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INTRODUÇÃO

A doença hepática crônica pode resul-
tar em complicações como a cirrose e hi-
pertensão portal, com desenvolvimento de
colaterais venosas esôfago-gástricas san-
grantes, gastropatia congestiva hemorrá-
gica, ascite refratária e síndrome hepator-
renal. Em qualquer destas situações pode-
remos ter internações hospitalares repeti-
das e duradouras, com elevados índices de
mortalidade.

Muitas alternativas terapêuticas se en-
contram envolvidas no adequado controle
destes pacientes. Neste contexto, tivemos
o desenvolvimento dos TIPS (“transjugular
intrahepatic portosystemic shunt”, ou
anastomose portossistêmica intra-hepática
transjugular)(1–5).

Essas derivações intra-hepáticas (TIPS)
(Figura 1) surgiram como uma importante
alternativa no manuseio dos pacientes com
hipertensão portal não esquistossomótica.
Elas podem ser utilizadas para tratar as
complicações da hipertensão portal, san-
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gramento das varizes esôfago-gástricas e
ascite(3). Têm representado, também, im-
portante alternativa para os doentes can-
didatos a transplante hepático. Nessas si-
tuações, os TIPS (Figura 2) podem contro-
lar as complicações da hipertensão portal,
enquanto os pacientes aguardam o momen-
to do transplante hepático.

Neste artigo os autores fazem uma bre-
ve revisão histórica do desenvolvimento
dos TIPS, ressaltando os resultados das
avaliações ultra-sonográficas e ao Doppler
dessas próteses.

DISCUSSÃO

Os TIPS surgiram como uma alternativa
no tratamento dos pacientes com hiperten-
são portal não esquistossomótica. Eles re-
presentam uma forma não cirúrgica e mi-
nimamente invasiva de tratamento desses
pacientes, portadores de varizes esofágicas
sangrantes e/ou de ascite refratária, poden-
do inclusive reverter quadros de síndrome
hepatorrenal(1).
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A idéia de se realizar anastomose por-
tossistêmica intra-hepática transjugular
(TIPS) surgiu em 1969, técnica desenvol-
vida em cães e cadáveres humanos. Nessa
época, por dificuldades técnicas, não foi
possível aplicá-la em estudos clínicos. Pos-
teriormente, com o aparecimento dos cate-
teres com balão para angioplastia, abriu-se
nova perspectiva para sua aplicação(1–5).

Apenas a partir de 1979 o uso dos TIPS
passou a ter aplicabilidade clínica em se-
res humanos, determinando, com sua uti-
lização, redução moderada da pressão
portal e controle eficaz do sangramento
por varizes esôfago-gástricas rotas. Entre-
tanto, os resultados a longo prazo não fo-
ram encorajadores, já que o índice de res-
sangramento era alto e em apenas pequena
parcela de pacientes a anastomose perma-
necia pérvia quando avaliada em material
de necrópsia(1–5).

Progredindo-se nessa perspectiva de
evolução histórica, a disponibilização das
próteses metálicas endovasculares auto-ex-
pansíveis representou o último passo no
aperfeiçoamento necessário para que se
efetivasse a realização do procedimento de
maneira efetiva. Dessa forma, a partir de
1990 temos a aplicabilidade clínica defi-
nitiva dos TIPS em seres humanos(1).

Tecnicamente, os TIPS são colocados
comunicando as veias hepáticas com a veia
porta. Usualmente, comunicam a veia he-
pática direita (embora possam também ser
locados em outra veia hepática, como a
média), com a veia porta (habitualmente o
ramo direito).

Como referido anteriormente, as prin-
cipais indicações dos TIPS seriam o con-
trole do sangramento agudo ou recorrên-
cia do sangramento por varizes esôfago-
gástricas rotas e tratamento da ascite refra-
tária. Adicionalmente, poderiam ser usados
também como ponte para o transplante de
fígado. No que diz respeito ao transplante
de fígado, a média de sobrevida atuarial
após a colocação dos TIPS em 6, 12 e 24
meses atinge, respectivamente, 75%, 72%
e 63%(1–5). Estes excelentes índices (enten-
didos no contexto do paciente cirrótico
com hipertensão portal) credenciam o
TIPS como uma modalidade terapêutica
“ponte” para o transplante de fígado. Ou
seja, após sua passagem, os pacientes dis-
ponibilizarão de maior tempo na espera de
um enxerto (transplante de fígado) e habi-
tualmente estarão em melhores condições
clínicas.

Embora apresentem resultados anima-
dores com sua utilização, os TIPS estão
sujeitos também à mesma gama de altera-
ções das outras formas de derivação, como
a ocorrência de estenose e oclusão. Estu-
dos indicam que, após um ano, 50% dos
TIPS apresentam algum problema de fun-
cionamento (estenose ou oclusão), o que
acarreta risco de ressangramento(6). Esse
ressangramento (hemorragia digestiva) e a
recorrência da ascite podem se relacionar
com trombose ou estenose significativa do
“stent” (prótese).

As oclusões totais são usualmente irre-
versíveis, enquanto os casos de estenoses
parciais são passíveis de tratamento por an-

gioplastia. A realização de seguimento por
angiografia é o método mais acurado de se
diagnosticar essas alterações, entretanto,
representam método caro e invasivo. Des-
sa maneira, tem-se advogado o acompa-
nhamento desses indivíduos com exames
repetidos de Doppler(6). A ultra-sonogra-
fia (US) com Doppler colorido ou pulsado
representa a primeira alternativa na deter-
minação do fluxo nos TIPS(7).

Algumas alterações ocorrem imediata-
mente após a colocação do TIPS. Tanto o
diâmetro da veia porta (Figura 3) quanto a
velocidade média apresentam aumento,
resultando em importante aumento do vo-
lume de fluxo, segundo alguns autores(4).
Embora o fluxo seja hepatopetal na veia
porta, nos segmentos intra-hepáticos ele se
dirige para o TIPS em 55% dos casos(8).
Inversamente, o fluxo em vasos colaterais,
como na veia gástrica esquerda e na veia
umbilical, apresenta redução ou mesmo
inversão(4), tendo sido relatada, também,
redução do calibre da veia gástrica esquer-
da(4). Logo após a colocação do TIPS, a
velocidade nele é alta, variando normal-
mente de 100 a 200 cm/s(6).

A ausência de fluxo detectável no lo-
cal do TIPS, pelo exame com Doppler,
apresenta sensibilidade de 100% e especi-
ficidade de 96% para o diagnóstico de
oclusão. Por outro lado, o diagnóstico de
estenose tem sido mais difícil, com varia-
bilidade nos critérios usados para este fim
(Figura 4). A estenose pode acometer todo
o TIPS ou apenas uma de suas extremida-
des. Independentemente do local de aco-
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metimento, uma redução da velocidade no
TIPS para menos de 50 cm/s apresenta
sensibilidade de 100% e especificidade de
93% no diagnóstico de estenose(9). Outros
autores sugerem a utilização de dois crité-
rios para o diagnóstico de estenose, ou seja,
a observação seriada da redução progres-
siva do pico de velocidade através do TIPS
e uma velocidade no interior da prótese
menor que 60 cm/s(8). A reversão do fluxo
na porção proximal da veia hepática tam-
bém tem sido relatada nos casos de este-
nose ao nível das veias hepáticas(10).

Por outro lado, a presença de acelera-
ções focais do fluxo no interior do TIPS
também pode sugerir estenose(8,9), ao pas-
so que velocidade aumentada ao longo de
toda a extensão do TIPS pode representar
apenas um alto volume de fluxo através da
prótese, sem significado patológico(4).
Outros sinais, como a acentuada diminui-

ção da velocidade do fluxo portal durante
determinado período de acompanhamen-
to, e a mudança da direção do fluxo nos
ramos portais intra-hepáticos, de hepato-
fugal (em direção ao TIPS) para hepatope-
tal, ajudam a indicar o diagnóstico de es-
tenose no TIPS(6). A utilização de contras-
tes endovenosos, especialmente com o
Doppler de amplitude, parece aumentar a
acurácia do diagnóstico das alterações
obstrutivas dos TIPS(11,12).

Outros sinais que podem sugerir mau
funcionamento (estenose) do TIPS são a
redução da velocidade na extremidade
portal da prótese e reversão do fluxo nos
vasos colaterais, quando comparados com
exames realizados previamente à coloca-
ção do TIPS(4,13).

Fica evidente que é de extrema impor-
tância o seguimento desses pacientes, com-
parando exames antes da colocação dos

TIPS com exames após sua colocação, para
que se determine o padrão de fluxo(13).
Assim, durante o acompanhamento, po-
dem ser demonstradas mais precisamente
alterações que indiquem funcionamento
inadequado do “stent”, indicando a even-
tual necessidade de revisão deste, pela ra-
diologia vascular intervencionista.

CONCLUSÃO

Os autores concluem que a US com
Doppler constitui-se em método de grande
auxílio no acompanhamento não invasivo
após a colocação dos TIPS. Entretanto,
embora o diagnóstico de oclusão possa ser
mais objetivo pela identificação de ausên-
cia de fluxo no interior do TIPS, nos ca-
sos de mau funcionamento (estenoses), os
critérios de diagnóstico podem ser va-
riados. Nestes casos, seria importante ter
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exames prévios à colocação do TIPS e exa-
mes seriados após sua colocação, para que
maximizasse o potencial de diagnóstico das
estenoses pela US com Doppler.
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