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Resumo 

Introdução: O traumatismo crânio encefálico (TCE) é a principal causa de danos 

cerebrais graves em crianças, levando à grande taxa de morbimortalidade. 

Identificar situações que possam elevar a pressão intracraniana (PIC) é de 

fundamental importância para evitar os danos secundários ao encéfalo e auxiliar na 

decisão de conduta neurocirúrgica. A monitorização invasiva da PIC é a maneira 

mais consolidada na mensuração da mesma, porém pode trazer sérias 

complicações como expor o paciente aos riscos operatórios, situações de 

sangramentos e infecções. Diante disto, vem ganhando espaço técnicas não 

invasivas preditoras de hipertensão intracraniana (HIC), as quais são passíveis de 

serem realizadas ainda na sala de emergência, com boa sensibilidade e 

especificidade, como o método ultrassonográfico para avaliação do diâmetro da 

bainha do nervo óptico (DBNO), o qual é de rápida realização e isento de radiação. 

Estudos avaliando a utilização desta técnica em crianças ainda são escassos, 

tornando-se necessários para maior conhecimento e aplicabilidade do exame em 

situações de emergência e para pacientes críticos. 

Objetivos: Como objetivo primário, tem-se a avaliação da aplicabilidade da 

mensuração do DBNO como método de predição de HIC e mortalidade no TCE 

pediátrico. Como objetivo secundário, a estimativa do valor padrão de normalidade 

da medida do diâmetro da bainha do nervo óptico em crianças vítimas de TCE. 

Métodos: Foi efetivada a elaboração da pergunta PICO, além da definição de 

critérios de inclusão e exclusão. Elaborou-se a revisão sistemática da literatura de 

acordo com os 

critérios do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 

Analyses (PRISMA), sendo utilizadas as bases de dados do Pubmed e Web of 

Science. 

Resultados: Dos 33 estudos encontrados na busca inicial, apenas 7 estudos 

preencheram os critérios de inclusão de seleção, sendo 4 desenhados como 

longitudinal prospectivo e 3 longitudinais retrospectivos. Em todos os artigos 

selecionados houve a definição ou citação do método ultrassonográfico como exame 

preditor de elevação da PIC efetivo. Três estudos utilizaram apenas a 

ultrassonografia, nos demais a tomografia foi o exame de escolha. Cada estudo 



   

 

   

 

trouxe um valor diferente de referência da normalidade para o DBNO, e um deles 

não apresentou citação de nenhum valor. Prevaleceram pacientes do sexo 

masculino examinados, correspondendo à epidemiologia do TCE na infância. 

Conclusão: Ainda são escassos os estudos referentes à mensuração 

ultrassonográfica do DBNO na avaliação de pacientes com potencial chance de HIC 

na faixa etária pediátrica. O exame tem boa correlação em predizer situações de 

elevação da PIC. Ainda não há um consenso sobre a padronização do valor de 

normalidade do DBNO, existindo uma heterogeneidade nos estudos disponíveis a 

esse respeito.  

Palavras chaves: diâmetro da bainha do nervo óptico, ultrassonografia, hipertensão 

intracraniana, monitorização 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

   

 

Abstract 

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is the main cause of severe brain damage 

in children, with a high morbidity and mortality rate. Identify situations that may 

increase intracranial pressure (ICP) is important to avoid secondary damage to the 

brain and may affect crucial decisions that will set the pace for the neurosurgical 

conduct. Invasive ICP monitoring is the most consolidated method to measure ICP. 

However, it can bring serious complications such as exposing the patient to operative 

risks, bleeding situations and infections. In this scenario, non-invasive techniques for 

predicting intracranial hypertension (ICH), such as the ultrasound method for 

assessing optic nerve sheath diameter (ONSD), have been gaining ground. These 

techniques can be performed even in the emergency room, with good sensitivity and 

specificity. The ONSD is quick to perform and free of radiation. Studies evaluating 

the use of this technique in children are scarce, but higly necessary to broaden the 

knowledge and applicability of the test in emergency situations and for critically ill 

patients. 

Objectives: The main goal was the evaluation of the applicability of measuring the 

DBNO as a method of predicting ICH and mortality in pediatric TBI. The secondary 

objective was to estimate the standard value of normality for measuring the diameter 

of the optic nerve sheath in children with TBI. 

Methods: The elaboration of the PICO question was carried out, in addition to the 

definition of inclusion and exclusion criteria. A systematic review of the literature was 

carried out according to the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta- Analyzes (PRISMA), using Pubmed and Web of Science databases. 

Results: Among the 33 studies found in the initial search, only seven studies met the 

selection inclusion criteria, with four studies designed as longitudinal prospective and 

three studies as longitudinal retrospective. In all selected articles, the ultrasound 

method was defined or cited as an effective predictor of ICP elevation. In three 

studies, only ultrasound was used, in the others, tomography was the exam of 

choice. Each study showed a different reference value of normality for the DBNO, 

one of them without citing any value. Examined male patients prevailed, 

corresponding to the epidemiology of TBI in childhood. 



   

 

   

 

Conclusion: There are few studies referring to the ultrasonographic measurement of 

ONSD in pediatric patients with a potential chance of ICH. This test has a great 

correlation with predicting situations of increased ICP. However, there is no 

consensus regarding a normal ONSD value. The high heterogeneity of the avaiable 

studies contribute to this issue. 

Keywords: optic nerve sheath diameter, ultrasonography, intracranial hypertension, 

monitoring 
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1. Introdução 

 

O traumatismo crânio encefálico (TCE) é a agressão por mecanismo 

externo ao crânio que tenha como consequência a alteração do mesmo, seja 

laceração do couro cabeludo, fratura, ou até mesmo lesões das meninges, do 

parênquima encefálico e de estruturas vasculares. Pode resultar em alterações 

momentâneas ou definitivas (1). Na população pediátrica, o TCE é a principal 

causa de dano cerebral, gerando altas taxas de morbimortalidade (2). Estudos 

norte-americanos mostram que a faixa etária de 0 a 4 anos é a mais 

acometida, sendo também a que apresenta um número maior de casos fatais 

(3). O TCE pode ocorrer por causas acidentais e não acidentais. As não 

acidentais são infligidas e, portanto, provocadas por atos de violência. Os 

mecanismos mais comuns do trauma variam de acordo com as seguintes 

faixas etárias: recém-nascidos (traumatismos do parto, quedas), infância 

(traumas acidentais em brincadeiras, traumas abusivos por adultos), escolares 

(traumas acidentais), adolescentes (traumas automobilísticos e esportivos). As 

lesões cerebrais após o TCE podem ser primárias (danos teciduais cranianos 

imediatos causados pelo impacto mecânico direto), como fraturas e 

hematomas, ou secundárias (consequências das lesões primárias, por 

liberação de citocinas pró-inflamatórias, aumento da permeabilidade capilar 

encefálica e aumento da permeabilidade da barreira hematoencefálica) como 

edema cerebral difuso. Dessa forma, o diagnóstico, controle e manejo destes 

fatores definem diretamente o prognóstico do paciente (4).  

As propriedades anatômicas craniofaciais, de acordo com sua idade, 

expõem a criança a distintas respostas ao trauma em relação aos adultos. 

Lesões em couro cabeludo, por exemplo, podem causar sangramentos 

importantes ao ponto de gerar instabilidade hemodinâmica na faixa etária 

pediátrica, uma vez que há maior vascularização, além da criança possuir 

menor volume circulante de sangue no organismo (4). As forças externas 

biomecânicas exercem dinâmica singular no crânio da criança, onde se 

encontra um crânio mais fino, e a depender da idade, suturas cranianas 

abertas (Figura 1), as quais permitem maior complacência ao estresse 

mecânico do trauma. Apesar disso, tem-se um cérebro e vascularização mais 
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sensíveis e suscetíveis a lesões, como por exemplo, formação de hematomas. 

Proporcionalmente, quanto menor a criança, maior a relação da cabeça em 

comparação com o restante do corpo, tornando aquela parte mais vulnerável a 

lesões cerebrais por desaceleração brusca (2,4). 

 

 

 

Figura. 1 - Suturas cranianas em um recém-nascido. Imagem reproduzida da 

obra de Frank H. Netter, Netter Atlas de Anatomia Humana, 2002 

A gravidade do trauma é classicamente graduada pela Escala de coma 

de Glasgow pediátrica (ECGp) (Tabela 1) e deve ser aplicada em toda 

avaliação do paciente que não estiver sob sedação. A necessidade da 

adaptação da ECG para a pediatria se dá pelo fato da não aplicabilidade da 

avaliação da resposta verbal, semelhante a dos adultos, para todas as faixas 

etárias pediátricas, principalmente para menores de 2 anos de idade (pré-

https://www.google.com/search?sa=X&bih=657&biw=1366&hl=pt-BR&sxsrf=APq-WBsBbK3tRw4RylQ8gmxkD3mOipUuAw:1649289334737&q=Frank+H.+Netter&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LSz9U3MKnMNTQ0UeIEsdMNK4sNtGSyk630k_Lzs_XLizJLSlLz4svzi7KtEktLMvKLFrHyuxUl5mUreOgp-KUCZYt2sDLuYmfiYAAAmvVQy1EAAAA&ved=2ahUKEwid6rbH0YD3AhWiHbkGHdMjBgkQmxMoAXoECGgQAw
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verbal). É composta por três critérios, cujos pontos são atribuídos e somados: 

abertura ocular (1-4 pontos), resposta verbal (1-5 pontos), resposta motora (1-6 

pontos), em uma pontuação mínima de 3 pontos (pior prognóstico) e máxima 

de 15 pontos (melhor prognóstico). Deve-se considerar sempre a melhor 

resposta de cada quesito para graduar a pontuação. ECG de 15 a 13 é 

considerado TCE leve, de 12 a 9 moderado, e menor ou igual a 8 classificado 

como grave (paciente em coma) (5).  

Tabela 1. ECGp e suas referentes pontuações. Adaptada do artigo: 

Desempenho da Escala de Coma de Glasgow pediátrica em crianças com 

contusão cerebral traumática (4). 

 

Abertura Ocular  Melhor resposta verbal Melhor resposta motora 

Espontânea          4 

Ao som                 3 

À dor                     2 

Ausente                1 

 

Vocalização             5 

Apropriada,  

Sorriso 

Choro, irritação        4 

Choro a dor              3 

Gemido a dor           2 

Ausente                    1 

 

 

 

Movimentos             6 

Espontâneos 

Retirada ao toque    5 

Retirada a dor          4 

Flexão anormal        3 

Extensão anormal    2 

Ausente                    1 

 

 

O TCE grave (ECGp < 9) está mais associado a elevações da pressão 

intracraniana (PIC) do que o leve e moderado. Valores acima de 20 mmHg são 

considerados altos e danosos ao encéfalo, sendo conhecido como estado de 

hipertensão intracraniana (HIC) (4). Além da avaliação da ECGp e de outros 

critérios no exame físico neurológico, a presença da tríade de Cushing 

(composta por hipertensão arterial, bradicardia e respiração irregular) é um 

sinal clínico relacionado a situações de HIC, sendo mais tardio e indicando 

herniação cerebral iminente. Para pacientes em coma, a garantia de uma via 

aérea pérvia e a estabilização da coluna cervical após um TCE grave é de 

fundamental importância. Após o controle das condições clínicas, um exame de 
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imagem do crânio e coluna cervical devem ser feitos para uma adequada 

avaliação neurocirúrgica. Pacientes com TCE leve (ECGp 15-13) conseguem 

ser monitorizados com exame clínico neurológico frequente, já os pacientes 

com TCE moderado e principalmente os com TCE grave, devem ser 

beneficiados com monitorização da PIC para potencial tratamento da HIC se 

presente (2,4). 

Segundo a Doutrina de Monro-Kellie, o crânio é um compartimento 

inelástico, no qual é contido pelo encéfalo (ocupa 80% do espaço), líquor (10%) 

e sangue (10%). Em vigência de um TCE, com uma lesão ocupando espaço 

(hematoma ou edema, por exemplo), mecanismos compensatórios são 

iniciados para manter a PIC em valores de normalidade. A diminuição liquórica 

dentro do encéfalo é o primeiro mecanismo compensatório como fator 

reparador, sendo o último o deslocamento de massa encefálica para outros 

compartimentos cranianos, ocorrendo herniação em vigência de hipertensão 

intracraniana (HIC)(6). Essa doutrina não se aplica inteiramente às crianças 

menores de dois anos pela existência de suturas e fontanelas patentes, fatores 

que tornam o crânio mais complacente. Faz-se, assim, necessária a 

monitorização da pressão intracraniana (PIC) em pacientes graves, podendo 

prevenir mais adequadamente danos secundários ao cérebro e permitir 

tratamento em tempo hábil (2). 

 Portanto, o TCE é uma condição potencialmente grave que acomete 

uma grande parcela das crianças em todo o mundo, com altas taxas de 

morbimortalidade (4,5,7). A elevação da PIC pode evoluir com danos graves ao 

cérebro das crianças, gerando inclusive transtornos cognitivos e sociais a 

esses pacientes (8). A HIC em pacientes pediátricos é um risco comum de 

morte nas salas de emergência (4,8), necessitando de rápido diagnóstico para o 

seu tratamento e manejo. Diante deste cenário, se faz necessário, 

principalmente em TCE grave, a monitorização e mensuração da PIC para 

tomada de decisões terapêuticas (4,5,8). 

 

 A monitorização invasiva da PIC traz riscos como sangramento e 

infecção, além de poder não ser disponível em vários serviços (8,9). Cada vez 

mais, as técnicas não invasivas para mensuração da PIC são utilizadas, como 
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por exemplo, a avaliação ultrassonográfica do diâmetro da bainha do nervo 

óptico (DBNO) (7,8). Este é um método com a possibilidade de ser realizado à 

beira leito, de forma rápida e eficiente, pela emissão de ondas sonoras emitidas 

por cristais presentes no transdutor transformando-as em imagem através do 

eco que emitem ao passar pelos tecidos, sem incidência de radiação (o cérebro 

em desenvolvimento da criança é mais susceptível aos efeitos da radiação 

ionizante presente em altas doses no exame tomográfico). Desta forma, o 

exame consegue estimar, com alta sensibilidade e especificidade, quadros de 

HIC e indicar a necessidade da realização de um método invasivo para 

monitorização de PIC (9). 

  Estudos sobre a avaliação do DBNO em pacientes pediátricos vítimas 

de TCE grave com suspeita de HIC ainda são bastante escassos (10,11). Como 

toda técnica investigativa, existem limitações de medições DBNO baseadas em 

ultrassom, como artefatos que poluem a imagem, emitindo muito eco 

(hiperecóicos); exame avaliador-dependente; medições milimétricas; 

inexistência de valores padrões de medida da bainha do nervo óptico e 

heterogeneidade da população de pacientes (11). 

 O nervo óptico é recoberto por meninges e, por sua vez, espaço 

subaracnoídeo, o qual contém líquor ou líquido cefalorraquidiano. Na vigência 

da HIC, o líquor é deslocado e redistribuído no sistema nervoso central (SNC), 

em uma tentativa de diminuir o conteúdo dentro da calota craniana e 

compensar, consequentemente, a elevação de pressão neste compartimento 

fechado. Desta forma, este líquor acumula-se na bainha do nervo óptico, 

alargando assim o seu diâmetro no contexto de PIC aumentada e 

complacência intracraniana limitada (7,8,10). O DBNO determina prognóstico de 

piora por efeitos adversos e lesões secundárias cerebrais, além da gravidade 

do trauma na admissão do paciente pediátrico (12).  

 Ainda não há consenso sobre os valores de referência do DBNO em 

pacientes pediátricos. Vários estudos trazem valores distintos, não havendo 

uniformidade nem um padrão de medida de normalidade. Alguns trabalhos 

trazem o diâmetro da bainha do nervo óptico > 4,5 mm (com transdutor de 10 

MHz) como preditivo de anormalidade em criança acima de 1 ano (13). Valores 

da US em crianças normais são de 3,6-4,0 mm, com crescimento rápido até os 

6 anos de idade (14). Outros estudos mostram valores normais do DBNO de 4,5 
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mm em crianças acima de 1 ano e 4,0 mm em bebês abaixo dessa idade (9,10). 

Desta forma, faz-se de fundamental importância analisar o método 

ultrassonográfico da mensuração do DBNO como exame preditor de HIC e guia 

em tomada de conduta, além da uniformização dos seus valores de 

normalidade para auxiliar sua aplicabilidade e interpretação.  A literatura 

presente, até o momento, ainda é bastante escassa a esse respeito quando se 

leva em conta a faixa etária pediátrica (0-18 anos). Devido a crescente prática 

do uso de métodos ultrassonográficos para avaliação de pacientes graves 

pediátricos, torna-se necessário um maior conhecimento e padronização de 

valores para corretas avaliações e tomada de condutas, além de auxiliar nas 

produções científicas. 

 

2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo primário 

 Como objetivo primário, tem-se a avaliação da aplicabilidade da 

mensuração do DBNO como método de predição de HIC e mortalidade no TCE 

pediátrico. 

 

2.2 Objetivo secundário 

 Estimar um valor padrão de normalidade da medida do DBNO em 

crianças vítimas de TCE. Ou seja, estimar um valor acima do qual possa se 

predizer a HIC nessa população, principalmente naqueles em cenário de TCE 

grave.  

 

3.    Métodos   

O presente estudo baseou-se na realização de uma revisão sistemática 

da literatura e para isso foi formulada a pergunta clínica a ser respondida 

(PICO), desenvolvido um protocolo de inclusão e exclusão de estudos, 

realizada ampla pesquisa bibliográfica, lidos e selecionados pelos resumos os 

estudos encontrados na busca, e posteriormente a leitura completa dos artigos 

eleitos para o trabalho. 
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 A revisão sistemática é realizada por, pelo menos, dois revisores, de 

forma duplo-cega e em paralelo na aquisição e síntese das evidências. Uma 

vez eleitos os artigos, extraem-se os dados dos mesmos em um formuláriondo-

se os vieses de cada um e a qualidade das evidências disponíveis. 

Desenvolve-se, assim tabela e os textos que sintetizaram as informações 

trazidas (15). 

  

3.1 Pergunta PICO  

 

 De acordo com a metodologia da revisão sistemática, o presente 

estudo traz como estratégia de pergunta PICO os seguintes tópicos para 

fundamentar a medida padronizada do DBNO no exame ultrassonográfico em 

pacientes pediátricos vítimas de TCE acima da qual se sugira HIC: a população 

de interesse (P) foram pacientes pediátricos, com faixa etária de 0 a 18 anos, 

vítimas de TCE. A intervenção (I) do estudo na qual a revisão da literatura se 

baseia foi diagnóstica, utilizando a mensuração ultrassonográfica do DBNO 

nessa população. Não houve um grupo controle (C) para comparação, uma vez 

que o estudo visa trazer como resposta (O) um valor padronizado acima do 

qual se possa sugerir HIC no exame ultrassonográfico do DBNO.  

 

 

3.2 Critério de inclusão  

Dentre os critérios de inclusão estão: estudos referentes a crianças e 

adolescentes (faixa etária de 0 a 18 anos), vítimas de TCE, pacientes vivos, 

conter ou citar a utilização da ultrassonografia como método de avaliação do 

DBNO.  

3.3 Critérios de exclusão 

Artigos que não estivessem escritos na língua inglesa ou portuguesa, 

trabalhos de revisão (incluindo revisão sistemática), referentes exclusivamente 

a maiores de 18 anos, carta ao autor e relato de casos e estudos com modelos 

animais.  
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3.4 Desenho do estudo 

A busca em bancos de dados dos artigos foi realizada pelo autor do 

estudo (FSEJ) e pelo colaborador do mesmo (LM), em locais físicos distintos, 

às 20h do dia 16 de fevereiro de 2022, sendo utilizados respectivamente, o 

PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) na categoria Mesh e Web of 

Science (https://www-periodicos-capes-gov-

br.ezl.periodicos.capes.gov.br/index.php?option=com_pcollection&mn=70&smn

=79&cid=81&) como plataforma de pesquisa literária. A busca se deu com os 

seguintes descritores: traumatic brain injury, optic nerve sheath e pediatric. 

Foram aceitos artigos referentes a qualquer ano, nos idiomas inglês e 

português. Visou-se achar nos bancos de dados científicos trabalhos a respeito 

da mensuração do DBNO em casos de TCE moderado ou grave. 

Revisões sistemáticas são de fundamental importância para contribuição 

científica na área da saúde, inclusive para concluir se há necessidade de mais 

estudos e pesquisas adicionais sobre determinado assunto (16). Este trabalho 

baseou-se no Preferred Reporting Itens for Systematic Reviews and 

Metanalyses (PRISMA) (17) para a seleção dos artigos a serem utilizados. O 

PRISMA tem como intuito a melhoria dos relatos de revisões sistemáticas e 

meta-análises por parte dos autores. A recomendação do PRISMA é composta 

por um checklist com o total de 27 itens (tabela 2).  
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Tabela 2 – Itens do Checklist a serem incluídos ne revisão sistemática. 

Adaptação do Epidemiol. Serv. Saúde, 337 Brasília, 24(2): abr-jun 2015.
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Figura. 2 - Diagrama PRISMA referente à pesquisa bibliográfica. 
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4. Resultados 

Após a seleção primária dos artigos, com base em seu título e resumo, 

foi realizada a leitura dos mesmos, com posterior confecção de tabela. Esta 

trouxe os seguintes dados importantes sobre os trabalhos: autores, ano de 

publicação, tipo do estudo, faixa etária e sexo dos pacientes, número de 

indivíduos, presença de TCE, gravidade dos pacientes (ECG), momento da 

avaliação do DBNO, medida utilizada do DBNO e o valor em milímetros mais 

citado como parâmetro de medida de normalidade em crianças na mensuração 

do DBNO. Diante deste cenário, os resultados foram avaliados e desenvolvidos 

de forma descritiva (tabela 3).   

No total, foram encontrados 11 artigos em busca no PubMed e 22 

resultados no Web of Science. Destes, nove artigos estavam duplicados, sendo 

subtraídas as repetições, o que totalizou ao final da busca o montante de 24 

artigos.  Os conceitos do protocolo PRISMA tem aplicabilidade para todos os 

tipos de revisão sistemática. Algumas modificações dos itens do checklist ainda 

podem ser realizadas conforme a evolução do mesmo e as necessidades 

futuras. O PRISMA torna-se, assim, um documento vivo. Aplicando-se os 

critérios supracitados, um artigo não mostrou correlação entre HIC e alteração 

no DBNO, seis artigos eram de meta-análise ou revisão sistemática, dos 

artigos de revisão não sistemática, cinco artigos referentes a pacientes post 

mortem, um artigo avaliando pacientes sem TCE e maiores de 18 anos, um 

artigo de carta em resposta ao autor do trabalho e um artigo de relato de caso. 

No total, foram excluídos 17 artigos, desta forma, dos 24 estudos, apenas 7 

foram incluídos para revisão sistemática (Figura 2). 

Todos os trabalhos incluídos foram publicados na última década. Em 

relação aos tipos de estudos utilizados, quatro artigos foram estudos 

longitudinais prospectivos – coorte e três artigos, estudos longitudinais 

retrospectivos – caso controle. Todos os estudos abordaram pacientes com até 

18 anos. Agrawal, S e Brierley, J (2012) obtiveram em seu trabalho um total de 

11 indivíduos, com uma média de idade de 9,2 anos (2-15 anos), não sendo 

informados o sexo nem a causa do TCE das crianças. Neste trabalho, foram 

estudas crianças com TCE grave ou intubadas com quatro horas ou mais de 
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ventilação mecânica. Considerou-se como DBNO dentro da normalidade até 

4,5 mm em crianças maiores de um ano, sendo encontrado valores maiores em 

PIC acima de 15 mmHg; valor médio de 5,5 mm no olho direito e 5,1 mm no 

olho esquerdo pelo método ultrassonográfico. O trabalho demonstrou uma 

associação direta entre o aumento do DBNO e a presença de HIC (p = 0,025). 

Kayadibi, Y. et al. (2020), realizou um estudo caso controle com 

pacientes menores de 18 anos, num total de 656 indivíduos. A coleta dos 

dados em prontuário baseou-se em atendimentos ocorridos de janeiro/2017 a 

abril/2018. Os indivíduos foram divididos em dois grupos, caso e controle, o 

primeiro grupo, composto por 401 pacientes, com média de idade de 7 anos 

(139 do sexo feminino e 262 do sexo masculino); e o segundo, com pacientes 

sem história de TCE e tomografia computadorizada de crânio (TCC) sem 

alterações, foi composto por 255 pacientes (126 do sexo feminino e 129 do 

sexo masculino, com média de idade de 12 anos). A causa do TCE foi 

classificada como de baixa ou alta energia cinética, avaliando pacientes com 

TCE moderado ou grave. O exame de imagem foi realizado dentro das 

primeiras 24h do trauma, utilizando-se a TCC e os critérios tomográficos de 

Rotterdam de gravidade REF. As crianças foram divididas em grupos de 

acordo com a faixa etária (0-3, 3-6, 6-12, 12-18 anos), sendo encontrados os 

seguintes valores de limite de normalidade do DBNO - 0-3 anos 4,4 mm, 3-6 

anos 4,45 mm, 6-12 anos 4,25 mm, 12-18 anos 4,45 mm. Houve Relação 

significativa entre escala tomográfica de Rotterdam e elevação no DBNO, 

determinando mau prognóstico no TCE grave, refletindo aumento da PIC. Em 

relação ao método ultrassonográfico, em crianças sem HIC o valor do DBNO 

foi de 3,6-4,0 mm. O estudo conclui ainda que há um aumento rápido do DBNO 

até os 6 anos de idade. 

Kavak, RP et al. (2020) avaliou a relação do DBNO e ECG na evolução 

e seguimento da criança com TCE. Foi realizado um estudo caso controle 

baseados nos atendimentos de janeiro/2016 a janeiro/2018, totalizando 921 

pacientes (589 meninos e 331 meninas), com uma média de idade de 36 

meses (3 anos). Dentre as principais causas de TCE, estavam as quedas e 

acidentes automobilísticos e a ECG foi considerada como parâmetro de 

gravidade. O DBNO, mesurado por TCC, foi maior em pacientes com lesões 
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intraparenquimatosas do que com fraturas isoladas ou exame normal, estando 

também associada a pior ECG. O DBNO encontrado em pacientes com o 

cérebro dentro da normalidade ou com fraturas isoladas ficou entre 3,71 e 3,80 

mm. Existe correlação da mensuração do DBNO com a TC no diagnóstico de 

elevações da PIC. 

Técnicas não invasivas de mensuração da PIC vêm ganhando cada vez 

mais espaço.  Khandelwal, A. et al (2018) verificou a interferência da pressão 

positiva final expiratória (PEEP) na pressão intracraniana em um estudo de 

coorte, num total de 10 pacientes, sendo 7 homens e 3 mulheres, com idade 

média de 5 anos. Avaliou-se diferentes valores de PEEP e sua interferência na 

PIC por meio da mensuração do DBNO, numa população de crianças de 1 a 18 

anos, em CTI pediátrico, vítimas de TCE, ECG 6, com monitorização de PIC 

intraparenquimatosa – comparada com PEEP (sequência 0-3-5 cm H2O). 

Houve aumento significante do DBNO a partir dos valores de 3-5 cmH2O de 

PEEP. Conclui-se que PEEP até 3 cmH2O pode ser tratada com segurança em 

pacientes pediátricos pós-TCE. O estudo não citou um valor tido como 

referência de normalidade para o DBNO. 

Young, AM et al (2016) avaliou o DBNO em método tomográfico em 

crianças vítimas de TCE, em um estudo de coorte retrospectivo realizado de 

janeiro/2009 a dezembro/2013 no Addenbrookes Hospital Pediatric Intensive 

Care Unit, com pacientes em uma média de idade de 8,2 anos, totalizando 36 

pacientes (24 homens e 12 mulheres). Não foi informada a causa do TCE, 

sendo analisadas crianças em ECG menor ou igual a 8 com escala de Marshal 

modificada igual 2. O estudo não informou em que momento específico após o 

TCE a avaliação do DBNO foi realizada. Conclui-se que DBNO a partir de 6,1 

mm merece monitorização invasiva da PIC.  

Llewellyn, CP et al publicou um estudo de coorte prospectivo em 2016, 

buscando comparar a mensuração do DBNO com medidas invasivas de PIC. 

Foram avaliados 174 pacientes, sendo 122 homens e 52 mulheres, todos com 

idade menor ou igual a 14 anos (56 crianças com um ano ou menos e 116 

maiores que 1 ano), com uma média de 36 meses. Todos os pacientes 

avaliados estavam com mensuração invasiva da PIC, em cuidados intensivos, 
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sob anestesia geral e hemodinamicamente estáveis. O avaliador foi único, o 

qual não teve acesso ao valor da PIC. Um probe ultrassonográfico linear com 

frequência de 7-15 Hz foi utilizado na avaliação ocular bilateral em cortes 

sagital e axial. O TCE foi a da monitorização invasiva da PIC em 17,2% das 

crianças. PIC maior ou igual a 20 mmHg esteve presente em 74 pacientes, 

encontrando-se importante relação com o aumento do DBNO. A avaliação foi 

estratificada em 4 tipos de PIC: maior ou igual a 20 mmHg, 15 mmHg, 10 

mmHg e 5 mmHg. Encontrou-se um valor de corte de 5,5 mm de DBNO para 

PIC maior ou igual a 20 mmHg. O valor basal de normalidade encontrado foi de 

4,03 mm. Para cada aumento de 10 mmHg na PIC, o DBNO aumentou em 0,75 

mm (IC 95% 0,62–0,88, p < 0,001). No grupo com PIC≥20 mmHg, com valor 

basal de 5,69 mm, essa alteração no DBNO foi de 0,24 mm (95% CI 0,09-0,5, 

p= 0,16) para cada aumento de 10 mmHg na PIC.  

Siddiqui, NUR et al., em 2018, realizou um estudo prospectivo de coorte, 

com 48 pacientes, sendo 32 homens e 16 mulheres, com uma média de idade 

de 7 anos e meio (8 pacientes menor ou igual a 1 ano, 21 pacientes entre 1 e 

10 anos, e 19 pacientes acima de 10 anos). A lesão cerebral traumática 

constituiu 14,6% (7) dos pacientes. O estudo não abordou as causas do TCE. 

A maioria dos pacientes (42) tinham ECG < 12. A PIC elevada (>20 mmHg) foi 

encontrada na maior parte dos pacientes submetidos a medida 

ultrassonográfica do DBNO (83,3% - 40/48 pacientes), estando presente em 

85% dos pacientes com ECG menor ou igual a 12 submetidos a esse exame. 

Encontrou-se o limiar dos valores do DBNO como sugestivo de HIC: em bebês 

>4,0 mm, em crianças de 1–10 anos >4,71 mm, em adolescentes >10 anos 

>5,43 com sensibilidade e especificidade de 100% e 66,7%, respectivamente. 
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Tabela 3. Síntese dos estudos incluídos na revisão sistemática. 

Autores Ano 

Art. 

Tipo do 

estudo 

Idade 

(média 

em 

anos) 

Sexo Número 

De 

Pacientes 

TCE Gravidade 

(ECG) 

DBNO 

(mm) 

Momento da 

mensuração 

 Agrawal, 

S. e  

Brierley, 

J. 

2012 Longitud

inal 

prospect

ivo 

9,2   

     - 

11 Sim ECG<9 4,5 

(acima de 

1 ano) 

Na admissão 

em CTI 

Mais de 4h 

Da IOT 

Kayadibi,

Y. et al. 

2020 Caso-

controle 

8,5  H: 391 

 

M: 265 

656 Sim ECG <13 3,6 – 4,0 

   

 

Em até 24h do 

trauma 

Kavak, 

RP et al. 

2020 Caso-

controle 

3  H: 589 

 

M: 331 

921 Sim ECG <13 3,71 – 

3,80 

Na admissão 

Hospitalar 

Khandelw

al, A. et 

al 

2018 Coorte 5 H: 7 

M: 3 

10 Sim ECG 6  

         -  

2-4 h em CTI 

Young, 

A.M. et al 

2016 Coorte 

retrospe

ctivo 

8,2 H: 24 

M: 12 

36 Sim ECG < 9 

Mashal 2 

6,1          

               - 

Llewellyn,

CP et al 

2016 Coorte 3 H:122 174 Sim 

(17,2

ECG <9 4,03 Durante cirurgia 

de mensuração 
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5. Discussão 

 

O TCE, principalmente em sua forma grave, é responsável por altos 

índices de morbidade e mortalidade em crianças, ainda mais por se tratar de 

indivíduos com o cérebro em processo de maturação e desenvolvimento. A 

elevação da PIC está relacionada com a presença de danos secundários e com 

o aumento no DBNO. A identificação de lesões primárias para que se possa 

evitar piora do quadro e lesões secundárias se faz necessário (18).  

Para minimizar os danos cerebrais, deve haver a garantia da adequada 

pressão de perfusão cerebral (PPC), visando diminuir os danos encefálicos 

diante do trauma. Este fator é mensurado pela diferença entre a pressão 

arterial média (PAM) e a PIC, sendo este último aferido principalmente por 

medidas invasivas e monitorização em leito de unidades de terapia intensiva, 

onde ocorre o manejo desses pacientes. Alguns pacientes submetidos as 

monitorizações invasivas da PIC não se encontram com elevação desta 

medida, outros estão graves o suficiente para não suportarem passar por um 

procedimento cirúrgico, apresentando instabilidade hemodinâmica e 

coagulopatia. Diante deste cenário, ganha-se espaço os métodos não-

invasivos da monitorização da PIC como alternativa segura e menos prejudicial 

ao paciente. O espaço perineural da porção intraorbitária do nervo óptico tem 

comunicação direta com o espaço subaracnoídeo, sendo diretamente afetado 

com a presença de elevações da PIC, o que faz com que o líquido 

cefalorraquidiano ou líquor se desloque para esse espaço, aumentando o 

M: 52 %)  invasiva 

Siddiqui, 

NUR et al 

2018 coorte 7,5 H:32 

M:16 

48 Sim 

(14,6

%) 

ECG<12 4 (<1 ano) 

4,5 (1-10 

anos) 

4 (>10 

anos 

Admissão em 

sala de 

emergência ou 

CTI 

H: homem; M: mulher; - : ausência do dado no artigo; ECG: Escala de Coma de Glasgow; IOT: intubação orotraqueal; CTI: centro de terapia 

intensiva. 
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diâmetro da DBNO. Esta medida pode ser mensurada pelo exame 

ultrassonográfico, o qual mostrou ter boa correlação de valores >4,5mm do 

DBNO em crianças maiores de um ano de idade com a presença de HIC. Por 

ser um exame acessível, rápido, isento de radiação e disponível na maioria das 

salas de emergências, o método ultrassonográfico da mensuração do DBNO 

pode evitar o implante desnecessário de cateteres de monitorização da PIC, 

diminuindo riscos de sangramentos e infecções (13).  

A monitorização da PIC é de extrema importância para pacientes 

pediátricos neurologicamente graves vítimas de TCE com ECG abaixo de 9 

(comatosos). A forma invasiva de monitorização requer técnicas e 

equipamentos adequados, além de expor os pacientes a maiores riscos de 

complicações. A mensuração do DBNO, por diversos métodos de exames de 

imagens, é uma das formas não invasivas mais aceitas e empregadas 

ultimamente, considerando-se a medida no ponto do nervo óptico situado a 3 

mm do globo ocular. Uma menor e pior ECGp está relacionada ao aumento no 

DBNO. A maioria dos estudos utilizam a tomografia como instrumento de 

mensuração do DBNO, sendo ainda escassos os estudos com ultrassonografia 

em pacientes pediátricos (14). 

Durante os últimos 30 anos, a incidência da mortalidade pós TCE vem 

diminuindo com a aplicação de protocolos com ênfase na monitorização da PIC 

para garantir uma adequada perfusão cerebral. Os avanços em pesquisas 

tecnológicas têm trazido a evolução de métodos diagnósticos não invasivos 

com esse objetivo, como é o caso da avaliação por ultrassom. O aumento das 

dimensões do DBNO é uma das alterações mais precocemente encontradas na 

HIC, podendo ser avaliada com tecnologia ultrassonográfica com probes 

lineares de alta frequência (>7,5Hz) com ótima resolução de imagem (7).  

A correlação entre a PIC e o DBNO usando tomografia e ressonância 

magnética foram observadas em populações adultas em diversos estudos. No 

entanto, os dados sobre esta associação em crianças são bem menos 

documentados, principalmente quando se trata do método ultrassonográfico na 

aquisição da medida do DBNO. A aferição ultrassonográfica do DBNO em 

pacientes com TCE mostrou se correlacionar com o aumento da PIC. Embora 

seja confiável a medição por este método, o qual é bem estabelecido, se faz 

necessário lembrar que o mesmo necessita de profissionais habilitados 
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tecnicamente para a sua realização e interpretação (12). A medida 

ultrassonográfica transorbital do DBNO é uma técnica confiável e reprodutível, 

inclusive entre diferentes profissionais na aferição de um mesmo paciente, 

demonstrando boa relação com a PIC e alta acurácia diagnóstica para detectar 

HIC, tendo sua aquisição em plano sagital uma melhor correlação na 

identificação dessa elevação da pressão (20).  

A ultrassonografia é um método bem mais acessível do que a tomografia 

ou ressonância no diagnóstico da HIC em situações de emergência. Estes 

últimos exames necessitam de transporte do paciente para setores específicos 

do hospital, além de consumirem mais tempo para usa realização, expondo o 

paciente a riscos de complicações e piora do quadro clínico durante esse 

processo. Mesmo em situações em que a tomografia se apresenta sem 

anormalidades, a elevação da PIC pode estar presente. A ultrassonografia na 

mensuração do DBNO é um método rápido, de baixo custo, isento de radiação 

e passível de ser realizado na beira do leito, inclusive em unidades de terapia 

intensiva e em setores críticos (10).  

 

6. Conclusão 

Ainda existem poucos trabalhos utilizando a medida ultrassonográfica 

do DBNO como medida preditora da elevação da PIC, principalmente na faixa 

etária pediátrica. O exame é passível de ser utilizado em um primeiro momento 

na sala de emergência pediátrica, ambiente no qual decisões rápidas e efetivas 

devem ser realizadas para o adequado manejo e conduta neurocirúrgica, a fim 

de garantir a vida desses pacientes. Estimar de forma rápida e efetiva 

situações de HIC em crianças com TCE moderado e grave auxilia, de forma 

incontestável e com velocidade essencial, a tomada de decisões e condutas 

definidoras. A ultrassonografia com avaliação do DBNO é um método sem 

radiação, rápido, realizado na própria sala de emergência e sem efeitos 

colaterais importantes, sendo uma verdadeira ferramenta norteadora dos 

próximos passos a serem tomados como conduta em um paciente pediátrico 

neurocirúrgico grave.  

Em países subdesenvolvidos como o Brasil, exames como tomografia 

(TC) e ressonância nuclear magnética (RNM) tornam-se praticamente 
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inacessíveis a grande parte dos hospitais da rede pública devido ao seu alto 

custo, sendo a ultrassonografia um método mais acessível e barato. A 

mensuração ultrassonográfica do DBNO na avaliação de situações de elevação 

da PIC pode ser bem indicada para pacientes graves que apresentam 

instabilidade hemodinâmica ou aqueles que não possuem condições de 

transporte para realizarem exames como TC e RNM. Apesar dos estudos 

analisados sugerirem a realização deste exame como bom preditor de HIC, 

mais trabalhos a esse respeito são necessários para a definição da efetividade 

e segurança desse método na população pediátrica, bem como para sugerir a 

padronização de um valor de referência de normalidade do DBNO. 

7. Perspectivas 

A qualidade metodológica dos artigos, para fins de publicação da revisão 

sistemática, será ainda analisada por meio da escala Newcastle-Ottawa. 
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