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Fonte: Adaptado do Conselho Federal de Medicina (CFM), resolução 2173/17 de 15 de dezembro de 2017
1. Na suspeita de morte encefálica, o paciente deve ser observado e ter acesso a todos os tratamentos possíveis por, no mínimo, seis horas.

2. Poderá ser atestada por neurologista e neurologista pediátrico, medicina intensiva adulta ou pediátrica, neurocirurgia ou medicina de emergência. Com no mínimo, um ano de experiência no atendimento a pacientes em coma, além de ter realizado curso de capacitação ou acompanhado/realizado, pelo menos, 10 determinações de morte encefálica. Os médicos indicados a realizar a avaliação clínica não podem fazer parte da equipe de transplante.

3. Devem ser iniciados em todos os pacientes que apresentarem os seguintes pré-requisitos:

Coma não perceptivo; ausência de reatividade supra-espinhal; apneia persistente; presença de lesão encefálica de causa conhecida e irreversível; ausência de fatores tratáveis que confundam o diagnóstico; tratamento e observação no hospital pelo período mínimo de seis horas; temperatura corporal superior a 35º graus; saturação arterial de oxigênio acima de 94% de acordo com critérios estabelecidos pela Resolução e pressão arterial (PA) sistólica igual ou acima de 100 mmHg (para adultos).

Obs.; Como não há na resolução critério determinado para crianças e lactente uma possibilidade é a qual o paciente esteja com PA sistólica igual a pressão sistólica média para faixa etária (avaliado pelas tabelas de pressão arterial em lactentes e RN) com uma variação de 10% para mais ou para menos.Consulte o capítulo sobre Hipertensão arterial
Comunicação e aceitação dos familiares

Tempo de observação para que seja iniciado o diagnóstico mínimo de 6 horas. Quando a causa fora encefalopatia hipóxico-isquêmica, a observação deve ser de 24 horas.

Intervalo mínimo entre as duas avaliações clínicas de acordo com a faixa etária:

De 7 dias a 2 meses incompletos – 24 horas

De 2 meses a 24 meses incompletos – 12 horas

Acima de 2 anos – 1 hora.

TESTES CLÍNICOS: 

Estão entre os testes clínicos: Escala de Coma de Glasgow e os seguintes reflexos:

Reflexo Córneo-palpebral (Aparece com 30-32 semanas de idade gestacional): Com um pequeno chumaço de algodão toca-se as córneas do paciente. A resposta normalmente ocorre com um piscamento. O nervo aferente é o quinto par (trigêmeo) e o eferente é o Nervo Facial.

Reflexo Óculo-Cefálico (Aparece com 28-32 semanas de idade gestacional): Apoiando a cabeça do paciente com as duas mãos realiza-se movimentação rápida da cabeça no sentido horizontal e vertical. A resposta de demonstra integridade é a manutenção do olho na posição que se encontrava, parecendo que se desvia para o lado contrário da movimentação da cabeça. A ausência do movimento demonstra lesão do 8 par aferente e a eferência ocorre pelos 3º,4º e 6º pares cranianos.

 Reflexo Óculo-vestibular: Com a cabeça em um ângulo de 30° irriga-se os condutos auditivos externos com 50 ml de Soro Fisiológico 0,9% gelado a resposta normal é a ocorrência de nistagmo com o componente rápido para o lado do ouvido instilado ou desvio dos olhos para o mesmo lado. O intervalo entre um ouvido e o outro deve ser de 5 minutos. O soro quente faz que o movimento ocorra em direção oposta. A aferência ocorre pelo 8º par craniano (vestíbulo-coclear) e a resposta ocorre pelo sexto par (Abducente). É fundamental realizar otoscopia antes do teste.

Reflexo da Tosse ou Nauseoso (Aparece com 32-34 semanas de idade gestacional): com a ponta de uma espátula estimula-se da base da língua a faringe posterior. A resposta normal é a ocorrência de reflexo da tosse com movimentos espásticos do tórax ou reflexos nauseosos. Sua aferência ocorre pelo Nono par craniano (glossofaríngeo) e a eferência pelo Décimo par (Vago). 
TESTE DE APNEIA: 

Pré- requisitos:Temp. ≥ 36,5°C; PA sistólica ≥ 90 mmHg (adultos); balanço hídrico nas 6 horas positivo.

Ventilar o paciente (±10 minutos com FiO2 de 100%), para atingir PaO2 alvo ≥ 200 mmHg;

Realizar uma 1ª gasometria, PaO2 = 200mmhg, PaCO2 em torno de 30 – 40 mmHg (para confirmar os parâmetros necessários)

Desconectar o circuito do respirador, mantendo uma cânula de O2 na topografia da Carina com fluxo 6 L/min);

Observar a desconexão por 6 a 10 minutos e realizar uma 2ª gasometria para avaliar as alterações na PaO2 e PaCO2.


Observação: De imediato, reconectar o ventilador do paciente em caso de queda da saturação ou hipotensão arterial, arritmia cardíaca; Se aparecerem movimentos respiratórios torácicos ou abdominais neste intervalo de tempo ou se a PaCO2 não atinge níveis maiores ou iguais a 55mmHg, não se caracteriza apneia.

Observar movimentos respiratórios (se possível, com um ventilômetro acoplado) por até 10 minutos ou até pCO2 ≥ 55 mmHg

Atenção: para pacientes cujo PCO2 basal já é ≥ 55 mmHg, aguardar elevação acima de 20 mmHg do pCO2 basal para teste confirmatório.

INTERPRETAÇÃO:

Positivo:  PCO2> 55 mmHg; Aumento da PCO2 em 20mmHg comparada com a gasometria inicial.
Negativo: Movimentos respiratórios; Resultados de PCO2 na gasometria inferior aos resultados anteriores.
Inconclusivo: Instabilidade hemodinâmica durante o teste; SaO2< 90%; Arritmias cardíacas.

CONFIRMAÇÃO DA MORTE ENCEFÁLICA


Após os dois exames clínicos realizados por médicos diferentes, especificamente capacitados para confirmar o coma não perceptivo e a ausência de função do tronco encefálico e um teste de apneia deve ser realizado um exame complementar que comprove a ausência de atividade encefálica. Este exame deve comprovar: ausência de perfusão sanguínea encefálica, ou ausência de atividade metabólica encefálica ou ausência de atividade elétrica encefálica. Estão entre os exames:  Cintilografia Cerebral, Arteriografia Cerebral, Eletroencefalograma, Doppler Transcraniano, Potencial Evocado Multimodal, PET, SPECT e RM (associação de modalidades com angiorressonância, difusão, perfusão e espectroscopia).

