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RESUMO

Objetivo: descrever as práticas adotadas nos casos de morte encefálica de uma unidade de terapia intensiva pediátrica (UTIP) de um hospital de referência do Distrito Federal e compará-las com as evidenciadas em outras publicações.

Método: estudo descritivo, retrospectivo, cuja população é composta por pacientes que tiveram diagnóstico de morte encefálica na UTIP do Hospital de Base do Distrito Federal, hospital terciário e de referência para trauma no Distrito Federal, no ano de 2013. Os dados foram coletados dos prontuários, por meio de busca ativa por revisão dos registros de óbitos. Foi preenchido um questionário com informações sobre idade, sexo, diagnóstico da doença de base, tempo de internação hospitalar, tempo de permanência em UTIP, data de diagnóstico de morte encefálica, presença de plano de final de vida registrado no prontuário e condutas relacionadas a uso de ventilação mecânica e suporte inotrópico após diagnóstico de morte encefálica. O projeto foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa conforme parecer número 828.356. Os dados foram analisados com o programa SPSS.
Resultados: encontrados 44 óbitos, 08 por morte encefálica (ME), cujas causas foram: traumatismo crânio-encefálico (04), hipertensão intracraniana (01), meningite (01), tumor cerebral (02). O diagnóstico de ME se deu através de dois exames clínicos e um exame complementar (eletroencefalograma ou Doppler de carótida). Mesmo após o diagnóstico de ME, 08 pacientes (100%) permaneceram em ventilação mecânica, seis (75%) em uso de inotrópicos. Dois pacientes doadores de órgãos (25%). O tempo entre o diagnóstico de ME e a retirada total do suporte variou entre 7 e 71h.
Conclusão: o estudo confirma a impressão de que pacientes com diagnóstico de ME frequentemente são mantidos com suporte avançado de vida, mesmo que não doadores de órgãos. As práticas são muito variáveis, assim como evidenciado por Lago et al (2007). Parece haver dificuldade em se compreender o conceito de ME, o que influencia as práticas médicas (Joffe, 2006). Além disso, as condutas adotadas pelos médicos poderiam refletir receio legal (Linhares, 2013). Este estudo não seria suficiente para tais conclusões, o que reafirma haver uma lacuna de conhecimento acerca deste tema na nossa realidade, no entanto deve ser sempre lembrado que existe ônus psicológico e material causado pelo prolongamento do uso de recursos extraordinários (PIVA 2015).

ABSTRACT

Objective: To describe the practices adopted in cases of brain death in a pediatric intensive care unit (PICU) of a reference hospital in the Federal District and compares them with those evidenced in other publications.

Method: A descriptive, retrospective study, whose population is composed of patients who had a diagnosis of brain death in the PICU of the Hospital de Base of the Federal District, tertiary hospital and reference for trauma in the Federal District in 2013. Data were collected from records through active search for review of death records. A questionnaire was filled with information on age, sex, diagnosis of the underlying disease, hospital stay, length of stay in PICU, date of diagnosis of brain death, presence of end of life plan recorded in medical records and conduct related to use mechanical ventilation and inotropic support after diagnosis of brain death. The project was approved by the Research Ethics Committee opinion as number 828 356. Data were analyzed using SPSS.

Results: found 44 deaths, 08 of brain death (BD), whose causes were traumatic brain injury (04), intracranial hypertension (01), meningitis (01), brain tumor (02). The diagnosis of ME was through two clinical tests and further examination (electroencephalogram or carotid Doppler). Even after the diagnosis of ME, 08 patients (100%) remained on mechanical ventilation, six (75%) in inotropes. Two organ donors (25%). The time between the diagnosis of BD and the complete withdrawal of support ranged from 7 to 71h.

Conclusion: This study confirms the impression that patients with ME are often kept with advanced life support, even if not organ donors. Practices vary widely, as evidenced by Lake et al (2007). There seems to be difficult to understand the concept of ME, which influences medical practices (Joffe, 2006). In addition, the approaches used by physicians could reflect statutory fear (Linhares, 2013). This study would not be sufficient for such conclusions, which confirms there is a knowledge gap on this subject in our reality, however should always be remembered that there is psychological burden and equipment caused by prolonged use of extraordinary resources (PIVA 2015).
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1. INTRODUÇÃO

No início do século passado a morte era reconhecida como a evolução natural do ciclo da vida. Entretanto, o mundo moderno associou a morte a extremo sofrimento (PINTO, 1993).

Nos primórdios da terapia intensiva pediátrica, o grande objetivo era o prolongamento da vida. Com o passar dos anos e o amadurecimento das equipes assistenciais foi observado que independentemente do suporte tecnológico e da sofisticação do tratamento oferecido, alguns pacientes evoluiriam para a morte, levando ao questionamento da manutenção da vida a qualquer preço. A partir deste momento, a manutenção da vida a qualquer preço passou a ser questionada (VINCENT 2001; LAGO 2007).

Hoje a equipe médica e os pacientes têm à disposição tecnologia avançada de suporte artificial de vida nas unidades de terapia intensiva, que se utilizados de forma imprudente e indiscriminada podem resultar em obstinação terapêutica. (GARVIN,2007; CALLAHAN 2003).

Diante de uma morte inevitável, alguns tratamentos que levariam apenas a prolongamento de sofrimento desnecessário devem ser evitados (MORTIZ 2005). Lembrando que a tendência automática no uso da tecnologia ameaça a morte digna (CALLAHAN, 2003).

A partir de 1990 reflexões críticas sobre o final da vida associada a sofrimento injustificável começaram a ser descritas na literatura médica, iniciando discussão de natureza ética e moral sobre o uso excessivo de tecnologia nos momentos finais da existência (KIPPER et al,2000).

É crescente o número de estudos e publicações sobre os cuidados de final de vida em todo mundo. A qualidade da assistência e a preservação da dignidade no momento da morte tornaram-se uma preocupação e uma prioridade para os profissionais que trabalham em unidades de terapia intensiva (LAGO 2007)

Ainda há grande variabilidade nas condutas no final da vida adotadas em diferentes países e mesmo entre unidades de um mesmo país (PIVA 2007; PIVA 2015).

A morte encefálica significa a cessação irreversível da atividade encefálica e determina a morte humana (MORATO, 2009).O Conselho Federal de Medicina publicou, em 1997, a Resolução CFM nº 1480/97, definindo os critérios para diagnóstico de ME (CFM 1997). Essa resolução ainda é válida, mas deve ser substituída em breve após modificações (PIVA 2015).
Segundo essa resolução do CFM, a morte encefálica é consequência de processo irreversível e de causa conhecida, sendo caracterizada por realização de exames clínicos e complementares durante intervalos de tempo variáveis, próprios para cada faixa etária. Os parâmetros clínicos para sua constatação são: coma aperceptivo com ausência de atividade motora supra-espinhal e apneia. Exames complementares são necessários para comprovar a ausência de perfusão, atividade elétrica ou metabolismo cerebral (CFM, 1997).

É necessário que toda a equipe de saúde esteja esclarecida quanto ao conceito de morte encefálica no intuito de evitar intervenções inadequadas, intensificação do sofrimento e desgaste familiar bem como prolongamento inútil do suporte de vida (MORATO, 2009).

Cabe ressaltar, que os exames para confirmação de morte encefálica devem ser realizados em todos os pacientes com sinais clínicos de ME, uma vez que tal diagnóstico não tem apenas o objetivo de disponibilizar órgãos para transplante, mas, também, deve ser entendido como parte da assistência prestada aos pacientes e seus familiares. É um direito da família receber as informações quanto ao diagnóstico e possibilidade de doação de órgãos para transplante, bem como ser informada sobre a suspensão total de suporte terapêutico em um paciente não doador de órgãos (MORAES et al, 2010). 

Após a confirmação de ME, caso o paciente seja não-doador de órgãos, a retirada de suporte de vida é dever ético da equipe médica, já que a manutenção de suporte vital não trará benefício, além de causar sofrimento à família e gerar gastos desnecessários (LAGO et al, 2007), já que o diagnóstico de ME é equivalente a morte biológica, do ponto de vista médico, religioso e legal (CASELLA, 2003).

Nesses casos, o médico está respaldado ética e legalmente a desligar o suporte artificial de vida, uma vez que o paciente está clinicamente morto, ressaltando-se que a família deve ser esclarecida minuciosamente sobre a irreversibilidade do quadro (Parecer Consulta do CFM Número 7311/97), porém,no Brasil, mesmo após o diagnóstico de morte encefálica, o tempo de retirada do suporte de vida ainda é longo, observando-se que este tema ainda não está totalmente claro entre os profissionais de saúde (OLIVEIRA et al, 2005).

Na prática, observa-se que são suspensos a dieta, os antibióticos, as drogas vasoativas e é mantido o suporte ventilatório mecânico (MORAES et al ,2010).

Em 2005 em estudo publicado por Lago e colaboradores, foi verificada incoerência nas práticas adotadas nas unidades de terapia intensiva pediátrica em três hospitais terciários de Porto Alegre, pois a incidência de não reanimação cardiopulmonar que antecedia a morte de crianças internadas em UTIP foi crescente, porém à custa de ordens de não reanimar. Ou seja, todo suporte de vida foi mantido até a parada do coração, provavelmente gerando apenas prolongamento do processo de morte, além de gastos para as instituições.

Ressalta-se que ainda há pouco conhecimento e estudos sobre a real situação do final de vida de pacientes que falecem nas UTI pediátricas e de adultos brasileiras (LAGO, 2007) em especial sobre as condutas médicas quanto à morte encefálica na população pediátrica.

2. OBJETIVO
Determinar a incidência de morte encefálica em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica de referência do Distrito Federal.

Identificar as práticas médicas adotadas nos casos de morte encefálica no referido hospital e compará-las com as evidenciadas em outras publicações.

3. MÉTODO
Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, cuja população é composta por pacientes que tiveram diagnóstico de morte encefálica na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital de Base do Distrito Federal, hospital terciário e de referência para trauma no Distrito Federal, no ano de 2013. A Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Base é composta por 12 leitos, sendo 10 leitos pediátricos e 2 leitos neonatais. Os dados foram coletados nos prontuários, através de busca ativa, por meio da revisão dos registros de óbitos.

Foi preenchido um questionário com informações sobre idade, sexo, diagnóstico da doença de base, tempo de internação hospitalar, tempo de permanência em UTIP, data de diagnóstico de morte encefálica, presença de plano de final de vida registrado no prontuário e condutas relacionadas a uso de ventilação mecânica e suporte inotrópico após diagnóstico de morte encefálica. O projeto foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa conforme parecer número 828.356. Foi feita uma análise descritiva dos dados utilizando medidas de dispersão tais como média e desvio padrão. Os indicadores foram calculados através do programa IBM SPSS versão 19.
4. RESULTADOS
No ano de 2013 foram admitidos 307 pacientes na UTI Pediátrica do Hospital de Base do Distrito Federal. Desse total, 44 pacientes evoluíram para óbito, contabilizando 18% das admissões do ano de 2013.

Dos 44 óbitos, 10 pacientes tiveram suspeita de morte encefálica, diagnóstico que foi confirmado em 8 casos, o que equivale a 18% dos óbitos.  Dos 8 pacientes com diagnóstico de morte encefálica, 50% eram do sexo feminino e 50% do sexo masculino. A idade média dos pacientes foi de 7 anos e 4 meses (DP 5,2). O tempo médio de internação na UTI foi de 8 dias (DP +/- 9,9)

Em nenhum caso houve óbito nas primeiras 24 horas de internação na UTI.

Nos 2 casos não confirmados, um paciente evoluiu com parada cardiorrespiratória antes da realização do exame complementar e o outro paciente foi a óbito antes de ser iniciado protocolo para morte encefálica.

O diagnóstico de morte encefálica deu-se por meio de dois exames clínicos com intervalo entre realização dos mesmos de acordo com a idade do paciente e um exame complementar conforme orientado pelo Conselho Federal de Medicina na Resolução 1480 de 8 de Agosto de 1997.  Foram realizadas duas modalidades de exames complementares: 62,5% dos pacientes foram submetidos à realização de EEG e em 37,5% dos pacientes foi realizado Doppler de carótidas.

Em metade dos casos o diagnóstico principal à admissão na UTIP era de traumatismo crânio-encefálico (4 casos). Dois pacientes apresentavam tumor cerebral (25% dos casos), um apresentava meningite (12,5%) e um apresentava hipertensão intracraniana (12,5%) como diagnóstico principal à admissão na UTI Pediátrica.

Os pacientes previamente hígidos contabilizam 62,5% da amostra. Em 37,5% dos casos havia doença crônica prévia, sendo 25% tumor cerebral e 12,5% encefalopatia crônica não progressiva.

Mesmo após o diagnóstico de morte encefálica, os 08 pacientes (100% da amostra) permaneceram em ventilação mecânica e em uso de inotrópicos (dobutamina, adrenalina, noradrenalina). A dobutamina foi a droga mais frequentemente utilizada, 75% dos casos. Em 62,5% dos casos houve associação de drogas inotrópicas. Em apenas 25% dos casos não havia mais suporte inotrópico no momento.
Dois pacientes foram doadores de órgãos (25%), ambos com diagnóstico de traumatismo crânio-encefálico. Foram realizadas manobras de reanimação cardiopulmonar em dois pacientes (25%), ambos também com diagnóstico de traumatismo crânio-encefálico. Em nenhum dos casos havia plano registrado no prontuário do paciente.

O tempo entre o diagnóstico de ME e a retirada total do suporte variou entre 7 e 71h.

5. DISCUSSÃO
A parada total e irreversível das funções encefálicas equivale à morte, conforme critérios já bem estabelecidos pela comunidade científica mundial (PIVA 2015).

A morte encefálica é consequência de processo irreversível e de causa conhecida, sendo confirmada por meio da realização de exames clínicos e complementares durante intervalos de tempo variáveis, próprios para determinadas faixas etárias (CFM, 1997).

A lesão encefálica ocorre secundariamente a causa conhecida, usualmente um evento catastrófico envolvendo o Sistema Nervoso Central. Após o diagnóstico de morte encefálica, invariavelmente ocorrerá a disfunção dos demais órgãos e consequente parada cardiorrespiratória em períodos de tempo variáveis, habitualmente inferior a 7dias (ESCUDERO 2009).

Após o diagnóstico de morte encefálica o indivíduo é considerado morto apesar de ter sua função cardiocirculatória preservada, e, portanto, não aparentar estar morto. Isso pode tornar difícil a assimilação deste tipo de morte pelas equipes assistenciais e pelos familiares do paciente, levando a uma consequente subnotificação da ME (PIVA 2015).

Estima-se que cerca de 10 a 15% dos óbitos em UTI ocorram em morte encefálica, podendo chegar até 30% nos casos de UTIs de referência para neurocirurgia (ESCUDERO 2009). 

Na UTI Pediátrica do Hospital de Base no ano de 2013 em 18% dos óbitos foi confirmado o diagnóstico de morte encefálica, dado compatível com a literatura nacional e internacional em relação ao número de óbitos ocorridos em UTIs.

Dados da Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos apresentados no Registro Brasileiro de Transplante sobre os dados numéricos de doação de órgãos e transplantes realizados por estado e instituição no período de Janeiro a Setembro de 2013 (BRASIL, 2013) mostram que no Brasil, a incidência do diagnóstico de ME, apesar de ter aumentado nos últimos anos, ainda é muito inferior aos 80 a 100 casos por milhão de população (ppm) esperados com base em dados da literatura. De janeiro a Setembro de 2013, foram realizados 6587 diagnósticos de ME no Brasil (apenas 46ppm), sendo esse número muito variável em diferentes estados brasileiros. Três estados não notificaram nenhum caso de ME nesse período (Amapá, Roraima e Tocantins).

No Distrito Federal, no mesmo período foram notificados 245 casos de morte encefálica, o que equivale a 127,1 casos ppm. Desses pacientes 75% não foram doadores, dado semelhante ao encontrado em nosso trabalho.

As causas da não concretização da doação no Distrito Federal listadas no Registro Brasileiro de Transplantes de Janeiro e Setembro de 2013 foram recusa familiar em 53 casos (42%), contra-indicação médica em 67 casos (27%), Parada cardíaca em 15 casos (6%) e outros motivos em 49 casos (20%). 

No Brasil, segundo dados da Associação Brasileira de Transplante de Órgãos, em 2014 a causa mais comum de morte encefálica é o acidente vascular encefálico (47% dos casos), seguido pelo traumatismo crânio-encefálico (39%), dados que incluem crianças e adultos.

Dentre as causas de morte encefálica em crianças, estudo realizado no Canadá em 2013 mostrou o traumatismo crânio-encefálico como causa mais frequente, abrangendo 44% dos casos, seguido por encefalopatia hipóxico-isquêmica (19%), meningite (10%) e hemorragia intracraniana (6%) (JOFFE et al, 2013). 

Neste trabalho a causa mais frequente de morte encefálica foi traumatismo crânio-encefálico (50% dos casos), seguido por tumor cerebral (25%), meningite (12,5%) e hipertensão intracraniana (12,5%). Em 37,5% dos casos havia doença crônica prévia, sendo 25% tumor cerebral e 12,5% encefalopatia crônica não progressiva.

Apesar de bem estabelecido pelo CFM e pela comunidade científica mundial o respaldo ético e legal para a suspensão do suporte artificial de vida, uma vez que o paciente está clinicamente morto, muitos pacientes permanecem dias ou semanas sendo mantidos de forma fútil e a custo elevadíssimo, até a parada cardíaca, e com isso perdendo-se as vidas de quem aguarda um leito de UTI na Emergência ou por um órgão em casa (PIVA 2015).

Existem médicos que não suspendem a ventilação mecânica do não doador, mas concordam em interromper um ou mais dos seguintes suportes terapêuticos: drogas vasoativas, soro de manutenção, dieta e antibióticos. Essa atitude sugere que alguns médicos consideram a morte encefálica diferente da morte. Logo, ainda há muito que ser esclarecido, discutido e desmistificado, tanto na comunidade médica como na comunidade leiga. (SANTOS et al 2012, PIVA 2007).

Em estudo publicado em 2013 com o objetivo de conhecer a incidência de limitação do suporte de vida em UTI pediátrica do Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina, no período de quatro anos, nos casos de morte encefálica que não receberam autorização dos familiares para a retirada de órgãos para transplante, por decisão médica foram suspensas as medicações vasoativas, a antibioticoterapia e a nutrição parenteral. Entretanto, em nenhum desses casos foi efetuada a extubação do paciente, mantendo-se, portanto, o suporte de ventilação mecânica (LINHARES 2013), dado semelhante ao encontrado na UTI pediátrica do HBDF no ano de 2013.

O fato de que em nenhum caso a equipe médica das UTIs Pediátricas tanto do Hospital de Base quanto do Hospital Universidade Estadual de Londrina tenham decidido por suspender procedimentos de suporte vital previamente instalados está em desacordo com dados da literatura internacional onde a prática de retirada do suporte vital após o diagnóstico de morte encefálica é mais frequente, variando de 27 a 34% dos casos (LINHARES 2013).

Apesar de em muitos hospitais não ser retirado o suporte vital, os dados sofrem grande variação considerando-se os diferentes estados brasileiros.

Estudo realizado em 2013 por Piva e colaboradores envolvendo os registros de todos os casos de ME notificados em 2013 ocorridos em 16 hospitais da região metropolitana de Porto Alegre (Brasil), mostrou que no grupo com ME no qual a doação de órgãos e tecidos não foi realizada, o suporte de vida foi imediatamente retirado de forma muito frequente no grupo pediátrico, contabilizando 88% dos casos. Já entre os pacientes adultos apenas em 39,6% dos casos o suporte foi imediatamente retirado.

As manobras de reanimação cardiorrespiratória realizadas a partir dos anos 1960 foram originalmente propostas para o atendimento específico de casos de morte súbita (LAGO 2005) situação não compatível com os casos desse estudo, nos quais em 37,5% das crianças já existia o diagnóstico de doença crônica previamente à admissão na UTI pediátrica.

A dificuldade dos médicos para retirada do suporte de vida em paciente com diagnóstico de morte encefálica como observado neste trabalho, pode indicar insegurança dos profissionais para conduzir casos que envolvem conflitos morais, temas não rotineiramente abordados durante a graduação do curso médico (LINHARES 2013; SIQUEIRA 2005).


Além disso, a conduta dos médicos intensivistas brasileiros em optar por manter o suporte vital pode também ser justificada pelo receio de possíveis questionamentos judiciais por omissão de socorro. 

Em 2010 foi realizada uma pesquisa qualitativa em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital escola em São Paulo cujo objetivo era conhecer a opinião de médicos frente à desconexão do ventilador mecânico do indivíduo com diagnóstico de morte encefálica e não doador de órgãos. Doze médicos participaram da pesquisa. No referido estudo foram agrupados os motivos apontados para desconectar e os motivos para não desconectar o ventilador mecânico considerados pelos sujeitos da pesquisa. Quanto aos motivos apresentados para desconectar o ventilador mecânico, foram listados: cumprir o que determina o código de ética médica – morte encefálica é morte; minimizar o sofrimento dos familiares e evitar falsas esperanças; liberar leitos de UTI e desconectar o ventilador mecânico mediante informação, esclarecimento e autorização da família do não doador de órgãos (MORAES et al 2010). Quanto aos motivos apresentados para não desconectar o ventilador mecânico, foram revelados: o respeito aos valores pessoais, culturais e sociais; o receio de conflitos com os familiares do não doador de órgãos; o receio de problema legal; o despreparo da sociedade para aceitar o procedimento e a crença da família na reversão do quadro do familiar. É importante ressaltar que mesmo diante de opiniões diversas dos médicos frente à desconexão da ventilação mecânica do não doador, os médicos envolvidos no estudo revelaram que a desconexão pode proporcionar benefícios para a família e para o sistema de saúde (MORAES et al 2010).

Assim, muitas vezes a equipe médica prefere manter todo o suporte artificial da vida oferecido previamente à constatação de ME, mesmo sabendo que incorrem na prática de obstinação terapêutica (LINHARES 2013). Essa conduta profissional ainda é frequente nas unidades de terapia intensiva brasileiras diante da condição de finitude da vida humana (LINHARES 2013; KIPPER et al 2005).

Logo, o receio de questões judiciais tem influenciado decisões da equipe médica no que se refere às condutas de final de vida. Assim, muitos médicos adotam a estratégia de manter pleno tratamento em todos os pacientes sem considerar a condição clínica, até que ocorra a parada cardiorrespiratória. (ALTHABE et al, 2003).

A irreversibilidade da morte encefálica autoriza, legal e eticamente, o médico a retirar o suporte terapêutico utilizado até o momento de sua determinação. No entanto o Conselho Federal de Medicina reconhece que a sociedade não está devidamente familiarizada com o tema, o que gera ansiedade, dúvidas e receios. Todos esses dilemas devem ser enfrentados de modo compreensivo, humano e solidário (CFM, 2007).

A manutenção de suporte vital resulta na ocupação desnecessária de um leito hospitalar, no comprometimento emocional, para a família, e perdas financeiras para o sistema de saúde, além de gerar dúvida entre os profissionais da equipe multidisciplinar em relação à validade do diagnóstico de morte encefálica (MORAES et al 2010).

6. CONCLUSÃO
O estudo confirma a impressão de que pacientes com diagnóstico de morte encefálica frequentemente são mantidos com suporte avançado de vida, mesmo que não doadores de órgãos. As práticas são muito variáveis, assim como evidenciado por Lago et al (2007). 

É perceptível a existência de receio por parte da comunidade médica latino-americana em retirar o suporte ventilatório de pacientes que ainda têm o coração batendo, já que a retirada do suporte pode gerar desconforto, pois o indivíduo aparenta estar vivo devido a manutenção do suporte artificial de vida (MORAES et al 2011; SANTOS et al 2012).

Parece haver dificuldade em se compreender o conceito de morte, o que influencia as práticas médicas (JOFFE, 2006). Além disso, as condutas adotadas pelos médicos poderiam refletir receio legal (LINHARES, 2013). 

Este estudo não seria suficiente para tais conclusões, o que reafirma haver uma lacuna de conhecimento acerca deste tema na nossa realidade, no entanto deve ser sempre lembrado que existe ônus psicológico e material causado pelo prolongamento do uso de recursos extraordinários (PIVA 2015).

Faz-se necessário ampliar a discussão ética, moral e legal da suspensão de tratamento desnecessário e oneroso aos pacientes com diagnóstico de morte encefálica, pois a morte deve ser entendida como complemento da vida e não inimiga a ser derrotada a qualquer custo. Sendo assim, não se justifica a manutenção da ventilação mecânica e suporte inotrópico em indivíduo com diagnóstico de morte encefálica e não doador de órgãos para transplante (MORAES et al 2011; SANTOS et al 2012)
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8. APÊNDICE
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
HOSPITAL_____________________________________  Nº_________

NOME DO PESQUISADOR ___________________________________

I. DADOS GERAIS
1. REGISTRO ______________
2. GÊNERO (    ) M (   )F
3. DN ______/_______/_______

4. IDADE: __________________

5. DATA DA ADMISSÃO HOSP:  ____/_____/____

6. DATA INTERNAÇÃO UTIP:  _____/_____/_____

7. ÓBITO: :  _____/_____/_____ HORA: ________

8. TEMPO INTERNAÇÃO UTIP: _______________

9. DIAGNÓSTICOS NA INTERNAÇÃO UTIP:

a. _____________________________________________________________

b. _____________________________________________________________

c. _____________________________________________________________

d. _____________________________________________________________

e. _____________________________________________________________

II. DADOS DO ÓBITO
10. CAUSAS DO ÓBITO: (EVENTO DESENCADEANTE FINAL)

a. _____________________________________________________________

b. _____________________________________________________________

c. _____________________________________________________________

III. PLANO

11. PLANO REGISTRADO NO PRONTUÁRIO  (   ) NÃO    (   ) SIM

12. DATA DO PLANO: _____/_____/______

13. QUAL?    (     ) LSV*       (     ) ONR**       (     ) OUTROS

*LSV – LIMITAÇÃO DO SUPORTE DE VIDA

** ONR – ORDEM DE NÃO REANIMAR

IV. MORTE ENCEFÁLICA

14. MORTE ENCEFÁLICA        (    ) SIM          (     ) NÃO

15. CONFIRMAÇÃO DO DIAGNÓSTICO DE MORTE ENCEFÁLICA:

a. CLÍNICO (     )

b. DOPPLER DE FLUXO CEREBRAL (     )

c. EEG

d. ARTERIOGRAFIA

16. DEFINIÇÃO DE MORTE ENCEFÁLICA EM ___/___/___ HORA: ______

17. DOADOR:        (    ) SIM          (     ) NÃO

V. MANOBRAS DE RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR REALIZADAS (em relação a data do óbito)
18. NAS PRIMEIRAS 48H ANTES         (    ) SIM          (     ) NÃO
19. NAS 24H ANTES         (    ) SIM          (     ) NÃO

20. IMEDIATAMENTE ANTES DO ÓBITO         (    ) SIM          (     ) NÃO

21. Nº DE ADRENALINAS ANTECEDENDO O ÓBITO: ___________

22. MEDICAÇÕES E SUPORTE VENTILATÓRIO MANTIDOS DE 48 HORAS ANTES DO ÓBITO ATÉ O MOMENTO DO ÓBITO:

	
	48 horas
	24 horas
	No momento do óbito

	Dopamina (µg/kg/min)
	
	
	

	Dobutamina (µg/kg/min)
	
	
	

	Adrenalina (µg/kg/min)
	
	
	

	Noradrenalina (µg/kg/min)
	
	
	

	Morfina (µg/kg/h)
	
	
	

	Fentanil (µg/kg/h)
	
	
	

	Midazolam (mg/kg/h)
	
	
	

	Quetamina mg/kg/h
	
	
	

	VM Sim ou Não
	
	
	

	FiO2
	
	
	

	PIP
	
	
	

	FR
	
	
	


9. ANEXO
RESOLUÇÃO CFM nº 1.480/97

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuições conferidas pela Lei nº 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto nº 44.045, de 19 de julho de 1958 e,

CONSIDERANDO que a Lei nº 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispõe sobre a retirada de órgãos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento, determina em seu artigo 3º que compete ao Conselho Federal de Medicina definir os critérios para diagnóstico de morte encefálica;
CONSIDERANDO que a parada total e irreversível das funções encefálicas equivale à morte, conforme critérios já bem estabelecidos pela comunidade científica mundial;

CONSIDERANDO o ônus psicológico e material causado pelo prolongamento do uso de recursos extraordinários para o suporte de funções vegetativas em pacientes com parada total e irreversível da atividade encefálica;
CONSIDERANDO a necessidade de judiciosa indicação para interrupção do emprego desses recursos;

CONSIDERANDO a necessidade da adoção de critérios para constatar, de modo indiscutível, a ocorrência de morte;
CONSIDERANDO que ainda não há consenso sobre a aplicabilidade desses critérios em crianças menores de 7 dias e prematuros,

RESOLVE:

Art. 1º. A morte encefálica será caracterizada através da realização de exames clínicos e complementares durante intervalos de tempo variáveis, próprios para determinadas faixas etárias.
Art. 2º. Os dados clínicos e complementares observados quando da caracterização da morte encefálica deverão ser registrados no "termo de declaração de morte encefálica" anexo a esta Resolução.
Parágrafo único. As instituições hospitalares poderão fazer acréscimos ao presente termo, que deverão ser aprovados pelos Conselhos Regionais de Medicina da sua jurisdição, sendo vedada a supressão de qualquer de seus itens.
Art. 3º. A morte encefálica deverá ser conseqüência de processo irreversível e de causa conhecida.
Art. 4º. Os parâmetros clínicos a serem observados para constatação de morte encefálica são: coma aperceptivo com ausência de atividade motora supra-espinal e apnéia.
Art. 5º. Os intervalos mínimos entre as duas avaliações clínicas necessárias para a caracterização da morte encefálica serão definidos por faixa etária, 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. 6º. Os exames complementares a serem observados para constatação de morte encefálica deverão demonstrar de forma inequívoca:
a) ausência de atividade elétrica cerebral ou,
b) ausência de atividade metabólica cerebral ou,
c) ausência de perfusão sangüínea cerebral.
Art. 7º. Os exames complementares serão utilizados por faixa etária, conforme abaixo especificado:
a) acima de 2 anos - um dos exames citados no Art. 6º, alíneas "a", "b" e "c";
b) de 1 a 2 anos incompletos: um dos exames citados no Art. 6º , alíneas "a", "b" e "c". Quando optar-se por eletroencefalograma, serão necessários 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. 8º. O Termo de Declaração de Morte Encefálica, devidamente preenchido e assinado, e os exames complementares utilizados para diagnóstico da morte encefálica deverão ser arquivados no próprio prontuário do paciente.
Art. 9º. Constatada e documentada a morte encefálica, deverá o Diretor-Clínico da instituição hospitalar, ou quem for delegado, comunicar tal fato aos responsáveis legais do paciente, se houver, e à Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos a que estiver vinculada a unidade hospitalar onde o mesmo se encontrava internado.
Art. 10. Esta Resolução entrará em vigor na data de sua publicação e revoga a Resolução CFM nº 1.346/91.
Brasília-DF, 08 de agosto de 1997.
WALDIR PAIVA MESQUITA
Presidente
ANTÔNIO HENRIQUE PEDROSA NETO
Secretário-Geral
Publicada no D.O.U. de 21.08.97 Página 18.227
IDENTIFICAÇÃO DO HOSPITAL

TERMO DE DECLARAÇÃO DE MORTE ENCEFÁLICA
(Res. CFM nº 1.480 de 08/08/97)

NOME:_________________________________________________________
PAI:____________________________________________________________
MÃE:__________________________________________________________
IDADE:______ANOS______MESES_____DIAS DATA DE NASCIMENTO____/____/____

SEXO: M F RAÇA: A B N Registro Hospitalar:___________________

A. CAUSA DO COMA
A.1 - Causa do Coma:
A.2. Causas do coma que devem ser excluídas durante o exame
a) Hipotermia ( ) SIM ( ) NÃO
b) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central ( ) SIM ( ) NÃO
Se a resposta for sim a qualquer um dos itens, interrompe-se o protocolo
B. EXAME NEUROLÓGICO - Atenção: verificar o intervalo mínimo exigível entre as avaliações clínicas, 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 opções SIM/NÃO. obrigatoriamente, para todos os itens abaixo)

Elementos do exame neurológico Resultados
1º exame 2º exame
Coma aperceptivo ( )SIM ( )NÃO ( )SIM ( )NÃO
Pupilas fixas e arreativas ( )SIM ( )NÃO ( )SIM ( )NÃO
Ausência de reflexo córneo-palpebral ( )SIM ( )NÃO ( )SIM ( )NÃO
Ausência de reflexos oculocefálicos ( )SIM ( )NÃO ( )SIM ( )NÃO
Ausência de respostas às provas calóricas ( )SIM ( )NÃO ( )SIM ( )NÃO
Ausência de reflexo de tosse ( )SIM ( )NÃO ( )SIM ( )NÃO
Apnéia ( )SIM ( )NÃO ( )SIM ( )NÃO
C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLÍNICOS - (Os exames devem ser realizados por profissionais diferentes, que não poderão ser integrantes da equipe de remoção e transplante.

1 - PRIMEIRO EXAME 2 - SEGUNDO EXAME
DATA:____/____/____HORA:_____:_____ DATA:____/____/____HORA:_____:_____
NOME DO MÉDICO:____________ NOME DO MÉDICO:______________
CRM:____________FONE:_____________ CRM:_____________FONE:___________
END.:______________________________ END.:______________________________
ASSINATURA: ____________________ ASSINATURA: _________________
D. EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizado e anexar laudo com identificação do médico responsável.

1. Angiografia Cerebral 2. Cintilografia Radioisotópica 3. Doppler Transcraniano 4. Monitorização da pressão intra-craniana 5. Tomografia computadorizada com xenônio6. Tomografia por emissão de foton único 7. EEG 8. Tomografia por emissão de positróns 9. Extração Cerebral de oxigênio 10. outros (citar)
E. OBSERVAÇÕES

1 - Interessa, para o diagnóstico de morte encefálica, exclusivamente a arreatividade supraespinal. Consequentemente, não afasta este diagnóstico a presença de sinais de reatividade infraespinal (atividade reflexa medular) tais como: reflexos osteotendinosos ("reflexos profundos"), cutâneo-abdominais, cutâneo-plantar em flexão ou extensão, cremastérico superficial ou profundo, ereção peniana reflexa, arrepio, reflexos flexores de retirada dos membros inferiores ou superiores, reflexo tônico cervical.

2 - Prova calórica
2.1 - Certificar-se de que não há obstrução do canal auditivo por cerumem ou qualquer outra condição que dificulte ou impeça a correta realização do exame.
2.2 - Usar 50 ml de líquido (soro fisiológico, água, etc) próximo de 0 grau Celsius em cada ouvido.
2.3 - Manter a cabeça elevada em 30 (trinta) graus durante a prova.
2.4 - Constatar a ausência de movimentos oculares.

3 - Teste da apnéia
No doente em coma, o nível sensorial de estímulo para desencadear a respiração é alto, necessitando-se da pCO2 de até 55 mmHg, fenômeno que pode determinar um tempo de vários minutos entre a desconexão do respirador e o aparecimento dos movimentos respiratórios, caso a região ponto-bulbar ainda esteja íntegra. 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 oxigênio com fluxo de 6 litros por minuto.
3.4 - Observar se aparecem movimentos respiratórios por 10 minutos ou até quando o pCO2 atingir 55 mmHg.

4 - Exame complementar. Este exame clínico deve estar acompanhado de um exame complementar que demonstre inequivocadamente a ausência de circulação sangüínea intracraniana ou atividade elétrica cerebral, ou atividade metabólica cerebral. Observar o disposto abaixo (itens 5 e 6) com relação ao tipo de exame e faixa etária.
5 - Em pacientes com dois anos ou mais - 1 exame complementar entre os abaixo mencionados:
5.1 - Atividade circulatória cerebral: angiografia, cintilografia radioisotópica, Doppler transcraniano, monitorização da pressão intracraniana, tomografia computadorizada com xenônio, SPECT.
5.2 - Atividade elétrica: eletroencefalograma.
5.3 - Atividade metabólica: PET, extração cerebral de oxigênio.
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 são necessários 2 registros com intervalo mínimo 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 encefálica, cópia deste termo de declaração deve obrigatoriamente ser enviada ao órgão controlador estadual (Lei 9.434/97, Art. 13).
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