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Questionario (40 questbes) enviado a 123 paises
<> 94 Paises
<> 91/94 tem previséo legal para ME

<> Significativa diferenca no # de examinadores (1-3), intervalos,

necessidade de exames auxiliares, tipos de exames, na crianca.

Table 3 Variations in apnea testing by world region and country income level
Figure 2 Use of ancillary testing in the declaration of brain death worldwide
Specific blood No. of required tests Minimum
gas thresholds (h=1;n22) duration defined

| Africa (n = 2) 0 (0) 1 (50); 1 (50) 2 (100)

Transoranial Doppler [} 33 e Eastern Mediterranean (n = 9) 6 (67) 3 (33 6 (67) 7 (78)
Europe (n = 32) 25(78) 17(53);15(47) 19 (59)
’ Americas (n = 17) 11 (65) 8 (47), 9 (53) 13(76)

' 'Nuclear 52 _ Southeast Asia (n = 3) 2 (67) 1(33) 2(67) 1(33)

medicine.sean - Western Pacific (n = 6) 5 (83) 2 (33}, 4 (67) 2(33)
Calhetl_er—bast;d 44 ‘ _ Total® (n = 69) 49 (71) 32(46); 37 (54) 44 (64)

angiography
Country income level”
Computed tomography = . _ .

with angiography l_ Low and lower middle (n = 10) 3 (30) 4 (40); 6 (60) 7 (70)
= g:tr::::rry 0 A m Sb o5 -8 Upper middle (n = 22) 14 (64) 11 (50); 11 (50) 15 (68)
o Not used Percentage of country level responders High [n = 37) 32(s8) 17 (46); 20 (54) 22(g0)
Total® (n = 69) 49 (71) 32(46); 37 (54) 44 (64)

Arterial line
required

00
3(33)
18 (56)
9 (53)
0 (0)
2(33)
32 (46)

2 (20)
9 (41)
21 (57)
32 (46)
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Country

WHO income Ancillary No. of Pediatric Transplant
region/country level® Law Protocol Exam® Apnea test  tests physicians Time, h® criteria® network®

Italy 4 P P D req req 3¢ 6-10¢9 Different P, Y
Lithuania 3 [ P C req opt 3 21-25 Different P, N
Macedonia 3 A A NA NA NA NA NA NA A, NA
Malta 4 P P C req Not used? 29 ND® Same P, N
Netherlands 4 P [ C req req 28 ND Different P, N
Norway 4 P P C req req 29 ND@ Same P, N
Poland 4 P P D req opt 3¢ 6-10¢ Different P, N
Portugal 4 P P G req opt 29 ND® Same P,Y
Romania 3 P P D req req 3¢ 6-109 Different P, Y
Russian 3 P P D req req? 19 0-5¢ Same AN
Federation

Serbia 3 pf P D opt? opt? 3 ND Same P, N
Slovenia 4 pf P C req req & ND Different P, N
Spain 4 P P (o] req opt 3¢ ND® Different P, N
Sweden 4 P P C req opt? 1 ND Same P, N
Switzerland 4 us P D req req 2 21-259 Different P, N
Turkey 3 [ P C req opt? 4 ND Different P, N
United Kingdom 4 P P D req Not used? 2 21-25° Same P, N

The wide diversity of brain death practices and perceptions throughout the world
catalogued in this study raises the question of whether agreement on international
standards and practices of brain death is an achievable goal.
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Severe brain injury to neurological determination of death:
Canadian forum recommendations

CMA) - MARCH 14,2006 - 174(6)

Sam D. Shemie, Christopher Doig, Bernard Dickens, Paul Byrne, Brian Wheelock,
Graeme Rocker, Andrew Baker, T. Peter Seland, Cameron Guest, Dan Cass,
Rosella Jefferson, Kimberly Young, Jeanne Teitelbaum, on behalf of the

Pediatric Reference Group and the Neonatal Reference Group

Diagnaostico Clinico

o Um médico

o Exames complementares opcionais
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SPECIAL ARTICLE

Evidence-based guideline update:
Determining brain death in adults

Report of the Quality Standards Subcommittee of the American
Academy of Neurology

Eelco F M. Wijdicks, Panayiotis N. Varelas, Gary S. Gronseth, et al.
Neurology 2010;74;1911

Objective: To provide an update of the 1995 American Academy of Neurology guideline with regard
to the following questions: Are there patients who fulfill the clinical criteria of brain death who recover
neurologic function? What is an adequate observation period to ensure that cessation of neurologic
function is permanent? Are complex motor movements that falsely suggest retained brain function
sometimes observed in brain death? What is the comparative safety of techniques for determining
apnea? Are there new ancillary tests that accurately identify patients with brain death?

“ AMERICAN ACADEMY OF

NEUROLOGY.

E variavel de estado para estado
o Diagndéstico Clinico
o Dois médicos

o Exames complementares em caso de duvida ou < de 1ano
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Diagnosis of Brain Death in adult patients — Guidelines.
Dwyer R. Intensive Care Society of Ireland 2010

N
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Two sets of tests should be undertaken by different doctors
<> one a consultant,

<> 2" : fully registered (>5 years) and engaged in acute patient care in
hospital.

In acute hypoxic-ischaemic brain injury clinical evaluation should
be delayed for at least 24 hours.

Ancillary test are not obligatory.
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A CODE OF PRACTICE FOR THE DIAGNOSIS AND
CONFIRMATION OF DEATH. Academy of Medical Royal Colleges
2008.

Two medical practitioners registered for more than 5 years
conduct and interpret the brain-stem testing.

< Ancillary test are not obligatory

In acute hypoxic-ischaemic brain injury clinical evaluation
should be delayed for at least 24 hours.



Guidelines for the determination of brain death in infants and
children: An update of the 1987 Task Force recommendations*

Thomas A. Nakagawa, MD, FAAP, FCCM; Stephen Ashwal, MD, FAAP; Mudit Mathur, MD, FAAP;

Mohan R. Mysore, MD, FAAP, FCCM; Derek Bruce, MD; Edward E. Conway, Jr, MD, FCCM;

Susan E. Duthie, MD; Shannon Hamrick, MD; Rick Harrison, MD; Andrea M. Kline, RN, MS, FCCM;

Daniel J. Lebovitz, MD; Maureen A. Madden, MSN, FCCM; Vicki L. Montgomery, MD, FCCM;

Jeffrey M. Periman, MBChB, FAAP; Nancy Rollins, MD, FAAP; Sam D. Shemie, MD; Amit Vohra, MD, FAAP;
Jacqueline A. Williams-Phillips, MD, FAAP, FCCM; Society of Critical Care Medicine; the Section on Critical Care
and Section on Neurology of the American Academy of Pediatrics; and the Child Neurology Society

Crit Care Med 2011; 39 (9): 2139-2155

E variavel de estado para estado

o Diagnostico Clinico

o Dois médicos

o Modificaram os intervalos dos testes clinicos

o Exames complementares em < de 1ano, em caso de duvida ou
para reduzir o intervalo dos exames clinicos
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)

N
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Artigo 12 - Os procedimentos para determinacao da ME devem ser iniciados em
todos pacientes que apresentem coma nao perceptivo, auséncia de reatividade
supraespinhal e apnéia persistente, que atendam a todos os seguintes pré-

requisitos:

a) presenca de lesao encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de

causar ME;

b) auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagndstico de ME

c) Tratamento e observacao em hospitalar pelo periodo minimo de 6

horas.

o Hipoxico isquémico: apos tempo minimo de 24 horas
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)
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Artigo 12 - Os procedimentos para determinacao da ME devem ser iniciados

em todos pacientes que apresentem coma nado perceptivo, auséncia de

reatividade supraespinhal e apnéia persistente, que atendam a todos os

seguintes pré-requisitos:

d) Temp corporal (esofagiana, vesical, retal) superior a 35°C, saturacao

arterial de 02 > 94%, PAS >100mmHg ou PAM >65mmHg. Criancas...

Pressao Arterial
Idade Sistolica (mmHg) PAM (mmHg)
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
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Systolic blood pressure target in children
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Fig. 1 Graph showing 5th centile systolic blood pressure according to various saurces
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Marlais M et al. Intensive Care Med (2017) 43:433—435



Guidelines for the determination of brain death in infants and

children: An update of the 1987 Task Force recommendations.
Nakagawa TA et al. CCM 2011; 39 (9): 2139-2155
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The core body temperature at the time of brain death examination
should be close to normal (> 35°C) to reproduce physiological

conditions ...

<> Reversible conditions (e.g.: severe electrolyte imbalances, pH
disturbances, hepatic or renal dysfunction) should be identified and
treated before evaluation for brain death, especially in situations in
which the clinical history does not provide a reasonable explanation for

the neurologic status of the child.
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)
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Artigo 22 - E obrigatdria a realizacdo minima dos seguintes procedimentos

para determinacao da ME:

a) DOIS Exames Clinicos que confirmem coma nao perceptivo e

auséncia de funcao do tronco encefalico;

b) UM Teste de Apnéia gue confirme a auséncia de movimentos

respiratorios apods estimulacao maxima dos centros respiratorios, e

c) UM Exame Complementar para determinar a auséncia de atividade

encefalica.
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)
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Artigo 32 - O exame clinico deve comprovar de forma inequivoca a existéncia
das seguintes condicdes:

a. coma nao perceptivo

b. auséncia de reatividade supraespinhal manifesta pela auséncia dos reflexos
fotomotor, corneo-palpebral, dculocefalico, vestibulo-caldrico e de tosse.

§ 12. Serdo realizados dois exames clinicos, cada um deles por um
médico diferente, especificamente capacitado a realizar estes
procedimentos para determinacao de ME

§ 22. Serao considerados especificamente capacitados médicos com no
minimo UM ANO de experiéncia no atendimento de pacientes em
coma e que tenham realizados pelo menos DEZ determinag¢des de ME
ou CURSO DE CAPACITACAO PARA DETERMINAR ME (Anexo 2).
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)
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Artigo 32 - O exame clinico deve comprovar de forma inequivoca a

existéncia das seguintes condicoes:

§ 32. Um dos médicos especificamente capacitado devera ser
titulado em Medicina Intensiva (A&P),Neurologia (A&P) ou
Medicina de Emergéncia. Na sua auséncia pode ser substituido por

outro médico especificamente capacitado.

§ 42. Intervalos dos exames clinicos em criangas depende da idade:
- 7dias - 2meses: 24 horas
- 2 meses - 24meses: 12 horas

- >2 anos: 1 hora
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)
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Artigo 42. O teste de apnéia, realizado uma unica vez, por um dos médicos
responsaveis pelo exame clinico, devera comprovar a auséncia de

movimentos respiratorios na presenca de hipercapnia (pCO, > 55mmHg).

Paragrafo unico: Nas situacdes clinicas que cursam com auséncia de
movimentos respiratorios de causas extracranianas ou farmacologicas), €

vedada a realizacdo do teste de apneéia, até a reversao da situacéo.
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Guidelines for the determination of brain death in infants and

children: An update of the 1987 Task Force recommendations.
Nakagawa TA et al. CCM 2011; 39 (9): 2139-2155

The normal physiological threshold for apnea (minimum carbon
dioxide tension at which respiration begins) in children has been
assumed to be the same as in adults with reports demonstrating
that PaCO2 levels in the normal range (24-38 mm Hg) may be
adequate to stimulate ventilatory effort in children with residual

brainstem function.



Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)

Artigo 52. O exame complementar deve comprovar de forma inequivoca uma

das condicoes:
a. auséncia de perfusao sanguinea encefalica, ou
b. auséncia de atividade metabdlica encefalica, ou

C. auséncia de atividade elétrica encefalica.

§ 19. A escolha do exame complementar levara em consideragao a situacao
clinica e as disponibilidades locais.

§ 22. Na realizacao do exame complementar escolhido devera ser utilizada a
metodologia especifica para determinacao ME

§ 32. O laudo do exame complementar devera ser elaborado e assinado por
médico especialista no método em situagdes de ME
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MENORES DE 1 ANO:

O UNICO EXAME
COMPLEMENTAR ACEITO
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Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio Grande do Sul
CREMERS
Av. Princesa Isabel, 921 - Fone (51) 3219-7544 - 90620-001 - Porto Alegre - RS - Brasil
Intemnet (e-mail): cremers@cremers.com.br

Parecer/CGCT n° 53/03
Consulente: Conselho Federal de Medicina
Consultor: Camara Técnica de Medicina Intensiva
Protocolo: 5440 de 19 de maio de 2003

Da Consulia

Parecer sobre a utilizagtio de Cintilografia Radioisotdpica como exame
complementar para a constatagdio de morte encefdlica em criangas de dois meses a um
ano de idade incompleto, em substituigdo aos dois exames eletroencefalogrdficos com
intervalo de vinte e quatro horas.”

. Do Parecer

Em relagéo ao questionamento ao CFM de n® 002677/2001, datado de 17
de abril de 2001, encaminhado a esta Camara Técnica/Cremers GCCT 4257/03, de
13/06/03, sobre a utilizagdo de Cintilografia Radioisotdpica como exame
complementar para constatagdo de morte encefdlica em criangas com idade de dois
meses a um ano incompleto, em substituigdo aos dois exames eletroencefalogrdficos
com intervalo de 24 horas, a Camara Técnica de Medicina Intensiva refere que:

> CONSIDERANDO que a morte encefdlica € caracterizada através da realizagdo de
exames clinicos e complementares durante intervalos de tempo varidveis, proprios
para determinadas faixas etdrias;

» CONSIDERANDO que os dados clinicos e complementares observados quando da
caracterizagéo da ME deverdo ser registrados no "termo de declaragdo de ME";

CONSIDERANDO que os exames complementares a serem realizados para
constatacdo de morte encefdlica deverdo demonstrar, de forma inequivoca, a)
auséneia de atividade elétrica cerebral ou, b) auséncia de atividade metabdlica
cerebral, ou, ¢) auséncia de perfusdo sangiiinea cerebral, havendo equivaléncia
superponivel entre estes testes;

Y

A
Coordenadoria Geral das
Camaras Tecnicas
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Conselhc Regional de Medicina do Estado do Rio Grande do Sul
CREMERS
Av. Princesa [sabel, 921 - Fone (51) 3219-7544 - 90620-001 - Porto Alegre - RS - Brasil

M E N O R E S D E 1 AN O . = Internet (e-mail): cremers@cremers.com.br
., » CONSIDERANDO que o artigo 7° da Resolugdo CFM n°® 1480/97, item "c”
O U N I CO EX A M E recomenda que para criancas entre 2 meses a um ano de idade incompleto sejarm
realizados 2 EEG com intervalo de 24 horas entre um e ouiro;

CO M P L E M E N T AR AC E ITO » CONSIDERANDO que nem sempre os servigos dispdem das mesmas facilidades
para a execugdo destes métodos comprobatdrios nas 24 horas do dia e que a
limitagdo pelo uso de apenas um deles, nesta faixa etdria, pode retardar
confirmagdo;

E O EEG 1?1?71 —— ,
= mon CONSIDERANDO que a cintilografia cerebral é o exame de escolha em muitos
paises para confirmagdo de ME também nesta faixa etdria (Wijdicks EFM. The
diagnosis of Brain death, N Engl J Med 2001; 344 (16):1215-1221).

Y

RECOMENDA:

Que se modifique o artigo 7°, letra *c”, da resolugdo CFM n.1480/97, para que ¢
utilizagdio de testes comprobatdrios na faixa etdria de 2 meses a um ano incompletc

N AO HAVIA SUPORTE CIE NTI’F ICO NA ossa ser tanto pelo critério de 2 exames clinicos e 2 EEGs com intervalo de 24 hora:
LITERATURA PARA ESTA E/gq af ?vgliagao de fluxo sangiiineo cerebral, através de cintilografia cerebra
radioisotopica.
OBRIGATORIEDADE!

Porto Alegre, 18 de novembro de 2003

o )
Relatora:  Dra. Tania Maria Rohde Maia _ '
Membros:  Dr. Edemar Pereira

Dra. Eliana Trofta

Dr. Fernando Suparregui Dias

||||||||||




Guidelines for the determination of brain death in infants and

children: An update of the 1987 Task Force recommendations.
Nakagawa TA et al. CCM 2011; 39 (9): 2139-2155

The data suggest that EEG and CBF studies are of similar

confirmatory value.

Radionuclide CBF techniques are increasingly being used in
many institutions replacing EEG as an ancillary study to assist

with the determination of brain death in infants and children.



Guidelines for the determination of brain death in infants and

children: An update of the 1987 Task Force recommendations.
Nakagawa TA et al. CCM 2011; 39 (9): 2139-2155
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Ancillary Testing Is indicated when:
< The clinical examination cannot be completed due to the patient’s
underlying medical condition (e.g.: apnea test cannot be completed);

< Confounding variables, such as medication effects, interfere with the

Interpretation of the clinical examination or apnea test;
< Concerns about the validity of the clinical examination; or

< Desire to reduce the observation period between examinations.
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Use of Ancillary Tests When Determining

Brain Death in Pediatric Patients
in the United States

Lewis A et al.

Journal of Child Neurology

2017, Vol. 32(12) 975-980

© The Author(s) 2017

Reprints and permission:
sagepub.com/journalsPermissions.nav
DOI: 10.1177/0883073817724697
journals.sagepub.com/home/jcn

®SAGE

Pediatric
Section of the
Society of
Critical Care
Medicine
(n=1,034)

Pediatric

Neurocritical
Care Research

Group
(n=144)

Survey opened
(n=254)

l

' Inclusion criteria
- met (n=220)

Child Intern_a‘rn?nal
i | Pediatric
eurg SEE Stroke Study
Society Group
(n=2,021) (n=105)

[ |

_/ -Did not respond to any questions (n=3)

-Not a pediatric critical care or neurology attending
in the United States (n=20)
-Does not regularly see patients in the pediatric intensive

™\ care unit (n=11)

-Did not respond to questions about use of ancillary tests (n=25)

/" Provided data

on use of
ancillary tests
(n=195)

20% of 195 respondents
performed an ancillary

test for other reasons:

v" to convince a family that a
patient is truly dead

v’ personal preference

v" institutional requirement.
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Cintilografia perfusional cerebral no diagnodstico de
Morte Encefalica na crian¢a?
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Pediatras preferem a cintilografia
# perfusional cerebral para demonstrar
~ auséncia de fluxo sanguineo e
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Guidelines for the determination of brain death in infants and

children: An update of the 1987 Task Force recommendations.
Nakagawa TA et al. CCM 2011; 39 (9): 2139-2155

c. The diagnosis of brain death based on neurologic examination alone should not be made if supratherapeutic
or high therapeutic levels of sedative agents are present. When levels are in the low or in the midtherapeutic
range, medication effects sufficient to affect the results of the neurologic examination are unlikely. If
uncertainty remains, an ancillary study should be performed.

d. Assessment of neurologic function may be unreliable immediately after cardiopulmonary resuscitation or
other severe acute brain injuries and evaluation for brain death should be deferred for =24-48 hrs if there
are concerns or inconsistencies in the examination.

5. Ancillary studies:

a. Ancillary studies (electroencephalography and radionuclide cerebral blood flow) are not required to establish
brain death unless the clinical examination or apnea test cannot be completed.

b. Ancillary studies are not a substitute for the neurologic examination.

c. For all age groups, ancillary studies can be used to assist the clinician in making the diagnosis of brain
death to reduce the observation period or when 1) components of the examination or apnea testing cannot
be completed safely as a result of the underlying medical condition of the patient; 2) if there is uncertainty
about the results of the neurologic examination; or 3) if a medication effect may interfere with evaluation of
the patient. If the ancillary study supports the diagnosis, the second examination and apnea testing can then
be performed. When an ancillary study is used to reduce the observation period, all aspects of the
examination and apnea testing should be completed and documented.




Appendix 2. Medications administered to critically ill pediatric patients and recommendations for Bime interval to testingt after discontinuation

Medication

Infants Children
Elimination Half-Life

Neonates
Elimination Half-Life

Intravenous induction. anesthetic.
and sedative agents
Thiopental
Ketamine
Etomidate
Midazolam
Propsofol
Dexmedetomidine
Antiepileptic dnuts
Phenoharbital
Pentobarhbital
Phermytoin
Diazepam

Fentarmyl

Sufentamil
Muscle relmants
Succinylchaline

Pancuronium
¥ecuronium
Alracurium
Rocuranium

Adults: 3-11.5 hrs (shorter half-life in children)
25 hrs
2635 hrs
2945 hrs
28 mins, ferminal half-life 200 mins ﬁﬁmﬂr. 300—T7) mins)
Terminal half-life B3-15% mins (7981

Infanis: 20-133 hrs™; children: 3773 hrs™
25 hors”
11-55 hrs*
1 maonth to 2 yrs: 40-50 hrs
2-12 yrs: 1521 hrs
12-16 yrsz 1820 hrs
Infanks: 40.2 hrs [range, 18-72 hrs) Children: 1005 hrs (range,

617 hrs)
2233 hrs
Children =2 months: 7-12 hrs* Children 2-14 yrs: mean 9 hrs;

range, 3.5-20 hrs
Children 4-12 yr=: 5 hrs

Infanis 1-2 months: 62 hrs (510 hrs)

6 months to 2.5 yrs 2.9 hrs (1.4-7.8 hrs)

Children: 1-2 hrs

Infanfis =3 months: 8.2-10.T7 hrs {range, 4.5%-31.7 hrs); infants
318 maonths: 2.3 hrs
Children 58 yrs: 3 hrs

5 maonths to 4.5 yre 2.4 hrs (mean); 0514 yrs: 21 hrs (range,
11-36 hrs for long—term infusions)

Children 28 yrs: 97 = 42 mins

510 mins; prolonged duration of action in patients with
pezudocholinesterase deficiency or mutation

110 mins
41 mins
17 mins

312 months: 1.2 = 0.5 hrs

1 to =3 yrs: 1.1 = 0.7 hrs

3 to =8 yrs: 0.8 = 03 hrs

Adults: 1.4-32.4 hre

4-12 hrs [T7-80)
Infants have faster clearance (8183}

45500 hrs" (79, 84, 85)

388 hrs

50-95 hrs (79, 86, 87)
40 hrs (45)

1067 hrs~

7.6 hrs (range, 45-13.3 hrs) (79, 88-91)

23 hrs (range, 12-39 hrs)

1-15 hrs

332-1.162 mins

65 mins
20 mins

“Elimination hali-life does not guarantes therapeutic drug levels for longer-acting medications or medications with active metabolites. Drug kvels
should be cblained to ensure that levels are in a low to midiherapeutic range before neurologic examination to determine brain death. In some instances,
this may requite waiting several half-lives and rechecking serum levels of the medication before conducting the brain death examination.

Modified from Ashwal and Schneider (57). Metabolism of pharmacologic agents may be affected by organ dysfunction and hypothermia. Physicians
should be aware of tolal amounts of administered medication that can affect drug metabolism and levels.
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CONTROVERSIAS FREQUENTES NO PROTOCOLO
ATUAL DE MORTE ENCEFALICA?

No caso de haver usado drogas sedativas guanto tempo devo
aguardar para realizar o exame?

O uso de sedativos e analgésicos em doses terapéuticas nao
Interfere nos exames.

v Relaxantes musculares devem ser evitados;

v Em pacientes com insuficiéncia renal e hepatica,
dependendo da medicacéo, pode haver acumulo e
Intoxicacao.



Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)
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PRINCIPAIS MUDANCAS:

v Dois médicos fazem o exame clinico mas, apenas UM teste de
APNEIA é requerido;

v" Intervalos entre 0s exames a partir de 24 meses = UMA

HORA;

o Ampliar em 24 horas a observacdo em casos hipdxico-isquemico
v' Cabe ao médico decidir qual exame complementar ira utilizar.

v" Diretor Técnico define a equipe de seu hospital

o Habilitacdo é necessaria e Titulacéo
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)

Artigo 62. Na presenca de alteracOes morfologicas ou organicas,
congeénitas ou adquiridas, que impossibilitem a avaliacdo bilateral dos
reflexos mencionados no artigo 3°, sendo possivel o exame em um dos
lados e constatada a auséncia de reflexos do lado sem alteragdes, se dara

prosseguimento as demais etapas para determinacao de morte encefalica.

<~ Paragrafo Unico: A causa desta impossibilidade devera ser

fundamentada no prontuério.
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)

Artigo 72. As conclusdes do exame clinico e o resultado do exame
complementar deverao ser registrados pelos médicos examinadores no Termo

de Declaragao de Morte Encefalica (Anexo 2) ao final de cada etapa.

Artigo 82. O médico assistente do paciente ou substituto devera informar aos
familiares do paciente sobre o processo de diagndstico de ME e os resultados

de cada etapa, registrando no prontuario do paciente essas comunicacoes.
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)
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Artigo 92. Os médicos que determinaram o diagnodstico de ME ou seus
substitutos deverdo preencher a DECLARACAO DE OBITO definindo como
data e hora da morte aquela que corresponde ao momento da conclusao do

ultimo procedimento para determinacao da ME.

§ tnico. Nos casos de morte por causas externas a DECLARACAO DE
OBITO sera de responsabilidade do médico legista que devera receber
relatorio encaminhado pelo médico e uma cépia do Termo de Declaragao

de Morte Encefalica.
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)
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Artigo 102. A Direcado Tecnica do hospital onde ocorrera a determinacao da
ME devera indicar os médicos especificamente capacitados para realizacéao

dos exames clinicos e complementares.

§ 1° Nenhum desses médicos podera participar de equipe de remocao e
transplante, conforme estabelecido no art. 3° da lei 9434/1997 e no
Codigo de Etica Médica.

§ 2°. Essas indicac0es e suas atualizacOes deverao ser encaminhadas
para a Central Estadual de Transplantes (CET).
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Resolucao CFM 2173-2017

Determinacao da Morte Encefalica (ME)

Artigo 11. Na realizacao dos procedimentos para determinacao de ME
devera ser utilizada a metodologia e as orientacdes especificadas no ANEXO
| (MANUAL DE PROCEDIMENTOS PARA DETERMINACAO DA MORTE
ENCEFALICA), no ANEXO Il (TERMO DE DECLARACAO DE MORTE
ENCEFALICA) e no ANEXO Il (CAPACITACAO PARA DETERMINACAO DE
MORTE ENCEFALICA) elaborados e atualizados quando necessarios pelo

Conselho Federal de Medicina.

Artigo 12. Esta Resolucao entrara em vigor na data de sua publicacao e

revoga a Resolucdo CFM n? 1.480/1997.
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Diagnosis of Brain Death in Children by
Radionuclide Cerebral Imaging

PEDIATRICS Vol. 73 No. 1 January 1984
Jan Arthur Schwartz, MD, John Baxter, MD, and David R. Brill, MD

TABLE. Radionuclide Cerebral Imaging (RCI) Versus
Four-Vessel Cerebral Angiography (FVCA)*

Patients’ Diagnosis RCI FVCA  Com-

Age (yr) ments
1.2 Anoxia NF NF PIHE
1.2 Meningitis NF NF -
2.5 Head trauma NF NF BC

2.5 Anoxia NF NF PIHE
6.0 Brain abscess NF NF -
6.0 Head trauma SAO NEF BC
7.0 Head trauma NF NEF ...

12.0 Head trauma SAO NEF BC

12.0 Reye’s syndrome NF NF BC

* Abbreviations used are: NF, no flow; SAO, sagittal
activity only; NEF, no effective flow (see text); PIHE,
postimmersion hypoxic encephalopathy; BC, barbiturate
coma.
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Morte Encefalica

Como é a legislacao ou

normatizacao em outros paises?



CONTROVERSIAS FREQUENTES NO
PROTOCOLO ATUAL DE MORTE
ENCEFAL ICA?
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No caso de haver alteracdo do sodio durante a evolucdo do quadro, qual
seriam 0s niveis seguros para realizar o exame clinico?

Sodio sérico entre 130 e 165 mEQg/L tem se mostrado seguros e ndo devem
interferir no resultado do exame clinico.

v O desenvolvimento de diabetes insipidus é comum na ME
(hipernatremia por perda de agua livre). Neste caso a administracao de
vasopressina pode reverter a hipernatremia e realizar 0 exame com
niveis séricos de sodio seguros.

v Quando a causa do coma estiver bem definida, e 0 médico souber que
ndo é causa do quadro comatoso do paciente, nada impede que prossiga
no diagnostico.
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CONTROVERSIAS FREQUENTES NO PROTOCOLO
ATUAL DE MORTE ENCEFALICA?

I
"

SE apresentar hipotermia, qual o nivel seguro para realizar o

exame?
A hipotermia e frequente na ME (hipometabolismo!).

v Hipotermia (28 - 32°C) deprime progressivamente a

resposta do SNC, em especial o reflexo pupilar.

v Deve-se aquecer o0 paciente por métodos fisicos até uma
temperatura minima de 33-34C°, que seria segura para

realizar o exame.

CLINICAS 1%

““) Wijdicks E. The diagnosis of brain death. NEJM, Vol. 344, No. 16, 2001 up%es
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CONTROVERSIAS FREQUENTES NO PROTOCOLO
ATUAL DE MORTE ENCEFALICA?

N
W

Em paciente com suspeita de ME e apresentando ARDS como realizar
0 teste de apneia?

E sabido que ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) promove
hipoxemia refrataria e é dependente de PEEP (pressdao expiratoria
positiva). Neste caso ao realizar o teste de apnéia:

v' Aumentar transitoriamente a FiO2 para 100%;

v Cessar a ciclagem do respirador, passando para 0 modo CPAP
com 0S mesmos niveis pressoricos do PEEP

v" Tolerar saturacdes entre 85 e 88%.
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CONTROVERSIAS FREQUENTES NO
PROTOCOLO ATUAL DE MORTE ENCEFALICA?

Na impossibilidade de realizar alguns dos testes clinicos (auséncia de
um dos olhos, sangramento ou perda de massa cefalica pelo ouvido). O
diagnostico de ME deve ser realizado? Se sim, como fazer os testes?

v'A legislacdo atual € omissa e, portanto, restritiva neste particular. A
nova resolucdo do CFM (2016?) , refere no Artigo 4°: “Na presenca de
alteracOes estruturais, congénitas ou adquiridas, que impossibilitem a
avaliacao de reflexos mencionados no artigo 3°, e o restante do exame
clinico for confirmatorio para morte encefalica, devera ser
fundamentada no prontuario a causa desta impossibilidade e
prosseguir-se-a com a determinacao”.



CONTROVERSIAS FREQUENTES NO
PROTOCOLO ATUAL DE MORTE ENCEFALICA?

Se houver movimento apos o diagnoéstico de ME concluido? Vivo ou
Morto?

v'Reflexos medulares ocorrem em 20-70% dos pacientes com ME.

v'O sinal de Lazaro (descrito em 1984 - 5 pacientes com ME), &
comparando ao reflexo de Moro do recém-nascido. Através de
Potencial Evocado se demonstrou que trata-se de uma resposta reflexa

medular cervical.

v"Movimentos complexos reflexos, como o sinal de Lazaro, ndo

Inviabilizam o diagnostico da ME.



CONTROVERSIAS FREQUENTES NO
PROTOCOLO ATUAL DE MORTE ENCEFALICA?

Se apresentar PCR antes da conclusao do diagnoéstico de ME?

Que fazer? Ou se a PCR for apos a confirmacao da ME?

v' Se apresentar PCR antes de completar o protocolo de ME, do
ponto de vista legal ndo foi definida a morte encefalica (mesmo

que altamente provavel!).

v’ Se apresentar PCR ap6s completar ME a data do Obito sera

aguela do ultimo exame (portanto, anterior a PCRY).



CONTROVERSIAS FREQUENTES NO PROTOCOLO
ATUAL DE MORTE ENCEFALICA?

Confirmada ME (sem doacao), familiares nao aceitam

desligar os aparelhos, (creem que um milagre pode ocorrer).

v'E uma situacdo que ndo é rara. Evidentemente, o paciente ja
morreu. O dilema esta no entendimento e na comunicacao. Na
Imensa maioria destes casos, apos a discussao com a participacao
de um médico mais experiente e com 0 ambiente emocional
melhor controlado, os familiares entendem o diagnoéstico de

morte e aceitam a retirada de todo o suporte.
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MORTE ENCEFALICA

Médico Assistente ou Substituto (Plgntonista)
> PROCEDER AO EXAME CLINICO NA SUSPEITA
DE MORTE ENCEFALICA (ME) - ESCALA«

GLASGOW COM ESCORE 3 OU 4 E APNEIA
(possivel doador)

A

Médico Assistente ou Substituto (Plantonista)

> NOTIFICACAO AOS FAMILIARES DA ABERTURA
DO PROTQCOLO DE ME

> CONVITE A FAMILIA PARA INDICAR UM
PROFISSIONAL DE SUA CONFIANCA PARA
ACOMPANHAMENTO DO SEGUNDPO EXAME
CLINICO DE AVALIACAO DE ME

CONFIRMAGAO DA ME NO SEGUNDO
EXAME CLINICO?

SIM

v

N

W

OSPITAL DE

CLINICAS

Medicina Nuclear/Radiologia/Neurofisiologia

CINTILOGRAFIA ou EXAME EQUIVALENTE

AUSENCIA DE FLUXO OU ATIVIDAD
CEREBRAL?

SIM

'

Médico Assistente ou Substituto
(Plantonista)

PREENCHIMENTO DO TERMO DE
DECLARACAO DE ME (ANEXO1)

Médico Assistente ou Substituto (Plantonista)
NOTIFICAGAO A FAMILIA DO DIAGNOSTICO DE
ME

NAO ——
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SERIE HISTORICA DE NOTIFICACOES DE MORTE
ENCEFALICA E DOADORES EFETIVOS NO RS

Fh—gg—z9—B6 98 TTAE20-119
e | |
STPARPC R | —
O) O O) Q > v > O
3 9 9 PN PO &S P Q ®
N Q¥ O Q Q O Q
A R O SN A AN N ASS & %QQ %QQ

u NOTIFICACOES DE MORTE ENCEFALICA  w DOADORES EFETIVOS DE ORGAOS

Y
@ cunicas By UFRGS
BOHIG RANDE B S0



SERIE HISTORICA DE NOTIFICACOES DE MORTE
ENCEFALICA E DOADORES EFETIVOS NO RS

DOADORES DE ORGAOS RS
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Dying in the intensive care unit: Collaborative multicenter st}ldy
about forgoing life-sustaining treatment in Argentine pediatric

intensive care units® Ped Crit Care Med 2003; 4:164

Maria Althabe, MD; Gustavo Cardigni, MD; Juan C. Vassallo, MD; Daniel Allende, MD; Mabel Berrueta, MD;
Marcela Codermatz, MD: Juan Cordoba, MD; Silvia Castellano, MD; Roberto Jabornisky, MD;

Yolanda Marrone, MD; Maria C. Orsi, MD; Gabriela Rodriguez, MD; Juan Varon, MD; Eduardo Schnitzler, MD;
Héctor Tamusch, MD: José M. Torres, MD; Laura Vega, MD; and members of the study group

Modos de morte em 16 UTIPs Argentinas (457 prontuarios)
v Falha na reanimacdo: 52%
v Retirada ou suspensdo de Tratamento: 20%
v Ordem de N3o Reanimar: 16%
v' MORTE ENCEFALICA: 11%

U ** Em apenas 2 casos de Morte Encefdlica o “suporte vital” foi retirado (“Receios
O

legais e religiosos”).
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MORTE ENCEFALICA: EXAMES

Arteriografia Doppler transcraniano

N : - ; s
A b B | A by

Cintilografia
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Brain death: medical management in seven

Brazilian pediatric intensive care units
J Pediatr (Rio 7). 2007;83(2):133-140
Patricia M. Lago,! Jefferson Piva,2 Pedro Celiny Garcia,> Eduardo Troster,*
Albert Bousso,® Maria Olivia Sarno,® Lara Torreao,” Roberto Sapolnik;2
Members of Nucleo de Estudos em Etica em Pediatria, Brazil (NEEP-Br)®

Table 2 - Demographic characteristics of deaths resulting from brain death in seven pediatric intensive care units in three
Brazilian regions

South Southeast Northeast
n =167 (2 PICUs) n = 143 (2 PICUs) n = 230 (3 PICUs) P

Brain death: n (%) 21 (12.6) 22 (15.3) 18 (7.4) 0.052
Age (months)

Mean £ SD 62.6+ 58.8 60.3+55.8 81.6+58.6 0.48

Median IQR 25-75% 46 (9-115) 39.5(11-97) 73.5(28-135.7) 0.34
Male sex (%) 13 (59) 10 (45) 7 (39) 0.32
L in the PICU (days)

Mean £ SD 6.7%7.1 27.2x95.7 5.5+6.5 0.48

Median IQR 25-75% 2(5-7) 5(3.2-8.7) 3(2-5.7) 0.12
More than 3 organ failures (%) 11 (52) 10 (45) 14 (77) 0.10

IQR = interquartile range; L = length of hospital stay; n = number of deaths; PICU = pediatric intensive care unit; SD = standard
deviation.
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Brain death: medical management in seven
Brazilian pediatric intensive care units

J Pediatr (Rio 7). 2007;83(2):133-140

Patricia M. Lago,! Jefferson Piva,2 Pedro Celiny Garcia,®? Eduardo Troster,*
Albert Bousso,> Maria Olivia Sarno,® Lara Torreao,” Roberto Sapolnik;8
Members of Nucleo de Estudos em Etica em Pediatria, Brazil (NEEP-Br)®

Table 4 - Medical management after the diagnosis of brain death in seven pediatric intensive care units in three Brazilian

regions
South Southeast Northeast
n=21(2PICUs) n=22(2PICUs) n =18 (3 PICUSs) p
Time for withdrawal of life support (h) 1.8+1.9% 28.6+43.2 1554171 0.041
Median (minimum-maximum) 1(1-9)t 20 (1-193) 4.5(1-49) 0.002
withdrawal of MV (%) 20 (95)% 4 (18) 3(17) < 0.001
Increase in the dose of inotropics (%) 3(14) 3(14) 7 (39) 0.135
Increase or maintenance of MV 0% 16 (76) 12 (67) < 0.001
parameters after diagnosis (%)
Maintenance of support for over 0% 9(41) 8 (44) 0.001
24 h after diagnosis (%)
Donors (%) 4(19) 2(9) 0 0.13
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** Tempo de retirada do suporte: 1 - 71 horas



