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RESUM O
Objectivo: Analisar a evolugdo histérica do conceito morte cerebral e discutir, numa
perspectiva clinica, os conceitos morte holo-cerebral e morte do tronco cerebral.
Introdug&o: Tafofobiaou o medo de ser enterrado vivo determinou anecessidade cléssica
daconfirmagdo damorte do individuo. Este medo atavico estara nabase dadesconfianga
relativamente adeterminacdo damorte cerebral. M antém-se em aberto o debate sobre as
vantagens e desvantagens dos conceitos morte do tronco cerebral e morte holo-cerebral
Metodologia: Pesquisabibliograficautilizando como motores de buscao Pubmed-mediine
e 0 Google usando os termos morte cerebral, do tronco cerebral e holo-cerebral;
diagndstico, conceito e defini¢do de morte.
Resultados: Progressivamente ocorre uma evolugéo centralista desde a fungdo
cardio-circulatéria daantiguidade, até ao cérebro enquanto 6rgéo nobre e sede davida.
O conceito técnico, ético elegal de morte cerebral surge: 1. Por razdes econémicasede
melhor aproveitamento dos meios disponiveis, dada a constatacdo da futilidade de
cuidados prestados a doentes com lesBes cerebraisirreversivels, sem sinaisde actividade
cerebral. 2. Pelanecessidade de 6rgéos paratransplantes. Clinicamente ndo ha qual quer
diferencanatécnicade determinagdo damorte do tronco cerebral e morte holo-cerebral
Conclusfes: A determinacdo da morte cerebral surge por necessidade técnica
consequente a substituicéo tecnolbgica dos outros 6rgéos, estando estabelecidos
critériosinquestionaveis, fidveis e reprodutivei s para determinar que a morte ocorreu.
A morte do tronco cerebral e a morte holo-cerebral sdo conceitos filosoficos e legais,
ndo havendo qualquer distingdo na execucdo técnica.

Palavras Chave: Tafofobia, Morte Cerebral, Morte do Tronco Cerebral, Morte holo-cerebral,
Enterrado Vivo, Dador Vivo

CEREBRAL DEATH: FROM THE FEAR OF PREMATURE BURIAL TO THE
MYTH OF THELIVING DONOR

Objective: To analyse the historical evolution of the clinical concept “brain
death”, and discuss the concepts: whole-brain death and brainstem death in
clinical perspective.

Background: Taphophobia means the fear of premature burial. 1ts modern
equivalent isthe fear of organs harvested from a still living patient. The debate
remains concerning the advantages and disadvantages of whole-brain death
and brainstem death concepts.

Methods: We have made a Pubmed-medline and Google search and identified
published articles dealing with brain death, brainstem death, whole-brain death,
death diagnosis, concept and definition.
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Results: From the classical cardio-respiratory concept, it was a long way to
emerge the centralist brain concept. Brain Death isatechnical, ethical and legal
concept, it appears:

1. For economic reasons and shortage of technical resources, to remove futile
care in patients already death. 2. To permit the provision of organs to
transplantation. The clinical criteria demonstrating irreversibility are identical
for both, whole-brain death and brainstem death.

Conclusions: The concept of brain death appears by technical need, when we
have technological substitutions of other organs. Neurological criteria for
determination of brain death are well settled, rigorous and reliable. Brainstem
death and whole-brain death are both legal and philosophical concepts, without
any differencein technical execution.

Key words: Taphophobia, Cerebral Death, Brainstem Death, Whole-Brain Death, Premature

Burial, Living Donor

INTRODUCAO:

Tafofobial, significa 0 medo de ser enterrado vivo,
tendo classicamente determinando a necessidade da con-
firmac&o damorte do individuo. Esse medo atévico, o mito
do enterrado vivo, estara na base da desconfianca que
ainda hoje se mantém em relagéo aos métodos utilizados
na determinacdo da morte cerebral e aos conceitos subja-
centes, surgindo assim 0 mito do dador vivo.

Per spectivaHistéricadaMorte

Na antiguidade cléssica o coragéo era considerado o
0rgdo nobre essencial avida, o primeiroaviver eo Ultimo
amorrer. No Egipto ndo se conservava o cérebro no pro-
cesso demumificagdo, poiselendo eraconsiderado viscera
nobre?. Arist6tel esreservavaao cérebro um papel de mero
interveniente no processo de arrefecimento sanguineo.
Esta ideia cardiocéntrica prevaleceu até a renascenca,
mesmo que 0s humanistas gregos e Galeno, atribuissem
ao cérebro um papel central na regulagdo do corpo. No
século XII o rabi hebreu Moses Maimonides, verificou
gue os corpos decapitados tinham morte imediata apesar
de poderem apresentar breves movimentos, esses movi-
mentos ndo seriam um sinal de vida, porque lhes faltava
umaorientacdo central3. Surge assim o conceito centralista
relativamente ao cérebro, considerando-o um 6érgao no-
bre de vidae morte.

Atéao século XV, os médicos ndo participavam ha-
bitualmente na determinacdo da morte. Na tradi¢cdo
Hipocrética retiravam-se antes desse momento, sendo a
confirmagéo de paragem cardio-respiratoriairreversivel (o
expirar) feitapor familiares. Apdsadescricéo por William
Harvey, em 1628, do sistema circulatorio € reforgado o
conceito cérdio circulatdrio de vidae morte.

Em meados do séc X1X surge o conceito de Atria
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Mortis, em que se consideram trés 6rgdos nobres em para-
lelo: 0 Coragéo, os Pulmdes e o Cérebro. Bichat afirmou
em 1901 que afalénciadeum delesimplicavaainexoréavel
faléncia dos restantes, com ainevitavel morte*®.

Nos séculos XVII e XIX, dada a tafofobia crescente
alimentada por relatos e contos aterrorizantes sobre en-
terrados vivos (sendo os mais famosos de Edgar Allan
Poe), surge uma profusdo de tratados medicos sobre si-
nais e testes confirmatorios de morte>4.

Paraalém dalividez, rigor mortis, arrefecimento e pu-
trefaccéo (por confirmagéo olfactiva, distensdo do
abdémen e manchas violaceas esverdeadas na pele) fo-
ram, segundo Powner?, descritos outros sinais como a
dilatagéo pupilar, o sinal de Davisou de Leon, caracteriza-
do por artérias pdlidas, amarelasendo pulsateis, o sinal de
Larcher, caracterizado por corneas escuras e enevoadas e
o relaxamento do anus.

Os testes confirmatorios, ainda segundo Powner4, re-
vestiam-se de mai ores ou menores requintes de malvadez,
s80 deles exempl o, 0s seguintes:

— Testes de sensibilidade, com a introducéo de mos-
tardano nariz, objectos pontiagudos por baixo das unhas,
gueimaduras na pele ou o soar de trompetes nos ouvidos.

— Testes respiratérios, como a auséncia de embacia-
mento de um espel ho colocado em frente daboca e nariz,
a visualizacdo de ondas provocadas pelos movimentos
respiratorios numatinacom agua col ocada sobre o térax e
abddémen ou simplesmente o mergulhar do corpo numa
banheira cheia de &gua, paraver se surgiam bolhas de ar.

— Teste de Monteverde, em que ainjec¢éo subcuténea
deamoniadesencadeia, se o individuo estavivo, umares-
postainflamatoria.

— Teste de Balfour, com introducdo de agulhas intra-
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cardiacas com bandeirinhas na extremidade, que se agita-
riam no caso de ocorrer algumasistole cardiaca.

— Teste de Foubert através do corte intercostal e pal-
pacédo do coragdo com a ponta do dedo.

Em 1836, devido a necessidade cientificade excluir a
morte aparente, surgiu em Inglaterraumalei que obrigava
acertificacio médicadasituacio de morte®. Em 1846 sur-
giu o estetoscopio, utilizado como meio auxiliar. Maistar-
de, jAno século XX, apareceram afluoroscopia por raios
X, 0ECG (assistolia) eo EEG (siléncio cortical).

Por motivos culturais e religiosos mantém-se actual -
mente o teste do tempo, consubstanciado pelo ritual do
veldrio epelo prazo legal de enterro.

Per spectivaHistoricadaMorteCerebral:

... A consciéncia, a percepgao, a emogdo, a memoria,
a aprendizagem, a linguagem, a personalidade e tudo o
gue fazemos diariamente origina-se no cérebro...
Widjdicks®. Sendo actualmente evidente que amorte por
falénciacardio-respiratériaocorre por lesdesirreversivels
de anoxia cerebral, este conceito demorou séculos a so-
brepor-se a visdo cardiocéntrica da antiguidade.

Porque surge a necessidade de determinagdo damorte
cerebral?

Surge devido a evolug&o das técnicas de reanimacao,
de suporte ventilatorio e hemodin@mico nas unidades de
cuidados intensivos. Surge pela nocéo da futilidade dos
cuidados prestados a corpos sem viabilidade, dada a ne-
cessidade de libertar ventiladores para quem deles preci-
sasse. Ao surgir permitiu equacionar a doagéo de 6rgaos
e arealizag8o de transplantes.

Assim se passa do mito do enterrado vivo ao do dador
Vvivo. Isto porque o familiar de um potencial dador de 6r-
gdosem morte cerebral, vé o corpo quente, rosado, com o
coragéo a bater, respirando (ligado ao ventilador) e po-
dendo eventualmente ter até movimentos por automatis-
mos espinhais (Fendmeno de Lazarus) 8.

A determinacdo de morte cerebral surge por necessi-
dadetécnica, ndo por necessidade fil osoficaou ética, sendo
o primado do cérebro consequente ao suporte dos outros
6rgdos,’-9 condicionando cérebros mortos em corpos
tecnol ogicamente mantidos,1° nos quais acaba por ocor-
rer inexoravelmente, assistolia e morte somética a curto,
medio prazo.

L ofstedt e Von Reis realizaram em 1956, angiografia
cerebral aseisdoentes em coma, sem funcéo neurol 6gica,
demonstrando neles auséncia de circulagéo cerebral. To-
dos estes doentes, apesar de ventilados, entraram em
assistolia de dois avinte e seis dias depois. As autdpsias
revelaram necrose cerebral .24

Wetheimer em 1959, descreve o0 EEG isoeléctrico em
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casos semelhantes.

Mollaret e Goulon também em 1959, introduzem o ter-
mo coma depassé num estudo seminal em 23 doentes com
critérios semelhantes aos que actualmente sdo utilizados
na determinagéo da morte cerebral, incluindo coma com
abolicéo dosreflexosdo tronco, aapneia, e 0 EEG isoel éc-
trico®4S.

Lundberg descreve em 1960, 0 mecanismo fisiopatol -
gico subjacente ...hipertensdo intracraniana, por trau-
ma, hemorragia cerebral, edema cerebral... com para-
gem de perfusdo cerebral.

Em 1965 éintroduzido o termo Morte Cerebral ...heart
beating, brain dead..., num dador paratransplante renal
naUCLA.

Em 1966 foi organi zadaumareunido, Smposium CIBA,
para debater a problemética damorte cerebral e do trans-
plante de 6rgéos>4S.

Christian Barnard em 3 de Dezembro de 1967, embora
sem critérios de morte cerebral aprovados, efectua o pri-
meiro transplante cardiaco, antecipando-se assim aosres-
tantes paises. Esta situacéo terd sido possivel, dado o
ambiente na Africa do Sul ser na época permissivo, com
pouca consideracéo pelanocdo de direitos humanos. Para
atransplantaco foi escolhido um dador branco®l.

Em 1968 séo publicados pelaprimeiravez critérios de
morte cerebral, os Critérios de Harvard!?, tendo sido ob-
jectivo dacomissdo redactorial definir o comairreversivel,
COMO UM Novo critério de morte, em individuos sem activi-
dade do Sistema Nervoso Central. A morte cerebral era,
por estes critérios, determinada mediante a constatagéo
de coma ndo reactivo, apneia, abolicdo dos reflexos do
tronco e espinhais. A comprovagdo por EEG isoel éctrico
eraentdo recomendada. Deveriaser excluidahipotermiae
f&rmacos depressores do Sistema Nervoso Central e 0s
testes deveriam ser repetidos as 24 horas.

Em 1971 s&o publicados os denominados Critérios de
Minnesota,13 por os critérios de Harvard se considerarem
demasiado restritivos. Admitiu-se como desnecessario a
abolicdo dos reflexos espinhais e 0 EEG passou a ser
opcional. Foi proposto um tempo de quatro minutos para
otestedaapneiae asavaliagdes deveriam ser repetidas as
12 horas. Foram aindaintroduzidos os conceitos de causa
conhecidaeirreparavel e o de exclusdo de factores meta-
bdlicos. O tronco cerebral foi considerado como o compo-
nente critico, em termos de lesdo e de observacéo.

Também naUni&o Soviéticaforam publicadosem 1971
os critérios de morte cerebral e coma supraterminal 4,

Trazendo paraprimeiro plano o compromisso do tron-
co cerebral (detal modo que narevisdo de 1995 é usadaa
expressdo morte do tronco cerebral e ndo morte cerebral)
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s80 publicados em 1976 no Reino Unido os Guidelines
U.K. Code.r®> Neles se destaca a importancia da causa
(lesdo estrutural conhecida e documentada), se apura a
técnica do teste da apneia e, por ndo ser necessario o
recurso a meios complementares de diagndstico, se con-
sidera obrigatéria a rigorosa exclusdo de causas reversi-
veis (farmacos depressores do Sistema Nervoso Central,
curarizantes, alteragdes metabolicas e endocrinol 6gicas).
Propde-se nesse documento um periodo flexivel de obser-
vagao, consoante aetiologia e aidade do doente. Deve-se
aostrabalhos do médico britanico Chistopher Pallisafun-
damentagdo e comprovac&o do conceito damorte do tron-
co cerebral, pragmatico pelasimplicidade de execucdo dos
testes a cabeceira do doente. O diagndstico de morte do
tronco cerebral é, sem excepgdo, predictivo de assistolia.
... if the brainstem is dead, the brain is dead, and if the
brain is dead, the person is dead... Pallis.

Em 1977 é lancado nos Estados Unidos um estudo
colaborativo, prospectivo sobre a morte cerebral do qual
resultam em 1981 as Guidelines U.S.A. President’s
Comisson.1” Nelas se encontram as bases legais e fil 0so-
ficas de morte cerebral, em adic&o abase médica, napers-
pectiva dos Estados Unidos. E ent&o defendido o concei-
to de morte holo-cerebral (whole brain death). Em termos
técnicoso EEG é desgjavel permitindo arepeticdo das pro-
vas clinicas nos adultos as seis horas, caso ndo haja re-
curso a meios complementares de diagnostico confirma-
térios a repeticdo sera as 12 horas. Em caso de andxia a
repeticéo das provas deve ser efectuada as 24 horas. O
documento obriga a exclusdo de doentes em descortica-
¢80, descerebracdo ou com crises convulsivas. Advoga
aindaaexclusdo e compensacéo defalénciahemodindmica
(choque).

MorteCerebral naactualidadeeem Portugal

O consenso técnico actual na execugdo das provas de
morte cerebral %1819 obriga a que a causa do coma sgja
conhecida, documentadaeirreversivel (point of no return),
gue sgjam excluidas as causas reversiveis e que hagja au-
séncia de actividade cerebral traduzida por auséncia de
resposta motora e dos reflexos do tronco. No final deve
ser executadacom rigor aprovadaapneia. O tempo paraa
repeticao das avaliacOes € varidvel de pais para pais.

Em Portugal e em termos histdricos, as basestécnicas
e legais encontram-se referidas no Codigo Deontol 6gico
da Ordem dos Médicos de 1985, tendo sido publicado o
Parecer do Grupo de Trabalho da Ordem dos Médicos,
nomeado para o estudo da morte cerebral na Revista da
Ordem do Médicosn.°4, Abril de 1986, pagina14-16. Ac-
tualmente as Balizas Legais sdo aLei de 12/93 de 22 de
Abril eaDeclaracdo daOrdem dosMédicosD.R. | sérieB
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Nn.° 235 de 11/10/94. Os critérios paraadefini¢do do con-
ceito de morte cerebral baseiam-se naescolainglesa, com
a demonstracdo da cessacdo irreversivel das funcdes do
tronco cerebral. Encontram-se desde 1998 publicadas no
Guiade Diagnéstico daMorte Cerebral®, tendo sido o seu
corpo redactorial os Doutores Rosalvo Almeida, Mé&rio
L opes, Nelson Rocha, Paula Coutinho e Dilio Alves.

Segundo o guia®, o uso de meios complementares de
imagem éindispensavel nadeterminagdo dacausade coma,
sendo os critérios clinicos, em principio, suficientes para
o diagndstico da morte cerebral. Ostestes confirmatérios
s80 executados naimpossi bilidade em executar algum pas-
so do diagnéstico clinico, por exemplo de testar algum
reflexo do tronco devido atraumatismo facial, ou paradi-
minuir o tempo entre as observagdes. A Angiografia Ce-
rebral, 0 EEG, os Potenciais Evocados e o Doppler Trans-
craniano sdo referidosno guia. A Cintigrafia Cerebral em-
bora n&o fosse abordada no Guia, deve ser equacionada
nos centros com SPECT, dada a sua robustez e relativa
facilidade de execucdo e interpretacdo. Tanto o Doppler
Transcraniano como aCintigrafia Cerebral sdo teoricamen-
te fidedignos em situagBes como a hipotermia e a persis-
téncia em circulagdo de drogas sedativas, sendo no en-
tanto experimental 0 seu uso nestas situagdes.

Na crianga, temos de atender a pequenas diferencas
na execucdo dos testes de morte cerebral, relativamente
aos adultos. No teste de apneia a PaCO,, tem de ultrapas-
sar 0s60 mmHg (50 no adulto). O periodo que deve mediar
entre as observacOes varia consoante a idade: entre um
ano e 18 anos serade 12 horas, podendo o intervalo entre
as observacdes ser encurtado com a utilizagcdo de meios
complementares de diagndstico confirmatdrios; dos dois
meses a0 ano s&0 necessérias 24 horas entre as observa-
¢Oes e obrigatdrio o uso de EEG; entre os sete dias e 0s
dois meses sdo0 necessdrias 48 horas entre as observa-
¢Oes e étambém obrigatorio o EEG. Oscritérios de morte
cerebral ndo sdo aplicaveis arecém nascidos deidade in-
ferior asetedias.

O Guia de Diagnéstico da Morte Cerebral inclui um
parecer da Comisso de Etica do Hospital de S&o Jodo
(1995),° no qual se encontra expresso que:

... Ha apenas uma morte, ou segja, o conceito de morte
€ univoco; a adjectivacdo da morte (cerebral, cardio-
-respiratorio, holo-cerebral, etc) ndo significa que haja
diversostipos de morte, mas tdo-somente que a morte foi
diagnosticada atraveés de processos diversos, mas todos
deacordo comas normas cientificas e éticas queregemo
acto médico?...

Poder-se-ia acrescentar: que regem o acto médico na
suaépoca, poisamorte cerebral, airreversivel falénciado
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tronco cerebral...

constitui apenas aquilo que hojeemdia é o maisade-
quado e fidvel para estabelecer que ocorreu a morte no
individuo?®...

Do ConceitodeMorteCerebral

No conceito de morte sé@o incluidas trés fases
sequenciais?:

1. A definicdo de morte correspondendo ao aconteci-
mento biolégico, irreversivel, independente do enquadra-
mento sociocultural; religioso; legal; filosofico.

2. Os critérios médicos para determinar que a morte
ocorreu (substrato anatémico).

3. Ostestes paradeterminar/verificar amorte, provan-
do queo critério € cumprido (as provas de morte cerebral).

Relativamente ao ponto dois, os critérios médicos
correspondem ao substrato anatdmico e podem ser consi-
derados segundo trés correntes de opinido: morte neo-
cortical, morte do tronco cerebral e morte holo-cerebral .

A primeira, morte Neocortical ou Higher Brain Death,3°
preconiza a possibilidade de encarar como potenciais
dadores criancas anencefdlicas e doentes em estado
vegetativo. Para quem acompanhou ao longo de anos
doentes em estado vegetativo, € extremamente dificil
encaréa-los como seres ndo vivos, meros fornecedores de
Orgéo para transplantes.

Relativamente & morte do tronco cerebral Brainstem
Death e amorte holo-cerebral Whole-Brain Death étalvez
ilusdria a distingdo entre ambas. Nao existe diferenca na
execucao prética das provas, sd podendo ser considera-
das distintas nos planos tedrico ético, legal ou filosdfico,
pelas razdes que passo a enumerar:

1 - Ostestes aplicados nos Estados Unidos da Améri-
ca(E.U.A.), onde édefendido o conceito morte holo-cere-
bral e no Reino Unido ou Portugal, onde é defendido o
conceito de morte do tronco cerebral, sdo idénticos.

2—Namaior parte dos EstadosdosE.U.A., osmétodo
complementares confirmatorios s3o opcionais?! e ndo
obrigatorios.

3 — Namorte cerebral ndo ocorre a morte do cérebro
como um todo, tal como é advogado na corrente holo-
-cerebral, mantendo-se habitualmente a vitalidade de al-
guns neuronios, durante horas (obviamente sem qual quer
significado clinico)22.

4 — Estéo descritas raras situacbes em que por lesdo
catastrofica primaria do tronco, s&o cumpridos os critéri-
os clinicos de morte cerebral. No entanto verifica-se a
manutencao da actividade el ectroencefal ogréficacerebral
e a resposta nos potenciais evocados visuais?3. S0 si-
tuacOes facil mente detectadas pel os meios complementa-
res deimagem, ndo se encontrando descrito qual quer caso
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de sobrevivénciae, segundo Wijdicks um teste confirma-
tério s6 confundiria o assunto, particularmente se fosse
realizado precocementeSc. Podemos, no entanto e nesta
situacdo especifica, usar meios complementares de dia-
gnosticos confirmatérios, tal como 0s usamos, sem ne-
cessidade real ou legal, em doentes com o Fenémeno de
Lazarus, para descansar a familia e diminuir a hipotese
escusada de um processo judicial.

CONCLUSAO

A tafofobia dos tempos modernos, o mito do dador
vivo, maisque umasituacado emocional ou afectivaéfruto
defaltadeinformac&o dapopulagéo e de algum sensacio-
nalismo de meios de informag&o pouco esclarecidos ou
pouco esclarecedores.

A determinac8o da morte cerebral surgiu por necessi-
dade técnica, ndo ética ou filosofica, sendo consequente
a substituicdo tecnolégica dos outros érgéos, condicio-
nando um cérebro morto num corpo mantido por meios
técnicos.

Na morte baseada em critérios neuroldgicos, vulgo
morte cerebral, amorte do tronco cerebral e amorte holo-
-cerebral sdo conceitos filosoficos e legais distintos, ndo
havendo no entanto qualquer distinco na sua execugao
técnica, sendo os meios complementares de diagnostico
executados unicamente por imperativos legais ou clini-
COS.

Oscritériosmédicos e asprovas paradeterminar amorte
cerebral sdo inquestiondveis, fidveisereprodutiveis, ofe-
recendo especificidade absol uta, assegurando que amor-
te do individuo ocorreu sem qualquer davida.
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