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Resumo

A comunicagdo do diagnéstico de morte encefélica é tarefa dificil e deve preceder a solicitacdo da doagdo de érgaos e
tecidos para transplante. Tal situacdo pode evidenciar dilemas éticos permeados por aspectos religiosos, espirituais, cultu-
rais, econdmicos e/ou sociais. Esse trabalho pretende contextualizar o leitor quanto ao aspecto histérico e epidemiolégico
da morte encefalica, bem como apresentar alguns dilemas éticos enfrentados pelos familiares do potencial doador apés
a comunicacao da ma noticia.
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Abstract

Communicating the diagnosis of encephalic death is a difficult task and must precede the request for organ and tissue do-
nation for transplant. This situation may arouse ethical dilemmas permeated by religious, spiritual, cultural, economic and
/ or social factors. This paper aims to explain the reader about the historical and epidemiological aspects of encephalic de-
ath and to present some ethical dilemmas faced by families of potential donors after the announcement of that bad news.
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INTRODUCAO

Comunicar a morte de um paciente é, prova-
velmente, uma das tarefas mais dificeis que os pro-
fissionais de satde tém de enfrentar, pois implica
um forte impacto psicolégico aos familiares. No
entanto, quando nos referimos a morte encefalica,
essa comunicagao traz consigo uma sobrecarga
de sentimentos e comportamentos, pois envolve a
compreensdo de um conceito de morte bastante
recente e nem sempre compreendido.

A maneira, portanto, como os familiares de
doadores falecidos sao informados sobre a morte
é essencial para a discussao e tomada de decisao
sobre doacao de 6rgaos e tecidos para transplan-
te. Em relagcdo aos doadores com coracao para-
do, a doacdo é discutida depois que os familia-
res recebem a noticia da morte e, possivelmente,
apo6s terem tido a oportunidade de ver o corpo
do falecido. Nesse caso, nao é dificil entender a
morte com base nos critérios cardiorrespiratorios.
Por outro lado, na situagdo de morte encefalica,
a entrevista quanto a doagdo ocorre enquanto o
doador ainda apresenta batimentos cardiacos e
permanece ligado aos aparelhos de suporte in-
tensivo. Esse fato dificulta a aceitacdo da morte.

A comunicacao da morte encefalica desper-
ta nos familiares do doador, indubitavelmente, a
necessidade de decidir sobre o destino que da-
rdo aos 6rgaos e tecidos do parente falecido. Para
que haja a possibilidade da doacao, é essencial
que os familiares compreendam o conceito de
morte encefdlica e aceitem que a pessoa morreu.

Tal situagao pode evidenciar dilemas éticos
que sao permeados por aspectos religiosos, espi-
rituais, econdémicos e sociais, podendo suscitar
os seguintes questionamentos: morte encefdlica
equivale a morte? O que fazer quando o diag-
néstico de morte encefélica é confirmado: doar
ou ndo doar 6rgdos e tecidos para transplante?
De quem é a decisdo quanto a doacao? E ético e
legal desconectar o ventilador mecanico do nao
doador de 6rgaos com diagnéstico de morte en-
cefélica? Esses sao alguns dos aspectos éticos e
legais envolvidos no processo de doagao e que
foram abordados nesse artigo. Para tal, é necessa-
rio, inicialmente, fazer uma abordagem na pers-
pectiva histérica da morte encefalica para situar
o leitor nesse processo.

PERSPECTIVA HISTORICA DA MORTE
ENCEFALICA

A primeira conceituagdo do que viria a ser
denominado morte cerebral surgiu em 1959,
quando neurocirurgides franceses descreveram
uma condi¢do que denominaram de “morte do
sistema nervoso central”. As caracteristicas desse
estado eram: coma apneico persistente, reflexos
tendinosos e os associados ao tronco encefalico
ausentes, além de auséncia de atividade elétrica
cerebral'. Os autores descreveram ainda que,
contanto que a assisténcia ventilatéria fosse man-
tida, nesses casos percebia-se a presenca de pul-
so regular. Eles ndo consideraram a questdo de
que esse estado fosse equivalente a morte, mas
concluiram que a persisténcia dessa condicao
por 18 a 24 horas autorizaria o desligamento do
ventilador mecanico.

No mesmo ano, Mollaret, Goulon? publi-
caram um estudo mais completo dessa situagao.
Eles avaliaram 23 pacientes em coma sem respos-
ta ao estimulo doloroso, sem reflexos do tronco
cerebral e com eletroencefalograma isoelétrico e
denominaram esse quadro de coma dépasse (um
estado além do coma). Lamb’ refere que eles tam-
bém nao igualaram o coma dépasse a morte e, ao
contrario dos seus predecessores, ndo defende-
ram a interrupgao da ventilagao.

Kind* relata que

os médicos animados pelo lema do ‘dever
de salvar vidas’, mas divididos quanto ao
que fazer com os ditos casos sem esperanga,
deparavam-se com problemas morais apre-
sentados por aqueles corpos que respiravam
artificialmente, mas ndo tinham perspectiva
de resgatar condigoes aceitaveis de salde.

Stevens® chama a atencdo para os proble-
mas criados pelas tecnologias de suporte da vida.
Para esse autor, “o triunfo dos aparatos para pro-
longar a vida esmorecia diante de um efeito inde-
sejado: prolongar o morrer”.

Nesse contexto, no final da década de 1960,
em virtude dos avancos nas medidas de reani-
magado cardiaca e de suporte a vida, fato que
elevou os custos dos cuidados de satde e pro-
vocou sérios desequilibrios na gestao dos recur-
sos, aliados a necessidade de obtencao de 6rgaos
para transplante, a necessidade de uma nova
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definicdo de morte clinica tornou-se evidente.

No ano de 1968, o “ad hoc” Committee of
the Harvard Medical School, composto por 11
profissionais (7 médicos, 1 biélogo, 1 historiador,
1 jurista e 1 soci6logo), visou a definir o coma
irreversivel como um novo critério para a morte.
Os critérios estabelecidos foram: auséncia de res-
ponsividade cerebral, auséncia de movimentos
induzidos ou espontaneos, auséncia de respira-
¢do espontanea, auséncia de reflexos tendinosos
profundos e aqueles associados ao tronco ence-
falico. Esse comité considerou que a realizagao
de um eletroencefalograma isoelétrico teria gran-
de valor confirmatério, mas ndo considerou a sua
realizacdo obrigatdria®.

Em 1976, no Reino Unido, a Conference of
Medical Royal Colleges introduziu o teste de ap-
neia e a opgao da utilizacdo de outros exames
complementares além do eletroencefalograma
para a confirmagao da morte encefdlica. Pela
primeira vez, a morte encefalica foi considerada
equivalente a morte humana.

No entanto, as atuais diretrizes para o diag-
nostico de morte encefdlica foram delineadas
em 1981, durante os trabalhos da Comissao Pre-
sidencial para o estudo de problemas éticos em
Medicina nos Estados Unidos. Assim, os critérios
tornaram-se mais seguros, incluindo a identifica-
¢ao adequada do paciente e da causa do coma,
sua irreversibilidade, a exclusdao de causas meta-
bélicas e de intoxicagdo exdgena.

Em todo o mundo, os critérios de morte ence-
falica, em uso atualmente, sdo basicamente muito
semelhantes, diferindo apenas quanto ao tempo
de observacao e quanto a necessidade ou nao de
exames subsidiarios que a comprovem.

No Brasil, o conceito de morte encefdlica foi
referido pela primeira vez em 1968, por ocasiao
do primeiro transplante cardiaco. A pedido dos
professores Euriclides de Jesus Zerbini e Campos
Freire, os professores Paulo de Vaz Arruda e Adail
de Freitas Julidao definiram, com base puramente
eletrencefalografica, o “conceito e comprovagao
de morte real” a partir de estudo da atividade elé-
trica cerebral.

Em 1983, a Clinica Neurolégica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo, por meio de seus docentes,
estabeleceu o conceito de morte encefdlica, o qual

passou a ser aceito e utilizado por todo o Pais’.

Em 1991, o Conselho Federal de Medicina
regulamentou o diagnostico de morte encefalica
para pessoas com idade superior a 2 anos.

Cabe ressaltar que, desde o final dos anos
1960, quando foi publicada em importante veicu-
lo de divulgacao cientifica da comunidade médi-
ca, o Journal of the American Medical Association,
a definicado de morte cerebral suscitou adesées e
contraposi¢oes. Ao longo desses anos, a definicao
de morte encefdlica tem sido objeto de debates.

No nosso Pais, a Lei No. 9.434, de 04 de fe-
vereiro de 1997, determinou que a competéncia
para definicdo dos critérios para o diagnéstico de
morte encefalica cabia ao Conselho Federal de
Medicina®. Assim, nesse mesmo ano, o conceito
de morte encefdlica foi revisto por uma “camara
técnica” formada por vérios neurologistas, resul-
tando na Resolucdo No. 1480/97 do Conselho
Federal de Medicina, que ampliou o conceito
anterior de morte encefalica, definindo critérios
para criangas recém-nascidas a termo até 2 anos
de idade, considerando ndo haver consenso so-
bre a aplicabilidade desses critérios em criangas
menores de 7 dias e prematuros’.

Atualmente, a morte encefélica é definida
como a cessacdo irreversivel das fungdes cere-
brais incluindo o tronco encefélico. No Brasil
e em outros paises, essa condicdo representa a
morte da pessoa.

EPIDEMIOLOGIA DA MORTE ENCEFALICA

As principais causas de morte encefalica
sdo: Acidente Vascular Encefalico, Trauma Cra-
nioencefalico, Tumor de Sistema Nervoso Cen-
tral, Encefalopatia Andxica.

Um estudo conduzido na regido de Madrid
no periodo de 1991 a 1993 identificou que a in-
cidéncia de morte encefalica nas Unidades de
Terapia Intensiva foi de 13,6% de todos os 6bitos
que ocorreram nessas unidades'. Uma pesquisa
feita na Inglaterra e Pais de Gales, nos anos de
1989 e 1990, revelou que em 9,9% de todos os
falecimentos ocorridos em Unidades de Terapia
Intensiva tiveram a morte encefalica comprova-
da''. No Hospital Universitario Saint-Luc — Bru-
xelas, no periodo de 1993 a 1997, a taxa de mor-
te encefalica confirmada foi de 9% de todos os



obitos que aconteceram nas Unidades de Terapia
Intensiva. Dados semelhantes foram encontra-
dos em uma pesquisa realizada em Ankara, onde
8,3% dos falecimentos sucedidos nas Unidades
de Terapia Intensiva também tiveram a morte en-
cefélica comprovada'2.

Nota-se que a incidéncia de morte encefa-
lica nas Unidades de Terapia Intensiva é relativa-
mente comum.

CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS FREN-
TE A COMUNICACAO DA MORTE ENCEFA-
LICA AOS FAMILIARES DE DOADORES DE
ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTE

Quando o diagnostico de morte encefalica
deve ser realizado? Como informar e esclarecer
a familia sobre essa condicao?

Todo paciente em coma irreversivel, apercep-
tivo, arreativo, de causa conhecida, com escore na
Escala de Coma de Glasgow igual a trés pontos,
sem uso de drogas depressoras do sistema nervoso
central, apresenta requisitos indicativos de morte
encefdlica. Esse diagndstico é confirmado por meio
de dois exames clinicos e um exame complemen-
tar, conforme determina a Resolu¢ao No. 1.480/97
do Conselho Federal de Medicina (CFM)°. Médicos
de qualquer especialidade podem realizar os exa-
mes neurolégicos de morte encefdlica, sendo que
pelo menos um desses exames deve ser realizado
por médico com titulo de especialista em neurolo-
gia reconhecido no Brasil, conforme determina o
Decreto No. 2.268, de 30 de junho de 1997, que
regulamenta a Lei No. 9.434/97".

No processo de doagdo e transplante, a fa-
milia é o elemento principal, e a transparéncia
desse processo s6 ocorre quando a familia é de-
vidamente informada e esclarecida sobre a gra-
vidade da condicdo do paciente, pois a falta de
esclarecimento é percebida como uma situagao
que gera angustia, dor e desespero. A equipe in-
terdisciplinar de sadde deve oferecer apoio aos
familiares, independentemente da manifestagao
contrdria a doagdo. A postura ética e o respeito
diante do sofrimento da familia é um dever do
profissional da captagdao de 6rgaos e da equipe
que presta assisténcia ao potencial doador e seus
familiares. A falta de sensibilidade da equipe é
um fator que adiciona sofrimento, quando a fa-

milia percebe que o Unico interesse do profissio-
nal que estd cuidando do potencial doador é a
doacdo dos 6rgaos'. Outro aspecto importante
refere-se a obrigatoriedade da notificagao de to-
dos os casos de morte encefdlica a Central de
Notificacdo, Captacio e Distribuicao de Orgaos.

Quando o diagnostico de morte encefalica
é confirmado, é necessdrio comunicar a ma no-
ticia aos familiares do doador falecido. Todavia,
é importante informar os familiares sobre o ini-
cio dos procedimentos para que possam nomear
um profissional de sadde de sua confianca para
acompanhar a realizagdo dos exames que con-
firmardo essa condi¢do; bem como possibilitar
aos familiares do falecido tempo para assimilar a
ideia da morte do seu parente.

Na comunicacdo de mas noticias, a infor-
magao tem uma conotagao especial, pois conduz
as familias dos pacientes a um estado de crise
emocional e, para os profissionais de satde, essa
situagao gera tensao'. Muitos desses profissio-
nais manifestam dificuldades para estabelecer
contato com familiares de pessoas falecidas. Isso
decorre, principalmente, da falta de treinamento
nesse tipo de comunicagao.

A comunicagdo de md noticia pode ser defi-
nida como sendo a que altera drdstica e negativa-
mente a perspectiva do préprio individuo ou de
sua familia em relacdo ao futuro. O resultado é
uma desordem emocional ou do comportamen-
to, que persiste certo tempo, depois que a ma no-
ticia é recebida’®.

Nessas situacoes, a familia deve ser entrevis-
tada quanto a possibilidade da doacao de 6rgaos
e tecidos para transplante.

Quem decide sobre a doacao de 6rgaos e
tecidos para transplante? O que fazer quando
ndo existe consenso entre os familiares sobre a
tomada de decisao?

Atualmente, no territério brasileiro, a familia
do potencial doador é quem pode autorizar a do-
acao dos 6rgaos e tecidos para transplante, inde-
pendentemente da pessoa falecida ter registrado
o seu desejo em cédula de identidade, carteira
nacional de habilitacdo ou qualquer outro tipo
de documento. A Lei No. 10.211, de 23 de mar-
¢o de 2001, definiu o consentimento informado
como forma de manifestagao a doagao, sendo que
a retirada de tecidos, 6rgaos e partes do corpo de
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pessoas falecidas para transplantes ou com outra
finalidade terapéutica depende da autorizacao do
conjuge ou parente, maior de idade, obedecida a
linha sucessoria, reta ou colateral, até o segundo
grau, firmada em documento subscrito por duas
testemunhas presentes a verificagdo da morte'’.

Os profissionais que atuam no processo de
doagao de 6rgaos afirmam que estar com a fami-
lia do doador falecido é o momento mais dificil
do processo, gerador de grande estresse, mesmo
para aqueles com maior tempo de experiéncia na
area. Portanto, para esses profissionais, é impres-
cindivel que o processo seja transparente e que
exista confianga no sistema de sadde, por parte
de familiares de potenciais doadores.

A entrevista familiar €, possivelmente, a eta-
pa mais delicada do processo de doagado, pois
acontece minutos ou horas depois da comuni-
cacao a familia da morte encefalica de seu pa-
rente falecido'®. Nesse instante, o profissional de
salide defronta-se com o dilema entre o respeito
a dor da familia e a necessidade de apresentar
o tema referente a doagdo dos 6rgaos e tecidos
para transplante. Essa é uma situacao geradora de
grande conflito interno, levando o profissional a
identificar a situagao familiar frente a perda, esta-
belecer uma relacao de ajuda com os familiares
do potencial doador e, posteriormente, determi-
nar o momento adequado para conversar sobre a
doacdo. Esse cuidado é o que faz a diferenga no
processo de doagao, pois o enfermeiro que atua
nesse processo sabe que a experiéncia individu-
al dessa entrevista pode causar um forte impacto
sobre o ambiente social da familia. Um processo
mal conduzido pode enfraquecer a confianga e
causar danos no relacionamento com os profis-
sionais, bem como afetar futuras doagdes. Uma
boa experiéncia ndo s6 ajuda os familiares a en-
carar a perda e a dor, como também contribui
para a promogao do desejo de doar.

O objetivo da entrevista é garantir que os fa-
miliares do doador entendam a morte encefélica,
identifiquem a vontade do falecido, esclaregam
duvidas sobre o processo de doagao e transplante,
além de oferecer apoio emocional e psicolégico.

O fato de a escolha pela doagao passar a
ser de responsabilidade da familia apds a morte
de um parente, ainda que ele tenha se manifesta-
do em vida por escrito ou de forma verbal, gera

muitos questionamentos, e, por ser uma decisao
de cunho muito pessoal, pode causar divergén-
cia entre os familiares. Do ponto de vista ético, o
mais apropriado, possivelmente, seja estimular o
consenso familiar, para que a decisio traga con-
forto para todos os envolvidos.

Quando a familia ndo autoriza a doacao, o
que fazer? E ético e legal desconectar o venti-
lador mecanico do nao doador de 6rgaos com
diagnéstico de morte encefalica?

Cabe ressaltar que todos os pacientes com
suspeita de morte encefdlica devem ser avalia-
dos e submetidos a exames para a confirmagao
de tal diagnostico. Essa acao deve ser entendida
como parte da assisténcia prestada aos pacientes
e a seus familiares e ndo apenas relacionada a
disponibilizagdo de 6rgaos e tecidos transplante.

E direito da familia receber as informacoes
quanto ao diagnéstico e possibilidade de doacao
de 6rgaos para transplante, bem como ser infor-
mada sobre a suspensao total de suporte terapéu-
tico em paciente nao doador de érgaos.

Algumas familias de potenciais doadores,
apo6s a entrevista, ndo autorizam a doagdo dos
6rgaos e tecidos para transplante. Nesses casos,
conforme a Resolucdo No. 1.826/07 do CFM, o
médico, ap0ds o esclarecimento sobre a morte en-
cefdlica aos familiares e registro em prontudrio,
deverd suspender todos os procedimentos de su-
porte terapéutico'®. Porém, na pratica, o que se
observa € a suspensdo da dieta, dos antibiéticos,
das drogas vasoativas, mantendo-se o suporte
ventilatério mecanico. Essa situacao prolonga a
permanéncia do ndo doador falecido na Unida-
de de Terapia Intensiva (UTI), resultando na ocu-
pacao desnecessaria de um leito hospitalar, no
comprometimento emocional para a familia e em
perdas financeiras para o sistema de salde, além
de gerar divida entre os profissionais da equipe
multidisciplinar em relacao a validade do diag-
néstico de morte encefalica.

Existem médicos que nao suspendem a ven-
tilacado mecéanica do nao doador, mas concordam
em interromper um ou mais dos seguintes supor-
tes terapéuticos: drogas vasoativas, soro de manu-
tencao, dieta e antibidticos. Estudo realizado no
Canadd, em 15 Unidades de Terapia Intensiva,
revelou que 34% dos médicos entrevistados nao
se sentiam a vontade em desligar o respirador do



paciente com ME quando a familia ndo autorizava
a retirada do suporte. Esse comportamento sugere
que esses médicos consideram a morte encefélica
diferente da morte. Portanto, ha muito que ser es-
clarecido, discutido e desmistificado, tanto na co-
munidade médica como na comunidade leiga?®2'.

E perceptivel a existéncia de receio por par-
te da comunidade médica latino-americana em
retirar o suporte ventilatério de pacientes que
ainda tém o coracdo batendo. Essa dificulda-
de aumenta nas situacdes de conflitos entre as
equipes médicas e familiares, ou quando valores
pessoais e religiosos estao envolvidos. Algumas
culturas e grupos religiosos ndao aceitam a morte
enquanto as fungoes vitais ndo cessarem. Nesses
casos, a retirada do suporte gera desconforto, ja
que o individuo aparenta estar vivo, porque seu
corpo esta sendo mantido por suporte artificial?'.

No Brasil, havendo impossibilidade de ex-
tracdo dos 6rgdos para transplante, seja por con-
traindicacdo ou por recusa do consentimento
familiar, o médico deve suspender o suporte te-
rapéutico do individuo ndo doador de 6rgaos. A
retirada da ventilacdo mecanica é apoiada legal-
mente e deve ser realizada pelo intensivista ap6s
comunicacao a familia?'.

Mesmo com critérios bem definidos ha mais
de duas décadas, o diagnéstico de ME e as condutas
subsequentes ainda geram duvidas e ansiedade na
comunidade médica de todo o mundo*. A neces-
sidade de estabelecer critérios que definam a morte
encefdlica surgiu com o objetivo de incentivar e nor-
matizar a doacdo de 6rgdos, assim como permitir a
retirada de suportes terapéuticos em ndo doadores
de 6rgaos, pois nao ha davida de que ME é morte?'.

Portanto, do ponto de vista ético e legal,
apos confirmacdo do diagnostico de ME, é dever
do médico informar a situacao de modo claro e
detalhado aos familiares do paciente falecido e
suspender o suporte que mantém artificialmente
o funcionamento dos érgdos vitais. A suspensao
desses recursos ndo representa delito contra a
vida, haja vista tratar-se de paciente morto'.

No entanto, ainda causa perplexidade aos
familiares o fato de o corpo do falecido apresen-
tar batimentos cardiacos, pressdo arterial, respira-
¢do e temperatura corporal, mas que é explicado

pela manutencdo de suporte ventilatério e me-
dicamentos inotrépicos. Essa situagdo possibilita
acreditar que a morte caracterizada pela parada
das fungoes cardiorrespiratérias (morte por crité-
rio circulatério ou sistémico) é diferente da morte
encefdlica (morte por critério neurolégico), pois
essa Ultima condicdo permite imaginar que a pes-
soa esta viva ou em coma, mas nao morta?'.

Contudo, a irreversibilidade da morte ence-
falica autoriza, legal e eticamente, o médico a re-
tirar o suporte terapéutico utilizado até o momen-
to de sua determinagdao. O CFM reconhece que
a sociedade ndo estd devidamente familiarizada
com esse tema, o que gera ansiedade, dividas e
receios, mas que deve ser enfrentado de modo
compreensivo, humano e solidario'.

Por essas razdes, faz-se necessdria a discussao
ética, moral e legal da suspensao de tratamento des-
necessario e oneroso a esses pacientes, encarando
a morte como complemento da vida e ndo inimiga
a ser derrotada a qualquer custo. Sendo assim, ndo
se justifica a manutengdo da ventilagdo mecanica
em individuo com diagnéstico de morte encefalica
e ndo doador de 6rgaos para transplante?.

A decisdo quanto a doagao de 6rgaos e te-
cidos confronta diretamente o principio da au-
tonomia e da beneficéncia, pois a decisdo fica a
cargo dos familiares, que podem tomar qualquer
decisdo, independentemente do conhecimento
ou ndo da vontade do falecido.

CONCLUSAOQ

Nao hd ddvidas de que a comunicagdo da
morte encefédlica é uma tarefa dificil, bem como
sua compreensdo e aceitagao. No entanto, 0s
dilemas éticos emergem apds a informacdo e o
esclarecimento dessa situacdo aos familiares do
doador falecido, pois a partir da confirmagao do
diagnéstico, tanto os profissionais quanto os fa-
miliares terdo que tomar decisdes. O papel dos
profissionais que prestam assisténcia aos doado-
res e seus familiares é atuar dentro dos principios
éticos e legais que norteiam as praticas no pro-
cesso de doagdo. Sendo assim, muitas questoes
podem interferir na viabilizagao de 6rgaos e teci-
dos para transplantes de doadores falecidos.
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