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RESUMO: O sangramento por varizes de esdfago (VE) rotas e a ascite clinicamenie intrafdvel consiituem complicacbes graves da hepaiopatia
cronica alcodlice. Neste estudo, objetivoiise avaliar 33 pacientes cirrdticos alcodlatras portadores de tals complicagBes, sendo 13 S}lbmetlﬁos 4
anastomose espleno-renal distal (AERD) por sangramento de VE rotas (Grupo I) e 15 submetidos & derivagio peritdneo-venosa por vilvula de Le

Veenn (VLV) devido & ascite clinicamente intratavel (Grupo II). O Grupo I

ineclui 4 pacientes Child A, 5B e 4-C, além de 5 portadores de

erquistossomoss mansdnica (M) agsociada a aleoolismo, O Gripe IT fcl constituido de 7 pacientes Child B e B-C. Concluimos que: 1) A AERD
ndo deve ser empregada em pacientes Child C; 2) A AERD representa boa alternativa cirtrgica para os cirréticos Child A e portadorss de EM;
3) A dificuldade técnica na realizagio da AERD & seguida de aliz morbidade & morialidade, devendo-se, nestas situagfes, utilizar-se Ge outras
opgoes cimirgicas; 4) O implante da VLV, quando bem indicado, ofsrece melhor qualidade de vida ao cirrdtico alcodlatra com ascite; 5) Com

a perfeiia padronizagio técnica, os riscos operatdrios sfio minimos,
tural da doenca.

sende = mortalidade pas-operatSria geralmente consegiiéncia da evolugho na-
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INTRODUCAO

Dado ao consumo elevado das diferentes formas de
bebida alcodlica nas diversas regiGes do globo, consti-
tui-se o alcoolismo sério problema de salide publica,
vrincipalmente pela sua freqiiente associacio com outros
vicios como, por exemplo, o tabagismo (10). O alcoolis-
mo deteriora o individuo, repercutindo na comunidade
e mesmoe na nagaio como um todo, com conseqiienfe re-
ducio de recursos humanos, além do Onus financeiro
envolvido no tratamento do viciado, na reposicio de
horas perdidas de trabalho e nos prejuizos materiais
conseqiientes as actes incontrolaveis do alcodlatra.

A ingestio de bebidas alcodlicas, em média de 80
gramas de dleool por dia, durante um perfodo de
25 anos, determina cirrose hepatica em 8% a 20% dos
alcodlatras cronicos (18, 21, 23), carregando consigo os
riscos inerenfes 4 instalagio da sindrome de hipertensio
portal (HP). Esta pode evoluir para complicaghes gra-
ves e de dificil manuseio ferapéutico principalmente a
Lkemorragia por ruptura de varizes esofageanas (VE),
ascite, encefalopatia porto-sistémica (EPS) e o hiperes-
plenismo. As VE, sujeitas a niveis elevados de pressio
no cirrético com HP e por terem situacio anatdmica
subepitelial (4), sdo sede freqgiiente de sangramento no
alcodlatra cronice (8). A hemorragia decorrente da
ruptura de VE é em geral grave ¢ acentua a deteriora-
¢io da funcio hepdtica.

Os hepatopatas cronicos apresentam também acen-
tuada refencéio renal de sédio, excretando consegiiente-
mente urina livre deste fon. Tais alteragdes facilitam
ou permitem o acumule de liquido extracelular, tradu-
zido clinicamente pela formacio de ascite, edema e
ganho de peso.

A medida que a doencs hepdtica evolui, os mecanis-
mos fisiopatoldgicos responsdveis pela formacio de
ascite tornam-se mais exacerbados e as medidas tera-
péuticas mostram-se ineficientes. Perpetuam-se a intensg
retencdo renal de sddio e o acumulo da ascite, agravan-
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do-se ainda mais a errdnea distribuicio de liquido extra-
celular. Ao insistirse com a diureticoterapia, agrava-se
sobretudo a insuficiéncia renal funcional, manifestada
clinicamente por oligiria ou nao (1, 22, 26, 28, 30).

Diante da mad evolugiio clinica e visando corrigir a
distribuicdo de volume, com conseqiiente melhora da
perfusiio renal, tem sido indicada como tratamento ci-
rargico da ascite a derivagio periténeo-venosa (DPV}

da ascite refratdria a terapéufica clinica.

A indicagBo mais fregiiente de DPV é a ascite in-
tratével clinicamente, Contudo, os critérios de indicagio
580 bastante amplos. Entre eles estdo: a falta de res-
posta & restrigio hidrica e salina assocladamente a0 uso
de diuréticos por duas ou irés semanas (18) aié a sin-
drome hepato-renal, sendo a gquestio exposta em grande
nimero de publicagdes como “a falta de resposta ao
uso agressivo de diuréticos™ (2, 11, 12, 24, 25), As hérnias
umbilicais, traducio da cronicidade da ascite, assim
como as incisionais ¢ inguinais, podem levar cxtremo
desconforto ao paciente, sendo portanto outra indicacio
para o tratamento cimirgico. A EPS cronica resuliante
de anastomoses porto-sistémica esponténeas ou cirtrgi-
cas representa problema clinico grave, impedindo a vida
normal do pacienie e levando-o a permanente deficién-
cia cerebral. A interrupg¢io cimirgica destas anastomo-
ses porto-sistémicas constitui meétodo eficiente para o
centrole da EPS, porém associa-se a significante indice
de mortalidade (3 a 4 anos). Desta forma, € valida a
tentativa de se desenvolver métodos menos invasivos
para o controle de tal seqiiela clinica.

No presente estudo, objeiiva-se avaliar nossos re-
sultados de terapéutica intervencionista frente a com-
plicacoes da doenca hepdtica alcodlica, particularmente
0 emprego da anastomose espleno-renal distal (AERD)
na hemorragia digestiva alfa e a derivacio periténeo-ve-
nosa para a ascite refratiria ao tratamento clinico.
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MATERIAL E METODOS

No periodo compreendido entre janeiro de 1978 a ju-
lho de 1987, foram avaliados 33 pacientes cirrdticos al-
codlatras, 18 submetidos a AERD (Grupo I) e 15 tratados
cirurgicamente pela derivacio peritdneo-venosa (DPV),
utilizando-se, para tal, da vialvula de T Veen (VLV).

No Grupo I, quatro paclentes eram Child A, cinco
Child B e guatro Child C. Incluiram-se ainda cinco por-
tadores de esquistossomose mansdnica (EM) com al-
ccolismo associado. A idade média, sexo e seguimento
médic de ambos 6s grupos estio diseriminados na Ta-
bela 1. Confirmouse a eticlogia da HP através da
hidpsia hepdtica e estudo andtomo-patoldgico; a despeito
de todos os pacientes serem alcodlatras, apenas em sete
(38,9%), verificou-se diagndstico histolégico final de
cirrose alcodlica. Em cinco pacientes (27,8%), obser-
vou-se diagndstico histoldgico de base como cirrose
pos-necrotica, um com cirrose a esclarecer, além dos
cinco portadores de EM ja referidos.

TABELA 1

Principais dados dos 33 pacientes tratados cirurgica-
mente por complicagbes da doenca hepdtica aleodlica.

Idade Sexo Seguimento

Grupo N» média médio

{anos) M/F {meses)
I 18 46,3 17/1 341
II i5 53,3 141 17

A operagdo foi eletiva em 16 (88,9%) pacientes e,
nos dois restantes, foi realizada em cardter de urgéncia.
Até 1984, utilizdvamos incisio mediana para 0 acesso
inframesocdlico da veia esplénica na realizacio da AERD.
A partir desta data, passamos a empregar uma variante
técnica, com incisdo subcostal esquerda, abordagem da
veia esplénica a partir do hilo esplénico e disseccio de
segmento venoso apenas o suficiente para alcancar a
veia renal esquerda, conforme publicacio anterior (5).

Reallzouse AERD término-lateral em 16 pacientes
atraves de sutura continua com fic monofilamentar 50
na parede posterior e com pontos separados em U na
face anterior; em dois casos, a AERD foi término-ter-
minal, com interposicio de veia jugular interna, um
deles devido a maior distdncia entre a veis esplénica
e renal e, em outro, devido ao pequeno calibre da veia
renal. Em sete pacientes (38,9%), realizou-se estudo an-
giogréfico pré-operatdrio e em trés (16,7%), procedeu-se
a ultrassonografia. Em todos os paclentes realizou-se
endoscopia digestiva alta no perlodo pré-operatério,
sendo realizada esclerose endoscopica (EE) das VE em
seis (33,3%) casos, com a finalidade de interromper-se
o sangramento e operar o paciente eletivamente e na
mesma internagio. No periodo pds-operatorio, reali-
zou-se estudo angiogrifico em quatro (22,2%) pacientes
e ulirassonografia nos demais para controle de permea-
bilidade da AERD e critério de alta hospitalar, Optou-se
por sessdes complementares de EE, no pods-operatdrio,
emdtrés (16,7%) casos, todos por reeidiva hemorrigica
tardia.

No grupo 1T, sete pacientes (46,7%) eram Child B
¢ oito (53,3%) Child C, estando os demais ilustrados na
Tabela 1. Os 15 pacientes foram submetidos a 30 inter-
vengbes cirtrgieas, incluindo quatro revistes de posi-
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cionamento da vdlvula e 11 reoperacdes para troca do
sistema wvalvular por obstruciio deste, utilizando-se um
total de 26 véilvulas. Rotineiramente realizou-se avalia-
¢cdo endoscdpica pré-operattria, optando-se em seis pa-
cientes (40%), por programa de EE devido a anteceden-
tes de sangramento por VE rofas. O ato operatdrio foi
realizado utilizando-se anestesia geral endovenosa, evi-
tando-se 0 emprego de drogas halogenadas. A partir de
1983, passou-se a esvaziar o conteudo abdominal por
paracentese, no intra-operatério, infundindo-se volume
de solucio salina semelhante ao aspirado do abdome (3),
conforme padronizacio técnica j4 descrita anterior-
mente (6). No pds-operatdrio imediato, & VLV foi manti-
da funcionalmente fechada mantendo-se ¢ paciente semi-
-sentado (45 graus). A partir do primeiro dia pés-opera-
tério, promoveu-se a abertura fracionada da vilvula, po-
sicionando-se ¢ paciente em deciibito dorsal horizontal
por 20 minutos a cada periodo de seis horas, aumen-
tando-se de acordo com a evolugdo do coagulograma e
3 auséncia de manifestacdes clinicas de disturbio de
coagulacio.

Realizou-se, emn ambos 0s grupos, a seguinte avalia-
cio laboratorial pré-operatoria: hemograma, eletroforese
de proteinas, AST, ALT, bilirrubinas, uréia, creatinina,
tempo de protrombing, tempo de sangramento, tempo
de coagulagio, Gama GT e fosfatase alcalina.

RESULTADOS

Grupo I: A mortalidade operatéria (até o 30° dia
pos-operatério) foi de 27,8% (cinco entre os 18 pacien-
tes), sendo um Child A, um Child B e trés Child C. No
Grupo de esquistossométicos aleoélatras, ndo ocorreram
¢hitos hospitalares (Tabela 2). Os dois pacientes subme-
tidos a AERD de urgéncia faleceram no poés-operatério
imediato, sendo que os 16 restantes, operados eletiva-
mente, apresentaram morfalidade hospitalar de 16,7%
(3 casos). Oito pacientes (44,4%) tiveram poés-operatério
imediato sem complicaches; nos cinco restantes, obser-
vou-se ascite em trés casos (23,1%), diarréia e hidrotdrax
em wm caso.

A recidiva hemorrigica, no pos-operatério imediato,
foi de 22,2% (4 casos), trés por VE rotas e um por san-
gramento de origem gastrica. Estes guatro pacientes
evoluiram a choque hipovolémico e 6bito.

Durante o seguimento tardio, observoun-se a ocor-
réncia de outros trés ohitos (16,7%), sendo dois pacien-
tes Child B e um C {(Tabela 2). Os pacientes faleceram,
respectivamente, no 362, 37° e 38.° més péds-operatério e,
como causa mortis, observou-se coma hepdtico em dois
casos e VE sangrantes em um.

Dos 13 pacientes sob acompanhamento tardio,
cbservaram-se complicagbes em seis (46,1%). Entre
elas, a mals freqgilente foi a recidiva hemorrdgica, em
gquatro casos (30,1%), todos por VE rotas. Nestes quatro
paclentes, nio se controlou o sangramento apenas com
medidas clinicas ou por EE, necessitando-se de novas
intervencdes cirirgicas. Ainda assim, dois pacientes evo-
luirem a 6bito, um por chogue hipovolémico e outro
por coma hepatico.

A incidéncia de encefalopatia porto-sistémica (EPS)
foi de 23,1% (3 dos 13 vivos), sendo um Child A, um B
e um Child C, todos necessitando  novas internacdes.
Em um deles, a2 EPS foi controlada clinicamente ao
passo que os demais evoluiram a faléncia hepsdtica e
Ghito.

Trés pacientes (16,7%) apresentaram trombose da
AERD confirmada por estudo angiografico, um pds-ope-
ratério precoce e dois durante o seguimento tardio.
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TABELA 2

Causas de mortalidade operatéria e tardia em 18 paclentes submetidos 2 AERD por complica¢Oes da doenga he

patica alcoolica.

Child A Child B Child C EM Total

Mortalidade (N=4) (N =5) (N =4) (N = 5) (N = 18)

N- % . N- % N.° % N-» L N~ %
OPERATORIA 1 25 1 20 3 75 — — 5 278
— Chogue hipovolémico 1 25 1 20 3 50 — — 4 22,2
— Faléncia hepatica — — — — 1 25 — — i 5,6
TARDIA — —_ 40 1 25 —_ — 3 16,7
— Recidiva hemorrigica —_ — 1 20 — — — — 1 58
— Faléncia hepdtica - — 1 20 1 25 — — 2 11,2

Todos eles apresentaram recidiva hemorrdgica, dois
evoluindo & chogue hipovolémico e 6bito e outro fale-
cendo por insuficiéncia hepatica.

Grupo II: A mortalidade operatéria ocorrez em
cinco casos (33,3%), um Child B e quatro Child C. Como
causa mortis, observou-ge ruptura de VE em dois casos,
ambos com apehas uma sessio de EE pré-operatdria,
sindrome hepato-renal, broncoaspiracio por coma al-
coolica e sepsis por ascite infectada em um caso
{Tabela 3).

TABEYA 3

Causas de mortalidade operatdria e tardia de 15 pa-
clentes submetidos &4 derivaco periténeo-venosa por
complicagoes da doenga hepdtica alcodlica.

Child B Child C Total
Morfalidade (IN=TD (N=28) (N=15)
N % N& 9% No %
OPERATORIA i 143 4 50 5 333
— VES 1 i4,3 4 8D 5 333
— Sindrome
Hepato-renal —_ — 1 125 1 8,7
— BCP —_— = 1 125 1 67
Aspirativa
— Septicemia _ - 1 125 1 6,7
TARDIA 4 571 3 315 T 46,7
— VES 3 428 1 125 4 26,7
— Faléncia — - 1 125 1 6,7
Hep4atica
— EAP 1 143 - — 1 6,7
— CA de mama — 1 125 1 6,7

VES — Varizes de EsO6fago Sangrantes

BCP — Broncopneumonia
EAP — Edema Agudo de Pulmiao
CA — Céancer

A morbidade operatdria, excluindo-se distirbios de
coagulacido que ocorreram em todos os pacientes devido
a0 mecanismo de funcionamento da VLV, ocorreu em
trés pacientes. Um deles apresentou hemorragia na re-
gido cervical relacionada & ligadura incompleta da veia
jugular interna (no 1.° dia poés-operatdrio); outrp caso
apresentou angulacio excessiva na entrada do sistema
jugular ao 20° dia pds-operatdrio; no terceiro, obser-
vou-se ascite quilosa pela presenca de sangue coaggladq.
Estes trés pacientes foram reoperados para revisio ci-
rirgica da VLV, necessitando-se trocala por cinco vezes
no terceiro paciente devido a quadros sucessivos de
obstrucao.

Durante o© seguimento tardio, guatro pacientes
(40%) precisaram ser reoperados por cbstrucio da VLV
num ftotal de seis novas irocas. Em um caso, foram
necessdrias trés troecas: a primeira, por angulagio ins-
dequada, a segunda por trombos no catéter e a terceira
por obstrucido da VLV devido & enfrada de epiplon no
catéter abdominal multiperfurado. Nos outros trés casos
de reoperacdo tardia, dois ocorreram por obstrugio do
segmento tordcico, diagnosticados ao exame radicldgico
e de causa nio definida, e um terceiro paciente por in-
fecciio tardia (40° més pos-operatdrio) da cicatriz abdo-
minal, com tentativa de eliminacio da VLV em reagio
tipo corpo estranho.

A mortalidade tardia ocorreu em sete pacientes
(46,7%), sendo a causa mortis associada & evoluciao na-
tural da propria doenga de base e em nenhum caso rela-
cionando-se & VLV (Tabela 3).

DISCUSSAO

A hemorragia por VE &, sem diivida, 2 mais grave
complicacio em pacientes com cirrose hepdtica alcodli-
ca ¢ HP, Nao hi, até 0 momento, coneceilo uniforme
quanto ao manuseio de urgéncia das varizes hemorragi-
cas. Admitem-gse diversas condutas terapéuticas, algu-
mas agindo diretamente sobre o foco hemorragico,
outras visando reduzir a HP e aguelgs combinando am-
bos o0s ohjetivos (28).

A maior razio para 0s pobres resultados finais do
tratamento da hemorragia alta aguds no doente com
cirrose hepdtica ¢ HP, qualguer gue seja 0 processo te-
rapéutico escolhido, recai na descompensacio da fun-
cao hepidtica que costuma acompanhar o sangramento
das VE nesies doentes.

Face & avaliagio dos resuliados de estudos pros
pectivos e controlados, a abordagem das VE sangrantes
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em cirrdiico alcodiatra sofreu mudancas conceituais
muito importantes. Podese dizer due ng vigéneia de
sangramento agudo por VE em pacientes portadores de
cirrose alcodlica, a posicio 560 € bem definida quando
existe doenca alcodlica em atividade. Nestas condicdes
clinicas, nio se deve operar ja que a mortalidade ope-
ratéria € de gquase 100% (5).

WARREN (31) sugeriu gue a abordagem inicial em
cirréticos sangranfes deva ser realizada pela EE, reser-
vando-se a2 AERD aos casos de recidiva hemorragica in-
controlavel pela EE, situagfes em gue esta operacgio
proporciona significante incremento na sobrevida gquan-
do comparada aqueles submetidos a EE isoladamente.

No momento, acreditamos ser esta a terapéutica
mais acertada diante do cirrdtico alcodlatra com san-
gramento por VE rotas, estando nossa conduta esque-
matizada na Figura 1.

Existe, entretanto, muifa controvérsia sobre qual a
melhor derivagio para o cirrdtico, se as porto-sistémi-
cas ou as seletivas.

LANGER {(17), em estudo prospectivc e randomi-
zado, comparou a AERD com a anastomose porto-cava
{APC) em 80 pacientes cirrdticos, dos quais cerca de
80% eram alcodlatras, O estudo revelou indices de so-
brevida e complicagfes poés-operatdrias imediatas e
tardias semelhantes entre os dois grupos estudados,
sendo apenas a ocorréncia de EPS mais freqliente e
grave apos APC.

HARLEY et al. (13) compararam a APC e a AERD
em 54 pacienfes com cirrose alcodlica, nfo conseguindo
mosirar superioridade da AERD quanto & ocorréncia
de EPS e sobrevida tardia, além de observar taxa in-
comumente elevada de recidiva hemorriagica das VE
com a referida técnica.

No momento atual, porfanto, nio se pode afirmar
qual a melhor opc¢ao cirdrgica para se descomprimirem
as VE. Pode-se afirmar que as diferentes técnicas de
descompressio venosa sBo opgfies cirmirgicas vdlidas,
. Inas € necessdrio agnardarem-se os resultados de estu-
dos comparativos destas com a EE, assim como a efi-
cicia de novos farmacos capazes de diminuirem e con-
trolarem a pressfio portal,

Em nosso material, a mortalidade operatoria
dos pacientes submetidos a AERD eletivamente foi ele-
vada (16,7%), porém compardvel a de alguns centros
(8, 13, 17). Nossos resuliados encontram-se diretamente
influenciados pelo grupc de pacientes Child C, alcodla-
tras em fase final da doence, nos dquais indicamos a
operacio entusiasmados pela proposta fécnica e pela
possibilidade cirmirgica de cura. Como esperado, 03 re-
sultados foram desanimadores para este tipo de doente,
estando as “causa mortis” discriminadas na Tabela 2,
Chserva-se, assim, que a mortalidade estd diretamente
relacionada & gravidade da doenga e & indicacio cirtir-
gica inadequada.

Nos pacientes Child A e B, constataram-se dois 6hi-
tos imediztos. Em um deles, foi necessdrio, no ato ope-
ratdrio, a interposicdo de segmento de veia jugular in-
terna enfre a veia esplénica e renal devido & maior dis-
tancia entre estes dois vasos e, no outro paciente, a
anastomose foi refeita por haixo fluxe. Ambos faleceram
por recidiva hemorrdgica no 5.° e 13.° dia pés-operatério,
respectivamente, e provavelmente devido a estes pro-
blemas técnicos intra-operatdrios.

Ainda analisando-se aspectos técnicos, observamos
que dois dos trés casos de trombose da AERD passaram
por intercorréncias intra-operatérias importantes. Em
um deles, ocorreu lesfio acidental da veia esplénica, re-
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guerendo miltiplas dreas de sutura com diminuigao do
calibre deste vaso; no outro, houve grande sangramento
intra-operatério por VE rotas, com alteracdes hernodi-
namicas significativas, necessitando passagem de balio
gsofdigico no ato operatério. Confirmamos, deste modo,
0 consenso existente na literatura de que as dificulda-
des técnicas para a realizacio da AERD constituem fator
limitante e de mau prognostico para sua indicacio
(7, 32).

Outro fator importante de morbimortalidade € a
recidiva hemorrdgica precoce, presente em quatro ¢asos
(22,2%). Estes pacientes evoluiram a choque hipovolé-
mico e 6hito, sendo que trés deles apresentavam proble-
mas técnicos relacionados & confeccio da anastomose.
Turante o seguimento tardio, observaram-se outros
quatro casos (30,1%) de recidiva hemorrdgica, todos ne-
cessitando novas intervencdes cirmirgicas e, ainda assim,
dois deles evoluindo a &bito, Tais observagbes demons-
traram que, ao existir dificuldade técnica, problemas
anatdmicos ou intercorréncia importante durante a rea-
lizagdo da AERD, a insisténela neste procedimento €
seguida de alto indice de morbidade e mortalidade
pés-operatdria, devendo-se, nestas situagdes, utilizar-se
de outras alternativas cirtrgicas.

Quanto sos pacientes submetidos s implante de
VLV, observamos dois casos de ¢bito pds-operatdric
imediato devido a sangramento por VE rotas. Investi-
gando-se retrospectivamente estes pacientes, constata-
mos que ampos nfio haviam completado programa de
EE pré-operatdria. Por este fato, femos implantado a
vilvula nagqueles com antecedentes de hemorragis por
varizes, somente apés férmino do programa de EE.

O liguido ascitico contém fracio de colageno que
acarreta alteragdes importantes na adesividade plaque-
téria, além de acfio fibrinolitica. A passagem desta para
a circulacao obrigatoriamente leva a alteragbes de coa-
gulacao (15, 19).

Segundo Le Veen (13, o esvaziamento da ascite no
ato cirirgico ¢ a lavagem peritoneal com sclugio fisio-
l6gica previne tais distirbios no pods-operatdrio.

Apds padronizacio do esvaziamento intra-operatdo-
rio da ascite e abertura intermitente do sistema valvu-
lar, a alta incidéncia de coagulopatia sem manifestacdes
clinicas nfio mais nos preocupa. A presenca de altera-
¢Oes Iaboratoriais sem muita gravidade e a auséncia de
manifestagdes clinicas de hemorragia (sangramento
gengival, pela incisdo, etc) significam apenas que a
valvula estd funcionando. As alieragdes laboraforiais
servirio de guia para a determinacfio dos periodos de
aberfura da vilvula (14).

A complicacio mais fregiiente apds aplicacic da
VLV foi a obstrucio do sistema, presente em 40% dos
casos, Nestes pacientes, a troca da VLV € de muito
menor gravidade, sendo realizada em carater ambula-
torial.

A obstrugdo da vidlvula foi mais fregiientemente
observada no poés-operatdrio precoce (até seis meses),
provavelmente ligado a problemas técnicos e pela pos-
sibilidade de restos celulares da ascite devido & aber-
tura do periténeo ou a paracenteses prévias.

Temos procurado posicionar a ponta do catéter em
dtrio direito, onde o fluxo € turbilhonado, evitando-se
assim a formacfo de codgulos {20). Tal atitude nio evita,
entretanto, outras complicacbes como a formacgio de
trombo em atric direito associado & endocardite bacte-
riana (27),

Pode-se depreender do presente estudo que o san-
gramento por VE e a ascite intratavel clinicamente que
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ocorrem na hepatopatia crénica alcoodlica e, com fre-
giiéncia assocladamente, representam complicagbes gra-
ves que pdem em Tisco a vida do paciente. A AERD e a
derivaciio periténeo-venosa pela VLV, guando correta-
mente indicadas, podem controlar estes riscos ou ao
menos proporcionar melhora na qualidade de vida do
paciente,

Por ser a hepatopatia em grande parte irreversivel
e de gravissimas consegiiéncias, € necessdria a intensi-
ficacio das campsnhas de combate ao alcoolismo; tor-
na-se fundamental a ampla participagio das autoridades
sanitdrias e dos profissionais de satide no esclareci-
mento da populagio, com a recomendacio da abstinén-
cia ou no minimo temperanca em relagko & bebida
alcodlica.

CONCLUSOES

1. A AFRD nio deve ser empregada em pacientes
Child C.

2. A AERD proporciona bons resuliados nos cir-
réticos Child A e nos portadores de EM com alcoolis-
mo associado.

3. A dificuldade técnica ng realizacio da AERD €
seguida de alta morbidade e mortalidade, devendo-se
nestas situagtes, utilizar-se de outras alternativas cirur-
gicas.

4. A derivacio peritéoneo-venosa pela VLV, quando
bem indicada, oferece melhor gqualidade de vida ao cir-
rotico aleodlatra com ascite clinicamente intratavel.

5. Com a perfeita padronizagio técnica, o8 riscos
operatdrios sho minimos, sendo a mortahg.ade pés-ope-
ratdria geralmente conseqiiéncia da evolucio natural da
doenca,
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SUMMARY: The bleeding esophageal varices and refractory ascites
ore serious complications of chronic alcoholic liver disease. In this
study, we evaluated 33 alcoholic cirrhotics suffering from those com-
plications, of which 18 were submitted to distal splenorenal shunt for
bleeding esophageal varices {(Group I) and 15 ic implantation of Le
Veen shunt for clinically intractable ascites (Group 1I). The Group I
comprized four patients Child A, five B and four C, as well as five
patiznts who had giccholism associated with Schistossoma mansoni
infection. Group II comprehended seven patients Child B and eight C.
Wea concluded that: 1. The distal splencrenal shuni (DSRS) should
ot be used in Child C patients; 2, The DSRS seams to be a good
alternative for the surgical treatment in Child A cirrhotics and in
those suffering from schistosomiasis; 3. The technical difficulties in
the performance of DSRS leads %o higher morbidity and mortality,
therefore, the use of an alternative techmique is siggested. 4. The
implantation of Le Veen shunt, provided that if is correctly indicated,
offers hLetter life quality to the alcoholic cirrhotic with ascites; 5. 'With
complete stendardization of the technical procedure, the operative risks
are neduced to minimum, being the postoperative mortality a cause
of the natural evolution of the disease,

KEY WORDS: Alcoholic liver disease, porial hyperfension, esplenorenal
distal anastomosis, alcoholic ecirrhosis, Le Veen shunt.
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