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SILVA, L.. Criagdo De Banco De Dados De Individuos Neurologicamente Criticos Em
Protocolo Para Diagnéstico De Morte Encefélica (ME).-2020.
Disserta¢gdo de Mestrado, Universidade Federal de Uberlandia, Uberlandia-MG.

RESUMO

Morte Encefalica (ME) ¢ constatada por meio de exames clinicos, teste de apnéia e
exames graficos. Objetivo: realizar uma analise retrospectiva dos prontudrios, em um
hospital terciario, dos individuos submetidos ao protocolo de diagnosticos de Morte
Encefalica. Método: coleta de dados realizada durante o periodo de dezembro de 2015 a
dezembro de 2018, criando um banco de informacgdes e identificando os motivos para a
interrupcao do protocolo, o tempo de vida do individuo entre a interrupgao e o ébito, bem
como o método grafico utilizado. Resultados: andlise do perfil do individuo
neurologicamente grave em coma arresponsivo e sem reflexos que iniciaram o protocolo de
diagnodsticos de Morte Encefalica e ndo o concluiram, bem como os que concluiram, o
confronte com a literatura e a verificagao das caracteristicas dos individuos que tiveram o
protocolo de ME interrompido. Conclusdo: o trabalho contribuiu na analise preliminar dos
perfis dos individuos graves em coma arresponsivo e sem reflexos que tiveram o protocolo
de ME iniciado em um hospital tercidrio, tendo sido finalizados ou ndo e demonstra que
todos os individuos que tiveram o protocolo de diagndstico de ME iniciados, 100%,
evoluiram a o0bito, com o diagndstico de Morte Encefalica ou por parada cardio respiratoria.
O perfil do individuo que apresentou PCR antes da conclusdo do protocolo de diagndstico
de ME apresenta a maioria com idade entre 30 e 59 anos, do sexo masculino, natural de
outros municipios, com ensino fundamental completo, sendo 51,42% de etiologia por AVC
e destes 61,11% hemorragico, com 62,85 % com Glasgow de entrada menor que 8, a HAS
como a comorbidade predominante, seguida de etilismo, diabetes e tabagismo. Os autores
sugerem novos estudos bem como a formacdo do banco de dados informatizado,

multicéntrico e padronizado.

Descritores em Ciéncias da Satude: Técnicas de Diagndstico Neuroldgico, Morte Encefilica,

Eletroencefalografia, Jurisprudéncia



ABSTRACT

Brain Death (ME) is verified through clinical examinations, apnea testing and
graphic examinations. Objective: to perform a retrospective analysis of the medical
records in a tertiary hospital of individuals submitted to the brain death diagnosis
protocol. Method: data collection performed during the period from December 2015 to
December 2018, creating an information database and identifying the reasons for the
interruption of the protocol, the life of the individual between the interruption and death,
as well as the graphic method used. Results: analysis of the profile of the neurologically
severe individual in arresponsive coma and without reflexes that initiated the protocol
of diagnoses of brain death and did not complete it, as well as those who concluded, the
confrontation with the literature and the verification of the characteristics of the
individuals who had the protocol of ME interrupted. Conclusion: the study contributed
to the preliminary analysis of the profiles of severe individuals in a responsive coma and
without reflexes who had the protocol of ME initiated in a tertiary hospital, having been
finalized or not and demonstrates that all individuals who had the protocol of diagnosis
of ME initiated, 100%, died, with the diagnosis of Brain Death or by cardio respiratory
arrest. The profile of the individual who presented CRP before the conclusion of the ME
diagnostic protocol presents the majority aged between 30 and 59 years, male, born in
other municipalities, with complete elementary education, being 51.42% of etiology due
to stroke and of these 61.11% hemorrhagic, with 62.85% with Glasgow with entry less
than 8, SAH as the predominant comorbidity, followed by alcohol consumption,
diabetes and smoking. The authors suggest new studies as well as the formation of the

computerized, multicenter and standardized database.

Descriptors in Health Sciences: Neurological Diagnostic Techniques, Brain Death,

Electroencephalography, Jurisprudence
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1 PRIMEIRO CAPITULO — INTRODUCAO

A Morte Encefalica (ME) ¢ definida como a cessagdo irreversivel das fun¢des de
todas as estruturas neuroldgicas intracranianas, tanto nos hemisférios cerebrais quanto do
tronco cerebral. Essa situacdo aparece quando a pressdo intracraniana excede a pressao
arterial sistolica do individuo, o que leva a parada circulatoria cerebral (ESCUDERO, 2008).
No Brasil sdo necessarios trés pré-requisitos: coma com causa conhecida e irreversivel;
auséncia de hipotermia, hipotensao ou disturbio metabolico grave e exclusao de intoxicagao
exdgena ou efeito de medicamentos depressores do sistema nervoso central. Verificando
obrigatoriamente um coma sem resposta ao estimulo externo a inexisténcia de reflexos do
tronco encefalico e apnéia mesmo ao estimulo maximo do centro respiratério, ou seja quando
se atinge um valor de PCO2 acima de 55mmHg (WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019;
MORATO, 2009).

O perfil do individuo com escala de coma de Glasgow de 3, irresponsivo a estimulos,
classificado como potencial doador de 6rgaos e tecido para transplante € muito conhecido e
estudado. Sendo a grande maioria vitima de acidente vascular cerebral (AVC) ou trauma
cranioencefalico(TCE) ou ainda poés parada cardiorespiratéria(PCR) (DE OLIVEIRA
BERTASI et al., 2019; JOHNSON et al., 2014), este também foi o perfil dos individuos
incluidos neste trabalho, porém com o foco na andlise de comparacdo dos perfis que
finalizaram e ndo finalizaram o protocolo de diagnodstico de Morte Encefalica, sem objetivar
o desfecho da doagdo. A maioria que apresentou inconclusdo do protocolo de diagndstico de
Morte Encefalica foi devido a PCR, foi entdo criado um banco de dados com diversas

varidveis que poderdo ser analisadas nas mais amplas necessidades e possibilidades.

Na literatura existem diversos trabalhos preocupados na descricao e evolugao dos
perfis abordados na perspectiva da doagao de 6rgaos e tecidos para transplante (MATTIA et
al., 2010; FREIRE et al., 2014), porém quando buscamos na literatura apoio sobre o perfil
do individuo neurologico grave com abertura de protocolo de ME e sem finalizagdo,
encontramos referéncias apenas com relagdo a dificuldade de manutencdo do mesmo e ao
desfecho clinico observado sempre relacionado a doagdo de 6rgaos (KOCK et al., 2019;

MARIA et al., 2020).
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O protocolo de diagnodsticos de Morte Encefalica ¢ regulamentado pela Lei n® 9.434,

de 4 de fevereiro de 1997, que trata da disposi¢do de orgaos, tecidos, células e partes do
corpo humano para fins de transplante e ¢ normatizado pelo Decreto n® 9.175, de 18 de
outubro de 2017 e pela Resolugdo n°2137 também de 2017 pelo Conselho Federal de
Medicina, portanto o digndstico de ME segue normativas rigidas e atribui carater legal ao
protocolo, devendo ser cumpridas todas as etapas para que se declare um individuo morto,

devido Morte Encefélica.

Em diversos paises existe regumentacdo legal para o diagnosticos de Morte
Encefélica, no entanto, alguns com mais determinagdes € outros com menos, como € 0 caso
da maioria dos paises quando se reporta a realizagao de exames complementares, ou testes
graficos, pois a maioria os tem como item a ser realizado caso ndo se consiga definir
clinicamente. E ainda existe outros sem determinagdo legal alguma para tal diagnostico

(LEWISA et al., 2020).

1.1 Justificativa

O protocolo de diagndstico de Morte Encefalica ¢ comum a todo o pais, sendo
obrigatorio sua realizacdo e um direito de todo individuo. O protocolo de diagnostico de
Morte Encefélica contempla a realizagdo de dois exames clinicos, realizados por médicos
diferentes e ndo componentes das equipes de transplante e/ou retirada, um testes de apnéia
e um exame grafico que ateste a inexisténcia de atividade elétrica ou inexisténcia de fluxo
sanguineo cerebral ou ainda a auséncia de atividade metabodlica cerebral. Possuindo
diferentes periodos de observagdo neurologica de acordo com a idade do individuo, bem
como diferentes valores estipulados na realizacao do teste de apnéia . O protocolo deve ser
realizado apds cumprido varios requisitos, como: tempo de observacao intra hospitalar
minimo de 6 horas, inexisténcia de hipotermia e medicagdes depressoras do sistema nervoso

central e/ou bloqueadores neuromusculares, dentre outros.

A uniformizagdo do protocolo de diagnostico de Morte Encefalica ¢ um projeto

objetivado ndo apenas pela equipe médica, mas também pelos gestores e governos. Os EUA
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buscam uma padronizacao desde 1995, mas ainda sem sucesso. O Japao, por exemplo , nao

entende Morte Encefalica como morte, e, somente se, o individuo tiver expressado em vida

a vontade de ser doador (FREDERICO et al., 2013).

O diagnostico de Morte Encefalica no Brasil e no mundo esta vinculado as doacdes
de orgaos. A diferenca entre prognostico (o individuo ird morrer) e o diagndstico (o
individuo estd morto) ¢ um limiar ténue e complexo no diagnodstico da ME, que tem

claramente a fungdo de possibilitar transplantes.

Sendo assim, a importancia em saber o perfil do individuo neurologicamente grave,
com Glasgow de 3 , arresponsivo aos estimulos que iniciam o protocolo, favorece uma
melhor abordagem terapé€utica e aplicacdo no momento correto dos recursos necessarios para
tal diagnostico e em amplia este conhecimento aos individuos que abriram o protocolo e por
algum motivo ndo o finalizaram. Além disso, promove um revisdo do protocolo, o entender
das ndo finaliza¢des do protocolo e abre espaco para a discussao de melhorias e novas
abordagens a estes individuos especificos, bem como otimiza a disponibilidade de tempo,

recursos humanos e financeiros.

Frente ao explanado, postula-se quais os perfis de semelhancas e diferengas entre os
dois grupos. Na busca desta resposta foi criado um banco de dados com 128 individuos
envolvidos, de 2015 a dezembro de 2018, que também servird como base para pesquisas
futuras, o que poderd auxiliar na melhor definicdo de prognéstico de individuos

neurologicamente graves.

1.2 Objetivos

O principal objetivo da realiza¢do desse trabalho foi a criagdo de um banco de dados
de individuos neurologicamente criticos que abriram protocolo de diagndsticos de Morte
Encefélica com finalizacdo, e de individuos submetidos ao mesmo protocolo e que por algum

motivo nao o finalizaram, obtidos através de revisao de prontudrios.

A partir deste banco de dados, pode-se estabelecer comparagdes e valorizar as

alteracdes encontradas nos dois grupos para melhor andlise do individuo tratado na
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institui¢ao.
Dessa maneira, o objetivo primario foi: a criagdo de um banco de dados de

individuos neurologicamentes graves , em coma arresponsivo a estimulos e em apnéia .
Como objetivos secundarios tem-se:

a) Realizar um estudo piloto a respeito do protocolo de diagnosticos de Morte Encefalica e
sua aplicabilidade em um Hospital terciario do Sistema Unico de Saude (SUS), a rotina do

servigo, como taxa de sucesso e insucesso.

b) Possibilitar o melhor conhecimento dos individuos com rebaixamento do nivel de
consciéncia, lesdo irreversivel comprovada em meio de figura e qual a relagdo ao desfecho
clinico , com intuito de diferenciar no futuro, possiveis achados clinicos e/ou graficos que

atuem como fatores prognosticos;

¢) Discorrer sobre os diversos exames complementares possiveis de se usar em cada caso

com melhor acuracia, efetividade e eficiéncia;

d) Ampliar o conhecimento e a interpretagdo dos dados obtidos, com este banco, através da

melhoria do protocolo de diagndsticos de Morte Encefélica.

1.3 Organizacio do Trabalho

Esta dissertacao ¢ composta por cinco capitulos, dividos como se segue:

O PRIMEIRO CAPITULO, intitulado Introducdo, abrange a parte inicial de
elaboracdo da dissertagdo, contendo a introducdo geral, a justificativa e os objetivos

pretendidos.

No SEGUNDO CAPITULO descreve-se uma breve fundamentacdo sobre o
protocolo de Morte Encefalica, com énfase aos aspectos historicos relacionados a legislagao
para o diagndstico de Morte Encefélica, de suma importancia , pois tal diagnostico se faz

baseado inteiramente em lei, devendo ser observadas as mintincias da mesma, pois caso seja
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qualquer parte negligenciada e/ou desrespeita se tratara de crime, além de graves

consequéncias ao individuo em questdo. A Fundamentacdao versard sobre a legalidade do
protocolo de diagndstico de Morte Encefélica no Brasil e sobre as fases constituintes da
realizacdo do protocolo. A saber: o exame clinico , o teste de apnéia e o exame grafico

comprobatdrio.

No TERCEIRO CAPITULO refere-se a0 ESTADO DA ARTE propriamente dito,
apontando a legalizagdo do pocesso de diagnosticos de Morte Encefalica no Brasil € no
Mundo, suas particularidades, diferencas e semelhangas. Os exames graficos mais utilizados
no diagnostico de Morte Encefalica, sendo obrigatorios no Brasil e auxiliares apenas em
alguns casos em diversos paises. E quando utilizado, quais os mais indicados em cada
situacdo, exemplo na vigéncia de craniotomia com perda de tecido cerebral ou na

instabilidade para a realizacdo do teste de apnéia .

Jano QUARTO CAPITULO sera apresentado a metodologia utilizada na coleta dos
dados para a realizagdo do trabalho, bem como a criacdo do banco de dados, seguido de
dicussdao do perfil dos individuos com protocolo de diagnostico de ME concluidos e

interrompidos comparados a literatura.

Sendo assim, a proposta deste trabalho ¢ formar um banco de dados do perfil do
individuo neurologico grave, com coma irresponsivo , sem reflexos, que abriram o protocolo
de ME e ndo o concluiram e comparar a aqueles em situagdo semelhante e que concluiam o
diagnostico de Morte Encefalica. Este banco de dados pode fornecer informagdes
importantes na condugdo dos casos, possibilitar identificar falhas e sugerir possiveis

correcdes, tanto terapéuticas como de protocolo de diagnoéstico de ME em estudos futuros.

O QUINTO CAPITULO apresenta a conclusdo geral, com os pontos fortes e as

limitagdes encontrados, além da perspectiva de trabalhos futuros.

Seguido das REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS e dos APENDICE e ANEXOS.
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1.4 Contribuicio da Dissertaciao

E evidente que ha muitos fatores que influenciam no protocolo de dignéstico de ME
e sua nao finalizag¢do, desde as condi¢des do individuo aos recursos disponiveis em tempo
habil para o diagnostico. Assim torna-se imprescindivel conhecer o perfil dos individuos
submetidos ao protocolo de diagnodstico de ME que concluiram ou ndo concluiram o
protocolo, bem como os desfechos clinicos e os resultados encontrados. Esses ddos podem
viabilizar inimeras possibilidades de adequacdo do protocolo institucional do HC-UFU a
realidade dos individuos atendidos na instituicdo, bem como sugestdes de melhorias que

potencializem o sucesso do protocolo.

Essa dissertacao possibilita, em um futuro préximo, responder se existe diferenca no
exame clinico de diagndstico de Morte Encefalica quando comparado ao exame grafico
obrigatorio de diagndstico de ME, bem como promover uma otimizagdo da realizacdo dos
exames complementares, na diminui¢do do numero de individuos que evoluem em PCR
antes da concretizacao do protocolo. Em adi¢do reforga o aumento da credibilidade do exame
clinico realizado para o diagndstico de ME refor¢ando a idéia de que o exame grafico apenas
complementa o diagnostico. Nao descartando a possibilidade de achados onde o exame

grafico possa sugerir ou até mesmo definir prognostico._
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2 SEGUNDO CAPITULO - FUNDAMENTACAO

2.1- Historico evolutivo das leis sobre ME no Brasil

A legislagdo sobre o diagnostico de Morte Encefalica (ME) iniciou junto com o transplante,
Essa pode ser a grande falha no processo de diagnéstico, pois primeiro formalizou a doago e o

transplante para depois definir critérios “legais” para o diagnostico de ME.

O transplante de 6rgdos iniciou por volta de 1960. E de 1968 a 1997, o transplante era pouco
regulamentado. Havia algumas referéncias regionais, ficando entdo conhecido como periodo
herdico e romantico devido a sua informalidade, onde os mesmos que faziam o transplante eram os
que também faziam os diagnosticos de Morte Encefalica. Em 1991, ocorreu a regulamentacao do
diagnéstico de Morte Encefalica pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), que definiu a ME
como coma irreversivel de todas as fung¢des do cérebro, incluindo o tronco cerebral, consequéncia
de processo irreverssivel e de causa conhecida, mas ndo definia quem deveria fazer este diagnostico.
Ja em 1997 surge a primeira Lei que regulamenta a atividade em todo o territorio nacional, Lei n.
9.434/1997 que em pouco tempo foi modificada pela Lei n. 10.211, em 2001, iniciando assim o
Registro Nacional de Doadores, com prioridade, em casos de morte violenta, na realizacdo de
necropsia (Instituto Médico Legal), e voltando a decisio da doagdo para a familia (doacdo

consentida), perdendo o valor a decisdo em RG e CNH .

O Decreto n. 2.268/1997 que regulamentou a Lei n. 9.434 e criou o Sistema Nacional de
Transplantes, foi responsavel pela implementacdo das notificacdes compulsérias quando da
abertura do Portocolo de diagnosticos de Morte Encefélica, determinando as centrais de captagdo e
distribuicao de 6rgdos e tecidos que iniciasse a fila unica. Foi seguido pela Portaria GM n° 2.692
de 23 de dezembro de 2004 que orientou a formagao dos Bancos de Tecidos Oculares, aprovando

as normas gerais para sua instalacdo e cadastramento e autorizagao

Em 2005, a Portaria GM n° 1.752 determinou a constituicdo de Comissdo Intra Hospitalar
de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplante ( CIHDOTT) em todos os hospitais publicos,

privados e filantropicos com mais de 80 leitos, na tentativa de aumentar o numero de casos de
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abertura de protocolo de diagndsticos de Morte Encefalica através de busca ativa nos leitos com

ventilagdo mecanica.

A Resolug@o n°® 1826, de 24/10/2007, do Conselho Federal de Medicina, dispde sobre a
legalidade e o carater ético da suspensdo dos procedimentos de suportes terapéuticos quando da
determinacao de Morte Encefalica de individuo ndo-doador, pois até entdo havia somente uma

recomendacao do desligamento dos aparelhos de suporte a vida.

Em 2009, a Portaria GM/MS n°® 2600 aprovou o Regulamento Técnico do Sistema
Nacional de Transplantes e através da Portaria N° 2.601 instituiu a implantagdo Nacional de

Organizagdes de Procura de Orgdos e Tecidos as conhecidas OPOs.

Em 2010, a Portaria N° 2.932 Instituiu os Bancos de Multitecidos e ainda, em 2010, o
Ministério da Saade (MS) liberou uma NOTA INFORMATIVA N. 007/2010 orientando a ndo
apresentacdo das familias de doadores aos dos receptores, devido ao prejuizos emocionais,
possiveis de serem vivenciados pelos transplantados e familiares dos doadores, bem como

potenciais “ cobrangas” financeiras provenientes da doagao.

Em 2012, o MS instituiu a Portaria n® 2.172 referente a atividade de Tutoria em Doacao e
Transplantes, onde um hospital ja reconhecido e comprovada experiéncia em transplante de 6rgaos
e tecidos podem passar a colaborar na tutoria de hospitais em desenvolvimento de atividades de

transplantes.

Regido, atualmente, pela Lei 9434 com suas alteragdes, pelo Decreto n® 9.175, de 18 de
outubro de 2017 e pela Resolugdo CFM N° 2.173/2017 temos o que ¢ seguido pelos protocolos

institucionais dos mais variados hospitais brasileiros, assim como pelo HC ~UFU.

Segue, abaixo, a explicacdo de cada procedimento obrigatdrio legalmente na realizagdo do
protocolo de diagnosticos de Morte Encefélica sendo os dois exames clinico s, o teste de apnéia e

os exames graficos complementares.

2.2 Protocolo de Diagnosticos de Morte Encefalica - clinico

A Morte Encefalica (ME) ¢ definida como a cessacao irreversivel das fungdes de
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todas as estruturas neurologicas intracranianas, tanto nos hemisférios cerebrais quanto do

tronco cerebral. Essa situacdo aparece quando a pressdo intracraniana excede a pressao
arterial sistélica do individuo, o que leva a parada circulatoria cerebral (ESCUDERO, 2008).
O protocolo de ME, em diversos paises ¢ realizado baseado exclusivamente nos testes clinico
(LEWISA et al., 2020)(COHEN; BISTRITZ; ASHKENAZI, 2015). No Brasil o CFM
determina a necessidade de confirmagao com teste grafico/complementar. Mesmio assim, a
importancia do teste clinico ¢ a maior dentre os demais testes realizados para o diagnésticos

de Morte Encefalica.

De acordo com o protocolo vigente no Brasil, o diagndstico deve ser feito por
médicos especialistas no tratamento de individuos neurocriticos e ¢ baseado em um exame
neurologico completo e extremamente rigoroso que revela um coma arreativo e a auséncia

de reflexos de tronco encefalico e respira¢ao espontanea.

Segundo o Conselho Federal de Medicina- CFM (2017), ¢ obrigatoria a realizagdo
minima de dois exames clinicos que confirmem como nao perceptivo e auséncia de fungao
do tronco encefalico, realizacdo do teste de apnéia que confirme auséncia de movimentos
respiratorios apos estimulagdo maxima dos centros respiratdrios € o exame complementar
que comprove auséncia de atividade encefalica. O exame clinico deve demonstrar de forma
inequivoca a existéncia de coma ndo perceptivo, auséncia de reatividade supraespinhal
manifestada pela auséncia dos reflexos fotomotor, corneo- palpebral, oculocefélico,

estibulo- caldrico e de tosse.

Serdo realizados dois exames clinicos, cada um deles por um médico diferente,
especifica mente capacitado a realizar esses procedimentos para a constatacdo de Morte
Encefélica. Serdo considerados capacitados os médicos com no minimo um ano de
experiéncia no atendimento de individuos em coma e que tenham acompanhado ou ja
realizado pelo menos dez determinagdes de ME ou curso de capacitagdao para determinacao
em ME, CFM (2017). Para tal um dos médicos especifica mente capacitados devera ser
especialista em uma das seguintes especialidades: medicina intensiva, medicina intensiva
pediatrica, neurologia, neurologia pediatrica, neurocirurgia ou medicina de emergéncia.
Observando a indisponibilidade de qualquer um dos especialistas anteriormente citados, o
procedimento devera ser concluido por outro médico especifica mente capacitado

(ANDRADE AF et al, 2007; WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).
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Em criangas com menos de dois anos, o intervalo minimo de tempo entre os dois

exames clinicos sera conforme faixa etaria: dos sete dias completos (recém- nato a termo)
até dois meses incompletos serd de 24 horas; de dois a 24 meses incompletos serd de doze

horas. Acima de 2 anos de idade o intervalo minimo sera de 1 hora.

Como pré requisitos para inicio dos exames clinicos para diagnosticos de Morte

Encefalica, temos:

» Comunicar os procedimentos para diagndsticos de Morte Encefalica

¢ a suspeita da mesma a familia;

» Notificagdo do inicio do protocolo de diagndsticos de Morte
Encefalica a Central Estadual de Transplantes.

» Confirmac¢ao da lesdo encefilica de causa conhecida, irreversivel e
capaz de causar a ME;

» A inexisténcia de possiveis causas trataveis que possam simular um
diagnodsticos de Morte Encefalica (por exemplo: sedativos, bloqueadores
neuro musculares);

» Estar internado e em observagao hospitalar no minimo hé 6 horas.
sendo que em caso de encefalopatia hipoxico-isquémica deverd ser de no
minimo 24 hs;

» Temperatura corporal > 35°C;

» Saturagdo de Oxigé€nio maior que 94%;

» Pressdo arterial devera ser observado segundo faixa etaria : em
maiores de 16 anos PAS100 PAM 65, de 7 - 16 anos incompletos PAS 90 e
PAM 65, de 2 - 7 anos incompletos PAS 85 ¢ PAM 62, de 5 - 2 anos
incompletos PAS 80 e PAM 60 e até 5 meses incompletos PAS 60 e uma
PAM 43

Observacao importante se faz quando nao € possivel o registro de todos os exames
do protocolo de diagndsticos de Morte Encefalica, exemplo quando de lesdo bilateral do olho
ou lesao de coluna cervical. Em tais situacdes, quando o 6rgdo apresenta lesdo apenas

unilateralmente o exame podera ser realizado

No exame clinico, € avaliado a auséncia de reflexos do tronco cerebral, este exame
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deve ser realizado bilateral e a auséncia dos reflexos deve ser confirmada.

O coma arresponsivo ao estimulo doloroso, na face, deve ser pesquisado inicialmente
através de compressdo do ramo supra orbitdrio da divisdo oftdlmica do nervo trigémeo
seguido de compressdo do latero-medialmente da articulagdo temporomandibular, pode-se
ainda estimular o leito ungueal do dedo indicador e observar a resposta na face ou nos
membros que deve ser ausente no caso de diagnodsticos de Morte Encefélica. Segundo a
escala de coma de Glasgow o individuo deve receber nota 3 a esta avaliagdo para prosseguir
com o protocolo de diagndstico de ME ou seja sem resposta verbal e sem resposta ocular

(WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).

Figura 1 - Coma sem nenhuma resposta ao estimulo doloroso de preferéncia na face — Glasgow = 3

Fonte:https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/6d/Teste_do_n%C3%ADvel _de Consci
%C3%AAncia_-_Coma_arreflexivo.png. Acesso em 11/11/2020.
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https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/6d/Teste_do_n%C3%ADvel_de_Consci%C3%AAncia_-_Coma_arreflexivo.png
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Figura 2 : Reflexos do tronco encefalico e suas vias aferentes e eferentes

Fonte: WIJDICKS, E.F.M., 2001, p. 1217.

No reflexo fotomotor, as pupilas podem ser redondas, ovais ou discoricas e de
tamanho médio ou midriaticas, de 4 a 9 mm, mas sdo sempre reativas a luz. Nao deve haver
uma resposta consensual. Via aferente, nervo Optico. Via eferente, nervo motor ocular

comum. Nivel anatdmico: explorando o mesencéfalo.

Figura 3: Caracteristicas pupilares e localizagao

Caracleristicas Localizacdo
Midticas Diencéfalo,
fotorreagentes m etabdlicas
Anisocoria Claude

fotorreagente Bernard-Horner

Diametro médio Mesencéfalo

e fixas . .

Puntiformes, Ponte
fotorreagentes . .

Aniscccria Herniagéo uncal
paralitica . .

Midriase com Tecto

hippus ® O

Midriase Morte encefélica,
paralitica . . medicamentos

Fonte: https://pt.slideshare.net/FisiocursosManaus/coma-14788160, figuras 22 e 23, adaptadas.
Acesso em 15/11/2020
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Figura 4: Caracteristicas pupilares e localizagdo ao estimulo luminoso

reativas

a8 & NAo reativas

s e reativas

reativas

Fonte: https://www.slideshare.net/rilvalopes/noes-de-exame-neurolgico-parte-ii-profa-
rilva?smtNoRedir=1, figura 21. Acesso em 15/11/2020.

No reflexo da cornea ao ser estimulada com uma gaze ou algoddo e nenhuma
contracdo palpebral, vermelhiddo ou lacrimejamento ¢ observada. Via aferente, nervo
trigémeo. Via eferente, nervo facial. Nivel anatomico a protuberancia. (ESCALANTE

COBO, 2000)

Figura 5: Caracteristicas pupilares ao estimulo com algodao

Fonte: http://slideplayer.com.br/slide/ 1425753 :1_/,' slide 20. Acesso em 26/10/2020.

O reflexo oculocefalico ¢ feito com os olhos do individuo abertos, giros rapidos da


https://www.slideshare.net/rilvalopes/noes-de-exame-neurolgico-parte-ii-profa-rilva?smtNoRedir=1
https://www.slideshare.net/rilvalopes/noes-de-exame-neurolgico-parte-ii-profa-rilva?smtNoRedir=1
http://slideplayer.com.br/slide/14257531/
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cabeca sao realizados horizontalmente. Em ME nenhum movimento ocular é observado. Via

aferente, nervo auditivo. Via eferente, nervo motor ocular comum e motor ocular externo.
Nivel anatomico a jung¢do bulbo- protuberante. Durante o exame do reflexo oculovestibular
com a cabeca a 30°, 50 ml de soro frio sdo injetados no conduto auditivo externo, mantendo
os olhos do individuo aberto por um minuto e observando em condigdes normais um
nistagmo com componente lento em dire¢dao a orelha irritada e componente rapido que €
longe do canal irrigado. O nistagmo ¢ regular e ritmica e dura menos de 2 a 3 minutos. Na
ME nao ha nenhum tipo de movimento ocular. Via aferente, nervo auditivo. Via eferente,
nervo motor ocular comum e nervo motor ocular externo. Nivel anatdmico, jungdo

bulboprotuberanceira (WAHLSTER et al., 2015; WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).

No reflexo de vOmito ao estimular o palato mole, ivula e orofaringe, nenhuma
resposta gag ¢ observada. Via aferente, nervo glossofaringeo. Via eferente, nervo vago.
Nivel anatdmico bulbo. Ja no reflexo de tosse, um tubo ¢ inserido através do tubo
endotraqueal, causando estimulacdo da traqueia. Para evitar a despressurizagdo das vias
aéreas, as aspiragoes endobronquicas devem ser feitas sempre pelo diafragma do tampao do
tubo traqueal. Em ME nao ha resposta a tosse. Via aferente, nervo glossofaringeo e nervo

vago. Via eferente, nervo vago. Nivel anatdmico o bulbo.

2.3- Protocolo de Diagnosticos de Morte Encefalica — teste de apnéia

O teste de apnéia ¢ obrigatorio e deve ser realizado uma uUnica vez, apds o
cumprimento de alguns pré-requisitos: monitorar e estabilizar o individuo, temperatura
corporal maior 35°C, SatO2 maior que 94% e pressao arterial conforme faixa etéria, além
de checar a auséncia de fatores tratdveis que possam interferir nos movimentos respiratorios,
exemplos: sedativos, bloqueadores neuro musculares, alteracdes metabdlicas importantes.

Apos seguido criteriosamente os pré-requisitos, iniciamos as fases do teste de apnéia :

» Primeira fase: fase de preparagdo para a execu¢do do teste de apnéia que
consiste em monitorar e estabilizar o individuo, fazer uma pré-oxigenagao

com FIO2 a 100% durante um tempo de dez minutos, a gasometria inicial
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obtendo- se, idealmente, PaO2 maior ou igual a 200mmHg e PaCO2 entre 35

a45mmHg.

Segunda fase tem a interrup¢do da ventilagdo mecanica com suplementagao
de oxigénio, que com o método tradicional utiliza- se de um cateter
intratraqueal a altura da carina com fluxo de oxigénio a 5 L/ minuto, o tubo
T deve estar conectado ao tubo orotraqueal com fluxo de oxigénio a 12
L/minuto. Ja o teste com aplicacdo de CPAP a valvula deve ser ajustada em
10 cmH20 + fluxo de oxigénio a 12 L/ minutos, o ventilador em uso, ajustado

CPAP em 10 cmH20+ FIO2 de 100%.

A terceira fase € a de constatagdo da apnéia, que consiste na auséncia de
movimentos respiratorios espontaneos apos estimulacdo maxima do centro
respiratdrio, geralmente de 8 a 10 minutos sdo suficientes para obtencdo de
PaCO2 maior que 55 mmHg, e deve- se ter uma gasometria final.

(WESTPHAL et al., 2011)

Quarta fase ¢ a de interrupgao do teste caso houver arritmia, SatO2 menor que
85% ou abaixo dos limites de cada faixa etaria, coletar sangue para
gasometria no momento da interrup¢do, mesmo com tempo de observagao

menor.

Quinta e ultima fase temos a interpretagdo: Teste positivo: auséncia de
moimentos respiratorios e PaCO2 maior que 55 mmHg; teste inconclusivo:
auséncia de moimentos respiratorios € PaCO2 menor ou igual a 55 mmHg;
teste negativo: deteccdo de moimentos respiratorios apos a interrupcao da

ventilagdo (WESTPHAL; EIGA; FRANKE, 2019).
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2.4- Protocolo de Diagnosticos de Morte Encefalica - testes graficos

A Morte Encefalica é definida como a cessagao total e irreversivel de todas as fungdes
cerebrais, inclusive as do tronco cerebral relacionado a circulacao e respiragdo (VERCOSA

etal., 2017)

O diagnostico de Morte Encefélica ¢ fundamental na auséncia de fun¢do do tronco
encefalico confirmado pela falta de seus reflexos ao exame clinico e de movimentos

respiratdrios ao teste de apnéia.

Para o Conselho Federal de Medicina:

E obrigatoria a realizagdo de exames complementares para demonstrar, de forma
inequivoca, a auséncia de perfusdo sanguinea ou de atividade elétrica ou
metabolica encefalica e obtengdo de confirmacdo documental dessa situagdo. A
escolha do exame complementar levara em consideragdo a situagdo clinica e as
disponibilidades locais, devendo ser justificada no prontuario (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2017).

O método a ser utilizado para a realizagdo do exame complementar deverd ser
especifico para comprovacgdo de Morte Encefalica, assim sendo o laudo devera ser elaborado
por escrito e assinado por profissional com comprovada experiéncia e capacitagdo no exame

a ser realizado nessa situagao clinica.

Os exames complementares mais executados em nosso meio sdao: A angiografia
cerebral, eletroencefalograma, dopplerfluxometria transcraniana de artérias cerebrais
também conhecido na pratica médica como doppler transcraniano e a cintilografia, SPECT

cerebral.

A angiografia cerebral consiste em um procedimento diagndstico invasivo realizado

com estudos contrastado estatico do lumen intracraniano. A ponta do cateter ¢ levada até o

vaso a ser examinado. Nesse sentido a partir deste estudo, sdo revelados filmes angiogramas,
com as imagens mais representativas do exame diagndstico, que devera

[...] demonstrar auséncia de fluxo intracraniano, através de estudos das duas

artérias carotidas internas mais duas cardtidas externas e seus ramos, mais duas

artérias vertebrais, seus ramos € arco adrtico, assim totalizando o total de sete
vasos. Essa auséncia de fluxo ¢ definida por auséncia de opacificacdo das artérias
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carotidas internas, no minimo, acima da artéria oftalmica e da artéria basilar
(SOBRICE, 2019, p. 8).

Ja o eletroencefalograma consiste em um exame também de carater complementar
ao diagnostico de Morte Encefalica onde ¢ constatado a presenca de inatividade elétrica ou
siléncio elétrico cerebral. E importante considerar que para realizar o exame ¢ o registro do
EEG, deve- se ter alguns cuidados, pois sempre € mais dificil afirmar uma auséncia do que
uma presenca. Dessa forma, se ndo for encontrada a atividade elétrica, deve- se ter maiores
cuidados a fim de garantir a sua auséncia. Um falso resultado de auséncia poderia, decorrer
de uma procura em local errado, de modo errado ou por um tempo inadequado (KROEGER;

FLOREA; AMZICA, 2013; WALTER; NOACHTAR; HINRICHS, 2018).

Sao onze recomendagdes para o registro do EEG na suspeita de Morte Encefalica.
Sobre o couro cabeludo colocar todos os eletrodos sendo um total de 21, de acordo com o
sistema internacional 10-20. Assim todas as areas cerebrais devem ser cobertas, para que se
tenha certeza de que a auséncia de atividade ndo representa apenas um fenomeno focal. As
impedancias dos eletrodos devem estar abaixo de 10.000 ohms, porém acima de 100 ohms,
para assim as impedancias desbalanceadas ndo distorcerem o EEG. Em relagdo aos sinais
externos, serd facilitado o registro da interferéncia de 60 Hz ou de outros artefatos, que
podem impedir o registro de um sinal de baixa amplitude. Deve- se atentar a testagem da
integridade de todo o sistema de registro. A distancia inter eletrodos deve ser de no minimo

de 10 cm. E recomendado obter um registro continuo de pelo menos 30 minutos.

No registro do EEG, ocorre a captagdo de um somatorio de ondas cerebrais
verdadeiras, de outros sinais fisiologicos e de artefatos, podendo ser internos e externos ao
aparelho e de origem mecanica. Nao se deve haver reatividade no EEG a estimulos somato-
sensitivos auditivos ou visuais, mesmos intensos, a repeticdo do EEG somente deve ser
efetuada se houver duvidas clinicas ou diividas sobre a existéncia de IEC. A interpretagao
do EEG pode ser afetada por diversas variaveis, algumas ndo fisioldgicas, devem ser
registradas a temperatura, pressao arterial, saturacdo de oxigénio e medicagdes que possam
confundir o quadro de IEC, conforme parametros estabelecidos na Resolu¢ao (CONSELHO

FEDERAL DE MEDICINA, 2017).

O Doppler Transcraniano trata- se de um método descrito, em 1982, por Rune Aaslid

e foi introduzido no Brasil, em 1992, por Roberto Hirsch, na Universidade de Sao Paulo.
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Esse exame necessita tanto de um operador treinado e com experiéncia, quanto para a

interpretagdo dos resultados. Utilizado para constatar a auséncia de fluxo sanguineo
intracraniano pela presenga de fluxo diastolico reverberante e pequenos picos sistélicos na

fase inicial da sistole (DOMINGUEZ ROLDAN et al., 2000; CHANG et al., 2016).

Afirma-se que suas principais vantagens sdo sua portabilidade, que viabiliza a
realizagdo em unidades intensivas, a beira do leito e durante cirurgias ou procedimentos, € a
auséncia de instabilidade ou toxidade, o que o possibilita a repeti¢do do exame do individuo

(ZETOLA et al., 2006).

O exame para diagnosticar a auséncia de perfusdo ou metabolismo encefélico, temos
a cintilografia cerebral ou cintilografia tomogréfica de perfusao cerebral (SPECT). Que visa
analisar as imagens de fluxo sanguineo preferencialmente pela proje¢do anterior. A figura
deve ser realizada com a cabeca alinhada (ndo lateralizada) bem posicionada para permitir
uma comparagao entre os lados direito e esquerdo. O fluxo deve ser observado do nivel das
carétidas até o vértex do cranio. Na posicdo anterior deve-se procurar pelo chamado
“tridente”: as artérias cerebrais médias vao da linha média até a porg¢ao lateral do cranio e as
artérias cerebrais anteriores aparecem na linha média como um unico vaso (VERCOSA et

al., 2017).

Na Morte Encefélica o fluxo sanguineo intracraniano estd completamente ausente.
Pode haver o chamado hot nose: aumento focal da atividade na regido da nasofaringe devido
a um aumento da pressdo intracraniana levando a um shunt sanguineo das carotidas internas
para o sistema das cardtidas externas. Em individuos com traumatismo craniano, pode haver

fluxo aumentado para as lesdes no couro cabeludo e calota craniana, podendo ser confundido

com fluxo cerebral (VERCOSA et al., 2017).
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3 TERCEIRO CAPIiTULO - ESTADO DA ARTE

3.1 - Brasil

Foi observado na realizacdo desta dissertagdo que existem inumeros trabalhos
relatando as condi¢des do doador de 6rgaos e tecidos para transplante e do ndo doador, do
ponto de vista da Doagdo e do Transplante (JOHNSON et al., 2014), e inimeros outros
referentes ao protocolo de diagnosticos de Morte Encefalica na tentativa de organizagao e
adequagdo para um protocolo tnico Mundial (WAHLSTER et al., 2015)(SHEWMON et al.,
2011). No entanto, quando se busca as caracteristicas da interrupg¢ao dos protocolos de
diagnosticos de Morte Encefélica ¢ possivel detectar trabalhos referentes a instabilidade do
individuo(KOCK et al., 2019), porém sdo poucos na literatura que versam sobre a diferenca
encontrada entre a confirmacdo de ME no exame clinico e a ndo confirma¢ao no exame
grafico , tal fato pode ser explicado por ndo ser obrigatorio a realizagdo de exame grafico em
muitos paises, sendo utilizado apenas quando o exame clinico ndo foi conclusivo (por
instabilidade do individuo, por uso de barbituricos, por hipotermia) (CHANG et al., 2016)
(GARRETT et al., 2018). Sendo assim, todos os exames graficos, independente do resultado,
pressupoem um exame clinico inconclusivo e nunca sdo discrepantes. Outra explicacdo
acontece no processamento dos exames graficos utilizados, pois por exemplo o dopller
transcraniano utiliza a parada da circulacdo sanguinea cerebral como um todo, o que
ocorreria tardiamente quando comparado ao exame fisico que observa basicamente o tronco
cerebral e as suas respostas fisiologicas. Assim como na arteriografia cerebral, a parada

circulatoria observada, tem que ser total.

Em um Forum sobre Morte Encefalica apresentado por Carlos Silvado, em junho de
2019 pelo CFM, em Brasilia, o mesmo se refere aos exames complementares apenas como
método de seguranga, reafirmando que apenas o exame clinico e o teste de apnéia seriam

suficientes para a defini¢do da Morte Encefalica.

A propria legislagdo brasileira infere que a “presenga de perfusdo sanguinea ou

atividade elétrica cerebral significa a existéncia de atividade cerebral focal residual e que em
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situagoes de ME, a repeticao desses exames apos horas ou dias constatara inexoravelmente

o desaparecimento dessa atividade residual”, no entanto mantem a obrigatoriedade do laudo
como inexisténcia de fluxo e/ou atividade cebebral para obtengdo final do diagndsticos de
Morte Encefalica que na maioria dos casos por instabilidade clinica o individuo sofre parada

cardiorespiratoria sem completar o diagndsticos de Morte Encefalica (CONSELHO

FEDERAL DE MEDICINA, 2017).

O mais importante, foi observado na publicagdo de Shewmon et al., 2011 onde afirma
que individuos com simula¢des de diagnostico ME, como Sindrome de Guillain Barré,
intoxicacdo por organofosforados dentre outros ndo completaram o protocolo de
diagnosticos de Morte Encefélica, sendo assim nao foi relatado nenhum caso de melhora da
funcao cerebral apds a realizagdo do protocolo completo de diagnosticos de Morte Encefalica

(SHEWMON et al., 2011).

Diante do exposto, faremos uma sintese dos pontos de consenso e contradi¢dao
existentes nos mais diversos protocolos de diagnosticos de Morte Encefilica quando
comparados ao brasileiro para corraborar com os dados encontrados na andlise dos
individuos submetidos ao protocolo de diagnosticos de Morte Encefalica no HC UFU de
dezembro de 2015 a dezembro de 2018 e como impacto secundario, serd analisado o perfil
dos individuos que ndo concluiram o protocolo de diagndsticos de Morte Encefalica e dos

que concluiram o diagndsticos de Morte Encefalica.

Historicamente, o conceito de Morte Encefalica ficou claro em 1968 devido a
formagado do “Comité ad hoc da Universidade de Harvard” que definiu os critérios para
o diagnostico: parada total e irreversivel das fungdes encefalicas, caracterizada por coma
aperceptivo, com auséncia de resposta motora supre espinhal e apnéia, surge entdo o

novo conceito de Morte (AMBR()SIO; MAGALHAES, 2009).

Em 4/02/1997, a Lei 9434 determina em seu artigo 3° que compete ao Conselho
Federal de Medicina definir os critérios para diagndstico de Morte Encefélica e o
Conselho os definiu na Resolucio CFM n° 1.480/97. “A Morte Encefalica sera
caracterizada através da realizacdo de exames clinicos e complementares durante
intervalos de tempo varidveis, proprios para determinadas faixas etdrias, devera ser

consequéncia de processo irreversivel e de causa conhecida, os parametros clinicos a
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serem observados para constatacdo de Morte Encefalica sdo: coma aperceptivo com

auséncia de atividade motora supre espinal e apnéia. Os exames complementares a serem
observados para constatacdo de Morte Encefalica deverdo apresentar: auséncia de
atividade elétrica cerebral ou auséncia de atividade metabdlica cerebral ou auséncia de
perfusdo sanguinea cerebral” (AMBROSIO; MAGALHAES, 2009; CIVIL, 1997;
CIVIL, 2017).

Entretanto, apds a publicacdo da resolucdo surgiram questionamentos sobre a
legalidade de suspender os procedimentos de suporte a vida aos individuos com
diagnostico de Morte Enceféalica ndo doadores de 6rgaos. O posicionamento do CFM foi
favoravel a suspensdo do suporte terapéutico, “...a verificagdo da morte por quaisquer
critérios ¢ um ato de competéncia do médico. No entanto, deverdo ter os médicos a
sensibilidade para que este seu poder ndo venha a constituir-se em uma causa adicional
de dor aqueles que ja passam pelo sofrimento da perda de um ente querido e que devem
encontrar no médico uma mensagem de alivio e solidariedade” (NACIONAL et al.,

1997; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2007).

Alinhado a esse conceito, em 2007,a Resolugdo do Conselho Federal de
Medicina n°1826 que definiu ser ético e legal a retirada do suporte terapéutico de vida
em individuos com diagndstico de Morte Encefalica estabelecidos, nos quais os
familiares fossem contrarios a doagdo de 6rgaos e tecidos (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2007).

E anos apds, varios médicos ainda apresentavam o mesmo questionamento € a
inseguranga de realizar o desligamento do suporte a vida desses individuos com atestado
de Morte Encefalica. Muitos médicos preferiam ndo realizarem a desconexdo dos
aparelhos de suporte a vida por varios motivos: medo da judicializagao da saude, ou seja,
por medo de futuros processos judiciais, questdes religiosas, o respeito aos valores
pessoais, culturais e sociais, o receio de conflitos com os familiares do ndo doador de
orgdos, o despreparo da sociedade para aceitar o procedimento e a crenca da familia na
reversao do quadro do parente (MORAES et al.,, 2011; MATTIA et al., 2010;
FREDERICO et al., 2013).

Em 2017, muitos dos temores dos profissionais de saude sdo extintos por uma
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adequacao da Lei vigente a partir do Decreto n® 9175 de 18 de outubro de 2017 que traz

no artigo 19 Paragrafo unico”. Nos casos em que a doagao nao for viavel, por quaisquer
motivos, o suporte terapéutico artificial ao funcionamento dos Orgdos sera
descontinuado, hipétese em que o corpo serd entregue aos familiares ou a instituicao
responsavel pela necropsia, nos casos em que se aplique”, trazendo maior seguranga a

tomada decisdes relacionadas a interrupgao do suporte de vida (CIVIL, 2017).

Outra mudanga importante que advém com a nova resolucdo estd no artigo 17 §
1° O diagndstico de Morte Encefalica sera confirmado com base nos critérios
neuroldgicos definidos em resolugdo especifica do Conselho Federal de Medicina —
CFM. Antigamente ja era responsabilidade do CFM os critérios de diagnosticos de Morte
Encefilica, porém em 15 de dezembro de 2017 a resolucdo do CFM constitucionaliza

carater de Lei.

O CFM publica a Resolucdo n® 2173, trazendo alteracdes importantes e
significativas nos critérios de diagnostico de Morte Encefélica, tais como dois médicos
diferentes nao pertencentes a equipe de retirada e nem do transplante, com no minimo
um ano de experiéncia no atendimento a individuos em coma e acompanhado ou
realizado mais de 10 (dez) determinacdes de Morte Encefélica ou que realizem curso de
capacitacdo para determinacdo de Morte Encefilica (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2017). Sendo que deixam de ser todos os médicos aptos ao diagnostico de
Morte Encefélica e passam a ser apenas alguns aptos a tal diagndstico o que difere
bastante do encontrado por Greer et al., 2016, que cita que a American Academy of
Neurology (AAN) nas diretrizes publicadas em 2010 declara que todos os médicos tém
permissdo legal para determinar a Morte Encefalica na maioria dos 50 estados
Americanos, embora alguns estados exijam conhecimentos especificos (GREER et al.,

2016).

Junto com as mudancas dos protagonistas no diagnostico advém também
mudangas nos critérios de exames graficos a serem utilizados, bem como na quantidade
destes exames em relagao a idade do individuo e também nos critérios clinicos a serem
seguidos.Por exemplo apenas um teste de apnéia, um exame grafico em maiores de dois
anos de idade, padrdes fixos de temperatura central, pressdo arterial média e saturacao

de oxigénio nos individuos adultos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017).
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Uma das mudangas mais significativas nos novos critérios de diagnostico de

Morte Encefalica ¢ a reducdo do numero de exames graficos utilizando o
Eletroencefalograma (EEG) dando-se preferéncia a arteriografia ou ao ultrassom
Doppler de artérias cerebrais. Tais mudangas se justificam, segundo o CFM, ao grande
numero de falsos negativos de diagnostico de Morte Encefalica, devido a presenca de
ruidos registrados que impossibilitam o laudo como siléncio elétrico e devido as
inumeras interferéncias possiveis relacionadas aos distirbios metabolicos detectaveis ao

EEG (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017; CIVIL, 2017).

Segundo o Conselho Federal de Medicina, estas mudangas foram baseadas na
seguranga para realizacdo do diagnostico e em levantamento de como o protocolo de
diagostico de ME ¢ realizado em outros paises (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2017).

3.2-Mundo

Podemos verificar no trabalho publicado por Lewisa et al., 2020 a comparagao
feita entre 37 paises da Asia e do Pacifico. Os resultados revelaram que 24 paises
possuem protocolos para diagndsticos de Morte Enceféalica e que os mesmos possuem
variagdes no diagnosticos de Morte Encefélica desde o tempo de realizagdo dos mesmos
até a quantidade e tipo de exames realizados. E o mais surpreeendente foram 13 paises

sem protocolo de diagndsticos de Morte Encefalica (LEWISA et al., 2020).

Atualmente € possivel observar que nem sempre, diversos hospitais realizam um
protocolo de diagnostico de Morte Enceflica, tal situagdo fica evidenciada no trabalho
de Wahster et al, 2015, onde 13 paises dos 89 estudados (os referentes dos hospitais
consultados) parecem nunca ter realizado um diagnostico de Morte Encefélica

(WAHLSTER et al., 2015).

Outra diferenca significante entre o protocolo de ME brasileiro e os verificados na
pesquisa de Lewisa et al., 2020, ¢ a definicido de ME. Enquanto no protocolo Brasileiro
descereve a lesdo irreversivel das atividades corticais e do tronco cerebral em outros 16

paises a definicdo e ME ¢ a perda cerebral total, além de variagao da idade limitrofe, desde
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recém nascidos até sete anos variando nos paises analisados (LEWISA et al., 2020). No

Brasil, a resolugao 2.173 do CFM define que apods 2 anos idade o protocolo ¢ o mesmo dos
adultos, dos 7 dias completos (recém-nascido a termo) até¢ 2 meses e de 2 a 24 meses
incompletos possuem tempos diferenciados na realizagdo do protocolo (CONSELHO

FEDERAL DE MEDICINA, 2017).

As mudangas ocorridas na legislagao em 2017 se traduzem como uma diminui¢ao do
tempo de realizagdo do protocolo de diagnosticos de Morte Encefalica de 6 horas para 1 hora
entre os exames clinico s realizados por diferentes médicos, ndo participantes das equipes de
transplantes e de captacdo, na realizacdo de apenas um teste de apnéia e um exame grafico
complementar, sendo todas etapas obrigatérias (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2017; CIVIL, 2017).

Quando comparado ao trabalho realizado por Greer et al., 2016, sobre os protocolos
de diagnostico e ME nos diversos hospitais dos EUA, podemos verificar que 266 hospitais
de 491 adotam o tempo de 6 horas, sendo que apenas 27 hospitais adotam o tempo de 1
hora. Quanto ao teste de apnéia. Greer et al., 2016 encontrou presente como critério de
diagnosticos de Morte Encefalica em 478 dos 491 hospitais avaliados no entretanto apenas
32 dos hospitais avaliados requerem o exame grafico, sendo que destes 315 possuem normas
especifica s para requisicdo do exame grafico como por exemplo a impossibilidade de
conclusdo com exame clinico , niveis de drogas toxicas, inconclusdo do teste de apnéia ,

dentre outras (GREER et al., 2016).

Nos paises da Asia e no Pacifico, foram vistos que, em 19 paises, ndo eram
necessarios exames complementares para diagndsticos de Morte Encefalica e somente eram
realizados quando da impossibiliade de completar o exame fisico, sendo na maioria a

impossibilidade devido ao teste da apnéia (GREER et al., 2016; LEWISA et al., 2020).

O teste de apnéia ¢ obrigatdrio na determinagdo de ME, sendo o objetivo principal
provar a auséncia de reflexo do tronco cerebral em controlar os movimentos respiratorios
mesmo quando esta sob intenso estimulo em todos os locais avaliados (LEWISA et al., 2020;
GREER et al., 2016), porém com grande variabilidade na excecucdo do mesmo
(WAHLSTER et al., 2015). O teste de apnéia ¢ um procedimento realizado poucas vezes

em um hospital terciario, de 25-30 vezes por ano. e com diversos requisitos: nivel de PCO 2
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necessario para inicio do teste e final, valor final para declaragdo de ME, duragdo minima

do teste, saturacdo e estabilidade hemodinamica durante o teste, dentre diversos outros
(BRADY SCOTT et al., 2013). Além de ser um teste decisivo para conclusdo do diagnostico
de ME ¢ também um teste com iniimeros riscos onde se deve ter o cuidado com lesdes
iatrogénicas como : hipoxemia, hipotensdo, acidose, hipercapnia, aumento da presao
intracraniana, hipertensdo pulmonar, arritmias cardiacas dentre outras. Mais de 300
instrugdes de protocolos para diagndsticos de Morte Encefalica sobre o teste de apnéia,
orientaram que o mesmo deveria ser interrompido se o individuo estivesse instavel e em
200 protocolos, especificou que se hipotensao, arritmia e dessaturacao estivessem presentes

era para se interromper o teste de apnéia (WAHLSTER et al., 2015; GREER et al., 2016).

Na impossibiliade de completar o teste de apnéia a maioria dos paises pesquisados
exigia prova grafica auxiliar (GREER et al., 2016). O exame grafico com maior frequéncia
utilizado foi o EEG, seguido por ultrassom Doppler (WAHLSTER et al., 2015; GREER et
al., 2016; LEWISA et al., 2020). Segundo Lewisa, nenhum exame grafico foi indicado nos
protocolos de Bangladesh, Chipre, Japao, Jordania e Taiwan, e indicado por 387 orientagdes
de protocolos de diagnosticos de Morte Encefalica de 491 dos EUA, quando impossibilitado
de conclusdo, apenas clinicamente (LEWISA et al., 2020; GREER et al., 2016).

3.3 Exames Complementares

Dos diversos exames graficos que podem ser utilizados para a confirmagdo do
diagnostico de Morte Encefélica, estdo: o eletroencefalograma, a angiografia cerebral, a
tomografia computadorizada, a monitorizacdo da pressdo intracraniana, marcadores
quimicos do liquido cefalorraquidiano, o doppler transcraniano, a cintilografia e potenciais
evocados auditivos do tronco cerebral. No Brasil os aceitdveis legalmente sdo: EEG

,Arteriografia , Doppler transcraniano e cintilografia cerebral

Uma pesquisa americana, no final dos anos 1960, revelou que trés em cada 2.650
casos de individuos com EEG isoelétricos mostraram recuperagao da fun¢do cerebral. Esses

trés casos foram causados por super doses de depressores do sistema nervoso. Pensando nos
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casos relatados pelo mundo, de recuperacdo da fungdo cerebral a Resolucdo do CFM

2.173/2017 prevé e obriga a avaliacdo cuidadosa a respeito do uso de medicacdes
depressoras do Sistema Nervoso Central e bloqueadores neuromusulares, reafirmando a
necessidade de dosagem dos niveis sericos das medicagdes e/ou realizagdo de exame grafico
que evidencie auséncia de fluxo sanguineo cerebral em detrimento do EEG (ANEXO I DA
RESOLUCAO CFM N° 2.173/2017).

Diferentes estados de coma advindos de hipdxia pds parada cardiorespiratoria super
doses de medicagdes depressoras do sistema nervoso central, hipotermia, uso de
bloqueadores neuromusculares, podem levar a alteracdes eletroencefalograficas como por
exemplo o fendomeno denominado "surto-supressdao" que pode ser visualizado no EEG,
apresentando ondas lentas e de alta amplitude, e estd associado a um plano continuo de

supressao (LEE et al., 2017; CUI et al., 2016).

As diretrizes americanas propdem que apenas um EEG ¢ suficiente para diagndstico
de Morte Encefalica mas acrescenta que no caso de dificuldade técnica ou incerteza da
avaliacdo do tragado isoelétrico, este devera ser repetido e/ou considerado outros testes
graficos confirmatodrios, a explicacdo para um unico teste confirmatorio ¢ que nenhum
individuo sobreviveu por curto periodo apés um EEG com tragado isoeletrico (LEE et al.,

2017).

As vantagens da realizagdo do EEG estdo na disponibilidade do método, no baixo
custo, na ndo remogado do individuo da sala de terapia intensiva para realizacao do exame (
exame a beira leito), a alta resolu¢do temporal e o fato de que pode ser gravado de forma
ndo-invasiva, na portabilidade do exame. Devido ao baixo custo, as gravacdes de EEG sao
amplamente utilizados, tanto em ambientes clinicos quanto em pesquisas. O EEG representa
um exame simples e util no acompanhamento de individuos neurologicamente criticos, como
em estado de coma com evolugdo para ME podendo incusive serem realizados

continuamente (LEE et al., 2017).

No entanto, Garrett (et al., 2018) questiona a viabilidade do EEG pois afirma que a
capacidade do teste se restringe a funcao cortical e ndo confirma a cessacdo da fun¢do do
tronco cerebral. Em adi¢do, afirma que estudos de patologia tem demonstrado que individuos

com diagnosticos de Morte Encefalica clinicamente ainda apresentam areas significativas de
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tecido cerebral viavel (GARRETT et al.,, 2018). Tal fato corrabora com o relatério

canadense, emitido em 2008, afirmando que os exames de fluxo sdo melhores para o
diagnostico de Morte Encefalica. No entanto, em criangas lactentes com as fontanelas abertas
e/ou suturas e na encefalopatia p6s PCR ou ainda ap6s craniotomias descompressivas, existe

a possibilidade de haver fluxo sanguineo intracraniano, mesmo com diagndstico clinico de

ME, dando entdo preferéncia ao EEG (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017).

Em 2016, Cui et al afirmaram a necessidade de melhorias no uso do EEG como
método grafico para o diagnosticos de Morte Encefalica, como por exemplo treinamento do
médico responsdvel pela realizacdo do EEG. De acordo com o trabalho citado foram
verificadas taxas de erros referentes aos parametros utilizados, técnicas de registro,
determinagdo do resultados, dentre outros, bem como o uso de inovagdes no processamento

dos sinais 0 EEG (CUI et al., 2016).

Em relacdo aos outros métodos graficos utilizados na confirmagdo do diagndsticos
de Morte Encefélica aceitos legalmente no Brasil comoo doppler transcraniano, a
arteriografia cerebral e a cintilografia de Fluxo Sanguineo Cerebral (SPECT) segue um

sucinto apanhado sobre eles.

O uso do ultrasson dopller das artérias cerebrais foi publicado pela primeira vez em
1974, apresentando quatro tipos distintos de padao de fluxo arterial cerebral até o completo
estabelecimento da Morte Encefélica, sendo o primeiro padrao quando o fluxo arterial
intracraniano existe somente durante a sistole, sendo um padrdo pre parada ciruculatéria
cerebral, o segundo caracterizado por fluxo arterial zero, ou seja, um fluxo anterogrado na
sistole e um diastolico retrogrado na didstole, compativel com diagnoéstico de Morte
Encefélica. O terceiro ¢ quando a pressdo intracraniana excede a pressdo sistolica e se
registra apenas espiculas sistolicas sem conducdo de toda a sistole e de toda a diastole. A
quarta € quando ja se processou a Morte Encefalica com obstrugdo nos niveis proximais das
artérias na base do cranico (ESCUDERO et al., 2015). No Brasil, em 1992, o método foi
utilizado pela primeira vez na Universidade Federal de Sao Paulo (ZETOLA et al., 2006).

A grande vantagem do doppler transcraniano ¢ a capacidade de demonstrar parada
circulatoria cerebral associada a Morte Encefalica, util em individuos sedados ou naqueles

em que o exame clinico ndo foi conclusivo (ESCUDERO et al., 2015). E uma técnica
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portatil, ndo invasiva, pode ser realizada a beira leito, sem interferéncia elétrica com os

demais aparelhos de uso nas unidades de terapia intensiva, porém com limitagdes como a
auséncia de janelas osséas actsticas e principlamente falsos negativos em individuos com
craniotomias, onde o fluxo sanguineo cerebral ¢ mantido por descompressao atraves de
abertura na calota craniana. Outra importante limitacdo no uso do ultrasson dopller de
artérias cranianas ¢ a menor sensibilidade quando comparado ao exame fisico. (CHANG et
al., 2016). Uma vez que o USG doppler detecta a circulagdo sanguinea cerebral em vez do

ndo funcionamento do tronco encefalico.

Figura 6: Caracteristicas das ondas ao Doppler Transcraniano
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Fonte: ANDRADE AF, et al., 2007, p 26.

Outro grave problema ¢ a possibilidade de falsos positivos, apesar de ser um exame
com alta especificidade, como salientado por Chang, quando descreve que ocorreram casos
com divergéncia do exame clinico (negativo para Morte Encefalica) e o USG doppler

(positivo para ME) com recuperacao do individuo (CHANG et al., 2016).

Por outro lado, a arteriografia cerebral ¢ considerada mundialmente o padrdo ouro no
dignostico de ME. Obtida através da infusdo de meio de contraste endovenoso nas principais
artérias nutridoras do SNC. Tal consideracdo se faz por ser obtida imagens precisas da
vascularizagdo e irrigagdo cerebral, além de ser um método auditavel e visualizado por todos
quando da auséncia de fluxo cerebral. Apresenta como dificuldades técnicas: a necessidade
de radiologia intervencionista, método invasivo, com necessidade de transporte ao local
apropriado para sua realizagdo e principalmente interferéncia de alteragdes de precisao

diagnodstica quando em presenca de craniectomia e craniotomia.
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Figura 7 - Arteriografia digital das carotidas e vertebrais mostrando auséncia de fluxo intracraniano.
Figura tipica de bloqueio do fluxo nas cardtidas internas (setas).

Fonte: MORATO, 2009, p. 234

Na cintilografia, também, existe a necessidade de transporte do individuo até a sala de
Medicina Nuclear, a obrigatoriedade de verificacdo do uso de medicagdo barbitarica pois
interferem no fluxo sanguineo cerebral além de ser um exame invasivo com infusdo de
contraste. Possui resultado falso positivo, mesmo sem o diagndsticos de Morte Encefilica,
devido baixa marcagdo pelo radiofarmaco. Portanto, recomenda-se que seja usado apenas

para confirmagdo de ME e ndo para o diagndstico.

Na cintilografia, o radiofarmaco ¢ infundido em veia periferica, especifico para
tecido cerebral e deve possuir eficiéncia de marcagdo maior que 90%. A analise do exame
deve ser cuidadosa principalmente ao avaliar a artéria cardtida externa diferenciando da
interna e ao aumento da atividade na regido da nasofaringe devido ao shunt das carotidas

internas para as carotidas externas (VERCOSA et al., 2017).
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Figura 8 - Cintilografia de perfusdo cerebral com ECD-99mTc. Imagens SPECT nas projecoes
sagital, axial e coronal, demonstrando auséncia completa de concentragao do radiotracador nos
hemisférios cerebrais e cerebelares.
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Fonte: http://www.alasbimnjournal.net/contenidos/diretriz-da-sociedade-brasileira-de-
medicina-nuclear-para-confirma-o-de-morte-encefalica-atraves-da-cintilografia-de-perfus-o-
cerebral-188?cap=recomenda-es-para-o-laudo. Acessado em 11/11/2020.

Baseado nas informagdes acima, sobre os exames graficos, disponiveis no Brasil e
legalizados, no diagndstico de Morte Encefélica temos que o EEG continua sendo o exame
grafico mais utilizado e baseado nestas informagdes e nas vantagens do EEG como método
grafico para diagnosticos de Morte Encefalica ¢ que devemos insistir em corrigir, previnir e
detectar possivies falhas para que possamos aperfeigoar e oferecer um método grafico eficaz,
eficiente e de qualidade. Sabe-se também que legalmente os exames baseados no fluxo
sanguineo cerebral devem assumir um papel importante no diagndsticos de Morte Encefélica
em individuos sedados e com insuficiéncia renal e/ou hepatica. No entanto a disponibilidade
de profissional treinado no diagnosticos de Morte Encefélica na nossa regido através do
doppler transcraniano ¢ escasso, o que demanda treinamento e aperfeigoamento profissional,
tal situacdo pode levar tempo e os demais métodos podem demandar equipamentos e
profissionais, também nem sempre disponiveis de forma igualitaria, corraborando com a
idéia de se apefeigoar o diagnosticos de Morte Encefalica com o uso do método grafico mais

disponivel, o EEG.


http://www.alasbimnjournal.net/contenidos/diretriz-da-sociedade-brasileira-de-medicina-nuclear-para-confirma-o-de-morte-encefalica-atraves-da-cintilografia-de-perfus-o-cerebral-188?cap=recomenda-es-para-o-laudo
http://www.alasbimnjournal.net/contenidos/diretriz-da-sociedade-brasileira-de-medicina-nuclear-para-confirma-o-de-morte-encefalica-atraves-da-cintilografia-de-perfus-o-cerebral-188?cap=recomenda-es-para-o-laudo
http://www.alasbimnjournal.net/contenidos/diretriz-da-sociedade-brasileira-de-medicina-nuclear-para-confirma-o-de-morte-encefalica-atraves-da-cintilografia-de-perfus-o-cerebral-188?cap=recomenda-es-para-o-laudo
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3.4- Conclusao

De acordo com a Resolucdo CFM n° 1.480/97, a ME ¢ caracterizada através dos
exames clinicos e complementares, durante intervalos de tempo variado. Os parametros
clinicos a serem observados para constatagdo de Morte Encefalica sdo: coma aperceptivo
com auséncia de atividade motora supre espinal e apnéia. O Decreto n°9175 de 18 de outubro
de 2017 normatiza o protocolo de diagndsticos de Morte Encefalica. Com mudangas nos
critérios de diagnosticos de Morte Encefalica, fica assim definido: dois médicos diferentes
ndo pertencentes a equipe de retirada e nem do transplante, com no minimo um ano de
experiéncia no atendimento a individuos em coma e acompanhado ou realizado mais de 10
(dez) determinacdes de Morte Encefalica ou que realizem curso de capacitagdo para
determinagdo de Morte Encefilica .Uma das mudancas mais significativas nos novos
critérios de diagnostico de Morte Encefélica ¢ a diminuicdo do tempo entre a realizagio de
um exame e outro para apenas 1 hora e a redu¢do do nimero de exames graficos utilizando
o Eletroencefalograma (EEG) dando-se preferéncia a arteriografia ou ao ultrassom Doppler

de artérias cerebrais quando na vigéncia de insuficiéncia renal e/ou hepatica (CIVIL, 2017).

Dos 37 paises da Asia e do Pacifico, 24 possuem protocolos para diagnésticos de
Morte Encefalica, assim ficando 13 paises sem o devido protocolo instalado. Foi notado a
necessidade de exame complementar por parte de alguns paises na Asia e no Pacifico que o
realizam apenas na impossibilidade de se completar o exame fisico. Sendo que a maioria

dos paises pesquisados utiliza o EEG, seguido pelo ultrassom Doppler.

Os exames complementares discutidos em outros paises, podem ser: o
eletroencefalograma, a angiografia cerebral, a tomografia computadorizada, a monitorizagao
da pressdo intracraniana, marcadores quimicos do liquido cefalorraquidiano, o Doppler
transcraniano, a cintilografia e potenciais evocados auditivos do tronco cerebral. As
diretrizes americanas propoem que apenas um EEG ¢ suficiente para o diagndsticos de Morte
Encefilica, sendo suas principais vantagens a disponibilidade, o baixo custo, a ndo remocgao

do individuo do seu leito de internagdo, a alta resolu¢do temporal e o fato de poder ser
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gravado.

Os exames aceitos legalmente no Brasil sao o EEG, o Doppler transcraniano, a
arteriografia cerebral e a cintilografia de Fluxo Sanguineo Cerebral (SPECT), sendo também
os aceitos no Protocolo Institucional de Diagnosticos de Morte Encefalica do HC-UFU

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017).

E evidente que ha muitos fatores que influenciam no protocolo de diagndsticos de
Morte Encefalica e sua ndo finalizagdo, desde as condi¢des do individuo aos recursos
disponiveis em tempo habil para o diagnostico. Assim torna-se imprescindivel conhecer o
perfil dos individuos submetidos ao protocolo de diagndsticos de Morte Encefalica que
concluiram ou nao concluiram o protocolo, bem como os desfechos clinicos e com os
resultados encontrados, possibilitara adequacdes do protocolo institucional do HC-UFU a
realidade dos individuos atendidos na instituicdo, bem como sugestdes de melhorias que

potencializem o sucesso do protocolo.

Diante do que foi exposto, apresentaremos no capitulo seguinte uma sintese dos
protocolos de diagnodsticos de Morte Encefalica no HC UFU, de dezembro de 2015 a
dezembro de 2018, relacionado as mudangas do mesmo, de acordo com as legilacdes
vigentes em cada periodo, seguido da andlise do perfil dos individuos que nao concluiram o
protocolo de diagnésticos de Morte Encefalica e dos que concluiram o diagnosticos de Morte

Encefalica.
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4 QUARTO CAPITULO - SINTESE DOS PROTOCOLOS DE DIAGNOSTICOS DE
MORTE ENCEFALICA DE DEZEMBRO DE 2015 A 2018 , REALIZADOS NO HC-
UFU, DE ACORDO COM A LEGISLACAO VIGENTE

4.1 Metodologia

O trabalho foi baseado em individuos que estiverem internados ou derem entrada na
Unidade de Terapia Intensiva Adulto dos Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (UTIA/HC-UFU) em estado de coma, decorrente de lesdo do sistema nervoso
central, com pontuacdo na escala de coma de Glasgow (ECG) inferior a 4 pontos,
hemodinamicamente estaveis, idade maior que 12 anos, sem reflexos de tronco cerebral e
para os quais foi realizado o Protocolo de Morte Encefalica com realizagdo de exame grafico
podendo este ser o eletroencefalograma (EEG) e/ou angiografia cerebral e/ou Doppler de
artérias transcraniana , foram excluidos os individuos com as caracteristicas clinicas
mencionadas acima e que possuiam diagndsticos de neoplasias/ tumores. Individuos cuja
qualidade do sinal obtido do registro do EEG e/o angiografia cerebral e/ou Doppler de
artérias transcraniana ndo permitiam uma avaliagdo visual e quantitativa satisfatoria do

€xame.

Preliminarmente, foram requisitados, sequencialmente, todos os prontudrios dos
individuos que estiveram internados no setor UTIA/HC-UFU de dezembro de 2015 a
dezembro de 2018, que possuiam os critérios mencionados no paragrafo acima e que nao

apresentavam nenhum dos critérios de exclusdo.

Procedeu-se ao levantamento retrospectivo e detalhado de todos os dados dos
prontudrios de individuos com pontuacao na escala de coma de Glasgow (ECG) inferior a 4
pontos e sem reflexos de tronco cerebral que realizaram protocolo de Morte Encefalica no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, durante o periodo dezembro de

2015-2018 foram coletados através de busca ativa no prontuario, conferindo a cada
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prontuario uma letra ¢ um numero, pelos quais foram mencionados em todo o trabalho

diminuindo assim o risco de identificacdo dos mesmos. O sistema de identificagdo seguiu os
seguintes critérios: a letra se refere ao ano de realizacdo do protocolo de diagndstico de
Morte Encefalica e o nimero a cada prontuario , sendo A os de 2015, B 2016, C 2017 e D
2018.

Foram coletadas informagdes sobre caracteristicas pessoais do individuo (local e data
de nascimento, cor, escolaridade, profissdo, religido), sobre a evolugao clinica do individuo
(sobrevida, 6bito, sequelas), dados clinicos gerais (exames de sangue, etiologia, pulmonares,
renais, medica¢do, evolu¢do do quadro clinico e intercorréncias), dados clinicos
particularmente ligados ao protocolo (teste de apnéia , nivel de consciéncia, avaliacdo
neuroldgica detalhada), EEGs ,incluindo tomografias que detalham localizagdo de possiveis
lesdes associadas a etiologia, exames graficos e seus laudos. Os dados foram coletados
atraves do preeenchimento da Ficha de Coleta de Dados, tnica para cada individuo,

totalizando 65 informagdes de cada um dos 128 individuos, apresentada no apéndice.

A Ficha de Coleta de Dados apresenta padronizagdo por cores, afim de indentificar
o local inicial onde as informacdes foram adquiridas e posteriormente serem

complementadas com os dados obtidos no prontuario, sendo:

Tabela 1 : dados com codigo alfa numérico

COR DADOS OBTIDOS

AZUL administracdo , recep¢do e/ou

servigo social

VERMELHO dado inserido pelos pesquisadores a
fim de minizar possivel risco de

identificag¢ao do individuo

VERDE secretaria adminstrativa do Pronto

Socorro e da UTI

AMARELO prontuério
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LARANIJA Setor de Radiologia

ROSA triagem hospitalar

ROXO laboratorio, SIH  ( Servico
Informatizado Hospitalar)

Baseado nos dados coletados, os individuos foram subdivididos em dois grupos

nomeados de:

G1 — aqueles que realizaram o protocolo por completo, sendo estabelecido o diagnostico de

Morte Encefalica;

G2 — aqueles que realizaram o protocolo, porém nao foi concluido

Todos os preceitos éticos em pesquisas que envolvem seres humanos foram respeitados,
e somente se iniciou a mesma apos aprovagio no Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
seres humanos sob o parecer numero: 4.024.049 de 12 de maio de 2020, o qual dispensou
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), devido trabalho retrospectivo com

analise de prontudrios de individuos que evoluiram a obito.

4.2.Resultados

Foi tracado o perfil epidemiologico e clinico destes mesmos individuos, de forma a
caracterizar o individuo pertencente ao grupo G1, e o individuo do grupo G2, obedecendo

os critérios de inclusdo e exclusdo citados anteriormente.
Obtivemos 128 individuos, destes:

G1 93 individuos concluiram o protocolo de ME e destes 28 individuos foram doadores
de 6rgdos e tecidos para transplante perfazendo 30% dos individuos com diagnostico de

Morte Encefalica
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G 2 35 individuos ndo concluiram o Protocolo de Morte Encefalica

Como mostra o Grafico 1 a seguir.

Grafico 1: Nome x desfecho clinico (ME x PCR)

CONTAGEM DE NOME POR DESFECHO
CLINICO(PCR/ME)
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.

Temos como distribuicdo anual, individuos com abertura do protocolo para

diagnosticos de Morte Encefalica:

2 individuos em dezembro de 2015 -A
43 individuos no ano de 2016 -B
34 individuos no ano de 2017 -C

49 individuos no ano de 2018 -D
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O Grafico 2 mostra a distribuicdo da amostra de acordo com a variagdo anual de

Diagnésticos de ME.

Grifico 2 : Desfecho clinico ME x ANO

34 (2017)

Fonte: acervo da pesquisadora-autora.

Destaca-se nos dados o estudo das variagdes anuais com os seus desdobramento,

esses dados derivam da legislacdo vigente nos respectivos periodos.

Observa-se em dezembro de 2015, apenas 2 casos, sendo 2 vitimas de TCE: um
evoluindo com PCR antes do diagndsticos de Morte Encefélica e outro concluindo o

protocolo de diagndsticos de Morte Encefilica.
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Grifico 3: Causa de abertura de Protocolo (AVC/TCE) em 2016
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.
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De acordo com os dados do Grafico 3, em 2016, foram realizadas 43 aberturas de

protocolos de diagndstico de ME, sendo que apenas 34 concluiram o diagnostico. Sendo

estes 21 vitimas de TCE e 13 vitimas de AVC. Nio foram encontrados no levantamento

individuos com diagnostico de lesdo hipdxica isquémica em 2016.
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Grafico 4: Causa de abertura de Protocolo (AVC/TCE), em 2017.
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.
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Em 2017, houve uma queda significativa de aberturas de protocolos para o
diagnodsticos de Morte Encefalica, sendo 29 tentativas relacionadas a AVC ou TCE, e destas
somente 22 foram concluidas as 7 demais tentativas foram frustadas no diagnostico
ocorrendo PCR antes da confirmagdo, as demais 5 aberturas foram de causa hipoxica
isquemica pos parada cardio respiratéria e destas 2 evoluiram com PCR antes da conclusao

do protocolo. Totalizando 34 aberturas de protocolo de diagndstico de ME.

Grafico 5: Causa de abertura de Protocolo (AVC/TCE), em 2018.
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.

Ja em 2018, o numero de tentativas de abertura voltaram a aumentar para 40
protocolos relacionados a TCE ou AVC, sendo que destes 12 evoluiram com PCR antes da
conclusao do mesmo; 9 protocolos relacionados a lesdo hipoxica isquémica com conclusao

do protocolo de diagnostico de ME, em 5 casos, como pode ser observado no Grafico 5.

Podemos observar, em 2017, o que ¢é visto nos paises com tendéncia ao
envelhecimento da populagdo, uma queda das causas de ME por TCE e um aumento por
AVC, préprio da avangar da idade; no entanto tal expectativa ndo se confirma em 2018
quando voltamos a ter um aumento nos casos de TCE superando os casos de AVC. E um

aumento nos casos de lesdo hipoxica isquemica.



Grafico 6: Causa de abertura de Protocolo (AVC/TCE) evolugao de 2015 a 2018
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.

Grafico 7: Abertura de Protocolo po ledo hipoxica isquémica, evolugdo de 2015 a 2018
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.
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Em 2015 e 2016, vigorava a Resolucao CFM n° 1.480, de 8 de agosto de 1997,

onde a realizacdo do protocolode ME poderia ser feito independente de lesdo em algum
orgdo e/ou estrutura que comprometesse a avaliacdo dos pares de nervos cranianos, desde
que o correspondente estivesse integro. Exemplo: se houvesse lesdo de um olho por

perfuracdo, e o outro estivesse viavel, o protocolo poderia ser realizado e concluido.

Outro fator importante ¢ quanto ao estado de preservacdo da fungao renal e/ou
hepatica. Ambos ndo eram citados , sendo assim ndo influenciavam no exame grafico a ser

escolhido para diagnostico e comprovagdo de ME.

Alinhando a essa tendéncia, em setembro de 2016, a Associacdo Médica de
Intensivismo Brasileira publicou as diretrizes de diagndstico de ME e manutenc¢do do
potecial doador de 6rgdos e tecidos para transplante. Nessas diretrizes recomendam a
realizacdo de exame grafico em individuos com insuficiéncia renal e/ou hepatica que
determine a auséncia de fluxo, diminuindo substancialmente o uso do EEG, em 2017, nos
diagnodsticos de Morte Encefalica bem como orientando a espera de uma meia vida
relacionadas aos medicamentos depressores do Sistema Nervoso Central de quatro a cinco
meias vidas dos farmacos, o que gerou uma espera de até 60 dias para a abertura do protocolo
de ME. Com todas estas orientagdes ¢ mudancas no Protocolo Institucional da HC UFU,
seguindo as normativas vigentes, houve uma queda no nimero de diagnésticos de ME no
ano de 2017, sendo de apenas 29 protocolos concluidos. No ano de 2016 foram concluidos
38 protocolos de ME. Em relagdo ao numero de PCR no ano de 2016 e no ano de 2017 nao
houve mudangas. Levou também a um aumento expressivo do uso da Arteriografia como
método grafico de confirmagdo de ME, bem como o inicio do uso do Doppler transcraniano
no diagnosticos de Morte Encefélica, que antes ndo era realizado no HC UFU por falta de

profissional habilitado.

Quando em dezembro de 2017, a legislagdo a respeito do Diagnostico de Morte
Encefilica é alterada. A RESOLUCAO CFM N° 2.173/2017 publica em seu Art. 6° “Na
presenca de alteracdes morfologicas 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 alteracdes morfoldgicas, organicas, congénitas ou adquiridas, dar-se-a

prosseguimento as demais etapas para determinagdo de Morte Encefalica. Paragrafo tnico.
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A causa dessa impossibilidade devera ser fundamentada no prontudrio”. Essa ¢ a lei vigente

até o presente momento, permitindo assim a realizagao do protocolo de ME em individuos
com comprometimento de alguma estrutura, com isto volta a aumentar o nimero de

protocolos concluidos em 2018, sendo 35 protocolos concluidos.

No entanto a mesma Resolugdo no Anexo I, mantém a orientagdo de esperar cinco
meias vidas e a realizagdo de prova grafica de fluxo quando usado bloqueadores
neuromusculares e/ou farmacos depressores do SNC, na vigéncia de hipotermia e/ou
insufciéncia renal e/ou insuficiéncia hepatica, afirmando que o EEG sofre grande influéncia
desses farmacos, nessas situacoes. Essas recomendagdes permitiram uma discreta queda na
realizacdo do EEG, um aumento do uso da Arteriografia e do Doppler e aumento também
do nimero de PCR em individuos com protocolo para diagndstico de Morte Encefalica

iniciado.

Vale ressaltar que a mesma resolugdo orienta a realizagdo do protocolo de
diagnodstico de Morte Encefélica em todos os individuos em coma aperceptivo e apnéia,
independentemente de serem doadores ou ndo de orgdos e tecidos. Essa orientagdo
propriciou um aumento significativo de diagnosticos de ME, mas diversos desses foram

excluidos mediante os critérios de inclusao e exclusio do trabalho.
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Grafico 8: Evolugdo dos exames graficos no diagndstico de Morte Encefalica de 2015 a 2018

Evolucao dos Exames Graficos no Diagndsticos de
Morte Encefalica
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.

De acordo com os dados do Grafico 8, ao analisar os grupos separadamente observa-

se que no Grupo G2:

» 23 individuos apresentaram PCR antes da realizagdo do exame grafico ou seja,

iniciaram o protocolo de diagnéstico de Morte Encefélica e ndo concluiram.

» 12 individuos que realizaram o exame grafico e ndo concluiram o protocolo de
diagnosticos de Morte Encefélica devido PCR antes da realizacdo do teste de apéia

e/ou do ultimo exame clinico .
Em 4 individuos o exame grafico relizado foi o EEG :
» 1 possuia o EEG isoelétrico e ndo finalizou o protocolo por falta de um exame clinico

» 3 possuiam o exame clinico de diagnostico de Morte Encefalica e o exame grafico

EEG apresentando depressao difusa e acentuada da atividade elétrica cerebral.

e | uUnico individuo que realizou o exame grafico 4 vezes, sendo 3 EEG e 1
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Arteriografia com presenca de fluxo e os 3 EEG disturbio lento, grave, difuso e

inespecifico, apresentando PCR antes da conclusao.

e 7 individuos apresentaram fluxo tenue a realizacdo da arteriografia e tiveram

PCR antes da conclusao do protocolo.
Sendo que ainda na divisdo por ano foram do Grupo G2:
A zero PCR em 2015
B 5 PCR em 2016
C4 PCR em 2017
D 14 PCR em 2018

Pode-se inferir que o aumento no nimero de PCR em 2018 esta ligado a nova
Resolugdo , pois institui a realizagdo do protocolo de Morte Encefalica em todos os
individuos com Glasgow menor que 4 e como aperceptivo , 0 que aumenta o nimero de

protocolos abertos em individuos instaveis e criticamente comprometidos.

A escala de coma de Glasgow foi criada, em 1974, no Instituto de Ciéncias
Neuroldgicas oferece uma maneira objetiva de avaliacdo quanto ao estado neurologico do
individuo sendo que a escala considera trés fatores principais: Abertura ocular, Resposta
verbal e Melhor resposta motora, apresentada na Figura 9. A Escala citada determina uma
pontuagdo de acordo com o nivel de consciéncia apontada em cada um desses casos

(espontaneamente ou através de estimulo)
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Figura 9: Escala de Coma de Glasgow
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Fonte: https://neupsykey.com/coma-vegetative-state-brain-death-and-increased-intracranial-
pressure/. Acesso em 11/11/2020.

Pode ser observado, no trabalho, uma distribui¢do de varios valores pontuados na
escala de coma de Glasgow de entrada dos individuos analisados, variando desde Glasgow
15, sem deficits até 3 com defict maximo, foi inferido como 1 sendo o individuo sedado
portanto inviavel classificagdo pela escala de coma de Glasgow e os 0 como os nao

reportados nos prontudrio. (Grafico 9)


https://neupsykey.com/coma-vegetative-state-brain-death-and-increased-intracranial-pressure/
https://neupsykey.com/coma-vegetative-state-brain-death-and-increased-intracranial-pressure/

Grafico 9: Escala de Coma de Glasgow segundo admissdo do individuo no HC-UFU
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De acordo com o grafico 10, em relagdo ao género, a maioria da amostra foi do
género masculino. Esses dados se alinham aos dados reportados por outros autores. (MARIA

et al., 2020).

Gréfico 10: Predominédncia do sexo na abertura do protocolo de diagnostico de ME
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.



62
Referente a idade dos individuos, com abertura do protocolo para diagndsticos de

Morte Encefalica, lembrando que pelos critérios de exclusdao fazem parte do estudo apenas
os acima de 12 anos completos, tivemos individuo com abertura do protocolo de ME de 15
anos até 80 anos. Sendo que a maioria se concentra na faixa ativa da populagdo, ou seja entre

30 e 59 anos. (Grafico 11)

Grafico 11: Individuos segunda faixas etarias na abertura do protocolo de diagnéstico de ME
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.
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Foi observado que dos 128 individuos que abriram o protocolo de ME, a maioria
com idade acima de 44 anos apresentava hipertensao arterial sistemica (HAS) sendo que

apenas dois com idade de 29 e 25 anos tinham tal comorbidade. ( Grafico 12)

Grafico 12: Individuos segunda idades com HAS e em protocolo de Diagnéstico de ME
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora.
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Quanto a distribuigdo de diabetes, nos 128 casos estudados houve dois picos de

distribuicdo um dos 45 anos aos 53 anos e outro de 64 a 73 anos, porem apresentando

diabéticos em todas a dezenas. (Graficol3)

Grafico 13: Individuos segundo a idade com Diabetes e em protocolo de Diagnostico de ME
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Fonte: acervo da pesquisadora-autora

4.3 Discussio

Podemos observar, na literatura pesquisada, que os valores referentes a escala de
coma de Glasgow de entrada dos individuos submetidos ao protocolo de diagndsticos de
Morte Encefalica coincidem com o encontrado no HC-UFU, sendo a maioria de 3, ou seja
sem resposta motora, sem resposta verbal e sem resposta ocular (LEWISA et al,

2020)(SILVA PF, SILVA AS, OLEGARIO WKB, 2018)(WAHLSTER et al., 2015).

Infelizmente, varias foram as dificulades em relacao a Escala de Coma de Glasgow,
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pois apesar de ser imprescindivel para a abertura do protocolo e principlamente para a

instauracao da terapéutica adequada, em muitos prontuarios nao foi encontrado. Com uso
foi atribuido valor igual a 1. Para os individuos sob sedacdo onde a escala de Coma de
Glasgow ndo pode ser realizada, devido ao rebaixo do nivel de consciéncia explicado pela
medicacao, foi atribuido valor igual a zero. Lembrando que a avaliagdo pela escala varia de
3 al5, sendo 3 individuos sem resposta motora, sem resposta verbal e sem resposta pupilar

e 15 o individuo integro neurologicamente.

Quando se verifica a provavel causa que desencadeou a lesdo cerebral grave e
irreversivel, trés sdo as principais TCE, AVC e andxia pos parada cardiaca, correspondentes
com a literatura e ainda observado que o TCE apresentou queda, em 2017, com aumento dos
quadros de AVC. Esta explicagdo se encontra no envelhecimento da populagdo, onde ha
geralmente um aumento das causas naturais e uma diminui¢ao dos acidentes motociclisticos
(COHEN; BISTRITZ; ASHKENAZI, 2015). No entanto, tal expectativa nao foi mantida em
2018, com elevagao e sobreposi¢do dos casos de TCE em relagdo aos AVC, o que pode ser
explicado pelo aumento populacional de Uberlandia em busca de oportunidaes e trabalho,
pois neste aumento a populagdo acrescida ¢ de adultos jovens. Esse fenomeno pode ser
observado nos paises que ainda possuem como figura de avaliagdo da idade uma piramide,
tendo a base como adultos jovens o TCE como causa principal de aberturas de protocolos de
ME. J4 em paises com a inversdo da figura de idade, onde a base nao sustenta o nimero de
1dosos, ocorre principalmente acima de 40 anos e tendo o principal motivo desviado, como
dito anteriormente, para o diagnostico de AVC (LEWISA et al., 2020; WAHLSTER et al.,
2015).

Em relacdo aos casos de hipoxia pds PCR, observa-se um aumento, de 2017 para
2018, também registrado na literatura, o que foi explicado por ampliacao e treinamento no

protocolo de diagnostico de ME.

O aumento das comorbidades exemplificadas, diabetes e hipertensdo observadas no
presente estudo, se alinha ao demonstrado no trabalho direcionado a individuos que foram
submetidos ao protocolo de diagnostico de ME e concluido com a doagdo de 6rgaos e tecidos
para transplante (HASSANAIN et al., 2016). O autor citado avaliou também as
dislipidemias, doengas coronarianas, obesidade e tabagismo, concluindo por aumento das

comorbidades em geral.
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4.4 Conclusao Geral

Diante dos resultados expostos, pode-se concluir que dentro das condigdes estudadas,
critérios de inclusdo e exclusdo, mais da metade dos prontuarios analisados forneceram
dados demograficos, protocolares, detalhes de comorbidades e evolugao para a criagao do
banco de dados sobre ME em um hospital terciario. Espera-se que esse registro eletronico
de um grande arsenal de informagdpes sobre o perfil do diagnostico de ME em um Hospital
de referéncia, estimule o desenvolvimento de novos estudos sobre o tema. Acredita-se, com
isso, em uma aplicabilidade pratica para melhorar a qualidade do atendimento a quem mais

interessa, a populagao.

Finalmente pode-se concluir o grande impacto que a legislacdo brasileira e a
Associagdo Médica de Intensivismo Brasileiro (AMIB) tem sobre o nimero de protocolos
realizados, resultado da baixa, em 2017, e aumento em 2018, além da interferéncia da nova
regulamentacdo do protocolo, no final de 2017, com a mudan¢a nos exames graficos
complementares do diagnostico de ME, com dréstica queda do uso do EEG e aumento dos
exames de fluxo: doppler e arteriografia (WESTPHAL et al., 2011; CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2017).

Observa-se também um aumento no nimero de aberturas de protocolos de diagnostico
de ME nos casos de lesao hipoxica isquémica, bem como nos provenientes de TCE

(WAHLSTER et al., 2015).

Conforme a literatura refenciada, os casos com abertura de protocolo para o diagndstico
de ME sao realizados em maior quantidade em homens, com idade entre 21 e 60 anos, fase
considerada produtiva e ativa de vida (SILVA PF, SILVA A.S, OLEGARIO WKB, 2018;
WAHLSTER et al., 2015).

Todos os protocolos de diagndstico de ME, iniciados, evoluiram a o6bito, ou com o

diagnostico de Morte Encefalica ou por parada cardio respiratoria.
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5 QUINTO CAPITULO - CONCLUSAO
5.1 Introducao

Este estudo, retrospectivo, consiste na avaliagdo de 128 prontudrios, para a formagao
de um banco de dados com 65 informagdes sobre individuos neurologicamente graves, com
lesdo irreversivel aos métodos de figura, irresponsivos a estimulos externos € em apnéia ,
que realizaram o protocolo de diagndsticos de Morte Encefalica e os que por algum motivo
ndo concluiram, afim de conhecer o perfil destes individuos e num futuro proximo com
maiores analises poder identificar os motivos que levaram a esta interrrupgao, bem como as
caracteristicas de sucesso através de comparacdo dos grupos, e quem sabe poder inferir

progndstico aos exames graficos utilizados.

Estudos que avaliam os perfis dos individuos em protocolo de ME sdo varios, com foco
no doador ou na doagdo propriamente dita (DE OLIVEIRA BERTASI et al., 2019).
Embora haja disponivel, na literatura, estudos que tratam do perfil do individuo que ndo
fechou protocolo de diagndstico de Morte Encefalica, o motivo reportado ¢ apenas a
dificuldade de manutencdo deste individuo. Pouco se tem sobre tempo de abertura do
protocolo, exame complementar em divergéncia com o exame clinico , repetidos exames

graficos com atividade, dentre outros.

Diante do exposto, a maior contribuicao deste estudo € a construgdo desta base de
dados, composta de 65 itens atribuidos aos 128 individuos. Dos 65 itens temos desde de
escolaridade e idade dos individuos, as variagdes de PCO2 e O2 realizadas no teste de apnéia
, bem como a quantidade de exames complementares realizados e seus respectivos laudos.
Recrutou-se através do levantamento realizado dados importantes como a presenga de
comorbidade nos individuos avaliados em relacdao a doencga hipertensiva e diabetes mellitus
tipo 2, a realidade de atendimento do HC-UFU. Desse importante banco, varias novas
hipoteses podem surgir e dar origem a novos estudos que ampliem o conhecimento das
causas de ndo finalizacao dos protocolos de diagndsticos de Morte Encefalica e até mesmo

para melhorar o protocolo ja instituido.

O presente estudo identificou, ainda, o perfil do individuo que apresentou PCR antes da



68
conclusao do protocolo de diagnostico de ME. A maioria com idade entre 30 e 59 anos, do

sexo masculino, natural de outros municipios com ensino fundamental completo, sendo
51,42% de etiologia por AVC e destes 61,11% hemorragico, com 62,85 % com Glasgow de
entrada menor que 8. As comorbidades predominantes sdo a HAS, seguida de etilismo,
diabetes e tabagismo. Desses individuos, 23 apresentaram PCR antes da realiza¢ao do exame
grafico e 12 individuos realizaram o teste grafico sendo que destes 5 foram submetidos ao
EEG e 8 submetidos a arteriografia, sendo que nestes 12 casos havia atividade elétrica e/ou

fluxo laminar

Importa salientar que aqueles que finalizaram o protocolo de diagndstico de ME
apresentam perfil também na maioria do sexo masculino, com idade também acima de 44
anos, natural de outros municipios, com ensino fundamental completo. Apresentando
52,68% dos casos de etiologia por TCE, o que difere dos casos que ndo concluiram protocolo
de ME. Com a seguinte etiologia: atropelamento 7,53%, acidente transito 23,65%, ferimento
por projétil de arma de fogo 6,45%, espancamento 5,38% e outros 21,51 %(Queda,
Autoexterminio). Outra diferenca ¢ que a maioria ndo possuia comorbidades (50,53%),
sendo que quando presentes a HAS e o etilismo também aparecem em maior porcentagem e
em idade acima de 44 anos, ocorrendo dois picos de distribui¢do em relagdo ao diabets
mellitus (DM), um dos 45 anos aos 53 anos e outro de 64 a 73 anos. Quanto a escala de coma

de Glasgow a maioria com 3pontos.

Uma importantissima conclusao ¢ de que todos os protocolos abertos para diagndstico
de ME evoluiram a 6bito, ou seja, os que ndo concluiram o protocolo como diagnostico de
Morte Encefalica evoluiram com parada cardio respiratdria, ndo tendo sido encontrado
nenhum caso de abertura do protocolo com melhora do individuo. Esse detalhe permite que
a indicacdo clinica de abertura do protocolo de diagnostico por si s6 configura péssimo

prognostico.

5.2 Pontos Forte e Limitacdoes Encontrados

O Estudo contribui de maneira relevante ao tragar o perfil do individuo atendido em um

hospital tercidrio e que tem a abertura do protocolo de diagnéstico iniciado, onde 100%
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evoluem a oObito, possibilitando planejar e executar agdes de melhoria e agilidade no

diagnostico de ME contribuindo no aumento do numero de casos elegiveis para doagdo de
orgdos e tecidos para transplante, bem como abre possibilidades de estudos na reducdo de
custos com medidas de desenvolvimento de politicas publicas para a assisténcia de qualidade
em individuos com ME e seus familiares, visando eficacia e humaniza¢ao no atendimento.
Se trata de trabalho pioneiro em hospital tercidrio do SUS, nao vinculado a doagao de 6rgaos
com confiabilidade na coleta de dados pois foi realizado por membros da equipe de saude e
pela médica cirurgia com experiéncia na drea ha 5 anos. Ressalta a importancia de protocolos
de recomendacdes adaptados para as necessidades e culturas de cada pais, em respeito as leis
vigentes. Reconhece o trabalho das Sociedades Médicas na atualizagdo constante dos

protocolos de acordo com a evolucdo da ciéncia.

Durante a realizagdo do estudo, foram notados véarios fatores que limitaram os
resultados, dentre eles se destacaram: o numero de individuos avaliados com dados
incompletos em prontudrio; a divisdo e agrupamento de individuos ndo levou em
consideragdo o local da lesdo cerebral, o que seria importante para prognostico, devido a
auséncia de laudos das tomografias de entradas nos prontudrios dos individuos, o excesso de
comorbidades em um mesmo individuo internado em UTI quando do momento de abertura
do protocolo (sepse, pneumonia, infeccdo urinaria...), adicionam mais gravidade ao quadro
que acabam por funcionar como vieses, quando se considera apenas TCE ou AVC ou lesao
hipoxica, indisponibilidade de recursos para diagnostico no momento da solicitagdo com

necessidade de aguardo para realizagdo do mesmo.

5.3 Perspectiva de Trabalhos Futuros

Trabalhos futuros envolvem a andlise de dados especificos as fases do protocolo de
diagnosticos de Morte Encefalica, como avaliagdo e comparagao das fases dos exame clinico
realizado nos 128 individuos , analise e avaliacdo dos valores iniciais ao teste de apnéis bem
como a evolucdo e desfecho do teste, método grafico utilizado, tempo entre abertura do

protocolo e sua realizagdo associado ao defecho clinico, varia¢do de eletrolitos como ureia,
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creatinina, sodio, potassio ao desfecho clinico. Tempo de retirada do sedativo e resultado do

exame complementar, dentre inumers outras possibilidades. Envolvimento de planilhas de

custos e efetividades no terapéutica e no diagnostico.

Foi citado, nas conclusdes, que ndo foi encontrado nenhum caso de abertura do
protocolo de diagnéstico de ME com melhora do individuo. Sendo assim pode-se afirmar
que a indicacao clinica de abertura do protocolo de diagndstico por si s6 configura péssimo
progndstico. No entanto, recomenda-se cautela ao afirmar tal conclusdo, pois pode ser
sugerida uma pergunta que deve ser ainda respondida, em trabalho futuro, serd que a abertura
tardia do protocolo ndo ¢ o motivo de todos evoluirem a 0bito? Ou seja: serd que o nimero
de dbitos atestados como PCR do HC-UFU nao passaram primeiramente por um estado de
Morte Encefalica sendo a PCR apenas a finalizacao e sendo assim o diagnostico de ME nao
foi feito? Dentre as principais questdes que podem dificultar o processo de doagao de 6rgdos
para transplante estao a falta de identificacao do potencial doador ¢ a dificuldade de cuidados
especificos com o potencial doador, o que estd em congruéncia com os achados (MATTIA

et al., 2010).
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APENDICE:

DADOS A SEREM COLETADOS

HISTORIA DA DOENCA

AVC

TRAUMA

POS PCR ( TEMPO DE PARADA)

DESCRICAO DO LAUDO DA TOMOGRAFIA DE ENTRADA
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COMORBIDADES

HAS

DIABETES

SOROLOGIAS POSITIVAS

ETILISTA

TABAGISTA

USUARIO DE DROGAS ILICITAS

QUAIS SEDATIVOS?

MIDAZOLAM

FENTANIL

FENITOINA

TIOPENTAL

OUTROS

TEMPO DE RETIRADA DO SEDATIVO ATE
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ABERTURA DO PROTOCOLO DE ME

(HORAS)

EXAMES LABORATORIAIS

.
.

B

USO DE DROGAS VASOATIVAS?

NORADRENALINA (ML/HORA)

VASOPRESSINA (ML/HORA)
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TEMPERATURA NO INICIO DO PROTOCOLO

PCR DURANTE INTERNACAO (TEMPO DE
REVERSAO)

TEMPO DE ADMISSAO NA UFU ATE ABERTURA
DO PROTOCOLO DE ME (DIAS)

DATA ABERTURA DO PROTOCOLO DE ME

I°EXAME CLINICO  (DATA/HORA/OK PARA
ME?)

2°EXAME CLINICO (DATA/HORA/OK PARA ME?)

GASOMETRIAS

1° TESTE INICIAL PCO2

02

STO2

FINAL PCO2

02

STO2

2° TESTE INICIAL PCO2

02

STO2

FINAL PCO2

02
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STO2

ALGUMA OBSERVACAO NO PROTOCOLO?

(EXAME NAO CONCLUIDO? REFLEXO
PRESENTE?)

DESCREVER

QUAL EXAME COMPLEMENTAR FOI UTILIZADO NO PROTOCOLO DE ME? E
QUANTAS VEZES FOI REALIZADO / REPETIDO? (COPIAR LAUDO)

EEG
ARTERIOGRAFIA CEREBRAL
DESFECHO CLINICO ?  (PCR) ( ME) OUTRO ( )

DATA DO OBITO E HORARIO

DIAGNOSTICO DO OBITO (LISTAR)
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MOTIVO DA INTERRUPCAO DO PROTOCOLO

(listar)

ALTA HOSPITALAR OU PARA ENFERMARIA OU
COMA (DESCREVER)

Fonte: acervo da pesquisadora-autora.

ANEXOS

Anexo A — Folha do Protocolo de

Morte

Encefalica

do

CFM




@ CEM

TERMO DE DECLARACAD DE MORTE ENCEFALICA L

HOSPITAL REGISTRO HOSPITALAR DO PACIENTE
Moz CHES:
B plo: UF:
PACIENTE
Homie: Hascimsento:
Mde: Sewoe MAS FEM
identidade: Tipa: NE
CALUSA DO COMA
Dlagnistico princpal: oo
Lac) o oo
Confirmacio: TC RM Angiogratia oTC Liquor EEG Outro
PRE-REQUUISITOS
Fresenga de kesdo encefdlica de causa conhecida, rreversivel & capaz da causar a morte encefalica? EiM MAD
Ausdncia de causas trativels gue possam contundir o diagnastico de morte encefdlica? siM sAD
Tratamento ¢ observalSo hospitalar 2 & horas ou = 24 horas em encefalopa tia hiposico-isguémica? siM WA

Temperatura coreoral > 35°C + Pa02 » 34% + PAS 2 100 manHg cu PA meédia = 65 mmHg ou pela falea etdra (< 16 anos)? L] HAD
Ausdnciy de hipobermia? =M HAD

Ausénda de drogas rEsnoras do sksbema nenioso oenbral ow de bloguesdones resuno misoulanes SbA WA
1# EXAME CLNICO
P& {mmHg]: TEMP [T DATA: HORA:
Coma nSo perceptivo? =11 ] [F-Fal
EBAMIE MEURDLGEIOD |exame dos reflexas)c DHireito Esquerdo

Pupila fixa & arreativa M HAD HT SR HAD MT

Susiéncia de reflexs corneo-palpebral SIM MAD MT SRS MAD NT

Busbncla de reflexc Soulo-cetdlice SIM HNAD NT SIn HAD NT

Auséncia de reflexs vestibulo-cakbricn SIM NAD NT SIMA HNAD NT

Auséncia de reflevo da tosse SIM NAD

Justifique o motvo de nda ter testado o reflexn:

D5, W30 Testado (NT)

Mdadico:
ORM:

Apningturg idenrificoda

TESTE DE APNEIA {exominedor 1 ou 2)

P& {mmHg]: TEMP [*Ci: DATA: HORA:
Inicial Final Inicial Final
FalD; Pad:
Auzéncia de movimentos respiraténes com Fald; = 55 mwmHEg? 5IM HAD

Azsingturo identificoda

SEAS 915 Lote 72 | CEP: T0390-150 | Brasiia-DF | FOME: (51) 3445 5000 | FAX: (51) 3345 0231] hitpo( e portalmedico ong br
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® CEM

TERMO DE DECLARACAD DE MORTE ENCEFALICA N

27 EXAME CLINICD
PA [ Hg TEMF ['Cl DATA: HORA:
Cotia nlo peroeplivo? SiM WAD
ENAME MELRDLOGIOD [exssni dos reflesng) | Dirisite Esguisdd

Pupila fas ¢ areativa siM NED NT EIFA HED NT

Ausbercia de oefexs chimeo-galpebral siM NED NT EIA [[F-1a] NT

Auséncla de refleso Sculo-celilico LY A0 NT EIM HED AT

Auskncia de reflexs bl o-cabdrico B | SAD NT £l NAD T

Ausbecia de rellexs da losse | ®E&D

Justifique o motive de rdoe ter lestado o reflesa:
Obs.: M Tt [NT)

Mibdicn:
CRM:
Assingture idestificods
EXAME COMPLEMENTAR
PA (=gl TEMIF ["C| DATA: RORA:
Tipao: o7 EEG Angiografia Cirnikografia Durtrn:
Aucpleecia di perfusio sasguinea ou de athidade metabdfics ou eidtrica encelifza? ] HED
Mibdien:
CRiM:

Assingture idestificods

A CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL:

GADE PRESSAD ARTERIAL {mmHE

Shadlica PARM
AN S meses incompletos ) 43
D 5 predsies @ 7 anis incomplitog BO &0
Dt T et n 7 e incompletos ES &1
D 7 aners a 15 angs a0 i
16 ancs e d 100 =

E. INTERVALOS ENTRE EXAMES CLINICOS:
INTERVALDS ENTRE EXAMES CLINICOS MM

7 it comngheted: [Feckemn-na 7 mesies incomnel elos 24 horad
D 2 misbes & 28 meses incompletos 12 horas
Mak de 24 meses 1 hora
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Anexo B- Autorizagdo Comissao de Etica em Pesquisa

@ UFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ PlobaRorma
UBERLANDIA/MG asil

Comité de Etics cm P osguisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Diferenga entre exames clinicos e graficos na avaliagdo de participantes
neurologicamente criticos

Pesquisador: Jodo Batista Destro Filho

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 30763120.5.0000.5152

Instituigdo Proponente: Faculdade de Engenharia Elétrica
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 4.024.049

Apresentacio do Projeto:
Trata-se da resposta dos pesquisadores s Pendéncias apontadas no Parecer consubstanciado 3.982 260,
de 20 de Abril de 2020.

De acordo com o texto do Formulario na Plataforma Brasil:

"Mo Brasil, a morte encefdlica (ME) & constatada por meio de exames clinicos e graficos. Eate projeto
objetiva realizar uma andlize retrospectiva dos prontuarios do HC-UFU dos pacientes submetidos ao
protocolo de diagndstico de ME durante o periodo dezembro de 20115 a dezembro de 2019. Buscando
identificar o2 motives para a interrupgio do protocolo, o tempo de vida do paciente entre a interrupgéo e o
abito, bem como o método grafico utilizado. Assim, esperamos concluir qual a importdncia do exame grafico,
do exame clinicoffizico e os diversos fatores gue levam a intermupgdo do protocolo de diagndstico de Morte
Encefilica”.

Critério de Inclusdo:

Pacientes gque estiverem intemmados ou derem entrada na UTIA/HCU em estado de coma, decomente de
lesdo do sistema nervoso central, com pontuago na escala de Glasgow (ECG) inferior a 4 pontos,
hemodinamicamente estaveis, idade maior ou igual a 18 anos, sem reflexos de
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tronco cerebral e para os quais seja prescrita a realizaco do exame de eletroencefalograma (EEG) elou
angiografia cerebral efou Doppler de artérias trasncraniana a partir do protocolo de diagnostico meédico de
roting da UTIAMHCU.

Critério de Excluso:

Pacientes com as caracteristicas clinicas mencionadas no paragrafo anterior com diagndsticos de
negplasias/ tumores. Pacientes cuja qualidade do sinal obtido do registro do EEG efo angiografia cerebral
elou Doppler de artérias trasneraniana n&o permita uma avaliagdo visual e quantitativa satisfatoria do

axame.

Objetivo da Pesquisa:
De acordo com o texto do Formulério na Plataforma Brasil:

Objetivo Primario:
Responder & questio: porque existe diferenga entre os exames clinicos e o exame grafico utilizade no
diagnostico de Morte Encefilica?

Objetivo Secundario:

O gque influenciou os resultados dos EEG obfidos nos pacientes incluidos na pesquisa? Distarbios
metalkdlicos? Efeito de massa encefilica sendo perdida pela craniectomia? Local inadequade da realizagio
do exame? Presentga de sedagdo efou hipotermia?Foi devido 4 presenca de ruidos detectdveis no EEGT Ou
existem oufros fatores que influenciam 7Existe como mensurar o prognostico destes pacientes, através do
EEG?

Avaliagio dos Rizcos e Beneficios:
De acordo com o texto do Formulario na Plataforma Brasil:

RISCOS
Risco de Identificacdo do paciente: Cada paciente serd mencionado por uma letra do alfabeto, sequida por
um ndmero de coleta. Através da numeragdo, o mesmo sera referido em todo trabalho.

Beneficios:
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O beneficio sera a formatio de um banco de dados de evolugdo clinica e de exames complementares em
relagdo ao protocolo de diagnostico de morte encefilica para fomentar pesquisas que permitam entender
como evolui o2 exames complementares em relacdo ao progndstico deates pacientas com Glasgow abaixo
de 4 e sem reflexos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
De acordo com o texto do Fomulario na Plataforma Brasil:

A Metodologia do projeto sera dividida em Revis@o Bibliografica (Do ponto de vista de protocolo de
diagnostico de Morte Encefalica, sera necessario aprofundar a literatura para se investigar outros possiveis
trabalhos recentes discutinds o uso dos métodos graficos no diagnastico, bem como o porqué da escolha do
método grafico. E ainda do ponto de vista de protocolo, serd necessario aprofundar a literatura o por que
alguns paises ndo utilizam o método grafico no protocolo de diagnostico de Morte Encefdlica); Coleta de
Dados ( realizado exclusivamente em prontuarios) onde os pacientes incluidos na pesquisa serdo os que
estiveram internados ou derem entrada na UTIAMHCLU em estado de coma, decorrente de lesdo do sistema
nervoso central, com pontuagdo na escala de Glasgow (ECG) infericr a 4 pontos, hemodinamicamente
estaveis, idade maior ou igual a 18 anos, sem reflexos de tronco cerebral e para os quais seja prescrita a
reglizagdo do exame de eletroencefalograma (EEG) efou angicgrafia cersbral efou Doppler de artérias
frasncraniana a partir do protocolo de disgnastico médico de rotina da UTIA/HCL; serfo recrutados todos os
prontudrios dos pacientes que estiveram intemados no setor UTIAMHC de janeiro de 2015 a dezembro de
2019, gue satisfagam os critérics de inclusdo. O Planejamento da periodicidade da coleta e organizagéc do
procedimento. Esta coleta de dados sera efetuada por dois pesquisadores principais. A médica do HC-UFU,
Sra. Liliana Silva. Também faz parte da equipe o Prof. Jodo Batista Destro Filho e as académicas Mathalia
‘Varano e Ana Jullia Felipe de Paula. A atribuicéo das tarefas sera a seguinte: A sra Liliana Silva, juntamente
com as académicas Mathalia Varano e Ana Jullia Felipe de Paula, serdo responsdveis pela coleta de dados.
Os procedimentos de monitoramento da qualidade dos sinais registrados e arquivados em prontuarnio pela
estudante de doutorado Camila Davi Ramos, Prof Jodo Batista Destro Filho (FEELT/UFU), que também se
responsabilizard pela coordenagdo geral. O Dr. Marcos Campos, neurclogista do HCUMUFU, prestara
assessora téenuca quanto & avaliagSo visual dos registros EEG recohides. O Prof Elmire Santos Resende,
FAMED/UFU, coordenara a parte clinica do projeto. A tabulagio dos dados, planificagdo,
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discussdo e concusio serdo atribuidos ao Prof. Jodo Destro, Dr. Marcos Campos € Sra. Liliana Silva. Serdo
Levantados as caracteristicas pessoais dos pacientes (local & data de nascimento, cor, escolaridade,
profissdo, religido),

sobre a evolugdo clinica do paciente (sobrevida, obito, sequelas), dados dinicos gerais (exames de sangue,
eticlogia, pulmonares, renais, medicagdo, evelugio do quadro clinico e intercorréncias), dades clinicos
particularmente ligados ao protocolo (teste de apnéia, nivel de consciéncia, avaliagdo neurclogica
detalhada), EEGs |incluindo tomografias, ressondncias que detalham localizagio de possiveis lesbes
associadas a eficlogia, exames graficos & seus laudos. Vide detalhes na Ficha de coleta de dados Ansxo
Serfo divididos em grupos e realizado estudo comparative das diferengas clinicas obtidas em prontugrio
(G1 — realizou o protocolo & 0 completou, sendo estabelecida a morte encefalica; G2 — realizou o protocolo &
ndo o completou )- Serd tragado o perfil epidemioldgico e clinico destes mesmos pacientes, de forma a
caracterizar o paciente pertencente ao grupo G1, e o paciente do grupo G2, obedecendo os critérios de
inclusdo e exclusdo citados anteriormente. Havera caracterizagfo dos exames complementares utilizados
no protocole de diagndstico de morte encefélica e estudo comparativo das diferengas obtidas. Durante a
coleta de dados cada pacients serd mencionado por uma letra do alfabeto, seguida por um ndmero de
coleta. Através da numeragio, 0 mesmo serd referido em todo trabalho, diminuindo o rizco de identificacao
dos mesmos. Serd acompanhaments do desfecho clinico dos

pacientes estudados.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Os documentos foram devidamente apresentados.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias apontadas no parecer consubstanciado ndmero 3.982.260, de 20 de Abril de 2020, foram
atendidas.

De acordo com as atribuigdes definidas na ResolugBo CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovago do

protocolo de pesquisa proposto.
O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites

da redagio e da metodologia apresentadas.

Enderego:  Av. Jodo Maves de Avila 2121- Bloco “14”, sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro:  Santa Manica CEP: 33408144
UF: MG Municipio: UBERLAMDIA
Telefone:  [24)3220-4131 Fax: (3432384131 E-mail: cep@proop.ufubr

Pagina 04 de 7

86



@ U FU UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataformo
UBERLANDIA/MG asil

Comiti de Etica cm Poguise

Confinuacso do Parecer 4,024 049
Data para enfrega de Relatorio Final ao CEP/UFU: Agosto de 2021.

* Tolerdncia maxima de 06 meses para atraso na entrega do relatorio final.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

0OB5.: O CEFUFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA MO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E AF’HO‘«."A{;E.O DA MESMA.

O CEPMJFLU lembra que:

a- segundo a ResolugBo 466112, o pesquisador deverd arquivar por 5 anos o relatdrio da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de peaquisa.

b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatoric e documentagdo
pertinente ao projeto.

c- a aprovagdoe do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decoméncia do atendimento a Resolugio
CHS 466/ 2, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientagdes ao pesquisador :

* O sujeito da pesquiza tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu congentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizago alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via criginal do Terme de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlize das razdes da descontinuidade pele CEP gue o aprovou (Res. CHNS 468/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto a0 sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupes da pesquisa que regueiram agio
imediata.

* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso nomnal do
estudo (Res. CHS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocomride (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagéo ac CEP e &
Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

* Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de
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projetos do Grupo | ou || apresentados anteriorments a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-

las também & mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
{Res 251/97, item [11.2.2).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Armquivo Postagem Aurtor Situacio
Informag des Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | DS/D52020 Aceito
do Projeto ROJETO 1516727 pof 09:20-00
Outros PendenciasCEP docx 05/05/2020 |Jodo Batista Destro Aceito
09:18:25 | Filho

Projeto Detalnado /| Projetodetalhado_pdf 05/05/2020 |Jodo Batista Destro Aceito

Brochura 09:15:02 | Filho

Investigador

Declaragdo de consentimentosguipe?_pdf 14/04/2020 |Jodo Batista Destro Aceito

Pesguisadores 09:03:33  [Filho

Declaragdo de consentimentosguipe1_pdf 14/04/2020 |Jodo Batista Destro Aceito

Pesguisadores 09:03:20  [Filho

Outros nomesdospesquisadorescomcurmiculo.do| 07042020 (Jodo Batista Destro Aceito

[ 09:47:43  |Filho

Deu:larﬁg."i-o de InstituicaoParticipante_pdf 07/04/2020 |Jodo Batista Destro Aceito

Instituicao & 0%59:16:11  [Filho

Infrasstrutura

TCLE/ Termos de | DispensaConsentimento_pdf 0902020 |Jo&o Batista Destro Aceito

Assentimento 155242 |(Filho

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto FolhaRosto. pdf 09/032020 |Jodo Batista Destro Aceito
15:50:47  |Filho

Quiros TABELA. pdf 02/032020 |(Jodo Batista Destro Aceito
14:31:34  |Filho

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
=T
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