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DESCRITORES - Transplante de fígado. 
Doadores vivos. Imagem por ressonância 
magnética. Tomografia por raios-x. 
Cuidados pré-operatórios

RESUMO - Racional: Um aspecto crucial do transplante hepático inter-vivos é o risco 
imposto ao doador, devido ser procedimento realizado em pessoa saudável, com 
possibilidade de alta morbidade pós-operatória. Objetivo: Correlacionar os achados de 
imagem do pré e intra-operatório dos doadores adultos vivos de fígado. Métodos: No 
período de 2003 a 2008 foram revisados os prontuários de 66 doadores. Foram 42 homens 
(64%) e 24 mulheres (36%), com média de idade de 30 anos (± 8 anos). A anatomia pré-
operatória foi analisada através de colangiografia por ressonância nuclear magnética 
para estudo dos ductos biliares e angiografia por tomografia computadorizada para 
artéria hepática e veia porta. Critérios de normalidade foram estabelecidos de acordo 
com estudos prévios da literatura. Resultados: Variações anatômicas dos ductos biliares 
foram encontradas em 59,1% dos doadores; da artéria hepática em 31,8% e da veia 
porta em 30,3% dos casos no pré-operatório. A colangiografia por ressonância nuclear 
magnética apresentou achados concordantes em 44 (66,6%) doadores e discordantes 
em 22 (33,3%). Com relação à artéria hepática em todos os doadores os achados do 
exame de imagem foram concordantes com os do intra-operatório. Para a veia porta 
a tomografia computadorizada apresentou achados concordantes em 59 (89,4%) 
doadores e discordantes em sete (10,6%). Conclusões: As variações anatômicas dos 
ductos biliares são frequentes, com a colangiografia por ressonância nuclear magnética 
apresentando acurácia moderada (70%) na reprodução dos achados cirúrgicos; a 
tomografia computadorizada reproduziu os achados do intra-operatório da artéria 
hepática em 100% dos doadores, e reproduziu os achados intra-operatórios em 89,4% 
dos casos em relação à veia porta, apresentando acurácia elevada (89%).

ABSTRACT - Background: A crucial aspect of living-donor liver transplant is the risk imposed 
to the donor due to a procedure performed in a healthy individual that can lead to a 
high postoperative morbidity rate Aim: To correlate the pre- and intraoperative hepatic 
imaging findings of living adult donors. Methods: From 2003 to 2008 the medical charts 
of 66 donors were revised; in that, 42 were males (64%) and 24 females (36%), mean 
age of 30±8 years. The preoperative anatomy was analyzed by magnetic resonance 
cholangiography to study the bile ducts and by computed tomography angiography to 
evaluate the hepatic artery and portal vein. Normalcy criteria were established according 
to previously published studies. Results: Anatomic variations of the bile ducts were found 
in 59.1% of donors, of the artery hepatic in 31.8% and of the portal vein in 30.3% of the 
cases during the preoperative period. The magnetic resonance cholangiography findings 
were in agreement in 44 (66.6%) of donors and in disagreement in 22 (33.3%). With 
regards to hepatic artery, in all donors the findings of the imaging examination were in 
agreement with those of the intraoperative period. As to the portal vein, the computed 
tomography findings were in agreement in 59 (89.4%) donors and in disagreement in 
seven (10.6%). Conclusions: The bile duct anatomic variations are frequent, and the 
magnetic resonance cholangiography showed moderate accuracy (70%) in reproducing 
the surgical findings; the computed tomography reproduced the intraoperative findings 
of the hepatic artery in 100% of donors, and of the portal vein in 89.4% of the cases, thus 
demonstrating high accuracy (89%).
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INTRODUÇÃO

Em 1988, no Brasil, Raia et al.22, realizaram 
o primeiro transplante hepático inter-
vivos, utilizando o lobo hepático esquerdo 

(segmentos II e III) de um doador adulto transplantado 
em um receptor pediátrico. Em 1994, Yamoaka et 
al.28, com experiência de mais de 200 transplantes 
pediátricos realizados, relataram o primeiro transplante 
inter-vivos bem sucedido entre adultos, valendo-se do 
lobo hepático direito.

Uma questão crucial a esta modalidade de 
transplante hepático reside no risco imposto ao doador 
pela aplicação do procedimento a um indivíduo 
saudável, capaz de gerar índice de morbidade pós-
operatória que pode chegar a 21% e mortalidade de 
0,5%17. Uma das causas para estes elevados índices 
de complicações parece relacionar-se com o grande 
número de variações anatômicas vasculares e dos 
ductos bilíferos não reconhecidas no pré-operatório14.

Variações anatômicas da artéria hepática (AH) 
são comumente encontradas em cerca de 45% dos 
casos dos potenciais doadores vivos de fígado13,21,27. 
A identificação da origem do ramo arterial que irriga 
o segmento IV também é muito importante, pois a 
sua integridade é indispensável para que ocorra a 
regeneração do lobo hepático esquerdo20. Alterações 
da veia porta (VP) podem ser encontradas em cerca 
de 20% dessa população e, embora essas não se 
constituam, normalmente, em contraindicação ao 
transplante, podem, uma vez reconhecidas, tornar o 
procedimento cirúrgico mais longo, requerer múltiplas 
anastomoses aumentando o risco de tromboses10,15. 
Essa preocupação amplia-se, pois apenas cerca de 
60% dos doadores possuem uma anatomia dos ductos 
bilíferos convencional, variações que proporcionam 
grandes desafios técnicos para a realização do 
transplante hepático inter-vivos ou mesmo podendo 
representar contraindicação à doação12,16,19.

Assim exige-se perfeito conhecimento pré-
operatório da anatomia dos elementos da tríade portal 
dos doadores visando simplificar o procedimento de 
reconstrução, tanto das estruturas vasculares quanto 
biliares. Além disso, reduz a taxa de morbidade pós-
operatória dos receptores ao mesmo tempo em 
que aumenta a qualidade do enxerto e a segurança 
e seleção do doador, quando vários candidatos 
encontram-se disponíveis4,24. Para isso, tem-se valido 
da angiografia por tomografia computadorizada 
(angio-TC) e da colangiografia por ressonância nuclear 
magnética (colangio-RNM), utilizadas como exames 
pré-operatórios com a intenção de analisar variações 
anatômicas da tríade portal4,19,24.

O objetivo deste estudo foi correlacionar achados 
de imagem no pré-operatório com os encontrados no 
intra-operatórios dos doadores adultos vivos de fígado.

MÉTODOS

Foram avaliados, retrospectivamente, no Hospital 
Beneficência Portuguesa de São Paulo, os prontuários 
de 66 doadores para transplante hepático inter-vivos, 
no período compreendido entre 2003 e 2008. Quarenta 
e dois (64%) eram do gênero masculino e 24 (36%) do 
feminino, com idade variando entre 19 e 50 e com 
média de 30 anos (± 8 anos), índice de massa corporal 
(IMC) variando entre 19,8 e 38,2 Kg/m2 e média de 25,7 
Kg/m2 (± 3,9).

A classificação utilizada para a descrição das 
variações anatômicas dos ductos bilíferos foi a proposta 
por Couinaud9; para a AH, por Michels21 e para a VP por 
Akgul et al.2. 

      
Protocolo de exames de imagem
Colangio-RNM
Foram utilizados aparelhos de ressonância 

magnética de 1,5T (G.E.® Excite HD) e bobinas de 
superfície. Foi solicitado jejum de 6 a 8 h aos pacientes e 
administrado 20 mg de butilbrometo de escopolamina 
I.V. (exceto em pacientes com alergia ou glaucoma) 
minutos antes do posicionamento no aparelho para 
reduzir artefatos de peristalse.

Após sequências localizadoras foram obtidas 
séries Fast Spin Echo T2 axiais com saturação de 
gordura, com os parâmetros: TE/TR de 85/2000-2500 
ms, FOV de 40 mm e espessura de corte de 6 mm com 
intervalo de 2 mm. As séries colangiográficas foram 
obtidas em sequências volumétricas Fast Recovery 
Fast Spin Echo coronais, trigadas com a respiração 
do paciente com TE/TR de 400/5000-12000 ms e FOV 
de 38 mm, sequências T2 Single Shot Fast Spin Echo  
radiais, centradas no colédoco, com TE/TR de 400/2000 
ms e FOV de 28 mm e sequência FIESTA® (Fast Imaging 
Employing Steady State Acquistion) volumétrica 
coronal com TR/TE mínimos, espessura de 3-3,6 mm e 
FOV de 38 mm.

Em alguns pacientes foram obtidas ainda 
sequência axial T1 Gradient echo L.A.V.A.® (Liver 
aquisition with volume aceleration) volumétrica com 
TE/TR mínimos, espessura de 5 mm e FOV de 40 mm, 
antes e após a injeção de gadolínio (0,2 ml/kg de peso 
do paciente).

O tempo de exame variava entre 20-30 minutos 
e as imagens eram enviadas para estações de trabalho 
dedicadas para manipulação.

Angio-TC
Foram utilizados aparelhos de multidetectores 

com 16 e 64 canais (LighSpeed – GE®, Aquilion 16 e 
64 – Toshiba® e SOMATOM 128 – Siemens®), após a 
injeção intravenosa de 75-150mL de contraste iodado 
não iônico através de bomba injetora a velocidades 
de 3-5 ml/s, com cortes de 1-1,25 mm reconstruídos 
a 0,8-1 mm.
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Foram adquiridas fases arterial, portal e venosa, 
esta última obtida apenas nos pacientes com 
opacificação venosa insatisfatória. Todas as séries 
eram enviadas para análise em estações de trabalho 
dedicadas.      

Análise estatística
Para o estudo da reprodutibilidade entre duas 

variáveis qualitativas, empregou-se o coeficiente de 
concordância Kappa, que varia de zero a um. Quando 
era igual a um, a concordância foi considerada perfeita 
e quando é igual a zero não há concordância. Foram 
também calculadas a sensibilidade, a especificidade, os 
valores preditivos positivo e negativo e a acurácia das 
observações radiológicas relativamente às observações 
no intra-operatório, tomadas como padrão-ouro. 
Adotou-se o nível de significância de 0,05 (α=5%). 

RESULTADOS

Em relação a anatomia biliar dos 66 doadores 
incluídos no presente estudo, apenas 27 casos (40,9%) 
apresentaram uma anatomia dos ductos biliares 
considerada normal, ou seja Tipo I na colangiografia 
intra-operatória. 

Houve variações anatômicas em 20 doadores 
(30,3%) na colangio-RNM e em 39 doadores (69,7%) na 
colangiografia intra-operatória (Tabela 1).

TABELA 1 - Comparação das variações anatômicas das vias biliares

Tipo anatômico 
por Couinaud Aparência

Resultados 
da colangio-

RNM

Resultados 
intra-

operatórios

1

Anatomia normal: ducto direito 
posterior drena no ducto hepático 

direito, que se junta ao ducto 
hepático esquerdo formando o 

ducto hepático comum

69,7% 40,9%

2

Trifurcação do ducto hepático 
comum em ducto hepático direito 
anterior, ducto direito posterior e 

ducto hepático esquerdo

1,5% 4,5%

3
Ducto hepático direito anterior ou 
posterior drena no ducto hepático 

esquerdo separadamente
3% 3%

4
Ducto hepático direito anterior ou 
posterior drena no ducto hepático 

comum separadamente
24,2% 40,9%

5
Ausência de confluência biliar 
definida, com ductos setoriais 

drenando separadamente
1,5% 10,6%

6 Ducto hepático direito posterior 
drena no ducto cístico 0 0

   
Em 19 doadores (28,8%) a colangio-RNM 

evidenciava anatomia biliar do Tipo I, mas discordante 
dos achados do intra-operatório, em que dois (3%) 
apresentavam variação do Tipo II, 13 (19,69%) do Tipo 
IV e quatro (6%) do Tipo V.

Em 17 (25,75%) foram evidenciadas variações 
anatômicas pré-operatórias concordantes com os 
achados do intra-operatório. Entre esses um doador 
(1,51%) com variação do Tipo II, um (1,51%) do Tipo V, 

outro (1,51%) do Tipo III e 14 do Tipo IV. Três (4,55%) 
apresentaram variações anatômicas discordantes; em 
um (1,51%) classificado como Tipo III na colangio-RNM 
apresentava o Tipo V no intra-operatório e os outros 
dois (3,02%) com variação do Tipo IV na colangio-RNM, 
um apresentava o Tipo III e outro Tipo V nos achados 
intra-operatórios.  

Portanto, 44 (66,6%) apresentaram achados 
concordantes enquanto em 22 (33,3%) os achados 
foram discordantes.

Na análise estatística houve concordância 
moderada entre os dois métodos (Kappa=0,46), sendo 
a sensibilidade da colangio-RNM de 86%, enquanto 
a especificidade de 61%, o valor preditivo positivo de 
49%, o valor preditivo negativo de 100% e a acurácia 
de 70%.

Com relação à AH em todos os doadores, os 
resultados da angio-TC foram concordantes com os 
achados do intra-operatórios (100%) (Tabela 2). 

   
TABELA 2 - Comparação das variações anatômicas da artéria hepática

Tipo 
anatômico 
por Michels

Aparência Resultados 
da TC

Resultados 
intra-

operatórios

1 Anatomia normal: AH própria 
ramifica-se em AH direita e esquerda 68,2% 68,2%

2 AH esquerda origina-se da artéria 
gástrica esquerda 10,6% 10,6%

3 AH direita origina-se da artéria 
mesentérica superior 10,6% 10,6%

4
AH direita e esquerda origina-se 
da artéria mesentérica superior e 

gástrica esquerda, respectivamente
0 0

5 AH esquerda acessória ramo da 
artéria gástrica esquerda 3,0% 3,0%

6 AH direita acessória ramo da artéria 
mesentérica superior 0 0

7

AH direita e esquerda acessórias 
ramos das artérias mesentérica 

superior e gástrica esquerda 
respectivamente

0 0

8

AH direita ramo da artéria 
mesentérica superior com AH 

esquerda acessória ou AH esquerda 
ramo da artéria gástrica esquerda 

com AH direita acessória

0 0

9 AH comum ramo da artéria 
mesentérica superior 3,0% 3,0%

10 AH comum ramo da artéria gástrica 
esquerda 0 0

11 Outras 4,5% 4,5%

Quarenta e cinco (68,2%) apresentavam anatomia 
normal, ou seja, do tipo I, sete (10,6%) do tipo II, outros 
sete (10,6%) do tipo III, dois (3%) do tipo V, enquanto 
outros dois do tipo IX. Os últimos três doadores (4,5%) 
a anatomia era do tipo XI, onde a variação observada 
não encaixava-se em nenhum tipo descrito; traduzindo-
se por artéria hepática comum, ramo do tronco celíaco 
onde após a origem da artéria gastroduodenal superior 
continuava como hepática própria, trifurcando-se, 
originando uma artéria hepática esquerda e duas 
direitas, não sendo observadas variações anatômicas 
dos tipos IV, VI, VII, VIII e X (Tabela 2).
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Por sua vez a angio-TC reproduziu os achados do 
intra-operatório da artéria hepática (Kappa = 1).

No que diz respeito a VP, 46 doadores (69,7%) 
apresentavam anatomia do Tipo I concordantes com os 
achados do intra-operatório, com variações anatômicas 
em 15 (22,72%) nos exames de imagem e em 20 (30,3%) 
no intra-operatório (Tabela 3). 

Tabela 3 - Comparação das variações anatômicas da veia porta

Tipo 
Anatômico por 

Akgul et al
Aparência Resultados 

da TC

Resultados 
intra-

operatórios

1
Anatomia normal: bifurcação da 
VP principal em VP direita e VP 

esquerda
77,3% 69,7%

2 Trifurcação da VP principal 10,6% 10,6%

4
VP direita posterior drena na VP 
portal principal e o ramo direito 
anterior drena na VP esquerda

10,6% 18,2%

8 VP esquerda drena na VP direita 
anterior 1,5% 1,5%

Em cinco casos (7,57%) em que apresentavam 
anatômia do Tipo I, foram encontradas variações 
durante o ato cirúrgico, dois (3,03%) com variações do 
Tipo II e outros três (4,54%) do Tipo IV. Treze doadores 
(19,7%) apresentavam variações anatômicas pela TC 
que foram confirmadas no intra-operatório. Entre 
esses, cinco (7,57%) do Tipo II, sete (10,6%) do Tipo IV 
e um (1,51%) do Tipo VIII. Nos dois restantes (3,03%) as 
variações anatômicas encontradas foram discordantes 
com os achados cirúrgicos, classificados como do 
Tipo II no pré-operatório enquanto o intra-operatório 
mostrou ser variação do Tipo IV, com 59 doadores 
(89,4%) apresentando achados concordantes e apenas 
7 (10,6%) eram discordantes. Na análise estatística 
atingiu Kappa de 0,75.

A sensibilidade da TC foi de 87%, a especificidade 
de 90%, o valor preditivo positivo de 65%, enquanto o 
valor preditivo negativo de 100% e a acurácia foi 89%.  

DISCUSSÃO

O transplante de fígado é uma modalidade 
terapêutica efetiva para uma variedade de doenças 
hepáticas irreversíveis e terminais, agudas ou crônicas. 
A oferta de órgãos, já desde o início e, ainda hoje, 
tem sido um dos fatores limitantes na sobrevida de 
portadores de insuficiência hepática que se encontram 
em lista de espera6.

No ano de 2009, o número de pacientes em lista de 
espera para transplante hepático no Brasil era de 4.304 
pacientes. A doação de órgãos aumentou nos últimos anos, 
atingindo valores de 5,6 doadores cadavéricos de fígado 
efetivos por milhão de população em 2006, chegando a 
6,4 em 2008 e 7,0 no ano de 20095. Esse número ainda 
demonstra ser muito pequeno em comparação com 
outros países como os Estados Unidos que chega a 24 
por milhão de população e a Espanha, com 34 por milhão 
de população, o melhor índice do mundo26.  

O transplante hepático inter-vivos apresenta 
várias vantagens com relação ao transplante hepático 
utilizando doador cadavérico gerando aumento direto 
do número de órgãos disponíveis, redução do tempo de 
espera para o receptor de órgão cadavérico, excelente 
viabilidade do segmento hepático doado, devido ao 
menor tempo de isquemia do enxerto e a possibilidade 
de realização do procedimento de forma eletiva7.

A prioridade neste tipo de intervenção é a 
segurança do doador. Mancero et al. descrevem um 
índice de morbidade de 25%, com a complicação 
mais frequentemente observada sendo fístula biliar, 
ocorrendo em 8,8% dos doadores e um caso de 
trombose da VP19. No ano de 2003, no Japão, foi 
descrito a primeira morte de um doador1.

Um dos pontos fundamentais para a segurança 
do procedimento reside no conhecimento prévio 
da anatomia hepática. Dentre as complicações mais 
comuns, tanto no doador como no receptor, encontram-
se as biliares. Nesta amostra 46 doadores (69,7%) 
apresentavam uma via biliar normal na colangio-RM e 
em vinte doadores (30,3%) foram encontradas anomalias 
anatômicas. Porem, durante o ato cirúrgico observou-
se que essas alterações correspondiam a 39 doadores 
(59,1%). Em três doadores (4,5%) houve trifurcação do 
ducto hepático comum. Dois doadores (3%) o ducto 
hepático direito anterior ou posterior unia-se ao ducto 
hepático comum. Em outros 27 doadores (40,9%) o 
ducto hepático direito anterior ou posterior unia-se ao 
ducto hepático esquerdo. E em sete doadores (10,6%) 
todos os ductos setoriais drenavam separadamente, 
com ausência de confluência definida.

As variações anatômicas biliares deste estudo 
apresentaram uma incidência diferente dos relatos 
prévios da literatura. A anatomia da confluência dos 
ductos bilíferos direito e esquerdo apresenta resultados 
diversos. O padrão descrito como normal para as 
vias biliares, ou seja, com os ductos setoriais anterior 
e posterior direitos unindo-se para formar o ducto 
hepático direito que, por sua vez, une-se ao ducto 
hepático esquerdo formando o ducto hepático comum, 
foi descrito em 57% dos pacientes por Couinaud9, em 
67,7% por Yoshida et al.30 e em 62,2% por Huang et al.13. 
No presente estudo a via biliar considerada normal foi 
observada em apenas 40,9%. 

A variação anatômica mais frequentemente 
descrita é o padrão de trifurcação do ducto hepático 
comum, identificada em 19% por Huang et al.25 e 14,3% 
por Varotti et al.27, sendo encontrada em apenas 4,5% 
de nossos doadores. 

Outra variação frequente apresentada foi a drenagem 
do ducto anterior ou posterior direito diretamente no 
hepático esquerdo, descrita por Yoshida et al.30 em uma 
incidência de 8% para o ducto posterior e de 6% para o 
anterior, modificação descrita em 24% por Couinaud9 e 
20,8% por Varotti et al.27. Nesse estudo este padrão de 
ramificação foi a variação anatômica mais observada, 
presente em 40,9% dos doadores, com ausência de 
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confluência definida em 10,9% dos indivíduos, achados 
estes superiores aos encontrados por Couinaud9 (3%) 
e por Yoshida et al.30 (0,5%). Comprovam ainda, que 
3% dos nossos doadores o ducto anterior ou posterior 
direitos uniam-se ao hepático comum, incidência esta 
ligeiramente inferior à observada por Huang et al.13 (5%), 
Yoshida et al.30 (8%) e por Couinaud9 (6%).  

Os 66 doadores que realizaram a angio-TC 
apresentaram os achados da AH concordantes, ou seja, 
100% de sensibilidade e 100% de especificidade.

No presente estudo, foi observada uma anatomia 
arterial normal em 68,2% dos doadores, resultado que 
se assemelha aos de Michels21 em 55%; de 60% segundo 
Schoroeder et al.24; 59% por Duran et al.11; 70,8% por 
Varotti et al.27 e em 75% por Freitas et al.12. Em 10,6% dos 
doadores a AH esquerda originou-se da artéria gástrica 
esquerda, achados concordantes aos 10% de Michels21, 
8% de Duran et a.l11. Resultados discordantes desses 
foram apresentados por Saylisoy et al.23 em 4%, Tsang et 
al.25 em 3% e Schoroeder et al.24 em 4%. Outra variação 
frequente apresentada foi a AH direita originando-se da 
artéria mesentérica superior, observada em 10,6% de 
nossos doadores, semelhantes aos 11% de Michels21, aos 
encontrados por Saylisoy et al.23 (10%), Schoroeder et al.24 
(8,4%), Duran et al.11 (10%) e Freitas et al.12 (9%).  Artioli et 
al.3 relatam uma incidência maior dessa variação (15,6%), 
Tsang et al.25 relatam icidência menor, de 5,7% e Coskun 
et al.8 de 6,3%, uma incidência menor. Em 3% dos nossos 
doadores foi observada uma AH esquerda acessória, ramo 
da artéria gástrica esquerda. Modificação observada em 
7%21, em 16,6%8, em 16%24, 9,8%25 e em 4%23 por outros 
pesquisadores. Em outros 3% dos doadores a AH comum 
originava-se da artéria mesentérica superior, achado este 
semelhante aos 2,5% encontrados por Michels21 e 4% 
segundo Duran et al.11, mas ligeiramente inferior ao de 
Sayisoy et al.23 que referem este tipo de variação em 6% e 
ligeiramente superior aos 1,6% descritos por Schodoeder 
et al.24. Não puderam ser classificados 4,5% dos doadores, 
pois a AH comum, ramo do tronco celíaco, após dar 
origem à artéria gastroduodenal superior continuava-
se como AH própria e trifurcava-se, originando uma 
AH esquerda e duas AH direitas. Vários autores referem 
alterações que não haviam sido descritas por Michels21, 
entre esses 13,6% segundo Freitas et al.12, 16,6% segundo 
Coskun et al.8, 11% por Duran et al.11 e em 2,2% dos 
doadores de acordo com Tsang et al.13.

De acordo com os achados da angio-TC em 51 
doadores (77,3%) a anatomia da VP era normal e 15 
(22,7%) doadores apresentavam variações. Em sete 
(10,6%) a VP principal era formada pela confluência 
do ramo esquerda e do anterior e posterior da VP 
direita – trifurcando-se. Em outros sete doadores 
(10,6%) o ramo direito posterior drenava diretamente 
na VP principal enquanto o direito anterior para a VP 
esquerda e dessa para a principal. Um doador (1,5%) 
a VP principal era formada pela confluência dos ramos 
posterior e anterior da VP direita, e a VP esquerda 
drenava no ramo anterior da VP direita. 

Durante o ato cirúrgico foram observadas 
variações anatômicas da VP em 20 doadores (30,3%). 
As anomalias encontradas foram: sete (10,6%) com 
trifurcação da VP; em 12 (18,2%) o ramo direito posterior 
drenava diretamente na VP principal enquanto o direito 
anterior para a VP esquerda e esta para a VP principal. 
Em um doador (1,5%) a VP principal era formada pela 
confluência dos ramos posterior e anterior da VP direita, 
e a VP esquerda para o ramo anterior da VP direita. Tais 
variantes são descreitas por Tsang et al.25 em 14,7% dos 
casos, enquanto Covey et al.10 relatam 35%, Macdonald 
et al.18 referem 18% e Schoroeder et al.24, Saylisoy et 
al.23 12%, Koç et al.15 21,5% com variações anatômicas e 
Artioli et al.3 em apenas 9%.

Em resumo, a colangio-RNM apresenta acurácia 
moderada de 70%, com concordância de 66,6% dos 
casos em relação à colangiografia intra-operatória; a 
TC apresentou 100% de concordância na avaliação da 
anatomia arterial dos doadores, alta acurácia (89%) na 
identificação de variações anatômicas da VP e reproduziu 
seus achados cirúrgicos em 89,4% dos casos.

CONCLUSÃO

Os métodos de imagem são confiáveis na 
avaliação das anormalidades anatômicas da veia porta 
e da artéria hepática, mas necessita-se de técnica mais 
apurada para a via biliar.
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