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RESUMO 
Cavalcante ACBS. Avaliação da eficácia e segurança do acesso transesplênico na 
recanalização endovascular da veia porta em crianças submetidas ao transplante hepático 
[tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 
 
Introdução: O tratamento endovascular da trombose da veia porta (TVP) é um desafio. O 
acesso transesplênico vem crescendo como opção de acesso ao sistema portal, porém com 
maiores taxas de complicações hemorrágicas. O objetivo deste trabalho é avaliar a eficácia 
e segurança da recanalização da veia porta (RVP) com stent metálico pelo acesso 
transesplênico após o transplante hepático (TH) pediátrico. Materiais e métodos: Revisão 
retrospectiva de 15 pacientes com TVP crônica submetidos à RVP pelo acesso 
transesplênico entre fevereiro de 2016 e dezembro de 2020, com seguimento até dezembro 
de 2022. Dois deles apresentavam recidiva da TVP após implante de stent por 
minilaparotomia e foram incluídos apenas na avaliação de segurança do acesso 
transesplênico. O sucesso técnico e clínico da RVP e as complicações relacionadas ao 
procedimento e ao acesso transesplênico foram avaliados. Resultados: Treze acessos 
transesplênicos foram realizados para RVP. A idade média foi de 4,1 anos (variando de 1,5 
a 13,7 anos) e a apresentação clínica mais comum foi o hiperesplenismo (53,8%). O 
sucesso técnico da RVP foi de 84,6% (11/13 pacientes). O sucesso clínico foi alcançado em 
81,8% (9/11 pacientes) no primeiro ano. Foram realizados 19 acessos transesplênicos sem 
complicações maiores e uma criança apresentou dor abdominal moderada. A mediana do 
tempo de acompanhamento foi de 51,6 meses (variação de 14,2 a 75,9 meses). A 
perviedade primária foi de 72,7% no primeiro ano enquanto a perviedade primária assistida 
foi de 100%, em 51,4 meses de acompanhamento. Conclusões: A RVP com implante de 
stent metálico pelo acesso percutâneo transesplênico é um método eficaz e seguro para o 
tratamento da TVP crônica decorrente do TH pediátrico, apresentando elevados índices de 
sucesso técnico, clínico, de perviedade a curto e médio prazo e com baixo índice de 
complicações. 
 
Palavras-chave: Recanalização da veia porta. Stents. Acesso transesplênico. Pediatria. 
Transplante de fígado. Procedimentos endovasculares. Baço. 

  



 
 

ABSTRACT 
Cavalcante ACBS. Efficacy and safety evaluation of the transsplenic access during the 
endovascular recanalization of the obstructed portal vein in children submitted to liver 
transplantation [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 
2023. 

 
Background: Endovascular management of chronic portal vein thrombosis (PVT) is 
challenging. Transsplenic access is growing as an access option to the portal system, 
but with higher rates of bleeding complications in the literature. The aim of this work is 
to evaluate the efficacy and safety of transsplenic portal vein recanalization (PVR) with 
metallic stent after pediatric liver transplantation (LT). Materials and methods: 
Retrospective review of 15 patients with chronic PVT who underwent PVR through 
transsplenic access between February 2016 and December 2020, with follow-up until 
December of 2022. Two of them due to thrombosis recurrence after stent implantation 
through minilaparotomy access were used in the access safety assessment only. 
Technical and clinical success of PVR and complications related to the procedure and 
transsplenic access were evaluated. Results: Thirteen transsplenic access were 
performed for PVR The average age was 4.1 years old (range, 1.5-13.7 years old) and 
the most common clinical presentation was hypersplenism (53.8%). Technically 
successful PVR was performed in 84.6% (11/13 patients). Clinical success was 
achieved in 81.8% (9/11 patients) in the first year. There were 19 transsplenic 
accesses performed and none of the patients had major complications, with one child 
having moderate abdominal pain. Median follow-up was 51.6 months (range, 14.2 to 
75.9 months). Primary patency was 72,7% in the first year while the primary assisted 
patency was 100%, in the 51.4 months follow-up. Conclusions: Transsplenic PVR 
with metallic stent implantation is an effective and safe method for the treatment of  
chronic PVT after pediatric LT, with high rates of technical and clinical success, short- 
and medium-term patency, and low rate complications. 
 
Keywords: Portal vein recanalization. Stents. Transsplenic accesses. Pediatrics. 
Liver transplantation. Endovascular procedures. Spleen. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

O transplante hepático (TH) pediátrico é tecnicamente desafiador por conta 

do tamanho reduzido das estruturas, como vasos e via biliar. Discrepâncias nos 

diâmetros da veia porta (VP) e artéria hepática entre o doador e o receptor são 

geralmente esperados(1). Apesar da grande variação entre centros, a incidência de 

complicações vasculares é habitualmente maior em crianças do que em adultos(1–3). 

A trombose arterial hepática é a complicação mais comum após o TH, 

ocorrendo entre 1-26% e é a principal causa de perda do enxerto(1–4). A estenose 

arterial hepática é a segunda complicação mais frequente, ocorrendo em 2-11% dos 

TH(2,3,4). 

Complicações venosas hepáticas e da veia cava inferior são menos 

frequentes, porém quando ocorrem são mais comuns em crianças e após 

retransplantes(2,4). Na população pediátrica, a incidência varia de 0,5 a 2,6%(5).  

A estenose ou trombose da VP tem prevalência estimada em 1-2% dos 

transplantes(2,6), podendo chegar a 33% no TH pediátrico(1,3,4,7). Quando ocorre no 

período pós-operatório precoce, pode levar à disfunção do enxerto(8–10) e está 

associada à maior taxa de retransplante e morte(8). A trombose portal tardia costuma 

ser melhor tolerada, e pode se manifestar por meio de sintomas clínicos como ascite, 

hemorragia digestiva, esplenomegalia e aumento de enzimas hepáticas(11–13). 

Em alguns pacientes, apesar da possibilidade de transformação cavernosa 

da porta, a obstrução portal crônica pode levar à lesão isquêmica hepática e, 

consequente, à biliopatia isquêmica e cirrose biliar do enxerto. Mesmo quando os 

enxertos hepáticos não apresentam fibrose grave, o shunt portossistêmico pode 

determinar o desenvolvimento de shunts intrapulmonares ou hipertensão 

pulmonar(12,14). Com a evolução da síndrome hepatopulmonar, o retransplante pode 

ser necessário(12,14). 

Apesar da ultrassonografia (US) e tomografia computadorizada (TC) serem 

métodos menos invasivos, a portografia (Figura 1) é o método diagnóstico de maior 

sensibilidade e especificidade para avaliação da trombose da veia porta (TVP)(15). 

Além disso, tem vantagem de possibilitar um método terapêutico no caso de 

confirmação da lesão portal(15). Por se tratar de método invasivo com acesso direto 
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ao sistema portal, uso de radiação ionizante, contraste iodado e anestesia geral, 

deve ser utilizada como método diagnóstico apenas nos casos em que persistam 

dúvidas após métodos de imagem menos invasivos(1,6). 

 
Figura 1 - Esplenoportografia direta pelo acesso transesplênico. 

 
Fonte: O próprio autor.  

Em (a) identificamos oclusão do tronco portal extra-hepático, com (b) opacificação de ramos portais 
intra-hepáticos (seta preta) por colaterais venosas, e opacificação de shunt esplenorrenal (setas 
brancas). 

 

Atualmente, a angioplastia transluminal percutânea (ATP) realizada pelo 

acesso trans-hepático é a primeira linha de tratamento para complicações da VP 

pós-transplante com ótimos resultados no tratamento da estenose portal(12,16–21). No 

entanto, na presença de obstrução completa da VP, a recanalização do tronco da 

VP pelo acesso trans-hepático torna-se mais difícil, impossibilitando a sua 

recanalização em até 75% dos casos(20,22). 

Uma das principais opções terapêuticas para as crianças com TVP e 

perviedade de ramos portais intra-hepáticos e ausência de cirrose é o shunt 

mesentérico-portal (meso-Rex Shunt)(13,23,24) (Figura 2). Porém, nos casos em que o 

meso-Rex Shunt com veia autóloga não é possível, as opções seriam o tratamento 

conservador ou shunts portossistêmicos(20,22). 

O tratamento conservador é normalmente realizado por meio da 

anticoagulação para evitar a progressão da trombose, e pela ligadura endoscópica 

das varizes, caso estejam na topografia do território gastroesofágico(13). Caso as 

varizes se desenvolvam no território intestinal, outras condutas poderão ser 
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tomadas, como por exemplo, a embolização endovascular ou ligadura cirúrgica(25–

27). 

 
Figura 2 - Posição anatômica do meso-Rex shunt. 

 
Fonte: Modificado de KREBS-SCHMITT et al., 2009. 

A linha tracejada seria ponto de corte do parênquima nos casos de pacientes com transplante de 
segmento lateral esquerdo. 

 
Existem vários estudos do tratamento endovascular da TVP em pacientes 

pediátricos(17,19,28–32). Entretanto, a maioria apresenta diferentes tipos de lesões 

vasculares e técnicas, como a combinação de estenose e oclusão, angioplastia com 

ou sem implante de stent e diferentes acessos ao território portal (transmesentérico, 

trans-hepático e transesplênico). Estes fatos resultam na dificuldade de avaliação do 

resultado do tratamento da oclusão da VP isoladamente. 

A recanalização da veia porta (RVP), pelo acesso venoso mesentérico por 

minilaparotomia com implante de stent, já havia sido descrita para casos de oclusão 

portal precoce ou durante o TH(22). 

Cavalcante et al.(28) publicaram série com 28 pacientes utilizando acesso 

transmesentérico com sucesso de 78,6% na RVP e sem mortalidade perioperatória. 

Apenas um paciente (3,5%) apresentou quadro de sepse que foi tratada por meio de 

antibioticoterapia venosa. 

O baço pode ser utilizado com o intuito de fornecer acesso direto à VP para 

intervenção endovascular(32), sendo uma das abordagens descritas para diagnóstico 

e RVP(29–32). A abordagem transesplênica tem sido associada a maiores taxas de 

complicações hemorrágicas (em até 31%)(29), principalmente quando se utilizam 



 

 

15 

introdutores maiores que 5 French(32) e anticoagulação durante o procedimento(30). 

Na maioria dos casos, essas complicações são tratadas com analgesia e transfusão 

de sangue e a taxa de complicações hemorrágicas pode ser minimizada com 

embolização adequada do acesso transesplênico(30). 
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2 OBJETIVO 
 

 

O objetivo deste estudo é avaliar a eficácia, segurança, perviedade e sucesso 

clínico a curto e médio prazo da RVP com implante de stent metálico usando o 

acesso percutâneo transesplênico em crianças com TVP crônica decorrentes do TH.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

Nos casos de TVP aguda, a angioplastia pelo acesso trans-hepático é possível 

com alguns relatos de casos demonstrando o sucesso da técnica(15,33).  

Em casos de TVP crônica com transformação cavernomatosa da VP a 

recanalização pelo acesso trans-hepático é mais difícil e com taxas de falha que 

variam de 75 a 100%(20,31,33), especialmente em pacientes com mais de um ano de 

TVP(31). Cheng et al.(31), demonstraram em 16 pacientes (10 crianças) taxa de sucesso 

de recanalização de 83,3% quando a TVP ocorreu no primeiro ano do diagnóstico e a 

recanalização não foi possível nos pacientes com TVP com mais de um ano, tanto 

pelo acesso trans-hepático como o transesplênico. A taxa de sucesso em pacientes 

com TVP nesta coorte de pacientes foi de 50%(31). 

Alguns autores sugerem que pode haver risco de lesão do fígado transplantado 

quando usado o acesso trans-hepático, especialmente em casos de ramos portais 

intra-hepáticos de fino calibre decorrentes da estenose ou trombose da VP(31,34). 

Buscando um acesso alternativo minimamente invasivo e visando melhorar a 

taxa de sucesso da recanalização da TVP crônica, Carnevale et al.(9) descreveram 

técnica combinada de acesso trans-hepático com transmesentérico por 

minilaparotomia. Cavalcante et al.(28) publicaram a experiência com 28 crianças e taxa 

de sucesso de 78,6%, sem complicações. Foi observado maior sucesso de 

recanalização em crianças com menos de um ano (81,8%) em comparação com 

aqueles com mais de um ano (66,7%) do diagnóstico de TVP. A taxa de recidiva 

(estenose ou trombose) foi de 31,8%, sendo possível um novo procedimento com 

manutenção da perviedade da VP. A perviedade secundária em 5 anos, neste estudo, 

foi de 80%(28). 

Outro acesso descrito para acessar a VP é o transesplênico(31,35,36). Cheng et 

al.(37) sugerem que o acesso transesplênico seria o mais recomendado para os 

pacientes pediátricos devido a localização alta do enxerto hepático no espaço 

subfrênico esquerdo. Entretanto, devido à maior vascularização do baço em situação 

de hipertensão portal, há maior preocupação em relação a sangramento, que é uma 

complicação associada a esta técnica(35). Em adultos, a segurança deste acesso já foi 

testada em algumas séries de casos(32,34,35) sendo que o risco de sangramento é 
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aumentado especialmente em pacientes com cirrose descompensada, com 

coagulopatias(35) e veia esplênica muito tortuosa, pois aumentam o risco de lesão 

venosa durante a passagem dos materiais utilizados durante RVP(34). As taxas de 

complicações hemorrágicas de recanalização de TVP em adultos variaram de 6,5% a 

12,5%(30). Mas a complicação mais comum foi dor no quadrante superior esquerdo do 

abdome após a embolização do trajeto para acesso ao baço. Entretanto, a dor pode 

ser controlada com analgésicos(34,35). 

Zhu et al.(35) relataram 13% de complicações hemorrágicas menores e 6,5% de 

maiores usando o acesso transesplênico. Dentre as complicações maiores, ocorreram 

hemoperitônio maciço e hematoma subcapsular extenso. As menores incluíram dor 

no quadrante superior esquerdo do abdome ou queda de hemoglobina entre 1,1 a 2,5 

g/dl nas primeiras 24 horas após o procedimento devido a pequeno hematoma 

subcapsular esplênico(35). 

Para prevenir ou minimizar o risco de sangramento do sítio de punção 

esplênico, a embolização do trajeto é necessária(30,35,36). Diversos materiais têm sido 

descritos com esta finalidade entre eles N-butil-cianocrilato (cola)(35), molas(36), 

associação de molas e cola(38), gelfoam(30,39), colágeno microfibrilar(30) e plug vascular 

do tipo Amplatzer(40). Estudos descreveram taxas de transfusão sanguínea após a 

embolização do trajeto transesplênico usando gelfoam, cola, ou a combinação de 

gelfoam e molas, porém os melhores resultados foram com associação de cola e 

mola(34).  

Em crianças com TVP após o TH, a experiência se restringe a relatos e 

pequenas séries de casos incluindo o acesso transesplênico(31,32,36,38,41).  

A maior série descrita de acesso transesplênico, até o momento do término 

desta tese, foi a de Pimpalwar et al.(30) com 30 crianças submetidas a diversos 

procedimentos diagnósticos e terapêuticos associados a embolização do trajeto com 

colágeno microfibrilar e mola ou torpedo de gelfoam. As principais complicações 

descritas foram dor abdominal difusa (com duração de 24-48h) em 40% dos 

procedimentos e febre em 13,6%, ambas classificadas como B, de acordo com a 

classificação proposta pela sociedade americana de radiologia intervencionista (SIR). 

Sangramento intraperitoneal com dor ocorreu em 27% dos procedimentos e foram 

manejados conservadoramente com opióides (41%), transfusão sanguínea (75%) e 

drenagem peritoneal (25%), todos classificação SIR tipo C.  
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Neste estudo, foi encontrada uma correlação estatisticamente significante entre 

o risco de sangramento intraperitoneal com o uso de anticoagulação intra - 

procedimento (p=0,0049)(30). 

Os estudos que incluíram a RVP (estenose ou trombose) pelo acesso 

transesplênico em crianças estão descritos na Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Estudos sobre RVP em crianças pelo acesso transesplênico. 

Autor (ano) N 
ATP/RVP          
em fígado 

transplantado (n) 
Sucesso Anticoagulação 

Embolização 
trajeto 

(material) 
Complicação 
Hemorrágica 

Cheng et al. 
(2010)(31) 16 10 75% (6/8) sim mola e cola não 

Bertram et al. 
(2010)(36) 1 1 (agudo) 1 sim mola sim (intra-

operatório) 

Dollinger et al. 
(2013)(40) 1 1 (agudo) sim sim plug vascular não 

Uller et al. 
(2013)(39) 3 3 3 sim 

papa 
concentrada de 
gelfoam 

não 

Chick et al. 
(2017)(41) 1 1 1 não molas e torpedo 

de gelfoam não 

Monroe et al. 
(2018)(32) 26 1 sim sim 

torpedo de 
gelfoam, plug 
vascular 

3,8% (1/26) 

Pimpalwar et 
al. (2018)(30) 30 13 10 sim 

colágeno 
microfibrilar, 
torpedos de 
gelfoam, cola e 
mola 

27% (12/44) 

Cleveland et 
al. (2019)(29) 15 10 7 sim (66%) 

colágeno 
microfibrilar, 
torpedo de 
gelfoam 

31% (4/13) 

Bukova et al. 
(2022)(21) 6 6 100% sim mola 16,7% (1/6) 

Fonte: O próprio autor.  
N - número de participantes do estudo; n - número procedimentos de angioplastia transluminal percutânea para 
estenose ou recanalização de veia porta em crianças transplantadas (acesso transesplênico).  

 

A maioria desses estudos apresenta uma combinação de estenose e oclusão 

da VP, angioplastia com ou sem implante de stent e diferentes formas de acesso ao 

sistema portal (transmesentérico, trans-hepático e transesplênico) sendo difícil 

avaliar o resultado da oclusão da VP isoladamente. Não se identificou, nos dados 
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publicados até o momento, um estudo dedicado à avaliação da segurança do acesso 

transesplênico em crianças após o TH ou um estudo que mostrasse a eficácia do 

uso deste acesso em caso de TVP crônica.  
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4 MÉTODOS 
 

 

No período entre maio de 2005 e junho de 2019, 929 pacientes menores de 

18 anos foram submetidos ao TH nos Hospitais A.C. Camargo Cancer Center e Sírio 

Libanês - SP. Destes, 118 (12,7%) apresentaram complicações venosas portais 

(39% estenoses e 61% tromboses). Foram submetidos a diferentes formas de 

tratamento como ligadura elástica de varizes, ATP trans-hepática da VP, RVP 

transmesentérica por minilaparotomia ou pelo acesso transesplênico, além de shunt 

cirúrgico (meso-Rex shunt ou shunt esplenorrenal). 

A decisão pelo tratamento a ser realizado foi baseada no tipo de complicação 

portal, caso estenose ou trombose, sendo alterada conforme evolução e 

disponibilidade da Equipe de Radiologia Intervencionista (ATP trans-hepática até 

2008, ATP trans-hepática e transmesentérica por minilaparotomia de 2008 a 2016 e, 

a partir de 2016, acrescentou-se o procedimento de RVP pelo acesso 

transesplênico). 

Foram incluídos, neste estudo retrospectivo, 15 pacientes (1,6%; 15/928) 

menores de 18 anos após o TH, complicados com TVP crônica e submetidos a RVP 

com implante de stent metálico pelo acesso transesplênico. Dois pacientes (2/15) 

deste grupo já haviam sido submetidos a RVP com implante de stent por 

minilaparotomia, e realizaram RVP pelo acesso transesplênico aos 20 e 23 meses 

após o primeiro procedimento. Apesar de serem recanalizadas com sucesso, foram 

excluídos da análise de eficácia e incluídos somente na análise de segurança 

(Gráfico 1). Todas as crianças tinham diagnóstico prévio de TVP crônica baseado 

em achados clínicos e exames de imagem (US e/ou TC com contraste), tais como: 

transformação cavernomatosa da VP com presença de colaterais venosas e 

sinais/sintomas de hipertensão portal (ascite, plaquetopenia, esplenomegalia, 

sangramento digestivo e/ou varizes gastroesofágicas). 

Os procedimentos foram realizados pelas Equipes de Radiologia 

Intervencionista de cada hospital, após discussão multidisciplinar com 

hepatologistas, cirurgiões pediátricos, radiologistas diagnósticos e intervencionistas. 

Os responsáveis legais pelas crianças foram previamente informados acerca 

dos benefícios, possíveis resultados e complicações do procedimento indicado e 
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assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para realização de 

procedimentos em cada hospital.  

Foram coletados dados clínicos, cirúrgicos e demográficos a partir de 

prontuários e fichas médicas dos pacientes. Os dados relativos aos exames de 

imagem foram coletados dos sistemas de armazenamento/acesso de imagem de 

cada hospital, sendo dispensado o TCLE para inclusão do paciente no estudo. A 

coleta dos dados foi realizada desde 15/05/2019 até 15/12/2022. 

 
Gráfico 1 - Distribuição dos pacientes do estudo. 

 
Fonte: O próprio autor. 

RVP – pacientes submetidos RVP pelo acesso transesplênico como primeiro procedimento. Recidiva – pacientes 
submetidos a RVP pelo acesso transesplênico após procedimento de RVP transmesentérica por minilaparotomia.  

 

Este projeto foi aprovado pelas Comissões de Ética e Pesquisa da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo – FMUSP (CAAE - 

02511218.8.0000.0065, em 20/02/2019); Fundação Antônio Prudente - A. C. 

Camargo Cancer Center (CAAE - 02511218.8.3001.5432 em 10/04/2019) e do 

Hospital Sírio Libanês (CAAE - 02511218.8.3002.5461 em 23/04/2019). 

 

4.1 Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
4.1.1 Critérios de Inclusão 
 

Os critérios de inclusão usados foram: 
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a) Idade inferior a 18 anos; 

b) Ser portador de TVP crônica como complicação do TH confirmada por 

método de imagem; e 

c) Ter sido submetido a RVP pelo acesso transesplênico. 

 

4.1.2 Critérios de Exclusão 
 

Os critérios de exclusão usados foram: 

a) Distúrbio de coagulação sem possibilidade de correção; 

b) TVP estendendo para ramos portais intra-hepáticos ou para veia esplênica 

em exame de imagem prévio (US e/ou TC com contraste); 

c) Recusa dos responsáveis em realizar o procedimento; e 

d) Impossibilidade de realizar o acesso transesplênico (como por exemplo, 

poliesplenia). 

 

4.2 Técnica de Tratamento da TVP pelo Acesso Transesplênico 
 

Todos os procedimentos foram realizados em sala de intervenção equipada 

com angiógrafo (Artis ZeeⓇ ou Artis ZeegoⓇ, Siemens), por médicos radiologistas 

intervencionistas devidamente capacitados e titulados (com experiência variando de 

5 anos a 25 anos), sob anestesia geral e monitorização contínua.  

Coagulopatias foram corrigidas antes e durante o procedimento. Foi realizada 

antibioticoprofilaxia em todos os casos com ceftriaxona 50 mg/kg.  

Nos primeiros casos, o trajeto transesplênico era preferido quando se 

identificava o coto cônico da VP com ápice apontando para o fígado na TC com 

contraste(29). 

 

4.2.1 Acesso ao Sistema Portal 
 

Realizou-se a punção percutânea esplênica pelo acesso subcostal na região 

abdominal anterior. A punção do ramo venoso esplênico foi realizada com agulha 

Chiba 21G do kit NPAS-100Ⓡ (Cook, Indiana, Estados Unidos) sob orientação 
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ultrassonográfica e fluoroscópica. Atravessou-se cerca de 2 cm de parênquima antes 

de adentrar a veia visando facilitar a embolização do trajeto ao final do procedimento. 

Realizada passagem de introdutor valvulado 7 French (Cordis, Johnson & Johnson, 

NJ, Estados Unidos) sobre fio guia hidrofílico de 0,035 polegadas x 180 cm (Terumo, 

Tokio, Japão). 

 

4.2.2 Angiografia Diagnóstica 
 

A esplenoportografia direta (Figura 3a e 3b) foi realizada a partir da injeção 

manual de 10ml de contraste iodado não iônico diluído a 50% em solução salina 

0,9%.  

 

4.2.3 Cateterismo Esplênico  
 

O cateterismo da veia esplênica foi realizado sob controle fluoroscópico e 

estudo da confluência esplenomesentérica com auxílio de cateter diagnóstico [cobra 

ou vertebral 5 French (Cordis, Johnson & Johnson, NJ, Estados Unidos)] para 

identificar o trajeto da VP (sinal do cordão fibroso), presença de circulação colateral 

e opacificação dos ramos portais intra-hepáticos. 

Quando a anatomia da VP era desfavorável (tortuosa), o introdutor valvulado 

7 French curto era trocado por outro longo DestinationⓇ 7 French x 45 cm (Terumo, 

Tokio, Japão). Realizou-se a heparinização plena com (50-100 U/kg) de heparina. 

 
4.2.4 Recanalização da Veia Porta  

 

A transposição da oclusão foi realizada com fio guia hidrofílico e auxílio de 

cateter diagnóstico para melhor sustentação e suporte. Após a transposição, nova 

portografia era realizada (Figura 3c) para estudo dos ramos portais intra-hepáticos. 

Realizava-se a troca do fio hidrofílico por outro mais rígido, do tipo Amplatz Super 

Stiffâ 0,035 x 260 cm (Boston Scientific, Massachusetts, Estados Unidos) seguido 

da pré-dilatação com balão de angioplastia semi complacente de 5-6 mm de 

diâmetro para permitir uma passagem atraumática do stent (Powerflexâ, Cordis, 
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Johnson & Johnson, NJ, Estados Unidos ou Mustangâ, Boston Scientific, 

Massachusetts, Estados Unidos). Não foram realizadas medidas de gradiente 

pressórico por conta da oclusão completa da VP associada à presença de colaterais 

que já indicavam a necessidade de tratamento. 

Nova portografia (Figura 3d) era realizada para medida da extensão da 

obstrução portal, preferencialmente com utilização do cateter pigtail centimetrado 5 

French (Cook, Indiana, Estados Unidos). Realizava-se ainda, medidas da extensão 

e do calibre da VP, antes e após a oclusão (comparando-as com as medidas 

tomográficas prévias) e se definia o stent mais adequado para revestir toda a 

extensão da VP obstruída.  

 

Figura 3 - Esplenoportografia direta realizada pelo acesso transesplênico 
com técnica de subtração digital. 

 
Fonte: O próprio autor. 

Observa-se em (a) perviedade das veias esplênicas (seta) e mesentérica superior (seta branca) com 
oclusão do tronco portal na topografia da junção esplenomesentérica e em (b) opacificação dos ramos 
portais intra-hepáticos (seta) por colaterais venosas jejunais. Em (c) Portografia direta dos ramos intra-
hepáticos (seta) após a transposição da oclusão. Em (d) Medida da extensão da lesão com cateter 
pigtail centimetrado 5 French. 

https://www.google.com/search?rlz=1C1PRFC_enBR977BR977&sxsrf=ALiCzsaxjiXm-7V7HPN3KMStZNm14fz-Fg:1666369526962&q=Bloomington&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3SMlNs6hQ4gAxi_NKKrVUs5Ot9POL0hPzMqsSSzLz81A4Vmn5pXkpqSmLWLmdcvLzczPz0kvy83awMu5iZ-JgAADw6cWBVAAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwjAg-Cd3vH6AhX6FbkGHeCZCXgQmxMoAXoECE0QAw
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4.2.5 Angioplastia da Veia Porta 

 

Foram utilizados stents balão expansíveis (Palmaz Genesisâ, Cordis, 

Johnson & Johnson, NJ, Estados Unidos ou Express LDâ, Boston Scientific, 

Massachusetts, Estados Unidos) com diâmetros 20 a 40% maiores que o calibre da 

VP extra-hepática pré-anastomótica.  

Após o implante do stent, nova portografia (Figura 4) era realizada para 

avaliação resultado do tratamento, persistência de colaterais venosas e possíveis 

complicações como ruptura, dissecção ou migração do stent. 

 

Figura 4 – Portografia direta, realizada após o implante de stent metálico. 

 
Fonte: O próprio autor. 

Observa-se em (a) bom fluxo de contraste para ramos portais intra-hepáticos com desaparecimento 
das colaterais venosas. Em (b) radiografia demonstrando stent liberado (seta). 

 
4.2.6 Embolização do Trajeto Esplênico 

 

Ao término do procedimento, a embolização do trajeto esplênico foi realizada 

com cola, gelfoam ou associação de gelfoam e mola fibrada, de acordo com a 

experiência do operador (Figura 5). 

No caso do uso de cola, era preparada solução de HistoacrylⓇ(B.Braun 

Surgical S.A., Barcelona, Espanha) ou Glubran 2Ⓡ (GEM Viareggio (LU), Itália) e 

Lipiodol Ultra-fluidoⓇ (Guerbet, Villepinte, França) na proporção 1:1. Quando se 
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utilizava gelfoam, era preparada uma papa concentrada misturada com contraste 

iodado para melhor controle durante a embolização do trajeto. 

A criança era mantida em leito de terapia intensiva com monitorização 

contínua por, pelo menos 24h após o procedimento, em função do risco de 

sangramentos associados ao acesso transesplênico. 

 
Figura 5 – Imagens radiográficas demonstrando a embolização do trajeto 

transesplênico com diferentes agentes. 

   
Fonte: O próprio autor.  
Em (a) Gelfoam (seta) e em (b) Cola (seta). 

 

No caso da impossibilidade de acesso ou falha na RVP pelo acesso 

transesplênico, o paciente era encaminhado para acompanhamento ambulatorial 

com o objetivo de redefinição de conduta (conservador, nova tentativa de RVP 

transmesentérica por minilaparotomia ou cirúrgico com confecção de shunts 

portossistêmicos). 

 
4.3 Seguimento 

 

Os pacientes foram avaliados clinicamente e por meio de exames 

laboratoriais nas primeiras 24 horas. Após a RVP, os pacientes foram mantidos com 

enoxaparina (1,5 mg/kg/dia) iniciando no dia do procedimento até a varfarina atingir 

nível terapêutico. A varfarina (1,5 mg/kg/dia) era iniciada 48-72 horas após o 

procedimento e mantida por 6 meses. Após esse período as crianças eram mantidas 

com aspirina (5 mg/kg/dia) por tempo indeterminado. 
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O US era realizado no primeiro dia pós-operatório e após a alta em 1, 3, 6 

meses no primeiro ano, a cada 6 meses no segundo ano e a anualmente a partir do 

segundo ano, com o fim de descartar complicações do acesso e avaliar a perviedade 

do stent, seguindo-se os diferentes protocolos de acompanhamento após o TH. 

Em caso de algum sinal sugestivo de recidiva (estenose/trombose) ao exame 

de US ou sintomas relacionados à hipertensão portal, realizava-se a TC com 

contraste para confirmação diagnóstica. Diante da confirmação de recidiva, novo 

procedimento de portografia era proposto com o fim de manter a perviedade do stent. 

 

4.4 Coleta e Organização de Dados 
 

Os dados clínicos, cirúrgicos e demográficos foram coletados a partir de 

prontuários e fichas médicas dos pacientes incluídos neste estudo. Dados relativos 

aos exames de imagem foram coletados dos sistemas de armazenamento/acesso 

de imagem de cada hospital (Apêndice A - ficha com todos os dados coletados).  

 

4.5 Complicações 
 

As complicações foram classificadas de acordo com a classificação da 

Sociedade de Radiologia Intervencionista (SIR 2003)(42) e divididas em: 

• Complicações menores: 

A - Sem terapia, sem consequência ou; 

B - Uso de medicação sintomática, sem consequências; inclui internação 

durante a noite apenas para observação. 

• Complicações maiores: 

C - Requer terapia, pequena hospitalização (<48 horas); 

D - Requer terapia principal, aumento não planejado no nível de atendimento, 

hospitalização prolongada (>48 horas); 

E - Sequelas adversas permanentes, ou; 

F - Morte. 
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4.6 Avaliação do Resultado 
 

A resposta ao tratamento endovascular foi avaliada baseada no sucesso 

técnico e clínico, conforme critérios abaixo: 

 

4.6.1 Sucesso Técnico 
 

Foi considerado como sucesso técnico imediato a RVP com implante de stent 

metálico pelo acesso transesplênico.  

O sucesso técnico tardio foi avaliado pelo tempo entre o procedimento e a 

recidiva (estenose/trombose) com necessidade de nova intervenção. Este, por sua 

vez, pode ser dividido em(21,43):  

a) Perviedade primária - porcentagem de stents pérvios, sem necessidade de 

procedimento adicional, durante período de seguimento; 

b) Perviedade primária assistida - porcentagem de stents pérvios após 

intervenção para manutenção da sua perviedade devido a estenose da VP (intra-

stent ou nas margens proximal ou distal); 

c) Perviedade secundária - porcentagem de stents pérvios após intervenção 

para manutenção da sua perviedade devido a nova TVP. 

 

4.6.2 Sucesso Clínico 
 

O sucesso clínico foi avaliado por meio da avaliação da melhora dos sinais e 

sintomas que indicaram a recanalização, dentre eles: redução da ascite, aumento 

das plaquetas, desaparecimento ou diminuição do calibre das varizes 

gastroesofágicas ou ausência de sangramento digestivo. 

 

4.6.3 Segurança 
 

A segurança do procedimento de RVP e do acesso transesplênico foi avaliada 

através das complicações, sequelas e óbitos relacionados ao procedimento.  
Dentre as possíveis complicações relacionadas a RVP estão trombose de 

ramos portais intra-hepáticos(16,44), hematoma hepático(16,44), fratura de fio guia(16), 
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fratura de stent(44), perfuração venosa e sangramento intra-cavitário(16,45), derrame 

pleural e hemotórax (acesso trans-hepático)(16,46), febre transitória(16), abscesso 

hepático(44), migração do stent(47), posicionamento inadequado do stent, trombose 

aguda do stent(19), choque anafilático(16). As complicações tardias incluem fratura do 

stent(44), estenose ou trombose do stent(34) com extensão da trombose para ramos 

intra-hepáticos VP ou junção esplenomesentérica. 

Dentre as possíveis complicações precoces relacionadas ao acesso 

transesplênico encontram-se o sangramento no trajeto de punção(16,35,36), 

sangramento cavitário(34–36), hematoma subcapsular esplênico(35,36), perfuração 

venosa(34), infarto esplênico, pseudoaneurisma de ramo arterial esplênico e infecção 

de ferida. As complicações tardias incluem sangramentos esplênicos arteriais e 

venosos pelo uso de anticoagulante. 

 
4.7 Análise Estatística 

 

Todas as variáveis foram analisadas de forma descritiva sendo que as 

variáveis tipo atributo foram representadas por meio de frequência e percentual. As 

variáveis contínuas foram representadas através da média, desvio padrão (Dp), 

mediana, mínimo e máximo. Foram representados os intervalos de confiança (IC) 

para medidas, considerando o nível de 95% de confiança. 

As taxas de sucesso terapêutico e clínico foram expressas em porcentagem, 

com as análises de tempo apresentadas em curvas de sobrevida pelo método 

Kaplan- Meyer. 

Para avaliar as evoluções dos resultados laboratoriais, foram avaliadas 

individualmente cada medida e cada grupo com o teste dos sinais de Wilcoxon; e 

para comparar se as evoluções em cada medida foram iguais ou não entre os 

grupos, utilizou-se o teste não-paramétrico de Wilcoxon seguido de comparações 

múltiplas pelo método de Stell-Dwass  
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5 RESULTADOS 
 
 

5.1 Dados Demográficos 
 

Na Tabela 2 estão os dados demográficos de todos os pacientes submetidos 

a RVP pelo acesso transesplênico.  

 

Tabela 2 – Frequências/percentuais e medianas/quartis dos dados demográficos 
das crianças tratadas. 

Característica Grupo N % IC95% 

Sexo 
Feminino 11 73,3% 48,0%; 89,1% 

Masculino 4 26,7% 10,9%; 52,0% 

Diagnóstico 

Atresia de vias biliares 13 86,7% 62,1%; 96,3% 

Atresia de vias biliares e 
Cisto de colédoco 1 6,7% 1,2%; 29,8% 

Cirrose Hepática 1 6,7% 1,2%; 29,8% 

Tipo de 
transplante 
hepático 

Intervivos 12 80,0% 54,8%; 93,0% 

Reduzido 2 13,3% 3,7%; 37,9% 

Dominó 1 6,7% 1,2%; 29,8% 

Segmentos 
transplantados 

Segmento lateral 
esquerdo 11 73,3% 48,0%; 89,1% 

Lobo esquerdo 3 20,0% 7,0%; 45,2% 

Fígado inteiro 1 6,7% 1,2%; 29,8% 

Característica  Mediana Q1 - Q3 IC95% 

Idade (meses)   8,6 7,6; 13,2 7,6; 12,3 

Peso (g)   6750 5740; 7405 5916; 7399 

GRWR   4,6% 3,7%; 5,2% 3,9%; 5,1% 
Fonte: O próprio autor. 
N - número de crianças incluídas no grupo, IC - intervalo de confiança, GRWR - peso do enxerto em relação ao 
peso corporal do receptor, Q - quartil.  
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A média de idade à época do TH foi de 12,6 meses com Dp de 9,6 meses, 

variando de 5,7 meses a 41,9 meses (Gráfico 2). O peso médio à época do TH foi 

de 7149 g com Dp de 1744,7 g, variando de 5300 g a 11900 g (Gráfico 3). 

 

Gráfico 2 - Idade ao TH das crianças do estudo. 

 
Fonte: O próprio autor. 

 
Gráfico 3 - Peso ao TH das crianças do estudo. 

 
Fonte: O próprio autor. 

 

Treze pacientes realizaram US antes do TH. Um paciente tinha TVP (7,7%), 

12 apresentavam VP pérvia sendo três hipoplásicas (23,1%), três com 5 mm de 

diâmetro (23,1%), uma com 4 mm de diâmetro (7,7%) e uma com 6 mm de diâmetro 

(7,7%). Quatro pacientes (30,7%) não tinham descrição do diâmetro portal.  
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As anastomoses foram realizadas com ponto contínuo, deixando um growth - 

factor de 1 cm utilizando fio de sutura ProleneÒ 7-0 (Ethicon, Edimburgo, Reino 

Unido). Foram utilizados dois tipos de reconstrução: término-terminal entre ramo 

portal esquerdo do doador e ramo portal principal do receptor (na junção 

esplenomesentérica) em quatro pacientes (30,8%) e com interposição de enxerto 

venoso (69,2%) nos demais (Gráfico 4). A maioria dos enxertos utilizados foi de veia 

ilíaca de doador cadáver (61,5%), e o enxerto de artéria ilíaca de doador cadáver foi 

utilizado em um paciente (7,7%). 

 

Gráfico 4 - Tipos de anastomoses realizadas na VP e enxertos venosos utilizados. 

 
Fonte: O próprio autor. 

 

Onze pacientes (84,6%) desenvolveram alguma manifestação clínica 

relacionada à hipertensão portal: sete apresentaram hiperesplenismo (53,8%; 7/13), 

dois apresentaram esplenomegalia apenas (15,4%; 2/13) e dois apresentaram 

quadro de hemorragia digestiva alta (15,4%; 2/13). 

Seis pacientes tiveram o diagnóstico de TVP (50%; 6/12) após o TH em 

exame de US com efeito Doppler. Os demais pacientes apresentavam no laudo do 

US ou VP pérvia (41,7%, 5/12) ou estenose (8,3%, 1/12). Uma paciente apresentava-

se sem laudo do exame de US.  

Todos os pacientes realizaram TC com contraste, confirmando-se o 

diagnóstico de TVP (Figura 3). Em 76,9% dos pacientes a TVP acometia o tronco 

portal e se estendia até a junção esplenomesentérica. Em 15,4% acometia apenas 

o tronco portal e em 7,7% estendia-se para a veia mesentérica superior. 



 

 

34 

 

Figura 6 - TC de criança de 2 anos, 1 ano e 4 meses após o TH intervivos. 

 
Fonte: O próprio autor. 

Observa-se oclusão de VP extra-hepática com coto portal (seta) e recanalização de ramos portais intra-
hepáticos por colaterais (cabeças de setas). 

 
5.2 Avaliação da Eficácia 

 

Treze procedimentos de recanalização primária da veia porta pelo acesso 

transesplênico foram realizados. A média de idade das crianças na RVP foi de 5,3 

anos com Dp de 3,46 anos e mediana de 4,1 anos (variando de 1,5 meses a 13,7 

anos) (Tabela 3).  

A média de tempo entre o TH e o diagnóstico de TVP foi de 32,8 meses (Dp 

de 34,7 meses, variando de 6,3 a 113,2 meses) (Gráfico 5 e Tabela 3). Após o 

diagnóstico de TVP, a média de tempo até a realização do procedimento foi de 20,4 

meses (Dp de 34,2 meses, variando de 0,3 a 107,3 meses) (Gráfico 6 e Tabela 3). O 

intervalo entre o diagnóstico da TVP e a RVP foi menor que 1 ano em dez pacientes 

e maior que 1 ano em três pacientes. 
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Tabela 3 - Dados relacionados ao procedimento de RVP. 

Variável  n = 13 

Idade RVP (anos), mediana (variação)  4,1 (1,5-13,7) 

Tempo entre TH e diagnóstico de TVP (meses), mediana (variação)  21 (6,3-113,2)  

Tempo entre diagnóstico de TVP e RVP (meses), mediana (variação) 3,3 (0,2-107,3) 

Sucesso, n (%)   

   Sim 11 (84,6) 

   Não  2 (15,4)  

Tamanho do stent (mm), mediana (variação)   

   Diâmetro (mm) 8 (8-10)  

   Comprimento (mm) 39 (19-59) 

Embolização de varizes, n (%)  

   Sim 3 (23,1) 

   Não 10 (76,9)  

Fonte: O próprio autor.  
RVP - recanalização da veia porta; TH – transplante hepático; TVP – trombose da veia porta. 

 

Gráfico 5 - Histograma e Boxplot da distribuição dos tempos entre o TH e o 
diagnóstico de TVP das crianças do estudo. 

 
Fonte: O próprio autor.  
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Gráfico 6 - Histograma e Boxplot da distribuição dos tempos entre o diagnóstico de 
TVP e a realização do procedimento de RVP. 

 
Fonte: O próprio autor.  

 

5.2.1 Sucesso Técnico Imediato  
 

Observou-se sucesso na RVP em 11/13 (84,6%) pacientes. Os dois 

insucessos aconteceram em crianças com diagnóstico de TVP há 9 meses e 9 anos 

após o TH. 

A RVP foi realizada utilizando-se stent metálico expansível por balão. Os 

diâmetros e extensões dos stents estão no Gráfico 7 e Tabela 3.  

 
Gráfico 7 - Diâmetros e extensões dos stents utilizados na RVP. 

 
Fonte: O próprio autor.  
 

Realizou-se a embolização de colaterais venosas portais com mola e/ou 

solução de cola (Histoacrylâ ou Glubranâ e Lipiodol Ultra-fluidoâ) em 23,1% (3/13) 
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dos pacientes por conta do não desaparecimento destes vasos após a restauração 

do fluxo portal (Figura 7).  

 

Figura 7 – Portografia direta sem subtração digital. 

 
Fonte: O próprio autor. 

Observe a veia gástrica esquerda embolizada com molas (seta branca). Observe o stent metálico 
(asterisco) já liberado com fluxo para ramos portais intra-hepáticos (seta preta). 

 

5.2.2 Sucesso Técnico Tardio  
 

Das 11 crianças que tiveram sucesso na RVP, quatro (36,4%) evoluíram com 

estenose intra-stent aos 6, 9, 10 e 52 meses após a primeira intervenção e foram 

tratadas com sucesso por meio de ATP com balão por acesso trans-hepático (Figura 

8).  

A média de tempo sem recidiva foi de 37,7 meses (Dp de 25,9 meses, variando 

de 6,2 a 75,9 meses) e mediana de 42,2 meses com quartis de 10,3 e 62,6 meses 

(Gráfico 8).  
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Figura 8 - Imagens angiográficas com técnica de subtração digital. 

 
Fonte: O próprio autor.  

Criança de 5 anos submetida à RVP pelo acesso transesplênico com recidiva da hemorragia digestiva 
aos 6,2 meses após o procedimento. Em (a) portografia direta pelo acesso trans-hepático 
demonstrando estenose intra-stent (seta); em (b) aspecto angiográfico da VP após dilatação com balão 
9 x 60 mm. 

 
Gráfico 8 - Histograma e Boxplot da distribuição dos tempos entre o procedimento 

de RVP e recidiva da lesão nas crianças do estudo. 

 
Fonte: O próprio autor.  

 
 

5.2.3 Sucesso Clínico 
 

A taxa de sucesso clínico após o procedimento foi de 81,8% (9/11). Dois 

pacientes persistiram com sinais de hiperesplenismo após RVP.  



 

 

39 

Os resultados dos exames de laboratório antes e depois da RVP estão 

descritos na Tabela 4. 

 
Tabela 4 - Resultados dos exames de laboratório e sinais clínicos antes e depois da 

RVP. 
n = 11 Basal 

mediana (min-max) 
1 mês 

mediana (min-max) 
1 ano 

mediana (min-max) 
Hemoglobina (g/dl) 12 (8-13,5) 12,7† (8,3-14,2) 12,3‡ (11,2-14,8) 

Leucócitos (/mm3) 6.550  
(2.520-10.400) 

7.130† 
(2.600-16.300) 

5.290‡  
(2.910-10.690) 

Plaquetas (/mm3) 82.000  
(38.000-194.000) 

186.500† 
(61.000-288.000) 

220.000‡ 
(59.000-310.000) 

Tempo de Protrombina 
(RNI) 1,21 (1,06-1,41) 2,09† (1,22-2,86) 1,15‡ (1,08-1,81) 

Bilirrubina (mg/dl) 0,6 (0,2-1,6) 0,52† (0,27-1,00) 0,3‡ (0,2-0,6) 
Baço (cm) 6† (0-10)† 2‡ (0-3) 0§ (0-3) 

Fonte: O próprio autor.  
Perda de seguimento ou recidiva em: † - um paciente; ‡ - quatro pacientes; §- cinco pacientes. 
RNI- razão normalizada internacional. 
Baço - medida do baço em centímetros a partir do rebordo costal esquerdo. 

 
Os resultados dos exames de laboratório antes e depois da ATP da VP nos 

casos de recidiva estão descritos na Tabela 5.  

 
Tabela 5 - Resultados dos exames de laboratório e sinais clínicos antes e depois da 

ATP (recidiva). 
n = 4 Basal 

mediana (min-max) 
1 mês 

mediana (min-max) 
1 ano 

mediana (min-max) 
Hemoglobina (g/dl) 10,5 (9,9-11,4) 12† (11,7-12,7) 14,5‡ (14-15) 

Leucócitos (/mm3) 4.300 
 (3.450-5.240) 

7.730† 
(3.600-10.200) 

6.215‡  
(4.700-7.730) 

Plaquetas (/mm3) 83.000  
(58.000-109.000) 

140.000† 
 (121.000-310.000) 

175.000‡ 
(135.000-215.000) 

Tempo de Protrombina 
(RNI) 1,25 (1,2-1,39) 2,04† (1,91-2,17) 1,03‡ (1,0-1,06) 

Bilirrubina (mg/dl) 0,4 (0,2-1,0) 0,51† (0,22-0,96) 0,55‡ (0,5-0,6) 
Baço (cm) 5† (4-5) 4† (1-6) 2,5‡ (2-3) 

Fonte: O próprio autor.  
Perda de seguimento em: † - um paciente; ‡ - dois pacientes. 
RNI - razão normalizada internacional. 
Baço - medida do baço em centímetros a partir do rebordo costal esquerdo. 
 

Na Tabela 6 estão descritos os últimos resultados de exames de laboratório 

dos pacientes, separados por grupos: Falha – pacientes que não puderam ter a VP 
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recanalizada; Recidiva - pacientes submetidos à ATP por balão após recidiva dos 

sintomas e/ou estenose em exame de imagem e Sucesso - pacientes que foram 

recanalizados com sucesso sem necessidade de reintervenção. 

 

Tabela 6 - Resultados dos exames de laboratório e sinais clínicos dos pacientes 
separados por grupos (falha, sucesso e recidiva) relacionados à RVP. 

 Falha (n=2) 
mediana (min-max) 

Sucesso (n=7) 
mediana (min-max) 

Recidiva (n=4) 
mediana (min-max) 

Hemoglobina (g/dl) 12,7 (12,4-12,9) 12,6 (11,2-15,5) 12,7† (10,4-14,2) 

Leucócitos (/mm3) 4.460 
(4.140-4.780) 

8.080  
(4.140-10.050) 

3.640† 

(3.090-6.020) 

Plaquetas (/mm3) 61.500 
(57.000-66.000) 

198.000  
(156.000-372.000) 

116.000† 

(60.000-176.000) 
Tempo de Protrombina 
(RNI) 1,3 (1,2-1,4) 1,01 (0,95-1,11) 1† (1-1,43) 

Bilirrubina (mg/dl) 1,01 (0,76-1,26) 0,38 (0,21-0,6) 0,62† (0,35-1,2) 
Baço (cm) 3,5 (0-7) 0 (0) 3† (0-15) 

Fonte: O próprio autor.  
Perda de seguimento em: † - um paciente. 
RNI- razão normalizada internacional. 
Baço - medida do baço em centímetros a partir do rebordo costal esquerdo. 

 

Houve aumento estatisticamente significante do número de plaquetas 

(103.000/mm3, p=0,015) e na redução do tamanho do baço (4,14 cm; p=0,031) no 

grupo sucesso. Não houve diferença estaticamente significante em relação aos 

valores de hemoglobina, leucócitos, RNI e bilirrubinas nos grupos estudados.  

Houve diferença estaticamente significante na evolução das plaquetas entre os 

grupos sucesso e falha (p=0,035). Isto é, elevação de 103.000/mm3 plaquetas no 

grupo sucesso e queda de 47.500/mm3 no grupo falha. 

O Gráfico 9 demonstra as evoluções (média e Dp) das medidas laboratoriais e 

do tamanho do baço.  
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Gráfico 9 - Evoluções (média e Dp) dos dados laboratoriais e do tamanho do baço 
das crianças do estudo. 

 
Fonte: O próprio autor.  
 

Cinco pacientes (5/13; 38,5%) realizaram endoscopia digestiva alta 

previamente à RVP, dois devido a hemorragia digestiva alta, com achado de varizes 

esofagianas em quatro deles. Após o procedimento, não se realizou endoscopia 

digestiva alta de rotina nos casos de sucesso da RVP, tendo sido realizada nos 

pacientes com insucesso (2/13; 15,4%) para avaliação e tratamento de varizes 

esofagianas. 
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5.2.4 Perviedade 

A perviedade primária no primeiro ano foi de 72,7% (Gráfico 10) e a primária 

assistida foi de 100%, nos primeiros 51 meses de acompanhamento (Gráfico 11).  

 
Gráfico 10 - Curva de sobrevida da perviedade primária do estudo. 

 
Fonte: O próprio autor. 

Linha contínua - perviedade primária. Linha tracejada - intervalo de confiança de 95%. 

 
Gráfico 11 - Curva de sobrevida da perviedade primária assistida do estudo. 

 
Fonte: O próprio autor. 

Linha contínua - perviedade primária. Linha tracejada - intervalo de confiança de 95%. 
 
 

A média do tempo de seguimento após a RVP foi de 49 meses (Dp de 21,7 

meses, variando de 14,2 a 75,9 meses) e mediana de 51,6 meses com quartis de 



 

 

43 

27,8 e 72,2 meses (Gráfico 12). Todas as crianças estavam vivas ao término do 

tempo de seguimento, não sendo submetidas a outro tratamento cirúrgico para TVP 

ou retransplante hepático. 

 
Gráfico 12 - Histograma e Boxplot da distribuição do tempo de seguimento após o 

procedimento nas crianças do estudo. 

 
Fonte: O próprio autor.  

 
5.2.5 Análise de Preditores de Risco para Falha na RVP 
 

 A Tabela 7 resume os dados demográficos e do TH nos grupos falha, sucesso 

e recidiva. Não houve diferença significativa entre os grupos (p >0,05). 
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Tabela 7 - Dados demográficos e do TH dos pacientes separados por grupos (falha, 
sucesso e recidiva). 

 Falha (n=2) Sucesso (n=7) Recidiva (n=4) p 

Idade ao TH (mediana, meses) 7,3 10,6 8,4 0,27 

Peso ao TH (mediana, gramas) 6700 6750 6915 0,89 

Gênero    0,51 

   Feminino 1 5 4  

   Masculino 1 2 0  

Diagnóstico TH    0,64 

   Atresia de vias Biliares 2 5 4  

   Outros 0 2 0  

Tipo de TH    1 

   Intervivos 2 5 3  

   Reduzido 0 1 1  

   Dominó 0 1 0  

Segmento Transplantados    0,80 

   SLE 2 4 4  

   LE 0 2 0  

   Fígado Inteiro 0 1 0  

VP Pré – TH    0,29 

   Hipoplásica 2 1 0  

   > 4mm 0 3 2  

   Sem informação do diâmetro 0 3 2  

GRWR (mediana) 4,97% 5,09% 4,43% 0,42 

Uso de Enxerto    0,46 

   Não 1 3 0  

   Veia Ilíaca de cadáver 1 4 3  

   Artéria Ilíaca de cadáver 0 0 1  

Extensão da TVP    1 

   Junção esplenomesentérica 2 5 3  

   Tronco portal 0 1 1  

   Mesentérica 0 1 0  

Fonte: O próprio autor.  
GRWR – peso do enxerto em relação ao peso corporal do receptor; LE – lobo esquerdo; SLE – segmento 
lateral esquerdo; TH – transplante hepático; TVP – trombose de veia porta.  
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A Figura 9 resume a evolução dos pacientes submetidos a RVP pelo acesso 

transesplênico ao final do estudo (15/12/2022). 

 

Figura 9 - Fluxograma com pacientes submetidos a RVP pelo acesso transesplênico 
e evolução pós-procedimento. 

 
Fonte: O próprio autor.  

 
5.3 Avaliação da Segurança 

 
5.3.1 Complicações da RVP 

 

Nenhum paciente apresentou complicações menores ou maiores imediatas 

relacionadas à RVP.  

 

5.3.2 Complicações do Acesso Transesplênico 
 

Quinze pacientes foram submetidos a RVP. Um paciente foi submetido a 

quatro procedimentos para a manutenção da perviedade da RVP. No total foram 
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avaliadas 19 embolizações de trajeto transesplênico. Os agentes embolizantes 

utilizados estão no Gráfico 13.  

Um paciente (5,3%) apresentou dor em flanco esquerdo na topografia do sítio 

de punção sendo descartado sangramento cavitário ou subcapsular esplênico (SIR 

B).  

Nenhum paciente apresentou complicação tardia relacionada ao acesso 

transesplênico. 

 

Gráfico 13 - Materiais utilizados na embolização do trajeto esplênico. 

 
Fonte: O próprio autor.  
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6 DISCUSSÃO  
 

 

Complicações vasculares permanecem dentre as principais intercorrências 

após o TH pediátrico(33). A prevalência de complicações da VP em crianças, com fígado 

reduzido ou intervivos, é maior do que em adultos [2-14%(48) versus 1-2%(6)]. Isto se 

deve ao fato das crianças terem menor calibre de VP, maior possibilidade de diferença 

do diâmetro da VP do doador-receptor, risco de torção da VP, pedículo vascular curto 

e cirurgias portais prévias devido à TVP (como bypass ou shunt portossistêmico)(1,2,4). 

O grupo de TH dos Hospitais A.C. Camargo Cancer Center e Sírio Libanês 

realizou 929 transplantes pediátricos de 22/05/2005 a 03/06/2019. Um total de 12,7% 

(118/929) apresentaram complicações venosas portais, sendo que 7,75% (72/929) 

foram TVP. Esta prevalência foi maior que o descrito na coorte do banco de dados da 

Sociedade de Transplante Hepático Pediátrico (Estados Unidos e Canadá), que 

analisou 4278 pacientes e identificou 7,6% de complicações portais e 4,4% para TVP(8). 

Através de análise multivariada, identificou-se que a idade do receptor menor que 5 

anos, peso menor que 15 kg, diagnóstico de atresia de vias biliares, utilização de fígado 

reduzido, tempo de isquemia quente maior que três horas, presença de TVP pré-

transplante e trombose de artéria hepática pós- transplante foram fatores associados a 

maior complicação portal(8). 

Neste estudo, observaram-se fatores de risco relacionados com a TVP, tais 

como: idade menor que 1 ano (73,3%) com mediana de 8,6 meses; peso menor que 10 

kg (93,3%) com 26,7% pesando menos de 6 kg; atresia de vias biliares em 93,3%, 

hipoplasia ou TVP antes do TH em 30,8%, TH utilizando fígado reduzido em 93,3% 

(80% intervivos), segmento lateral esquerdo em 73,3% e enxerto venoso em 69,2%. 

Estes fatores podem justificar a maior prevalência de complicações portais no presente 

estudo. 

O diagnóstico das complicações portais após o TH pediátrico pode ser feito por 

meio do exame clínico (esplenomegalia), laboratorialmente com a análise das 

plaquetas, por imagem pelo US com efeito Doppler e/ou TC com contraste, e 

eventualmente, pela presença de varizes na endoscopia digestiva. O US é o método 

mais sensível, barato e de fácil acesso para o diagnóstico das lesões de VP(48). Porém, 

depende da experiência do operador para a correta interpretação. Neste estudo, 
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apenas 50% dos casos de TVP foram diagnosticados pelo US, sendo necessária 

realização de TC com contraste devido a sinais/sintomas clínicos compatíveis com 

TVP. Por outro lado, salientamos a importância da TC para auxiliar na estratégia 

terapêutica a ser usada para a RVP, além da possibilidade de mensurar os diâmetros 

e extensões do segmento portal obstruído. Na nossa opinião, a presença do coto portal 

na junção esplenomesentérica é um fator preditivo de sucesso na RVP. 

O diagnóstico precoce da complicação portal é importante para evitar sequelas 

da redução do fluxo portal para o enxerto hepático. Nos casos de TVP aguda após o 

TH, o atraso no diagnóstico e tratamento da TVP pode levar a falência do enxerto 

hepático, síndrome hepatopulmonar ou hipertensão pulmonar, impossibilitando o 

retransplante hepático(12). Stevens et al.(8), observaram que 77,7% das TVP ocorreram 

nos primeiros 90 dias após o TH, sendo a cirurgia a intervenção mais comumente 

realizada (48,4%) neste cenário, com ou sem um tratamento adicional.  

Apesar do tratamento cirúrgico ser o mais utilizado na TVP aguda(8,48,49), são 

operações extremamente difíceis e associadas a altas taxas de morbimortalidade 

devido às aderências intra-abdominais, tecidos cicatriciais ao redor do enxerto ou 

comprimento limitado das estruturas venosas envolvidas no transplante(48). 

O uso de enxerto venoso entre a VP do doador e do receptor contribui para 

reduzir a tensão na anastomose, diminuindo a incidência de TVP precoce(15). 

Entretanto, este enxerto está associado ao maior risco de complicações tardias 

(estenose ou trombose) da VP, podendo chegar a 15,2%(50). Neste estudo, 

provavelmente pelo uso de enxerto venoso em quase 70% dos casos, não houve caso 

de TVP precoce (< 30 dias) e as TVP ocorreram 21 meses (mediana) após o TH.  

O intervalo entre o diagnóstico de TVP e o tratamento por meio do implante do 

stent portal é importante para o manejo das possíveis complicações após o transplante. 

O diagnóstico e o tratamento precoce da TVP foram essenciais para alcançar os 

melhores resultados no estudo de Cheng et al.(31). O sucesso técnico na recanalização 

transesplênica no primeiro ano após o diagnóstico da TVP foi de 83,3% e não foi 

possível nos pacientes diagnosticados após um ano da TVP(31). Cavalcante et al.(28) 

descreveram taxa de sucesso técnico na RVP pelo acesso transmesentérico (por 

minilaparotomia) de 81,8% em crianças no primeiro ano do diagnóstico de TVP. Nas 

crianças tratadas após um ano do diagnóstico de TVP, o sucesso foi de 66,7%(28). 
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Nesta coorte, a RVP foi realizada 3,3 meses (mediana) após o diagnóstico da 

TVP e a taxa de sucesso técnico foi de 84,6%. Reforçamos a importância da 

intervenção precoce, não somente para o sucesso técnico, mas também para o clínico, 

visto que as duas crianças que ainda apresentavam sintomas de hiperesplenismo após 

a RVP bem-sucedida, foram tratadas 4,3 e 5,9 anos após o diagnóstico de TVP. 

Uma das grandes preocupações e considerações no intervencionismo 

pediátrico refere-se ao uso de stents em crianças, principalmente nas de baixo peso. 

Isto é justificado pela possibilidade de, com o crescimento das crianças, haver 

desproporção entre os calibres dos vasos nativos com o do stent implantado. O uso 

criterioso do stent visa evitar os riscos de potenciais efeitos adversos relacionados ao 

mesmo, incluindo estenose, trombose, fratura, deformidade, migração, dificuldade 

técnica diante da necessidade de futura anastomose vascular sobre o local do implante 

durante um retransplante e estenose funcional do stent(17,19,29,34,47). Shim et al.(19) 

definiram como estenose funcional do stent a presença de VP pérvia ao US/TC, após 

três anos do procedimento, porém, com dilatação da VP intra-hepática distalmente ao 

stent (duas vezes maior que o diâmetro do stent) associado a dois outros sinais de 

hipertensão portal (ascite, varizes, esplenomegalia, trombocitopenia ou aumento das 

enzimas hepáticas).  

A escolha do tipo de stent a ser implantado deve levar em consideração 

características relacionadas ao paciente pediátrico após o TH, tais como: crescimento 

da criança e, consequentemente, o aumento do diâmetro da VP, precisão da sua 

liberação no trajeto da VP, não obstrução de vaso colateral e eventual necessidade de 

retransplante(48). Além disso, o stent deve ter adequada força radial para não ser 

deformado pelos tecidos circundantes(48). Baseado nestes fatores, o stent balão-

expansível foi utilizado em todos os pacientes deste estudo. Outra vantagem deste tipo 

de stent é a possibilidade de dilatação posterior no futuro para se adaptar ao 

crescimento da criança/VP reduzindo-se o risco de estenose funcional do stent(15,45). 

Apesar de não terem sido realizadas medidas de gradiente pressórico antes da 

RVP, por se tratar de TVP crônica associada à presença de colaterais que já indicavam 

a necessidade de tratamento, a medida do gradiente pressórico após o implante do 

stent poderia ter sido realizada para complementar a avaliação do tratamento. A medida 

do gradiente final > 5mmHg poderia indicar que não houvesse adequada 

descompressão do sistema portal. Nesta situação, a dilatação adicional com balão e/ou 
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embolização de colaterais poderiam reduzir o gradiente portal e, consequentemente, 

melhorar a resposta clínica e evitar as recidivas no primeiro ano. 

Neste estudo, optou-se pelo uso primário de stent devido ao fato da ATP 

somente com balão estar associada à necessidade de múltiplas reintervenções, por 

reestenoses/tromboses, e menor perviedade primária em casos de TVP 

crônica(19,29). Cleveland et al.(29), realizaram RVP com balão em 15 crianças após TH 

pediátrico (33 procedimentos em 15 pacientes) com perviedade primária, primária 

assistida e secundária de, respectivamente, 38,5%, 53,8% e 53,8% em 1 ano. 

Nesta coorte, a perviedade primária e primária assistida foi de 72,7% e 100% 

em 1 ano, respectivamente, e mantidas até 51 meses. Esta não recidiva de TVP 

corrobora a nossa hipótese de que o stent deve ser implantado na TVP crônica. 

Destaca-se uma criança que, no último seguimento 51 meses após a RVP, evoluiu 

com TVP e não foi tratada até o término da coleta de dados para este trabalho. 

Entretanto, este achado reduziu a perviedade primária assistida desta coorte para 

80%. 

Apesar da estenose funcional do stent ser uma preocupação, a maioria dos 

estudos não descreve a frequência desta estenose. Alguns autores sugerem que stents 

com mais de 7-8mm de diâmetro seriam suficientes para evitar a estenose funcional do 

stent(19,37). Acreditamos que o tamanho do stent metálico deva ser selecionado de 

acordo com o diâmetro proximal e distal da VP e que diâmetros maiores podem ter 

taxas de perviedade mais altas. Nesta coorte, foram utilizados stents >8mm de 

diâmetro, não sendo identificados casos de estenose funcional em mediana 51,6 meses 

de acompanhamento. 

Outro ponto importante nestes pacientes com TVP crônica é a embolização das 

colaterais venosas e shunts portossistêmicos. Acreditamos que a oclusão destas veias 

pode aumentar o fluxo na VP e, consequentemente, a perviedade do stent portal. Desta 

forma, se após RVP houver fluxo desviado por colaterais, optamos por realizar a 

embolização. Baseado na nossa experiência, utilizamos diferentes agentes 

embolizantes para a oclusão destas colaterais, destacando-se as molas e a solução de 

cola. 

O reestabelecimeno do fluxo fisiológico hepatopetal, comparado às 

anastomoses portossistêmicas, reduz o risco de sangramento por varizes, leva a 

melhora do hiperesplenismo, da coagulopatia, da hiperamonemia e da dificuldade de 
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crescimento da criança(51,52). Pensando nestas vantagens, a busca por restaurar o fluxo 

portal hepatopetal deve ser a primeira opção nas crianças, especialmente porque se 

espera uma sobrevida mais longa(53). 

A RVP, por meio do implante de stent pelo acesso transesplênico, é um 

procedimento minimante invasivo que restaura o fluxo hepatopetal, reduz o 

sangramento gastrointestinal e melhora o hiperesplenismo, como corroborado pelos 

resultados deste estudo. Houve aumento do número de plaquetas (de 82.000 para 

220.000/mm3 – mediana), redução do tamanho do baço (de 6 para 0cm – mediana) e 

resolução do sangramento digestivo no primeiro ano de seguimento. Houve aumento 

significativo das plaquetas (p=0,015) e redução significativa do tamanho do baço (p= 

0,03) entre o resultado basal e após um ano somente nos pacientes com sucesso (sem 

recidiva) na RVP. 

O impacto favorável da RVP na resolução do hiperesplenismo ficou mais 

evidente quando se comparou o resultado das últimas plaquetas dos pacientes que 

falharam na RVP (61.500/mm3) com os que tiveram sucesso (sem recidiva) 

(198.000/mm3). Enquanto houve queda de 47.500/mm3 plaquetas nos pacientes que 

falharam a RVP, houve aumento de 103.000/mm3 plaquetas nos pacientes com 

sucesso na RVP, sendo essa diferença estaticamente significativa (p= 0,035).  

Acreditamos que o seguimento pós-procedimento deva ser realizado com 

exame físico, laboratorial e US, de forma trimestral no primeiro ano, visando a 

identificação precoce do mal funcionamento (estenose ou trombose) do stent e 

possibilitando nova intervenção para manutenção da perviedade do mesmo. Apenas 

quatro crianças precisaram de nova intervenção durante o seguimento. Em três delas 

a recidiva ocorreu no primeiro ano após o procedimento. Todas apresentavam estenose 

intra-stent e puderam ser submetidas a ATP com balão por acesso trans-hepático com 

sucesso técnico e clínico. Uma destas crianças retornou no último mês da coleta de 

dados com trombose parcial intra-stent e hiperesplenismo 41 meses após o último 

procedimento. Esta criança estava sem enviar exames de controle devido a pandemia 

de COVID-19, não sendo possível diagnosticar a complicação precocemente e realizar 

nova intervenção até a data de fechamento da coleta de dados. Por conta disto, o 

aumento das plaquetas foi menor neste grupo (41.000/mm3), não havendo diferença 

estatística em relação ao grupo com falha na RVP. 
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Apesar de não ser usado nenhum critério de avaliação da qualidade de vida, 

acreditamos que a RVP bem-sucedida proporcionou melhora na qualidade de vida das 

crianças e familiares envolvidos com a doença, visto que, nos casos em que a RVP 

falhou, as crianças foram submetidas a diversos procedimentos para erradicação de 

varizes esofágicas ou trocas de dreno biliar devido a biliopatia portal. 

A análise dos dados demográficos e do TH na tentativa de identificar preditores 

de risco para falha ou recidiva foi realizada. Porém, em função da pequena amostra de 

pacientes (n = 13), assim como pelo número de falhas (2/13; 15,3%) e recidivas (4/11; 

36,4%), não houve diferença significativa entre os grupos. 

Em intervenções portais, complicações menores como dor leve e febre baixa 

são as mais comuns(29). Neste estudo, houve um caso (5,3%) de dor moderada em 

flanco esquerdo na topografia do sítio de punção, sendo necessária a manutenção 

do paciente em UTI por 24 horas para monitorização e para descartar sangramento. 

Como o trajeto havia sido embolizado com cola e ocorreu extravasamento 

periesplênico do material para a cavidade, a irritação peritoneal induzida pela cola 

poderia justificar o quadro de dor. Complicações maiores como as hemorragias 

cavitárias podem acontecer tanto pelo acesso trans-hepático(19,29,31) quanto 

transesplênico(19,29,30,32,34,35).  

Embora o acesso transesplênico seja uma rota alternativa atraente para VP, 

esse acesso permanece controverso devido a preocupações com sangramento do 

baço(34), podendo atingir 31%(29). Este risco é maior quando se utilizam introdutores > 

5 French(32) e anticoagulação(30). A adequada embolização do trajeto esplênico é eficaz 

em reduzir esta complicação(32), porém, não existe padronização para esta técnica. Os 

melhores resultados vêm sendo observados com a utilização de mola e cola(31,34) ou 

plugs vasculares(40,45). Entretanto, existem séries de casos nas quais foram utilizados 

gelfoam(30,32,39) sem complicação hemorrágica. 

Nesta coorte, não ocorreram episódios hemorrágicos relacionados à punção 

esplênica apesar da utilização de introdutor 7 French e anticoagulação 

periprocedimento. Atribuiu-se a ausência de sangramentos a dois aspectos principais: 

punção da veia esplênica subcostal na parede abdominal anterior, minimizando o 

trauma esplênico decorrente da movimentação respiratória, e à embolização adequada 

de todo trajeto esplênico. No início desta casuística, foram utilizados agentes 

permanentes (cola e molas) para a embolização do trajeto esplênico. Entretanto, ao 
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longo do tempo, agentes temporários (gelfoam) foram adotados sem interferir nas taxas 

de sangramento. Com a experiência adquirida, optou-se pelo uso do gelfoam por ser 

mais fácil de usar e de menor custo. Os casos em que a cola foi usada, ocorreram nos 

pacientes em que a mesma já havia sido usada para a embolização de varizes 

gastroesofágicas. 

Não existe consenso na literatura em relação ao melhor protocolo de 

anticoagulação e/ou antigregação após a RVP em crianças(21,28,37,54). Porém, seu uso 

está associado a menor recorrência da estenose/trombose venosa portal(54). Nesta 

coorte, utilizou-se anticoagulação com heparina de baixo peso molecular (50-100 U/kg) 

durante o procedimento de RVP. A enoxaparina (1,5 mg/kg/dia) foi iniciada no dia do 

procedimento e mantida até a varfarina atingir nível terapêutico. Para seguir este 

protocolo, as crianças foram mantidas em UTI nas primeiras 24-48 horas. 

A varfarina (1,5 mg/kg/dia) foi iniciada 48-72 horas após o procedimento e 

mantida por 6 meses. Após esse período as crianças foram mantidas com aspirina (5 

mg/kg/dia) por tempo indeterminado. Não foram observadas complicações 

relacionadas ao uso dos anticoagulantes/antiagregantes no período do tratamento e do 

acompanhamento.  

Este estudo apresentou algumas limitações importantes de serem citadas: o 

pequeno tamanho da amostra; análise retrospectiva dos dados; pacientes de outros 

estados do Brasil com dificuldade de locomoção para o acompanhamento presencial; 

perda de dados/seguimento por conta da pandemia do COVID-19; viés de seleção de 

pacientes baseada nas características da TC diagnóstica; e não realização da medida 

do gradiente pressórico portal.  

Apesar destas limitações, a RVP pelo acesso transesplênico demonstrou ser 

capaz de restaurar o fluxo portal em crianças para o fígado transplantado tratando a 

hipertensão portal decorrente da TVP crônica. Essa terapia pode ser adicionada a 

outras estratégias de tratamento atualmente usadas para tratar a TVP crônica, 

possibilitando a melhora na qualidade de vida e reduzindo número de internações 

nestas crianças. 

Futuramente, com o desenvolvimento de stents biorreabsorvíveis, as 

complicações tardias associadas ao implante do stent poderão ser evitadas. Estes 

stents podem ser utilizados no cenário agudo para manter a desobstrução do vaso, 

mas depois são absorvidos permitindo que o vaso nativo permaneça pérvio, remodele 
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e cresça com o paciente(55). Com isso, a estenose funcional do stent seria evitada. Outra 

vantagem da eliminação do stent do corpo ao longo do tempo, seria mitigar quaisquer 

desafios potenciais encontrados quando se utiliza stent metálico, caso os pacientes 

necessitem ser submetidos a novas cirurgias ou intervenções(55). 

São necessários, no entanto, mais estudos utilizando esta técnica e o acúmulo 

de experiência prospectiva multicêntrica para confirmar a importância deste 

procedimento, além de um acompanhamento em longo prazo para assegurar que não 

haja prejuízo ao paciente em caso de novo transplante.  
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7 CONCLUSÃO  
 

 

A RVP com implante de stent metálico pelo acesso percutâneo transesplênico é 

um método eficaz e seguro para o tratamento da TVP crônica decorrente do TH 

pediátrico, apresentando elevados índices de sucesso técnico, clínico, de perviedade a 

curto e médio prazo e com baixo índice de complicações.  
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APÊNDICES 
 
Apêndice A - Ficha de Coleta de Dados 
 

Ficha coleta de dados  
 

• Nome 
• Hospital 
• Sexo 
• Data de nascimento 
• Diagnóstico 
  0 - Atresia de vias biliares; 
  1 - Budd-Chiari; 
  2 - Criptogênica; 
  3 - Cisto de colédoco. 
• Transplante hepático (TH) 
  0 - Intervivos; 
  1 - Slipt. 
• Data do TH 
• Peso ao TH 
• Peso do enxerto hepático (gramas) 
• Peso do enxerto em relação ao peso corporal do receptor (GRWR -“graft-recipient 
body weight ratio”) 
• Ultrassom (US) pré-TH 
  0 - veia porta (VP) pérvia; 
  1 - VP trombosada. 
• Diâmetro da VP pré-TH  
• Tipo de enxerto da VP 
  0 - sem enxerto; 
  1 - veia ilíaca de cadáver; 
  2 - veia mesentérica inferior; 
  3 - veia jugular interna; 
  4 - artéria ilíaca de cadáver; 
  5 - veia ovariana. 
• Data do diagnóstico de trombose de veia porta (TVP) 
• Idade ao diagnóstico de TVP (meses) 
• Sintomas 
  0 - nenhum; 
  1 - ascite; 
  2 - hiperesplenismo; 
  3 - hemorragia digestiva; 
• Endoscopia digestiva alta 
  0 - não realizou; 
  1 - normal; 
  2 - varizes. 
• Extensão da TVP 
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  0 - tronco; 
  1 - junção esplenomesentérica; 
  2 - mesentérica; 
  3 - intra-hepática. 
• Diagnóstico de TVP 
  0 - US doppler; 
  1 - angiotomografia; 
  2 - portografia; 
  3 - intra-operatória. 
• US doppler 
  0 - normal; 
  1 - trombose; 
  2 - estenose. 
• Angiotomografia 
  0 - normal; 
  1 - trombose; 
  2 - estenose. 
• Portografia 
  0 - normal; 
  1 - trombose; 
  2 - estenose. 
• Classificação TVP 
  0 - precoce; 
  1 - tardia (>30 dias). 
• Tempo entre TH e diagnóstico de TVP 
• Tempo entre diagnóstico TVP e procedimento 
• Data do procedimento 1 
• Tipo de procedimento 
  0 - angioplastia (dilatação); 
  1 - portografia diagnóstica; 
  2 - minilaparotomia; 
  3 - acesso transesplênico; 
  4 - cirurgia (“shunt”). 
• Idade no procedimento (meses) 
• Pré-dilatação (tamanho do balão) 
• Stent 
  0 - não; 
  1 - sim. 
• Tamanho stent 
• Embolização de colaterais 
  0 - não; 
  1 - sim. 
• Sucesso procedimento 1 
  0 - não; 
  1 - sim. 
• Embolização do trajeto esplênico 
  0 - não; 
  1 - gelfoam; 
  2 - mola; 
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  3 - cola; 
  4 - cola e mola; 
  5 - gelfoam e mola. 
• Complicações procedimento 1 
  0 - não; 
  1 - sangramento; 
  2 - trombose; 
  3 - dor. 
• Recidiva 
  0 - não; 
  1 - estenose; 
  2 - trombose. 
• Conduta na recidiva 
  0 - tratamento clínico; 
  1 - angioplastia trans-hepática; 
  2 - angioplastia transesplênica; 
  3 - minilaparotomia; 
  4 - cirurgia. 
• Retransplante 
  0 - não; 
  1 - sim. 
• Óbito 
  0 - não; 
  1 - sim. 
• Seguimento -data do último atendimento 
• Seguimento desde diagnóstico de TVP (meses) 
• Data do último exame de imagem 
• Último exame de imagem 
  0 - US; 
  1 - angiotomografia. 
• Resultado último exame de imagem 
  0 - pérvia;; 
  1 - estenose; 
  2 - trombose. 
• Evolução 
  0 - normal; 
  1 - ascite;  
  2 - hipersplenismo;  
  3 - hemorragia digestiva; 
  4 - recanalização espontânea;  
  5 - retrombose; 
  6 - controle endoscópico de varizes. 
• Data dos exames laboratoriais pré RVP 
• Hb,plaqueta, leucócito, RNI,bilirrubina e tamanho do baço pré 
• Hb,plaqueta, leucócito, RNI,bilirrubina e tamanho do baço após 1 mês 
• Hb,plaqueta, leucócito, RNI,bilirrubina e tamanho do baço após 12 meses 
• Hb,plaqueta, leucócito, RNI,bilirrubina e tamanho do baço pré (recidiva) 
• Hb,plaqueta, leucócito, RNI,bilirrubina e tamanho do baço após 1 mês (recidiva) 
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• Hb,plaqueta, leucócito, RNI,bilirrubina e tamanho do baço após 12 meses 
(recidiva) 
• Data dos últimos exames laboratoriais após RVP 
• Hb,plaqueta, leucócito, RNI,bilirrubina e tamanho do baço (final) 
• Endoscopia digestiva alta após RVP 
  0 - não realizou; 
  1 - normal; 
  2 - varizes. 
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Abstract
Background: Endovascular	management	of	portal	vein	thrombosis	(PVT)	is	challeng-
ing.	Transsplenic	access	(TSA)	is	growing	as	an	access	option	to	the	portal	system	but	
with	higher	rates	of	bleeding	complications.	The	aim	of	this	article	is	to	evaluate	the	
efficacy	and	safety	of	 transsplenic	portal	vein	recanalization	 (PVR)	using	a	metallic	
stent	after	pediatric	liver	transplantation.
Materials and Methods: This	is	a	retrospective	review	of	15	patients	with	chronic	PVT	
who	underwent	PVR	via	TSA	between	February	2016	and	December	2020.	Two	chil-
dren	who	had	undergone	catheterization	of	a	mesenteric	vein	tributary	by	minilapa-
rotomy	were	excluded	from	the	patency	analysis	but	 included	in	the	splenic	access	
analysis.	The	technical	and	clinical	success	of	PVR	and	complications	related	to	the	
procedure	via	TSA	were	evaluated.
Results: Thirteen	children	with	PVT	were	treated	primarily	using	the	TSA.	The	mean	
age	was	4.1 years	(range,	1.5–	13.7 years),	and	the	most	common	clinical	presentation	
was	hypersplenism	(60%).	Technically	successful	PVR	was	performed	in	11/13	(84.6%)	
children,	and	clinical	success	was	achieved	in	9/11	(81.8%)	children.	No	major	com-
plications	were	observed,	and	one	child	presented	moderate	pain	in	the	TSA	(from	a	
total	of	17	TSA).	The	median	follow-	up	was	48.2 months.	The	median	primary	patency	
was	9.9 months.	Primary	patency	 in	the	first	4 years	was	75%,	and	primary	assisted	
patency	was	100%	in	the	follow-	up	period.
Conclusions: Transsplenic	PVR	 is	a	safe	and	effective	method	for	 the	treatment	of	
PVT	after	pediatric	liver	transplantation.
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