeção posteroanterior. 

Cateterização do seio petroso inferior
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os casos com gradiente < 1.4 considerados como indi-
cativos de lesões em linha média (16). 

Além da mensuração do ACTH nas amostras san-
guíneas dos SPI e periférica, também foram realizadas 
medidas dos níveis de prolactina nos mesmos locais e 
tempo após a infusão do CRH. A mensuração da pro-
lactina vem sendo defendida como forma de avaliar o 
bom posicionamento do cateter durante a cateteriza-
ção dos SPI. A razão da prolactina foi calculada com 
as dosagens basais de prolactina entre os SPI e a peri
feria, sendo usado o SPI ipsilateral ao maior gradiente 
de ACTH SPI/periférico após estímulo com CRH. Va-
lores acima de 1.8 foram considerados como indicativos 
de cateterização adequada (5,16).

A análise hormonal não foi realizada nos casos em 
que a cateterização dos SPI não foi possível. O método 
laboratorial para a análise hormonal foi a quimiolumi-
nescência. O valor de referência para o ACTH variou 
entre 7,2 e 63,3 pg/L e, para a prolactina, até 31 
mcg/L para o sexo feminino e 24 mcg/L para o sexo 
masculino. 

Os dados obtidos foram incluídos em planilhas e 
apresentados em forma descritiva e tabelas. O projeto 

de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em pes-
quisa em seres humanos da Irmandade da Santa Casa 
de Misericórdia de São Paulo. 

RESULTADOS

O procedimento foi bem tolerado por todos os pacien-
tes. Nenhum paciente apresentou cefaleia ou outro tipo 
de complicação clínica grave relacionada à interven-
ção. Considerando as evidências radiológicas, os SPI 
foram seletivamente cateterizados em 26 (92,85%) de 
28 possíveis. Os insucessos se devem à impossibilida-
de de progressão do conjunto cateter/fio-guia para os 
SPI bilateralmente em uma paciente de 62 anos, com 
realização da coleta de amostras apenas na veia jugular 
interna direita, não tendo sido possível a cateterização 
da veia jugular interna esquerda. A tabela 1 descreve 
idade, sexo e características laboratoriais do cateterismo 
de SPI.

Quando se considera a prolactina como marcador 
da adequada cateterização dos SPI durante a coleta das 
amostras hormonais, observa-se que a razão de prolac-
tina entre os SPI e a periferia foi menor que 1,8 em 

Tabela 1. Idade, sexo, perfil hormonal e radiológico dos pacientes submetidos à cateterização dos seios petrosos inferiores (SPI)

Casos Sexo Idade Cateterização 
radiológica

Cateterização 
funcional 

(PRL)

Gradiente 
C/P basal 

(D/E)

Gradiente 
C/P 

pós-CRH
Lateralização Imagem 

RNM Diagnóstico

1 F 31 Adequada Adequada 27,5 / 2,2 84,5 63,7 (D/E) Não Adenoma

2 F 37 Adequada Adequada 33,5 / 3,7 128,9 9,03 (D/E) 0,7 cm à 
direita

Adenoma

3 F 27 Adequada Adequada 64,7 / 10,5 18 6,13 (D/E) Não Pseudo-
Cushing

4 F 62 Jugular interna 
direita

Inadequada 1,04 3,93 - Não Adenoma

5 F 17 Adequada Adequada 6,5 / 45,7 188 6,9 (E/D) Não Adenoma

6 M 25 Adequada Inadequada à 
esquerda

9,8 / 5,5 34,2 1,75 (D/E) 0,7 cm à 
direita

Adenoma

7 F 53 Adequada Adequada 0,98 / 0,82 1,04 < 1,4 Não ACTH 
ectópico

8 F 41 Adequada Inadequada à 
esquerda

50,7 / 1,01 55,9 49,8 (D/E) Não Adenoma

9 F 48 Adequada Adequada 2,7 / 5,9 9,4 2,1 (E/D) Não Adenoma

10 M 56 Adequada Adequada 2,3 / 1,4 2,0 1,6 (D/E) Não Inativo

11 M 41 Adequada Adequada 1,1 / 1,2 1,62 < 1,4 0,4 cm à 
esquerda

ACTH 
ectópico

12 F 46 Adequada Adequada 7,81 / 14,0 31,4 1,80 (E/D) 0,2 cm Adenoma

13 F 10 Adequada Inadequada à 
direita

0,78 / 4,75 16,1 6,08 (E/D) Não Adenoma

14 F 33 Adequada Adequada 6,2 / 1,72 70,4 15,6 (D/E) Não Adenoma

PRL: prolactina; gradiente C/P basal (direito/esquerdo); gradiente C/P pós-CRH; gradiente de ACTH central/periférico após estímulo com hormônio liberador de corticotrofina; RNM: ressonância 
nuclear magnética; F: feminino; M: masculino; D: direita; E: esquerda.

Cateterização do seio petroso inferior
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3 (11,5%) dos 26 possíveis, sendo dois no SPI esquerdo 
e um no direito (Tabela 1). 

Quanto às dosagens dos níveis de ACTH, os re-
sultados mostram que o gradiente SPI/periferia após 
estímulo com CRH foi maior que 3.0 em todos os ca-
sos em que foi diagnosticado adenoma hipofisário. Nas 
situações em que a fonte ectópica de ACTH foi diag-
nosticada, o gradiente SPI/periferia foi menor que 3.0 
nas duas ocasiões (Tabela 1). 

Dos 14 pacientes que realizaram o procedimento 
diagnóstico, 10 possuíam doença de Cushing. Em dois 
casos foram constatadas fontes ectópicas de produção 
de ACTH. A síndrome de Cushing foi excluída em dois 
casos (Tabela 1).

DISCUSSÃO

Descrição anatômica detalhada dos SPI foi proposta por 
Miller e cols. em 1991, sendo constatado que, na maior 
parte dos indivíduos, cada SPI se estreita progressiva-
mente até se tornar uma veia que se junta então à veia 
jugular interna (18). Entretanto, observou-se que cerca 
de 25% das pessoas têm a drenagem venosa dos SPI re-
presentada por plexos venosos, que também chegam à 
jugular interna (18). Em uma quantidade reduzida dos 
indivíduos, que pode alcançar até 7% do total, não há 
comunicação entre o SPI e a veia jugular interna, sendo 
o plexo venoso cervical profundo sede dessa drenagem 
venosa, impossibilitando assim o cateterismo dos SPI 
(10,18). 

A adequada cateterização dos SPI é influenciada pela 
experiência da equipe, sendo um procedimento opera-
dor-dependente. O hábito da realização da venografia 
retrógrada, com a visualização de fluxo no seio caver-
noso contralateral, tanto antes como após a coleta das 
amostras, deve fazer parte da rotina angiográfica, sendo 
considerado critério para a caracterização do posiciona-
mento adequado do cateter (18). A frequência da boa 
cateterização varia entre os grupos, sendo relatadas ta-
xas de sucesso de 62,5% a 100% em diferentes publica-
ções (10,16,19,20). Em estudo retrospectivo contando 
com 128 pacientes, Kaltsas e cols. observaram, entre 
1985 e 1997, melhora acentuada das taxas de suces-
so da cateterização dos SPI (19). A presente casuística, 
fundamentada nas técnicas descritas e na experiência da 
equipe envolvida, atingiu índice satisfatório de catete-
rismo seletivo com 92,85% de sucesso radiológico. 

Quando se analisa a prolactina como marcador de 
cateterização bem-sucedida, observa-se que 11,5% dos 

cateterismos considerados adequados pelos critérios 
radiológicos foram classificados como inadequados no 
ponto de vista funcional. A mensuração da prolactina 
durante o cateterismo dos SPI vem sendo advogada 
como marcador de sucesso do procedimento. O uso 
dessa ferramenta baseia-se no fato de a prolactina ser 
o hormônio hipofisário mais abundante e de a locali-
zação normal dos lactotrófos na hipófise anterior não 
ser a mesma dos cortitrófos, tornando-a uma referência 
hormonal confiável (5). Além disso, a prolactina não 
estaria sujeita à supressão causada pela hipercortisole-
mia no contexto clínico da síndrome de Cushing como 
pode ocorrer com o GH e o TSH (21). Os níveis de 
prolactina no SPI verificariam a fidelidade da drenagem 
venosa hipofisária cuja amostra foi coletada. Portanto, 
não estaria relacionada apenas a aspectos técnicos da 
cateterização, mas também a situações como drenagem 
venosa anômala, localização incomum do adenoma hi-
pofisário e diluição da drenagem venosa dos SPI por 
fontes não hipofisárias (22).

O gradiente interpetroso foi analisado em todos os 
casos em que a cateterização dos SPI foi alcançada. A 
correlação com a localização do adenoma pôde ser feita 
apenas nas situações em que a RNM mostrou imagem 
hipofisária, pela indisponibilidade de dados intraopera-
tórios. Desse modo, constatou-se nas duas ocasiões em 
que a doença de Cushing se anunciou com evidências 
imagenológicas, ambas à direita, que a lateralização foi 
coerente, mostrando assim maiores níveis de ACTH no 
SPI direito com razão > 1.4. Entretanto, a confiabilida-
de da lateralização para a programação cirúrgica deve 
ser interpretada com cuidado, sendo acurácia para a lo-
calização do adenoma de 50% a 100% (23). A análise 
incorreta pode ser explicada por variações anatômicas e 
pela drenagem venosa hipofisária assimétrica, que pode 
ocorrer em até 40% dos indivíduos (24). Assim, pro-
põe-se que a lateralização seja valorizada nas situações 
em que o gradiente seja > 1,4 e a visualização angio-
gráfica possa inferir a respeito da simetria da drenagem 
venosa pelos SPI (1).

A síndrome de Cushing decorrente de adenoma 
hipofisário foi vista em 10 casos, sendo o diagnóstico 
firmado após laudo anatomopatológico. Em todos os 
casos de doença de Cushing, o gradiente de ACTH 
central/periférico foi coerente, mostrando valores 
maiores que 3.0 após o estímulo com CRH. Portan-
to, na casuística apresentada não ocorreu falso-negativo 
na determinação da origem central da hipersecreção de 
ACTH após a infusão de CRH. Nas situações em que 

Cateterização do seio petroso inferior
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a fonte de ACTH foi ectópica ou em que a doença es-
tivesse inativa, o gradiente de ACTH central/periférico 
foi condizente ao diagnóstico mostrando valores meno-
res que 3.0 pós-CRH. 

Quando se analisou o gradiente de ACTH central/
periférico no estado basal nos pacientes portadores de 
doença de Cushing, houve resultado falso-negativo em 
uma situação, com gradiente < 2,0. Nesse paciente, a 
cateterização foi previamente considerada inadequada, 
tanto do ponto de vista funcional quanto radiológico 
(caso 4). Portanto, excluindo-se esse caso, as evidências 
obtidas após análise do gradiente central/periférico fo-
ram similares comparando-se os achados basais com os 
pós-infusão de CRH.

Diagnóstico errôneo ocorreu em uma ocasião na 
forma de falso-positivo (caso 3), sendo o gradiente de 
ACTH central/periférico, tanto em níveis basais como 
pós-CRH, sugestivo de produção hipofisária em uma 
paciente que a síndrome de Cushing foi posterior-
mente excluída. As razões que explicam esse resulta-
do baseiam-se no conceito de que, para o sucesso da 
interpretação hormonal do cateterismo dos SPI, os 
corticotrófos hipofisários devem estar suprimidos pela 
hipercortisolemia prolongada própria da síndrome de 
Cushing. Esse contexto hormonal previne a liberação 
de ACTH pelos corticotrófos após o estímulo com 
CRH e assegura que o ACTH medido tenha sido se-
cretado pelo tecido neoplásico. Dessa forma, indiví-
duos normais e sem hipercortisolemia podem possuir 
gradiente de ACTH central/periférico indicativo de 
doença de Cushing (25). Esses dados vêm ao encontro 
com o fato de o cateterismo dos SPI ser considerado 
o teste padrão-ouro, mas que deve ser feito apenas na 
fase final da avaliação. Este não deve ser realizado an-
tes da correta constatação laboratorial da hipercortiso-
lemia, podendo inclusive, como exemplificado, levar a 
falsos resultados e até a eventual realização de cirur-
gias desnecessárias. Cabe ainda a observação de que, 
no caso do pseudoCushing, a avaliação da cateterização 
dos SPI pelos níveis de prolactina mostrou-se adequa-
da, não trazendo indícios do falso-positivo, suscitando 
questionamentos a respeito da aplicabilidade do méto-
do. Sharma e cols. propuseram que a prolactina serve 
como ferramenta para interpretação de falso-negativos, 
sendo desnecessária quando o cateterismo já sugere o 
diagnóstico de doença de Cushing ou diante de falso-
-positivos. A racional dessa linha fundamenta-se nas si-
tuações em que o gradiente de ACTH central/periféri-
co indicaria origem ectópica, mas que a amostra central 

não seria fidedigna à drenagem venosa hipofisária, sen-
do a razão da prolactina central/periférica instrumento 
da avaliação dessa fidedignidade (5). Observações feitas 
na própria angiografia podem sugerir alterações da dre-
nagem venosa hipofisária, aumentando assim a impor-
tância da medida dos níveis de prolactina para a correta 
interpretação do exame nessa situação (17).

Em conclusão, o cateterismo dos SPI, apesar de ser 
uma técnica invasiva, é um procedimento seguro e bem 
tolerado pela maior parte dos pacientes. Pode ser feito 
de forma adequada na maioria dos casos, devendo os 
critérios de seleção, incluindo hipercortisolismo vigen-
te, ser respeitados. Quando bem indicado e realizado 
por equipe experiente, o cateterismo dos SPI permane-
ce atualmente como teste padrão-ouro para a diferen-
ciação entre as formas hipofisárias e ectópicas de síndro-
me de Cushing ACTH dependente. 

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de interesse 
científico neste estudo. A realização deste estudo não foi subsidia-
da por bolsa de apoio à pesquisa, tendo sido realizada por meio de 
dados obtidos durante o seguimento de pacientes na Santa Casa 
de São Paulo.
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