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RESUMO

Introdugao: o aumento da presséao intracraniana (PIC) pode deteriorar as condi¢des
clinicas de pacientes vitimas de traumatismo cranioencefélico (TCE) grave, sendo
que a identificacdo e o tratamento precoce desse aumento sao considerados
modificadores de morbidade e de mortalidade. Entre as técnicas descritas para
estimar a PIC, uma tem se destacado por, além de ser nao invasiva, poder ser
realizada facilmente a beira do leito: a avaliagdo ultrassonografica do didametro da
bainha do nervo 6Optico (BNOP). Método: em 40 pacientes vitimas de TCE grave,
admitidos em hospital de trauma nivel |, submetidos ao implante de cateter
intraparenquimatoso, sedados e em uso de ventilagdo mecanica, apos
consentimento de seus responsaveis, foram realizadas medidas ultrassonograficas
da BNOP e comparadas simultaneamente com a medigéo invasiva da PIC, com o
objetivo de se avaliar a associacéo entre as duas técnicas e de se determinar o valor
de referéncia do diametro da BNOP para a populacéo estudada. Foram excluidos do
trabalho os pacientes com idade inferior a 18 anos, vitimas de traumatismo craniano
penetrante ou traumas oculares diretos. Resultados: foram realizadas 53 medidas
ultrassonograficas da BNOP nos 40 pacientes do estudo; 44 medidas (83%) foram
realizadas em pacientes com PIC < 20 mmHg e nove (17%) em pacientes com PIC =
20 mmHg. O valor médio do didmetro da BNOP no grupo com PIC < 20 mmHg foi
54 mm = 1,0, e no grupo com PIC = 20 mmHg, 6,4 mm £ 0.7 (p = 0,0026). Nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre as medidas da BNOP realizadas
nos olhos direito e esquerdo do mesmo paciente. Foi demonstrada uma correlagao
positiva e estatisticamente significativa entre a medida ultrassonografica da BNOP e
a medicao invasiva da PIC, sendo que, por meio da analise da curva ROC, o melhor
ponto de corte encontrado foi 6,18 mm, medida que confere 77,8% de sensibilidade
e 81,8% de especificidade na identificagcdo da PIC = 20 mmHg. Conclusao: este
estudo parece ser pioneiro no Brasil a avaliar de forma comparativa a medida
ultrassonografica da BNOP com a medi¢ao invasiva da PIC, além de ter a maior
amostra identificada na literatura composta exclusivamente por pacientes vitimas de
TCE grave e submetidos a medigao simultédnea invasiva da PIC. Conclui-se que ha
uma correlagao positiva entre a medida do didmetro da BNOP e a medigao invasiva
da PIC, com ponto de corte definido em 6,18 mm. O objetivo desta validagdo nao
substitui a técnica invasiva, mas demonstra que a técnica ultrassonografica pode ser
uma ferramenta complementar de grande utilidade no cuidado do paciente vitima de
TCE, principalmente quando ndo ha disponibilidade de exames de imagem,
equipamentos ou equipe neurocirurgica.

Palavras-chave: Lesdes Encefalicas Traumaticas. Pressdo Intracraniana.
Hipertenséao Intracraniana. Nervo Optico. Avaliacdo Sonografica Focada No Trauma.



ABSTRACT

Introduction: increased intracranial pressure (ICP) may deteriorate the clinical
conditions of traumatic brain injury (TBI) patients. For this reason, its identification
and prompt treatment could modify morbidity and mortality in these set of patients.
Among several described techniques to estimate intracranial pressure, one has
emerged as non-invasive and easily performed at bedside: ultrasonographic
measurement of optic nerve sheath diameter (ONSD). Method: 40 severe TBI
patients were included and they were admitted to a level | trauma hospital. They
were underwent intraparenchymal device placement, sedated and on mechanical
ventilation. After a family member have signed informed consent, ultrasonographic
measurement of ONSD was performed and compared with intracranial pressure
invasive measurement in order to evaluate association between them and determine
a threshold value. People under eighteen years old, penetrating TBI and direct ocular
trauma were excluded from this study. Results: 53 ONSD measurements were
performed in all patients; 44 measurements (83%) were in patients whose
intracranial pressure was < 20 mmHg and nine measurements (17%) in those whose
intracranial pressure was =2 20 mmHg. ONSD mean value of the group with
intracranial pressure < 20 mmHg was 5.4 mm = 1.0 and while that of the group with
intracranial pressure =2 20 mmHg was 6.4 mm = 0.7 (p = 0.0026). There was not
statistically significant diference between left and right eyes measurements. Positive
and statistically significant correlation was noted between ultrasonographic
measurement of ONSD and invasive measurement. On the statistical analysis of
ROC curve, the best cut-off was 6.18 mm, with a 77.8% sensitivity and 81.8%
specificity. Conclusion: this was the first study in Brazil to evaluate the ONSD
measurement in a quantitative analysis and the study with largest sample with severe
TBI patients only underwent intracranial pressure invasive measurement already
published. From this article, it is possible to conclude a positive correlation between
ultrasonographic measurement of ONSD and intracranial pressure invasive
measurement with a threshold of 6.18 mm. This validation does not intend to replace
the invasive technique, however it demonstrates that this non-invasive technique
might be a complementary tool in the neurocritical care when there are not available
scans, medical supplies or neurosurgical team.

Keywords: Brain Injuries, Traumatic. Intracranial Pressure. Intracranial
Hypertension. Optic Nerve. Focused Assessment With Sonography For Trauma.
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1 INTRODUGAO

O aumento da pressao intracraniana (PIC) pode deteriorar as condi¢des
clinicas dos pacientes e prejudicar o prognostico em lesdes neurolégicas agudas,
principalmente em vitimas de traumatismo cranioencefalico (TCE). Dessa forma, a
identificacdo e o tratamento rapido e precoce dessa condicdo podem reduzir a mor-
bidade e a mortalidade nesse grupo de pacientes!.

Existem varias técnicas para se estimar a PIC, desde o exame clinico com a
avaliacao oftalmoscoépica direta, tomografia computadorizada (TC) de cranio, até
técnicas invasivas, como o implante de cateter intraparenquimatoso e a
ventriculostomia, esta considerada padrao-ouro. No entanto, muitas vezes, as condi-
¢des clinicas dos pacientes nao permitem deslocamento rapido para a realizagao de
TC de cranio ou nao ha disponibilidade de equipe e/ou material para realizar os mé-
todos invasivos.

Uma nova modalidade descrita tem sido a avaliagao ultrassonografica da bai-
nha do nervo 6ptico (BNOP), pela medida do diametro dural-dural, com a facilidade
de ser executada a beira do leito e de forma ndo invasiva2.

O nervo 6ptico € uma estrutura anatémica envolvida por uma bainha formada
pelas meninges, possuindo relagéo direta com o sistema liquérico. Com o aumento
da PIC secundario a eventos agudos, como TCE e acidentes cerebrovasculares, o
liquido cefalorraquidiano (LCR) se represa no espago subaracnoideo, acarretando
uma distensdo da BNOP. Esse aumento do diametro da BNOP é evidenciado e
mensurado pela ultrassonografia (USG) por meio tanto da abordagem transocular
quanto transpalpebral, sendo esta ultima rotineiramente mais utilizada em funcéao do

conforto do paciente3.
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2 JUSTIFICATIVA

Os estudos disponiveis relacionados ao uso da USG da BNOP na avaliacéo
da hipertenséo intracraniana (HIC) s&o relativamente novos e em pequeno numero2.
Ainda ndo ha um consenso na literatura quanto aos parametros do diametro da
BNOP considerados alterados na HIC4. Além disso, populagdes diferentes apresen-
tam variacgdes proprias'2. Considerando tais aspectos, e tendo em vista a relevancia
do tema, o presente estudo avalia o diametro da BNOP em pacientes vitimas de

TCE grave, em ambiente de cuidados intensivos, procurando aditar conhecimento a

matéria.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Este estudo visa trazer mais informacdes sobre o emprego da USG da BNOP
em pacientes vitimas de TCE grave com quadro de HIC, buscando a sua validagao,
tendo como base a medicdo invasiva da PIC por meio de cateter

intraparenquimatoso.

3.2 Objetivos especificos

* Comparar o valor do didmetro da BNOP a USG com padrées de TC de cranio
(segundo a classificagao de Marshall);

* Comparar o valor da PIC medida pelo cateter intraparenquimatoso ao do diametro
da BNOP;

* Determinar o valor de referéncia do didmetro da BNOP para a populagao
estudada, buscando-se definir um valor de corte na associagao entre esse diame-

tro e a presenca de HIC.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Traumatismo cranioencefalico

Atualmente, nos paises ocidentais, o trauma constitui a primeira causa de
morte entre adultos jovens, sendo a terceira causa na populagédo em geral. O TCE é
responsavel por cerca de 50% dos 6bitos de pacientes vitimas de trauma. Nos Esta-
dos Unidos, um TCE ocorre a cada sete segundos, e, com morte em decorréncia
deste, a cada cinco minutos®.

No Brasil, o trauma € um problema de saude publica. Estima-se que, a cada
ano, sao registrados mais de um milhdo de acidentes, matando cerca de 40 mil pes-
soas e deixando outras 370 mil com sequelas. As causas externas nao intencionais
com maior numero de Obitos sdo os acidentes de transitos.

O TCE pode ser definido como qualquer lesdo que envolva ndo somente o
encéfalo, como inicialmente se imagina, mas também os seus envoltérios, os nervos
cranianos, a calota craniana e o couro cabeludo.

Existem varias classificacbes para o TCE, a saber: penetrante ou fechado;
com lesdes focais ou difusas; por mecanismo de contato ou de aceleragédo®. Porém,
mostra-se mais relevante, do ponto de vista clinico, enfatizar a divisdo entre lesées
primarias e secundarias. A lesédo cerebral primaria ocorre de imediato no momento
do trauma, sendo representada por contusoes, laceragdes, lesdo axonal difusa, en-
tre outras. As lesdes secundarias sao também decorrentes do acidente traumatico,
porém, sO se tornam evidentes algum tempo depois. Tais lesbes sao representadas
por hemorragias, tumefagao cerebral, HIC, lesdo hipodxica, entre outras. Para essas
lesbes secundarias, 0 médico assistente tem a possibilidade de realizar intervencdes
para tentar melhorar o resultado clinico final do paciente, sendo o controle da HIC

uma etapa crucial.

4.2 Hipertensao intracraniana

Os constituintes intracranianos normais sdo: o parénquima cerebral, com vo-

lume em torno de 1.400 ml; o volume sanguineo cerebral, com aproximadamente
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150 ml; e o LCR, também com aproximadamente 150 ml. Eles estdo contidos dentro
de um recipiente inelastico e completamente fechado representado pelo cranio®.

A doutrina de Monro-Kellie modificada afirma que a soma dos volumes dos
constituintes intracranianos € constante e que um aumento em qualquer um desses
deve ser compensado por uma redugao equivalente nos outros. Assim sendo, a me-
dida que uma lesédo parenquimatosa secundaria a um TCE aumenta, o LCR pode se
desviar dos espacos liquoricos (ventriculos, cisternas e sulcos), assim como o san-
gue venoso também pode se desviar para fora do compartimento intracraniano. No
entanto, esses mecanismos compensatorios sao rapidamente exauridoss.

O parametro critico para a avaliagao da funcao cerebral ndo €, na verdade, a
PIC e, sim, o fluxo sanguineo cerebral (FSC) adequado para atender as demandas
metabdlicas do encéfalo. O FSC depende da presséo parcial de gas carbdnico no
sangue arterial e também da pressao de perfusao cerebral (PPC), que, por sua vez,
possui relagdes com a pressao arterial média (PAM) e com a PIC, conforme de-
monstrado pela equagao a seguir:

PPC = PAM — PIC

Logo, com aumentos progressivos da PIC, ha redugbes na PPC, consideran-
do-se uma PAM constante. Com o quadro de HIC estabelecido, o FSC torna-se tao
reduzido que se instaura um quadro de isquemia difusa, podendo culminar na dra-
matica situacdo de herniagdo cerebral, levando ao obito ou a grave sequela.
Considera-se, no contexto do trauma, o valor de PIC de 20 mmHg de forma susten-
tada e ndo provocada como ponto de corte para definicdo de HIC, e uma meta de

PPC adequada acima de 60 mmHgs.

4.3 Métodos de avaliagao da PIC

As técnicas de medicdo da PIC podem ser divididas entre invasivas e nao
invasivas.

Entre as técnicas invasivas, ha a ventriculostomia, o implante de cateter
intraparenquimatoso e o implante do parafuso subdural, sendo as duas primeiras

mais comumente utilizadas.
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Entre as técnicas nao invasivas, podem ser citados os exames de imagem,
como a TC de cranio e a ressonancia magnética (RM) de encéfalo e, mais recente-
mente, a USG da BNOP.

4.3.1 Técnicas invasivas

A ventriculostomia é considerada a técnica padrao-ouro por permitir a
calibragdo do sistema mesmo apds sua insergao, além de possuir a vantagem de
poder controlar a PIC por meio de drenagem liqudrica. A ventriculostomia e o implan-
te do cateter intraparenquimatoso apresentam melhor acuracia e confiabilidade e
sdo capazes de informar os dados de forma continuaé. Ambas as técnicas possuem
o0 mesmo ponto de entrada, situado na regido frontal paramediana, cerca de 1,0 cm
anterior a sutura coronal, e preferencialmente do lado direito, em que possiveis
lesdes iatrogénicas teriam menor gravidade quando comparadas aquelas do lado
esquerdos.

Na ventriculostomia, o cateter € inserido por aproximadamente 5,0 cm até
atingir a cavidade do sistema ventricular, o que € confirmado pelo retorno de LCR.
Apds a montagem e a conexao do sistema, a medida da PIC pode ser observada no
monitor de sinais vitais. No trauma, o implante da ventriculostomia costuma ser
tecnicamente mais dificil devido a diminuigdo das cavidades ventriculares e/ou des-
vio das estruturas da linha mediana®.

O cateter intraparenquimatoso é inserido a uma profundidade mais curta,
cerca de 2,0 cm a partir do orificio de entrada no cranio5. Ele € constituido por um
transdutor que conduz a informacao por meio de uma fibra éptica cuja extremidade
se situa na porc¢ao subcortical do parénquima cerebral. Além de possuir sistema de
montagem de mais facil manejo, ele esta associado a menor incidéncia de infecgao
em relacao a ventriculostomia.

Por serem procedimentos cirurgicos nos quais existem os riscos de hemorra-
gia, infecgdo associada, obstrugdo/quebra do sistema com necessidade de troca do
mesmo, ha necessidade de equipe neurocirurgica habilitada, disponibilidade de es-
trutura adequada de bloco cirurgico e materiais, recursos que, devido ao alto custo,
nem sempre estdo a disposi¢cao nas redes publicas de saude do Brasil®. A taxa de

infeccédo associada a ventriculostomia pode atingir até 22%, tendo como valor médio
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8,8% e a incidéncia de hemorragia associada ao implante da ventriculostomia pode

variar de 1,1 % a 41%710.

4.3.2 Métodos de imagem

A TC de cranio é o método de imagem mais utilizado nos servigos de urgén-
cia, principalmente por ter alta sensibilidade, menor custo e ser de mais rapida exe-
cucado que a RM de encéfalo. A TC é o exame padrao na avaliagao inicial do trauma
e pode ser repetida toda vez que houver evolucao desfavoravel ou aumento de PIC.
Ela informa o aumento da PIC por meio de sinais indiretos, como o apagamento das
cisternas de base, dos sulcos corticais, a perda de interface entre as substancias
cinzenta e branca, e o desvio das estruturas da linha mediana.

No entanto, ela possui como desvantagem a necessidade de se realizar, mui-
tas vezes, o deslocamento de pacientes graves e instaveis hemodinamicamente até
o setor de imagem. Ha um estudo publicado constatando que, durante tais desloca-
mentos, pode ocorrer um aumento adicional da PIC devido a posi¢cado inadequada da
cabeca e em virtude de alteracbes ventilatérias!'. Deve-se ressaltar também que,
nas unidades hospitalares brasileiras, assim como nas de outros paises, muitas ve-
zes, o transporte de tais pacientes é supervisionado por um médico residente com
menor experiéncia para lidar com potenciais complicagdes.

Além disso, outra desvantagem é o fato de ser um método de avaliagdo pon-
tual, ao passo que, pela dindAmica do acompanhamento médico do TCE, faz-se ne-
cessaria a repeticado desse exame com frequéncia muito alta para se acompanhar a
evolucdo das lesdes secundarias, 0 que aumenta sobremaneira a exposi¢cao a radi-

acgao e os custos financeiros envolvidos.

4.4 Nervo optico

O canal 6ptico, localizado na asa menor do osso esfenoide, recebe o nervo
optico proveniente da orbita, que conduz, preponderantemente, fibras aferentes reti-
nianas. O nervo optico é revestido pelas meninges (pia-mater, aracnoide e dura-ma-
ter), que constituem a BNOP que se fixa a esclera junto ao forame escleral posteri-

or'2, O espacgo subaracnoideo presente na BNOP é um prolongamento do intracrani-
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ano. Portanto, qualquer aumento na PIC faz com que o LCR seja drenado para fora
das cisternas intracranianas, espalhando-se pelo restante do espaco subaracnoideo,
0 que determina a dilatacdo da BNOP, podendo culminar em um papiledema’s. No
entanto, o papiledema é uma manifestacido tardia da HIC, podendo aparecer apos
horas ou dias, ao contrario da dilatagdo da BNOP que é bem mais precoce.

O valor médio do diametro da BNOP considerado normal, na auséncia de
HIC, pode ser encontrado na literatura a partir de medidas realizadas por meio de
USG, TC e RM. Em um trabalho turco composto por 195 individuos saudaveis, com
idade superior a 65 anos, apresentando meédia de idade de 75 anos + 7,0, o valor
meédio do didmetro da BNOP a USG foi de 4,16 mm * 0,69, variando de 2,20 a 6,20
mm'4. Outro trabalho, canadense, com 20 individuos saudaveis apresentando média
de idade de 29,3 anos, encontrou o valor médio do diametro da BNOP a USG, de
3,68 mm (2,85 — 4,40; IC 95%)'5. Em um estudo israelense, com 300 individuos sem
diagndstico de HIC, apresentando média de idade de 47 anos, o valor médio do di-
ametro da BNOP a TC foi 4,94 mm £ 1,51 no olho direito (OD) e de 5,17 mm * 1,34
no olho esquerdo (OE), variando de 3,50 a 7,50 mm em ambos os olhos'6. Em uma
publicacado, na Coréia do Sul, com 214 individuos sem HIC, apresentando média de
idade de 40 anos, o valor médio do didmetro da BNOP a TC foi de 4,20 mm % 0,60,
variando de 2,90 a 5,30 mm'7. Em outro estudo, também na Coréia do Sul, com 314
individuos sem diagndstico de HIC, apresentando média de idade de 47,8
anos * 7,3, o valor médio do didametro da BNOP a RM foi de 4,71 mm (4,66 —

4,75; 1C 95%), variando de 3,75 a 6,20 mm’s,

4.5 Avaliagao ultrassonografica da BNOP

O trabalho pioneiro em USG do bulbo ocular data de 1956, mas, apenas em
1979, avaliagcbes ultrassonograficas da BNOP foram realizadas com o intuito de se
documentar o alargamento do espago subaracnoideo'9.20, Contudo, as imagens ob-
tidas eram de dificil interpretacao em virtude da limitagdo tecnoldgica da época. Com
o aprimoramento atual dos equipamentos de USG, um melhor embasamento cienti-
fico ocorreu, tornando esse método promissor na detecgcédo da HIC21.22,

Um dos primeiros trabalhos publicados sobre o tema correlacionou a variagao

da BNOP com o aumento da PIC em amostras de nervo éptico obtidas em cadave-
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res. De acordo com as preparagdes histologicas do nervo optico, foram selecionadas
as distancias de 3,0 mm e de 10,0 mm posteriores a papila. Ao término da analise,
constatou-se que a BNOP na distancia de 3,0 mm posteriores a papila apresentava
maior didmetro em relagdo a distdncia de 10,0 mm, com aumentos de 60% e de
35%, respectivamente. Além disso, com a incidéncia lateral do feixe ultrassonico,
houve menor variagao interobservador. Porém, tal posicionamento da sonda do apa-
relho de USG nao pode ser realizado in vivo devido ao bloqueio sonoro promovido
pela parede 6ssea lateral da 6rbita. Por esse motivo, posicionamentos da sonda em
cortes axial, longitudinal e transversal, em abordagem transpalpebral, sdo realiza-
dos?3.

Outro estudo experimental, envolvendo 12 pacientes submetidos a infusao
intratecal de fluidos e com mensuracao da PIC por meio de transdutor de pressao
intratecal, demonstrou a resposta in vivo da dilatagdo da BNOP em relacao as alte-
racdes da PIC. Nesse estudo, em niveis abaixo de 22 mmHg, observou-se pouca ou
nenhuma alteracdo no didmetro da BNOP. A partir desse nivel, houve correlacéo di-
reta entre as medidas da PIC e da BNOP, até se atingir o limite de dilatagéo elastica
da bainha, o que correspondeu a niveis em torno de 30 mmHg24.

Um trabalho em porcos evidenciou boa correlagéo entre a medida ultrassono-
grafica da BNOP e o aumento da PIC causado por infuséo direta de fluido até atingir
a pressao de 60 mmHg. Em média, o didmetro da BNOP aumentou 0,0034 mm %
0,0003 a cada mmHg elevado?s.

Em outro estudo, cuja amostra foi formada por 40 individuos assintomaticos
voluntarios, com idades variando de 18 a 77 anos, com média de 37,1 anos + 13,9,
foi realizada a medida da BNOP para avaliar o grau de variagao entre diferentes
examinadores. O valor médio do didmetro da BNOP foi 5,4 mm % 0,6, com intervalo
de 4,3 a 7,6 mm. Foi demonstrada uma grande concordancia interobservador, consi-
derando-se tanto a medida de cada olho separadamente, quanto a média dessas
medidas?6. Ainda outro estudo composto por 67 individuos assintomaticos, com ida-
des variando de 19 a 63 anos, com média de 37 anos, avaliou tanto a variagao intra
quanto interobservador. O diametro da BNOP variou de 2,4 a 4,7 mm, com intervalo
meédio de 3,2 a 3,6 mm. Novamente, foi demonstrada forte correlagdo entre as medi-
das. Fato interessante é que houve reducio do intervalo de variagao apds cada in-

vestigador da pesquisa ter realizado 17 medidas consecutivas. A variagao caiu de
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0,6-0,7 mm para 0,2 mm, sendo esse valor considerado o limite de resolucio axial

inerente a frequéncia da sonda do aparelho de USG utilizado?’.

4.6 USG da BNOP com valores de PIC baseados em métodos de imagem

Um estudo com 61 pacientes recrutados em sala de emergéncia e submeti-
dos a TC de cranio feita por imaginologista e, logo apds, a USG da BNOP realizada
por médico emergencista, demonstrou que a discrepancia entre as medigdes do
nervo optico a TC e a USG foi minima. Segundo os pesquisadores, isso evidencia a
aplicabilidade da USG mesmo por médicos que ndo séo especialistas em imagem?28.

Outro estudo envolvendo 222 individuos com suspeita de HIC, vitimas de
TCE ou de acidente cerebrovascular, submetidos a TC de crénio e a USG, demons-
trou que o emprego da USG da BNOP é um método facilmente disponivel e preciso
na triagem para se determinar a elevagao da PIC nesses pacientes. O valor de corte
definido para o diametro da BNOP a USG foi de 4,85 mm29,

Em uma avaliagdo de 100 pacientes, sendo o grupo caso de 50 individuos
com alteragdes na TC sugestivas de HIC e o grupo controle de 50 individuos nor-
mais, todos submetidos a USG da BNOP, foi demonstrado que a USG é um método
util para se determinar o aumento da PIC, definindo-se, entido, o valor de corte para
o didmetro da BNOP de 5,3 mm para a detecgao de desvio de estruturas da linha
mediana, correspondendo a 70% de sensibilidade e a 74% de especificidade3.

Comparando-se a acuracia da USG da BNOP com a USG com Doppler da
artéria oftalmica em um estudo caso-controle com 60 pacientes, sendo 30 do grupo
com alteracbes tomograficas de HIC, evidenciou-se uma acuracia superior da USG
da BNOP em relacdo a USG com Doppler da artéria oftalmica para se detectar a
HIC. O valor de corte definido para o diametro da BNOP a USG foi de 4,53 mm, cor-
respondendo a 100% de sensibilidade e de especificidade, enquanto que os indices
velocitométricos da artéria oftalmica a USG com Doppler foram moderadamente

acurados, alcangando 56,7-60% de sensibilidade e 63,3-76,7% de especificidade3.



20

4.7 USG da BNOP com valores de PIC baseados em técnicas invasivas

Estudo prospectivo, incluindo 65 individuos com varios diagndsticos, como
hemorragia subaracnoidea, hemorragia intraparenquimatosa, acidente cerebrovas-
cular, TCE e tumor cerebral, submetidos a ventriculostomia ou ao implante de cate-
ter intraparenquimatoso, definiu um valor de corte para o diametro da BNOP a USG
de 4,80 mm, correspondendo a 96% de sensibilidade e a 94% de especificidade
para o diagnéstico da HIC32,

Outro trabalho, que comparou a medigao invasiva da PIC em relagdo a USG
da BNOP em 41 pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva neurocirurgica,
definiu o valor de corte para o diametro da BNOP em 5,21 mm, correspondendo a

95% de sensibilidade e a 80,4% de especificidade para o diagndstico da HIC33.

4.8 USG da BNOP com valores de PIC obtidos por pungao lombar

Em um estudo publicado em 2016, no qual 30 pacientes foram encaminhados
com suspeita de HIC idiopatica, apresentando idades variando de 13 a 64 anos, com
meédia de 37,1 anos = 13,5, 19 tiveram o diagndstico confirmado. Nesses pacientes,
o didmetro da BNOP variou de 5,70 a 8,10 mm, com média de 6,76 mm. No grupo
sem HIC, o didmetro da BNOP variou de 5,0 a 6,6 mm, com média de 5,7 mm. O
valor de corte definido para o didametro da BNOP para o diagnéstico de HIC foi de
6,30 mm, correspondendo a 94,7% de sensibilidade e a 90,9% de especificidade.
Além disso, documentou-se que, apos pungao de alivio (“pungéao terapéutica”), hou-
ve uma redugao dos valores do didmetro da BNOP em 87% dos casos34.

Um artigo publicado em 2016, incluindo 13 pacientes com idades variando de
12 a 18 anos, demonstrou que a USG da BNOP é capaz de identificar o aumento do
diametro da mesma em pacientes com HIC idiopatica. Em dez pacientes com
pressdo de abertura maior que 20 mmHg, o valor médio do didmetro da BNOP do
olho direito foi de 5,5 mm = 1,2 e o do olho esquerdo foi de 5,4 mm +1,0. Em trés
pacientes com pressao de abertura menor que 20 mmHg, o valor médio do didmetro
da BNOP foi de 3,8 mm £ 0,2 em ambos os olhos. O valor de corte definido para o
didmetro da BNOP foi de 4,5 mm, correspondendo a 100% de sensibilidade e de

especificidade3s.
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Outra publicagdo, também de 2016, avaliou um grupo de 21 pacientes com
HIC idiopatica e secundaria, com média de idade de 36,0 anos * 10,8, comparando-
0 a um grupo controle de mesmo numero de integrantes, com média de idade de
41,7 anos £ 11,9, e verificou que o valor médio do didametro da BNOP do grupo aco-
metido — 6,50 mm * 0,67 — foi superior ao do grupo controle — 5,73 mm * 0,6736,

4.9 Variagao do diametro da BNOP por diferentes técnicas de imagem, em dife-

rentes populagoes

Estudos asiaticos consideram que os valores de referéncia do didametro da
BNOP podem variar entre diferentes etnias3’. Foi evidenciado, em asiaticos, que o
limite superior do diametro da BNOP era menor que os relatados em estudos de po-
pulagdes caucasiana e afrodescendente. Enquanto nas amostras de caucasianos os
valores médios do didmetro da BNOP a USG se situaram entre 5,4 mm26 a 6,3
mm35, trés trabalhos coreanos relataram valores médios de 4,1 mm (2,9 — 5,3 mm;
214 pacientes; a TC)'7, 4,37 mm (3,85 — 4,89; 301 pacientes; a RM)38 e 4,9 mm (4,6
— 5,2 mm; 26 pacientes; a USG)37. Um trabalho turco relatou, a TC, o valor médio de
4,4 mm (3,2 — 5,6 mm; 100 pacientes)39 e dois trabalhos chineses relataram valores
médios, a USG, de 3,55 mm (3,17 — 3,93 mm; 178 pacientes)*® e 5,1 mm (4,7 — 5,4
mm; 519 pacientes)41.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo clinico observacional, descritivo e transversal. Como
nao houve intervencao, todas as rotinas de cuidado ao paciente vitima de TCE
foram mantidas, segundo protocolos da Instituigdo, sem prejuizo a nenhuma das

partes.

5.2 Local do estudo

Os pacientes vitimas de TCE foram admitidos na sala de politraumatizados do
Hospital Jodo XXIll/Fundacado Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), em
Belo Horizonte, Minas Gerais. ApOs avaliagao inicial pela equipe neurocirurgica foi
definida a permanéncia na sala ou 0 encaminhamento do paciente ao bloco cirurgi-
co. Apds serem submetidos a algum tipo de tratamento cirurgico, os pacientes foram
encaminhados ao centro de terapia intensiva (CTIl) da Instituigdo, local de realizagao
do estudo. A coleta de dados foi iniciada em dezembro de 2017 e finalizada em

agosto de 2019. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa -
FHEMIG, CAAE: 78743317.8.0000.5119.

5.3 Populagao e amostra do estudo

Pacientes com quadro de TCE grave, definidos como aqueles apresentando
alteragdo do estado de consciéncia e pontuagao igual ou inferior a oito na Escala de
Coma de Glasgow, foram submetidos a TC de cranio. Esse exame foi interpretado
de acordo com a classificagdo de Marshall*2(Tabela 1).

A classificagdo tomografica da lesao cerebral difusa compreende as
categorias de | a IV e leva em conta que a PIC aumenta progressivamente a medida
que as cisternas de base sdo comprimidas e/ou o desvio das estruturas da linha
mediana se torna mais proeminente. A mortalidade estimada para a categoria grau |
€ 9,6%; para a categoria Il, 13,5%; para a categoria Ill, 34% e para a categoria IV é
56,2%*42.
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Tabela 1: Classificagao tomografica da lesao cerebral difusa.

Categoria Definigcao

| Auséncia de lesao intracraniana visivel na TC de cranio.

Cisternas presentes; desvio de estruturas da linha mediana de 0 a 5mm e/
Il ou presencga de lesdo densa; auséncia de lesdo de densidade alta ou
mista > 25ml; pode incluir fragmentos 6sseos e corpos estranhos.

1 Cisternas comprimidas ou ausentes; desvio de estruturas da linha mediana
de 0 a 5 mm; auséncia de lesao de densidade alta ou mista > 25ml.

\Y) Desvio de estruturas da linha mediana > 5 mm; auséncia de lesdo de
densidade alta ou mista > 25ml.

Fonte: Adaptado de Marshall et al.42

Aqueles pacientes categorizados como Marshall Il e lll apresentavam indica-
¢ao de monitorizagao invasiva da PIC. Dessa forma, foram encaminhados ao bloco
cirargico e submetidos ao implante de cateter intraparenquimatoso para medi¢ao da
PIC, procedimento realizado pelo neurocirurgido assistente de plantdo. Os pacientes
categorizados como Marshall IV, além da monitorizacdo da PIC, receberam trata-

mento cirdrgico — craniectomia descompressiva — da tumefagao cerebral.

5.4 Critérios de inclusao

Neste estudo, foram incluidos pacientes com idade igual ou superior a 18
anos, de ambos 0s sexos, que apresentaram quadro de TCE fechado com: (1) alte-
racdo do estado de consciéncia e pontuagao igual ou inferior a oito na Escala de
Coma de Glasgow; (2) TC de cranio alterada, categorizando-os como Marshall I, Il
e IV, ou TC de cranio normal, categorizando-os como Marshall |, porém, com pelo
menos dois dos trés critérios para indicar medicao invasiva da PIC, por cateter intra-
parenquimatoso, a saber: idade > 40 anos; pressao arterial sistolica < 90 mmHg;

postura de descerebracao/decorticacao®.
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5.5 Critérios de nao inclusao

Nao foram incluidos no estudo os pacientes com: idade inferior a 18 anos;
trauma craniano penetrante; doencgas oftalmoldgicas prévias que pudessem interferir
no diametro da BNOP; trauma ocular direto concomitante que nao permitisse a reali-
zacao da medida ultrassonografica da BNOP; ou responsavel legal que ndo aceitas-

se participar da pesquisa.

5.6 Instrumentos

TC de cranio

A analise da TC de cranio foi realizada pelo pesquisador responsavel durante
a internagdo do paciente no CTI, tendo os achados sido categorizados de acordo

com a classificagdo de Marshall ja descrita.

Medida invasiva da PIC

O cateter utilizado na instituicao foi o intraparenquimatoso de fibra optica de 4
French de diametro, acoplado ao monitor da PIC Camino® Cam 02. Dentro do bloco
cirurgico, e sob anestesia geral, com o paciente em decubito dorsal, foi realizada a
marcacgao do ponto de Kocher — 2,0 cm da linha mediana e 1,0 cm anterior a sutura
coronal —, tendo sido feita uma incisédo, preferencialmente do lado direito, e uma
pequena trepanacao frontal, permitindo a insergéo do cateter no espaco intraparen-
quimatoso. Essa técnica foi empregada nos casos de TCE, de acordo com o que foi
descrito nos critérios de inclusao.

O monitor fornece informacéo continua da PIC, permitindo acesso a seu histo-
rico das ultimas 24 horas. Quando era evidenciado um episédio de HIC, definido
neste trabalho como o aumento da PIC = 20 mmHg7, o intensivista reavaliava o pa-
ciente para determinar a sua origem. Verificava-se o nivel de sedagao, se havia ma
adaptacdo ao ventilador mecanico ou presencga de febre. Caso nao houvesse ne-
nhuma dessas alteracdes, era realizada uma infusao endovenosa rapida de solugao

salina hiperténica a 10% na dose de 2,0 ml/kg. Caso ndo houvesse reposta satisfa-
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toria ou caso os aumentos da PIC se tornassem frequentes, o neurocirurgido de
plantdo era acionado para reavaliar o quadro e proceder a craniectomia descom-

pressiva, caso necessaria.

USG da BNOP

O aparelho de USG empregado foi o SonoSite M-Turbo® com sonda de 10
MHz, utilizando-se gel condutor para ultrassom, a base de polimero de
carboxivinilico. A técnica da mensuragao foi realizada conforme preconizada na lite-
ratura.9.23.24_ ytilizando-se abordagem transpalpebral e fazendo-se a medida a cerca
de 3,0 mm posteriores a superficie do disco 6ptico, aferindo-se o diametro dural-du-
ral. Foram realizadas trés medidas em cada nervo 6ptico, calculando-se a média

aritmética das mesmas e a média aritmética das medidas entre os dois nervos.

Figura 1: Imagem da USG da BNOP. Imagem a esquerda: técnica preconizada para medi¢ao
ultrassonografica da BNOP com mensuragéo feita a cerca de 3,0 mm posteriores a superficie do
disco 6ptico. Imagem a direita superior: diametro da BNOP normal em um paciente sem HIC. Imagem
a direita inferior: diametro da BNOP aumentado em um paciente com HIC.

Fonte: Adaptado de Geeraerts et al43.
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Figura 2: Imagem da USG da BNOP de paciente do estudo com PIC elevada.

A mensuracao do didametro da BNOP foi realizada apds o paciente ser identifi-
cado nas visitas diarias do pesquisador ao CTI. Foi tentado realizar uma medida dia-
ria durante o periodo em que havia medi¢ao invasiva pelo cateter intraparenquima-
toso da PIC mediante a disponibilidade do pesquisador para realizar a coleta. Em
cada avaliagao, o valor da PIC era aferido simultaneamente a medi¢cao da BNOP por
outro examinador, de forma que quem estava aferindo a BNOP nao visualizasse a
leitura invasiva da PIC. Essa conduta teve o objetivo de evitar que o pesquisador
fosse, de alguma forma, sugestionado.

Nem todos os pacientes que preenchiam os possiveis critérios de inclusédo
puderam fazer parte do estudo, ja que uma grande parte desses pacientes eram
admitidos sem documentacao e sem identificacao e, por isso, ndo havia familiares
ou responsaveis legais que pudessem assinar o termo de consentimento. Isso re-
presentou uma grande perda de amostras. Todos pacientes que preenchiam critérios

e cujos responsaveis legais foram identificados aceitaram participar da pesquisa.

5.7 Critérios de analise

Os dados foram analisados por meio do programa STATA 14.0 (Stata Corp

LP, College Station, TX, USA). Tabelas de frequéncias foram utilizadas para as ana-



27

lises descritivas. O teste Shapiro-Wilk foi empregado inicialmente para avaliagao da
distribuicdo normal das variaveis continuas. As variaveis continuas foram
comparadas entre grupos, utilizando-se o teste Wilcoxon.

As associagdes entre variaveis categoricas foram avaliadas a partir do teste
exato de Fisher. As correlagdes entre variaveis continuas foram avaliadas a partir do
teste de correlacdo de Spearman. A analise da curva ROC (Receiver operating
curve) foi empregada para a obtengao da area sob a curva (AUC), do melhor ponto
de corte, e das sensibilidade e especificidade da medida ultrassonografica da BNOP
na deteccdo de PIC = 20 mmHg. Para todos os testes, um valor de p < 0,05 foi
considerado como estatisticamente significativo.

Nao foi realizado calculo amostral, contudo, foram utilizados como base de
analise para comparagao de tamanho de amostras estudos prévios com metodologia

e perfil de pacientes semelhantes.
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6 RESULTADOS

A amostra total compreendeu 40 pacientes, sendo oito pacientes (20%) com
HIC. Foram realizadas 53 medidas ultrassonograficas da BNOP, sendo que houve
medigcdo em apenas um momento em 28 participantes (70%) — dos quais sete
apresentavam HIC —, em dois momentos em dias diferentes em 11 (27,5%) — dos
quais um apresentava HIC — e em trés momentos em dias diferentes em um
(2,5%), sem HIC.

Em relagdo ao género, 36 pacientes (90%) eram do sexo masculino e quatro
(10%) do sexo feminino. A meédia de idade foi de 45,8 anos + 19,42, sendo os extre-
mos de 18 e 85 anos. A mediana foi de 47 anos.

Considerando-se os mecanismos de trauma, os acidentes de trénsito e as
quedas foram os mais prevalentes, cada um com 27,5% da amostra (11 pacientes
cada), seguidos pelos casos de atropelamento com 22,5% (nove pacientes) e de
agressao com 12,5% (cinco pacientes). Em 10% dos casos (quatro pacientes), nao
foi possivel determinar o mecanismo de trauma.

Nao houve complicagdes relacionadas a técnica de medi¢ao ultrassonografica
da BNOP nem complicagdes relacionadas ao implante do cateter
intraparenquimatoso como infecgdo ou hemorragia na amostra estudada.

A Tabela 2 apresenta a frequéncia da classificacdo de Marshall aplicada nas
TC de cranio dos pacientes da amostra, constatando-se que: a categoria Marshall |l
foi a mais prevalente no estudo, abrangendo 62,5% da amostra; a categoria Marshall
IV foi a segunda mais prevalente interessando 32,5%; a categoria Marshall Ill repre-

sentou 5% da amostra; e nao houve paciente na categoria Marshall 1.
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Tabela 2: Frequéncia de classificagao tomografica da lesao cerebral difusa de
acordo com Marshall.

Classificacdo de Numero de pacientes
Marshall (%)
| 0 (0,0)
[ 25 (62,5)
I 2(5,0)
v 13 (32,5)
Total 40 (100,0)

As medidas da BNOP do OD tiveram como meédia 5,58 mm £ 1,0, e como
mediana 5,76, e as do OE tiveram como média 5,57 mm = 1,0, e como mediana
5,63. Elas foram comparadas utilizando-se o teste Wilcoxon, que evidenciou a au-
séncia de diferenca estatisticamente significativa entre as mesmas (p = 0,4228).
Dessa forma, as analises seguintes consideraram a média entre as medidas dos
dois olhos. A Tabela 3 apresenta as medidas descritivas invasivas da PIC e as medi-
¢Oes ultrassonograficas da BNOP, de acordo com a classificagdo de Marshall, e le-

vando-se em consideracdo a amostra total.

Tabela 3: Medidas descritivas das medigoes invasivas da PIC e
ultrassonograficas da BNOP.

Marshall Il Marshall Ill Marshall IV Geral
Medigio invasiva 11,96 + 7,72 9,00 + 1,41 16,61 £ 4,35 13,53 £ 6,45
da PIC (mmHg) (11,00) (9,00) (18,00) (14,00)
USG da BNOP 5,48 + 1,0 5,16+ 1,9 5,84+ 1,0 5,58 + 6,45
(mm) (5.47) (5.16) (6.10) (5.62)

Legenda: Média + desvio-padrdo (mediana).

Em virtude da distribuicdo desigual das categorias, ndo foi possivel empregar
um teste estatistico plenamente confiavel, mas, ainda assim, a analise descritiva
indica menores valores de medigéo invasiva da PIC e da USG da BNOP na catego-

ria Marshall lll, e maiores valores na categoria Marshall V.
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A Tabela 4 mostra que 44 pacientes (83%) apresentaram PIC < 20 mmHg
(sem HIC), e nove (17%) apresentaram PIC = 20 mmHg (com HIC). O valor
ultrassonografico médio da BNOP no grupo sem HIC foi de 5,4 mm £ 1,0, e no grupo
com HIC foi de 6,4 mm % 0,7 diferengca considerada estatisticamente significativa
(teste Wilcoxon; p = 0,0026) (Grafico 1).

Tabela 4: Valores médios da BNOP nos grupos sem HIC (PIC < 20 mmHg) e
com HIC (PIC 2 20 mmHg).

Grupo Numero de Média + DP Mediana Minimo Maximo
medidas (mm) (mm) (mm) (mm)
PIC < 20 mmHg 44 54%+1,0 55 3,2 6,9
PIC =2 20 mmHg 9 6,407 6,4 4,9 7.4
Amostra total 53 56%+1,0 5,6 3,2 7,4
PIC menor que 20mmHg PIC maior ou igual a 20mmHg

BNOP

Grafico 1: Grafico bloxpot da média da BNOP nos grupos sem HIC (PIC <
20 mmHg) e com HIC (PIC 2 20 mmHg) (p = 0,0026).

A correlagao entre a BNOP e a medigao invasiva da PIC foi avaliada a partir
do teste de correlagdo de Spearman, que demonstrou uma correspondéncia positiva
(r = 0,3310) e estatisticamente significativa (p = 0,0155), conforme indicado pelo
Gréfico 2.
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Grafico 2: Correlagdo entre medigoes invasivas da PIC e as medidas
ultrassonograficas da BNOP.

Apos a analise do Grafico 2, observa-se uma correlacdo positiva moderada,
de modo que o aumento do didmetro da BNOP acompanha o aumento da PIC. Das
53 medidas do didmetro da BNOP realizadas, nove (17%) estiveram acompanhadas
de PIC =2 20mmHg, tendo esse achado sido considerado como um resultado positivo
na analise do impacto dessa metodologia na detec¢ao dos casos com HIC.

A Tabela 5 demonstra os valores, obtidos a partir da analise da curva ROC, da
AUC, do melhor ponto de corte e das correspondentes sensibilidade e especificidade
da medida ultrassonografica da BNOP na deteccdo de casos de HIC (PIC = 20

mmHgQ).

Tabela 5: Analise da curva ROC da medida ultrassonografica da BNOP na de-
teccao de casos de HIC (PIC 2 20 mmHg).

Valor
Area sob a curva 0,8207 (0,644-0,9972)
Ponto de corte 6,18 mm
Sensibilidade 77,80%

Especificidade 81,81%
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O Grafico 3 evidencia a curva ROC de sensibilidade e de especificidade para

a medida ultrassonografica da BNOP na deteccdo de casos de HIC (PIC =

20mmHg).

Sensibilidade

I | I I

0 .25 5 75 1
1 - Especificidade

Grafico 3: Curva ROC para BNOP na detecgao de HIC (PIC =2 20 mmHg).

Os resultados de sensibilidade indicam que 77,8% dos individuos com HIC
podem ser diagnosticados com esta condigdo, tomando-se como referéncia um valor
= 6,18 mm da medida ultrassonografica da BNOP.

Por sua vez, os resultados de especificidade indicam que 81,8% dos individu-
0s que nao estdo com HIC podem ser diagnosticados sem essa condigédo, tomando-

-se como referéncia um valor < 6,18 mm da medida ultrassonografica da BNOP.
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7 DISCUSSAO

Os dados epidemioldgicos da amostra em estudo refletem, em grande parte,
o perfil do paciente vitima de TCE no Brasil. A grande maioria, 90% do pacientes, é
do sexo masculino. A faixa etaria mais acometida foram os adultos jovens com mé-
dia de idade de 45 anos, em situacdo economicamente ativa.

Em relagcdo aos mecanismos de trauma, pode-se constatar que a causa mais
prevalente foram os acidentes de transito, notadamente um problema de saude pu-
blica do pais, junto com as quedas, também um mecanismo tradicionalmente co-
mum visto nos servigos de urgéncia. Como os pacientes vitimas de TCE grave apre-
sentam uma alta energia cinética associada ao trauma, € de se esperar que os aci-
dentes de transito, as quedas, principalmente de alturas elevadas, e os atropelamen-
tos sejam os principais mecanismos, o que foi constatado na analise da presente
amostra.

A frequéncia da categoria de Marshall mais comumente encontrada foi
Marshall Il, o que seria o0 esperado. Chama a atencdo o numero pequeno de pacien-
tes Marshall | e lll, o que pode apontar algum grau de baixa indicacédo de medigao
invasiva nesses casos, ja que nao ha sinais tomograficos de hemorragia em muitos
deles e 0 médico assistente acaba optando por um tratamento mais conservador.
Nao houve diferencga estatisticamente significativa entre as médias dos olhos direito
e esquerdo, de forma que a analise final péde ser realizada utilizando a média de
ambos os olhos, conforme o que se encontra preconizado pela literatura?9.23.24,

Por ter havido uma distribuicdo desigual entre as categorias de Marshall, a
analise final foi realizada considerando o conjunto de medidas do didametro da BNOP
de todos os pacientes. Outro estudo, com mais pacientes e com distribuicdo mais
homogénea das categorias de Marshall, seria necessario para se poder categorizar
e analisar separadamente cada tipo, com um maior poder de analise.

O presente estudo evidenciou uma correlagéo positiva moderada entre o au-
mento da PIC e o aumento da medida ultrassonografica da BNOP. O melhor ponto
de corte, a partir do qual se espera uma PIC = 20 mmHg, foi de 6,18mm, com 77,8%
de sensibilidade e 81,8% de especificidade.

Na literatura, podem-se encontrar diversos trabalhos publicados com o objeti-

vo de se determinar o didmetro da BNOP, que seria o ponto de corte ideal para se
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determinar o quadro de HIC. Algumas publicagdes envolvem um grande numero de
individuos nas pesquisas, porém, uma critica relevante é que muitos autores nao uti-
lizaram medidas objetivas da PIC, sendo que muitas associagdes foram feitas base-
adas em fatores, como a condicdo clinica dos individuos ou, tdo somente, a analise
de exames de imagem.

Blaivas, Theodoro e Sierzenski, em 2003, investigaram 35 pacientes vitimas
de TCE ou hemorragias cerebrais espontaneas. Nesse estudo, a definicdo de HIC
foi baseada em achados de TC de cranio, como hidrocefalia, desvio de estruturas da
linha mediana acima de 3,0 mm, e apagamentos de sulcos e de cisternas mesence-
falicas. Nos individuos com achados de HIC, foi encontrado o valor de didmetro mé-
dio da BNOP de 6,27 mm e, nos individuos sem suposta HIC, o valor de 4,42 mm.
Os autores, baseando-se apenas em estudos prévios, utilizaram uma medida de
5,0 mm como referéncia para a detecgédo de HIC, e informaram, a partir desse crité-
rio, uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 95%. Nao foi utilizada uma
medida quantitativa da PIC como controle, e tais achados a TC de cranio nao pos-
suem uma precisao tdo acurada para afirmar que o individuo se encontra em estado
de HIC44.

Tayal et al., em 2007, realizaram um trabalho semelhante ao anterior, investi-
gando 59 pacientes, tendo sido também empregado um valor de referéncia, ja
pré-determinado a partir de estudos de outros autores, de 5,0 mm do didmetro da
BNOP a USG, e utilizando-se como marcador de HIC as alteragdes observadas a
TC de cranio. Oito pacientes com achados sugestivos de HIC apresentaram valor
médio de diametro da BNOP de 6,27 mm (5,54 — 6,96; IC 95%), e os outros 51
pacientes sem suposta HIC, valor médio de 4,94 mm (4,74 — 5,15; IC 95%). Houve,
em media, uma diferenga estatisticamente significativa de 1,33 mm para mais no
valor do didmetro da BNOP dos pacientes com HIC, tendo havido uma sensibilidade
de 100% e uma especificidade de 63%:2.

Goel et al., em 2008, utilizaram a mesma linha de investigacdo dos dois estu-
dos anteriores, a saber, HIC definida por achados de TC de cranio e didametro da
BNOP > 5,0 mm. Em um grupo composto por 100 pacientes, a maioria vitima de
TCE, sendo os acidentes de transito também os mais prevalentes, a média de idade
foi de 28 anos, indicando uma populagdao mais jovem em relagdo ao presente traba-

Iho, em que foi encontrada média de 45,8 anos. Além disso, 73 pacientes com evi-
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déncia de HIC a TC de cranio apresentaram valor de didametro da BNOP de 5,8 mm
+ 0,57, enquanto os outros 27 apresentaram valor médio de 3,5 mm % 0,75, diferen-
¢a estatisticamente significativa, e que resultou em sensibilidade de 98,3% e especi-
ficidade de 62,5%. Dos 73 pacientes, 59 foram submetidos a procedimento neuroci-
rargico para a drenagem de hematoma, e dos outros 27 pacientes, apenas um foi
submetido a tal procedimento4s.

Os trés artigos mencionados ja partiram de um valor da PIC pré-estabelecido
retirado de outros estudos, sem a tentativa de se construir um valor de ponto de cor-
te com razoaveis sensibilidade e especificidade dentro da populagao estudada. Es-
ses trabalhos, diferentemente do presente estudo, ndo foram quantitativos, na medi-
da em que a TC de cranio nao fornece um valor exato da PIC naquele momento,
apenas sugerindo a possibilidade ou ndo de existéncia da HIC. Apesar de haver es-
tudo determinando a correlacado entre a PIC e os achados de TC46, muitas vezes,
essas alteragdes ndo sao precisas, principalmente em pacientes idosos e etilistas,
que possuem atrofia cerebral, permitindo uma maior complacéncia intracraniana em
vigéncia de lesdes expansivas.

Outros estudos publicados, e até mesmo utilizados em revisbes ou meta-ana-
lises, ndo apresentaram nenhum tipo de comparagao, baseando-se inteiramente na
premissa de que adultos voluntarios nao apresentariam risco de ter quadro de HIC.
Em 2015, um grupo de pesquisadores realizou medidas ultrassonograficas da BNOP
em 519 chineses voluntarios, supostamente assintomaticos. A média encontrada foi
de 5,10 mm e o percentil de 95% se situava abaixo de 5,90 mm. Nesse trabalho,
eles notaram que as variaveis estatura e diametro da BNOP eram estatisticamente
correlacionadas (p < 0,05). Contudo, o coeficiente de correlagao era baixo, com r =
0,0063, denotando fraca associagao entre as mesmas#!.

Outros trabalhos semelhantes realizaram medidas aleatérias também em vo-
luntarios. Um primeiro, datado de 2012, em 40 individuos saudaveis, encontrou o
valor médio do diametro da BNOP de 5,4 mm + 0,6, com intervalo de 4,3 — 7,6 mm,
definindo um ponto de corte de 5,8 mm, e conferindo especificidade de 80% a essa
amostra2é. Um segundo, datado de 2013, em 136 individuos saudaveis, encontrou o
valor médio do diametro da BNOP de 4,41 mm (4,24 — 4,83), com 95% dos individu-
os apresentando medida inferior a 4,75 mm47. Chama a atencao, nesse ultimo traba-

Iho, um ponto de corte consideravelmente menor que o dos outros trabalhos apre-
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sentados. Uma possivel explicagao seria que essa amostra envolveu a populagao de
Bangladesh, havendo também individuos com idade inferior a 18 anos e, por conse-
guinte, tal diferenca poderia ser oriunda de variagdes étnicas e etarias.

Tentativas de se realizar uma analise mais quantitativa sdo encontradas em
estudos comparando o didmetro da BNOP com medidas da PIC por meio de pungao
lombar. Wang et al. (2015), em uma amostra, composta por 279 individuos, encon-
traram 101 (36%) apresentando valor de PIC = 20 mmHg, e um valor de PIC < 20
mmHg nos 178 restantes (64%). No primeiro grupo, o valor médio do didmetro da
BNOP foi de 4,58 mm * 0,46, e no segundo, 3,55 mm % 0,38 (p < 0,001). A analise
da curva ROC forneceu um ponto de corte de 4,1 mm, com 95% de sensibilidade e
92% de especificidade. Novamente, pode-se tentar inferir que o valor médio do dia-
metro da BNOP na populagéo chinesa seja menor que o da populagédo ocidental de-
vido a possivel influéncia de caracteristicas étnicas40. Porém, esse mesmo estudo
reconhece que, ao se utilizar como referéncia de PIC a medi¢cado por meio de pungao
lombar, corre-se o risco de nao se obter medidas tao precisas como aquelas aferidas
por técnicas padrao-ouro, como derivagao ventricular ou implante de cateter intrapa-
renquimatoso, ja que a medida obtida na regido lombar pode sofrer influéncia de va-
rios fatores, como a posigdo dos membros inferiores, o grau de relaxamento muscu-
lar durante a medicdo, e a presenca de aderéncias aracnoideas, que podem nao
transmitir a real presséo do compartimento intracraniano.

Ao se analisar dados de publicagbes nas quais o valor ultrassonografico do
diametro da BNOP foi comparado a técnicas invasivas de monitorizag¢ao intracrania-
na, pode-se estabelecer uma melhor comparagdo com os dados encontrados no
presente estudo, devido a proximidade metodolégica dos mesmos. Moreti et al.
(2009), em uma publicagdo cuja amostra foi composta por 63 pacientes com diag-
nostico de hemorragia intracraniana espontanea — intraparenquimatosa ou suba-
racnoidea —, sedados e em uso de ventilagdo mecéanica, realizaram a medigao in-
vasiva de forma mista, com 39 pacientes submetidos a derivagao ventricular externa
e 24 ao uso de cateter intraparenquimatoso. O valor médio do diametro da BNOP
nos pacientes com PIC < 20 mmHg foi de 5,0 mm + 0,49, e nos pacientes com PIC =
20 mmHg, de 6,16 mm £ 0,57 (p < 0,01). O ponto de corte encontrado foi de 5,2 mm,
com 93,10% de sensibilidade e 73,85% de especificidade*s.
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No estudo de Soldatos et al. (2008), cuja amostra inicial incluiu 89 individuos,
apenas 50 eram vitimas de TCE, apresentando o restante outros diagndsticos nao
neuroldgicos. Entre os pacientes com TCE, 32 se classificaram como TCE grave —
alteragao do estado de consciéncia e pontuagao igual ou inferior a oito na Escala de
Coma de Glasgow —, tendo sido submetidos a medicao invasiva da PIC com cateter
intraparenquimatoso. N&o foi encontrada correlagao entre as medidas ultrassonogra-
ficas da BNOP e a medicao indireta da PIC por Doppler transcraniano nos pacientes
com diagnosticos ndo neurolégicos ou nos casos de TCE moderado. Contudo, hou-
ve correlagao entre o didametro da BNOP, as medidas por Doppler transcraniano e as
medidas diretas por cateter intraparenquimatoso no grupo com TCE grave. Nesse
grupo, foi encontrado ponto de corte de 5,7 mm, com 74,1% de sensibilidade e
100,0% de especificidade*.

Outra publicacao, de Geeraerts et al. (2007), com amostra composta por 31
pacientes vitimas de TCE grave, demonstrou um valor médio do didametro da BNOP
de 5,1 mm % 0,7 nos pacientes com PIC < 20 mmHg, e de 6,2 mm = 0,4 naqueles
com PIC =20 mmHg (p < 0,0001), definindo-se ponto de corte de 5,9 mm, com 87%
de sensibilidade e 94% de especificidade. Essa publicagdo apresentou uma amostra
total com pacientes vitimas de TCE grave, sedados e sob ventilagdo mecéanica,
como nos moldes deste estudo. O objetivo dos autores foi determinar, na avaliagao
inicial, um valor de didmetro da BNOP que fosse preditivo de PIC elevada nas 48
horas seguintes43. No entanto, uma critica que se apresenta é que a medida ultras-
sonografica da BNOP foi feita com um intervalo de diferenga de cerca de uma hora
até se obter a primeira leitura da medida invasiva da PIC por cateter intraparenqui-
matoso. Isso se revela uma limitacdo importante, pois, como se sabe, o TCE é um
processo rapido e dinamico, e, dentro desse intervalo de cerca de uma hora, pode
haver um aumento ou uma diminuicdo dos valores da PIC. No presente estudo, a
medida realizada do didmetro da BNOP foi concomitante a leitura da medida invasi-
va da PIC.

Em 2008, uma nova publicacdo capitaneada por Geeraerts, estudou uma
amostra, dessa vez heterogénea, composta por 22 pacientes vitimas de TCE grave,
14 com hemorragia subaracnoidea/intraparenquimatosa espontanea e um com aci-
dente vascular encefalico isquémico, totalizando 37 pacientes. No total, foram reali-

zadas 78 medidas ultrassonograficas da BNOP com checagem simultanea da PIC
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por meio de cateter intraparenquimatoso, tendo sido definido ponto de corte de
5,86 mm, com 95% de sensibilidade e 79% de especificidade'3.

Estudo de Kimberly et al. (2008), correlacionando a medida do diametro da
BNOP com a medic¢ao invasiva por meio de derivagao ventricular externa, foi condu-
zido em 15 pacientes, sendo apenas quatro vitimas de TCE. No total, foram realiza-
das 38 medidas ultrassonograficas. Nos pacientes com PIC < 20 mmHg, o valor mé-
dio do didmetro da BNOP foi de 4,4 mm % 0,49, enquanto o valor encontrado nos
pacientes com PIC = 20 mmHg foi de 5,4 mm 0,49, tendo sido definido ponto de
corte de 5,0 mm, com 88% de sensibilidade e 93% de especificidades0.

Outro estudo, de Rajajee et al. (2011), incluiu um total de 65 pacientes, sendo
apenas 11 vitimas de TCE e o restante formado por 41 casos de hemorragias espon-
tédneas, cinco tumores do sistema nervoso central, cinco casos de disfungéo de deri-
vacgdes ventriculares, um caso de insuficiéncia hepatica, um caso de trombose de
seio venoso cerebral e um caso de acidente vascular isquémico. A monitorizagéo in-
vasiva foi mista, sendo 77% por meio de derivagao ventricular externa e 23% por ca-
teter intraparenquimatoso e, além disso, 41% dos pacientes estavam sob ventilagéo
mecanica. Foi realizado um total de 97 medidas ultrassonograficas. O valor médio
do didmetro da BNOP no grupo com HIC foi de 5,3 mm, e de 4,0 mm no grupo sem
HIC (p < 0,0001). O ponto de corte determinado foi de 4,8 mm, com 96% de sensibi-
lidade e 94% de especificidade. E interessante notar que, nesse estudo, os autores
fizeram medidas da BNOP dos pacientes submetidos a ventilacdo mecénica e da-
queles ndo submetidos a mesma, tendo sido constatada uma diferenca estatistica-
mente significativa. No grupo com ventilagdo mecanica, o ponto de corte foi de 5,0
mm, com 90% de sensibilidade e 98% de especificidade, valor um pouco acima do
valor de 4,8 mm encontrado na amostra geral32.

Em publicacdo de Jeon et al. (2017), composta por 62 pacientes, sendo 38
com hemorragia intraparenquimatosa, 13 com hemorragia subaracnoidea, cinco com
tumores/abscessos, quatro com hemorragia ventricular e dois com hidrocefalia, a
medi¢cdo invasiva foi realizada por meio de derivagdo ventricular. A medida
ultrassonografica da BNOP era realizada apds indugao anestésica, e a medida inva-
siva da PIC era realizada tdo logo o cateter fosse implantado, ndo sendo informado
o tempo decorrido entre esses dois momentos. Foram realizadas 62 medidas

ultrassonograficas da BNOP. Nos 32 pacientes com HIC, o valor médio do diametro
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da BNOP foi de 5,80 mm % 0,45, enquanto que, no grupo sem HIC, este valor foi de
5,30 mm £ 0,61. O ponto de corte definido foi de 5,6 mm, com 93,75% de sensibili-
dade e 86,67% de especificidades!.

No trabalho de Robba et al. (2017), foram incluidos 64 pacientes no total, com
45 vitimas de TCE, 15 com hemorragia subaracnoidea e quatro pacientes com he-
morragia intraparenquimatosa, sendo que a média de idade foi de 53 anos (37 — 64).
A monitorizagao invasiva da PIC foi mista, com a utilizagao de ventriculostomia ou de
cateter intraparenquimatoso, porém néo tendo sido especificada a porcentagem de
cada grupo. Foram realizadas medidas ultrassonograficas da BNOP e também fo-
ram obtidos os indices velocitométricos por meio de Doppler transcraniano. Houve
correlagao estatisticamente significativa entre a medigao invasiva da PIC e a medida
ultrassonografica do didametro da BNOP, e também entre a medi¢&o invasiva da PIC
e a velocidade de fluxo sistélico do seio reto. Porém, os autores afirmaram que esse
segundo método possui limitagdes dentro do contexto de TCE, uma vez que nao é
possivel de ser realizado em pacientes que utilizam colar cervical, recurso muito
empregado em casos de TCE. Além disso, a insonagao do seio reto ndo pbéde ser
realizada em cerca de 30% dos pacientes devido a auséncia de janela
ultrassonografica favoravel. O valor médio do didmetro da BNOP foi de 4,9 mm
(4,2 - 6,0), com ponto de corte definido de 5,85 mm, correspondendo a 86,6% de

sensibilidade e a 82,6% de especificidades2.
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Tabela 6: Resumo das principais publicagées que utilizaram técnicas invasivas
como referéncia de determinacao da PIC.

Publicagao N Diagnéstico Ponto de Sensibilidade Especificidade
corte
(mm) (%) (%)

Geeraerts et al.43 31 TCE grave 5,9 87,0 94,0
(2007)

Geeraerts et al.3 37 Diversos 5,86 95,0 79,0
(2008)

Kimberly et al.50 15 Diversos 5,0 88,0 93,0
(2008)

Soldatos et al.4° 32 TCE grave 5,7 741 100,0
(2008)

Moreti et al.48 63 Hemorragia cerebral 5,2 93,1 73,8
(2009) espontanea

Rajajee et al.32 65 Diversos 4,8 96,0 94,0
(2011)

Jeon et al.51 62 Diversos 5,6 93,8 86,7
(2017)

Robba et al.52 64 Diversos 5,85 86,6 82,6
(2017)

Presente estudo 40 TCE grave 6,18 77,8 81,8

(Ferreira, 2020)

A partir da Tabela 6, pode-se realizar uma analise comparativa entre os resul-
tados deste estudo e os demais ja publicados. Até a presente data, esta dissertagcéo
apresenta, em toda a literatura, a maior amostra homogénea composta exclusiva-
mente por pacientes vitimas de TCE grave, sedados e sob ventilagdo mecénica. O
ponto de corte obtido apresentou valor superior, porém préximo ao encontrado nos
trabalhos envolvendo apenas pacientes com TCE. E importante pontuar que este é o
primeiro trabalho realizado avaliando a correlagdo da medida ultrassonografica da
BNOP em populagéo brasileira. Conforme ja discutido, parece haver uma diferenga
nas medidas do didmetro da BNOP quando se consideram populag¢des de origem
étnica diversa. Contudo, ndo é possivel afirmar se as diferengcas podem ser devidas
a isso.

Outra hipotese a se levantar em relagdo aos diferentes valores de ponto de
corte obtidos seria a da influéncia da diferenca de idade entre as populagdes
estudadas. As amostras com ponto de corte de 5,86 mm e 5,85 mm apresentaram
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uma média de idade de 46 e 53 anos, respectivamente'3.52. Qutro estudo com ponto
de corte de 5,7 mm apresentou uma média de idade de 49 anos49. Uma amostra
com ponto de corte de 5,6 mm apresentou uma média de idade de 56 anos33. Em
casuisticas com ponto de corte de 4,8 mm e 5,0 mm, a média de idade foi 53 e 60
anos, respectivamentes0.38, No presente estudo, o ponto de corte foi de 6,18 mm,
com média de idade de 46 anos, média essa mais proxima aquela encontrada nos
estudos com ponto de corte mais elevado. Seriam necessarios novos estudos morfo-
I6gicos e populacionais comparativos para trazer luz a essa questao.

Rajajee et al. publicaram, em 2011, o artigo que apresentou maior casuistica
— 65 pacientes, e o ponto de corte encontrado de 4,8 mm foi, até entdo, o menor.
Os autores salientaram que a razao pela qual encontraram esse resultado foi que
eles realizaram medidas mais precisas que as dos outros autores, uma vez que tive-
ram maior cuidado ao tentar realiza-las da forma mais exata possivel, com a preo-
cupacao de se evitar qualquer artefato hipoecoico posterior ao bulbo ocular que cau-
sasse imprecisao na determinagao dos limites da BNOP32, No presente estudo, hou-
ve também essa preocupacéo e, logo, tal diferenga ndo pode ser explicada somente
considerando esse detalhe. Esses mesmos autores, ao dividirem os pacientes em
grupos submetido ou n&o a ventilagdo mecanica, puderam constatar que o grupo
submetido a ventilagdo mecanica apresentou valores médios de didmetro da BNOP
mais elevados, com diferenga estatisticamente significativa. Como todos os pacien-
tes da presente tese foram submetidos a ventilagdo mecanica, isso também poderia
ser um fator a ser considerado na discussao para justificar um ponto de corte mais
elevado. Para se obter uma sensibilidade de 100% na amostra desta tese, um ponto
de corte de 4,5 mm deveria ser empregado, porém, a especificidade seria extrema-
mente baixa, em torno de 20,5%.

Um exemplo interessante da aplicagdo pratica da medida do diametro da
BNOP ocorreu na Instituicido onde as amostras deste estudo foram coletadas, po-
rém, como o paciente era menor de 18 anos, ele foi excluido da amostra. Tal pacien-
te, de 14 anos, vitima de acidente de bicicleta, inicialmente encontrado inconsciente,
com dez pontos na Escala de Coma de Glasgow, evoluiu com rebaixamento de sen-
sério e com midriase bilateral, tendo sido submetido a intubacao endotraqueal e a
TC de cranio que evidenciou inchago cerebral difuso, com desvio de estruturas da

linha mediana < 5 mm e apagamento das cisternas de base, sendo, portanto, classi-
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ficado como Marshall lll. A equipe assistente implantou um cateter intraparenquima-
toso com PIC inicial de 40 mmHg. Apds infusdo de solugao salina hipertbnica, houve
reducdo da midriase e a PIC caiu abaixo de 20 mmHg. No CTI, o paciente comegou
a apresentar alguns picos de HIC, responsivos a solugao salina, e manteve uma PIC
média de 20 mmHg. Foi realizada a medida ultrassonografica da BNOP e o valor

encontrado foi de 7,25 mm (figura 3).

Figura 3: llustragao do caso discutido. Imagem superior: TC de cranio
evidenciando inchago cerebral difuso e apagamento das cisternas de base (catego-
ria Marshall 1l1). Imagem central: medida ultrassonografica da BNOP — valor médio
de 7,25 mm. Imagem inferior: medigdo da BNOP a TC, mostrando correspondéncia

entre os valores encontrados.

Apesar de manter uma PIC limitrofe de 20 mmHg, como o diametro da BNOP
estava aumentado, optou-se pela realizagdo de craniectomia descompressiva desse
paciente. No primeiro dia pds-operatério, a medida do didmetro da BNOP foi de

6,5 mm, ocorrendo uma reducao de 10% em relagao ao valor inicial, e o valor da PIC
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foi de 18 mmHg. No segundo dia pds-operatodrio, o valor do didmetro da BNOP foi de
5,9 mm, ocorrendo uma redugao de 9,2% em relagdo ao valor do dia anterior, € o
valor da PIC foi de 16 mmHg, optando-se pela retirada da monitorizagéo invasiva
intracraniana e da sedagao. Apos cinco dias, o adolescente ja estava extubado, con-
versando e nao apresentava déficits neuroldgicos.

Outro caso que ilustra essa variacdo dinamica da medida do didmetro da
BNOP foi o de um paciente da amostra cuja medida inicial foi de 6,45 mm, com um
valor de PIC de 30 mmHg. Apds infusdo de solugdo salina hipertonica, o valor de
PIC reduziu para 18 mmHg e nova medida da BNOP, realizada cerca de 30 minutos
apoés, demonstrou um valor de 5,46 mm, ocorrendo uma reducdo de aproximada-
mente 15%. Como o numero de casos nos quais essas medidas dinamicas pré e
pos-tratamento da HIC foi pequeno, nao foi possivel analisa-los, porém, tal metodo-
logia pode ser contemplada em um projeto futuro.

O emprego da medigao do didmetro da BNOP a USG para determinagao da
HIC nao possui como objetivo substituir as técnicas invasivas, que sao consagradas
como altamente precisas nessa determinagdo. Porém, ao se analisar os dados da
literatura e do presente estudo, os resultados sugerem que a medigao
ultrassonografica do didametro da BNOP seja uma técnica complementar e confiavel
no manejo do TCE, doenca extremamente comum no pais. E sabido que, em muitos
servicos de urgéncia, onde pacientes vitimas de TCE sao recebidos, ndo existem
equipes de neurocirurgia estruturadas e, muitas vezes, também néo ha tomdgrafos
ou outros métodos de imagem. Pelo custo financeiro muito menor, existe um numero
maior de aparelhos de USG disponiveis e, como tal técnica pode ser realizada por
clinicos, cirurgides ou emergencistas, sua implementacdo pode ajudar a definir
aqueles pacientes em alto risco de HIC e que necessitam de transferéncia, em cara-
ter emergencial, para servigcos de maior complexidade.

Outra possivel utilizagdo da técnica ultrassonografica na medigdo do diametro
da BNOP seria no contexto da terapia intensiva. Muitas vezes, os pacientes que sao
vitimas de TCE possuem traumas diversos concomitantes, sejam toracicos, abdomi-
nais ou ortopédicos, e, devido a presenga de drogas vasoativas, drenos e/ou fixado-
res externos, o transporte de tais pacientes é trabalhoso, muitas vezes, arriscado e

até mesmo impeditivo. Sendo assim, a realizacdo da medida do didmetro da BNOP
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a beira do leito pode ajudar a definir quais pacientes mais se beneficiariam de um
controle tomografico em menor intervalo de tempo.

Este estudo possui como limitagcdes o numero de pacientes examinados, ape-
sar de ser a maior amostra composta exclusivamente de pacientes vitimas de TCE
com medicao invasiva ja descrita na literatura. Uma amostra maior poderia elevar o
poder do estudo, com maiores taxas de sensibilidade e de especificidade. A amostra
apresentou 17% de medidas de PIC = 20 mmHg e, como as medi¢cbes dependiam
da disponibilidade do autor para serem executadas, n&o seria correto, tampouco éti-
co, aguardar a chegada do mesmo para realizar a medida e, somente apds, intervir
no tratamento da HIC. Outro estudo, com as medidas sendo realizadas por um nu-
mero maior de profissionais, sobretudo, intensivistas, poderia ter uma quantidade
muito maior de casos. Outro potencial projeto poderia ser a avaliagao da variagéo do
diametro da BNOP a USG apds tratamentos para HIC, como terapias
hiperosmolares ou craniectomia descompressiva. Dentro dessa possibilidade de um
novo projeto com participagdo de mais examinadores, seria possivel também reali-
zar uma analise da técnica, considerando variag¢des intra ou interobservador. A ideia
inicial era de se realizar as medidas ultrassonograficas da BNOP cotejando-as com
as medidas tomograficas, porém, ndo houve como realizar ambas as técnicas dentro
de um intervalo proximo de tempo, o que poderia gerar fator de confusao.
Constitui-se em proposta para outro projeto futuro.
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8 CONCLUSAO

A presente dissertagao foi o primeiro estudo a realizar a medida do didmetro
da BNOP em populacao brasileira, correlacionando-a com a medig¢ao invasiva da
PIC por meio de cateter intraparenquimatoso. Ao tentar comparar as medidas médi-
as do didametro da BNOP, de acordo com cada categoria da classificagdo tomografi-
ca de Marshall, houve uma distribuicdo desigual das categorias, com muitos pacien-
tes Marshall Il e IV e poucos ou nenhum paciente Marshall | e Ill. Logo, nédo foi pos-
sivel empregar teste estatistico de maneira confiavel, mas a analise descritiva indica
menores valores da PIC e do didametro da BNOP nos pacientes Marshall Ill.

O estudo demonstrou que ha uma correlagao positiva entre a medida
ultrassonografica da BNOP e o valor da PIC aferido por meio da técnica invasiva de
implante de cateter intraparenquimatoso.

A partir dessa correlacdo e da analise da curva ROC, determinou-se o ponto
de corte de 6,18 mm, com 77,8% de sensibilidade e 81,8% de especificidade, como
o valor de referéncia a partir do qual se espera encontrar uma PIC = 20 mmHg, defi-

nindo-se HIC, na populagao vitima de TCE grave no Brasil.
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) BASEADO NAS
DIRETRIZES CONTIDAS NA RESOLUGAO CNS N°466/2012, MS, E ENTREGUE
AO RESPONSAVEL LEGAL PELO PACIENTE COM TRAUMA CRANIOENCEFA-
LICO

Prezado (a) Senhor (a), esta pesquisa é sobre AVALIAGAO ULTRASSONO-
GRAFICA DO DIAMETRO DA BAINHA DO NERVO OPTICO DE PACIENTES COM
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAVE E SUA CORRELAGCAO COM
TECNICAS INVASIVAS e esta sendo desenvolvida pelo pesquisador FELIPE MEN-
DES FERREIRA, do HOSPITAL JOAO XXIlI.

O objetivo do estudo € comparar uma técnica mais acessivel e ndo invasiva
para mensurar a pressao intracraniana com técnicas invasivas consagradas, visando
a sua aplicabilidade clinica.

Solicitamos seu consentimento para apresentar os resultados deste estudo
em eventos da area de saude e publica-los em revista cientifica indexada.

Ressaltamos que tanto seu nome quanto o do paciente serdo mantidos em

sigilo absoluto. Informamos que essa pesquisa nao traz qualquer prejuizo para o pa-
ciente, nem altera a dinamica usual do tratamento por ele recebido nessa Unidade.
Esclarecemos que o estudo tem, acima de tudo, finalidade exclusivamente cientifica
e o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer informagbes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pelo pesquisador.

Caso decida nao consentir com o estudo ou resolver a qualquer momento
desistir do mesmo, ndo havera modificagdo na assisténcia que vem recebendo na
Unidade.

O pesquisador estara a sua disposi¢cao para qualquer esclarecimento que

considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Assinatura do Pesquisador
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Considerando que fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) dos objeti-
vos e da relevancia do estudo proposto, declaro o meu consentimento em permitir a
pesquisa,como também concordo que os dados obtidos na investigacdo sejam utili-

zados somente para fins cientificos. Estou ciente de que receberei uma via deste
documento.

Belo Horizonte/MG, de de

Assinatura do responsavel legal

Para contato: FELIPE MENDES FERREIRA: (31) 99283-0958.
fepferreira@hotmail.com.
Comité de Etica do Hospital Jodo XXII/FHEMIG — Av. Alfredo Balena, 400 —

10° andar — Belo Horizonte/MG.



