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RESUMO 

 

Introdução: Os tumores cerebrais determinam alto índice de morbidade e mortalidade, 

principalmente nos casos onde há hipertensão intracraniana (HIC) prévia ao procedimento 

cirúrgico. A ultrassonografia transorbital  com medição de diâmetro da bainha do nervo 

óptico (UBNO) é uma ferramenta diagnóstica não invasiva facilmente viável, que serve 

como avaliação indireta da HIC. Nesse contexto, iremos avaliar a associação entre  o grau 

da distensão da bainha do nervo óptico e o prognóstico funcional  em pacientes com 

submetidos ao tratamento cirúrgico para exérese de tumores cerebrais. Métodos: Este estudo 

é uma coorte prospectiva, que avaliou a ultrassonografia da bainha do nervo óptico (UBNO) 

em pacientes com diagnóstico de tumor cerebral submetidos a cirurgia. A UBNO foi feita no pré, 

no pós-operatório imediato e em 3 meses. O desfecho primário foi a avaliação pelo escore 

de Karnofski (KPS) em 3 meses. Resultados: Foram avaliados 31 pacientes, com média de 

idade 50 anos. A ECGl (Escalda de Coma de Glasgow) menor que 14 encaixou-se quase 

perfeitamente com o desfecho, assim como o KPS pré-operatório menor que 70. O valor do 

UBNO pré-operatório maior que 6,1 mm também teve predição com o desfecho 

desfavorável em 3 meses quase que perfeita (p<0.0001). A curva ROC do UBNO pré-

operatório foi de 0,96 (IC95% 0,89-1, p=0,0002). Houve significante redução da medida da 

BNO no pós-operatório (p=0,001). Conclusão: A medida pré-operatória da UBNO parece 

estar associada com o desfecho funcional e mortalidade em 3 meses em pacientes 

submetidos a ressecção de tumor cerebral. No presente estudo, o ponto de corte da medida 

da UBNO pré-operatória para prognóstico favorável ou desfavorável foi de 6,1 mm. 

 

Palavras-chave: Avaliação do Estado de Karnofsky, Neoplasias encefálicas, Nervo 

óptico, Ultrassonografia 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Transorbital ultrasound (TUB) with measurement of optic nerve sheath diameter (NOB) 

is an easily viable non-invasive diagnostic tool, allowing the quantification of optic nerve 

diameters and their sheaths, serving as an indirect assessment of intracranial hypertension, in 

this context we will to correlate the degree of optic nerve sheath distention with postoperative 

functional outcomes in patients with brain tumors. Methodology: This study is a prospective 

cohort, which evaluated optic nerve sheath ultrasonography (UBNO) in patients diagnosed with 

brain tumor undergoing surgery. UBNO was performed preoperatively, immediately after 

surgery and at 3 months. The primary endpoint was the Karnofski score (KPS) assessment at 3 

months. Results: Thirty-one patients were evaluated, with a mean age of 50 years. A GCS less 

than 14 fitted almost perfectly with the outcome, as did a preoperative KPS less than 70. A 

preoperative UBNO value greater than 6.1 mm was also predicted to have an unfavorable 

outcome in 3 months almost perfect (p<0.0001). The preoperative UBNO ROC curve was 0.96 

(95%CI 0.89-1, p=0.0002). There was a significant reduction in the measurement of BNO in 

the postoperative period (p=0.001). Conclusion: Preoperative measurement of BNO appears to 

be associated with functional outcome and 3-month mortality in patients undergoing brain 

tumor resection. In the present study, the cutoff point for BNO measurement for favorable or 

unfavorable prognosis was 6.1 mm. 

 

Keywords: Karnofsky Performance Statu, Brain Tumors, Resolution, Transorbital 

Ultrasonography. 
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1. INTRODUÇÃO 

O termo “tumores cerebrais” refere-se a um grupo misto de neoplasias originárias de 

tecidos intracranianos e das meninges com graus de malignidade que variam de benignos a 

agressivos. A maioria dos tumores cerebrais em adultos tem localização supratentorial, 

gliomas, meningiomas e adenomas hipofisários são os mais comuns. 

O avanço das tecnologias de neuroimagem nas últimas décadas como a tomografia 

computadorizada, ressonância magnética e tomografia por emissão de pósitrons (NCCN, 2016), 

permitiu aos médicos a detecção de recorrência ou disseminação tumoral com maior certeza 

(ERTL et al, 2014). Uma vez que, sinais e sintomas típicos incluem cefaléia, crises convulsivas, 

déficits sensoriais e motores focais, além de letargia, alterações cognitivas e de personalidade 

causados pelas lesões e pelo edema peritumoral, dessa forma esses pacientes são classificados 

de cordo com grau funcionalidade através KPS- Escore de Performance Karnofsky. Nesse 

contexto, a abordagem terapêutica deve visar não só o aumento do tempo de sobrevida como 

também melhorar a qualidade desta sobrevida (LEVIN et al, 2001). 

No entanto, de acordo com a literatura, pode- se observar que o aumento da pressão 

intracraniana (PIC) é um problema muito comum na prática neurocirúrgica e neurológica, 

podendo surgir com a resposta de lesões de massa intracraniana, distúrbios/interrupções da 

circulação do líquido cefalorraquidiano (LCR) e doenças patológicas intracranianas mais 

difusas, na qual podemos citar o tumor, trauma, acidente vascular cerebral, hidrocefalia e 

hipóxia (TREGGIARI et al, 2007). 

Os métodos de eleição utilizados para aferição da PIC são os métodos invasivos, 

como exemplo, podemos citar a ventriculostomia, sendo o mais utilizado na medição da 

PIC, mas são propensos a uma variedade de complicações, incluindo infecção, hemorragia 

e déficits neurológicos, além do que, a utilização dessass técnicas podem não ser ideais em 

muitos ambientes com recursos limitados (KALIM et al, 2022). Nos últimos anos foram 

desenvolvidas várias técnicas não invasivas para monitorar a PIC como a técnica de 

ultrassonografia (USG) para medir o diâmetro da bainha do nervo óptico – ultrassom da 

bainha do nervo óptico (UBNO). O uso do UBNO pode ser um método útil para detectar 

PIC elevada, e tem como vantagem pelo fato desse ser um método não invasivo, portátil e 

de fácil execução, além de possuir baixo custo (SADOUGHI et al, 2013). 

Como o nervo óptico é uma parte do sistema nervoso central circundado pelo espaço 

subaracnóideo e as mudanças de pressão no compartimento intracraniano são transmitidas 

diretamente para este espaço, quando há o aumento da PIC, ocorre a distensão da parte 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kalim%20Z%5BAuthor%5D
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infraorbitária da bainha, e a resolução do tamanho da BNO é comumente considerada um 

indicador clínico bom e confiável de diminuição da PIC após a cirurgia (KALIM et al, 2022). 

A ultrassonografia tem a vantagem potencial por ser uma ferramenta repetível, segura 

à beira do leito e de baixo custo, sem riscos de radiações e efeitos colaterais ( KALIM et al, 

2022). Entretanto, há poucos estudos avaliando a BNO utilizando esse aparelho e 

relacionando o grau de distensão da bainha do nervo óptico  com um real significado 

prognóstico quando aplicados em pacientes submetidos a    procedimentos neurocirúrgicos 

diagnosticados com lesões expansivas cerebrais e, se há correlação como preditor de 

gravidade e complicações pós-operatórias.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kalim%20Z%5BAuthor%5D
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário: 

 

Avaliar se há associação entre a distensão da bainha do nervo óptico (BNO) pré-

operatória e prognóstico funcional (KPS) em 03 meses. 

 

2.2 Objetivos secundários: 

 Avaliar se há redução da distensão da bainha do nervo óptico no pós-operatório e em 3 

meses.  

 Avaliar se há correlação da distensão da distensão da bainha do nervo óptico com óbito 

em 3 meses. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

Nesta revisão foi realizada uma estratégia de busca na base Pubmed para identificação 

de artigos publicados até o ano de 2022. O objetivo foi identificar estudos pertinentes sobre o 

tratamento cirúrgico de tumores cerebrais, monitorização não invasiva através bainha nervo 

óptico e prognóstico funcional por meio do escore de Karnofsky. Os seguintes termos foram 

utilizados: "Transorbital ultrasound", " Karnofsky's performance status", " brain tumors".  

 

3.1 Complicações Cirúrgicas Pós-operatórias 

As complicações sistêmicas no pós-operatório de neurocirurgias eletivas incluem 

náuseas e vômitos, hipotensão, desconforto respiratório e infecção do sítio. Em cirurgias não 

eletivas, também estão presentes dor e infeções nosocomiais (LEPAULUOMA et al, 2013). 

A taxa de mortalidade geral é de apenas 1% após neurocirurgia eletiva, em comparação 

com 29% após uma neurocirurgia de emergência, com complicações pós-operatórias 

aumentando o risco de morte me ambos os grupos, o reconhecimento precoce e o manejo das 

complicações são cruciais para o desfecho desses pacientes (WAMOTO et al, 2009). 

Estudo recente que avaliou complicações pós -operatórias em pacientes submetidos a 

tratamento cirúrgico para epilepsia e ressecção de metástases cerebrais não demonstrou 

hipertensão intracraniana no pós-operatório (LOCHNER et al, 2019). Em contraste, em estudo 

anterior com 270 pacientes com as mesmas doenças citadas acima, 91 (33,7%) foram 

submetidos à craniectomia descompressiva, devido a herniação no pós-operatório (COOPER et 

al, 2011).  

A incidência de hipertensão intracraniana foi maior entre os pacientes que foram 

submetidos a cirurgias não eletivas quando relacionadas às cirurgias eletivas. A falta de estudos 

que comparam estas duas possibilidades cirúrgicas torna a comparação mais difícil. No entanto, 

estudos têm demonstrado que, em pacientes submetidos à craniectomia descompressiva, a 

hipertensão intracraniana persistente é frequentemente observada após o procedimento 

cirúrgico (LOCHNER et al, 2016; KOMUT et al, 2016). Neste estudo, as alterações pupilares 

foram examinadas no pós-operatório em pacientes submetidos a cirúrgicas cranianas de 

emergência. Com base na literatura, alterações pupilares que ocorrem no período pré-operatório 

estão associadas a pior prognóstico (KAZDAL et al, 2016, COOPER et al, 2011). 

 

3.2 Monitorização da Pressão Intracraniana 

Atualmente as formas de monitorização da pressão intracraniana nos pacientes 
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neurocríticos podem ser divididas em modalidades invasivas, minimamente invasivas e não 

invasivas, A monitorização invasiva é realizada através da implantação de cateteres de 

derivação ventricular, acoplados a sistema de aferição de PIC, que atualmente é o padrão-ouro 

de monitorização da PIC, além de permitir a drenagem de líquor, em caso de hipertensão 

refratária a medidas clínicas (ROSENFELD et al, 2012). 

A aferição da PIC invasiva consiste na implantação de cateteres intraparenquimatosos e 

subdurais; estas, porém, apresentam aferições menos acuradas, com maior chance de 

deslocamento (BUDOHOSKI et al, 2012). É sabido, atualmente, que a terapêutica para 

hipertensão intracraniana (HIC) voltada apenas para valores da PIC é menos eficaz, quando 

associada a monitorização multimodal de fluxo e metabolismo cerebral como monitorização 

eletroencefalográfica e microdiálise (ROSENFELD et al, 2012, BUDOHOSKI et al, 2012). Em 

pacientes pós-operatórios de tumor cerebral, a maioria dos pacientes passa um dia na unidade 

de terapia intensiva, antes de retornar para enfermaria durante esse momento paciente é 

monitorizado quanto a sinais e sintomas de pressão intracraniana elevada. Não se recomenda 

utilização sistemática de implantes de monitorização de pressão intracraniana,é recomendado 

somente em pacientes admitidos entubados (YEZ et al, 2021). 

Outra forma de monitorização da pressão intracraniana é através do Doppler 

Transcraniano, este método não invasivo vem sendo progressivamente substituído pelo 

ultrassom transcraniano colorido. O mesmo vem ganhando espaço sobretudo por incorporar a 

imagem estrutural do encéfalo e da vasculatura ao traçado do espectro de fluxo. Isto leva 

melhora substancial da resolução espacial do método, permitindo a avaliação de anormalidades 

estruturais, tais como presença de hematoma intracraniano e DLM (KALANURIA et al, 2013).  

Estudos mais recentes indicam que a avaliação da hemodinâmica intracraniana pode ser 

feita através da aferição da bainha do nervo óptico, uma vez que esta é capaz de refletir a pressão 

intracraniana. De tal forma que esta seja tratada prontamente, e seus efeitos deletérios possam 

ser corrigidos antes de possível desfecho catastrófico, com sequelas neurológicas irreversíveis 

ou até a morte encefálica (DUBOURG et al, 2013). 

 

3.3 Ultrassom da Bainha do Nervo Óptico 

Em um estudo, através de uma revisão sistemática, concluiu- se que o diâmetro da BNO 

está associado ao aumento da pressão intracraniana (PIC). A sensibilidade do estudo foi de 90% 

(IC 95% 0,80-0,95, p=0,09), e a especificidade , 85% (IC 95% 0,73-0,93, p=0,13) (CUSHING, 

1926). Para o PIC maior ou igual a 20 mmHg, o UBNO fornece leituras com um valor de corte 

maior ou igual a 5,5 mm e que aumentam proporcionalmente ao aumento da PIC, contribuindo 



20 
 

não somente para o diagnóstico, mas avaliando quantitativamente sua gravidade (BEKERMAN 

et al, 2016). 

Komut et al (2016), realizaram um estudo de caso- controle com 100 pacientes com 

suspeita de eventos intracraniano não traumático. Eles foram divididos em 2 grupos (com a 

mesma quantidade de indivíduos), sendo que no grupo I os pacientes apresentaram desvio de 

linha média na TC e no grupo II, os pacientes apresentaram TC normal. O valor de corte do 

UBNO para a detecção da mudança da linha média associado a aumento da PIC foi determinado 

como 5,3 mm. Os valores do UBNO dos grupos I e II foram 5,4 ± 1,1 e 4,1 ± 0,5 mm, 

respectivamente, concluindo que o UBNO foi maior no grupo dos pacientes com lesão á TC, 

(p<0,05). 

Kazdal et al (2016), realizaram um estudo de caso-controle em uma unidade de terapia 

intensiva avaliando o UBNO em quarenta e cinco pacientes. Dezenove pacientes foram o grupo 

em que havia desvio das estruturas da linha média (DLM) na tomografia de crânio e vinte e seis 

pacientes eram o grupo controle, sem alterações intracranianas. O coeficiente de diferença de 

correlação de Spearman do diâmetro da BNO e o DLM foi de 0,761 (p=0,0005), demonstrando 

uma correlação positiva significativa entre pacientes com mudança de linha média e grupo de 

controle. Apesar do pequeno número e do viés de seleção, este estudo sugere que o ultrassom 

pode ser útil no diagnóstico do desvio intracraniana da linha média por medição do UBNO.  

 

3.4 Escore de Performance Karnofsky  (KPS) 

O KPS descreve os níveis crescentes de atividade e independência com valores que 

variam de 0 a 100. Onde 100 corresponderia à "saúde perfeita" e 0 à morte, é utilizada 

como  padrão de medir até que ponto os pacientes acometidos com o câncer conseguem realizar 

tarefas consideradas simples. O valor pré-operatório do escore Karnofsky, de 80, está associado 

a uma maior sobrevida (CARSON et al, 2007).   

Um valor limite de KPS >70, no estudo de Filippini et al, (2008), aumentou 

significamente a sobrevida, diminuindo respectivamente o risco de morte e o risco de recidiva.  

Wamoto et al, (2009) apontaram um melhor KPS (>70) como preditor independente de 

sobrevida.  De forma aditiva, Helseth et al., (2010) mostraram que boa pontuação em escalas 

funcionais(KPS) está associada com maior sobrevida. Simon et al., (2006) mostraram o KPS 

como fator prognóstico independente, e quanto melhor o desempenho, melhor o prognóstico. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do Estudo 

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo, observacional, com avaliação 

longitudinal cega de desfechos clínicos e funcionais. Este estudo foi aprovado pelo comitê de 

ética com CAAE: 38829020.7.0000.5020. 

 

4.2. População e amostra 

Foram triados para inclusão no presente estudo todos os pacientes acima de 18 anos, 

admitidos no Hospital Universitário Getúlio Vargas oriundos do ambulatório de neurocirurgia, 

com diagnóstico de lesão expansiva cerebral que foram submetidos a procedimentos cirúrgicos 

eletivos. Foram selecionados os pacientes admitidos na instituição no período de 01/11/2020 a 

31/03/2021. O acompanhamento foi de três meses após a cirurgia. 

 

4.3. Critérios de Inclusão 

Para a escolha dos pacientes inseridos nesse estudo, foram seguidos os critérios a seguir: 

 Pacientes admitidos com diagnósticos de lesão expansiva cerebral com 

indicação cirúrgica de forma eletiva. 

 Pacientes de acima de 18 anos. 

 Consentimento informado assinado pelo paciente e/ou por seu responsável legal. 

 

4.4. Critérios de Exclusão 

Durante a escolha dos pacientes que fariam parte do estudo, os seguintes critérios foram 

utilizados para a exclusão: 

 Inconformidade anatômica, tais como alterações constitucionais previas ou 

perda de tecido biológico em região encefálica e/ou órbita, que impossibilite 

avaliação ultrassonográfica da órbita. 

 Pacientes que tiveram suas cirurgias suspensas após a inclusão no estudo. 

 

4.5. Procedimentos do Estudo 

Após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecimento, os pacientes 

incluídos no estudo passaram pelas seguintes etapas:  
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4.5.1. Avaliação Neurológica  

Foi realizada avaliação sempre pelo mesmo integrante da equipe no momento da 

admissão na enfermaria (avaliação pré-operatória). A avaliação pós-operatória foi realizada no 

momento da alta hospitalar e após 3 meses da cirurgia em nível ambulatorial, utilizando o 

protocolo de avaliação, em que estavam inclusas as seguintes informações clínicas: 

 

 Déficit motor (monoparesia ou monoparestesia) 

 Déficit sensitivo (monoparestesia ou hemiparestesia) 

 Avaliação da acuidade visual (campimetria por confrontação)  

 Alteração postural (teste Romberg) 

 Cefaleia (graduação da dor) pela escala visual analógica  

 Reatividade pupilar (pupilas normais ou anisocórica)  

 Escala de coma de Glasgow 

 Escala de Karnofsky 

 

4.5.2. Avaliação ultrassonográfica da bainha do nervo óptico 

Esse procedimento foi realizado sempre por um integrante diferente da equipe ALDSJ, 

que estava cego para as informações clínicas e radiológicas e pelo mesmo aparelho 

ultrassonográfico da marca GE VERSANA ACTIVE. Foi utilizado um transdutor linear com 

alta frequência (7-10 MHtz), configurado para visualizar estruturas até 5-6 cm de profundidade. 

O transdutor foi aplicado sobre a pálpebra fechada após aplicação do gel sentido horizontal e 

realizado três aferições em cada olho chegando a uma média final de cada lado. Este exame foi 

realizado em todos os pacientes desse estudo em até 24hrs antes da cirurgia, na alta hospitalar 

e 3 meses após a cirurgia. A técnica ultrassonográfica descrita, se apresenta na figura 1 abaixo.  
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 Figura 1- Ultrassonografia ocular bidimensional. 1º faz- se uma medida perpendicular de 3 

mm posterior ao globo (A-A), em seguida faz- se uma medida transfersal (B-B) em relação à 

medida perpendicular, a qual corresponde ao diâmetro da bainha do nervo óptico (DBNO). A 

medida (C-C) corresponde ao diâmetro do nervo óptico (OND), o qual não apresenta uma 

importância clínica da medida de pressão intracraniana. 

Figura 2- Avaliação ultrassonográfica da bainha do nervo óptico em paciente 
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4.5.3. Avaliação radiológica – Ressonância magnética de encéfalo 

 Os exames de ressonância magnética de encéfalo foram realizados com contraste pela 

máquina de marca GE 1,5 Tesla adquirida pela instituição onde foram realizados exames pré-

operatório e pós-operatórios (após 03 meses, na avaliação ambulatorial). 

Para avaliação da imagem, foi utilizado o seguinte protocolo: 

 Localização da lesão (frontal, parietal, temporal, occipital e fossa posterior) 

 Característica radiológica da lesão (glioma, meningiomas, epedimoma ou 

metástases),  

 Desvio das estruturas da linha mediana 

 Avaliação das cisternas de base. 

 

4.5.4. Avaliação histopatológica das lesões cerebrais 

Os exames foram realizados pela equipe de patologia do Hospital Universitário Getúlio 

Vargas, e a entrega dos resultados foi feita em média de 30 dias após a realização dos exames. 

Foram utilizadas as seguintes classificações: 

 Maligna  

 Metástases  

 Gliomas 

 

 Benigna  

 Meningiomas 

 Tumor hipofisário  

 

4.6. Cálculo da amostra 

Assumimos que o valor médio da medida da UBNO em pacientes que evoluíram com 

melhor prognóstico teriam 0,5 mm de diâmetro menor em relação aos pacientes que 

apresentaram pior prognóstico. Consideramos um desvio padrão de 0,4 mm nos dois grupos, 

um poder de 80% e alfa de 5%, em uma razão de 3:1. A amostra final foi de 30 pacientes.  

 

4.7. Análise Estatística  

Foram analisados a variável dependente primária do prognóstico funcional em 03 meses 

avaliados pelo KPS dicotomizado em favorável (>=70) e desfavorável (<70). O desfecho 

secundário foi avaliado através do óbito em 3 meses.  

Os dados descritivos foram expressos como média de desvio padrão, mediana e 
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intervalo interquartil, ou frequência absoluto e porcentagem.  

A análise univariada foi feita pelo teste de T de Student não-pareado ou Mann-Whitney 

de acordo com a normalidade dos dados (utilizado teste de Shapiro-Wilk). Teste do Chi2 ou 

Fisher foram utilizados para as variáveis categóricas. Para avaliação dos desfechos foi utilizado 

o teste T de Student não pareado. Para a avaliação dos valores da bainha pré e pós, foi utilizado 

o teste T de Student pareado ou Wilcoxon a depender da normalidade dos dados. Utilizamos a 

correlação de Pearson para avaliar a os valores de UBNO nos olhos direito e esquerdo. Análise 

multivariada foi feito por meio da regressão logística. E realizado curva ROC para avaliar a 

acurácia da medida do UBNO em relação ao desfecho.  Foi considerado significativo o P menor 

que 0,05. Os dados foram analisados com uso do programa Stata 17.0 e GaphPad Prisma 9.0. 

 

5. RESULTADOS 

Dos 31 pacientes recrutados, todos foram inseridos para análise final. Durante a análise 

pré-operatória dos 31 pacientes, foram observados que 41,9% eram do sexo masculino (n=13) 

e 58,06% do sexo feminino (n=16), com idade média de entre 50.64 +- 16.29. Em relação a 

análise funcional com KPS, verificou- se que 58% dos pacientes (independente de sexo) 

estiveram resultados >=70, equivalendo a 18 pacientes, e 42% obtiveram resultados <70%, 

equivalendo a 13 pacientes, mais de 90 % dos pacientes estavam com Escala de coma de 

Glasgow entre 15 a 13 pontos.  

Em relação a avaliação neurológica clínica, grande parte dos pacientes (77% não 

apresentaram déficit motor, 87% não obtiveram déficit sensitivo e 80% não obtiveram 

alterações visuais) ou seja, não apresentavam sintomas, porém 93,55% apresentaram alteração 

postural.  

Com relação a avaliação radiológica através da ressonância magnética pré-operatória, 

na avaliação do desvio da linha média, em 50% dos pacientes houve desvio maior que 5 mm; 

e, na compressão das cisternas da base, 64,54% estavam normais e 35,48% estavam 

comprimidas. 

O tipo histológico, foi classificado em tumores benignos para pacientes com diagnóstico 

de meningiomas e tumores hipofisários (sendo 13 meningiomas, correspondendo a 41,93% dos 

pacientes e 04 tumores hipofisários – adenomas hipofisários). Já os tumores malignos em 

pacientes com diagnostico de gliomas (baixo e alto grau) e metástases (58,06% dos pacientes 

apresentaram essa condição, sendo 11 gliomas e 03 metástases). Em 86,67% dos pacientes 

foram realizados exérese subtotal e somente 13,33% foi realizada exérese total. 

Na avaliação do UBNO observou- se que todos os pacientes estavam com distensão da 



26 
 

bainha do nervo óptico acima >=0,57cm e 86,67% dos pacientes apresentaram distensão grave 

da bainha do nervo óptico acima de 0,60cm.  

 

Tabela 1- Variáveis analisadas nos pacientes com diagnóstico de lesão expansiva cerebral e 

submetidos a procedimentos cirúrgicos eletivos no período entre 01/11/2020 a 31/03/2021 e 

acompanhados por 3 meses após a cirurgia. 

 

 

Variáveis  Quantidade Porcentagem % 

Sexo Homens 13/31 41,90 

Mulheres 16/31 58,06 

Idade 50.64 +- 16.29 

KPS >=70 18/31 58,00 

<70 13/31 42,00 

ECG 15-13 28/31 90,30 

12-09 03/31 9,60 

<09 00/31 0,0 

Déficit motor Sim 07/31 22,58 

Não 24/31 77,42 

Déficit sensitivo Sim 04/31 12,90 

Não 27/31 87,10 

Alteração postural Sim 29/31 93,55 

Não 02/31 6,45 

Alteração visual Sim 06/31 19,35 

Não 25/31 80,65 

Tipo histológico Maligno 18/31 58,06 

Benigno 13/31 41,94 

Desvio linha média Sim 15/31 50,00 

Não 15/31 50,00 

Cisterna basal Comprimidas 11/31 35,48 

Normais 20/31 64,54 

Grau de ressecção 

tumoral 

Total 04/30 13,33 

Subtotal 26/30 86,67 

Usg pré operatório <0,57 cm 0/31 0,0 

>0,57 cm<0,6 

cm 

09/31 29,00 

>0,6 cm 22/31 71,00 
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Foi realizado regressão logística múltipla com as variáveis associadas ao desfecho 

(Escala de Coma de Glasgow, KPS pré-operatório, desvio de linha média, compressão das 

cisternas de base e UBNO pré-operatório). Entretanto, não foi possível estabelecer um modelo 

de regressão logística devido algumas variáveis terem se encaixado quase que perfeitamente 

com o desfecho. A ECGl menor que 14 encaixou-se quase perfeitamente com o desfecho 

(Figura 3), assim como o KPS pré operatório menor que 70 (Figura 4).  

Figura 3- Escala de coma de Glasgow vs Desfecho (0=favorável; 1=desfavorável) 

 

 

Figura 4– Escala de Karnofsky vs desfecho (0=favorável; 1=desfavorável) 
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O valor do UBNO pré-operatório maior que 6,1 mm também teve predição com o 

desfecho desfavorável em 3 meses quase que perfeita (Figura 5) (p<0.0001). A curva ROC do 

UBNO pré operatório (sensibilidade vs sensibilidade) foi de 0,96 (IC95% 0,89-1, p=0,0002) 

(Figura 6). Portanto, o valor maior que 6,2 mm determinou prognóstico desfavorável em 3 

meses com sensibilidade de 87,5% e especificidade de 94,7%, com acurácia 92,6%. Ainda, a 

UBNO pré-operatória teve associação com a mortalidade em 3 meses (0,59+-0,01mm vs 0,63+-

0,009, p=0,0001). 

 

Figura 5- Diâmetro da bainha do nervo óptico pré-operatório vs desfecho (0=favorável; 

1=desfavorável) 

 

 

  Figura 6- Curva ROC do diâmetro da bainha do nervo óptico 
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Houve redução significativa da medida da UBNO pós-operatória inicial e a UBNO de 

3 meses em relação a pré-operatória (Figura 7).  

  

 

Figura 7- Ultrassom da bainha do nervo óptico pré- operatório, pós- operatório e 3 meses após 

o procedimento cirúrgico 

 

6. DISCUSSÃO 

Este estudo demonstrou que a medida da UBNO pré-operatória parece ter associação 

com o desfecho funcional e a mortalidade em 3 meses. A hipertensão intracraniana é de suma 

importância em estudos, pois é uma das causas de mortalidade e morbidade em pacientes 

neurocirúrgicos, e o monitoramento da PIC e sua intervenção quando elevada, são essenciais 

no manejo de pacientes neurocirúrgicos. Embora as técnicas invasivas de monitoramento da 

PIC sejam consideradas padrão- ouro, não podem ser utilizadas em alguns ambientes de 

recursos limitados. E a ultrassonografia para a medição do DBNO é uma das técnicas que pode 

ser efetivamente usada em pacientes neurocirúrgicos no pós-operatório (KALIM et al., 2022). 

 

Diâmetro da bainha do nervo óptico 

Dos 31 pacientes em que foram realizados a ultrassonografia para verificar o DBNO, 22 
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pacientes (71%) obtiveram valores da UBNO > 6mm, obtendo predição desfavorável com o 

desfecho em 3 meses (p<0.0001). Estudos sugerem que o valor de corte do UBNO que fornece 

a melhor precisão para a previsão da hipertensão intracraniana (PIC = 20 mmHg) é de 5,7 a 6,0 

mm e que os valores do UBNO acima desse limite devem alertar o médico para a presença de 

PIC elevada (TAYAL et al, 2007; HANSEN & HELMKE, 1997). Dubourg et al, (2011). No 

entanto, após revisão sistemática e metanálise, concluíram que UBNO > 5,00 a 5,70 mm tem 

uma PIC elevada de > 20 mm Hg. Vários estudos sugeriram uma relação linear positiva entre 

UBNO e PIC, ou seja, uma mudança imediata no UBNO ocorre com uma mudança na PIC 

(CENNAMO et al, 1987; TAMBURRELLI et al, 1993). 

No entanto, Kalim et al (2022), encontraram a média binocular de ONSD pré-operatório 

de 5,43 mm, valor esse significativamente maior quando comparado ao valor de ONSD no 

grupo controle (p< 0,001), quando considerado valores acima de 5 mm como indicador de PIC 

elevada. Contudo, Rajajee et al (2011), relataram que ONSD > 4,8 mm tem a maior precisão 

para identificar PIC > 20 mm Hg em um grupo heterogêneo de pacientes com lesão cerebral 

aguda. 

Sekhon et al, (2014), em um estudo com 40 pacientes neurocríticos, o ponto de corte de 

6,35 mm apresentou sensibilidade de 0,93 (95% СI 0,84-1,00), especificidade de 0,80 (95% СI 

0,50-1,00) e AUC de 0,87 (95% СI 0,69-1,00), corroborando com esse estudo obtendo a curva 

ROC do UBNO pré- operatório de 0,96 (IC 95% 0,89-1, p=0,0002). No entanto, o valor maior 

que 6,2 mm determinou prognóstico desfavorável em 3 meses com sensibilidade de 87,5% e 

especificidade de 94,7%, com acurácia de 92,6%.  

Em um estudo no qual foi avaliado 100 pacientes, sendo o grupo caso de 50 indivíduos 

com alterações na TC sugestivas de HIC e o grupo controle de 50 indivíduos normais, todos 

submetidos à UBNO, foi observado que a UBNO é um método útil para se determinar o 

aumento da PIC, definindo-se, então, o valor de corte para o diâmetro da UBNO de 5,3 mm 

para a detecção de desvio de estruturas da linha mediana, correspondendo a 70% de 

sensibilidade e a 74% de especificidade (KOMUT et al, 2016). 

Nossas observações demonstraram correlações dos resultados do UBNO pré-operatório 

com o KPS dos pacientes. 

 

Karnofsky Performance Scale (KPS) 

Em nossa coorte, 42% dos pacientes obtiveram resultados KPS menor que 70. Esse 

resultado é considerado desfavorável, haja visto que, quanto menor a classificação na escala de 
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Karnofsky, pior a expectativa de recuperação do paciente ou retorno às atividades normais. A 

Karnofsky Performance Scale (KPS) trata-se de uma escala considerada objetiva e prática, 

tendo o nível de funcionalidade avaliado pelo profissional de saúde com uma porcentagem 

variando de 100% (normal, sem queixas, sem evidência de doença) até 0% (óbito); por 

relacionar-se estritamente com níveis de angústia de sintomas, o KPS é usado frequentemente 

como uma ferramenta de prognóstico para prever a expectativa de vida. 

Esses pacientes que apresentem baixo Karnofsky Performance Scale (KPS), com 

múltiplos déficits neurológicos ou doença sistêmica avançada ou refratária ao tratamento, 

geralmente terão um mau prognóstico mesmo incluindo tratamento multidisciplinar. E deve- se 

aliviar os sintomas desses pacientes além de suporte paliativo exclusivo (CHAMBERLAIN, 

2005). 

Para a decisão terapêutica, fatores prognósticos devem ser considerados 

(MIRIMANOFF et al, 2006), como a condição clínica do paciente, avaliada por meio da escala 

de KPS (Karnofsky Performance status) (CHAKRAVARTI et al, 2012; YANG et al, 2017), 

por tratar- se de uma escala considerada objetiva e prática, tendo o nível de funcionalidade 

avaliado pelo profissional de saúde com uma porcentagem variando de 100% (normal, sem 

queixas, sem evidência de doença) até 0% (óbito); por relacionar-se estritamente com níveis de 

angústia de sintomas, foi usado como uma ferramenta de prognóstico para prever a expectativa 

de vida (CAMERON et al, 2008). 58% dos pacientes, estiveram resultados >=70, resultados 

esses considerados favoráveis, uma vez que resultados acima de 70, os pacientes conseguem 

desenvolver atividades sem necessitar de cuidados especiais e dependendo da classificação na 

escala de Karnofsky (80, 90, 100) muitos voltam a sua rotina normal de atividades e trabalho. 

 

Escala de Coma de Glasgow 

Com relação à aplicação da Escala de Coma de Glasgow, utilizada como uma forma de 

avaliação do nível de consciência. Neste estudo, observou-se que mais de 90 % dos pacientes 

estavam com Escala de coma de Glasgow entre 15 a 13 pontos, obtendo- se uma escala 

favorável. A escala de coma de Glasgow (ECG) é muito utilizada para avaliar o 

comprometimento neurológico de pacientes com lesão craniencefálica. Os escores totais da 

ECG variam de baixo, como três (pior), até alto, como 15 (melhor), quando se avalia três itens 

como: melhor resposta verbal (faixa de um a cinco), melhor resposta motora (faixa de um a 

seis), e melhor resposta de abertura dos olhos (faixa de um a quatro).  
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A escala de Glasgow é um dos exames clínicos de inteira importância e bastante 

utilizado em pacientes com TCE (PALMER & KNIGHT, 2006). E o emprego dessa escala é 

realizada de forma simples, objetiva e possui grande precisão e confiabilidade, uma vez que é 

empregado conceitos semelhantes e que facilite a comunicação entre a equipe. Assim, alguns 

estudos propuseram o uso de componentes simplificados da ECG como alternativa ao uso total 

da escala (THOMPSON et al, 2011). 

Tem- se uma relação direta e negativa entre a reatividade pupilar e a ECG e quando 

comparada mostram que: à medida que diminui o escore da ECG, diminui a reatividade pupilar 

e piora a mortalidade (BRENNAN & MURRAY, 2018). 

 

Análise do tipo histológico dos tumores 

Nesse estudo, após a análise do tipo histológico dos tumores, foram classificados em 

tumores benignos para pacientes com diagnóstico de meningiomas e tumores hipofisários, 

sendo que os 13 pacientes foram diagnosticados como meningiomas, correspondendo a 42,94% 

dos pacientes e 04 diagnosticados como tumores hipofisários), este dado está de acordo com 

estudo realizados por (RADHAKRISHNAN et al, 1995), relataram que dos tumores cerebrais 

primários sintomáticos: os gliomas (principalmente os astrocitomas) são responsáveis por 

aproximadamente 30% dos casos; e os meningiomas 35 a 40%; os tumores hipofisários por 

15% a 20%; o linfoma primário do SNC por 2% a 3%; e o craniofaringioma por 1% . 

Já os tumores malignos em pacientes com diagnóstico de gliomas (baixo e alto grau) e 

metástases (58,06% dos pacientes apresentaram essa patologia, sendo 11 gliomas e 03 

metástases). Grande parte desses pacientes foram submetidos a procedimento cirúrgico em que 

foi realizada exérese subtotal, somando um total de 86,67% dos pacientes e somente 13,33% 

foi realizada exérese total. O tratamento de eleição para o glioma maligno é a ressecção 

cirúrgica (DeANGELIS, 2001), tem o intuito de aliviar os sintomas de massa, alcançar uma 

redução celular e fornecer um tecido adequado para caracterização histológica e molecular do 

tumor (OMURO & DeANGELIS, 2013).  

Logo, para obter um equilíbrio entre a citorredução cirúrgica e a diminuição dos riscos 

de intervenção, é necessário avaliar o prognóstico pré-operatório do paciente, principalmente, 

por meio do KPS e a localização tumoral, como o intuito de proporcionar sobrevida máxima 

associada ao benefício funcional (BROWN et al, 2016). Diante disso, a amplitude das 

ressecções torna-se extremamente variável, e muda de acordo com o caso de cada indivíduo 

acometido pelo tumor. Na literatura científica podemos encontrar inúmeros estudos que visam 
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correlacionar diferentes extensões de ressecção cirúrgica e procedimentos minimamente 

invasivos, com a sobrevida dos pacientes (BROWN et al, 2016; LU et al, 2019). 

Os gliomas são os tumores mais frequentes e representam cerca de 40 a 60% de todos 

os tumores primários do SNC e os mais comuns entre os adultos (GOODENBERGER & 

JENKINS, 2017; LONGO et al, 2012).  

 O glioma, enquanto categoria ampla, representaria aproximadamente 27% de todos os 

tumores e 80% dos tumores malignos do SNC. Aproximadamente 75% dos tumores primários 

de cérebro são classificados em gliomas e meningiomas (FISHER et al, 2007). 

Estes achados encontrados nesse estudo estão de acordo com a maior parte da literatura, 

quando relacionado a prevalência de ocorrência dos tumores cerebrais malignos. A literatura 

relata os gliomas como o tipo de tumor mais prevalente seguido pelos meningiomas. São os 

tumores mais comuns em pessoas da terceira idade entre 60-80 anos, a estimativa é que o 

número de pacientes aumente com o envelhecimento da população (OSTROM et al, 2015). 

Uma possível explicação para esse aumento nos índices de tumores cerebrais malignos no SNC, 

pode estar relacionado ao aumento da perspectiva de vida da população pelo mundo (KITA et 

al, 2009). 

Os fatores de risco para o desenvolvimento de gliomas estão relacionados a exposição 

à radiação como a radiação ionizante, exposição a bombas atômicas e testes de armas nucleares 

e algumas síndromes genéticas (BONDY et al, 2008) como: Cowden, Turcot, Li-Fraumeni, 

neurofibromatose do tipo 1 e 2 e esclerose tuberosa (GU et al, 2003).  No entanto, nesse estudo 

não foram coletados dados em relação a histórico familiar ou histórico de vida dos pacientes, 

com isso não podemos afirmar o que causou o desenvolvimento do câncer dos pacientes 

estudados.  

Com relação ao prognóstico, os considerados mais importantes para pacientes com 

gliomas malignos são: a idade, o índice de Karnofsky pré- operatório e o grau de ressecção 

tumoral (NUNO et al, 2013). Existem certas limitações do nosso estudo. Não levamos em 

consideração o tamanho dos tumores, o que poderia ter impactado o tamanho do BNO. O estudo 

foi realizado apenas em tumores supratentoriais. 

 

Sexo 

No presente estudo a predominância do câncer foram de indivíduos do sexo feminino 

58,06% (n=16), frente a 41,9% do sexo masculino (n=13), corroborando com (SANDES et al, 

2020), em que os tumores cerebrais tiveram mais incidência em mulheres, representando 54,5% 

dos casos, contra 45,5% em homens e (RODRIGUES et al, 2014) notando a predominância do 
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sexo feminino em todos os principais tipos histológicos. No entanto discorda das proporções 

relativamente iguais de tumores cerebrais entre os gêneros comumente relatadas na literatura 

(CBTRUS, 2012), uma vez que o câncer do SNC em homens aparece como o sétimo mais 

frequente nas regiões norte e centro-oeste e entre as mulheres, ocupa o nono lugar nas regiões 

norte (INCA, 2020).  

De forma geral, um dos tumores predominantes em mulheres é o meningioma, com 

faixas etárias de terceira e quarta década da vida, podendo acontecer na infância (MOSBY’S, 

2009), a sua incidência é cerca de duas vezes maior em mulheres do que em homens. Estudos 

sugerem que os hormônios endógenos podem estra envolvidos no desenvolvimento ou 

progressão dos meningiomas, a predominância em mulheres é descrita na proporção 3:1, 

sugerindo uma influência hormonal na patogênese tumoral, com pico de maior incidência entre 

a quinta e sexta década de vida (OSTROM et al, 2018). Níveis mais elevados de estrogênio e 

fatores de crescimento em mulheres obesas podem aumentar o crescimento do tumor. A 

associação com o índice de massa corporal (IMC) elevado e o risco de meningiomas também 

já foram descritos, sugerindo-se relação entre a adiposidade elevada e ativação da aromatase, 

enzima fundamental na produção de estrógenos (BENSON et al, 2008), podendo justificar os 

resultados encontrados, no entanto, nesse estudo, não foram coletados dados que correlacione 

a predominância dos tumores cerebrais no sexo feminino com o peso ou níveis hormonais. 

 

Idade 

Os pacientes analisados nesse estudo tinham idade média entre 50.64 +- 16.29, o que 

corrobora com (SANDES et al, 2020), onde o maior número de tumores ocorreu na faixa etária 

de 51 a 60 anos e o menor na faixa de 21 e 30 anos. A ocorrência do câncer está relacionada ao 

aumento da expectativa de vida da população. A idade é um dos fatores, além dela, outros 

fatores de risco estariam relacionados com a probabilidade de desenvolver o câncer, entre eles: 

o tabagismo, a obesidade, o sedentarismo, o consumo de carnes processadas e o etilismo 

(LONGO et al, 2012; NCI, 2014; WILD et al, 2014). 

É de inteira importância que o diagnóstico do câncer seja realizado de forma correta, 

pois o tratamento do tumor cerebral varia de acordo com o tipo da doença e sua localização e 

compreende três modalidades principais (quimioterapia, cirurgia e radioterapia, quando 

necessário), e aplicado de forma racional e individualizado para cada tumor específico e de 

acordo com a extensão da doença (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). No presente estudo, ao 

realizar a avaliação neurológica clínica, grande parte dos pacientes (77% não apresentaram 
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déficit motor, 87% não obtiveram déficit sensitivo e 80% não obtiveram alterações visuais) ou 

seja, não apresentavam sintomas, a única alteração que apresentaram foi a alteração postural 

(93,55% dos pacientes).  

Discordando com Pereira & Maia (2016), observaram-se que tumores localizados no 

SNC como os meningiomas, podem causar prejuízos cognitivos aos pacientes, o déficit mais 

comum encontrado em 51 casos de pacientes com tumores cerebrais foi a perda cognitiva (80% 

dos casos), seguida por fraqueza (78%) e alterações visuais (53%). Déficit motor e sensitivo 

estiveram presentes em 40% dos casos (ACHROL et al, 2019), a convulsão é sintoma presente 

em média de 25-30% (SUH et al, 2020). Em geral, a sintomatologia dos pacientes é determinada 

pela localização do tumor e apresentam: dores de cabeça, déficits neurológicos focais, confusão 

mental, alterações de personalidade, perda de memória e convulsões. 

A maioria dos tumores do SNC tem origem no cérebro, nervos cranianos e meninges 

(GOODENBERGER & JENKINS, 2012). Os tumores benignos são mais comuns e está 

relacionado a cerca de 40% a 60% de todos os tumores primários e estão mais presentes nos 

adultos (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2018). 
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7. CONCLUSÃO 

 A medida pré-operatória do UBNO parece estar associada com o desfecho funcional e 

mortalidade em 3 meses de pacientes submetidos a ressecção de tumor cerebral. Ademais, após 

ressecção do tumoral, o diâmetro da bainha do nervo óptico reduz significativamente. No 

presente estudo, o ponto de corte da medida do UBNO para prognóstico favorável ou 

desfavorável foi de 6,1 mm, e quando correlacionamos esta variável com a variável KPS 

analisada, podemos observar que elas se correlacionam, principalmente com desfecho, obtendo 

um resultado desfavorável. Ademais, o uso da ultrassonografia para medir a BNO e avaliar a 

PIC antes e após a remoção do tumor é uma abordagem que demonstrou ser prática, eficiente e 

confiável. Portanto, a UBNO pode ser uma ferramenta adicional a ser utilizada no pré-

operatório de pacientes que serão submetidos a ressecção de tumor cerebral.    
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