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Questionário (40 questões) enviado a 123 países

 94 Países

 91/94 tem previsão legal para ME

 Significativa diferença no # de examinadores (1-3), intervalos, 

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



The wide diversity of brain death practices and perceptions throughout the world 

catalogued in this study raises the question of whether agreement on international 

standards and practices of brain death is an achievable goal.



Diagnóstico Clínico

o Um médico

o Exames complementares opcionais



É variável de estado para estado

o Diagnóstico Clínico

o Dois médicos

o Exames complementares em caso de dúvida ou < de 1ano



Diagnosis of Brain Death in adult patients – Guidelines. 

Dwyer R. Intensive Care Society of Ireland 2010

Two sets of tests should be undertaken by different doctors

 one a consultant, 

 2nd : fully registered (>5 years) and engaged in acute patient care in 

hospital. 

In acute hypoxic-ischaemic brain injury clinical evaluation should 

be delayed for at least 24 hours.

Ancillary test are not obligatory.



A CODE OF PRACTICE FOR THE DIAGNOSIS AND 

CONFIRMATION OF DEATH. Academy of Medical Royal Colleges 

2008.

Two medical practitioners registered for more than 5 years 

conduct and interpret the brain-stem testing.

 Ancillary test are not obligatory

In acute hypoxic-ischaemic brain injury clinical evaluation 

should be delayed for at least 24 hours.

.



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

É variável de estado para estado

o Diagnóstico Clínico

o Dois médicos

o Modificaram os intervalos dos testes clínicos

o Exames complementares em < de 1ano, em caso de dúvida ou 

para reduzir o intervalo dos exames clínicos



Artigo 1º - Os procedimentos para determinação da ME devem ser iniciados em 

todos pacientes que apresentem coma não perceptivo, ausência de reatividade 

supraespinhal e apnéia persistente, que atendam a todos os seguintes pré-

requisitos: 

a) presença de lesão encefálica de causa conhecida, irreversível e capaz de 

causar ME; 

b) ausência de fatores tratáveis que possam confundir o diagnóstico de ME

c) Tratamento e observação em hospitalar pelo período mínimo de 6 

horas. 

o Hipóxico isquêmico: após tempo mínimo de 24 horas
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Artigo 1º - Os procedimentos para determinação da ME devem ser iniciados 

em todos pacientes que apresentem coma não perceptivo, ausência de 

reatividade supraespinhal e apnéia persistente, que atendam a todos os 

seguintes pré-requisitos: 

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

arterial de O2 > 94%, PAS >100mmHg ou PAM >65mmHg. Crianças...
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Systolic blood pressure target in children

Marlais M et al. Intensive Care Med (2017) 43:433–435



Guidelines for the determination of brain death in infants and 

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

The core body temperature at the time of brain death examination 

should be close to normal (> 35°C) to reproduce physiological

conditions …

 Reversible conditions (e.g.: severe electrolyte imbalances, pH 

disturbances, hepatic or renal dysfunction) should be identified and 

treated before evaluation for brain death, especially in situations in 

which the clinical history does not provide a reasonable explanation for 

the neurologic status of the child.



Artigo 2º - É obrigatória a realização mínima dos seguintes procedimentos 

para determinação da ME: 

a) DOIS Exames Clínicos que confirmem coma não perceptivo e 

ausência de função do tronco encefálico;

b) UM Teste de Apnéia que confirme a ausência de movimentos 

respiratórios após estimulação máxima dos centros respiratórios, e 

c) UM Exame Complementar para determinar a ausência de atividade 

encefálica. 
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Artigo 3º - O exame clínico deve comprovar de forma inequívoca a existência 

das seguintes condições: 

a. coma não perceptivo

b. ausência de reatividade supraespinhal manifesta pela ausência dos reflexos 

fotomotor, córneo-palpebral, óculocefálico, vestíbulo-calórico e de tosse. 

§ 1º. Serão realizados dois exames clínicos, cada um deles por um 

médico diferente, especificamente capacitado a realizar estes 

procedimentos para determinação de ME

§ 2º. Serão considerados especificamente capacitados médicos com no 

mínimo UM ANO de experiência no atendimento de pacientes em 

coma e que tenham realizados pelo menos DEZ determinações de ME 

ou CURSO DE CAPACITAÇÃO PARA DETERMINAR ME (Anexo 2).

Resolução CFM 2173-2017 
Determinação da Morte Encefálica (ME)



Artigo 3º - O exame clínico deve comprovar de forma inequívoca a 

existência das seguintes condições: 

§ 3º. Um dos médicos especificamente capacitado deverá ser 

titulado em Medicina Intensiva (A&P),Neurologia (A&P) ou 

Medicina de Emergência. Na sua ausência pode ser substituído por 

outro médico especificamente capacitado.

§ 4º. Intervalos dos exames clínicos em crianças depende da idade: 

- 7dias ¬ 2meses: 24 horas

- 2 meses ¬ 24meses: 12 horas

- >2 anos: 1 hora
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Artigo 4º. O teste de apnéia, realizado uma única vez, por um dos médicos 

responsáveis pelo exame clínico, deverá comprovar a ausência de 

movimentos respiratórios na presença de hipercapnia (pCO2 > 55mmHg). 

Parágrafo único: Nas situações clinicas que cursam com ausência de 

movimentos respiratórios de causas extracranianas ou farmacológicas), é 

vedada a realização do teste de apnéia, até a reversão da situação.
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Guidelines for the determination of brain death in infants and 

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

The normal physiological threshold for apnea (minimum carbon

dioxide tension at which respiration begins) in children has been

assumed to be the same as in adults with reports demonstrating

that PaCO2 levels in the normal range (24–38 mm Hg) may be

adequate to stimulate ventilatory effort in children with residual

brainstem function.



Artigo 5º. O exame complementar deve comprovar de forma inequívoca uma 

das condições: 

a. ausência de perfusão sanguínea encefálica, ou 

b. ausência de atividade metabólica encefálica, ou 

c. ausência de atividade elétrica encefálica. 

§ 1º. A escolha do exame complementar levará em consideração a situação 

clínica e as disponibilidades locais.

§ 2º. Na realização do exame complementar escolhido deverá ser utilizada a 

metodologia específica para determinação ME

§ 3º. O laudo do exame complementar deverá ser elaborado e assinado por 

médico especialista no método em situações de ME
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MENORES DE 1 ANO: 

O ÚNICO EXAME 

COMPLEMENTAR ACEITO 

É O EEG !?!?!

NÃO HAVIA SUPORTE CIENTÍFICO NA 
LITERATURA PARA ESTA 

OBRIGATORIEDADE!



MENORES DE 1 ANO: 

O ÚNICO EXAME 

COMPLEMENTAR ACEITO 

É O EEG !?!?!

NÃO HAVIA SUPORTE CIENTÍFICO NA 
LITERATURA PARA ESTA 

OBRIGATORIEDADE!



Guidelines for the determination of brain death in infants and 

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

The data suggest that EEG and CBF studies are of similar 

confirmatory value. 

Radionuclide CBF techniques are increasingly being used in 

many institutions replacing EEG as an ancillary study to assist 

with the determination of brain death in infants and children.



Ancillary Testing is indicated when:

 The clinical examination cannot be completed due to the patient’s 

underlying medical condition (e.g.: apnea test cannot be completed);

 Confounding variables, such as medication effects, interfere with the 

interpretation of the clinical examination or apnea test; 

 Concerns about the validity of the clinical examination; or 

 Desire to reduce the observation period between examinations.

Guidelines for the determination of brain death in infants and 

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



20% of 195 respondents 

performed an ancillary

test for other reasons:

 to convince a family that a 

patient is truly dead

 personal preference

 institutional requirement.

Lewis A et al.



Cintilografia perfusional cerebral no diagnóstico de 
Morte Encefálica na criança?

Pediatras preferem a cintilografia
perfusional cerebral para demonstrar
ausência de fluxo sanguíneo e
documentar a ME



Guidelines for the determination of brain death in infants and 

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





Obrigado pela atenção!!



CONTROVÉRSIAS FREQUENTES NO PROTOCOLO 

ATUAL DE MORTE ENCEFÁLICA?

No caso de haver usado drogas sedativas quanto tempo devo 

aguardar para realizar o exame? 

O uso de sedativos e analgésicos em doses terapêuticas não 

interfere nos exames.

Relaxantes musculares devem ser evitados;

Em pacientes com insuficiência renal e hepática, 

dependendo da medicação, pode haver acúmulo e 

intoxicação.



PRINCIPAIS MUDANÇAS:

 Dois médicos fazem o exame clinico mas, apenas UM teste de 

APNÉIA é requerido;

 Intervalos entre os exames a partir de 24 meses = UMA 

HORA;

o Ampliar em 24 horas a observação em casos hipóxico-isquemico

 Cabe ao médico decidir qual exame complementar irá utilizar.

 Diretor Técnico define a equipe de seu hospital

o Habilitação é necessária e Titulação
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Artigo 6º. Na presença de alterações morfológicas ou orgânicas, 

congênitas ou adquiridas, que impossibilitem a avaliação bilateral dos 

reflexos mencionados no artigo 3º, sendo possível o exame em um dos 

lados e constatada a ausência de reflexos do lado sem alterações, se dará 

prosseguimento às demais etapas para determinação de morte encefálica.

Parágrafo único: A causa desta impossibilidade deverá ser 

fundamentada no prontuário.
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Artigo 7º. As conclusões do exame clínico e o resultado do exame 

complementar deverão ser registrados pelos médicos examinadores no Termo 

de Declaração de Morte Encefálica (Anexo 2) ao final de cada etapa.

Artigo 8º. O médico assistente do paciente ou substituto deverá informar aos 

familiares do paciente sobre o processo de diagnóstico de ME e os resultados 

de cada etapa, registrando no prontuário do paciente essas comunicações.
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Artigo 9º. Os médicos que determinaram o diagnóstico de ME ou seus 

substitutos deverão preencher a DECLARAÇÃO DE ÓBITO definindo como 

data e hora da morte aquela que corresponde ao momento da conclusão do 

último procedimento para determinação da ME.

§ único. Nos casos de morte por causas externas a DECLARAÇÃO DE 

ÓBITO será de responsabilidade do médico legista que deverá receber 

relatório encaminhado pelo médico e uma cópia do Termo de Declaração 

de Morte Encefálica.
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Artigo 10º. A Direção Técnica do hospital onde ocorrerá a determinação da 

ME deverá indicar os médicos especificamente capacitados para realização 

dos exames clínicos e complementares. 

§ 1º Nenhum desses médicos poderá participar de equipe de remoção e 

transplante, conforme estabelecido no art. 3º da lei 9434/1997 e no 

Código de Ética Médica. 

§ 2º . Essas indicações e suas atualizações deverão ser encaminhadas 

para a Central Estadual de Transplantes (CET).
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Artigo 11. Na realização dos procedimentos para determinação de ME 

deverá ser utilizada a metodologia e as orientações especificadas no ANEXO 

I (MANUAL DE PROCEDIMENTOS PARA DETERMINAÇÃO DA MORTE 

ENCEFÁLICA), no ANEXO II (TERMO DE DECLARAÇÃO DE MORTE 

ENCEFÁLICA) e no ANEXO III (CAPACITAÇÃO PARA DETERMINAÇÃO DE 

MORTE ENCEFÁLICA) elaborados e atualizados quando necessários pelo 

Conselho Federal de Medicina. 

Artigo 12. Esta Resolução entrará em vigor na data de sua publicação e 

revoga a Resolução CFM nº 1.480/1997. 
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Obrigado pela atenção!!





Como é a legislação ou

normatização em outros paises?



CONTROVÉRSIAS FREQUENTES NO 

PROTOCOLO ATUAL DE MORTE 

ENCEFÁLICA?

No caso de haver alteração do sódio durante a evolução do quadro, qual

seriam os níveis seguros para realizar o exame clínico?

Sódio sérico entre 130 e 165 mEq/L tem se mostrado seguros e não devem 

interferir no resultado do exame clínico.

 O desenvolvimento de diabetes insipidus é comum na ME

(hipernatremia por perda de agua livre). Neste caso a administração de

vasopressina pode reverter a hipernatremia e realizar o exame com

níveis séricos de sódio seguros.

 Quando a causa do coma estiver bem definida, e o médico souber que

não é causa do quadro comatoso do paciente, nada impede que prossiga

no diagnóstico.



CONTROVÉRSIAS FREQUENTES NO PROTOCOLO 

ATUAL DE MORTE ENCEFÁLICA?

SE apresentar hipotermia, qual o nível seguro para realizar o

exame?

A hipotermia é frequente na ME (hipometabolismo!).

Hipotermia (28 - 32oC) deprime progressivamente a

resposta do SNC, em especial o reflexo pupilar.

Deve-se aquecer o paciente por métodos físicos até uma

temperatura mínima de 33-34C°, que seria segura para

realizar o exame.

Wijdicks E. The diagnosis of brain death. NEJM, Vol. 344, No. 16, 2001



CONTROVÉRSIAS FREQUENTES NO PROTOCOLO 

ATUAL DE MORTE ENCEFÁLICA?

Em paciente com suspeita de ME e apresentando ARDS como realizar

o teste de apnéia?

É sabido que ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) promove

hipoxemia refratária e é dependente de PEEP (pressão expiratória

positiva). Neste caso ao realizar o teste de apnéia:

 Aumentar transitoriamente a FiO2 para 100%;

 Cessar a ciclagem do respirador, passando para o modo CPAP

com os mesmos níveis pressóricos do PEEP

 Tolerar saturações entre 85 e 88%.



CONTROVÉRSIAS FREQUENTES NO 

PROTOCOLO ATUAL DE MORTE ENCEFÁLICA?

Na impossibilidade de realizar alguns dos testes clínicos (ausência de

um dos olhos, sangramento ou perda de massa cefálica pelo ouvido). O

diagnóstico de ME deve ser realizado? Se sim, como fazer os testes?

A legislação atual é omissa e, portanto, restritiva neste particular. A

nova resolução do CFM (2016?) , refere no Artigo 4º: “Na presença de

alterações estruturais, congênitas ou adquiridas, que impossibilitem a

avaliação de reflexos mencionados no artigo 3º, e o restante do exame

clínico for confirmatório para morte encefálica, deverá ser

fundamentada no prontuário a causa desta impossibilidade e

prosseguir-se-á com a determinação”.



CONTROVÉRSIAS FREQUENTES NO 

PROTOCOLO ATUAL DE MORTE ENCEFÁLICA?

Se houver movimento após o diagnóstico de ME concluído? Vivo ou

Morto?

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

O sinal de Lázaro (descrito em 1984 - 5 pacientes com ME), é

comparando ao reflexo de Moro do recém-nascido. Através de

Potencial Evocado se demonstrou que trata-se de uma resposta reflexa

medular cervical.

Movimentos complexos reflexos, como o sinal de Lázaro, não 

inviabilizam o diagnóstico da ME. 



CONTROVÉRSIAS FREQUENTES NO 

PROTOCOLO ATUAL DE MORTE ENCEFÁLICA?

Se apresentar PCR antes da conclusão do diagnóstico de ME?

Que fazer? Ou se a PCR for após a confirmação da ME?

 Se apresentar PCR antes de completar o protocolo de ME, do

ponto de vista legal não foi definida a morte encefálica (mesmo

que altamente provável!).

 Se apresentar PCR após completar ME a data do óbito será

aquela do último exame (portanto, anterior a PCR!).



CONTROVÉRSIAS FREQUENTES NO PROTOCOLO 

ATUAL DE MORTE ENCEFÁLICA?

Confirmada ME (sem doação), familiares não aceitam

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

É uma situação que não é rara. Evidentemente, o paciente já

morreu. O dilema esta no entendimento e na comunicação. Na

imensa maioria destes casos, após a discussão com a participação

de um médico mais experiente e com o ambiente emocional

melhor controlado, os familiares entendem o diagnóstico de

morte e aceitam a retirada de todo o suporte.



Médico Assistente ou Substituto (Plantonista)
 PROCEDER AO EXAME CLÍNICO NA SUSPEITA

DE MORTE ENCEFÁLICA (ME) -  ESCALA
GLASGOW COM ESCORE 3 OU 4 E APNÉIA
(possível doador)

Médico Assistente ou Substituto (Plantonista)
 NOTIFICAÇÃO AOS FAMILIARES DA ABERTURA

DO PROTOCOLO DE ME
 CONVITE À FAMÍLIA PARA INDICAR UM

PROFISSIONAL DE SUA CONFIANÇA PARA
ACOMPANHAMENTO DO SEGUNDPO EXAME
CLÍNICO DE AVALIAÇÃO DE ME

Médico Assistente ou Substituto (Plantonista)

NOTIFICAÇÃO À FAMÍLIA DO DIAGNÓSTICO DE
ME

Médico Assistente ou Substituto
(Plantonista)

PREENCHIMENTO DO TERMO DE
DECLARAÇÃO DE ME (ANEXO1)

Medicina Nuclear/Radiologia/Neurofisiologia

CINTILOGRAFIA ou EXAME EQUIVALENTE

AUSÊNCIA DE FLUXO OU ATIVIDADE
CEREBRAL?

SIM

NÃO

CONFIRMAÇÃO DA ME NO SEGUNDO
EXAME CLÍNICO?

NÃO

SIM

MORTE ENCEFÁLICA

(CFM, 1997)



SÉRIE HISTÓRICA DE NOTIFICACÕES DE MORTE 
ENCEFÁLICA E DOADORES EFETIVOS NO RS
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NOTIFICAÇÕES  DE MORTE ENCEFÁLICA DOADORES EFETIVOS DE ÓRGÃOS



SÉRIE HISTÓRICA DE NOTIFICACÕES DE MORTE 

ENCEFÁLICA E DOADORES EFETIVOS NO RS

FONTE: Central de Transplantes do RS



Ped Crit Care Med 2003; 4:164

Modos de morte em 16 UTIPs Argentinas (457 prontuários)

 Falha na reanimação: 52%

 Retirada ou suspensão de Tratamento: 20%

 Ordem de Não Reanimar: 16%

 MORTE ENCEFÁLICA: 11%

 Em apenas 2 casos de Morte Encefálica o “suporte vital” foi retirado (“Receios 

legais e religiosos”).

 DESINFORMAÇÃO!



MORTE ENCEFÁLICA: EXAMES

Arteriografia Doppler transcraniano

Cintilografia





** Tempo de retirada do suporte: 1 – 71 horas


