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TIPS PARA 0 CONTROLE DAS COMPLICACOES DA HIPERTENSAO
PORTAL: EFICACIA, FATORES PROGNOSTICOS ASSOCIADOS
E VARIACOES TECNICAS*

Néstor Hugo Kisilevzky’

OBJETIVO: Avaliar a eficacia do TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunt) para tratar as compli-
cacdes clinicas em pacientes com hipertensio portal. MATERIAIS E METODOS: Quarenta e quatro pacien-
tes, sendo 30 do sexo masculino e 14 do feminino e com idade média de 52 anos foram analisados. A indi-
cacao para realizacado de TIPS foi hemorragia gastrintestinal em 28 e ascite refrataria em 16. Houve 7 pacientes
Child-Pugh A, 24 Child-Pugh B e 11 Child-Pugh C. RESULTADOS: O TIPS foi realizado com sucesso em
todos os pacientes (100%), verificando-se queda do gradiente pressérico porto-sistémico médio de 49,69%
(de 18,98 mmHg para 9,55 mmHg). Comprovou-se melhora clinica em 35 pacientes (79,55%). A mortali-
dade pds-operatoriaia foi de 13,64%, sendo mais incidente nos pacientes Child-Pugh C (45,45%). Os fato-
res mais relevantes de mau prognéstico foram o aumento da bilirrubina e do nivel de creatinina. A sobrevida
média de pacientes Child-Pugh A foi de 11,5 meses, nos Child-Pugh B foi de 10,97 meses e nos Child-Pugh
C foi de apenas 5,9 meses. Foram observadas complicacées em nove casos (20,44%). CONCLUSAO: O
TIPS é eficiente para reduzir a pressdo portal. As complicacdes e a morbi-mortalidade relacionadas com o
procedimento podem ser consideradas aceitaveis. A mortalidade foi influenciada por alguns fatores clinicos,
tais como classe Child-Pugh C e elevacédo dos niveis séricos de bilirrubina e creatinina.

Unitermos: Hipertensao portal; Cirrose; TIPS; Sangramento por varizes esofagianas; Ascite.

TIPS for controlling portal hypertension complications: efficacy, predictors of outcome and technical varia-
tions.

OBJECTIVE: To evaluate the efficacy of TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunt) for resolving
clinical complications in patients with portal hypertension. MATERIALS AND METHODS: Forty-four caucasian
patients, 30 men and 14 women, with a mean age of 52 years have been evaluated. Indication for TIPS has
been gastrointestinal hemorrhage in 28 patients, and refractory ascites in 16. There has been 7 Child-Pugh A
patients, 24 Child-Pugh B, and 11 Child-Pugh C. RESULTS: TIPS was successfully performed in all the pa-
tients (100%), with a decrease in the mean portosystemic pressure gradient of about 49.69% (from 18.98
mmHg to 9.55 mmHg). A clinical improvement was observed in 35 patients (79.55%). The general postop-
erative mortality rate was 13.64 %, with higher incidence in Child-Pugh C patients (45.45%). The most relevant
factors associated with a poor prognosis were increase in bilirubin and creatinine seric levels. The mean
survival time was 11.5 months for Child-Pugh A patients, 10.97 months for Child-Pugh B patients, and just
5.9 months for Child-Pugh C patients. Complications directly related to the procedure have been observed
in nine cases (20.44%). CONCLUSION: TIPS is efficient to reduce portosystemic pressure. TIPS-related
complications and morbidity-mortality may be considered as acceptable. In the present study, mortality has
been directly influenced by some clinical factors such as Child-Pugh class C, and increased bilirubin and
creatinin seric levels.

Keywords: Portal hypertension; Cirrhosis; TIPS; Esophageal varices bleeding; Ascites.

INTRODUCAO

TIPS (trangugular intrahepatic porto-
systemic shunt) € um procedimento radio-
|6gico percuténeo que consiste em estabe-
lecer uma comunicacdo intra-hepética en-

* Trabalho realizado no Servigco de Radiologia Intervencionista
do Hospital Santa Catarina, Sao Paulo, SP.

1. Médico Radiologista Intervencionista do Hospital Santa
Catarina.

Endereco para correspondéncia: Dr. Néstor Hugo Kisilevzky.
Rua Guararapes, 682, Lapa. Sao Paulo, SP, 05077-051. E-mail:
kisilevn@uol.com.br

Recebido para publicagdo em 7/12/2005. Aceito, apds revi-
sao, em 24/3/2006.

Radiol Bras 2006;39(6):385-395

tre um ramo da veia porta e a veia cava
inferior com intuito de descomprimir aveia
porta e controlar, assim, as complicagdes
clinicas provocadas pela elevagéo da pres-
sd0 portal em pacientes com hepatopatia
cronica. Do ponto de vistatécnico, o TIPS
€ considerado um dos procedimentos de
radiologia intervencionista mais desafia-
dores porque combina vérias técnicas,
como a de angiografia, puncéo de viscera
parenquimatosa, angioplastia, manuseio de
stents, embolizagéo, etc. A idéiado TIPS
foi inicialmente concebida por radiologis-
tas da Universidade de Oregon, em Port-

land, EUA, nofinal dosanos 60, como uma
extensdo do procedimento de colangiogra-
fia trangugular™?. Entretanto, a sua apli-
cacdo clinica comegou a se desenvolver
universalmente somente a partir da publi-
cacdo do primeiro caso em 1989, Desde
entdo, atécnicafoi refinada, as indicactes
foram definidas e a sua eficécia foi bem
documentada em grandes séries*®. O
TIPS representa, hoje, a grande contribui-
¢a0 que os radiologistas desenvolveram
como uma alternativa minimamente inva-
siva para o tratamento de pacientes com
sindrome de hipertensgo porta (HP).
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Apresenta-se, neste artigo, a experién-
ciarealizada por um Gnico operador numa
Unica ingtituigdo e discutem-se as indica-
¢Oes e fatores que podem condicionar o
resultado do procedimento desde o ponto
de vista técnico e clinico.

MATERIAISE METODOS

Estefoi um estudo retrospectivo descri-
tivo que consistiu na revisdo de todos os
casos de pacientes submetidos a TIPS
numa Unica Instituicdo (Hospital Santa
Catarina, Sd0 Paulo, SP) por um Unico
operador, durante um periodo de oito anos
(1996-2004). Ao todo, 44 pacientes, sendo
30 do sexo masculino e 14 do sexo femi-
nino e com idades entre 34 e 67 anos (mé-
diade 52 anos), foram submetidosa TIPS.

Todos os pacientes apresentavam hepa-
topatia cronica e hipertensdo portal, tendo
como doenga de base cirrose acodlicaem
22, hepatite crénica por virus B em 7, he-
patite crénica por virus C em 4, cirrose
autoimune em 1, cirrose biliar em 2 e cir-
rose criptogénica em 8. O sintoma princi-
pal que originou o tratamento da hiperten-
sdo portal foi: recidiva hemorrégica por
rupturade varizes esofagogéstricas ou gas-
tropatia congestiva em 28 e ascite refraté-
riaem 16, sendo que 5 destes Ultimos apre-
sentavam a sindrome hepatorrenal. Foram
verificados osniveis séricos debilirrubing,
albumina, tempo de protrombina e creati-
nina. Verificou-se que 16 (36,36%) pacien-
tes eram portadores de ascite moderada e
outros 16 tinham ascite tensa. Adicional-
mente, 11 (25%) pacientes tinham antece-
dentes de encefalopatia discreta. O estado
da fungdo hepética dos pacientes avaliada
pelaclassificagio de Child-Pugh® revelou
que 7 eram Child-Pugh A, 24 eram Child-
Pugh B e 11 eram Child-Pugh C.

Todos os procedimentos de TIPS foram
realizados no Setor de Angiografiado Cen-
tro de Diagndstico por Imagens do Hospi-
tal Santa Catarina, que conta.com um equi-
pamento para angiografia por subtracdo
digital GE modelo Advantx®. Dos pacien-
tes submetidos a TIPS, 34 encontravam-se
hospitalizados na prépria Instituicéo e 9
foram transportados de ambuléncia desde
umoutro local pararealizar o procedimento
eretornaram parao hospital de origem apés
o procedimento. Em 30 (68,18%) oportu-
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nidades o procedimento foi programado
com antecedéncia e ocorreu de forma ele-
tiva, mas em 14 (31,82%) deles o procedi-
mento foi realizado em caréter de urgéncia
(sem programacdo prévia). Verificou-se
que 37 (84,09%) pacientes fizeram o pro-
cedimento com anestesia local e sedac&o
consciente endovenosa com um hipnaético
(Midazolan) e um analgésico (Fentanil),
mas 7 (15,91%) pacientesrealizaram o pro-
cedimento sob anestesiageral e respiragdo
assistida em virtude de j& estarem previa-
mente sob esta condicéo.
A técnica pararealizacdo do TIPS obe-
deceu as seguintes etapas (Figura 1):
 Puncéo e cateterismo da artéria femo-
ral direitapararealizar estudo angiogra-
fico do figado e do sistema porta;
* puncao e cateterismo daveiajugular in-
ternadireitacom colocag&o deintrodu-

tor com vavula anti-refluxo de calibre

10F;

introdugdo de cateter multiproposito

para aferir da pressdo venosa central e

realizar estudo venogréfico das veias

hepéticas;

introduc&o de agulhade Rosch-Uchida®

parapuncionar o parénquima hepético;

* cateterismo portal com cateter multipro-
posito paraaferir apressdo portal erea
lizar estudo venografico da veia porta
(portografia);

« dilatacdo do trgjeto intra-hepético com
bal&o de angioplastiade 10 mm dedi&
metro;

* colocagdo de stent auto-expansivel no
trgjeto intra-hepatico;

« aferimento das pressdes a0 nivel portal
e central;

* estudo angiogréafico portal;

Direita

Agulha de
Pungdo

Veia Porta
Ramo Direito

'mia Esplénica

Fio Guia

Dilatagdo com
cateter balao

C

D

Figura 1. Esquemas para compreensao da técnica de TIPS. A: Colocacdo da agulha apropriada para
puncionar a veia porta desde a veia hepética direita. B: Colocacao de fio guia dentro do sistema porta.
C: Dilatagdo do parénquima hepético compreendido entre a veia porta e a veia hepética. D: Colocacao

do stent no trajeto neoformado.
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e procedimento complementar, se neces-
sario (dilatacdo, embolizagdo de cola-
terais, etc.).

Todos os sujeitos foram acompanhados
durante a sua permanéncia hospitalar para
verificar aevolugdo clinica. Consultas aos
pacientes ou a seus médicos assistentes
foram realizadas durante o primeiro ano
ap6s arealizagdo do TIPS.

Todos os dados necessérios & pesquisa
e obtidos da revisao dos prontuérios mé-
dicosforam anotados em umafichapré-co-
dificadaespecia mente desenhadaparaeste
estudo. O preenchimento dessa ficha foi
realizado inteiramente pelo pesquisador
responsével.

Pararegistrar em meio eletronico todas
as variaveis envolvidas neste estudo foi
utilizado o gerenciador de banco de dados
Excel. Foram utilizados os programas. The
SAS System for Windows (Statistical
Analysis System), versdo 8.02 (SAS I nsti-
tute Inc., 1999-2001, Cary, NC, USA);
SPSS for Windows, versdo 10.0.5 (SPSS
Inc., 1989-1999, Chicago, IL, USA).

Para andlise dos dados foi utilizada a
seguinte metodologia estatistica:

e Andlisedescritivadosdados. estatistica
descritivadasvariaveiscontinuasefre-
guéncia das varidveis categoricas;

e para comparar a pressdo pré e pos-tra-
tamento foi utilizado o teste ndo-para-
métrico de Wilcoxon paradados parea
dos;

 para comparar o tempo até o 6hito por
classe foi utilizado o estimador de Ka-
plan-Meier parao cdculo dascurvasde
sobrevidaem cadaclasse, considerando
como evento o 6bito. Na comparagéo
dos grupos de sobrevida utilizou-se o
teste de Breslow;

* paraverificar osfatoresqueinfluenciam
amortalidade pds-operatdriafoi utilizada
aregressdo de Cox;

e paraverificar arelagdo da mortalidade
por classefoi utilizado o teste exato de
Fisher;

« foi utilizado nivel de significancia de
5% (p-valor < 0,05).

Para andlise dos resultados foram utili-
zados 0s seguintes conceitos:

Sucesso técnico: Refere-seaviabilidade
da colocag@o de TIPS permitindo a passa-
gem de sangue portal paraacirculagdo sis-
témica®.
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Sucesso clinico: Refere-se ao controle
clinico pds-operatdrio do sintomaprincipal
gue motivou o procedimento.

Sucesso hemodindmico: Refere-se a
capacidade do procedimento para reduzir
0 gradiente pressorico porto-sistémico.

Mortalidade p6s-operatéria: Refere-se
ao numero de 6hitos ocorridos no periodo
de 30 dias que seguiram ao procedimento.

Sobrevida: Refere-se a quantidade de
pacientes que permaneceram vivosdurante
0 tempo de observagéo do estudo.

Tempo de censura: Representa o tempo
de observag&o que foi considerado em 12
meses apos a realizagdo do procedimento.

Complicacbes: Eventos diretamente
relacionados ao procedimento que motiva-
ram o prolongamento da permanéncia hos-
pitalar ou terapias adicionais.

Oclusédo do TIPS Refere-se ao mo-
mento no qual secomprovou aausénciade
passagem de fluxo portal atravésdo TIPS,
esteja ou ndo acompanhado de sintomas.

RESULTADOS

Sucesso técnico: O procedimento foi
realizado tecnicamente com sucesso emto-
dos 0s casos (100%).

A

Em 11 (25%) oportunidades foi reali-
zada a embolizagdo de colaterais como
complemento do procedimento principal
(TIPS) (Figura2).

Em 31 (70,45%) oportunidades foram
utilizados stents metalicos “desnudos’ de
vérias marcas e em 13 (29,55%) foi utili-
zado um novo stent metélico recoberto de
politetrafluoroetileno (Viatorr®) (Figura3).

Em um caso (2,27%) foi necessaria a
colocacdo de dois stents pararedlizar TIPS
“em paraelo” (Figura4).

Sucesso hemodindmico: O TIPS provo-
cou mudanga nos valores de todas as pres-
shesaferidasem todos ospacientes. Previa-
menteacolocagdo do TIPS, amédiado gra-
diente pressorico porto-sistémico, estabe-
lecido pela diferenca entre a pressdo por-
tal e apressdo venosa central, foi de 18,98
mmHg, e caiu ap6s a colocagdo de TIPS
para uma média de 9,55 mmHg, represen-
tando uma queda de 49,69%, que foi esta-
tisticamente significativa (Tabela 1).

Sucesso clinico: Com relagdo ao quadro
clinico que motivou o procedimento, com-
provou-se que em 35 pacientes (79,55%)
houve melhora clinica, sendo que dos 28
(63,64%) pacientesnos quaiso TIPSfai in-
dicado paratratar sangramento, 24 (85,71%)

Figura 2. Portografia por puncao direta trans-hepética. A: Antes da realizagéo do TIPS verifica-se o in-
tenso refluxo portal através de colaterais para a regido da transicdo esofagogéstrica. B: Como comple-
mento da realizagéo do TIPS, as colaterais foram ocluidas com espirais metdlicas (seta).

Tabela 1 Comparagéo do gradiente porto-sistémico antes e apés o TIPS (valores em mmHg).

Gradiente porto-sistémico

Tempo N Média Desvio-padrao Minimo Mediana Maximo
Pré 44 18,98 3,87 12,00 19,00 29,00
Pés 44 9,55 2,14 5,00 10,00 14,00
Pos-Pré 44 -9,43 4,49 -21,00 -9,00 -3,00

Teste de Wilcoxon: p-valor < 0,0001.
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Figura 3. Imagens angiogréficas que documentam a utilizagdo de stent revestido. A: Estudo angiografico portal. B: Portografia trans-hepatica. C: Dilatagdo do
trajeto porto-sistémico intra-hepatico. D: Introdugéo do stent revestido com a porgao desnuda do stent dentro da veia porta. E: Posicionamento do stent no
local apropriado para liberacdo. F: Portografia apds liberagdo completa do stent.

pararam de sangrar; adicionalmente, veri-
ficou-se que entre 0s 11 pacientes com as-
cite refratéria conseguiu-se controlar a as-
citeem 8(72,72%), e 3 (60%) dos5 pacien-
tes com sindrome hepatorrenal reverteram
0 quadro apos o TIPS (Tabela 2).

Mortalidade p6s-operatéria: No acom-
panhamento pos-operatério de 30 dias
comprovou-se a morte de seis pacientes
(13,64%), sendo cinco de classe Child-
Pugh C e um de classe Child-Pugh B. Uma
metade desses procedimentosfoi realizada
na urgéncia e a outra metade foram proce-
dimentos eletivos (Tabela 3).

A andlise dasvariaveis que condiciona-
ram amortalidade pés-operatoria por meio
de regressao | ogistica evidenciou que a bi-
lirrubina, o tempo de protrombina e o ni-
vel de creatinina foram os fatores que in-
fluenciaram significativamente (Tabela4).

Jaaandlise multivariadamostrou que os
fatores queinfluenciaram com naior signi-
ficancia na mortalidade p6s-operatéria fo-
ram abilirrubina e a creatinina, sendo que
pacientes com hiperbilirrubinemia tém
chance 6,7 vezes maior de morrer no pés-
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Tabela 2 Evolucao dos sintomas dos pacientes sub

metidos ao TIPS.

Freqiéncia | Porcentagem
Melhora clinica Frequéncia | Porcentagem | acumulada acumulada
Melhora
Nao 9 20,45 9 20,45
Sim 35 79,55 44 100,00
Melhora da hemorragia digestiva alta
Nao 4 14,29 4 14,29
Sim 24 85,71 28 100,00
Melhora da ascite
Nao 3 27,27 3 27,27
Sim 8 72,72 11 100,00
Melhora da sindrome hepatorrenal
Nao 2 40,00 2 40,00
Sim 3 60,00 5 100,00

operatorio imediato, enquanto os pacientes
com creatinina elevada tém chance 22,9
vezes maior de morrer no pos-operatorio
imediato (Tabela 5).

Sobrevida: Trintaetrés pacientes (75%)
sobreviveram durante o periodo de censura,
sendo 8 de 9 pacientes Child-Pugh A, 20
de 24 Child-Pugh B e somente 5 de 11
Child-Pugh C. Evidenciou-se, assim, dife-

renca estatisticamente significativa na so-
brevida dos pacientes relacionada com a
classificagdo de Child-Pugh. A sobrevida
média dos pacientes foi de 11,50 meses
paraos Child-Pugh A, 10,97 meses paraos
Child-Pugh B e 5,90 meses para o grupo
com Child-Pugh C (Figura 5; Tabela 6).
Complicacles. Eventos imprevistos
imediatos relacionados ao procedimento

Radiol Bras 2006;39(6):385-395
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E

Figura 4. Documentagao de algumas das variaveis técnicas do TIPS de acordo com o controle estrito do gradiente porto-sistémico. A: Portografia indireta
realizada por cateterismo seletivo da artéria esplénica, observando-se na fase de retorno venoso que grande parte do fluxo portal € desviado para a regido da
transicao gastroesofagica. B: Ap6s a colocacgao do TIPS verificou-se gradiente porto-sistémico de 14 mmHg e mantendo ainda importante refluxo através da
veia gastrica esquerda. C: Foi entdo realizada a embolizagéo da veia gastrica esquerda com uma substancia adesiva. A portografia mostra agora auséncia de
refluxo, porém o gradiente porto-sistémico eleva-se para 18 mmHg. D: Foi decidido colocar um segundo stent para atingir o objetivo do procedimento de
reduzir o gradiente porto-sistémico; na imagem angiogréfica de perfil observa-se a relagao anatdmica entre as veias hepaticas e os ramos direito e esquerdo
da veia porta e a dire¢do da puncéo para colocacao de um segundo stent (seta) (VPD, ramo direito da veia porta; VPE, ramo esquerdo da veia porta; VHD, veia
hepatica direita; VHM, veia hepatica média). E: Apds colocar um segundo stent para reduzir o gradiente pressoérico para 9 mmHg. Na imagem observam-se
o “TIPS em paralelo”, um primeiro stent entre a veia hepatica direita e o ramo direito da veia porta e um segundo stent entre a veia hepatica média e o ramo

esquerdo da veia porta.

Child

Probabilidade acumulada

Tempo (em meses)

Figura 5. Curva de sobrevida estimada pelo mé-
todo de Kaplan-Meier considerandos-e como even-
to 0 6bito (para 9 pacientes Child-Pugh A, 24 pa-
cientes Child-Pugh B e 11 pacientes Child-Pugh C).
A sobrevida média dos pacientes foi de 11,50
meses para os pacientes Child-Pugh A, 10,97
meses para os Child-Pugh B e 5,90 meses para o
grupo com Child-Pugh C (p-valor = 0,0015).
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ocorreram em nove (20,44%) pacientes
(Tabela 7).

Um paciente desenvol veu hematomano
pescogo e um segundo desenvolveu hema-
toma navirilha. Ambos os casos foram re-
solvidos com tratamento clinico. Um pa-
ciente apresentou hemobilia no 14¢ dia
pos-operatdrio, o que motivou novahospi-
talizagdo. Foi realizado estudo angiogré-
fico, 0 qual evidenciou lesdo acidental do
ramo direito daartériahepética, quetornou
necesséria embolizagdo com espirais me-
télicas pararesolucéo do quadro (Figura6).

Verificou-se que sei's pacientes apresen-
taram encefalopatia, sendo em cinco de
magnitude moderada e resolvida com tra-
tamento clinico. Num outro paciente, além

daencefa opatiagrave, comprovou-se pio-
rasubstancial dafuncado hepética, que obri-
gou inicialmente a reduzir o calibre do
TIPS e posteriormente a oclui-lo.

Entre os sei s paci entes com encefal opa-
tia, quatro (66,66%) tinham cirrose a coo-
licacomo doenga de base e antecedente de
encefalopatiapréviasacolocacdo do TIPS,

Ocluséo do TIPS Comprovou-se oclu-
sd0 do TIPS em cinco pacientes (11,36%),
sendo que em dois deles ocorreu de forma
aguda (8 e 20 dias do pds-operatdrio) e nos
outros trés, de forma crénica (7, 9 e 11
meses do pés-operatorio) (Figura 7).

Constatou-se que quatro pacientes fo-
ram a 6bito em conseqiiéncia de piora ou
recidivados sintomas. Em um paciente foi
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Tabela 3 Mortalidade pés-operatéria do TIPS. Freqiéncia geral e relacionada com a classificagio de  realizada revisao do TIPS oito meses ap6s

Child-Pugh ou com a urgéncia. asua col ocaco. Na ocasi3o foi colocado
Mortalidade um novo stent, que permitiu boa descom-
pbs-operatéria | Freqiiéncia | Porcentagem | Freqliéncia acumulada | Porcentagem acumulada pressdo portal, prol ongando asobrevidada
Geral comunicagdo e do paciente.

Nao 38 86,36 38 86,36 Em todos os casos em que houve oclu-
Sim 6 13,64 44 100,00 sdo do TIPS foram utilizados stents meté&
Child A licos “desnudos’ (ndo revestidos). Porém,
g'larg g 108'88 g igg'gg a relagao entre ocluséo do TIPS etipo de
chid B ' ' ;qwt ufu lizado ndofoi estatisticamente sig-
Nao 23 95,83 23 95,83 nificativa (Tabela 8).

Sim 1 4,17 24 100,00

Child C DISCUSSAO

Na&o 6 54,54 6 54,54 o o .
Sim 5 45,45 11 100,00 A radiologiaintervencionistaéumadis-
Urgéncia ciplina que tem experimentado profunda
N&o 11 78,57 11 78,57 transformac&o. O desenvolvimento tecno-
Sim 3 21,42 14 100,00 I6gico ocorrido nas Ultimas décadas, tanto
Eletivos nos equipamentos de imagem quanto no
Nao 27 90,00 21 90,00 material e instrumentos para intervenc&o,
Sim 3 10,00 30 100,00 aliado aimaginagao de pesquisadores com-

Tabela 4 Andlise das variaveis que influenciaram a mortalidade pés-operatéria dos TIPS.

Parametros gl Estimativa EP X? p-valor OR IC de 95%

Idade 1 0,0320 0,0545 0,3454 0,5567 1,033 0,928 1,149
Sexo (F vs. M) 1 0,8979 0,8914 1,0147 0,3138 2,455 0,428 4,085
Sintoma (H vs. A) 1 0,1541 0,9290 0,0275 0,8682 1,167 0,189 7,207
Condicao (U vs. E) 1 0,8979 0,8914 1,0147 0,3138 2,455 0,428 14,085
Bilirrubina 1 1,6263 0,5812 7,8292 0,0051 5,085 1,628 15,886
Albumina 1 -1,7621 0,9299 3,5906 0,0581 0,172 0,028 1,062
Tempo de protrombina 1 -0,0632 0,0322 3,8441 0,0499 0,939 0,881 1,000
Creatinina 1 2,4055 0,7810 9,4856 0,0021 11,084 2,398 51,227
Encefalopatia (S vs. N) 1 0,4769 0,9464 0,2540 0,6143 1,611 0,252 10,296
Gradiente porto-sistémico 1 -0,0115 0,1160 0,0098 0,9210 0,989 0,788 1,241

F, feminino; M, masculino; H, hemorragia; A, ascite; U, urgéncia; E, eletivo; S, sim; N, néo; gl, graus de liberdade; EP, erro-padrao; OR, odds ratio; IC, intervalo de confianga.

Figura 6. Complicagao do TIPS. Les&o inadvertida da artéria hepatica por ocasido da realizacdo do TIPS provocou hemobilia apds o procedimento, sendo
necessaria nova intervencao para embolizar o ramo direito da artéria hepatica. A: Arteriografia evidencia lesao do ramo direito da artéria hepatica (seta). B:
Arteriografia apdés embolizar o ramo lesado.

390 Radiol Bras 2006;39(6):385-395



A

Figura 7. Oclusao do TIPS. A: Estudo angiogréfico realizado sete meses apds o TIPS num paciente com
recidiva do sangramento, em que se verifica a impossibilidade de cateterismo retrégrado do TIPS desde
a veia hepdtica. B: Uma nova puncéo é realizada comprovando a ocluséo do TIPS e refluxo para colate-
rais, apesar da embolizagéo prévia.

Tabela 5 Analise multivariada para verificagédo dos fatores que mais influenciaram para o 6bito dos

TIPS para o controle das complicagdes da hipertensdo portal

pacientes até 30 dias — utilizacdo do método de selecdo stepwise.

Parametros gl Estimativa EP X2 p-valor OR IC de 95%
Intercepto 1 -12,7187 | 5,2866 | 5,7879 | 0,0161 — —

Bilirrubina 1 1,8973 | 0,9539 | 3,9561 | 0,0467 6,668 | 1,028 43,242
Creatinina 1 3,1331 | 1,4462 | 4,6936 | 0,0303 | 22,945 | 1,348 390,560

gl, graus de liberdade; EP, erro-padréo; OR, odds ratio; IC, intervalo de confianga.

Tabela 6 Andlise da sobrevida por classificagédo de Child-Pugh.

Total N eventos N censurado % censurado
Child A 9 1 8 88,89
Child B 24 4 20 83,33
Child C 11 6 5 45,45
Total 44 11 33 75,00
Teste estatistico por igualdade de sobrevida — distribuicdo por Child
Estatistica gl p-valor
Breslow 13,03 2 0,0015
gl, graus de liberdade.
Tabela 7 Complicacoes decorrentes do TIPS.
FreqUéncia Porcentagem
Complicagéo Freqléncia Porcentagem acumulada acumulada
Hematoma cervical 1 2,27 1 2,27
Hematoma inguinal 1 2,27 2 4,54
Hemobilia 1 2,27 3 6,81
Encefalopatia grave 1 2,27 4 9,08
Encefalopatia moderada 5 11,36 9 20,44
Nao 35 79,54 44 100,00
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Tabela 8 Comparacao entre a utilizagao de stent
revestido ou desnudo como causa de oclusdo do
TIPS.

Tipo de stent | Pérvio | Oclusao Total
Revestido 13 0 13
29,55 0,00 29,55
100,00 | 0,00
33,33 0,00
Desnudo 26 5 31
59,09 11,36 70,45
83,87 16,13
66,67 100,00
Total 39 5 44
88,64 11,36 100,00
Teste exato de Fisher: p-valor = 0,3005.
Sem significancia estatistica.

prometidos com a evolugdo da medicina
tornou possivel, nosdiasde hoje, autiliza-
¢80 de procedimentos minimamente inva-
sivos para resolver problemas graves. O
TIPS é, sem dividas, um exemplo dessa
evolugdo. Até o advento do TIPS, milhares
de pacientes com hipertensdo porta foram
a obito devido a falta de uma terapéutica
efetiva, ja que, em numerosas situacoes,
nem a endoscopica nem acirdrgica, cons-
tituem opgdes que possam oferecer um
beneficio substancial ™.

Na grande maioria das vezes o TIPS é
indicado para controlar o sangramento por
varizes e/ou ascite refratéria®. Indicacdes
menos comuns incluem o manejo da sin-
drome de Budd-Chiari®, o hidrotérax he-
pético®®, asindrome hepatopulmonar™ e
varizes ectdpicas*?, mas o papel do TIPS
nessas situaces ndo tem sido definido com
precisiot®d.

Na experiéncia relatada neste trabalho
houve duasindicagdes predominantes para
arealizacéo do TIPS: 1) hemorragiadiges-
tiva alta por ruptura de varizes da regido
esofagogéstrica ou gastropatia congestiva;
2) ascite refratéaria, sendo que nesta Ultima
incluem-se pacientes com sindrome hepa-
torrenal. A melhora clinica observada em
quase 80% dos pacientes permite afirmar
que o TIPS é um método eficiente para
controlar estas duas situacfes, principal-
mente quando comparado com outras alter-
nativas terapéuticas.

Os resultados de experiéncias prévias
com descompressoes portais cirdrgicas fo-
ram desalentadores em conseqiiéncia da
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ata incidéncia de mortalidade (31% a
77%), principamente quando a cirurgia é
redizada em caréter de urgéncia?.

O TIPS mostrou também ser mais efi-
ciente que o tratamento endoscépico para
controlar ahemorragiadigestivaem pacien-
tes com hipertensdo portal. Em 1999, um
estudo de meta-andlise agrupando 11 arti-
gos comparando TIPS versus terapia en-
doscdpica evidenciou uma menor incidén-
cia de recidiva hemorrégica nos pacientes
tratados com TIPS"®, Nesses trabalhos
verificou-se que a recidiva hemorragica
ocorreu, em média, em 40% a50% dos pa-
cientes tratados com 0 método endoscopico
eem 15% a 25% dos pacientes tratados com
0 método percuténeo, isto num periodo de
acompanhamento de 15 a 33 meses.

Com relagdo a ascite refrataria, o TIPS
tem sido comparado com o tratamento
mediante paracenteses repetitivas. Recen-
temente, um trabalho de meta-andlise agru-
pando cinco artigos e mais de 300 casosfoi
publicado®. Entre os pacientes que fize-
ram TIPS houve melhora sintomética mé-
dia de 66%, enquanto naqueles tratados
com parecentese amelhorafoi de somente
24% no acompanhamento de quatro meses.
A diferencafoi de 55% contra19% afavor
do TIPS no acompanhamento de um ano.

Quando se pretendeindicar arealizagéo
de um TIPS deve-se considerar que hava-
rios fatores que podem causar um impacto
negativo na sobrevida pos-operatoria. A
classificagdo de Child-Pugh, o nivel de
bilirrubina, o nivel de creatinina, o estado
da coagulagdo ou aindicagdo em situacdo
de urgéncia sfo alguns desses fatores™”.

Num estudo multicéntrico nos EUA,
observou-se que o TIPS realizado em con-
digdes de urgéncia conseguiu controlar o
sangramento em 93,6% dos pacientes e
verificou-se recidiva hemorrégica precoce
em 12,4% destes. Entretanto, a mortalidade
hospitalar até sei's semanas foi considerada
dta (35,8%)9.

Num outro estudo da Franca observou-
Se que em 58 pacientes com sangramento
incontrolavel queforam submetidosa TIPS
deemergénciao indice demortalidade p6s-
operatdria (até 30 dias) foi de 29% e a
mortalidade até 60 dias foi de 35%9.

Encarnacion et al., nos EUA, relataram
65 TIPS realizados consecutivamente para
controlar sangramento por ruptura de va-
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rizes. Nesse estudo, 60% dos pacientes
estavam hemodinamicamente instaveis e
foram levados ao procedimento em condi-
¢&o emergencia ®?. Os autores documen-
taram claramente que pacientes submetidos
a TIPS naurgéncia tém progndstico signi-
ficativamente pior que agueles que sdo rea-
lizados deformaeletiva. A mortalidade aos
30 diasnos primeirosfoi de 28%, ao passo
que nos segundos foi de somente 4% (p =
0,013).

Naexperiénciarel atadaneste artigo néo
foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa na mortalidade de pacientes
submetidosa TIPS quando comparados aos
realizados em situacdo el etivaou naurgén-
cia Isto pode ocorrer pela diferente inter-
pretacdo de termos como “urgéncia’ ou
“emergéncia’, empregados em servigos e
comunidades diferentes. Houve sim, uma
evidente diferencanaevolucéo dos pacien-
tesconformeasuacaracterizagdo clinicade
acordo com aclassificacéo de Child. Com-
plementarmente, foi observado risco poten-
cidmente maior de mortalidade nos pacien-
tes com aumento dabilirrubina e da creati-
nina, constituindo-se nos fatores de pior
prognéstico apdso TIPS. Em geral, amaio-
ria dos autores coincide com aopinido que
pacientes Child-Pugh classe C, com pon-
tuagdo de 12 ou maior, apresentam elevado
risco de mortalidade precoce quando sub-
metidos a TIPS?Y.

Num estudo realizado nos EUA, com
231 pacientes submetidos a TIPS em con-
dicOes eletivas, foram identificados quatro
fatores condicionantes da sobrevida: nivel
de creatinina sérica, nivel de bilirrubina,
International Normalized Ratio (INR) e
causadacirrose®. Osautores desenvolve-
ram uma férmula para calcular o risco
usando essas quarto variaveiseverificaram
gue pacientes com pontuagdo maior que
1,8 tinham sobrevida média de 2,8 meses
e pacientes com pontuagdo menor que 1,8
tinham sobrevida médiade 1,3 ano. Dessa
forma, estabel eceu-se que pontuagéo maior
de 1,8 implicava progndstico ruim. Os au-
tores acharam este model o bastante efetivo,
com sensibilidade de 77%, especificidade
de 79%, valor progndstico positivo de 63%
evalor progndstico negativo de 88%?. O
modelo original desenvolvido por Malin-
choc et al. foi discretamente modificado:
pequenas mudancgas naférmulaqueinclui-

ram a eliminagdo da causa da cirrose e a
multiplicagdo da pontuacdo por 10 para
facilitar a sua aplicagdo®. O novo mode-
lo ficou conhecido como model for end-
stage liver disease (MELD) e é hoje apli-
cado universalmente paraaselecdo de can-
didatos para TIPS.

TIPS é um procedimento invariavel-
mente realizado por um radiologista inter-
vencionista, ou sgja, um especialista em
procedimentos percutaneos minimamente
invasivos guiados por métodos deimagem.
Em méos experimentadas o procedimento
pode ser completado com sucesso em mais
de 95% dos casos' 8242,

Se bem que neste trabalho foi verificado
100% de sucesso técnico pararealizagdo do
TIPS, deve-se salientar que aqui foi rela-
tadaapenas umaexperiénciaparcial do au-
tor, feita numa Unicainstituicdo em condi-
¢Oes ideais e apds completada a sua curva
de aprendizagem com esse procedimento.
O autor tem j4realizado mais de 150 pro-
cedimentos de TIPS ao longo dos Ultimos
dez anos em vérias ingtitui¢des no Brasil e
no exterior e j& experimentou algunsinsu-
cessos técnicos pararealizagio de TIPS,

O passo central para a conclusdo do
TIPS com sucesso é a obtengdo da pungéo
portal. Alguns autores tém aventado certos
parémetros anatdmicos ou variacdes técni-
cas com intuito de facilitar a pungéo por-
tal @29 Todavia, 0 Sucesso para isso re-
sultaimprevisivel quando se desconhece 0
grau de atrofia hepética e de dedocamento
das suas estruturas vasculares em um fi-
gado cirrdtico.

O proposito do TIPS é adescompressdo
do sistema portal hipertenso e, assim, evi-
tar 0 sangramento por varizese/ou parar ou
reduzir aformacéo de ascite. Com relagéo
as varizes, foi bem estabelecido que are-
ducdo do gradiente porto-sistémico até um
patamar menor de 12 mmHg faz cair sig-
nificativamente o risco de sangramento.
Outro conceito utilizado € a reducéo pro-
porcional do gradiente porto-sistémico.
Rossle et al. mostraram que o risco deres-
sangramento ap6s TIPS foi de 18%, 7% e
1% em pacientes nos quais o gradiente
porto-sistémico tinhasido reduzido em 0%,
entre 25% e 50% e em mais de 50%, res-
pectivamente®®?,

Num outro estudo foi observado que a
reducdo em 50% do gradiente porto-sisté-
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mico inicial esti associado a uma taxa de
ressangramento ao ano de 11%, sendo que
pacientes com reducéo menor do gradiente
tiveram taxade ressangramento de 31969,
Nesse Ultimo estudo, o Unico valor abso-
luto paraprevenir o ressangramento foi um
gradiente porto-sistémico menor de 12
mmHg, o que, de alguma forma, equipara
ambos os conceitos. Vale salientar que uma
reducdo excessiva do gradiente porto-sis-
témico pode se associar com uma maior
incidéncia de encefal opatia pds-TIPS.

A Society of Interventional Radiology
desenvolveu e publicou, em 2001, normas
paraacriagdo de TIPS, eo consenso foi que
0 sucesso técnico (criagdo dacomunicagdo
e diminuicdo do gradiente porto-sistémico
al12 mmHg) deve ser d cancado em 95% dos
pacientes e 0 sucesso clinico (resolugdo da
complicacdo da hipertensdo portal) deve
ser alcancado em 90% dos pacientes®.

Um aspecto interessante é a decisdo de
complementar o TIPS com a embolizagdo
de colaterais. Salienta-se que em 25% dos
pacientes danossaexperiénciaisto foi con-
siderado necessario quando se verificou a
presenca de colaterais de dois tipos. cola-
terais com fluxo hepatofugal paraaregido
datransic&o esofagogaéstrica (veia géstrica
esquerda e/ou tributarias) e anastomoses
esplenorrenais naturais. Essa deciséo se
baseia no fato de j& termos observado que
em casos em que persistem colaterais de
calibre considerével apds a abertura do
TIPS ha altaincidéncia de continuacdo do
sangramento ou de ressangramento precoce,
mesmo que o gradiente porto-sistémico
pbs-TIPS tenhaficado abaixo de 12 mmHg.
Ja a embolizagdo de anastomoses porto-
sistémicas naturais obedece a intengdo de
evitar acompeténcia entre duas comunica-
¢Oes porto-sistémicas, 0 que pode levar a
trombose e disfungéo precoce do TIPS,

E importante mencionar que quando se
oclui uma via de fuga hé geralmente uma
mudanca na hemodinémica local e, por-
tanto, o gradiente porto-sistémico deve ser
sempre aferido apos o fechamento de co-
laterais, paraevitar que se deixe o sistema
portal hipertenso.

O TIPS tem mostrado ser um procedi-
mento razoavel mente seguro e com indice
de complicagdes aceitavel 2.

Na maioria das vezes o 6hito apds o
TIPS ocorre em consequiéncia da progres-
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sdo da doenga hepdtica, situacdo talvez in-
fluenciadapel o desvio do fluxo portal, mas
n&o como conseqiiéncia de uma complica-
¢&o do procedimento em si, como poderia
ser uma perfuracdo hepética ou portal com
hemorragia intraperitoneal. Este tipo de
complicagdo maior estima-se n&o ser supe-
rior a 3%,

Os dois efeitos negativos mais temidos
apo6so TIPS sdo aencefalopatiae adisfun-
¢&o do shunt devido a estenose ou oclusao.

O elemento central no aparecimento de
encefalopatia é a presenga de uma comu-
nicacdo porto-sistémicae, por defini¢éo, o
TIPS pode ocasionar esta complicacdo em
até 30% dos pacientes®39),

Essacomplicago, namaioriadoscasos,
pode ser mangjada clinicamente sem difi-
culdades, mas em cerca de 5% dos casos a
encefal opatia pode ser extremamente limi-
tante obrigando umanovaintervencéo, que
pode consistir nadiminuicéo do calibre do
shunt ou na sua oclusao®=",

A incidéncia de encefalopatia entre os
pacientes da casuistica apresentada neste
trabalho foi de 25%. Verificamos, porém,
gue a maioria dos pacientes que apresen-
taram encefal opatia era portadora de hepa-
topatia alcodlica ou tinha antecedentes de
encefalopatia.

Alguns fatores de risco para apareci-
mento de encefal opatiaforam jdaventados,
como aidade maior de 60 anos, 0 sexo fe-
minino, a doenga alcodlica, a hipoalbumi-
nemia, a existéncia prévia de encefalopa
tia, o calibre da comunicagdo estabel ecida,
o gradiente pressdrico final e a gravidade
da doenca de base®*39),

Nesses pacientes com elevado risco de
apresentar encefal opatia pode ser interes-
sante criar uma comunicagdo de calibre
menor (8 mm) ou até duas em paralelo e
completar o procedimento com a emboli-
zac30 de colaterais através do TIPS39),

O principal problema do TIPS é a sua
curta durabilidade. Em 25% a 50% dos
casos observa-se estenose da comuni cagéo
maior que 50%, que pode levar arecidiva
da hipertensdo portal num tempo variavel
entre 6 e 12 meses apds a confeccdo do
TIPSO,

Em 1993, LaBerge et al. relataram de-
talhadamente os achados em pacientescom
TIPS estenosados e ocluidos“. Os auto-
res propuseram que o acumulo de bile em

forma de pequenos lagos, produto da fra-
tura de ductos biliares no procedimento de
puncéo portal, provocavaumareacdo infla-
matdria que contribuia paraaformacdo de
coégulos e oclusio do TIPS“),

Um importante aspecto que deve ser
observado por ocasido da realizacdo do
TIPS é a boa cobertura da veia hepética
com prolongagao do stent até o confluente
entre a vela hepética e veia cava inferior.
Foi observado que a veia hepética reduz o
seu calibre em até 50% como resposta ao
TIPS e desta forma limita a saida de fluxo
que passa pelacomunicagdo, tornando pro-
picia e freqiiente a ocluso a este nivel ),
Issofoi 0 que observamos num caso em que
Se comprovou a oclusdo do TIPS sete me-
ses apds asuaimplantagdo. Por ocasido do
controle angiogréfico foi verificado que
houve retragéo e deformidade do stent que
fora colocado préximo do parénquima he-
patico e com pouca cobertura da veia he-
pética (Figura 7).

Muitas pesquisas tém sido conduzidas
apontando para vérios caminhos, com o
intuito de prolongar a permeabilidade do
TIPS. A maioria dos investigadores tem
concentrado os seus esforgos na idéia de
utilizar novos stents, recobertos por mate-
rial prostético impermedvel e biocompati-
vel. Assim surgiu o conceito do stent-graft.

Umagrande variedade de material pros-
tético foi avaliada para revestir os stents
metdlicosincluindo silicone, politetrafluo-
roetileno (PTFE), polietileno tereftalato
(PET), dacron, etc.

Em 2001, a empresa americana W.L.
Gore langou no mercado um stent revestido
especificamente desenvolvido paraacria-
¢&0 de TIPS e denominado Viatorr®. Tra-
ta-se de um stent de nitinol (liga de niquel
e titanio) revestido por dentro e por fora
com PTFE, sendo que a coberta externa é
revestida com um tipo especial de PTFE
expandido e impermeavel abile (ePTFE).

Em 2004, Charon et al. fizeram uma
andlise retrospectiva da utilizag8o do stent
Viatorr® na Europa®”. O stent da empresa
Gore foi utilizado em 100 pacientes com
hipertensdo portal submetidosaTIPS. Ve-
rificou-se que a permeabilidade priméria
no primeiro ano de acompanhamento foi de
84%, 0 que representou uma melhora evi-
dente com relag&o a permeabilidade histo-
ricado TIPS“),
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Rossi et al., usando o mesmo material
naltélia, verificaram que uma permeabili-
dade primériade 84% e secundériade 98%
no primeiro ano de acompanhamento®“®.

Hausegger et al., na Austria, criaram
TIPS usando o stent Viatorr® numa popu-
lagio de 71 pacientes™®. Quatro oclusdes
e trés estenoses foram encontradas durante
0 primeiro ano de acompanhamento. Isto
gerou 11,3% de novasintervencoes. A per-
meabilidade primériaapds seismeseseum
anofoi, respectivamente, de 87,4% e 80,8%.

Bureau et al. compararam, num estudo
randomizado, a durabilidade do TIPS em
dois grupos de pacientes submetidos ao
procedimento com stent revestido ou com
stent cléssico ndo revestido™. Observaram
que apo6s um periodo de acompanhamento
médio de 300 dias houve 13% de disfun-
¢&o do TIPS no grupo em que foi usado o
stent revestido contra 44% de disfungdo
nagueles em que foi usado o stent metédlico
cléssico.

Na nossa experiéncia comprovamos a
oclusdo do TIPS em cinco pacientes, sendo
gue em todos elestinhasido utilizado stent
metalico classico ndo revestido. A partir de
2001, quando ficou disponivel no mercado
brasileiro, comegamos a utilizar o stent
Viatorr®. Em nenhum dos 13 casos em que
foi usado o stent revestido houve disfun-
¢do do TIPS. Entretanto, se bem que isto
mostra uma tendéncia favoravel, ndo foi
encontrada diferenca estatisticamente sig-
nificativaem comparagéo com autilizagdo
de stents ndo revestidos, o que provavel-
mente se deve ao nlimero pequenos de pa-
cientes ou ao curto tempo de acompanha
mento.

CONCLUSAO

Atravésdo presentetraba ho verifica-se
que o TIPS constitui um método excelente
para diminuir a pressdo portal e controlar
0s sintomas de pacientes com hepatopatia
cronica e hipertens&o portal.

Observou-se, adicionalmente, que a
sobrevidados pacientes quereaizam TIPS
€ aceitével, podendo o método constituir
valiosa aternativa para pacientes que
aguardam por transplante hepético como
terapia definitiva. As complicactes decor-
rentes do procedimento s&o pouco freqlien-
teseamortalidade é aceitavel, consideran-
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do-se a complexidade clinica dos pacien-
tes. A mortalidade esté diretamente influen-
ciada por aguns fatores clinicos, tendo
mai or impacto nos pacientes caracterizados
clinicamente como Child-Pugh classe C,
com nivel de bilirrubina elevado ou com
nivel sérico de creatinina aumentado. Es-
tes se constituiram em fatores de pior prog-
nostico parapacientesquereaizaram TIPS,

A variacdo eventua da técnica, com a
utilizagdo de stents revestidos, ndo modi-
ficou com significancia estatistica o resul-
tado, embora foi observado que em ne-
nhum desses pacientes houve oclusdo da
comunicagéo, diferentemente daguel esnos
quais foram usados stents metélicos clas-
sicos néo revestidos.
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