UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
FACULDADE DE MEDICINA
POS-GRADUACAO EM CIENCIAS CARDIOVASCULARES

Jaqueline Luiza Wirzler Barreto

CARACTERIZACAO DOS FLUXOS NAS CAROTIDAS E ARTERIAS
VERTEBRAIS EM PACIENTES COM MORTE CEREBRAL

Niterdi, RJ
2009



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.



Jaqueline Luiza Wirzler Barreto

CARACTERIZACAO DOS FLUXOS NAS CAROTIDAS E
ARTERIAS VERTEBRAIS EM PACIENTES COM MORTE
CEREBRAL

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias
Cardiovasculares da Universidade Federal
Fluminense, como parte dos requisitos
necessarios a obtencao do titulo de Mestre em
Ciéncias Cardiovasculares. Area de
concentracao: Cardiologia /  Ciéncias
Biomédicas.

Orientadores: Profa. Dra. Tania Gouvéa Thomaz
Prof. Dr. Anténio Claudio Lucas da Nébrega

Niterdi, RJ
2009



B273

Barreto, Jaqueline Luiza Wurzler

Caracterizacao dos fluxos nas carotidas e artégidsbrais em paciente
com morte cerebral / Jaqueline Luiza Wurzler Ba. — Niteroi: [s.n.],
2009

59f., 30 cm.

Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Cardiovascutatdsiversidade
Federal Fluminense, 20(

1. Cardiologia. 2. Artérias Carotidas. 3. Artériariébral. 3. Morte
Encefalica. 4. Ultr-Sonografia Doppler Transcraniana. 5. Ultra-Soniaeyr
Dopgler em Cores. I. Titulo.

[72)

oD

CDD 616.17




Jaqueline Luiza Wurzler Barreto

CARACTERIZACAO DOS FLUXOS NAS CAROTIDAS E ARTERIAS
VERTEBRAIS EM PACIENTES COM MORTE CEREBRAL

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias
Cardiovasculares da Universidade Federal
Fluminense, como parte dos requisitos
necessarios a obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias Cardiovasculares. Area de
concentragdo:  Cardiologia /  Ciéncias
Biomédicas.

Aprovada em: 11 de setembro de 2009.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Evandro Tinoco Mesquita
Universidade Federal Fluminense

Prof. Dr. Marcelo 16rio Garcia
Universidade Federal do Rio de Janeiro

Profa. Dra. Maria Luiza Garcia Rosa
Universidade Federal Fluminense



Dedico esse trabalho aos meus queridos Carlinhad,éAJuliana e Daniel, que deram todo o

apoio e forca de que precisei para que esse projekesse se tornar realidade.



AGRADECIMENTOS

1) Agradeco em primeiro lugar a Deus, que me capapdoa a realizacdo dessa dissertacéo,
e gque me abriu as portas quando elas pareceraectsa .f Tenho certeza que Ele enviou
seus anjos para me protegerem nas madrugadasesigue realizei os exames nos
Hospitais da periferia do Rio de Janeiro.

2) Agradeco imensamente ao meu marido, que sempreasienigo, do meu lado, por me
compreender e me incentivar nos momentos em ggedjai.

3) Agradeco aos meus filhos, que na maioria das vemeificamente aceitaram a minha
auséncia nas brincadeiras, nos passeios, na corapaok deveres de casa. Que fizeram
contagem regressiva, junto comigo, ao final dessgfp, e que vibravam quando eu
conseguia “mais um paciente”.

4) Agradeco aos meus pais, maravilhosos, Waldir ed,jme sempre me incentivaram nos
estudos. Pai, sua frase ndo esqueci: “0 seu eétsida heranca”.

5) Agradeco muitissimo a Paula Baptista, que me ekiima fazer o mestrado e a
acompanhar a rotina do LACE.

6) Agradeco ao Tio Edilson, que se sentou comigo quanddecidi fazer o mestrado e me
mostrou como se escrever um anteprojeto.

7) Agradeco a vové My e a Ly, que leram minhas elatiiga textuais e que tao
didaticamente me diziam se a escrita tinha sewticiodo.

8) Agradeco a Professora Dra. Tania Gouvéa Thomaz, pesaoa excepcional, de um
coragcao maravilhoso, que comegou essa jornada oamta orientadora, e terminou-a
como uma grande amiga, que literalmente “pegouinhaimao” para me conduzir a esse
final.

9) Agradeco ao Professor Dr. Antonio Claudio LucadNdarega, meu também orientador,
por me dar uma segunda chance. Alguém muito espaamaverdadeiro professor, por
guem tenho grande admiracdo; sempre estimulandensap do aluno e instigando a
imaginacao cientifica.

10)Agradeco ao Bruno, que tdo gentilmente me ajudan aocestatistica do projeto, e me
abriu os olhos para “os numeros”.

11)Agradeco ao Professor Licinio, do Departamento dgiatfstica da UFF, que abriu as
portas de seu laboratorio para uma ultima e dereadesdida.

12)Agradeco a Flavinha, que se prontificou para reales medidas que faltavam para a
nossa analise estatistica.



13)Agradeco a equipe de Neurologia que realiza os egala confirmacao do diagndstico de
morte cerebral para o Rio transplante, em espeéciata. Maria Carolina de Miranda

D’Aradjo da Cunha, que me dava as dicas dos enueidgs Hospitais e trocava idéias
comigo.

14)Agradeco a equipe do Rio Transplante, que me ceoceermissdo para a realizacdo
desse projeto.

15)Agradeco as secretarias do mestrado de Ciénciaéoasculares, as Sras. Monica e Ana
Lucia, que foram sempre solicitas em procurar ves@s nossas necessidades.

16) Agradeco aos professores do mestrado que me mawstacaminho para o mundo do

conhecimento cientifico, a pesquisa. Tenho certpza sou outra pessoa apO0s essa
experiéncia intelectual.



EPIGRAFE

“Quem somos modifica a forma de como vemos e resadg 0S problemas...”.
Pr. Robson Menezes



RESUMO

Barreto, JaquelineCaracterizacdo dos Fluxos nas Carotidas e Artéria¥ertebrais em
Pacientes com Morte Cerebral2009. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Cardiolass)

— Faculdade de Medicina, Universidade Federal FHense, Niterdi, 2009.

Introducéo: A morte cerebral (MC) € uma situacéao clinica game sido amplamente estudada
devido ao desenvolvimento das cirurgias para ttanggs de 6rgdos. Como o diagndstico
precoce é fundamental para o sucesso na captac@wgdes para transplante, diferentes
meétodos diagnosticos sao utilizados isolada ouwuobanente para avaliar a auséncia de fluxo
cerebral, caracteristica da MC. Em nosso meio gRopranscraniano (DTC) é considerado o
melhor método para confirmacédo de MC. O fluxo da®tidas também apresenta alteracéo
caracteristica na MC, mas esta caracterizacdor@aaeperficialmente abordada na literatura.
Objetivo: O objetivo deste trabalho é, portanto, caracterizéipo de fluxo encontrado nas
artérias carotidas e vertebrais dos pacientes cdth ditavés do duplex scan colorido.
Casuistica e métodosO trabalho envolveu dois grupos de estudo comamzal das artérias
extracranianas pelo ultrassom. O primeiro grupo @3Monsistiu de 13 pacientes com
diagnéstico de MC confirmado por critérios clinicegelo DTC; o segundo grupo, grupo
controle (GC), abrangeu 13 individuos saudaveisbommos grupos sem evidéncias de
ateromatose maior do que 50% nas carétidas e amtérertebrais. Os parametros de
velocidades de fluxo estudados foram pico de veé#mlg sistélica (PVS), velocidade diastélica
final (VDF) e indice de resisténcia (IR). A maiodas dados apresentou distribuicdo nao
paramétrica e se utilizou o teste de Mann-Whitnegudal e de Wil Coxson para comparacao
dos parametros de ambos os gruptesultados:O resultado mostrou até cinco morfologias de
fluxo que foram encontradas nos ramos internos @R¢) cardtidas e das artérias vertebrais
(AV) dos pacientes do GMC, respectivamente. S& elpicula sistolica (7,7% e 7,7%), fluxo
sistélico com dois componentes, velocidade bastaohgzida, e pequena diastole negativa, ou
“To-and-Fro” (46,1% e 30,8%), fluxo com padrdo bit® com diastole negativa mantida em
toda diastole (15,4% e 7,7%), fluxo oscilatorio,836 e 15,4%) e fluxo trifasico (0% e 38,4%);
todas as morfologias encontradas foram semelhastegscritas no DTC para pacientes com
MC. A maioria (61,5%) dos pacientes do GMC apreseffiuxo normal nos ramos externos
(RE) das cardtidas. O fluxo na carotida comum (€&)ou de normal (30,8%) até todas as

cinco morfologias descritas. Todos os parametrogetieidades do GMC mostraram diferenca



estatisticamente significativa nos RIs, AVs e CGamglo comparados com o GC, cpxd,05,
sendo o0 PVS no Rl de 14,5 + 838sus (vs.) 84,8 £ 18,5, na AV de 30,1 + 24. 48,7 + 16,0 e

na CC de 93,4 = 24,9s. 54,7 = 49,4; resultados apresentados como mediatiéerenca
interquartilica. Nos pacientes do GMC a VDF do dlnos RIs e AVs foi igual a zero e 0 IR
igual a 1,0Conclusédo: O DSCCV é um método promissor para o diagnostcM@ e pode
ser uma importante ferramenta se estudos posterg@edesenvolverem para caracterizar a

sensibilidade, especificidade e validacdo do método

Palavras-chave:fluxo, carétidas, artérias vertebrais, morte cexelultrassom, duplex scan

colorido.



ABSTRACT

Barreto, JaquelineCharacterization of Carotid and Vertebral Arteries Flow in Patients
with Cerebral Death. 2009. Dissertation (Master in Cardiovascular Sze¢r- Universidade

Federal Fluminense, Niteréi, 2009.

Introduction: Brain death (BD) is a clinical situation thoroughdtudied because of the
improvements on organ transplantation. Since eaibgnosis of BD is needed for
transplantation success, different methods emei@esdaluate the absence of cerebral blood
flow, which is characteristic in cerebral death. our country, Transcranial Doppler (TCD) is
the gold standard for BD diagnosis. Carotid bloloavfalso shows different patterns in BD
but it is poorly characterized in literatur@bjective: The purpose of this paper is to
characterize carotid and vertebral blood flow byansof a color duplex scannéfiethods:
Ultrasound protocol was used to evaluate extraatarteries from 2 subject groups. First
group (BDG) consisted of 13 subjects previouslygd@sed with brain death and confirmed
by TCD. Second group, control group (CG), consisteti3 healthy subjects, both groups had
no evidence of carotid or vertebral atherosclergseater than 50%. Observed parameters
were peak systolic velocity, end diastolic velodiyd resistive index. As most of the data
were non parametric, Mann-Whitney and Wil Coxsast teere used to compare parameters
between both groupskesults: BDG showed 5 different spectral waveforms for riné
carotid (IC) and vertebral (V) arteries which ammikar to the waveforms found for BD in
TCD: systolic spikes (7,7% and 7,7%), systolic fard flow with reduced systolic velocity
and brief diastolic reversed flow or “To-and-Fraf6(1% and 30,8%), biphasic flow with
diastolic reversed flow during all diastole (15,4%d 7,7%), oscillatory flow (30,8% and
15,4%) and three-phase standard flow (0% and 38,A%)Wwaveforms were similar to the
TCD waveforms found in BD patient. Blood flow wasrmal in most of all external carotid
(EC) arteries from BDG. Common carotid (CC) adsiiblood flow in BDG subjects can vary
from normal to one of the five characteristic wdwems. Velocities in BD subjects were
significantly different from control for IC, V an@C arteriesp<0,05 in all parameters, with
peak systolic velocity in IC: 14,5 £+ 8,3 vs. 84,885, V: 30,1 + 24 vs. 48,7 £ 16 and CC:
93,4 + 24,9 vs. 54,7 £ 49,4 arteries, with mediamter quartiles difference. End diastolic
velocity in BDG was zero and resistive index wag am IC and V arteriesConclusion:

Carotid and vertebral color duplex scanner is animmg method to brain death diagnosis and



can be used as a valuable tool if further studes walidate it showing sensibility and

specificity of the method.

Key words: flow, carotid artery, vertebral artery, cerebdaath, ultrasound, color duplex

scanner.
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1. INTRODUCAO

No século XX, o progresso da medicina acompanhoypeatto o desenvolvimento das
demais ciéncias. A medicina evoluiu mais no sécitb do que em toda a histéria da
humanidade. Aléem do progresso cientifico, houvealigente, uma evolucdo de conceitos a
respeito de saude e doenca; saude ja ndo € apes@xia de doenca, mas um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, conéoefinicdo da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS). Uma das consequéncias do aprimorardartdi@ncia foi o aumento da duragéo
da vida, que se estendeu até proximo de seus diffisielégicos (Rezende, 2004). No Brasil,
segundo dados do Instituto Brasileiro de Gréaficdsstatistica (IBGE), a expectativa de vida
era de 33,4 anos em 1910; passou para 52 anos %mn @34 anos em 1985, 66,8 anos em
2000 e 71,7 em 2005 (IBGE, 2007).

Entre os avancos notaveis da medicina, o cenasardasplantes de 6rgdos esta entre os
mais marcantesEm aproximadamente trés décadas, o transplanteggd® evoluiu de um
procedimento relativamente arriscado, realizadmapem pacientes com doenca renal grave,
para uma intervencado terapéutica eficaz em paciecden doencas terminais do coracao,
figado e pulméo, oferecendo para esses pacientgpextativa de uma nova vida (Garcia,
2006).

Os resultados dos transplantes melhoraram devigo r@acentes avan¢cos no manejo
imunoldgico, nas técnicas cirargicas, nos cuidaiddsnsivos, e na introdugdo de drogas
imunossupressoras mais modernas e de solugbessdvyacao mais eficientes. Devido a este
grande éxito, as indicacfes para transplantes giosrsolidos estdo se tornando cada vez
mais liberais, aceitando-se pacientes idosos oudmancas sistémicas associadas, levando a
uma expansao no numero de potenciais receptorémaEse que anualmente, em todo o
mundo, em torno de 500.000 pacientes desenvolvanfieciéncia renal cronica, 300.000
insuficiéncia cardiaca e 200.000 insuficiéncia hiepa provocando uma demanda, apenas
desses Orgdos, se todas as pessoas tivessem acedsamtamento, de um milhdo de

transplantes por ano (Gar@aal, 1997).

Portanto, o diagndstico precoce da morte cered@l) (se tornou uma questao fundamental
dentro deste contextddlém da precocidade do diagndstico, uma rapidatiiieacdo dos

candidatos se faz necesséria a fim de possibditaso de 6rgdos para transplante, antes da



faléncia multipla dos 6rgaos com danos irreversi@@arbyet al, 1989; Lopez-Navidadt al.,
1997; Ducroccet al, 1998; Dosemeat al, 2004).

Vérios paises foram adotando critérios, mais ouoseigidos, para que a identificacdo dos
potenciais doadores fosse feita o mais eficientéengmossivel Guidelines for the
determination of deatti981; Wijdicks, 2002).

Através da observacao de exames de rotina feitosossa pratica clinica, percebemos que
0s pacientes com MC apresentavam um padrao de dogomal nos ramos internos (RI) e
artérias vertebrais (AV) extracranianas. Esse fleeo assemelhava ao padrdo de fluxo
encontrado no Doppler transcraniano (DTC) que tarnae a MC. O DTC tem sido usado

como padréo ouro no diagnostico de confirmacéo @gAkevedcet al., 2000).

Yonedaet al, em 1974, ja haviam relatado altera¢cdes no flugtleco e diastolico da
carétida comum (CC), além da dificuldade na obterdi@ fluxo no RI de pacientes com MC.
Mais tarde, Payeat al (1990), compararam o volume de fluxo da CC deepées com MC e
pacientes em coma (Glasgow < 7), através de unsdudor bidimensional com Doppler
pulsado de 8MHz. Eles observaram que havia umartame reducéo do volume de fluxo nos
pacientes com MC criando assim um ponto de cont@ pazolume de fluxo, através do qual

seria possivel identificar os pacientes com MC.

Em 2007, nés estudamos 0s vasos carotideos e nagstelztracerebrais de dois grupos de
pacientes, através do Duplex scan colorido. Umgtapos era composto por pacientes com
diagnostico de MC e confirmacéo feita através d&CDPd grupo controle era composto por
individuos saudaveis. Observamos que os indicesgigténcia (IR) eram significativamente
diferentes nos Rls e AVs dos pacientes com MC &Baet al.,2007).

A partir desse trabalho prévio, nés nos motivamdazar este estudo, porque apesar dos
relatos de alteracdo dos fluxos nas carétidaséeiastvertebrais extracerebrais dos pacientes
em MC a analise espectral de todos esses vasoseamanpaciente ainda ndo esta bem

caracterizada.



2. OBJETIVOS DO TRABALHO

2.1. PRIMARIO:

2.1.1. Caracterizar o tipo de fluxo encontrado ce®tidas e AVs dos pacientes com

MC.

2.2. SECUNDARIO:

2.2.1. Avaliar e comparar o padrdo do fluxo do EBupBcan Colorido de Cardtidas e
artérias Vertebrais (DSCCV) do grupo com MC (GM@inco grupo controle (GC).

2.2.2. Analisar os IRs do GC e GMC.



3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. PRINCIPIOS FiSICOS DO ULTRASSOM

A utilizacdo do ultrassom nos diagndésticos em niedidata dos trabalhos originais de
Edleret al.,(1954).Dessa fase até os dias atuais, muito progresst$ervado, consequente
do alto desenvolvimento tecnoldgico ocorrido. Baiméo, o conceito basico ainda é o mesmo,
ou seja, utiliza-se a reflexdo de sons de altali@ega (ultrassom) para a formacao das
imagens dos 6rgdos a serem estudados (Wells, 1977).

A grande vantagem da utilizacdo do ultrassom, axr&wo do que ocorre com 0S SoNns
audiveis, € que ele pode ser concentrado num fpodendo entdo ser direcionado para o
orgao a ser examinado, mesmo que este seja denasgdienensdes. O ouvido humano, em
média, detecta sons na faixa de 20 a 20.000 Hegy, 6u seja, oscilagbes por segundo. Os
sons com frequéncia superior a 20.000 Hz sédo imeisdpara a espécie humana e sao
conhecidos como ultrassons. Para a utilizacdo emgndstico € necessario que se utilize
equipamentos que gerem ultrassons com frequéndias2000.000 e 10.000.000 Hz, (2 e 10
MHz) ou, maiores (Araujo, 1993).

O ultrassom propaga-se em linha reta em um meimbéneo (feixe de ultrassom), porém
ao encontrar uma superficie de impedancia acudifiegente ele sofrera reflexao ou refracao.
Quando o ultrassom incide em superficies relativaengrandes sofre reflexdo especular ou
regular. Ao incidir em pequenas particulas a réfbexocorre em varias diregdes,

caracterizando a dispersao (Araujo, 1993).

A medida que o som se propaga em um meio, partendegia vai sendo absorvida,
transformada em calor, fazendo com que haja prsigeestenuacéo do sinal sonoro. A taxa
de atenuacdo da propagacdo do som é dependentensidadie do meio e inversamente
proporcional a frequéncia do som. Por esse motsamente poderemos utilizar os
transdutores de maior frequéncia (a partir de 5 Mpdza o0 estudo de estruturas superficiais
(Araujo, 1993).

A formacéo da imagem obedece aos principios basitmais: a onda sonora, a partir do
transdutor, viaja em linha reta até uma determinaigaface no corpo, e € entéo refletida de

volta ao transdutor e transformada nas imagensdstigas (eco). O tempo gasto a partir do

4



momento em que o ultrassom é emitido, até o momentoque o0 eco é captado pelo
transdutor, permite que o equipamento determinstantia a que se encontra a estrutura que

refletiu o ultrassom (Seferim, 2000).

O “efeito Dopplet consiste na mudanca da frequéncia do som reflgtidodo a estrutura
refletora esta em movimento. No sistema cardioas@s estruturas em movimento séo as
hemacias. Assim, pelo “efeito Dopplempodemos avaliar a velocidade do fluxo sanguineo,
bem como o seu sentido. Quando o fluxo se afastaadsdutor ocorre uma diminuicdo da
frequéncia do som refletido. O contrario se suaptndo o fluxo se aproxima do transdutor
(Aradjo, 1993).

Damos o nome de “andligspectrdl ao estudo da onda de velocidade de fluxo arterial
produzida pelo equipamento de Eco-Doppler (dupsgvés de seu modo Doppler. Neste
modo, o equipamento demonstra ondas de velocidad&uxbb sanguineo produzidas pelo
ultrassom ao incidir num vaso. A palawaadlise vem do grego e significa decompor. A
palavraespectrodefine a gama de componentes de uma determinadi® separados e
organizados por ordem de frequéncia (velocidade)r&lacdo ao tempo. As frequéncias
(velocidades) séo tracadas na ordenada, o tempbaissa e a amplitude do sinal em escala
cinza. A direcao do fluxo pode ser acima da lineabdse (positiva) ou abaixo da linha de
base (negativa). Portanto, na analise espectrahgaamos e estudamos a onda de velocidade
de fluxo, que é uma onda complexa, em suas partesdittintes, organizadas de acordo com
o tempo em que foram geradas e com sua amplituagmional. O Eco-Doppler fornece

informacdes quanto a direcdo e a velocidade desdgl(Morais Filho, 2000).

A velocidade do fluxo sanguineo pode ser obtidavés da seguinte equacdo matematica:
v = c(Af) / 2 0. cose , aonde v = velocidade do fluxo sanguineo (m/s),welocidade do
ultrassom no tecido (1540 m/s)f = variacdo da frequéncia do ultrassom (Hz), fO =
frequéncia do ultrassom transmitido (Hz) & angulo entre a direcao do feixe de ultrassom e
a direcdo de deslocamento do fluxo sanguineo. 8laermos uma medida adequada da
velocidade de fluxo, devemos procurar trabalhar éogulos inferiores a 60 graus, podendo
se depreender da férmula acima que com angulo dga@@ ndo se obtera medida do fluxo,
uma vez que o co-seno de 90 graus é igual a zer@gOipamentos de ecografia fazem a
correcdo da velocidade em funcdo do angulo, que der marcado pelo examinador. Nos
estudos vasculares a corre¢cdo do angulo é impdégeinquando queremos quantificar as
lesGes (Araujo, 1993).



O sinal de Doppler pode ser obtido através de tifis de transdutores, sendo um com
Doppler continuo, o qual utiliza um transdutor cdois cristais para Doppler, um cristal
emite o sinal continuamente enquanto o outro séindesomente a receber os sinais
refletidos; o outro transdutor € com Doppler putsazlqual dispde apenas de um cristal para
emitir e captar os pulsos para andlise do Dopplara a analise do fluxo, posicionamos o
volume-amostra, que corresponde ao “cursno local onde vamos estudar (Araujo, 1993).

Quando o sangue esta em deslocamento num tub@aerifs que as células tendem a se
agrupar na regiao central onde o liquido tem matwcidade, enquanto que o plasma fica na
regido periférica. Por esse motivo, ao medirmoslacidade do fluxo em um vaso, devemos
posicionar o cursor do Doppler pulsatil na regiéot@al do vaso e ndo nas regides proximas
as paredes. O fluxo é dito “laminar” porque a vielade das “camadas” ou “laminas de
fluxo” cresce da periferia para o centro. Quandislocamento do fluido ndo mais se faz em
“laminas” de velocidades diferentes, mas se fazfalma desordenada, o fluxo é dito
“turbulento”. Deve-se considerar que em condi¢c@8fuko turbulento existe maior atrito no
deslocamento do fluido com consequente perda dgianam forma de calor. Neste caso, a
diferenca de presséo necessaria para manter o dluraior que a observada nos casos de

fluxo laminar (Aragjo, 1993).

O eco-color-Doppler adiciona uma representacdoalriaos dados obtidos pela analise
espectral, permitindo um exame com rapida obseovagdnoramica da informacéo
hemodinamica. Permite ao observador localizar ges de fluxo anormal para posterior
avaliacdo através da analise espectral com o Dopplecor é, portanto, um método
qualitativo para se avaliar a presenca, direcdocidade e caracteristica do fluxo sanguineo
(Merrit, 1987; Powis, 1988).

Para o mapeamento de fluxo a cores existe uma roavetanto para o Doppler pulsatil
guanto para o continuo, com os fluxos anterogradesiais sempre em vermelho e os fluxos

retrogrados em azul (Pimentel, 1993).

3.2. ANATOMIA DA CIRCULACAO CEREBRAL

O enceéfalo é formado de estruturas nobres, alt@anespecializadas, que necessitam de um
aporte permanente de oxigénio e glicose. Emborasepte 2% do peso corporal, o encéfalo
recebe cerca de 20% do débito cardiaco e aprepenta reserva circulatoria, 0 que se
justifica pela sua intensa atividade metabdlican@ritel, 1993; Diethrich, 1996). Além disso,
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0 cérebro ndo possui reservas significativas degéod ou de glicose, tornando-se
inteiramente dependente do sistema vascular parenanutencdo. Este € o motivo pelo qual
mesmo interrupcdes curtas do fluxo cerebral podanodgem a uma disfuncao cerebral, e a

morte celular pode ocorrer em 3 a 8 minutos ddfigci8acia vascular (Diethrich, 1996).

O suprimento arterial encefalico é originado doanthdos troncos supra-adrticos. Os
troncos supra-aorticos emergem do arco adrtico eesfponsaveis pela circulagcdo cerebral do

sistema carotideo e do sistema vertebral (Pimer6B).

O primeiro ramo do arco adrtico € o tronco bragefi@éco ou artéria inominada. A seguir
emerge a carétida comum esquerda (CCE) e a subdadqguerda (E). A carétida comum
direita (CCD) e artéria subclavia D emergem a pdetibifurcagédo do tronco braquiocefélico.
As AVs emergem das artérias subclavias correspoesleftssa apresentacdo € a mais
habitual, porém variantes anatbmicas também saocri@dss (Pimentel, 1993; Costa e
Grudtner, 2000).

O tronco braquiocefalico apresenta um calibre mgnero da aorta, medindo cerca de 1,0
a 1,5 centimetros (cm) de diametro, podendo tesropcmento variando de 3,0 a 5,0 cm,
aproximadamente. Este tronco termina se bifurcandando origem a CCD e a subclavia D.
A CCD emerge mais interna e anteriormente, aprasemt trajeto lateral no pesco¢co com
direcdo cefalica, parcialmente encoberto pelo mdasesternocleidomastoideo. A artéria

subclavia D se dirige lateralmente para o ombroc@n um curso posterior a clavicula
(Pimentel, 1993; Diethrich, 1996).

A AV é o primeiro ramo da artéria subclavia e nfceaenta ramificacdes em seu trajeto
extracerebral. Dirige-se para a regido cervicalsnpaisterior, para penetrar no foramen da
apofise transversa cervical, geralmente no nivededaa vértebra cervical. Segue um trajeto
ascendente, passando pelos foramens das apoftsesveirsas vertebrais até a segunda
vértebra cervical, quando faz uma curva acentupelagtra no atlas e, a seguir, na calota
craniana, através do foramen magno, com um tr@g@ta a regido cerebral média, onde se
une a AV contralateral para formar a artéria bag¢A8). Frequentemente as AVs apresentam
diferentes calibres a D e a E, sem que isso pra/adferacdo hemodinamica. As AVs sao
responsaveis pela irrigacdo da regido posteri@médebro, do cerebelo e da medula (Pimentel,
1993).



A AB emite quatro ramificagcdes antes de se divedirartéria cerebral posterior (ACP) D e
E. Os ramos da AB suprem inteiramente a ponte, dl@mnpor¢cdes anterior e superior do
cerebelo (Pimentel, 1993; Diethrich, 1996).

A CCE se origina diretamente da aorta, ao nivehrdo, em sua regido superior quando

esta comeca a se tornar descendente, logo apdisco toraquiocefélico (Pimentel, 1993).

Em sequéncia a CCE esté a artéria subclavia E émnmo arco aortico, na face superior,

limitando o arco adrtico e marcando o inicio daadescendente toracica (Pimentel, 1993).

A CC nao tem ramos secundarios, mantém-se com monealibre desde sua origem e
termina se bifurcando em carétida interna ou Rdrétda externa ou ramo externo (RE). Sua
bifurcacdo pode ter alturas variaveis. Tem um twaj@ais retilineo no jovem e pode
apresentar graus variados de angulacdes nos pecidnsos. Seu diametro varia em torno de
1,0 cm (Pimentel, 1993).

A porcdo proximal do Rl apresenta uma dilatacadfdiee, que é uma continuacao da
regido dilatada da bifurcagdo a que é denominadaullb® ou seio carotideo. Essa dilatagcéo
pode se apresentar quase imperceptivel com a na#de do vaso ou ser mais pronunciada,
algumas vezes terminando subitamente. Apés isBb,reduz seu calibre e passa a manté-lo
constante pelo restante do seu trajeto, ndo origmaenhum ramo na regiao cervical. Deixa
seu trajeto cervical e penetra na por¢do petrosasdo temporal, quando d& origem aos
ramos caroétido-timpanicos. A seguir, ele ascendetpando no seio cavernoso, na porgcao
cavernosa, originando os ramos meningo-hipofisa@uendo ele passa pelo seio cavernoso
apresenta uma curva acentuada para frente, derdaieasifao carotideo, e se situa proximo
ao processo clindide anterior. Nessa regido sénare artéria oftdlmica, que se dirige para a
cavidade orbitéria, onde se divide em ramos oibg&ae conecta-se com as ramificacdes do
RE através das artérias frontal, maxilar e tempguwperficial, sendo uma das principais vias
de circulacéo colateral nos processos obstrutivo®id Cerca de oito milimetros além do
processo clinéide, dentro da duramater, as artéae®idas internas dao origem as artérias
comunicantes posteriores (AComP), que se juntama&CPs. A seguir, os RIs dividem-se
em artérias cerebrais médias (ACM) e artérias caielanteriores (ACA) e dao origem
posteriormente as artérias coroides anterioresl ©dresponsavel principal pela irrigacdo da

regido anterior do encéfalo através das ACMs e AQRAimentel, 1993; Diethrich, 1996).



A ACM é o maior dos ramos do RI, apresenta doisngegos, ditos “M1” e “M2”. M1 se
origina apos a bifurcacdo do RI e se bifurca durtta apds cursar em sentido horizontal e
inferior. M2 € o maior ramo da bifurcacéo ou trifagédo de M1, e se dirige lateralmente para
a regido temporal e suas pequenas ramificacoesnasntém conexao potencial com os
ramos da ACA (Fujioka, 1993).

A ACA é menor do que a ACM e apresenta dois segmse@ primeiro é chamado de
segmento “Al”, o segundo de segmento “A2”. O sedmé&d se origina junto a bifurcacao
do RI e se comunica com o segmento Al da ACA claénal através da artéria comunicante
anterior (AComA). O segmento A2 se inicia ap0s oM@ e se dirige anteriormente para a
regido frontal, entre os hemisférios cerebraidissaira interhemisférica (Fujioka, 1993).

A carétida externa ou RE apresenta aproximadaneentesmo calibre desde sua origem
até sua porcéao cervical mais distal, apresentaiveosds ramos cervicais. O primeiro ramo é
a artéria tireoidéia superior, que emerge na fateriar, junto a bifurcacdo e tem direcao
inferior. Nesta mesma face se originam a artémngulal e facial. Na face mais profunda do RE
emergem a artéria faringea ascendente e a ocofptaitéria temporal superficial, maxilar
interna e esternocleidomastoidea emergem numa @ongds alta. Os REs normalmente
irrigam o tecido muscular da face e os tecidosdyliares, ndo tendo participacao na irrigacao
do encéfalo. Entretanto, varios de seus ramos pdderar-se vias colaterais importantes se
ocorrer uma oclusdo nas artérias carotidas intevanasVs. Os ramos das carétidas externas
mais vitais para uma circulacdo colateral sdo agueglue se comunicam com a artéria
oftalmica e aqueles que se interconectam entraraes musculares das artérias occiptais e
AVs (Pimentel, 1993; Diethrich, 1996).

Os territorios arteriais do encéfalo sdo comumelitédidos em duas circulagcdes ou
sistemas: a circulacdo anterior ou carotidea, dkgega das artérias carodtidas internas, e a
circulacdo posterior ou vértebro-basilar, deperaletds artérias vertebrais e basilar. A
conexdo entre os dois sistemas ocorre na basereloradormando uma estrutura conhecida
como “Circulo” ou “Poligono de Willis”. Enquanto demisférios cerebrais recebem sangue
de ambas as circulagdes, o tronco cerebral é nwothente pela circulacéo posterior (Costa
e Grudtner, 2000).

O poligono de Willis tem a forma aproximada de wemdgono, e é composto pelas artérias
carotidas internas, AComPs e AComA, ACAs e ACPdeRo existir algumas formas de



variacdo anatémica do Poligono de Willis no querdgpeito ao calibre da artéria, podendo
estar assimétrico, e também com relacdo a presmn@uséncia de uma ou mais dessas
comunicacoes (Pimentel, 1993). Em situa¢cdes norrhdisisualmente pouca circulacdo de
sangue através das artérias comunicantes. Entretamt situacbes de oclusédo arterial na
carétida ou na circulagédo vertebrobasilar, esteggpnb abre-se para funcionar como uma via
colateral vital (Diethrich, 1996).

3.3. PADRAO NORMAL DE FLUXOS NAS CAROTIDAS E ARTERB
VERTEBRAIS

7

O fluxo no aparelho cardiovascular é um fluxo plillsénde temos maior pressao e
velocidade na sistole, com queda gradual da pressiovelocidade durante a diastole, até
gue um novo ciclo se inicie na sistole seguinté&t@r primordial para que haja o0 movimento
de um fluido através de um vaso € haver difererecprdssao entre dois pontos desse vaso,

sendo que o fluxo sera da regido de maior press@oapde menor pressao (Pimentel, 1993).

A cardtida interna ou Rl ndo apresenta ramos cap/icendo que todo o seu fluxo é
destinado a irrigacdo do tecido cerebral, portadgstinado a uma circulacdo de baixa
resisténcia. Devido a isto, o fluxo no Rl tem urdr@a caracteristico de baixa resisténcia com
uma curva de ascensao sistdlica lenta e o picouda arredondado. O fluxo diastdlico
anterogrado € de velocidade relativamente altaglmgente sem atingir a linha de base em
nenhum momento do ciclo cardiaco, podendo ou néeseaptar pequeno entalhe ao final da
sistole. Esse padréo de fluxo denomina-se monof&sgaracteriza o padrao das circulacoes
de baixa resisténcia. Eventualmente o fluxo no &depse apresentar bifasico, atingindo a
linha de base no final da sistole, porém sem tesearegativo. Essa andlise de fluxo do RI,
em pessoas normais, é feita apds o bulbo carotiemdo ele tem o calibre proximo ao do
RE e fluxo mais uniforme. O padréo de fluxo lamicarresponde apenas ao contorno da
curva de Doppler e é melhor obtido posicionanda-se®lume-amostra no centro do vaso
(Pimentel, 1993).

O RE apresenta diversas ramificacées responsagkisirpigacao da face e dos tecidos
glandulares e, apesar das conexdes que possui coarétda interna, apresenta uma
circulacdo basicamente destinada a irrigacao deotede alta resisténcia. O padréo do fluxo
que observamos no RE apresenta uma ascensaoccaisipida e a rampa de desaceleragédo

também réapida com o pico angulado, diferente darnat cujo pico € arredondado.
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Geralmente apresenta pequeno fluxo retrogradonad dia sistole e se mantém praticamente
sem fluxo diastolico ou com fluxo diastélico deXaavelocidade. Esse padrdo é denominado
trifasico e caracteriza a circulacao de alta rés@a. Alguns pacientes podem ndo apresentar
fluxo retrogrado no RE e manter uma velocidade tdli@a um pouco mais elevada,

traduzindo um padrao de resisténcia mais baixodRtien, 1993).

O padrao de fluxo na CC apresenta uma forma inttiéma entre o padrdo do Rl e o do
RE, podendo ter fluxo retrogrado ou ndo, e mantemddluxo diastolico alto. O padréo de
resisténcia observado na CC dependerd do padraesitténcia dos ramos. Quando a
resisténcia ao nivel do RE ou RI for maior, o padta fluxo na CC se apresentara com maior

resisténcia (Pimentel, 1993).

A quantificacdo da resisténcia ao fluxo pode s@&seqguida pela determinacdo de varios
parametros da curva espectral de velocidade. Asdamednais amplamente utilizadas sao o
indice de Gosling, ou indice de pulsatilidade (B)ndice de resistividade de Pourcelot, ou
IR e a razdo sistole diastole. O IP mede a relagfe o pico de velocidade sistolica menos a
velocidade diastélica final dividida pela velocidanhédia. O indice de Pourcelot € o indice
mais frequentemente utilizado para aferir a restsécirculatéria na CC, e mede a relacéo
entre o pico de velocidade sistdlica menos a védwle diastolica final, dividido pelo pico de
velocidade sistolica (Rutherfoed al, 1977; Gosling, 1978; Pimentel, 1993).

O IR apresenta valores normais entre 0,55 e 0,8far& abaixo desses valores em
situacbes de diminuicdo da resisténcia, como ngsscde fistula arteriovenosa entre a
carotida e a jugular interna, como se observa etoscéraumatismos ou nos casos de micro
fistulas ésseas como a doenca de Paget, quandatiege a calota craniana. Nesse caso cai a
resisténcia ao fluxo do RE, fazendo com que dimianabém a resisténcia da CC. O indice
de Pourcelot estard aumentado quando existir urpartamte resisténcia ao escoamento do
fluxo no RI, como nos casos de obstrucédo total diNBste caso, o IR mantém-se aumentado
no lado da oclusao e normal no lado contralatBx@dle haver aumento da resisténcia cerebral
periférica nos casos de doenca arterial cerebtedadou hipertenséo arterial sistémica grave e

o indice de resisténcia podera estar elevado defemmilar bilateralmente (Pimentel, 1993).

As AVs apresentam um padrao de resisténcia mermoglo RE, porém maior que o do
RI, quase sempre apresentando-se bifasico ou nsiomfé raramente apresentando fluxo
retrogrado (Pimentel, 1993).
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Apesar do padrédo do fluxo se alterar sutiimente eoidade (Araujo, 1993), Chet al.
(2000), mostraram que o volume de fluxo sanguireG@@ em ml/min/100g nédo declina com
a idade. O IR aumenta fisiologicamente com o padsaranos devido a diminuicdo da
complacéncia vascular. No entanto ndo existe p®jad volume de sangue. Além disso,
Schoning e Hartig (1996) também demonstraram qfiexo € semelhante em ambos os

sexos, apesar da massa encefalica ser um poucomaexo masculino.

3.4. ALTERACOES DOS FLUXOS CAROTIDEOS E VERTEBRAIS: EAES
PRIMARIOS, SECUNDARIOS E TERCIARIOS

A finalidade da compreensdo de como o fluxo caeotide altera com estenoses ou
oclusdes é fundamental para o entendimento da ivachib dos fluxos na morte cerebral, ja
que fisiologicamente as alteracbes da morte cdrdhrecionam como uma ocluséo a

distancia.

Temos basicamente trés tipos de efeitos, que $a® plimarios, secundarios e terciarios
(Fujioka, 1993).

Séao ditos efeitos primarios as mudancas de fluxe gcorrem no local das lesdes
vasculares. Dos muitos testes ndo invasivos ulibiggara avaliar essas lesdes, o DSCCV se
tornou o método de escolha para essa avaliacalizaddo-se o modo Bidimensional, a
amostra do Doppler pulsado é posicionada paraiteca leséo, para se obter com o Doppler
as informacdes hemodinamicas locais. Observa-sergondas velocidades e ou turbuléncia

de fluxo no local da lesdo (Fujioka, 1993).

Sao ditos efeitos secundarios as mudancas de deowidas tanto proximas quanto distais
a lesdo carotidea, mais relevante as mudancasxdecdle ocorrem nos ramos distais do RI.
Esses ramos sédo artéria oftdlmica, ACM e ACA. @dtadf incluem turbuléncia de fluxo,
reducdo da velocidade, alentecimento do pico decidade sistdlica (PVS) e reducédo da
pulsatilidade. A turbuléncia que ocorre no localleshio carotidea geralmente ndo é sentida
no DTC, sendo restrita aos primeiros poucos cefrimeao redor da lesdo. Nos casos de
estenose severa ou oclusdo do RI, reducéo da dathialentecimento no PVS e diminui¢do
da pulsatilidade tem sido observadas no espectrDappler da ACM (Lindegaarét al.,
1985). Valores absolutos da velocidade e pulsatdkdda ACM, no entanto, ndo sao
indicadores fiéis das alteracdes carotideas dewidonsideravel sobreposicdo entre valores
normais e anormais dos subgrupos de doentes, miovente pela capacidade de
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colateralizacdo de cada paciente. A avaliacdo fdatva do alentecimento do PVS néo é
usualmente realizado, em grande parte, devido laliolede de fazer essa mensuragdo na
instrumentacdo do DTC (Fujioka, 1993).

Embora a avaliacdo dos valores absolutos de veldejdpulsatilidade e alentecimento do
PVS sejam limitados, a comparacéo desses valorasxdado com o outro podem ser muito
Uteis na deteccdo e avaliacdo do significado hemaadco das alteracdes das cardtidas. Uma
diferenca entre pulsatiliade de 8%, por exemplm, $&lo mostrada como significativo index

de alteracdes carotideas (Fujioka, 1993).

Sao ditos efeitos terciarios as mudancgas de flusoagorrem adjacentes e/ou distantes da
lesdo, interconectando ramos que desenvolvem fienlateral e representam o maior
indicador de lesdo carotidea pela Ultrasonografiangcraniana com color Doppler. A
Ultrasonografia Transcraniana com color Doppler & w@curado meio de avaliar
colateralizagbes atravées da AComA e AComP. O flartateral atravées da AComA se
caracteriza pelo fluxo reverso na artéria comuneapsilateral ao lado da obstrucéo
carotidea (sensibilidade de 93% e especificidadE00&6) e aumento da velocidade de fluxo
na ACA contralateral que excede 150% da velocidéeldluxo na ACM no mesmo lado
(Fujioka, 1993).

3.5. DEFINICAO E METODOS PARA O DIAGNOSTICO DE MORETCEREBRAL

A principio, entende-se por MC a perda irreversdaefuncédo cerebral quando se observa
auséncia dos reflexos do tronco encefalico, dadative motora e do estimulo inspiratério em

um paciente normotérmico e sem uso de medicac&n(iset al, 1998).

O conceito de MC parece ter surgido em 1959 qudhaltaret e Goulon descreveram 20
pacientes com leséo cerebral difusa que foram dwngm assisténcia ventilatéria. Ambos
encontravam-se apneicos, flacidos e totalmentspomsivos, quadro este denominado de
Coma dépasséEstes pacientes evoluiram com instabilidade hevaodca progressiva e
parada cardiaca (Mollaret e Goulon, 1959).

Simultaneamente, ainda em 1959, Werthemeir e JolwWellaret e Goulon, foram os

primeiros autores a propor a definicdo de MC w#ilido critérios clinicos e laboratoriais.
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Em 1968 um grupo de médicos em Harvard publicourimgiro protocolo para
constatacdo de MC e doacgdo de 6rgdos em paciemekesdo cerebral irreversivel (Beecher
et al, 1968). O Comité de Harvard concebia que o temmaalte encefalica era mais do que
um problema médico, constituia um dilema moratoédi religioso. Alguns autores chegavam
a considerar que sO se deveria deflagrar o proaessiiagnéstico da MC em um paciente se
houvesse uma intencao clara do servigco respondéwlicitar a doacéo de érgaos a familia

ao final do processo.

O diagnéstico de MC ainda € essencialmente clima@lia-se a auséncia de funcao
cerebral pela presenca de coma profundo e pelaaios&ncia de movimento espontaneo e
respostas motoras e vocais a toda estimulacad vesuhtiva e cutanea (Adanes al, 1998).

Em 1970, o National Institutes of HealtRublic Health ServiceU.S. Department of
Health and Human Services, financiou dois estudternacionais paralelos. Enquanto um
estudou o estado de coma de pacientes com trammatisanianos severos, 0 segundo
focalizou o prognéstico médico do coma. Os pesqoigs desses estudos desenvolveram
entdo o "Iindice de coma”, que posteriormente toamsiu-se na “Escala de Coma de
Glasgow”, a medida que os dados estatisticos @plcafinaram o sistema de pontuacéo,
tendo entdo o numero 1 como a pontuacdo minimepais] uma escala ordinal foi aplicada

para observar tendéncias (Jennett, 1977).

A Escala de coma de Glasgow (Teasdale e Jenn&4) 1I8i inicialmente desenvolvida
para ser utilizada como um facilitador, ou melhpstrumento de pesquisa para estudar o
nivel de consciéncia de pacientes com trauma cramgeave e, de forma incisiva, mensurar a
funcdo em pacientes comatosos, com dificuldadeefinicBo da extenséo da leséo cerebral.
Foi publicada oficialmente em 1974 por Graham Tal@sd Bryan J. Jennett, professores de

neurologia na University of Glasgow, Escoécia (J&na®77).

A escala compreende trés testes: respostas deirabedular, fala e capacidade motora

(quadro 1). Os trés valores separadamente, assiim soa soma, sdo considerados.

Pontuacéo total: de 3 a 15:
3 = Coma profundo; (85% de probabilidade de mas&gdo vegetativo)
4 = Coma profundo;

7 = Coma intermediario;
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11 = Coma superficial;
15 = Normalidade.

Classificacado do Trauma cranioencefalico (DrisedlVardrope, 2005):
3-8 = grave (necessidade de intubacao imediata);

9-13 = moderado;

14-15 = leve.
1 2 3 4 5 6
Abre os olhos | Abre os olhos
N&o abre Abre os olhos
Ocular em resposta a | emresposta a N/A N/A
os olhos espontaneamentg
estimulo de dor| um chamado
) Pronuncia Orientado,
) Emite sons Confuso,
Verbal | Emudecido| o palavras ) conversa N/A
incompreensiveis ) desorientado
inapropriadas normalmente
Flexao / Reflexo )
Extensdo a | Flexdo anormal ] Localiza
N&o se de retirada a Obedece a
Motor . estimulos a estimulos i estimulos
movimenta estimulos comandos
dolorosos dolorosos dolorosos
dolorosos

Quadro 1. Escala de Glasgow. N/A: nédo se aplica

A funcéo do tronco cerebral € avaliada pela auaé@eimovimentos oculares espontaneos,
pela posicdo dos olhos e pela falta de respostdeste oculocefalico e calérico ou
oculovestibular. As pupilas estdo dilatadas ousfie posicdo mediana e ocorre extingdo dos
reflexos de vémito, tosse, succao ou corneano. Al&so, desaparecem as respostas a dor e

0S movimentos inspiratérios (Adaresal, 1998).

Quando os reflexos do tronco encefalico estdo #esefaz-se um teste final de apnéia
desconectando-se o0 paciente por alguns minutosespirador, enquanto se administra
oxigénio a 100% por canula. A intencdo € permiie g PCQatinja niveis de 50 a 60 mmHg

e estimule os centros respiratérios bulbares aggarem o movimento de inspiracdo. Alguns
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autores observaram movimentos reflexos dos menguasdo niveis gravemente hipdxicos
eram alcancados pelo teste de apnéia, mas ainth, ag observaram movimentos de

inspiracdo (Paoliet al, 1995).

A partir deste ponto, os diferentes centros e gegpectivos paises adotam testes
confirmatdrios mais ou menos complexos de acordo &p legislagdes vigentes (Guidelines
for the determination of death, 1981; Ducraaqgal, 1998; Haupt, 1999; Wijdicks, 1995 e
2002; Shemieet al, 2006). Sdo usados como testes confirmatérioscipahmente o
eletroencefalograma (EEG), a angiografia cerel@ratjntilografia e mais recentemente, a

ultrasonografia através do DTC.

O EEG demonstra auséncia de qualquer atividadecaléSilvermaret al, 1969; Buchner
e Schuchardt, 1990; Guideline for EEG, 1994) sametessario se considerar a limitacao do
teste para pacientes em uso de barbituricos, @liesametabdlicas importantes, hipotermia
(Powner, 1976).

A angiografia cerebral demonstra auséncia de flsaoguineo cerebral (Riishede e
Ethelberg,1953; Mitchekt al, 1962; Langfitt e Kassell, 1966; Bergquist e Bémgm, 1972,
Braum et al, 1997), bem como o método com radioisotopo asrad@ Cintilografia de
perfusdo cerebral com Tecnésio (Tc) 99m (Baldy-lmied e Frerebeau, 1968; Broek al,
1969; Goodmaret al, 1969; Balslev-Jorgensex al, 1972; Braunsteiet al, 1973; Laraet
al., 1992).Ambos os exames nao podem ser realizados a belegtoloo que na maioria dos
casos gera certo grau de complexidade, pelo fatqudeos pacientes precisam de suporte
ventilatorio e hemodinamico, além do que, namioria dos hospitais ndo dispbe de
hemodindmica nem centro de medicina nuclear par@akbzacdo do exameda ainda o
inconveniente do contraste da angiografia, que poadgsar uma obstrugcdo vascular
prejudicial para qualquer funcao cerebral residwaprecipitar faléncia renaMasonet al,
1985).

O DTC identifica e avalia funcionalmente os fluxaesebrais. O padrédo dos fluxos cerebrais
gue indicam auséncia de suprimento cerebral, ece@siderados compativeis com faléncia
circulatéria cerebral, sdo conhecidos como “fluscilatorio” ou “fluxo reverberante” ouTo-
and-Frd’, e “Traco ou ponto sistolico”Yonedaet al, 1974). O DTC € um exame néao
invasivo, que pode ser realizado a beira do leilomenor custo que a angiografia cerebral,
angio tomografia, cintilografia de perfusdo ou oe$sicia nuclear magnéticalma das
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limitacbes do DTC é a janela acustica (Coeti al, 2009) Em uma metandlise para
confirmacdo da MC pelo DTC, observou-se que cecd @ dos pacientes avaliados nao
possuiam janela acustica adequada para insonddaotefro et al, 2006). Extensas
craniotomias também podem interferir com a an@s®oppler espectral (Powestal, 1989).
Um sinal de Doppler insatisfatério ou ausente pliep o diagnostico de MC. O uso do balédo
intra-aortico utilizado em pacientes com suporteutatério também interfere na andlise do
fluxo. Uma das limitacbes mais importantes é afdé profissionais capacitados e habilitados

para realizarem e interpretarem o exame.

O primeiro protocolo de morte encefalica empregaa®rasil foi aprovado pelo Conselho
Regional do Rio Grande do Sul em 1987. Os dilertiass2e a necessidade de doadores para
transplantes motivaram a Resolucéo n° 1346/91 dkGRjosto de 1991 do Conselho Federal
de Medicina estabelecendo os critérios a seremado®t nos Hospitais Brasileiros.
Adequando-se aos novos conhecimentos cientificad_ei 1’ 9.434, de 4 de fevereiro de
1997, o Conselho Federal de Medicina emitiu umaan@esolucdo, publicada no Diério
Oficial da Unido em 21 de agosto de 1997, pag.2ii3(@nexo 1).

Atualmente, no Estado do Rio de Janeiro, os haspita rede publica e privada sao
orientados a realizar dois exames clinicos conmiate de 6h, em pacientes com suspeita de
MC. Se apos o segundo exame persistir o diagnoéstin@o, notifica-se entdo a Central
Estadual de Transplantes do Rio de Janeiro (CETRSgguir, a CETERJ envia uma equipe

que fara a confirmacéo do diagndstico de MC atrded3TC.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. DESENHO DO ESTUDO E CASUISTICA

Este estudo foi prospectivo e apresentou uma anéliservacional e transversal. Foi

aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da UFB5atie dezembro de 2008 (anexo 2).

Foram incluidos na pesquisa dois grupos: o GRUPOESEUDO, de pacientes com
MORTE CEREBRAL (GMC), e 0o GRUPO CONTROLE (GC).

O GMC foi formado por 13 pacientes com idade adimd 8 anos, sem estenose carotidea
ou estenose da luz do vaso menor que 50%, com ddiagm de MC, com dois exames
clinicos realizados por neurologistas diferentes) intervalo de 6 horas entre eles, seguidos
de um exame de DTC, que demonstrou a ausénciarcdacéo intracraniana, conforme
RESOLUCAO CFM n° 1.480/97 (anexo 1). Os pacientegrdpo de estudo foram captados
através da CETRJ. Apés a confirmagdo da MC foiizadd o exame de DSCCV. Foi
solicitada a familia ou ao responsavel legal doegoée a autorizacdo para realizacdo do

exame através do termo de consentimento livrelares@o (TCLE) (anexo 3).

O GC foi formado por 13 voluntarios, sem estenagetidea ou estenose da luz do vaso
menor que 50%, com idade acima de 18 anos. Todomddgiduos selecionados para
participarem do projeto foram esclarecidos quaatexame e assinaram o TCLE (anexo 4).

4.2.PROTOCOLO

Os pacientes foram posicionados em posicao supmiatealizado o DSCCV através do
aparelho de ultrassom de alta resolucdo da Sona8ddelo MicroMaxx, com transdutor
eletrdnico HFL38 linear banda-larga de 13,0 a 6l9zMO exame avaliou as artérias CC, RI,
RE e AV, bilateralmente. Os vasos foram visualizadoanalisados no corte transversal e
longitudinal. Foi feita a avaliacdo de possiveigcps de ateroma, além da quantificacdo da
estenose vascular, em porcentagem, através dadequatematica em que o resultado da
subtracdo do diametro total do vaso pelo didametrdichen do vaso no local da estenose é

dividido pelo diametro total do vaso e multiplicgatar 100.

Foi realizado o estudo dos fluxos dos vasos aor datppler. Os fluxos arteriais foram
codificados em vermelho e foram obtidos com &angidocorrecdo de 60°. As medidas
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guantitativas de fluxo de cada vaso avaliado fommVS, a Velocidade Diastélica Final
(VDF), e o IR. O PVS foi definido como o ponto maiso de velocidade na sistole, a VDF
como a menor velocidade encontrada no final daa&santes da ascensdo da proxima curva
sistélica, e o IR como a subtracao entre PVS e \deRdo o resultado dessa subtracéo dividido
pela VDF.

Todos os exames de DSCCV de ambos os grupos d#oefstam por mim realizados
(primeiro observador) e apresentaram uma analistepor, onde foi feita a correlacao
intraobservador e interobservador. A imagem estatiz fluxo foi medida manualmente em
ambas as situacdes, duas vezes por mim e outraswvezas por um segundo avaliador.
Utilizou-se a correlacdo de Pearson através do rammg SPSS-v.10.0. A correlacédo
intraobservador mostrou r=0,999 com p<0,001 panarimeiro observador e r=0,998 com
p<0,001 para o segundo observador, conforme gréfiéocorrelacao interobservador mostrou
r=0,998 com p<0,001.

4.3. ANALISE DOS DADOS

Os dados qualitativos foram analisados pelo tes®uw-quadrado. Os dados quantitativos
foram testados quanto a sua distribuicdo pelo tdsteShapiro Wilk. Os dados que
apresentaram distribuicdo paramétrica foram aptades como média + desvio padrao, e 0s
dados com distribuicdo ndo paramétrica foram aptades como mediana * diferenca
interquartilica, e foi utilizado o teste de Mann-i¥ky bicaudal para amostras independentes
e de Wil Coxson para amostras dependentes ou pateddlor de p < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo. As andlises foragalizadas nos programa STATISTICA
(v.7.0, Tulsa, OK, EUA) e SPSS (versao10.0). O tdmamostral foi calculado com base no
indice de resisténcia encontrado nos ramos intefa®sarotidas e artérias vertebrais, a partir
do nosso trabalho publicado em 2007 (Barettal.,2007), utilizando—se o poder estatistico
de 0,8 e p<0,05.
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Gréfico 1. Correlacao intraobservador das medidas quawrtitatie fluxo das carétidas e artérias vertebrass do
dois grupos de estudo, através do coeficiente delagdo linear de Pearson™}: Em A: r = 0,999; em B:

r=0,998.
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5. RESULTADOS

A idade média em anos nao diferiu entre os doipagucom valores em média = desvio
padréo (DP), sendo no GC 45+12, e no GMC 4315, pedB81. No GC 8 voluntarios eram
do sexo feminino e 5 do sexo masculino; no GMC &Ggoaies eram do sexo feminino e 8 do

sexo masculino.

As caracteristicas clinicas do GMC estao sumarizadduadro 2.

Casos | Idade | Sexo Diagndstico FC | PAS | NOR
1 MSC 52 F | Aneurisma cerebrat-HSA 90 | 154x81 S
2 MAI 22 M Hemangioma Cerebral-HSA S
3 AIM 27 M | TCE 85x40 S
4 |ISS 51 F AVE Hemorragico 55 | 106x68 S
5 CMA 44 F Aneurisma Cerebral ->HS 72 | 122X90 S
6 WER 24 M PCR pés PAF cervical 144 | 90X60 S
7 MOC 78 M | Aneurisma CerebrabHSA 76 | 83X40 N
8 JP 51 M | AVE hemorragico 102 | 110X50 N
9 PFMC 40 M AVE hemorragico 51 | 139X40 S
10 PHBF 39 M | TCE 146 | 105X60 N
11 RMSDS| 58 F | AVE hemorragico .. | 147X89 S
12 APN 36 M | TCE ... | 150X70 N
13 ERC 42 F AVE hemorragico ... | 110X70 S

Quadro 2. Caracteristicas clinicas dos pacientes do GMC.

HSA: hemorragia subaracnoéide; TCE: traumatismoicréncefalico; AVE: acidente vascular
encefalico; PCR: parada cardiocirculatéria; PABj¢til de arma de fogo; NOR: noradrenalina; FC:
freqUiéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sist&&mic dado desconhecido.

N&ao houve dificuldade técnica para insonacéo dessvpelo DSCCV. A janela acustica foi
adequada e obtivemos excelente visualizacdo ddsoquesos, bilateralmente, em 100% dos

casos, nos dois grupos de estudo.

Considerando a presenca de ateromatose ao longovasms observamos que cinco
pacientes do GC (38%) apresentaram ateromatosedenesstenose da luz do vaso variando
entre 5-15%. Nenhum dos pacientes do GMC apresestenose carotidea. Trés pacientes do

GMC apresentaram contraste espontaneo no R, andndional.
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Os exames mostraram variados padrdes de fluxooparaatro vasos estudados.

5.1.PADRAO DE FLUXO NORI, AV, CC e RE

5.1.1.Padrao de fluxo no RI

Nos RIs das carétidas dos pacientes do GMC o Dopgleectral evidenciou quatro tipos
diferentes de morfologia. Um paciente apresentoa espicula sistélica isolada, com PSV
baixo e auséncia de fluxo diastolico (figura 1AgisSpacientes apresentaram fluxo sistolico
maior do que o diastolico; o PSV estava reduzitiawa dois componentes sistolicos, sendo o
primeiro com aceleracdo e desaceleragdo rapidsegundo com aspecto abaulado, alentecido;
a diastole era negativa e se assemelhou a umaikespic“traco diastélico” (figura 1B). Dois
pacientes apresentaram morfologia de fluxo comcasmfasico, com a fase negativa mantida
durante toda a diastole; na curva sistdlica hawi@a domponentes, sendo o primeiro com
aceleracdo e desaceleracdo rapidas e o segunddesaveleracdo lenta (figura 1C). Quatro
pacientes apresentaram fluxo oscilatério, com ek€gjuatro curvas distintas e consecutivas,
sendo a primeira uma curva sistélica positiva, aosd observou apenas um componente
sistdlico com curva de aceleracdo e desaceleragidas, seguida de uma curva negativa de
menor tamanho; a terceira curva positiva, seguadauma ultima curva negativa, notando-se

reducdo do tamanho das curvas sucessivamentea(fi)r

Essas caracteristicas foram bem diferentes dasittadas nos pacientes do grupo controle,
aonde o PVS aconteceu mais tardiamente, a ondaicsisbpresentou um aspecto mais
arredondado e a velocidade de desaceleracdo dadiastélica foi lenta, se mantendo positiva
durante toda a diastole, com simetria de amboadws|(figura 2). Considerando os padrdes de
fluxo nos lados D e E, oito pacientes do GMC apresam simetria nas curvas em ambos 0s

lados. Em cinco pacientes se observou variaca@adi@p de fluxo entre os dois lados.
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Trocar

Al x Trocar

Figura 1. Fluxo do RI em paciente do GMC. Em A, espiculadst isolada; B, velocidades reduzidas, dois
componentes sistélicos distintos, com diastole tivayae espiculada (aspectdd-and-Frd); C, velocidades
reduzidas, diastole negativa, porém mantida durtoda a diastole; D, fluxo oscilatério, com quatmarvas
distintas, duas positivas e duas negativas, iftataa e com velocidades reduzidas, sucessivamente.

an ; Trocar
Figura 2. Fluxo do Rl em paciente do GC. Notar o aspecto mamsdondado da curva e a diastole positiva e

continua.
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5.1.2.Padrao de fluxo na AV

Nos pacientes do GMC o padrédo de fluxo nas AVs mostalém dos quatro tipos de
morfologia de fluxo descritos para o RI, outro fiuxcom aspecto trifasico, semelhante a um

fluxo arterial periférico (figura 3A).

Um paciente deste grupo apresentou em apenas utadiss diastole positiva (figura 3B).
No outro lado o fluxo era trifasico. Ainda que aslole positiva seja considerada um padréo
normal, encontrada em todos os individuos do Ggur@d 3C), esse paciente ja apresentava
neste momento diastole positiva, mas com valokhszidos, e o fluxo sistolico era pontiagudo,

com aceleragdo e desaceleracao rapidas.

f;l r
\ | I al |
"‘L"Mmm'. Ty "Jl‘nmw’ h!'%'-wmmf .

e

A -49.0cmis

C / A Auto

Figura 3. Fluxo da artéria vertebral esquerda e direita enrpaniente do GMC em A e B (A, fluxo trifasico; B,
diastole positiva). Em C, fluxo da artéria verteélera individuo do GC.
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5.1.3.Padrao de fluxo na CC

Na CC, os pacientes do GMC apresentaram quatrs tipanorfologia de fluxo. Em quatro
pacientes o Doppler espectral foi semelhante agpleoma CC de individuos normais (figura
4A e B). Trés pacientes apresentaram um fluxo cadacsistélica pontiaguda, apenas um
componente sistolico, com aceleragdo e desacetendgidas, um componente diastolico
negativo, se assemelhando a uma espicula, segridma onda positiva mantida no restante
da diastole, com velocidade baixa (figura 4C). E#és tpacientes identificamos o fluxo
oscilatorio, ja descrito anteriormente no RI (fgdD). Trés pacientes apresentaram uma curva
com trés ondas, mas sem a caracteristica oscatatiito semelhante a uma onda de periferia
arterial, com padrao trifasico; a primeira ondaddisa com dois componentes, 0 primeiro com
aceleracdo e desaceleracdo rapidas, o segundo mem@osistélico com desaceleracao
também rapida; a velocidade na sistole bem maiajudona diastole, que foi composta por
uma espicula diastolica seguida de uma onda pagttgquena, podendo variar de espicula a
um formato arredondado, também pequeno (figuraBE e
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A 85 8cm/s

Auto

A 49 dcmis

A 187 Semis ' A 49 8cmis

Figura 4. Fluxo da carétida comum em pacientes do GMC (A, E:,,De GC (B) Em A fluxo em pamente com
MC se assemelhando ao da CC de individuos do GQa@rao intermediario de fluxo, com onda sistélica
apiculada e diastole inicial negativa, curta, seguie onda positiva e continua, com velocidadezidduD, fluxo
oscilatério, com quatro curvas distintas, com vielades reduzidas, sucessivamente; E e F, ondasaspetto
trifasico, com terceira onda lenta e rapida, rehgmuente.
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5.1.4.Padrao de fluxo no RE

No RE a maioria dos pacientes do GMC (oito) apresesistole e diastole positivas,
intercaladas por uma deflexao diastolica que n&ap#ssou a linha de base; a onda sistélica
era composta por duas fases; a diastole apreseariqpa de desaceleracdo lenta (figura 5A),
semelhante ao fluxo encontrado nos individuos do(f&@ra 5B). Em um dos pacientes o
aspecto morfologico diferiu desta curva quanto&stdie, onde a rampa de desaceleracéo era
rapida (figura 5C). Dois pacientes apresentaraxofitom onda sistolica simples e apiculada;
presenca de um descenso diastolico discreto, senabsando a um traco, seguido de diastole
positiva (figura 5D). Em dois pacientes o fluxo eszilatério, com as mesmas caracteristicas

ja descritas anteriormente para o fluxo oscilatdddrl, AV e CC (figura 5E).

5.2.AVALIACAO DO FLUXO NO RI, AV, CC E RE AO COLOROPPLER

Foi nitida a diferenca da cor na CC e em ambosio®s, interno e externo, nos pacientes
do GMC. A cor ficou mais marcada no RE, geralmemémtida por todo o ciclo cardiaco. No
RI a cor apresentou uma caracteristica mais fugeado necessario reduzir os filtros de

velocidade para melhor visualizacdo dos fluxos.

Essas caracteristicas do Rl foram notadas em anshiebe em ambas as AVs.
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Figura 5. Fluxo no ramo externo da carétida, em paciente MCGA,C,D,E) e em paciente do GC (B). A,

aspecto semelhante ao do GC; C, rampa de desa@éalat@mstolica rapida; D, sistole apiculada, diéspositiva;
E, aspecto oscilatorio.
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5.3.MEDIDAS DAS VARIAVEIS QUANTITATIVAS DE FLUXO PARA O RI, AV, CC
E RE

N&o houve diferenca estatistica entre as medidagat@veis quantitativas de fluxo obtidas
de cada vaso avaliado a direita (D) e a esquerdatf grupo §p>0,05). Os dados entdo foram

agrupados, utilizando-se somente a média dos [zatasse fazer as comparacdes.

A maioria das variaveis quantitativas que foramliasdas n&o apresentou distribuicéo

normal, por isso foram utilizados os testes naarpatricos.
A tabela 1 sumariza os resultados dos parametriigxaeestudados nos 4 vasos analisados.

Tabela 1.Variaveis de fluxo dos vasos avaliados

Grupo Controle Grupo Morte Cerebral p
(n=13) (n=13)
Ramo interno
PVS 84,8 + 18,5 145 + 8,3 <0,000
VDF 354 + 11,5 0,0 £ 0,0 <0,000
IR 0,57 £+ 0,07 1,00 + 0,00 <0,000
Arteria vertebral
PVS 48,7 + 16,0 30,1 + 24,0 0,001
VDF 170 £+ 29 0,0 £ 0,0 <0,000
IR 0,62 + 0,10 1,00 + 0,00 <0,000
Carotida comum
PVS 934 + 249 54,7 + 49,4 0,029
VDF 210 £+ 3,6 45+ 10,1 0,001
IR 0,70 + 0,08 0,89 + 0,17 0,001
Ramo externo
PVS 70,0 £+ 23,7 53,9 + 35,0 NS
VDF 119 + 3,6 115+ 53 NS
IR 0,82 + 0,03 0,81 + 0,07 NS

Resultados apresentados como mediana + diferetagquiartilica. PVS, pico deslocidade sistélica; VDF,
velocidade diastélica final; IR, indice de resisi@nNS, nédo significativo.
A VDF dos ramos internos foi igual a zero em todsgacientes do GMC. Os PVS foram

mais baixos do que no GC e o IR foi igual a 1,0tetios os pacientes do GMC.

Na AV dos pacientes do GMC, a VDF foi igual a zem doze dos treze pacientes
estudados; um dos pacientes apresentou VDF igaaf@mna AV D, sendo que na AV E a
velocidade diastodlica foi baixa, proxima de zerdROna AV desse individuo, ficou menor do
que 1,0, conforme notado no grafico 2, que mossranadias individuais dos indices de

resisténcia dos quatro vasos avaliados.
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A CC apresentou velocidades mais baixas no GMCdpuaomparadas com as do GC, e o
IR foi mais alto.

Observou-se diferenca estatistica para todas eea de fluxo na RI, AV e CC.

No RE as velocidades, tanto sistdlicas quanto @lieas, de ambos o0s grupos, se

assemelharam, ndo se observando diferenca estatstre 0s grupos.

Considerando os IR do GC, observamos que o Rl eprésentaram os menores IR deste
grupo, seguidos pela CC e RE; ao passo que no Q&3khwu-se o inverso, sendo o maior IR
visto no RI e AV seguidos pela CC e RE. E impodaessaltar que o maior valor a ser obtido

no IR éigual a 1,0, e é o que foi observado no GM®I e AV (grafico 2).
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Gréfico 2. As médias individuais dos indices de resisténom glatro vasos estudados, em individuos do GC a
esquerda e do GMC a direita.
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6. DISCUSSAO

Como visto anteriormente, o padréo do fluxo naériag carétidas e vertebrais se modifica
fisiologicamente com o passar dos anos (Araujo3)Ll99este trabalho, a idade de ambos os
grupos estudados apresentava distribuicdo norragkrRo, a modificacao do fluxo observada

com a idade interferiu da mesma forma nos doisagup

Shoning e Hartig (1996), mostraram que os fluxasadaotidas e artérias vertebrais ndo séo
influenciados pelo sexo. Dessa forma foi possitiezar uma amostra heterogénea quanto ao

género.

Os diagndsticos clinicos dos pacientes do GMC dstdws relacionados com hipertensao
intracraniana (quadro 1). O principio fundamentaiapo desenvolvimento de dano cerebral
na hipertenséo intracraniana se deve ao fato dssgwede perfusdo cerebral (PPC) cair a

niveis drasticos causando isquemia cerebral (Dgabal, 1998).

Por definicdo a PPC é resultado da diferenca enpeesséo arterial (PA) sistémica e a
pressao intracraniana (PIC) (Riishede e EthellE38§3; Landfitt e Kassel, 1966; Cappelen e
Hall, 1967; Nornes, 1977).

Quando se observa aumento da presséo intracra(ffd@yx e ela se iguala a presséo
diastdlica, a perfuséo cerebral é feita somentsistale. Quando a PIC ultrapassa a pressao
arterial sistélica, a perfuséo cerebral cessa (@ngmt al, 1998).

Uma questdo que se apresenta neste momento éaspbssibilidade de uma hipotenséo
arterial sistémica resultar em uma baixa PPC e egientemente influenciar os fluxos
carotideos dos pacientes com MC. De fato, por iéfin a hipotensdo poderia cursar com
uma baixa PPC, mas a circulagéo cerebral posswaniseos de adaptagdo que permitem, no
individuo saudavel, manter uma PPC adequada quaffo média se encontra com valores
entre 60 mmHg e 140 mmHg, com PA média definidaccanterca parte da subtracéo entre
PA sistdlica e PA diastélica, somados a PA diasa6lO fluxo de perfusdo cerebral cai a
niveis criticos quando a PA média declina além@arbHg (Adams, 1998).

O que se observa na pratica clinica em pacienteshipotenséo severa é que os fluxos

carotideos mantém o mesmo padrdao morfologico, apermm alguma reducdo das
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velocidades.Na nossa casuistica as PA sistémicas dos pacidoteSMC variaram de
83x38mmHg (PAM de 53mmHg) a 154x81mmHg (PAM de 10B#g) e, mesmo nos
pacientes com menores niveis pressoricos, as talbes nos REs e CCs foram semelhantes

as dos outros pacientes com niveis pressoricogesaio

Yonedaet al. (1974), estudaram as carétidas comuns e ramosOdpadientes que
apresentavam arteriografia cerebral compativel quemada de circulacdo cerebral e
diagndstico de morte cerebral. Eles abordaramassstdo aumentando a pressao arterial dos
pacientes estudados, através da infusdo de nosdideer observaram que apesar da presséo
se elevar de 94x70mmHg para 220x174mmHg, o flux&himterno ndo se alterou de modo

significativo.

Riishede e Ethelberg, (1953) foram os primeirosmahstrarem auséncia de fluxo nos RIs

na arteriografia cerebral devido ao aumento da PIC.

Alguns trabalhos iniciais compararam a alteracadlaleo na angiografia com outros
métodos diagndsticos menos invasivos, como a agntifia cerebral com Tc 99m (Baldy-
Moulinier e Frerebeau, 1968; Broek al, 1969; Goodmaet al, 1969; Balslev-Jorgensex
al., 1972; Braunsteigt al, 1973; Holzmaret al,, 1983; Schwartet al, 1983).

Outros trabalhos compararam os achados da angagcain o fluxo nos vasos
intracranianos através do DTC comparando as fasdspertensao intracraniarfidassleret
al.,1989; Ducroccet al., 1998).

Hassleret al. (1989), descreveram as alteracdes hemodinanmmcaseadas com a parada
da circulacdo cerebral, correlacionando os difeembomentos de hipertenséo intracraniana
com o DTC e a angiografia cerebral. Estudaram &%eptes com morte cerebral e intensa
hipertenséo intracraniana, e viram que com as maddes progressivas da morfologia do
fluxo ao DTC, desde o fluxo oscilatorio até a cedeaotal de fluxo, os niveis de contraste na
angiografia variaram das regifes subaracnéideas digtais até 0s vasos em niveis cervicais.
Observaram a presenca de fluxo nos vasos da basgnio nos estagios iniciais da parada
circulatéria cerebral, com oclusédo progressivaerdido cranio-caudal, ou seja, as artérias na
base do cérebro permaneceram patentes nos espagmsces da faléncia circulatoria e os

leitos capilares foram os primeiros vasos a sewibsin na hipertensédo intracraniana.

33



Ja Ducroccet al. (1998), descreveram quatro fases nas analisestespeso DTC nos
pacientes com MC. Na primeira fase, a morfologiaoti@a mostrava um aumento da
pulsatilidade; nesse momento a velocidade diastdiical era igual a zero e o fluxo
anterogrado persistia na sistole; a PIC era iglg a@iastolica. Numa segunda fase, a forma
de onda mostrava fluxo oscilatdrio, que correspmadi momento em que cessava a perfusao
cerebral e o fluxo anterégrado e retrégrado erameb®ntes; aqui eles encontraram fluxo
bifasico ou To-and-Frd, e oscilatério; a PIC era igual ou excedia a géiessistolica
sistémica; esses achados do fluxo correspondiamaeabados angiograficos de parada
circulatéria cerebral. Numa terceira fase, a aed@ipectral mostrava espiculas sistdlicas, que
estavam correlacionadas com reducéo do movimengangue (<200ms de duracdo) e com
PVS baixo (<50cm/s); puderam detectar ainda, fleexerso discretissimo quando os filtros
do ultrassom eram todos reduzidos para se avaéfiromo movimento do sangue (50Hz). A
guarta fase correspondia a auséncia de sinal xig, fiuando a PIC aumentava mais ainda e a

obstrucéo do fluxo se tornava mais proximal.

Azevedo et al. (2000), analisaram retrospectivamente 55 paciergesdo 22 com
diagndstico clinico de MC e 33 pacientes em corom, iclade média de 44 anos, variando de
13 a 75 anos. Estudaram os vasos intracranianteglde os pacientes com DTC. Observaram
fluxos normais nos vasos intracranianos dos pasesmn coma, sem diagndstico clinico de
MC. Nos pacientes com diagnéstico clinico de MG elbeservaram ao DTC a existéncia de
fluxo diastolico reverso ou fluxo anterégrado cowSHorecoce, em trés artérias de diferentes
territorios (ACM D e E e Sistema vértebro-basilan) apenas em duas quando o terceiro
territério aparentava néo ter fluxo. Nesse trahatheensibilidade para o diagndstico foi de
90,9% e a especificidade de 100%. Dois dos 22 piedeestudados apresentavam fluxo
continuo nas duas ACMs, e em dois outros pacidmesg fluxo continuo e isolado nas
artérias oftalmicas, sendo que nos outros vasourss eram compativeis com MC. O
quadro clinico desses pacientes com fluxo nas AGbdilsde hemorragia primaria na

circulacdo vertebro-basilar, com drenagem do hemeto

A descompressao do hematoma poderia justificarragreééncia de fluxo nesses vasos, e a
clinica de MC poderia ser explicada pelo dano catebreversivel anterior ao momento da

drenagem, devido a hipertenséo intracraniana eatgratedendo a drenagem.

Freitaset al. (2003), também observaram a persisténcia do faxB| da carétida ao nivel

do siféo carotideo pelo DTC, em cerca de 20% doepizzs com diagnostico clinico de MC
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e siléncio elétrico ao EEG. Esses pacientes jasapteavam padrdao de MC ao DTC nas
artérias cerebrais médias e vertebrais. Uma dasiveis causas da persisténcia do fluxo
poderia ser explicada pela presenca deufit” do RE através da artéria oftalmica. A
progressao cranio-caudal da parada circulatérigbcal na hipertensao intracraniana poderia
também justificar esse fluxo, uma vez que ao spetido o0 exame desses pacientes,

posteriormente, esse fluxo ja havia se modificidando com padra6ro-and-Fro”.

Dosemeciet al. (2004), observaram 119 pacientes com quadraalrig coma Glasgow <5
e estudaram a utilidade do DTC para a confirmagadiagnostico de MC. Dezoito pacientes
foram excluidos do estudo por janela acustica impaalda (13,75%) e um paciente cujo teste de
apnéia foi inconclusivo. Sessenta e um pacientessaptaram clinica de MC e os outros 39
ficaram como grupo controle. O fluxo dos vasosatranianos avaliados pelo DTC nos
pacientes que nao tinham clinica de MC mostrarastolsi e diastole anterégrada, padrao
normal. O 1° exame de DTC nos pacientes com cla@dsiC mostrou sensibilidade de 70,5%
e especificidade de 97,4% para fazer o diagnésiecC. O exame foi repetido até 4x para
que a sensibilidade se tornasse 100%. O primeamexde DTC foi realizado até 4h apds o
exame clinico. O 2° exame foi realizado até 21texime clinico inicial, ja abrangendo uma
sensibilidade de 93,2%. O 3° exame foi realizado4&h apds e o 4° exame até 96h apds o
exame clinico inicial. Isso demonstra que a climieaVC pode preceder a cessacao de fluxo

sanguineo cerebral.

Em condi¢cbes de normalidade, o espectro da formandia obtida pelo Doppler da
circulacao intracraniana (ACM, ACA, ACP e AV) é nausemelhante a obtida no RI ao nivel
cervical, ambos exibem componentes do fluxo dimstdlelativamente alto e uma maior

concentracdo de fluxo na primeira metade do espdotDoppler (Fujioka e Douville, 1992).

Yonedaet al. (1974), compararam os fluxos da CC dos paciemmesMC com o fluxo da
CC de individuos normais. Observaram a perda donsiegcomponente do fluxo sistdlico,
originando um pico sistélico simples; além dissiugo assumiu aspecto trifasico, com fluxo
diastolico proeminente, diferente do pequeno coraptanreverso que pode estar presente no

fluxo das CC em individuos normais.

Norneset al. (1977), realizaram um estudo avaliando o fluxogsémeo pré-cerebral em
pacientes com hipertenséo intracraniana e paracldatoria cerebral, compativel com MC, e
com confirmacao diagndstica através da angiogcaiiabral. Compararam o fluxo sanguineo
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do RI ao nivel da regido submandibular, e das Adseranianas distais, na regido atlanto
occiptal, em 11 pacientes com MC e 15 individuaslgeeis. Apresentavam idades variando
entre 29 a 58 anos, PIC extremamente alta devitererragia subaracndide por aneurisma
cerebral, ou traumatismo craniano, ou tumor ingnai@no. A pressao arterial média do grupo
de estudo variou de 70 a 160 mmHg. Utilizaram umdmetro com Doppler pulsado de

6MHz, cego. O fluxo no RI dos pacientes com MC sg@néava intensa pulsatilidade, com

fluxo anterogrado na sistole igual ao fluxo retadlgr na diastole, ou seja, com fluxo efetivo

igual a zero.

Kreutzeret al. (1982), estudaram o fluxo da CC de 8 pacientesaiagnostico clinico de
MC, confirmado por EEG e cintilografia cerebral cdn®9 no periodo de até duas horas apds
o diagnostico de MC e compararam o fluxo com magupos de individuos. O primeiro
grupo era composto por 11 individuos saudaveis,dmmnca carotidea; o segundo grupo por
11 individuos com ocluséo do RI confirmada por aggifia e, o terceiro por 4 pacientes em
coma, mas sem clinica de MC. O fluxo na CC dosgpées em coma se assemelhou quanto a
forma, ao do grupo de individuos saudaveis, senmgdoearotidea, apresentando apenas
discreta reducdo nas velocidades. O fluxo na CGrabgiduos com oclusao do RI, quando
comparado com o de individuos saudaveis, mostroa motavel reducdo nas velocidades,
tanto no PVS quanto na VDF, com PVS mais tardiolemtecimento na rampa de
desaceleracdo diastdlica. O grupo de pacientes M@rapresentou também uma notavel
reducdo na amplitude das ondas da CC, contudmdas otanto em sistole como em diastole,
se apresentaram mais estreitas e pontiagudas donogugacientes com oclusdo do Rl e do

grupo sem doencga carotidea, com a didstole seiammodo da linha de base, ou seja, do zero.

Ahmannet al. (1987), também estudaram o fluxo das CC em tentluas criancas com
diagnéstico clinico de MC, confirmado por cintilala com Tc 99m. As criancas
apresentavam idade maior ou igual a quatro medes. descreveram um fluxo sistélico
pontiagudo, seguido de um deflexdo negativa diasatGhicial rapida, com restante da
diastole positiva. Esse fluxo variou até um padsmlatorio.

Nossos pacientes do GMC, apresentaram quatro tipoformas de onda na analise
espectral dos RIs, cinco nas AVs, quatro nas Clixes variando de padrao normal a fluxo
oscilatério nos REs. Todas as formas de ondas foeam algum momento, vistas nos
trabalhos citados anteriormente. Alguns trabalhostraram um tipo de onda na CC, outros,

outro tipo; alguns descreveram um tipo de fluxoRloe RE, outros, outro tipo. O que
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podemos concluir é que a oclusdo vascular causadia lpipertensdo intracraniana,
dependendo do estagio em que se encontre, é qrendetra o tipo de onda encontrada, seja

ao TCD ou nos vasos do pescoco.

Uma das limitacbes do DTC é a janela acusticandicapor vezes a duvida quanto a
auséncia de fluxaersusjanela acustica inadequada. Nesses casos, aeadélifluxo nos
vasos extracranianos, carotideos e vertebraisegeptam uma importante ferramenta para o
diagndstico de MC, porque ao nivel do pescoco genatie ndo se observa dificuldade de

acesso e de janela acustica.

Os estudos de Yone@d al (1974), Norne®t al (1977); Kreutzeet al (1982), Ahmanret
al.(1987) que estudaram as caroétidas, avaliaram a IBdlpgometria dos vasos. Nosso
estudo agregou as informacdes das imagens ao Inision@l e a acuracia do color as analises
dos fluxos. Quando se avalia a CC ao modo bidimeaasicom estudo dos fluxos ao color
Doppler, pode-se minimizar o erro de uma néo déatede fluxo através da observacéo direta
da bifurcagéo carotidea, e seus ramos. A visudizdgs vasos €, portanto, importante para a
constatacdo da paténcia dos vasos e para se falistirgdo entre os ramo€om isso é
possivel notar o ponto em que o fluxo se modif@ha ou ndo a presenca de contraste
espontaneo no vaso, que significa movimentacda léas heméacias no vaso; se ha ou nédo
direcionamento preferencial para os REs, justibicpdla resisténcia aumentada nos RIs. O
fluxo colorido mais marcado no RE, além de manfidotodo ou praticamente todo o ciclo
cardiaco, esta relacionado a uma diastole posiiwasualizacdo da cor de forma mais fugaz

e com aspecto pulsado no Rl e AV esta relacionanteacdiastole igual a zero nesses vasos

Na nossa casuistica, a diferenca mais importargdlukns ndo se deu na carétida comum,
gue é o0 vaso mais avaliado pela maioria dos aytones sim no Rl e AV. Os vasos
nutridores do cérebro sdo os ramos internos, pateemisfério anterior, e as artérias
vertebrais, para o hemisfério posterior. O Rl e #A&b estavam ocluidos no nosso estudo.
Devido a progressao cranio-caudal da oclusao vas@msg vasos extracranianos que primeiro
sofreram os efeitos da hipertenséo intracraniareaf®s RIs e as AVs. Seja com o fluxo em
forma de espicula, “To-and-Fro”, trifasico ou oatlio nos RIs ou AVs, a VDF igual a zero
conferiu ao IR seu valor maximo, ou seja, igualha &ssa foi uma caracteristica marcante

nesses pacientes.
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A complacéncia vascular apresenta papel importaat@ulsatilidade do vaso. Isso foi
visto através da angiografia cerebral, aonde seretss um movimento do contraste para
frente e para tras (Nornes al., 1977). Pelo fato de que a pressao criada dentrordeaso
elastico deforma a parede do vaso e gera energi@&nergia armazenada durante a sistole é
usada para o transporte do sangue durante a diastosituacdo de hipertensao intracraniana
extrema, também chamada de “tamponamento cerebra5isténcia ao fluxo € infinita e o
fluxo final para o vaso € igual a zero. O Rl naceapnta ramificacées antes de sua entrada no
cranio; com o “tamponamento cerebral”’, somente luxofinsignificante pode ser mantido

através de ramos extradurais.

Nosso estudo realizado em 2007 (Barreto al) mostrou que os IRs dos vasos
extracranianos nos pacientes com MC estavam extnenta aumentados e os fluxos nos RIs

e AVs tinham aspecto semelhante aos do DTC.

O DTC transcraniano foi eleito o método de escqihsa confirmacdo de MC pela
Federacdo Mundial de Neurologia em 1998, passantdm @ ser utilizado, na maioria dos
paises, como padrdo ouro. E um exame realizadoira e leito, apresenta excelente
correlagcdo com diagnadstico clinico de MC com adtasgbilidade e especificidade, contudo,
algumas limitacdes estéo relacionadas ao seu usco® profissionais estdo capacitados para
a realizacdo desse exame e poucos servi¢os dispdesquipamento necessario para o seu
uso, com isso o treinamento e a reprodutibilidadeedame passam a ficar prejudicados,
estando o diagndstico restrito a alguns profisssona janela acustica para a insonacdo dos
vasos intracranianos é inadequada em cerca de%0dbdS casos. A presenca de extensas
craniotomias dificulta a avaliagdo e visualizacd® tdos os vasos. Como primeira
observacédo, a auséncia de sinal dificulta a andhsamformacéo e prejudica o diagnostico.

ficando a duvida quanto a janela acustica inadeueEdusauséncia de fluxo.

Especificamente em nosso meio, no estado do Ridlaieiro, a confirmacdo do
diagnostico fica centralizada a CETRJ, e em algusitascdes, isso pode acarretar em um
tempo maior da suspeita a confirmacao diagnostica.

N&o sabemos ao certo quanto tempo decorre ou esdee do momento em que as lesdes
isquémicas cerebrais se tornam irreversiveis agénsgentidas no fluxo dos vasos ao nivel do

pescoc¢o, mas nesse estudo, os pacientes foraradnsgkm um tempo muito proximo ao do
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DTC e as alteracdes notadas nos vasos do pescege@§@demelhavam as alteracdes nos vasos

intracerebrais avaliados pelo DTC, descritas coatrgo de MC.

O DSCCAV consegue superar as dificuldades técrdoaBTC. E um exame faciimente
realizado a beira do leito, de facil execucéo, adptivel, realizado por uma grande
quantidade de profissionais. Os vasos costumanfasgmente insonados no pescoco pela
boa janela acustica. Apresenta custo reduzido eagé®ga dano ou prejuizo nem para o
paciente, nem para o doador, visto ser ndo inva€haparelho geralmente esta disponivel em
varios servicos, o que facilitaria avaliacfes nelast dos vasos, uma vez que a hipertensao
intracraniana vai modificando gradativamente osdtuintracerebrais e sequencialmente aos

fluxos dos RIs e AVs do pescoco.

Um trabalho realizado junto as familias dos pae®rmom morte cerebral mostrou que
qguando a familia se prepara para a possibilidadaalte cerebral a porcentagem de doacdes
dos 6rgdos aumenta. Ela sofre com a informacaosmaente confortada pelo fato de que o
transplante de algum érgéo do seu ente queridapmsseficiar algum paciente e manter a
vida de alguém, de certo modo, como se parte ddaselliar se perpetuasse em alguém
(Santos e Massarollo, 2005).

Tanto a observacdo préatica, quanto a fisiologiss leyam a crer que as alteracdes
observadas nos vasos extracranianos podem serificdgltiras de uma hipertenséo

intracraniana.

Fazem-se necessarios estudos posteriores em pgacieoin hipertensao intracraniana,
visando avaliacéo dos fluxos carotideos e vertelm@in o DSCCV, juntamente com o DTC,
num momento precoce, com o intuito de analisar eiesacdo temporal da hipertensao
intracraniana, e avaliar a sensibilidade e espéd#file e possivel validacdo do método. A
observacdo da mudanca gradativa dos fluxos caostiglesertebrais poderia funcionar como
facilitador na dinamica dos transplantes, pelaguelade do diagnostico e, por poder facilitar
a preparacdo das familias dos pacientes sobreséitidade do paciente vir a evoluir com
MC.
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7. CONCLUSAO

Este estudo mostrou que existe um padrdo cardiderie fluxo encontrado nas cardtidas e
artérias vertebrais extracranianas dos pacientesMG, que compreendem basicamente cinco
diferentes morfologias de onda. Séo elas espidsiélisa, fluxo sistdlico pontiagudo com
pequena diastole negativa, fluxo com padrdo bifasiitixo com padréo trifasico e fluxo

oscilatorio, sempre presentes nos RIs e AVS.

O fluxo no RE nos pacientes do GMC se assemelhodoaandividuos do GC. Alguns
pacientes do GCM apresentaram fluxo nas CCs qubétanse assemelharam as CCs dos
individuos do GC.

Os pacientes do GMC apresentaram IR igual a umRi®® AVS, ou seja, 0S maximos
valores permitidos para IR. Comparativamente acgeptes do GC, houve uma inversao do
vaso que apresentava maior IR. Nos individuos nisrmaaso de maior resisténcia foi o RE.
Nos pacientes do grupo de estudo, o maior IR faenlado nos RIs e AVs. Por essa
modificacdo da resistividade dos vasos, no GMQuxofno RE passa a ter aspecto visual de

RI e os fluxos dos RIs e AVs passam a ter aspestade RE.
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Anexo 2. CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

RESOLUCAO N° 1.480, DE 8 DE AGOSTO DE 1997

DO 160, de 21/8/97

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atdkesiconferidas pela
Lei no 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulaadantelo Decreto. no 44.045, de
19 de julho de 1958 e,

CONSIDERANDO que alLei no 9.434, de 4 devereiro de 1997, que dispde
sobre a retirada de 6rgédos, tecidos e partes dm dunmano para fins de transplante e
tratamento, determina em seu artigo 30 que congme@onselho Federal de Medicina definir
0s critérios para diagnostico de morte encefalica;

CONSIDERANDO que a parada total e irreversivel das funcdes élicas
equivale a morte, conforme critérios ja bem estl@bs pela comunidade cientifica
mundial,

CONSIDERANDO o 0nus psicologico e material causado pelo
prolongamento do uso de recursos extraordinarics @auporte de fungdes vegetativas em
pacientes com parada total e irreversivel da attlecencefalica;

CONSIDERANDO a necessidade de judiciosa indicacao para intéioude
emprego desses recursos;

CONSIDERANDO a necessidade da adocdo de critérios para congiatar
modo indiscutivel, a ocorréncia de morte;

CONSIDERANDO que ainda ndo ha consenso sobre a aplicabilidestesle
critérios em criancas menores de 7 dias e prensgturo

RESOLVE:

Art. 1° A morte encefalica sera caracterizada atravéea&acao de exames
clinicos ecomplementares durante intervalos de tempo vasapedprios para determinadas
faixas etarias.

Art. 22 Os dados clinicos e complementares observados ouaad
caracterizacdo da morte encefalica deverdo sestragips no “termo de declaracdo de morte
encefalica” anexo a esta Resolucéo.

Paragrafo unicoAs instituicbes hospitalares poderdo fazer acrésim@o
presente termo, que deverdo ser aprovados pelosel@os Regionais de Medicina da sua
jurisdicéo, sendo vedada a supressao de qualqueudeatens.

Art. 3° A morte encefalica devera ser consequéncia de gsodeeversivel de
causa conhecida.

Art. 4° Os parametros clinicos a serem observados partatag@ de morte
encefélica sdo: coma aperceptivo com ausénciaviéaate motora supra-espinal e apnéia.
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Art. 5° Os intervalos minimos entre as duas avaliacoegcatimecessarias
para a caracterizacdo da morte encefélica serdoidief por faixa etéria, conforme abaixo
especificado:

a) de 7 dias 2 meses incompletos - 48 horas
b) de 2 meses a | ano incompleto - 24 horas
c) de | ano a 2 anos incompletos - 12 horas
d) acima d& anos - 6 horas

Art. 6° Os exames complementares a serem obsernsita constatardo de
morte encefalica deverao demonstrar de forma ineqai

a) auséncia de atividade elétrica cerebral ou,
b) auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,
C) auséncia de perfusao sangiinea cerebral.

Art. 7° Os exames complementares serao utilizadofaixa etaria, Conforme
abaixo especificado:

a) acima de 2 anos - um dos exames citados n®@Aralineas “a”, “b” e
HC1;

b) de | a 2 anos incompletos: um dos exames citaol@dgt. 6°, alineas “a”, “b”
e “c’. Quando optar-se por eletroencefalogramacseecessarios 2 exames com intervalo de
12 horas entre um e outro;

c) de 2 meses a | ano incompleto - 2 eletroenagrf@hoas com intervalo de
24 horas entre um e outro;
d) de 7 dias a 2 meses incompletos - 2 eletroencefatas com intervalo
de 48 horas entre um e outro.
Art. 8° O Termo de Declaracdo de Morte Encefalica, devetde preenchido
e assinado, e 0os exames complementares utilizaal@as diagnostico da morte encefalica
deverao ser arquivados no préprio prontuario déepée.

Art. 9° Constatada e documentada a morte encefalicaradevdiretor -
Clinico da instituicdo hospitalar, ou quem for gelgo, comunicar tal fato aos responsaveis
legais do paciente, se houver, e a Central deibltdio, Captacao e Distribuicdo de 6rgéos a
gue estiver vinculada a unidade hospitalar ondesnmo se encontrava internado.

Art. 10° Esta Resolucéo entrara em vigor na data de saleggho e revoga a
Resolucdo CFM n° 1.346/91.

WALDIR PAIVA MESQUITA ANTONIO HENRIQUE PEDROSA
NETO
Presidente Secretario - Geral
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Anexo 3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ES CLARECIDO

GRUPO MORTE CEREBRAL

Titulo do Projeto: Caracterizacado do fluxo das carotidas e artérias vertebrais em
pacientes com diagnostico de morte cerebral

Pesquisador Responsavel: Jaqueline Luiza Wrzler Barreto

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsave  |: Universidade Federal
Fluminense (UFF)

Telefones para contato: (21) 2549-7050 / (21) 9618-4978

Nome do Paciente:

Idade: anos RG:
Responsavel legal:
RG do Responsavel Legal:

O (A) paciente acima citado estd sendo convidado(a) a participar do projeto de
pesquisa “Caracterizacdo do fluxo das carétidas e artérias vertebrais em pacientes
com diagndstico de morte cerebral”, de responsabilidade da pesquisadora Jaqueline
Luiza Wirzler Barreto.

Este projeto visa comparar o fluxo dos vasos do pescoco que irrigam o cérebro
(carotidas e artérias vertebrais) de individuos sem doenca carotidea significativa com
o fluxo dos vasos do pescoco que irrigam o cérebro (carétidas e artérias vertebrais)
de pacientes com morte cerebral, com o intuito de identificar diferencas e
semelhancas nesses fluxos, para detectar mais precocemente qualquer alteracéo
que ocorra nessa irrigagao.

O (A) paciente sera submetido a um exame de ultra-som do pescoc¢o, uma unica
vez, aonde serdo avaliados os fluxos dos vasos do pescoco (das artérias carétidas e
vertebrais, bilateralmente), através da colocacdo de um gel & base de 4gua que
facilitara a movimentacdo do aparelho no pescoco que visualiza e analisa 0s ecos
dos vasos e fluxos desses vasos. O exame é realizado em decubito dorsal (deitado).
Este exame ndo causa dor, nem € invasivo, e tem a duracdo aproximada de trinta
minutos.

A identidade do paciente serda mantida em sigilo. Estamos dispostos a sanar
qualquer duvida acerca do exame, do trabalho, beneficios, e outros assuntos
relacionados a pesquisa.

A qualquer momento o Sr. (%) pode desistir de autorizar a participacdo do paciente
no projeto, sem que isso lhe acarrete algum desconforto.
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Eu, , RG n° ,

responsavel legal por
Rg n° , declaro ter sido informado e concordo com a

sua participacao no projeto de pesquisa acima descrito.

Niterai, de de

Nome e assinatura do responsavel legal pelo paciente

Testemunha

Testemunha
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Anexo 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O

GRUPO CONTROLE

Titulo do Projeto: Caracterizacado do fluxo das carotidas e artérias vertebrais em
pacientes com diagndstico de morte cerebral

Pesquisador Responsavel: Jaqueline Luiza Wrzler Barreto

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsave  |: Universidade Federal
Fluminense (UFF)

Telefones para contato: (21) 2549-7050 / (21) 9618-4978

Nome do Voluntéario:

Idade: anos RG:
Responsavel legal (Quando for o caso):
RG do Responsavel Legal:

O (A) Sr. (® esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa
“Caracterizacdo do fluxo das cardtidas e artérias vertebrais em pacientes com
diagnéstico de morte cerebral”, de responsabilidade da pesquisadora Jaqueline
Luiza Wirzler Barreto.

Este projeto visa comparar o fluxo dos vasos do pesco¢o que irrigam o cérebro
(cardtidas e artérias vertebrais) de individuos sem doenca carotidea significativa com
o fluxo dos vasos do pescocgo que irrigam o cérebro (carétidas e artérias vertebrais)
de pacientes com morte cerebral, com o intuito de identificar diferencas e
semelhancas nesses fluxos, para detectar mais precocemente qualquer alteracéo
que ocorra nessa irrigacao.

O (A) Sr. (%) serd submetido a um exame de ultra-som do pescoc¢o, uma unica vez,
aonde serdo avaliados os fluxos dos vasos do pescoco (das artérias carétidas e
vertebrais, bilateralmente), através da colocacdo de um gel a base de agua que
facilitara a movimentagdo do aparelho no pescoco que visualiza e analisa 0s ecos
dos vasos e fluxos desses vasos. O exame é realizado em decubito dorsal (deitado).
Este exame nédo causa dor, nem é invasivo, e tem a duragdo aproximada de trinta
minutos.

O resultado do seu exame sera impresso e fornecido gratuitamente para o Sr. (%), no
prazo a ser combinado no momento do exame. As informacgdes obtidas exame sao
confidenciais e serdo mantidas em sigilo.

Estamos dispostos a sanar qualquer duvida acerca do exame, do trabalho,
beneficios, e outros assuntos relacionados a pesquisa.
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A qualquer momento o Sr. (%) pode desistir de participar do projeto, sem que isso lhe
acarrete algum desconforto.

Eu, , RG n°
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, no projeto de
pesquisa acima descrito.

Ou

Eu, , RG n° ;
responsavel legal por

Rg n° , declaro ter sido informado e concordo com sua

participacédo, como voluntéario, no projeto de pesquisa acima descrito.

Niterdi, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento

Testemunha

Testemunha
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The Journal for Vascular Ultrasound 31(1):23-26, 2007

Extracranial Carotid and Vertebral Artery

Ultrasonography: Resistive Indices for Diagnosing

Cerebral Brain Death

Jaqueline L.W. Barreto, MD; Robert P. Scissons, RVT, FSVU; Sergio Salles-Cunha, PhD, RVT, FSVU

ABSTRACT Introduction.—Transcranial Doppler (TCD) has been used to document blood
flow indicative of patients who are clinically brain dead. Limitations of TCD include signal loss
in the absence of an adequate acoustic window, or extensive craniotomies that interfere with
TCD insonation. Additionally, when compared with duplex ultrasonography of extracranial
carotid and vertebral arteries, TCD is more technically difficult to master, with limited avail-
ability in many institutions.

Objective.—We sought to evaluate the use of carotid and vertebral artery ultrasound resistive
indices in patients with clinically diagnosed brain death.

Methods.—Standard carotid and vertebral duplex ultrasound protocol was used to evaluate
extracranial arteries in 2 groups: I: 8 control subjects, mean age of 49 years, without evidence of
carotid or vertebral atherosclerosis, and II: 8 patients, mean age of 48 years, diagnosed with brain
death confirmed by electroencephalography. All patients had insignificant (< 50% stenosis)
carotid and vertebral atherosclerosis. T-test was used to compare common carotid, internal ca-
rotid (ICA), external carotid, and vertebral (VERT) artery resistive indices between Groups I and
IL

Results.—Common carotid (0.74 + 0.04 vs. 0.88 = 0.08), ICA (0.60 = 0.06 vs. 1.00 = 0.00), and
VERT (0.61 + 0.05 vs. 1.00 + 0.00) artery resistive indices were significantly lower in normal
subjects than in brain death patients (p < 0.05). Both ICA and VERT waveforms in brain death
patients demonstrated the oscillatory, “to-and-fro,” pattern already established with TCD.

Conclusion.—Extracranial ICA and VERT waveforms in patients diagnosed with clinical brain
death have the same resistive indices and waveform patterns that have been used to identify
brain death intracranially with TCD. Because standard duplex ultrasonography is the most
commonly used noninvasive modality for cerebrovascular evaluation, we believe this method
may be easier to understand and more readily available for the initial diagnosis of cerebral brain

death.

Introduction

Brain death is defined as an absolute and irrevers-
ible cessation of all brainstem functions, including the
capacity to breathe. The determination of brain death
needs clinical criteria and confirmatory evaluations to
provide an objective diagnosis of complete cerebral
circulatory arrest. Within recent years, Transcranial
Doppler (TCD) has shown high sensitivity and speci-
ficity in the determination of brain death.

Although TCD has been validated scientifically,
there are limitations to the use of TCD technology for
the determination of brain death. Three windows have
been described to access intracranial vessels: the or-
bital, suboccipital, and temporal windows. The most
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commonly used approach is the temporal window, yet
10-15% percent of the population does not have an
adequate temporal window for satisfactory Doppler
insonation.! Extensive craniotomies, which are en-
countered routinely in cerebral patients, can also in-
terfere with TCD spectral analysis.? Unsatisfactory or
absent Doppler signals, therefore, impair or negate the
diagnosis of brain death using transcranial Doppler.
One of the primary limitations when using TCD, how-
ever, is the proficiency level required to produce
meaningful and reliable data. The purpose of this
study was to evaluate the use of carotid and vertebral
artery ultrasound resistive indices in patients with
clinically diagnosed brain death.

Methods

Standard carotid and vertebral ultrasound protocol
was used to evaluate extracranial arteries from 2 sub-
ject groups. Group I, the control group, consisted of 8
study participants, with no evidence of carotid or ver-
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Figure 1

Electroencephalogram recording of patient diagnosed with cerebral
brain death.

tebral atherosclerosis. Group II comprised 8 patients
previously diagnosed with brain death and confirmed
by electroencephalography (Figure 1).

Doppler spectral waveforms and resistive indices
from the common (CCA), internal (ICA), and external
carotid (ECA) arteries, bilaterally, were obtained using
2 ultrasound systems: Vivid 7-10 MHz Linear array
transducer (General Electric Medical Systems, Mil-
waukee, WI) and the Apogee 800 Plus, 8-5 MHz Con-
vex transducer (SIUI, Santa Clara, CA). The velocity
scale was optimized to obtain high sensitivity while
avoiding aliasing. The resistive index (RI) was ob-
tained with a maximum Doppler angle of 60° with a
sampling volume in mid-vessel and aligned parallel to
wall. Common carotid artery RI was obtained in the
mid/distal CCA region (Figure 2), immediately distal
to the dilatation of the carotid bulb for the ICA and the
proximal segments of the ECA and vertebral arteries.
The RI was calculated automatically by imaging soft-
ware in accordance to Pourcelot as follows:

Figure 2

Spectral Doppler, RI recording at the proximal common carotid
artery, Group I volunteer.

minimum diastolic velocity
~ \ maximum systolic velocity

Significant (=50% diameter stenosis) carotid and ver-
tebral atherosclerosis was defined by an ICA and ver-
tebral (VERT) peak systolic velocity of =125 cm/sec.

Two-tailed, equal variance, paired Student’s t-test
was used to compare CCA, ICA, ECA, and VERT ar-
tery resistive indices between Groups I and II using an
Excel® spreadsheet. Statistical significance was de-
fined as a p value of less than 0.05.

Results

A total of 16 study participants were separated into
2 groups, with near-equal gender distribution be-
tween both groups: Group I, 25% males (2/8) and 75%
females (6/8); Group II, 37% males (3/8) and 63%
(5/8) females. Mean age for Group I was 49 years; 49
years, Group II (Table 1).

RIs were obtained from 16 (8 right; 8 left), CCA,
ICA, and VERT vessels in both groups. Rls were sig-
nificantly lower in normal subjects than in brain death
patients: Group I common carotid artery, 0.74 + 0.04
versus 0.88 = 0.08, Group II (p = 0.00; Figure 3); Group
I internal carotid artery 0.60 + 0.06 versus 1.00 + 0.00,

CCA Resistive Index (RI) Comparison
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Figure 3

Bar graft of the CCA RI indices comparison, Group I versus
Group II.
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ICA Resistive Index (RI) Comparison
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Figure 4

Bar graft of the ICA RI comparison, Group I versus Group II.

Group II (p = 0.00; Figure 4); Group I vertebral artery
0.61 = 0.05 versus 1.00 + 0.00, Group 1II (p = 0.00; Fig-
ure 5).

ICA and VERT waveform patterns in Group II sub-
jects demonstrated the oscillatory “to-and-fro” pattern
already established in brain death patients evaluated
with transcranial Doppler (Figures 6 and 7).

Discussion

Previous studies have demonstrated good correla-
tion between relative changes in flow velocity and ce-
rebral blood flow.'™* The pulsatility of the flow veloc-
ity waveform is reflective of the resistance of the in-
tracranial vasculature. With brain death, intracranial
pressure approximates or exceeds the mean arterial
pressure and eventually decreases to zero. Flow ve-
locity waveforms indicative of cerebral brain death,
therefore, are: (1) high-resistant retrograde, diastolic
flow; (2) low-velocity, truncated forward flow and, fi-

VERT Resistive Index (Rl) Comparison
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040 . e ) i L e ‘ e e s b e
1 2 3 4 5§ 6 7 8 8 10 11 12 13 14 15 16
VERT Vessels —e—Group | —e—Group Il
Figure 5

Bar graft of the VERT RI comparison, Group I versus Group II.
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SPECTRAL 7

Figure 6

Spectral of the ICA: oscillatory, “to-and-fro” waveform pattern, in
Group II patient with brain death.

nally, (3) no flow. Results from this study suggest that
extracranial ICA and VERT waveforms in patients di-
agnosed with clinical brain death have the same resis-
tive indices and “to-and-fro” waveform patterns that
have been used to identify brain death intracranially
with transcranial Doppler technology.

TCD has been demonstrated to be a sensitive instru-
ment for demonstrating these high-resistant, oscilla-
tory flow changes associated with the diagnosis of
brain death. Although the use of TCD has been vali-
dated scientifically, limitations to this technology in-
clude an inadequate temporal window and extensive
craniotomies, which can prevent or impede TCD spec-
tral analysis. One of the major limitations when using
TCD technology, however, is the proficiency level re-
quired to produce meaningful and reliable data. The
2002, American Registry for Diagnostic Sonography
vascular specialty survey noted that only 18% of sur-
vey participants performed TCD testing, compared
with 96% for extracranial carotid and vertebral duplex
analysis. Furthermore, only 4% of those surveyed per-
formed TCD testing for more than 50% of their daily
activity.®

Because standard duplex ultrasonography is the
most commonly used noninvasive modality for cere-

SPECTRAL Y4

YA RIGHT

Figure 7

Spectral of the VERT: oscillatory, “to-and-fro” waveform pattern
in Group II patient with brain death.
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brovascular evaluation, we believe this method may
be easier to understand and more readily available for
the initial diagnosis of cerebral brain death. However,
further studies documenting the sensitivity and speci-
ficity of this exam are needed before this evaluation
can be used in the diagnosis of brain death.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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