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Acirurgia para laminectomia é frequentemente realizada
em decubito ventral. Diversas alteragdes cardiocircula-
torias e respiratérias podem ser observadas nesta posicao
4 A compressao das visceras nesta posigdo pode levar a
diminuicao do retorno venoso, do volume sistélico e do dé-
bito cardiaco e redugéo do didmetro &ntero-posterior da pa-
rede toracica com congestdo em diversas zonas
pulmonares e diminuicio da complacéncia pulmonar °. Re-
centemente, durante anestesia para laminectomia em de-
cubito ventral, a paciente apresentou hipotensao arterial,
taquicardia, hipocapnia e anuria por duas horas. O objetivo
deste relato é chamar a atengéo para as complicagbes que
podem ocorrer nesta posigao.

RELATO DO CASO

Pacientefeminina, 52 anos, 1,60 m, 75 kg foisubmetidaatra-
tamento de hérniade discono espagoL,-L;ha 3 meses, sem
qualquer intercorréncia. Agora retorna ao Centro Cirurgico
para tratamento cirlrgico de hérnia de disco entre Ls-S;.
Chegou a sala de operagbes apresentando reagéo urticari-
forme na regido toracica, com pressao arterial (PA) de
160/90 mmHg, freqiiéncia cardiaca (FC)de 120 bmp e SpO,
de 98%, sendo medicada com aminofilina, hidrocortisona
sodica e midazolam. Apés normalizagcdo da PA (120/80
mmHg), da FC (90 bpm) e melhora dareagéo alérgica foi in-
duzida e intubada com propofol, fentanil, lidocaina e atracu-
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rio. Foi realizado cateterismo vesical com cateter de Foley
numero 12F e colocada em decubito ventral para alaminec-
tomia. Foi mantida em anestesia venosa total. Na primeira
hora de cirurgia a paciente permaneceu taquicardica (120
bpm), hipotensa (80/50 mmHg), com hipocapnia (PgrCO, <
25mmHg), oximetria de pulso normal e o coletor ndo mostra-
vadiurese. Foiverificada a posicdo do cateter vesical, troca-
do o propofol porisoflurano e administrados 10 mgde furose-
mida. Na segunda hora a paciente permaneceu semdiurese
e com o mesmo quadro cardiocirculatorio e respiratorio. Até
este momento ja tinham sido administrados 650 pg de fenta-
nil (13 ml).

Ao verificarnovamente o cateter vesical foi constatadainten-
sa congestao e cianose dos membros inferiores, com deslo-
camentodo coximdas cristasiliacas paraoabdémen. Repo-
sicionado o coxim, recuperou-se a estabilidade cardiocircu-
latéria e respiratéria com os seguintes parametros:
PA=110/80 mmHg, FC=80 bpm, normocapnia e SpO; nor-
mal. Foram administrados mais 20 mg de furosemida. A diu-
rese na hora seguinte foi de 900 ml. A paciente manteve diu-
resede 350ml.h™". Nofinal da cirurgia, apos retorno ao decu-
bito dorsal, a paciente foi extubada e encaminhada ao quar-
to, sem problemaadicional. O tempo entreaindugéao e térmi-
no da cirurgia foi de sete horas, tendo permanecido seis ho-
ras e trinta minutos em decubito ventral.

No segundo dia de pds-operatdrio queixou-se de dorméncia
no pé esquerdo, que melhorou nos dias subseqiientes. Exa-
minada pela equipe de cirurgia vascular ndo foi encontrada
nenhuma alteracgéo arterial ou venosa nos membros inferio-
res. A alta hospitalar ocorreu no nono dia de pés-operatério
com desaparecimento da dor no membro inferior direito.

DISCUSSAO

O adequado posicionamento do paciente na mesa cirurgica
€ um método simples e seguro para reduzir a perda sangii-
nea durante cirurgias na coluna lombar 13 Varios esforgos
tem sido realizados para que o paciente fique posicionado
com o abdémen em péndulo para cirurgias realizadas na co-
lunalombar 3. Entre esses estudos a posicao pronaé apre-
feridapeloscirurgides. Aopassaropaciente de decubitodor-
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salparaaposigdodedecubitoventralocorreumadiminuigédo
significativa da pressédo na veia cava inferior em médias de
15,3 para 8,2 mmHg 4, reduzindo desta forma a pressao nas
veias do plexo venoso lombar.

A posicéo de decubito ventral (prona) é usada para expor a
superficie dorsal do corpo. A classica posigdoincluiaface, o
térax, o abdémen, as coxas, os joelhos, os pés e algumas
areasdasmaos ebragostocandoamesmasuperficie. Avari-
acao da posigao pronaincluidiferentes graus de flexdo e ex-
tensdo, especialmente do quadril. Esta posigdo deve ser
usada para facilitar a exposi¢gédo do campo cirurgico em fun-
cdodaretificagdodalordose lombar, diminuirosangramento
ao evitar o desvio do retorno venoso da cava comprimida
para o plexo venoso peridural, diminuir o risco de lesdo das
estruturas proximas a area operada, permitiradequada ven-
tilagdo e manter a homeostasia fisioldgica sem aumentar a
morbidade e a mortalidade. Cuidados devem ser tomados
para se evitar compressao do fluxo arterial e da drenagem
venosa dos membros inferiores.

Diversas modificagbesforamdesenvolvidas paraexposigao
cirurgicas especificas. A posicao para realizagdo de lami-
nectomia lombar requer uma postura estavel . a) nao pode
ocorrer movimentos livres do corpo; b) deve ter o mesmo ni-
vel de contato em ambos os dimidios; ¢) proporcionar mini-
ma concavidade dacolunalombared) permitirretorno veno-
sodasextremidadesinferiores. Asvariagées na posigao pro-
nacomrelagdoaos membrosinferiores e coragdo podemre-
sultar na diminuigao do retorno venoso e consequente dimi-
nui¢ao do débito cardiaco. Se a veia cava inferior ou veia fe-
moral ou ambas sdo obstruidas, o retorno venoso é direcio-
nadoparaoplexovenosodasvértebraseasveiasdoespaco
peridural tornam-se engurgitadas. A hemostasia fica dificil
de serrealizada, ocorrendo aumento da perda sangiiinea e
do tempo cirdrgico. O uso do coxim na crista iliaca foi advo-
gado por Taylor e col " com o objetivo de eliminar a compres-
sdoabdominal, aobstrugéo da veia cavainferiore o engurgi-
tamento naferida operatéria. O posicionamento do paciente
com abddémen em péndulo e hipotenséo controlada tem sido
largamente utilizada durante cirurgia da coluna lombar.
Existem poucas alteragcbes cardiovasculares na posigéo
prona quando o paciente é posicionado sem compressao da
veia cava inferior e das veias femorais. Entretanto, quando
ocorre compressao das veias femorais, haredugao doretor-
no venoso, podendo provocar hipotensao arterial. Quando a
compressao é estendida a veia cava inferior, as alteragdes
podem ser acentuadas, dificultando o enchimento do cora-
¢ao. O retorno venoso pode ser impedido pela compressao
da veia cava inferior ou veias femorais, levando a distenséo
doplexovenosonacolunavertebrale aumentando o sangra-
mento per-operatoério 8 Desde 1940, Batson demonstrou
que existe uma comunicagao avalvular entre as veias verte-
brais e o sistema cava °.

Ofluxosanguineodas pernas éinfluenciado pela posigdodo
corpo. Afreqiiéncia cardiaca permanece constante durante
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afaseinicial de céfalo-declive, enquantoque ovolumedeen-
chimento aumenta de 90 para 120 ml e permanece apds re-
torno ao decubito dorsal '°. A congestao nas pernas naotem
efeito significativo na frequiéncia cardiaca, volume de enchi-
mentoe pressaoarterialmédia. Contudo, ocorre aumentoda
resisténcia vascular nas pernas durante e apds o céfalo-de-
clive '°. O fluxo sangiiineo nas veias femorais diminui signifi-
cativamente apés insuflagdo abdominal com 10 mmHg na
posigdo supina. Quando o paciente é colocado em céfa-
lo-declive com a mesma pressao intra-abdominal, o fluxo
sanglineo nas veias femorais pode diminuir mais ainda.
Entretanto, apdscessarainsuflagdoocorre normalizagdodo
fluxo "'. A utilizagao de faixas nos membros inferiores nao
previne a estase nas veias femorais '2.

Complicagdes cardiovasculares especificas podem ser atri-
buidas a posigédo prona. Compressaodas veias das extremi-
dades inferiores pode produzirisquemia e edema, podendo
evoluir para sindrome compartimental, resultando em ne-
crose muscularcom liberagcado de mioglobina e consequente
insuficiéncia renal aguda 3. A sindrome compartimental,
também conhecida como sindrome de compressao muscu-
lar, sindrome de esmagamento ou sindrome da necrose
muscular, ocorre quando o compartimento muscular é vulne-
ravel a compressao, resultando na diminuigao do fluxo san-
gliineo arterial, da drenagem venosa ou de ambos. O au-
mento da pressao venosa pela obstrugao do retorno venoso
pode produzirisquemia muscular,edemado musculo, miosi-
te e necrose muscular. E importante assinalar que a presen-
¢ade pulso palpavel ndo garante a perfuséo, o qual pode le-
var aisquemia muscular e ao desenvolvimento de sindrome
compartimental ' Pode ocorrer como resultado de prolon-
gada compressdo e imobilizacao. No presente caso, se nédo
tivesse sido feito o diagndstico a compresséao duraria o tem-
po que o paciente ficou na posigao prona, que foi de seis ho-
ras e trinta minutos. Este tempo parece ser suficiente para
que ocorra a sindrome compartimental.

Aurografiaexcretorapermite aavaliacdode aspectosanatd-
micos e funcionais dos rins e das vias urinarias. A compres-
sdoabdominalrealizada apods afaseinicial (nefrografia) me-
Ihora a visualizacdo das estruturas pielocaliciais '°. Esta
compressao impede que o fluxo urinario saia dos rins e va
paraabexiga. No presente caso é possivel que tenha ocorri-
do compressao de ambos os ureteres, impedindo a diurese
nasduashorasdacompresséo. Houve tambémcompressao
dasveiasfemorais, que pode serconstatada pelacongestao
e cianose dos membros inferiores. Apds reposicionamento
do coxim a diurese foi de 900 ml, mantendo uma diurese de
350ml.h™", mostrando que podeterocorridoobstrugaourete-
ral, diminuicdo do fluxo sanglineo renal, ou ambos.

Assim, nas cirurgias da colunalombar em posi¢ao prona de-
vemos utilizar o cateterismo vesical e verificar de hora em
hora a correta posi¢cdo do coxim e a circulagado sanguinea
dosmembrosinferiores. Monitorizag&o significavigilancia, e
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vigilanciaimplica em algo mais que simplesmente ligar apa-
relhos ao paciente.
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