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RESOLUC;AO CFM N°© 2.173/2017
Publicado no D.O.U. de 15 de dezembro de 2017, Secéo |, p. 274-6

Atencéo para apostilamento no texto do ANEXO |

Define os critérios do diagnéstico de morte encefalica.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuigdes 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 dispbe sobre a
retirada de o6rgdos, 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 diagnéstico de morte encefélica (ME);

CONSIDERANDO o Decreto n° 9.175, de 18 de outubro de 2017, que regulamenta a Lei
n° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, para tratar da disposicéo de 6rgaos, tecidos, células
e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento;

CONSIDERANDO que o artigo 13 da Lei n® 9.434/1997 determina ser obrigatorio para
todos os estabelecimentos de saude informar as centrais de notificacdo, captacdo e
distribuicdo de 6rgdos das unidades federadas onde ocorrer diagnéstico de morte
encefalica feito em pacientes por eles atendidos;

CONSIDERANDO que a perda completa e irreversivel das fungdes encefalicas, definida
pela cessagcdo das atividades corticais e de tronco encefalico, caracteriza a morte
encefélica e, portanto, a morte da pessoa;

CONSIDERANDO que a Resolucdo CEM n° 1.826/2007 dispbe sobre a legalidade e o
carater ético da suspensdo dos procedimentos de suporte terapéutico quando da
determinacao de morte encefalica de individuo ndo doador de 6rgaos;

CONSIDERANDO que a comprovacdo da ME deve ser realizada utilizando critérios
precisos, bem estabelecidos, padronizados e passiveis de ser executados por médicos
em todo territorio nacional;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido na reunido plenaria de 23 de novembro de
2017;

RESOLVE:
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Art. 1° Os procedimentos para determinacdo de morte encefélica (ME) devem ser
iniciados em todos os pacientes que apresentem coma néo perceptivo, auséncia de
reatividade supraespinhal e apneia persistente, e que atendam a todos o0s seguintes
pré-requisitos:

a) presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar
morte encefalica;

b) auséncia de fatores tratdveis que possam confundir o diagndstico de morte
encefélica;

c) tratamento e observacdo em hospital pelo periodo minimo de seis horas. Quando a
causa primaria do quadro for encefalopatia hipoxico-isquémica, esse periodo de
tratamento e observacao devera ser de, no minimo, 24 horas;

d) temperatura corporal (esofagiana, vesical ou retal) superior a 35°C, saturacdo arterial
de oxigénio acima de 94% e pressao arterial sistolica maior ou igual a 100 mmHg ou
pressdo arterial média maior ou igual a 65mmHg para adultos, ou conforme a tabela a
seguir para menores de 16 anos:

Pressao Arterial
Idade Sistdlica (mmHQ) PAM (mmHgQ)
Até 5 meses incompletos 60 43
De 5 meses a 2 anos incompletos 80 60
De 2 anos a 7 anos incompletos 85 62
De 7 a 15 anos 90 65

Art. 2° E obrigatéria a realizacdo minima dos seguintes procedimentos para
determinacao da morte encefalica:

a) dois exames clinicos que confirmem coma nao perceptivo e auséncia de funcéo do
tronco encefalico;

b) teste de apneia que confirme auséncia de movimentos respiratorios apos estimulacao
maxima dos centros respiratorios;

c) exame complementar que comprove auséncia de atividade encefalica.

Art. 3° O exame clinico deve demonstrar de forma inequivoca a existéncia das
seguintes condic¢des:

a) coma nao perceptivo;

b) auséncia de reatividade supraespinhal manifestada pela auséncia dos reflexos
fotomotor, corneo-palpebral, oculocefalico, vestibulo-caldrico e de tosse.

8 1° Seréo realizados dois exames clinicos, cada um deles por um médico diferente,
especificamente capacitado a realizar esses procedimentos para a determinacdo de
morte encefalica.

§ 2° Seré&o considerados especificamente capacitados médicos com no minimo um ano
de experiéncia no atendimento de pacientes em coma e que tenham acompanhado ou
realizado pelo menos dez determinacdes de ME ou curso de capacitacdo para
determinacdo em ME, conforme anexo Il desta Resolugao.
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§ 3° Um dos médicos especificamente capacitados devera ser especialista em uma das
seguintes especialidades: medicina intensiva, medicina intensiva pediatrica, neurologia,
neurologia pediatrica, neurocirurgia ou medicina de emergéncia. Na indisponibilidade de
qualquer um dos especialistas anteriormente citados, o procedimento devera ser
concluido por outro médico especificamente capacitado.

§ 4° Em criangas com menos de 2 (dois) anos o intervalo minimo de tempo entre os dois
exames clinicos variara conforme a faixa etéria: dos sete dias completos (recém-nato a
termo) até dois meses incompletos sera de 24 horas; de dois a 24 meses incompletos
sera de doze horas. Acima de 2 (dois) anos de idade o intervalo minimo sera de 1 (uma)
hora.

Art. 4° O teste de apneia devera ser realizado uma Unica vez por um dos médicos
responsaveis pelo exame clinico e devera comprovar auséncia de movimentos
respiratorios na presenca de hipercapnia (PaCO2 superior a 55mmHg).

Paragrafo unico. Nas situacdes clinicas que cursam com auséncia de movimentos
respiratérios de causas extracranianas ou farmacologicas é vedada a realizacdo do
teste de apneia, até a reversao da situacao.

Art. 5° O exame complementar deve comprovar de forma inequivoca uma das
condicoes:

a) auséncia de perfusdo sanguinea encefélica ou

b) auséncia de atividade metabdlica encefélica ou

c) auséncia de atividade elétrica encefélica.

8§ 1° A escolha do exame complementar levara em consideracdo situacao clinica e
disponibilidades locais.

8 2° Na realizacdo do exame complementar escolhido devera ser utilizada a
metodologia especifica para determinacao de morte encefalica.

§ 3° O laudo do exame complementar devera ser elaborado e assinado por médico
especialista no método em situacdes de morte encefalica.

Art. 6° Na presenca de alteracdes morfolégicas ou organicas, congénitas ou adquiridas,
que impossibilitam a avaliacdo bilateral dos reflexos fotomotor, corneo-palpebral,
oculocefalico ou vestibulo-calérico, sendo possivel o exame em um dos lados e
constatada auséncia de reflexos do lado sem alteragcbes morfologicas, organicas,
congénitas ou adquiridas, dar-se-a prosseguimento as demais etapas para
determinacdo de morte encefalica.

Paradgrafo Unico. A causa dessa impossibilidade deverd ser fundamentada no
prontudrio.

Art. 7° As conclusdes do exame clinico e o resultado do exame complementar deveréo

ser registrados pelos médicos examinadores no Termo de Declaracdo de Morte
Encefalica (Anexo IlI) e no prontuario do paciente ao final de cada etapa.
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Art. 8° O médico assistente do paciente ou seu substituto deverd esclarecer aos
familiares do paciente sobre o processo de diagndstico de ME e os resultados de cada
etapa, registrando no prontuario do paciente essas comunicacoes.

Art. 9° Os médicos que determinaram o diagnéstico de ME ou médicos assistentes ou
seus substitutos deveréo preencher a DECLARACAO DE OBITO definindo como data e
hora da morte aquela que corresponde ao momento da conclusdo do ultimo
procedimento para determinagédo da ME.

Paragrafo Unico. Nos casos de morte por causas externas a DECLARACAO DE
OBITO sera de responsabilidade do médico legista, que devera receber o relatério de
encaminhamento médico e uma cépia do TERMO DE DECLARACAO DE MORTE
ENCEFALICA.

Art. 10° A direcao técnica do hospital onde ocorrera a determinacdo de ME devera
indicar os médicos especificamente capacitados para realizacdo dos exames clinicos e
complementares.

8 1° Nenhum desses médicos podera participar de equipe de remocéao e transplante,
conforme estabelecido no art. 3° da Lei n° 9.434/1997 e no Cédigo de Etica Médica.

§ 2° Essas indicacdes e suas atualizacdes deverdo ser encaminhadas para a Central
Estadual de Transplantes (CET).

Art. 11. Na realizacdo dos procedimentos para determinacdo de ME devera ser utilizada
a metodologia e as orientacbes especificadas no ANEXO | (MANUAL DE
PROCEDIMENTOS PARA DETERMINAQAO DA MORTE ENCEFALICA), no ANEXO Il
(TERMO DE DECLARAQAO DE MORTE ENCEFALICA) e no ANEXO Il
(CAPACITACAO PARA DETERMINACAO EM MORTE ENCEFALICA) elaborados e
atualizados quando necessarios pelo Conselho Federal de Medicina.

Art. 12. Esta Resolugcdo entrara em vigor na data de sua publicagdo e revoga a
Resolucdo CFM n° 1.480, publicada no Diario Oficial da Uni&o, secao I, p. 18227-18228,
em 21 de agosto de 1997.

Brasilia, DF, 23 de novembro de 2017.

MAURO LUIZ DE BRITTO RIBEIRO HENRIQUE BATISTA E SILVA
Presidente em exercicio Secretario-geral
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EXPOSICAO DE MOTIVOS DA RESOLUCAO CFM N° 2.173/2017

A Lei n® 9.434/1997 estabelece em seu artigo 3° que o diagndéstico de morte
encefalica (ME) deve ser realizado “mediante a utilizacdo de critérios clinicos e
tecnoldégicos definidos por resolugdo do Conselho Federal de Medicina”.

Atendendo a essa determinacdo, o CFM elaborou a Resolucdo n° 1.480/1997,
marco ético e legal para o diagnéstico de ME. Porém, devido aos avancos tecnologicos, ao
melhor entendimento do processo de ME e a experiéncia brasileira em determinagdes de
ME nos ultimos vinte anos, fez-se necesséaria uma revisao da referida resolucao.

O diagnéstico de ME tem evoluido nas ultimas cinco décadas. Desde a publicagéo
de The depassed coma: preliminary memoir'4, que definiu pela primeira vez o conceito de
ME, e de sua consolidacdo em 1968, pelo Ad Hoc Committee of the Harvard Medical
School to Examine the Definition of Brain Death®, pouco se tem acrescentado. Nos EUA,
em 1981, o relatério da President's Commission for the Study of Ethical Problems in
Medicine and Biomedical and Behavioral Research, Defining death: a report on the
medical, legal, and ethical issues in the determination of death'®, determinou que cabe a
ciéncia médica o estabelecimento de critérios para a finalidade de diagnéstico de morte e
incorporou a legislacdo americana, no Uniform determination of death act*!, esse conceito
de morte. Os Guidelines for the determination of death, publicados também em 1981,6 sdo
a base das Diretrizes da Academia Americana de Neurologia e sdo utilizados até hoje no
Brasil e no mundo. Uma revisdo baseada em evidéncias cientificas desses critérios
reafirmou sua validade e aplicabilidade.

Em 2002, Wijdicks?? realizou levantamento dos critérios para determinacdo da ME
em oitenta paises. Destes, setenta possuiam diretrizes clinicas definidas para o
diagndstico da ME, com presenca de coma e auséncia de reflexos de tronco encefélico e
de resposta motora. Em apenas 55 Estados havia legislacdo para isso. A participacao de
dois médicos era exigida em 34%. Em apenas 59% dos paises era exigido teste de apneia
com nivel de hipercapnia definido.

A atualizacdo desse levantamento, realizada por Wahister et al.3®® em 2015,
incluindo agora 91 paises, constatou que em 70% dos locais pesquisados existia
legislacdo especifica para determinagdo de ME. Em dois tercos havia exigéncia de um
meédico com treinamento em neurologia, neurocirurgia ou terapia intensiva para realizar a
determinacdo de ME. Em 56% dos paises havia critério especifico para criangas. Foram
constatadas diferencas importantes no tempo de observacéo entre os exames, no teste de
apneia e nos exames complementares.

Shappel et al. revisaram a determinacdo da ME em 226 doadores de 6rgdos de 68
hospitais dos EUA. Os profissionais que realizaram procedimentos foram intensivistas
(37%), neurologistas (28%), neurocirurgides (15%) e de outras especialidades (20%).

As normas adotadas no Brasil pela Resolucdo n° 1.480/1997 incorporaram oS
procedimentos internacionais com maior grau de rigidez e segurancga.

Entre os anos de 2001 e 2016 foram realizados no Brasil 104.268 determinacdes de
ME em conformidade com a Resolucdo CFM n° 1.480/1997 e em acordo com a Lei n°
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9.434/1997 (do Sistema Nacional de Transplantes/Ministério da Saude). Esses dados
indicam a seguranca das normas em uso e sua plena aceitacao pela sociedade. Todavia,
com o intuito de aprimorar a Resolugéo n° 1.480/1997, foram realizadas nos ultimos seis
anos amplas discussdes no ambito das sociedades médicas e do CFM.

Dessas discussdes foram observados quatro pontos mais relevantes a ser
aprimorados:

1) Tendo em vista que até o momento a determinacdo do diagndstico de ME néo
era obrigatoria e existindo entendimento de que deveria ser realizada somente em
potenciais doadores de érgaos, esta Resolucao torna obrigatéria a determinacdo da
ME em todos o0s pacientes que apresentem coma n&o perceptivo e apneia
persistente.
2) Questionamentos sobre a execucao e a interpretacdo dos procedimentos de ME
estabelecidos na Resolucdo n° 1.480/1997, tais como temperatura corporal minima,
seguranca do teste de apneia, hipernatremia, uso de drogas depressoras do
sistema nervoso central, lesdes congénitas ou adquiridas que prejudiquem parte do
exame clinico (como agenesia de globo ocular, traumatismo grave de face e coluna
cervical e otorragias), motivaram melhor definicdo nesta Resolugao.

3) A experiéncia internacional e nacional, baseada num melhor entendimento da

fisiopatologia da ME e na inclusdo de novas tecnologias no diagnostico e cuidado

dos pacientes, indica que o intervalo minimo de tempo para a determinacdo da ME
pode ser reduzido, mantendo-se a seguranca e acuracia do procedimento.

4) Para aprimorar precisdo e padronizacdo da realizacdo dos procedimentos de

determinacdo de ME, esta Resolucdo estabelece critérios para capacitacdo dos

meédicos responsaveis pela realizacdo dos testes clinicos e exames
complementares.

A ME é a forma mais atual de entendimento da morte do ser humano. Com esta
Resolucdo, o CFM renova seu compromisso com a sociedade, garantindo que todo
cidadao tenha direito ao diagnodstico seguro da morte, almejando que esse momento seja o
menos doloroso possivel para seus familiares.

HIDERALDO LUIS SOUZA CABECA

Conselheiro Relator
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ANEXO | DA RESOLUGAO CFM N° 2.173/2017
MANUAL DE PROCEDIMENTOS PARA DETERMINACAO DE MORTE ENCEFALICA

METODOLOGIA

A morte encefalica (ME) é estabelecida pela perda definitiva e irreversivel das funcdes
do encéfalo por causa conhecida, comprovada e capaz de provocar o quadro clinico.

O diagnostico de ME é de certeza absoluta. A determinacdo da ME devera ser realizada
de forma padronizada, com especificidade de 100% (nenhum falso diagnostico de ME).
Qualquer duvida na determinacdo de ME impossibilita esse diagndstico.

Os procedimentos para determinacdo da ME deverdo ser realizados em todos os
pacientes em coma nao perceptivo e apneia, independentemente da condicdo de
doador ou ndo de 6rgaos e tecidos.

Para o diagnostico de ME € essencial que todas as seguintes condi¢cdes sejam
observadas:

1) Pré-requisitos

a) Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar a
ME;

b) Auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagndéstico de ME;

c) Tratamento e observacdo em ambiente hospitalar pelo periodo minimo de seis horas.
Quando a causa primaria do quadro for encefalopatia hipéxico-isquémica, esse periodo
de tratamento e observacéo devera ser de, no minimo, 24 horas;

d) Temperatura corporal (esofagiana, vesical ou retal) superior a 35 °C, saturagao
arterial de oxigénio acima de 94% e pressao arterial sistélica maior ou igual a 100
mmHg ou pressao arterial média maior ou igual a 65 mmHg para adultos, ou conforme a
tabela a seguir para menores de 16 anos:

Presséao Arterial
Idade Sistolica (mmHQ) PAM (mmHQ)
Até 5 meses incompletos 60 43
De 5 meses a 2 anos incompletos 80 60
De 2 anos a 7 anos incompletos 85 62
De 7 a 15 anos 90 65

2) Dois exames clinicos — para confirmar a presenca do coma e a auséncia de funcéo
do tronco encefalico em todos os seus niveis, com intervalo minimo de acordo com a
Resolucao.

3) Teste de apneia — para confirmar a auséncia de movimentos respiratérios apos

estimulacdo maxima dos centros respiratérios em presenca de PaCO:2 superior a 55
mmHg.
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4) Exames complementares — para confirmar a auséncia de atividade encefélica,
caracterizada pela falta de perfusdo sanguinea encefélica, de atividade metabdlica
encefélica ou de atividade elétrica encefalica.

PRE-REQUISITOS

A. Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de
provocar quadro clinico.

O diagnostico da lesdo causadora do coma deve ser estabelecido pela avaliacéo clinica
e confirmada por exames de neuroimagem ou por outros métodos diagnosticos. A
incerteza da presenca de uma leséo irreversivel, ou da sua causa, impossibilita a
determinacdo de ME. Um periodo minimo de observagdo e tratamento intensivo em
ambiente hospitalar de seis horas apos o estabelecimento do coma, devera ser
respeitado. Quando a encefalopatia hipéxico-isquémica for a causa primaria do quadro,
deverd ser aguardado um periodo minimo de 24 horas ap0s a parada cardiorrespiratéria
ou reagquecimento na hipotermia terapéutica, antes de iniciar a determinacao de ME.

B. Auséncia de fatores que possam confundir o quadro clinico.

Os fatores listados a seguir, quando graves e nao corrigidos, podem agravar ou
ocasionar coma. A equipe devera registrar no prontuario do paciente sua analise
justificada da situacdo e tomar medidas adequadas para correcdo das alteracdes antes
de iniciar determinacédo de ME.

1) Distarbio hidroeletrolitico, acido-basico/endécrino e intoxicacdo exdgena
graves

Na presenca ou suspeita de alguma dessas condi¢gBes, caberda a equipe responséavel
pela determinacdo da ME definir se essas anormalidades sdo capazes de causar ou
agravar o quadro clinico, a consequéncia da ME ou somética. A hipernatremia grave
refrataria ao tratamento n&o inviabiliza determinacdo de ME, exceto quando € a Unica
causa do coma.

2) Hipotermia (temperatura retal, vesical ou esofagiana inferior a 35°C)

A hipotermia grave é fator confundidor na determinacdo de ME, pois reflexos de tronco
encefalico podem desaparecer quando a temperatura corporal central € menor ou igual
a32°C.

E essencial que seja corrigida a hipotermia até alcancar temperatura corporal
(esofagiana, vesical ou retal) superior a 35°C antes de iniciar-se a determinacao de ME.

SGAS 915 Lote 72 | CEP: 70390-150 | Brasilia-DF | FONE: (61) 3445 5900 | FAX: (61) 3346 0231| http://www.portalmedico.org.br



@ CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

3) Farmacos com acdo depressora do Sistema Nervoso Central (FDSNC) e
blogueadores neuromusculares (BNM)

Quando os FDSNC (fenobarbital, clonidina, dexmedetomidina, morfina e outros) e BNM
forem utilizados nas condicdes a seguir especificadas, deverdo ser tomados o0s
seguintes cuidados antes de iniciar a determinacédo de ME:

a) Quando utilizados em doses terapéuticas usuais ndo provocam coma nao perceptivo,
nao interferindo nos procedimentos para determinacéo de ME;

b) Quando utilizados em infusdo continua em pacientes com funcao renal e hepatica
normais e que nao foram submetidos a hipotermia terapéutica, nas doses usuais para
sedacdo e analgesia, sera necessario aguardar um intervalo minimo de quatro a cinco
meias-vidas ap0s a suspensdao dos farmacos, antes de iniciar procedimentos para
determinacao de ME;

c) Quando os FDSNC e BNM forem utilizados na presenca de insuficiéncia hepatica, de
insuficiéncia renal, e utilizacdo de hipotermia terapéutica, ou quando h& suspeita de
intoxicacdo por uso em doses maiores que as terapéuticas usuais, ou por
metabolizacdo/eliminacdo comprometida, deve-se aguardar tempo maior que cinco
meias-vidas do farmaco. Esse tempo devera ser definido de acordo com a gravidade
das disfuncbes hepéticas e renais, das doses utilizadas e do tempo de uso, para que
haja certeza que ocorreu a eliminacdo/metabolizacdo dos farmacos ou pela constatacao
gue seu nivel sérico se encontra na faixa terapéutica ou abaixo dela.

d) Nas condicBes anteriormente citadas devera ser dada preferéncia a exames
complementares que avaliam o fluxo sanguineo cerebral, pois o0 EEG sofre significativa
influéncia desses agentes nessas situagoes.

EXAME CLINICO

A. Coma néao perceptivo.

Estado de inconsciéncia permanente com auséncia de resposta motora supraespinhal a
qualguer estimulacdo, particularmente dolorosa intensa em regido supraorbitéria,
trapézio e leito ungueal dos quatro membros. A presenca de atitude de descebracdo ou
decorticacéo invalida o diagnéstico de ME. Poderao ser observados reflexos tendinosos
profundos, movimentos de membros, atitude em opistétono ou flexdo do tronco,
aducao/elevacdo de ombros, sudorese, rubor ou taquicardia, ocorrendo
espontaneamente ou durante a estimulacéo. A presenca desses sinais clinicos significa
apenas a persisténcia de atividade medular e n&do invalida a determinagao de ME.
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B. Auséncia de reflexos de tronco cerebral.

1) Auséncia do reflexo fotomotor — as pupilas deverdo estar fixas e sem resposta a
estimulacdo luminosa intensa (lanterna), podendo ter contorno irregular, diametros
variaveis ou assimetricos.

2) Auséncia de reflexo corneo-palpebral — auséncia de resposta de piscamento a
estimulacdo direta do canto lateral inferior da cérnea com gotejamento de soro
fisiologico gelado ou algoddo embebido em soro fisioldégico ou dgua destilada.

3) Auséncia do reflexo oculocefalico — auséncia de desvio do(s) olho(s) durante a
movimentagao rapida da cabega no sentido lateral e vertical. Ndo realizar em pacientes
com les&o de coluna cervical suspeitada ou confirmada.

4) Auséncia do reflexo vestibulo-caldrico — auséncia de desvio do(s) olho(s) durante
um minuto de observacéo, apoés irrigacdo do conduto auditivo externo com 50 a 100 ml
de agua fria (+ 5 °C), com a cabeca colocada em posicdo supina e a 30°. O intervalo
minimo do exame entre ambos os lados deve ser de trés minutos. Realizar otoscopia
prévia para constatar a auséncia de perfuragdo timpanica ou oclusdo do conduto
auditivo externo por cerume.

5) Auséncia do reflexo de tosse — auséncia de tosse ou bradicardia reflexa a
estimulacgdo traqueal com uma céanula de aspiragao.

Na presenca de alteracbes morfolégicas ou organicas, congénitas ou adquiridas, que
impossibilitam a avaliacdo bilateral dos reflexos fotomotor, cérneo-palpebral,
oculocefélico ou vestibulo-calérico, sendo possivel exame em um dos lados, e
constatada auséncia de reflexos do lado sem alteragcbes morfolégicas, organicas,
congénitas ou adquiridas, dar-se-4 prosseguimento as demais etapas para
determinacdo de ME. A causa dessa impossibilidade devera ser fundamentada no
prontuario.

TESTE DE APNEIA

A realizacdo do teste de apneia € obrigatéria na determinacdo da ME. A apneia é
definida pela auséncia de movimentos respiratorios espontaneos, apdés a estimulacéo
maxima do centro respiratorio pela hipercapnia (PaCO:2 superior a 55 mmHg). A
metodologia proposta permite a obtencdo dessa estimulagdo maxima, prevenindo a
ocorréncia de hipdxia concomitante e minimizando o risco de intercorréncias.

Na realizacdo dos procedimentos de determinacdo de ME o0s pacientes devem
apresentar temperatura corporal (esofagiana, vesical ou retal) superior a 35°C,
saturacédo arterial de oxigénio acima de 94% e pressdao arterial sistolica maior ou igual a
100 mmHg ou pressao arterial média maior ou igual a 65 mmHg para adultos, ou
conforme a tabela a seguir para menores de 16 anos:
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Presséo Arterial
Idade Sistolica (mmHQ) PAM (mmHQ)
Até 5 meses incompletos 60 43
De 5 meses a 2 anos incompletos 80 60
De 2 anos a 7 anos incompletos 85 62
De 7 a 15 anos 90 65

A.Técnica.

1) Ventilagdo com FiO2 de 100% por, no minimo, 10 minutos para atingir PaO2 igual ou
maior a 200 mmHg e PaCOz2 entre 35 e 45 mmHg.

2) Instalar oximetro digital e colher gasometria arterial inicial (idealmente por cateterismo
arterial).

3) Desconectar ventilagdo mecanica.

4) Estabelecer fluxo continuo de Oz por um cateter intratraqueal ao nivel da carina (6
L/min), ou tubo T (12 L/min) ou CPAP (até 12 L/min + até 10 cm H20).

5) Observar a presenca de qualquer movimento respiratorio por oito a dez minutos.
Prever elevagdo da PaCO2 de 3 mmHg/min em adultos e de 5 mmHg/min em criangas
para estimar o tempo de desconexao necessario.

6) Colher gasometria arterial final.

7) Reconectar ventilagdo mecanica.

B. Interrupcéo do teste.

Caso ocorra hipotensdo (PA sistélica < 100 mmHg ou PA média < que 65 mmHg),
hipoxemia significativa ou arritmia cardiaca, devera ser colhida uma gasometria arterial
e reconectado o respirador, interrompendo-se o teste. Se o PaCO: final for inferior a 56
mmHg, ap6s a melhora da instabilidade hemodinamica, deve-se refazer o teste.

C. Interpretagdo dos resultados.

1) Teste positivo (presenca de apneia) — PaCO: final superior a 55 mmHg, sem
movimentos respiratorios, mesmo que o teste tenha sido interrompido antes dos dez
minutos previstos.

2) Teste inconclusivo — PaCO: final menor que 56 mmHg, sem movimentos
respiratorios. (ONDE SE LE — PaCO?2 final menor que 56 mmHg, sem movimentos
respiratorios - LEIA-SE - PaCO2 final menor que 55 mmHg, sem movimentos
respiratorios)

3) Teste negativo (auséncia de apneia) — presenca de movimentos respiratérios,
mesmo débeis, com qualquer valor de PaCO:2. Atentar para o fato de que em pacientes
magros ou criangas os batimentos cardiacos podem mimetizar movimentos respiratorios
débeis.
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D. Formas alternativas de realizacéo do teste de apneia.

Em alguns pacientes as condi¢Bes respiratérias ndo permitem a obtencdo de uma
persistente elevacdo da PaCO2, sem hipoxia concomitante. Nessas situacdes, pode-se
realizar teste de apneia utilizando a seguinte metodologia, que considera as alternativas
para pacientes que nao toleraram a desconexao do ventilador:

1) Conectar ao tubo orotraqueal uma “pega em T” acoplada a uma valvula de pressao
positiva continua em vias aéreas (CPAP — continuous positive airway pressure) com
10 cm H20 e fluxo de oxigénio a 12 L/minuto.

2) Realizar teste de apneia em equipamento especifico para ventilagdo ndo invasiva,
que permita conexao com fluxo de oxigénio suplementar, colocar em modo CPAP a
10 cm H20 e fluxo de oxigénio entre 10-12 L/minuto. O teste de apneia nao deve ser
realizado em ventiladores que ndo garantam fluxo de oxigénio no modo CPAP, o que
resulta em hipoxemia.

EXAMES COMPLEMENTARES

O diagnéstico de ME é fundamentado na auséncia de funcdo do tronco encefalico
confirmado pela falta de seus reflexos ao exame clinico e de movimentos respiratorios
ao teste de apneia. E obrigatéria a realizacdo de exames complementares para
demonstrar, de forma inequivoca, a auséncia de perfusdo sanguinea ou de atividade
elétrica ou metabdlica encefdlica e obtencdo de confirmacdo documental dessa
situacdo. A escolha do exame complementar levard em consideracao a situagao clinica
e as disponibilidades locais, devendo ser justificada no prontuério.

Os principais exames a ser executados em nosso meio sao 0s seguintes:

1) Angiografia cerebral — apds cumpridos os critérios clinicos de ME, a angiografia
cerebral devera demonstrar auséncia de fluxo intracraniano. Na angiografia com estudo
das artérias cardtidas internas e vertebrais, essa auséncia de fluxo é definida por
auséncia de opacificacdo das artérias carodtidas internas, no minimo, acima da artéria
oftalmica e da artéria basilar, conforme as normas técnicas do Colégio Brasileiro de
Radiologia.

2) Eletroencefalograma — constatar a presenca de inatividade elétrica ou siléncio
elétrico cerebral (auséncia de atividade elétrica cerebral com potencial superior a 2 pV)
conforme as normas técnicas da Sociedade Brasileira de Neurofisiologia Clinica.

3) Doppler Transcraniano — constatar a auséncia de fluxo sanguineo intracraniano
pela presenca de fluxo diastélico reverberante e pequenos picos sistdlicos na fase inicial
da sistole, conforme estabelecido pelo Departamento Cientifico de Neurossonologia da
Academia Brasileira de Neurologia.
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4) Cintilografia, SPECT Cerebral — auséncia de perfusdo ou metabolismo encefélico,
conforme as normas técnicas da Sociedade Brasileira Medicina Nuclear.

A metodologia a ser utilizada na realizagdo do exame devera ser especifica para
determinacdo de ME e o laudo devera ser elaborado por escrito e assinado por
profissional com comprovada experiéncia e capacitado no exame nessa situagao clinica.
Em geral, exames que detectam a presenca de perfusdo cerebral, como angiografia
cerebral e doppler transcraniano, ndo sao afetados pelo uso de drogas depressoras do
sistema nervoso central ou distarbios metabdlicos, sendo os mais indicados quando
essas situacdes estdo presentes. A presenca de perfusdo sanguinea ou atividade
elétrica cerebral significa a existéncia de atividade cerebral focal residual. Em situagdes
de ME, a repeticdo desses exames ap0s horas ou dias constatara inexoravelmente o
desaparecimento dessa atividade residual. Em criancas lactentes, especialmente com
fontanelas abertas e/ou suturas patentes, na encefalopatia hipoxico-isquémica ou apoés
craniotomias descompressivas, pode ocorrer persisténcia de fluxo sanguineo
intracraniano, mesmo na presenca de ME, sendo eletroencefalograma o exame mais
adequado para determinacéo de ME.

Um exame complementar compativel com ME realizado na presenca de coma nao
perceptivo, previamente ao exame clinico e teste de apneia para determinacdo da ME,
podera ser utilizado como Unico exame complementar para essa determinacao.

Outras metodologias além das citadas ndo tém ainda comprovacédo cientifica da sua
efetividade na determinacéo de ME.

REPETICAO DO EXAME CLINICO (2° EXAME)

Na repeticdo do exame clinico (segundo exame) por outro médico sera utilizada a
mesma técnica do primeiro exame. Nao é necessario repetir o teste de apneia quando o
resultado do primeiro teste for positivo (auséncia de movimentos respiratorios na
vigéncia de hipercapnia documentada).

O intervalo minimo de tempo a ser observado entre 1° e 2° exame clinico é de uma hora
nos pacientes com idade igual ou maior a dois anos de idade.

Nas demais faixas etérias, esse intervalo é variavel, devendo ser observada a seguinte
tabela:

Faixa Etaria Intervalo Minimo (horas)
7 dias (recém-nato a termo) até 2 24
meses incompletos
De 2 a 24 meses incompletos 12
Mais de 24 meses 1
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Nenhum médico responséavel por realizar procedimentos de determinacdo da ME podera
participar de equipe de retirada e transplante, conforme estabelecido no artigo 3° da Lei
n° 9.434/1997 e no Caédigo de Etica Médica.

A Direcao Técnica de cada hospital devera indicar os médicos capacitados a realizar e
interpretar os procedimentos e exames complementares para determinacdo de ME em
seu hospital, conforme estabelecido no art. 3° da Resolugdo. Essas indicacdes e suas
atualizacOes deverdo ser encaminhadas para a CET.

Sado considerados capacitados médicos com no minimo um ano de experiéncia no
atendimento de pacientes em coma, que tenham acompanhado ou realizado pelo
menos dez determinacdes de ME e realizado treinamento especifico para esse fim em
programa que atenda as normas determinadas pelo Conselho Federal de Medicina.

Na auséncia de médico indicado pela Direcdo Técnica do Hospital, caberd a CET de
sua Unidade Federativa indicar esse profissional e a Direcdo Técnica do Hospital,
disponibilizar as condi¢cdes necessarias para sua atuacao.

A EQUIPE MEDICA

COMUNICACAO AOS FAMILIARES OU RESPONSAVEL LEGAL

Os familiares do paciente ou seu responsavel legal deverdo ser adequadamente
esclarecidos, de forma clara e inequivoca, sobre a situacdo critica do paciente, o
significado da ME, o modo de determina-la e também sobre os resultados de cada uma
das etapas de sua determinacdo. Esse esclarecimento € de responsabilidade da equipe
meédica assistente do paciente ou, na sua impossibilidade, da equipe de determinacéo
da ME.

Ser4 admitida a presenca de médico de confianca da familia do paciente para
acompanhar os procedimentos de determinacdo de ME, desde que a demora no
comparecimento desse profissional n&o inviabilize o diagnostico. Os contatos com o
médico escolhido serdo de responsabilidade dos familiares ou do responsavel legal. O
profissional indicado deverd comparecer nos horarios estabelecidos pela equipe de
determinacao da ME.

A decisdo quanto a doacdo de érgdos somente deverd ser solicitada aos familiares ou
responsaveis legais do paciente apds o diagnostico da ME e a comunicac¢ao da situacao
a eles.

FUNDAMENTOS LEGAIS

A metodologia de determinacdo de morte encefalica é fundamentada nas normas legais
discriminadas a seguir:

1) Lein®9.434, de 4 de fevereiro de 1997.

2) Lein®11.521, de 18 de setembro de 2007.

3) Decreto n° 9.175, de 18 de outubro de 2017.

4) Resolucéo do CFM n° 1.826, de 6 de dezembro de 2007.
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ANEXO Il DA RESOLUCAO CFM N° 2.173/2017
TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA

A equipe médica que determinou a morte encefalica (ME) devera registrar as
conclusdes dos exames clinicos e os resultados dos exames complementares no
Termo de Declaracdo de Morte Encefdlica (DME) ao término de cada etapa e
comunica-la ao médico assistente do paciente ou a seu substituto.

Esse termo deveré ser preenchido em duas vias.

A 12 via devera ser arquivada no prontuario do paciente, junto com o(s) laudo(s) de
exame(s) complementar(es) utilizados na sua determinacéo.

A 22 via ou cOpia devera ser encaminhada a Central Estadual de Transplantes (CET),
complementarmente a notificacdo da ME, nos termos da Lei n® 9434/1997, art. 13.

Nos casos de morte por causa externa, uma copia da declaracdo sera necessariamente
encaminhada ao Instituto Médico Legal (IML).

A Comisséo Intra-Hospitalar de Transplantes (CIHDOTT), a Organizagcéo de Procura de
Orgéos (OPO) ou a CET deverdo ser obrigatoriamente comunicadas nas seguintes
situacoes:

a) possivel morte encefalica (inicio do procedimento de determinacdo de ME);
b) apds constatacdo da provavel ME (1° exame clinico e teste de apneia compativeis) e;

c) apos confirmacdo da ME (término da determinacdo com o 2° exame clinico e exame
complementar confirmatérios).

A Declaracdo de Obito (DO) devera ser preenchida pelo médico legista nos casos de
morte por causas externas (acidente, suicidio ou homicidio), confirmada ou suspeita.
Nas demais situacdes cabera aos médicos que determinaram o diagnostico de ME ou
aos meédicos assistentes ou seus substitutos preenché-la. A data e a hora da morte a
serem registradas na DO deverado ser as do ultimo procedimento de determinacéo da
ME, registradas no Termo de Declaracdo de Morte Encefélica (DME).

Constatada a ME, o médico tem autoridade ética e legal para suspender procedimentos
de suporte terapéutico em uso e assim devera proceder, exceto se doador de 6rgaos,
tecidos ou partes do corpo humano para transplante, quando devera aguardar a retirada
dos mesmos ou a recusa a doacdo (Resolucdo CFM n° 1.826/2007). Essa decisao
devera ser precedida de comunicacao e esclarecimento sobre a ME aos familiares do
paciente ou seu representante legal, fundamentada e registrada no prontuario.
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TERMO DE DECLARAGAO DE MORTE ENCEFALICA N°

HOSPITAL REGISTRO HOSPITALAR DO PACIENTE
Nome: CNES:
Municipio: UF:
PACIENTE
Nome: Nascimento:
Mae: Sexo: MAS FEM
Identidade: Tipo: Ne
CAUSA DO COMA
Diagnadstico principal: CID
Diagnéstico secundario: CiD
Confirmagao: TC RM Angiografia DTC Liquor EEG Outro
PRE-REQUISITOS
Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz da causar a morte encefalica? SIM NAO
Auséncia de causas trataveis que possam confundir o diagndstico de morte encefalica? SIM NAO
Tratamento e observagdo hospitalar 2 6 horas ou 2 24 horas em encefalopatia hipéxico-isquémica? SIM NAO

Temperatura corporal > 35°C + Pa0O2 > 94% + PAS 2 100 mmHg ou PA média 2 65 mmHg ou pela faixa etaria (< 16 anos)? SIM NAO
Auséncia de hipotermia? SIM NAO

Auséncia de drogas depressoras do sistema nervoso central ou de bloqueadores neuromusculares? SIM NAO
12 EXAME CLINICO
PA (mmHg): TEMP (°C): DATA: HORA:
Coma ndo perceptivo? SIM NAO
EXAME NEUROLOGICO (exame dos reflexos): Direito Esquerdo

Pupila fixa e arreativa SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo cérneo-palpebral SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo 6culo-cefélico SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo vestibulo-calérico SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo da tosse SIM NAO

Justifique o motivo de ndo ter testado o reflexo:

Obs.: Ndo Testado (NT)

Médico:
CRM:

Assinatura Identificada

TESTE DE APNEIA (examinador 1 ou 2)

PA (mmHg): TEMP (°C): DATA: HORA:
Inicial Final Inicial Final
PaCoO, Pa0,
Auséncia de movimentos respiratérios com PaCO, > 55 mmHg? SIM NAO
Médico:

CRM:
Assinatura Identificada
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TERMO DE DECLARAGAO DE MORTE ENCEFALICA N°

29 EXAME CLINICO
PA (mmHg): TEMP (°C): DATA: HORA:
Coma ndo perceptivo? SIM NAO
EXAME NEUROLOGICO (exame dos reflexos) : Direito Esquerdo

Pupila fixa e arreativa SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo cérneo-palpebral SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo éculo-cefalico SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo vestibulo-calérico SIM NAO NT SIM NAO NT

Auséncia de reflexo da tosse SIM NAO

Justifique o motivo de ndo ter testado o reflexo:
Obs.: Ndo Testado (NT)

Médico:
CRM:
Assinatura Identificada
EXAME COMPLEMENTAR
PA (mmHg): TEMP (°C): DATA: HORA:
Tipo: DTC EEG Angiografia Cintilografia Qutro:
Auséncia de perfusdo sanguinea ou de atividade metabdlica ou elétrica encefalica? SIM NAO
Médico:
CRM:

Assinatura Identificada

A. CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL:

IDADE PRESSAO ARTERIAL (mmHg)
Sistélica PAM

Até 5 meses incompletos 60 43

De 5 meses a 2 anos incompletos 80 60

De 2 anos a 7 anos incompletos 85 62

De 7 anos a 15 anos 90 65

16 anos em diante 100 65

B. INTERVALOS ENTRE EXAMES CLIiNICOS:
INTERVALOS ENTRE EXAMES CLINICOS MINIMO
7 dias completos (recém-nato a termo) a 2 meses incompletos 24 horas
De 2 meses a 24 meses incompletos 12 horas
Mais de 24 meses 1 hora
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ANEXO Il DA RESOLUCAO CFM N° 2.173/2017

L DE MEDICINA

CAPACITACAO PARA DETERMINACAO DE MORTE ENCEFALICA

. Pré-requisitos médicos para ser capacitado, atendendo ao art. 3° § 2° desta
Resolucao:

1. Minimo de um ano de experiéncia no atendimento de pacientes em coma.

B. Programac¢do minima do curso de capacitacéo:
1. Conceito de morte encefélica.
2. Fundamentos éticos e legais da determinacédo da morte encefalica:
a. Lein®9.434/1997;
b. Decreto n°® 9.175/2017;
c. Resolugdo CFM n°2.173/2017
d. Resolugdo CFM n° 1.826/2007.
3. Metodologia da determinacéo:
a. Pré-requisitos:
i. leséo encefalica;
ii. causas reversiveis de coma,;
iii. diagnostico diferencial.
b. Exame clinico:
i. metodologia para realizacao e interpretacao;
ii. conduta nas excecoes.
c. Teste de apneia:
i. preparo para o teste;
ii. metodologia para realizacao e interpretacao;
iii. métodos alternativos.
d. Exame complementar:
i. escolha do método mais adequado;
ii. Doppler transcraniano;
iii. eletroencefalografia;
iv. arteriografia cerebral.
e. Conclusao da determinacgao:
i. Declaracdo de morte encefalica;
ii. Declaracéo de obito.
4. Conduta pés-determinacéao:
a. Comunicacao da morte encefélica aos familiares:
i. como informar aos familiares da situacdo de ME, dos resultados de
cada etapa e da confirmacéo.
b. Retirada do suporte vital:

i. como informar aos familiares sobre a possibilidade de doacéo de
orgéos e de retirada do suporte vital;

SGAS 915 Lote 72 | CEP: 70390-150 | Brasilia-DF | FONE: (61) 3445 5900 | FAX: (61) 3346 0231| http://www.portalmedico.org.br



© Ccrv

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

ii. como proceder na retirada do suporte vital aos ndo doadores de
orgaos.
C. Metodologia de ensino:
1. Tedrico-pratico.
Duracdo minima de oito horas, sendo quatro de discussao de casos clinicos.

2
3. Minimo de um instrutor para cada oito alunos nas aulas praticas.
4. Suporte remoto para esclarecimentos de duvidas por, no minimo, trés meses.

D. Instrutores:

1. Capacitacdo comprovada em determinacédo de morte encefalica ha pelo menos
dois anos.
2. Residéncia médica ou titulo de especialista em neurologia, neurologia pediatrica,

medicina intensiva, medicina intensiva pediatrica, neurocirurgia ou medicina de
emergéncia.

E. Coordenador:
1. Capacitacdo comprovada em determinagcdo de morte encefélica ha pelo menos
cinco anos

3. Residéncia médica ou titulo de especialista em neurologia, neurologia pediatrica,

medicina intensiva, medicina intensiva pediatrica, neurocirurgia ou medicina de
emergéncia

F. Responséaveis pelo curso:

1. Gestores publicos.
2. Hospitais.
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