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Artigo Original

Transplante hepático no tratamento de lesão iatrogênica de  
via biliar após colecistectomia: um estudo em centro de referência  
no Nordeste do Brasil

Liver transplantation for treatment of biliary iatrogenic injury after 
cholecistectomy: a study in reference center in the Northeast of Brazil

Olival CirilO luCena da FOnseCa netO1, vladmir GOldstein de Paula lOPes2, PrisCylla rabellO1, PaulO sérGiO vieira de melO1, 
amériCO GusmãO amOrim3, CláudiO mOura laCerda4

reSumo

Introdução: A lesão iatrogênica de via biliar é uma grave 
complicação cirúrgica que pode ocorrer durante a reali-
zação de colecistectomia. Os pacientes portadores desse 
tipo de lesão podem evoluir com cirrose biliar secundária 
a despeito de múltiplos tratamentos cirúrgicos, sendo ne-
cessário o transplante hepático como a última opção para 
tratamento. Objetivo: Analisar o perfil dos pacientes em 
um centro de referência no Nordeste do Brasil subme-
tidos a transplante hepático por lesão iatrogênica de via 
biliar. Métodos: Foram analisados retrospectivamente 
730 prontuários na Unidade de Transplante de Fígado do 
Hospital Universitário Oswaldo Cruz, no período de 2001 
até 2015, e selecionados os oito pacientes submetidos a 
transplante hepático por lesão iatrogênica de via biliar. 
Resultados: A idade variou entre 26 e 61 anos, sendo 
seis indivíduos do sexo feminino. A cirurgia inicial foi a co-
lecistectomia aberta em sete casos e videolaparoscópia 
em um caso. Em uma oportunidade, a lesão foi identifi-
cada durante a colecistectomia. Os sintomas se asseme-
lharam com os descritos na literatura, incluindo colangite 
de repetição. Quatro pacientes eram portadores de lesão 
E2 e três de lesão tipo E3 de Strasberg. Seis pacientes já 
haviam sido submetidos a abordagens cirúrgicas prévias 
e o tempo entre a lesão inicial e o transplante variou entre 
três (3) e vinte e seis anos (26). Todos os pacientes eram 
portadores de Cirrose Biliar Secundária e o tempo na lista 
de espera para transplante variou entre 111 e 1123 dias. 

1. Cirurgião Assistente do Serviço de Cirurgia Geral e Transplante Hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz (HUOC) - Recife - Pernambuco. 2. 
Acadêmico do 6º ano de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas - Universidade de Pernambuco. 3. Professor Adjunto de Cirurgia da Faculdade 
de Ciências Médicas – Universidade de Pernambuco. 4. Professor Titular de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas – Universidade de Pernambuco. 
Endereço para correspondência: Olival Cirilo Lucena da Fonseca Neto - Rua Jacobina, 45 - apto.1002 – Graças – Recife – PE - CEP 52011-180/e-mail: 
olivalneto@globo.com. Recebido em: 08/04/2017. Aprovado em: 04/05/2017.

O MELD teve uma média de 16. O transplante foi realiza-
do por técnica convencional em seis casos e Piggyback 
em dois, sendo a reconstrução por hepaticojejunostomia 
realizada em todos. Um paciente necessitou de retrans-
plante, evoluindo a óbito. Conclusão: Transplante he-
pático por lesão iatrogênica de via biliar é mais comum 
naqueles pacientes que demoraram a ser encaminhados 
para centro de referência e que foram submetidos a múl-
tiplos procedimentos prévios.

Unitermos: Lesão Iatrogênica, Colecistectomia, Trans-
plante Hepático.

SummAry

Background: Iatrogenic bile duct injury is a serious sur-
gical complication that may occur during cholecystecto-
my. Patients with this type of lesion may develop second-
ary biliary cirrhosis, despite multiple surgical treatments, 
requiring liver transplantation as the last measure. Aim: 
Analyze the patients submitted to hepatic transplantation 
due to iatrogenic bile duct injury in a referral center in the 
Northeast of Brazil. Results: The age ranged from 26 to 
61 years, with six females. The initial surgery was open 
cholecystectomy in seven cases and videolaparoscopic in 
one case. In one patient the lesion was identified during 
cholecystectomy. The symptoms resembled those de-
scribed in the literature, including recurrent cholangitis. 
Four patients had E2 lesions and three E3 lesions from 
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Strasberg. Six patients had undergone previous surgical ap-
proaches and the time between initial injury and transplanta-
tion ranged from three to twenty-six years. All patients had 
secondary Biliary Cirrhosis and the time on the transplant 
waiting list varied between 111 and 1123 days. The MELD 
had an average of 16. The transplantation was performed by 
conventional technique in six cases and Piggyback in two, 
and reconstruction by hepaticojejunostomy performed in all. 
One patient needed a re-transplant and the same patient died 
one year later. Conclusion: Hepatic transplantation due to 
iatrogenic bile duct injury is more common in those patients 
who were delayed to be referred to a referral center and who 
underwent multiple previous surgical procedures. 

Keywords: Iatrogenic Iinjury, Cholecystectomy, Liver Trans-
plantation.

introdução

A primeira tentativa de transplante hepático em humanos foi 
realizada em 1963, na cidade de Denver, Colorado, pelo Dr. 
Thomas Starlz em um paciente com três anos de idade por-
tador de atresia das vias biliares.  No entanto, os resultados 
dos primeiros transplantes não foram favoráveis, e nos sete 
primeiros transplantes realizados em 1963, por diferentes 
equipes, a sobrevida não ultrapassou um mês. Somente em 
1967, Dr. Starlz conseguiria realizar com sucesso o primeiro 
transplante hepático em uma paciente de 19 meses de vida 
com hepatocarcinoma e que teve uma sobrevida de 13 me-
ses, indo a óbito devido à doença metastática.1,2,3,4 

Com o avanço técnico das últimas décadas associado com a 
padronização para a aquisição de órgãos de doadores, abor-
dagem multidisciplinar, melhor imunossupressão e cuidados 
perioperatórios, o transplante hepático é uma realidade e 
um tratamento definitivo para boa parte dos pacientes com 
doença hepática em estágio terminal.1,3 Entretanto, a prin-
cipal problemática, atualmente, é o número insuficiente de 
doadores para uma demanda crescente de candidatos ao 
transplante.4 Atualmente alternativas são desenvolvidas para 
que, no futuro, seja possível adequar a demanda de órgãos, 
como, por exemplo, com a criação de fígados sintéticos pela 
bioengenharia e o uso de xenotransplantes com a utilização 
de porcos geneticamente modificados.2,4

A colelitíase é bastante prevalente na população mundial, 
ocorrendo em cerca de 20% da população dos Estados Uni-
dos e da Europa. A doença calculosa biliar é definida como a 
presença de colelitíase acompanhada de sintomas ou com-
plicações como colecistite, colangite e pancreatite aguda 
biliar.5,6 Sexo feminino, presença de múltiplos cálculos e cál-
culo maior que 10 mm são fatores relacionados à ocorrência 
de doença calculosa biliar, enquanto que a idade é um fator 
inversamente proporcional.5

O tratamento para doença calculosa biliar consiste na rea-
lização de colecistectomia, sendo a abordagem feita prefe-
rencialmente por meio de cirurgia videolaparoscópica em 
centros que possuem experiência.7 Entretanto, um risco en-
volvido na colecistectomia é a ocorrência de lesão iatrogênica 
de via biliar (LIVB) que, mesmo em centros de referência, 
taxas entre 0,1% e 0,6% ainda são registradas. Isso se torna 
um dado preocupante, uma vez que a colecistectomia con-
siste na cirurgia abdominal eletiva mais realizada no mundo, 
com um número de cerca de 750.000 por ano nos Estados 
Unidos.8

A lesão iatrogênica de via biliar (LIVB) é uma complicação 
grave que pode evoluir com doença hepática em estágio ter-
minal, podendo ser ocasionada por colecistectomia aberta 
ou videolaparoscópica.7,10 Seu diagnóstico intraoperatório é 
difícil e a sintomatologia pode iniciar em dias ou até anos da 
cirurgia inicial.10 Vários exames podem ser utilizados para au-
xílio diagnóstico, como ultrassonografia,  tomografia compu-
tadorizada e colangiorresonância, sendo esta última também 
muito útil para determinar o nível da lesão na árvore biliar.11

Para o seu tratamento podem ser utilizadas várias técnicas, 
sendo mais comumente a hepático-jejunostomia com objeti-
vo de reestabelecer o trânsito biliar.8 A hepatectomia não se 
constitui em um tratamento padrão, mas pode ser utilizada 
como opção terapêutica em casos selecionados.13,14

O atraso no encaminhamento do paciente portador de LIVB 
para o tratamento adequado pode lhe custar um comprome-
timento da qualidade de vida. Desse modo, acaba por de-
senvolver colestase, colangite de repetição e fibrose hepática 
associada, muitas vezes, com hipertensão portal. Para esses 
pacientes, o transplante hepático acaba se configurando na 
única opção terapêutica possível.15-18

O presente estudo tem o objetivo de avaliar retrospectiva-
mente as LIVB em pacientes submetidos a transplante he-
pático, conduzidas pela equipe do Hospital Universitário 
Oswaldo Cruz, o centro de referência em Cirurgia Geral e 
transplante hepático do Estado de Pernambuco.  

metodologiA

Foram analisados retrospectivamente no período de 14 anos 
(janeiro de 2002 a dezembro de 2015) 1011 prontuários de 
pacientes submetidos a transplante de fígado e selecionados 
os que tinham, como indicação na lista de espera na central 
de transplante de Pernambuco, lesão ocasionada por colecis-
tectomia. Todos os pacientes encaminhados após as cirurgias 
iniciais para a equipe da Unidade de Transplante de Fígado 
do Hospital Universitário Oswaldo Cruz, Recife, PE, Brasil. 

trAnSplAnte HepátiCo no trAtAmento de leSão iAtrogêniCA de viA BiliAr ApóS 
ColeCiSteCtomiA: um eStudo em Centro de reFerênCiA no nordeSte do BrASil
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As variáveis selecionadas foram sexo, idade, tipo de cirur-
gia inicial, tempo aproximado para diagnóstico/surgimento 
dos sintomas, cirurgias prévias, tempo entre a lesão inicial 
e o transplante hepático, indicação para o transplante he-
pático, tempo de espera na lista, duração e técnica utilizada 
no transplante, tipo de reconstrução do ducto biliar, neces-
sidade de administração de hemocomponentes no intraope-
ratório, a pontuação do MELD/ Child-Pugh, necessidade de 
retransplante e óbitos após o transplante.

A classificação utilizada para caracterizar as lesões foi a de 
Strasberg através da análise de colangiorressonância. Todos 
os pacientes receberam antibioticoprofilaxia e terapia imu-
nossupressora padrão.

reSultAdoS

Foram seis indivíduos do sexo feminino e dois do sexo mascu-
lino, com uma média de idade de 42,3 anos (variação: 29-61 
anos). Em sete pacientes, a abordagem inicial que gerou a LIVB 
foi por meio de colecistectomia por técnica convencional (aber-
ta), enquanto, em uma oportunidade, a videolaparoscopia.

Em 12,5% (n=1), a lesão foi diagnosticada no intraoperató-
rio, sendo então realizada hepático-jejuno anastomose. Nos 
demais casos, o surgimento de sintomas iniciais variou entre 
uma semana (em dois casos) até um ano (cinco pacientes). 
Os pacientes apresentaram-se, basicamente, com quadros 
de síndrome colestática, tendo quatro deles apresentado 
quadro compatível também com colangite.

FoNSeCa Neto oC, LopeS vgp, rabeLLo p, meLo pSv, amorIm ag, LaCerDa Cm
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Até o momento do transplante hepático, dois pacientes não 
tinham sido submetidos a quaisquer procedimentos cirúrgi-
cos após a lesão inicial pela colecistectomia. Cinco haviam 
sido submetidos a tentativas de correção com anastomose 
biliodigestivas e em um paciente foi utilizada estratégia de 
rafia de colédoco e papilotomia. Quatro pacientes eram por-
tadores de lesão do tipo E2 segundo Strasberg. Outros três 
pacientes apresentavam lesão do tipo E3 e em um caso não 
foi possível classificar a lesão.

Na tabela 1 é possível avaliar os dados referentes ao trans-
plante hepático dos pacientes. O tempo médio entre a lesão 
inicial e o transplante foi de 13,75 anos, com uma variação 
entre 3 e 26 anos. Já o tempo de espera na lista do trans-
plante hepático variou entre 121 e 1123 dias, com média de 
405,4 dias. Todos os pacientes apresentavam indicação para 
o transplante hepático por cirrose biliar secundária, com qua-
tro pacientes apresentando também quadros de colangite de 
repetição. O MELD médio foi de 16,5, variando entre 11 e 23.

Em relação à técnica adotada no transplante hepático, a con-
vencional foi utilizada seis vezes enquanto a Piggyback em 
duas oportunidades. O tempo médio para a realização do 
procedimento cirúrgico foi de 355 minutos, com variação de 
265 até 480 minutos.

Foram administrados hemocomponentes em quatro pacien-
tes, com uma média de 2,4 concentrados de hemácias (zero 
até oito concentrados de hemácias) e em um paciente houve 
a necessidade de retransplante hepático devido à rejeição 
crônica do enxerto, evoluindo ao óbito.

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8

Tempo entre lesão inicial  
e o Tx (anos)

14 26 14 03 09 06 12 26

Indicação para o Tx CBS
CBS + 

Colangite 
recidivante

CBS
CBS + 

Colangite 
recidivante

CBS CBS
CBS + 

Colangite 
recidivante

CBS + 
Colangite 

recidivante

Tempo na lista de espera 
para o Tx (dias)

121 269 405 204 705 305 111 1123

MELD 14 16 17 11 16 23 22 13

Duração do Tx (minutos) 265 355 405 335 370 370 260 480

Técnica do Tx Conv. Piggyback Conv. Piggyback Conv. Conv. Conv. Conv.

Reconstrução do  
ducto biliar no Tx

HJA HJA HJA HJA HJA HJA HJA HJA

Hemotransfusões  
no intraoperatório

Ø Ø 08 CH Ø 02 CH 08 CH Ø 03 CH

CBS: Cirrose biliar secundária/ Conv.: Convencional/ HJA: Hepático-jejuno anastomose.

Tabela 1
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diSCuSSão

As LIVB fazem parte das complicações mais graves possí-
veis na realização de colecistectomia e podem ter um impac-
to negativo muito grande na qualidade de vida do paciente, 
chegando a um quadro de doença hepática em estágio ter-
minal.6,7,8 As principais consequências decorrentes da LIVB 
envolvem o surgimento de quadros de abscesso hepático, 
colangite recorrente e cirrose biliar secundária.12

Alguns trabalhos apontam que o aumento da incidência de 
LIVB ocorreu após a introdução da técnica videolaparoscó-
pica devido à maior curva de aprendizado necessário para 
esta última, quando comparado com a técnica aberta.19,20,21 

Além disso, as lesões originadas pela cirurgia minimamente 
invasiva têm um potencial de gravidade maior por se associar 
mais frequentemente com lesões vasculares, que é um fator 
de pior prognóstico.15,17 

Fortunato et al, entretanto, apresentam resultados que de-
monstram menor incidência de LIVB quando a colecistectomia 
é realizada por videolaparoscopia. No presente estudo, apenas 
um caso de LIVB que necessitou de transplante hepático foi 
originado a partir de videolaparoscopia, sendo predominante-
mente ocasionado após procedimento cirúrgico convencional.

Normalmente, o reconhecimento da LIVB no intraoperatório 
da colecistectomia é bastante difícil, variando entre 15% e 
33% dos casos, e necessita de grande perspicácia e expe-
riência por parte do cirurgião.15 Neste trabalho, essa taxa foi 
de acordo com a literatura, com apenas um caso em que o 
reconhecimento foi feito durante a cirurgia inicial.

No paciente portador de LIVB, muitas vezes, são tentadas 
múltiplas abordagens cirúrgicas para alívio de sintomas e 
tratamento da lesão propriamente dita, normalmente a par-
tir de drenagens da árvore biliar e derivações biliodigesti-
vas.9,10,16,20,21 Esse curso prolongado combinado com a falta 
de resolutividade e atraso para o encaminhamento a um 
centro de referência no tratamento de LIVB predispõe ao 
surgimento de cirrose biliar secundária, que se configura em 
um estágio irreversível de doença hepática  e que, em muitas 
vezes, a única opção se dá apenas com a realização do trans-
plante hepático.10,16 

Foi encontrado neste estudo que 75% já tinham sido sub-
metidos a algum procedimento cirúrgico anteriormente ao 
transplante de fígado, e excetuando-se um caso, no qual foi 
realizada papilotomia com rafia de colédoco, todos estes se 
submeteram a algum tipo de derivação biliodigestiva. 

Em todos os casos houve o diagnóstico de cirrose biliar se-
cundária, não havendo apresentações agudas como hepatite 
fulminante.

Atualmente, diversas indicações são passíveis de trans-
plante hepático. As principais descritas na literatura são a 
cirrose biliar primária, colangite esclerosante primária, cir-
rose hepática, síndrome de Budd-Chiari, alcoolismo, insufi-
ciência hepática fulminante e tumor hepático. A sobrevida 
dos pacientes varia de acordo com a doença inicial, sendo 
aproximadamente de 70% em cinco anos para cirrose biliar 
primária, 75% em três anos para colangite esclerosante pri-
mária e 60% em cinco anos na cirrose hepática.17 Santibañes 
et al, em seu trabalho, demonstram uma sobrevida de 75% 
em cinco anos naqueles pacientes submetidos a transplante 
hepático devido à LIVB. No presente estudo houve uma so-
brevida de 87,5% em um ano.

A apresentação sintomatológica é variável e envolve normal-
mente casos de prurido grave e intratável, além de quadros 
de colangite recorrente. Um paciente no estudo apresentou, 
ainda, quadro de encefalopatia que prejudicava a realização 
de suas atividades básicas diárias. Entretanto, a sintomatolo-
gia não interfere no escore MELD (Model for End-Stage Liver 
Disease), que é utilizado como critério de prioridade na lista 
de transplante hepático.17 Sendo assim, o paciente portador 
de cirrose biliar secundária decorrente de LIVB acaba tendo 
uma pontuação no escore MELD relativamente baixa, apesar 
de sua baixa qualidade de vida, pois este leva em considera-
ção apenas dados laboratoriais. Esse dado foi de acordo com 
o encontrado no presente estudo, que obteve uma média de 
aproximadamente 16 pontos. 

Apesar de na presente série de casos não ter ocorrido óbito 
na lista de espera para o transplante, a gravidade da LIVB 
pode ocasionar o óbito mesmo antes da realização do trans-
plante hepático, como demonstrado por Addeo et. al em 
2013, em estudo no qual houve óbito em 5 pacientes para um 
total de 13. É importante observar também que alguns outros 
fatores são determinantes para isso, como hipertensão portal 
e sangramento a partir de varizes esofágicas, que se confi-
guram como importantes fatores de risco para o aumento da 
mortalidade.15,17,18,19 Na nossa série houve um total de 8 casos 
de pacientes portadores de LIVB submetidos a transplante 
ortotópico de fígado, tendo um paciente com necessidade de 
retransplante e que veio a óbito posteriormente. 

A dissociação do MELD com a gravidade do paciente e a 
necessidade de transplante hepático pode ser explicada pelo 
conceito de doença biliar em estágio terminal, que é carac-
terizada como um grupo de doenças benignas primárias ou 
secundárias que leva a lesões irreversíveis na via biliar e que 
difere da doença hepática em estágio terminal por cirrose ou 
hepatite.  As duas condições podem ter características clíni-
cas semelhantes, e pacientes com doença biliar em estágio 
terminal podem também desenvolver cirrose e hipertensão 
portal. Os principais sintomas apresentados pelo paciente 
com doença biliar em estágio terminal incluem colangite de 
repetição e prurido intratável. 

GED gastroenterol. endosc. dig. 2017: 36 (3): 77 - 82
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O sistema de pontuação MELD permanece controverso nes-
sa situação, pois ele compreende principalmente a avaliação 
da função hepática, e apenas a bilirrubina está associada às 
doenças biliares, com um peso não tão significativo no cálcu-
lo de sua fórmula. Sendo assim, o sistema MELD não avalia 
adequadamente esses pacientes e necessita ser revisto nes-
ses casos, mas ainda não há um escore padronizado nessa 
situação.22

Nos pacientes submetidos a transplante hepático devido à 
ocorrência de LIVB, o procedimento é tecnicamente mais di-
fícil pelas aderências (por processos inflamatórios repetidos 
e cirurgias prévias), coagulopatia associada, entre outros mo-
tivos. Sendo assim, Santibañes et. al, em 2002, realizaram um 
estudo retrospectivo com um grupo de pacientes portadores 
de LIVB submetidos a transplante hepático e compararam 
com o grupo controle, demonstrando que o tempo cirúrgico 
e a necessidade de hemocomponentes era maior, mas sem 
significância estatística. 

A tabela 2 apresenta dados comparativos de trabalhos an-
teriores de pacientes submetidos a transplante hepático por 
lesão iatrogênica de via biliar em diversos países.

O tempo de espera médio na lista de transplante hepático foi 
de aproximadamente 13 meses, variando entre 4 e 37 meses, 
mas com este último fugindo da tendência central. O resul-
tado aproxima-se a de outras séries de estudos já realiza-
dos.14,15, 18 O tempo médio entre a lesão inicial e a realização 
do transplante hepático também foi semelhante com outros 
trabalhos descritos na literatura, sendo de aproximadamente 
de 13,75 anos.16,17

ConCluSão 

Nos pacientes com LIVB que evoluem para doença hepática 
ou biliar terminal, o transplante hepático é a única opção com 
sobrevida de pacientes e enxerto aceitáveis. 

Autor/País N CL/CC
Tempo entre 
lesão inicial 
e transplante

Óbitos 
na lista 

de  
espera

Indicação
Classifi-
cação de 
Strasberg

Lesão Vascular Cirurgias 
anteriores

Mortalidade no 
pós-operatório

Moosa et al 1990/
EUA 4 0/1 - - - - - 4 100%

Bacha et al 1994/
EUA 1 1/0 - - HF - Lesão de AHD Sim -

Robertson et al 1996/
Inglaterra 1 1/0 - 0 CBS E2 AHC 1 -

Loinaz et al 2001/
Espanha 4 - - - CBS - 0 4 -

Nordin et al 2002/
Finlândia 4 4/0 72 meses 0 CBS E1-E2-E3-E4 0 3 0%

Schmidt et al 2004/
Alemanha 2 - 24 meses - CBS - RDAH 2 -

Frilling A et al 2004/
Alemanha 1 1/0 16 dias 1 HF E RDAH +  

trombose VP 1 -

Thomson et al 2007/
Inglaterra 5 3/2 153 meses 3 CBS (2); 

HF(3) E2(2) 5 (3RDAH, 1RDVP, 
1 REVP, 1VP) 4 80%

Lubikowski et al 2012/
Polônia 5 2/3 132 meses 0 CBS A, B(2)- 

E2-E2 0 5 0%

Ardiles et al 2012/
Argentina 16 6/10 71,2 meses 0 CBS15; 

HF(1) - 5(3RDAH,  
2RDVP+RDAH) 4 42%

Parrilla et al 2013/
Espanha 27 14/13 36 meses 2 HF E2(4) – E3 7 (4RDAH,1AHC, 

2AHC+VP) 2 26%

Presente estudo/
Brasil 8 1/7 165 meses 0 CBS E2(4)-E3(3) 0 6 12,5%

RDAH: Ramo direito da artéria hepática/ AHC: Artéria hepática comum/ VP: Veia Porta/  RDVP: Ramo direito da veia porta/ REVP: Ramo esquerdo da veia porta

GED gastroenterol. endosc. dig. 2017: 36 (3): 77 - 82

Tabela 2
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