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INTRODUÇÃO

O transplante hepático tem-se provado
um procedimento efetivo no tratamento de
várias doenças hepáticas. Na maioria dos
casos, ele é realizado em pacientes hepa-
topatas com hipertensão portal. Com o
implante de um novo fígado, institui-se
nova dinâmica do fluxo portal, não exis-
tindo mais o estado de hipertensão.

Existem, na literatura, relatos de alte-
rações hemodinâmicas após transplante
hepático(1) . Essas alterações se caracteri-
zam, principalmente, por hiperfluxo por-
tal. A função hepática imediata é muito
sensível à congestão do enxerto, sendo
dependente não só do afluxo portal, mas
também do efluxo venoso hepático. A in-
fluência do excessivo fluxo portal tem sido
associada à disfunção hepática, principal-
mente em casos de partições, como “splits”
e transplante hepático doador-vivo. Esta
disfunção é chamada de “small-for-size
syndrome”(2) .

Conduzimos o estudo com o objetivo
de avaliar a velocidade média na veia por-
ta através de eco-Doppler, antes, durante
e após transplantes hepáticos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado estudo prospectivo com
37 pacientes submetidos a transplante he-
pático em nossa instituição, no período de
janeiro de 2002 a julho de 2003. Todos os
pacientes foram estudados por meio de
eco-Doppler de vasos hepáticos à admis-
são para o transplante, durante o procedi-
mento cirúrgico (após as anastomoses vas-
culares) e no primeiro e sétimo dias de pós-
operatório. Realizaram-se medidas da ve-
locidade média do tronco da veia porta e
em seus ramos direito e esquerdo. Foram
utilizados aparelhos das marcas ATL 3500
e Medison Gaia, com transdutores de 2,5
a 5,0 MHz e 3,5 a 5,0 MHz, respectiva-
mente. A análise estatística foi realizada
utilizando o teste t pareado, assumindo
significância estatística com valor p de 0,05
e intervalo de confiança (IC) de 95%. Fo-
ram ainda analisados dados descritivos.

A idade média dos pacientes foi de 41,6
anos, com mediana de 44,0 anos (mínima
de 1,0 ano, máxima de 69,0 anos, desvio-
padrão de 17,5 anos), sendo 37,8% do
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sexo feminino e 62,2% do sexo masculino.
A maioria dos pacientes era portadora de
hepatopatia etanólica (Tabela 1).

RESULTADOS

As medidas obtidas da velocidade mé-
dia no tronco, ramos direito e esquerdo da

veia porta estão relacionadas nas Tabelas
2, 3 e 4).

Quando comparamos as velocidades
médias obtidas no tronco da veia porta no
pré-operatório imediato e no peroperató-
rio (logo após reperfusão), notamos dife-
rença com significância estatística (valor p
= 0,01, IC de 95%). Valores semelhantes
foram observados também quando compa-
ramos as velocidades médias do pré-ope-
ratório e dos primeiro e sétimo dias de pós-
operatório (valor p < 0,01, IC de 95%).

No seguimento, nenhum dos pacientes
estudados apresentou complicações rela-
cionadas à veia porta (Figuras 1 a 4).

DISCUSSÃO

O transplante hepático ortotópico é a
modalidade ideal de tratamento para várias
hepatopatias crônicas fibrosantes e em ca-
sos de hepatite fulminante.

O ultra-som com Doppler é o exame
inicial na avaliação desses pacientes, tan-
to no pré quanto no pós-operatório, e per-
mite a detecção de complicações vascula-
res variadas, incluindo trombose e estenose



��������	
����������

����	������������������������ ���

da artéria hepática, veia porta e veia cava
inferior, além de pseudo-aneurismas da ar-
téria hepática e estenoses do tronco celía-
co. Há relatos da importância de se reali-
zar estudo dopplerfluxométrico também
no peroperatório(3) .

Conduzimos este estudo com a finali-
dade de avaliar a velocidade média da veia
porta no pré-operatório, no peroperatório
(logo após a reperfusão hepática) e no pós-
operatório.

Segundo vários autores, o padrão de
onda da veia porta em indivíduos normais
é de um fluxo contínuo, hepatopetal, com
discretas variações da velocidade induzidas
pela respiração. Ao estudo espectral, con-

sideram-se normais velocidades médias
variando entre 12 e 30 cm/s(4) .

Caracteriza-se estenose da veia porta
quando existe “aliasing” focal ao Doppler
colorido, com fluxo turbulento, e a velo-
cidade média está aumentada em três a
quatro vezes em relação ao segmento pré-
estenótico(5,6) .

Nosso estudo verificou que existe au-
mento significativo da velocidade média
da veia porta, logo após a reperfusão do
enxerto e no pós-operatório precoce, em
relação aos valores considerados normais
para indivíduos sadios. Este aumento si-
tua-se, em média, pelo menos quatro ve-
zes maior que o valor esperado para indi-

víduos sadios (20,0 cm/s) e pelo menos
cinco vezes a velocidade média pré-trans-
plante (16,0 cm/s), com significância es-
tatística (p < 0,01).

Pacientes hepatopatas com cirrose
avançada apresentam um desarranjo hemo-
dinâmico sistêmico e no leito esplâncnico,
que é caracterizado por um estado circu-
latório hipercinético(7) . Supõe-se que o au-
mento da velocidade na veia porta está re-
lacionado à manutenção das alterações no
leito vascular esplâncnico previamente
existentes, com ausência de regulação do
fluxo portal para o fígado transplantado.
Assim, estabelece-se um estado de hiper-
fluxo portal.
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Alguns autores consideram este hiper-
fluxo causa de injúria hepatocelular(8) .
Esta condição é melhor observada em
transplantes intervivos e partições, os cha-
mados “splits”, em que a relação enxerto
e peso do paciente é inadequada (enxerto
com menos de 0,8% do peso do pacien-
te)(7). “Small-for-size” syndrome, defini-
da como disfunção hepática precoce rela-
cionada a enxertos pequenos em relação
ao peso do receptor, possivelmente está
relacionada a este estado de hiperfluxo
portal(9) .

Postula-se, também, a teoria da existên-
cia de uma compensação arterial ao hiper-
fluxo portal, representada por redução do
fluxo arterial. Esta resposta “tampão” da
artéria hepática pode ser fator predispo-
nente à trombose arterial(10) .

CONCLUSÃO

A velocidade média na veia porta au-
menta significativamente em pacientes

transplantados hepáticos, quando compa-
rada com a velocidade observada em indi-
víduos sadios e no pré-operatório de trans-
plantes. Este aumento reflete um estado de
hiperfluxo portal e estava presente em to-
dos os pacientes estudados.

No presente estudo não houve compli-
cações relacionadas à veia porta. Portan-
to, supõe-se que o aumento da velocidade
portal, ao eco-Doppler, na população es-
tudada, não deve ser considerado indica-
dor de complicação vascular. Não se deve,
então, erroneamente, caracterizar a presen-
ça de velocidade média aumentada na veia
porta como estenose da anastomose, exce-
to se houver grande diferença em relação
ao segmento pré-anastomótico.
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