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INTRODUCAO

O conhecimento do fluxo venoso hepatico ¢
essencial para o entendimento de sua fisiologia
e de possiveis disturbios patolégicos associados
a este 6rgao. Esta vascularizacdo ¢é representada
pela veia porta, que adentra o figado, e pelas
veias hepaticas, que saem do 6rgdo e desembo-
cam na veia cava inferior. As anastomoses por-
tossistémicas sdo comunicacdes venosas for-
madas entre a veia porta e a circulagdo venosa
sistémica, normalmente muito pouco vasculari-
zadas, mas que, em situagdes especificas, po-
dem reverter o fluxo sanguineo da regido, tor-
nar-se calibrosas e patologicas. Com isso, ha
um desvio venoso da circulagdo hepatica por
vias colaterais, caracterizando o “shunt’ portos-
sistémico, sem passar pelo figado.

Sua formacdo pode ser congénita, classifi-
cada em intra ou extra-hepdtica, ou adquirida,
sendo esta ultima mais frequente, especial-
mente em decorréncia da hipertensao portal,
isto ¢, o aumento da pressdo intravascular da
veia porta. Tal elevagdo favorece a formagao de
circulagdo colateral na regido e recanalizagdo
de veias previamente pouco vascularizadas, na
tentativa de redistribuir o fluxo sanguineo ¢ as-
sim, reduzir a pressao portal.

Com relagdo a epidemiologia, as anastomo-
ses portossistémicas congénitas ocorrem em | a
cada 30000 nascidos vivos, € normalmente es-
tdo associadas a outras malformacdes gastrin-
testinais, geniturindrias, Osseas e cardiovascula-
res. J& a hipertensdo portal ¢ mais comum na
faixa dos 25 a 35 anos de idade, e em mulheres,
na propor¢do de 2:1 a 4:1, e pode se desenvol-
ver em decorréncia das complicacdes de diver-
sas doencas, como a cirrose, esquistossomose
hepatica e neoplasias hepaticas, esplénicas ou
pancredaticas.

Para melhor compreensao dessas anastomo-
ses, € necessario conhecer os aspectos anatomi-

cos e circulatorios da regido hepatica, bem
como os mecanismos fisiopatologicos que le-
vam a formagao dos “shunts”, sendo o principal
as complica¢des decorrentes da hipertensdo
portal. O entendimento de tais aspectos, bem
como o reconhecimento de seus sinais semiolo-
gicos e sintomas sdo de grande importancia pa-
ra um bom diagnoéstico, acompanhamento e tra-
tamento do paciente de acordo com a etiologia
da condicdo.

Ademais, as anastomoses portossistémicas
podem também ser criadas como tratamento
para a hipertensao portal, sendo a mais utilizada
a técnica nado-cirurgica denominada TIPS
(anastomose portossistémica  intra-hepatica
transjugular), que consiste na introdugdo de
protese vascular via veia jugular até o interior
do figado. Esta técnica cria uma comunicacao
venosa entre a circulagdo portal, por meio de
seu ramo intra-hepatico, e a veia cava, por meio
das veias hepaticas, na tentativa de tratamento
da hipertensdo, e sera também abordada no pre-
sente trabalho, bem como seus aspectos anato-
mico-cirurgicos, vantagens, desvantagens e
prognaostico.

O objetivo deste estudo foi reunir, analisar
e selecionar, a partir da literatura de referéncia,
pesquisas e estudos acerca daanatomia aplicada
as Anastomoses Porto-Sistémicas, detalhando-
a, além de destacar os principais quadros clini-
cos associados e sua principal proposta terapéu-
tica cirdrgica.

METODO

O presente trabalho foi realizado a partir da
revisdo de literatura concatenada publicada a
partir doano de 2011. Como demais critérios de
inclusdo, optou-se por selecionar artigos publi-
cados e disponiveis nas plataformas digitais de
pesquisa de relevancia cientifica ‘“PubMed”,
“SciELO” e “Google Scholar” a partir dos des-
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critores “portosystemic shunt’, “portal hyper-
tension” e “TIPS”, com filtro ampliado para re-
sultados em inglé€s, portugués e espanhol.

Ainda, para enriquecimento do contetudo
clinico, foram adquiridas informagdes na plata-
forma médica UpToDate encontradas no topico
“Overview of transjugular intrahepatic por-
tosystemic shunts (TIPS)”.

A partir dos resultados, foram selecionados
12 artigos e reunidas as informacdes de maior
relevancia encontradas na pesquisa, cujo conte-
udo foi associado a bibliografia académica clas-
sica de autores como Brasileiro Filho, 2016;
Kasper, 2017; Porto, 2019; Standring, 2010;
Gardner, 1998; Rocco, 2011; Netter,2000; Jun-
queira & Carneiro, 2013 e Sobotta, 2010, cujos
titulos estdo referenciados ao final deste traba-
lho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Anatomia geral do figado

O figado ¢ a maior glandula do corpo, além
de ser considerado a maior viscera abdominal,
ocupando consideravelmente a por¢do superior
dessa cavidade, localizacdo que determina seu
formato de cunha. Este 6rgdo preenche a maior
parte do hipocdndrio direito e do epigéstrio e se
estende, normalmente, até o hipocondrio es-
querdo, através da sua extremidade mais es-
treita. Este € um 6rgdo que se destaca na reali-
zagao dediversas atividades metabolicas, desde
a decomposi¢ao e remog¢ao de substancias toxi-
cas até o armazenamento de determinadas vita-
minas, tendoum papel primordial na homeosta-
sia, na nutri¢do, na defesa imunologica e como
fonte de energia térmica durante o repouso.

Em relagdo a sua anatomia macroscopica,
visando uma maior organizagdo, este o6rgao foi
dividido em superficies e em lobos. As superfi-
cies sdo, basicamente, duas: a superficie dia-
fragmatica, a qual permanece em contato com o

diafragma, e a superficie visceral, a qual man-
tém-se em contato com as visceras. Ja acerca
dos lobos, eles sdo divididos em: lobo hepatico
direito, considerado o maior em volume; lobo
hepatico esquerdo, mais fino e menor que o
lobo hepatico direito; lobo caudado, uma proe-
minéncia inferiormente e posteriormente no fi-
gado; e lobo quadrado, uma proeminéncia infe-
riormente no figado. Essa divisdo foi realizada
baseando-se nas fixacdes peritoneais e ligamen-
tares da superficie citadas anteriormente.

No que tange a sua anatomia microscopica,
o figado apresenta, como unidade estrutural ba-
sica, os hepatdcitos, células epiteliais que se
agrupam em placas poligonais interconectadas,
formando os chamados 16bulos hepaticos. A
disposi¢do dos hepatdcitos nos lobulos ¢ feita
de forma radial, formando placas celulares que
se direcionam da periferia para o centro. Entre
essas placas existem capilares sinusoides, os
chamados sinusoides hepaticos, os quais sdo
vasos irregularmente dilatados formados por
uma camada descontinua. Esses sinusoides he-
paticos drenam para a veia centrolobular. Ade-
mais, na periferia desses lobulos, ha tecido con-
juntivo, onde encontram-se espagos porta, que
sdo espagos contendo a chamada triade portal,
compostas por um ramo da veia porta, um ramo
da artéria hepética e um ducto biliar. Além de
tudo, tem-se neste tecido a presenga de uma de-
licada rede de fibras reticulares que realiza o su-
porte dos hepatdcitos e das células endoteliais
que compdem os capilares sinusoides. Em rela-
¢do a vascularizagdo, observa-se que 0s vasos
conectados ao figado sdo a veia porta, a artéria
hepatica e as veias hepaticas, de modo que tanto
a veia porta quanto a artéria hepatica ascendem
através do omento menor, enquanto os ductos
hepaticos descendem no sentido inverso. Ade-
mais, o o0rgdo apresenta uma dupla irrigagdo a
partir da artéria hepatica propria e outra a partir
da veia porta, esta ultima compde uma circula-
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¢do particular, o sistema porta-hepatico. Nesse
sistema, a aorta irriga o canal alimentar, a veia
porta drena o sangue venoso desse canal para os
sinusoides hepaticos; e o sangue venoso do pa-
rénquima hepatico ¢ drenado para a veia cava
inferior através das veias hepaticas. Logo, esse
mecanismo permite o transporte de substancias
de um local (trato gastrointestinal) a outro (fi-
gado) sem que elas tenham que passar pela cir-
culacdo sistémica.

Nesse sentido, a veia porta, importante para
esse processo, surge ao nivel da segunda vérte-
bra lombar (L2) com a convergéncia das veias
mesentérica superior e esplénica, advindas do
trato gastrointestinal e dos 6rgdos associados
respectivamente. Seu comprimento ¢ de geral-
mente 8 centimetros e posiciona-se anterior a
veia cava inferior e posterior ao colo do pan-
creas. Suas principais tributarias extra-hepati-
cas sdo as veias gastrica esquerda e pancreati-
coduodenal superior posterior. Além disso, ela
inclina-se para a direita em diregdo a porta do
figado, ascendendo posteriormente a parte su-
perior do duodeno, ao ducto colédoco e a artéria
gastroduodenal. Assim, rodeadapelo plexo ner-
voso hepatico e acompanhada de vasos linfati-
cos, tanto ela quanto a artéria hepatica ascen-
dem pelo omento menor e se bifurcam no hilo
hepatico, onde ocorre sua divisdo em dois ra-
mos principais, direito e esquerdo da veia porta.
O ramo esquerdo da veia porta ¢ frequente-
mente menos calibroso, pouco horizontalizado
€ possui maior trajeto extra-parenquimatoso.
Esse ramo tem um trecho horizontal e outro ver-
tical: o horizontal envia ramos para as porgdes
mais proximais a porta do figado; o vertical se-
gue um trajeto na fissura umbilical, onde recebe
a veia umbilical esquerda obliterada (ligamento
redondo). No caso do ramo direito, este geral-
mente € mais calibroso, menor e se bifurca
numa divisdao anterior e posterior. Geralmente,

as variacdes anatdmicas sao encontradas nesse
ramo.

Alguns exemplos sdo: a bifurcagdo portal,
com ramos segmentares direitos e inclinagao
para esquerda da veia porta principal, e a trifur-
cacdo portal, onde ha o ramo esquerdo, ramo
medial direito e ramo lateral direito. Ambas as
variacdes devem ser levadas em consideragao
em procedimentos cirurgicos hepaticos de gran-
de porte.

Desvios portossistémicos

Sobre as anastomoses portossistémicas, es-
sas sao pontos de comunicagdo entre as tributa-
rias da veia porta e tributarias dasveias cava su-
perior e inferior de modo que, em condi¢des
normais, pouco sangue passa por essas cone-
x0es. No entanto, o0 aumento da pressdo no in-
terior do sistema portal pode levar a dilatagdo
de suas tributérias, contribuindo para uma in-
versdo de fluxo sanguineo nessas anastomoses.
Assim, esse sentido de fluxo € permitido em ca-
sos de obstru¢do no figado ou na veia porta,
uma vez que esse sistema ¢ constituido por va-
sos sem valvulas. Sendo assim, os quatro prin-
cipais desvios portossistémicos sio:

Anastomoses esofagicas: composta inferi-
ormente pelas veias gastrica esquerda e esofa-
gica inferior que correspondem ao componente
portal e superiormente pelos ramos do plexo ve-
noso esofagico que drenam para as veias azigo
e hemidzigo acessoria e, consequentemente,
para a veia cava superior, componente da parte
sistémica.

Anastomoses retais: composta pela veia
retal superior, uma tributaria da veia mesenté-
rica inferior e, por conseguinte, da veia porta e
pelas veias retais média e inferior que drenam
para as veias pudenda e iliaca internas e, conse-
quentemente, para a veia cava inferior.

Anastomoses periumbilicais: as tributérias
do ramo esquerdo da veia porta seguem os liga-
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mentos falciforme e redondo, onde unem-se aos
ramos periumbilicais das veias epigastricas su-
perior, inferior e superficial; essas, portanto, fa-
zem conexao com as veias toracica interna, ili-
aca externa e safena magna, respectivamente.
Vale ressaltar que, nesse ponto, ao nivel da ci-
catriz umbilical ocorrem anastomoses entre os
distritos venosos sistémicos referentes as veias
cavas superior ¢ inferior.

Anastomoses retroperitoniais: algumas
porgdes do trato gastrointestinal como os colos
ascendente e descendente estdo em contato di-
reto com a parede abdominal posterior, sem o
revestimento total do peritonio. Em tais regides,
numerosas anastomoses ocorrem entre as tribu-
tarias omentais e colicas da veia porta que dre-
nam a face anterior, intraperitoneal da viscera e
as tributarias das veias retroperitoneais, que
drenam para as veias lombares, 4zigo ¢ hemid-
zigo na superficie posterior, extraperitoneal.
Um exemplo disso seria a comunica¢do entre
ramos colicos da veia mesentérica inferior e as
veias testiculares ou ovaricas, a depender do
SeXo.

Patologias e alteracdes associadas

As anastomoses portossistémicas, quando
em situacdes especificas, podem reverter o
fluxo sanguineo da regido, se desenvolver de
modo exacerbado e se tornar patologicas. Com
1sso, ha um desvio venoso da circulagdo hepa-
tica por vias colaterais, caracterizando o
“shunt” portossistémico. No contexto anato-
mico do figado e da circulag@o portal, apresen-
tam-se duas principais formas de classificacao
dos desvios portossistémicos: congénitos e ad-
quiridos.

Desvios portossistémicos congénitos

O desvio portossistémico congénito ¢ uma
condi¢do rara, que possui incidéncia em um
para 30.000 nascimentos e foi descrita pela pri-

meira vez em 1793. Essa condi¢do consiste em
uma anomalia vascular congénita, na qual o
sangue proveniente da veia porta drena direta-
mente para uma veia sistémica e desvia a circu-
lacao do figado. Sua classificagdo ¢ feita em in-
tra-hepatica e extra-hepética. No primeiro caso,
ocorre uma conexao entre a veia porta (ou um
de seus ramos) com as veias hepaticas ou a veia
cava inferior. Ja na segunda situacao, observa-
mos uma conexao diretado tronco da veia porta
(ou um de seus ramos) com a veia cava (ou um
de seus ramos). Dessa forma, o sangue intesti-
nal passa diretamente para a circulagdo sisté-
mica sem passar pelo figado, logo pode gerar
encefalopatia hepatica, uma vez que nao ocorre
metabolizagdo de algumas substancias toxicas.
Em casos mais graves, podemos observar tam-
bém atrofia hepatica que ocorre devido a perda
de fluxo de nutrientes para o figado, bem como
fatores de crescimento estimulantes, como in-
sulina e glucagon. Vale ressaltar que as mani-
festagdes classicas da hipertensdo portal sdo ra-
ras nos desvios portossistémicos congénitos.
Além disso, podemos observar outras malfor-
macdes cardiacas como tetralogia de fallot, fo-
rame oval patente e dextrocardia. e do sistema
gastrointestinal como mé rotagdo dos 6rgaos,
polisplenia e atresia biliar. O diagnostico pode
ser realizado por meio de exames de imagem
como a ecografia com doppler de sistema porta
e a tomografia computadorizada, associados a
exames laboratoriais.

Em geral, o tratamento envolve intervengao
cirurgica ou radiologica para a correcao dos
desvios tantonos casos sintomaticos quantonos
casos assintomaticos.

Hipertensiao portal

A hipertensdo portal ¢ caracterizada pelo
aumento persistente da pressdo da veia porta
(pressdo normal de 5 a 10 mmHg) causado pelo
aumento da resisténcia vascular e/ou pelo au-
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mento do fluxo sanguineo. Vale apontar que a
literatura ndo considera a hipertensao portal
como uma doenga, € sim como uma consequén-
cia de processos patologicos diversos. Nesse
sentido, diferentes doencas podem apresentar a
hipertensdao portal como complicagdo ou sin-
toma, dentre elas: cirrose; esquistossomose; ne-
oplasias do figado; das vias biliares ou do pan-
creas; fendmenos tromboembolicos da veia
porta; e problemas circulatdrios supra-hepati-
cos, como insuficiéncia cardiaca direita ou
oclusdo da veia cava inferior.

A fisiopatologia da hipertensao portal, por-
tanto, ¢ diversa e pode ser classificada de
acordo com o local envolvido na deflagracao
desse processo em: pré-hepatica (quando o aco-
metimento ¢ na veia porta ou nas tributarias);
intra-hepatica (subdividida em pré-sinusoidal,
sinusoidal e pos sinusoidal); e pds-hepatica (re-
lacionada com acometimento de estruturas su-
pra-hepaticas).

Dentre as causas pré-hepaticas da hiperten-
sdo portal, podemos citar a trombose da veia
porta. Disturbios que afetam os mecanismos de
coagulacao sanguinea, como as doengas mielo-
proliferativas, estao entre os fatores que favore-
cem a formacdo do trombo. A presenca de neo-
plasias em orgdos adjacentes, como pancreas,
também pode comprometer o fluxo sanguineo
pela veia porta, através de sua compressio.
Nesse cenario, gera-se um congestionamento
de todo o fluxo sanguineo e ¢ possivel observar
sinais em Orgdos cuja drenagem segue para o
sistema porta.

Ja em relagdo a hipertensao portal de causa
intra-hepatica, podemos citar como fatores de-
sencadeadores os processos patoldgicos que le-
vam a alteracdo da estrutura do parénquima he-
patico. A cirrose hepatica ¢ um exemplo de hi-
pertensdo portal intra-hepatica sinusoidal que
estd, por vezes, associada a esteatose hepatica e
ao etilismo. A patologia consiste na necrose de
algumas células do figado e no reparo tecidual

que gera cicatrizes fibrosas. Essas cicatrizes po-
dem enrijecer ou ocluir os vasos hepaticos, pre-
judicar o funcionamento do 6rgao e, por fim,
desencadear a hipertensdo portal. A hipertensao
portal intra-hepatica ainda pode ser divididaem
pré e pos sinusoidal.

Em relagdo as causas pos-hepaticas, obser-
vamos alteracdes que comprometem o direcio-
namento do fluxo sanguineo do figado para o
atrio direito. Bem como alteracdes na estrutura
da veia cava inferior em si, ¢ possivel que esse
quadro também esteja relacionado a patologias
que dificultam o esvaziamento das camaras car-
diacas - como a pericardite constritiva e a insu-
ficiéncia cardiaca congestiva grave - e, por isso,
resultam em um gradiente de pressao desfavo-
ravel a drenagem venosa.

Manifestagoes e sintomas da hipertensiao
portal
Na maioria dos casos, a hipertensdo portal

tem seu curso assintomatico, mas pode apresen-
tar complicagdes primdrias, as quais estao rela-
cionadas com gravidade da patologia envol-
vida: varizes gastroesofagicas (podendo apare-
cer no es6fago, no estdbmago e/ou no reto e for-
madas a partir de uma hipertensdo com 12
mmHg de pressdo portal); ascite; hiperesple-
nismo e desenvolvimento das vias colaterais
portossistémicas, incluindo a circulagao colate-
ral abdominal superficial.

As varizes gastroesofagicas representam a
manifestagdo clinica mais comum da hiperten-
sdo portal que, muitas vezes, acarreta sangra-
mento devido a ruptura dos vasos, podendo
apresentar também melena, hematémese e ente-
rorragia. Ja a ascite, estd muito associada aos
bloqueios intra-hepaticos por cirrose, principal-
mente. O aumento da resisténcia e/ou do fluxo,
gera um desequilibrio nas forgas de Starling, fa-
vorecendo o extravasamento do plasma para o
intersticio abdominal. Somado a isso, a depen-
der do quadro de comprometimento hepatico, a
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producao de albumina também pode estar redu-
zida, o que reduz ainda mais a pressao coloidos-
motica. Vale ressaltar que o quadro de ascite
pode evoluir para peritonite bacteriana esponta-
nea muito grave se nao for tratada precoce-
mente.

O hiperesplenismo ¢ caracterizado por es-
plenomegalia (ocorre devidoa estase venosa no
territorio da veia esplénica) e esta mais comu-
mente associada a hipertensao portal (pré-hepa-
tica), anemia, trombocitopenia, leucopenia,
pancitopenia e hiperplasia de medula dssea.
Vale ressaltar que o hiperesplenismo foi relaci-
onado com a esquistossomose hepatoesplénica
na literatura utilizada.

Diagnostico da hipertensiao portal

O diagnostico de hipertensdo portal pode
ser obtido a partir de aspectos clinicos, de exa-
mes de imagem, da endoscopia e de outros mé-
todosinvasivos e ndo invasivos. O exame fisico
pode ser crucial para identificar a hipertensao
portal associada a desvios portossistémicos ad-
quiridos, uma vez que a circulacdo colateral
desviada pela regido umbilical pode gerar o si-
nal classico de “Cabeg¢a de Medusa”. Além
disso, pode-se realizar a inspecdo e a percussao
do paciente com ascite. Por meio da manobra
de piparote, por exemplo, ao percutir o abdo-
men de um individuo acometido por ascite de
grande volume, o examinador podera perceber
a presenga de ondas, geradas pelo movimento
de liquido na cavidade abdominal. Ainda, na
ausculta, o sinal de Curveilhier-Baumgarten
pode ser percebido a partir do murmurio gerado
pelo turbilhonamento do sangue sobre os vasos
sanguineos que se encontram dilatados na re-
gido mesogastrica.

Desvios portossistémicos adquiridos
Os desvios portossistémicos adquiridos sao
aqueles desencadeados por estimulos nao con-

génitos e podem se manifestar de forma patolo-
gica quando associados, principalmente, com a
hipertensao portal associada a hepatopatia cro-
nica (cirrose). Essa condicdo gera alteragdes
circulatérias hemodindmicas importantes, uma
vez que o sangue proveniente da circula¢do es-
plancnica passa diretamente para circulagdo sis-
témica, por meio dessa circulagdo colateral,
sem passar pelo figado. Podemos observar que
esses desvios podem ocorrer em diregdo a veia
cava superior ou em dire¢do a veia cava infe-
rior, ambas possuindo o componente superficial
e profundo.

Em relagdo as vias de comunicagdo com a
veia cava superior na circulagdo profunda, o
sangue deixa o sistema porta por meio da veia
gastrica direita e das veias gastricas curtas e,
por meio de anastomoses, alcanga as veias eso-
fagicas, direciona-se para a veia azigos e poste-
riormente para a veia cava superior. Quando ha
aumento da pressdo no plexo venoso submu-
coso esofagico, desenvolvem-se as varizes eso-
fagicas que podem ocasionar hemorragia vari-
cosa digestiva alta. Ja na circula¢ao superficial,
o sangue deixa o sistema porta, dirigindo-se a
parede abdominal através das veias paraumbili-
cais e por meio de anastomoses, alcanca as
veias epigastricas superiores € as veias superfi-
ciais da parede abdominal. Na hipertensao por-
tal pré hepatica, nao observamos este tipo de
circulacdo colateral. Em relacao as vias de co-
municacdo com a veia cava inferior na circula-
¢do profunda, a estase venosa na veia mesenté-
rica inferior impulsiona o sangue, em contra-
corrente, através da veia retal superior em dire-
¢do as veias retais médias e inferiores, e passa
para a veia iliaca interna e desta para a cava in-
ferior. Em consequéncia disso, os plexos he-
morroidarios podem tornar-se muito evidentes
e eventualmente sangrar. Além disso, observa-
mos que outros trajetos podem estabelecer-se
em direcdo a veia cava inferior, através de anas-
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tomoses com as veias frénicas inferiores, veias
suprarrenais e veias renais. Ja na circulagdo su-
perficial, o sangue deixa o sistema porta pelas
veias paraumbilicais e, por meio de anastomo-
ses, alcanca as veias epigastricas inferiores e as
veias superficiais da parede abdominal.

Anastomose portossistémica intra-hepa-
tica transjugular (TIPS)
A anastomose portossistémica intra-hepa-

tica transjugular (traduzida do inglés “transju-
gular intrahepatic portosystemic shunt”) ¢ uma
alternativa terapéutica usada para reduzir a
mortalidade de pacientes com hipertensao por-
tal. Consiste em uma anastomose nao cirurgica
entre um ramo portal intra-hepatico e a veia su-
pra-hepatica que objetiva reduzir o gradiente de
pressao portohepatico (GPPH), pela diminuigao
da resisténcia intra-hepatica, enquanto ¢ man-
tida a pressao de perfusao portal. O procedi-
mento atua produzindo um 'shunt' (desvio) in-
tra-hepatico entre esses vasos € ¢ muito utili-
zado para o tratamento de hemorragias de vari-
zes esofaginas ou géstricas agudas ou recorren-
tes que nao respondem ao tratamento farmaco-
l6gico ou ao tratamento endoscopico.

Indicacoes

A TIPS funciona como um desvio porto-
cava, sendo utilizada com sucesso na descom-
pressdo da veia porta em mais de 90% dos ca-
sos. Nesse contexto, baseado na evolugdao do
quadro de hipertensdo portal, a prevencao se-
cunddaria de sangramento por varizes € a ascite
refrataria sdo as duas indicagdes mais comuns
para sua colocagdo. Apesar disso, a recomenda-
¢do para o uso da TIPS ndo se restringe apenas
a tais casos, e ¢ também indicada para pacientes
com varizes esofagianas ou gastricas refratarias
as terapias farmacologicas e endoscopica; paci-
entes com sangramento por gastropatia portal
hipertensiva refratdrios a terapia farmacol6-

gica; sangramento de varizes ectopicas; pacien-
tes com sindrome de Budd Chiari; e pacientes
com hidrotérax hepatico. Além das supracita-
das, estd em investigacdo a utilizagdo da TIPS
no controle de doenga veno-oclusiva decorrida
de complicacdo pos transplante de medula e no
tratamento de sindromes hepatorrenais.

Sangramento recidivo de varizes esofagi-
anas
O uso da TIPS no manejo de pacientes com

risco de ressangramento apos hemorragia vari-
cosa inicial demonstrou resultados positivos
comparaveis aos obtidos no tratamento cirur-
gico. Tais beneficios se evidenciaram ainda
mais em pacientes cujo sangramento por vari-
zes de esdfago € remissivo e ndo apresentou res-
posta a terapia farmacoldgica e endoscopica.
Entretanto, embora tenha havido redu¢do nas
taxas de ressangramento, a utilizacdo da TIPS
como escolha terapéutica implicou em uma
maior incidéncia de encefalopatia hepatica e
ndo apresentou conclusivas vantagens no que
tange a sobrevivéncia do paciente, em relagao
ao uso do método endoscdpico. Nesse sentido,
o uso da TIPS no tratamento de gastropatia hi-
pertensiva portal deve se limitar aos casos em
que o doente apresenta sangramento recorrente,
sendo ineficaz no controle de ectasia varicosa
antral gastrica em pacientes com cirrose.

Ascite refrataria

A TIPS também ¢ indicada para o manejo
de pacientes com ascite refrataria decorrente de
cirrose associada ao desenvolvimento de hiper-
tensdo portal combinada a vasodilatagdo es-
plancnica, vasoconstricdo renal e retencao de
sal. Dados de estudos que comparam o uso da
TIPS com o uso da paracentese de grande vo-
lume demonstraram que a predilecdo pelo
“shunt” apresentou maior eficacia e prolongou
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significativamente o tempo de sobrevida do pa-
ciente livre de transplante hepatico.

Outras indicac¢oes

Por fim, a anastomose portossistémica in-
tra-hepatica transjugular também ¢ eficaz no
controle de outros sangramentos devido a hepa-
topatias deetiologia semelhante, como a gastro-
patia portal hipertensiva, hidrotérax hepatico e
sindrome de Budd Chiari. No caso do manejo
de hidrotorax hepatico, o shunt ¢ adequada-
mente indicado para pacientes cuja efusdao nao
¢ assertivamente controlada por diuréticos e
restricdo desodio na dieta. Ja em pacientes com
sindrome de Budd Chiari, a recomendacio para
o uso da TIPS ¢ razoavel quando a doenga se
apresenta de maneira moderada e ndo houve
resposta a anticoagulagao.

Contraindicac¢oes

As contraindicagdes a realizacdo da TIPS
embasam-se tanto no risco de sua colocagdo
quanto nos efeitos que podem advir de sua co-
locacao, sendo divididas em absolutas ¢ relati-
vas. Sao contraindicag¢des absolutas para a exe-
cugdo da TIPS a preven¢ao primaria de sangra-
mento por varizes, insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, doenca hepatica policistica, presenca
de infecgdes sist€émicas nao controladas ou
sepse, obstrucdo biliar em vigéncia, hipertensao
pulmonar severa (pressao intrapulmonar
>45mmHg) e regurgitacdo tricispide grave. Ja
as contraindicacdes relativas a escolha do pro-
cedimento sdo tumor hepatico (principalmente
quando préximos ao hilo), obstru¢ao venosa he-
patica, encefalopatia hepatica, trombose da veia
porta, coagulopatia severa (INR >5), tromboci-

topenia e hipertensdo pulmonar moderada.

Técnica
A técnica consiste na inser¢ao de um fio
guia seguido de uma bainha através da veia ju-

gular interna direita até a veia hepatica direita.
Um cateter ¢ inserido pelo fio até a veia e o fio
¢ removido. O procedimento realiza a verifica-
¢do dapressdo no interior daveia através de um
baldo presente na ponta do cateter. Em seguida,
o cateter ¢ retirado e uma grande agulha cur-
vada ¢ inserida. A agulha cria o caminho por
onde o fluxo devera percorrer, perfurando o
ramo da veia hepatica e o parénquima do figado
até alcancar um grande ramo da veia porta.
Uma venografia portal pode ser realizada para
confirmar o posicionamento correto da agulha.
Um arame ¢ colocado através da agulha, que é
posteriormente retirada. Um cateter 'pigtail' ¢
colocado através do arame, que ¢ retirado logo
em seguida. A pressao no interior da veia porta
¢ verificada pelo cateter. O arame ¢ novamente
colocado e o cateter ¢ retirado. Um cateter com
baldo ¢ colocado para dilatar a passagem criada
no parénquima hepatico. O cateter ¢ retirado e
¢ colocado uma bainha sobre o arame. Posteri-
ormente, um stent é colocado sobre a bainha e
esse deve ter sua extremidade inserida em 2 cm
na veia porta. O stent ¢ dilatado lentamente,
principalmente a sua regido que se localiza no
interior da veia porta para sua fixagdo. A pres-
sdo portal ¢ mais uma vez medidapara verificar
se houve realmente uma reducdo e o fio e a ba-
inha que ainda estavam nas veias do paciente
sdo retirados. Somente o sfent permanece, atu-
ando como um bypass ao figado,unindo o fluxo
da veia porta ao fluxo da veia hepatica. O pro-
cedimento pode ser guiado por diversos méto-
dos de imagem, como a venografia, porém atu-
almente o método mais consagrado ¢ a ultrasso-
nografia percutanea, visto que nao exige que o
paciente seja exposto a radiacao.

Complicacoes

As complicagdes do TIPS podem ser ine-
rentes a sua realizacdo ou por consequéncias
hemodinamicas imediatas ou tardias relativas a
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sua colocacdo. A disfunc¢do da anastomose por-
tossistémica intra-hepatica transjugular pode
ocorrer devido a sua oclusao por estenose hiper-
plasica (em uma frequéncia de 18-78% dos ca-
sos) ou pela ocorréncia de trombose no local
(ocorre em cerca de 10-15% dos pacientes
quando stents nao revestidos sdo utilizados).
Ainda, outras complicacdes severas podem se
apresentar, tais como encefalopatia hepatica
(observada em uma incidéncia de 20-30% dos
pacientes), puncdo transcapsular, migracdo do
stent, hemolise, sepse, hemobilia, sangramento
intraperitoneal, infarto hepatico. Mais rara-
mente, pode ocorrer a formacao de fistulas ou
infeccdo da protese utilizada no procedimento
(endotipsite).

Disfuncao da TIPS

A perda de fungao do shunt ¢ uma das com-
plicacdes mais comuns relativas ao procedi-
mento. Nesse sentido, a estenose ou oclusdo da
endoprotese pode levar a perda da descompres-
sdo da pressdo venosa central. Um grau de este-
nose acima de 50% ¢ considerado significativo
e, assim como o aumento do gradiente de pres-
sdo venosa hepdtica para além de 12mmHg,
pode indicar disfun¢cdo da anastomose. Além
disso, a disfun¢ao da TIPS também pode advir
da formacao de trombos no local. A trombose
costuma ocorrer precocemente € pode ser ob-
servada até 24h apds o procedimento. Quando
hé suspeita clinica de tal complicacdo, pode-se
utilizar o ultrassom com doppler para confirma-
cao diagndstica e, posteriormente, trata-la com
a recanalizagdo precoce.

Por fim, o melhor indicador de disfuncaodo
TIPS ¢ a recorréncia da causa base, sendo a an-
giografia o exame padrdo-ouro para investigar
tal evento.

Encefalopatia hepatica
Ademais, outra severa complicagdo que su-

cede a colocagdao da endoprotese € o desenvol-

vimento de encefalopatia hepatica. A patologia
se instala uma vez que a realizacdo do shunt
provoca a mudanca de trajeto na circulagado, fa-
zendo com que substancias toxicas presentes no
sangue nao sejam metabolizadas adequada-
mente pelo figado. Em decorréncia do acimulo
de tais metabolitos, principalmente a amonia,
ha a deterioracao dafunc¢ao encefalica causando
alteracdes neurologicas no paciente, visto que
elas perpassam a barreira hematoencefalica, al-
cancando o encéfalo. A incidéncia de nova en-
cefalopatia ou de piora da doenga previamente
instalada ¢ observada em cerca de 20-30% dos
pacientes. Além disso, em estudos comparati-
vos utilizando a TIPS e outras terapias alterna-
tivas, notou-se que a incidéncia da sindrome
neuropsiquiatrica € maior nos grupos em que se
optou pela colocacdo do shunt.

Outras complicacoes

Por fim, a pun¢do da capsula do figado
apresenta-se comumente (em até 33% dos ca-
sos), enquanto o sangramento intraperitoneal
grave ¢ infrequente (ocorrendo em 1% a 2% dos
pacientes. Outras complicacdes tais como he-
mobilia, endotipsite, infarto hepatico e forma-
¢do de fistula também s3o observadas, mas em
menor frequéncia.

CONCLUSAO

O conhecimento pormenorizado das rela-
¢Oes anatomicas porto-hepatica ¢ fundamental
para o entendimento das possiveis abordagens
cirirgicas para a manipulacdo dessa regido, as-
sim como as repercussoes fisioldgicas relacio-
nadas aos procedimentos realizados.

Dessa forma, correlacionar a clinica do pa-
ciente com os possiveis beneficios mediante a
cirurgia, para os pacientes com critérios deelei-
¢do para realizagdo das Anastomoses Porto-Sis-
témicas, ¢ de suma importancia para avaliar e

92|Pagina




antever os ganhos de sobrevida e morbimortali-
dade com a realizagdo do procedimento, bem
como os riscos relacionados ao prejuizo na me-
tabolizacdo de substancias que ocorrem a nivel
hepatico.

Além disso, a aplicabilidade do conheci-
mento anatomico permite o desenvolvimento
de terapias alternativas para pacientes que apre-
sentam comprometimento da drenagem vascu-
lar a nivel portal, por meio do conhecimento de

anastomoses fisioldgicas e da abordagem inter-
vencionista cirtrgica ou radiologica.

Dessa forma, apesar do grande avango ja
conquistado com as técnicas atuais, ¢ necessa-
rio a continuidade de estudos para aprimoragdo
técnica para melhoria de sobrevida, ampliagao
dos pacientes de candidatos aos procedimentos
e reducao de complicagdes observadas nas
abordagens disponiveis.
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