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  Introdução 

 Morte encefálica (ME) consiste em um dano encefálico difuso, progressivo e 

irreversível, que se caracteriza clinicamente por coma profundo irresponsivo e de 

causa conhecida, ausências de ventilação espontânea e de reflexos do tronco 

encefálico, excluídas as situações que podem comprometer a avaliação clínica, 

como graves distúrbios hidroeletrolíticos, acidobásicos e endócrinos, hipotermia (≤ 

32°C), hipotensão arterial sistêmica (PAS < 90 mmHg), intoxicação por drogas, 

envenenamento ou uso de bloqueadores neuromusculares (1,2).  

A primeira descrição do quadro clínico de ME foi feita por Mollaret e Goulon 

(1959)(3), que descreveram 23 pacientes com coma, ausência de reflexos do tronco 

encefálico e de respiração espontânea associada a ausência de atividade 

eletroencefalográfica, situação denominada pelos autores como “coma dépassé”, 

que significa coma irreversível. Em 1968, o Comitê Ad Hoc da Escola de Medicina 

da Universidade de Harvard estabeleceu os primeiros critérios para o diagnóstico de 

ME, compostos por coma irreversível, ausências de ventilação espontânea e de 

reflexos de tronco encefálico na presença de causa conhecida, definindo o “coma 

irreversível” como um novo critério de morte(4).  

Em 1971, Mohandas e Chou enfatizaram a importância da perda irreversível 

da função do tronco encefálico para o diagnóstico de ME(5).  Em 1976, a Conferência 

do Medical Royal College and their Faculties no Reino Unido publicou uma 

declaração definindo ME como a perda completa e irreversível da função do tronco 

encefálico, estabelecendo este sítio do encéfalo como o “centro da função 

encefálica”(6).  

Em 1981, a Comissão Presidencial para Estudos de Problemas Éticos em 

Medicina e Pesquisa Biomédica e Comportamental, dos Estados Unidos da América, 

publicou diretrizes para a determinação de morte, de acordo com os padrões 

médicos aceitos, como perda irreversível da função cardiorrespiratória ou da função 

encefálica, recomendando a utilização de testes confirmatórios para reduzir a 

duração do período de observação necessário para a determinação de ME(7).  

Em 1987, a Academia Americana de Pediatria determinou recomendações 

sobre os parâmetros práticos (exame clínico e testes comprobatórios) para o 

diagnóstico de ME, devido às particularidades observadas em crianças, 



3 

  Introdução 

especialmente nos indivíduos abaixo de um ano de idade(8).  Em 1995, a Academia 

Americana de Neurologia realizou uma revisão baseada em evidências dos 

parâmetros práticos (exame clínico e testes comprobatórios) para delinear os 

padrões médicos aceitos para o diagnóstico de ME(9).  

No Brasil, a Resolução do Conselho Federal de Medicina n° 1480, de 08 de 

agosto de 1997, definiu os parâmetros clínicos e os métodos comprobatórios para o 

diagnóstico de ME(10), pautados principalmente nas orientações da Academia 

Americana de Pediatria(8) e da Academia Americana de Neurologia(9). Após a 

suspeita clínica de ME, a Resolução do Conselho Federal de Medicina n° 1480/97(10) 

preconiza a abertura de um protocolo para a confirmação diagnóstica de ME, que 

consiste de dois exames clínicos, com intervalo de tempo entre os mesmos que 

varia de acordo com a idade do paciente, associando-se a realização de um método 

comprobatório complementar, concluindo o diagnóstico de ME. 

Em 2010, a Academia Americana de Neurologia realizou uma atualização das 

recomendações propostas em 1995, baseada em evidências, respondendo a 

questionamentos historicamente observados para a determinação de ME. Foram 

investigados: a possibilidade de recuperação das funções neurológicas após o 

diagnóstico de ME, seguindo a recomendação dos parâmetros práticos para 

determinação de ME em adultos, de 1995, da Academia Americana de Neurologia; o 

período de observação adequado para garantir a irreversibilidade das funções 

neurológicas; os movimentos motores complexos falsamente sugestivos de 

recuperação das funções neurológicas; a segurança relativa das técnicas para 

determinar apneia durante a avaliação de ME; a existência de novos exames 

complementares que identifiquem com precisão os pacientes com ME. Contudo, não 

houve modificações dos parâmetros práticos utilizados para determinação de ME 

quando comparados com as recomendações propostas em 1995, pela Academia 

Americana de Neurologia(2). 

Em 2011, a Academia Americana de Pediatria realizou uma atualização das 

recomendações propostas em 1987, baseada em evidências, determinando 

alterações nos seguintes aspectos: período de espera para a realização do primeiro 

exame clínico de ME; intervalo de tempo entre os dois exames clínicos, dependente 

da faixa etária, para a determinação de ME; número de exames clínicos e 
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especificações dos examinadores; análise dos parâmetros do teste de apneia; quais 

os exames complementares recomendados e quando realizá-los(11).  

Embora os critérios clínicos sejam considerados confiáveis para o diagnóstico 

de ME, a legislação de alguns países exige a realização de exames comprobatórios 

padronizados, com a finalidade de demonstrar a ausência de atividades elétrica, 

metabólica ou a ausência de circulação encefálica(1). Outros países exigem a 

comprovação apenas em algumas situações onde o exame clínico não pode ser 

realizado, como ocorre nos traumas faciais extensos, ou quando puder coexistir 

alguma limitação, como na vigência do uso de drogas depressoras do sistema 

nervoso central ou de bloqueadores neuromusculares, nos casos de hipotermia ou 

nos distúrbios hidroeletrolíticos e acidobásicos graves(12,13). 

A avaliação circulatória tem sido a técnica de escolha na maioria das 

condições, por sofrer menor interferência farmacológica e/ou metabólica, tais como 

as observadas na vigência do uso de drogas sedativas e distúrbios metabólicos 

importantes, respectivamente(14,15). A angiografia por cateter permanece sendo o 

método padrão ouro para a avaliação circulatória(16,17,18). Entretanto, por se tratar de 

um método invasivo e pouco disponível, outras alternativas vem sendo 

constantemente investigadas, dentre as quais destacam-se os estudos por 

tomografia computadorizada (TC), incluindo a técnica de angiografia por TC (ATC). 

A eficiência do ATC para a confirmação diagnóstica de ME foi demonstrada 

pela primeira vez por Dupas e cols. em 1998(19), em uma série de casos contendo 14 

indivíduos com ME e 11 controles saudáveis. Naquele estudo foi proposto um 

escore de pontuação baseado na ausência de opacificação de sete vasos 

intracranianos: os segmentos peri-calosais das artérias cerebrais anteriores (A3), os 

segmentos corticais das artérias cerebrais médias (M4), as veias cerebrais internas 

(VCI) e a veia cerebral magna (veia de Galeno), com sensibilidade e especificidade 

então estimada em 100% para a confirmação de ME. No entanto, a opacificação 

arterial residual na ATC em indivíduos com o diagnóstico clínico de ME, 

especialmente nas artérias peri-calosais, aumentando o tempo de espera entre o 

diagnóstico clínico e a confirmação do diagnóstico de ME por ATC, dificultaram a 

reprodução dos resultados e a aplicação clínica do escore proposto por 

Dupas(20,21,22).  
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Leclerc e cols. (2006)(20) propuseram um escore simplificado de pontuação 

obtido a partir da ATC para a confirmação de ME, estudando uma série de 15 

indivíduos, baseado na ausência de opacificação dos segmentos M4 e das VCI, com 

sensibilidade de 93,8%.   

Com o propósito de validar a sensibilidade do escore simplificado de 

pontuação da ATC para a confirmação de ME, em 2009, Frampas e cols.(23) 

conduziram um estudo prospectivo multicêntrico com uma série de 105 indivíduos 

com o diagnóstico de ME, com sensibilidade de 85,7%. 

Estudos posteriores, em diferentes países, corroboraram o emprego da 

tomografia computadorizada com múltiplos detectores (TCMD), confirmando-a como 

exame complementar confiável para a confirmação diagnóstica de ME, ressaltando 

tratar-se de um método seguro, disponível, rápido, pouco invasivo, menos operador 

dependente, confiável, reprodutível e auditável(24-29).  

Apesar de ter sido demonstrado o uso seguro da TCMD, persiste a 

necessidade de estudar suas potenciais limitações, antes que venha a integrar o rol 

de estudos comprobatórios para a confirmação de ME, na rotina diária. O 

comprometimento da integridade da calota craniana tem sido considerado 

potencialmente associado a erros de interpretação da avaliação circulatória no 

contexto de ME(17,24,27,29,30,31). Conforme preconizado pela equação de Poiseuille, o 

fluxo sanguíneo cerebral (FSC) é o resultado da proporção entre a pressão de 

perfusão cerebral (PPC) e a resistência vascular cerebral (RVC). A PPC consiste na 

diferença entre a pressão arterial média (PAM), equivalente a pressão de entrada, e 

a pressão intracraniana (PIC), que representa a pressão de saída. Assim sendo: 

 

 

Apesar da elevação da PIC, inicialmente, a resistência vascular cerebral é 

compensada pela ativação de mecanismos de autorregulação do tônus vascular 

encefálico, com o objetivo de manter o fluxo sanguíneo cerebral. Entretanto, quando 

a PIC excede a PPC, as veias cerebrais profundas e os capilares são os vasos 
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primariamente afetados, devido a sua complacência. Com a progressão da elevação 

da PIC, nota-se o acometimento subsequente do compartimento arterial. O 

comprometimento da integridade da calota craniana, como visto nos casos de fratura 

extensa ou cirurgia (craniotomia ou craniectomia), por sua vez, é capaz de reduzir a 

PIC e propiciar potencial modificação da hemodinâmica encefálica, aumentando o 

número de resultados falso-negativos nos estudos angiográficos(31-35). 

O presente estudo foi motivado pela ausência de estudos brasileiros 

avaliando o papel da TCMD, particularmente da ATC e da perfusão encefálica por 

TC (PTC), como métodos comprobatórios alternativos para confirmação de ME em 

indivíduos sem e com o comprometimento da integridade da calota craniana. 
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2. OBJETIVOS
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  Objetivos 

2.1. Objetivo Primário 
 

 Avaliar, através da TCMD, os padrões de opacificação da macrocirculação 

(ATC) e microcirculação (PTC) intracranianas em uma série de indivíduos atendidos 

no Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo com 

diagnóstico de ME. 

 

2.2. Objetivos secundários 
 

 Avaliar a influência do comprometimento da integridade da calota craniana e 

suas implicações na confirmação de ME pela análise multiparamétrica por TCMD.

 Produzir evidências que subsidiem a realização de estudo prospectivo 

multicêntrico para a validação da TCMD como exame comprobatório de ME.  
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3. METODOLOGIA
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3.1. Pacientes 
 

Realizado estudo transversal e observacional em um único centro, no período 

entre junho de 2012 e julho de 2014, em uma série de indivíduos com diagnóstico 

clínico de ME e confirmação por métodos comprobatórios, seguindo a legislação 

brasileira vigente(10). 

Foram analisados os dados relativos à ATC e à PTC para avaliação 

complementar de pacientes com suspeita clínica de ME, após a abertura do 

protocolo de ME, conforme preconizado pelo Conselho Federal de Medicina(10), 

sempre que o primeiro exame clínico resultou compatível com ME. O Comitê 

Institucional de Ética em Pesquisa revisou e aprovou os projetos relativos às 

análises da ATC e da PTC (Anexos 1 e 2), sendo garantida a ausência da 

interferência do estudo no diagnóstico final de ME. 

Foram coletados dados epidemiológicos, demográficos e clínicos, incluindo a 

causa da ME e os antecedentes mais relevantes, data e horário da suspeita clínica e 

da conclusão do protocolo para a confirmação de ME, além do método 

comprobatório utilizado para a documentação diagnóstica. 

Todos os indivíduos foram encaminhados para a realização de TC com 

monitorização hemodinâmica, sob supervisão médica, independente do uso de 

drogas vasoativas, com PAM igual ou superior a 80 mmHg. 

 

3.2. Critérios de inclusão 

 

1. Indivíduos acima de dois anos de idade após a abertura do protocolo para o 

diagnóstico de ME, conforme a legislação brasileira vigente, regulamentado 

para uso no Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo;  

2. Concordância e autorização do responsável legal e de duas testemunhas, 

permitindo a inclusão do indivíduo nestes projetos de pesquisa, através do 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) - (Anexos 3 e 4).  



11 

  Metodologia 

3.3. Critérios de exclusão 

 
1. Indivíduos abaixo de dois anos de idade; 

2. Recusa dos responsáveis legais em autorizar a participação do indivíduo 

nestes projetos de pesquisa; 

3. Contraindicações clínicas à realização do exame devido à impossibilidade de 

administrar contraste iodado intravenoso ou pela coexistência de instabilidade 

hemodinâmica; 

4. Exame obtido com qualidade técnica inadequada das imagens. 

 

3.4. Dados Técnicos 
 

Todos os exames foram realizados em aparelho de TCMD com 64 fileiras de 

detectores (Brilliance CT 64 Channel, Philips Medical, Eindhoven, Holanda) 

seguindo protocolo de aquisição de imagens previamente definido com dose mínima 

de radiação ionizante(36). O estudo multiparamétrico incluiu quatro fases: uma série 

axial do crânio sem a administração de contraste iodado (CI) intravenoso, seguida 

de estudos de PTC e de ATC, este último nas fases arterial e venosa.  

A série do crânio sem CI intravenoso foi realizada com: 120 kV, 450 mA, 

espessura de 2 mm, incremento de 1 mm, campo de visão (FOV) de 300 mm e pitch 

de 0,673 - automático; foi planejada com varredura cranial a partir do aspecto inferior 

dos côndilos occipitais até o vértice do crânio.  

Em seguida era testado o acesso venoso com infusão de 6 a 20 ml de 

solução salina a 0,9% em bomba infusora de duas cabeças (Medrad, Warrendale, 

USA), com velocidade de infusão de 4 a 6 ml/s, a depender da faixa etária, com 

limite de pressão de 325 psi, em veia periférica antecubital, sendo então autorizado 

o início das fases com CI intravenoso iso-osmolar e não iônico (Ultravist® - 

iopromida 300, Bayer Schering Pharma, Berlim, Alemanha). O volume total injetado 

em cada indivíduo foi calculado com base no peso individual estimado (2,0 ml/kg - 
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máximo de 100 ml), administrado em duas partes iguais para a obtenção da PTC e, 

posteriormente, da ATC. 

 A série de PTC utilizou 120 kV, 80 mA, rotação de 0,75 segundos e duração 

de 20 segundos, com 2,5 mm de espessura, sem incremento, FOV de 300 mm e 

pitch de 0,673 - automático, proporcionando 640 cortes e tempo de ciclo de 1,5 

segundos. Foi planejada com a margem inferior da área de interesse na topografia 

do assoalho da sela turca, paralelo ao palato duro, e varredura cranial máxima para 

o equipamento (4 cm). Foram adquiridas imagens contínuas da área de interesse 

após um retardo de 5 segundos do início da infusão de CI intravenoso em bomba 

infusora, com limite de pressão de 325 psi, através de jelco 18 a 22 Gauge em veia 

periférica antecubital, unida por conector espiral, que comportava 4 ml, sob 

velocidade de 4 a 6 ml/s, seguida de 20 ml de solução salina de cloreto de sódio a 

0,9%.  

As séries de ATC precoce (fase arterial) e tardia (fase venosa) foram 

realizadas com 120 kV, 185 mA, espessura de 0,67 e incremento de 0,33, FOV de 

450 mm, pitch e disparos automáticos. Ambas foram planejadas em blocos 

idênticos, iniciando a partir do aspecto inferior do arco aórtico até o vértice craniano, 

com retardo de 20 (fase arterial) e 60 (fase venosa) segundos após o início da 

infusão do CI intravenoso, respectivamente, seguido de 20 ml de solução salina 

0,9%. 
 

3.5. Análise das Imagens 
 

A fim de avaliar a repercussão hemodinâmica decorrente da integridade da 

calota craniana, esta série foi dividida em dois grupos: sem e com comprometimento 

da integridade da calota craniana. 

A interpretação das imagens foi realizada em estação de trabalho (Extended 

Brilliance Workspace v3.5.0.2250, Philips Medical Systems, Nederland B.V., PC 

Best, Holanda) mediante a análise comparativa das imagens fontes nas diversas 

fases adquiridas, de forma simultânea, bem como de reconstruções angiográficas 
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com projeção de intensidade máxima (MIP) e imagens tridimensionais. 

Concomitantemente, foi realizado o processamento semiautomático das imagens 

fontes da série de PTC dos indivíduos com opacificação arterial intracraniana, sendo 

utilizado preferencialmente o segmento cavernoso da artéria carótida interna como 

área de interesse no compartimento arterial e o seio cavernoso como área de 

interesse no compartimento venoso, com a finalidade de obter mapas de volume 

sanguíneo cerebral (CBV) e fluxo sanguíneo cerebral (CBF). A análise angiográfica 

por ATC e dos mapas de PTC obtidos permitiram assim a avaliação completa da 

macro e microcirculação encefálica, respectivamente.  

A análise da macrocirculação encefálica, através das fases precoce (arterial) 

e tardia (venosa) da aquisição angiográfica por ATC, permitiu a classificação dos 

pacientes em três subgrupos: ausência de opacificação arterial intracraniana; 

opacificação arterial intracraniana do segmento proximal, compreendido desde o 

canal carotídeo até os segmentos M3; e opacificação arterial intracraniana do 

segmento distal (M4). A aquisição angiográfica tardia (fase venosa) permitiu ainda a 

avaliação da opacificação do compartimento venoso pela análise das veias cerebrais 

internas (VCI). Os critérios adotados para a confirmação de ME por ATC foram 

aqueles descritos por Frampas e cols.(24), baseando-se na ausência de opacificação 

dos ramos M4 e das VCI, por apresentar melhor aplicabilidade e reprodutibilidade 

dos resultados, conforme já demonstrado na literatura científica atualmente 

disponível. 

A análise da microcirculação encefálica permitiu a avaliação qualitativa 

(presença ou ausência da diferenciação entre as substâncias branca e cinzenta) e a 

quantitativa (CBV e CBF) da série de PTC. 

A identificação da opacificação das artérias temporais superficiais 

(extracranianas) e das veias orbitárias superiores foi avaliada em todos os indivíduos 

para assegurar a adequada passagem do CI intravascular durante a realização do 

exame. 

Todos os exames foram avaliados, em consenso, por três neurorradiologistas 

(Nunes, DM; Maia Jr, ACM; Rocha, AJ) com experiência em neurorradiologia e em 

estudos angiográficos (seis, dezenove e vinte anos, respectivamente). 
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  Metodologia 

 

3.6. Análise estatística 
 

 Foi realizada a análise descritiva para as variáveis qualitativas (frequências 

absolutas e relativas - número e porcentagem) e a análise quantitativa (mediana), 

bem como os testes exato de Fisher ou Qui-Quadrado, sensibilidade e intervalo de 

confiança. Em todos os testes foi adotado como nível de significância p≤0.05. 



15 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. RESULTADOS



16 
 

                                                                                                                                               Resultados
   

 

 



17 
 

                                                                                                                                               Resultados
   

Title: Applicability of Multiparametric Multidetector Computed Tomography for 

Confirmation of Brain Death - Skull Defect a Potential Source of Diagnostic 

Misinterpretation 

 

Authors: Douglas Mendes Nunes,1 Antônio Carlos Martins Maia Júnior,1 Reginaldo 

Carlos Boni,2 Antônio José da Rocha.1  

 

Author affiliations: 

1 – Section of Neuroradiology, Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, São Paulo 

SP, Brazil. 

2 – Section of Organ Procurement Organization, Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo, São Paulo SP, Brazil. 

 

There is no conflict of interest to declare.  

There is no funding source. 

Category for the manuscript: original research. 

 

Corresponding author: 

Douglas Mendes Nunes, MD 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo - Setor de Diagnóstico por Imagem 

Rua Dr. Cesário Motta Junior 112, Vila Buarque, São Paulo - SP / Brazil 

Postal code: 01221-020 

Phone: +55 11 21767323 

Fax: +55 11 21767321 

e-mail: douglasmendesnunes@gmail.com 



18 
 

                                                                                                                                               Resultados
   

Abstract 

Introduction: Brain death (BD) is defined as diffuse, progressive, and 

irreversible brain damage clinically characterized by a deep unresponsive coma and 

the absence of spontaneous ventilation and brainstem reflexes. Computed 

tomography Angiography (CTA) is an alternative method for the confirmation of BD in 

some countries, necessitating new studies for its consolidation. Objective: This study 

aims to evaluate intracranial macro- and microcirculation using multiparametric 

studies for multidetector computed tomography (MDCT), including CTA and CT 

perfusion (CTP), analyzing the interference of concurrent SD in the imaging 

diagnosis. Materials and Methods: This cross-sectional and observational study 

was conducted at a single center and evaluated a series of patients diagnosed with 

BD who underwent MDCT. The criteria adopted to confirm BD using CT angiography 

(CTA) were the absence of the opacification of the M4 branches and ICV. Results: 

According to adopted criteria 50 individuals aged 2 to 74 years were included. 

Twenty-six patients (54.17%) had SD. Brain macrocirculation arrest was observed in 

41 patients using CTA (sensitivity = 85.4%; 95% confidence intervals = 72% to 94%). 

Brain microcirculation failure, defined by the absence of brain perfusion, was 

documented in all patients (sensitivity = 100%; 95% confidence intervals = 89% to 

100%). Conclusions: Concurrent SD can interfere with the interpretation of the 

criteria evaluating brain circulation by modifying intracranial hemodynamics. 

Multiparametric analysis via MDCT is the most recommended protocol for the reliable 

diagnosis of BD because of its increased sensitivity and reduced possibility of 

misinterpretation.  

Keywords: brain death, computed tomography angiography, computed tomography 

perfusion, multidetector computed tomography, diagnosis, skull defect.  
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INTRODUCTION 

 

Brain death (BD) is diffuse, progressive, and irreversible brain damage that is 

clinically characterized by a deep unresponsive coma, the absence of spontaneous 

ventilation and brainstem reflexes.1-3 

Although clinical criteria are sufficient for diagnosis, legal requirements for 

confirming BD in some countries include ancillary tests to show the absence of brain 

circulation, electrical or metabolic activity.4-6 Circulatory evaluation is commonly used 

because it is subject to less pharmacological interference (e.g., the use of sedatives 

and the occurrence of severe electrolyte and metabolic disorders).7,8 Catheter 

angiography is the gold standard for evaluating the circulatory system.9-11 However, 

because this method is invasive and not widely available, other alternatives have 

been investigated, including computed tomography angiography (CTA). 

First described by Dupas et al12 the accuracy of CTA for BD diagnosis was 

optimized by Leclerc et al13 and posteriorly validated by Frampas et al14 through the 

absence of intracranial arterial opacification of the distal segment (M4) and internal 

cerebral vein (ICV), showing moderate sensitivity (85,7%) and high specificity 

(100%). Other studies have still confirmed the same accuracy.15-20  

Despite that, the presence of skull defect (SD), such as in cases of extensive 

fracture and surgery (craniotomy or craniectomy), might represent a confounding 

factor when the circulatory system is evaluated to confirm the BD diagnosis. Probably 

a well-known decrease in intracranial pressure leads to a potential modification of 

cerebral hemodynamic in patients with SD.10,21 However, the absence of specific 

studies evaluating the sensibility of CTA for confirmation of BD in patients with SD 
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and the potential role played by CT perfusion (CTP) in this subset of patients, trying 

to decrease the number of CTA-alone false-negatives. 

Our current aim were to evaluate intracranial macro- and microcirculation 

using multiparametric studies for multidetector CT (MDCT), including CTA and CTP, 

in a series of patients diagnosed with BD, analyzing the interference of concurrent 

SD in the imaging confirmation of diagnosis. 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

This cross-sectional and observational study was conducted at a single center 

between June 2012 and July 2014. A series of patients diagnosed with BD was 

evaluated according to Brazilian legal requirements.22 Epidemiological, demographic, 

and clinical data, including the cause of BD and relevant clinical history were 

collected, as was the date and time of clinical suspicion and definitive diagnosis of 

BD. The Institutional Research Ethics Committee approved this study, and the results 

did not interfere to the final diagnosis of BD. 

All patients older than 2 years and diagnosed with BD, evaluated according to 

Brazilian legal requirements22 were enrolled after their legal guardian and two 

witnesses agreed to study participation by signing the free and informed consent 

form. Patients were excluded when they had mean arterial pressures lower than 80 

mmHg, if guardians who did not authorize study enrolment, if contraindications or 

inabilities to receive intravenous iodinated contrast (IC) were present, or when the 

technical quality of the images was deemed inadequate. 

 

Technical data 
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All exams were acquired in a 64-detector row MDCT equipment (Brilliance CT 

64-channel, Philips Medical, Eindhoven, Netherlands) following our multiparametric 

study protocol for image acquisition with a minimum dose of ionizing radiation.23   

Image acquisition was designed for four phases: a noncontrast CT (NCCT) of 

the head (120kV, 350 mA), followed by brain CTP, and biphasic CTA in the arterial 

and venous phases. Iso-osmolar, non-ionic intravenous IC (Ultravist® - iopromide 

300, Bayer Schering Pharma AG, Berlin, Germany) was used, and the total volume 

administered throughout the protocol was calculated based on the estimated weight 

of the patient (2.0 mL/kg, reaching a maximum of 100 mL) divided into two equal 

amounts to obtain both CTP and biphasic CTA. 

CTP series (120 kV, 80 mA, 0.75-s rotation, and 20-s duration) was planned 

with 4 cm scan volume in the z-axis, being the inferior limit the sellar floor, parallel to 

the hard palate. Continuous images of this volume were acquired after a 5-s delay 

from the beginning of the intravenous IC infusion, using an infusion pump at a speed 

of 4–6 mL/s and a 18–20-gauge catheter. IC Infusion was followed by the infusion of 

20 mL of 0.9% sodium chloride.  

Biphasic CTA series (120 kV, 185 mAs, 0.67 cm thickness, 0.33 cm 

increments, FOV 450 mm, and automatic settings for pitch and release) were 

planned identically, starting from the inferior limit of aortic arch to the cranial vertex, 

with a delay of 20 and 60-s after the initiation of intravenous IC infusion.  

 

Image analysis 

In order to evaluate hemodynamic repercussions resulting from the 

compromised integrity of the cranial vault, patients were divided into two different 

groups according to the concomitance of SD: without and with SD. 
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Comparisons between groups were made using images obtained from the 

NCCT of the head, from simultaneous viewing of arterial (early) and venous (late) 

CTA series using maximum intensity projection (MIP) and volume rendering (VR) 

algorithms.  

CTP was analyzed using semi-automated processing of the CTP source 

images of patients with intracranial arterial opacification. Regions of interest (ROIs) 

for computing arterial input (AIF) and venous output (VOF) functions were positioned 

manually. Due to the presence of intrinsic differences in intracranial vascular 

opacification in this series of patients, it was opted to place AIF ROI within cavernous 

segment of internal carotid artery and VOF ROI within the cavernous sinus, in order 

to obtain maps of the cerebral blood volume (CBV) and cerebral blood flow (CBF). 

The analysis of brain macrocirculation via CTA enabled the classification of 

the patients into three distinct patterns of images: those without intracranial arterial 

opacification, those with intracranial arterial opacification of the proximal segment 

(from the carotid canal to the M3 segments), and those with intracranial arterial 

opacification of the distal segment (M4). The delayed acquisition (venous phase of 

CTA) enabled the evaluation of an additional feature, according to the presence of 

ICV opacification. The criteria adopted for BD confirmation via CTA were those 

proposed by Frampas et al14 which enrolled the absence of the opacification of the 

M4 branches and ICV.  

The analysis of brain microcirculation via CTP was performed by qualitative 

(presence or absence of differentiation between white and gray matter) and 

quantitative (CBV and CBF) evaluation. 
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Identification of opacification of the superficial temporal arteries and upper 

orbital veins were actively searched in all patients in order to confirm the adequate 

passage of the intravascular IC during the examination. 

Three neuroradiologists with experience in interpretation of MDCT 

multiparametric studies evaluated all the studies independently, and their findings 

were compared to generate a single consensus report. 

 

Statistical analyses 

The analyses performed included descriptive analyses of the qualitative 

variables (absolute frequencies were described as numbers and relative frequencies 

were described as percentages), a quantitative analysis (median), Fisher’s exact test 

or the chi-square test, and a sensitivity test with confidence intervals. A significance 

level p ≤ 0.05 was adopted for all tests. 

 

RESULTS 

 

A total of 50 patients were enrolled, of whom 28 were male (28/50 - 56%), 

median age of 45 years, varying from 2 to 74 years. Epidemiological, demographic, 

and clinical data, as well as the ancillary tests results used to confirm BD, and the 

data from the imaging analysis of the integrity of the cranial vault and the intracranial 

macro and microcirculation are shown in Table 1. 

The mean elapsed time between clinical suspicion and BD diagnosis was 48.3 

hours (standard deviation = 24.3 hours). The examinations of two patients were 

excluded from the image analysis because of the inadequate technical quality of the 

acquired images. 
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Twenty-two patients (22/48 - 45.83%) did not show any SD (group 1) while 26 

patients (26/48 - 54.17%) had some SD (group 2). 

The analysis of brain macrocirculation via CTA confirmed intracranial artery 

opacification in 45 patients (45/48 - 93.8%), most of whom (38/45 - 84.4%) with 

variable proximal intracranial blood opacification; these patients were equally split 

into groups 1 and 2, according to the absence or presence of SD, respectively. Distal 

intracranial artery opacification was only found in seven patients (7/45 - 15.5%), 

including one patient (1/7 - 14.7%) from group 1 (absent SD) and six patients (6/7 - 

85.7%; p = 0.112, Fisher's exact test) from group 2 (present SD). 

The analysis of late CTA acquisition (venous phase) indicated a greater 

progression of intracranial arterial opacification when compared with the early CTA 

acquisition (arterial phase) across 28 examinations (28/45 - 62.2%). Only two 

patients (2/45 - 4.4%) without SD (group 1), and the remaining patients (26/45 - 

57.8%) confirmed with SD (group 2) (p = 0.281, chi-square test). 

Only one patient (1/48 - 2.08%), who was from group 2 (present SD), showed 

the opacification of the ICV.  

According to these results brain macrocirculation arrest (Fig. 1), as defined in 

agreement with the criteria of Frampas et al14 was observed in 41 patients, with a 

sensitivity of 85.4% and a 95% confidence interval between 72% and 94%. 

Otherwise brain microcirculation failure (Fig. 2), defined by the absence of 

brain parenchyma perfusion was observed in all patients, even in those with 

intracranial vascular opacification, including both arteries or veins, with a sensitivity of 

100% and a 95% confidence interval between 89% and 100%. The data from the 

detailed evaluation of brain macro and microcirculation, and those describing the 

concurrence of SD are shown in Table 2. 
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DISCUSSION 

 

Circulatory evaluation using catheter angiography remains as the gold 

standard for confirming BD; however, it is invasive and has limited availability on 

clinical routine. Hemodynamics changes resulting from the SD might represent a 

confounding factor in the context of BD10,21 thereby necessitating detailed studies to 

define the limits of the interpretation for the clinical use. 

The scientific literature has confirmed that MDCT is a reliable, safe, fast, 

accessible, less invasive, reproducible, and auditable alternative to confirm the 

diagnosis of BD.12-19,24 Frampas et al14 have demonstrated the occurrence of cerebral 

circulatory arrest using CTA with moderate sensitivity (85.7%) and high specificity 

(100%) via the absence of M4 branch and ICV opacification. Our study confirmed the 

reproducibility of CTA using the same criteria proposed by Frampas et al14 with a 

similar sensitivity when only CTA was used (85.4%). 

The protocol for diagnosing BD advocated by Frampas et al14 includes image 

acquisitions of NCCT of the head and biphasic CTA. Alternatively, Sawicki et al20 

proposed optimizing the technique of CTA by performing a single series with an 

acquisition delay of 40-s after the initiation of intravenous IC infusion. Although this 

optimized proposal seems attractive, it must be validated in larger series to allow 

widespread clinical use. The use of newer MDCT generations with greater numbers 

of detector rows might assist in optimizing image acquisition protocols and even 

reduce exposure to ionizing radiation.  

Our study indicated that the maximum progression of the IC in the intracranial 

vascular bed occurred during the late acquisition of CTA (venous phase), particularly 
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among patients with concurrent SD. In the authors opinion, the isolated evaluation of 

the late phase of CTA potentially limited the differentiation of spontaneously 

hyperattenuating vascular content, which was often found in our series patients with 

extensive intra and extracranial edema (pseudo-subarachnoid hemorrhage versus 

true vascular opacification) as a result of the gradual dilution of intravascular IC. This 

study reinforces the importance of biphasic CTA as proposed by Frampas et al14 to 

avoid mistakes in diagnostic interpretation, thereby enabling comparisons between 

early and late acquisitions and providing reliable information for the correct 

evaluation of vascular opacification.  

First described in studies involving catheter angiography10,25 the discreet, 

slow, and persistent opacification of the intracranial arterial segments by IC is known 

as “stasis filling”.25 This finding stems from the progression of intravascular IC in a 

high-resistance distal environment without the ability to perfuse the brain 

parenchyma.15,17,26 Recent studies using CTA have indicated high prevalence of this 

finding, varying between 45% and 59% of the patients with confirmed BD.12,19,26 Our 

study confirmed that the high prevalence of stasis filling (79.2%) is associated with 

SD. 

As Leclerc et al13 described and later studies have confirmed15,24 the absence 

of ICV opacification constitutes the earliest and most sensitive (98.1%) finding to 

confirm the diagnosis of BD.14 Our study also corroborated the high sensitivity 

(97.98%) of the absence of ICV opacification; however, the evaluation of the 

intracranial venous compartment for the diagnostic documentation of BD should be 

made with caution because of false negative results, particularly among patients with 

SD, as demonstrated in our series of patients. Moreover, the occurrence of deep 
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cerebral venous thrombosis should always be considered to avoid possible false 

positive results. 

Two distinct scenarios have been reported associated with the occurrence of 

false negative results during the confirmation of BD in CTA studies: concomitant SD 

and acute hypoxic-ischemic encephalopathy after cardiorespiratory 

arrest.14,15,20,21,27,28 The concurrent SD, especially after either traumatic brain injury 

(TBI) or decompressive craniectomy, potentially reduces intracranial pressure and 

allows the progression of intracranial arterial opacification, with or without 

opacification of the venous compartment, including the ICV, as demonstrated in our 

series. Our study also showed a higher incidence of distal arterial branch (M4) 

opacification in patients with concurrent SD, suggesting a misinterpretation of 

reduced sensitivity of the CTA for the confirmation of BD, when the proposed criteria 

of Frampas et al14 are used. 

Evaluating the microcirculation proved to be crucial to confirm BD in our series 

of patients, and it enabled the diagnosis of microcirculatory failure and the absence 

of tissue perfusion even in the presence of intracranial vascular opacification in the 

CTA series. Our results highlight the possibility of using CTP to obtain color maps, in 

order qualitative (differentiation between white and grey matter) and quantitative 

(decrease CBV and CBF) analyze parameters in all patients with suspected BD. The 

authors reinforce that the use of CTP is especially recommended for patients with 

concurrent SD, particularly when stasis filling is suspected. 

The qualitative analysis of the NCCT of the head enables the identification of 

the absence of differentiation between white and grey matter because of the higher 

water content in the brain, which reduces its density. In turn, the qualitative CTP 

analysis confirms the failure of the arterial contrast, even in the M4 branches, to 
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adequately perfuse brain parenchyma (microcirculation failure)15,17,29 Therefore, a 

complementary method using CTP enabled the reliable diagnosis of microcirculatory 

failure in all patients included in our series and prevented the occurrence of false 

negatives results using the criteria established by Frampas et al14 solely. CTP was 

the most sensitive and specific technique used for diagnostic imaging in the current 

series of patients, and has increased the sensitivity of multiparametric studies 

involving MDCT.  

A devoted protocol of multiparametric MDCT for the confirmation of BD 

required some additional cautions including the transportation of patients with 

hemodynamic instability and the difficulty of peripheral venous access in edematous 

patients, crucial to reproduce the results of this study. The absence of enough data 

on renal function and survival of kidney grafts derived from donor patients subject 

limits the interpretation of safety use of intravenous IC remaining necessary further 

specific studies.  

MDCT is the most promising evidentiary method for confirming BD, given its 

increasing technological development, the availability of equipment with higher 

temporal and spatial resolution, and reduced intravenous IC use. However, some 

variations in the use of this technique and the establishment of new standard 

protocols must be validated. 

 

CONCLUSIONS 

 

This study confirmed the importance of evaluating the distal arteries (M4) and 

ICV for confirming intracranial macrocirculation arrest. Nevertheless, our data 

reiterated that multiparametric acquisition via MDCT, including CTP to evaluate 
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microcirculation and the biphasic CTA, can increase diagnostic sensitivity and reduce 

the possibility of misinterpretation. 

The concurrent SD can interfere with the interpretation of the criteria used to 

evaluate brain circulation by modifying intracranial hemodynamics. Neuroradiologists 

must be able to recognize the occurrence of stasis filling. In addition to the careful 

interpretation of the biphasic CTA findings, the authors strongly recommend a 

quantitative CTP analysis to enable the recognition of brain macro- and 

microcirculation failure even in the presence of intracranial vascular opacification. 
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Table 2. Multiparametric assessment using computed tomography of brain circulation failure 
and skull defect for patients with brain death. 
 
 Skull defect 

Brain circulation failure  Absent (Group 1) Present (Group 2) 

  Sensitivity 95% CIs Sensitivity 95% CIs 

Macrocirculation (CTA) 95% 77% - 100% 77% 56% - 91% 

Microcirculation (CTP) 100% 78% - 100% 100% 81% - 100% 

 
Note. CTA: computed tomography angiography CTP: computed tomography perfusion; CI: confidence 
interval. 
 
 
 
 

 
 
Figure 1: Comparative evaluation of series of the head noncontrast CT, arterial and venous 
intracranial CT-angiography. The spontaneously arterial hyperattenuation content mimicking 
vascular opacification (arrowheads) was observed in the head noncontrast CT images (A-D). 
In the arterial phase of CT angiography (B-E) it was considered as opacification by IC in the 
M1/M2 branches bilaterally (broad arrows), which moved to the M3 right branches during the 
venous phase (C-F), with gradual dilution of intravascular content (thin arrows). Notice the 
absence of IC opacification of the M4 branches bilateral. 
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                                                                                                                                               Resultados
   

 
 

 
 
Figure 2: Comparative assessment of the head noncontrast CT (A), arterial (B) and venous 
(C) intracranial CT-angiography imagens and CT-perfusion study, including graphical 
illustration of intravenous dynamic infusion (D) using IC and comparative maps of post-
processed of cerebral blood volume (E) and cerebral blood flow (F) in a patient with surgical 
drainage of post-traumatic acute subdural hematoma. Regions of interest (ROIs) for 
computing arterial input (cavernous segment of internal carotid artery) and venous output 
(cavernous sinus) functions have been positioned manually (not shown). Despite the M4 
branches opacification (arrowheads) structural and vascular studies disclosed the absence of 
differentiation between white/gray matter indicating diffuse brain injury without parenchymal 
perfusion (microcirculation failure). 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS
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                                                                                                         Considerações Finais 
   

 Este estudo confirmou a relevância da avaliação das artérias distais (M4) e 

das VCI para a demonstração do colapso macrocirculatório encefálico. Apesar disso, 

os autores reiteram que a aquisição multiparamétrica por TCMD, incluindo a 

combinação dos mapas da PTC à ATC bifásica, constituiu o protocolo mais confiável 

para o diagnóstico seguro de ME, aumentando a sensibilidade diagnóstica e 

reduzindo a possibilidade de erros de interpretação. 

O comprometimento da integridade da calota craniana pode interferir na 

interpretação dos critérios de avaliação da circulação encefálica por modificar a 

hemodinâmica intracraniana. Os neurorradiologistas devem estar atentos à 

ocorrência do enchimento por estase, sendo recomendada, além da interpretação 

cuidadosa dos achados da ATC bifásica, a análise da PTC, permitindo o 

reconhecimento da falência microcirculatória como achado comprobatório de alta 

especificidade. 

A análise por TCMD para confirmação de ME constituiu em um método 

confiável, seguro e auditável. Considerando a crescente evolução tecnológica, com 

disponibilidade de equipamentos com maior resolução temporal e espacial, além da 

maior segurança do uso de CI intravenoso, torna-se a análise multiparamétrica por 

TC como o exame comprobatório mais promissor para a confirmação de ME. 

Algumas otimizações do uso das técnicas de TCMD e a definição de um protocolo 

padrão ainda necessitarão da validação por meio de estudos prospectivos 

multicêntricos. 
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ANEXO 1 
APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 
APROVAÇÃO DO COMITE DE ÉTICA 
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ANEXO 3 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado responsável,  

O Sr (a) ______________________________________________________, internado sob 

Registro___________________, tem suspeita clínica para o diagnóstico de morte 

encefálica. Esse diagnóstico está regulamentado pela Resolução do Conselho Federal de 

Medicina 1480/97. Para sua conclusão é necessária a realização de exame complementar e 

isso é feito gratuitamente neste hospital.  

Imediatamente após este exame, poderá ser realizado outro, sem qualquer risco adicional 

ao paciente, chamado Angiotomografia Computadorizada com Multidetectores, que poderá 

ajudar na condução e no diagnóstico de morte encefálica em outros pacientes no futuro. 

Este exame já usado para este propósito fora do Brasil, mA para que seja almejada sua 

inclusão na legislação brasileira, que regulamenta a confirmação de morte encefálica, 

precisamos conduzir esta pesquisa para a validação no nosso meio.  

O médico responsável será o Dr. Douglas Mendes Nunes (médico segundo assistente do 

Serviço de Diagnóstico por Imagem da Santa Casa, CRM 116791) que estará a sua 

disposição para esclarecer quaisquer dúvidas existentes ou que surjam posteriormente.  

A tomografia computadorizada é um exame de imagem com mais de 30 anos de existência, 

mundialmente utilizado como método diagnóstico complementar em medicina. Utiliza-se de 

raios-X, e por vezes de um contraste a base iodo que é injetado na veia do braço 

contribuindo para a melhor identificação de vasos sanguineos e outras alterações em 

diferentes partes do corpo. Trata-se de um procedimento confiável, seguro e rápido, que não 

acarretará dor, sofrimento ou risco adicional ao paciente. Esclarecemos que não está sendo 

testado o exame ou qualquer medicação (contraste), pois estes já são utilizados no Brasil de 

forma rotineira e de acordo com as normas vigentes, apenas está sendo estudada a 

utilização deste método diagnóstico para a confirmação de morte encefálica.  

Como este é um projeto de pesquisa que pretende validar a utilização da angiotomografia 

computadorizada com multidetectores como um método alternativo para a confirmação do 

diagnóstico de morte encefálica, para sua aceitação e inclusão como procedimento dentro 

da legislação pertinente os dados obtidos serão mantidos em absoluto sigilo. Esclarecemos 

ainda que o resultado deste exame não mudará a conduta médica dos pacientes avaliados. 

Apenas após a inclusão de algumas dezenas de dados obtidos de exames de cerca de 100 

pacientes é que os pesquisadores avaliarão os resultados.  
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Não há nenhum tipo de recompensa, ou qualquer vantagem financeira, todavia, o propósito 

maior da pesquisa é que seus resultados beneficiem outras pacientes que porventura, no 

futuro, estejam na mesma situação. O atendimento global necessário está garantido para o 

paciente, independente de sua decisão de participar ou não desta pesquisa. Caso decida 

participar e, posteriormente, queira desistir, está garantida sua decisão e os dados serão 

excluídos.  

O pesquisador do estudo está disponível para fornecer ao responsável quaisquer 

informações pertinentes durante ou após a realização do exame. Se os resultados do estudo 

forem publicados, sua identidade e a do paciente serão mantidas em sigilo.  

Afirmo que fui convenientemente esclarecido pelo pesquisador e que entendi o que me foi 

explicado, de modo que concordo em participar.  

 

 

São Paulo, ____ de _________________ de _______  

 

____________________________   ____________________________  

Nome do responsável por extenso     Assinatura 

 

____________________________   ____________________________ 

Nome da testemunha por extenso     Assinatura  

 

____________________________   ____________________________ 

Nome da testemunha por extenso     Assinatura  

 

 

 

 
Dados do pesquisador: Dr. Douglas Mendes Nunes CRM-SP 116791 Médico Segundo 
Assistente do Serviço de Diagnóstico por Imagem da Santa Casa de São Paulo. Endereço: 
Rua Cesário Mota Júnior, 112, Santa Cecília, São Paulo – SP. Telefone: (11) 8221-9928  
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ANEXO 4 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado responsável,  

O Sr (a) ______________________________________________________, internado sob 

Registro___________________, tem suspeita clínica para o diagnóstico de morte 

encefálica. Esse diagnóstico está regulamentado pela Resolução do Conselho Federal de 

Medicina 1480/97. Para sua conclusão é necessária a realização de exame complementar e 

isso é feito gratuitamente neste hospital.  

Imediatamente após este exame, poderá ser realizado outro, sem qualquer risco adicional 

ao paciente, chamado Perfusão Encefálica por Computadorizada com Multidetectores, que 

poderá ajudar na condução e no diagnóstico de morte encefálica em outros pacientes no 

futuro. Este exame já usado para este propósito fora do Brasil, mA para que seja almejada 

sua inclusão na legislação brasileira, que regulamenta a confirmação de morte encefálica, 

precisamos conduzir esta pesquisa para a validação no nosso meio.  

O médico responsável será o Dr. Douglas Mendes Nunes (médico segundo assistente do 

Serviço de Diagnóstico por Imagem da Santa Casa, CRM 116791) que estará a sua 

disposição para esclarecer quaisquer dúvidas existentes ou que surjam posteriormente.  

A tomografia computadorizada é um exame de imagem com mais de 30 anos de existência, 

mundialmente utilizado como método diagnóstico complementar em medicina. Utiliza-se de 

raios-X, e por vezes de um contraste a base iodo que é injetado na veia do braço 

contribuindo para a melhor identificação de vasos sanguineos e outras alterações em 

diferentes partes do corpo. Trata-se de um procedimento confiável, seguro e rápido, que não 

acarretará dor, sofrimento ou risco adicional ao paciente. Esclarecemos que não está sendo 

testado o exame ou qualquer medicação (contraste), pois estes já são utilizados no Brasil de 

forma rotineira e de acordo com as normas vigentes, apenas está sendo estudada a 

utilização deste método diagnóstico para a confirmação de morte encefálica.  

Como este é um projeto de pesquisa que pretende validar a utilização da perfusão 

encefálica por computadorizada com multidetectores como um método alternativo para a 

confirmação do diagnóstico de morte encefálica, para sua aceitação e inclusão como 

procedimento dentro da legislação pertinente os dados obtidos serão mantidos em absoluto 

sigilo. Esclarecemos ainda que o resultado deste exame não mudará a conduta médica dos 
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pacientes avaliados. Apenas após a inclusão de algumas dezenas de dados obtidos de 

exames de cerca de 100 pacientes é que os pesquisadores avaliarão os resultados.  

Não há nenhum tipo de recompensa, ou qualquer vantagem financeira, todavia, o propósito 

maior da pesquisa é que seus resultados beneficiem outras pacientes que porventura, no 

futuro, estejam na mesma situação. O atendimento global necessário está garantido para o 

paciente, independente de sua decisão de participar ou não desta pesquisa. Caso decida 

participar e, posteriormente, queira desistir, está garantida sua decisão e os dados serão 

excluídos.  

O pesquisador do estudo está disponível para fornecer ao responsável quaisquer 

informações pertinentes durante ou após a realização do exame. Se os resultados do estudo 

forem publicados, sua identidade e a do paciente serão mantidas em sigilo.  

Afirmo que fui convenientemente esclarecido pelo pesquisador e que entendi o que me foi 

explicado, de modo que concordo em participar.  

São Paulo, ____ de _________________ de _______  

 

____________________________   ____________________________  

Nome do responsável por extenso     Assinatura 

 

____________________________   ____________________________ 

Nome da testemunha por extenso     Assinatura  

 

____________________________   ____________________________ 

Nome da testemunha por extenso     Assinatura  

 

 

 
Dados do pesquisador: Dr. Douglas Mendes Nunes CRM-SP 116791 Médico Segundo 
Assistente do Serviço de Diagnóstico por Imagem da Santa Casa de São Paulo. Endereço: 
Rua Cesário Mota Júnior, 112, Santa Cecília, São Paulo – SP. Telefone: (11) 8221-9928  


