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Resumo
Objetivos: a via mais utilizada de acesso à aorta abdominal para

correção da doença obstrutiva ou aneurismática é a transperitoneal,
sendo que a retroperitoneal é muitas vezes apontada como uma via
que oferece menos complicações. O objetivo deste estudo é comparar
as duas vias em termos de suas complicações precoces.

Pacientes e métodos: para comparação da evolução precoce, fo-
ram estudados prospectivamente 84 pacientes submetidos à cirurgia
de aneurisma de aorta abdominal (45 casos) e correção de doença
obstrutiva aorto-ilíaca (39 casos). A via retroperitoneal foi utilizada
em 41 pacientes, e a transperitoneal, em 43 pacientes.

Resultados: a abordagem retroperitoneal acarretou menor neces-
sidade de reposição de líquidos, menor tempo de entubação, retorno
mais rápido da função intestinal, reinício de ingestão alimentar e
deambulação mais precoce. Não houve diferença na reposição sanguí-
nea e no tempo de internação.

Conclusões: a via de acesso retroperitoneal apresenta vantagens
relacionadas com a evolução precoce do paciente, podendo ser utiliza-
da como rotina.

Palavras-chave: aorta abdominal, vias de acesso vascular, ci-
rurgia.

Abstract
Objectives: Transperitoneal approach to the abdominal aorta

is undoubtedly the most frequent procedure for surgery of either
occlusive or aneurysmal disease, although the retroperitoneal
approach is  frequently mentioned as being less prone to
complications. The aim of this study was to compare the two
approaches as for early complications.

Patients and methods: Early results were studied prospectively
in 84 patientes (45 cases of aortic aneurysm and 39 cases of
obstructive disease). The retroperitoneal approach was used in 41
patientes and the transperitoneal in 43 patients.

Results: In retroperitoneal access, less fluid reposition was
needed, tracheal entubation was shorter, bowel movements were
restored earlier, oral food intake started earlier, as well as active
mobilization. There was no difference in blood loss and length of
hospital stay.

Conclusions: Retroperitoneal access to the aorta has advantages
over the transperitoneal access, when early results are considered.

Key words: abdominal aorta, vascular access ports, surgery.

No período que antecede às técnicas hoje já
estabelecidas para evitar as então quase sempre letais
infecções ocasionadas pela violação à cavidade peri-
toneal, o acesso à aorta e aos seus ramos só era
realizado através do retroperitôneo. O acesso foi
inicialmente realizado em 1796 por Abernethy para
ligadura da artéria ilíaca, visando ao tratamento de
um aneurisma femoral e primeiramente descrito em
1808 por Cooper1. As primeiras abordagens já com
o uso de técnicas mais modernas de tratamento atual
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foram realizadas por via retroperitoneal, por Leriche,
Oudot, Dubost et al.1,2, embora, com o tempo, o
acesso através do peritônio tenha se consagrado como
preferencial, talvez porque os pioneiros da cirurgia
vascular tenham sido cirurgiões gerais, familiariza-
dos com cirurgias na cavidade peritoneal.

Com a publicação de 500 operações aórticas pela
via retroperitoneal em 1963, Rob3 desperta novamente
o interesse pelo acesso extraperitoneal. Desde então,
têm surgido diversos relatos favoráveis, mostrando
melhora da qualidade do pós-operatório da cirurgia de
aorta e facilidade técnica para situações como cirurgia
em pacientes de alto risco ou em obesos4. Entretanto,
outros trabalhos não conseguiram mostrar diferenças
entre as duas abordagens em vários dos parâmetros
estudados5-11.

O objetivo deste trabalho é comparar as duas
abordagens no que tange à evolução pós-operatória
precoce em uma série de pacientes submetidos à
reconstrução da aorta abdominal.

Pacientes e métodos

Casuística

Foram incluídos 84 pacientes submetidos sucessi-
vamente à reconstrução da aorta, no período de 1988 a
1991, para avaliação prospectiva da evolução precoce.
Foram estudadas as seguintes variáveis:

• tempo cirúrgico;

• reposição de líquidos nas primeiras 24 horas de pós-
operatório, dividida em cristalóides e sangue (inclui
derivados);

• tempo de extubação;

• retorno à normalidade das funções do aparelho
digestivo, através do reaparecimento dos ruídos
hidroaéreos à ausculta abdominal e da administra-
ção de dieta;

• início da deambulação;

• tempo de permanência hospitalar pós-operatória.

A via transperitoneal foi realizada em 43 pacientes,
sendo 23 portadores de aneurisma da aorta abdominal
(AAA), com 20 pacientes do sexo masculino e três do
feminino, e 20 portadores de doença oclusiva aorto-
ilíaca (DOAI), com 18 pacientes do sexo masculino e
dois do feminino. A média de idade para ambos os sexos
foi de 63 anos, assim como para o grupo.

A via retroperitoneal foi utilizada em 41 pacientes,
sendo 22 portadores de AAA, com 18 pacientes do sexo
masculino e quatro do feminino, e 19 portadores de
DOAI, sendo 16 pacientes do sexo masculino e três do
feminino. A média de idade foi de 61 anos: 62 para o
sexo masculino e 58 para o sexo feminino.

Tiveram indicação aleatória 29 pacientes (67%) na
via transperitoneal e 32 pacientes (78%) na via retrope-
ritoneal. Nos demais pacientes submetidos ao acesso
transperitoneal, a indicação foi preferida pelos seguin-
tes motivos:

• necessidade de acesso amplo à artéria ilíaca direita
(oito casos – 19%);

• necessidade de associação com outros procedimen-
tos, representados principalmente pela colecistec-
tomia (cinco casos – 12%);

• acesso à artéria renal direita (um caso – 2%).

Houve opção pela via retroperitoneal em nove
pacientes (22%) nos seguintes casos:

• abdome hostil por cirurgias abdominais anteriores
(cinco casos – 12%);

• doença de aorta supra-renal (dois casos – 5%);

• doença pulmonar obstrutiva crônica grave (dois
casos – 5%).

Quanto às doenças associadas (diabetes melito,
insuficiência coronariana, insuficiência renal, hiper-
tensão arterial e doença pulmonar obstrutiva crônica),
observou-se que os grupos não diferiam estatisticamen-
te quanto às suas respectivas incidências. Destaca-se a
alta prevalência de insuficiência coronariana e de hiper-
tensão arterial nos dois grupos (Tabela 1).

Não foram incluídos no estudo os pacientes
submetidos a outros procedimentos cirúrgicos con-
comitantes, como simpatectomia, endarterectomia
de artéria ilíaca, ou que foram operados por aneuris-
ma isolado de ilíaca comum, iatrogenia, traumas,
aneurisma roto, aneurisma toracoabdominal e deri-
vações extra-anatômicas.

Em ambas as séries, não foram considerados os
pacientes que evoluíram a óbito, o qual ocorreu sem
diferença estatística significativa nos dois grupos e por
causas que não podem ser atribuídas às incisões per si.

Vias de acesso

Na via transperitoneal, utilizou-se a incisão xifopú-
bica mediana, como classicamente empregada12. Os



J Vasc Br 2004, Vol. 3, Nº4   333

pacientes, sob anestesia geral, eram posicionados em
decúbito dorsal horizontal, sendo realizada uma incisão
na linha mediana abdominal, entre a projeção do pro-
cesso xifóide e da sínfise púbica, com desvio para a
esquerda na cicatriz umbilical, interessando a pele e o
tecido subcutâneo. A aponeurose era então incisada na
linha alba, igualmente entre o processo xifóide e a sínfise
púbica. O peritônio era aberto, e, após um inventário da
cavidade abdominal, as vísceras eram rebatidas para a
região direita superior da cavidade abdominal, com
exposição da região retroperitoneal.

Para a via de acesso retroperitoneal, utilizou-se a
incisão descrita originalmente por Rob3, sendo realiza-
das modificações quanto à sua altura e quanto à aborda-
gem do músculo reto abdominal esquerdo. Os pacien-
tes, sob anestesia geral, eram posicionados com o qua-
dril esquerdo em ângulo de 30° e o tórax em ângulo de
60° em relação à mesa cirúrgica, ficando o membro
superior esquerdo posicionado em abdução de 90°,
lateralmente à cabeça. A mesa é elevada no centro e suas
porções superior e inferior são abaixadas, ficando o
paciente na forma de um V invertido (Figura 1). A
incisão era iniciada na linha mediana, aproximadamen-
te 3 cm abaixo da cicatriz umbilical, em direção do 10º
ou 11º espaço intercostal até a linha axilar anterior,
podendo ser mais alta, conforme o nível da aorta que
precisasse ser abordada (Figura 2).

A aponeurose oblíqua externa e as bainhas do
músculo reto abdominal esquerdo eram seccionadas, e
o músculo reto abdominal, retraído para a direita,
sendo seccionado apenas nos casos em que é necessária
maior abordagem das artérias ilíacas. Os músculos
oblíquo externo e interno eram seccionados, sendo o
músculo transverso preferencialmente divulsionado.
Aberta a fascia transversalis, era feito o descolamento do
saco peritoneal em todos os sentidos e rebatido para o

Figura 1 - Posicionamento do paciente.

Figura 2 - Incisão retroperitoneal.

Tabela 1 - Doenças associadas

P > 0,05 – Análise de proporções: teoria das grandes amostras.

Doença Transperitoneal Retroperitoneal

Insuficiência coronariana 44% 37%
Insuficiência renal 2% 5%
Hipertensão arterial sistêmica 54% 63%
Diabetes melito 12% 15%
Doença pulmonar obstrutiva crônica 2% 5%

lado direito do paciente. Nas abordagens mais altas à
aorta, feitas por tóraco-freno-iaparotomia, era necessá-
ria a luxação do rim esquerdo. O clampeamento ao
nível supracelíaco era realizado através de divulsão do
pilar diafragmático esquerdo, sendo a aorta abordada
na sua porção póstero-lateral.

Para comparação dos resultados obtidos, foi utiliza-
do o teste Student no nível de significância 0,05.
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Resultados

No que tange à evolução precoce, observou-se
menor tempo cirúrgico nos casos submetidos a trata-
mento de aneurisma de aorta com interposição de
enxerto aorto-aórtico na abordagem retroperitoneal.
A média foi de 228 minutos na via transperitoneal
(TP) e de 180 minutos na retroperitoneal (RP). Nos
pacientes submetidos à derivação aortobifemoral por
AAA ou DOAI, não houve diferença significante
(média de 252 minutos na TP e 266 minutos na RP).

A abordagem retroperitoneal proporcionou me-
nor necessidade de reposição de cristalóides (4.993
ml na TP e 3.808 ml na RP), menor tempo de
entubação (22 horas na TP e 11 horas na RP),
retorno mais rápido dos ruídos hidroaéreos (51 horas
na TP e 23 horas na RP), reinício mais precoce da
ingestão alimentar (87 horas na TP e 40 horas na RP)
e retorno precoce à deambulação (89 horas na TP e
59 horas na RP).

Não houve diferença na necessidade de reposição
de sangue ou derivados (1.382 ml na RP e 1.122 ml na
TP). O tempo de permanência hospitalar não foi signi-
ficativamente diferente entre os dois tipos de aborda-
gem (9,7 dias na TP e 7,5 dias na RP).

As complicações locais nos pacientes submetidos
ao acesso retroperitoneal foram representadas por
hematoma incisional, que ocorreu em cinco casos
(12%), hérnia, que ocorreu em dois casos (5%), e
infecção inguinal, em um caso (2%). Nos casos
submetidos ao acesso transperitoneal, ocorreu evis-
ceração em quatro casos (9%) e seroma de parede em
dois casos (5%) (Tabela 2).

No que diz respeito às complicações sistêmicas nos
casos submetidos ao acesso retroperitoneal, predomi-
nou a insuficiência renal, que ocorreu em três casos
(7%), nos quais foi necessário clampeamento da aorta
supra-renal (um paciente portador de aneurisma tipo
IV, um com aneurisma supra-renal e um com pseudo-
aneurisma). Nenhum paciente necessitou de diálise, e
em todos houve retorno da função renal aos níveis pré-
operatórios. Outras complicações, com um caso cada,
foram trombose venosa profunda, atelectasia pulmonar
e acidente vascular cerebral, todos com resolução total.
Um paciente evoluiu para oclusão do enxerto aortobi-
femoral por falta de vazão, o que resultou em isquemia
grave; o paciente precisou ser operado novamente.

Nos casos de acesso transperitoneal, a complica-
ção geral mais freqüente foi a insuficiência respirató-
ria, em 7% dos casos, seguida de insuficiência cardí-
aca congestiva e insuficiência renal, com 5% cada.
Somente em um paciente ocorreu clampeamento
supra-renal. Outras complicações foram hemorragia
digestiva alta e acidente vascular cerebral, com um
caso cada. Um paciente teve oclusão de enxerto
aorto-ilíaco, sendo submetido a enxerto aortofemo-
ral, com boa evolução (Tabela 3).

Discussão

Embora seja o acesso mais utilizado na reconstru-
ção da aorta abdominal, a via transperitoneal xifopú-
bica mediana apresenta alguns problemas. No pre-
sente trabalho, foi comparada a via retroperitoneal
com a via clássica, visando à determinação da even-
tual superioridade de uma técnica em relação à outra
no período pós-operatório precoce.

Tabela 2 - Complicações locais

P > 0,05.

Tipos de acesso Transperitoneal Retroperitoneal

Hematoma 5 casos 0
Hérnia 2 casos 0
Evisceração 0 4 casos
Seroma 0 2 casos
Infecção inguinal 1 caso 0
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Houve diminuição significativa do tempo cirúr-
gico nos casos em que foi feito enxerto aorto-aórtico
nos pacientes submetidos ao acesso retroperitoneal,
mas não no tempo do aortobifemoral. A literatura
não apresenta uniformidade de resultados, havendo
relatos de tempo menor para a via retroperitone-
al13-15 e outros com tempo maior8, embora em todos
tenha sido analisada a totalidade dos procedimentos
cirúrgicos. Entretanto, a análise da maioria dos tra-
balhos, especialmente os mais recentes, tende a de-
monstrar que não há diferenças importantes entre os
dois acessos5,7,9-11,16-18, provavelmente pela maior
experiência técnica adquirida.

Quanto à reposição de líquidos nas primeiras 24
horas de pós-operatório, houve menor reposição de
cristalóides e sangue nos pacientes submetidos ao
acesso retroperitoneal; todavia, isso não foi suficien-
te para haver diferença significativa na reposição de
sangue. Na literatura, existem séries em que houve
menor reposição de líquidos18-20 e outras com resul-
tados semelhantes aos apresentados5,14,21. Embora a
perda sanguínea seja um dos fatores que afetam
adversamente o prognóstico das reconstruções aor-
to-ilíacas22, julga-se que a menor reposição de crista-
lóides não representa vantagem a ser menosprezada,
face às possíveis complicações que podem induzir,
principalmente do ponto de vista pulmonar. Outros
trabalhos encontram reposição igual nos dois gru-
pos, mas determinados aspectos devem ser conside-
rados, citando como exemplos o uso de autotransfu-
são e equipe anestésica especializada com padroniza-
ção da reposição5-7,9-11, nem sempre disponíveis.
Embora disponíveis no Serviço, parecem não ter

afetado os resultados. Em uma série, houve maior
reposição de sangue e colóides na via retroperitoneal,
mas não houve diferença na reposição de cristalóides
e, mais importante, na prevalência de complicações,
incluindo as pulmonares8. Como no caso da análise
do tempo cirúrgico, a maioria das séries mais recen-
tes tende a demonstrar volumes de reposição sem
diferença significativa6,7, 9-11,16.

Houve melhor evolução no que tange ao tempo de
extubação dos pacientes submetidos à via retroperito-
neal, o que é apoiado pela literatura15,19,20,23,24. Há,
entretanto, outros relatos com diferença não-signifi-
cante com anestesia geral6,8-10. Existe ainda uma tercei-
ra situação, na qual também se obteve diferença não-
significante, mas com a utilização de uma associação
anestésica que consiste na combinação de epidural e
inalatória, o que permite que a maioria dos pacientes
seja extubada na própria sala cirúrgica7,11. A literatura
tende a demonstrar ausência de diferenças importantes
entre os dois tipos de acesso7,8-11.

O funcionamento do aparelho digestivo se norma-
lizou mais precocemente nos casos em que foi praticada
a via retroperitoneal, o que é praticamente unânime na
literatura5,7-10,13-19,23-28; ressalta-se que diversos rela-
tos computaram o tempo de permanência da sonda
nasogástrica. Na experiência do Serviço, esta foi aban-
donada após seu uso nos primeiros casos da via retrope-
ritoneal, por não se fazer necessária. A avaliação desse
parâmetro foi realizada através do reaparecimento dos
ruídos hidroaéreos à ausculta abdominal e pela admi-
nistração de dieta. Mesmo em trabalhos em que não
houve significância, a impressão clínica foi favorável ao
acesso retroperitoneal11.

Tabela 3 - Complicações sistêmicas

P > 0,05.

Doença Transperitoneal Retroperitoneal

Insuficiência renal 3 casos (7%) 2 casos (5%)
Atelectasia 1 caso (2%) 0
Acidente vascular cerebral 1 caso (2%) 1 caso (2%)
Trombose de enxerto 1 caso (2%) 1 caso (2%)
Insuficiência respiratória 0 3 casos (7%)
Insuficiência cardíaca congestiva 0 2 casos (5%)
Hemorragia digestiva alta 0 1 caso (2%)
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A deambulação teve reinício mais precoce nos
pacientes em que foi usada a via retroperitoneal, o que
demonstra melhor sensação de bem-estar no pós-opera-
tório.

Observou-se que não houve diferença significativa
da permanência hospitalar no período pós-operatório,
resultado semelhante a outras séries7,10,11, embora haja
dados da literatura que apresentem diminuição a favor
da via retroperitoneaI5,6,13-15,17-19,26,27.

Quanto às complicações precoces, embora não
tenha havido diferença significativa entre os pacientes,
o que também ocorre na literatura6-8, houve quatro
casos de deiscência em pacientes submetidos ao acesso
transperitoneal, que obrigaram a reintervenções, com
conseqüente aumento da morbidade. Diabetes melito,
hipercolesterolemia, hipertensão, obesidade, desnutri-
ção e até mesmo as condições técnicas da sutura abdo-
minal utilizada pelo cirurgião devem ser encaradas
como fatores em potencial para o desenvolvimento
dessa complicação, independentemente do tipo de in-
cisão utilizada. Alguns estudos mostram que o total das
complicações foi maior no acesso transperitone-
al5,10,11,15, especialmente as pulmonares, como atelec-
tasias e pneumonia5,15.

No aspecto de redução das várias complicações
possíveis, um interessante estudo analisando vários
parâmetros sistêmicos de resposta inflamatória mostra
que a agressão gerada pelo acesso transperitoneal é
maior do que a gerada pelo retroperitoneal, provavel-
mente devido à manipulação intestinal e tração mesen-
térica29. No entanto, a importância clínica dessa cons-
tatação permanece indeterminada.

Um aspecto não abordado em nosso estudo, mas
que tem sido motivo mais recente de preocupação, é a
diminuição dos custos de tratamento. Nesse aspecto, há
vantagem nítida do acesso retroperitoneal, com redu-
ção de 22% por paciente na análise do custo total
hospitalar médio5,6,10. Como forma de poupar custos,
tem sido proposta a padronização de procedimentos,
efetivamente implementada em vários serviços5.

Com relação aos aspectos técnicos, são descritos na
literatura vários tipos de acesso retroperitoneal30, que
podem ser divididos em incisões que são uma extensão
de inguinotomia21,25, transversa17, paramediana26,28,
mediana9,16, 31. A incisão pelos flancos pode ser dividi-
da em ântero-lateral, usada por Rob3 e Sicard et al.10,18,
e póstero-lateral, advogada por Leather et al.19, Shepard
et al.20 e Williams et al.24. Apesar das diferenças, elas

têm suficiente similaridade para serem comparadas em
conjunto com a incisão xifopúbica mediana.

A abordagem retroperitoneal utilizada é fácil, rápi-
da e segura na experiência dos autores, experiência
também descrita em outros relatos1,4,32; no entanto, há
alguma dificuldade no início da experiência pessoal,
resolvida com a maior familiaridade com a técnica. O
ureter esquerdo é facilmente visualizado, permitindo
grande segurança na necessária luxação em direção
medial, o que evita a sua lesão. Este é também o caso das
variações das veias retroperitoneais; isso evita sangra-
mento, o que é algo grave. Sublinha-se como necessária
a luxação do rim esquerdo para facilitar o acesso à aorta
na abordagem alta. Embora a ligadura da artéria mesen-
térica inferior seja considerada obrigatória por alguns
autores7,15,18 e opcional por outros3,14,28,33, ela não
foi necessária em nenhum dos casos deste estudo. Em
pacientes obesos, o acesso retroperitoneal permite me-
lhor manejo do paciente e, segundo a experiência do
Serviço, nos casos com incisão retroperitoneal prévia, a
nova abordagem pela mesma via não oferece maiores
dificuldades e é segura.

Por outro lado, tanto a inguinotomia quanto a
anastomose femoral direita são dificultadas pela po-
sição do paciente, bem como a tunelização em dire-
ção à região inguinal. Esses inconvenientes são facil-
mente contornáveis pela inclinação lateral da mesa
operatória no sentido do cirurgião. Diversos autores
acentuam a impossibilidade da restauração não-osti-
al da artéria renal direita, bem como a dificuldade do
acesso à artéria ilíaca direita13-15,17,18,20,23,24,27. A
opção teórica para esses casos na mesma via pode ser
representada pelo acesso pelo flanco direito17,21,34

ou pela incisão mediana9,16,31.

Considerando as indicações gerais da abordagem
retroperitoneal, observa-se melhor manejo especial-
mente das situações de alto risco, como doença cárdio-
pulmonar importante, doença oclusiva ou aneurismáti-
ca supra-renal, aneurisma toracoabdominal35,36, aneu-
risma inflamatório, doença visceral, reoperação de aor-
ta37 e presença de rim em ferradura. Também na
presença do assim-chamado abdome hostil30, represen-
tado por cirurgias abdominais múltiplas, sepse intra-
abdominal ou radioterapia prévias, a incisão está mais
bem indicada, evitando a demorada lise de bridas, que
sempre se associa ao risco de perfuração visceral e
conseqüente infecção. A obesidade também costuma
ser indicação para o acesso retroperitoneal, bem como
cirurgias em pacientes submetidos à diálise peritoneal
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ou com presença de estoma intestinal30, especialmente
se à direita. Sublinha-se a necessidade de propedêutica
pré-operatória minuciosa para diagnosticar situações
que exijam exploração da cavidade peritoneal, como
tumores38 e colelitíase19; no entanto, na dúvida, pode
ser realizada no perioperatório a abertura do peritônio
para inspeção da cavidade. Igualmente importante é a
arteriografia pré-operatória, para se estudar eventual
doença renal, artérias renais acessórias e/ou rim em
ferradura. O acesso transperitoneal também deve ser
preferido nos casos com suspeita de malformação veno-
sa (veia cava inferior esquerda) e com a presença de
fístula aortocava30. Lembre-se de que não há, até o
momento, nenhum relato de fístula aorto-entérica
após o uso do acesso retroperitoneal. O acesso retro-
peritoneal ainda não é preconizado para tratamento
do aneurisma roto3,39.

Conclusão

Considera-se que, em vista da menor morbidade
no pós-operatório precoce e graças às facilidades
técnicas proporcionadas pela incisão retroperitone-
al, esta pode ser utilizada como rotina, sendo exce-
ções os casos já assinalados.
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