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Resumo

Introdução: A escolha da posição do paciente na neuroci-
rurgia é um processo que se baseia no sítio de intervenção e 
na prevenção de complicações, considerando-se a máxima 
segurança para o paciente. O posicionamento em prona 
está ligado a complicações transitórias e permanentes pouco 
discutidas. Método: Pesquisou-se os termos “pronação”, 
“decúbito ventral”, “prona”, complicações”, “intercorrên-
cias” e variações utilizado os operadores booleanos OR e 
AND, em diferentes estratégias. Resultados: Selecionou-se 
49 artigos, que relataram complicações hemodinâmicas, 
visuais, neurológicas, musculares e venosas, de caráter 
transitório ou permanente. As complicações estão associadas 
tanto a aspectos da cirurgia, como movimentação adotada 
durante o procedimento, hipovolemia, hemorragia e tempo 
cirúrgico, quanto a comorbidades dos pacientes, como obe-
sidade, hipertensão arterial e diabetes mellitus. Discussão: 
A posição prona exige observação dos fatores de risco, para 
escolha de posicionamentos alternativos, e, caso adotada, a 
monitorização do paciente, a fim de reduzir complicações. 
Conclusão: Nenhum posicionamento está destituído de 
riscos, sendo necessário conhecer as complicações a fim de 
se melhor avaliar a escolha do posicionamento. 

Palavras chave: Decúbito ventral, Neurocirurgia, Lami-
nectomia, Cuidados pós-operatórios 

Abstract 

Introduction: The choice of patient positioning in neurosur-
gery is a process that is based on the intervention site and 
prevention of complications, in order to ensure maximum 
patient safety. The prone position requires patient monitor-
ing to reduce complications. Alternative positions must 
be considered if there are patient risk factors Method: The 
terms “pronation”, “prone position”, “prone”, “complica-
tions” and variations were used with the boolean operators 
OR and AND in different strategies. Results: Forty-nine 
articles were selected that reported transient or permanent 
hemodynamic, visual, neurological, muscular and venous 
complications. Complications are associated with surgical 
aspects, such as movements adopted during the procedure, 
hypovolemia, hemorrhage, surgical time, and patients’ comor-
bidities, such as obesity, arterial hypertension, and diabetes 
mellitus. Discussion: The prone position requires patient 
monitoring to reduce complications. Alternative positions 
must be considered if there are patient risk factors. Conclu-
sion: No positioning is without risks, and it is necessary to 
know the complications to better assess the positioning choice.

Keywords: Prone position, Neurosurgery, Laminectomy, 
Postoperative care

Introdução

A seleção da posição em procedimentos cirúrgicos 
é baseada em diferentes parâmetros e fatores, como 
sítio cirúrgico, prevenção de complicações, busca do 
menor comprometimento das funções vitais, tempo de 
cirurgia, habilidade do cirurgião e do anestesiologista 
em tal posicionamento e ergonomia da equipe. Uma 
boa posição cirúrgica é aquela que oferece a máxima 
segurança ao paciente, com o mínimo de desconforto 
possível, e facilita a execução do ato cirúrgico(1-3).

O posicionamento do paciente neurocirúrgico é 
um aspecto fundamental do cuidado pré-operatório. 
A posição escolhida deve ser fisiologicamente favo-
rável, segura e confortável, devido a grande duração 
da maioria dos procedimentos e a necessidade de alta 
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precisão na manipulação de tecidos nervosos. Um 
planejamento inadequado assim como uma execução 
incorreta podem causar danos graves e permanentes 
ao paciente(1-2).

A posição prona (figura 1) é um dos decúbitos 
mais empregados na neurocirurgia em procedimentos 
realizados na coluna, contudo está associada a diver-
sas complicações transitórias ou mesmo permanentes 
pouco abordadas(1-4). Dessa maneira, este artigo busca 
discutir as complicações relacionados a esse posicio-
namento e os fatores de risco associados. 

Método 

Pesquisou-se nas bases eletrônicas e repositórios 
de dados Public/Publisher Medline (PubMed); Scientific 
Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-a-
mericana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
utilizando-se os termos “posição prona”, “pronação”, 
“decúbito ventral”, “prona”, “complicações”, “inter-
corrências”, utilizando os operados booleanos OR e 
AND, em diferentes estratégias. 

Incluíram-se artigos publicados em português, 
inglês, francês e espanhol entre 1980 e 2019, do tipo 
artigo original, revisão de literatura e relato de caso. 
Excluíram-se artigos que não citavam complicações 
ou tratavam de outros assuntos, como a aplicação de 
posição prona em ambiente diverso à neurocirurgia, 
notas breves, textos redigidos em língua diversa às 
supramencionadas e artigos indisponíveis. 

Complementarmente, realizou-se análise das refe-
rências dos artigos inicialmente selecionados. 

Resultados

A busca nas bases de dados resultou em 1948 
artigos, sendo 1916 eliminados após a aplicação dos 
critérios de elegibilidade. Trinta e dois trabalhos foram 

analisados na íntegra, sendo cinco eliminados por 
não atenderem o tema. Ao final, outros 22 artigos, 
encontrados nas referências dos trabalhos original-
mente avaliados, foram considerados por atenderem 
os critérios de elegibilidade, conforme o fluxograma 
retratado pela figura 2. 

Complicações cardiorrespiratórias e 
hemodinâmicas 

A pronação apresenta diversos efeitos hemodi-
nâmicos resultantes do aumento da pressão intra-ab-
dominal e do acúmulo de sangue na extremidade. 
Há redução do retorno venoso juntamente a redução 
do volume sistólico e do índice cardíaco. Por outro 
lado, há aumento da pressão venosa central e uma 
elevação compensatória da frequência cardíaca e da 
resistência vascular periférica. Esses fatores, quando 
combinados com hemorragia significativa, hipotermia, 
cardiopatias prévias, deformidades torácicas, como 
pectus excavatum e lordose torácica, elevam o risco de 
parada cardiorrespiratória, um evento raro e de difícil 
manejo(1,5-11).

Para a fisiologia pulmonar, contudo, a posição 
apresenta-se favorável, visto que resulta em distri-
buição homogênea da pressão transpulmonar, maior 
movimentação dorsal do diafragma, além de modifi-
cações na conformação da cavidade torácica, tornando 
mais retangular o formato tipicamente triangular, que 
aumentam a capacidade residual funcional e a pulmo-
nar total, implicando em melhor perfusão. Também há 
redução das atelectasias(1,5-13).

Na hemodinâmica cerebral, os impactos são de-
pendentes do posicionamento da cabeça. A posição 
neutra implica em redução da resistência venosa ju-
gular ao mesmo tempo em que implica em aumento 
do retorno venoso. Quando a cabeça está posicionada 
abaixo do coração, há um aumento da resistência 
venosa jugular que resulta em elevação da pressão 
intracraniana(2). 

Complicações visuais 

As complicações visuais são as mais conhecidas e 
estudadas da posição prona. Sabe-se que a posição se 
associa a elevação da pressão intraocular, glaucoma de 
ângulo fechado, oclusão da artéria central da retina, 
perda visual, neuropatia isquêmica do nervo óptico, 
cegueira cortical e hemorragia subconjuntival(4,5-10).

Perda visual
A perda visual é a complicação mais frequente-

mente relatada, embora mesmo ela seja rara. Pode-se 
apresentar como uni ou bilateral, sendo encontrada 
em 0,0008 a 0,003% dos procedimentos cirúrgicos 

Figura 1 - Posição prona em procedimento neurocirúrgico. 
Fonte: Arquivos dos autores.
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realizados na posição prona. Normalmente a perda 
é precoce no pós-operatório, sendo associada a falta 
de percepção luminosa, oftalmoplegia e ptose(4,5,14-19).

Vários elementos podem ocasionar a perda visual, 
incluindo neuropatia óptica isquêmica, oclusão da arté-
ria central da retina, síndrome do compartimento orbital 
isquêmico e infarto cerebral occipital, sendo, por sua 
vez, consequentes à redução da pressão de perfusão, 
anemia, hemodiluição e hemorragia. Entre os fatores 
de risco, destacam-se o gênero masculino, obesidade, 
diabetes mellitus, coagulopatias, desordens neurológicas 
prévias e idade igual ou superior a 65 anos(4-5,14-25).

Variações da pressão intraocular 
A pressão de perfusão ocular é determinada pela 

diferença entre a pressão arterial média (PAM) e a 
pressão intraocular (PIO), portanto, tanto uma redução 
da pressão arterial média quanto aumento da PIO vão 
reduzir a perfusão e podem, por conseguinte, gerar 
perda visual(14-25). 

Cheng et al(14) mediram a PIO em pacientes em 
decúbito dorsal e ventral, acordado e anestesiado, em 
diferentes momentos do procedimento. Este estudo 
percebeu uma elevação da PIO de 19 ± 1 mmHg para 
31 ± 2 mmHg (p<0.005), com máximo de 40 ± 2 mmHg, 
encontrada na posição prona anestesiada ao fim do 
procedimento, com manutenção da normotensão. Em-

bora o estudo tenha encontrado a redução da perfusão 
ocular, não encontrou perda visual, não estabelecendo 
essa relação. 

Por sua vez, Gencer et al(26), que mediram além 
da PIO, a espessura da camada de fibras nervosas 
da retina antes e após a cirurgia em 30 pacientes com 
média de idade de 57 anos, encontraram afinamento 
do quadrante inferior e nasal, contudo os resultados 
não apresentaram significância estatística. Em relação 
a PIO descreveram um aumento de 4 mmHg, mediana, 
após 60 minutos de pronação, com queda da PAM de 
95 para 82 mmHg (p < 0,005).

Glaucoma de ângulo fechado 
A pressão extraocular aplicada sobre o globo ocu-

lar pode deslocar o diafragma da íris da lente anterior-
mente, causando obstrução do fluxo de humor aquoso, 
aumentando a pressão no nervo óptico, gerando o 
glaucoma de ângulo fechado. Essa complicação pode 
ser rastreada a partir do prone position test, sendo um 
aumento de 8 mmHg na PIO durante 60 minutos um 
resultando positivo(2,5-6,27-28).

Essa complicação pode acontecer mesmo em pro-
cedimentos cirúrgicos rápidos, porém, é mais comu-
mente associado a procedimentos com perda de sangue 
superior a 1000 mL ou com ato cirúrgico com duração 
superior a 6 horas. Ademais, doenças prévias e os 

Figura 2 - Fluxograma de seleção dos artigos científicos. Fonte: Elaborado pelos autores. 
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hábitos de vida do paciente estão intimamente associa-
dos a complicações, destacando-se o diabetes mellitus, 
tabagismo e hipertensão. As etnias esquimó, asiática e 
canadense, o comprimento axial do globo ocular, lente 
com posição mais anterior e gênero feminino também 
são fatores de riscos documentados(3,5,27-28). 

Nos casos de fatores de risco significativos, indi-
ca-se outras posições cirúrgicas que reduzam pressão 
intraocular. Entretanto, algumas medidas auxiliam na 
redução da frequência de complicações em procedimen-
tos de duração limitada, como manutenção da PAM ≥ 
70 mmHg, posicionamento da cabeça 10 a 15° acima e 
redução das oscilações da pressão arterial(3,6,27-28).

Neuropatia isquêmica do nervo óptico
A neuropatia isquêmica do nervo óptica é a cau-

sa mais frequente de perdas visuais, sendo causa de 
89% dos relatos. Sua incidência é próxima de 0,015%. 
Relaciona-se a hipotensão, hipovolemia e aumento da 
PIO, tendo como fatores de risco o gênero masculino, a 
obesidade, a duração do período anestésico e grandes 
hemorragias(16,25,29-31).

Oclusão da artéria central da retina 
A oclusão da artéria central da retina é associada, 

principalmente, a posicionamento inadequado, sendo 
a segunda causa mais frequente de perda visual, com 
incidência de cerca de 0,001%. É resultante de uma 
pressão direta ou indireta que reduz a pressão reti-
niana. Alguns sinais que se associam ao quadro são 
a equimose periorbital e o edema de esclera(7,17,25,31-34).

Cegueira cortical
A cegueira cortical é a complicação mais grave 

associada ao mau posicionamento. Suas causas são a 
isquemia do córtex visual, que tem como causa mais 
relevante a hipoperfusão extrema. O quadro pode 
resultar em perda visual bilateral completa, hemia-
nopsia bilateral ou contralateral homônima. O quadro, 
contudo, possui bom prognóstico e a maioria dos casos 
apresenta recuperação completa(5,35).

Hemorragia subconjuntival 
A hemorragia conjuntival é uma complicação 

também rara. É indolor, sem relação com a PIO e com 
a acuidade visual preservada. É uma apresentação 
pequena e temporária que não requer tratamento, 
porém, um sinal de alerta, visto que pode se associar 
a lesões oculares mais graves(8,27,36).

Complicações neurológicas

A posição prona está associada a diversas com-
plicações neurológicas, incluindo o acidente vascular 
cerebral (AVC), elevação da pressão intracraniana, 

disfunção da coluna medular, plexopatia e hérnias 
de disco(37-49).

Acidente vascular cerebral 
O AVC nos procedimentos neurocirúrgicos advém 

da oclusão das artérias vertebrais, decorrente do po-
sicionamento não neutro da cabeça e movimentações 
indevidas, que também possuem relação com elevação 
da pressão intracraniana, e dissecção das artérias ca-
rótidas e vertebro-basilares levando a lesão da íntima 
e formação de trombos(3,6-7). 

O risco de AVC é maior em pacientes idosos, com 
neoplasia malignas, obesos e com histórico recente de 
cirurgias de grande porte. O risco é reduzido com a 
manutenção da cabeça no eixo corporal(3,6-7).

Dessaturação central e delirium 
Diante da possibilidade de ocorrer dessaturação 

central e delirium, Deiner et al(23), em estudo que 
envolveu 205 pacientes idosos, realizaram oximetria 
cerebral bilateral em pacientes em posição supina e 
prona. O estudo retrospectivo encontrou uma chance 
maior de dessaturação leve em pacientes em posição 
prona, porém não observaram relação com o delirium 
e a disfunção cognitiva pós-operatória. 

Infarto medular 
O infarto da medula espinhal é uma complicação 

rara, relatada, segundo Maduri et al(43), apenas 2 vezes 
em posição prona até 2016, que pode gerar paraplegia 
completa. A complicação decorre, possivelmente, 
da hiperflexão da coluna que gera alongamento 
dos segmentos, resultando em hipoperfusão, e da 
compressão intra-abdominal, que leva à congestão 
venosa espinhal, ou ainda da abertura da cisterna 
magna e perda célere de líquido cefalorraquidiano, 
causando desequilíbrio de pressões infratentorial e 
medular(37-39,43-44). 

É um achado associado a deformidade da parede 
torácica e no uso de travesseiros para apoiar o pacien-
te, esse último pode levar a compreensão cardíaca e 
redução da perfusão(39,44).

Plexopatia
As plexopatias são lesões decorrentes de tensão 

focal, aumento da pressão, edema local e comprome-
timento axoplasmático. São fatores de risco o diabetes 
mellitus, hipovolemia, hipotermia, desnutrição, hiper-
tensão, alcoolismo e parestesia prévia(37,45-47).

Apesar da plexopatia braquial ser a mais conheci-
da, sendo associada a abdução superior a 90º, outras 
relatadas incluem a paralisia do nervo ulnar, decor-
rente de pressão sobre o túnel cubital do cotovelo, 
posicionamento incorreto do manguito, flexão maior 
que 90º e a modificação acidental de posicionamento, a 
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neuropatia do nervo cutâneo femoral lateral, associada 
ao uso de almofadas pélvicas(7,27,47).

Hérnia de disco
A hérnia de disco cervical aguda é um evento agu-

do raro e resultante, provavelmente, da combinação de 
extensão do pescoço na intubação endotraqueal, perda 
de suporte muscular do anestesiado e manipulação 
inadequada(8,27,40). Por sua vez, a hérnia torácica resulta 
de movimentação excessiva da coluna toracolombar e 
da perda de tônus muscular acentuada. Pode resultar 
em paraplegia(8,43,48).

Complicações musculares

A posição de prona, no sistema musculoesquelé-
tico, é bem conhecida como causadora de úlceras de 
pressão e síndrome compartimental. O diagnóstico 
da síndrome compartimental é difícil e muitas vezes 
perdido, devido à similaridade com outras complica-
ções como neuropatia de nervos periféricos. A úlcera 
de pressão, por sua vez, é relacionada ao tempo de 
cirurgia. A isquemia ocorre duas a seis horas após o 
início da pressão e a necrose após seis horas. Tanta 
obesidade, idade avançada ou uso de esteroides são 
identificados como fatores de risco(3,5,27,38).

Complicações venosas

A embolia venosa gasosa é um evento que ocorre 
principalmente quando o local cirúrgico é acima do 
coração ou quando a pressão venosa está muito baixa. 
Identificado o risco, é preciso utilizar cateter venoso 
central(2,9,25,37).

A trombose venosa profunda após procedimento 
neurocirúrgico em posição prona é um evento com 
incidência variável, sendo os dados imprecisos. O es-
tudo de Rokito et al.(49), com 309 pacientes, encontrou 
somente um caso, concluindo como injustificável a 
triagem dos pacientes, visto que estava dentro do 
esperado para cirurgias no geral. 

Discussão 

A posição prona foi descrita em 1950 por Moore 
e Edmunds para a realização de procedimentos na 
coluna vertebral. Para sua realização, primeiro ado-
ta-se decúbito lateral e, posteriormente, realiza-se a 
rotação para o posicionamento desejado. É empregada 
na craniotomia parietal, occipital e suboccipital, na 
laminectomia cervical, torácica e lombar(1-2,4). 

Como outros decúbitos, possui suas complicações, 
que são resultantes do excesso de pressão aplicada no 
dorso e nas extremidades(2). O tempo cirúrgico, a idade 
do paciente, a hipovolemia, hemodiluição, diabetes 

mellitus, hipertensão, obesidade e tabagismo são fa-
tores de risco conhecidos para essas complicações(1-39). 

As complicações são raras e pouco estudadas. Há 
também dados insuficientes sobre epidemiologia do 
posicionamento, embora seja corriqueiramente ado-
tado em procedimentos neurocirúrgicos(1-6). Por isso, 
em pacientes com perfil de risco, é preciso um estudo 
do posicionamento, sopesando os riscos(1-5).

Quando a posição prona é adotada, faz-se neces-
sário monitoramento adequado e cuidados com po-
sicionamento de extremidades e do braço, a fim de se 
reduzir os riscos do posicionamento. O monitoramen-
to hemodinâmico, para identificar a hipovolemia, um 
fator de risco frequentemente identificado é essencial, 
devendo ser corrigida de forma precoce(1-10). 

Conclusão

Nenhuma posição é destituída de riscos, sendo a 
posição prona associada a complicações visuais, mus-
culares, neurológicas e hemodinâmicas que podem ser 
desde transitórias a quadros graves, tornando impe-
rativa a investigação e identificação de comorbidades, 
buscando, se possível, posicionamentos alternativos. 
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