SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA

Residéncia p Pediatrica

Publicacao Oficial da Sociedade Brasileira de Pediatria

ARTIGOS DE

REVISAO

MORTE ENCEFALICA E DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS

Brain death and organ and tissue donation

Mario Roberto Hirschheimer’

Palavras-chave:
morte encefalica,
doagdo de 6rgdos
tecidos.

Keywords:

brain death,

tissue

organ procurement.

Resumo

A morte encefélica é um produto dos avangos tecnoldgicos, em que é possivel manter artificialmente a frequéncia
cardiaca, a ventilagdo pulmonar, a pressado arterial, a temperatura e a homeostase bioquimica, mesmo apds a parada
das fungGes encefalicas.

Abstract

Brain death is a product of technological advances. It is possible to artificially keep the heart rate, pulmonary ventilation,
blood pressure, temperature and biochemical homeostasis, even after stopping the brain functions.
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INTRODUGAO

Definir a morte tem consequéncias médicas e
legais importantes, como: auséncia de requisi¢cdao legal
de reanimacdo ou tecnologias de suporte vital; perda de
identidade pessoal e de direitos pessoais; potencial para
doacgdo de drgaos e autdpsia; execugao de testamento legal
e bens; seguro de vida e despojamento do corpo através do
sepultamento ou cremacgao.

Existem trés mecanismos fisioldgicos da morte:

a) parada cardiaca primaria resultando em parada
circulatoria;

b) parada respiratéria primaria, que causa parada
cardiaca secundaria por hipoxemia;

c) parada encefalica primaria que, por interrupgdo
do controle das vias aéreas e impulso respiratorio,
causa parada respiratdria secundaria e, entdo,
parada cardiaca.

A interrupgao dessa sequéncia através de suporte
vital é a esséncia da assisténcia em UTIs, com o uso de vias
aéreas artificiais, ventilagdo pulmonar mecanica, suporte
hemodinamico, terapias de reposicdao renal, oxigenagao
por membrana extracorpdrea e coragdes artificiais. O que
se pretende com o uso desses procedimentos é manter as
fungbes vitais para “ganhar tempo” e permitir a reversao do
agravo que pode levar a morte.

O encéfalo é um 6rgao que nao pode ser mantido por
qualquer tecnologia conhecida atualmente, pois nenhuma
funcdo do cérebro pode ser substituida. A ventilagdo pulmonar
mecanica sé interrompe a forma como a faléncia do cérebro
leva a morte e os procedimentos neuroprotetores so limitam
danos cerebrais secundarios.

O encéfalo humano é composto pelo telencéfalo,
diencéfalo (tdlamo, hipotdlamo, epitdlamo e subtalamo),
tronco encefdlico (mesencéfalo, ponte e bulbo) e cerebelo
(Figura 1).

Telencéfalo
Cérebro
Diencéfalo
Mesencéfalo
Tronco
Encefalico

Bulbo

Cerebelo { Cerebelo

Figura 1. Encéfalo humano.

Morte encefdlica (ME) é definida como a perda
completa e irreversivel das fungdes do coértex e do tronco
cerebral, de causa conhecida e constatada de modo
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indiscutivel, caracterizada por coma aperceptivo, com
auséncia de resposta motora supraespinhal e apneia. Embora
a ME segundo esta defini¢do seja aceita como morte de uma
pessoa como cidada na maioria dos paises, tal conceito
ainda ndo é universal, mesmo em paises considerados
desenvolvidos, pela observancia a principios morais ou
religiosos, préprios da cultura de cada pais.

ME ndo pode ser confundida com dano cerebral
grave, como estado vegetativo persistente, morte cortical
ou anencefalia. Nessas condi¢Ges o dano cerebral pode ser
desastroso e irreversivel, mas ndo é completo, uma vez que a
funcado residual do tronco cerebral persiste.

A ME é um produto dos avangos tecnoldgicos, em
que é possivel manter artificialmente a frequéncia cardiaca,
a ventilagdo pulmonar, a pressao arterial, a temperatura e a
homeostase bioquimica, mesmo apds a parada das fungdes
encefalicas.

O reconhecimento precoce da ME é de grande
importancia. A manutenc¢do do tratamento em tais pacientes
(ja mortos) submete a familia ao estresse da incerteza por
manter falsas esperangas, mantém recursos materiais e
humanos alocados para um paciente que deles ndo mais se
beneficiara e, para muitos, constitui ato de falta de dignidade
para com o corpo.

Outro fato importante é que somente apds a constatagao
ME e declaragdo da morte do individuo os drgdos e tecidos
podem ser considerados potencialmente aptos para doagdo
para fins de transplante, permitindo salvar outras vidas. A
experiéncia acumulada e os avangos nas técnicas cirurgicas e
de imunossupressao tém levado os programas de transplante
de drgdos e tecidos a niveis expressivos de sucesso. Um dos
principais fatores limitadores desses programas tem sido a
dificuldade de identificar os potenciais doadores. No Brasil,
apesar da notificacdo de ME ser compulsdria, de cada oito
potenciais doadores de drgdos, apenas um é notificado.
Para melhorar esta situagdo, é importante ndo retardar o
diagnéstico de ME, declarando-a assim que ela ocorra, para
entdo abordar a familia no sentido de obter permissdo da
retirada de drgdos e tecidos para transplante em tempo habil.

Uma vez cessada as fungGes do encéfalo, a ventilagao
pulmonar mecanica é necessaria para manter a circulagdo e
outras fung0es vitais, porém o colapso cardiovascular irreversivel
ocorrera horas ou poucos dias apds, independentemente da
intensidade do suporte terapéutico empregado, pois, apesar de
certos 6rgdos possuirem marca-passos proprios que permitem
manter certas fungOes apds o diagndstico da ME, o sistema
nervoso é o responsavel pela unidade do organismo humano
e sem ele a morte ocorre em pouco tempo, mesmo com todo
suporte artificial possivel. Na experiéncia do Departamento
de Pediatria da Universidade Federal do Paranad, o intervalo
entre o diagndstico da ME e a parada cardiaca irreversivel em
criangas mantidas em ventilagdo pulmonar mecanica foi, na
média, de 22 horas.



Lago et al., em 2007, publicaram artigo no qual
avaliaram retrospectivamente dados de sete Unidades de
Terapia Intensiva Pediatricas (UTIPs) brasileiras (quatro UTIPs
publicas e trés UTls privadas, sendo duas em Porto Alegre,
duas em S3o Paulo e trés em Salvador) nas quais ocorreram
525 6bitos entre janeiro de 2003 e dezembro de 2004, sendo
61 (11,6%) com diagndstico de ME, dos quais seis (9,8%)
potenciais doadores de érgaos.

Constataram grande variagao geografica nas condutas,
sugerindo diferencas na aplicagdo de protocolos, sem
diferencgas no perfil de pacientes atendidos.

O tempo de retirada do suporte de vida apés
diagndstico de morte encefdlica (medido em horas) é
apresentado da Figura 2 e as condutas médicas apds
diagndstico de morte encefalica (%), na Figura 3.
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Figura 2. Tempo de retirada do suporte de vida apds diagndstico de morte
encefélica (medido em horas).
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Figura 3. Condutas médicas apds diagnostico de morte encefalica (%).

Os autores concluiram que, apesar da lei que define
critérios para morte encefalica existir no Brasil desde 1997,
ela ndo era observada uniformemente e, por consequéncia,
suporte vital desnecessario era oferecido a pessoas ja mortas,
existindo modesto envolvimento das UTls Pediatricas com
doacdo de érgdos.

A suspeita de ME deve surgir quando um paciente que
requer ventilagdo pulmonar mecanica por apneia se apresenta
em coma arreativo e arresponsivo, sem reflexos do tronco
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encefalico (supraespinhais) na auséncia de causas reversiveis,
como uso de drogas sedativas, depressoras do Sistema
Nervoso Central (SNC) ou blogqueadoras neuromusculares;
disturbios enddcrino-metabdlicos graves; hipotensao arterial
ou hipotermia (temperatura retal igual ou inferior a 35°C).

Como pré-requisito, a etiologia do coma deve ser
conhecida e o dano encefélico catastroéfico deve ser considerado
irreversivel. O conhecimento da histdria clinica é fundamental
para determinar a presenca de condi¢des que possam falsear
0 exame neuroldgico.

As causas mais frequentes de ME em criangas sdo os
traumatismos cranianos, a encefalopatia andxica-isquémica
por afogamento e a descompensagao subita da hipertensdo
intracraniana por tumores do SNC.

O exame clinico é o componente mais importante dos
critérios para determinagdo da ME. A temperatura corpdrea
minima para aceitar a avaliagdo neuroldgica como valida
é de 359C. A auséncia de fungdo do cortex é detectada
pela auséncia de resposta somatica ou autonOmica a
qualquer estimulo externo. A auséncia de fungdo do tronco
é reconhecida quando estdo ausentes os reflexos do tronco
cerebral:

- Foto-motor;

- Corneano;

- Oculo-motor;

- Oculo-vestibular;

- Orofaringe;

- Respiratdrio (apneia).

Interessa, para o diagndstico de ME, exclusivamente
a arreatividade supraespinhal. Consequentemente, nao
afasta esse diagndstico a presencga de sinais de reatividade
infraespinhal (atividade reflexa medular) tais como: reflexos
osteotendinosos (reflexos profundos), cutdneo-abdominais,
cutaneo-plantar em flexdo ou extensdo, cremastérico
superficial ou profundo, erecdo peniana reflexa, arrepio,
reflexos flexores de retirada dos membros inferiores ou
superiores, reflexo tonico cervical e o reflexo ou sinal de Lazaro.

Um dos movimentos mais assustadores para os
membros da familia e profissionais de saude que nao exclui
o diagnéstico de ME é o sinal de Lazaro. E uma sequéncia
de movimentos que dura poucos segundos e que pode
ocorrer espontaneamente, durante o teste da apneia, pela
movimentacdo passiva da cabeca ou logo apds a desconexdo
do aparelho de ventilagdo pulmonar mecanica. Inicia-se pela
extensdo dos bragos, seguido pelo cruzamento ou toque dos
mesmos no peito, finalmente repousando junto ao tronco,
podendo ocorrer também flexdo do tronco.

Particularmente em criangas, a atividade nervosa
periférica, como reflexos medulares, pode estar presente
apos a ME. Em virtude das implicagdes praticas e legais,
esses movimentos devem ser identificados e corretamente
interpretados. ConvulsGes e atitudes de decorticagdo ou
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de descerebragdo excluem o diagndstico de ME, por
manifestarem atividade do tronco encefélico ou acima dele.

O reflexo 6culo-motor é avaliado pela movimentagdo
passiva da cabega nos planos horizontal e vertical. Quando o
tronco estd integro, ocorre desvio do olhar para o lado oposto
ao da movimentagdo da cabeca. Na presenga de ME ndo ha
movimentac¢do dos olhos (olhos de boneca).

Quando ha fortes indicios de ME, excluidos os possiveis
diagnésticos diferenciais, é essencial a realizagdo das provas
para pesquisa dos reflexos éculo-vestibular e da respiragao.

O reflexo 6culo-vestibular é pesquisado pela prova
caldrica, que consiste na observacdo de movimentos
oculares apos a instilacdo de liquido gelado (ou aquecido)
no ouvido. Para realizar a prova, deve-se assegurar que ndo
ha obstrucdo do canal auditivo (por cerume, por exemplo),
gue as membranas timpanicas estejam integras e que nao ha
lesdo otoldgica central ou periférica prévia (como as devidas
a infecgBes ou utilizagdo de drogas ototdxicas). O paciente
deve ser colocado em decubito semissentado (de 302 a 452).
Injeta-se 50 mL de soro fisioldgico gelado (préximo de 02C)
em um dos condutos auditivos externos e observa-se de 20 a
30 minutos para verificar se ha resposta. Em seguida, repete-
se a prova no outro ouvido. Quando o tronco esta integro,
ha desvio dos olhos para o lado do estimulo ao se usar
agua gelada (ocorre o inverso quando se usa agua quente).
Na presenca de ME ndo ha movimentos oculares. A resposta
unilateral indica lesdo localizada.

O reflexo da respiragdo é avaliado pelo teste da apneia.
Para realiza-lo, deve-se assegurar uma boa oxigenac¢ao
tecidual. O teste requer que a PaCO, atinja niveis que
estimulem fortemente o centro respiratério (maior que
55 mmHg), o que pode demorar varios minutos entre a
desconexdo do aparelho de ventilagdo pulmonar mecanica
e 0 aparecimento dos movimentos respiratorios no caso da
regido ponto-bulbar ainda esteja integra. Ele ndo tem validade
nos pacientes com doenga pulmonar cronica, que podem ter
resposta diminuida a hipercarbia.

Deve-se aplicar o seguinte protocolo para realizar o
teste da apneia:

1°. Oxigenar o paciente sob ventilagdo pulmonar
mecanica com FiO, a 100% por 10 minutos,
ajustando o aparelho para obter uma PaCO, ao
redor de 40 mmHg, confirmada por gasometria
arterial.

2°. Desconectar o aparelho de ventilagdo pulmonar
mecanica, mantendo um fornecimento de oxigénio
continuo, 6 a 8 L/min, por intermediario em T ou
cateter na canula de intubagao traqueal.

3°. Observar continuamente o paciente para verificar

se aparecem movimentos respiratérios, se ha
variagOes da frequéncia cardiaca, da saturagdo de
0, e da pressdo arterial ou se ocorre cianose.
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4°. Se o paciente apresentar qualquer movimento
respiratério ou aparecerem cianose ou instabilidade
hemodinamica, reconectar imediatamente o
aparelho de ventilagdo pulmonar mecanica.

5°. Se, ap0ds 10 minutos de observacgao, o paciente ndo

apresentar movimentos respiratérios, colher nova
amostra arterial para gasometria e reconectar o
aparelho de ventilagdo pulmonar mecanica.

Para a maioria dos autores, o teste é considerado
conclusivo para apneia (auséncia do reflexo de respiragao,
consistente com ME) se, durante os 10 minutos de desconexao
do aparelho de ventilagdo pulmonar mecanica, o paciente
ndo apresentar movimentos respiratorios e se a PaCO, atingiu
valores superiores a 60 mmHg. E esperado um aumento da
PaCO, de 4,2 a 4,4 mmHg durante os primeiros 5 minutos de
teste e de 3,4 mmHg nos 5 minutos subsequentes. Se, ao final
do teste, a PaCO, for inferior a 60 mmHg, o teste ndo terd
validade, podendo ser repetido 15 a 30 minutos apds.

O teste da apneia deve propiciar estimulo suficiente
para eliminar possibilidade de fungdo residual no cérebro.
Geralmente, o limiar de PaCO, acima de 60 mmHg é usado,
mas varios protocolos estabelecem limiares maiores, até
acima de 90 mmHg ou acima de1l00 mmHg, em agravos de
fossa posterior.

Movimentos causados por estimulo relacionados a
isquemia aguda dos neurénios motores espinhais periféricos
(sinal de Lazaro, por exemplo) podem ocorrer dramaticamente
durante a realizagdo da prova de apneia ou por ocasido da
retirada do suporte ventilatério. Os espectadores desses
procedimentos, particularmente familiares, devem ser
alertados quanto a esta possibilidade para ndo colocarem o
diagndstico de ME em duvida.

E bom lembrar que ME é a morte do individuo (veja
aspectos legais mais adiante). Nesse caso, a ventilagdo
mecanica ndo pode ser considerada uma modalidade de
suporte de vida em paciente que ja morreu e deve ser retirada,
porém sé apods o devido esclarecimento e consentimento da
familia.

Outros dados clinicos que podem alertar quanto a
existéncia de ME, embora ndo aparegcam em todos 0s casos,
sdo: polidria importante por diabete insipido (38 a 88% dos
casos); vasodilatacdo periférica (especialmente nas maos e
pés) e hipotermia refrataria as mudancas do calor ambiental.

De acordo com as diretrizes mais recentes para a
determinagdo de morte cerebral, atualizando as recomendagbes da
Forca-Tarefa 1987, exames complementares ndo sdo obrigatorios
para estabelecer a ME, mas podem ser Uteis para auxiliar no
seu diagndstico quando:



- 0 exame clinico (como o teste de apneia) ndo
puder ser concluido com seguranga devido a uma
condi¢do médica subjacente;

- Ha incertezas quanto aos resultados do exame
clinico;

- Haduvidas quanto a existéncia do efeito de drogas
sedativas, depressoras do SNC ou de bloqueio
neuromuscular;

- Haindicacdo de reduzir o periodo de observagao
entre os exames clinicos.

Eles ndo substituem o exame fisico, mas servem
para demonstrar inequivocamente a auséncia de circulagdo
sanguinea intracraniana, ou atividade elétrica cerebral, ou
atividade metabdlica cerebral.

De acordo com a Resolugdo do Conselho Federal de
Medicina n2 1.480/97, pacientes com 2 anos de idade ou mais
requerem um dos exames complementares entre os abaixo
mencionados:

1. Atividade elétrica: eletroencefalograma (EEG),
potencial evocado de tronco cerebral.

2. Atividade circulatdria cerebral: angiografia cerebral,
Doppler transcraniano, mapeamento cerebral
com radioisétopos, monitorizagdo da pressao
intracraniana, tomografia computadorizada com
xenonio, SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography = tomografia por emissdo de féton
unico).

3. Atividade metabdlica: PET (Positron Emission
Tomography = tomografia por emissado de positron),
extracgdo cerebral de oxigénio.

Para pacientes com menos de 2 anos de idade, o exame
preconizado é o EEG, havendo necessidade de dois registros,
cujo intervalo varia conforme a faixa etaria (ver adiante).

e EEG

Avalia apenas as fungdes do cortex cerebral e, nos
casos de ME, deve ser utilizado maximo de amplificacao
do sinal do aparelho, por um periodo minimo de 30
minutos e interpretado por pessoal experiente.

O tragado isoelétrico (sem evidéncia de atividade
elétrica cerebral > 2uV entre eletrodos colocados a
uma distancia = 10 cm) pode ocorrer também devido a
altas doses de drogas depressoras do SNC, como os
barbituricos, hipotermia (temperatura corpérea < 32°C)
e hipotenséo arterial.

Observa-se, com relativa frequéncia, o encontro
de alguma atividade elétrica, do tipo surtossupressao,
no primeiro EEG realizado em pacientes com suspeita
de ME que, 12 a 24 horas apods, apresentam tragado
isoelétrico. Por outro lado, existem relatos de casos que
apresentam atividade eletroencefalografica momentos
antes da morte que, a necropsia, apresentavam
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liquefagéo cerebral, particularmente apds tentativas de
reanimagao cardiorrespiratoria e cerebral (periodo de
reperfusao).

As pequenas distancias entre os eletrodos
em crianga e a interferéncia de outros aparelhos
eletroeletrénicos usados em UTls dificultam, as vezes,
a interpretagdo adequada desse exame.

e Potencial evocado de tronco cerebral

Avalia as fung¢bes do tronco encefalico, por detectar
a integridade das vias aferentes nervosas, sem avaliar as
fungdes corticais. E o complemento ideal ao EEG. Pode ser
aplicado a beira do leito, ndo sofrendo interferéncias de outros
equipamentos eletroeletronicos ligados ao paciente ou do uso
de drogas depressoras do SNC.

Para o diagnostico de ME, tem sido utilizada a auséncia
do potencial evocado auditivo, desde que haja condugdo
periférica vidvel (onda 1 ou coclear obtida apds a estimulagdo
sonora adequada), por serem os nucleos auditivos proximos
aos centros vitais do tronco encefilico.

Se a conducdo acustica ndo é demonstrada, o potencial
evocado auditivo é substituido ou complementado pelo
somatossensitivo.

e Angiografia cerebral

Para o diagnéstico de ME, deve mostrar: auséncia
da fase arterial bilateralmente tanto nas artérias carétidas
e como nas vertebrais (quatro vasos), parada da circulagdo
carotidea na base do cranio, ndo visualizagdo do seio sagital
na fase venosa e somente presenca de perfusdo arterial dos
tecidos extracranianos, por um periodo superior a 10 minutos
(Figura 4).

Normal Sem fluxo (Morte encefélica)

Figura 4. Angiografia cerebral.

As dificuldades técnicas para realiza-la em criangas
pequenas e os riscos inerentes ao transporte para unidades
radioldgicas dificulta a realizagao desse exame com contrastes
iodados.

e Doppler transcraniano

E uma boa alternativa & angiografia cerebral, por ser
menos invasivo e evitar as manifesta¢Oes de hipersensibilidade
a contrastesiodados. O encontro do tipo “to and to” caracteriza
a ME (Figura 5).

Usando a abordagem transorbital, a percentagem
de resultados positivos com diagndstico definitivo de ME
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Figura 5. Doppler transcraniano.

aumentou de 79% para 88%, sendo uma adigdo util para
seu diagndstico.

e Mapeamento cerebral com radioisétopos

E outra boa alternativa a angiografia cerebral. Também
é pouco invasivo e evita manifesta¢des de hipersensibilidade
a contrastes iodados. E realizado pela injecdo IV de tecnécio®,
medindo-se a intensidade de radiagdo através de gama-camara,
que pode ser portatil. Sua interpretagdo é dificil em criangas
com menos de 2 meses de idade. N3do tem sido realizado em
nosso meio e recomenda-se que os recém-nascidos fagam uma
segunda imagem para confirmar o diagnostico (Figura 6).

Antes da morte enceflica

Apbs amorte encefalica

Figura 6. Mapeamento cerebral com Tc®*™ (HMPAO SPECT)

Existiriam situagdes em que o diagndstico de ME é
feito porque o cérebro estd inativo e com atividade elétrica
suspensa devido a diminui¢do do fluxo sanguineo cerebral nos
limites que se denomina penumbra isquémica, situagdo que
poderia ser revertida.

Drogas depressoras do SNC (particularmente barbituricos,
benzodiazepinicos, opioides e bloqueadores neuromusculares) sdo
utilizadas com frequéncia em UTIPs e podem mimetizar o quadro
de ME. Investigagdo toxicoldgica deve ser realizada em todos os
casos suspeitos, considerando as caracteristicas farmacoldgicas
de cada droga (absorc¢do, distribuicdo, vida média, vias de
metabolizacdo, vias de eliminagdo e efeito dos subprodutos). Para
a maioria dessas drogas, devem-se aguardar quatro meia-vidas
antes de iniciar o protocolo de investigacdo de ME. Idealmente,
devem ser obtidos niveis séricos.

As drogas mais usadas em UTI estdo listadas na Tabela
1, relacionando-as com o tempo de sua interrupgdo para iniciar
investigacdo de ME.

Residéncia Pediatrica 2016;6(supl 1):29-45.
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Hipotermia, particularmente com temperatura corpérea
abaixo de 34°C (Tabela 2), e hipotensao arterial podem causar
supressao reversivel da atividade neuroldgica, requerendo
medidas terapéuticas que as revertam antes de iniciar a
investigacdo de ME.

E obrigatdria a investigacdo ativa de alteracdes
metabdlicas que possam mimetizar a ME, como os disturbios
hidroeletroliticos, acidobasicos, da homeostase da glicose
e enddcrinos, particularmente das glandulas tireoide, das
paratireoides e das suprarrenais.

Airreversibilidade da ME é confirmada quando a causa
do coma é conhecida e é suficiente para explicar a gravidade
do comprometimento encefélico, excluida a possibilidade de
recuperacao pela observagdo durante um periodo apropriado
de tempo.

Ha controvérsias a respeito do tempo de observagdo
necessario para caracterizar a irreversibilidade da ME,
particularmente em recém-nascidos, bem como da necessidade
de confirmacdo por meio de exames complementares para o
diagndstico, que no Brasil sdo legalmente obrigatdrios.

A Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n2 1.480,
de agosto de 1997, determina que os intervalos minimos entre
as duas avaliagGes clinicas necessarias para a caracterizacao
da ME serdo definidos por faixa etaria (Tabela 3).

O “Task Force for Determination of Brain Death in
Children”, formado pelas “Society of Critical Care Medicine”;
“Section on Critical Care and Section on Neurology of
the American Academy of Pediatrics”; e pela “Child
Neurology Society”, nas “Diretrizes para a determinacdo
de morte cerebral em bebés e criangas: uma atualizacdo
das recomendac¢Ges da Forca-Tarefa 1987”, divulgadas em
setembro de 2011, recomenda dois exames, realizados por
médicos diferentes, separados por um periodo de observacgado
(Tabela 4).

O diagndstico de ME é baseado em conhecimento
médico, mas é matéria do Direito, pois a Lei tem interesses
independentes na definicdo de ME que podem se perder
quando a referéncia é apenas médica.

A ME foi inicialmente regulamentada no Brasil pela
Resolu¢do do Conselho Federal de Medicina n? 1346, em 8 de
agosto de 1991, revogada e atualizada por meio da Resolugao
do Conselho Federal de Medicina n21480, em 8 de agosto de
1997, reproduzida mais adiante (ver Anexo 1).

A ME, como morte do individuo, sé foi considerada
legal através da Lei 8.489, publicada em 18 e 22 de novembro
de 1992, que foi substituida pela Lei 9.434, de 4 de fevereiro



Tabela 1. Tempos minimos de interrupgao de drogas depressoras do SNC para avaliar morte encefélica.

Tempo minimo para interrupgdo

Droga Y2 vida ;
Dose Unica ou < 2 doses/dia  Infusdo continua ou > 3 doses/dia T IR ou IH ou RN
Barbituricos
Fenobarbital (> 20 mg/Kg)
® <2anos 130 horas
e 2a1l2anos 72 horas 8 dias 8 dias IR e RNs
e Adultos 140 horas
Pentobarbital 24 horas 50 horas 100 horas
Tiopental 12 horas 1dia 2 dias
Benzodiazepinicos
Diazepam
e <2anos 50 horas 6 dias
e 2al12anos 21 horas
2,5 dias 6 dias IHe RN
e 12 a 16 anos 20 horas
e Adultos 50 horas 6 dias
Lorazepam
e <12 anos 17 horas
2 dias 4 dias RN
e Adultos 16 horas
Midazolam
e <12 anos 4,5 horas
6 horas 12 horas IR, IHe RN
e Adultos 3 horas
Opioides
Alfentanil 2 horas 8 horas 16 horas
Fentanil
e 5ma4b5a 2,5 horas
9 horas 36 horas IR e RN
e Adultos 4 horas
Morfina
e 1a3 meses 10 horas
20 horas 40 horas
e <2,5anos 8 horas
RN
e <12 anos 2 horas
10 horas 20 horas
e Adultos 4 horas
Bloqueadores Neuromusculares
Atracurio 20 min 75 min 150 min
Cisatracurio 40 min 100 min 3,5 horas
Pancurdnio 110 min 150 min 5 horas IR
Succinilcolina 30 min 60 min 2 horas
Rocurénio
e <12 anos 1,3 horas
100 min 3,5 horas IH
¢ Adultos 2,5 horas
Vecurdnio 75 min 3 horas 6 horas IReIH
Outras Drogas
IM - 4 horas
Cetamina 10 horas 10 horas
IV =2 horas
Droperidol 2 horas 8 horas 8 horas
Etomidato 3 horas 7,5 horas 7,5 horas IH
Propofol 30 min 1h15min
e Se uso > 10 dias 3 dias 6 dias

1 IR ou IH ou RN* = Tempo minimo maior em caso de Insuficiéncia Renal (IR), Insuficiéncia Hepatica (IH) ou em Recém-nascidos (RN); min=minutos

Fontes: Taketomo CK, 1999; ABTO, 2014; Governo do Estado do Parana. Secretaria de Estado da Saude.
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Tabela 2. Manifestagdes clinicas da hipotermia.

HIPOTERMIA

Leve (>34°C)

Moderada (30°a 34°C)

Grave (< 30°C)

Taquicardia Bradicardia Coma
Taquipneia Bradipneia Bradicardia
Hipertensdo Hipotensao Apneia
Tremores Hiporreflexia EEG silente
Confusdo Pupilas ndo reativas Arritmias graves

Hiperreflexia

Incoordenagao

Torpor ou coma

Arritmias

Tabela 3. Intervalos minimos entre as duas avaliagGes clinicas necessdrias para a caracterizacdo da ME definidos por faixa etaria, de acordo

com a Resolugdo do CFM n2 1.480/97.

Faixa etaria Intervalos minimos entre avalia-¢Oes clinicas Exames complementares*

7 a 59 dias 48 horas 2 EEGs com intervalo de 48 horas

2 a 12 meses 24 horas 2 EEGs com intervalo de 24 horas

la2anos 12 horas Um dos exames, mas se for EEG, 2 exames com
intervalo de 12 horas

> 2 anos 6 horas Um dos exames

* Os exames complementares a serem observados para constatacdo de ME deverdo demonstrar de forma inequivoca:

. auséncia de atividade elétrica cerebral ou,
. auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,
3 auséncia de perfusdo sanguinea cerebral.

Tabela 4. Intervalos minimos entre as avaliagdes clinicas de acordo com as diretrizes para determinagdo de morte encefalica em bebés e
criangas de acordo com a American Academy of Pediatrics e a Child Neurology Society.

Faixa etaria

Intervalos minimos entre avaliag&es clinicas

RN a termo* até 30 dias

1 més a 18 anos

24 horas
12 horas

. No primeiro exame o médico deve determinar se o paciente preenche os critérios de ME.
. No segundo exame outro médico deve confirmar a ME com base em uma condicdo inalterada e irrever-sivel.
3 Entretanto, a avaliagdo ap6s manobras de reanimagdo cardiorrespiratdria ou outras leses cerebrais agudas graves deve ser adiada por 24 horas ou

mais se houver duvidas ou inconsisténcias no exame.

* Devido a dados insuficientes na literatura, recomendagdes para RNs prematuros com IG < 37 semanas ndo foram incluidos nessas diretrizes.

de 1997, que dispGe sobre a remocdo de dérgaos, tecidos e
partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento,
alterada pela Lei 10.211, de 23 de margo de 2001.

A necessidade legal de documentacdao por meio
de exames subsididrios que demonstrem auséncia de
atividade circulatéria cerebral ou elétrica ou metabdlica
para confirmacdo do diagndstico de ME é tecnicamente
guestionavel para pessoas com mais de 1 ano de idade e tem
dificultado tal diagndstico em tempo oportuno para que os
procedimentos proprios para transplantes de érgdos sejam
executados em nosso meio.

A maioria dos centros onde a documentagdo da ME por
meio de exames subsidiarios é possivel também é centro de
transplante, sendo importante observar o que diz a Lei 9.434,
que determina em seu Artigo 32 que “A retirada post mortem
de tecidos, drgdos ou partes do corpo humano destinados a
transplante ou tratamento deverd ser precedida de diagndstico
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de morte encefdlica, constatada e registrada por dois médicos nGo
participantes das equipes de remogdo e transplante, mediante a
utilizagdo de critérios clinicos e tecnoldgicos definidos por resolugdo
do Conselho Federal de Medicina.” e no § 32, que “Serd admitida
a presenca de médico de confianca da familia do falecido no ato
da comprovacgdo e atestacdo da morte encefdlica.”

Uma vez constatada a ME, copia do termo de declaracdo
de ME deve obrigatoriamente ser enviada ao érgéo controlador
estadual (Lei 9.434/97, Art. 13), indicando o exame complementar
realizado que demonstre inequivocamente a auséncia de
circulagdo sanguinea intracraniana, ou atividade elétrica
cerebral, ou atividade metabdlica cerebral, anexando laudo com
identificacdo do médico responsavel (ver Anexo 2).

Uma vez confirmada a ME, o paciente é declarado
legalmente morto, mesmo que suas condi¢Ges cardiorrespiratorias
estejam sendo mantidas artificialmente. No atestado de dbito, a



hora da constata¢do da ME é a que deve constar como hora da
morte (parecer 29.650/95 do CREMESP).

Paciente vitima de morte por causa violenta pode ser
doador de drgdos. Se o for, o corpo deve ser encaminhado para
o Instituto Médico Legal (IML) para autdpsia apds a retirada
dos érgdos. Lembrar que, nesses casos, o médico legista (do
IML) é quem fornece o atestado de ébito.

Atualmente, no Brasil, do ponto de vista legal, a ME em
criangas menores de 7 dias ndo pode ser considerada como
morte do individuo, apesar de haver critérios, em outros
paises, para tal faixa etaria, desde que com idade gestacional
maior de 32 semanas.

Todos os achados clinicos e de exames complementares
tém que ser minuciosamente documentados, registrando data,
hora, descricdo técnica do método utilizado e resultados. O
protocolo utilizado tem que ser aprovado pela Comissdo de Etica
Médica da instituicdo onde o paciente estiver internado.

Embora ndo seja uma exigéncia legal, é preceito ético
que mais de um médico responsabilize-se pelo diagndstico,
de preferéncia um intensivista clinico e um neurologista ndo
pertencentes a equipes de transplantes.

O roteiro sugerido é:

1. Excluir causas reversiveis de coma (ver: condigGes que
simulam morte encefalica, ja citadas);

2. Verificar auséncia dos reflexos de tronco encefélico
(ja citados);

3. Repetir os itens 1 e 2° apds 6, 12, 24 e/ou 48 horas
apos, de acordo com a idade do paciente;

4. Realizar os exames complementares necessarios a
confirmacgdo do diagndstico, principalmente se o
paciente for um potencial doador de érgdos, para
encurtar o periodo observacdo e satisfazer aspectos
legais.

Os transplantes sdao hoje considerados procedimentos
rotineiros (Tabela 5). A melhoria nos resultados estimula cada
vez mais seu emprego, levando a uma crescente escassez da
oferta de 6rgdos, o que representa uma séria ameaga a expansao
desse beneficio. Em médio e em longo prazo as alternativas para
solucionar esses problemas passam pela medicina preventiva,
pelo uso de animais como doadores e pela clonagem de 6rgdos,
esta por sair do nivel da ficgdo cientifica.

e Insuficiéncias organicas que comprometem a
funcdo dos d6rgdos e tecidos que podem ser
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doados, como insuficiéncia cardiaca, hepatica,
medular, pancreatica, pulmonar ou renal.

e Doencgas neoplasicas malignas atuais ou passadas,
exceto as primarias do sistema nervoso central,
carcinoma basocelular e carcinoma de colo uterino
in situ.

e Sepse bacteriana ou fungica (infecgdo bacteriana
localizada, como pneumonia ou infecgdo urindria,
ndo exclui a possibilidade de doagdo, desde
que seja realizado o tratamento antimicrobiano
adequado o mais precoce possivel).

e Infecgdo viral sistémica ativa (como herpes
disseminado) ou encefalite viral.

e Tuberculose ativa pulmonar ou extrapulmonar.

e Pacientes soropositivos para HIV (e pessoas
pertencentes a grupos de risco para HIV), doenca
de Chagas, hepatites virais e outras doengas que
contraindicam transfusdo de hemoderivados. As
sorologias para estas doengas devem ser feitas o
mais breve possivel.

e Infecgdes sistémicas raras (como doenca de
Creutzfeldt-Jakob e raiva).

e Doengas degenerativas cronicas.

e Exclusdo de érgdo e tecidos que por alteracdo
anatémica ou funcional ou por infecgao
parenquimatosa localizada (nesse caso, os outros
orgaos podem ser doados) ndo possam ser utilizados.

Considerando a facilidade de obteng¢do de cérneas,
cuja retirada pode ser feita até 6 horas apds a morte por
parada cardiorrespiratdria, que é simples e que sequer
necessita de centro cirdrgico para sua retirada, é dificil
justificar as filas de espera para transplante, principalmente
nas grandes cidades (ver Anexo 3).

No Brasil, o consentimento informado é a forma de
manifestacdo de doagao de érgdos, na qual os familiares do
potencial doador sdo os que podem autoriza-la, ou ndo. Em
1997, a Lei 9.434 criou o Sistema Nacional de Transplante e,
para cada Estado da Federagdo, uma Central de Notificacdo,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO). Essa lei define
a forma de doagdo e regulamenta a atividade, inclusive
com a criagdao dos Cadastros Técnicos para distribuicdo
(lista unica).

O processo é descentralizado, com a criagao das
Organizag¢des de Procura de Orgdos (OPOs), responsaveis por
areas geograficas definidas.

O consentimento informado e esclarecido pode ser
dado por cOnjuge ou familiar até 22 grau e requer duas
testemunhas. Se o potencial doador for juridicamente incapaz
(Artigos 3 e 4 do Cddigo Civil), ambos os pais, se vivos, ou os
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Tabela 5. Org3os que podem ser doados.

Orgdo Indicagdo de transplante Tempo de preservagdo extracorporea
Coragdo Cardiomiopatias graves 4 a6 horas

Figado Cirrose hepatica grave, hepatite fulminante 12 a 24 horas

Pancreas Diabetes mellitus insulinodependente associada a doenga renal 12 a 24 horas

Pulmdes (2) Doengas pulmonares crénicas por fibrose ou enfisema 4 a6 horas

Rins (2) Insuficiéncia renal crénica < 48 horas

responsdveis legais podem dar o consentimento. Pessoas
ndo identificadas ndo podem ser doadoras.

A doagdo de 6rgdos e tecidos é um ato humanitario
nobre, mas que pode ser questionada por muitos, pelas
mais variadas razdes (geralmente de origem religiosa). Sua
permissdo é de exclusiva competéncia da familia do paciente,
particularmente tratando-se de criang¢as ou adolescentes, dos
pais (ambos). Convém que tal assunto seja abordado com a
familia, em momento diferente da comunicagdo do ébito, por
pessoa com capacita¢do para tal. As CNCDOs tém pessoas
que foram especialmente treinadas para fazer tal abordagem
de modo apropriado, disponiveis para se deslocarem até a
instituicdo onde o doador em potencial esta internado. Esse
procedimento tem aumentado a chance da familia optar pela
alternativa da doagao.

E importante que a pessoa que for comunicar o
obito:

1. Saibatudo arespeito do paciente (nome completo,
idade exata, sexo, nome da mae e do pai, de onde
veio o paciente ao ser internado, histdria clinica,
dados de exame fisico, evolugao, tratamento,
exames realizados, circunstancias em que o 6bito
foi identificado).

2. Prepare-se para explicar o que é a ME, considerando
que provavelmente devera conversar com leigos.
Evite expressGes excessivamente técnicas (como “ele
apresenta linhasisoelétricas no eletroencefalograma”)
ou dubias (como “agora ele descansou”).

3. Apresente-se de modo conveniente e sereno (e
ndo com luvas e roupas ensanguentadas ou sujas
e descabelado).

4. ldentifique-se pelo nome e fungao.

5. Nao faga uso de telefone celular e avise a todos
para ndo ser interrompido.

6. Atenda a familia em ambiente tranquilo, onde
todas as pessoas possam ficar bem acomodadas, de
preferéncia sentadas, no qual a privacidade possa ser
respeitada, nunca na beira do leito, dentro da area de
atendimento da UTl ou do PS.

7. Permita ser questionada a exatiddo do diagndstico
de ME (principalmente se o sinal de Lazaro foi
presenciado por algum familiar) e, se desejar,
esclarega que a familia tem o direito a outra opinido
de médico de sua confianga ou de outra instituicdo.
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8. Trate todos os presentes com atengdo e cortesia
(mesmo os mais hostis) e procure identificar o
parente mais proximo para quem oferecer a opgao
da doagdo e aqueles que poderdo apoiar a familia.

9. Seja absolutamente honesto, manifestando sua

solidariedade pela perda da familia, mas evitando

expressoes do tipo “sei 0 que vocés estdo sentindo”

(pois, na realidade, ndo sabe).

Esteja disposto a ouvir, sem esperar atitudes

I6gicas e objetivas.

Esteja preparada para responder a questdes como:

- Que 6rgdos ou tecidos podem ser doados?

- A familia sabera quem serdo os receptores?

- O corpo ficard deformado?

- Quanto tempo vai demorar até o enterro?

Esclarega que a equipe de captacao de érgaos

podera dar mais esclarecimentos, caso esta seja

a decisdo deles.

10.

11.

12.

Considerando que a meta é obter uma decisdo da
familia baseada no seu desejo genuino (e no do morto), em vez
de uma recitac¢do legalista de informacao, é importante avaliar
se a familia estara em condig¢Ges de entender o contetudo das
informag0es que serdo transmitidas. Isto é particularmente
importante porque a familia neste momento de estresse
provavelmente tera dificuldades para entendé-las. A postura
de quem comunica a morte é fundamental para obter
algum éxito na doagdo de 6rgdos e tecidos. E um momento
critico, quando ndo de desespero, para a familia, que requer
solidariedade, compreensdo e suporte emocional.

Baseado na doutrina de consentimento informado, a
familia deve receber os seguintes esclarecimentos a respeito
da doagdo de 6rgaos:

1. Queodiagndstico da ME foi estabelecido por pelo
menos dois médicos ndo pertencentes a equipe de
captagdo de 6rgdos.

2. Daprobabilidade de varias outras pessoas poderem
ter suas vidas salvas, ou pelo menos melhoradas,
por meio dos érgaos doados.

3. Quendo hdnenhuma garantia que os érgdos serdo
satisfatdrios para doagao.

4. Se conhecida, da doutrina da religido da familia a
respeito da doagdo de drgdos e tecidos (a grande
maioria das religides encoraja a doagdo de érgdo)



ou da possibilidade de procurar orientagdo de um
conselheiro religioso ou sacerdote.

5. Dagarantiade que a familia pode recusar a doagao
sem constrangimentos ou preconceitos ou que
ela pode estabelecer limites para a doac¢do (doar
algumas partes de corpo, mas outras ndo).

6. Podem ser necessarias de 24 a 36 horas para que
todo processo ocorra até a liberagdo do corpo para
o sepultamento.

7. N&o ha custos para a familia relacionados a doagao
e, em alguns municipios, como no Municipio de
Sdo Paulo, havera dispensa de pagamento ao
Servigo Funerario de taxas emolumentos e tarifas
devidas em razao da realizagcdo de funeral.

8. O corpo nao fica deformado e ndo sdo necessdarios
cuidados especiais para o sepultamento.

Todos pacientes em ME devem ser considerados
doadores de drgdos em potencial e mesmo os pacientes que
tiveram parada cardiorrespiratdria irreversivel podem ser
doadores de tecidos.

Para o potencial doador de 6rgdos, é necessario planejar
a sequéncia de agdes e procedimentos para possibilitar seu
bom éxito.

Deve-se avaliar cuidadosamente a histéria clinica,
evolucdo e prescrigdes, assim como realizar novo exame
fisico minucioso procurando identificar contraindicagdes a
doagdo. Além disso, sdo necessarios exames subsidiarios
para identificar possiveis alteracdes compensaveis ou
contraindicag¢des a doacgdo:

- Amilase - Tipagem sanguinea
- Bilirrubinas - Transaminases e Gama GT
- CPK e CKmb, - Ureia e creatinina

- Eletrdlitos (Na*, K*, Ca**) - Sorologias iguais as dos doadores de sangue

- Fosfatase alcalina - Urina tipo | e urocultura

- Gasometria arterial - Cultura de secregdes (se houver)

- Glicemia - ECG

- Hemocultura - Ecocardiograma

- Hemograma completo - Raio-X de térax

Os doadores de 6rgdos sdo pacientes que requerem
meios artificiais para manter parametros hemodinamicos
estaveis necessdrios para a preservagao de seus 0rgaos e assim
torna-los vidveis para transplante.

Devem ser acompanhados continuamente ou, pelo
menos, em periodos curtos:

e Monitoramento cardiaco, da saturagdo de oxigénio,
da pressdo venosa central, da pressao arterial
sistémica e da temperatura corporea;
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e  (Cateter venoso central calibroso para administragao
de drogas vasoativas;

e Sondagem vesical para controle de diurese;

e Sondagem nasogastrica aberta.

Na manutencdo do doador de 6rgdos deve se
considerar:

1. Ventilagdo pulmonar mecanica e manutengdo de
boa oxigenagdo sdo sempre necessarias, mantendo
a PaCO, entre 30 e 45 mmHg e a saturagdo de O,
maior que 95%.

2. Hipotensdo é uma das mais importantes alteragoes,
decorrente da perda do tonus simpatico venoso e
arterial, da perda hidrica devido a diabetes insipido,
do uso de diuréticos ou da restricdao hidrica ou,
ainda, da hiperglicemia. Seu tratamento consiste
na reposi¢dao de volume intravascular, procurando
um balango hidrico positivo e manutencdo de
PAM normal para a idade, porém evitando PVC
muito acima do normal, o que indica sobrecarga de
volume. Se a reposi¢do volémica ndo é suficiente
para manter as condi¢des hemodinamicas, usar
dopamina. A noradrenalina pode, eventualmente,
ser necessaria. Se ocorrer diabetes insipido, usar
desmopressina (DDAVP®).

3. Hipopotassemia, hipomagnesemia e hipocalcemia
sdo frequentes. Podem evoluir com disritmias
cardiacas e parada cardiaca se o paciente nao
receber reposi¢ao adequada desses eletrolitos.

4. Acidose metabdlica é um evento frequente que
pode requer bicarbonato de sdédio para seu
controle. Eimportante realizar gasometrias arteriais
para avaliar também a ocorréncia de disturbios
respiratdrios que podem requerer adequagao dos
parametros do aparelho de ventilagdo pulmonar
mecanica.

5. Hiperglicemia pode ser decorrente do uso de
glicose, corticosteroides ou catecolaminas. Devem-
se realizar controles periddicos e frequentes da
glicemia para adequar a velocidade de infusdo de
glicose e, se necessario, usar insulina de acdo rapida.
O paciente deve manter glicemias entre 80 e 120
mg/dL em uso de glicose para manter o suporte
metabdlico.

6. Anemia pode ocorrer em potenciais doadores,
principalmente as vitimas de politraumatismos, que
podem apresentar sangramentos nem sempre bem
avaliados na admissdo. Deve-se manter hemoglobina
em torno de 12 g/dL, usando concentrado de
hemacias, se necessario, mas sé apds a coleta das
amostras de sangue do paciente para sorologias.
Convém lembrar que ha familias que se opdem ao
uso de hemoderivados por motivos religiosos e que
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também se opordo a doagdo de 6rgdos. Nesses casos
nao se aplica o principio ético da beneficéncia em
oposicdo ao da autonomia, préprio para os menores
de idade.

7. A hipotermia também pode levar a disritmias e
parada cardiaca. Seu tratamento requer o uso de
liquidos aquecidos na reposi¢do volémica, aumento
da temperatura do ar inspirado do aparelho de
ventilagdo pulmonar mecanica até 38°C e o uso de
mantas térmicas. Na auséncia destas, a colocagao
de focos de luz préximos ao térax e ao abdome
do paciente (* 40 cm de distancia) possibilita a
manuteng¢do temperatura acima dos 35°C. Para
criangas pequenas, o uso de incubadoras deve ser
considerado.

8. Ouso profilatico de antibidticos é recomendavel. O
mais comum é usar uma cefalosporina de terceira
geracdo, mas, sempre que possivel, deve-se usar
o mais adequado a flora bacteriana local, de
acordo com o Servigco de Controle de InfecgGes
Hospitalares da Institui¢do. Infec¢Oes identificadas
por radiografias, hemograma, urina tipo |, etc. (com
ou sem culturas positivas) devem ser tratadas de
acordo com os protocolos da institui¢ao.

9. Devem-se manter as pdlpebras fechadas com

tiras adesivas apropriadas, recoberta com gaze

umedecida, para evitar ulceragdes nas cérneas,
inviabilizando seu uso para transplante.

Se ocorrer parada cardiaca, as manobras de

reanimacdo devem ser realizadas, pois, se bem

sucedidas, a doagdo ainda pode ser possivel.

10.

Alguns tecidos sdo vidveis para transplante, desde
que retirados em tempo habil e podem ser armazenados em
bancos de tecidos, como especificado na Tabela 6.

Frente a um potencial doador de tecidos, é recomendado
seguir o roteiro sugerido na Figura 7.

Em 2001, a Lei 10.211 redefiniu os transplantes
intervivos, em que parentes até quarto grau podem ser

Tabela 6. Tecidos que podem ser doados.

| Potencial doador de tecidos I

v

Manter corpo a 4°C

A
Obter consentimento da familia

Familia concorda I Familia ndo concorda ]

y

Encerrar o processo

4

Coleta de 20ml de sangue
em tubo seco para sorologias

y
Comunicar Central de Transplantes |

4

Equipe responsavel procede
retirada dos tecidos doados

TRANSPLANTE

A

4

Processamento, preservagao e
acondicionamento

Quarentena até resultado
de exames e anatomo-patoldgico

—

Figura 7. Roteiro frente a um potencial doador de tecidos.

doadores; conjuges podem doar 6rgaos entre si e ndo parentes
podem ser doadores somente com autorizagdo judicial. O
doador vivo tem que ser um cidaddo juridicamente capaz
(Artigo 52 do Cddigo Civil).

A lei brasileira (artigos 1594 e 1595 do Cédigo Civil) sé
considera como parentes colaterais até o quarto grau, sendo
cada grau contado a partir do nimero de intermediarios entre
o ancestral em comum (Tabela 7).

Sao orgaos e tecidos que podem ser obtidos de doador
VIVO:

e Medula éssea (por aspiragdo dssea ou por coleta
de sangue periférico);

e Parte do figado;

e Parte do pancreas;

e Parte do pulmdo;

e Umdosrins.

Sé é permitida a doagdo de rins ou partes de figado,
pancreas ou pulmdo se a retirada ndo causar ao doador
comprometimento de suas fungdes vitais e aptiddes fisicas ou

Orgdo Tempo para retirada apds a PCR Contraindicagdo a doagdo Tempo de armazenagem
Corneas 6 horas Ulcera de cérnea, infecgdo ocular e lesdo traumatica 7 dias
Ossos e tenddes 12 horas > 60 anos, corticoterapia prolongada e fraturas 5anos
Pele <12 horas Dermatites, dermatoses e desnutrigdo 2 a5anos
Vilvulas cardiacas <4 horas > 55 anos e cardiopatias 5 anos
Vasos sanguineos <4 horas Hipertensdo arterial e vasculopatias 2a5anos

PCR = Parada cardiorrespiratdria
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Tabela 7. Graus de Parentesco.

12 GRAU Pai e mae Filho(a)
22 GRAU Avo(9) Irm3o(d) Neto(a)
32 GRAU Bisav6(0) Tio(a) Sobrinho(a) Bisneto(a)
42 GRAU Trisav6(0) Tio-avo(0) Primo(a) Neto(a) do irm3o(3) Trineto(a)
mentais e nem |he provocar deformacgdo. A retirada so sera e RESOLUCAO CFM N2 1.826, de 6 de dezembro de
permitida se corresponder a uma necessidade terapéutica, 2007.
comprovadamente indispensavel e inadidvel do receptor. (Publicada no DOU, de 6 de dezembro de 2007, Sec¢do
O doador devera ser prévia e obrigatoriamente |, pg. 133)
informado sobre as consequéncias e riscos possiveis da Dispde sobre a legalidade e o carater ético da sus-
retirada de tecidos ou drgdos para doagdo, em documento lido pensao dos procedimentos de suportes terapéuticos
e assinado por ele e mais duas testemunhas. O doador deve quando da determinacdo de morte encefalica de
especificar em documento escrito qual tecido ou érgdo que individuo ndo doador.
esta doando para transplante em pessoa sua conhecida. Todos e LEIMUNICIPAL N2 11.479 (Municipio de Sdo Paulo),
devem ser identificados (doador, testemunhas e receptor) e de 13 de janeiro de 1994.
devidamente qualificados (nome, RG, endereco, etc.). Esse Regulamentac¢des do auxilio funeral no municipio de
documento deve ser expedido em duas vias, uma das quais S3do Paulo que dispGe sobre a dispensa de pagamento
sera destinada ao 6rgdo do Ministério Publico que atua no ao Servigo Funerdrio Municipal de taxas, emolumen-
lugar de domicilio do doador, com protocolo de recebimento tos e tarifas devidas em razdo de funeral.
na outra, como condig¢do para concretizar a doagao. e DECRETO MUNICIPAL N2 43.560 (Municipio de Sao
A doagdo podera ser revogada pelo doador a qualquer Paulo), de 31 de julho de 2003.
momento, antes de iniciado o procedimento de retirada do Regulamentaalein?11.479, de 13 de janeiro de 1994,
tecido ou drgdo por ele especificado. com a redagdo que lhe foi conferida pela lein2 13.568,
de 29 de abril de 2003, que disp&e sobre a dispensa
de pagamento ao servigo funerario do municipio de
Sdo Paulo de taxas, emolumentos e tarifas devidas
No Brasil, a morte encefélica e o transplante e érgdos e te- em razdo da realizagdo de funeral.
cidos é regulamentada pelas seguintes leis, decretos e resolugdes:
e LEI FEDERAL N2 9.434, de 4 de fevereiro de 1997.
Regulamento que dispGe sobre a remogdo de érgaos,
tecidos e partes do corpo humano para fins de trans- 1. Abouna GM. Ethical issues in organ transplantation. Med Princ Pract.
plante e tratamento e da outras providéncias. 2003;12(1):54-69.
e  DECRETO FEDERALNZ®2.268, de 30 de junho de 1997. 2. Afonso RC, Pinheiro R, Santos-Junior PRM, Bussolaro RA, Ferraz-Neto BH, Roza
Regulamenta a Lei n2 9.434, de 4 de fevereiro de B, et al. Notifying potential donors: perspective of help from the intra-hospital
" ) ! ~ L . transplantation committee. Transplant Proc. 2002;34(2):445-6.
1997, que dispde sobre a remogao de 6rgaos, tecidos - ) ’
rtes d h fins det lant 3. Amaral ASR, Roza BA, Galvdo FHF, Jardim KM, Medina-Pestana JO. Knowledge
€ partes do corpf) umano p"’?raA n's € transplante e of organ donation among one group of Brazilian professors of medicine.
tratamento, e dd outras providéncias. Transplant Proc. 2002;34(2):449-50.
e  LEIFEDERAL N210.211, de 23 de marco de 2001. 4. AshwalS, Serna-Fonseca T. Brain Death in Infants and Children. Crit Care Nurse.
Altera dispositivos da Lei n29.434, de 4 de fevereiro de 2006;26(2):117-28.
1997, que dispde sobre a remogao de 6rgaos, tecidos 5. Associa¢do Brasileira de Transplante de Orgdos [Internet]. Organ
e partes do corpo humano para fins de transplante e Transplantation in Brazil (2006-2013) [citado 20 Jun 2016].
Disponivel em: http://www.abto.org.br/abtov03_ingles/Upload/file/
tratamento. . ' ! )
L BrazilianTransplantationRegistry/rbt-ing-parc.pdf
e LEI FEDERAL N2 10.406 — CODIGO CIVIL, de 10 de - L . .
. . 6. Associagdo Brasileira de Transplante de Orgdos [Internet]. Morte encefélica
janeiro de 2002. [citado 20 Jun 2016]. Dis-ponivel em: http://www.abto.org.br/abtov03/
Os artigos 39, 49, 52, 1594 e 1595 s3o relevantes em upload/file/CursoMorteEncefalica.pdf
relacdo a este capitulo. 7. Brasil. Presidéncia da Republica. Decreto n2 2.268, de 30 de junho de 1997.
. RESOLU(;AO CFM N2 1480, de 8 de agosto de 1997. Regulamenta a Lei n2 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispde sobre a
(Publicada ho DOU, de 21 de agosto de 1997, Sec;éo remogdo de c')rgéo’s, tecidos e pgrtAes (.jo co.rpo humano para fim (.:ietra?splante
e tratamento, e dd outras providéncias [citado 24 Ago 2016]. Disponi-vel em:
1, pg. 18.227-8) http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1997/d2268.htm
= o .
Revoga a Resolugao CFM n® 1'346/91 e caracteriza a 8. Brasil. Presidéncia da Republica. Lei n2 10.211, de 23 de margo de 2001.

morte encefalica através da realizagdo de exames cli-
nicos e complementares durante intervalos de tempo
varidveis, proprios para determinadas faixas etarias.
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Altera dispositivos da Lei no 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que “dispde
sobre a remogédo de dérgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins
de transplante e tratamento” [citado 24 Ago 2016]. Disponivel em: http://
www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/LEIS_2001/L10211.htm
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Anexo 1

RESOLUGAO DO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA n2 1.480/97
O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuigdes conferidas pela Lei n2 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n? 44.045,
de 19 de julho de 1958 e,

CONSIDERANDO que a Lei n29.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispGe sobre a retirada de drgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins de trans-
plante e tratamento, determina em seu Artigo 32 que compete ao Conselho Federal de Medicina definir os critérios para diagndstico de morte encefalica;

CONSIDERANDO que a parada total e irreversivel das fungdes encefélicas equivale a morte, conforme critérios ja bem estabelecidos pela comunidade
cientifica mundial;

CONSIDERANDO o 6nus psicoldgico e material causado pelo prolongamento do uso de recursos extraordindrios para o suporte de fungbes vegetativas em
pacientes com parada total e irreversivel da atividade encefalica;

CONSIDERANDO a necessidade de judiciosa indicagdo para interrupgdo do emprego desses recursos;

CONSIDERANDO a necessidade da adogdo de critérios para constatar, de modo indiscutivel, a ocorréncia de morte;
CONSIDERANDO que ainda ndo ha consenso sobre a aplicabilidade desses critérios em criangas menores de 7 dias e prematuros,
RESOLVE:

Art. 12. A morte encefalica sera caracterizada através da realizagdo de exames clinicos e complementares durante intervalos de tempo varidveis, préprios
para determinadas faixas etdrias.

Art. 22. Os dados clinicos e complementares observados quando da caracterizagdo da morte encefalica deverdo ser registrados no “termo de declaragdo
de morte encefélica” anexo a esta Resolugdo.

Paragrafo Unico. As instituigdes hospitalares poderdo fazer acréscimos ao presente termo, que deverdo ser aprovados pelos Conselhos Regionais de Medi-
cina da sua jurisdigdo, sendo vedada a supressdo de qualquer de seus itens.

Art. 32. A morte encefalica devera ser consequéncia de processo irreversivel e de causa conhecida.

Art. 42. Os parametros clinicos a serem observados para constatagdo de morte encefélica sdo: coma aperceptivo com auséncia de atividade motora supra-
espinhal e apneia.

Art. 52. Os intervalos minimos entre as duas avaliagdes clinicas necessarias para a caracterizagdo da morte encefalica serdo definidos por faixa etaria,
conforme abaixo especificado:

a) de 7 dias a 2 meses incompletos - 48 horas

b) de 2 meses a 1anoincompleto - 24 horas

c) de1lanoa2anosincompletos - 12 horas

d) acima de 2 anos - 6 horas

Art. 62. Os exames complementares a serem observados para constatacdo de morte encefélica deverdo demonstrar de forma inequivoca:
a) auséncia de atividade elétrica cerebral ou,

b) auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,

c) auséncia de perfusdo sanguinea cerebral.

Art. 72. Os exames complementares serdo utilizados por faixa etaria, conforme abaixo especificado:

a) acima de 2 anos - um dos exames citados no Art. 62, alineas “a”, “b” e “c”;

b) de 1a2anosincompletos: um dos exames citados no Art. 62, alineas “a”, “b” e “c”. Quando optar-se por eletroencefalograma, serdo necessarios 2
exames com intervalo de 12 horas entre um e outro;

c) de2mesesalanoincompleto - 2 eletroencefalogramas com intervalo de 24 horas entre um e outro;
d) de 7 dias a 2 meses incompletos - 2 eletroencefalogramas com intervalo de 48 horas entre um e outro.

Art. 82. O Termo de Declaracdo de Morte Encefélica, devidamente preenchido e assinado, e os exames complementares utilizados para diagnéstico da
morte encefélica deverdo ser arquivados no préprio prontuario do paciente.

Art. 992. Constatada e documentada a morte encefalica, devera o Diretor Clinico da instituigdo hospitalar, ou quem for delegado, comunicar tal fato aos
responsaveis legais do paciente, se houver, e & Central de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos a que estiver vinculada a unidade hospitalar onde
0 mesmo se encontrava internado.

Art. 10. Esta Resolugdo entrard em vigor na data de sua publicaco e revoga a Resolu¢do CFM n2 1.346/91.
Brasilia-DF, 08 de agosto de 1997.
WALDIR PAIVA MESQUITA - Presidente
ANTONIO HENRIQUE PEDROSA NETO - Secretdrio-Geral
(Publicada no D.0O.U. de 21.08.97 Pagina 18.227)
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Anexo 2

TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA
(Res. CFM n° 1.480 de 08/08/97)

IDENTIFICACAO DO HOSPITAL:

NOME:
PAI:
MAE:
IDADE: anos meses dias DATA DE NASCIMENTO / /
SEXO:( )M ( )F RACA: Registro Hospitalar:
A. CAUSA DO COMA

A.1l. Causa do Coma:

A.2. Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame

Hipotermia ( )SIM ( )NAO
Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central ( )SIM ( )NAO

(Se a resposta for SIM para qualquer um dos dois itens, interromper o protocolo)
B. EXAME NEUROLOGICO

Verificar o intervalo minimo exigivel entre as avaliacdes clinicas, constantes da tabela abaixo:
IDADE INTERVALO
7 dias a 2 meses incompletos 48 horas
2 meses a 1 ano incompleto 24 horas
1 ano a 2 anos incompletos 12 horas
acima de 2 anos 06 horas
Assinalar uma das duas opgdes (SIM ou NAO) obrigatoriamente, para todos os itens abaixo:

ELEMENTOS DO EXAME NEUROLOGICO

Resultados 1° exame 2° exame
Coma aperceptivo ( )SIM ( )NAO ( )SIM ( )NAO
Pupilas fixas arreativas ( )sIM ( )NAO ( )sIM ( )NAO
Auséncia de reflexo cérneo-palpebral ( )sIM ( )NAO ()sIM ( )NAO
Auséncia de reflexo 6culo-motor ( )SIM ( )NAO ()sIm ( )NAO
Auséncia de reflexo 6culo-vestibular ( )SIM ( )NAO ( )SIM ( )NAO
Auséncia de reflexo de tosse ( )sIM ( )NAO ()sIMm ( )NAO

D. EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizado e anexar laudo com a identificagdo do médico responsavel.

=

EGG ( )

Angiografia Cerebral ( )

Cintilografia Radioisotdpica ( )

Doppler Transcraniano ( )

Monitorizacdo da pressédo intra-craniana ( )
Tomografia computadorizada co xenénio ( )
Tomografia por emissdo de foton Unico ( )
Tomografia por emissédo de positrés ( )

KNG RN
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Anexo 3

TERMO DE AUTORIZACAO PARA DOACAO DE CORNEAS
De acordo com a Lei N° 10.211 de 23 de margo de 2001:

Art. 4° - A retirada de tecidos, 6rgaos e partes do corpo de pessoas falecidas para transplantes ou outra finalidade
terapéutica, dependera da autorizacdo do cdnjugue ou parente, maior idade, obedecida a linha sucesséria, reta ou colateral,
até o segundo grau inclusive, firmada em documento subscrito por duas testemunhas.

Art. 2° - As manifestacOes de vontade relativas a retirada “post mortem” de tecidos, érgaos e partes, constantes da
Carteira de Identidade Civil, da Carteira Nacional de Habilitacao, perdem a validade a partir de 22 de dezembro de 2000.

Autorizo(amos), de livre e espontanea vontade, sem qualquer coacdo, induzimento ou influéncia, tendo em vista o
disposto artigo 4° da Lei N° 10.211/01, que se proceda a retirada de corneas de:

(nome do falecido por extenso)
RG , sob responsabilidade deste(s) signatdrio(s), pela equipe
médica do Hospital:

(nome da Organizacdo de Procura de Cérneas responsavel)
para fins de transplante, com finalidade terapéutica, a bem da saide daquele que careca de tal providéncia.

Nome completo: Nome completo:

RG: RG:

Parentesco: Parentesco:

Testemunha Testemunha
Nome completo: Nome completo:
RG: RG:
Local Profissional que solicitou a doacao

Nome completo:

Data: / /

Hordrio: : RG:
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