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Brain Death — Review and Proposals
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INTRODUCAO

Poucas coisas sdo tdo certas quanto o conceito de que a vida termina
em morte. Culturalmente, a mesma pode ser encarada como uma
espécie de rito de passagem, uma contingéncia da propria vida e
assim vista com naturalidade ou parcimonia ou, como ¢é proprio
da medicina ocidental, ver a morte como uma doenca a ser vencida
a qualquer custo — ou ao menos adiada. O filosofo Wittgenstein
considerava a morte como nao sendo um evento da vida. Quem
pode ter razdo frente a tantos emaranhados pessoais, religiosos,
culturais, éticos, pessoais, biologicos e médicos?

Antes do descobrimento da circulagdo sanguinea por Harvey, o fato
de um paciente deixar de respirar ja era considerado morte. Dessa
forma, o mesmo poderia ser enterrado; contudo, ndo se desconhecia
de todo o conceito, ou a0 menos a pratica de se ver pacientes em
coma, que recobravam a consciéncia apds algum tempo, dai na
Europa os pacientes em tese mortos, mas por via das duvidas, com
chances de “acordar”, caso possuissem recursos financeiros, eram
enterrados com uma corda pendente para dentro da sepultura, ao
alcance das maos do pretenso cadaver — a mesma era ligada a um
sino, que ficava do lado de fora. Caso o falso cadaver voltasse & vida,
faria soar o citado sino para que o retirassem do timulo.

Ap6s a descoberta da circulagdo sanguinea e do papel do coragao,
ndo restaram muitas duvidas em relacdo ao diagndstico da morte
de per se, dentro daquilo que se pode compreender como o conceito
tanatoldgico classico, de uso juridico amplo, que ¢ o da morte
corresponder a parada cardio-respiratoria.

Deve ser ressaltada a importancia do primeiro transplante cardiaco,
de 1967, efetuado por Christiaan Barnard no Hospital Groote Shuur
na Cidade do Cabo, Africa do Sul. Vérias equipes ja se notabilizavam
pela aquisi¢ao da técnica operatdria necessaria, especialmente em
caes, sendo talvez o mais celebrado o norte-americano Norman
Shumway; ja no final dos anos 1960 ele estaria preparado para
um transplante, mas o proprio colocava sérias restrigdes éticas a
realizagdo do mesmo no ser humano.! Como dados principais que
podem ser obtidos deste primeiro ato de transplante de coragao,
costumam ser citados:
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-em 1967, quando da realizagdo do primeiro transplante, ndo havia
nenhum protocolo no mundo relativo a morte encefalica;

- os previsiveis relativamente mal-sucedidos resultados dos
primeiros transplantes da Cidade do Cabo geraram uma série
de outros ao redor do mundo, inclusive entre nos, pela equipe
de E.J.Zerbini, com resultados idénticos: do ponto de vista de
técnica operatoria eram bem sucedido, mas a falta de drogas
imunossupressoras e de critérios de morte encefalica (ME) levaram
a uma moratoria de dez anos até a retomada de tais cirurgias;

- 0 estabelecimento oficial das normas de ME baseadas no tronco
encefalico no Reino Unido em 1976 tornou o diagnoéstico de tal
entidade mais robusto e aceito internacionalmente.?

Para fins de facilitar a terminologia, utilizaremos a proposta por
Lamb,? que designa a morte classica como morte sistémica (MS) ea
cerebral como morte encefalica (ME). Anteriormente era utilizado
o termo morte cerebral, abandonado.

Um conceito utilizavel de ME poderia ser o seguinte:* “deficiéncia
irreversivel de todos os componentes neuronais da cavidade
craniana, ou seja, ambos os hemisférios cerebrais e as estruturas
profundas, o tronco encefalico e o cerebelo”.

Contudo, a preocupagdo com tal tipo de definicdo desde a
década de 1950 ja preocupava os médicos —descrigao de casos de
pacientes que ndo retomavam mais a consciéncia, mas as fungdes
cardiorespiratdrias e mesmo hemodindmicas poderiam continuar.’
Isso coincidiu com o advento das unidades de terapia intensiva,
e certamente eles deveriam estar frente a casos de ME mesclados
a outros do que hoje se chama de estado vegetativo persistente.
A atengdo nesses casos ndo era dirigida a transplantes,e
esses quadros foram denominados por tais autores de coma
depassé,expressdo que ainda hoje vez por outra ¢ utilizada,
mas que em 1988 foi oficialmente abandonada pela Academia
Francesa de Medicina.

Nove meses apds o transplante sul-africano a conceituada Harvard
Medical School constituiu Comité Ad Hoc para situar a questao,
que se tornou pedra angular no assunto.® Mas isso trouxe varias
outras polémicas, como o fato de tal comissdao, embora formada
por membros notaveis, ter em pouco tempo estabelecido os critérios
apos o transplante de Barnard, assim como pelo fato de sua
publicagdo no Journal of American Medical Association ter apenas
uma referéncia bibliografica,justamente a da bula papal que deixa
aos médicos o diagndstico de morte.” Esses fatos de 1968 foram
refletidos em trabalho critico.®

E interessante observar que talvez a primeira aplicagdo de critérios
de ME, inclusive para fins de transplante, ndo tenha sido feita pelo
Comité de Harvard, e antecedeu mesmo o primeiro transplante
cardiaco. Em 1963, o cirurgido belga Guy Alexandre o fez, e os
critérios que utilizou foram muito similares aos que posteriormente
foram desenvolvidos — na ocasido ele foi muito criticado e mesmo
seus colegas europeus recusaram-se a lhe dar maior atengao, por
considerarem anti-ético tal esfor¢o.” Ha trabalho inclusive anterior
a essa época.'’

No Brasil, tais conceitos foram inicialmente oficializados por
resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) em 1991, e
revisados em 1996 ¢ adotados como nova Resolugdo devido a Lei
dos Transplantes em 1997." Voltaremos a ela posteriormente.
Polémica provavelmente sempre havera com tal tema, ¢ mesmo
a proposicao de Harvard foi revista com ampla aceitagdo por
Christopher Pallis'?> com o conceito de morte do tronco encefalico,
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e mais modernamente, varios autores consideram o conceito de
“whole brain death” como o equivalente mais correto da ME.

Faremos consideragdes sobre a ME, assim como da Resolugido
CFM 1480/97, por termos participado da elaboragdo da mesma, a
titulo de revisdo e aplicagao pratica, mas também com alternativas
e proposigdes para eventuais modificagdes na mesma, que em breve
fara seus dez anos de existéncia e utilizagao.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

Enquanto a MS pode ser entendida como um processo, a ME acaba
por encontrar maiores resisténcias a seu conceito, especialmente
porque nas duas formas, apo6s o diagndstico, continuam a ocorrer
fendmenos neuroenddcrinos, assim como atividades celulares
esparsas pelo organismo, crescimento de anexos — tais como cabelos
e unhas, sem falar na questdo do batimento cardiaco persistente
nos casos de ME.

Uma melhor compreensdo dos mecanismos envolvidos nos estados
de coma e sua subseqiiente transformacao, se assim podemos dizer,
em ME, pode melhor clarear a questdo.

Um conceito importante ¢ justamente o de coma: resumidamente,
¢ a auséncia de consciéncia. Compreendendo-se consciéncia como
sendo um estado de conhecimento de si mesmo e do ambiente, e
que a mesma pode possuir um conteudo, a esséncia das fungdes
mentais" e outro o despertar, que seria algo aparente a vigilia,
seus limites precisos sdo impossiveis de delinear. Ha uma série
de disturbios da consciéncia, variantes da mesma que vao da
obnubilagao a sindrome do cativeiro (“locked-in syndrome”),
comas verdadeiros ou falsos, estado vegetativo persistente etc, que
fogem ao escopo da presente revisao.

Lembre-se que o mecanismo de vigilia é regulado anatomicamente
pela substancia reticular ativadora, havendo grande relagdo
entre coma ¢ sono, muitas vezes observada tal diferenga ao
eletroencefalograma (EEG), o que por muitas vezes pode levar a
confusdes clinicas.

O papel do tronco encefalico é fundamental nos estados de coma e
ME — ndo necessariamente estamos nos referindo a importancia a
ele dada por Pallis e, mesmo nos protocolos mais atuais, mas pelo
fato de que a destrui¢do do mesmo, ou ainda uma importante perda
de suas fungdes, por tal estrutura conter os centros neurologicos de
fungoes vitais, tais como respiragdo, controle superior de freqiiéncia
cardiaca, pressao arterial etc. a vida € certamente incompativel sem
o tronco. Por outro lado, embora haja metodologia adequada para
aferir clinicamente a viabilidade dessa regido anatomica, o EEG,
costumeiramente lembrado, é essencialmente normal nas lesdes de
tronco, por vezes apresentando o tragado atividade alfa.'

Contudo, chega a ser surpreendente o fato de que ha evidéncias nao-
conclusivas de que lesdes difusas dos hemisférios cerebrais possam
ndo causar coma.”” Achados como esses certamente contribuem para
reforgar a idéia da ME como definida pelo tronco, como a proposta
ja citada por Pallis e adotada no Reino Unido.

O estado de vigilia possui componentes neuroquimicos hoje bem
estudados:'® as vias colinérgicas possuem importancia no acordar,
especialmente no tdlamo e diencéfalo. O efeito colinérgico na
vigilia, abolido por drogas anticolinérgicas, parece estar relacionado
a projegdes corticais do nucleo basal de Meynert.'

As monoaminas (noradrenérgicas, dopaminérgicas e serotoninér-
gicas) devem possuir um papel, ainda ndo completamente
esclarecido.” O acido gamaaminobutirico (GABA), neurotranmis-
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sor inibitorio, possui também seu papel, sendo sua atividade e
principais receptores localizados na porcao rostral da substancia
reticular ativadora.'”® Os aminoacidos excitatorios como os acidos
glutdmico e aspartico possuem atividade sinaptica nas projegdes
corticofugais e em algumas aferéncias talamocroticais'. Peptideos,
tais como a substancia intestinal vasoativa, colecistoquinina,
somatostatina e o neuropeptideo Y talvez joguem seu papel,assim
como substancias enddgenas que se acoplam a receptores de
opidceos e benzodiazepinas-like (BZ).”

O conhecimento da anatomia e da fisiologia das regides do
sistema nervoso implicadas nos estados de consciéncia e coma
¢ fundamental, assim como para o correto diagndstico de ME a
semiologia deve ser refinadamente conhecida: nunca é demais
remeter os interessados a classicos citados.'>*

EVOLUCAO DOS CONCEITOS DE ME

Caso definamos a ME como um estado irreversivel de final da
vida, observaremos que a maioria das culturas aceita a morte como
tal. Interessantemente, haja maior ou menor percepgao ou idéias
espirituais, elas ndo se contrapde .O advento da respiragao assistida
permitiu que se observasse a manutengio dos batimentos cardiacos
mesmo em pacientes com dano cerebral extenso e macigo, que
nunca acordardo ou respirarao por si sos.

Os critérios do comité de Harvard, ja citados’, podem ser assim
sumarizados:

1) Arreatividade, mesmo a estimulos dolorosos intensos.

2) Nenhum movimento ou respiragdo espontanea apos trés minutos
do paciente ser desconectado do respirador.

3) Arreflexia: pupilas fixas e dilatadas, além de ndo-reativas; ndo
ocorréncia de movimentos oculares apos rotagdo da cabega e
irrigagdo dos ouvidos com agua gelada; auséncia do reflexo de
piscar; sem atividade postural; auséncia de reflexos corneanos
ou faringeos; auséncia de degluti¢do bocejo, ou vocalizacao;
auséncia de reflexos biciptal, triciptal, pronador, de quadriceps
ou reflexos gastrocinéticos, assim como falta de resposta a
estimulos plantares.

4) EEG isoelétrico por ao menos dez minutos de registro
técnicamente adequado é de grande valor confirmatorio;
auséncia de resposta a ruidos.

5) Todos os testes acima devem ser repetidos em 24 horas, sem
mudangas.

6) Nao podera haver evidéncia de hipotermia ou uso de drogas
depressoras do sistema nervoso central.

Tais conceitos foram revistos pelo Comité Presidencial para
Estudo de Problemas Eticos em Medicina.2' Esse amplo estudo
passou a ser necessario por razdes culturais na América do Norte:
enquanto no Reino Unido o questionamento da ME baseada no
conceito de morte do tronco cerebral de Pallis foi mais tranqiiilo,
nos Estados Unidos, a importancia do cortex cerebral e estruturas a
ele relacionadas, supratentoriais, portanto, passou a ser questionada
e gerou o trabalho citado, cujo protocolo sera citado a seguir.
Também deve ser ressaltado o questionamento e as davidas
geradas pela comunicagdo especial ao JAMA feita pelo Comité Ad
Hoc de Harvard de poucas paginas e com apenas uma referéncia
bibliografica, como ja citado anteriormente.

Nao deixa de ser interessante observar que um comité da
provavelmente mais conceituada escola médica do mundo a
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época — Harvard — composto por figuras notaveis e de relevancia
historica em seus campos de atuagdo (H.K. Beecher, Raymond
D. Adams, A. Clifford-Berger, William J. Curran, Derek Denny-
Brown, Done T. Farsworth, Jooli Folch, Everett I. Mendelsohn,
John P. Merrill, Joseph Murray, Ralph Potter, Robert Schwab e
William Sweet, neurologistas, neurocirurgioes, neuropsiquiatras,
eletroencefalografistas, juristas, tedlogos, eticistas), ¢ publicado em
uma das mais importantes publicagdes médicas de todo o planeta
até hoje, 0 JAMA, foi de certo modo contestado e reexaminado pela
Comissao Presidencial de 1981: isso apenas ilustra como a ciéncia
e amedicina s3o mutaveis devendo se entender com demais areas e
a sociedade (como atualmente ocorre com a bioética) e ndo podem
ser dogmaticos seus preceitos, mas modificados a medida que os
conhecimentos ¢ a vida social assim o exijam.?

Sumarizemos o protocolo proposto pela Comissdo Presidencial
americana de 1981.%!

Um individuo com cessagao irreversivel de todas as fungdes do
cérebro como um todo, incluindo o tronco cerebral, estd morto.

1) A cessacdo ¢ reconhecida quando a avaliagdo confirma os
achados “a” e “b”.

a. Funcdo cerebral esta ausente. Isso deve ser arreatividade e nao-
receptividade.

b. Fungdes do tronco cerebral estdo ausentes. Isso inclui reflexos
pupilares a luz, corneano, oculocefalico, oculovestibular,
orofaringeo e respiratorios. A apnéia ¢ testada com uma canula
nasal que oferece oxigénio ¢ demonstrando falha de esforgo
respiratorio com PCO2 maior que 60 mmHg. Reflexos espinais
podem persistir apos a morte. Posturas reais de descerebragao
e decorticagdo ou convulsdes sdo inconsistentes com o
diagnostico de morte.

2) A irreversibilidade é reconhecida quando a avaliagdo encontra

[IPSLIN

os achados “a”, ”’b” ou “c”:

a. A causa do coma ¢ estabelecida e suficiente para causar a perda
das fungdes cerebrais.

b. A possibilidade de recuperagdo de qualquer fungao cerebral é
excluida.

¢ A parada de todas as fungdes cerebrais persiste por um
periodo apropriado de observagdo ou testes terapéuticos;
confirmagdo dos achados clinicos por EEG ¢ desejavel quando
a documentacdo ¢ necessaria para consubstanciar os achados
clinicos. A parada completa das fungdes do cérebro adulto
normotérmico por mais de dez minutos ¢ incompativel com a
sobrevivéncia do tecido cerebral. A auséncia de fluxo sanguineo
cerebral, em conjunto com a demonstragao clinica de que cessou
aatividade de todas as fungdes cerebrais por ao menos seis horas
equivale ao diagndstico de morte.

Condigdes que podem complicar o diagnéstico:

A.Intoxicacdo por drogas ou problemas metabdlicos.

A intoxicagdo por drogas ¢ o mais sério problema na determinagao
da morte encefalica. Nos casos em que ha qualquer probabilidade
da presenga de sedativos, o “screening” toxicologico para todas as
drogas disponiveis deve ser realizado. Caso se encontre intoxicagao
exogena, a morte nao pode ser declarada até que o agente intoxicante
seja metabolizado ou a circulagdo intracraniana seja testada e se
encontre cessada.
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Antes que a cessagao irreversivel das fungdes cerebrais possa ser
determinada, anormalidades metabdlicas devem ser consideradas
e, se possivel, corrigidas.

B. Hipotermia

Os critérios para efetivo reconhecimento de morte ndo podem ser
utilizados na presenga de hipotermia (temperatura corporal abaixo
de 32,2 graus Celsius).

C. Criangas

Os cérebros de recém-nascidos e criangas jovens possuem resisténcia
aumentada a danos e podem recuperar fungdes substanciais apos
exibir ndo-responsividade ao exame neuroldgico por periodos mais
longos que os de adultos. Os médicos devem ser particularmente
cautelosos em aplicar critérios neuroldgicos de morte em criangas
menores que cinco anos de idade.

D. Choque

Os médicos devem ser particularmente cautelosos em aplicar critérios
neuroldgicos para determinar morte em pacientes em choque devido
ao fato de a redugdo na circulagao cerebral tornar o exame clinico e
os testes laboratoriais ndo confiaveis.

O Colégio Real de Clinicos do Reino Unido?, adotando as proposigdes
de Pallis com relagdo a morte do tronco cerebral como principal e
central fator que leva a ME, assim completou o assunto:

O diagnéstico de morte do tronco cerebral

Os critérios clinicos para o diagnostico de morte do tronco cerebral
identificados pela Conferéncia dos Colégios durante o periodo de
1976 a 1981 foram confirmados por todas as séries publicadas e
possuem validagao adequada. Os seguintes itens foram incorporados
a discussdo no texto: a) um coragdo batendo na presenga de morte do
tronco cerebral; b) anormalidades endocrinoldgicas e metabolicas
(reconhecimento de que algumas anormalidades endocrinologicas
advém como resultado da ME mais do que como causa, como,
por exemplo, diabetes insipidus, anormalidades hidreletroliticas,
hipotermia; ¢) movimentos de tronco e membros; d) pesquisas; ¢)
criangas; f) estado vegetativo persistente (diagnostico diferencial
com ME); g) sindromes de nervos periféricos que demandem
terapia intensiva.

A Academia Americana de Neurologia designou um Subcomité
de Parametros de Qualidade em relagdo a ME em adultos®, que
podem ser assim resumidos:

1. Critérios diagnésticos de ME

A. Pré-requisitos. ME ¢ a auséncia de fungdes cerebrais clinicas
quando a causa ¢ conhecida e demonstrada como irreversivel.

- evidéncia clinica ou por neuroimagem de um evento catastrofico
do sistema nervoso central que seja compativel com o
diagnostico de ME.

- exclusdo de condigoes médicas que podem complicar e confundir
o diagnostico clinico (auséncia de distirbios endécrinos, dcido-
basicos ou eletroliticos séricos).

- auséncia de intoxica¢do ou envenenamento por drogas.

- temperatura corporal maior ou igual a 32 graus Celsius (ou 90
graus Fahrenheit)
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B. Os trés achados cardeais para ME sio coma ou nio-
responsividade, auséncia de reflexos de tronco cerebral e apnéia.

- comaou falta de responsividade: sem resposta motora a dor em
todas as extremidades (pressdo ungueal e supra-orbitaria)

- movimentos oculares: ndo se encontram reflexos oculocefalicos
(testados apenas quando ndo ha fratura ou instabilidade da
coluna cervical, ou mesmo sua suspeita); ndo ocorre desvio
do olhar com irrigacdo de cada ouvido com 50 ml de 4gua fria
(esperar um minuto ap6s a infusao para observar e a0 menos
cinco minutos até testar o lado contralateral).

- resposta motora facial ou sensagdo facial: auséncia de
reflexo corneano, auséncia de reflexos mandibulares ¢ sem
movimentagao a estimulos dolorosos na face a pressdo ungueal,
supra-orbitaria ou da regido temporo-mandibular.

- reflexos faringeos e traqueais: sem resposta apds estimulo da
faringe posterior com abaixador de lingua e sem reflexo de tosse
apos aspiragao bronquica

- apnéia: o teste deve ser feito da seguinte forma:

a. pré-requisitos: temperatura corporal maior que 36,5 graus
Celsius ou 97 graus Fahrenheit; pressao sistolica maior ou
igual a 90 mmHg; euvolemia ou balango liquida positivo nas
seis horas prévias ao exame; PCO2 normal ou maior do que
40 mmHg; PO2 normal, podendo ser feita a pré-oxigenagao
para obter PO2 arterial maior do que 200 mmHg.

b. conectar um oximetro de pulso e desconectar o ventilador

oferecer O2 a 100%, seis litros/minuto, diretamente na
traquéia. Opcionalmente pode-se posicionar a canula ao
nivel da Carina.

Devem se observar cuidadosamente por movimentos respiratorios
(expansdes abdominais ou toracicas que produzam volume corrente
adequado).

e. medir PO2, PCO2 e pH arteriais apds aproximadamente 8
minutos e reconectar o ventilador.

f. caso os movimentos respiratorios estejam ausentes e a PCO2
arterial seja maior ou igual a 60 mmHg (opcionalmente,
aumento de 20 mmHg na PCO2 sobre uma linha basal de PCO2
normal), o teste da apnéia € tido como positivo, ou seja, compde
o diagnostico de ME.

g. caso movimentos respiratorios sejam observados, o teste da
apnéia € negativo, ou seja, nao favorece o diagnostico de ME e
deve ser repetido.

h. conectar o ventilador se, durante o teste, a pressao sistolica se
tornar menor do que 90 mmHg ou a oximetria de pulso indicar
dessaturagdo de oxigénio significativa e arritmias cardiacas
aparecerem. Colher imediatamente uma amostra de sangue
arterial e realizar gasometria. Caso a PCO2 esteja maior do que
60 mmHg ou aumente mais que 20 mmHg,o teste de apnéia ¢
considerado positivo,ou seja,de acordo com ME.Caso a PCO2
esteja abaixo de 60 mmHg ou menor que 20 mmHg em uma
linha de tempo de PCO2,0 resultado ¢ indeterminado e testes
confirmatérios adicionais devem ser considerados.

Como ja citamos, no Brasil esta em vigor a Resolu¢ado CFM 1480/97,
que pode ser assim condensada:
- amorte encefalica sera caracterizada através da realizagao de

exames clinicos e complementares durante intervalos de tempo
variaveis, proprios para determinadas faixas etarias.

12/12/2006 17:16:09 ‘ ‘



Morte Encefalica — Revisdo e Propostas

- os dados clinicos e complementares observados quando da
caracterizacdo da ME deverdo ser registrados no “termo de
declaracdo de morte encefalica” anexo a esta resolugao

- asinstitui¢des hospitalares poderdo fazer acréscimos ao presente
termo, que deverdo ser aprovados pelos Conselhos Regionais
de Medicina de sua jurisdigdo, sendo vedada a supressao de
qualquer de seus itens.

- a ME devera ser conseqiiéncia de processo irreversivel e de
causa conhecida

- osparametros clinicos a serem observados para constatagao de
ME sao coma aperceptivo com auséncia de atividade motora
supra-espinal e apnéia

- os intervalos minimos entre as duas avaliagdes clinicas
necessarias para a constatagdo de ME serdo definidos por faixa
etaria, conforme abaixo especificado:

a. de 7 dias a 2 meses incompletos — 48 horas
b. de 2 meses a 1 ano incompleto — 24 horas
c. de 1 ano a2 anos incompletos — 12 horas
d. acima de 2 anos — 6 horas

- os exames complementares a serem observados para a
constatacdo de ME deverdo demonstrar de forma inequivoca:

a. auséncia de atividade elétrica cerebral ou
b. auséncia de atividade metabolica cerebral ou
c. auséncia de perfusdo sanguinea cerebral.

- os exames complementares serdo utilizados por faixa etaria,
conforme abaixo especificado:

[Pt}

a. acima de dois anos: exames “a”,”’b” ou “c”.
b. de um a dois anos incompletos: exames “a”,”’b” ou

(TP N

¢”;quando se optar pelo EEG, serdo necessarios dois
exames com intervalo de 12 horas entre um e outro.

c. de dois anos a um ano incompleto: 2 EEGs com intervalo de
24 horas entre um e outro

d. de sete dias a dois meses incompletos: 2 EEGs com intervalo
de 48 horas entre um e outro.

O termo de declaragdo de morte encefalica, condensadamente, além
dos dados completos de identificagdo e idade, deve definir a causa
do coma, assim como causas do coma que devam ser excluidas
(hipotermia e uso de drogas depressoras do sistema nervoso
central). Os elementos do exame neuroldgico, anotados nos dois
exames com os intervalos ja mencionados, sdo: coma aperceptivo,
pupilas fixas e arreativas, auséncia de reflexo corneo-palpebral,
auséncia de reflexos 6culo-cefalicos, auséncia de resposta as provas
caloricas, auséncia de reflexo de tosse e apnéia. Os exames devem
ser feitos por médico (s) diferentes em cada ocasido, e nenhum deles
pode ser ligado a equipes de transplante ou captagio de 6rgios.

O mesmo termo também indica os exames complementares, que
devem ser indicados e anexado o laudo com identificagdo do médico
responsavel: angiografia cerebral, cintilografia radioisotopica,
Doppler transcraniano, monitorizagdo da pressdo intracraniana,
tomografia computadorizada com xendnio, tomografia por emissao
de foton tnico (SPECT), EEG, tomografia por emissao de positrons
(PET-scan), extragao cerebral de oxigénio e outros (citar).

A prova caldrica é assim definida pela Resolucio:
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- certificar-se de que ndo hé obstrucdo do canal audivo por
ceriimen ou qualquer outra condigdo que dificulte ou impega a
realizacdo do exame

- usar 50 ml de liquido (soro fisioldgico, agua, etc.) proximo de
0 grau Celsius em cada ouvido.

- manter a cabega elevada em 30 graus durante a prova

- constatar a auséncia de movimentos oculares

No tocante ao teste da apnéia, a Resolugdo recomenda:
- ventilar o paciente com O2 a 100% por dez minutos
- desconectar o ventilador

- instalar cateter traqueal de oxigénio com fluxo de 5 litros por
minuto

- observar se aparecem movimentos respiratorios por 10 minutos
ou até quando o PCO?2 atingir 55 mmHg.

CONTROVERSIAS

A literatura aponta controvérsias e pontos polémicos, naturais
em assunto da magnitude e seriedade de um diagnostico como
de ME. Por gerarem algumas davidas, exames complementares
acabam por ser indicados, embora o diagndstico de ME seja
fundamentalmente clinico.?

Coincidentemente, em 1996, foram encaminhados ao CRM de SP
dois protocolos nacionais, o adotado pelo Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdao Paulo?
e Consideragdes, Documentagdo e Bibliografia sobre Morte
Encefalica pelo Hospital Israelita Albert Einstein.?’

Um dos fatos que costumam chamar a atengdo nao apenas de
leigos, mas também de profissionais de saude ndo afeitos as
neurociéncias, ¢ o da movimentagdo, especialmente de pernas, ja
feito o diagnostico de ME. Esse evento foi denominado “sinal de
Lazaro” *® e ndo invalida o diagnostico, pois se deve a arcos reflexos
sem influéncia superior e mesmo ao centro de Budget do sistema
nervoso autonomo, simpatico, na medula.

Polémicas existem desde o inicio, e poderiamos citar as publicadas
por Walker ° e Coimbra.*” Outros autores fizeram inclusive criticas
mais amplas.’!

O teste de apnéia, sempre lembrado, também ¢ critico, seja pela
impressdo eventual de piorar o quadro, de se inadequadamente
realizado poder efetivamente causar danos e pela repercussao geral
de que uma apnéia causada produz sufocamento, levando a morte.
Também se cogita o fato extra neuroldgico de que o teste da apnéia
poderia vir a prejudicar 6rgaos a serem doados, especialmente o
figado. Tal discussao, inicialmente, deve ser iniciar com o conceito
de “encéfalo de ventilador”.3>* Pacientes neurologicamente graves,
adultos e mesmo criangas, mantidos sob respiragdo artificial,
precocemente desenvolvem um quadro progressivo de neurdlise
e lesdes de membrana celular, quando preenchem os critérios de
ME. O mesmo néo ocorre com pacientes com doengas neuroldgicas
que persistam em respiradores e ndo preencham critérios de ME,
ou em quadros ndo-neuroldgicos: naturalmente, tais achados ndo
ocorrem imediatamente apds testes de apnéia, mesmo que se
acredite que os mesmos possam ter contribuido para a morte dos
doentes. Também deve ser levado em conta que pacientes com lesdes
intracranianas graves perdem a autorregulagao do fluxo sanguineo
cerebral, que passa a depender da pressao arterial média, de modo
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que as respostas gasométricas e pressoricas nao sao reprodutiveis
ou comparaveis com pacientes que ndo estejam em tal estado; além
disso, pacientes com lesdes graves que preencham critérios de
ME e estejam sob monitorizagdo da pressao intracraniana podem
ter discreto aumento da mesma, porém de muito pequena monta
para causar algum dano.* Deve-se lembrar que o teste da apnéia
¢ fundamental para se observar a condi¢do do tronco cerebral
—afinal, pacientes sem respiragao espontanea ja eram citados pelo
Comité de Harvard, e os testes em si foram propostos apenas apos
a constatacdo de varias outras graves lesoes de carater irreversivel
no tronco via exame dos nervos cranianos, por exemplo. O teste
da apnéia nada mais é que levar uma funglo, a da respiragao,
cujo centro controlador estd no tronco, a um esforgo extremo para
responder a subida da PCO2.

Esses aspectos polémicos também ja foram por nos discutidos, do
ponto de vista neurologico e ético anteriormente. 3¢ 37.38.3%.40.41

Acrescentariamos as questdes relativas ao fato da relevancia de
processos isquémicos e seu tratamento em lesdes neurologicas
graves e sua implicagdo com a ME, de vez que no encéfalo
danificado irreversivelmente, a isquemia ocorre antes da perda da
atividade sinaptica.*

Com relacdo ao periodo de exposicdo a barbitiricos, confirmado
laboratorialmente como superdosagem, propde-se um periodo de
observagao de ao menos quatro vezes a meia-vida de eliminacao
de um dado composto conhecido ou 48 horas para uma substancia
ndo-identificada ou desconhecida.®

Caso os testes levem as duvidas, os autores anglo-saxonicos
passam a considerar a possibilidade de exames complementares:
a angiografia cerebral, o Doppler transcraniano e o SPECT séo os
mais citados. A Resolugdo nacional contempla mais exames.

Um dado de relevancia é o de que varios médicos brasileiros se
reportaram ao CFM concordando com as proposi¢des de Wijdicks
e outros, de que o diagndstico de ME ¢é fundamentalmente clinico,
e questionaram a obrigatoriedade da realizacdo de exames
complementares, especialmente a escolha de um que pode variar
do simples EEG a um PET-scan. A razdo de ser colocado como
obrigatorio um exame complementar documental ndo ¢ apenas de
acordo com a cultura e a ordem juridica brasileiras, mas ja apontada
ainda em 1981 pelo Comité Presidencial norte-americano citado,
que indicava ja naquela época o EEG como necessario nos casos em
que documentacao fosse necessaria: esse eufemismo, talvez vago,
na verdade deve corresponder a natureza litigante daquela nagao.

Em nosso modo particular de ver, a preferéncia claramente se da
pelos exames de fluxo sanguineo: o mais fidedigno sem davida
ainda ¢ a arteriografia convencional ou digital invasiva, mas ha
autores que dao valor a angiografia por ressonancia magnética
e mesmo a angio-tomografia computadorizada. O Doppler
transcraniano ¢ exame interessante, portatil e sua fidelidade ainda
esta sob observagao, especialmente dado ao fato de muitas vezes
ser complicado achar a “janela” ultrassonografica, ou sua realizagao
técnica em traumatizados de cranio com sérias lesdes estruturais
osseas. O SPECT efetivamente mostra uma imagem negra aonde
deveria haver perfusdo cerebral nos casos de ME, mas néo ¢
disponivel em todos os centros, e ainda h4 a necessidade de maiores
estudos para sua validagdo como método complementar.

O metabolismo cerebral é de exame mais dificil, e as conclusdes de
uma espectroscopia por ressonancia,por exemplo, com altos niveis
de lactato, podem ser dubias. Ha pesquisas procurando marcadores
séricos para ME, promissores mas ainda em fases muito precoces
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de investigagao para uso clinico confiavel: um deles ¢ a proteina
S-100b, presente em varias lesdes graves do tecido cerebral.**

Sdo inimeras as controvérsias e armadilhas propostas, e nao
pretendemos esgotar o tema aqui: a literatura é ampla, muitas vezes
discordante, mas ¢ perfeitamente possivel afirmar que no momento,
mesmo com os critérios do Reino Unido que implicam apenas
o tronco cerebral na ME, ou os norte-americanos, utilizados de
modo similar em variados paises definindo a morte como a parada
de fungdes ndo apenas do tronco, mas dos hemisférios cerebrais
também, sdo perfeitamente seguros e confiaveis para diagnostico
de tal monta e responsabilidade .

CONCLUSOES

Acreditamos que a metodologia atual ¢ segura o suficiente
para a determinagdo de ME, concordando ser o diagndstico
fundamentalmente clinico — alias, desde os critérios de Harvard
foram sendo acrescentados dados, mas a base realmente parece
ainda estar com aquela comissdo pioneira. Contudo, isso apenas
terd validade se o médico for um examinador preparado, com
conhecimentos anatomo-fisiologicos e de literatura atualizados,
além de muito bem treinado em semiologia neuroldgica,
particularmente no exame de fungdes do tronco cerebral e nervos
cranianos, além de todos os cuidados com o teste de apnéia, sem
0 que ndo serdo os exames complementares que sedimentaro a
defini¢ao do quadro de ME.

Dentre as proposigdes basicas de Pallis da ME devida ao tronco
cerebral e a maioria que se posiciona favoravelmente a “whole
brain death”, embora reconhecendo o papel fundamental
dessa estrutura e o reconhecimento dado ao grande trabalho
do recentemente falecido neurologista britdnico, estou dentre
aqueles que dao preferéncia ao conceito mais amplo . A principal
razdo para associar a mais que evidente importancia do tronco
encefalico na ME ao conceito mais extenso diz respeito justamente
a compreensao do proprio papel do Sistema Nervoso Central: na
realidade, a estrutura encefalica como um todo tém um papel
integrativo no controle das fungdes do organismo como um
todo; dessa maneira, nao apenas a falta das fungdes especificas
e vitais do tronco comportam o estado de ME, mas sem a devida
integragao de todo o conjunto de estruturas intracranianas deixa-
se de ter a compatibilidade de funcionamento de incontaveis
fungdes corporais, aproximando-se entdo os conceitos de ME
com a MS,deixando a primeira de poder ser considerada para fins
apenas de transplante ou desligamento de aparelhos de suporte
vital, conforme a legislagdo dos paises que o permitem.

Nao se poderia deixar de citar uma outra polémica: o
eticista australiano Peter Singer, controvertido professor em
Princeton, defende uma posigdo “utilitarista”:* desse modo,
a seu ver, dificilmente sera chegado o momento da certeza
absoluta de alguém estar em ME, por dificuldades inerentes
a propria ciéncia e a natureza. Sua proposta, entdo, ¢ que os
pacientes suficientemente graves e nos quais haja evidéncias de
irreversibilidade do quadro, nao se aplique protocolo algum, mas
sim que sejam declarados mortos e seus 6rgaos doados, com o
sentido de serem mais uteis para quem ainda esta vivo e deles
pode se beneficiar com um transplante.

A Resolugdo CFM 1480/97 talvez precise ser atualizada, caso
a instituicdo assim pense. Nesse caso, seria interessante, no
“caput” da mesma e/ou do protocolo de exames, colocarem
em primeirissimo lugar que a causa da ME deve ser um evento
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neuroldgico devastador, catastrofico ou qualquer sindnimo
equivalente, e que todas as medidas terapéuticas foram utilizadas
antes de se pensar em ME para aquele dado paciente. Isso pode
parecer obvio e redundante para o médico pratico, mas muitos
leigos, profissionais de satde, incluindo médicos néo afeitos a area,
acabam por imaginar cenas como a de um traumatizado de cranio
ou portador de grave hemorragia cerebral dando entrada em um
hospital e as equipes logo se regojizando de que aquele seria um
caso de ME, aplicando os protocolos indicados antes de qualquer
intervengao no sentido de salvar aquela vida. Da mesma forma, deve
ser reforcada a importancia do teste da apnéia em todo o mundo,
mas que o valor do mesmo ¢ diretamente proporcional ao cuidado
com que ¢ feito, como na publicagdo do Sub Comité da Academia
Americana de Neurologia, detalhando bem mais que nossa
Resolugdo como realizar o teste. E lembrar sempre que nenhum
paciente diagnosticado como portador de ME teve seu quadro
revertido, conforme varias séries publicadas ja o demonstraram:
Plum e Posner > mostram na Tabela 22, a pagina 320 de seu livro
classico, levantamento de dez trabalhos da literatura de 1970 a 1981,
envolvendo 877 pacientes com o diagndstico de ME — nenhum
deles sobreviveu.

Existe uma questao muitas vezes colocada, de ordem semantica, mas
que ¢ amplamente utilizada por aqueles que sao contra diagnosticar
ME: afinal, tais critérios sdo um diagndstico ou um prognostico?
Esse ¢ de ponto de valor, embora nem sempre lembrado. Alguns
anos antes das primeiras reunides para estabelecer critérios de
ME no CRM-SP, em encontro pessoal com conceituado advogado,
presidente da OAB, uma conversa cordial se estabeleceu, variando
da eutanasia a ME. O ilustre jurista declarou que nés médicos, na
interpretagdo fria da lei, estariamos sim cometendo homicidio
ao diagnosticar ME, mas dada a importancia dos transplantes, a
comunidade juridica, promotores e magistrados, faziam vista grossa
a isso em beneficio dos receptores. Em parte essa argumentacgao
perdeu seus efeitos com o advento da Lei dos Transplantes, mas
pode haver conflito legal com normas hierarquicamente superiores,
do Codigo Penal a propria Constituigao. Uma possivel saida poderia
ser criar lei propria para isso e ndo apenas um artigo na legislagao
de transplantes, como alias varios paises ja o fizeram.

Para os criticos ou mesmo pessoas que pensem como o advogado
comentado acima, a questdo de diagnostico e prognostico parece
ser fundamental. Desse modo, caso os médicos efetivamente
fagam o diagndstico de ME, as coisas sdo enxergadas com mais
complacéncia. Contudo, se os critérios de ME forem progndsticos,
muitos ndo aceitam. O provavel erro € justamente o fato dos critérios
e protocolos para ME serem na verdade as duas coisas, diagnosticos
e prognosticos: vale lembrar que ap6s todas as medidas terapéuticas
e aplicados todos os demais itens para diagnosticar ME ¢ que se
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chega a conclusdo que ¢ realmente um diagnostico. Porém, como o
coragdo continua batendo, dentre outros fendmenos ja comentados,
pela falta de razoabilidade de se manterem conjuntamente critérios
para ME e MS, como se fossem entidades distintas, esse diagndstico
passa também a ser um prognostico, pois se o paciente for mantido
com todos os recursos de medicina intensiva e ndo for doador,a
ME evoluira para MS.

Aspecto de ndo menor importancia diz respeito ao diagnostico
de ME ter que ser feito por neurologista. A posi¢do oficial da
Federagao Mundial de Neurologia foi colocada pelo presidente
de seu Comité de Etica.** Comentam tais autores que em paises
desenvolvidos ha um neurologista para cada 30.000 habitantes,
em média, enquanto naqueles de PIB muito baixo essa propor¢ao
pode chegar a de um especialista para 3.000.000 de habitantes.
Sustentam que sdo favoraveis a manutencao dos atuais critérios de
ME, criticando aqueles que pretendem expandi-los para o estado
vegetativo persistente, por exemplo. Mencionam que sempre que
possivel devera ser o neurologista a fazer o diagnostico de ME,
mas na auséncia desse pode-se perfeitamente treinar um outro
profissional para tal; argumentam, por exemplo, que um médico
que saiba utilizar um ventilador pode sem davida alguma ser apto
para fazer o teste da apnéia.

Também ndo podemos nos furtar a questionar aspectos da
terminalidade da vida: enquanto em varios paises essa situagao esta
resolvida, em nosso pais ainda convivem os diagnosticos paralelos
de MS e ME. Na década de 1990, apos os trabalhos da Comissdo
Técnica do CRM de SP, foi feita uma consulta oficial singela a
instituigdo: um médico queria saber se, uma vez que a ME equivale
amorte, qual dia e horario ele deveria colocar no atestado de 6bito: o
da ME ou 0 da MS? Isso tem logica especialmente porque nem todos
os portadores de ME preenchem critérios para doagao de 6rgaos, e
portanto nada terdo a ver com transplantes de 6rgaos. A resposta
do CRM foi no sentido de que a data deveria ser a da constatagao
da ME, mas isso gerou enorme polémica entre Conselhos de todo o
pais e a comunidade juridica, havendo na ocasiao posicionamento
em sentido contrario do proprio CFM.

Sera que ndo deveriamos travar maior contato com legisladores
e juristas para explicar que ME ¢ morte mesmo ¢ ndo um
subterfugio para realizag@o de transplantes, e avangar na questdo
do desligamento de aparelhos de suporte vital, desnecessarios em
pouco tempo, como se sabe, apds o diagnostico da ME? Manno e
Wijdicks ddo uma boa abordagem a respeito dessas questdes nos
Estados Unidos.*’

Concluindo, para o diagndstico de ME, independentemente de
seus fins, mas sendo esse fundamental para a caracterizacao do
doador em transplantes, ha mais do que o necessario em termos de
conhecimento e seguranga para firmar o mesmo, sem receios.

ABSTRACT

The author make a review of concepts, history, propedeuthics, neurology and ethics about the brain death criteria, with proposals toward

advances in the methods used in Brazil to such a diagnosis.

Keywords: brain death, transplantation, neurology, comas, medical ethics.
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“O sentido da vida é que ela acaba”.

Franz Kafka

“Néo e€ que eu tenha medo da morte. Apenas ndo quero estar vivo quando acontecer”.
Woody Allen
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