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RESUMO

Introdugdo: Os condutos aorto-hepiticos sio uma alternativa para a revasculariza¢do do enxerto quando a anastomose arterial
convencional ndo ¢ vidvel. Geralmente, sdo confeccionados a partir da artéria iliaca doadora e anastomosados na aorta infrarrenal
ou supraceliaca. Embora essenciais em alguns casos, os resultados na literatura sio conflitantes. Objetivos: Analisar os desfechos
do enxerto e dos pacientes submetidos a transplante hepético (TH) primério ou retransplante com condutos aorto-hepiticos ao
longo de 24 anos. Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo e observacional baseado na andlise de prontudrios de pacientes
submetidos ao TH por uma equipe brasileira de 2000 a 2024. Incluiram-se pacientes com 12 anos ou mais cuja revascularizagio
foi realizada com conduto aorto-hepitico. Foram coletados dados sobre doador, receptor, técnica cirdrgica e desfechos intra e pés-
operatorios. Resultados: Foram realizados 1.799 TH no periodo estudado, com 43 utilizando condutos arteriais, sendo 41 incluidos
na andlise final. A maioria dos pacientes era do sexo masculino, com idade média de 39,24 anos. Entre os 41 transplantes, 17
foram primdrios e 24 retransplantes. Todos os condutos foram confeccionados com enxertos de artéria iliaca e/ou carétida doadora.
As principais indicagdes para seu uso foram trombose arterial e dissec¢io ou friabilidade da intima vascular. O tempo médio de
internagdo foi de 13 dias e a sobrevida global média foi de 38,51 meses. Complicagdes pés-operatorias incluiram trombose arterial
e afecgdes biliares. Conclusdo: O uso de condutos aorto-hepiticos no TH ¢ uma estratégia salvadora em casos especificos, apesar
do risco aumentado de trombose arterial e complicagdes biliares. A intervengio endovascular mostra-se promissora, mas estudos
prospectivos sdo necessdrios para definir o local ideal de anastomose, o impacto na sobrevida e o papel da antiagregacio plaquetdria.

Descritores: Transplante de Figado; Enxerto Vascular; Procedimentos Cirtrgicos Vasculares.

Use afﬂartabepm‘ic Conduit in Liver Tmnsplanmtion: Experience af Two Decades
ABSTRACT

Introduction: Aortohepatic conduits (AHC) are an alternative for graft revascularization when conventional arterial anastomosis
is not feasible. They are usually made from the donor iliac artery and anastomosed to the infrarenal or supraceliac aorta. Although
essential in some cases, the results in the literature are conflicting. Objectives: To analyze the outcomes of the graft and patients
undergoing primary liver transplantation (LTx) or retransplantation with aortohepatic conduits over 24 years. Methods: This is a
retrospective and observational study analyzing medical records of patients who underwent LTx by a Brazilian team from 2000
to 2024. Patients aged 12 years or older who underwent revascularization using an aortohepatic conduit were included. Data on
donors, recipients, surgical techniques, and intra- and postoperative outcomes were collected. Results: 1.799 LTx procedures were
performed during the study period, 43 used arterial conduits, and 41 were included in the final analysis. Most patients were male,
with a mean age of 39.24 years. Among the 41 transplants, 17 were primary, and 24 were retransplants. All conduits were made
with grafts from donor iliac and/or carotid arteries. The main indications for their use were arterial thrombosis and dissection or
friability of the vascular intima. The mean hospital stay was 13 days, and the mean overall survival was 38.51 months. Postoperative
complications included arterial thrombosis and biliary complications. Conclusion: Aortohepatic conduits in LTk are a life-saving
strategy in specific cases despite the increased risk of arterial thrombosis and biliary complications. Endovascular intervention
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shows promise, but prospective studies are needed to define the ideal anastomosis site, assess its impact on survival, and
determine the role of antiplatelet therapy in this context.

Descriptors: Liver Transplantation; Vascular Graft; Vascular Surgical Procedures.

INTRODUCAO

Em 1963, Starzl e sua equipe realizaram o primeiro transplante de figado (TH) do mundo. Atualmente, o TH é considerado o
unico método curativo para doenga hepatica terminal e um subconjunto de tumores hepaticos primarios"?. Com os avan¢os nas
técnicas cirurgicas e anestésicas aliados a esquemas de imunossupressao eficazes, a sobrevida média dos pacientes submetidos ao
TH chega a 90% no primeiro ano'.

O sucesso do TH depende, dentre outros fatores, de um suprimento sanguineo robusto para o enxerto**. Em condig¢des ideais,
arevascularizagdo arterial é realizada por meio de uma anastomose convencional da artéria hepatica (AH) doadora a receptora®*.
Contudo, nem sempre isso é possivel devido a uma multiplicidade de fatores, como ma perfusdo arterial intraoperatéria,
discrepéncias de didmetro entre as AHs do doador e receptor, aterosclerose, dissec¢do ou friabilidade da intima vascular, variantes
anatdmicas, lesdes prévias, como as causadas por quimioembolizagio arterial, e os desafios adicionais de retransplante®®.

Nessas circunstancias, o uso de condutos aorto-hepaticos surge como alternativa para a revascularizagao do enxerto?. Na
maioria dos casos, esses condutos arteriais (CA) sdo confeccionados a partir da artéria iliaca do doador, obtida durante a cirurgia
de captagdo. Os locais mais comuns de anastomose sdo a aorta infrarrenal (88%) e a aorta supraceliaca (8%)*".

Embora os CA sejam uma solugio salvadora em muitos casos’, ndo sdo isentos de complicagdes, e os resultados na literatura
sao conflitantes. Em uma revisdo sistematica de Chatzizacharias et al.%, o uso de condutos aorto-hepaticos foi identificado
como fator de risco independente para trombose de AH (TAH), além de estar associado ao aumento do tempo operatdrio e da
permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI). Em contrapartida, um estudo unicéntrico com acompanhamento de 20 anos
ndo encontrou diferencas estatisticamente significativas na sobrevida do enxerto, na sobrevida do paciente ou nas complicagdes
arteriais ou biliares associadas ao uso de CA®.

Essas divergéncias entre os resultados publicados podem ser reflexo das diferencas metodoldgicas entre os estudos, variagdes nos
protocolos de cada centro de transplante e caracteristicas especificas das amostras, como comorbidades e doengas hepaticas subjacentes.

Diante disso, este estudo teve como objetivo analisar os desfechos do enxerto e dos pacientes submetidos ao TH primério ou

retransplante com condutos aorto-hepaticos ao longo de 24 anos, realizados por uma equipe de transplante do nordeste brasileiro.

METODOS

Design do estudo

Este é um estudo documental, observacional, retrospectivo, baseado na andlise de prontuarios médicos de pacientes submetidos
ao TH, cuja técnica de reconstrugéo arterial foi realizada por meio de condutos aorto-hepiticos. O periodo de andlise abrange
procedimentos realizados de 2000 a 2024.

A pesquisa foi conduzida com pacientes transplantados pela equipe da Unidade de Transplante de Figado (UTF), cuja instituigdo

de origem é o Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC), localizado em Recife, estado de Pernambuco.
Populagao e critérios de elegibilidade

Foram incluidos pacientes com 12 anos ou mais, de ambos os sexos, cuja revascularizagio do enxerto foi realizada por meio de
um conduto aorto-hepatico, seja supraceliaco ou infrarrenal.

Foram excluidos pacientes com menos de 12 anos, transplantes com doador vivo e casos em que outras técnicas de

revascularizagdo arterial foram utilizadas, diferentes dos condutos aorto-hepaticos.
Procedimentos de coleta e analise de dados

Cada paciente transplantado pela UTF possui um documento préprio com registros do transplante, também utilizado para seguimento
ambulatorial. Foram coletadas informagoes sobre o doador (idade e causa de morte encefalica), dados demogréficos e antropométricos
do receptor [idade, sexo, indice de massa corporal (IMC)], histérico médico e comorbidades, indicagdo de transplante, se TH primario
ou retransplante, escore Model for End-Stage Liver Disease (MELD), bem como registros intra e pds-operatdrios.

Os parametros intraoperatérios analisados incluiram: técnica do transplante, tempos de isquemia (total, fria e quente), tempo
para arterializacdo (intervalo entre a revascularizagao portal e arterial), tempo total de cirurgia, necessidade de hemotransfusio,

presenca de sindrome pos-reperfusdo e intercorréncias.
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Os dados sobre o CA incluiram: material utilizado (enxerto vascular ou prétese), motivo de sua escolha em detrimento da
anastomose convencional (exemplos: trombose arterial, dissec¢do ou friabilidade da intima, baixo fluxo, anatomia desfavoravel,
lesdo prévia por quimioembolizagdo ou aterosclerose) e local da anastomose (infrarrenal ou supraceliaco).

Além disso, foram analisados registros pos-operatorios, incluindo tempo de internagdo hospitalar, tempo de sobrevida em
30 dias, 6 meses e 1 ano, tempo de sobrevida global (desde a data do transplante até o Gltimo acompanhamento descrito em
prontudrio) e do enxerto, bem como as complicagdes associadas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) local - CAAE: 78677524.4.0000.5192.

RESULTADOS

Foram realizados pela equipe 1.799 TH de janeiro de 2000 a dezembro de 2024. Dentre esses, 43 utilizaram CA. Dois foram
excluidos por serem em pacientes com menos de 12 anos de idade, resultando em uma amostra final de 41 transplantes e 36
pacientes (excedente justificado pela necessidade de retransplante), correspondendo a 2,28%.

A Fig. 1 demonstra a distribui¢do do nimero de transplantes com condutos aorto-hepéticos a cada ano.

2003 2008 2011 2012 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2024

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 1. Numero de transplantes com condutos aorto-hepéticos por ano.

Caracteristicas da populagao

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais da amostra de receptores estudada. Consideramos um n = 41 para a analise,
uma vez que, exceto o sexo bioldgico, as demais varidveis eram passiveis de sofrer alteragdes entre o transplante primario e os

retransplantes, incluindo os casos de segundo e terceiro retransplantes.

Tabela 1. Caracteristicas do receptor.

Caracteristicas n (%) ou média + desvio-padrao
Idade (anos) 39,24 + 18,43
Idade minima-idade maxima 13-69
Sexo (masculino) 23 (56,1%)
Sexo (feminino) 18 (43,9%)
IMC (kg/m?) 23,19 + 4,32
Escore MELD 22,37 £9,60

Trombose da AH: 19 (46,34%)
Hepatite autoimune: 6 (14,63%)
Disfungio priméria do enxerto: 4 (9,76%)
Mista*: 4 (9,76%)
Indicagéo do transplante DHC secundaria a esquistossomose hepatoesplénica: 3 (7,32%)
Colangite esclerosante primaria: 2 (4,88%)
Colangite esclerosante secunddria: 1 (2,44%)
Sindrome de Alagille: 1 (2,44%)
Alcool: 1 (2,44%)

Continua...
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Tabela 1. Continuagio...

Caracteristicas n (%) ou média + desvio-padrio
Cirurgia abdominal prévia (incluindo TH): 29 (70,73%)
Hemotransfusio: 11 (26,83%)
Internamento nos ultimos 90 dias: 14 (34,15%)
Hérnia umbilical: 6 (14,63%)
Trombose de veia porta: 5 (12,20%)
Antecedentes e fatores de risco Ascite: 5 (12,20%)
Diabetes: 5 (12,20%)
Colangite recidivante: 3 (7,32%)
Encefalopatia portossistémica: 3 (7,32%)
Hipertenséo arterial: 2 (4,88%)
Qutros': 3 (7,32%)

Fonte: Elaborada pelos autores. O somatério das porcentagens dos antecedentes e fatores de risco é maior que 100%, pois houve pacientes com
mais de um, concomitantemente. * Casos de DHC por esquistossomose hepatoesplénica e/ou hepatocarcinoma e/ou esteatohepatite associada a
disfungio metabolica [metabolic dysfunction-associated steatohepatitis (MASH)] e/ou hepatite por virus B e/ou dlcool e/ou trombose de veia porta;
* Fibrilagdo atrial cronica em uso de anticoagulante, trombofilia, abscessos hepaticos recorrentes.

Dezessete pacientes foram submetidos ao TH primadrio, enquanto 19 passaram por retransplante. Desses, cinco necessitaram
de um segundo retransplante, totalizando 24 procedimentos de retransplante.

A maioria dos transplantes realizados com CA foi retransplante (Fig. 2). Entre os 17 transplantes primarios, as principais
indicagdes incluiram hepatite autoimune (n = 6; 35,3%), cirrose de etiologia mista (n = 4; 23,5%) e doenga hepdtica cronica
(DHC) secundaria a esquistossomose hepatoesplénica (n = 3; 17,6%).

41,50%

M Retransplante (n=24)
M Transplante Primério (n=17)

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 2. Percentual de transplantes primdrios e retransplantes.

Nos 24 retransplantes, a TAH foi a principal indicagido (n = 19; 79,2%), seguida de disfuncdo primaria do enxerto (n = 4;
16,7%). Apenas um paciente necessitou de retransplante devido a recidiva de colangite esclerosante primaria.

Os doadores tinham de 8 a 77 anos de idade. A Tabela 2 mostra a média de idade, bem como as causas de morte encefalica. A
descrigdo de provaveis fatores de risco relacionados ao doador, ao enxerto e/ou a captagao nio foi equanime entre os transplantes,
por isso nao foi pontuada.

Tabela 2. Caracteristicas dos doadores.

Caracteristicas n (%) ou média + desvio-padrio
(n=30)
Idade (anos) 38,73 + 18,69
Nio informado: 11
Idade minima-idade maxima 8-77
(n=24)

Trauma cranioencefalico: 11 (45,8%)
Acidente vascular cerebral hemorragico: 9 (37,5%)
Acidente vascular cerebral isquémico: 2 (8,3%)
Encefalopatia hipdxico-isquémica: 2 (8,3%)
Naio informado: 17

Causa de morte encefélica

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Dados intraoperatérios

A maioria dos transplantes realizados foi por meio da técnica convencional, com anastomose biliar colédoco-colédoco e

produgéo de bile na cirurgia (Tabela 3).

Tabela 3. Resultados intraoperatérios.

Variavel n (%) ou média + desvio-padrio
Convencional: 28 (68,3%)
Piggyback: 13 (31,7%)
Colédoco-colédoco: 23 (56,1%)
Biliodigestiva: 18 (43,9%)
Sim: 28 (68,3%)

Técnica do transplante

Anastomose biliar

Produgao de bile na cirurgia Nao: 11 (26,8%)
Nao informado: 2 (4,9%)
Tempo total de isquemia (min) 480 + 123
Tempo de isquemia fria (min) 438 + 124
Tempo de isquemia quente (min) 39+9
Tempo total de cirurgia (min) 376 + 117

Concentrado de hemadcias: 37 (90,2%)
Concentrado de plaquetas: 13 (32,0%)
Plasma fresco congelado: 17 (41,5%)
Necessidade de hemotransfusdo Complexo protrombinico: 7 (17,1%)
Criopreciptado: 6 (15,0%)
Albumina: 27 (66,0%)
Outros: 12 (29,3%)

Fonte: Elaborada pelos autores. O somatdrio das porcentagens da necessidade de hemotransfusdo é maior que 100%, pois houve pacientes que
receberam mais de uma durante o transplante.

O tempo para arterializagdo, definido como o intervalo entre a revascularizagdo portal e arterial, foi registrado em 20
transplantes, variando de 14 minutos a 2 horas e 30 minutos, com média de 44 minutos. Quatro pacientes foram submetidos
a revascularizagao simultdnea. Em outros dois casos, inicialmente foi realizada a anastomose arterial convencional, porém sem
sucesso. No primeiro, a técnica foi convertida para o uso de CA ainda no intraoperatério. No segundo, devido ao baixo fluxo na
AH identificado ao Doppler, o paciente foi reabordado no 2° dia de pds-operatorio para a realizagdo do CA.

A sindrome pds-reperfusio, registrada nos documentos individuais de cada transplante como redugéo significativa da pressdo arterial
sistolica para menos de 60 mmHg e/ou diminuigio superior a 30% na pressao arterial média, foi observada em 19 casos (46,3%).

Intercorréncias e complicagdes durante a cirurgia foram registradas em alguns casos, embora nem todos os prontuarios
contenham essas informagdes. Entre os 41 transplantes analisados, os eventos mais frequentemente descritos foram hipotensao em
12 casos (29,3%) e hipotermia em oito (19,5%). Além disso, foram pontuadas bradiarritmias em seis (14,6%), acidose metabolica

em cinco (12,2%), débito urindrio de < 0,5 mL/kg/h em quatro (9,8%) e coagulopatia em trés (7,3%).
Aspectos relacionados aos CA

Todos os condutos foram realizados com enxerto vascular do doador, sem registro de uso de protese artificial. Em um
transplante, foram utilizadas as car6tidas do doador como conduto; em outros dois casos, a cardtida foi anastomosada a artéria
iliaca. Nos demais casos (n = 38; 92,7%), o vaso de escolha foi a artéria iliaca do doador.

Trés casos envolveram condutos localizados na aorta supraceliaca (7,3%), enquanto 38 foram localizados na aorta infrarrenal (92,7%).

As principais razdes para a necessidade de CA (Fig. 3) variaram conforme a indicagdo do transplante. Nos retransplantes por
trombose da AH (n = 19), a maioria esteve relacionada a prdpria trombose arterial (13/19; 68,4%), enquanto em dois casos a
indicag¢do ocorreu devido a baixo fluxo arterial na anastomose convencional, evidenciado ja no intraoperatério. Além disso, em
um paciente notou-se a friabilidade da intima arterial, enquanto outros denotaram dificuldades anatémicas que inviabilizaram
a reconstrucdo vascular convencional. O ultimo paciente tinha historico de quimioembolizagdo transarterial devido a
hepatocarcinoma, fator potencial de lesao endotelial. Embora a anastomose no transplante primario tenha sido inicialmente
convencional, a lesdo vascular prévia comprometeu sua viabilidade, justificando a necessidade do conduto no retransplante.

Nos transplantes primarios por hepatite autoimune (n = 6), a principal justificativa foi a dissecgdo ou friabilidade da intima
(5/65 83,3%). Em um caso, a necessidade do conduto foi determinada por baixo fluxo arterial detectado ao Doppler de rotina no
pos-operatdrio imediato, exigindo intervencdo para garantir perfusao adequada ao enxerto.

Nos casos de disfung¢do primdria do enxerto (n = 4), a necessidade do conduto esteve associada exclusivamente & m4 perfusao

arterial. Nos pacientes com cirrose de etiologia mista (n = 4), duas situagdes (50%) estiveram relacionadas a lesao vascular
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secunddria a quimioembolizagdo transarterial prévia, enquanto um caso foi atribuido a aterosclerose pronunciada da AH em

paciente idoso e outro a dissecgdo da intima da AH.

Indicagdes para o uso de conduto arterial

B Trombose Arterial (n = 13)

M Disseccdo ou Friabilidade da Intima (n = 13)
31,70% M Baixo Fluxo (n=7)

17,10% Quimioembolizagdo Prévia (n = 3)

Dificuldade Anatomica (n = 3)

Aterosclerose (n = 2)

31,70%

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 3. Fatores associados a necessidade de CA.

Nos trés casos de DHC secundairia a esquistossomose hepatoesplénica, dois de colangite esclerosante primaria e no paciente
com colangite esclerosante secundaria (devido a complicagao biliar apés duodenopancreatectomia), a necessidade de conduto
foi atribuida a dissec¢do ou friabilidade da intima da AH receptora. Os pacientes transplantados com diagndstico prévio de
esquistossomose eram mais idosos, haviam sido submetidos previamente a esplenectomias e, em exames ultrassonograficos
anteriores, apresentavam shunts vasculares estabelecidos e fluxo hepatofugal ao Doppler.

No caso da sindrome de Alagille, a indicagdo do conduto foi motivada por dificuldade anatémica local e, por fim, no paciente

transplantado unicamente por cirrose alcodlica, a presenga de aterosclerose pronunciada foi o fator determinante para o conduto.
Resultados pés-operatodrios

Para a analise dos desfechos pos-operatdrios (Tabelas 4 e 5), os transplantes foram avaliados de duas maneiras. As variaveis
relacionadas ao paciente, como sobrevida global, foram analisadas considerando os 36 receptores (n = 36), independentemente
de retransplantes. Ja os desfechos referentes ao enxerto, como sobrevida do enxerto e tempo de internagio por transplante, foram
analisados com base no total de 41 TH realizados (n = 41).

Para o célculo do tempo de internagdo, quando houve dois transplantes em uma tnica hospitalizagio, o periodo foi contabilizado
integralmente a partir da admissdo inicial para o primeiro transplante e, no caso de retransplante, considerou-se o tempo a partir

da nova cirurgia até a alta hospitalar ou 6bito no internamento.

Tabela 4. Desfechos clinicos dos pacientes.

n=36 n (%) ou média
Obito no internamento 16 (44,4%)
Sim: 21 (58,3%)
Nio: 15 (41,7%)
Sim: 15 (41,7%)
Nio: 19 (52,8%)
Nio informado: 1 (2,8%)
Nao avaliado: 1 (2,8%)
Sim: 15 (41,7%)
Nio: 19 (52,8%)
Nio informado*: 1 (2,8%)
Nao avaliado™ 1 (2,8%)
Sobrevida global (meses) 38,51

Sobrevida em 30 dias

Sobrevida em 6 meses

Sobrevida em 1 ano

Fonte: Elaborada pelos autores. * Seguimento ambulatorial de paciente em outro estado ap6s a alta hospitalar; ' Tempo entre transplante e coleta
dos dados menor que 6 meses.

Tabela 5. Desfechos relacionados ao TH.

n = 41 (transplantes) n (%) ou média
Tempo de internagio (dias) 13,1
33,8

Sobrevida do enxerto (meses) Nio informado®: 1

Fonte: Elaborada pelos autores. * Seguimento ambulatorial de paciente em outro estado apds a alta hospitalar.
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Entre os 16 pacientes que foram a dbito ainda durante o internamento, seis (37,5%) faleceram nas 24 horas de pds-operatério
imediato e quatro (25%) nas 48 horas. Do total, 10 casos (62,5%) eram de retransplante, enquanto seis (37,5%) foram transplantes
primadrios. Com relagdo & gravidade pré-operatoria, metade dos pacientes a serem submetidos a retransplante encontrava-se em
estado grave, sob assisténcia ventilatoria mecénica e/ou em uso de droga vasoativa.

O maior tempo de sobrevida observado foi de 12 anos e 2 meses entre os transplantes primarios, e 11 anos e 10 meses entre os
retransplantes.

Além da necessidade de retransplante, alguns pacientes foram submetidos a reoperagao durante o internamento (4/41; 9,76%),
principalmente por hemoperitonio.

Ja uma abordagem endovascular foi descrita em dois casos. No primeiro, ap6s a identificagdo de baixo fluxo arterial ao Doppler
pos-operatdrio de rotina, foram realizadas arteriografia com trombectomia mecanica, infusao de heparina intraconduto arterial,
angioplastia e implante de stent metalico autoexpansivel no segmento proximal. No segundo, uma arteriografia foi realizada no 1°
dia poés-operatdrio, seguida da implantagio de stent no conduto; esse paciente alcangou uma sobrevida de 9 anos e 1 més.

Complicagdes tardias foram identificadas em diversos pacientes no acompanhamento ambulatorial, incluindo acometimentos
biliares, vasculares e outras intercorréncias, além do ambito hepatico. As complica¢des biliares mais frequentes envolveram
estenose de anastomose e colangite, algumas necessitando de drenagem percutinea ou abordagem cirtrgica. Ja as complicagdes

vasculares incluiram trombose arterial, algumas evoluindo para retransplante e outras sendo manejadas conservadoramente.

DISCUSSAO

Um dos principais desafios inerentes ao TH é a reconstrugao arterial do enxerto. O método de escolha é a anastomose direta
entre a AH doadora e a receptora®’. No entanto, em determinadas situagdes, essa abordagem pode ndo ser vidvel; assim, o uso de
CA torna-se uma alternativa para restabelecer a perfusio arterial hepatica.

Até o momento, este ¢ o segundo estudo brasileiro a analisar uma casuistica de pacientes submetidos ao TH com necessidade de
enxerto arterial. O primeiro foi conduzido por Nunes et al., que avaliaram 745 transplantes realizados de 1998 a 2015, dos quais
15 necessitaram de condutos na arterializagio.

Semelhantemente a outros centros, a utilizagio de condutos aorto-hepiticos pelo programa de transplante da UTF é uma
conduta de excegao, sendo empregada em 2,28% dos transplantes ao longo de 24 anos de andlise. De forma similar, Vivarelli
et al.?, em seu estudo multicéntrico, também relataram a taxa de 2,8% para o uso de condutos em transplantes realizados de 2003
a2018. Ja o estudo de Nunes et al.® apresentou o percentual de 2,01%. Quando necessario, a equipe opta por anastomose na aorta
infrarrenal, em vez de supraceliaca. Os pacientes sdo submetidos a ultrassonografia Doppler seriada durante o internamento e
acompanhamento ambulatorial.

A idade média de nossa amostra foi de quase 40 anos, em um intervalo de 13 a 69, com predominancia do sexo masculino.
O IMC médio de 23,19 kg/m* também indicou que a maioria dos pacientes se encontrava conforme esperado. Mais de 50% dos
pacientes do estudo de Nunes et al.’ eram do sexo masculino; todavia, tivemos pacientes mais jovens na amostra. A maioria dos
outros centros nao identificou diferenca de idade entre os pacientes com ou sem conduto, e também néo foi identificada diferenca
estatisticamente significativa em rela¢do ao IMC?.

O retransplante hepatico representou a maior parcela dos procedimentos neste estudo (24/41), evidenciando a complexidade
da revascularizagdo nesses casos. Esse achado estd em concordancia com a literatura, como demonstrado por Oberkofler et al. °,
que observaram uma alta propor¢do de retransplantes (38%) na coorte de pacientes submetidos a reconstru¢do arterial com
condutos. Além disso, a revisdo sistemdtica de Chatzizacharias et al.> confirma essa tendéncia, destacando que os CA foram
amplamente utilizados em procedimentos de retransplante.

Thomas Starzl', pioneiro do TH, ja descrevia, em 1984, o uso de enxertos arteriais como solu¢do para revasculariza¢des
complexas. Os CA funcionam como enxertos de interposi¢do entre o figado doador e a aorta abdominal do receptor®. Esses enxertos
podem ser aloenxertos, geralmente artéria iliaca doadora obtida na captagio, ou protéticos. Em nosso estudo, todos os casos
foram realizados com aloenxertos, utilizando artéria iliaca e/ou carétida doadora. Na andlise multicéntrica de Oberkofler et al. *,
dos 565 condutos, 98,6% foram aloenxertos (principalmente artéria ilfaca), enquanto enxertos protéticos foram utilizados em
oito casos (1,4%) e estiveram associados a piores desempenhos e maior risco de oclusdo, independentemente do local anatémico
de implantacao.

Os principais locais de anastomose sdo na aorta supraceliaca ou infrarrenal®. Esse é um ponto bastante controverso na literatura,
e nio ha consenso sobre qual seria a melhor abordagem. A escolha depende de inimeras variaveis, incluindo a anatomia do

paciente, qualidade do enxerto e a experiéncia da equipe cirtrgica.
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Em nossa anélise, mais de 90% dos condutos foram infrarrenais, refletindo a preferéncia da equipe. Trata-se de uma abordagem
tecnicamente mais facil, com um acesso menos desafiador, e tem o beneficio da perfusio arterial renal ininterrupta®!'.

No entanto, esse local apresenta desvantagens devido & maior distancia entre a aorta e o hilo hepatico, o que exige o uso de
condutos longos, tornando-os mais propensos a trombose?. Além disso, a angulagdo e o direcionamento caudocranial do fluxo
sanguineo através do conduto podem gerar turbuléncia e aumentar a resisténcia vascular, comprometendo a permeabilidade do
enxerto. Isso pode resultar em trombose precoce ou tardia, especialmente devido ao estresse exercido na parede do vaso®'’.

Em contrapartida, a implantagdo de condutos na aorta supraceliaca é tecnicamente mais desafiadora, mas oferece algumas
vantagens, como a possibilidade de usar condutos mais curtos, o que reduz a resisténcia vascular e pode favorecer um fluxo
sanguineo mais fisioldgico?*!'. Além disso, esse local permite que o fluxo arterial seja craniocaudal, o que otimiza a perfusdo do
aloenxerto, assemelhando-se ao fluxo natural®.

O estudo de Vivarelli et al.’> demonstrou que, na necessidade de CA, a anastomose supraceliaca reduz significativamente a
incidéncia de trombose da AH e deve, portanto, ser recomendada sempre que possivel. Os autores avaliaram 120 pacientes
receptores de TH e, nessa analise, o uso de condutos infrarrenais foi identificado como o tnico fator de risco independente para
TAH (p = 0,009)°.

Em contraste, Oberkofler et al.’ concluiram que o local de implantacdo dos CA ndo teve impacto na sua permeabilidade.
Foi uma grande coorte multicéntrica com 428 (76%) infrarrenais, 111 (20%) supraceliacos e menos comumente outros locais,
incluindo a artéria iliaca comum (2,5%). Nao houve diferencas significativas nas taxas de oclusao precoce ou na sobrevida livre de
oclusdo, independentemente do local de implantagéo. A andlise de regressao de Cox indicou que o local de colocagdo do conduto
nao foi preditor independente para oclusio precoce [odds ratio (OR) 1,019; intervalo de confianga de 95% (IC95%) 0,402-2,583;
p =0,967] e sobrevida livre de oclusdo [hazard ratio (HR) 1,040; IC95% 0,579-1,869, p = 0,893]°.

As indicagoes para o uso de CA no TH descritas na literatura incluem trombose da AH, dissec¢do ou friabilidade da intima,
baixo fluxo arterial, estenose ou oclusio do eixo celiaco, variantes anatdmicas e danos vasculares secundarios a tratamentos
locorregionais prévios*>®. Nossos achados estdo alinhados a esses fatores, com as principais indicagbes observadas sendo a
propria trombose arterial e a dissecgdo ou friabilidade da intima vascular.

No presente estudo, analisamos dois casos em que, apds insucesso da anastomose-padrao, a técnica foi convertida para CA -
um ainda no intraoperatdrio e outro reabordado no 2° dia de pds-operatério. Muiesan et al.'' descreveram o uso de CA como
alternativa para revascularizagao de emergéncia em casos de TAH e de aneurisma micético da AH, evitando, assim, o retransplante.

Também conseguimos correlacionar a indicagdo primaria do transplante com a justificativa para uso do conduto. Os casos de
transplante por hepatite autoimune chamaram nossa atencao; a principal justificativa para a implantagdo do CA foi a dissecgao
ou friabilidade da intima (83,3%). Acreditamos que o processo autoimune e o estado hiperinflamat6rio possam comprometer a
integridade da AH, como ja demonstrado em estudos acerca da vasculopatia associada a doengas hepaticas autoimunes'>*.

O tempo cirurgico médio neste estudo foi de 376 minutos; no entanto, ndo comparamos esse tempo com pacientes submetidos
a anastomose-padrao.

Semelhantemente, na analise de 20 anos realizada por Denecke et al."*, o tempo médio de cirurgia foi de 353 minutos + 116,20.
Trata-se de estudo comparativo e os autores pontuaram ser um tempo operatdrio mais longo e uma tendéncia a tempos de
isquemia prolongados no grupo de pacientes com conduto'. O estudo brasileiro de Nunes et al.* trouxe um valor cirtrgico médio
de 420 minutos, um pouco mais elevado que o aqui apresentado®.

Na revisdo de Chatzizacharias et al.%, todos os estudos relataram tempos operatdrios mais longos com o uso de CA; porém,
na maioria, nio foi algo estatisticamente significativo. E importante destacar que, em nosso estudo, mais da metade dos casos
corresponde a retransplantes, o que, por si s0, ja estd associado a um maior tempo cirdrgico.

Em mais de 90% dos nossos casos foi necessaria a hemotransfusdo; a maioria dos autores relatou perdas sanguineas maiores e
necessidade transfusional de seus pacientes®®.

Dos 16 pacientes que evoluiram para Obito ainda durante o internamento, grande parte faleceu nas primeiras 48 horas de
pés-operatdrio e a maioria era de retransplante. Além disso, muitos desses pacientes jd estavam em estado critico no pré-
operatdrio, necessitando de ventilagdo mecénica e/ou suporte com drogas vasoativas. Durante a cirurgia, hipotensao, hipotermia
e bradiarritmias foram intercorréncias frequentes. Embora o uso de CA seja um ponto de discussao, os dados sugerem que a
evolugéo desfavoravel de uma parcela de pacientes ndo pode ser atribuida exclusivamente a técnica de revascularizagio arterial,
uma vez que a gravidade prévia e as complicagdes intraoperatdrias também desempenharam um papel importante.

O tempo de internamento médio de nossos pacientes foi de aproximadamente 13 dias. Embora alguns estudos tenham apontado
um tempo de hospitalizagdo mais prolongado para pacientes submetidos ao TH com CA, essa diferenca nao foi estatisticamente
significativa®’. Além disso, a necessidade de permanéncia em UTI foi discretamente maior nesse grupo®. Em nossa amostra, nao

tivemos acesso aos dados especificos de internamento em UTI.
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No geral, 41,7% de nossos pacientes alcangaram sobrevida em 1 ano, e o maior tempo de sobrevida global observado foi de 12
anos e 2 meses. Geralmente, a sobrevida em 1 ano apds o TH com o uso de condutos aorto-hepaticos tem sido relatada de 50 a
100%?2, com melhores resultados para os casos de transplantes primdrios’. Hibi et al.” observaram que as taxas de sobrevida global
dos pacientes em 5 anos foram semelhantes entre o grupo de condutos e o grupo de anastomose padrao; cabe ressaltar que apenas
pacientes submetidos ao TH primdrio foram incluidos na anilise.

Pacientes submetidos ao TH com CA podem estar mais sujeitos a perda do enxerto por trombose da AH, rejeigdo aguda e
infec¢do/sepse’. A trombose da AH é uma das complicagdes mais graves apds o transplante e é classificada como precoce quando
ocorre até 30 dias apds o procedimento e tardia quando ocorre posteriormente®’. A incidéncia de TAH foi maior em pacientes
com CA em comparagdo aqueles submetidos a anastomose convencional, principalmente a trombose tardia**. Complicagdes
biliares, como colangiopatia isquémica, também foram mais frequentes nesse grupo®*.

Oberkofler et al.’ descreveram tanto abordagens cirtrgicas quanto endovasculares na gestdo de eventos oclusivos. O
retransplante foi a abordagem cirdrgica mais utilizada (65%) nos casos de ocluséo total. Ja para oclusdes parciais, a abordagem
endovascular predominou (75%), principalmente com angioplastia transluminal percutinea e implantagao de stent. O sucesso
endovascular foi de 82%, porém com maior risco de reoclusdo no 1° ano pés-intervengao.

A literatura ainda ¢ escassa acerca do efeito protetor da antiagregagdo plaquetdria e anticoagulagdo nessa populagdo de
transplantados. Em nosso centro, a antiagrega¢do plaquetdria é realizada por um periodo minimo de 6 meses, ficando a critério
do cirurgido assistente a manutengao em longo prazo.

Oberkofler et al.? identificaram que o uso de aspirina em baixas doses como antiagrega¢do plaquetdria profilatica melhora a
permeabilidade arterial e aumenta a sobrevida do enxerto e do paciente em TH com conduto. A anilise revelou que pacientes
que receberam aspirina apresentaram taxas significativamente menores de oclusao arterial precoce (3,7 vs. 12%) e global (12 vs.
22%) em comparagdo aos que nao receberam aspirina (p < 0,001). Além da agao antiagregante, os autores ressaltaram o potencial
anti-inflamatério, antifibrético e anticancerigeno da medica¢do®. Hibi et al.’ afirmaram que prescrevem acido acetilsalicilico
profilaticamente para seus pacientes com condutos aorto-hepéticos desde o final da década de 1990 e, naqueles com alto risco
tromboembolico, o clopidogrel é administrado adicionalmente®.

A presente analise amplia o conhecimento sobre o uso de CA no TH, oferecendo uma nova evidéncia nacional baseada em uma
extensa investigacdo retrospectiva de 24 anos. Além da avaliagdo dos 41 casos de nosso centro, realizamos uma ampla revisao
da literatura, contextualizando nossos achados em relagdo a estudos prévios e destacando particularidades da nossa amostra.
Este estudo complementa os achados internacionais, auxiliando na compreensdo dos desfechos associados a essa técnica de
revascularizacdo e contribuindo para orientar decisdes clinicas e o desenvolvimento de futuras pesquisas na area.

Este estudo ndo é isento de limita¢des. O numero reduzido de pacientes impediu uma andlise estatistica robusta, e a auséncia
de um grupo controle dificultou comparagdes diretas. Além disso, os dados coletados abrangem um periodo de 24 anos,
durante o qual ocorreram mudangas na imunossupressdo, nas caracteristicas dos receptores, na técnica cirdrgica e nos cuidados
perioperatdrios, fatores que podem ter influenciado os desfechos analisados.

O desenho retrospectivo pode ter induzido o viés de sele¢ao, uma vez que a escolha dos pacientes nao foi aleatéria. Ademais, esse
carater retrospectivo e a dependéncia de dados disponiveis em prontudrio podem ter influenciado os resultados, considerando
que as informag¢des nem sempre foram registradas de forma homogénea. A utilizagdo de prontudrios fisicos, em vez de digitais,
dificultou o acesso e a extracdo dos dados, além de aumentar o risco de erros.

Nio tivemos acesso as evolugdes clinicas referentes ao tempo de permanéncia em UTI e enfermaria, o que impossibilitou a
inclusdo de aspectos clinicos e hemodinidmicos importantes que poderiam ter influenciado a perda precoce do enxerto.

Adicionalmente, o tempo de internacdo foi considerado para todos os pacientes, independentemente do desfecho hospitalar,
o que pode ter reduzido a média de dias de hospitalizagdo, uma vez que pacientes que evoluiram a 6bito ndo permaneceram
internados pelo mesmo periodo que aqueles que receberam alta. No entanto, essa abordagem foi escolhida para garantir uma
andlise mais abrangente e representativa da popula¢io estudada, evitando a exclusdo de casos com evolugdo desfavoravel.

CONCLUSAO

O uso de condutos aorto-hepaticos no TH é uma medida de exce¢do; porém, em determinados pacientes, torna-se uma
estratégia essencial para garantir a perfusdo arterial hepatica, especialmente em casos de trombose ou dissecgdo da AH. No
entanto, essa abordagem parece estar associada a um aumento na incidéncia de trombose da AH e de complicagdes biliares
futuras. A interven¢io endovascular para o manejo dessas complicagdes mostra-se promissora. Estudos futuros, preferencialmente
prospectivos e multicéntricos, sdo necessarios para esclarecer aspectos como o local ideal de anastomose, as taxas de sobrevida

global e do enxerto, além do papel da antiagregacdo plaquetaria em longo prazo.
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