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Justificativa e Objetivo. No Brasil, o diagnéstico clinico de morte encefdlica (ME) requer
pelo menos um exame subsididrio para sua confirmacgdo, e o Doppler transcraniano (DTC)
tem sido aceito para documentar a parada circulatdria cerebral (PCC). Assim, o principal
objetivo do presente estudo € relatar nossa experiéncia com o uso do DTC na confirmagao
de ME. Método. Andlise retrospectiva dos exames de DTC realizados entre janeiro/2001 e
dezembro/2005 em 152 potenciais doadores de Orgdos notificados a Organizacdo de
Procura de Orgdos do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. O
diagnostico clinico de ME foi feito de acordo com o protocolo do Conselho Federal de
Medicina (CFM). A artéria carétida interna (ACI) e as circulacdes arteriais cerebrais
anteriores e posteriores foram examinadas. O achado de certos padrdes especificos de
alteracdoes no DTC, conforme descritos em literatura, foram considerados para a
confirmacao de PCC. Resultados. Em 150 pacientes o DTC foi compativel com PCC no 1°
exame. Em dois pacientes, o DTC mostrou fluxo sangiiineo cerebral residual, e um 2°
exame realizado 12 horas mais tarde permaneceu ainda inconclusivo para a confirmagao de
PCC. Ambos foram descartados como doadores de 6rgdos, falecendo dentro de 48 horas.
Conclusdo. O DTC mostrou-se um excelente teste subsididrio para a confirmacido do
diagnéstico clinico de ME. O baixo custo e a portabilidade do equipamento, permitindo a
realizacdo do exame a beira do leito, t€ém permitido uma maior agilizacdo e efetividade na

procura e captagdo de 6rgdos para transplantes em nosso meio.

Palavras-chave: Morte Encefilica; Doadores de ()rgﬁos; Transplante de ()rgﬁos;

Doppler Transcraniano.
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Background and Objective. In Brazil, clinical diagnosis of brain death (BD) requires at
least one ancillary test for its confirmation, and transcranial Doppler ultrasonography
(TCD) has been accepted for determination of cerebral circulation arrest (CCA). The main
objective of the present study is to report our experience with TCD to confirm BD in
potential organ donors. Methods. Retrospective evaluation of TCD performed between
January/2001 and December/2005 in 152 potential organ donors notified to an Organ
Procurement Organization (OPO) at Campinas, S3o Paulo State, Brazil. Clinical
determination of BD was done according to the protocol approved by the Brazilian Federal
Council of Medicine. Internal carotid arteries and bilateral anterior and posterior cerebral
circulation were insonated. The presence of specific TCD flow patterns, as previously
described in medical literature, were considered for CCA confirmation. Results. In 150
patients TCD was compatible with CCA at the 1st examination. In two patients, TCD has
shown residual cerebral blood flow. A 2nd examination was performed 12 hours later,
remaining yet inconclusive for confirmation of CCA. Both patients were discarded as organ
donors and had been died in 48 hours. Conclusion. TCD examination has shown to be an
excellent ancillary test for BD confirmation. In our experience, equipment low cost and
portability, allied to the possibility of bedside examination, avoiding patient transportation,

has allowed a more agile and effective organ procurement for transplantation in our region.

Key-words: Brian Death; Organ Donors; Organ Transplantation; Transcranial Doppler.

Abstract
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O diagnéstico de morte encefdlica € um pré-requisito para permitir a doacao de
orgdos, e seu conceito tem sido amplamente aceito. Contudo, apesar da larga aceitacdo do
diagndstico de morte encefdlica, ainda existe uma grande variabilidade dos critérios para

sua confirmacdo em diferentes partes do mundo (Wijidcks et al., 2002, 2006).

No Brasil, os critérios para a caracterizacdo da morte encefdlica foram
estabelecidos por uma resolu¢do do Conselho Federal de Medicina (Resolugcdao N° 1480/97,
1997) e a remocdo de oOrgaos, tecidos e partes humanas para transplantes e tratamentos

encontra-se regulamentada pela Lei Federal (Ministério da Sadde, Lei N° 9434/97, 1997).

A documentacdo da condicdo de morte encefdlica utilizando ao menos um
exame subsididrio logo apds seu diagnéstico por critérios clinicos € obrigatéria em
pacientes potenciais doadores de 6rgdos, de acordo com leis brasileiras. A resolu¢do do
Conselho Federal de Medicina para a caracterizacdo da morte encefdlica em nosso meio
afirma que: “os exames subsididrios para a confirmacdo de morte encefdlica devem
demonstrar indubitavelmente: 1) auséncia de atividade metabdlica cerebral ou, 2) auséncia

de fluxo sangiiineo cerebral” (Resolugdao CFM - N° 1480/97, 1997).

A parada circulatdria cerebral € um achado comum em pacientes com morte
encefdlica, e testes que documentam a auséncia de fluxo sangiiineo sdo geralmente aceitos
para estabelecer com certeza e seguranga a morte de todo o encéfalo, uma vez que é
axiomdtico que o cerébro sem circulagdo sangiiinea por um determinado periodo de tempo

morrerd (Young et al., 2006).

O exame subsididrio ideal para a comprovacdo da suspeita clinica de morte
encefdlica e que documente de forma inequivoca a auséncia de fluxo sangiiineo cerebral
deveria ser ndo-invasivo, de fécil realizacdo a beira do leito, de baixo custo, seguro e
altamente especifico (Young et al., 2006; Sloan et al., 2004). A ultra-sonografia Doppler
transcraniana (DTC) preenche estes critérios e tem sido utilizada para a documentacdo da
parada circulatéria em pacientes com morte encefélica (Petty et al., 1990; Kuo et al., 2006).
Ademais, o padrdao de ondas circulatdrias (ou sua auséncia) documentado pelo DTC nao é

afetado pelo uso prévio de sedativos ou pela presenca de outros equipamentos elétricos na
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unidade de terapia intensiva, ndo necessita do uso de agentes constrastantes € o

equipamento € facilmente transportavel (Young et al., 2006; Sloan et al., 2004).

Assim, considerando estas vantagens, associadas as limitacdes em nosso meio
da existéncia e aplicabilidade pratica de outros recursos tecnolégicos mais sofisticados, o
DTC tem sido amplamente utilizado como um método diagndstico subsididrio para a
confirmacao do diagnoéstico clinico de morte encefdlica em nossa regido. Dessa forma, o
principal objetivo deste estudo & relatar a experiéncia da Organizagdo de Procura de Orgdos
do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (OPO-HC-Unicamp) com o
emprego do DTC como exame subsididrio de escolha para a confirmacdo do diagndstico

clinico de morte encefdlica em potenciais doadores de 6rgaos.
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1.1- Historico

De como nasceu o conceito de morte encefalica

\

H4a poucas décadas, o conceito de morte estava restrito a parada
cardiocirculatoria. Com o progresso dos sistemas de manutengdo avangada de vida, a
chegada de novos recursos terapéuticos e tecnoldgicos e com a criagdo de novas unidades
de terapia intensiva, uma nova e surpreendente situacdo clinica tornou-se possivel: a
presenca do paciente com as fungdes cardiacas e circulatérias mantidas, mesmo sendo

portador de uma lesdo encefalica irreversivel!

Os autores franceses, Mollaret ¢ Goulon, no ano de 1959, descreveram as
caracteristicas clinicas de um quadro por eles denominado de coma dépassé. Na década de
1960, avancos significativos nas manobras de ressuscitacdo cardiorrespiratéria e a larga
utilizagdo de respiradores artificiais levou a uma nova postura da sociedade na discussio

sobre os conceitos de morte e a novas opgdes do que fazer com o corpo.

No ano de 1968, com o intuito de definir coma irreversivel, o Ad Hoc
Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death
chegou a um consenso para o diagndstico de morte encefalica (ME), considerando-a como

uma perda total e irreversivel de todas as fungdes encefalicas (Anonymous, 1968).

Alguns meses antes, na Africa do Sul, o Doutor Christian Barnard (em 3 de
dezembro de 1967) havia realizado o primeiro transplante de coracao no mundo. No Brasil,
o Doutor Euriclides de Jesus Zerbini realizaria o primeiro transplante cardiaco em 25 de

maio de 1968, pioneiro na América Latina.

Em 11 de outubro de 1976, a Conference of Royal Colleges and Faculties of the
United Kingdom assinaria um documento descrevendo os critérios necessarios para a

certificagdo diagnostica de ME (Anonymous, 1976).

Cientificamente, o quadro clinico da ME era definitivamente estabelecido, mas
a aceitagdo do seu diagnostico ainda estava na dependéncia de critérios médicos e legais. O
primeiro pais a aceitar a ME como morte do paciente do ponto de vista legal foi a

Finlandia, em 1971 (Kaste et al., 1979).
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O conceito de ME como um novo critério de morte, diferente do modelo
cardiaco, demorou algum tempo para se difundir e ser aceito em diferentes paises, tanto do

ponto de vista médico, quanto religioso, social e juridico.

1.2- A legislacao sobre morte encefalica e transplante de 6rgaos no Brasil
Sobre as leis e resolugoes

No Brasil, a histdria legislativa sobre os transplantes ¢ relativamente curta. Em
1963 tivemos a Lei N° 4.280, do Ministério da Saude (Brasil, 1963), a primeira que
dispunha sobre a “extirpagdo de orgdos ou tecidos de pessoa falecida para fins de
transplante”. Era muito simples e incompleta. Somente se o doador deixasse autorizacao
por escrito ou fosse autorizado pelo conjuge ou parente até segundo grau, ou por outra
pessoa responsavel pelo corpo, ¢ que poderia ser feita a retirada do material (consentimento
expresso). Poderia ser escolhida a pessoa receptora e nao havia referéncia expressa a

gratuidade da doagao. Nessa época so se extirpavam corneas, artérias € 0ssos.

Em 10 de agosto de 1968, a Lei N°5.479 do Ministério da Saude (Brasil, 1968)
aprimorou o texto anterior, mas ainda deixou lacunas. Manteve a necessidade de
autorizacao expressa de doacdo, mas incluiu como possiveis doadores menores e incapazes.
Permitiu a retirada de 6rgdos e tecidos de corpo vivo e dispds expressamente sobre a
gratuidade do procedimento de doacdo. A desobediéncia da prova incontestavel de morte, a
falta de autorizacdo para a retirada de 6rgdos e tecidos e a auséncia de capacidade técnica
comprovada para realizar os atos eram crimes punidos com deten¢do de um a trés anos.
Apesar do avango, a lei carecia de algumas regulamentagdes. As maiores imperfeigoes
eram as faltas de uma defini¢cdo clara do que seria um receptor e do que seria uma prova

incontestavel de morte.

Em 1991, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou a Resolugdo
N° 1.346/91 (Brasil-CFM, 1991) que fala sobre o diagnostico de ME, mas néo ¢ conclusiva

em seu texto. A mesma resolugdo foi revogada em 1997, passando a vigorar a resolucao do
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CFM de N° 1.480/97 (Brasil-CFM, 1997), que definia os critérios de diagnostico de morte

encefalica, aplicaveis também a criangas de sete dias a dois anos de idade.

Em fevereiro de 1997 foi sancionada a Lei N° 9.434 do Ministério da Satde
(Brasil, 1997), mais detalhada e com varias modificagdes, que estd em vigor até hoje. Num
primeiro momento, o consentimento continuou sendo presumido (previsto no artigo 4° da
Lei). A retirada de 6rgdos poderia ocorrer com ou sem o consentimento expresso dos
familiares, e ndo dependia de consentimento se o falecido ndo havia se oposto a isso em
vida. Isto foi considerado pela sociedade um descaso com o falecido e seus familiares!
Assim, independentemente da nova lei, os médicos continuaram a consultar os familiares
do paciente para obtencdo do consentimento para a doagao de 6rgaos. Como a idéia nao foi
muito bem acolhida, o termo foi modificado de “consentimento presumido” para
“consentimento expresso”. A Ultima alteragdo legislativa foi a Lei N° 10.211, de
23/03/2001, do Ministério da Saude (Brasil, 2001), que revogou e alterou dispositivos de

medidas provisorias anteriores, deixando de existir a “presun¢do de consentimento”.

No caso de doacdo inter-vivos, havia dispensa do laco de parentesco e da
autorizagao judicial em caso de receptores ndo familiares. Isso fomentou a surgimento da
comercializacdo de o6rgaos. Entdo, correcdes e adeqiiacdes foram feitas, exigindo-se,
quando se tratasse de doagdo inter-vivos, uma prévia autorizacdo judicial. Essa aparente
instabilidade juridica, entretanto, foi e estd sendo importante para fazer da lei um
instrumento eficaz. Ao abordar a matéria, o legislador procurou promover a solidariedade

humana e social.

Resumindo, hoje vigora a Lei 9.434/97, do Ministério da Saude (Brasil, 1997),
com todas suas modificacdes legislativas, cujos principais aspectos sdo: a) gratuidade da
disposi¢ao do material a ser doado; b) submissdo do doador a todos os testes de triagem
para diagnostico de infeccdo e/ou infestagcdo, de acordo com as regras do Ministério da
Satde; ¢) a doagao post-morten deve ser precedida de diagnostico incontestavel de morte
encefalica, firmada por dois médicos ndo participantes das equipes de remogdo e
transplantes, mediante critérios definidos pelo Conselho Federal de Medicina, e a retirada
de orgaos, tecidos e partes dependera de autorizacdo do conjuge ou parente, maior de idade,

obedecida a linha sucessoria, reta e colateral, até¢ o segundo grau inclusive.
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Sobre a criacao do sistema nacional de transplantes

A partir da década de 1960, com a introdu¢do para uso clinico de farmacos
imunossupressores mais eficazes e a definigdo mais clara do conceito de ME, os
transplantes de orgdos puderam se tornar procedimentos cirirgicos rotineiros em alguns
hospitais. Fundamentalmente, ndo existe transplante sem doacdo de 6rgaos, independente
destes serem provenientes de um doador vivo ou cadaver. A preferéncia pelo uso de 6rgaos
de doador cadaver se justifica por algumas razdes fundamentais: a ndo mutilagdo de uma
pessoa higida e a vasta documentacao cientifica na literatura médica de que os indices de

sobrevida do enxerto, seja proveniente do cadaver ou do doador vivo, sdo semelhantes.

A demanda por transplantes, frente a uma fila de espera por 6rgaos cada vez
maior e a um universo de potencias doadores que permanece relativamente estavel ao longo
dos anos, demonstra uma necessidade cada vez maior da agilidade no diagnostico da ME,
especialmente com o emprego de métodos graficos subsidiarios confirmatérios confiaveis,
de baixo custo, facil manuseio e especialmente portateis para utilizacdo a beira do leito.
Tudo isto somado levou a necessidade de reorganizagio do Sistema Unico de Satide (SUS)
para atender & demanda de cidaddos que dependiam estritamente dessa nova proposta

terapéutica.

Apo6s 1997, com a efetiva criagao do Sistema Nacional de Transplantes (SNT) e
das Centrais de Notificagdo, Captagdo e Distribuicio de Orgdos (CNDCO) para cada
estado, e quando finalmente a legislacdo contemplou claramente a forma de doacdo, uma
nova era de transplantes surgiu no Brasil, regulamentando de maneira clara a atividade
transplantadora, inclusive com criacao de cadastros técnicos para a distribuicdo de orgaos

doados, conhecidos pela sociedade como “Lista Unica”.

A destinacdo de recursos financeiros para viabilizar o SNT, a criacdo de
farmacias de alto custo pelo SUS com o objetivo de fornecer a medicacao
imunossupressora ¢ o pagamento de todo o processo de doagcdo com criagao de centros
transplantadores fizeram com que o numero de transplantes crescesse ao redor de 30% ao

ano (www.saude.gov.br/transplantes, 2008).
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No Estado de Sao Paulo foram criadas duas CNCDOs, sendo uma na Capital e
outra no Interior. Com essa postura administrativa ocorreu a descentralizagdo do processo
de procura e identificagdo do potencial doador, criando-se também as Organizagdes de

Procura de Orgdos (OPOs), com éreas de abrangéncia geograficamente determinadas.

A OPO-HC-Unicamp ¢ atualmente responsavel por 127 cidades, com
populacdo global estimada pelo IBGE em torno de oito milhdes de habitantes
(Brasil-IBGE, 2002; Brasil - Sao Paulo - Fundacao SEADE, 2002). E diante dessa grande
populacdo que a OPO-HC-Unicamp tem procurado se aprimorar com o objetivo de se
tornar uma das organizacdes de referéncia em transplantes no interior do estado de

Sédo Paulo.

1.3- Aspectos técnicos do diagnostico de morte encefalica

Apesar de todos os esforgos e investigacdes cientificas nos ultimos 40 anos, o
diagnostico de morte encefalica (ME) ainda permanece obscuro e gera duvidas para alguns

profissionais da area de satde, incluindo médicos.

O diagnostico de ME no Brasil baseia-se atualmente na Resolugdo N° 1.480/97
do Conselho Federal de Medicina (Brasil-CFM, 1997). Esta resolug¢ao inclui um protocolo
bem definido, em que constam critérios clinicos e exames complementares para a
confirmagdo desse diagnostico. A Lei Federal N° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997
(Brasil, 1997), da respaldo a Resolugdo do CFM no seu artigo 3°: “a retirada post-morten
de tecidos, 6rgdos ou partes do corpo humano destinados a transplante ou tratamento devera
ser precedida de diagnostico de morte encefalica, constatada e registrada por dois médicos
ndo participantes das equipes de remoc¢ao e transplantes, mediante a utilizacdo de critérios
clinicos e tecnolédgicos definidos por Resolucdo do Conselho Federal de Medicina”. Apesar
de a Lei referir-se a transplantes de orgdos, existe consenso que os critérios diagndsticos
para ME servem também para pacientes ndo doadores, de acordo com os pareceres do
Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo de N° 7.311/97 (Brasil - Sdo Paulo -
CREMESP, 1997) e do Conselho Federal de Medicina de N° 12/98 (Brasil — CFM, 1998).
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O diagnostico de ME baseia-se na constatagdo de coma aperceptivo em
paciente com causa conhecida desse quadro neurologico e afastadas as situacdes de
hipotermia, presenca de alteracdes hidroeletroliticas reversiveis e uso de drogas depressoras
do SNC, e com auséncia de atividade motora supra-espinal e presenga de apnéia, e pela
demonstragdo inequivoca de lesdao encefalica irreversivel envolvendo estruturas
supratentoriais (hemisférios cerebrais) e infratentoriais (tronco encefalico) comprovada por
meio de exames clinicos com intervalos de tempos minimos e proprios para cada faixa
etaria (Brasil — CFM, 1997.). O Termo de Declaragdo de Morte Encefalica anexa a
Resolugdo do CFM N° 1.480/97 devera ser preenchido e devidamente arquivado no
prontudrio do paciente. Uma vez constatada e documentada a ME, esta devera ser
notificada @ OPO regional que ird comunicar a Central de Notificagdo, Captacdo e

Distribui¢io de Orgios (CNCDO) a que estiver vinculada a unidade hospitalar.
Critérios clinicos para o diagnéstico de morte encefalica

O diagnostico clinico de ME ¢ fundamentado em quatro etapas:

1 — conhecimento da causa do coma;

2 —exclusdo de causas reversiveis de coma;

3 — confirmacao da condu¢ao neuromuscular intacta;

4 — auséncia de reflexos de tronco encefalico.

Os testes obtidos no paciente em coma aperceptivo t€ém como objetivo
demonstrar a auséncia total da fungdo encefilica, sempre levando em conta que esta
avaliacdo devera ser realizada no espaco de tempo minimo suficiente para demonstrar a sua
irreversibilidade e definida de acordo com a faixa etaria do paciente. O diagndstico de ME
ndo se aplica para neonatos com idade inferior a sete dias (Brasil — CFM, 1997). E
importante para o diagnostico que todos os exames sejam realizados de maneira seqiiencial

e que os resultados obtidos sejam claros e inequivocos.

A avaliagdo clinico-neurolégica com a finalidade de doagdo devera ter a
participagdo de pelo menos um neurologista. O local mais indicado para a realizacao desses

testes ¢ a Unidade de Terapia Intensiva, muito embora aqueles realizados em
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Pronto-Socorros ou outras Unidades de Emergéncia por equipes bem treinadas também

sejam validos.

1. Conhecimento da causa do coma

A presenca de lesao encefalica bem estabelecida ¢ fundamental para o inicio do
processo diagnostico de ME. Na grande maioria dos casos, a histéria clinica indica o
diagnéstico. O uso da tomografia computadorizada (TC) de cranio ¢ de grande importancia
para a demonstracdo das caracteristicas e extensdo das lesdes encefalicas primarias e
secundarias. O desconhecimento do diagnoéstico etiologico impede a realizagcdo dos testes
diagnodsticos de ME e impde a necessidade de manutenc¢do do tratamento pleno do paciente.
Todos os passos para o diagnoéstico etioldgico deverdo ser preenchidos e documentados no

prontuario do paciente (Dantas Filho et al., 1992; Dantas Filho et al., 1999).
2. Exclusdo de causas reversiveis de coma

E fundamental que as causas reversiveis do coma, como as descritas abaixo, de

acordo com o protocolo do CFM, sejam excluidas:
1 — hipotermia: temperatura central (retal) abaixo de 35° C;

2 — uso de agentes sedativos e tempo de sua retirada: barbitaricos, diazepinicos,

anestésicos e alcool etilico;
3 — hipotensao arterial;
4 — hipoglicemia.
3. Confirmacdo da conducdo neuromuscular intacta

A certificacdo da auséncia do uso de drogas bloqueadoras da atividade
neuromuscular, como medicamentos curarizantes, ¢ importante antes de se iniciar os
procedimentos diagnosticos de ME. Da mesma forma, ¢ importante a exclusdo de lesdes
medulares para a correta pesquisa e interpretagdo das respostas aos estimulos dolorosos
(Widjdicks, 1995). Processos infecciosos acometendo o tronco encefalico, como encefalites

com quadro de vasculites localizadas, podem mimetizar padrdes de auséncia de reflexos
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mediados neste nivel, e devem ser afastados apds avaliacdo cuidadosa (Chandler e Bulli,

1991; Noad e Bryme, 1990).

A suspeita de doencas que alteram a fungdo da juncdo mioneural deve ser

excluida.

Os quadros de lesdo medular alta em regido cervical com tetraplegia requerem
cuidados especiais no diagnostico de ME e devem ser cuidadosamente avaliados, com
especial atencdo para a validacao do teste de apnéia (Chandler e Bulli, 1991; Noad e

Bryme, 1990).
4. Auséncia de reflexos de tronco encefdlico

Apds cumprir as trés primeiras etapas anteriormente descritas na avaliacdo de
um suposto quadro clinico de ME, o passo seguinte ¢ a pesquisa dos reflexos de tronco
encefalico, que deverdo ser obtidos em um paciente com padrao hemodinamico estavel e
niveis pressoricos arteriais satisfatorios, podendo o mesmo estar ou ndo em uso de drogas

vasoativas.

O exame clinico devera ser repetido com intervalo minimo de 6 horas para
adultos, obedecendo a Resolu¢do do CFM de N° 1.480/97, ou de acordo com a faixa etéria

do paciente potencial doador de 6rgaos.
1. Pesquisa de resposta ao estimulo doloroso

Devera ser realizada com a aplica¢do de estimulos com intensidade suficiente
em areas de periosteo superficial compreendendo faces tibiais anteriores, regides
supra-orbitarias e esterno (Dantas Filho et al., 1992; Dantas Filho et al., 1999; Wid;jdicks,
1995). Estimulos dolorosos em regides supra-orbitarias ¢ de ombros deverdo ser sempre
aplicados para demonstracdo de auséncia de resposta em areas inervadas por pares
cranianos como o trigémeo (quinto par) e o acessorio (décimo primeiro par),

respectivamente.

O aparecimento eventual de respostas motoras de integracdo medular, como
movimentos de extensdo e flexdo, compreendendo alguns grupos musculares ou mesmo

membros, a presenca de reflexo cutdneo-plantar em extensdo (sinal de Babinski), a triplice
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retirada e rotacdo de membros inferiores, entre outros, poderdo ser observados durante
estimulos variados como mobilizagdo no leito, estimulos dolorosos e teste de apnéia, sendo
bem documentados na literatura. Esses movimentos, geralmente impressionantes e
conhecidos também como “sinal de Lazaro”, devem ser corretamente reconhecidos e nido

impedem o diagnostico de ME (Turmel et al., 1991; Heytens et al., 1989).

2. Pesquisa de reflexos de tronco encefdlico

Os reflexos de tronco encefalico, quando presentes, demonstram a integridade
dessa estrutura neuroldgica, atestando a viabilidade de uma via ascendente ou aferente
(por¢do sensitiva de um nervo craniano), a sua integracdo por meio de vias e nicleos em
niveis bem definidos no interior do tronco encefalico e sua resposta por intermédio de uma
via eferente (por¢ao motora de um nervo craniano). A auséncia de resposta para os varios
niveis de reflexos avaliados demonstra o comprometimento multissegmentar do tronco

encefalico e suas vias sensitivas e motoras (Pallis e Harvey, 1996; Sardinha, 1997).

Os seguintes reflexos relacionados a atividade funcional do tronco encefalico

devem ser pesquisados:
a — fotomotor ou pupilar;
b — reflexo de tosse e degluticao;
¢ — corneo-palpebral;
d — oculocefalico;
e — oculovestibular.
Teste de apnéia

O ato de respirar ¢ uma prova evidente de vida. A auséncia dessa capacidade
leva a um sinal negativo de vida, demonstrando grave disfuncdo das por¢des bulbares do
tronco encefalico. O teste de apnéia tem por objetivo elevar a PaCO, até niveis
considerados como de estimulagao maxima do centro respiratério, com o cuidado de nao

resultar numa hipoxemia significativa para o paciente, evitando-se riscos de lesdes
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adicionais. Por isso, ¢ imprescindivel a monitorizagdo da saturagao periférica de oxigénio
(oximetria de pulso), da pressdo arterial e da freqliéncia e ritmo cardiacos durante a
realizacdo do teste (Nelson, 1986; Wijdicks, 1995; Schafer e Caronna, 1978;
Rapper et al., 1981). O teste de apnéia pode ser dividido em duas fases. Na primeira
(fase de oxigenagdo pulmonar), o paciente ¢ colocado em ventilacdo mecanica com
oxigénio a 100% durante um tempo de 15 a 20 minutos. Ao final desta fase, colhe-se uma
amostra sangiiinea arterial para anélise gasométrica com o objetivo de documentar uma
Pa0, acima de 200mmHg (relagdo PaO,/FiO, > 200mmHg), com o objetivo de prevenir a
ocorréncia de hipdxia durante o teste. Também ¢é importante que na amostra gasométrica
inicial a PaCO; esteja entre 35-45mmHg e o pH entre 7,35-7,45. Na segunda fase do teste
(fase de oxigenacdo apneica), o paciente ¢ desconectado do respirador por até 15 minutos,
mantendo-se uma oferta de oxigénio por meio de um cateter inserido na sonda
endotraqueal, com um fluxo de cerca de 6L/min durante todo o procedimento.
Opcionalmente, a oxigenagdo do paciente pode ser realizada por nebulizagdo com o auxilio
de um tubo “T” adaptado a protese traqueal. Uma observagdo rigorosa do paciente devera
ser mantida durante todo o procedimento, com especial atencdo para o aparecimento de
movimentos respiratorios, bradicardia, hipotensdo arterial ou hipoxemia. Caso algum
desses eventos ocorra, o teste devera ser imediatamente interrompido. A auséncia de
movimentos respiratorios na presenca de um nivel de PaCO, > 55mmHg demonstra a
incapacidade de o paciente respirar sem o auxilio da prétese mecanica, condigdo sine qua
non para o diagnostico de ME (Wijdicks, 1995; Schafer e Caronna, 1978;
Rapper et al., 1981).

Exames subsidiarios para a confirmacao e registro grafico do diagnéstico de morte

encefalica

Uma vez realizada a avaliagdo clinica por dois médicos, sendo necessaria a
presenca de um neurologista ou neurocirurgido no segundo exame, observando-se o
intervalo minimo de tempo recomendado entre o primeiro e segundo exames, sendo de seis
horas nos casos de pacientes adultos, e documentada a auséncia de respostas em todos os
testes ja referidos, existe a necessidade de realizacdo de um exame grafico para a

documentacgao do diagndstico de ME.
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Muito embora o diagnostico de ME seja aceito como eminentemente clinico, a
Legislacdo Brasileira exige a realizacdo de pelo menos um exame grafico complementar
nos casos de doagdo de orgdos (Brasil — CFM, 1997). O exame complementar de
caracteristicas graficas tem dupla funcdo protetora: para o paciente, confirmando e
documentando com seguranca o diagnostico de ME, e para a equipe médica, respaldando e
documentando os procedimentos clinicos realizados. Esses exames subsidiarios devem ter
um carater muito mais documentatério do que confirmatorio, apenas complementando um

diagnéstico clinico prévio seguro.

Confirmado o diagndéstico de ME, o paciente serd declarado legalmente morto,
ainda que esteja com sua condi¢do cardiorrespiratoria mantida estavel artificialmente. A
hora que deve constar na declaragdo de oObito, de acordo com o Parecer do CREMESP
N° 29.650/95 (Brasil - Sdo Paulo-CREMESP, 1995), é aquela do momento da confirmagio
da ME. Nao havendo impedimentos legais como morte violenta ou suspeita de homicidio
culposo ou doloso, pode-se preencher a declaragdo de 6bito no momento do diagnostico.
Pacientes vitimas de morte violenta podem e devem ser avaliados como potenciais
doadores e, se houver consentimento familiar, devera ocorrer a retirada dos 6rgaos. Nestes
casos, logo apds o procedimento cirirgico, um documento contendo a descri¢do do ato
operatorio realizado e no qual conste a relacdo dos 6rgdos que foram retirados devera ser
encaminhado juntamente com o corpo do paciente ao Instituto Médico Legal para

necropsia, e a declaracao de obito serd fornecida pelo médico legista.

O Conselho Federal de Medicina, ao incluir o termo "outros" a lista de exames
complementares para subsidiar o diagnostico de ME, na sua Resolugcdo n. 1480/97
(Brasil-CFM, 1997), deixa a critério dos médicos examinadores a escolha do procedimento

que achem satisfatorios e suficientes para cumprir esta finalidade.

Ressalta-se que os exames complementares devem demonstrar de maneira
inequivoca ou a auséncia de fluxo sangiiineo ou de atividade elétrica ou de atividade

metabolica intracraniana (Brasil-CFM, 1997).
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Principais exames complementares utilizados para a documentacdo da morte encefdlica
Exames que avaliam a atividade elétrica encefdlica

Sdo incluidos aqui a eletroencefalografia e o registro de potenciais evocados

auditivos do tronco encefalico.

Eletroencefalograma (EEQG)

Nao deve haver atividade elétrica cerebral demonstravel (potenciais acima de
dois microvolts) no EEG realizado com sua sensibilidade méxima, em no minimo dois
registros de pelo menos trinta minutos de duracdo. A sua realizacdo e interpretagdo exigem
a presenga de um neurologista habilitado em eletroencefalografia. Sdo recomendados
intervalos minimos entre os exames de 6 horas em pacientes acima de 2 anos, 12 horas em
pacientes entre 1 e 2 anos incompletos, 24 horas em pacientes de 2 meses a 1 ano

incompleto e 48 horas em pacientes de 7 dias a 2 meses incompletos (Brasil-CFM, 1997).

A maior dificuldade na aplicagdo do EEG sdo os artefatos elétricos induzidos
pelo grande niimero de equipamentos utilizados em pacientes na UTI (Pallis e Harvey,

1996).

Entre as causas mais comuns de artefatos elétricos no EEG, destacam-se:
vibragdo do tubo endotraqueal de ventilacdo; eletrocardiografia; marca-passo cardiaco;
maquina de didlise; artefatos secundarios a ventilagdo mecanica; movimentacao da cabega
do paciente; pessoas tocando a cama ou o paciente; medidas de pressdo arterial; aspiracao

orotraqueal; bombas de infusdo e gotejamento de medicagdes.

O EEG ¢ o exame recomendado para o diagnostico de ME em criangas abaixo
de dois anos, com espacamento de 48 horas entre os dois procedimentos

(Brasil-CFM, 1997).

Potencial evocado auditivo de tronco encefalico

A estimulacdo de qualquer receptor sensitivo evoca um potencial (sinal elétrico
em microvolts) em uma regido apropriada do cortex sensorial. Através de técnicas

eletroencefalograficas especiais de repeticdo e analise dos estimulos ¢ possivel a
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identificacdo desses potenciais independentemente da atividade elétrica nervosa de fundo.
Sdo utilizados na pratica clinica os potenciais evocados visuais, somatossensitivos e

auditivos.

Apesar de ndo constarem da lista explicita de exames da Resolu¢do do CFM
1.480/97, os potenciais evocados auditivos sdo particularmente uteis para a avaliacdo de
funcdo do tronco encefalico e diagnostico de ME (Wijdicks, 1995). Sao identificadas
normalmente cinco ondas nos primeiros 10 milissegundos apds o estimulo auditivo repetido
que identificam a porcao auditiva do nervo vestibulo-coclear e seu nucleo no tronco
encefalico (ondas I e II) e as vias auditivas na ponte e no mesencéfalo (ondas III a V). Os
potenciais corticais t€ém uma laténcia maior (acima de 500ms) e menor importancia clinica

(Pallis e Harvey, 1996).

A ndo obtengdo de potenciais evocados do tronco encefalico indica auséncia de
fun¢do e documentam o diagnéstico de ME (Wijdicks, 1995). Os resultados dessa avaliagdo
ndo sdo influenciados pelo uso de drogas depressoras do SNC (inclusive barbitlricos), o
que representa sua principal vantagem. Surdez prévia e fraturas do osso temporal impedem

a realizacdo do exame.
Exames que avaliam o fluxo sangiiineo encefdlico

Em nosso meio, sdo habitualmente incluidos neste grupo os exames de
angiografia cerebral contrastada, cintilografia cerebral de perfusdo e ultrassonografia

Doppler transcraniana (DTC).

Angiografia cerebral

A angiografia contrastada dos vasos intracranianos tem sido um método
tradicionalmente empregado para a demonstragdo da auséncia de fluxo sangiiineo

intracraniano no quadro de ME.

A pungdo da artéria femoral com a técnica de Seldinger, ou a pun¢do direta das
artérias carotidas no pescogo, possibilita a inje¢do de contraste e a documentacdo da

auséncia de preenchimento de vasos acima da base do cranio. A ndo visualizagdo dos
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segmentos intracranianos das artérias carotidas internas e das artérias cerebrais, além da
artéria basilar, possibilitam a demonstracio da parada de circulacdo intracraniana

(stop angiografico).

E recomendado o estudo completo dos vasos carotideos e vertebrais
(panangiografia), com um tempo de espera da progressao do contraste de pelo menos 10
minutos. Angiografias com técnicas de subtracdo digital também podem ser uteis para o

diagnoéstico de ME (Ducrocq et al., 1998(b)).

Cintilografia de perfusido cerebral

#Te) tem

O exame convencional em gama-camara com tecnécio radioativo (
sido utilizado para documentar a auséncia de fluxo sangiiineo intracraniano na ME
(Brasil-CFM, 1997). Apos a injecdo de 20 a 30 mCi de tecnécio marcado ¢ realizada a
avaliacdao nos proximos 60s. Observa-se a auséncia de fluxo sangiiineo acima do tronco

encefalico, com perfusdo apenas de couro cabeludo e face.

Doppler transcraniano (DTC)

O equipamento ideal para o diagndstico de ME deveria ser barato, facil de
transportar e manusear e, sobretudo, o método de exame subsidiario por ele proporcionado
nao deveria sofrer influéncia do uso de drogas sedativas. O DTC preenche esses critérios e
tem sido validado como um método altamente sensivel na documentacdo da parada
circulatoria cerebral em casos de ME (Kirkham et al., 1987; Hassler et al., 1989;

Newell et al., 1989; Ducrocq et al., 1998a).

A técnica utilizada para o exame de DTC, definida e implementada por Aaslid
(Aaslid et al., 1982), ¢ realizada posicionando-se o emissor-transdutor Doppler, com um
transdutor de 2Hz, em locais denominados “janelas actsticas”, nas regides temporais

bilaterais, regides orbitarias e regido occipital.

Os achados fundamentais do exame em pacientes com suspeita clinica de ME

podem ser definidos da seguinte maneira:
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Artérias intracranianas — o aparecimento da parada circulatoria intracerebral ¢
definida com alteragdes caracteristicas da onda de velocidade das artérias basais. Quatro

passos diferentes podem ser identificados:

1. Elevacdo da pulsatilidade da velocidade da onda - se a velocidade ao final
da diastole ¢ zero, entdo a pressao intracraniana (PIC) tem o valor da pressdo diastélica. O
fluxo persiste durante a sistole. Este estagio ndo corresponde a parada circulatéria cerebral

(Ducrocq et al., 1998a).

2. Fluxo oscilatorio — a parada da perfusdo cerebral tem sido descrita quando os
fluxos aparecem reversos e sdo praticamente iguais (bifasicos-oscilatorios), isto €, a PIC ¢
igual ou maior que a pressao sistolica. Este achado ¢ compativel com a parada da circulagao

intracraniana (Hassler et al., 1989).

3. Ondas sistolicas — com a reducdo do fluxo sangiliineo, apenas um pico de
velocidade sistdlico pode ser observado. O padrio sistolico é altamente caracteristico de

parada circulatdria intracraniana (Ducrocq et al., 1998a).

Neste estdgio podemos assumir que a lentificagdo e maior componente de fluxo
reverso pode estar obscuro devido ao uso de filtros de alta poténcia. O melhor uso de filtro

neste ponto seria o de SO0Hz.

4. Nenhum sinal encontrado - como a pressdao intracraniana eleva-se
posteriormente e o fluxo obstrutivo ¢ mais proximal, nenhum tipo de sinal em artérias da
base cerebral pode ser detectado. Outras causas podem ser de problemas de transmissdo

ultrassonica.
O uso do Doppler transcraniano como teste confirmatério de morte encefalica

Pré-requisito — o DTC pode ser utilizado como teste confirmatorio de ME
quando o potencial doador preenche todos os critérios clinicos diagnésticos de ME segundo

a legislacao brasileira.

Critérios para o diagnostico - a parada circulatoria ou auséncia de fluxo
sangiliineo em artérias intracranianas pode ser confirmada se os achados sdo documentados
em pelo menos trés “janelas actlsticas” Osseas cranianas, temporais bilateralmente e em

regido posterior, com exames em intervalos de 30 minutos, com os seguintes achados:
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1- “ondas sistolicas” ou “fluxo oscilatorio”, também denominado
“reverberante”, que podem ser observados em artérias intracranianas,
como a artéria cerebral média e a artéria cardtida interna e outra artéria da
circulagdo cerebral posterior. O fluxo oscilatério ¢ definido como a
presenca de um componente reverso ou “reverberante” durante um ciclo
cardiaco exibido na mesma area — movimento denominado de to and fro.
As ondas sistolicas sdo unidirecionais, com velocidade de sinal em sistole
menor que 200ms de duragdo e de 50cm/s de velocidade de pico e sem o

sinal de fluxo oscilante durante o ciclo cardiaco (Ducrocq et al., 1998a).

2- O diagnostico estabelecido com o exame de vasos intracranianos devera ser
confirmado com o exame de artérias extracranianas, sendo a mais utilizada a

artéria vertebral bilateralmente.

3- Drenagens ventriculares ou a presenga de craniectomias extensas podem

interferir no exame devido as altera¢des da PIC (Fages et al., 2004).

4- Problemas nas transmissdes intracranianas das artérias basilares podem
ocorrer, mas os achados extracranianos podem auxiliar no diagnéstico. Na
auséncia de qualquer tipo de onda, poderd ser optado pela realizacdo de

outro exame grafico. No Brasil, isso ¢ necessario.

Aparelhos com freqii€ncias mais baixas (2 MHz) e outras melhorias técnicas
possibilitam, atualmente, a avaliagdo da velocidade de fluxo sangiiineo em artérias
intracranianas através de regides mais finas dos ossos cranianos ("janelas acusticas"). O
achado de picos sistolicos com ondas diastolicas em espelho configura auséncia de fluxo
sangiiineo efetivo na artéria insonada (padrao reverberante ndo progressivo). Tal achado em
ambas as artérias cerebrais médias e na artéria basilar ¢ compativel com auséncia de fluxo
sangiliineo intracraniano, sendo aceito para documentar o diagnostico de ME

(Fages et al., 2004).

O DTC tem como vantagens ser um exame nao invasivo, de baixo custo e que
pode ser realizado a beira do leito. Apresenta especificidade proxima de 100% e
sensibilidade acima de 90% para o diagnostico de ME (Petty et al., 1990). Necessita,

entretanto de profissional experiente para sua realizacao e interpretagao.
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Justificativa para a realizacao da pesquisa

A literatura médica e a atual legislacdo brasileira estabelecem de maneira clara
os procedimentos para o diagndstico clinico de morte encefdlica, bem como os exames
subsididrios indicados para a confirmacdo do diagndstico. A Resolu¢do do Conselho
Federal de Medicina (CFM) de 1997, n° 1.480, define a ME e os critérios de inclusio e
exclusdo para seu diagndstico clinico e para a realizagdo de exames subsididrios

confirmatorios do mesmo.

O processo de doacao de 6rgaos no Brasil foi uniformizado apds a entrada em
vigor da Lei Federal 9434, ou “Lei dos Transplantes”, que regulamenta a atividade de
captacao e transplante de 6rgdos, tecidos e partes do corpo humano, criando-se as Centrais
de Notificagio, Captacio e Distribui¢io de Orgdos e o Sistema Nacional de Transplantes. A
resolugdo 1480/97 do Conselho Federal de Medicina estabelece o exame de Doppler
transcraniano como um dos métodos diagndsticos subsididrios para confirmag¢do de morte

encefdlica, demonstrando a auséncia de fluxo sangiiineo cerebral.

E patente a existéncia de limita¢des econdmicas e tecnolégicas em nosso meio,
bem como a ndo disponibilidade de certos recursos materiais € humanos em muitos
hospitais. Assim, a introdu¢do e disseminacdo do uso de um equipamento portatil para a
realiza¢do de exame confirmatério de morte encefélica que alie simplicidade, baixo custo e
possibilidade de aplicagdo a beira do leito, poderia aumentar o nimero de doadores de

Orgdos em nosso pais, modificando o atual panorama.

Dessa forma, a realizacdo do presente trabalho se justificou no sentido de
analisar retrospectivamente os resultados obtidos com a aplicacdo do Doppler transcraniano
como método de confirmacdo diagndstica de morte encefdlica em hospitais da drea de
abrangéncia da OPO-HC-Unicamp, com a perspectiva futura de se incrementar esta prética
visando agilizar o processo de doagdo e captacdo de Orgdos para transplantes em nossa

regiao.
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Objetivos

Primario: analisar retrospectivamente os resultados obtidos com a aplicagdo do
exame de Doppler transcraniano como método diagndstico complementar no diagnéstico de
morte encefdlica nos potenciais doadores de 6rgdos notificados a OPO-HC-Unicamp entre

2001 e 2005.

Secundario: analisar o perfil epidemiolégico dos potenciais doadores de 6rgaos
notificados a OPO-HC-Unicamp e que foram submetidos ao exame de Doppler

transcraniano nesse mesmo periodo.
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Aspectos éticos da pesquisa

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FCM-Unicamp sob protocolo N°.637/2006. O termo de consentimento livre e esclarecido
foi dispensado pelo CEP, considerando que se tratava de um estudo retrospectivo, com o
compromisso do pesquisador de manter o sigilo em relacdo a identidade dos pacientes,

assim como de cumprimento dos demais dispositivos constantes na Resolugdo

CNS/MS-196.

Local da realizacio da pesquisa

O estudo foi realizado na Organizacdo de Procura de Orgios (OPO) do Hospital
das Clinicas da Unicamp (OPO-HC-Unicamp), uma unidade ligada a Central de
Notificacdo, Captacdo e Distribui¢io de Orgios (CNDCO) da Secretaria de Estado da
Saide (SES), e que abrange 127 cidades do interior do Estado de Sao Paulo, com
populacdo estimada em cerca de 8 milhdes de habitantes segundo o censo de 2002

(www.ibge.org.br). A OPO tem como fun¢do determinada pela CNDCO e pelo Sistema

Estadual de Transplantes, entre outras, a obrigatoriedade de auxilio ao diagndstico de morte

encefdlica (ME), colocando a disposicdo da cidade de Campinas e regido o exame de

Doppler transcraniano (DTC).

A OPO possui sala propria dentro do HC-Unicamp, sendo constituida por uma

secretaria, duas enfermeiras e trés médicos, sendo um deles coordenador da unidade.

Os trés médicos da OPO, com treinamento em DTC, permanecem de plantdo a
distancia durante todos os dias do més, realizando o exame em pacientes que ja foram
submetidos a dois exames clinicos para o diagndstico de ME e nos quais haja uma

pré-disposicao da familia em efetivar a doagdo de 6rgdos ou tecidos.

Os formuldrios utilizados pela OPO sao padronizados pela Secretaria de Estado
da Saude (SES) do Estado de Sao Paulo, de acordo com preconizado pelo Sistema Estadual

de Transplantes (SET) e o Sistema Nacional de Transplantes (SNT). Os formularios contém
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campos para registros de dados relativos a: identificacdo do paciente, informacdes clinicas,
local notificante, causa da morte, principais exames laboratoriais realizados, termo de
autorizacdo de doacdo assinado pela familia e duas testemunhas, além da descricdo dos
orgdos que foram doados, local de sua retirada e para onde foram encaminhados com a
finalidade de implante em receptores. Os exames de DTC sdo armazenados na memoria do
equipamento e seus resultados sdo descritos pelo médico examinador e anexados ao

prontudrio do potencial doador.

Tipo de estudo

Descritivo, retrospectivo.

Populacao do estudo

Foram potencialmente elegiveis para inclusdo no estudo todos os pacientes
notificados a OPO-HC-Unicamp no periodo compreendido entre janeiro de 2001 e

dezembro de 2005 e que foram submetidos ao exame de DTC por um de seus médicos.

Foram considerados critérios de exclusdo: pacientes cujas anotagdes no
formuldrio de avaliagdo da OPO estivessem incompletas; aqueles que ndao foram
submetidos ao exame de DTC ou aqueles cujo resultado do exame nao estivesse disponivel

em registro grafico ou na memoria do equipamento.

Método

Foram revisados todos os formuldrios de pacientes atendidos pela OPO no
periodo referido anteriormente, assim como todos os exames de DTC registrados
graficamente ou armazenados na memoria do aparelho. As revisdes foram realizadas pelo

proprio autor (LACS) e os resultados foram anotados numa ficha de coleta de dados e
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informacodes especialmente elaborada para esta pesquisa. Os dados considerados de especial

interesse em relagdo a populacdo do estudo foram:
- 1idade;
- género;
- causa primadria da lesdo cerebral;
- procedimentos neurocirdrgicos a que os pacientes foram submetidos;
- data da notificagcdo a OPO;
- uso de medicagdes vasoativas;
- se foram ou nao doadores;

- 6rgdos doados.

Critérios para a realizacdo do exame na confirmacdo diagnéstica de morte encefdlica

(ME) em potenciais doadores

Os critérios para a realizacdo do exame de DTC pela equipe médica da

OPO-HC-Unicamp, no periodo de 2001-2005, obedeciam aos seguintes passos:

1 — o potencial doador havia sido notificado oficialmente a OPO e estava
internado em hospital publico ou privado na cidade de Campinas ou no

Hospital Estadual de Sumaré, institui¢do ligada administrativamente a

UNICAMP;

2 — o diagnéstico clinico de ME ja havia sido realizado de acordo com o

protocolo do CFM.
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Apds a contemplagdo dos critérios acima, o médico executante do exame

observava as seguintes recomendacoes:

1 — o potencial doador devia apresentar pressdo arterial média entre

90 — 100mmHg, com ou sem uso de medicacdes vasoativas;
2 — temperatura corporal acima de 35°C;
3 — examinar o potencial doador de acordo com a seguinte seqii€ncia:
a- avaliacdo pupilar: diametro e reatividade;
b- pesquisa de reflexos medulares;

c- avaliagcdo dos exames de imagem a que foi submetido anteriormente.

Técnica de realizagdo do DTC

O exame foi realizado com um aparelho de ultrassom portitil da
OPO-HC-Unicamp, da marca MULTIGON- série 2378, utilizando-se um transdutor de
2Hz, com filtro de 20Hz e uso de poténcia inicial de 10%, atingindo o nivel de 100%. A
técnica de realizacao do exame inclui o uso da menor poténcia possivel para ndo se obter
artefatos técnicos. Os passos técnicos para a realizacdo do exame seguem aqueles descritos

em literatura (Ducrocq et al., 1998a).

Passos para a realizacd@o do exame de DTC

1 — preenchimento de ficha de identificacdo do potencial doador contendo:
nome, cor, idade, local de realizacdo do exame, hora, causa do quadro

clinico, uso de medicagdo vasoativa.
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2 —identificacdo e abertura de janela acustica:

a) iniciar com acesso em janela trans-temporal direita ou esquerda, utilizando
transdutor de 2MHz, com profundidade de 4,8 — 6,8mm, com poténcia
inicial de 10% e progredindo até 100%, com o objetivo de visualizar e
identificar a artéria cerebral média (ACM) e a artéria cerebral anterior

(ACA);

b — acesso em janela transoccipital: iniciar com profundidade de 7,5 até
100mm, utilizando transdutor de 2 MHz, com poténcia inicial de 10%,

evoluindo até 100%, com o objetivo de visualizar a artéria basilar (AB).

Com a identificagcdo dos trés pontos de acesso € com imagens compativeis com
o diagnostico de ME o exame € finalizado, devendo ser repetido em pelo menos duas

artérias ap6s 20 minutos.

A avaliacdo das artérias extracranianas com o DTC ¢é realizada através de
acesso suboccipital lateral em insercdo de musculatura de trapézio, colocando-se o
transdutor de 2MHz em dire¢do nasal, com inicio de profundidade de 5,5 até 7,5 mm, e

com objetivo de visualizacdo de artéria vertebral (AV).

Se ndo houver sucesso com o DTC através de janelas temporais ou posteriores,
poderd ser utilizada a via transorbitdria com objetivo de obtencao de sifao carotideo e
artéria cardtida interna (ACI). Iniciar o exame com profundidade de 55 e evoluindo até

70 mm, usando transdutor de 2MHz, com poténcia de 100%.

Padroes de ondas considerados como indicativos de parada circulatoria cerebral

encontrada com o DTC

Os padrdes de ondas obtidos durante o exame de DTC e que comprovam o
diagnodstico de morte encefdlica devem obedecer aqueles descritos por Xavier Ducrocg e
cols, constantes em diretrizes internacionais (Ducrocq et al., 1998a, 1998b; Monteiro et al.,

2006), resumidos abaixo:
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1 — onda sistdlica: definida como onda unidirecional com velocidade de sistole

menor que S0cm/seg e duracdo menor que 200ms.

2 — onda denominada de fluxo reverso ou oscilatério, dividida em dois padrdes.
O primeiro, denominado “reverso” ou ‘“reverberante”, tem como
caracteristica padrao de pequena onda sistélica e diastélica na mesma fase
e de mesma amplitude. O segundo padrdo seria o “sisto-diastdlico” ou
“oscilatdério” com aspecto positivo de vinda e fuga em dois momentos, ou

duas fases, de acordo com o ciclo cardiaco.

E mandatério que, apds a realizacdo do exame em duas artérias da circulagio
cerebral anterior e uma de circulagio posterior e sua gravacao no aparelho de Doppler, o
resultado seja descrito detalhadamente no prontuario do potencial doador, anotando-se a
data e horédrio de sua realizacdo e a identificacdo do médico que realizou o exame. O
examinador deve ainda registrar o resultado do exame em duas vias, sendo uma colocada
no prontudrio do potencial doador e outra permanecera em posse da OPO para seu arquivo

proprio.

Analise estatistica

Foram realizadas apenas andlises descritivas, cujos resultados constam em

tabelas e graficos.
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No periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2005, a OPO-HC-Unicamp
recebeu 627 notificagdes de pacientes com suspeitas de morte encefalica dentro de sua area
de abrangéncia, com idade média de 35 anos e predominio do sexo masculino. Nesse
mesmo periodo, foram realizados 152 exames de DTC pela equipe médica da OPO,

também com predominancia do sexo masculino em relacio ao feminino

(Tabela 1 e Figura 1).

Tabela 1- Distribui¢do dos individuos da amostra segundo género

Género N° de individuos %o
Masculino 103 67,8
Feminino 49 32,2
Total 152 100

BEMasculino BFeminino

Figura 1- Distribuicdo dos individuos da amostra segundo género
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Na Figura 2 encontra-se a distribuicdo do grupo total de pacientes,
estratificados por faixa etdria. Nota-se o predominio de potenciais doadores na faixa etdria

de 20 a 59 anos, com mediana abaixo dos 39 anos de idade.

40-
35
35- -

25+

20
15- 13

N2 de Individuos

10 6

5 1

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Faixa Etaria

Figura 2- Distribui¢do dos individuos da amostra segundo faixa etdria (em anos).

A Tabela 2 e Figura 3 mostram a distribui¢do dos potenciais doadores segundo
a faixa etdria e o género. Houve predominio de pacientes masculinos na faixa etdria
compreendida entre os 20 e 39 anos de idade, distribui¢do diferente daquela encontrada no

sexo feminino, onde houve predominio da faixa etéria entre 40 e 59 anos de idade.
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Tabela 2- Distribui¢io da faixa etdria dos individuos segundo género.

Faixa Etaria (anos) Masculino Feminino Total
0-9 4 5 9
10-19 10 3 13
20-29 28 7 35
30-39 22 7 29
40-49 18 13 31
50-59 16 12 28

60 — 69 4 2 6
70-179 1 0 1
Total 103 49 152
35+

N¢ de individuos

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Faixa Etaria

‘l Masculino @ Feminino ‘

Figura 3- Distribuicao dos individuos da amostra por faixa etdria (anos) segundo o género.
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A Tabela 3 e Figura 4 mostram a distribuicdo dos pacientes de acordo com os
locais onde foram realizados os exames de DTC, sendo predominantes no Hospital de
Clinicas da Unicamp (HC-Unicamp). Nota-se ainda a presenca do Hospital Estadual de
Sumaré (HES), que € administrado pela Unicamp, em parceria com a Secretaria de Estado
da Saidde de Sao Paulo (SES), e do Centro de Atendimento Integrado a Saude da Mulher
(CAISM), que faz parte do Complexo Hospitalar do Hospital de Clinicas da Unicamp. O
item “outros” inclui hospitais do municipio de Campinas que realizam atendimento ao SUS

e também aqueles que realizam atendimento de satde suplementar.

Tabela 3- Locais de realizacdo do exame.

Local N° de individuos %
CAISM 1 0,7
HC-Unicamp 99 65,1
HES 7 4,6
Outros 45 29,6
Total 152 100

BCAISM BHC OHES mOUTROS

Figura 4- Distribuic¢ao dos individuos segundo local de realizacdo do exame.
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Na Figura 5 € mostrada a distribuicdo das causas de lesdo cerebral e coma no

grupo total de individuos. Nota-se o predominio de causas externas (TCE e FAF).

60 53
50
40

31
30+ 25

i 16
20 12

N2 de individuos

10+ 6

O T T T T T
AVEH AVEI FAF HSA POSOP TCE TUMOR OUTROS

Causas de coma

Figura 5- Distribuicdo dos individuos segundo causas de coma. AVEH = acidente vascular
encefdlico hemorrdgico; AVEI = acidente vascular encefélico isquémico;
FAF = ferimento por arma de fogo; POSOP = pés-operatério de neurocirurgias;

TCE = traumatismo craniencefalico.

Na Tabela 4 e Figura 6 sao mostradas as causas da lesdo cerebral (coma) e suas
distribuicdes segundo o género. Houve predominio de causas externas como oS
traumatismos cranioencefédlicos e ferimentos por arma de fogo no sexo masculino e, no
sexo feminino, o acidente vascular encefdlico hemorrdgico (AVEH) e a hemorragias

subaracndideas (HSA).
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Tabela 4- Causas de lesdo cerebral nos individuos segundo o género.

Causas de Coma Masculino Feminino Total %
AVEH 13 12 25 16,4
AVEI 4 2 6 39
FAF 15 1 16 10,5
HSA 16 15 31 20,4
POSOP 4 4 8 5.3
TCE 44 9 53 34,9
Tumor 0 1 1 0,7
Outros 7 5 12 7,9
Total 103 49 152 100

AVEH = acidente vascular encefélico hemorragico; AVEI = acidente vascular encefalico isquémico;

FAF = ferimento por arma de fogo; POSOP = pés-operatério de neurocirurgias; TCE = traumatismo

craniencefalico.
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Figura 6- Distribuicao das causas de coma segundo o género. AVEH = acidente vascular
encefdlico hemorragico; AVEI = acidente vascular encefélico isquémico;
FAF = ferimento por arma de fogo; POSOP = pés-operatério de neurocirurgias;

TCE = traumatismo craniencefalico.
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A Tabela 5 e a Figura 7 mostram a distribui¢do dos pacientes que foram
submetidos a procedimentos neurocirurgicos, independentemente do quadro etioldgico.

Nota-se que mais de 60% dos pacientes foram tratados clinicamente.

Tabela 5- Distribui¢ao dos individuos segundo o tratamento neurocirdrgico.

Cirurgia N° de individuos %
Sim 58 38,2
Nio 94 61,8

Total 152 100

BSim EN3o

Figura 7- Porcentagem dos individuos submetidos a tratamento neurocirirgico.

A Tabela 6 e a Figura 8 mostram a freqii€ncia do uso de medicacOes vasoativas
no suporte avangado de vida por ocasido da realizagdo do DTC. Observa-se que a utilizacdo
desses farmacos ocorreu em mais de 90% dos pacientes. A medicacdo vasoativa
predominante foi a noradrenalina, isoladamente ou em combina¢do com dopamina, que foi

administrada em 82% dos potenciais doadores.
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Tabela 6- Freqiiéncia e tipos de medicagdes vasoativas utilizadas nos individuos da

amostra.
Medicacao N° de individuos %
DOPA 14 9,2
DOPA/NOR 58 38,2
NOR 67 441
Nenhum 13 8,6
Total 152 53

DOPA = dopamina; NOR = noradrenalina.
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Tipo de Medicacao Vasoativa

Figura 8- Tipo de medicacdo vasoativa administrada aos individuos da amostra.

DOPA = dopamina; NOR = noradrenalina.
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A Tabela 7 e a Figura 9 mostram os padrdes de ondas encontrados no exame de
DTC. O padrao de onda mais comumente documentado na amostra estudada foi aquele

denominado de “reverberante”, presente em 74% dos potenciais doadores.

Ressalta-se que em dois pacientes os exames foram inconclusivos, sugerindo a
presenca de fluxo sangiiineo residual. O primeiro caso foi de um paciente do sexo
masculino, de 46 anos de idade, vitima de TCE com quadro de hemorragia subaracnéidea,
cujos critérios clinicos para o diagndstico de ME ndo haviam sido documentados de
maneira completa, pois o paciente apresentava alteracdo pulmonar grave, com relacdo
PaO,/FiO, abaixo de 200mmHg, impedindo a realizacdo do teste de apnéia. No segundo
caso, uma paciente do sexo feminino, com 45 anos de idade, em estado comatoso apds
ruptura de um aneurisma, com uma hemorragia intracraniana extensa, havia sido submetida
a uma craniectomia trés dias antes do diagndstico clinico de ME, incluindo a realiza¢do dos
testes de apnéia. Apesar dos critérios clinicos terem sido fortemente compativeis com o

diagnostico de ME, o exame de DTC foi considerado inconclusivo pelo examinador.

Tabela 7- Padroes de ondas encontradas no DTC nos individuos da amostra.

Tipo de Onda N° de individuos %
REVERB 113 74,3
SISTO-DIAS 24 15,8
SISTOLICA 13 8,6
Fluxo presente 1 0,7
Vasoespasmo 1 0,7
Total 152 100%

REVERB = onda reverberante; SISTO-DIAS = sistélica-diastélica: SISTOLICA = sistélica.
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Figura 9- Padrdoes de ondas encontradas no DTC nos individuos da amostra.

REVERB = Reverberante; SISTO-DIAS = sistolica-diastélica; SISTOLICA =

sistolica.; VASOES = vasoespasmo.

A Tabela 8 e a Figura 10 mostram a distribui¢do dos pacientes que doaram pelo

menos um 6rgdo. Dentre os doadores, a maioria (50%) doou mais de um 6rgéo.

Tabela 8- Distribui¢do dos individuos que doaram pelo menos um 6rgao.

Doador de érgaos N° de individuos %
Sim 67 44,1
Nio 85 55,9
Total 152 100
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Figura 10- Porcentagem de individuos que doaram pelo menos um 6rgio.

A Tabela 9 e a Figura 11 evidenciam, na amostra, que a maioria dos doadores
eram homens (cerca de 66%), respeitando a proporcao de distribuicdo segundo o sexo dos

pacientes com morte encefélica que realizaram o DTC ( vere Figura 1).

Tabela 9- Distribui¢ao dos individuos doadores segundo o género.

Género N° de individuos %
Masculino 44 65,7
Feminino 23 34,3
Total 67 100
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Figura 11- Distribuicao dos individuos doadores segundo o género.

A Figura 12 sumariza o numero de orgdos doados na amostra estudada,

havendo predominancia da doag¢do de multiplos 6rgaos.
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Figura 12- Orgios doados pelos individuos da amostra.
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Dados epidemiologicos

Segundo a Fundacio SEADE (Sistema Estadual de Anédlise de Dados) do
Governo do Estado de Sdo Paulo foram registrados na Regido Administrativa de Campinas
33.197 6bitos no ano de 2001, 34.380 no ano de 2002, 34.396 no ano de 2003, 35.183 no
ano de 2004 e 34.537 no ano de 2005. Dessa forma, no periodo de tempo compreendido por
este estudo retrospectivo, um total de 171.693 6bitos foi registrado na regido administrativa

sob responsabilidade de atuacdo da OPO-Campinas.

De acordo com dados da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), é estimado
que nos hospitais que contam com servigos de Neurologia e Neurocirurgia a ME esteja
presente em 10 a 15% dos pacientes que evoluem para o ébito na UTI, e em cerca de 4%
dos obitos gerais ocorridos nos hospitais (Salih et al., 1991). Considerando a hipotese de
que no minimo 50% dos 6bitos em nossa regido administrativa tenham ocorrido dentro dos
hospitais (85.846 &bitos), o diagndstico de morte encefdlica seria esperado em 3.434
pacientes no periodo de 2001 a 2005. Nesse mesmo periodo, a OPO-HC-Unicamp registrou
um total de 627 notificacdes, o que corresponderia a apenas 0,7% do possivel total de
pacientes com O6bito intra-hospitalar, nimero este bem inferior ao previsto pelos dados da

OMS.

Os dados da Secretaria Estadual de Sadde contidos no Sistema Estadual de
Transplantes mostram que na area de atuacdo da OPO-HC-Unicamp, no periodo de 2001 a
2005, foram registrados 222 doadores efetivos de 6rgios (35% das notificagdes), uma
média de 5,5 doadores/milhdo de habitantes, calculos estes baseados em dados do IBGE
que estima uma populacdo de cerca de 8 milhdes habitantes na drea administrativa

abrangida pela atuacdo da OPO-HC-Unicamp.

Uma avaliacdo comparativa do nimero de doacdes efetivas ocorridas na regiao
de Campinas em relacdo aquelas registradas no cendrio nacional pode ser feita utilizando-se
os dados do Irodat (International Registry of Organ Donation and Trasnplantation:
www.irodat.org). Os registros deste sistema revelam que entre 2001 e 2005 foram

realizados 5.137 transplantes no Brasil, o que indica uma média de seis transplantes/milhdo
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de habitantes (com uma variacdo de 4,2 a 7,3 transplantes/milhdo de habitantes). Dessa

forma, a regido de Campinas esteve dentro da média nacional.

Uma avaliacdo comparativa do bindomio “potencial doador/doador efetivo”
também pode ser feita com base em dados epidemioldgicos de outros paises. Na Europa, os
arquivos dos bancos de dados do Irodat (www.irodat.org) mostram que na Espanha, no
mesmo periodo (2001 a 2005), foram realizados 6.868 transplantes, uma média de
33,8/milhdo de habitantes (com uma variacao de 32,4 a 35,0/milhdo de habitantes), niimero
este bastante superior a média nacional e aquela registrada na regido de abrangéncia da
OPO-HC-Unicamp. Destaca-se que a Espanha é um dos paises que conta com um dos mais
efetivos sistemas de procura e captagdo de 6rgaos para transplantes, alcancando uma taxa

superior a 30 doadores por milhdo de habitantes/ano (Navarro et al., 1993).

Tal realidade, ou seja, o baixo nimero de diagndsticos/notificagcdes de morte
encefdlica e o pequeno nimero de doadores efetivos, pode ser explicada pelo precdrio
comprometimento dos profissionais de saide com a identificacdo, notificacdo e

manuten¢do do potencial doador de 6rgdos e tecidos para transplantes em nosso meio.

Caracteristicas demograficas dos potenciais doadores e principais causas de

lesdo cerebral nos pacientes que realizaram o exame de DTC

A presente avaliac@o retrospectiva mostrou um predominio de pacientes jovens,
com idade entre os 20 e 39 anos, com predomindncia do sexo masculino. As principais
causas de lesdo cerebral no conjunto dos pacientes foram aquelas decorrentes de lesdes
externas, especialmente o traumatismo crraniencefdlico (TCE). Os dados revelam ainda que
nos casos de acidente vascular encefdlico hemorrdgico (AVEH) e acidente vascular
encefdlico isquémico (AVEI), os pacientes notificados a OPO-HC-Unicamp apresentaram

idades médias de 43 anos e 48 anos, respectivamente.

Em comparacdo com outras OPOs do Estado de Sao Paulo, os dados do
presente estudo sdo concordantes. A OPO da Unifesp, uma das maiores captadoras do
Estado de Sdo Paulo, no periodo compreendido entre 2001 e 2005, mostrou também um

predominio de pacientes do sexo masculino e lesdes externas como a principal causa de
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morte encefélica. Em casos de TCE, a idade variou de 20 a 45 anos (média de 29 anos).
Nos casos de AVCH, a idade variou de 35 a 49 anos. Os dados de outra OPO, a de Ribeirao
Preto, localizada no interior do Estado de Sao Paulo, mostraram que, no mesmo periodo, 0s
pacientes com TCE também foram predominantemente do sexo masculino e com idade

variando de 20 a 34 anos (www.saude.sp.gov.br/transplantes).

Por outro lado, em comparagdo com outros paises, destaca-se que na
Comunidade Européia hd um predominio de pacientes com idade mais elevada (acima dos
35 anos), e como principal causa de lesdo destacam-se os acidentes vasculares encefalicos.
A idade média dos doadores vélidos adultos (maiores de 15 anos), no periodo de 2001 a
2005, na Europa, variou de 49 a 54 anos, compativel, portanto, com a causa principal de

lesdo cerebral que levou a morte encefalica (Anadna et al., 2006).

Uso de farmacos vasoativos

O processo de morte encefdlica inicia-se com o aumento de pressdo
intracraniana (PIC) devido a expansao volumétrica do conteudo intracraniano. Durante essa
expansdo, o conteddo liqiiérico é drenado e o retorno venoso é comprometido, com
elevagdo progressiva da PIC. A hipdxia celular e o edema contribuem ainda mais para esse
aumento. Este processo culmina com a herniag¢do transtentorial do tronco cerebral pelo
foramen magno, bloqueando por completo a unica via de saida liqudrica, elevando a PIC
até niveis que interrompem completamente a circulagcdo arterial encefélica, seguindo-se,

entdo, a morte encefalica (D'Império, 2007).

Alteragdes hemodinamicas sdo observadas durante o processo de elevacdo da
PIC e herniagdo do tronco encefdlico. Na fase inicial, secunddrio a elevagdo da PIC,
torna-se manifesto o reflexo de Cushing, com aumento da pressdo arterial e queda da
freqiiéncia cardiaca. Logo apds a herniac@o do tronco encefdlico, uma série de transtornos
hemodinamicos, metabdlicos e hidroeletroliticos tem inicio. Por uma variedade de razdes,
incluindo a lesdo original e os transtornos decorrentes da morte encefdlica, distirbios

eletroliticos estdo sempre presentes, como hiponatremia ou hipernatremia, hipocalemia,
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hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipocalcemia. A hiperglicemia também € um achado
freqiiente, decorrente de uma diminui¢do da secrecdo de insulina, aumento da resisténcia a
sua acdo, bem como secunddria ao uso excessivo de solucdes glicosadas para reposi¢cdo
hidrica. Altera¢des poli-hormonias sdo a regra, com pan-hipopituitarismo. A hipotermia é
quase que universal e contribui para a depressao miocardica, anormalidades de coagulagdo,

hipertensao pulmonar e instabilidade hemodinamica (D’Imperio, 2007).

Nosso levantamento mostrou que um nimero expressivo de pacientes estava em
uso de farmacos vasoativos, com predominio de noradrenalina. De fato, dados da literatura
indicam que a morte encefdlica desencadeia uma série de alteracdes hemodinamicas nos
pacientes (Cintra et al., 2004), e que, em seus manuseios, uma adequada reposi¢ao
volémica e o uso criterioso de fairmacos vasoativos sdo de fundamental importincia para a
manuten¢do do potencial doador (D'Império, 2007; Cintra et al., 2004). No entanto, 0s
dados obtidos no presente estudo ndo permitem afirmar se de fato estes pacientes estavam
sendo corretamente manuseados na UTI, pois as informagdes acerca do estado
hemodinamico dos mesmos, da reposicdo volémica (tipos e quantidades) e do emprego de

farmacos vasoativos (tipos, doses, tempos de usos) eram em geral precdrias e incompletas.

Locais de realizacao do DTC

A OPO-HC-Unicamp tem sob sua responsabilidade um total de 127 municipios
na sua area de atuacgdo, e seu objetivo principal € orientar, auxiliar e agilizar o diagndstico
de ME. A partir de 1998, passou a disponibilizar, a principio apenas para os hospitais
publicos e privados da cidade de Campinas, o exame de DTC a beira do leito. Para isto, trés
médicos de sua equipe foram treinados para a realizacdo e a interpretacao dos resultados

dos exames.

A aquisi¢do de um equipamento de DTC para ser utilizado como método
subsididrio para a confirmacdo diagndstica de ME em nossa regido deveu-se
fundamentalmente a sua portabilidade, a seu custo relativamente baixo e a possibilidade da

realizacdo do exame a beira de leito (Sloan et al., 2004), o que redundaria numa maior
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agilidade na captacdo de Orgdos para transplante, além de estimular a notificacdo de

potenciais doadores pelas equipes médicas dos diferentes hospitais regionais.

No entanto, os dados do presente levantamento mostram que a grande maioria
dos exames foi realizada em hospitais ptiblicos, como o Hospital Municipal Méario Gatti e o
Hospital Celso Pierro da cidade de Campinas, com nitido predominio no Hospital de
Clinicas da Unicamp. Duas consideracoes merecem destaque a esse respeito: 1) os
principais hospitais onde o DTC foi realizado possuiam outros recursos para o diagndstico
de ME, mas deram preferéncia ao uso do primeiro, provavelmente pelas razdes ja expostas
anteriormente (Monteiro et al., 2006); e 2) também nossos dados indicam que ha
necessidade de uma maior expansdo do uso do DTC para outros hospitais da cidade e
regido. Isto certamente resultaria numa maior captacdo de Orgdos para transplantes

(Young et al., 2006).

Resultados obtidos com o uso do Doppler transcraniano

O DTC é um método ndo invasivo de medida de fluxo sangiiineo intra e
extra-craniano, podendo detectar alteragdes e até completa parada circulatéria em artérias
corretamente insonadas com altas especificidade e sensibilidade (Petty et al., 1990;

Ducrocq et al., 1998a; Docemeci et al., 2004).

O DTC permite a obtencdo de informacdes de maneira direta acerca da
circulacdo sangiiinea cerebral, com baixo custo, com a vantagem de ser um exame de facil
realizacdo a beira do leito, além de ndo sofrer influéncias significativas com o uso de
medicacdes depressoras do SNC nos pacientes avaliados. Colocacdes de que o exame €
operador dependente ndao invalidam o seu emprego como método diagndstico
complementar de ME, ja que alguns autores t€ém mostrado que a interpretacdo do DTC ndo
difere qualitativa e quantitativamente das leituras e relatérios de exames de angiografia e

cintilografia cerebrais (Dominguez-Roldan et al., 2004).

O eletroencefalograma, embora mais difundido, amplamente disponivel e mais
largamente utilizado, e também com a possibilidade de realizag¢do a beira do leito, tal como

o DTC, infelizmente pode estar sujeito a uma série de interferéncias secunddrias a artefatos
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elétricos provenientes do ambiente e aqueles decorrentes de outras atividades bioldgicas
dos pacientes (Pallis e Harvey, 1996; Widjdicks, 1995), tornando muitas vezes dificultosa a
obtencdo de um tracado tecnicamente adequado, o que dificulta a sua interpretacdo como
método subsididrio no diagndstico de ME, especialmente nas unidades de terapia intensiva

(Ducroq et al., 1998b; Docemeci et al., 2004).

A legislagdo brasileira — Lei 9434/97, que norteia o diagndstico de ME de
acordo as orientagdes contidas na Resolugdo n® 1480/97 do CFM, estabelece a necessidade
de um exame de imagem para a confirmacdo da suspeita clinica, e, dentre estes, os mais
aceitos e difundidos sdo aqueles com capacidade de demonstrar inequivocamente a parada
circulatéria cerebral. A documentagdo da morte encefdlica por pelo menos um exame
“gréafico” subsididrio, apds o seu diagndstico clinico, é obrigatéria em casos de pacientes
considerados potenciais doadores de 6rgaos. Entretanto, como ocorre na maioria dos paises
em desenvolvimento, a existéncia e a disponibilidade de recursos tecnoldgicos de alto custo
e/ou altamente especializados para o subsidio diagndstico de ME, tais como a angiografia
contrastada de quatro vasos cerebrais, a angiografia por ressondncia magnética, a
tomografia computadorizada ou a obtencdo de imagens com técnicas de radionuclideos
(Young et al.,, 2006), sdo relativamente escassas em nossa regido, € até mesmo

indisponiveis na maioria dos hospitais satélites.

Devido a seu cardter ndo invasivo, possibilidade de realizacdo a beira do leito,
baixo custo, seguranga e especificidade (Young et al., 2004; Sloan et al., 2004), o DTC tem
se mostrado, para nds, uma excelente alternativa para preencher os critérios legais

estabelecidos pela nossa legislacdo para a confirmacdo do diagndstico de morte encefalica.

De fato, em nossa experiéncia, os dados obtidos neste estudo retrospectivo
indicam que o exame de DTC para a confirmacdo da morte encefélica pode ser largamente
utilizado em diferentes unidades de terapia intensiva de um mesmo hospital ou em
diferentes hospitais satélites regionais, mesmo numa ampla regido urbana. Ademais, com
relagcdo aos recursos humanos especializados, apenas um pequeno nimero de neurologistas

qualificados, trabalhando em regime de plantdo, é necessdrio para a implementacdo do

programa.
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Neste periodo de cinco anos analisado retrospectivamente, o DTC pdde ser
realizado de modo féacil e seguro em pacientes com as mais diferentes causas de lesdo
cerebral e numa ampla variacdo de faixa etdria. Adicionalmente, uma taxa relativamente

expressiva de doacdo de 6rgaos (44%) pdde ser obtida neste grupo de pacientes.

Diversos autores tém utilizado o DTC para investigar o fluxo sangiiineo
cerebral em pacientes com suspeita clinica de morte encefalica, e a maioria desses estudos
tém apresentado resultados muito similares entre si no que tange a especificidade e
sensibilidade do método na sua confirmagdo. A especificidade do DTC tem se mostrado
proxima de 100% nesses estudos (Petty et al., 1990; Feri et al., 1994; Roper et al., 1987;
Powers et al., 1989; Davalos et al., 1993).

Dosemeci et al. (2004), num estudo prospectivo tipo caso-controle, constataram
que a sensibilidade do DTC aumenta com a repeticdo do exame. Dessa forma, aconselham
sempre a sua repeticdo nos casos em que o exame neuroldgico € compativel com o
diagnéstico clinico de ME, mas o DTC nao pdde ser realizado com técnica apropriada, ou
naqueles casos em que o primeiro exame tenha deixado duvidas quanto a auséncia absoluta
de fluxo sangiiineo cerebral. A sensibilidade do DTC na populagdo por eles estudada

alcangou 100% apds o 4° exame.

Numa recente metanalise (Monteiro et al., 2006), os autores revisaram
sistematicamente artigos escritos em lingua inglesa sobre o diagndstico de morte encefélica
publicados entre 1980 e 2004, e encontraram cerca de 10 estudos relevantes, sendo dois
considerados de alta-qualidade e oito de baixa qualidade de acordo com critérios de
avaliacdo previamente estabelecidos por eles. A metandlise dos dois estudos de alta
qualidade mostrou uma sensibilidade de 95% (IC 95% = 92-97%) e uma especificidade de
99% (1C 95% = 97-100%) para o DTC. Por outro lado, a metandlise de todos os 10 estudos
mostrou uma sensibilidade de 89% e uma especificidade de 99%. Baseados em seus
achados, os autores concluiram que o DTC € um teste confidvel que pode complementar os
critérios clinicos para o diagndstico de certeza de morte encefdlica, e que a parada
circulatdria na artéria basilar e nas artérias cerebrais médias prediz corretamente a lesdo
cerebral fatal em todos os pacientes. Contudo, os autores colocam uma ressalva: para que se

aceite um teste como definitivo para o diagnéstico de ME, a especificidade deve ser de
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100%, e eles acreditam que novas investigacdes sao necessdrias para demonstrar que a

repeticdo do exame de DTC seja capaz de atingir este nivel de especificidade.

Em um trabalho observacional recente, tipo caso-controle, abrangendo um
periodo de 30 meses, no qual o exame com DTC foi realizado em 101 pacientes comatosos
para confirmacao diagnéstica de ME, Kuo et al. (2006) encontraram que: 1°) o DTC pode
ser uma ferramenta importante para a confirmagdo do diagnostico de ME; 2°) a validade do
DTC esta diretamente relacionada com o tempo decorrido entre a suspeita/diagnostico
clinico e a realizacdo do exame; e 3°) existe uma consisténcia satisfatéria entre a ME
diagnosticada clinicamente e a sua confirmacdo pelo DTC, tanto para a constatacdo de

parada circulatdria na artéria basilar quanto nas artérias cerebrais médias.

Adicionalmente, Poularas et al. (2006), num estudo comparativo do DTC com a
angiografia cerebral contrastada em 40 pacientes com diagndstico clinico de ME,
demonstraram que ambos os exames subsididrios foram compativeis com o diagnéstico de
maneira confirmatdria em todos os pacientes. Eles concluiram que o DTC € uma ferramenta
diagndstica complementar de alta sensibilidade em pacientes com suspeita clinica de ME,

constituindo-se numa excelente alternativa quando comparada a angiografia cerebral

contrastada.

Ainda que DTC pareca ser um método ideal para a confirmacdo de ME, a
cessacao do fluxo sangiiineo cerebral e as manifestacdes clinicas da ME podem ndo ocorrer
simultaneamente. Nestes casos, pode haver dificuldades para a declara¢do definitiva do
diagnéstico de ME (Dosemeci et al., 2004). Por esta razdo, e devido a situa¢des de conflito
e auséncia de diretrizes precisas de diagndstico de ME, o DTC ndo é atualmente

recomendado por alguns autores como o unico teste de avaliacdo de perfusdo cerebral em

casos de suspeita clinica de ME (Young et al., 2006; Monteiro et al., 2006).

Em relacdo as preocupacgdes levantadas pelos autores anteriormente citados,
deve ser enfatizado que, em nossa casuistica, o exame de DTC s6 foi realizado apds a clara
documentacdo de ME por rigorosos critérios clinicos, de acordo com a legislagdo vigente
no pais, incluindo dois testes de apnéia positivos e espagados de no minimo seis horas entre

um e outro. Em situacdes excepcionais, o exame de DTC foi realizado em pacientes com
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suspeita clinica de ME, porém nos quais os exames clinicos deixavam duvidas e/ou o teste
de apnéia ndo era factivel. Nestes casos, uma vez que exame de DTC fosse altamente
sugestivo de parada circulatdria cerebral, outro teste complementar era solicitado, tal como
a angiografia cerebral de quatro vasos ou cintilografia cerebral de perfusdao com 99mTc.
Esta politica tem sido adotada como norma pela OPO-HC-Unicamp para evitar a

possibilidade de resultados falso-positivos e conflitos éticos e médico-legais.

A populacdo do presente estudo foi composta na sua maioria por homens
adultos jovens e as chamadas “causas externas” foram as principais responsaveis pelo
surgimento da condi¢do de morte encefdlica. Dos 152 pacientes avaliados com o DTC pela
equipe médica da OPO-HC-Unicamp, em apenas dois casos a parada circulatdria cerebral
nao podde ser confirmada com certeza. Nestes dois casos, os pacientes foram submetidos a
um segundo exame de DTC, respeitando-se um intervalo de 12 horas entre o primeiro e

segundo procedimento.

No primeiro caso, um paciente do sexo masculino, de 46 anos de idade, vitima
de TCE com quadro de hemorragia subaracndidea traumadtica, estava internado na Unidade
de Emergéncia do Hospital de Clinicas da Unicamp. Os critérios clinicos para o diagndstico
de ME ndo haviam sido documentados de maneira completa, pois o paciente apresentava
disfun¢dao pulmonar grave, com relacio PaO2/FiO2 abaixo de 200mmHg, impedindo a
realizacdo do teste de apnéia. Como persistiam duvidas sobre o diagndstico clinico de ME
neste caso, foi solicitado ao neurologista da OPO-HC-Unicamp que realizasse o DTC, e o
exame mostrou-se ainda compativel com fluxo sangiiineo residual (padrao de vasoespasmo)

em artérias intracranianas insonadas.

No segundo caso, uma paciente do sexo feminino, com 45 anos de idade, estava
internada na UTI de um hospital privado de Campinas em estado comatoso apds ruptura de
um aneurisma cerebral. A paciente apresentava uma hemorragia intracraniana extensa e
havia sido submetida a uma craniectomia ampla trés dias antes do diagndstico clinico de
ME, incluindo a realizacdo dos testes de apnéia. Apesar dos critérios clinicos terem sido
fortemente compativeis com o diagndstico de ME, o exame de DTC foi considerado
inconclusivo pelo examinador, que constatou a presenca de fluxo sangiiineo residual em

artérias intracranianas do mesmo lado da craniectomia, ndo preenchendo, portanto, os
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critérios aceitos internacionalmente para se declarar a presenca de parada circulatéria

cerebral.

Ressalta-se que, por esses motivos, os pacientes foram descartados como
potenciais doadores, uma vez que nao preenchiam, do ponto de vista legal, os critérios
diagnosticos de ME que os tornassem aptos para a doacdo de 6rgdos e tecidos. Ambos

faleceram dentro de 48 horas ap0s a realizacao do ultimo DTC.
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1. O DTC mostrou-se um excelente teste auxiliar para a documentacio
complementar do diagndstico clinico de morte encefdlica. Em nossa
experiéncia, seu baixo custo, ndo invasibilidade e portabilidade, aliados a
possibilidade de realizacdo a beira do leito, evitando a necessidade de
transporte do potencial doador, tem possibilitado uma maior agilidade e
efetividade no diagndstico de ME, permitindo um aumento na procura e

captacao de Orgdos para transplantes.

2. A grande maioria dos pacientes avaliados com o DTC eram adultos jovens,
com predominio do sexo masculino, e as “causas externas” (lesdo cerebral
traumatica) foram predominantes como agentes etiol6gicos da lesdo cerebral

que culminou em morte enceféalica.

Conclusdo
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Brain death and transcranial Doppler ultrasonography
as a confirmatory test and its applicability in potential organ donors
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SUMMARY - In Brazil, clinical diagnosis of brain death (BD) requires at least one ancillary test for its
confirmation, and transcranial Doppler ultrasonography (TCD) has been accepted for determination
of cerebral circulation arrest (CCA). We report a retrospective analysis of TCD performed between Jan-
uary/2001 and December/2005 in 152 potential organ donors notified to an Organ Procurement Or-
ganization (OPO) at Campinas, Sdo Paulo State, Brazil. In 150 patients TCD was compatible with
CCA at the first examination. In two patients, initial TCD has shown residual cerebral blood flow, and
a second examination was performed 12 hours later, remaining inconclusive in one of them and show-
ing residual cerebral flow in the other. Both were discarded as organ donors. Due to its low-cost, porta-
bility, non-invasiveness, safety, high sensitivity and high specificity, TCD has shown to be an excellent
ancillary test for BD confirmation in our experience, allowing a more agile and effective organ pro-

curement for transplantation.

INTRODUCTION

Brain death examination became a prerequisite to allow or-
gan donation, and its concept has been fully accepted. De-
spite widespread acceptance of the criteria, there remained
great variability in how brain death criteria were codified in
different parts of the world'2.

In our country, the criteria for characterization of brain
death was established by a resolution of the Federal Coun-
cil of Medicine? and the removal of organ, tissues and hu-
man parts for transplantation and treatment has been reg-
ulated by a Federal Government law®. Documentation of
brain death condition by using ar least one ancillary test af-
ter its clinical diagnosis is obligatory in patients who are

Mailing address: Dr. llka ES.E Boin, Assistant Professor, Unit of Liver
Transplantation, Surgery Department, Faculty of Medical Science - Uni-
camp, Rua Aldo Oliveira Barbosa, 184, Campinas, Sio Paulo, Brasil,
13086-030; e-mail: ilkaboin@yahoo.com

potential organ donors, according to Brazilian laws. The
resolution for characterization of brain death in Brazil, in
its 6™ article, states that: “the ancillary tests for brain death
confirmation must undoubtedly demonstrate: a) absence of
cerebral electrical activity or, b) absence of cerebral meta-
bolic activity or, c) absence of cerebral blood flow”?.,

The arrest of cerebral circulation is a common feature in
brain-dead patients, and tests that show absent blood flow
to the brain are generally accepted as establishing whole
brain death with certainty, as it is axiomatic that the brain
without a blood supply over a suitable period of time is
dead”. The ideal ancillary method to assist in the diagnosis
of brain death and show the absence of cerebral blood flow
should be non-invasive, easy to perform at the patient’s
bedside, inexpensive, safe and specific®®. Transcranial
Doppler ultrasonography (TCD) fulfils these criteria and has
been demonstrated to be highly sensitive in documenting
the arrest of cerebral circulation in brain-dead patients™"!.
Furthermore, TCD waveforms are nort affected by previous
use of sedatives, contrasting agents are not needed and the
equipment is easily portable®®, Thus, considering these ad-
vantages, allied to the limitations of more sophisticated
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technological resources available in a developing country,
TCD has been widely used as an ancillary test for brain
death confirmation in our region. The main objective of
the present study is to report our experience with TCD to
confirm brain death in potential organ donors.

METHODS

This study was approved by our Institutional Ethics Com-
mittee. A retrospective evaluation of TCD examinations
carried between January/2001 and December/2005 in 152
potential organ donors notified to an Organ Procurement
Organization (OPO) from Campinas, Sio Paulo State,
Brazil was done. The OPO headquarters is localized at
Hospital de Clinicas-Unicamp and its staff include three
registered nurses and three neurologists qualified in TCD
examination available 24 hours a day. The Hospital de
Clinicas-Unicamp, a public institution, is one of the refer-
ence centers for organ ransplantation in Sio Paulo State,
located in an urban region with approximately 1,300,000
inhabitants.

Clinical determination of brain death had been previously
done by at least two physicians (not members of the OPO),
including double neurological examination and apnea test
(done at least six hours apart in = 2 year old patients) ac-
cording to the protocol established by the Brazilian Feder-
al Council of Medicine*. TCD examinations were per-
formed at the bedside by one of the three OPO neurolo-
gists with a Multigon-Doppler by using a 2 MHz trans-
ducer placed on the temporal bone window and on the oc-
cipital window. Bilateral anterior and posterior cerebral cir-
culation and internal carotid arteries were insonated at least
twice at 20 minute intervals. Mean systemic arterial pres-
sure was maintained between 70-90 mmHg and heart rate
and pulse oxymetry were continuously monitored during
TCD examination. The presence of a specific TCD flow
pattern — such as a reverse diastolic flow, a very small sys-
tolic spike, or no signal, as described by Ducrocq er al'?, in
both the middle cerebral arteries and basilar artery, was
considered to be characteristic of cerebral circulation arrest.

RESULTS

Patients’ demographic characteristics and the main causes
of brain lesions are shown in rables 1 and 2, respecrively.
TCD examinations were performed at our hospital in 99
patients (65%) and at other institutions in 53 patients
(35%). TCD was compatible with brain flow arrest in 150
patients at the first examination, characterized by specific
waveform patterns. TCD showed residual cerebral blood
flow in two patients and a second examination was per-
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formed 12 hours later. The first patient was a 56-year-old
man who presented with hemorrhagic stroke, and a mea-
sured Glasgow Coma Score (GCS) of 3, in whom apnea
test was not possible due to severe pulmonary dysfunction.
The additional TCD examination in this patient, was still
compatible with residual cerebral blood flow. The second
patient was a 40-year-old female who presented with he-
morrhagie stroke and had undergone an extensive craniec-
tomy three days later. Clinical brain death had been clear-
ly documented (including apnea test), but the new TCD
examination remained inconclusive. Both patients were
discarded as potential organ donors, and they died 48
hours later.

Sixty-seven (44%) of these 152 patients became effective
organ donors.

DISCUSSION

According to Brazilian law’, documentation of brain death
by at least one ancillary test after its clinical diagnosis is
obligatory in patients who are considered portential organ
donors. However, as in many developing countries, high
cost and/or highly specialized technological resources for
brain death confirmation, such as four-vessel cerebral an-
giography, magnetic resonance angiography, computed to-
mographic angiography or nuclear medicine imaging tech-
niques’, are relatively scarce in our region, especially in
small satellite hospitals. Due to its non-invasiveness, possi-
bility to be performed at the patient’s bedside, inexpensive-
ness, safety and specificity®®, TCD seems to us an excellent
alternative to fulfil the legal criteria established by our na-
tional laws to confirm brain death.

Indeed, our experience has indicated that TCD examina-
tion for brain death confirmation can be widely performed
in different intensive care units at a single hospital or at
many regional satellite hospitals in a wide urban region by
only a few qualified neurologists. In these five years retro-
spectively analyzed, TCD was easily and safely performed
in patients with different causes of brain injury and in a
wide range of ages. Additionally, a relatively high rate of
organ donation (44%) could be reached in this group of
patients.

Many authors have used TCD to investigate cerebral blood
flow in brain dead subjects, and many of these studies have
presented very similar results concerning the specificity and
sensitivity of this method for confirmation of brain death,
and the specificity of TCD has usually been 100% in all of
these studies™ 1%,

Dosemeci et al.'’, in a prospective case-control study, found
that the sensitivity of TCD is increased with repeated ex-
aminations and should be repeated in cases in which neu-
rological examination is suspicious for brain death but can-
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not be done properly and in which flow is demonstrated af-
ter the first TCD. The sensitivity of TCD in their popula-
tion reached 100% after the fourth examination.

A recent meta-analysis'® systematically reviewed articles in
English on the diagnosis of brain death, published between
1980 and 2004, and found only 10 relevant studies, two
considered as high-quality and eight as low-quality studies
according to their pre-established criteria. Meta-analysis of
the two high-quality studies showed a sensitivity of 95%
(95% CI 92-97%) and a specificity of 99% (95% CI 97-
100%). Otherwise, meta-analysis of all ten studies showed
a sensitivity of 89% and a specificity of 99%. Based on
their findings, the authors concluded that TCD is a reliable
test that can extend clinical criteria in the assessment of the
diagnosis of brain death, and that cerebral circulatory arrest
in the basilar and both middle cerebral arteries correctly
predicted fatal brain damage in all patients. However, to ac-
cept a test for defining brain death, specificity should be
100%, and they believe that further research is needed to
demonstrate that repeated TCD examination is able to pro-
duce this level of specificity.

In a recent observational case-control study over a 2.5 year
period, in which TCD examination was done on 101 co-
matose patients for confirmation of brain death, Kuo et al'!
found that: 1) TCD can be a confirmatory tool in the di-
agnosis of brain death; 2*) the validity of TCD depends on
the time lapse between clinical brain death and the TCD
examination; and 3") that there was satisfactory consisten-
cy berween dlinically diagnosed brain death and TCD di-
agnosed brain death for both the basilar artery and the
middle cerebral arteries.

Additionally, Poularas er al.'” compared TCD with contrast
angiography in 40 patients with a clinical diagnosis of brain

death, and both ancillary tests confirmed it in all patients.
They concluded that TCD was a sensitive tool to diagnose
brain death, affording a reliable alternative examination to
standard angiography.

Although TCD seems to be the ideal method for confir-
mation of brain death, the cessation of cerebral blood flow
and clinical brain death may not occur at the same time.
Such cases may pose a difficult problem to the declaration
of brain death'. For this reason, because of numerous
caveats and lack of precise guidelines, TCD is not current-
ly recommended by some authors as the sole test of brain
perfusion in cases of suspected brain death™'®. In relation
to these concerns, it must be highlighted that we carried
out TCD examination only after clearly documentation of
brain death by clinical criteria (including two apnea rests).
In exceptional situations, we performed TCD examination
in patients with suspected brain death, in whom clinical
criteria are equivocal or apnea test is not feasible. In these
cases, if TCD is suggestive of cerebral circulatory arrest,
another ancillary test, such as four-vessel cerebral angiog-
raphy or nuclear medicine imaging techniques, is required
for brain death confirmation. This policy has been adopt-
ed to avoid the possibility of a false-positive result or ethi-
cal-legal pitfalls.

Ouwr studied population was composed predominantly by
young male individuals (Table 1) and the main cause of
brain lesion was trauma (either intentional or unintention-
al) (Table 2), in accordance with a previous report'. In 152
patients evaluated, brain circulatory arrest could not be
conclusively confirmed by this method on only two occa-
sions. These two patients were submitted to a double TCD
evaluation 12 hours apart. In the first patient, our legal
clinical criteria for brain death were not completely fulfilled

TaBLE 1 TaBLE 2
Distribution of patients according to age and gender Main causes of brain lesion according to sex
Age ranges (years) Male Female Total (%) Causes of Coma Male Female Total (%)
0-9 4 5 9(5.9) Hemorrhagic stroke 13 12 25 (16.4)
10-19 10 2 13 (8.5) Ischemic stroke 4 2 6(3.9)
20-29 28 7 35 (23.0) Gunshot injury 15 1 16 (10.5)
30 -39 22 7 29 (19.1) Subarachnoid hemorrhage 16 15 31 (20.4)
40 - 49 18 13 31 (20.4) Neurosurgical procedure 4 4 8(5.3)
50-59 16 12 28 (18.4) Head trauma 44 9 53 (34.9)
60 - 69 4 2 6(3.9) Brain tumor 0 1 1(0.7)
70-79 . 1 0 1 (0.6) Others 7 5 12 (7.9)
Total (%) 103 (67.8) 49 (32.2) 152 (100) Total (%) 103 (67.8) 49 (32.2) 152 (100)
Brain death and transcranial Doppler ultrasonography ... 173
Apéndice

84



{apnea test was not possible due to severe pulmonary dys-
function), and TCD examination was compatible with
residual cerebral blood flow on both occasions. The second
patient who presented with hemorrhagic stroke had under-
gone an extensive craniectomy three days before clinical
brain death confirmation (including apnea test). TCD had
been considered inconclusive in this patient. Both patients
were discarded as potential organ donors, and died 48
hours later.

In conclusion, this retrospective study indicates that TCD
is an excellent ancillary test for brain death confirmarion.
In our experience, its low cost, portability, non-invasive-
ness, safety, high sensitivity and high specificity, allied to
the possibility of performance at bedside, avoiding patient
transportation, has allowed a more agile and effective organ
procurement for transplantation.
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