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Resumo
Justifi cativa e objetivos: A elevação da pressão intraocular (PIO), que diminui a pressão de 
perfusão do nervo óptico, é aumentada pelo posicionamento em decúbito ventral. O objetivo 
de nosso estudo foi comparar o efeito da rotação lateral da cabeça a 45o em decúbito ventral no 
aumento da PIO de olhos posicionados para cima e olhos posicionados para baixo em pacientes 
submetidos à nefrolitotomia percutânea (NLPC).
Métodos: Quarenta e cinco pacientes foram randomicamente alocados em dois grupos. A PIO dos 
pacientes foi registrada bilateralmente em posição supina antes do início da operação. Os pacientes 
foram posicionados em decúbito ventral. A cabeça foi posicionada sobre um apoio sem compressão 
externa direta em ambos os olhos. Os pacientes do Grupo I foram estritamente mantidos em 
pronação neutra, enquanto os pacientes do Grupo II foram posicionados em pronação com rotação 
da cabeça a 45º para o lado direito. No fi m da operação, os pacientes foram reposicionados em 
decúbito dorsal e a PIO foi imediatamente medida.
Resultados: Não houve diferença entre os dados demográfi cos, na duração da cirurgia, perda de 
sangue e reposição de líquido dos pacientes. Os valores pós-cirúrgicos da PIO em decúbito ventral 
aumentaram signifi cativamente em comparação com os valores pré-operatórios em ambos os 
grupos (p < 0,05). Após a cirurgia em decúbito ventral, os valores da PIO nos olhos posicionados 
para cima no Grupo II foram signifi cativamente menores do que no Grupo I e nos olhos posicionados 
para baixo no Grupo II (p < 0,05).
Conclusão: A posição em decúbito ventral aumenta a PIO. Nos pacientes posicionados em 
decúbito ventral com rotação lateral da cabeça a 45o, a PIO nos olhos posicionados para cima 
foi signifi cativamente menor.
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Introdução

Estudos têm mostrado que hipotensão, anemia, obesidade, 
doença vascular periférica e meia-idade em homens podem 
ser fatores de risco para o desenvolvimento de perda da visão 
pós-operatória 2,3. A posição em decúbito ventral também é 
considerada um fator de risco, porque aumenta a pressão 
intraocular (PIO), o que diminui a pressão de perfusão do 
nervo óptico 1,4,5. O risco de perda da visão no pós-operatório 
em pacientes submetidos à cirurgia da coluna em decúbito 
ventral é de 0,05% 1. Alguns estudos investigaram os efeitos 
da elevação da cabeça em decúbito ventral para minimizar o 
aumento da pressão intraocular e concluíram que a elevação 
da cabeça pode causar uma diminuição da PIO 6. Embora o 
glaucoma primário de ângulo aberto seja uma doença bila-
teral, os defeitos glaucomatosos são geralmente assimétricos 
entre os olhos, com um olho mais afetado do que o outro. 
Também existem situações como a retinopatia diabética, na 
qual a parede dos vasos sanguíneos é afetada, e alteração na 
perfusão durante o período perioperatório pode prejudicar 
a perfusão ocular.

A nefrolitotomia percutânea (NLPC), que é feita em decú-
bito ventral, tornou-se o padrão-ouro na abordagem de cálcu-
los renais grandes e complexos 7. O objetivo de nosso estudo 
foi comparar a PIO pré- e imediatamente pós-operatória em 
pacientes submetidos à NLPC em decúbito ventral e o efeito 
da rotação lateral da cabeça a 45° em decúbito ventral no 
aumento da PIO dos olhos posicionados para cima e dos olhos 
posicionados para baixo nesses pacientes. Nossa hipótese é 
que a rotação lateral da cabeça a 45º em decúbito ventral 
pode impedir o aumento da pressão intraocular dos olhos 
posicionados para cima e proteger os olhos mais gravemente 
afetados em condições como o glaucoma.

Métodos

Após aprovação do Comitê de Ética Institucional e obtenção 
de consentimento informado por escrito de 45 pacientes 
com idades entre 18-80 anos (estado físico ASA I-II de acordo 
com a American Society of Anesthesiologists), os pacientes 
foram programados para NLPC em decúbito ventral no 
Departamento de Urologia. Pacientes com doença ocular 

preexistente ou cirurgia ocular prévia, diabetes mellitus, 
doença vascular periférica, traumas ou lesões oculares foram 
excluídos do estudo. Os pacientes foram randomicamente 
alocados em dois grupos com o uso de uma lista gerada por 
computador: Grupo I (n = 23) e Grupo II (n = 22). Antes do 
estudo, cateteres intravenosos e monitores anestésicos pa-
drão (i.e., manguito de pressão arterial, eletrocardiografi a e 
oxímetro de pulso) foram colocados em todos os pacientes. O 
protocolo de anestesia foi padronizado para todos os pacientes 
do estudo. Após a indução da anestesia com propofol (2 mg.
kg-1), remifentanil (1 µg.kg-1) e rocurônio (0,6 mg.kg-1) por via 
intravenosa e ventilação com sevofl urano e O2/ar via máscara, 
a intubação traqueal foi feita pelo mesmo anestesiologista. 
Após a intubação, a PIO dos pacientes foi bilateralmente 
medida em posição supina pelo mesmo oftalmologista antes 
do início da operação (valores pré-operatórios). A mensuração 
da PIO foi feita com o tonômetro de Perkins Clement Clarke 
MK2 (Protected worldwide patents USA 5012812 ENGLAND). 
Cateteres urinários foram inseridos e os pacientes posiciona-
dos em decúbito ventral. A cabeça foi posicionada sobre um 
apoio de silicone, sem compressão externa direta sobre os 
olhos e o pescoço posicionado na linha média. Os pacientes do 
Grupo I foram mantidos em decúbito ventral e os pacientes do 
Grupo II colocados nessa mesma posição com rotação lateral 
da cabeça a 45º para a direita. A anestesia foi mantida com 
sevofl urano e O2/ar e remifentanil (0,25-1,0 μg.kg-1.min-1). 
Os parâmetros vitais basais, incluindo pressão arterial, ECG, 
SpO2 e EtCO2 (dióxido de carbono no fi m da expiração) foram 
monitorados durante todo o período perioperatório. A pressão 
arterial média foi medida no braço a cada 5 minutos e mant-
ida dentro de 20% do valor basal. A ventilação foi ajustada 
para manter EtCO2 na faixa de variação de 30 a 35 mm Hg 
durante o período intraoperatório. Todos os líquidos admi-
nistrados foram registrados e a perda estimada de sangue e 
urina foi medida para evitar o excesso de hidratação. No fi m 
da operação, os pacientes foram colocados em posição dorsal 
e a PIO foi imediatamente medida (valores pós-operatórios). 
No Grupo I, as mensurações bilaterais foram registradas e 
a PIO do olho direito foi usada para comparação. No Grupo 
II, a PIO dos olhos posicionados para cima (Grupo IIc) e para 
baixo (Grupo IIb) foi registrada separadamente. O tempo de 
permanência em decúbito ventral foi anotado. A contagem 

Tabela 1  Dados Demográfi cos e Intraoperatórios.

Grupo I (n = 23) Grupo II (n = 22)

Idade (anos) 46 ± 16 52 ± 12

Gênero (M/F) 16 / 7 17 / 5

Peso (kg) 75 ± 18 80 ± 13

Altura (cm) 174 ± 6 173 ± 6

Duração da cirurgia (min) 120 ± 35 90 ± 44

Perda sanguínea (mL) 120 ± 32 100 ± 40

Reposição de líquidos (mL) 1.380 ± 597 1.600 ± 571

Dados apresentados como média ± DP; *p < 0,05.
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de hematócritos foi registrada para cada paciente no pré- e 
pós-operatório. A análise de potência revelou que o tamanho 
da amostra de aproximadamente 22 pacientes em cada grupo 
seria necessário para identifi car diferença signifi cativa entre 
os dois grupos com uma potência de 95% e p = 0,05. O teste 
de amostras pareadas foi usado para comparação intragrupo, 
enquanto o teste de amostras independentes foi usado para 
comparação intergrupos.

Resultados

Todos os pacientes de ambos os grupos completaram o estudo. 
Os dados demográfi cos, a duração da cirurgia, a reposição 
de líquidos e a perda de sangue eram comparáveis entre os 
grupos (Tabela 1). Nenhum dos pacientes relatou problemas 
nos olhos após a cirurgia ou precisou de transfusão de sangue. 
Os parâmetros vitais estavam dentro dos limites normais 
durante a cirurgia nos dois grupos.

Os valores pós-operatórios da pressão intraocular em 
decúbito ventral aumentaram signifi cativamente em com-
paração com os valores pré-operatórios em ambos os grupos 
(p < 0,05) (Tabela 2). Após a cirurgia em decúbito ventral, os 
valores da PIO no Grupo IIc (olhos posicionados para cima) 
foram signifi cativamente menores do que no Grupo I e Grupo 
IIb (olhos posicionados para baixo) (p < 0,05). Após a cirur-
gia em decúbito ventral, não houve diferença signifi cativa 
entre os valores da pressão intraocular no Grupo I e Grupo 
IIb (Tabela 2). 

Discussão

Os resultados de nosso estudo mostraram que na posição em 
decúbito ventral a PIO aumentou signifi cativamente nos pa-
cientes submetidos à NLPC. Esses resultados estão de acordo 
com estudos anteriores 8,9. Nossos resultados também suge-
rem que quando os pacientes são posicionados em decúbito 
ventral com rotação lateral da cabeça a 45°, a PIO nos olhos 
posicionados para cima foi signifi cativamente menor do que 
nos olhos posicionados para baixo e nos olhos dos pacientes 
em decúbito ventral sem rotação da cabeça. A ideia de que 
a elevação da cabeça está associada ao aumento menor da 
PIO em decúbito ventral não é nova, mas nosso estudo é 
original por ser o primeiro a comparar a PIO de pacientes 
em decúbito ventral plano e em decúbito ventral com ro-
tação lateral da cabeça. Já que a PIO de olhos posicionados 

para cima apresenta valores signifi cativamente menores 
em comparação com a posição em decúbito ventral plana e 
olhos posicionados para baixo, a rotação de cabeça pode ter 
vantagens para os pacientes com glaucoma e oferecer mais 
proteção aos olhos seriamente afetados. Porém, a rotação 
em excesso deve ser evitada para não provocar torção da 
veia jugular interna com consequente aumento da pressão 
venosa e da PIO. O uso de apoios de cabeça apropriados feitos 
com silicone também é importante para evitar a compressão 
direta do globo ocular, pois não deve haver contato entre o 
apoio da cabeça e a órbita.

O estudo de Cheng e col. 8 foi o primeiro a medir a 
PIO em pacientes anestesiados, posicionados em decúbito 
ventral e submetidos à cirurgia da coluna vertebral. Os 
autores avaliaram os efeitos combinados da anestesia geral 
e da pronação na PIO em pacientes submetidos à cirurgia 
da coluna. Descobriram que a posição em decúbito ventral 
aumentou a PIO durante a anestesia. Como a pressão de 
perfusão ocular é normalmente defi nida como a diferença 
entre a pressão arterial média (PAM) e a pressão intraocular, 
os autores chamaram a atenção para o fato de que a pressão 
de perfusão ocular pode diminuir a despeito da manutenção 
de normotensão durante a cirurgia em decúbito ventral 8. Em 
um estudo similar, Hunt e col. 9 também avaliaram pacientes 
submetidos à cirurgia da coluna vertebral e verifi caram 
que a PIO aumentou quando os pacientes anestesiados 
foram posicionados em decúbito ventral. Os valores foram 
signifi cativamente maiores em decúbito ventral do que em 
decúbito dorsal.

Alguns estudos mostraram que a posição de Trendelenburg 
em pronação (ventral) resultou em maior aumento da PIO 
em relação à pronação 1,6. A elevação da cabeça em pronação 
melhorou o aumento da PIO comparada à pronação plana 6. 
Ozcan e col. 6 estudaram o efeito da inclinação do corpo 
durante o posicionamento em decúbito ventral na PIO de 
voluntários em estado de vigília. Os autores mostraram que 
a posição de Trendelenburg reversa a 10° melhorou o au-
mento da PIO causado pela posição em decúbito ventral dos 
voluntários em vigília. Embora não tenha incluído todos os 
fatores que poderiam afetar a PIO em um cenário cirúrgico, 
o estudo sugere uma estratégia para infl uenciar benefi ca-
mente a PIO ao alterar a inclinação da mesa de operação 
para pacientes posicionados em decúbito ventral 6.

O nosso estudo é original por ser o primeiro a comparar 
a PIO de indivíduos em decúbito ventral com rotação lateral 
da cabeça a 45°. O principal achado deste estudo é que a 

Tabela 2  Valores Pré- e Pós-operatórios da PIO (mm Hg) nos Dois Grupos.

Pré-operatório          Pós-operatório          Valor p 

Grupo I (n = 23) 12,43 ± 4,52 18,21 ± 5,73† 0,001*

Grupo IIc (n = 22) 12,31 ± 3,38 14,95 ± 4,64 0,037*

Grupo IIb (n = 22) 12,36 ± 3,38 20,40 ± 5,15† 0,001*

Dados apresentados como média ± DP; Grupo I: olho direito; Grupo IIc: Olho direto posicionado para cima; Grupo IIb: Olho 
esquerdo posicionado para baixo; *p < 0,05: diferença estatisticamente signifi cante entre os valores basais do grupo; †p < 0,05: 
diferença estatisticamente signifi cante comparada à PIO pós-operatória no grupo IIc.
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rotação da cabeça traz vantagem para o olho posicionado 
para cima sem causar desvantagem adicional ao olho posi-
cionado para baixo. Essa posição pode ser particularmente 
vantajosa para pacientes com glaucoma e prevenir o aumento 
da PIO quando a rotação lateral da cabeça a 45° é usada e 
o olho mais seriamente afetado é mantido para cima. A as-
simetria da perda de campo visual entre os olhos no glaucoma 
primário de ângulo fechado (GPAF) e no glaucoma primário de 
ângulo aberto (GPAA) foi descrita por Wang e col. 10. Também 
há relato de que um afi namento mais acentuado da camada 
de fi bras nervosas da retina no olho com pressão intraocular 
mais elevada estava presente em pacientes normotensos 
com glaucoma 11. Em casos de PIO, devemos estar atentos a 
assimetrias interoculares, especialmente em pacientes com 
glaucoma em circunstâncias como operações em decúbito 
ventral, para que o olho mais afetado pelo glaucoma possa 
ser protegido durante a operação.

Em conclusão, a posição em decúbito ventral aumenta a 
PIO. Quando os pacientes foram posicionados em decúbito 
ventral com rotação lateral da cabeça a 45°, a PIO nos olhos 
posicionados para cima foi signifi cativamente menor do que 
nos olhos posicionados para baixo e na posição em decúbito 
ventral sem rotação da cabeça. Essa posição pode trazer 
vantagem para os pacientes com glaucoma bilateral ao pro-
teger os olhos mais afetados, bem como para os pacientes 
com glaucoma unilateral. 
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