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Resumo: A pileflebite, definida como tromboflebite séptica da veia porta, é uma rara complicação 

de infecções intra-abdominais, especialmente apendicite e diverticulite. O diagnóstico ágil, através 

de exames laboratoriais e de imagem, e a instituição de antibioterapia precoce, associada ou não a 

anticoagulação, melhoram consideravelmente o prognóstico. Os autores apresentam um caso atí-

pico de pileflebite associada a diverticulite aguda não complicada, com isolamento de uma rara 

bactéria em sangue periférico, a Sutterella wadsworthensis. 
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1. Introdução 

A pileflebite, descrita inicialmente por Willian Osler em 1882, é definida como uma 

tromboflebite séptica da veia porta, uma rara complicação resultante de infecções intra-

abdominais ou pélvicas, com alta morbidade e mortalidade [1-8]. Por sua baixa incidência, 

há uma escassez na literatura de estudos prospectivos, controlados e randomizados que 

orientem seu manejo. Por esse mesmo motivo, a epidemiologia desta condição ainda é 

incerta [1, 2, 9, 10]. Em fevereiro de 2023, uma revisão sistemática reuniu diversos relatos, 

totalizando 220 pacientes com este diagnóstico, entre 1970 e 2022, sugerindo uma idade 

média de 50 anos e uma taxa de mortalidade de 14% [2]. Antes da era dos antibióticos, era 

considerada uma doença fatal [6]. Ainda que qualquer infecção intra-abdominal ou pél-

vica possa originar a pileflebite, a apendicite e a diverticulite são as etiologias mais co-

muns [3-5, 11-13]. 

A tromboflebite séptica da veia porta pode se manifestar por meio da sepse de foco 

abdominal, apresentando sinais de inflamação sistêmica, taquicardia, febre e alterações 

hemodinâmicas e laboratoriais. No contexto da diverticulite aguda do cólon sigmoide, 

uma das etiologias mais comuns associadas à pileflebite, destacam-se os achados clínicos 

típicos: dor abdominal localizada na fossa ilíaca esquerda, possivelmente acompanhada 

de sinais de peritonite localizada, defesa à palpação, alterações no hábito intestinal, febre 

e leucocitose [14]. A veia porta origina-se da junção da veia mesentérica superior e veia 
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esplênica, responsáveis pela drenagem de grande parte das porções intra-abdominais do 

trato gastrointestinal.  

A pileflebite provém de uma tromboflebite de veias de pequeno calibre que drenam 

o sítio de infecção, se estendendo ou migrando até a veia porta [1, 2, 5, 9]. O envolvimento 

de veias mesentéricas apresenta um maior potencial para isquemia intestinal [3, 10]. Trata-

se de uma doença polimicrobiana, mas, na presença de bacteremia, os patógenos mais 

comumente isolados em sangue periférico são Bacteroides spp, Escherichia coli, e Streptococ-

cus spp [1,2,10]. 

A sintomatologia costuma ser inespecífica, o paciente manifesta-se, na maior parte 

das vezes, com febre e dor abdominal, podendo apresentar náuseas, vômitos e, mais rara-

mente, icterícia [1, 6, 13]. Na maior parte das vezes, o diagnóstico é realizado após o 

achado em exames complementares de imagem, sem apresentar um alto grau de suspei-

ção na avaliação inicial [1, 15]. A investigação deve ser realizada com exames laboratoriais, 

incluindo hemograma, provas de função hepática e hemoculturas [5, 6, 9, 16], além de 

exames de imagem como tomografia computadorizada e ultrassonografia com doppler, 

podendo utilizar ainda a ressonância magnética ou o PET-CT [1, 6, 17]. A demonstração 

da trombose de veia porta é o achado central para o diagnóstico da pileflebite. A tomo-

grafia computadorizada é o exame de escolha por demonstrar, além da trombose, a topo-

grafia da infecção, bem como outras possíveis complicações [1, 15]. Os achados laborato-

riais mais frequentes são a leucocitose e altos níveis de proteína C reativa, podendo haver 

elevação de transaminases, enzimas canaliculares e hiperbilirrubinemia [9, 18-21]. 

O tratamento consiste em antibioticoterapia, inicialmente por via parenteral, po-

dendo ser realizada a transição para via oral, com duração média de 4 a 6 semanas [1, 2, 

5, 6]. Em pacientes com trombose extensa, incluindo veias mesentéricas, a anticoagulação 

deve ser considerada [9, 16]. A associação da antibioticoterapia com a anticoagulação pa-

rece resultar em desfechos mais favoráveis [9, 10, 22]. O diagnóstico e tratamento precoce 

melhoram substancialmente seu prognóstico [1]. É indispensável o manejo multidiscipli-

nar no tratamento da pileflebite, para além do cirurgião geral e do gastroenterologista, no 

auxílio do manejo da antibioticoterapia e anticoagulação desses pacientes [1]. 

Este trabalho tem o objetivo de relatar o diagnóstico e manejo de um raro caso de 

pileflebite, uma tromboflebite séptica de veia porta, associada a diverticulite aguda de 

cólon sigmoide. 

2. Relato de Caso 

Paciente masculino de 63 anos, admitido em um hospital terciário para avaliação pela 

equipe de urgência da cirurgia geral, com clínica de dor abdominal em região hipogástrica 

e febre (39ºc), em episódio único, quatro dias antes da sua admissão, com melhora parcial 

após antibioticoterapia prescrita em unidade de pronto atendimento. Evoluiu com quadro 

de icterícia, o que o levou a procurar novamente atendimento médico, sendo encami-

nhado ao serviço de referência. Paciente previamente hígido, ex-tabagista, sem histórico 

de cirurgias. No exame físico, apresentava dados vitais estáveis, perfusão periférica ade-

quada, leve icterícia de escleras e de pele, abdome globoso, normotimpânico, com ruídos 

hidroaéreos presentes, indolor à palpação, sem sinais de peritonite. Sem particularidades 

na revisão de sistemas. Foram realizados exames laboratoriais e solicitada tomografia 

computadorizada de abdome e pelve para diagnóstico diferencial de abdome agudo in-

flamatório e síndrome colestática. Dada a clínica de icterícia, associada a um histórico re-

cente de dor abdominal e febre, foram aventadas as hipóteses de colangite e diverticulite 

aguda.  

Os exames laboratoriais demonstraram leucocitose com desvio à esquerda, plaque-

topenia, elevação de transaminases, bilirrubinas, enzimas canaliculares e de proteína C 

reativa, sem outras alterações (Tabela 1). A tomografia computadorizada evidenciou área 

de densificação dos planos adiposos e finas lâminas líquidas em fossa ilíaca esquerda, ao 

redor de divertículos do cólon sigmoide (Figura 1), além de extensa falha de enchimento 

intraluminal comprometendo a veia sigmoidea (que drena diretamente para esta área), 
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veias retais superiores, toda a extensão da veia mesentérica inferior (Figura 2), a junção 

esplenomesentérica e a porção proximal da veia porta (Figura 3), sem alterações diretas 

ou indiretas de colangite aguda, sugerindo diagnóstico de tromboflebite secundária a di-

verticulite do sigmoide. A hipótese de colangite foi descartada, uma vez que não havia 

quaisquer sinais de fatores obstrutivos, bem como de dilatação de vias biliares intra ou 

extra-hepáticas. 

 

Figura 1. Área de densificação dos planos adiposos e finas lâminas líquidas em fossa ilíaca 

esquerda, ao redor de divertículos do cólon sigmoide. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Exames laboratoriais da admissão hospitalar. 

Admissão hospitalar (Dia 1) 

Hemoglobina 16,4 Bilirrubina indireta 1,12 

Leucograma 11.900 Bilirrubina direta 2.46 

Bastões 14% Aspartato aminotransferase (AST) 102 

Plaquetas 40.900 Alanina aminotransferase (ALT) 155 

Ureia 58 Gama Glutamil Transferase (GGT) 616 

Creatinina 0,98 Fosfatase alcalina (FA) 271 

Sódio 135 Amilase 29 

Potássio 4,3 Lipase 15 

Bilirrubina total 3,58 Proteína C Reativa (PCR) 17.4 

 

Tabela 2. Exames laboratoriais ao longo da internação até a alta hospitalar. 

 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 

Hemoglobina 15.7 14.8 14.3 13.5 13 13.5 

Leucograma 11800 24.800 23.500 23.400 14.000 12.700 

Bastões 13% 9% 11% 9% 0% 0% 

Plaquetas 44.300 55.900 81.600 81.200 255.000 291.000 

Proteína C Reativa  12.19 12.19 10.51 9.52 - 1.47 

Bilirrubina total 3.8 5.19 4.32 3.46 - - 

Bilirrubina direta 2.49 3.81 3.09 2.31 - - 
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Com auxílio da equipe de Comissão de Controle de Infecções Intra-hospitalar 

(CCIH), foi realizada coleta de hemoculturas e, em seguida, iniciada antibioticoterapia 

parenteral empírica com ceftriaxona e metronidazol. Devido a plaquetopenia, foi optado 

por aguardar a ascensão de níveis de plaquetas superiormente a 50.000/mm3 para início 

de anticoagulação com heparina, sendo iniciada após 2 dias. Seis dias após a coleta de 

culturas de sangue periférico, houve isolamento da bactéria Sutterella wadsworthensis, po-

rém sem realização de antibiograma visto ausência de padrão de cortes específicos de sen-

sibilidade para esse patógeno por sua baixa prevalência. Foi mantido o regime de antibi-

oticoterapia iniciado previamente sob orientação da CCIH. 

 

Figura 2. Densificação com falha de enchimento intraluminal comprometendo a veia sig-

moidea (que drena diretamente para esta área), veias retais superiores como também em 

toda a extensão da veia mesentérica inferior. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Falha de enchimento na junção esplenomesentérica e porção proximal da veia 

porta, compatíveis com trombose. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A S. wadsworthensis é uma bactéria gram-negativa pertencente ao gênero Sutterella. O 

tratamento da tromboflebite séptica associada a este patógeno apresenta desafios 
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significativos devido à raridade dessa bactéria e à falta de dados específicos de sensibili-

dade antimicrobiana. Sem um antibiograma direcionado, a escolha empírica de antimi-

crobianos deve ser baseada em conhecimento clínico, considerando a resistência intrín-

seca da Suterella e a necessidade de evitar o uso excessivo de antibióticos. A escolha da 

ceftriaxona baseia-se na sua eficácia contra infecções do trato gastrointestinal e sua pene-

tração no sistema nervoso central. O metronidazol é um antimicrobiano com atividade 

contra bactérias anaeróbicas, incluindo muitas espécies intestinais, como a S. wadsworthen-

sis. 

O paciente apresentou, ao longo dos dias, melhora da leucocitose e de marcadores 

inflamatórios laboratoriais de forma substancial, bem como de exames de função hepática 

(Tabela 2), mantendo-se assintomático e estável do ponto de vista clínico, sem dor abdo-

minal, sem episódios de febre ou instabilização hemodinâmica. Após 7 dias de internação, 

o paciente recebeu alta hospitalar em bom estado com antibioticoterapia via oral com Ci-

profloxacino 500mg, duas vezes ao dia, e Metronidazol 500mg, três vezes ao dia, visando 

completar quatro semanas de tratamento, além de anticoagulação com Apixabana 5mg de 

12 em 12 horas, com plano de reavaliação ambulatorial precoce com exame de imagem, 

em conjunto com a equipe da cirurgia vascular e da coloproctologia.  

No retorno ambulatorial inicial e após um mês, o paciente apresentou-se completa-

mente assintomático, anictérico, com hábito intestinal regular e abdome indolor. Os exa-

mes laboratoriais estavam dentro da normalidade, sem parâmetros infecciosos alterados, 

plaquetopenia ou hiperbilirrubinemia. Uma tomografia de controle realizada após oito 

semanas de tratamento demonstrou diverticulose no cólon sigmoide, sem achados suges-

tivos de diverticulite aguda. Além disso, houve reabsorção do extenso trombo previa-

mente presente, o que permitiu a suspensão da anticoagulação. Em seguimento com a 

coloproctologia, o paciente tem plano de realizar colonoscopia para avaliação da doença 

diverticular do cólon e rastreio de neoplasias. 

 

3. Discussão 

Para o devido diagnóstico da pileflebite, é indispensável o uso de exames de imagem, 

especialmente a tomografia computadorizada [1, 6, 15, 17]. A identificação e tratamento, 

quando instituídos de prontidão, mudam o curso natural e a progressão desta doença, 

evitando maiores complicações, como a perfuração intestinal consequente à diverticulite 

e a isquemia intestinal em decorrência da trombose venosa extensa, assim como o óbito, 

em casos de diagnósticos tardios [1-8, 10]. 

A antibioticoterapia deve ser instituída em todos os casos, idealmente guiada através 

de exames de cultura ou, de forma empírica, para cobertura dos patógenos mais preva-

lentes [1,2,5-7]. A identificação do patógeno envolvido, para um melhor estudo e guia 

para a antibioticoterapia, através da coleta de hemoculturas, é de extrema importância. 

Além dos microrganismos mais comuns isolados em sangue periférico, há ainda relatos 

na literatura da identificação de microrganismos como Aeromonas hydrophila, streptococci, 

Proteus mirabilis, K. pneumoniae, anaerobic streptococci, Clostridium spp, Fusobacterium, Parvi-

monas, e Actinomyces [23-26]. Em uma série de três casos, Kirk e seus colaboradores des-

creveram a identificação da bactéria Sutterella wadsworthensis em hemoculturas de pacien-

tes que foram submetidos a cirurgias abdominais na vigência de abdome agudo (diverti-

culite e apendicite complicadas) [27]. Não há relatos prévios na literatura do isolamento 

da S. wadsworthensis na vigência da pileflebite. 

A Sutterella wadsworthensis é uma bactéria Gram-negativa microaerofílica rara, asso-

ciada a condições inflamatórias intestinais, como colite ulcerativa, doença de Crohn, di-

verticulite aguda e apendicite. Apesar disso, ainda não há uma elucidação fisiopatológica 

completa para sua predileção pelo trato gastrointestinal. A infecção ocorre após a invasão 

do patógeno na membrana celular da parede intestinal e se dissemina por via hematogê-

nica, podendo levar à trombose infectada da veia porta e, consequentemente, à pileflebite. 

Suas implicações clínicas envolvem inflamação intestinal crônica, perfuração, abscesso e 

obstrução. No entanto, a consequência clínica isolada dessa bactéria ainda não pode ser 
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mensurada na literatura científica devido à escassez de casos identificados, bem como à 

limitada associação com outros agentes infecciosos que causam pileflebite [28-31].  

A necessidade de terapia anticoagulante, bem como seu esquema específico, deve ser 

avaliada individualmente, com aparente papel importante na prevenção de isquemia in-

testinal, com resultados positivos na redução de morbimortalidade e hospitalização dos 

pacientes com pileflebite [9, 16, 18, 22, 32-36]. Em casos refratários, com progressão da 

trombose de veia mesentérica, com risco de isquemia, a terapia trombolítica pode ser uma 

opção, e, na isquemia estabelecida é necessária a ressecção cirúrgica com avaliação da vi-

abilidade intestinal [33, 36]. Segundo diretriz da American Association for the Study of Liver, 

ainda que limitados, há dados retrospectivos que sugerem que a anticoagulação, conco-

mitante a antibioticoterapia, no tratamento destes pacientes, resulta em maiores taxas de 

resolução completa e menores complicações de hipertensão portal em longo prazo [37]. 

4. Conclusão 

Apresentamos, neste artigo, um relato de caso de um paciente do sexo masculino, 

idoso, diagnosticado com pileflebite séptica. Essa condição é uma complicação rara asso-

ciada à infecção intra-abdominal e, neste caso específico, relacionada à diverticulite aguda 

não complicada do cólon sigmoide. O destaque desse caso reside ainda no isolamento de 

um patógeno atípico em culturas de sangue periférico: a Sutterella wadsworthensis. É im-

portante ressaltar que a Sutterella wadsworthensis é pouco descrita na literatura médica, e 

até o momento, não foram encontrados relatos prévios relacionando esse microrganismo 

à pileflebite. A singularidade desse caso reforça a necessidade de considerar essa condição 

em pacientes com sintomas abdominais e suspeita de infecção, especialmente quando os 

resultados microbiológicos apontam para um agente incomum. 

Destacamos o sucesso da resolução da infecção e da tromboflebite após tratamento 

com antibioticoterapia e anticoagulação. A rápida identificação e manejo precoce da pile-

flebite são cruciais para a sobrevida do paciente. Em resumo, nossa experiência ilustra a 

importância de diagnóstico precoce e tratamento adequado, impactando positivamente a 

evolução clínica e a qualidade de vida dos pacientes. A pileflebite, outrora considerada 

fatal, pode ser manejada com sucesso quando abordada de forma diligente e informada. 
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