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Acirurgia para laminectomia é freqüentemente realizada
em decúbito ventral. Diversas alterações cardiocircula-

tórias e respiratórias podem ser observadas nesta posição
1-4. A compressão das vísceras nesta posição pode levar à
diminuição do retorno venoso, do volume sistólico e do dé-
bito cardíaco e redução do diâmetro ântero-posterior da pa-
rede torác ica com congestão em diversas zonas
pulmonares e diminuição da complacência pulmonar 5. Re-
centemente, durante anestesia para laminectomia em de-
cúbito ventral, a paciente apresentou hipotensão arterial,
taquicardia, hipocapnia e anúria por duas horas. O objetivo
deste relato é chamar à atenção para as complicações que
podem ocorrer nesta posição.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 52 anos, 1,60 m, 75 kg foi submetida a tra-
tamento de hérnia de disco no espaço L2-L3 há 3 meses, sem
qualquer intercorrência. Agora retorna ao Centro Cirúrgico
para tratamento cirúrgico de hérnia de disco entre L5-S1.
Chegou à sala de operações apresentando reação urticari-
forme na região torácica, com pressão arterial (PA) de
160/90 mmHg, freqüência cardíaca (FC) de 120 bmp e SpO2

de 98%, sendo medicada com aminofilina, hidrocortisona
sódica e midazolam. Após normalização da PA (120/80
mmHg), da FC (90 bpm) e melhora da reação alérgica foi in-
duzida e intubada com propofol, fentanil, lidocaína e atracú-

rio. Foi realizado cateterismo vesical com cateter de Foley
número 12F e colocada em decúbito ventral para a laminec-
tomia. Foi mantida em anestesia venosa total. Na primeira
hora de cirurgia a paciente permaneceu taquicárdica (120
bpm), hipotensa (80/50 mmHg), com hipocapnia (PETCO2 <
25 mmHg), oximetria de pulso normal e o coletor não mostra-
va diurese. Foi verificada a posição do cateter vesical, troca-
do o propofol por isoflurano e administrados 10 mg de furose-
mida. Na segunda hora a paciente permaneceu sem diurese
e com o mesmo quadro cardiocirculatório e respiratório. Até
este momento já tinham sido administrados 650 �g de fenta-
nil (13 ml).
Ao verificar novamente o cateter vesical foi constatada inten-
sa congestão e cianose dos membros inferiores, com deslo-
camento do coxim das cristas ilíacas para o abdômen. Repo-
sicionado o coxim, recuperou-se a estabilidade cardiocircu-
latória e respiratória com os seguintes parâmetros:
PA=110/80 mmHg, FC=80 bpm, normocapnia e SpO2 nor-
mal. Foram administrados mais 20 mg de furosemida. A diu-
rese na hora seguinte foi de 900 ml. A paciente manteve diu-
rese de 350 ml.h-1. No final da cirurgia, após retorno ao decú-
bito dorsal, a paciente foi extubada e encaminhada ao quar-
to, sem problema adicional. O tempo entre a indução e térmi-
no da cirurgia foi de sete horas, tendo permanecido seis ho-
ras e trinta minutos em decúbito ventral.
No segundo dia de pós-operatório queixou-se de dormência
no pé esquerdo, que melhorou nos dias subseqüentes. Exa-
minada pela equipe de cirurgia vascular não foi encontrada
nenhuma alteração arterial ou venosa nos membros inferio-
res. A alta hospitalar ocorreu no nono dia de pós-operatório
com desaparecimento da dor no membro inferior direito.

DISCUSSÃO

O adequado posicionamento do paciente na mesa cirúrgica
é um método simples e seguro para reduzir a perda sangüí-
nea durante cirurgias na coluna lombar 1-3. Vários esforços
tem sido realizados para que o paciente fique posicionado
com o abdômen em pêndulo para cirurgias realizadas na co-
luna lombar 1-3. Entre esses estudos a posição prona é a pre-
ferida pelos cirurgiões. Ao passar o paciente de decúbito dor-
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sal para a posição de decúbito ventral ocorre uma diminuição
significativa da pressão na veia cava inferior em médias de
15,3 para 8,2 mmHg 4, reduzindo desta forma a pressão nas
veias do plexo venoso lombar.

A posição de decúbito ventral (prona) é usada para expor a
superfície dorsal do corpo. A clássica posição inclui a face, o
tórax, o abdômen, as coxas, os joelhos, os pés e algumas
áreas das mãos e braços tocando a mesma superfície. A vari-
ação da posição prona inclui diferentes graus de flexão e ex-
tensão, especialmente do quadril. Esta posição deve ser
usada para facilitar a exposição do campo cirúrgico em fun-
ção da retificação da lordose lombar, diminuir o sangramento
ao evitar o desvio do retorno venoso da cava comprimida
para o plexo venoso peridural, diminuir o risco de lesão das
estruturas próximas à área operada, permitir adequada ven-
tilação e manter a homeostasia fisiológica sem aumentar a
morbidade e a mortalidade. Cuidados devem ser tomados
para se evitar compressão do fluxo arterial e da drenagem
venosa dos membros inferiores.

Diversas modificações foram desenvolvidas para exposição
cirúrgicas específicas. A posição para realização de lami-
nectomia lombar requer uma postura estável 6: a) não pode
ocorrer movimentos livres do corpo; b) deve ter o mesmo ní-
vel de contato em ambos os dimídios; c) proporcionar míni-
ma concavidade da coluna lombar e d) permitir retorno veno-
so das extremidades inferiores. As variações na posição pro-
na com relação aos membros inferiores e coração podem re-
sultar na diminuição do retorno venoso e conseqüente dimi-
nuição do débito cardíaco. Se a veia cava inferior ou veia fe-
moral ou ambas são obstruídas, o retorno venoso é direcio-
nado para o plexo venoso das vértebras e as veias do espaço
peridural tornam-se engurgitadas. A hemostasia fica difícil
de ser realizada, ocorrendo aumento da perda sangüínea e
do tempo cirúrgico. O uso do coxim na crista ilíaca foi advo-
gado por Taylor e col 7 com o objetivo de eliminar a compres-
são abdominal, a obstrução da veia cava inferior e o engurgi-
tamento na ferida operatória. O posicionamento do paciente
com abdômen em pêndulo e hipotensão controlada tem sido
largamente utilizada durante cirurgia da coluna lombar.

Existem poucas alterações cardiovasculares na posição
prona quando o paciente é posicionado sem compressão da
veia cava inferior e das veias femorais. Entretanto, quando
ocorre compressão das veias femorais, há redução do retor-
no venoso, podendo provocar hipotensão arterial. Quando a
compressão é estendida à veia cava inferior, as alterações
podem ser acentuadas, dificultando o enchimento do cora-
ção. O retorno venoso pode ser impedido pela compressão
da veia cava inferior ou veias femorais, levando à distensão
do plexo venoso na coluna vertebral e aumentando o sangra-
mento per-operatório 8. Desde 1940, Batson demonstrou
que existe uma comunicação avalvular entre as veias verte-
brais e o sistema cava 9.

O fluxo sangüíneo das pernas é influenciado pela posição do
corpo. A freqüência cardíaca permanece constante durante

a fase inicial de céfalo-declive, enquanto que o volume de en-
chimento aumenta de 90 para 120 ml e permanece após re-
torno ao decúbito dorsal 10. A congestão nas pernas não tem
efeito significativo na freqüência cardíaca, volume de enchi-
mento e pressão arterial média. Contudo, ocorre aumento da
resistência vascular nas pernas durante e após o céfalo-de-
clive 10. O fluxo sangüíneo nas veias femorais diminui signifi-
cativamente após insuflação abdominal com 10 mmHg na
posição supina. Quando o paciente é colocado em céfa-
lo-declive com a mesma pressão intra-abdominal, o fluxo
sangüíneo nas veias femorais pode diminuir mais ainda.
Entretanto, após cessar a insuflação ocorre normalização do
fluxo 11. A utilização de faixas nos membros inferiores não
previne a estase nas veias femorais 12.

Complicações cardiovasculares específicas podem ser atri-
buídas à posição prona. Compressão das veias das extremi-
dades inferiores pode produzir isquemia e edema, podendo
evoluir para síndrome compartimental, resultando em ne-
crose muscular com liberação de mioglobina e conseqüente
insuficiência renal aguda 13. A síndrome compartimental,
também conhecida como síndrome de compressão muscu-
lar, síndrome de esmagamento ou síndrome da necrose
muscular, ocorre quando o compartimento muscular é vulne-
rável à compressão, resultando na diminuição do fluxo san-
güíneo arterial, da drenagem venosa ou de ambos. O au-
mento da pressão venosa pela obstrução do retorno venoso
pode produzir isquemia muscular, edema do músculo, miosi-
te e necrose muscular. É importante assinalar que a presen-
ça de pulso palpável não garante a perfusão, o qual pode le-
var à isquemia muscular e ao desenvolvimento de síndrome
compartimental 14. Pode ocorrer como resultado de prolon-
gada compressão e imobilização. No presente caso, se não
tivesse sido feito o diagnóstico a compressão duraria o tem-
po que o paciente ficou na posição prona, que foi de seis ho-
ras e trinta minutos. Este tempo parece ser suficiente para
que ocorra a síndrome compartimental.

A urografia excretora permite a avaliação de aspectos anatô-
micos e funcionais dos rins e das vias urinárias. A compres-
são abdominal realizada após a fase inicial (nefrografia) me-
lhora a visualização das estruturas pielocaliciais 15. Esta
compressão impede que o fluxo urinário saía dos rins e vá
para a bexiga. No presente caso é possível que tenha ocorri-
do compressão de ambos os ureteres, impedindo a diurese
nas duas horas da compressão. Houve também compressão
das veias femorais, que pode ser constatada pela congestão
e cianose dos membros inferiores. Após reposicionamento
do coxim a diurese foi de 900 ml, mantendo uma diurese de
350 ml.h-1, mostrando que pode ter ocorrido obstrução urete-
ral, diminuição do fluxo sangüíneo renal, ou ambos.

Assim, nas cirurgias da coluna lombar em posição prona de-
vemos utilizar o cateterismo vesical e verificar de hora em
hora a correta posição do coxim e a circulação sangüínea
dos membros inferiores. Monitorização significa vigilância, e
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vigilância implica em algo mais que simplesmente ligar apa-
relhos ao paciente.
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