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Paciente do sexo feminino, oito meses de idade, no 54º
dia pós-transplante hepático, evoluindo com elevação das
enzimas hepáticas (TGO, TGP, fosfatase alcalina e gamaglu-

tamiltransferase) e pequena elevação dos níveis de bilirrubi-
nas totais e direta.
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Figura 1. Imagem ultra-sonográfica do enxerto (fígado transplantado).

Figura 2. Ultra-sonografia com Doppler colorido da região do hilo hepá-
tico.

Figura 3. Exame do hipocôndrio esquerdo, na altura do baço.
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Achados de imagem

A ultra-sonografia (US) mostra fíga-
do transplantado no hipocôndrio direito,
de dimensões e contornos normais, com
textura homogênea, sem lesões focais (Fi-
gura 1). Observa-se, ao Doppler, fluxo
preservado nas veias hepáticas e na arté-
ria hepática. A veia porta apresenta ma-
terial ecogênico no seu interior, não se
evidenciando fluxo, caracterizando trom-
bose desta veia, observando-se a artéria
hepática com fluxo exuberante anterior
à veia porta (Figura 2). Presença de asci-
te leve a moderada (Figura 3).

COMENTÁRIOS

As complicações vasculares consti-
tuem o mais sério problema técnico en-
contrado nos pacientes submetidos a
transplante hepático. Alguns problemas,
como a ruptura de pseudo-aneurisma ou
a trombose das veias hepáticas, podem
ser fatais, mesmo com adequada condu-
ta cirúrgica. Existem outras situações em
que o quadro é menos dramático, mas
não menos importante, como no caso de
trombose da artéria hepática e da veia
porta. Nesses casos, o retransplante pode
se tornar uma necessidade(1).

A US é o método inicial de “screen-
ing” para a detecção de alterações resul-
tantes das complicações vasculares nos
transplantes hepáticos, ficando a arterio-
grafia como método confirmatório dos
achados ultra-sonográficos, particular-
mente nos casos em que a US não obtém
imagens adequadas(2).

As complicações vasculares na região
do hilo hepático podem envolver a arté-
ria hepática e a veia porta.

As tromboses da veia porta apresen-
tam ocorrência menos freqüente que as
da artéria hepática. Têm sido referidos,
na literatura, índices de 1% a 2%, sendo
que podem ocorrer no pós-operatório
imediato ou meses a anos após o trans-
plante hepático(3). Essa complicação ocor-
re mais comumente nos pacientes que
apresentam violação prévia da integri-
dade da veia porta, como aqueles sub-
metidos a reconstrução da veia porta ou
aqueles que apresentaram trombose porta
no pré-operatório. Os pacientes subme-
tidos a derivações porto-cava antes do

transplante hepático apresentam 15% de
trombose porta pós-transplante(3).

Os fatores que podem colaborar para
a trombose da veia porta são vários. A
presença de coágulos decorrentes de
“flushing” inadequado da veia porta,
estenose anastomótica causada por pro-
blemas técnicos, “kinking” da veia por-
ta devido a diferenças de tamanho entre
a veia porta do enxerto e do receptor, e
alterações hemodinâmicas resultantes de
esplenectomia prévia ou de colaterais
espontâneas também contribuem para a
ocorrência de trombose da veia porta(4).
Outras condições menos freqüentes são
o edema do enxerto, com diminuição do
fluxo sanguíneo, estados de hipercoagu-
labilidade após o transplante e trombo-
ses tardias que podem ocorrer em pacien-
tes com rejeição crônica(5).

Clinicamente, a trombose portal pode
manifestar-se de diversas formas. A for-
ma mais comum de apresentação con-
siste na persistência de varizes esofági-
cas, ascite, esplenomegalia ou sangra-
mento pelas varizes esofagianas. Embo-
ra os pacientes possam também apresen-
tar-se com insuficiência hepática fulmi-
nante, há casos que se apresentam ape-
nas com elevação das enzimas hepáti-
cas e, em outros casos, os pacientes po-
dem permanecer completamente assin-
tomáticos, provavelmente devido às vias
descompressivas espontâneas(4).

Nos casos de trombose da veia porta,
a US com Doppler é o método de maior
utilidade para o seu diagnóstico. Na US
convencional observa-se material eco-
gênico luminal ou estenose. Ao Doppler,
no caso de trombose completa, observa-
se ausência completa de fluxo. Na avalia-
ção das estenoses, o Doppler evidencia
o fenômeno de “aliasing”, com aumen-
to da velocidade do fluxo maior que três
a quatro vezes no ponto da estenose,
quando comparado com a velocidade do
fluxo no segmento pré-estenótico(2).

Outros métodos, como a tomografia
computadorizada (TC), arteriografia e a
ressonância magnética também repre-
sentam métodos que podem diagnosti-
car essa complicação(1).

No manuseio desses pacientes pode-
mos ter várias alternativas. Caso a trom-
bose portal seja reconhecida no pós-ope-

ratório imediato e com o enxerto funcio-
nando bem, o paciente pode ser reopera-
do, realizando-se a retirada do trombo e
a reconstrução portal seguida por anti-
coagulação.

Nos casos de tromboses portais crô-
nicas, a conduta é mais controversa. A
tentativa de se reoperar os pacientes e
de se realizar o reparo direto da trombo-
se portal crônica pode ser efetuada, mas
constitui-se manobra extremamente di-
fícil(3). Esplenectomia, escleroterapia e
derivação esplenorrenal distal podem
ser tentadas. Entretanto, se esses proce-
dimentos não forem suficientes para con-
trolar o sangramento pelas varizes, será
necessário considerar-se o retransplante
como única alternativa para se tentar
salvar esses pacientes(6).

Com relação às complicações que en-
volvem as anastomoses arteriais, elas po-
dem ser de dois tipos principais: a) trom-
bose com obstrução; b) perda da conti-
nuidade da parede vascular, incluindo
aqui os pseudo-aneurismas e as fístulas
arteriais(1).

As tromboses arteriais ocorrem mais
freqüentemente em crianças, numa por-
centagem de 15% a 20%, segundo refe-
rem alguns autores(1), podendo atingir até
42%(7). Em adultos esses índices variam
de 4% a 12%(7,8).

Os pacientes com trombose arterial
podem apresentar-se, clinicamente, de
diferentes formas: necrose hepática ful-
minante, fístulas biliares, abscessos ou
bacteremias sem causa aparente. Após o
transplante, o suprimento sanguíneo da
via biliar do doador fica na dependên-
cia exclusiva do fluxo proveniente da
artéria hepática e a interrupção desse flu-
xo levará a isquemia e necrose da via
biliar(2). Aproximadamente a metade des-
ses pacientes desenvolve insuficiência
hepática fulminante(9).

As alterações nas vias biliares consti-
tuem as seqüelas mais comuns decorren-
tes da trombose da artéria hepática. Es-
sas alterações podem-se manifestar co-
mo fístulas biliares ou estenoses e de-
senvolvem-se em 80% dos casos. As fís-
tulas biliares comumente ocorrem de al-
guns dias a semanas após o transplante e
usualmente envolvem a anastomose ou
a extremidade mais distal do hepatoco-
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lédoco do doador. Poderão ocorrer tam-
bém múltiplas estenoses intra-hepáticas
e biliomas, por causa da necrose isquê-
mica da via biliar do fígado do doador(10).

Embora dois terços dos pacientes
com trombose da artéria hepática apre-
sentem sepse em algum momento após
o transplante, qualquer paciente trans-
plantado que desenvolva bacteremia
sem causa aparente deve ser investiga-
do para trombose de artéria hepática(11).
Estatisticamente é importante reconhe-
cermos que apenas 25% das crianças e
apenas alguns adultos toleram a trom-
bose da artéria hepática sem desenvol-
ver seqüelas(12).

A avaliação dos pacientes poderá ser
feita com TC e US. A US com Doppler
constitui-se em método confiável e não-
invasivo para avaliar a patência da arté-
ria hepática, representando o método de
“screening” de escolha para identificar
os pacientes que necessitarão de arte-
riografia após o transplante hepático(13).
Alguns autores referem índice de 92%
de capacidade de identificar corretamen-
te casos de trombose da artéria hepática
com o uso do Doppler(13).

Nos pacientes com trombose da arté-
ria hepática, o achado que se espera é a
ausência de fluxo no tronco da artéria
hepática e em seus ramos intra-hepáti-
cos. Entretanto, devemos considerar que,
em determinados casos, observamos flu-
xo em ramos arteriais intra-hepáticos pro-
venientes de vasos colaterais. Portanto,
o encontro, nesses casos, de ausência de
fluxo no tronco da artéria hepática, com
um padrão de onda tardus parvus nos
ramos arteriais intra-hepáticos, é alta-
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mente sugestivo de trombose da artéria
hepática(14).

A conduta na trombose da artéria he-
pática depende do momento de sua ocor-
rência e reconhecimento. Por isso, a US
com Doppler assume importância fun-
damental no acompanhamento desses
pacientes. O exame com Doppler deve
ser obtido imediatamente após o trans-
plante e em qualquer momento em que
se duvidar da integridade da artéria he-
pática. Isto decorre do fato de que a trom-
bectomia realizada precocemente, nos
primeiros dez dias pós-transplante, pode
apresentar 50% de sucesso em adultos e
20% em crianças(15). Alternativamente,
pode-se realizar a revisão da anastomo-
se. Esses reparos precoces da trombose
da artéria hepática apresentam excelen-
tes resultados a curto prazo, com relação
à vitalidade do enxerto e à sobrevida do
paciente. Porém, como muitos pacien-
tes acabam desenvolvendo complicações
biliares importantes, o reparo precoce da
trombose acaba funcionando como uma
“ponte” para o retransplante(12).

O diagnóstico de trombose da artéria
hepática também pode ser realizado após
algumas semanas do transplante, naque-
les pacientes que desenvolvem compli-
cações biliares. A maioria desses pacien-
tes necessitará de retransplante. Por ou-
tro lado, nas crianças, freqüentemente
desenvolvem-se colaterais efetivas e elas
não necessitam de retransplante(1).
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