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REVISAO DE LITERATURA

1. DEFINICAO DE MORTE ENCEFALICA

O critério de morte encefdlica (ME) surgiu concomitantemente as mudancas
tecnoldgicas, sobretudo, na década de 50 do seculo XX. Essas mudancas ocorreram,
principalmente, no que diz respeito ao suporte de vida, como as técnicas de ressuscitacao
cardiaca e respiracdo com ventiladores mecénicos e esta intimamente relacionada com a
doacdo de 6rgdos. Uma vez que com o transplante de érgdos, passou a existir a necessidade de
determinar, de forma cientifica e legal, 0 momento em que o paciente pode ser considerado
em morte encefalica e, consequentemente, um potencial doador de Orgdos e tecidos
(DHANWATE, 2014; RODRIGUEZ-ARIAS, 2009).

No dia 3 de dezembro de 1967, na Cidade do Cabo, Africa do Sul, o coraco de uma
jovem doadora de 25 anos vitima de acidente foi transplantado pelo cirurgido Christiaan
Barnard para o receptor Louis Waskansky, de 53 anos. Apds este transplante, que foi o
primeiro na histdria, um comité composto por dez clinicos, um historiador, um te6logo, um
advogado e presidido pelo professor de Harvard, Henry Beecher, foi criado no intuito de
esclarecer e definir a morte encefalica. (RODRIGUES et al, 2013)

Ja no Brasil, no dia 26 de maio de 1968, alguns meses depois, Jodo Ferreira da
Cunha recebeu pelas maos do cirurgido Euryclides Jesus Zerbini, o coracédo retirado de Luis
Ferreira Bastos, vitima de acidente de transito. Ambos o0s pacientes ndo tiveram sucesso no
transplante, em decorréncia de vérios fatores, dentre eles a falta de critérios para a correta
selecdo dos doadores, cuidados precarios no poés-operatorio e, ainda, a dificuldade em
administrar a rejeicdo do organismo em relacédo ao 6rgéo estranho. Além disso, evidenciam-
se, também, os problemas éticos que o transplante realizado por Barnard possuiu, ja que a
redefinicdo dos critérios de morte encefalica e, por conseguinte, os de morte, ainda ndo havia
sido realizada. (RODRIGUES et al, 2013)

A morte encefélica pode ser definida como a parada completa e irreversivel das

funcbes do cortex e do tronco encefélico, impossibilitando a manutencdo da vida sem o
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auxilio de meios artificiais. Devera ser consequéncia de processo irreversivel e de causa
conhecida que demonstrem, durante um determinado intervalo de tempo, de forma
inequivoca, auséncia da perfusdo sanguinea cerebral ou da atividade elétrica ou da atividade
metabolica (PARIZI, 1998; WIJDICKS, 2006).

Existem diferencas substanciais na percepcdo e nas praticas diagndsticas de morte
encefalica pelo mundo. Muitos paises possuem disposicdes legais sobre morte encefalica, no
entanto os protocolos institucionais definidos para o seu diagnostico ndo sdo universais ou até
inexistem em alguns paises de baixa renda e sem uma rede organizada de transplantes. Até
entre paises com um protocolo diagndstico organizado existe variagdo nos critérios utilizados.
O fato de o protocolo nédo ser universal e ndo haver uma uniformidade nas definicdes, pode

dificultar a aceitacéo e a confiabilidade do processo diagnostico. (WAHLSTER et al, 2015)

No entanto, cabe ao médico seguir a legislacdo local e considerar os deveres
bioéticos de ndo maleficéncia e justica, o respeito a autonomia do paciente e a obrigacdo de
minimizar a resolucdo do luto dos familiares e amigos. Seguranca, clareza, e transparéncia na

transmisséo das informacdes sdo partes essenciais nesse processo.

No caso do Brasil, a avaliagdo médica no caso de suspeita de morte encefalica é
pautada pelas Leis 9.434/1997 e 10.211/2001 (Anexo A, B, C e D) e na Resolucédo 1.480/1997
do Conselho Federal de Medicina (Anexo E) e também se baseia no uso do Termo de
Declaracéo da Morte Encefalica (Anexo F) (MARTINS et al, 2010).

2. IMPORTANCIA DO DIAGNOSTICO

A confirmacdo do diagndstico de morte encefélica consiste em um ato médico de
grande responsabilidade e, apesar de o conceito ja estar bem estabelecido, ha indicios que sua
difusdo tanto entre os medicos e outros profissionais da area da saude, quanto na populacéo, é
insatisfatério. (BITENCOURT et al, 2007)

E comum a confusdo entre os conceitos de morte encefélica e de paciente terminal,

sendo importante destacar que o primeiro esta morto e, portanto, a suspensdo das medidas de
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suporte, nesse caso, pode ser realizada sem prejuizo a autonomia do paciente ou da familia.
Também alguns confundem com outros danos cerebrais ou estado vegetativo e outros ainda
tém a ideia equivocada de que um paciente em morte encefalica pode se recuperar.
(BITENCOURT et al, 2007)

Na verdade, a ndo aceitacdo da morte ainda é um paradigma para a sociedade e isso
tem dificultado a definicdo dos limites terapéuticos nos cuidados intensivos, contrapondo 0s
principios éticos e bioéticos. Dessa forma, suspeitar quando um paciente pode estar em morte
encefélica, confirmar este diagnostico e conduzir estes casos é fundamental ndo sé para
melhorar a alocacdo de 6rgdos para transplante, como também para evitar a intervencgdes
desnecessarias em pacientes mortos. (BITENCOURT et al, 2007; CORREA NETO, 2010)

3. PROTOCOLO PARA DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

O Conselho Federal de Medicina, pela Resolucdo CFM n° 1.480/97, define morte
encefalica como a parada total e irreversivel das funcBes encefélicas de causa conhecida e
constatada de modo indiscutivel, caracterizada por coma aperceptivo, com auséncia de
resposta motora supra-espinhal e apnéia. Por lei, sdo necessarios dois exames clinicos e um
complementar para definicdo diagnostica por dois médicos diferentes, que ndo participe da
equipe de transplantes. Vale ressaltar que a notificacdo da suspeita de morte encefélica é
obrigatoria e deve ser informada a familia, sendo que o diagnostico independe da

possibilidade de doacéo.

Segundo o Termo de Declaracdo de Morte Encefélica anexo a Resolucdo do CFM n°.
1.480, de 08/08/1997 (Anexo E), o primeiro passo € identificar a causa da morte encefalica.
Dentre as principais, destacam-se: traumatismo cranio-encefalico, tumores intracranianos,

encefalopatia anoxica e causas vasculares como isquemias e hemorragias.

O préximo passo € afastar causas reversiveis de coma como uso de drogas

depressoras do sistema nervoso central e hipotermia.
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Em seguida, deve ser realizado o exame clinico por médicos diferentes, sendo que o
tempo entre os exames deve ser de 6h nos maiores de 2 anos, 12h de 1 a 2 anos incompletos,

24h entre 2 meses e 1 ano e 48h, se o paciente tiver de 7 dias a 2 meses incompletos.

Ao exame fisico, o paciente se encontra em Glasgow 3, com auséncia de resposta a
estimulo doloroso, pupilas fixas, reflexo cdrneo-palpebral ausente, reflexo de “olhos de
boneca” presente, reflexo dculo-vestibular ausente e reflexo da tosse ausente. Interessa, para o
diagnostico de morte encefalica, exclusivamente a arreatividade supraespinal
Consequentemente, ndo afasta este diagndstico a presenca de sinais de reatividade
infraespinal (atividade reflexa medular) tais como: reflexos osteotendinosos (“reflexos
profundos™), cutaneoabdominais, 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.

Deve, entdo, ser realizado o teste de apneia. Primeiro, o paciente deve ser ventilado
com O2 de 100% por 10 minutos. O ventilador deve ser desligado e cateter traqueal de
oxigénio com fluxo de 6 litros por minuto instalado. Observa-se se aparecem movimentos
respiratérios por 10 minutos ou até quando o pCOz2 atingir 55 mmHg. Vale ressaltar que no
doente em coma, o nivel sensorial de estimulo para desencadear a respiracdo € alto,
necessitando-se da pCO2 de até 55 mmHg, fendmeno que pode determinar um tempo de
varios minutos entre a desconexdo do respirador e o aparecimento dos movimentos

respiratdrios, caso a regido ponto-bulbar ainda esteja integra.

Apesar de o diagnéstico de morte encefélica ser essencialmente clinico, por lei, é
obrigatorio pelo menos um exame complementar, em pacientes de dois anos ou mais, que
demonstre a auséncia de atividade circulatoria cerebral (angiografia, cintilografia
radioisotdpica, doppler transcraniano, monitorizacdo da pressdo intracraniana, tomografia
computadorizada com xendnio, SPECT); atividade elétrica (eletroencefalograma) ou atividade
metabdlica (PET, extracdo cerebral de oxigénio).

Ja para pacientes de 1 ano a 2 anos incompletos, o tipo de exame é facultativo, sendo
que, no caso de eletroencefalograma, sdo necessarios 2 registros com intervalo minimo de 12
horas. De 2 meses a 1 ano incompleto séo exigidos dois eletroencefalogramas com intervalo
de 24 horas e, de 7 dias a 2 meses de idade (incompletos), dois eletroencefalogramas com
intervalo de 48 h.
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Idealmente, um exame complementar ndo deveria apresentar falso-positivos , deveria
ser suficiente para estabelecer a presenca de morte encefélica, ndo deveria estar susceptivel a
vieses como o efeito de drogas ou disturbios metabolicos, deveria ser padronizado em
tecnologia, técnica e classificacdo de resultados, além de ser seguro, disponivel e pronto para
aplicar em instituicdes com Unidade de Terapia Intensiva. Infelizmente, nenhum dos exames
atualmente existentes preenche esses critérios. Cada um tem seus pontos positivos e negativos

em diferentes situacdes clinicas, o que pode orientar a sua escolha. (WIJDICKS et al, 2010)

Como j& mencionado, os exames complementares geralmente se baseiam no fluxo
sanguineo cerebral (ex: angiografia cerebral, Doppler transcraniano, angiorressonancia,
angiotomografia e SPECT), na eletrofisiologia (ex: eletroencefalograma e potenciais

evocados) ou na atividade metabolica (PET, extracdo cerebral de oxigénio).

No primeiro caso, parte-se do axioma de que o cérebro sem fluxo sanguineo esta
morto. A morte encefalica geralmente é acompanhada de edema tissular ou efeitos de massa
gue aumentam a pressdo intracraniana e, uma vez que esta esteja maior do que a pressdo
arterial sistémica, ndo ha fluxo para o encéfalo. Pode haver enchimento de algumas artérias na
base do cranio ainda que ndo haja perfusdo tissular, o que pode causar um falso-negativo,
motivo pelo qual a auséncia de sangue em veias cerebrais profundas é considerada mais
sensivel para o exame. Também pode ocorrer falso-negativo quando ha hipotensdo acentuada
ou quando h& uma abertura na caixa craniana, seja por trauma, cirurgia, dreno ventricular ou
outros. (ALA; KUHN; JOHNSON, 2006; QUESNEL et al, 2007; ROBERTS et al, 2001)

Nesses casos, 0s exames que se baseiam na eletrofisiologia sdo mais indicados.
Siléncio elétrico cerebral é definido como auséncia de atividade elétrica >2uV por um
minimo de 30 minutos. O eletroencefalograma (EEG) detecta potenciais sinapticos do
neocortex, porém ndo o de estruturas subcorticais como o tronco encefalico ou o talamo.
Portanto, 0 EEG pode estar isoelétrico mesmo na presenca de neurdnios viaveis.
Comprometem o exame sedacdo, hipotermia e disturbios metabdlicos. J& 0s potenciais
evocados ativam vias especificas no tronco encefalico de interesse, que complementam a
investigacao eletrofisiologica. (AMERICAN ELECTROENCEPHALOGRAPHIC SOCIETY,
1994; FACCO et al, 2002)
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A extracdo cerebral de oxigénio (ECO2) constitui uma medida fisiologica que
consiste na diferenca artério-jugular das saturagdes da oxi-hemoglobina (de sangue arterial e
do bulbo jugular). Por se tratar de medida global, a ECO2 ndo permite deteccdo de alteracdes
regionais do hemometabolismo cerebral. Todavia, sempre que se lidar com modificacdes
predominantemente (ndo exclusivamente) globais, a ECO> fornece informagéo fidedigna
sobre o balango (ou acoplamento) entre o consumo cerebral de oxigénio e o fluxo sangiineo
cerebral. (CRUZ, 1997)

Ja com o estudo dindmico da tomografia com emissdo de pdsitrons (PET), que é
realizado ap6s aproximadamente uma hora da aplicagdo intravenosa de 18F-
fluorodeoxiglicose (18F-FDG), permite demonstrar a auséncia do metabolismo de glicose

pelo o encéfalo de uma maneira global. (CHASSE et al, 2013)

A hora do ultimo exame € a hora do dbito do paciente perante a lei, a sociedade e a
Medicina. Assim, de acordo com a Resolucdo CFM 1.826, € legal e ética a suspensao dos
procedimentos de suporte terapéutico quando determinada a morte encefalica em nao-doador
de drgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante. Uma vez constatada a
morte encefdlica, uma cdpia do termo de declaracio de morte encefalica deve

obrigatoriamente ser enviada ao 6rgao controlador estadual (Lei 9.434/97, Art. 13).

4. PROGNOSTICO

N&o existem relatos publicados de recuperacdo neuroldgica apds o diagnostico de
morte encefélica. Em adultos, a morte encefélica raramente dura mais do que alguns dias
antes que a morte somatica ocorra. A isquemia cerebral leva ao colapso do sistema nervoso
simpatico e, consequentemente, a vasodilatacdo e disfungdo cardiaca. A presséo arterial tende
a cair rapidamente mesmo com o uso de vasopressores e edema pulmonar e diabetes insipidus
costumam ocorrer. (SHAPPELL et al, 2013)

Em um estudo, 97% de 73 pacientes em morte encefalica evoluiram para assistolia
cardiaca apesar do suporte cardiorrespiratorio em menos de sete dias. (HUNG, CHEN, 1995)

Em outro, foram analisados 175 pacientes em morte encefalica ha mais de uma semana, sendo
13



que 80 deles evoluiram para parada cardiorrespiratoria em duas semanas, 44 em quatro
semanas, 20 em dois meses e 7 em seis meses; sendo que esses Ultimos eram recém nascidos.
(SHEWMON, 1998) Percebe-se entdo que o desfecho consiste em morte pelo critério
cardiopulmonar apesar do suporte oferecido, sendo apenas uma questdo de tempo, na maioria

das vezes, poucos dias.

No entanto, alguns pacientes tém crencas religiosas que ndo veem a morte encefalica
como equivalente de morte e ndo aceitam a retirada do suporte cardiorrespiratorio, pois
admitem a morte pelo critério cardiopulmonar apenas. Ainda que haja precedente legal para
interromper o suporte apesar da objecdo da familia, muitos advogam pelo atraso da deciséo,
educacdo e negociacdo. O potencial para a doacdo de 6rgdos oferece conforto para a familia
durante 0 momento de luto e deve ser oferecido como opc¢do pela equipe de transplantes.
(BURKLE, SCHIPPER, WIIDICKS, 2011; BURKLE, SHARP, WIJDICKS, 2014)

5. TRANSPLANTE DE ORGAOS

O transplante de 6rgdos representa a Gltima alternativa terapéutica para muitos
pacientes com doencas terminais, ou seja, recorre-se a ele quando nenhum outro tratamento
pode manter seguramente a vida do paciente.

Para que seja realizado o transplante, € necessario que haja um 6rgdo ou tecido
proveniente de um doador. Em alguns casos, podem ser utilizados doadores vivos, como nos
transplantes de rins, de parte do figado e, mais raramente, de pulméo e pancreas. Contudo,
geralmente os 6rgdos sdo obtidos de doadores falecidos diagnosticados como pacientes em
morte encefalica (ME) com 0rgdos viadveis para o transplante. (NOGUEIRA, PEREIRA,
2007, TEIXEIRA, GONCALVES, SILVA, 2012)

A Resolucdo do CFM n° 1.480 de 08/08/97 (Anexo E) esclarece que o paciente em
ME encontra-se morto. E de fundamental importancia essa afirmagdo, pois, somente assim,
pode-se eticamente retirar um Orgdo de uma pessoa para transplante. Além de evitar a
realizacdo de suportes avangados desnecessarios, o diagnostico de ME e seu conhecimento

por parte dos familiares d&o a seguranga necessaria para estes autorizarem a doagao.
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Profissionais de salde desempenham um papel importante na identificagdo de
potenciais doadores de 6rgdos e a obtencdo destes para transplante. Sem essa ajuda e suporte,
a opcdo de doacdo nao seria apresentada a familia do paciente em morte encefalica e os

transplantes ndo iam ocorrer.

O protocolo indicado para que se obtenha autorizacdo dos familiares para a doagéo
de 6rgdos consiste em 0 médico assistente explicar que o paciente esta em ME e que este
preenche todos os critérios para doacdo de 6rgdos, sendo, entdo, considerado um potencial
doador. Apos essa primeira abordagem, uma equipe multiprofissional treinada conversa com a
familia sobre a doacdo de 6rgdos. Tal estratégia de explicar a ME visa facilitar a doacéo por
parte dos familiares, ja que foi descrito, na literatura, que a desconfianca no diagndstico
correto de ME pela populacédo leiga é um fator limitante para a doacdo de 6rgdos (MARKS,
2006; MENESES et al, 2010; TEIXEIRA, GONCALVES, SILVA, 2012)

5.1.NO BRASIL

O aumento no nimero de 6érgdos para transplante € um desafio para organizagdes de
salde em todo o mundo. As causas da faléncia de 6rgdos, quando se faz necesséria a
realizacdo dos transplantes, costumam ser doencas muito comuns na populacao brasileira, a
exemplo do diabetes mellitus, da hipertenséo arterial sistémica, da doenca hepatica alcodlica e
das hepatites virais. (LUCEY, 2007; SILVA, SOUZA, NEJO, 2011; TEIXEIRA,
GONCALVES, SILVA, 2012)

Além disso, as indicacbes para transplante tém aumentado muito mais do que o
namero de enxertos, ou seja, ha um abismo muito grande entre a demanda e a disponibilidade
de 6rgdos que impede o aumento das taxas de transplantes. Tal escassez de 0rgaos aumenta a
quantidade de pessoas que aguarda na fila de espera para receber um Orgao.(nogueira, pereira,
2007; TAYLOR et al, 2005)

Ndo ha muitos dados, no Brasil, a respeito da opinido populacional acerca do
processo de doacdo de oOrgdos. Dados oficiais afirmam que familiares de metade dos
potenciais doadores recusam a doacdo de 6rgdos. A maioria da populacdo ndo compreende o
significado da ME e acredita que o potencial doador falecido ainda tem condicGes de viver. O

grau de confianga no processo de diagnostico de ME e na capacidade do médico em verificar
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tal estado é baixo, podendo influenciar negativamente a decisdo sobre a doagdo de 6rgéos.
(RBT, 2015; TEIXEIRA, GONCALVES, SILVA, 2012)

Neste primeiro semestre de 2015, pela primeira vez desde 2007, foi observada pela
Associacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO) uma diminuicdo na taxa de
potenciais doadores, de doadores efetivos e no niumero de transplantes de rim, de figado e de
pancreas, em relacdo ao ano de 2014. A taxa de notificacdo de potenciais doadores, que foi de
49 pmp em 2014 com previsdo para esse ano de 53,5 (aumento de 10%), esta sendo frustrada
pela taxa obtida de 46,5 pmp. A taxa de efetivacdo estd estagnada em 29%, enquanto que a
esperada é de 32%, para obtencdo de 17 doadores efetivos pmp em 2015. Entretanto, a taxa de
doadores efetivos obtida nesse semestre foi de apenas 13,4 pmp (21% abaixo da taxa
esperada). (RBT, 2015)
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O sistema de doagdo e distribuicdo de dérgdos no Brasil € organizado em niveis
hospitalar, estadual e nacional. Caso haja concordancia familiar quanto a doacdo, a equipe
responsavel pelo processo, possivelmente um membro da Comissdo Intra-Hospitalar de
Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT), comunica & Central de
Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO) os 6rgdos e tecidos a serem
doados, a condicdo clinica e laboratorial e 0 horario previsto para o inicio do procedimento de
remocao de orgdos. A CNCDO entdo entra em contato com a central nacional (CNNCDO) e
equipes de retirada, que promovem a distribuicdo dos 6rgéos e tecidos doados, conforme 0s
critérios definidos pela legislagdo. (NOGUEIRA, PEREIRA, 2007)

5.2.EM SERGIPE

De janeiro a junho de 2015, foram notificados em Sergipe 47 potenciais doadores, no
entanto apenas 3 foram doadores efetivos e tiveram seus Orgdos transplantados. Dentre as
causas da ndo concretizacdo da doacdo foram apontadas pela ABTO: recusa na entrevista
(84%), contra-indicacdo médica (28%) e outras. (RBT, 2015)

Nogueira e Pereira (2007) constataram que ha subnotificacdo dos potenciais
doadores assim como ocorre no pais. Em geral, os pacientes em ME em Sergipe sao jovens
(18 a 34 anos), do sexo masculino e vitima de TCE, dados similares & grande maioria dos

observados no Brasil.

6. EDUCACAO MEDICA E DESAFIOS

Um levantamento conduzido pela ABTO com profissionais especialistas em
transplantes no ambito nacional em 1999 destacou dentre os principais fatores para 0s baixos
indices de identificacdo e notificacdo no Brasil a desmotivacdo de intensivistas e

neurologistas. Posteriormente a mesma Associagdo acrescentou motivos para ndo notificagao:
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o desconhecimento do conceito de ME, a falta de credibilidade dos beneficios reais da doacéao
e transplante e as dificuldades logisticas para manutencdo do potencial doador e realizagdo do
diagnostico de ME. Outro estudo concluiu que a causa mais importante para a ndo doacdo é a
ndo realizacdo do protocolo para diagnostico de ME. (ABTO, 1999; OPDAM, SILVESTER,
2004)

Apesar de ndo parecer haver risco de algum paciente ter diagndstico de morte
encefalica sem de fato estar morto, hd possibilidade de ndo se fazer o diagndstico em
pacientes que preenchem os critérios, 0 que causa além de outros danos ocupagdo

desnecessaria de um leito de UTI e indisponibilidade de captagdo de 6rgdos.

Através da melhoria do conhecimento desses profissionais sobre doacéo, transplantes
e os qualificando para divulgar informacdes, a educacdo pode produzir uma resposta positiva
para aumentar o nimero insuficiente de doadores. Educar os estudantes precocemente em

suas carreiras também pode se tornar crucial nessa conjuntura. (GARCIA et al, 2008)

O presente estudo se baseia no fato de que o conceito de morte encefalica ainda é
relativamente novo e pouco divulgado na sociedade, ndo sendo bem aceito pela populacéo em
geral. Isso exige um grande preparo do meédico para o diagndstico preciso de tal condicdo,

além de uma base técnica que Ihe dé seguranca e permita esclarecer a familia do ocorrido.
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RESUMO

INTRODUGCAO: O conceito de morte encefalica (ME) ainda é relativamente novo e ainda
ndo é bem aceito pela populacdo em geral, inclusive entre medicos e estudantes de Medicina.
OBJETIVOS: O objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento de uma amostra de
estudantes de Medicina da Universidade Federal de Sergipe sobre o protocolo diagnostico de
ME.

METODOS: Estudo descritivo de corte transversal que avaliou académicos através de um
questionario auto-aplicavel composto por questbes referentes ao conhecimento, técnico e
ético, de acordo com a Resolucdo n° 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina, que dispde
sobre os critérios para caracterizacao de ME.

RESULTADOS: Foram avaliados 99 estudantes. A maioria dos estudantes (65,7%) soube
identificar os pacientes candidatos ao protocolo de ME. No entanto, apenas 17% dos
estudantes sabiam o que significa morte encefélica. Grande parte dos estudantes (63,6%)
nunca avaliou um paciente em morte encefalica.

CONCLUSOES: Os resultados deste estudo apontaram para um conhecimento limitado dos

estudantes avaliados sobre os critérios para caracterizacdo da ME.

Palavras-chave: Morte Encefélica; Obtencdo de Tecidos e Orgéos; Ensino Superior
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The concept of brain death is somewhat new and it is still not well
accepted among the population and even medical students and doctors.

OBJECTIVES: To evaluate the knowledge of a sample of medical students from the Federal
University of Sergipe concerning the diagnostic protocol of brain death.

METHODS: Descriptive cross-sectional study that evaluated medical students through a self-
assessment questionnaire with technical and ethical questions based on the Resolution
1.480/97 of the Medical Federal Board that states the critera for characterization of brain
death.

RESULTS: 99 students were evaluated. Most of them (65,7%) knew how to identify patients
to be included in the brain death protocol. However only 17% of them knew the meaning of
brain death. A great amount of graduates (63,6%) has never examined a brain dead patient.
CONCLUSIONS: The results of this study point to a limited knowledge among medical

studentsabout the criteria for characterizing brain death.

Key-words: Brain Death; Tissue and Organ Procurement; Education
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INTRODUCAO

A morte encefalica (ME) consiste na cessacdo permanente das fungdes do
encéfalo e, apesar de dérgdos individuais como o coracdo poderem funcionar por um certo
periodo, ndo ha integracdo de fungdes, consciéncia ou cognicdo e 0 organismo ndo mais
funciona como um todo integrado®.

A confirmacdo do diagndstico de morte encefalica consiste em um ato médico de
grande responsabilidade. Apesar da definicdo médica e legal, o conceito de morte encefalica
ainda é relativamente novo e existem diferencas na percepcao e nos protocolos institucionais
diagndsticas de morte encefalica pelo mundo®?.

O Conselho Federal de Medicina, pela Resolugdo CFM n° 1.480/97, define morte
encefalica como a parada total e irreversivel das funcbes enceféalicas de causa conhecida e
constatada de modo indiscutivel, caracterizada por coma aperceptivo, com auséncia de
resposta motora supra-espinhal e apnéia. Devera ser comprovada durante um determinado
intervalo de tempo, de forma inequivoca, a auséncia de perfusdo sanguinea cerebral ou de
atividade elétrica ou de atividade metabdlica®.

No entanto, a ndo aceitacdo da morte ainda é um paradigma para a sociedade e
isso tem dificultado a defini¢do dos limites terapéuticos nos cuidados intensivos, contrapondo
0s principios éticos e bioéticos. Suspeitar que um paciente pode estar em morte encefalica,
confirmar este diagnostico e conduzir estes casos é fundamental ndo s6 para melhorar a
alocacdo de 6rgaos para transplante, como também para evitar a intervencfes desnecessarias
em pacientes mortos*°.

Ha indicios que a difusdo do conceito de morte encefalica é insatisfatoria tanto
entre os médicos e outros profissionais da area da salde quanto na populacdo em geral.
Espera-se que o médico siga a legislacdo e considere os deveres de ndo maleficéncia e justica,
respeite a autonomia do paciente e tente minimizar o luto dos familiares e amigos. Seguranga,
clareza, e transparéncia na transmissdo das informacdes sdo partes essenciais nesse processo
e, se 0 conceito e o protocolo de morte encefélica ndo estiverem devidamente consolidados,
isso pode se tornar uma tarefa dificil®.

Dessa forma, esse estudo busca identificar a realidade entre uma amostra dos

académicos da Universidade Federal de Sergipe através da avaliacdo do conhecimento sobre o
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protocolo diagndstico de ME, com base na Resolucéo n° 1480/97 do CFM, além de incita-los

a aprender mais sobre o tema durante a graduacdo e suas implicagdes na pratica clinica.
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METODOS

Estudo descritivo com delineamento transversal realizado com alunos do curso de
Medicina da Universidade Federal de Sergipe, que atendeu a todos os principios éticos
requeridos e teve projeto aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa sob o
nimero 50166115.7.0000.5546. Os participantes foram convidados a responder um
questionario, de modo voluntario e sem identificacdo, para avaliar o grau de compreensao

sobre os critérios diagndsticos de morte encefélica e sobre doacdo de 6rgéos e transplantes.

Como ainda ndo existem muitos estudos com o0 mesmo objetivo deste, ndo foram
encontradas ferramentas ja validadas em portugués, o que tornou necessaria a aplicacdo de
questionario elaborado pelos autores, levando em consideracdo as Leis 9.434/1997 e
10.211/2001 e a Resolucdo 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina (CFM) que define os
critérios para o diagnostico de morte encefalica. O questionario foi dividido em quatro partes:
perfil sécio demografico, opinides e experiéncias no curso sobre o tema, conhecimento sobre

doacdo de 6rgdos e conhecimento sobre morte encefélica.

Os estudantes avaliados foram do sexto periodo, que representa a metade do
curso, e do internato, que em breve serdo inseridos no mercado de trabalho. Dessa forma, a
analise estatistica foi feita através da divisdo dos estudantes nesses dois subgrupos: (1) Ciclo
avancado, com amostra de académicos do sexto periodo e (2) Internato. Apds a descricdo
geral da populacdo, as diferencas foram analisadas através do programa R Core Team 2015
versdo 3.2, com a realizacdo de teste do qui-quadrado com o nivel de significancia
considerado de 5% (p=0.05), além de Teste de Mann-Whitney, Teste de Kruskal-Wallis e
Teste Exato de Fischer.
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RESULTADOS:

Foram aplicados 99 questionarios. A idade média dos estudantes avaliados foi de
25,2 + 3,66 anos, variando de 21 a 41 anos. A maioria dos académicos era do sexo masculino
(54,5%), solteira (93,9%) e catdlica (54,5%). Apesar de 87,9% se declararem familiarizados
com o conceito de morte encefélica, apenas 57,6% afirmaram conhecer o protocolo e 13,1%

disseram ndo confiar nele.

A maior parte dos estudantes ja tinha assistido apresentacdo sobre morte
encefalica (65,7%), sendo que 48% tiveram alguma aula sobre o tema na faculdade,
principalmente nas disciplinas de Propedéutica médica, Medicina Legal e Neurologia. Mesmo
assim, muitos acreditam que esse assunto nao é abordado de forma satisfatoria durante o curso
(86,6%). Boa parte dos académicos nunca avaliou um participou da identificacdo de potencial
candidato ao diagnostico de morte encefalica (63,6%) nem participou da realizacdo do
protocolo (70,7%). Em relacdo ao nivel de seguranca para explicar o diagnostico para a
familia de um paciente, 73% dos estudantes do primeiro subgrupo se declararam com baixo

nivel de seguranca enquanto no subgrupo dois foram apenas 32%.

A importancia de diagnosticar a morte encefalica foi atribuida, principalmente, a
doacdo de oOrgdos (72,2%), a otimizacdo da rotatividade de leitos em UTI (33,3%) e a
diminuicdo do sofrimento da familia (30,3%). A maior dificuldade apontada ao diagnéstico
foi o conhecimento técnico cientifico (48,5%), seguida de aspectos éticos, morais, religiosos
ou espirituais (34,3%), limitacGes institucionais (15,2%), aspectos legais (11,1%) e o fato de o

diagnostico depender de mais de um profissional (3%).

Apesar de 96% terem se declarado a favor da doacdo de 6rgdos, um percentual
menor disse que autorizaria a doacdo dos proprios orgaos apds a morte (90,9%) e, quando
indagados se a familia estava ciente dessa decisdo apenas 52% disseram que sim. Foi
questionado também como é dada a autorizagdo para doagdo de 6rgdo: 53,5% respondeu que é
necessario apenas que um responsavel legal assinasse a autorizacdo, enquanto 11,1% ainda
pensa que é preciso ter por escrito que a pessoa € doadora de 6rgédos na carteira de identidade.
O restante marcou que ambas as condi¢cdes sd@o necessarias. Dentre 0s 0rgaos possiveis de

serem doados por um paciente em morte encefalica, os mais citados foram: cornea (99%), rim
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(99%), figado (97%), pulmédo (82,8%), medula dssea (79,8%), 0sso (46,5%), pancreas
(35,4%) e membros (20,2%).

Somente 38% dos académicos do primeiro subgrupo identificaram corretamente o
paciente candidato a inclusdo no protocolo de morte encefalica. Ja os alunos do internato
apresentaram um percentual de acerto de 82% (p<0,001). No entanto, quando questionados
em relacdo ao conceito de morte encefélica, apenas 16% e 18%, respectivamente,
responderam que deve haver perda irreversivel de toda a funcéo cortical e do tronco cerebral
(p<0,001). Outros aspectos avaliados em relacdo aos critérios e exames realizados no
protocolo podem ser observados nas tabelas 1, 2 e 3, que indicam os valores correspondentes

aos acertos.

Aproximadamente um terco dos estudantes (33,3%) sabia que o intervalo minimo
entre dois exames clinicos no adulto deve ser de 6h. A maioria dos estudantes do primeiro
subgrupo ndo sabia que a participacdo do médico da central de transplantes é proibida (92%)
contra 32% do segundo. Todavia, 84,8% do total de académicos tinha conhecimento da
obrigatoriedade da participacdo do neurologista no protocolo. Boa parte também sabia que a
notificacdo de morte encefalica é obrigatdria (81,8%) ainda que apenas pouco mais da metade
soubesse que a realizacdo de exames complementares também é obrigatéria (56,6%) e que a

hora do 6bito é a do fechamento do protocolo de ME (50,5%).
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DISCUSSAO:

Neste estudo, pode-se perceber que apesar de haver uma evolugdo do
conhecimento sobre morte encefélica e doagdo de 6rgaos durante o curso (considerando que a
média sobre de 51,4 para 71,0 no internato, p<0,001) o conhecimento sobre o tema ainda é

limitado entre os estudantes de Medicina da Universidade Federal de Sergipe.

O curriculo médico na universidade analisada é tradicional e conta com um ciclo
de dois anos de matérias basicas, dois anos e meio de disciplinas clinicas e um ano e meio de
internato. A oportunidade de aprender sobre morte encefalica ocorre de forma limitada nas
disciplinas de Propedéutica Médica, Medicina Legal e Neurologia, além de estagios em UTI
durante o internato. Provavelmente, o déficit de conhecimento identificado neste trabalho
ocorre devido a abordagem pontual do assunto durante o curso, que inclusive foi sinalizada

pelos estudantes durante a aplicacdo do questionario.

No final do primeiro semestre de 2015, havia 32.000 pacientes no Brasil a espera
de um transplante’. O corpo clinico esta na posicdo de linha de frente na identificacdo de
potenciais doadores de 6rgdos e a obtencdo destes para transplante. Assim, as ideias e
opiniBes desses profissionais de salde sobre o tema, além da aptiddo de diagnosticar morte

encefalica, podem influenciar o andamento dessa longa fila de espera.

Infelizmente, o baixo nivel de conhecimento sobre morte encefélica nos cursos da
area da salde parece estar presente ndo s6 no Brasil, mas também no mundo, como nos
sugerem os estudos de Bitencourt et al (2007) com 115 estudantes de duas faculdades da
Bahia, Reis et al (2013) com 288 académicos de Santos-SP, Tawil et al (2012) na

Universidade do Novo México dos Estados Unidos e Wong et al (2007) em Hong Kong.*"#*

Na instituicdo considerada, os estudantes tiveram dificuldade de conceituar morte
encefalica, assim como foi demonstrado no estudo de Tawil et al (2012) com estudantes
americanos. A maioria acredita que a grande dificuldade no diagnostico de morte encefalica é
0 conhecimento técnico cientifico (48,5%), o0 que é justamente o que lhes falta. Uma das
estratégias citadas para aumentar a disponibilidade de 6érgdos é a educacdo ndo sO da

populacio em geral como dos futuros profissionais de satide.*°
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Ainda que o desempenho dos estudantes ndo tenha sido satisfatorio, a maioria é a
favor da doagdo de 6rgdos e gostaria de doar os proprios 6rgaos apds a morte. Infelizmente,
boa parte desconhece a legislacéo, que atribui ao responsavel legal o poder de optar ou ndo
pela doacdo de Orgaos, e apenas pouco mais da metade ja conversou com a familia sobre o

tema e informou o seu desejo.

Obtiveram melhores resultados os estudantes do internato (média de 71,0) quando
comparados aos alunos do sexto periodo (média de 54,1), com p<0,001. Também tiveram
melhor desempenho os académicos do sexo masculino (p=0,035), os que disseram conhecer o
protocolo de morte encefalica(p<0,001), os que ja tinham assistido apresentacdo sobre o tema
(p<0,001), os que participaram de identificacdo de potenciais candidatos ao protocolo

(p=0,002) e da realizacdo deste (p=0,016), além dos que fizeram estagios em UTI (p<0,001).

Nota-se, entdo, que tiveram melhor desempenho aqueles que tiveram maior
contato com o tema. Dessa forma, é interessante estimular estdgios em UTI e praticar a
realizacdo dos exames do protocolo para diagndstico de morte encefalica durante o curso de

modo a auxiliar na consolidagdo do conhecimento tedrico.

Optar por uma abordagem mais consistente durante a graduacdo pode contribuir
para melhorar o grau de informacgdo desses futuros profissionais de salde e dar mais
seguranca para diagnosticar os pacientes que preenchem os critérios e para desmistificar
concepgdes errbneas sobre morte encefélica e doagdo de érgdos de possiveis familiares de

pacientes.
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CONCLUSOES:

Os dados desse estudo corroboram os de estudos anteriores a respeito da lacuna
no conhecimento entre estudantes de Medicina sobre morte encefélica e doacdo de 6rgdos.
Constatou-se uma evolucéo no nivel de conhecimento dos estudantes ao longo dos seis anos

de curso, no entanto isso ainda ndo é suficiente e indica que a abordagem atual e inadequada.

Dessa forma, esse trabalho aponta para a necessidade de discutir o tema durante a
graduacdo de forma mais consistente de modo a possibilitar a consolidacdo do conhecimento

e a formacdo de profissionais aptos e seguros para realizar o protocolo de morte encefalica.
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Tabela 1. Testes propedéuticos que devem ser avaliados no protocolo de ME

Variavel Subgrupo 1 Subgrupo 2 Total p valor
n (%) n (%o) n (%)

Apneia 8(22%) 38(61%) 46(46,5%) <0,001

Auséncia do 28(76%) 50(81%) 78(78,8%) 0,339

reflexo

corneopalpebral

Auséncia do 18(49%) 41(66%) 59(59,6%) 0,085
reflexo da tosse

Auséncia de 14(38%) 13(21%) 27(27,3%) 0,136
reflexos

medulares*

Auséncia de 12(32%) 47(76%) 59(59,6%) <0,001
resposta as provas

caléricas

Auséncia de reflexo 26(70%) 51(83%) 77(77,8%) 0,141
oculo cefalico

Auséncia de 6(16%) 9(14%) 15(15,2%) 0,015
reflexos patelares*

Pupilas fixas e 24(65%) 55(89%) 79(79,8%) 0,002
arreativas

Sinal de Babinski* 14(38%) 8(13%) 22(22,2%) 0,008

*Estes testes ndo fazem parte dos critérios para diagndstico de ME
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Tabela 2. Condig6es que ndo devem estar presentes durante a realizagdo do protocolo de
ME

Variavel Subgrupo 1 Subgrupo 2 Total p valor
n (%) n (%) n (%)

Hipernatremia 4(11%) 15(24%) 19(19,2%) 0,120

Hipotermia 5(13%) 39(63%) 44(44,4%) <0,001

Hipertermia 9(24%) 9(14%) 18(18,2%) 0,283

Sedacéo 30(81%) 52(84%) 82(82,8%) 0,786
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Tabela 3. Exames complementares que devem ser realizados para confirmacéo do

diagnostico de ME

Variavel Subgrupo 1 Subgrupo 2 Total p valor
n (%) n (%) n (%)

Arteriografia 5(13%) 29(47%) 34(34,3%) 0,001

Eletroencefalograma 34(92%) 53(85%) 87(87,9%) 0,135

Estudo do liquor* 3(8%) 1(2%) 4(4%) 0,098

Doppler 12(34%) 39(63%) 51(51,5%) 0,006

transcraniano

Tomografia simples 7(19%) 4(6%) 11(11,1%) 0,069

de cranio*

Eletrocardiograma* 9(24%) 2(3%) 11(11,1%) 0,001

*Estes exames ndo devem ser utilizados para o diagnostico de ME
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ANEXOS

ANEXO A — Lei 9.434/1997

LEI N°9.434, DE 4 DE FEVEREIRO DE 1997

Dispde sobre a remocao de 6rgdos, tecidos e partes do corpo humano

para fins de transplante e tratamento e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA
Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° A disposicdo gratuita de tecidos, 6rgdos e partes do corpo humano, em vida
ou post m ortem , para fins de transplante e tratamento, é permitida na forma desta Lei.
Paragrafo Unico. Para os efeitos desta Lei, ndo estdo compreendidos entre os tecidos

a que se refere este artigo o sangue, o esperma e o évulo.

Art. 2° A realizacdo de transplante ou enxertos de tecidos, érgdos ou partes do corpo
humano s6 podera ser realizada por estabelecimento de saude, publico ou privado, e por
equipes médico-cirdrgicas de remocdo e transplante previamente autorizados pelo 6rgao de

gestdo nacional do Sistema Unico de Saude.

Paragrafo unico. A realizagdo de transplantes ou enxertos de tecidos, 6rgaos e partes
do corpo humano s6 podera ser autorizada apos a realizacdo, no doador, de todos os testes de
triagem para diagnostico de infeccdo e infestacdo exigidos em normas regulamentares

expedidas pelo Ministério da Saude. (Paragrafo unico com redacéo dada pela Lei n® 10.211,

de 23/3/2001)
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CAPITULO I
DA DISPOSICAO POST MORTEM DE TECIDOS, ORGAOS E PARTES DO
CORPO HUMANO PARA FINS DE TRANSPLANTE

Art. 3° A retirada post mortem de tecidos, érgdos ou partes do corpo humano
destinados a transplante ou tratamento devera ser precedida de diagndstico de morte
encefalica, constatada e registrada por dois médicos ndo participantes das equipes de remocao
e transplante, mediante a utilizacdo de critérios clinicos e tecnolégicos definidos por resolucao
do Conselho Federal de Medicina.

8 1° Os prontuérios médicos, contendo os resultados ou os laudos dos exames
referentes aos diagndsticos de morte encefalica e copias dos documentos de que tratam 0s
arts. 2°, paragrafo Unico; 4° e seus paragrafos; 5°, 7°; 9°, 8§ 2° 4° 6° e 8°, e 10, quando
couber, e detalhando os atos cirdrgicos relativos aos transplantes e enxertos, serdo mantidos
nos arquivos das instituicdes referidas no art. 2° por um periodo minimo de cinco anos.

§ 2° As instituicBes referidas no art. 2° enviardo anualmente um relatério contendo os
nomes dos pacientes receptores ao 6rgdo gestor estadual do Sistema Unico de Salde.

§ 3° Sera admitida a presenca de médico de confianca da familia do falecido no ato
da comprovacdo e atestacdo da morte encefélica.

Art. 4° A retirada de tecidos, 6rgdos e partes do corpo de pessoas falecidas para
transplantes ou outra finalidade terapéutica, dependera da autoriza¢do do conjuge ou parente,
maior de idade, obedecida a linha sucessoria, reta ou colateral, até o segundo grau inclusive,
firmada em documento subscrito por duas testemunhas presentes a verificacdo da morte.
(“Caput” do artigo com redacdo dada pela Lei n°10.211, de 23/3/2001)

Paragrafo Unico. (VETADO na Lei n® 10.211, de 23/3/2001)

8 1° (Revogado pela Lei n® 10.211, de 23/3/2001)

8§ 2° (Revogado pela Lei n®10.211, de 23/3/2001)

8§ 3° (Revogado pela Lei n®10.211, de 23/3/2001)

8 4° (Revogado pela Lei n® 10.211, de 23/3/2001)

8 5° (Revogado pela Lei n® 10.211, de 23/3/2001)
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Art. 5° A remogdo post mortem de tecidos, 6rgdos ou partes do corpo de pessoa
juridicamente incapaz podera ser feita desde que permitida expressamente por ambos os pais,

OU por seus responsaveis legais.

Art. 6° E vedada a remocdo post mortem de tecidos, 6rgdos ou partes do corpo de
pessoas néo identificadas.

Art. 7° (VETADO)

Paragrafo unico. No caso de morte sem assisténcia médica, de dbito em decorréncia
de causa mal definida ou de outras situa¢es nas quais houver indicacdo de verificacdo da
causa médica da morte, a remocdo de tecidos, 6rgdos ou partes de cadaver para fins de
transplante ou terapéutica somente podera ser realizada apos a autorizacdo do patologista do
servico de verificacdo de Obito responsavel pela investigacdo e citada em relatorio de

necropsia.

Art. 8° Apds a retirada de tecidos, 6rgaos e partes, o cadaver sera imediatamente
necropsiado, se verificada a hipdtese do paragrafo Unico do art. 7° , e, em qualquer caso,
condignamente recomposto para ser entregue, em seguida, aos parentes do morto ou seus

responsaveis legais para sepultamento. (Artigo com redacdo dada pela Lei n°® 10.211, de

23/3/2001)

CAPITULO llI
DA DISPOSICAO DE TECIDOS, ORGAOS E PARTES DO CORPO HUMANO
VIVO PARA FINS DE TRANSPLANTE OU TRATAMENTO

Art. 9° E permitida & pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos,
6rgdos e partes do proprio corpo vivo, para fins terapéuticos ou para transplantes em cénjuge
ou parentes consanguineos até o quarto grau, inclusive, na forma do § 4° deste artigo, ou em
qualquer outra pessoa, mediante autorizacdo judicial, dispensada esta em relagdo & medula
0ssea. (“Caput’ do artigo com redacdo dada pela Lei n® 10.211, de 23/3/2001)

§ 1° (VETADO)

§ 2° (VETADO)

8§ 3° SO ¢ permitida a doacdo referida neste artigo quando se tratar de 6rgaos duplos,

de partes de oOrgdos, tecidos ou partes do corpo cuja retirada ndo impeca o organismo do
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doador de continuar vivendo sem risco para a sua integridade e ndo represente grave
comprometimento de suas aptidfes vitais e saude mental e ndo cause mutilacdo ou
deformacdo inaceitavel, e corresponda a uma necessidade terapéutica comprovadamente
indispensavel a pessoa receptora.

§ 4° O doador deverd autorizar, preferencialmente por escrito e diante de
testemunhas, especificamente o tecido, érgdo ou parte do corpo objeto da retirada.

8 5° A doacdo poderd ser revogada pelo doador ou pelos responsaveis legais a
qualquer momento antes de sua concretizacao.

§ 6° O individuo juridicamente incapaz, com compatibilidade imunoldgica
comprovada, podera fazer doacdo nos casos de transplante de medula éssea, desde que haja
consentimento de ambos 0s pais ou seus responsaveis legais e autorizacdo judicial e 0 ato ndo
oferecer risco para a sua saude.

§ 7° E vedado a gestante dispor de tecidos, 6rgdos ou partes de seu corpo Vivo,
exceto quando se tratar de doacdo de tecido para ser utilizado em transplante de medula éssea
e 0 ato ndo oferecer risco a sua satde ou ao feto.

8 8° O auto-transplante depende apenas do consentimento do proprio individuo,
registrado em seu prontuério médico ou, se ele for juridicamente incapaz, de um de seus pais

ou responsaveis legais.

Art. 9°-A E garantido a toda mulher o acesso a informac@es sobre as possibilidades e
0s beneficios da doacdo voluntaria de sangue do corddo umbilical e placentario durante o
periodo de consultas pré-natais e no momento da realizagdo do parto. (Artigo acrescido pela
Lein®11.633, de 27/12/2007)

CAPITULO IV
DAS DISPOSICOES COMPLEMENTARES

Art. 10. O transplante ou enxerto s6 se fard& com o consentimento expresso do
receptor, assim inscrito em lista Unica de espera, apdés aconselhamento sobre a
excepcionalidade e os riscos do procedimento. (“Caput” do artigo com redacdo dada pela
Lei n®10.211, de 23/3/2001)
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8 1° Nos casos em que 0 receptor seja juridicamente incapaz ou cujas condic¢des de
salde impecam ou comprometam a manifestagdo valida da sua vontade, o consentimento de
que trata este artigo serd dado por um de seus pais ou responsaveis legais. (Paragrafo Unico
transformado em § 1° pela Lei n® 10.211, de 23/3/2001)

§ 2° A inscricdo em lista Unica de espera ndo confere ao pretenso receptor ou a sua

familia direito subjetivo a indenizacdo, se o transplante ndo se realizar em decorréncia de
alteracdo do estado de orgdos, tecidos e partes, que lhe seriam destinados, provocado por

acidente ou incidente em seu transporte. (Pardgrafo acrescido pela Lei n® 10.211, de

23/3/2001)

Art. 11. E proibida a veiculacio, através de qualquer meio de comunicacio social de
anuncio que configure:

a) publicidade de estabelecimentos autorizados a realizar transplantes e enxertos,
relativa a estas atividades;

b) apelo pablico no sentido da doacdo de tecido, 6rgéo ou parte do corpo humano
para pessoa determinada identificada ou ndo, ressalvado o disposto no paragrafo tnico;

c) apelo publico para a arrecadacao de fundos para o financiamento de transplante ou
enxerto em beneficio de particulares.

Paragrafo unico. Os drgdos de gestdo nacional, regional e local do Sistema Unico de
Salde realizardo periodicamente, atraveés dos meios adequados de comunicacdo social,
campanhas de esclarecimento publico dos beneficios esperados a partir da vigéncia desta Lei

e de estimulo a doacdo de 6rgaos.

Art. 12. (VETADO)

Art. 13. E obrigatorio, para todos os estabelecimentos de satide notificar, as centrais
de notificacdo, captacdo e distribuicdo de Orgdos da unidade federada onde ocorrer, 0
diagnostico de morte enceféalica feito em pacientes por eles atendidos.

Pardgrafo Gnico. ApoOs a notificacdo prevista no caput deste artigo, 0s
estabelecimentos de saude ndo autorizados a retirar tecidos, Orgdos ou partes do corpo
humano destinados a transplante ou tratamento deverdo permitir a imediata remogédo do
paciente ou franquear suas instalacbes e fornecer o apoio operacional necessario as equipes

médico-cirdrgicas de remocdo e transplante, hipotese em que serdo ressarcidos na forma da
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lei. (Pardgrafo Unico acrescido pela Lei n° 11.521, de 18/9/2007, publicada no DOU de
19/9/2007, em vigor 90 dias ap6s a publicacdo)

CAPITULO V
DAS SANCOES PENAIS E ADMIMSTRATIVAS

Secao |

Dos Crimes

Art. 14. Remover tecidos, 6rgdos ou partes do corpo de pessoa ou cadaver, em
desacordo com as disposicdes desta Lei:

Pena - reclusdo, de dois a seis anos, e multa, de 100 a 360 dias-multa.

§ 1° Se o crime é cometido mediante paga ou promessa de recompensa ou por outro
motivo torpe:

Pena - reclusdo, de trés a oito anos, e multa, de 100 a 150 dias-multa.

§ 2° Se o crime é praticado em pessoa Viva, e resulta para o ofendido:

| - incapacidade para as ocupacOes habituais, por mais de trinta dias;

Il - perigo de vida;

[11 - debilidade permanente de membro, sentido ou fungéo;

IV - aceleracdo de parto:

Pena - reclusdo, de trés a dez anos, e multa, de 100 a 200 dias-multa

§ 3° Se o crime € praticado em pessoa Vviva e resulta para o ofendido:

| - Incapacidade para o trabalho;

Il - Enfermidade incurével ;

I11 - perda ou inutilizacdo de membro, sentido ou func¢éo;

IV - deformidade permanente;

V - aborto:

Pena - recluséo, de quatro a doze anos, e multa, de 150 a 300 dias-multa.

8§ 4° Se o crime € praticado em pessoa viva e resulta morte:

Pena - reclusdo, de oito a vinte anos, e multa de 200 a 360 dias-multa.

Art. 15. Comprar ou vender tecidos, 6rgdos ou partes do corpo humano:

Pena - reclusdo, de trés a oito anos, e multa, de 200 a 360 dias-multa.
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Pardgrafo Unico. Incorre na mesma pena quem promove, intermedeia, facilita ou

aufere qualquer vantagem com a transacao.

Art. 16. Realizar transplante ou enxerto utilizando tecidos, 6rgdos ou partes do corpo
humano de que se tem ciéncia terem sido obtidos em desacordo com os dispositivos desta Lei:
Pena - reclusdo, de um a seis anos, e multa, de 150 a 300 dias-multa.

Art. 17. Recolher, transportar, guardar ou distribuir partes do corpo humano de que
se tem ciéncia terem sido obtidos em desacordo com os dispositivos desta Lei:

Pena - reclusdo, de seis meses a dois anos, e multa, de 100 a 250 dias-multa.

Art. 18. Realizar transplante ou enxerto em desacordo com o disposto no art. 10 desta
Lei e seu parégrafo tnico:

Pena - detencéo, de seis meses a dois anos.

Art. 19. Deixar de recompor cadaver, devolvendo-lhe aspecto condigno, para
sepultamento ou deixar de entregar ou retardar sua entrega aos familiares ou interessados:

Pena - detencéo, de seis meses a dois anos.

Art. 20. Publicar anincio ou apelo publico em desacordo com o disposto no art. 11:
Pena - multa, de 100 a 200 dias-multa.

Secéo 11

Das Sanc¢des Administrativas

Art. 21. No caso dos crimes previstos nos arts. 14, 15, 16 e 17, o estabelecimento de
salde e as equipes médico-cirdrgicas envolvidas poderdo ser desautorizadas temporaria ou
permanentemente pelas autoridades competentes.

8§ 1° Se a instituicdo é particular, a autoridade competente podera multa-la em 200 a
360 dias-multa e, em caso de reincidéncia, podera ter suas atividades suspensas temporaria ou
definitivamente, sem direito a qualquer indenizacdo ou compensacdo por investimentos

realizados.
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§ 2° Se a instituicdo é particular, é proibida de estabelecer contratos ou convénios
com entidades publicas, bem como se beneficiar de créditos oriundos de instituicbes

governamentais ou daquelas em que o Estado € acionista, pelo prazo de cinco anos.

Art. 22. As instituicdes que deixarem de manter em arquivo relatorios dos
transplantes realizados, conforme o disposto no art. 3° § 1°, ou que ndo enviarem os relatorios
mencionados no art. 3° § 2° ao Orgdo de gestdo estadual do Sistema Unico de Salde, estédo
sujeitas a multa, de 100 a 200 dias-multa.

§ 1° Incorre na mesma pena 0 estabelecimento de salude que deixar de fazer as

notificacbes previstas no art. 13 desta Lei ou proibir, dificultar ou atrasar as hipoteses

definidas em seu paragrafo unico. (Paragrafo com redacdo dada pela Lei n® 11.521, de
18/9/2007, publicada no DOU de 19/9/2007, em vigor 90 dias ap6s a publicacdo)

§ 2° Em caso de reincidéncia, além de multa, o 6rgao de gestdo estadual do Sistema

Unico de Satde podera determinar a desautorizacio temporaria ou permanente da instituico.

Art. 23. Sujeita-se as penas do art. 59 da Lei n® 4.117, de 27 de agosto de 1962, a

empresa de comunicacéo social que veicular anuncio em desacordo com o disposto no art. 11.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 24. (VETADO)

Art. 25. Revogam-se as disposi¢cdes em contrario, particularmente a Lei n° 8.489, de
18 de novembro de 1992, e Decreto n° 879, de 22 de julho de 1993.

Brasilia,4 de fevereiro de 1997; 176° da Independéncia e 109° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

Nelson A. Jobim

Carlos César de Albuquerque
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ANEXO B - Veto n°152

MENSAGEM DE VETO N° 152, DE 04 DE FEVEREIRO DE 1997
Senhor Presidente do Senado Federal,

Comunico a Vossa Exceléncia que, nos termos do paragrafo 1° do artigo 66
da Constituicao Federal, decidi vetar parcialmente o Projeto de Lei do Senado n°® 6, de 1995
(n® 1.579/96 na Camara dos Deputados), que "Dispde sobre a remocdo de 6rgdos, tecidos e

partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento e da outras providéncias".

Ouvidos, os Ministérios da Saude e da Justica, manifestaram-se pelo veto

aos dispositivos a seguir transcritos, por contrariarem o interesse publico.

Art. 7°

"Art. 7°. A remocdo de tecidos, 6rgdos ou partes do cadaver sujeito, por forca de lei,
a necropsia somente poderd ser realizada apos autorizagdo do médico-legista e

citada em relatério de necropsia.”

Razoes do veto:

"O caput do art. 7° diz respeito a sujeicao da retirada de 6rgdos a aprovacao do médico legista,
quando, pelas condi¢des da morte, o corpo do falecido deva ser autopsiado. Trata-se de
matéria ja convenientemente disciplinada no Capitulo II do Titulo VII do Cddigo de Processo
Penal, cujo carater monolitico dever ser preservado, dada a sua condicdo de matéria
codificada, se, no particular, ndo ha qualquer alteragdo significativa. A sua inser¢do, de forma
1solada, no texto do projeto sob andlise, sem todas as condicionantes estabelecidas no referido
Cdédigo, poderia levar a interpretagdes equivocadas, que talvez conspirassem contra o proprio
sentido da nova Lei. A sua inspiracdo deve-se a tentativa de cercar de maior garantia a
retirada de orgdos, de todos os modos, j& prevista no ordenamento juridico em vigor, bem
mais explicito a esse respeito e com igual sentido, que ndo se tenta transpor e, assim, ndo ha

inovagdo alguma a ser considerada."

§§1° e 2° do art. 9°

“Art. 9°.

§ 1° A permissdo prevista neste artigo limita-se a doagdo entre conjuges, pais e

filhos e irmaos.
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§ 2° Qualquer doagdo entre pessoas ndo relacionadas no paragrafo anterior somente
podera ser realizada mediante prévia autorizacdo judicial, ouvido, a critério do juiz,

0 Ministério Publico.”

Razoes do veto:

"Segundo o § 1°, as disposi¢des de drgaos, tecidos e partes do corpo vivo, para fins de
transplante ou terapéuticos, ¢ permitida a pessoa juridicamente capaz, limitada essa permissao
a doagdo entre conjuges, pais, filhos e irmaos. De acordo com o § 2°, "qualquer doagdo entre
pessoas ndo relacionadas no paragrafo anterior somente podera ser realizada mediante prévia

autorizacao judicial, ouvido, a critério do juiz, o Ministério Publico".

A nosso ver, ndo ha nenhuma razao para se restringir a possibilidade de a pessoa
dispor sobre o seu corpo quando ndo ha risco para a propria saude, pois, o que a Constitui¢do
Federal quis impedir foi apenas a comercializagcdo de 6rgdos, o que ja esta coibido por outros

dispositivos do projeto.

Por outro lado, sendo a doagdo um negocio juridico que decorre da liberalidade de
uma das partes, nao se justifica a interferéncia do Poder Judiciario ou do Ministério Publico,
no caso de capazes. Assim sendo, a medida s6 viria a contribuir para sobrecarregar ainda mais

o Judiciario, sem que houvesse qualquer beneficio para ambas as partes ;, doador e receptor.

Os ordenamentos constantes desses paragrafos, configuram restricdes a doagdo de
orgdos inter-vivos perfeitamente dispensaveis, mesmo porque a preservagao da manifestacao
da vontade do doador encontra-se muito bem expressa nas regras constantes dos §§ 3° e 4°

deste artigo."
Acrescento veto ao dispositivo a seguir transcrito, por inconstitucionalidade.

Art.12

“Art.12. O Poder Publico constituird, no prazo maximo de dois anos, contado da
data de publicagio desta Lei, junto aos 6rgios de gestdo estadual do Sistema Unico
de Saude, centrais de notificagdo, captacdo e distribui¢do de oOrgdos, com a
finalidade de, nas respectivas areas de jurisdi¢do, coordenar o sistema de doagdo de
tecidos, orgdos e partes do corpo humano, vivo ou morto, com fins terapéuticos;
organizar e manter uma lista unica de pacientes receptores ; e supervisionar o
funcionamento dos bancos de tecidos, 6rgaos e partes do corpo humano, entre outras

competéncias definidas nos termos do paragrafo inico deste artigo.
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Paragrafo unico. O Poder Executivo, através do 6rgdo de gestdo nacional do Sistema
Unico de Satde , regulamentara o disposto neste artigo no prazo de cento e oitenta

dias, a contar da data de publicagdo desta Lei.”
Razoes veto:

O disposto no art. 12 do projeto afronta preceito expresso da Constitui¢ao, que confere
ao Presidente da Republica a iniciativa privativa das leis que disponham sobre criagao,

estruturagio e atribui¢des dos Ministérios e Orgdos da Administragdo (art. 61, II, "e")

Nao ha duavida, pois, de que, a despeito da elevada intengao da proposta afigura-se
inequivoca a transgressdao a uma das concretizacdes do Principio da Divisdo de Poderes,

elemento fundamental da nossa Ordem Constitucional.

Ressalto que o presente veto ndo importa divergéncia quanto ao mérito da decisao
legislativa, qual seja a importancia de organizacdo de centrais de notificagdo, captagdo e

distribui¢do de 6rgdos com a finalidade de coordenar o processo de doagao.

Assim sendo, estou determinando ao Ministério da Satde que adote as providéncias

administrativas necessarias a consecucao dos objetivos enunciados na proposi¢do ora vetada.
Art. 24
"Art. 24. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo."

Razoes do veto:

A complexidade da matéria disciplinada nesta Lei indica a necessidade de ampliacao
do prazo para entrada em vigor de todo o complexo normativo, possibilitando que a
Administragdo adote as normas regulamentares imprescindiveis a sua adequada aplicagdo.
Vetada a disposi¢do que assegura aplicagdo imediata a lei, ¢ de se aplicar a clausula prevista
da Lei de Introdugdo ao Codigo Civil (art. 1°), segundo a qual, salvo disposi¢do em contrario,

esta comecara a vigorar quarenta e cinco dias depois de oficialmente publicada.

Estas, Senhor Presidente, as razdes que me levaram a vetar em parte o projeto em
causa, as quais ora submeto a elevada apreciacdo dos Senhores Membros do Congresso

Nacional.

Brasilia, 4 de fevereiro de 1997

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
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ANEXO C - Lei 10.211/2001

LEI N° 10.211, DE 23 DE MARCO DE 2001

Altera dispositivos da Lei n° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que
"dispde sobre a remocdo de Orgaos, tecidos e partes do corpo humano

para fins de transplante e tratamento”.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e

eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Os dispositivos adiante indicados, da Lei n® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997,

passam a vigorar com a seguinte redacao:

P 20, s

"Paragrafo Unico. A realizacdo de transplantes ou enxertos de tecidos, drgdos e
partes do corpo humano s6 podera ser autorizada apés a realizagdo, no doador, de
todos os testes de triagem para diagndstico de infeccdo e infestagcdo exigidos em
normas regulamentares expedidas pelo Ministério da Saude.” (NR)

"Art. 4° A retirada de tecidos, 6rgdos e partes do corpo de pessoas falecidas para
transplantes ou outra finalidade terapéutica, dependerd da autorizacdo do conjuge ou
parente, maior de idade, obedecida a linha sucessoria, reta ou colateral, até o
segundo grau inclusive, firmada em documento subscrito por duas testemunhas
presentes & verificacdo da morte." (NR)

"Paragrafo Unico. (VETADO)"

"Art. 8° Ap0s a retirada de tecidos, érgdos e partes, o cadaver sera imediatamente
necropsiado, se verificada a hipotese do paragrafo Unico do art. 7°, e, em qualquer
caso, condignamente recomposto para ser entregue, em seguida, aos parentes do
morto ou seus responséveis legais para sepultamento.” (NR)

"Art. 9° E permitida & pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos,
6rgdos e partes do préprio corpo vivo, para fins terapéuticos ou para transplantes em
cdnjuge ou parentes consangiineos até o quarto grau, inclusive, na forma do § 4°
deste artigo, ou em qualquer outra pessoa, mediante autorizacdo judicial, dispensada

esta em relagdo a medula 0ssea.

"Art. 10. O transplante ou enxerto s0 se fara com o consentimento expresso do
receptor, assim inscrito em lista Unica de espera, apds aconselhamento sobre a

excepcionalidade e os riscos do procedimento.” (NR)
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""§ 1° Nos casos em que o receptor seja juridicamente incapaz ou cujas condicoes de
salde impegcam ou comprometam a manifestacdo valida da sua vontade, o
consentimento de que trata este artigo sera dado por um de seus pais ou responsaveis
legais." (NR)

"8 2° A inscrigdo em lista Gnica de espera ndo confere ao pretenso receptor ou a sua
familia direito subjetivo a indenizacdo, se o transplante ndo se realizar em
decorréncia de alteracdo do estado de drgdos, tecidos e partes, que lhe seriam

destinados, provocado por acidente ou incidente em seu transporte. " (NR)

Art. 2° As manifestacfes de vontade relativas a retirada "post mortem" de tecidos,
Orgdos e partes, constantes da Carteira de ldentidade Civil e da Carteira Nacional de

Habilitacdo, perdem sua validade a partir de 22 de dezembro de 2000.

Art. 3° Ficam convalidados os atos praticados com base na Medida Provisoria n°
2.083-32, de 22 de fevereiro de 2001.

Aurt. 4° Ficam revogados os 8§ 1° a 5° do art. 4° da Lei n°® 9.434, de 4 de fevereiro de
1997.

Art. 5° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacéo.
Brasilia, 23 de marco de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
José Gregori
José Serra
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ANEXO D — Veto ao art. 4° da Lei n° 9.434/97

LEI N° 10.211, DE 23 DE MARCO DE 2001

MENSAGEM N° 252, DE 23 DE MARCO DE 2001.
Senhor Presidente do Senado Federal,

Comunico a Vossa Exceléncia que, nos termos do pardgrafo 1°do artigo 66 da
Constituicdo Federal, decidi vetar parcialmente, por contrariar o interesse publico, o Projeto
de Lei de Conversdo n° 6, de 2001, que "Altera dispositivos da Lei n° 9.434, de 4 de fevereiro
de 1997, que "dispbe sobre a remocdo de érgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins
de transplante e tratamento™.

Ouvido, o Ministério da Saude manifestou-se pelo veto ao dispositivo a seguir:
Paragrafo Unico do art. 4° da Lei n°® 9.434/97, alterado pelo projeto:

"Paragrafo Unico. A retirada de tecidos, 6rgaos e partes do corpo de pessoas falecidas podera
ser realizada a partir de registro feito em vida, pelode cujus, nos termos do
regulamento.”"(AC)*

Razdes do veto

"A insercdo deste paragrafo induz o entendimento que, uma vez o potencial doador tenha
registrado em vida a vontade de doacdo de 6rgdos, esta manifestacdo em si so seria suficiente
como autorizacdo para a retirada dos 6rgdos. Isto além de contrariar o disposto nocaput do art.
4° - a autorizacdo familiar, contraria a pratica da totalidade das equipes transplantadoras do
Pais, que sempre consultam os familiares (mesmo na existéncia de documento com
manifestacdo positiva de vontade do potencial doador) e somente retiram 0s 6rgaos se estes,
formalmente, autorizarem a doacgéo."

Estas, Senhor Presidente, as razdes que me levaram a vetar o dispositivo acima
mencionado do projeto em causa, as quais ora submeto a elevada apreciacdo dos Senhores
Membros do Congresso Nacional.

Brasilia, 23 de marco de 2001.
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ANEXO E - Resoluc¢do 1.480/1997 do Conselho Federal de Medicina

@ Cr\v

RESOLUCAO CFM n° 1.480/97

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribui¢es conferidas pela Lei n°® 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 n° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispde sobre a retirada
de 6rgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento, determina
em seu artigo 3° que compete ao Conselho Federal de Medicina definir os critérios para
diagnostico de morte encefalica;

CONSIDERANDO que a parada total e irreversivel das funcdes encefalicas 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 extraordinarios para o suporte de fun¢@es vegetativas em pacientes com parada total
e irreversivel da atividade encefalica;

CONSIDERANDO a necessidade de judiciosa indicacdo para interrup¢do do emprego desses
recursos;

CONSIDERANDO a necessidade da adog¢do de critérios para constatar, de modo indiscutivel,
a ocorréncia de morte;

CONSIDERANDO que ainda nao ha consenso sobre a aplicabilidade desses critérios em

criancas menores de 7 dias e prematuros,
RESOLVE:

Art. 1°. A morte encefalica sera caracterizada através da realizagdo de exames clinicos e
complementares durante intervalos de tempo variaveis, proprios para determinadas faixas
etarias.

Art. 2°. Os dados clinicos e complementares observados quando da caracteriza¢do da morte
encefalica deverdo ser registrados no "termo de declaracdo de morte encefalica™ anexo a esta
Resolucao.

Paragrafo Unico. As instituicdes hospitalares poderdo fazer acréscimos ao presente termo, que

dever&o ser aprovados pelos Conselhos Regionais de Medicina da sua jurisdi¢éo, sendo
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vedada a supresséo de qualquer de seus itens.

Art. 3°. A morte encefélica devera ser conseqliéncia de processo irreversivel e de causa
conhecida.

Art. 4°. Os parametros clinicos a serem observados para constatacdo de morte encefalica sao:
coma aperceptivo com auséncia de atividade motora supra-espinal e apnéia.

Art. 5°. Os intervalos minimos entre as duas avaliac@es clinicas necessérias para a
caracterizacdo 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 1 ano incompleto - 24 horas

c) de 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas

d) acima de 2 anos - 6 horas

Art. 6°. Os exames complementares a serem observados para constatacao de morte encefélica
deverdo demonstrar de forma inequivoca:

a) auséncia de atividade elétrica cerebral ou,

b) auséncia de atividade metabolica cerebral ou,

c) auséncia de perfusdo sangtiinea cerebral.

Art. 7°. Os exames complementares serdo utilizados por faixa etaria, conforme abaixo
especificado:

a) acima de 2 anos - um dos exames citados no Art. 6°, alineas "a", "b" e "'c";

b) de 1 a 2 anos incompletos: um dos exames citados no Art. 6°, alineas "a", "b" e "c".
Quando optar-se por eletroencefalograma, serdo necessarios 2 exames com intervalo de 12
horas entre um e outro;

c) de 2 meses a 1 ano incompleto - 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. 8°. O Termo de Declaracdo de Morte Encefalica, devidamente preenchido e assinado, e
0s exames complementares utilizados para diagnéstico da morte encefalica deverdo ser
arquivados no proprio prontuario do paciente.

Art. 9°. Constatada e documentada a morte encefalica, devera o Diretor-Clinico da instituicdo
hospitalar, ou quem for delegado, comunicar tal fato aos responsaveis legais do paciente, se

houver, e & Central de Notificacdo, Captacio e Distribuicdo de Orgéos a que estiver vinculada
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a unidade hospitalar onde 0 mesmo se encontrava internado.
Art. 10. Esta Resolucéo entrard em vigor na data de sua publicacdo e revoga a Resolucao
CFM n° 1.346/91.

Brasilia-DF, 08 de agosto de 1997.

WALDIR PAIVA MESQUITA

Presidente

ANTONIO HENRIQUE PEDROSA NETO

Secretario-Geral

Publicada no D.O.U. de 21.08.97 P4gina 18.227
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ANEXO F - Termo de Declaracdo da Morte Encefalica

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

NOME:

PAL:

MAE:

IDADE: ANOS MESE S DIAS DATA NASC. / /

SEXO: M() F() RACA: A() B() N() Registro Hospitalar:

A. CAUSA DO COMA
A.1l - Causa do Coma:

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

a) Hipotermia () SIM

() NAO

b) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central | () SIM

()NAO

Se a resposta for SIM a qualquer um dos itens, interrompe-se o0 protocolo.

B. EXAME NEUROLOGICO - Atencéo: 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 6 horas

(Ao efetuar o exame, assinalar uma das duas opcdes SIM/NAO obrigatoriamente, para todos

0s itens abaixo.)

Resultados
Elementos do exame neuroldgico 1° exame 2° exame
Coma aperceptivo ()SIM | ( )NAO | ()SIM | ( )NAO
Pupilas fixas e arreativas ()SIM | ()NAO | ()SIM | ( ) NAO
Auséncia de reflexo corneo-palpebral ()SIM | ( )NAO | ()SIM | ( )NAO
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Auséncia de respostas as provas caloricas | ( ) SIM | ( )NAO | ( ) SIM | ( ) NAO
Auséncia de reflexo da tosse ()SIM | ()NAO | ()SIM | () NAO
Apnéia ()SIM | ()NAO | ()SIM | () NAO

C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS - (Os exames devem ser realizados por

profissionais diferentes, que ndo poderdo ser integrantes da equipe de remocéo e transplante.)

1 - PRIMEIRO EXAME 2 - SEGUNDO EXAME
DATA: /| [/ HORA:__: DATA:.__/ | HORA:__:
NOME DO MEDICO: NOME DO MEDICO:

CRM: FONE: CRM: FONE:

END.: END.:

Assinatura e carimbo do Assinatura e carimbo do

médico(a): médico(a):

D. EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizado e anexar laudo com
identificacdo do medico responsavel.

1. Angiografia Cerebral 2. Cintilografia Radioisotopica 3. Doppler Transcraniano 4.

Monitorizacao da pressdo intracraniana 5. Tomografia computadorizada com xendnio 6.
Tomografia por emissdo de foton Gnico 7. EEG 8. Tomografia por emissédo de positrons 9.

Extracdo Cerebral de oxigénio 10. outros (citar)

Data/Hora/Assinatura e carimbo do médico:

E. OBSERVACOES

1 - Interessa, para o diagnostico de morte encefalica, exclusivamente a arreatividade
supraespinal. Consequentemente, ndo afasta este diagnostico a presenca de sinais de
reatividade infraespinal (atividade reflexa medular) tais como: reflexos osteotendinosos
("reflexos profundos"), cutaneo-abdominais, cutaneo-plantar em flexdo ou extensao,
cremastérico superficial ou profundo, erecdo peniana reflexa, arrepio, reflexos flexores de

retirada dos membros inferiores ou superiores, reflexo tonico cervical.
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2 - PROVA CALORICA

2.1 - Certificar-se de que ndo ha obstrucao do canal auditivo por cerumem ou qualquer outra
condicdo que dificulte ou impeca a correta realizacdo do exame.

2.2 - Usar 50 ml de liquido (soro fisiologico, agua, etc) préximo de 0 grau Celsius em cada
ouvido.

2.3 - Manter a cabeca elevada em 30 (trinta) graus durante a prova.

2.4 - Constatar a auséncia de movimentos oculares.

3- TESTE DA APNEIA

No doente em coma, o nivel sensorial de estimulo para desencadear a respiracéo é alto,
necessitando-se da pCO2 de até 55 mmHg, fendmeno que pode determinar um tempo de
varios minutos entre a desconexdo do respirador e o aparecimento dos movimentos
respiratdrios, caso a regido ponto-bulbar ainda esteja integra. A prova da apnéia é realizada de
acordo com o seguinte protocolo:

3.1 - Ventilar o paciente com 02 de 100% por 10 minutos.

3.2 - Desconectar o ventilador.

3.3 - Instalar catéter traqueal de oxigénio com fluxo de 6 litros por minuto.

3.4 - Observar se aparecem movimentos respiratorios por 10 minutos ou até quando o pCO2
atingir 55 mmHg.

4 — EXAME COMPLEMENTAR. Este exame clinico deve estar acompanhado de um
exame complementar que demonstre inequivocadamente a auséncia de circulagao sanglinea
intracraniana ou atividade elétrica cerebral, ou atividade metabdlica cerebral. Observar o

disposto abaixo (itens 5 e 6) com relacdo ao tipo de exame e faixa etéria.

5 - Em pacientes com dois anos ou mais - 1 exame complementar entre os abaixo
mencionados:

5.1 - Atividade circulatéria cerebral: angiografia, cintilografia radioisotépica, doppler
transcraniano, monitorizacdo da pressao intracraniana, tomografia computadorizada com
xenodnio, SPECT.

5.2 - Atividade elétrica: eletroencefalograma.

5.3 - Atividade metabolica: PET, extracdo cerebral de oxigénio.



6 - Para pacientes abaixo de 02 anos:

6.1 - De 1 ano a 2 anos incompletos: o tipo de exame é facultativo. No caso de
eletroencefalograma sdo necessarios 2 registros com intervalo minimo de 12 horas.

6.2 - De 2 meses a 1 ano incompleto: dois eletroencefalogramas com intervalo de 24 horas.
6.3 - De 7 dias a 2 meses de idade (incompletos): dois eletroencefalogramas com intervalo de
48 h.

7 - Uma vez constatada a morte encefalica, copia deste termo de declaracdo deve

obrigatoriamente ser enviada ao 6rgédo controlador estadual (Lei 9.434/97, Art. 13).



Anexo G: Questionario sobre Morte Encefélica (ME)

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

Idade:  anos

Estado civil: (1) Solteiro  (2) Casado  (3) Divorciado (4) Viavo
Religido:

(1) Catolico (2) Evangelico (3) Espirita (4) Agndstico (5) Ateu (6) Outras

Periodo/Ano do curso: (1) 6° periodo (2) Internato

Parte 11

1.

Vocé conhece o conceito de Morte Encefalica (ME)?
(1) Sim (2) Néo

Vocé conhece protocolo de ME?

(1) Sim (2) Nao

Vocé confia no protocolo de ME?

(1) Sim (2) Néo

Vocé ja assistiu alguma apresentacdo sobre ME?

(1) Sim (2) Nao (3) Nao me lembro
Se sim, em que ocasido?

(0) Néo se aplica ou ndo respondeu

(1) Na Faculdade, na(s) disciplina(s) de
(2) Em congressos, simpdsios e afins

Vocé acredita que o tema é abordado de forma satisfatoria no seu curso?
(1) Sim (2) Néao

Participou de capacitacdo ou aula préatica sobre o protocolo de ME?

(1) Sim (2) Néo

Vocé fez/faz algum estagio em UTI?

(1) Sim (2) Néao

Vocé ja...

Avaliou um paciente com ME?



(1) Sim (2) Nao
10. Participou da identificacdo de potencial candidato ao diagnéstico de ME?
(1) Sim (2) Néo
11. Participou da realizacéo do protocolo de ME?
(1) Sim (2) Néao
12. Auxiliou no suporte de vida de paciente com ME estabelecida?
(1) Sim (2) Néo
13. Participou do contato, orientacao e apoio da familia de paciente com ME?
(1) Sim (2) Nao
14. Numa escala de 1 a 5, como julga a sua seguranca para explicar o que é morte

encefalica para a familia de um paciente?

1 2 3 4 5

15. Qual a importancia de diagnosticar ME?

(A) Doacao de 6rgdos

(B) Otimizar rotatividade de leitos na UTI

(C) Diminuir o sofrimento da familia

(D) Beneficios aos dependentes

(E) Respeito ao paciente e a familia

(F) Evitar intervengdes em pacientes mortos e seu custo
16. O que mais dificulta o diagnostico de ME?

(A) Aspectos éticos, morais, religiosos e espirituais

(B) Conhecimento técnico-cientifico

(C) Limitacdes institucionais

(D)Aspectos legais

(E) Depender de mais de um profissional

Parte 111
1. Vocé e a favor da doacgdo de 6rgaos?
(1) Sim (2) N&do (3) Nao tenho opinido formada sobre o assunto
2. Sesim, por qué?
(A) Salvar vidas/Ajudar o proximo
(B) O orgéo é inatil apos a morte

(C) Posso precisar de transplante no futuro



(D) Parente ja precisou de transplante
(E) Ja precisou de transplante
3. Se ndo, por qué?
(A) Religido
(B) Medo
(C) Tréfico de 6rgaos
(D) Mutilacéo do corpo
(E) Outro motivo
4. Vocé autorizaria a doacdo dos seus 6rgdos apos a sua morte?
(1) Sim (2) Nao (3) Nao tenho opinido formada sobre o assunto
5. Sua familia esta ciente da sua deciséo?
(1) Sim (2) Néo
6. Para doar 6rgéos:
(A) Basta a autorizagdo de um responsavel legal
(B) Deve estar registrado por escrito na carteira de identidade
(C) Os dois
(D) Néo sei
Obs: Marcou=1 e N&o marcou=2
7. Os seguintes 6rgdos podem ser transplantados:

(A)Cornea (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
(B) Medula 6ssea (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
(C) Osso (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
(D)RIim (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
(E) Pulméo (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
(F) Figado (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
(G) Cérebro (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
(H) Membros (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
() Pancreas (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
(J) Sangue (1) Sim (2) Ndo (3) Néo sei
Parte IV

De acordo com seus conhecimentos sobre ME, responda:



Qual paciente deve ser considerado para a avaliagdo de ME?

(A) Em coma (B) Glasgow =3 (C) ECG<8 (D) Coracéo parado
Que funcdes cerebrais devem estar ausentes para uma pessoa ser declarada em ME?
(A) Perda irreversivel de toda funcéo cortical cerebral

(B) Perda irreversivel de toda a funcéo cortical e de tronco cerebral

(C) Variavel conforme a lei

(D) Néo sei

Qual(is) o(s) critério(s) devem estar presentes na avaliacdo clinica de ME?
(A) Apneia

(B) Arreatividade supra-espinhal

(C) Auséncia de reflexo cérneo palpebral

(D) Auséncia de reflexo da tosse

(E) Auséncia de reflexos medulares

(F) Auséncia de resposta as provas caléricas

(G) Auséncia de reflexo 6culo-cefalico

(H) Auséncia de reflexos patelares

(1) Pupilas fixas e arreativas

(J) Sinal de Babinski

Qual(is) a(s) condicdo(bes) ndo deve(m) estar presente(s) durante os exames de ME?
(A) Hipernatremia

(B) Hipotermia

(C) Hipertermia

(D) Sedacéo

Qual deve ser o intervalo minimo entre dois exames clinicos no adulto?
(A)Ndoha (B)3horas (C)6horas (D) 12horas (E) 24 horas

. A participacdo de neurologista em um dos exames clinicos é:

(A) Obrigatéria (B) Recomendavel (C) Desnecessaria (D) Né&o sei
. A participacdo do médico da central de transplantes é:

(A) Obrigatéria (B) Permitida (C) Proibida (D) Nao sei
. Arrealizacdo de exames complementares é:

(A) Obrigatoria (B) Auxiliar (C) Reservada apenas aos casos duvidosos
Obs: Certo=1 e Errado=2

Qual(is) o(s) exame(s) ajudariam no diagnéstico de ME como exame complementar?



10.

11.

12.

(A) Arteriografia

(B) Eletroencefalograma (EEG)
(C) Estudo do liquor

(D) Doppler transcraniano

(E) Tomografia simples de cranio
(F) Eletrocardiograma (ECG)

A notificacdo da morte encefalica é:
(A) Compulsoria (B) Facultativa (C) Néo obrigatéria (D) N&o sei
Um paciente adulto inicia o protocolo de morte encefélica as 12 horas, faz o segundo

exame clinico e o exame complementar as 18 horas do mesmo dia. Torna-se doador de
Orgaos. Qual o horéario do 6bito?

(A) O da abertura do protocolo (12h)

(B) O do fechamento do protocolo (18h)

(C) O da retirada dos 6rgéos

Um paciente de 35 anos, vitima de acidente automobilistico com traumatismo
cranioencefalico (TCE) grave é admitido na UTI, onde € confirmado o diagnoéstico de
ME. Apesar de 0 médico assistente ter acompanhado todo o protocolo de diagndstico,
a familia ndo aceita que os aparelhos sejam desligados, bem como contréria a doagdo
dos drgdos, apesar do paciente ter declarado, em vida, ser doador

(A) O médico deve desligar os aparelhos

(B) E obrigatorio ou prudente respeitar a familia

(C) Deve haver um consenso entre a equipe médica e a familia

(D) O médico deve iniciar os procedimentos para doagdo dos 6rgaos independente da

vontade da familia.

Extras
1. Uma pessoa em morte encefalica pode respirar sem o suporte de uma maquina?
(1) Sim (2) N&do (3) Nao sei
2. E possivel que alguém em morte encefalica, algum dia, acorde (se recupere)?
(1) Sim (2) Ndo (3) Nao sei
3. Uma pessoa em morte encefalica reagird se alguém tocar seu globo ocular (faz
expresséo facial, mexe ou pisca)?
(1) Sim (2) N&do (3) Nao sei



4. E possivel que uma pessoa esteja em morte encefalica mesmo que seu coragio
ainda bata?
(1) Sim (2) Ndo (3) Nao sei
5. Morte encefalica é diferente de coma ou de estado vegetativo?
(1) Sim (2) Ndo (3) Nao sei
6. A abordagem a familia sobre a possibilidade de transplante de érgdos de ser feita
pelo:
(1) Medico assistente
(2) Plantonista
(3) Enfermeiro
(4) Médico da central de transplantes
(5) Nao sei

Gabarito

Parte I, 11 e 111 (subjetivas)

In.6A;7(A1,B1,C1,DLELF1,G2,H1,11,J1)
IV.1B;2B;3A,B,C,D;4A,B,C,D;5C;6 A;7C;8A,9A,B,D;10A;11B;12 A
Extras: 2;2;2;1;1;4
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