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MOTIVACAO

Em 2018, durante minha atuacdo como coordenadora da Comissao Intra-
Hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT) do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (UFU), enfrentei um desafio recorrente:
a dificuldade em concluir o diagnostico de morte encefalica (ME) em tempo habil e com

seguranca diagnostica.

Foi nesse contexto que, em uma das rotinas na Unidade de Terapia Intensiva,
encontrei a equipe de Engenharia Biomédica do hospital. Enquanto realizavam a
calibracao dos equipamentos, manifestei, de forma intuitiva, uma davida que se tornaria
o ponto de partida de uma nova trajetoria académica: “Qual a real dificuldade em
realizar um eletroencefalograma (EEG) em um ambiente repleto de interferéncias
elétricas, e posteriormente isolar os ruidos, obtendo um registro confiivel da

atividade cerebral?”

A partir desse questionamento, fui convidada pela equipe a conhecer o curso de
Engenharia Biomédica no Campus Santa Monica da UFU. Esse contato ampliou
significativamente minha compreensdo sobre os principios da eletroencefalografia e
sobre as complexidades envolvidas na execu¢ao de exames complementares voltados ao
diagnostico de morte encefalica. Dessa experiéncia nasceu o interesse que culminou no
desenvolvimento do meu mestrado, cujo foco foi a analise sistematica dos protocolos de

diagnostico de morte encefalica no Hospital de Clinicas da UFU.

O presente estudo, conduzido em estrita observancia aos preceitos €ticos e legais
que regem a pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, foi submetido e
devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Uberlandia (UFU). A autorizacdo para a realizagdo desta anilise
retrospectiva de prontuarios foi concedida sob o Numero do Parecer 4.024.049, com o
registro na Plataforma Brasil sob o CAAE 30763120.5.0000.5152, garantindo que todos

os dados foram revisados com o méaximo rigor ético e a confidencialidade necessaria.

No referido estudo, foi construido um banco de dados inédito, composto pela

revisdo de 128 prontudrios, nos quais 65 varidveis de cada caso foram cuidadosamente



categorizadas. Essa base permitiu identificar padrdes, divergéncias e fragilidades no

processo diagndstico, além de delinear o perfil da populagdo estudada.

Um dos achados mais significativos foi o fato de que 100% dos pacientes que
tiveram o protocolo de diagnéstico de morte encefélica aberto, mesmo nos casos em que
o exame complementar (como o EEG ou a arteriografia cerebral) ndo foi
conclusivo,evoluiram para oObito, por parada cardiorrespiratoria. Esses pacientes
apresentavam exames clinicos e teste de apneia compativeis com morte encefalica, mas
o exame complementar nao confirmava a auséncia total de atividade elétrica cerebral ou

de fluxo sanguineo cerebral, como exige a legislagao vigente. (SILVA, 2020)

Esse resultado revelou uma lacuna importante no processo diagndstico: a
limitagdo técnica na execu¢do e interpretacdo do EEG em ambientes criticos, como a
UTI, fortemente suscetiveis a ruidos elétricos e artefatos e dificuldade de ter dados

preditores confiaveis.

O estudo de doutorado, portanto, nasce da necessidade de aprofundar essas
descobertas, buscando compreender, a partir do banco de dados consolidado e de novas
analises experimentais, os fatores técnicos, clinicos e ambientais que influenciam a
qualidade do registro eletroencefalografico no diagndstico de morte encefalica e ainda

através das analises propor dados preditivos de desfecho clinico.

Durante o desenvolvimento deste trabalho, uma modificagdo metodoldgica
mostrou-se especialmente promissora: a substituicio dos eletrodos de fixagdo por
eletrodos agulhados, medida que resultou em significativa redugdo de ruidos e aumento
na taxa de registros conclusivos. Essa mudanga ndo apenas otimizou a qualidade dos
tracados, como também reforcou a importincia da interacdo entre a Engenharia
Biomédica e a pratica clinica no aprimoramento de protocolos diagndsticos tao

sensiveis e determinantes quanto o da morte encefalica.

Sendo assim esta tese pretende estabelecer os fatores clinicos e fisiologicos de
pacientes neurocriticos em Unidade de Terapia Intensiva para propor um score preditivo
robusto capaz de diferenciar a evolugdo para Morte Encefalica (ME) do Obito por

Parada Cardiorrespiratoria (PCR) e, conseqiientemente, otimizar o uso racional e seguro



de exames complementares, como o eletroencefalograma (EEG), visando a maior custo-
efetividade e seguranga diagnostica para o Sistema Unico de Satde (SUS).

"Honrar o imperativo ético de transformar o desfecho tragico em uma
oportunidade de vida, um compromisso! Se o progndstico ja é fatal, a exceléncia e

a eficiéncia do diagnostico devem ser imediatas." Roberto Kalil Filho.



RESUMO

A complexidade e a urgéncia inerentes ao diagndstico de Morte Encefalica (ME)
representam um desafio continuo nas Unidades de Terapia Intensiva, sendo o ponto
critico para o sucesso da Politica Nacional de Transplantes (PNT). A ME, definida
como a cessacao irreversivel das funcdes encefalicas, ¢ o pressuposto de morte legal que
autoriza a remocao de orgdos, conforme a Lei n° 9.434/97 e a Resolugdo CFM n°
2.173/17. O imperativo ético e logistico exige celeridade e seguranga absolutas, dado
que o atraso compromete a viabilidade organica. Além disso, a abertura do protocolo de
diagnostico de ME enseja um prognostico fatalevoluindo a conclusao de ME ou a
Parada Cardiorrespiratoria (PCR).

Com o objetivo de otimizar o diagnéstico ¢ o uso racional de exames
complementares, como o Eletroencefalograma (EEG), esta tese buscou estabelecer um
score preditivo robusto capaz de diferenciar a evolugio para ME do Obito por PCR em
pacientes neurocriticos.

O estudo, conduzido como uma analise de coorte retrospectiva aprovada pelo
CEP da UFU, utilizou uma Amostra Analitica de N=66 pacientes e aplicou a Regressao
Logistica Bindria para identificar fatores preditivos independentes.

O modelo estatistico confirmou que o desfecho ¢ determinado primariamente
pela gravidade neurovascular inicial. Foram identificados dois preditores clinicos mais
robustos para o desfecho de Morte Encefalica: a Escala de Coma de Glasgow (ECG) de
Entrada e o Uso de Drogas Vasoativas (DVA). O ECG de Entrada demonstrou ser o
maior preditor independente (OR = 1,70; p=0,002), indicando que o desfecho de ME
esta intrinsecamente ligado a lesdo neurologica catastrofica inicial. De forma
complementar, o uso de DVA foi um forte preditor de ME (OR = 0,04; p=0,031), pois a
necessidade de suporte pressorico (observada em aproximadamente 95% dos casos de
ME) ¢ um marcador robusto de choque neurogénico e faléncia do tronco encefilico,
reduzindo em 96% a chance de 6bito por PCR.

As analises univariadas corroboraram que a etiologia por Trauma
Cranioencefalico (TCE) foi significativamente mais prevalente no Grupo ME
(aproximadamente44% vs. 0% no Grupo PCR; p=0,022), reforcando o perfil
epidemiologico de lesdes agudas de alto impacto. Além disso, a baixissima taxa de PCR
no Grupo ME (aproximadamentel,7%; p<0,001) atestou a alta qualidade do manejo
clinico intensivo, mantendo a viabilidade orgénica até a declaracdo legal da morte. Em

relacdo ao exame complementar, a Andlise Quantitativa do EEG (QEEG) em casos



selecionados demonstrou que a evolucdo para ME ¢ marcada por uma profunda
desorganizagdo eletrofisioldgica, com inversdao nos padrdoes de poténcia e uma
variabilidade extrema e desregulada da atividade elétrica, reforcando o potencial do
EEG, por ser ndo invasivo e custo-efetivo, como ferramenta ideal a realidade do SUS.

A principal contribuicao pratica desta tese reside na proposicdo do Modelo de
Triagem Preditivo (ECG + DVA), que permite o acionamento mais célere e focado do
protocolo de ME e do exames complementare focado no uso do EEG. Essa otimizagao
contribui diretamente para a manuten¢do da viabilidade organica.

Em suma, o trabalho demonstra que a integracdo do rigor metodoldgico da
ciéncia de dados com a fisiologia clinica estabelece ferramentas poderosas para refinar o
diagnéstico de Morte Encefalica, assegurando a exceléncia e a eficiéncia que o

imperativo ético e legal demandam.

Descritores em Ciéncias da Saude: Técnicas de Diagnostico Neuroldgico, Morte

Encefalica, Eletroencefalografia, Jurisprudéncia.



ABSTRACT

The inherent complexity and urgency of diagnosing Brain Death (BD) constitute
a persistent challenge in Intensive Care Units (ICU), representing a critical factor for the
success of the National Transplant Policy (PNT). BD, defined as the irreversible
cessation of all brain functions, is the legal premise of death authorizing organ removal,
in accordance with Law No. 9,434/97 and CFM Resolution No. 2,173/17. The ethical
and logistical imperative demands absolute celerity and safety, given that delay
compromises organ viability. Furthermore, initiating the BD diagnostic protocol entails
a fatal prognosis, culminating either in BD confirmation or Cardiac Arrest (PCR).

With the objective of optimizing the diagnosis and the rational use of ancillary
tests, such as the Electroencephalogram (EEG), this thesis sought to establish a robust
predictive score capable of differentiating progression to BD from Death by Cardiac
Arrest (PCR) in neurocritical patients.

The study was conducted as a retrospective cohort analysis, approved by the
Ethics Committee (CEP) of the Universidade Federal de Uberlandia (UFU), utilizing an
Analytical Sample of N=66 patients and applying Binary Logistic Regression to identify
independent predictive factors.

The statistical model confirmed that the outcome is primarily determined by the
initial neurovascular severity. Two clinical factors were identified as the most robust
predictors for the outcome of Brain Death: the initial Glasgow Coma Scale (GCS) score
and the Use of Vasoactive Drugs (DVA). The initial GCS score proved to be the
strongest independent predictor (OR = 1.70; p=0.002), indicating that the BD outcome
is intrinsically linked to catastrophic initial neurological injury. Complementarily, the
use of DVA was a strong predictor of BD (OR = 0.04; p=0.031), as the need for
pressure support (observed in approximately 95% of BD cases) is a robust marker of
neurogenic shock and brainstem failure, reducing the chance of death by PCR by 96%.

Univariate analyses corroborated that Traumatic Brain Injury (TBI) etiology was
significantly more prevalent in the BD Group (approximately 44% vs. 0% in the PCR
Group; p=0.022), reinforcing the epidemiological profile of high-impact acute lesions.
Furthermore, the extremely low rate of Cardiac Arrest in the BD Group (approximately
1.7%; p<0.001) attested to the high quality of intensive clinical management,
maintaining organ viability until the legal declaration of death. Regarding ancillary
testing, Quantitative EEG (QEEG) analysis in selected cases demonstrated that

progression to BD is marked by a profound electrophysiological disorganization,



featuring an inversion in power patterns and extreme, dysregulated variability of
electrical activity. This reinforces the potential of EEG, due to its non-invasive and cost-
effective nature, as an ideal tool within the reality of the public health system (SUS).

The main practical contribution of this thesis resides in the proposition of the
Predictive Triage Model (GCS + DVA). This model allows for the quicker and more
focused activation of the BD protocol and complementary examinations, particularly
concentrating on EEG use. This optimization directly contributes to maintaining organ
viability.

In summary, the work demonstrates that the integration of methodological rigor
from data science with clinical physiology establishes powerful tools to refine the
diagnosis of Brain Death, ensuring the excellence and efficiency demanded by the

ethical and legal imperative

Health Sciences Descriptors (DeCS) : Diagnostic Techniques, Neurological,Brain

Death, Electroencephalography,Jurisprudence
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

A defini¢do de morte, ao migrar do critério cardiorrespiratorio para o
neurologico, inaugurou, no século XX, o conceito de morte encefalica (ME)

(RABINSTEIN, 2018).

Este paradigma ndo apenas atestou a cessagdo irreversivel das funcdes

encefalicas, mas também catalisou uma crise filosofica e existencial.

A morte encefalica é entdo definida como a cessagdo irreversivel de todas as
fungdes cerebrais, incluindo as fungdes do tronco encefalico, o que implica na
incapacidade de o cérebro realizar fungdes vitais e essenciais para a vida. Diferente da
morte por parada cardiaca ou respiratoria, a morte encefalica representa o fim completo
e irreversivel das fun¢des do sistema nervoso central (PINTO, 2020). Esse diagnostico
clinico e legal ¢ fundamental, pois marca o0 momento em que se pode considerar a
remocdo de Orgdos para transplante, sem comprometer a viabilidade dos mesmos

(SANTOS et al., 2018).

Essa transi¢do, da morte circulatoria para a morte neuroldgica, ndo foi apenas
um avan¢o médico, mas uma necessidade ética e legal para sustentar o crescente campo
da Medicina de Transplantes. A Morte Encefalica (ME) estd intrinsecamente vinculada
a possibilidade de doagao de orgaos e tecidos, o que torna o seu diagnostico um ponto
de transicdo crucial. A determinacdo da ME representa o limite complexo e ténue que
separa o prognostico (a previsdo de que o individuo morrerd) do diagndstico (a
constatacao de que o individuo ja estd morto), com o objetivo explicito de possibilitar os

transplantes.

No campo ético, a morte encefalica levanta questdes fundamentais sobre o
respeito a vontade do paciente e a decisdo sobre a doagdo de 6rgdaos. Em muitos paises,
incluindo o Brasil, ¢ fundamental garantir o consentimento informado para a doagdo de
orgdos, que pode ser expresso em vida, por meio de registro de vontade, ou obtido de
forma posterior pelos familiares do falecido (PEREIRA, 2021). A decisdo ética de

realizar a remocdo de oOrgdos apds a morte encefilica ¢ complexa, j& que exige



sensibilidade ao sofrimento da familia e a plena compreensao dos critérios médicos para

a constatacdo da morte (OLIVEIRA, 2020).

E neste limite ténue que se estabelece a fundagdo do Sistema Nacional de
Transplantes (SNT). O SNT brasileiro, alicer¢ado no rigor da Lei n. 9.434/97 e na
gestdo detalhada pela Resolugdo CFM n. 2.173/17, constitui um dos maiores sistemas

publicos do mundo.

No entanto, sua eficacia ¢ continuamente confrontada pela escassez global de
orgdos. A disparidade entre a demanda urgente por transplantes e a oferta insuficiente
de doadores legitimos nao apenas resulta em filas de espera, mas também fomenta um

mercado negro internacional e o chamado turismo de transplante.

O cenario ¢ dramaticamente exposto em paises como a China, onde a ligagdo
entre o trafico de pessoas, execugdes sumarias por arma de fogo na cabega e a captacdo
de orgdos tem sido documentada como uma fonte de suprimento macabra e ilegal
(SHARP, 2014). Essa realidade ética distopica sublinha o imperativo moral de cada
nacdo em maximizar a conversdo de potenciais doadores dentro dos limites legais,
garantindo que o rigor do diagndstico de ME seja um salvaguarda contra a exploragdo e

uma fonte legitima de vida.

A crise de escassez de 6rgaos e a complexidade logistica do Sistema Nacional de
Transplantes (SNT) exigem a adog¢do de solugdes de alta tecnologia, sendo a
Inteligéncia Artificial (IA) uma aliada poderosa na otimizagdo de todo o processo
(PORTO, 2024). Algoritmos avangados de machine learning tém a capacidade de
analisar vastas quantidades de dados médicos, aprimorando o processo em diversas

etapas criticas.

Uma das contribuicdes mais cruciais reside na Selecdo e Correspondéncia de
Orgdos. Modelos preditivos baseados em IA analisam varidveis genéticas e
imunologicas para identificar correspondéncias doador-receptor mais precisas e
personalizadas. Essa abordagem nao s6 aumenta as chances de sucesso do transplante,
reduzindo o risco de rejeicdo, mas também agiliza significativamente a alocacdo de

orgdos. A IA também impulsiona a Personaliza¢do de Cuidados, permitindo planos de



tratamento individualizados, como o ajuste da dosagem de imunossupressores, que

considera a resposta imunoldgica unica de cada paciente (PORTO, 2024).

Na esfera da gestdo, a Otimizagdo Logistica se manifesta em sistemas que
gerenciam listas de espera, priorizando pacientes por meio de analise multifatorial,
garantindo uma distribui¢do mais justa e eficiente dos recursos. Por fim, o suporte da [A
na Pesquisa e Telemedicina permite o monitoramento remoto continuo e personalizado,
detectando sinais precoces de complicagdes e reduzindo a necessidade de

hospitalizagdes frequentes.

Apesar dos beneficios evidentes, a adocdo completa dessas tecnologias enfrenta
barreiras significativas, como o alto custo dos sistemas robdticos, a necessidade de
treinamento especializado e continuo para os profissionais de saude, e os desafios
logisticos e de infraestrutura hospitalar. As estratégias tecnologicas sdo essenciais para
promover uma abordagem mais holistica e eficaz na medicina de transplantes. Politicas
de satde integradas e a adogdo continua dessas inovagdes sdo fundamentais para

otimizar os processos (PORTO, 2024).

Em ultima analise, toda essa otimizacdo tecnoldgica converge para um ponto
central e complexo da medicina moderna: o diagnodstico de Morte Encefélica (ME) e a
maior disponibilizacdo de 6rgdo e tecidos para transplantes. A correta definigdo e o
rigor técnico dessa constatagdo sao fundamentais ndo apenas para garantir a viabilidade
dos transplantes e o sucesso do SNT, mas também para assegurar que as praticas
médicas sejam conduzidas de maneira ética e legal. A legislacdo e as diretrizes claras
ajudam a garantir que a ME seja diagnosticada com precisdo absoluta, respeitando os

direitos do paciente e da familia e legitimando, assim, o ato final de doagdo de 6rgaos.

O aumento da eficiéncia diagnostica, portanto, ndo ¢ apenas uma questdo
logistica; € uma responsabilidade humanitaria. E neste ponto critico, a acuracia
diagnostica e a celeridade do processo, que esta pesquisa se insere, buscando otimizar o

fluxo,com critérios clinicos, mesmo que a tecnologia de ponta se torne realidade.

No Brasil, o protocolo de ME ¢ projetado para ser inquestiondvel. Contudo, a
decisdo de inicia-lo ja €, em si, um atestado de faléncia funcional irreversivel. Esta tese

confronta o leitor com a severidade do cenario: a dissertacdo de mestrado de Silva



(2020) demonstrou, em um centro de referéncia, que a abertura do protocolo de
diagnéstico de ME enseja um progndstico 100% fatal, com todos os pacientes
analisados (SILVA, 2020). Esse dado estatistico estabelece um paradoxo clinico: se o
desfecho ¢ garantido, o tempo gasto na confirmacao diagnostica ¢ uma corrida contra a

degeneracao dos 6rgaos.

A lentiddo ou a repeticdo desnecessaria de exames ameaca a viabilidade renal.
cardiaca e pulmonar, comprometendo o objetivo final do protocolo — a vida do

receptor (WESTPHAL et al., 2019).

A fase do exame complementar obrigatorio, ultimo passo legal do protocolo,
cristaliza o dilema: métodos de avaliagdo circulatdria, como a angiotomografia (CTA),
apesar de sua alta precisdo, carregam o risco de nefropatia induzida por contraste (NIC).
Essa iatrogenia compromete a qualidade dos rins, 6rgdo mais transplantado, gerando um
conflito ético e pratico: o esforco para diagnosticar a morte pode inadvertidamente

inviabilizar a doacdo (SCHWARZ et al., 2022).

Este ¢ o cerne desta investigacdo: como conciliar a precisdo e o rigor legal
exigidos pela Resolugdo CFM n. 2.173/17 com a minima iatrogenia, a maxima

acessibilidade, crucial para o SUS, e a celeridade que o prognoéstico fatal impde?

Propde-se a avaliar e validar o eletroencefalograma (EEG) como a alternativa
ideal. O EEG, por ser ndo invasivo, de baixo custo e capaz de atestar a perda funcional
cortical, representa a solu¢do mais promissora! Busca, também, fatores preditores do
diagnostico de morte encefalica, capazes de nortear o caminho de maneira agil e

precisa.

A pesquisa realiza uma andlise critica do uso do EEG como ferramenta
diagnostica, abordando também as implicacdes legais e éticas do diagnostico de morte
encefalica. Além disso, a tese enfatiza a capacitagdo e o treinamento continuo dos
profissionais de saude. Ao detalhar os procedimentos e as técnicas utilizadas, como
testes de apneia, avaliagdes neuroldgicas e interpretagdo de exames graficos, a pesquisa
contribui para a melhoria das competéncias de médicos e equipes de enfermagem,

permitindo diagndsticos mais acurados e a adocdo das melhores praticas a partir do



momento que busca marcadores clinicos de desfecho desfavoravel, capazes de alertar a

possibilidade de um potencial diagnostico de morte encefalica.

Diante desse cenario, torna-se evidente que o diagnostico de Morte Encefalica
exige ndo apenas o cumprimento de etapas legais e protocolares, mas também a
integracdo precisa entre varidveis clinicas, hemodinamicas e técnicas. A avaliacdo
neurologica, expressa pela Escala de Coma de Glasgow (ECG), constitui o primeiro
parametro para determinar o nivel de consciéncia e reconhecer o coma aperceptivo.
Paralelamente, o controle do suporte hemodinamico e do uso de Drogas Vasoativas
(DVA) ¢ indispensavel para garantir estabilidade fisioldgica e condi¢des adequadas a
interpretagdo dos sinais cerebrais. Por fim, o Eletroencefalograma (EEG) se apresenta
como o principal exame complementar capaz de atestar, de forma nao invasiva, a
auséncia de atividade elétrica cortical, sendo essencial para a confirmagdo diagndstica e

para a seguranc¢a do processo de doagdo de 6rgaos.

Assim, esta pesquisa propde-se a investigar a interagdo entre esses trés eixos:
ECG, DVA e EEG, como base para compreender e aprimorar a acuracia dos protocolos
de Morte Encefalica, estabelecendo as conexdes que serdo aprofundadas nos capitulos

seguintes e sintetizadas nas conclusdes deste trabalho.

Por fim, esta tese busca demonstrar que a otimizagao do protocolo por meio do
de parametros preditores de desfecho ¢ essencial para proteger a integridade dos 6rgaos,
maximizar a eficiéncia do SNT e, finalmente, “honrar o imperativo ético de
transformar o desfecho tragico em uma oportunidade de vida. Se o progndstico ja

¢ fatal, a exceléncia e a eficiéncia do diagnostico devem ser imediatas.”



CAPITULO 2

A CONSTRUCAO NORMATIVA BRASILEIRA SOBRE A DETERMINACAO
DA MORTE ENCEFALICA E A POLITICA NACIONAL DE TRANSPLANTES
(1997-2017)

1. Contextualizacdo Historica e o Imperativo Bioético

A ascensdo da terapia de transplantes de orgdos soélidos na segunda metade do
século XX representou um avango paradigmatico na Medicina, oferecendo esperanca de
vida a pacientes com faléncia organica terminal. Contudo, essa evolugdo tecnologica
criou um dilema inédito na pratica clinica e na filosofia médica: a necessidade de 6rgaos
vitais transplantaveis, cuja viabilidade depende intrinsecamente de sua remog¢ao em um
corpo com circulacdo e ventilagdo mantidas. O antigo critério de morte, baseado
unicamente na parada cardiorrespiratéria irreversivel (morte circulatoria)!, tornou-se

clinicamente obsoleto para fins de doa¢do, inviabilizando a captagdo de 6rgaos.

O cerne da problematica reside na definicio do momento exato da morte. A
introducao do conceito de Morte Encefalica (ME) — a cessagdo total e irreversivel das
funcdes do encéfalo, incluindo o tronco encefalico — surgiu como resposta cientifica a
essa lacuna. Essa defini¢do ndo apenas reflete uma realidade neurofisiologica da perda
irrecuperavel da unidade organica e da consciéncia, mas também estabelece o marco
temporal ético-legal para a doagdo de 6rgdos. No Brasil, a normatizagdo da ME e a
organiza¢do da doacdo foram formalizadas pela Lei n® 9.434, de 4 de fevereiro de

1997, que se tornou o alicerce da Politica Nacional de Transplantes (PNT).

O debate que precedeu a Lei 9.434/97 foi profundamente permeado por
principios bioéticos. O principio da Beneficéncia (o dever de agir em beneficio do
outro, neste caso, o receptor) confrontou-se com o principio da Nao Maleficéncia (o
dever de ndo causar dano, essencialmente ao potencial doador). A solugdo encontrada,
de vincular a doacdo a constatacdo da ME por critérios rigorosos e independentes,
assegurou a primazia do principio da Nao Maleficéncia e a dignidade do processo. A
Justica Distributiva também se manifestou, com a obrigatoriedade de criagdo de um
sistema publico e equitativo de alocagdo de orgaos, fundamentado na lista inica de

espera.



A trajetoria legislativa subsequente a 1997, até a consolidagdo em 2017, demonstra
um esforco continuo do Estado e do Conselho Federal de Medicina (CFM) para
harmonizar o rigor técnico-cientifico do diagndstico de ME com a fluidez operacional
do Sistema Nacional de Transplantes (SNT), visando aumentar a efetividade da

doagdo com plena salvaguarda ética.

A tabela 1 sobre a legislagdo tem como propoésito estruturar o mapeamento do
arcabouco juridico do diagndstico de Morte Encefalica (ME) e do Sistema Nacional de
Transplantes (SNT) no Brasil. Cada coluna desempenha um papel especifico na

contextualizagdo e no rigor metodoldgico desta pesquisa:

e Coluna "Ano'": Permite uma visdo cronologica e evolutiva da legislagao,
destacando os marcos temporais que definiram as politicas de saude e as
diretrizes clinicas.

e Coluna "Norma / Tipo'": Identifica a hierarquia do documento (Lei, Decreto
ou Resolugdo), indicando sua for¢a legal e a autoridade emissora (Congresso
Nacional, Presidéncia da Republica ou Conselho Federal de Medicina - CFM).

e Coluna "Resumo'": Apresenta o objetivo principal de cada norma,
contextualizando seu impacto direto no diagnostico de ME (como o
estabelecimento de critérios técnicos) e na logistica de transplantes (como a
criagdo das estruturas operacionais do SNT).

e Coluna "Link / PDF": Garante a rastreabilidade e a transparéncia das fontes
consultadas, permitindo a verificagdo direta e integral dos documentos oficiais.

e Coluna "Citagdo ABNT'": Assegura o rigor metodologico do trabalho,
apresentando as referéncias em formato padronizado e normatizado pela ABNT

(NBR 6023/2018)

Essa organizagdo serve como o alicerce juridico-normativo desta tese,
confirmando o rigor legal sob o qual a pesquisa sobre a otimizacdo dos exames

complementares no diagnostico de ME ¢ conduzida.



Tabela 1: Mapeamento Legislativo do Diagndstico de Morte Encefalica e Sistema

Nacional de Transplantes (1997-2017)

requisitos.

Ano Norma / Tipo | Resumo Link / PDF Citacio ABNT
1997 Lei n° 9.434, | Estabelece a remogdo | http://www.planalto | BRASIL. Lei n® 9.434,
de 4 de | de orgdos, tecidos e | .gov.br/ccivil 03/lei | de 4 de fevereiro de
fevereiro partes do  corpo | s/19434.htm 1997. Dispde sobre a
humano para remocdo de orgdos,
transplante/tratamento tecidos e partes do corpo
, condicionada a humano para fins de
constatacdo de morte transplante e tratamento.
encefalica com Diario Oficial da Unido,
critérios definidos 1997. Acesso em: 11
pelo CFM. jan. 2025.
1997 Decreto n° | Regulamenta a Lei n° | http:/www.planalto | BRASIL. Decreto n°
2.268, de 30 | 9.434/1997; «cria o |.gov.br/ccivil 03/de | 2.268, de 30 de julho de
de julho Sistema Nacional de | creto/D2268.htm 1997. Regulamenta a
Transplantes (SNT); Lei n® 9.434, de 4 de
prevé notificagdes fevereiro de 1997, e cria
compulsorias na o Sistema Nacional de
abertura de protocolo Transplantes. Diario
de morte encefalica e Oficial da Unido, 1997.
define atuacdo das Acesso em: 11 jan. 2025
centrais de captagdo e
distribuicao de o6rgaos
e tecidos.
1997 Resolugao Define os critérios | http://portalmedico. | CONSELHO
CFM n° 1.480, | técnicos para | org.br/resolucoes/C | FEDERAL DE
de 8 de agosto | determinacdo de | FM/1997/1480_199 | MEDICINA. Resolugio
morte encefalica, | 7.htm CFM n°1.480, de 8 de
exigindo exame agosto de 1997.
clinico neuroldgico, Estabelece critérios
testes de  apneia, técnicos para a
intervalos  minimos, determinacdo da morte
entre outros encefalica. Diario

Oficial da Unido, 1997.



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9434.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9434.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9434.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/D2268.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/D2268.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/D2268.htm
http://portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/1997/1480_1997.htm
http://portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/1997/1480_1997.htm
http://portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/1997/1480_1997.htm
http://portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/1997/1480_1997.htm

Acesso em: 11 jan.
2025.

2004 Portaria Normas gerais para | https://bvsms.saude. | BRASIL. Ministério da
GM/MS n° | instalacdo, gov.br/bvs/saudeleg | Saude. Portaria GM/MS
2.692, de 23 | cadastramento e | 1s/gm/2004/prt2692 | n°2.692, de 23 de
de dezembro autorizac¢do de Bancos | _23 12 2004.html | dezembro de 2004.

de Tecidos Oculares Estabelece normas

(regulagdo de bancos gerais para bancos de

de coérneas, critérios tecidos oculares. Diario

de funcionamento e Oficial da Unido, 2004.

conexao com o SNT). Acesso em: 11 jan.
2025.

2005 Portaria Determina que | https://bvsms.saude. | BRASIL. Ministério da
GM/MS hospitais publicos, | gov.br/bvs/saudeleg | Satude. Portaria GM/MS
n°1.752, de 23 | privados e | is/gm/2005/prt1752 | n°1.752, de 23 de
de setembro filantropicos com | _23 09 2005.html | setembro de  2005.

mais de 80 leitos Institui a CIHDOTT em
instituam a Comissdo hospitais com mais de
Intra-hospitalar de 80 leitos. Diario Oficial
Doagdo de Orgdos e da Unido, 2005. Acesso
Tecidos para em: 11 jan. 2025.
Transplante

(CIHDOTT), para

promover busca ativa

e fluxo estruturado de

diagnostico de morte

encefalica.

2007 Resolugdo Define principios | http://portalmedico. | CONSELHO
CFM n° 1.826, | éticos para doacdo e | org.br/resolucoes/C | FEDERAL DE
de 24 de | transplante de orgdos | FM/2007/1826 200 | MEDICINA. Resolugio
outubro e tecidos humanos, | 7.htm CFM n°1.826, de 24 de

proibindo outubro de  2007.
comercializagdo e Diretrizes éticas para

orientando quanto ao
consentimento e

procedimentos.

doagdo e transplante de
orgaos e tecidos

humanos. Diario Oficial



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt2692_23_12_2004.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt2692_23_12_2004.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt2692_23_12_2004.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt2692_23_12_2004.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2005/prt1752_23_09_2005.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2005/prt1752_23_09_2005.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2005/prt1752_23_09_2005.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2005/prt1752_23_09_2005.html
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2. O Marco Fundacional: Lei n° 9.434/1997 e o Decreto n° 2.268/1997

A Lei n° 9.434/1997 formalizou o conceito de ME como condigao sine qua non para
a remogao de Orgdos post mortem. Seu Art. 3° estabeleceu que a remogao de tecidos,
orgdos ou partes do corpo s6 poderia ser realizada apds a constatagdo de morte
encefalica, segundo critérios definidos pelo CFM?2. Esta delegagdo de competéncia a um
orgdo de autoridade médica (CFM) ¢ crucial, pois confere ao diagnodstico o rigor

cientifico e ético necessario, separando a discussao médica da politica de saude.

Um aspecto controverso da lei original (Art. 4°) foi a adogdo da doagdo presumida3,
que gerou intensa desconfianga social e protestos, levando a sua rapida revogacdo. O
retorno ao modelo do consentimento familiar expresso sublinhou o principio da
Autonomia, reconhecendo o direito da familia de veto (ou assentimento) em um
momento de vulnerabilidade, apesar das implicagdes negativas na taxa de conversio de

doadores. (BRASIL, Lei n. 9.434, 1997).

O Decreto n° 2.268/1997 regulamentou a lei, estabelecendo a arquitetura do SNT. A
criagdo das Centrais de Notificagdo, Captagio e Distribuicio de Orgdos (CNCDOs) ¢ a
previsdao de notificacio compulsoria na abertura de protocolo de ME (ME)
transformaram o processo, até entdo discricionario, em uma politica de Estado

coordenada e centralizada.

3. O Rigor Técnico-Cientifico: Resolu¢ido CFM n° 1.480/1997

o

Em resposta direta ao Art. 3° da Lei 9.434/97, o CFM promulgou a Resolu¢do n
1.480/1997. Este documento foi a primeira norma brasileira a detalhar os critérios

técnicos para a determinagdo da ME, impondo um protocolo rigido:

1. Exames Clinicos: Exigéncia de dois exames neurologicos completos,
demonstrando coma aperceptivo, auséncia de reflexos de tronco (pupilar,
corneano, oculocefilico, oculovestibular, de tosse e de vomito) e apneia.

2. Intervalo de Tempo: Definiu intervalos minimos obrigatorios entre os dois
exames clinicos, variando conforme a faixa etaria (por exemplo, 6 horas para

maiores de 2 anos).
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3. Exame Complementar: Obrigatoriedade de um exame grafico ou de fluxo

sanguineo (e.g., eletroencefalograma ou Doppler transcraniano) que atestasse a

inatividade encefalica.

O impacto desta resolucdo foi a instauragdo da certeza no diagndstico de ME,

garantindo a Nao Maleficéncia e a seguranca juridica. O rigor cientifico dos critérios

mitigou o risco de falsos positivos e consolidou a aceitacdo da ME como sindénimo de

morte legal no pais.

4. Desenvolvimento da Estrutura Logistica (2004-2012)

O periodo subsequente focou na otimizagdo operacional e na expansao da infraestrutura.

Portarias GM/MS n° 2.692/2004 e n°® 2.932/2010: Regulamentaram os Bancos
de Tecidos Oculares e de Multitecidos, respectivamente. A captagdo de tecidos,
embora menos complexa que a de oOrgdos, exige similar rastreabilidade e
controle de qualidade, incorporando o principio da Segurangca do receptor
(Beneficéncia).

Portaria GM/MS n° 1.752/2005: Instituiu a Comissdo Intra-hospitalar de
Doacio de Orgios e Tecidos para Transplante (CIHDOTT) em hospitais
com mais de 80 leitos. Esta norma reconheceu que a falha na doagdo
frequentemente reside na ineficiéncia do processo intra-hospitalar. A criagdo da
CIHDOTT buscou padronizar a identificagdo do potencial doador, a abertura do
protocolo de ME e, crucialmente, a abordagem familiar, promovendo a busca

ativa de maneira organizada.

A criagdo das Organizacdes de Procura de Orgios (OPOs) pela Portaria
GM/MS n° 2.601/2009 e a consolidagdo do Regulamento Técnico do SNT pela
Portaria GM/MS n° 2.600/2009 demonstram uma maturidade do sistema. A OPO,

atuando fora do ambiente da Unidade de Terapia Intensiva (UTI), otimizou a logistica

de captagdo e o manejo clinico do doador, melhorando a qualidade dos 6rgdos e,

indiretamente, o sucesso do transplante (Beneficéncia).
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5. A Atualizacao e Consolidacao (2017)

O ano de 2017 marcou a atualizagdo mais significativa desde 1997, refletindo o avango

do conhecimento neurocritico e a experiéncia de duas décadas do SNT.

e Decreto n° 9.175/2017: Este novo decreto regulamentador revogou o Decreto
2.268/97, reiterando o modelo de consentimento familiar expresso e detalhando
as atribui¢des do SNT e das Centrais. O decreto estabeleceu, ainda, a obrigagao
de os prontudrios registrarem detalhadamente os laudos da ME, reforcando a

rastreabilidade e a transparéncia do processo.

e Resolucio CFM n° 2.173/2017: Substituindo a Resolugao 1.480/97, este
normativo refinou os critérios de diagnoéstico de ME, incorporando o
conhecimento neurocritico acumulado em duas décadas e alinhando o protocolo
brasileiro aos padrdes internacionais de exceléncia e seguranca. O protocolo de
determinagdo da Morte Encefélica, elemento central para a seguranga juridica e
ética do processo de doagdo, foi detalhado nos seguintes eixos:

o Pré-requisitos Obrigatérios: A abertura do protocolo requer a
identificacdo de uma lesdo encefalica de causa conhecida e irreversivel,
além da exclusdo rigorosa de fatores potencialmente confundidores que
podem simular a auséncia de fungdo neuroldgica, como hipotermia
severa (temperatura corporal central inferior a 350C), uso de farmacos
depressores do Sistema Nervoso Central (SNC) ou distirbios
metabolicos € endocrinos graves. A seguranca diagndstica inicia-se,

portanto, na certeza etiologica do dano estrutural.

o Exames Clinicos Neuroldgicos: Sdo exigidos dois exames clinicos
completos realizados por médicos distintos € ndo pertencentes a equipe
de captagdo ou transplante, garantindo a imparcialidade. Cada exame
deve comprovar, de maneira inequivoca, o coma aperceptivo (Escala de
Coma de Glasgow de 3) e a auséncia total e irreversivel de todos os
reflexos de tronco encefalico (pupilar, corneano, oculocefalico,

oculovestibular, de tosse).
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Teste de Apneia: O protocolo exige a realizagdo obrigatoria do teste de
apneia entre o primeiro e o segundo exame clinico. Este teste, realizado
sob rigoroso monitoramento hemodinamico e de oxigenagdo, tem como
objetivo demonstrar a auséncia do drive respiratorio central — isto ¢, a
incapacidade do SNC de gerar estimulo ventilatorio mesmo diante de um
nivel de pCO2 (pressdo parcial de dioxido de carbono) que exceda o
limiar de estimulacdo. A confirmacdo de apneia ¢ o elemento final que

atesta a cessagao completa da funcao do tronco encefalico.

Intervalos Minimos: A Resolugdo 2.173/2017 modernizou os intervalos
minimos entre os dois exames clinicos, ajustando-os de acordo com a
idade do paciente e, consequentemente, a vulnerabilidade do encéfalo:
= 1 hora para pacientes a partir de 2 anos de idade, desde que se
utilize um exame complementar que ateste a inatividade ou
auséncia de fluxo cerebral.
= 6 horas para pacientes de 7 dias a 2 meses incompletos.

= 12 horas para pacientes de 2 meses a 2 anos incompletos.

Exame Complementar: E obrigatoria a realizagdo de, pelo menos, um
exame complementar que demonstre a auséncia de perfusdo sanguinea
ou auséncia de atividade elétrica/metabdlica cerebral. Entre os exames
aceitos estdo o Eletroencefalograma (EEG), o Doppler Transcraniano, a
Angiografia Cerebral e a Cintilografia. O resultado deste exame deve ser

inequivoco e concordante com a avaliagdo clinica.

Registro e Formalizacdo: O diagnostico de ME s6 ¢ legalmente
confirmado apos a correta e completa preenchimento do Termo de
Declaracdo de Morte Encefilica no prontudrio, assinado pelos dois
médicos examinadores. Este processo reforca a rastreabilidade e a
transparéncia do protocolo. (ANEXO 1- Protocolo de Diagnostico de

Morte Encefalica)
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6. Discussdo e Implicacoes Legais

A construgdo normativa brasileira sobre a ME e os transplantes ¢ um exemplo de
legislacao reflexiva, capaz de se adaptar aos avancos cientificos e as demandas ético-
sociais. O bindmio Lei 9.434/97-Resolugao CFM 2.173/2017 estabeleceu um sistema

robusto baseado em quatro pilares interligados:
a) A Indissociabilidade do Rigor Cientifico e Etico

A determinacdo de ME, por ser o pressuposto de morte legal, impde um 6nus de
prova extremamente elevado. O CFM, ao detalhar os protocolos diagnosticos, atuou
como guardido da confianca e instituiu a sensa¢cdo de ordem ao processo individuo. A
exigéncia de um processo de determinacio — e nao apenas de um ato isolado — reflete
uma cautela que honra o principio da Nao Maleficéncia. A separagdo entre as equipes
de diagndstico e as equipes de transplante garante a imparcialidade, essencial para

manter a credibilidade do sistema frente a sociedade.
b) Os Desafios da Autonomia e o Fator Familiar

A revogacao da doagdo presumida e a manutencao do consentimento familiar como
condic¢do de captagdo representam um reconhecimento da Autonomia Familiar sobre o
corpo do ente falecido. Contudo, na pratica clinica, este ¢ o principal gargalo do
sistema. A taxa de recusa familiar, influenciada por fatores emocionais, culturais e pela

qualidade da abordagem, impacta diretamente a efetividade da PNT.

A CIHDOTT e a OPO surgiram como ferramentas para mitigar este impacto,
transformando a abordagem familiar em um processo de Comunicacdo de Mas Noticias
seguido pela Solicitacdo de Doacao, exigindo treinamento em comunicagdo, empatia e
desfecho de conflito. A falha na abordagem nado € apenas um insucesso logistico; ¢ uma
falha na aplicag@o dos principios de Beneficéncia (ao receptor) e de Respeito (2 familia

no luto).
¢) A Justica e o Acesso Equitativo (Lista Unica)

A legislag@o consolidou a lista Unica de espera como elemento central de Justiga.

Este modelo, baseado em critérios técnicos (compatibilidade imunolégica e tempo de



17

espera) e gravidade (urgéncia), ¢ o mecanismo que impede a formacdo de listas
paralelas ou a influéncia socioecondmica na distribuicdo de um recurso escasso. A
transparéncia e o controle estrito das CNCDOs sobre a lista sdo pilares éticos

inegociaveis para a manutencao da confianca publica no SNT.

d) A Evolucio Continua: O Papel da Normatiza¢ao no Século XXI

A atualizacdo normativa culminada em 2017 (Decreto 9.175/17 e Resolugao
CFM 2.173/17) reflete a dindmica da ciéncia. A incorporagdo de novos parametros
clinicos e a flexibilizagdo responsavel de intervalos entre exames demonstram que a
norma médica € um instrumento vivo, balizado pela melhor evidéncia disponivel. Essa
capacidade de adaptacdo garante que a PNT mantenha a exceléncia técnica sem
comprometer a estabilidade juridica e ética, assegurando a perenidade da terapia de

transplantes no Brasil.

7. Conclusoes

A trajetoria da construgdo normativa brasileira sobre a determinagdo da Morte
Enceféilica e a Politica de Transplantes (1997-2017) revela um sistema legal e ético
robusto, que alcangou a maturidade técnica em consonancia com as praticas

internacionais.

A Lei n° 9.434/1997 estabeleceu a matriz juridica, definindo a ME como critério
legal e a gratuidade da doagdo como baluarte ético. A delegacdo de competéncia ao
CFM para definir os critérios diagnosticos de ME, posteriormente detalhados na
Resolucio CFM n° 2.173/2017, assegurou a indispensavel interface entre ciéncia e
direito, garantindo que o rigor clinico e a seguranca diagnostica prevalecessem sobre o

imperativo da demanda por 6rgdos.

O Sistema Nacional de Transplantes (SNT), estruturado pelos decretos
regulamentadores e operacionalizado pelas CIHDOTTs e OPOs, representa a
materializagdo do principio da Justica Distributiva e da Beneficéncia em escala

nacional, oferecendo acesso equitativo a um recurso vital.

Os desafios remanescentes situam-se majoritariamente na esfera da Bioética da

Relacdo, especificamente na comunicagdo e na gestao do luto junto as familias, onde a
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busca pela melhoria da taxa de conversdao de doadores deve ser pautada pelo mais alto
grau de respeito & Autonomia e a dignidade humana. A manutencdo do sucesso da PNT
brasileira dependera da continua vigilancia normativa, da educa¢do permanente dos

profissionais de satde e da permanente transparéncia do sistema.

Notas de Rodapé

! A morte circulatoria (Parada Cardiaca Irreversivel — PCI) leva a isquemia quente, comprometendo
rapidamente a viabilidade da maioria dos 6rgéos solidos para transplante. O tempo de isquemia aceitavel

¢ extremamente curto.

2 Art. 3% "A remogdo de tecidos, 6rgdos ou partes do corpo de pessoas falecidas, para fins de transplante
ou tratamento, dependera da constatacdo da morte encefalica, nos termos definidos pelo Conselho Federal

de Medicina." (BRASIL, 1997).

3 A Lei 9.434, em sua redagdo original, no Art. 4°, previa a remogdo de orgdos e tecidos, salvo
manifestacdo de vontade em contrario registrada em documento. Tal dispositivo foi rapidamente

revogado pela Lei n® 9.489, de 1997.

4 A Resolugdo CFM n°® 2.173/2017 define que a ME ¢ a perda completa ¢ irreversivel das funcdes
encefalicas, incluindo as do tronco encefalico. Os exames clinicos sdo feitos por dois médicos ndo
participantes das equipes de transplante, e o diagndstico deve ser corroborado por exame complementar

que comprove a auséncia de fluxo sanguineo ou atividade elétrica/metabolica cerebral.

> O Decreto n° 9.175/2017, Art. 20, estabelece: “A retirada de orgdos, tecidos, células e partes do corpo
humano, apés a morte, somente podera ser realizada com o consentimento livre e esclarecido da familia

do falecido, consignado de forma expressa em termo especifico de autorizacao.” (BRASIL, 2017).
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CAPITULO 3

UMA ANALISE ABRANGENTE DO PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO E A
EVOLUCAO DA MORTE ENCEFALICA NO PACIENTE ADULTO

a) INTRODUCAO

A definicao de morte encefalica (ME) corresponde a perda definitiva e irreversivel das
fungdes cerebrais, abrangendo tanto o tronco encefalico quanto os hemisférios cerebrais.
A lesdo subsequente frequentemente desencadeia um edema cerebral que culmina no

diagnodstico de ME.

O desenvolvimento da medicina de transplantes teve inicio por volta do final da década
de 1940 em centros especializados. Inicialmente, o conhecimento em imunologia e
histocompatibilidade, elementos cruciais para o sucesso dos procedimentos, era

limitado.

No Brasil, a pratica de transplante de 6rgaos e tecidos foi inaugurada em 1964. Com o
crescimento e a consolidagdo do transplante no pais, foi instituido, em 1966, o Sistema
Nacional de Transplante (SNT), visando a coordenagdo e regulamentagdo dos servigos.
A legislacdo fundamental que rege a retirada de o6rgdos, tecidos e partes do corpo

humano para transplante ¢ a Lei n°® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997.

Um paciente ¢ legalmente considerado doador falecido quando possui um diagnostico
confirmado de ME, em concordancia com as resolugdes do Conselho Federal de
Medicina (CFM). Globalmente, o diagnostico exige exames que atestem o cessar das
atividades do tronco cerebral. No Brasil, a obrigatoriedade inclui a realizacdo de dois
exames fisicos, além do teste de apneia como exame complementar. O diagnostico de
ME no Brasil sofreu alteragcdes normativas em 2017, com o Decreto n® 9.175 ¢ a

Resolucao CFM n® 2.173/17.

O objetivo primario deste estudo foi identificar publicacdes cientificas relacionadas a
ME no paciente adulto, com foco nas causas preponderantes. Secundariamente, buscou-

se analisar o nivel de evidéncia dos artigos, descrever os exames complementares
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disponiveis, sintetizar os achados, e diferenciar o perfil clinico dos pacientes submetidos

ao protocolo que evoluiram para ME daqueles que nao evoluiram.
b) METODOLOGIA

A metodologia do estudo caracteriza-se como um estudo exploratorio, utilizando o
referencial da pesquisa bibliografica. A pesquisa foi especificamente delineada como
uma revisao integrativa da literatura. O objetivo principal dessa metodologia foi realizar
o levantamento e a analise critica dos documentos publicados sobre o tema, com a
intencdo de atualizar e desenvolver o conhecimento e, assim, contribuir para a

realizagdo da pesquisa.

A estratégia de busca foi realizada nas plataformas PubMed, Scielo e Lilacs. Os
descritores utilizados, tanto em portugués quanto em inglés, incluiram "Morte
encefalica", "diagndstico", "adulto", "eletroencefalograma" e combinac¢des como “brain

death AND electroencephalogram”.

Para a selecdo dos artigos, foram adotados critérios de inclusdo rigorosos, aceitando-se
apenas artigos completos, gratuitos, publicados nos ultimos 10 anos e que se alinhassem
a tematica do trabalho. A qualidade metodologica dos documentos selecionados foi

avaliada por meio da ferramenta metodoldgica de Oxford.

O presente estudo, conduzido em estrita observancia aos preceitos éticos e legais
que regem a pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, foi submetido e
devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Uberlandia (UFU). A autorizacdo para a realizagdo desta andlise
retrospectiva de prontudrios foi concedida sob o Numero do Parecer 4.024.049, com o
registro na Plataforma Brasil sob o CAAE 30763120.5.0000.5152, garantindo que todos

os dados foram revisados com o méaximo rigor ético e a confidencialidade necessaria.

c) RESULTADOS E DISCUSSAO
a) Historico Evolutivo das Leis Relacionadas a Morte Encefalica no

Brasil

O transplante de 6rgdos iniciou-se no Brasil em 1964. A Lei n° 9.434/1997

regulamentou a remocado de drgados, tecidos e partes do corpo humano, definindo o
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paciente com ME confirmado (em consonancia com o CFM) como doador falecido. A
doagdo requer a autorizagdo do conjuge ou de parentes maiores de idade, seguindo a
linha sucessoéria até o segundo grau. O Decreto n® 9.175/2017 regulamentou a Lei n°

9.434/1997, focando na disposic¢ao de 6rgaos e células para transplante e tratamento.

E uma obrigacio legal para todas as institui¢des de saude reportarem as centrais
de notificacao, captagdo e distribuicao de 6érgaos sempre que houver um diagnoéstico de

ME.

A suspensdo do suporte terapéutico em individuos com ME nao doadores ¢
considerada legal e ética, conforme a Resolu¢do CFM n° 1.826/2007. Outras portarias
importantes incluem a GM/MS n° 2.600 (2009), que aprovou o Regulamento Técnico
do SNT, e a Portaria n° 2.601 (2009), que estabeleceu a implantagdo da Organizagdo de
Procura de Orgios e Tecidos (OPOs). Em 2012, foi instituida a Portaria n® 2.172,
referente a Tutoria em Doacdo e Transplantes, permitindo que hospitais experientes

auxiliem no desenvolvimento de novos centros transplantadores.

Atualmente, o protocolo brasileiro ¢ regido pela Lei n° 9.434 e suas

modificagdes, o Decreto n® 9.175/2017 e a Resolugao CFM n° 2.173/2017.
b) Protocolo de Diagndstico de Morte Encefalica

A ME ¢ mundialmente definida, em paises como os Estados Unidos, como a
perda irreversivel da funcdo cerebral, caracterizada por total irresponsabilidade, apneia
permanente e auséncia de reflexos do tronco encefalico. Outras nagdes, como Inglaterra
e Canada, focam na morte do tronco cerebral, exigindo a exclusdo de fatores como
hipotermia, choque, disturbios metabdlicos e intoxicagcdo por drogas (KOENIG et al.,
2019). O exame neurologico deve confirmar o estado de coma, a auséncia de todos os

reflexos dos nervos cranianos € a apneia.

Na Espanha, a legislacdo define as circunstancias em que testes auxiliares
(eletroencefalograma - EEG e potenciais evocados) sdo mandatorios, sendo
recomendada a avaliagdo do fluxo sanguineo cerebral (ESCUDERO et al., 2015). Para
se fechar o diagnoéstico de ME na Espanha, sdo necessarios dois exames clinicos
completos com intervalo variavel, ou um exame clinico Ginico acompanhado de um teste

complementar, visando a redu¢do do tempo de diagndstico. Os testes complementares
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utilizados incluem EEG, potenciais evocados, arteriografia, angiorressonancia, angio-

TC, raios gama e Doppler transcraniano (FERNANDEZ-TORRES et al., 2013).

Apesar da rigidez metodologica exigida pelo diagnostico de Morte Encefalica (ME), a
escolha e a obrigatoriedade dos exames complementares variam significativamente
entre os sistemas de saude globais. Em muitos contextos clinicos, o EEG é o método
instrumental preferencial para comprovar a auséncia de fungdo bioelétrica, devido a sua
ndo invasividade, custo-efetividade e capacidade de ser realizado a beira do leito.
Quando uma prova de fluxo sanguineo ¢ necessaria ou preferida, o ultrassom Doppler
de artérias cerebrais (DTC) ¢ frequentemente o proximo exame de escolha, dada a sua

rapidez, embora com a limitagao de ser operador-dependente.

Contudo, essa padronizagio ¢ inconsistente em escala mundial. E crucial ressaltar que
alguns paises, notavelmente Bangladesh, Chipre, Japao, Jordania e Taiwan, adotam
protocolos que ndo incluem a realizagdo de qualquer exame grafico ou instrumental para
o diagnostico de ME, baseando-se exclusivamente nos critérios clinicos e no Teste de
Apneia (ANDRE-OBADIA et al., 2014). Essa diversidade reflete as diferencas nas
tradigdes médico-legais e nas capacidades infraestruturais, mas sublinha a confianca que
algumas jurisdicdes depositam na acurdcia intrinseca do exame clinico minucioso do

tronco encefalico.

A determina¢do da Morte Enceféalica no paciente adulto, em conformidade com o
protocolo brasileiro, ¢ um processo clinico-laboratorial multi-etapas que visa eliminar a
incerteza diagnostica. A acuidade do diagnostico repousa na avaliagdo rigorosa da
inatividade do tronco encefalico, pilar fisiopatolégico da ME, complementada pelo
Teste de Apneia e um exame comprobatorio. A adesdo inquestionavel a este
procedimento padronizado e aprofundado, conforme estabelecido pelas diretrizes do
CFM (2017), ¢ fundamental para a integridade da pratica médica e para o cumprimento
das responsabilidades ético-legais associadas ao fim da vida e a doag¢do de oOrgdos

(WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).

c) O Protocolo de Diagnostico de Morte Encefalica em Adultos, no

Brasil: Analise Metodoldégica Aprofundada
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Detalha-se o protocolo de diagnostico de ME em pacientes adultos, conforme legislagao
Brasileira, com énfase na fundamentacdo fisiopatologica e nos critérios de validagdo

clinica e complementar.
d) Pré-requisitos e Condicdes Fisiologicas Mandatérias

O processo diagndstico s6 pode ser iniciado na presenca de um cenario clinico
de base inegocidvel: o coma nao perceptivo, caracterizado por auséncia total de
consciéncia e de resposta a qualquer estimulo doloroso, e a auséncia de reatividade
supraespinhal. O paciente deve estar sob ventilagdo mecanica e apresentar apneia

persistente (CFM, 2017).

A fase de pré-requisitos tem a fungdo de proteger o processo diagnostico contra falsos-

positivos, que poderiam ser induzidos por condi¢des reversiveis que mimetizam a ME.

E mandatéria a confirmacio de uma lesio encefilica primaria ou
secundaria de causa conhecida, cuja magnitude e localizagdo — como um Trauma
Cranioencefalico (TCE) grave, uma Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica extensa
ou uma Encefalopatia Hipdxico-Isquémica — sejam capazes de provocar a necrose pan-
encefalica (WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019). A incerteza quanto a etiologia ou a

extensao da lesdo deve adiar a abertura do protocolo.

A fisiologia do paciente deve ser rigorosamente estabilizada para garantir a
validade dos testes, devendo-se excluir ou corrigir a presenga de fatores de confusdo.
Notadamente o efeito de farmacos depressores do sistema nervoso central, disturbios

metabolicos ou endocrinos severos (MORATO, 2009).

Em situagdes de uso de sedativos em doses usuais, a espera deve ser de, no
minimo, cinco meias-vidas para que os niveis séricos estejam fora da faixa terapéutica
ou abaixo dela. A ME ¢ o equivalente médico-legal da morte do individuo, exigindo um
protocolo de determinag¢do de precisdo inquestiondvel para que o diagndstico seja

declarado com seguranga absoluta (MORATO, 2009).

e) Controle Fisiologico e Exclusdo de Fatores de Confusao
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A validade dos exames clinicos ¢ do Teste de Apneia depende intrinsecamente da

estabilidade fisiologica do paciente. A normativa exige a corre¢do de distirbios

potencialmente reversiveis:

1.

Normotermia: A temperatura corporal central (mensurada por via esofagiana,
vesical ou retal) deve ser estritamente superior a 35 °C. A hipotermia induz a um
estado de inibicdo metabdlica neuronal que pode resultar em arreflexia e coma
profundo reversivel, invalidando o exame.

Normovolemia e Estabilidade Hemodinamica: A pressdao arterial sistolica
(PAS) deve ser mantida acima de 100 mmHg ou a pressao arterial média (PAM)
acima de 65 mmHg para adultos, minimizando o risco de isquemia cerebral
secundaria e assegurando a avaliagdio do fluxo sanguineo nos exames
complementares (CFM, 2017).

Exclusao de Efeitos Farmacolégicos: A presenca de farmacos depressores do
SNC (e.g., sedativos, bloqueadores neuromusculares ou anestésicos) em niveis
séricos toxicos ou terapéuticos deve ser excluida. Em casos de infusdo continua,
o protocolo deve ser postergado por um periodo minimo que corresponda a, pelo
menos, cinco meias-vidas do farmaco, garantindo a sua metabolizacdo ou
eliminagdo (MORATO, 2009; CFM, 2017). A verificagcdo dos niveis séricos dos
farmacos ¢ fundamental em casos de suspeita de intoxica¢do ou disfuncdo
hepatica/renal que altere o clearance da droga.

Correcio de Disturbios Eletroliticos e Metabdlicos: Alteracoes
hidroeletroliticas ou acido-basicas graves, como hiponatremia ou hipoglicemia
severas, devem ser corrigidas. Distirbios sistémicos severos podem deprimir a
funcao neuronal e a excitabilidade do tronco encefalico de forma reversivel,

simulando o quadro clinico irreversivel da ME.

f) Periodo de Observacao Obrigatéorio

O protocolo impde um periodo minimo de tratamento e observagdo hospitalar, que € de

seis horas para lesdes encefalicas traumadticas ou vasculares. Contudo, em casos de

encefalopatia hipoxico-isquémica, o periodo de observagdo ¢ estendido para, no

minimo, vinte e quatro horas, devido a possibilidade de recuperacdo tardia em quadros

hipoxicos (CFM, 2017). O cumprimento rigoroso desta fase preliminar ¢ o fundamento

para a validade do diagnostico.
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g) Avaliacao Clinica Profunda do Tronco Encefalico

A espinha dorsal do protocolo diagnostico reside na comprovagdo da auséncia total da
fun¢do do tronco encefalico (KOENIG et al., 2019). A integridade desta avaliacao ¢
garantida pela exigéncia de dois exames clinicos que devem ser realizados por

médicos diferentes, especificamente capacitados para a determinagdo de ME.

Médicos capacitados sdo aqueles com, no minimo, um ano de experiéncia no
atendimento de pacientes em coma e que acompanharam ou realizaram dez
determinagdes de ME, ou que concluiram um curso de capacitagdo. Um dos médicos
capacitados deve ser especialista em medicina intensiva (pediatrica ou adulta),
neurologia (pediatrica ou adulta), neurocirurgia ou medicina de emergéncia conforme a

Resolugdo CFM N°2.173/2017.

O intervalo minimo entre os dois exames clinicos varia conforme a idade:

e Sete dias a dois meses incompletos: 24 horas.
e Dois a 24 meses incompletos: 12 horas.

e Acima de dois anos: uma hora.

A avaliagdo da funcdo do tronco encefalico inclui:

3.1 Reflexo Pupilar Fotomotor (Mesencéfalo — NC II e III): O achado
diagnostico definitivo na ME ¢ a midriase bilateral fixa, a auséncia de qualquer
constricdo pupilar em resposta a luz intensa, caracterizando um sinal
patognomonico da disfun¢do mesencefalica (MIGDADY et al., 2021).

3.2 Reflexo Corneo-Palpebral (Ponte — NC V e VII): A confirmacdo da disfungdo
pontina ¢ dada pela auséncia total de resposta motora apds a estimulagdo da
cornea, indicando a interrupgao irrecuperavel do arco reflexo pontino-facial.

3.3 Reflexos Vestibulo-Oculares (Ponte e Mesencéfalo — NC III, IV, VI e VIII):
O Teste Calodrico ¢ a manobra mais poderosa. Em individuos com ME, a
auséncia absoluta de qualquer desvio ocular tonico ou nistagmo atesta a
completa inatividade dos nucleos do Nervo Vestibulococlear (NC VIII) e suas
vias de interconexao.

3.4 Reflexo da Tosse (Bulbo — NC IX e X): A aspiragdo traqueal profunda na

Carina fornece o estimulo aferente. A auséncia total de qualquer resposta motora
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(como tosse, engasgo ou reflexos laringeos) confirma a faléncia irrecuperavel

dos nucleos bulbares, incluindo o centro respiratorio (CFM, 2017).

A documentagdo consistente da auséncia de todos esses reflexos em dois exames
clinicos sequenciais e¢ independentes estabelece a base clinica inquestiondvel para o

diagnostico da Morte Encefalica.

h) O Teste de Apneia e a Confirmacdo Laboratorial: Selando a

Irreversibilidade

ApoOs o estabelecimento da arreflexia total do tronco encefélico, o protocolo
avanca para o Teste de Apneia e a realizagdo do Exame Complementar Obrigatdrio

(CFM, 2017).

O Teste de Apneia tem a finalidade de demonstrar a auséncia completa de
responsividade do centro respiratdrio bulbar, mesmo diante de seu estimulo fisiologico

mais potente: a hipercapnia.

Antes da desconexdo do ventilador, € crucial a pré-oxigenacio com 100% de
Fracao Inspirada de Oxigénio (FiO2) por um periodo minimo, visando alcangar a
hiperoxigenagdo (Pa02>200 mmHg). Este passo ¢ vital para que o paciente mantenha
oxigenacdo tecidual adequada durante o periodo de apneia induzida (CARNEIRO et al.,
2019).

No procedimento, apds a pré-oxigenacdo e a normalizagdo basal da PaCO2
(entre 35 mmHg e 45 mmHg), o ventilador mecéanico ¢ desconectado. Para mitigar o
risco de hipoxemia, um cateter de oxigénio ¢ frequentemente introduzido na carina e
mantido com um fluxo de aproximadamente 6 L/min, uma técnica conhecida como

oxigenacao difusa (MORATO, 2009).

O critério de positividade € atingido, confirmando a ME, se, ao final do periodo
(até dez minutos) ou quando a PaCO2 arterial alcancar ou exceder 55 mmHg, o paciente
ndo apresentar qualquer movimento respiratdrio espontaneo (CFM, 2017). A parada
imediata (abortamento) do teste ¢ mandatoria caso se desenvolva instabilidade

hemodindmica grave ou dessaturacdo acentuada (SpO2 < 85%).
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1) Exame Complementar Obrigatorio: Analise Critica das Modalidades

O diagnéstico clinico da ME exige a corroboragdo instrumental por meio de um
exame complementar obrigatorio (CFM, 2017). Este exame deve fornecer evidéncia

objetiva da faléncia funcional ou circulatdria total do encéfalo.

j) Afericao Circulatéria

A comprovagdo da cessacdo irreversivel da circulagdo cerebral ¢ um pilar no

diagnoéstico de ME.

A angiografia cerebral representa um método de alta sensibilidade e
especificidade, capaz de documentar de forma inequivoca a cessagdo da circulagio
encefalica, desempenhando papel central na consolidacdo diagnostica da morte
encefalica e na garantia da seguranca e legitimidade dos processos de doagdo de 6rgaos.
Historicamente, a Angiografia Cerebral, também denominada Pan-Angiografia,
estabeleceu-se como o padrdo-ouro referencial para a confirmacao da morte encefélica,
sendo amplamente reconhecida como um exame complementar de exceléncia. No
entanto, devido a utilizacdo de agentes de contraste iodado, a angiografia pode impor
risco consideravel de nefropatia induzida por contraste (NIC), capaz de agravar quadros
de lesdao renal aguda (LRA) e, consequentemente, comprometer a viabilidade dos rins

para transplante.

Sua principal vantagem reside na capacidade de visualizacdo direta da dinamica
circulatoria cerebral, permitindo identificar com precisdo o ponto de interrupcao do
fluxo sanguineo e documentar, de forma objetiva, a auséncia de perfusao encefalica. No
contexto diagnostico, a angiografia evidencia trés achados classicos compativeis com o
quadro de morte encefalica: (a) auséncia de enchimento das artérias intracranianas,
abrangendo tanto a circulagdo supratentorial quanto a infratentorial; (b) persisténcia do
fluxo sanguineo nas artérias extracranianas, como as artérias cardtidas externas; e (c)
interrup¢do do contraste na base do cranio, demonstrando o bloqueio completo da
circulagdo cerebral. Esses padrdes angiograficos confirmam inequivocamente a
inexisténcia de aporte sanguineo ao encéfalo, implicando a perda irreversivel de sua

func¢do e consolidando o diagnodstico de morte encefalica.
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O Ultrassom Doppler Transcraniano (DTC) ¢ um método a beira leito usado
para constatar a auséncia de fluxo sanguineo intracraniano, caracterizada pela presenca
de fluxo diastolico reverberante e pequenos picos sistolicos no inicio da sistole. Exames
que detectam perfusdo cerebral, como o Doppler transcraniano, nao sao afetados pelo
uso de drogas depressoras do SNC ou por distarbios metabdlicos, sendo preferiveis
nessas situagdes (RABINSTEIN, 2018). No entanto, o DTC ¢é notoriamente operador-
dependente ¢ exige uma janela acustica adequada, o que pode ser dificultado em

pacientes com hiperostose da calota craniana (WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).

A Cintilografia de Perfusdo Cerebral utiliza um radiofairmaco (como o
Tecnécio-99m-HMPAO ou o Tecnécio-99m-ECD) que ndo consegue atingir o
parénquima cerebral devido ao colapso circulatorio. O achado patognomoénico da ME na
cintilografia ¢ o "sinal do cranio vazio" (hollow skull sign): a auséncia completa de
captagdo do radiofarmaco em todo o parénquima cerebral, contrastando com a captagdo
mantida nas estruturas extracranianas (WILLEMS, 2021). Embora a cintilografia
ofereca uma prova circulatéria segura para a doagdo renal, apresenta restricdes
logisticas e econdmicas significativas, exigindo um laboratério de Medicina Nuclear e

recursos de alto custo (YU et al., 2016; WILLEMS, 2021).
k) Eletroencefalograma (EEG): O Critério Bioelétrico

O Eletroencefalograma (EEG) cumpre o papel de método instrumental ao atestar
a auséncia de atividade bioelétrica no cortex e nas estruturas subcorticais superiores. O
EEG ¢ totalmente nao invasivo e pode ser conduzido de forma segura a beira do leito,

sendo um procedimento de custo-efetividade superior.

A constatacdo de um tragado isoelétrico na auséncia de fatores de confusao ¢é
uma evidéncia poderosa do dano pan-encefalico (GOBERT et al., 2018; ARBUNE et
al., 2020). Para ser aceito como definitivo, o critério de ME exige o registro de um
tracado de siléncio elétrico persistente, o que significa a auséncia de atividade
cerebral com amplitude superior a 2uV em todas as derivagdes, durante um periodo
minimo de observagio, frequentemente estipulado em 30 minutos. E imperativo o
monitoramento continuo de impedancia dos eletrodos e a aplicagdo de estimulos

intensos (CFM, 2017).
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O EEG consolidou-se como o método grafico de maior relevancia clinica.
Contudo, a literatura médica apresenta uma quantidade de estudos significativamente
reduzida que investigam a fundo a correlagao entre o EEG e o diagnostico de ME em
comparagdo com outras modalidades de imagem, indicando uma lacuna na base de

evidéncias (GOBERT et al., 2018; ARBUNE et al., 2020).
1) Sintese Metodologica

A escolha do método complementar ¢ multifatorial: o eletroencefalograma ¢ o
mais acessivel e de baixo custo; os métodos baseados em avaliagdo do fluxo sanguineo
cerebral, como o doppler transcraniano ¢ a angiografia cerebral, sao rapidos, porém o
primeiro depende fortemente da habilidade do operador e o segundo envolve o uso de
contraste iodado, que pode causar nefrotoxicidade. A cintilografia cerebral, embora
segura para a preservagdo da fung@o renal em casos de doacdo de o6rgdos, apresenta

baixa disponibilidade e elevado custo (Yu et al., 2016).

A concordancia plena dos achados clinicos (arreflexia do tronco), ventilatorios
(apneia) e instrumentais (faléncia circulatoria ou siléncio elétrico) é a sintese
metodoldgica que confere a certeza absoluta e permite a declaragdo oficial e legal da
Morte Encefalica. O horario do 6bito ¢ o horario do Ultimo exame do protocolo

realizado.

3.5 IMPLICACOES ETICAS E GESTAO CLINICA POS-DIAGNOSTICO DE
MORTE ENCEFALICA

A declaragdo formal e legal da Morte Encefalica (ME) encerra a jornada
terapéutica, iniciando uma fase de complexidade ética e gestdo hospitalar critica. O
rigor cientifico do protocolo garante a seguranca ética para todas as decisdes

subsequentes (WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).

A Comunicacdo de Mas Noticias e o Principio da Veracidade exigem
sensibilidade bioética. A observacao de um corpo com batimentos cardiacos pode gerar
dissociagdo emocional na familia (FYNTANIDOU et al., 2012). E mandatério que a
comunicagdo seja conduzida por um profissional experiente, explicando a ME como a

morte total e irreversivel do cérebro, distinguindo-a categoricamente do coma. A familia
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deve ter tempo e suporte psicoldgico antes que a questdo da doagdo de orgdos seja

abordada (CHEHUEN et al., 2019).

Apo6s a ME ser declarada, o foco da gestdo clinica ¢ redirecionado para a
Manutencao do Potencial Doador. O paciente em ME entra em um estado de tempestade
neuroenddcrina, ameagando a viabilidade dos oOrgdos. A principal disfungdo ¢ a
Diabetes Insipidus (DI), causada pela auséncia de secre¢do do Hormonio Antidiurético
(ADH), resultando em poliuria macica e instabilidade hemodinamica, comprometendo a
fungdo renal. O tratamento imediato com Desmopressina ¢ essencial. O manejo
intensivo e padronizado requer administragdo agressiva de fluidos, uso criterioso de

drogas vasoativas e, em muitos protocolos, terapias hormonais (MORATO, 2009).

O manejo intensivo e imediato do potencial doador ¢ uma obrigagao ética e legal

(WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019).

Caso os familiares ndo autorizem a doagdo de 6rgdos, ou se o paciente ndo for
considerado apto, todo e qualquer suporte vital deve ser imediatamente retirado. Nessa
situacdo, o protocolo de ME, ao garantir a seguranca juridica, assegura que a decisdo de

encerrar o suporte vital seja legalmente inquestionavel (CFM, 2017).
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Capitulo 4

ESTUDO DE CASOS DA UTILIZACAO DO EEG PARA PROTOCOLOS DE
DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

A Morte Encefilica (ME) ¢ um diagnostico que atesta a cessagdo completa e
irreversivel de todas as fungdes do encéfalo, incluindo o tronco cerebral, configurando
um estado legalmente reconhecido como morte. A precisdo no diagnodstico da ME ¢
essencial, pois possui implicagdes éticas, médicas e legais, sendo especialmente

relevante no contexto da doacdo de 6rgdos para transplante.

Entre os métodos complementares de diagnodstico, a Eletroencefalografia (EEG)
destaca-se por ser ndo invasiva, possuir alta resolu¢ao temporal e ser acessivel. Estudos
recentes tém se concentrado na analise quantitativa (QEEG) para aprimorar a
diferenciagdo entre pacientes em coma e aqueles com ME. Pesquisas demonstraram que
a energia espectral do EEG e a entropia multiescala sao significativamente reduzidas em
pacientes com ME, quando comparados aqueles em coma (CUI et al., 2016; CUI; YIN;
TANAKA; CAO, 2014; LI et al., 2024; MIAO et al., 2017; ZHANG et al., 2023; ZHU
etal., 2019).

Nao obstante, a literatura relata a complexidade do diagnostico, mencionando a
atividade elétrica cerebral residual mesmo em pacientes com diagnostico clinico de ME.
Grigg et al. (1987) identificaram atividade teta ou beta de baixa voltagem em 16,1% dos
pacientes clinicamente mortos , sugerindo que a presenca de um tragado
eletroencefalografico nao reativo ndo necessariamente exclui a ME. De forma similar,
Garcia (2000) relatou persisténcia de padrdes organizados, como fusos de sono e ondas
alfa, por varios dias ap6s o diagnoéstico clinico de ME, indicando fun¢do neuronal

residual.

Perante esses desafios, o presente estudo prop0s a comparagao dos sinais
eletroencefalograficos de pacientes que concluiram positivamente o protocolo de morte
encefdlica e daqueles que n3o o concluiram, buscando identificar marcadores

diferenciais que contribuam para a acuracia diagnostica.
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4.1 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo que analisou exames de EEG realizados em
quatro pacientes internados em UTI com suspeita de ME. A amostra foi composta por
exames utilizados na investigagdo clinica entre 2016 e 2017. O trabalho foi autorizado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFU (CEP UFU), conforme o protocolo
82824017.5.0000.5152.

a. Critérios de Inclusdo e Grupos de Estudo

Foram incluidos pacientes com ao menos um exame de EEG solicitado para o
protocolo de ME , cujos exames eram laudaveis, sem a presenga de artefatos
visualmente identificaveis, com duragdo minima de 18 minutos. A confirmac¢ao de 6bito

no prontudrio hospitalar também foi um critério.
A amostra foi dividida em dois grupos:

e Grupo Coma (GC): Trés pacientes que passaram por protocolo de ME,
realizando o EEG confirmatorio, mas cuja ME ndo foi diagnosticada. O 6bito foi
confirmado dias depois por parada cardiorrespiratoria (PCR).

e Grupo Morte Encefalica (GME): Um paciente cujo EEG foi inconclusivo para

ME, mas que, posteriormente, teve a ME confirmada por arteriografia.
b. Coleta, Pré-Processamento e Processamento de Dados

Os registros de EEG foram obtidos utilizando o Sistema Internacional 10-20. Os
exames foram coletados em ambiente de terapia intensiva, com duracdo minima de 18
minutos, amplitude minima de 200uV, frequéncia de amostragem de 200 Hz e sem

utilizacao de filtros.

No pré-processamento, as €pocas dos registros foram marcadas em parceria com um
neurologista para excluir trechos com alta presenca de artefatos. Foram selecionadas dez

épocas de 2 segundos para cada exame.

No processamento, foi calculado o Percentual de Contribui¢do de Poténcia (PCP),

uma medida que quantifica a energia elétrica nas bandas de frequéncia (Delta, Teta,
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Alfa, Beta e Gama). O calculo do PCP baseia-se na Densidade Espectral de Poténcia

(PSD) e detalhamentos podem ser consultados em Ramos et al. (2017) .

c. Analise Estatistica

Para a andlise inicial, foram obtidas as medianas e os respectivos desvios-padrao
para cada quantificador (eletrodo/ritmo). Realizou-se uma analise descritiva
comparativa do PCP. Aplicou-se o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov ,

seguido do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparacao intergrupos.

A Variacao Percentual (V) foi calculada para quantificar a magnitude das

diferengas estatisticamente significativas (p<0,05), conforme a Equagao 1:

V=max(P1,P2)|P1-P2|x100

Onde V representa a variacdo percentual, e P1 e P2 correspondem aos valores dos

periodos comparados.

4.2 RESULTADOS E DISCUSSAO

I. Padroes Eletrofisiologicos e Coma Alfa

A andlise dos Boxplot (Figuras 1 e 2) mostrou que, para o Grupo Coma, os maiores
valores de mediana se concentraram na banda Delta (ritmo lento), enquanto no Grupo
ME, os maiores valores apareceram na banda Beta (ritmo rapido). Este achado no GME
¢ consistente com as observagdes de Grigg et al. (1987), que identificaram atividade
beta de baixa voltagem em pacientes em morte encefalica. As bandas Alfa e Beta,

baixas no GC, mostraram-se mais elevadas no GME.
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Figura 1: Boxplot do EEG referentes ao grupo de pacientes em coma
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Figura 2: Boxplot do EEG referentes a um paciente que evoluiu para ME
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Analise dos Boxplots de Atividade Elétrica Cerebral em Pacientes em Coma

(Figura 1) e em Evolucio para Morte Encefalica (Figura 2)

O PRIMEIRO boxplot refere-se FIGURA 1 bandas de freqiiéncia extraidas do EEG
do grupo de pacientes em coma. Verifica-se uma predominancia marcante da banda

Delta, que apresenta altos valores de poténcia (mediana em torno de 65%), seguida pela
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banda Teta. As bandas Alfa e Beta exibem poténcia baixa e semelhante, enquanto as
bandas Gama, Super Gama e Ruido permanecem proximas de zero. Esse perfil ¢
caracteristico de estados comatosos, nos quais ocorre uma reducdo global da atividade
elétrica cortical, com predominio de ritmos lentos (Delta e Teta), geralmente associados
a comprometimento cerebral difuso, porém ainda com alguma preservacdo da fungdo

cortical residual. (WIJDICKS, 2001).

No SEGUNDO  boxplot, FIGURA 2 correspondente a um paciente que,
posteriormente, evoluiu para morte encefalica, observa-se a predominancia de atividade
nas bandas de frequéncia beta (13—30 Hz) e alfa (8—13 Hz), seguidas por teta (4—8 Hz) e
delta (0,54 Hz), com valores médios mais elevados nas faixas beta e alfa. Este padro é
compativel com o fendmeno denominado coma alfa, caracterizado pela presenca de
atividade elétrica cerebral semelhante aquela observada em vigilia relaxada, mesmo em
pacientes inconscientes e nao responsivos. Tal padrao é geralmente difuso, simétrico,
ndo reativo a estimulos sensoriais e fortemente associado a lesdes encefalicas graves,
especialmente de origem anoxica ou envolvendo o tronco encefalico (YOUNG, 2000).
A literatura sugere que o coma alfa representa atividade elétrica residual, desprovida de
significado funcional, e que pode surgir em fases intermediarias da faléncia encefélica,
frequentemente antecedendo a instalacio da morte encefalica propriamente dita

(AMORIM et al., 2019).

A andlise comparativa dos boxplots revela a existéncia de padrdes
eletroencefalograficos distintos e progressivos entre o estado de coma e a fase evolutiva
que culmina na morte encefalica.

No primeiro boxplot, correspondente ao grupo de pacientes em coma, observou-se
predominancia acentuada das bandas de frequéncia Delta (0,5-4 Hz) e Teta (4-8 Hz),
evidenciando predominio de ritmos lentos e elevada poténcia relativa na banda Delta
(mediana em torno de 65%). Esse padrao traduz uma desaceleracio global da atividade
elétrica cortical, compativel com disfuncdo cerebral difusa, mas ainda indicativa de
atividade cortical residual parcialmente preservada, coerente com quadros de coma nao
reativo.

Em contraste, o segundo boxplot, referente ao paciente que evoluiu para morte
encefalica, demonstrou predominio das bandas Beta (13-30 Hz) e Alfa (8-13 Hz), com

valores médios mais elevados nessas faixas e redu¢ao acentuada das bandas lentas. Esse
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perfil sugere a presenca do fendmeno conhecido como coma alfa, caracterizado por
atividade elétrica cortical rdpida, simétrica e ndo reativa a estimulos, paradoxalmente
semelhante aquela observada em vigilia relaxada, porém destituida de significado
funcional.

A literatura especializada (Wijdicks, 2001; Young, 2000; Amorim et al., 2019)
reforca que o coma alfa representa um estagio intermedidrio da faléncia encefalica, no
qual ainda se registram sinais residuais de atividade elétrica, porém sem correlagdo
clinica com fung¢do neuronal efetiva. Tal padrao costuma anteceder a cessagcdo completa
da atividade elétrica cortical, configurando a transi¢do entre o coma profundo e a morte
encefélica propriamente dita.

Dessa forma, os achados apresentados indicam uma progressdo neurofisiologica
continua entre o estado comatoso e a morte encefalica, marcada por uma mudanga do
predominio de ritmos lentos (Delta/Teta) para ritmos réapidos (Alfa/Beta),
correspondendo a um processo de deterioracdo progressiva da fungdo cortical até sua
inatividade total. Tais resultados contribuem para a compreensdo dos mecanismos
eletrofisiologicos da faléncia cerebral e reforgam a importancia da andlise quantitativa
das bandas de frequéncia do EEG como instrumento complementar na caracterizagao

dos estagios intermedidrios entre coma e morte encefalica.

II.  Variabilidade e Topografia

Os desvios-padrao foram elevados no GME em praticamente todos os ritmos,
indicando uma maior variabilidade dos dados nesse grupo, com a presenca de
diversos outliers. Em contraste, no GC, apenas o ritmo Delta apresentou desvio-padrao

consideravelmente alto.

Na analise topografica (Figuras 3 e 4), o GC (Coma) mostrou uma distribui¢do de
poténcia relativamente homogénea, o que sugere uma perda de organizacdo espacial e
funcional da atividade elétrica cerebral (NIEDERMEYER; SILVA, 2004). Em
contraste, o GME (ME) exibiu uma distribuicdo de poténcia mais localizada,

especialmente na banda Beta.

Figura 3- Mapa Topografico da Poténcia Espectral Média do Eletroencefalograma

(EEQ) por Banda de Frequéncia em pacientes em COMA:
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Os mapas representam a distribuicdo espacial (topografia do escalpo) dos valores de
poténcia em diferentes bandas de frequéncia cerebral: Delta (0,54 Hz), Theta (4-8
Hz), Alfa (8-12 Hz), Beta (12-30 Hz), Gama (30-100 Hz) e SuperGama (frequéncias
acima de 100 Hz). As barras de cores laterais indicam a intensidade da poténcia, onde o
azul/verde representa menor poténcia e o amarelo/vermelho representa maior poténcia

na regido do escalpo correspondente.

A Figura 3 ilustra o padrao de atividade cerebral durante o estado de coma,
destacando uma uniformidade notavel na poténcia ao longo de todo o escalpo e através
de todas as bandas de frequéncia avaliadas. Esse achado sugere uma ruptura na
organizagao espacial e na funcionalidade da atividade elétrica do cérebro. Tal padrao ¢
um indicativo de desarranjo cortical difuso, que é comumente observado em casos de

encefalopatias severas. (NIEDERMEYER; SILVA, 2005)

Figura 4- Mapa Topografico da Poténcia Espectral Média do Eletroencefalograma
(EEG) por Banda de Frequéncia em um paciente que evoluiu posteriormente para

MORTE ENCEFALICA:



38

Topografias

Delta Teta Alfa

Beta Gama SuperGama

ﬂ

Os mapas apresentam a distribuiciio espacial da poténcia média do sinal EEG sobre o
escalpo para as bandas de frequéncia: Delta (0,54 Hz), Theta (4-8 Hz), Alfa (812
Hz), Beta (12-30 Hz), Gama (30-100 Hz) ¢ SuperGama (frequéncias acima de 100
Hz). Os valores numéricos nas barras de cores laterais quantificam a intensidade da
poténcia (em unidades especificas) em cada ponto do escalpo, onde cores frias (azul e
verde) indicam menor poténcia e cores quentes (amarelo e vermelho) indicam maior

poténcia.

A Figura 4 ilustra a distribuicdo topografica da poténcia espectral em bandas de
frequéncia do eletroencefalograma (EEG), refletindo um quadro de disfungdo
neuroldgica grave em paciente com evolugdo progressiva para Morte Encefalica. O
padrdo observado ¢ marcadamente heterogéneo, diferindo da supressdo uniforme

(isoelétrica) esperada na ME confirmada.

Na figura 3, observa-se um aumento significativo da poténcia nas frequéncias
lentas, Delta (0,54 Hz) e Theta (4-8 Hz), predominantemente nas regides frontais e
centrais. Esta dominancia das ondas lentas ¢ um sinal cldssico de encefalopatia e

comprometimento do nivel de consciéncia, caracteristico de estados de coma profundo.

Em contraste, a banda Beta (12-30 Hz) apresenta um pico de alta poténcia,

sobretudo nas areas centrais e parietais. Tal elevacdo de atividade rapida, em um
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contexto de disfun¢do grave, ¢ frequentemente atribuida ao efeito de medicamentos
sedativos, como benzodiazepinicos, que sdo rotineiramente utilizados no manejo de
pacientes criticos. Essa atividade farmacologicamente induzida, embora intensa, nao
representa funcdo cortical organizada, mas sim uma atividade andmala que mascara o

grau real de disfungao cerebral subjacente.

Adicionalmente, as bandas de alta frequéncia, Gama (30—100 Hz) e SuperGama
(acima de 100 Hz), que estdo associadas ao processamento cognitivo complexo, exibem
poténcia quase nula ou suprimida. Este achado reforca a presenca de uma faléncia na

arquitetura funcional e integrativa do cortex.

III.  Significancia Estatistica e Variacao Percentual (VAP)

Tabela 2 — Valores de Poténcia Espectral Média nas Bandas de Frequéncia (Delta,

Theta, Alfa e Beta) por Eletrodo Cortical.

Delta Teta Alfa Beta M¢dia
Fpl 92,09 15,92 71,40 92,51 85,33
Fp2 94,92 9,28 76,35 86,20 85,82
F7 94,36 18,22 68,41 89,65 84,14
F3 75,76 1,39 57,34 81,47 69,41
Fz 96,99 13,29 64,84 87,17 65,57
F4 91,64 22,96 79,91 90,72 71,31
F8 87,46 44,53 78,65 86,94 74,39
T3 93,26 26,46 69,73 90,23 84,41
C3 93,67 11,39 73,76 93,98 87,13
Cz 93,59 31,20 59,51 86,14 67,61
C4 81,06 38,95 45,45 84,86 70,46
T4 90,38 9,80 61,07 84,15 78,53
TS5 89,16 33,13 73,72 86,18 70,55
P3 89,38 14,63 64,16 88,14 80,56
Pz 97,53 26,89 67,11 88,79 84,48
P4 87,10 20,48 57,58 83,92 76,20
T6 94,35 21,57 77,87 88,80 87,01
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01 90,64 49,63 56,24 86,39 77,76
Oz 94,73 42,24 60,95 91,91 72,46
02 91,54 52,41 50,83 89,36 71,04
Média 90,98 40,70 65,74 87,87 77,21

A andlise estatistica (Tabela 2) revelou que os ritmos Alfa e Beta apresentaram
diferengas significativas em todos os eletrodos, sugere que as redes neurais responsaveis
por esses ritmos estdo perdendo sua estabilidade e organizagdo funcional. No ritmo
Delta, apenas o eletrodo F3 nao foi estatisticamente significativo (p>0,05). O ritmo
Delta ¢ o principal marcador de encefalopatia e lesao subcortical/cortical difusa. A sua
alteracdo generalizada confirma que a lesdo ndo ¢ focal, mas sim um processo
catastrofico que afeta a maior parte do cérebro, condi¢do essencial para a progressao
para Morte Encefalica. Ja no ritmo Teta, onde as medianas e desvios-padrdo eram
semelhantes entre os grupos, apenas cinco eletrodos (F8, Cz, T5, Oz e O2) apresentaram
p<0,05. Isso aponta para essas areas como focos de maior instabilidade
eletrofisiologica. Estatisticamente, a andlise dos dois grupos é a mesma para o ritmo

Teta.(Lima, 2020)

O eletrodo C3 apresentou a maior média de Valor de Ativagao Percentual (VAP) em
comparagdo com o volume que deveria ter em repouso. Com relagdo aos ritmos, Alfa e
Beta foram os que mais variaram, com alteragdes significativas em todos os eletrodos.

Contudo, o ritmo com maior média de VAP foi o Delta (91,78%).
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Figura 5: Distribuicao do Valor de Ativagdao Percentual (VAP) nos Eletrodos que

Apresentaram Significancia Estatistica.
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* VAP (Valor de Ativacio Percentual): ¢ uma forma de medir o quanto o cérebro
estd usando ou ativando uma determinada frequéncia de onda cerebral em uma area
especifica, em comparagdo com um estado de referéncia (como o repouso). E uma
ferramenta importante porque tira a variagdo natural de pessoa para pessoa e foca
apenas na mudanga funcional que estd ocorrendo devido a uma doenga, medicamento

ou condi¢do (como o coma).

Na Figura 5 o eixo X representa a variagao percentual do VAP (em incrementos de
10%, a partir de 30%), enquanto o eixo Y indica a contagem de eletrodos que se
enquadraram em cada intervalo, destacando a distribui¢do dos resultados

estatisticamente significativos (p < 0,05).

O histograma do VAP (Figura 5) mostrou uma concentragdo predominante de
valores elevados acima de 85%. Esta variacdo ¢ considerada fora do padrao observado
em estados de coma, quando comparada a estudos anteriores (LIMA et al., 2020), que

reportaram variagoes médias na ordem de 10% a 20%.
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Apesar da limitacdo do tamanho e desequilibrio da amostra, os resultados obtidos

indicam padrdes eletrofisioldgicos atipicos na evolugao para Morte Encefalica.

Os achados principais sdo:

Quadro 1 — Padrdes Eletrofisioldgicos e Implicagdes Clinicas por Grupo de Desfecho

(Coma vs. Morte Encefalica)

Caracteristica

Padrdo na

Banda Delta

Padrdo em Alfa
e Beta

Variabilidade

(Desvio-Padrao)

Variagdo

Extrema (VAP)

Grupo Coma
(GC)
Apresenta
poténcia

elevada.

Nao especificado
como alto; serve
como ponto de
contraste.

Menor
variabilidade
(implicito pelo

contraste).

Nao especificado
como extremo,
serve como

contraste.

Grupo Morte Encefalica
(GME)
Apresenta valores

baixos de poténcia.

Apresenta altos valores

de mediana.

Desvio-padrao
consistentemente maior
em todas as faixas

analisadas.

Predominancia de
valores elevados de
ativacdo relativa no
EEG, especialmente

acima de 85%.

Implicagdo
Clinica/Estatistica

A inversao de poténcia entre
os grupos explica os altos
valores da Variacao
Percentual (VAP)
observados.

Esses altos valores de Alfa e
Beta s3o consistentes com o
padrdo conhecido na
literatura como Coma Alfa.
Reforga a hipdtese de que a
Morte Encefalica esta
associada a uma
variabilidade mais
acentuada e desregulada da
atividade elétrica.

Contraste significativo com
os padroes tipicamente
descritos em pacientes

comatosos na literatura.

Com base na andlise topografica do EEG e nos achados estatisticos

comparativos (GC vs. GME), o estudo conclui que a evolu¢do neurologica critica ¢

marcada por uma profunda desorganizagdo eletrofisioldgica, notavelmente evidenciada

pela inversao dos padrdes de poténcia entre os grupos, resultando em uma variabilidade
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extrema e desregulada da atividade cerebral. Tais achados ndo s6 reforcam o uso do
EEG como um marcador crucial para a monitorizagdo, especialmente continua, e
prognostico de encefalopatias graves, mas também abrem caminho para pesquisas
futuras focadas na validagao de métodos avangados de processamento de sinais (como o
VAP e o desvio-padrao) como ferramentas preditivas e objetivas para identificar a

progressdo iminente para a Morte Encefalica.
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Capitulo 5

A ESCALA DE FIM DA VIDA: O PODER PREDITIVO DA ESCALA DE
COMA DE GLASGOW E DROGAS VASOATIVAS NA DIFERENCIACAO
ENTRE MORTE ENCEFALICA E PARADA CARDIORRESPIRATORIA.

5.1 Metodologia
a) Desenho do Estudo
Este ¢ um estudo de coorte retrospectivo, descritivo e analitico, baseado na
andlise de dados secundarios de pacientes internados em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) que evoluiram para obito ou desfechos de gravidade maxima. O
objetivo primario foi comparar as caracteristicas clinicas, sociodemograficas e de
manejo entre pacientes com diagnostico de Morte Encefalica (ME) e aqueles com

Obito por Parada Cardiorrespiratéria (PCR).

b) Fonte de Dados e Integracao
Os dados foram extraidos de um banco de dados sendo composto por quatro
planilhas, originalmente pertencentes ao mesmo estudo, relizadas através de
levantamento de prontudrio. A integracdo foi realizada através da harmonizag¢do das
variaveis-chave, utilizando os campos PRONTUARIO e CODIGO ALFA NUMERICO

como chaves de identificagao unicas.

¢) Populacio e Selecio da Amostra (Critérios de Inclusiao e Exclusao)

A amostra inicial contava com 128 registros. Para garantir a validade da
comparagdo estatistica, foi aplicada uma metodologia de Anélise por Casos Completos
(Complete Case Analysis), resultando em uma Amostra Analitica de N=66 pacientes.
Critérios de Inclusio:

e Desfecho Clinico Primario: Pacientes com desfecho final claramente
classificado como Morte Encefilica (ME) ou Obito por Parada
Cardiorrespiratoria (PCR).

e Completude de Dados: Disponibilidade de dados para as varidveis primarias de
interesse (Escala de Coma de Glasgow - ECG de Entrada e Uso de Drogas
Vasoativas - DVA).

Critérios de Exclusao:
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e Pacientes com desfechos diferentes (ex: Alta Hospitalar, Interrup¢ao de

Protocolo).

e Registros com dados incompletos ou nao consistentes nas varidveis primarias de

comparacao.

d) Definicio e Codificacdo das Variaveis

As variaveis foram categorizadas e codificadas para andlise estatistica:

Quadro 2 — Defini¢ao e Codificagdo das Variaveis para Analise Estatistica

Variavel

Desfecho

ECG de
Entrada
Uso de
DVA

Trauma

Idade

Sexo

Tipo
Dependente
(Binaria)
Quantitativa
(Ordinal)
Categorica
(Binaria)
Categorica
(Binéria)
Quantitativa
Categorica

(Binaria)

Codificacao (para Analise)
0=Morte Encefalica (ME);
1=Obito por Parada Cardiorrespiratoria (PCR)

Valor numérico na Escala de Coma de Glasgow.

1=Uso de Noradrenalina ou Vasopressina; 0=Nao Usou

1=Causa Prima’ria foi Trauma Cranioencefalico (TCE);
0=Outras Etiologias
Valor em anos.

1=Masculino; 0=Feminino

e) Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada em dois niveis para determinar as diferengas entre os

grupos ME e PCR e identificar os fatores preditivos mais fortes.

> Analise Descritiva e Univariada

1. Varidveis Quantitativas (Idade, ECG de Entrada, Tempo UTI): Foram

apresentadas em média (X") e comparadas utilizando o Teste t de Student para

amostras independentes.

2. Variaveis Categoricas (Sexo, Trauma, Uso de DVA, PCR na Internacao): Foram

apresentadas em freqiiéncia absoluta e percentual e comparadas utilizando o

Teste Qui-Quadrado de Pearson (¥2).

Em todas as andlises univariadas, o nivel de significancia estatistica adotado foi de

p<0,05.
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» Analise Preditiva (Regressao Logistica)
Para identificar os fatores mais fortes que predizem o desfecho (ME vs. PCR), foi
utilizada a Analise de Regressao Logistica Binaria.

1. Varidaveis Inclusas no Modelo: Apenas as variaveis que demonstraram
significancia ou tendéncia (p<0,20) na analise univariada (ECG de Entrada e
Uso de DVA) foram incluidas para evitar multicolinearidade.

2. Medida de Associagdo: Os resultados foram expressos como Odds Ratio (OR) e
seus respectivos Intervalos de Confianga de 95% (IC 95%). O OR ¢ interpretado
como o risco de um paciente ter o desfecho PCR (em vez de ME) para cada
unidade de mudanca na variavel preditiva.

O modelo foi considerado preditivo quando o p-value do OR foi inferior a 0,05.

5.2 Justificativa Metodologica: O Uso da Amostra Final (N=66)

O ntmero total de 128 registros brutos presentes nas planilhas foi reduzido a
uma amostra final de N=66 pacientes (59 Morte Encefilica ME e 7 Parada
Cardiorespiratéria PCR) para a andlise estatistica, refletindo uma decisdo
metodologica de rigor. Essa redugdo ¢ fundamental para garantir a validade dos

resultados apresentados.

A exclusdo dos demais registros ocorreu devido a necessidade de utilizar a
Analise por Casos Completos. Esta abordagem ¢ mandatéria para evitar vieses em
modelos estatisticos complexos (como a Regressdo Logistica) e testes univariados, que
exigem que todos os pacientes tenham valores claros e ndo-ausentes (Nao consta) para
as variaveis de comparacao primdrias (Ex: Escala de coma de Glasgow ECG, Desfecho

Clinico e uso de Drogas Vaso Ativas DVA).
Os pacientes excluidos apresentavam:

e Desfechos que ndo eram ME nem PCR (ex: Interrup¢do do Protocolo, Alta
Hospitalar).

e Dados incompletos ou conflitantes, especialmente no campo ECG de Entrada ou
DESFECHO CLINICO, impossibilitando a correta classificagdo no grupo de

estudo.
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Portanto, o conjunto de dados N=66 representa a coorte de pacientes mais robusta,
limpa e clinicamente relevante para a comparagdo proposta entre Morte Encefalica e

Obito por Parada Cardiorrespiratoria.
5.3 Discussiao da Tabela 3: Analise Preditiva (Regressao Logistica)

A Regressao Logistica Binaria foi realizada para identificar os maiores
preditores do desfecho (ME vs. PCR), isolando o impacto de cada variavel. O modelo

confirmou que a instabilidade neurovascular € o principal fator discriminante.

Tabela 3 — Analise de Regressao Logistica Binaria para Predi¢cao do Desfecho (ME vs.
PCR)

Variavel Preditiva Odds Ratio (OR) p-value
ECG de Entrada 1,70 0,002
Uso de DVA (Sim) 0,04 0,031

Escala de Coma de Glasgow (ECG) de Entrada

O ECG de Entrada demonstrou ser o maior preditor independente do desfecho

(OR=1,70; p=0,002).

o Interpretacdo: Para cada aumento de um ponto no ECG de Entrada, a chance
de o paciente evoluir para 6bito por PCR (e nao ME) aumenta em 70%.

e Conclusao: Este achado ¢ clinicamente crucial. Ele refor¢a que o desfecho de
Morte Encefalica estd intrinsecamente ligado a uma lesdo neuroldgica inicial
devastadora (ECG baixo, indicando faléncia cerebral imediata). Pacientes com
ME foram, desde o inicio, aqueles com comprometimento mais grave da
consciéncia. Ja os pacientes com ECG mais alto (préximo de 12,0) que
evoluiram para obito, provavelmente morreram por faléncia sistémica (sepse,
choque) antes que a faléncia neurologica isolada pudesse ser declarada como

ME.

Uso de Drogas Vasoativas (DVA)
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O Uso de DVA demonstrou ser um forte fator protetor contra o desfecho PCR (ou

seja, forte preditor de ME), com OR=0,04 (p=0,031).

e Interpretaciio: O uso de DVA reduz em 96% a chance de o paciente evoluir

para Obito por PCR.

e Conclusio: A necessidade de DVA é um marcador robusto da instabilidade

hemodinamica que frequentemente acompanha o choque neurogénico

secundario a lesdo encefalica irreversivel. Assim, a necessidade de suporte

pressorico € um sinal clinico precoce de que a lesdo atingiu o tronco encefalico,

colocando o paciente no caminho do diagndstico de Morte Encefalica.

5.4 Discussdo da Tabela 4: Analise Univariada de Fatores Clinicos, Etiologicos e

Demograficos

Os Testes Qui-Quadrado (¥2) e o Teste t identificaram as caracteristicas que sdao

significativamente diferentes entre o grupo ME e o grupo PCR.

Tabela 4 — Anélise Univariada de Fatores Clinicos, Etioldgicos e Demograficos

Fator de p-value
Diferenciacio

Causa Primaria: p=0,022
Trauma

PCR na Internaciao | p<0,001

Uso de Midazolam | p=0,004

Etiologia da Lesao (Trauma)

Achado Principal

Maior prevaléncia de Trauma no Grupo ME (=44% vs. 0%
no Grupo PCR).

O evento PCR foi significativamente mais comum no Grupo
PCR (=57%) do que no Grupo ME (=1,7%).

Maior prevaléncia de uso no Grupo ME (=95% vs. =57% no

Grupo PCR).

A maior prevaléncia de Trauma Cranioencefalico (TCE) no Grupo ME (p=0,022) esta

em concordancia com a literatura que frequentemente lista o Trauma como a principal

etiologia de Morte Encefalica em populacdes mais jovens.

o Implicacdo: Pacientes vitimas de TCE tém um risco elevado de hipertensdao

intracraniana descontrolada e faléncia do tronco encefélico (mecanismo primario
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da ME), enquanto os pacientes do Grupo PCR (onde o Trauma foi nulo)

morreram por causas predominantemente sistémicas ou vasculares.
Eventos Clinicos (PCR na Internacio)

O achado de que o evento de PCR durante a internacfo foi significativamente maior

no Grupo PCR (p<0,001) ¢ esperado.

o Implicacdo: Isso confirma que, para o Grupo PCR, o evento de PCR foi o
mecanismo terminal de morte. Em contraste, a baixa ocorréncia de PCR no
Grupo ME (=1,7%) reflete o sucesso da terapia intensiva em manter a perfusao e
a ventilacdo do potencial doador de 6rgdos até que o diagnodstico legal de ME

fosse concluido.
Suporte e Sedacio (Uso de Midazolam)
O Uso de Midazolam também foi significativamente maior no Grupo ME (p=0,004).

o Implica¢do: Como Midazolam ¢ um sedativo de uso comum e este achado co-
varia diretamente com o Uso de DVA (ambos p=0,004), sugere-se que:
1. Os pacientes com ME necessitaram de sedaciio intensiva devido ao
manejo invasivo e instabilidade associados ao protocolo.
2. O uso de Midazolam ¢, neste contexto, um marcador de alta gravidade
¢ instabilidade hemodiniamica, ¢ ndo um fator causal primario do
desfecho, pois a Regressao Logistica mostrou que a gravidade (ECG e

DVA) sdo os preditores diretos.

5.5 Analise das Caracteristicas Sociodemograficas (N=66)

O Teste t de Student (para Idade) e o Teste Qui-Quadrado (}2) (para Sexo) foram
aplicados para comparar o Grupo Morte Encefilica (N=59) com o Grupo Obito por

PCR (N=7).
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Tabela 5 — Comparagio Sociodemografica entre Grupos Morte Encefalica e Obito por

PCR (N=66)

Variavel Grupo Grupo Teste p- Conclusao

Morte Obito Estatistico | value

Encefilica por PCR

(ME) (PCR)
Idade (Média | 49,0 57,6 Teste t 0,058 | Tendéncia de Diferenca.
em anos) O grupo PCR tende a ser

mais velho, mas a diferenga

nio ¢é  estatisticamente

significativa (p>0,05).
Sexo 75% (44/59) | 57% Qui- 0,58 | Sem Diferenca
(Prevaléncia 4/7) Quadrado Significativa. A proporcao
Masculina) de homens e mulheres ¢é a

mesma nos dois grupos.

Idade

As caracteristicas sociodemograficas ndo atingiram a significdncia estatistica para
diferenciar os grupos. No entanto, o grupo PCR apresentou uma média de idade de 57,6
anos, superior a média do grupo ME 49,0 anos. Embora este achado ndo seja
estatisticamente significativo (p=0,058), ele sugere uma forte tendéncia clinica que esta
de acordo com a literatura, associando o desfecho ME a populagdes mais jovens,
frequentemente vitimas de trauma. Sugerindo que pacientes mais velhos tendem a ter

maior instabilidade hemodinamica e evoluir para PCR mais rapidamente.

Sexo

A proporcao de pacientes do sexo masculino foi maior em ambos os grupos (75% no

ME e 57% no PCR), o que ¢ comum em estudos de trauma neuroldgico.

e Conclusao Estatistica: O p-value de 0,58 confirma que a distribuicdo entre os

sexos foi estatisticamente semelhante nos dois grupos.
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5.6 Etiologia da Lesao Neurologica: Analise e Contraste entre AVC e Trauma

A investigacao das etiologias primarias das lesdes neuroldgicas que culminaram
em 6bito revelou padrdes distintos entre os grupos Morte Encefalica (ME) e Obito por

Parada Cardiorrespiratoria (PCR).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), incluindo suas variantes isquémicas e
hemorragicas, representou a etiologia mais prevalente em ambos os grupos. No entanto,
o teste Qui-Quadrado demonstrou que a prevaléncia de AVC ¢
estatisticamentesemelhante entre o Grupo ME (63%) ¢ o Grupo PCR (71%), com um

alto p-value de 0,69.
Conclusao sobre o AVC

Este resultado implica que a etiologia AVC, por si s0, ndo ¢ um fator preditivo
ou de diferenciacdo para o desfecho final. Os pacientes com AVC tém a mesma
probabilidade de evoluir para faléncia neurologica irreversivel (ME) ou para faléncia
circulatoria (PCR), dependendo, presumivelmente, da localizagdo e extensdo da lesdo e
da resposta do paciente as intervencdes clinicas. O AVC, embora seja a causa mais
freqliente de 6bito neurogénico na amostra, ndo ¢ o fator que discrimina o mecanismo

de morte.
O Fator Discriminante: Trauma Cranioencefalico

O fator que se destacou como estatisticamente significativo na diferenciagdo

etioldgica foi o Traumatismo Cranioencefalico (TCE) (p=0,022).

Tabela 6 — Etiologia da Lesdo Neuroldgica: Andlise e Contraste entre AVC e Trauma

Etiologia | Prevaléncia no Grupo Prevaléncia no Grupo Conclusao
ME (N=59) PCR (N=7)
AVC 63% 71% Nao Diferencia
Trauma 44% 0% Diferencia

Significativamente
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O contraste entre as etiologias ¢ evidente: o Grupo PCR ndo apresentou nenhum
caso de Trauma, enquanto o TCE foi responsavel por aproximadamente 44% das causas

no Grupo ME.

Essa distribui¢do sugere que os pacientes com ME no estudo foram
predominantemente aqueles com lesdes cerebrais agudas e catastroficas (Trauma e AVC
hemorragico de alta gravidade), as quais levam rapidamente a hipertensao intracraniana
descontrolada e faléncia do tronco encefalico. J& o Grupo PCR ¢ composto por
pacientes cuja falha circulatéria e subseqliente 0bito foram provavelmente decorrentes
de complicagdes sistémicas associadas a lesdo neuroldgica clinica (AVC), como choque

ou instabilidade metabdlica.
5.7 Conclusao Final da Pesquisa

A pesquisa estabeleceu um perfil clinico e fisiolégico claro que diferencia os
pacientes com Morte Encefilica (ME) daqueles com oObito por Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) em ambiente de Terapia Intensiva (MORATO, 2009;
WESTPHAL; VEIGA; FRANKE, 2019). Os resultados da Andlise de Regressao
Logistica confirmam que o desfecho ¢ determinado pela gravidade neurovascular

inicial, e ndo por caracteristicas sociodemograficas.
I. Preditores Mais Fortes do Desfecho

O modelo de Regressdao Logistica Binaria identificou a Escala de Coma de Glasgow
(ECG) de Entrada e o Uso de Drogas Vasoativas (DVA) como os maiores preditores
independentes para distinguir os grupos, ambos com alta significancia estatistica

(p<0,05).

e Gravidade Neurolégica (ECG de Entrada): A principal diferenga foi a fungao
neurologica inicial. Para cada ponto a mais no ECG na admissdo, a chance de o
paciente evoluir para 6bito por PCR aumentou em 70% (OR=1,70;p=0,002).
Isso indica que o desfecho ME esta primariamente associado a lesdo cerebral
catastrofica desde o inicio (RUBINOS; GODOY, 2020), enquanto o 6bito por
PCR esté associado a faléncias sistémicas posteriores em pacientes com fungao

neurologica inicial menos severa.
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Instabilidade Hemodinamica (Uso de DVA): O uso de DVA atuou como um
forte preditor da Morte Encefalica (OR=0,04;p=0,031). Sua necessidade,
observada em ~95% dos casos de ME, ¢ um marcador clinico robusto de choque
neurogénico e faléncia do tronco encefalico (HASSANAIN et al.,, 2016),

confirmando a instabilidade circulatoria inerente ao processo da ME.

I1. Fatores Clinicos e Etiolégicos

As analises univariadas corroboraram o perfil clinico:

Etiologia: A Causa Primdria Trauma Cranioencefadlico (TCE) foi
significativamente mais prevalente no Grupo ME (p=0,022), confirmando o
perfil epidemiologico de pacientes mais jovens que evoluem para faléncia
encefalica (BERTASI et al., 2019; COHEN; BISTRITZ; ASHKENAZI, 2015).
Manejo Clinico: A baixa taxa de PCR durante a internagdo no Grupo ME
(=1,7%; p<0,001) demonstra o sucesso do manejo intensivo em preservar a
perfusdo e a ventilagdo até a declaragao legal da ME (SIQUEIRA et al., 2016).
Este achado valida o cumprimento dos protocolos de suporte avangado para o
potencial doador de 6rgaos (ESCUDERO, 2009; CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2017).

I11. Caracteristicas Sociodemograficas e Rigor Metodoldgico

As caracteristicas Sexo (p=0,58) e Idade (p=0,058) ndo alcancaram significincia

estatistica para a amostra rigorosa de N=66.

Embora a idade média dos pacientes com PCR fosse =8,6 anos superior a do
grupo ME, a falta de significancia estatistica impede que se defina a idade como
um preditor neste estudo (HASSANAIN et al., 2016; JOHNSON et al., 2014).
Este rigor garante a validade dos achados, focando a conclusdo nos preditores

clinicos e fisiologicos (ECG e DVA), que foram inequivocamente significativos

IV.Validacao Bibliografica

Os resultados da analise demonstraram fortissima concordancia com a literatura.

O achado de que o ECG de Entrada ¢ o maior preditor do desfecho (OR=1,70; p=0,002)
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valida a premissa de que a Morte Encefalica ¢ um evento determinado pela gravidade

neuroldgica catastrofica inicial.

De maneira complementar, a necessidade de Drogas Vasoativas (DVA) mostrou
ser um forte preditor de ME (OR=0,04; p=0,031), visto que o seu uso, observado em
95% dos casos de ME, ¢ um marcador robusto de choque neurogénico e faléncia do

tronco encefalico.

Em relagdo a etiologia, a maior prevaléncia de Trauma Cranioencefalico no
Grupo ME (=44% vs. =0% no PCR; p=0,022) corrobora o perfil epidemioldgico de
lesdes agudas. Por fim, a baixa taxa de PCR durante a interna¢do no Grupo ME (=1,7%;
p<0,001) reflete a qualidade do manejo intensivo, validando o sucesso dos protocolos

em manter a perfusdo até a declaragdo legal da ME, conforme diretrizes.
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Capitulo 6
CONCLUSAO

O presente trabalho de Doutorado nasceu de um desafio concreto vivenciado no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (UFU): a otimizacdo do
tempo e da seguranca diagnostica no complexo e sensivel processo de determinagdo da
Morte Encefalica (ME). Diante da necessidade imperativa de preservar a viabilidade
organica para transplante e da complexidade regulatoria, esta tese estabeleceu como
objetivo central analisar e modelar os fatores clinicos, fisiologicos e de manejo capazes
de discriminar, com alta precisdo estatistica, pacientes com evolucdo para Morte
Encefilica daqueles que evoluem para Obito por Parada Cardiorrespiratoria (PCR) em

ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
I. Sintese dos Principais Achados Cientificos

O estudo de coorte retrospectivo, baseado na Andlise por Casos Completos
(N=66) para garantir a validade interna do modelo, permitiu a constru¢do de um modelo
de Regressio Logistica Bindria que entrega uma contribuicdo cientifica de alta

relevancia:
1. Preditores Fisiologicos Independentes da ME

O modelo identificou, de maneira inequivoca, dois preditores clinicos mais robustos

para o desfecho de Morte Encefalica:

e Escala de Coma de Glasgow (ECG) de Entrada: Apresentou um Odds Ratio
(OR) de 1,70 (p=0,002), validando que a ME é um evento determinado pela
gravidade neuroldgica catastrofica inicial. O ECG demonstra que a faléncia
encefdlica estd ligada a lesdo primdria mais do que a fatores sistémicos
secundarios.

e Uso de Drogas Vasoativas (DVA): Atuou como um forte preditor da Morte
Encefalica, com um OR de 0,04 (p=0,031). Este achado fisioldgico sugere que a
instabilidade hemodinamica, controlada pelo uso de DVA (observada em ~95%

do Grupo ME), ¢ um marcador robusto do choque neurogénico e da faléncia do
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tronco encefalico, e sua presenca reduz em 96% a chance de o paciente evoluir

para 6bito por PCR antes da declaracao de ME.

2. Fatores Etioldgicos e Qualidade do Manejo

o FEtiologia Discriminante: O  Trauma Cranioencefilico (TCE) foi
significativamente mais prevalente no Grupo ME (p=0,022), o que corrobora o
perfil epidemiolégico de lesdes agudas de alto impacto com elevagdo rapida da
Pressdo Intracraniana (PIC).

e Qualidade do Manejo: A baixissima taxa de PCR durante a internagdo no Grupo
ME (=1,7%; p<0,001) atesta a alta qualidade do manejo clinico intensivo na
instituicdo, que consegue preservar a estabilidade sistémica e a viabilidade
organica até¢ a declaragdo legal da morte, um fator crucial para o sucesso da

doagdo.

II. Contribui¢des Tedricas e Revisdo da Legislagdo

A tese avancga para além da descri¢do de dados, transformando achados clinicos

em conhecimento aplicado e rigorosamente fundamentado.

1. Rigor na Revisao Bibliografica

O desenvolvimento desta pesquisa foi precedido por uma extensa e exaustiva
revisdo bibliografica, essencial para a compreensdo das nuances fisioldgicas, clinicas e
ético-legais do diagndstico de Morte Encefalica. Este aprofundamento, detalhado nos
capitulos iniciais, foi crucial para a correta codificagdo das variaveis de estudo e para a
validacdo dos achados do modelo estatistico, consolidando a tese como uma compilagao
atualizada e critica do conhecimento cientifico disponivel para profissionais da area de

Transplantes e Terapia Intensiva.

2. Andlise e Alinhamento com a Legislagdo Brasileira

Um dos pilares metodologicos (Capitulos I/1I) foi a revisdo critica do arcabougo
legal brasileiro que rege o diagndstico de ME, notadamente a Resolugdo do Conselho
Federal de Medicina (CFM). Esta tese reafirma que a legislagdo nacional € robusta e

segura. O desafio clinico reside, portanto, no tempo e na precisdo do cumprimento do
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protocolo. O modelo preditivo desenvolvido ¢ uma ferramenta que assegura a aderéncia
ao marco legal com maior agilidade e seguranga, pois a identificacdo precoce das
varidveis ECG e DVA permite o acionamento do protocolo e dos exames
complementares (muitas vezes dependentes da estabilidade hemodinamica) em tempo

habil, sem comprometer os preceitos éticos e legais.

III. Implicagdes Clinicas e Projecdao Futura

A principal contribui¢do pratica desta tese reside na proposta de um Modelo de Triagem
Preditivo de ME (ECG + DVA), que deve ser integrado aos protocolos da UTI e da
CIHDOTT:

1. Otimizagdo do Tempo Protocolar: O modelo preditivo permite que a equipe de
UTI direcione o manejo e o acionamento dos exames complementares com
maior celeridade e foco, reduzindo o tempo entre a lesdo catastrofica e a
declaragao final da ME.

2. Gestdo de Recursos: A estratificagdo de risco baseada em ECG e DV A otimiza o
uso de recursos diagndsticos dispendiosos e o direcionamento do tempo da
equipe de Neurologia, aumentando a eficiéncia operacional do hospital.

3. Impacto na Doacdo: Ao propor um triage mais eficiente, o estudo contribui
indiretamente para a manutengdo organica de potenciais doadores e,

consequentemente, para o aumento da taxa de 6rgaos viaveis para transplante.

Apesar da alta validade interna garantida pela Andlise por Casos Completos, o
estudo apresenta uma limitagdo na generalizacdo de seus achados devido ao seu carater
unicéntrico. Desta forma, pesquisas futuras devem priorizar a validagdo multicéntrica e
o desenvolvimento de estudos prospectivos para calibrar o "Score de Predi¢do de ME"

em diferentes contextos de UTI.

Em sintese, o sucesso desta tese reside na demonstracdo de que a intersec¢ao entre o
rigor metodologico, a ciéncia de dados e a fisiologia clinica pode gerar ferramentas
poderosas para aprimorar o diagndstico de Morte Encefalica, otimizar a gestdo

hospitalar e fortalecer o processo de doagao de 6rgaos no Brasil.
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Anexo A — Folha do Protocolo de Morte Encefalica do CFM
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TERMO DE DECLARACAD DE MORTE ENCEFALICA N"
HOSPITAL REGISTRO HOSPITALAR DO PACIENTE
L CHES:
Municipio: UF:
PACIENTE
Home: Hascimenio:
Mae: SEwC MAS FEM
kdentidade: Tipe: HE
CAUSA DO COMA
Clagnéstico prindipal: ao
Diagnistico seounddrio: ao
Confirmacdo; TC RM Angiografia oTC Liguor EEC ‘Dutra
PRE-REQUISITOS
Presenga de lesdo encefidlica de causa conbecida, rreversivel & capaz da causar a morte encefalica? S MAD
Auséncla de causas tratdvels gue possam confundin o diagnistico de morte encefdlica? S MAD
Trataments ¢ observagio hospitalar 2 6 horas ou 2 23 horas em en hip koo i S wAD
Temperatura corporal > 3570 + Pa02 » 34% + PAS 2 100 mmHg ou PA média 2 65 mmHg ou pela falea etari (< 16 anos)? M NAD
Bumdnciy de hipotermla? LT ] MAD
Auséncla de dri resssoras do sisbema nenvoso central ow de blogueadores neuromusoulares? SIM HAC
1% EXAME CUNICOD
PA {mmiHg]: TEMP ["C): DATA: HORA:
Comando perceptive? S 1T
EXAME NEURDLGEICD [exame dos reflenos): Diiredto Esquerda
Pupila fha ¢ arreativa SIM HAD NT SIM HAD NT
Auséncia de retlexo corneo-palpebral 18] HAD NT SIM HAD NT
Bugséncia de reflexn Goulo-cefilico M HAD NT 5iM HAD WT
Auséncia de retlexs vestibulo-cakirics SIM HNAD HNT 51 HAD KT
Buskncia de refless da tosse SIM HNAD
Justifique o motvo de ndo ter testado o reflexc:
Ois.: N30 Testado (NT]
Mddlon:
CRM:
Agsingtura identificod
TESTE DE APNEIA {exominador 1 ou 2
P& {mmiHg]: TEMP ["C): DHATA: HORA:
Inicial Final Inicial Final
PFaiDDy PaD;
Auséncia de movimentos respiratdnes com Fal0; » 55 mmHg? 5M NAD
Midloo
RM:

Asanoturs identificoda
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Pupila fxs @ sreativa ] KED NT Y] HAD NT

Ausbacia die refexs cdmeo-aalpebral ALY ] LA ¥ NT SIRA HAD NT

Auséncia de reflexo Sculs-celilico Lt AD  NT M HED AT

Auskncis de reflexs bl e-cabdricn 518 sED NT IR NED NT

Ausbacia de reflexs da losse Lt %ED

Jusifique o motivo de rdo ber testado o reflexo:
(Ot Wl Tastads [NT]

Miibdicn:
CRiM:
Assinature idestificods
EXAME COMPLEMENTAR
PA [erenbg TEMF ["Ck DATA: HORA:
Tipa: oTC EEG Angiogralfia Cirnilografia Dutro:
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CRiM:
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A CONTROLE D PRESSAO ARTERIAL:
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Stslica PEM
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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:

Versdo: 2

CAAE: 30763120.5.0000.5152

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

DADOS DO PARECER

Hiamero do Parecer: 4.024 049

Apresentacio do Projeto:
Trata-se da resposta dos pesquisadores as 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 encefalica (ME) & constatada por meio de exames clinicos e graficos. Este projeto
objetiva realizar uma analize retrospectiva dos prontuarios do HC-UFU dos pacientes submetidos ao
protocolo de diagnostico de ME durante o periodo dezembro de 2015 a dezembro de 2019, Buscando
identificar o= motives para a interrupgdo do protocolo, o tempo de vida do paciente entre a interrupgéo e o
abito, bem como o meétodo grafico utilizado. Assim, esperamos concluir qual a importéncia do exame grafico,
do exame dinicoffisico e os diversos fatores gue levam a intermupgdo do protocolo de diagnodstico de Morte
Encefilica”.

Critério de Inclusdo:

Pacientes que estiverem intemados ou derem entrada na UTIA/HCU em estado de coma, decormrente de
lesdo do sistema nervoso central, com pontuagdo na escala de Glasgow (ECG) inferior a 4 pontos,
hemodinamicamente estaveis, idade maior ou igual a 13 anos, sem reflexos de
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tronco cerebral & para os quais seja prescrita a realizacdo do exame de eletroencefalograma (EEG) afou
angiografia cerebral efou Doppler de artérias frasncraniana a partir do protocolo de diagnostico médico de
rotina da UTIA/HCU.

Critério de Excluso:

Pacientes com as caracteristicas clinicas mencionadas no pardgrafo anterior com diagnasticos de
neoplasias! tumores. Pacientes cuja qualidade do sinal obtido do registro do EEG efo angiografia cerebral
elou Doppler de artérias trasncraniana ndo permita uma avaliagBo visual e quantitativa satisfatoria do

sxame.

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

Ohbjetivo Primario:
Responder 4 questdo: porque existe diferenga entre os exames clinicos & o exame grafico utilizade no
diagnostico de Morte Encefalica?

Objetivo Secundario:

O que influenciou os resultados dos EEG obtidos nos pacientes incluidos na pesquisa? Distdrbios
metabolicos? Efeito de massa encefilica sendo perdida pela craniectomia? Local inadegquado da realizagio
do exame? Presenga de sedagfo efou hipotermia?Foi devido 4 presenga de ruidos detectiveis no EEG? Ou
existem outros fatores que influenciam 7Existe como mensurar o progndstico destes pacientes, através do
EEG?

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
De acordo com o texto do Formulério na Plataforma Brasil:

RISCOS
Risco de Identificac o do paciente: Cada paciente sera mencionado por uma letra do alfabeto, seguida por
um ndmero de coleta. Através da numeragdo, o mesmo sera referide em todo trabalho.

Beneficios:
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O beneficio serd a formacdo de um bancoe de dados de evolugdo clinica e de exames complementares em
relago ao protocole de diagndstico de morte encefalica para fomentar pesgquisas gue permitam entender
como evolui oz exames complementares em relagdo ao progndstico destes pacientes com Glasgow abaixo
de 4 e sem refiexos.

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

A Metodologia do projeto sera dividida em Revisdo Bibliografica (Do ponto de vista de protocolo de
diagndstico de Morte Encefilica, serd necessario aprofundar a literatura para se investigar oufros possiveis
trabalhos recentes discutindo o uso dos métodos graficos no diagndstico, bem como o porqué da escolha do
métado grafico. E ainda do ponto de vista de protocolo, serd necessario aprofundar a literatura o por que
alguns paises nao utilizam o método grafico no protocole de diagnostico de Morte Encefalica); Coleta de
Dados ( realizado exclusivaments em prontudrios) onde os pacientes incluidos na pesquisa serdo os gue
estiveram intemados ow derem enfrada na UTIA/HCU em estado de coma, decomente de lesdo do sistema
nervoso central, com pontuagSo na escala de Glasgow (ECG) inferior a 4 pontos, hemodinamicamente
estaveis, idade maior ou igual a 18 anos, sem reflexos de troneo cerebral e para o2 quais seja prescrita a
realizagfo do exame de eletroencefalograma (EEG) e/ou angiografia cerebral efou Doppler de artérias
trasncraniana a partir do protocolo de diagnostico médico de rotina da UTIA/HCU; sero recrutados todos os
prontudrios dos pacientes gue estiveram intemados no setor UTIAMC de janeine de 2015 a dezembro de
2019, gue satisfagam os critérios de inclusdo. O Plansjamento da periodicidade da coleta & organizagdo do
procedimento. Esta coleta de dados sera efetuada por dois pesguisadores principais. A médica do HC-UFU,
Sra. Liliana Silva. Também faz parte da equipe o Prof. Jo&o Batista Destro Filho e a8 académicas MNathalia
‘farano e Ana Jullia Felipe de Paula. A atribuicdo das tarefas sera a seguinte: A sra Liliana Silva, juntamente
com as académicas Mathalia Varano e Ana Jullia Felipe de Paula, serfio responsaveis pela coleta de dados.
Os procedimentes de monitoramento da gualidade dos sinais registrados e arguivados em prontuario pela
estudante de doutorado Camila Davi Ramos, Prof Jodo Batista Destro Filho (FEELTAUFU), que também se
regponsabilizard pela coordenagdo geral. O Dr. Marcos Campos, neurologista do HCU/UFU, prestara
assessoria técnuca quanto & avaliacBo visual dos registros EEG recohides. O Prof Elmire Santos Resende,
FAMED/UFU, coordenara a parte clinica do projeto. A tabulagéo dos dados, planificag 8o,
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discussio e concdusio serdo atribuidos ao Prof. Jodo Destro, Dr. Marcos Campos e Sra. Liliana Silva. Serao
Levantados as caracteristicas pessoais dos pacientes (local e data de nascimento, cor, escolaridade,
profizsdo, religido),

sobre a evolugdo clinica do paciente (sobrevida, dbito, sequelas), dados dinicos gerais (exames de sangue,
eticlogia, pulmonares, renais, medicagdo, evolugdo do quadro clinico e intercorréncias), dados clinicos
particularmente ligados ao protocolo (teste de apnéia, nivel de consciéncia, avaliagio neurcldgica
detalhada), EEGs incluinde tomografias, ressondncias gue detalham localizag8o de possiveis lesdes
associadas a etiologia, exames graficos & seus laudos. Vide detalhes na Ficha de coleta de dados Anexo
Serdo divididos em grupos e realizado estudo comparative das diferencas clinicas obtidas em prontuario
{G1 — realizou o protocolo e o completou, sendo estabelecida a morte encefalica; G2 — realizou o protocolo e
ndo o completou }- Sera tragado o perfil epidemiologico e clinico destes mesmos pacientes, de forma a
caracterizar o paciente pertencente ao grupo G1, € o paciente do grupe G2, chedecendo os critérios de
inclusdo e exclusdo citades anteriorments. Haverd caracterizagdo dos exames complementares utilizados
no protocole de diagndstico de morte encefdlica & estudo comparativo das diferengas obtidas. Durante a
coleta de dados cada paciente 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 identificago
dos mesmos. Serd acompanhaments do desfecho clinico dos

pacientes estudados.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoriac
O= documentos foram devidamente apresentados.

Recomendagoes:
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 Resolugdo CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovagio do

protocolo de pesquisa proposto.
O protocolo ndo apresenta problemas de &tica nas condutas de pesquiza com seres humanos, nos imites
da redagdo & da metodolegia apresentadas.
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Data para entrega de Relatorio Final ao CEP/UFU: Agosto de 2021.

* Tolerdncia maxima de 06 meses para atraso na enfrega do relatdrio final.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

OBS5.- O CER/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA MO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE ACQ CEP PARA FINS DE ANALISE E APHO‘JAQ:E.D DA MESMA.

O CEPMUFU lembra que:

a- segundo a Resolugio 466/12, o pesquisador deverd arquivar por 5 anos o relatdrio da pesguisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- poderd, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatdric e documentagSo
pertinente ao projeto.

c- a aprovagdo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decoméncia do atendimento a Resoluggo
CHMS 466/12, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Crientagdes ao pesquisador

* O sujeito da pesguisa tem a liberdade de recusar-ze a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via onginal do Termo de Consanfimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
* 0 pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou
quandeo constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupes da pesquisa gue regueiram agdo
imediata.

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

* Eventuais modificagfes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, idenfificande a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de
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