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Resumo

Vida e morte sdo compreendidas de maneiras distintas em diferentes culturas, religides e sociedades,
portanto padronizar o entendimento dos significados desses termos em sociedades multiculturais
torna-se desafiador e complexo. Diante dessa realidade, esta pesquisa busca descobrir como a morte
foi compreendida na historia e quais valores eram associados a ela. Para isso, realizou-se revisdo da
literatura analitico-narrativa, com selecao de 69 publicagdes para leitura na integra. A sociedade e a
medicina adquiriram uma visao dualista que considera a morte da funcao cerebral como irreversibili-
dade de existéncia de um eu psicolégico. Diante da possibilidade de coletar érgaos e tecidos a partir de
um corpo mantido vivo e operado, o suporte de vida deve sempre visar o beneficio, mas sem causar
danos a terceiros. Para que esses avancos sejam possiveis, a legislacido deve ser clara e atualizada.

Palavras-chave: Morte. Morte encefalica. Doagao de 6rgaos e tecidos. Bioética.
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Resumen

Muerte, diagnéstico y evento

La vida y la muerte se entienden de distintos modos en diferentes culturas, religiones y sociedades,
por lo que estandarizar la comprension del significado de estos términos en las sociedades multicul-
turales se vuelve desafiante y complejo. Ante esta realidad, esta investigacion pretende conocer como
se abordé la muerte en la historia y qué valores se asociaron a ella. Para ello, se realizé una revision
de la literatura analitico-narrativa, con una seleccion de 69 publicaciones para su lectura completa.
La sociedad y la medicina tienen una visién dualista que considera la muerte de la funcion cerebral
como una irreversibilidad de la existencia de un yo psicolégico. Frente a la posibilidad de recolectar
organos y tejidos de un cuerpo mantenido vivo y operado, el soporte vital siempre debe estar dirigido
al beneficio, sin causar daiios a terceros. Para que estos avances sean posibles, la legislacion debe ser
claray estar actualizada.

Palabras clave: Muerte. Muerte encefalica. Obtencion de tejidos y 6rganos. Bioética.

Abstract

Death, diagnosis and event

Life and death are viewed differently in different cultures, religions, and societies; therefore
standardizing their meanings in multicultural societies is challenging and complex. Given this reality,
this research investigated how death has been understood throughout history and its associated values.
An analytic-narrative literature review was conducted, selecting 69 publications to be read in full. Society
and medicine have assumed a dualistic perspective in which death of the brain function is viewed as
irreversibility of the existence of a psychological self. Faced with the possibility of procuring organs and
tissues from a body kept alive and operated on, life support should always aim to benefit, but without
causing harm to others. For these advances to be possible, legislation must be clear and up-to-date.

Keywords: Death. Brain death. Tissue and organ procurement. Bioethics.
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Abordar a morte apenas sob o ponto de vista
biolégico é insuficiente, pois seres humanos sao
multidimensionais e psique, relacbes sociais
e aspectos espirituais se entrelacam. Vida e morte
sdo temas desta revisdo de literatura, que apre-
senta o percurso histérico dos conceitos e valores
relacionados a esses termos.

Para Villas-Boas?, a morte pode ser caracte-
rizada como biolégica e clinica e esta antecede a
biolégica, que pode ocorrer muito tempo depois.
Diferentes culturas e religides entendem vida e
morte de maneiras proéprias, a partir de perspec-
tivas diversas, valorizando 6rgaos corpéreos espe-
cificos como lugar vital, em diferentes contextos.
Por exemplo: para a cultura egipcia, é o coracao;
para a japonesa, seriam visceras/abdémen; para a
religido judaica, importam a respiracdo e o coracao;
e para a crista, a cabeca? Religides de matriz afri-
cana e culturas dos povos originarios das Américas
podem considerar importantes outros elementos.

Sendo assim, como definir de forma con-
sensual qual 6rgao e/ou funcao corpérea deter-
mina se uma pessoa esta viva ou nao, sem ferir
suscetibilidades? Percebe-se que a conceituacao
da morte é um assunto naturalmente polémico,
sobretudo em sociedades multiculturais.

A literatura foi consultada a partir de busca uti-
lizando os descritores em ciéncias da satide (DeCS):
“morte encefalica”, “bioética”, “ética médica”,
“doacdo de 6rgaos” e “educacdo médica”, em dife-
rentes combinacgdes. A amostra incluiu estudos dis-
poniveis on-line na integra nas bases SciELO, LILACS,
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e no Portal de Teses
da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes), publicados entre 1960 e 2020.

Inicialmente, foram lidos os resumos e seleciona-
dos 69 artigos para leitura na integra. Desse modo,
a revisao da literatura seguiu o método analitico-
narrativo, em que se buscou compreender como
o tema em questao foi abordado historicamente.

O que é a morte?

No periodo paleolitico, quando o ser humano
tinha uma percepcdo naturalmente primitiva
ou instintiva, a morte era considerada uma
transformacao. Os ritos que permitiam a passa-
gem segura do corpo tinham funcao agregadora
em termos de organizacao social ®. Trata-se de um

periodo da pré-histéria em que se vivia em gru-
pos ndbmades e, por isso, as interpretacdes dessa
época sao basicamente conjecturas baseadas
em evidéncias escassas.

Com a evolucdo da agricultura, a visdo sobre
vida e morte passou a ser associada a colheita.
Nesse contexto, surgiram os mitos de ressurreicao,
a partir da ideia de renovacao periédica represen-
tada pela observacao do ciclo das estacbes e da
sequéncia da semeadura e colheita. Além disso,
essa nova visao de renovacdo das comunidades
agricolas associou-se aos conceitos tanto de res-
surreicdo quanto de renascimento, dando origem
as grandes tumbas, que simbolizavam essa crenca®.

No Egito antigo, o desenvolvimento da socie-
dade e a elevacdo da qualidade de vida humana
substituiram gradualmente a ideia de morte por
uma concepcado de imortalidade, antes reservada
a deuses e farads. A morte passa a ser conside-
rada uma transicdo para uma existéncia eterna,
baseada em moralidade?.

No periodo do antigo reinado no Egito, apenas
o faraé era mumificado, uma vez que nele residia
a energia vital de todo o reino. A mumificacao era
um modo de manter o rei - e, por conseguinte,
o reino - imortal, ou seja, uma forma de burlar
o processo de morte, impedindo a putrefacao,
pois consideravam que a preservacdo do corpo era
uma condicdo sine qua non para a imortalidade.
Assim, para o povo egipcio, na morte a pessoa se
torna o préprio corpo, uma visao filoséfica muito
proxima do materialismo®.

Em uma comparacao realizada entre o processo
de luto de vilivas japonesas e inglesas em 1969,
percebeu-se um contraste importante entre a pers-
pectiva predominantemente xintoista e budista
da morte e a visdo inglesa. Na tradicdo japonesa,
o sujeito morto passa a ser parte do grupo de seus
ancestrais, sendo comum que as pessoas falem
com conjuges falecidos e levem alimentos e até
mesmo cigarros, pois o contato com o ancestral é
incentivado. Na tradicdo ocidental, levar comida ao
tumulo seria visto como incapacidade de lidar com
o luto, enquanto na oriental isso estaria totalmente
de acordo com a forma como o luto é vivenciado®.

A populacao Hopi, nativa do Arizona, concebe
a morte como algo poluidor e tenta esquecer e
superar esse acontecimento o mais rapido possivel.
Isso ocorre porque o espirito é considerado

Rev. bioét. 2023; 31: e3356PT 1-13

http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420233356PT



Morte, diagnéstico e evento

uma entidade que nao carrega as caracteristicas
do morto, devendo, portanto, ser temida®.

O judaismo define a morte como um momento
relacionado a respiracdo, de modo que, em um
trecho do Talmud Babilénico, determina-se se
uma vitima de soterramento resgatada est4 viva ou
morta verificando seu nariz, independentemente
do quao grave suas lesdes parecam. Portanto,
na visao judaica, a avaliacdo neurolégica ndo é con-
siderada suficiente para definir a morte. Apesar de
haver discussdes e certos grupos no judaismo que
interpretem como possivel a aceitacdo da morte
encefalica, com base em textos sacros sobre
decapitacido e lesdo vertebral, o critério cardior-
respiratorio € o mais aceito®.

No século XIV, o Concilio de Vienne definiu a
morte sob a perspectiva moderna do catolicismo,
considerando que a vida termina com a separa-
cao definitiva da alma do corpo, quando toda a
vida que resta ao corpo ndo é mais integrada ao
individuo. De acordo com o papa Jodo Paulo II,
o momento exato da morte ndo pode ser defi-
nido pela ciéncia, porém a separacao entre corpo
e alma gera sinais somaticos claros de que a pes-
soa morreu®. Ou seja, para a Igreja Catolica, quem
define o critério para declarar a morte de alguém
é a comunidade médica, sem haver discordancia
evidente da morte por critérios neurolégicos.

Na tradicdo islamica, a morte é universal,
predestinada e ocorre apenas com a permissao
de Ala. Sua determinacao por critérios cardio-
vasculares ou neurolégicos é aceita pela maior
parte dos paises muculmanos e estudiosos,
embora nao exista definicdo precisa do que ela
representa no islamismo®.

Para Aristoteles, a alma é a forma funcional do
ser humano, de modo que, quando um corpo deixa
de realizar suas funcoes, ela também deixa de
existir e o corpo nao é mais uma pessoa. Ele tenta
lidar com a morte sugerindo uma nova perspectiva
para a vida, de busca pela felicidade”.

Ao contrario do que afirmava Aristételes,
Socrates e Platdo acreditavam na dualidade
entre corpo e alma e na imortalidade da Gltima.
Para Socrates, ndo ha como saber se a morte é boa
ou ruim, se a alma seria deslocada para outro local
ou se apenas 0s seres humanos dormiriam um
longo e profundo sono sem sonhos. Platdo seguiu
Socrates e definiu argumentos que entendiam

a alma como eterna e o corpo como uma pri-
sdo paraela’.

Para Heidegger?®, que deu seguimento a filoso-
fia existencialista de Kierkegaard, a morte nao é
um evento final, pois os individuos sdo sempre a
prépria morte, no sentido de ir em direcdo a ela -
em outras palavras, o ser humano é um ser para a
morte. No entanto, a visdo de que a morte é um
evento gradativo e continuo que acompanha a pes-
soa em toda a vida ndo é uma perspectiva comum
ou mesmo predominante na histéria da filosofia.
A maioria dos filésofos que discorrem sobre o
assunto tenta definir a morte como momento ou
processo final da vida do individuo.

A morte passa a ser definida como transicao
do corpo de um estado “com” vida para um “sem”
vida, em que o individuo deixa de ser uma pessoa
e torna-se um corpo que aguarda o processo de
decomposicdo. Mas os seres seriam apenas seus
corpos? Epicuro, com sua famosa afirmacao a
morte nada € para nds, quando existimos a morte
ndo é. Quando a morte existe, nds ndo somos?,
pode ser classificado como um dos primeiros
“terminadores”, pois era de uma escola filosofica
que afirmava que uma pessoa ndo pode existir
morta. Nessa perspectiva, apos a morte, ela é ani-
quilada e o corpo enterrado ou cremado seria ape-
nas um cadaver, ndo mais a pessoa °.

Na perspectiva do materialismo, outra visao
filosofica que vai ao encontro da terminalidade,
Feldman *° explica que a morte seria um momento
profundamente transformador de um objeto que,
uma vez vivo, passa a nao estar mais vivo,
no entanto n3o deixa de existir. E 6bvio que o
corpo nao desaparece com a morte, mas na visao
materialista a morte é dissociada da pessoa e suas
propriedades a transformam em alguém morto.
O corpo nao surgiu a partir da morte do individuo,
pois ja existia e continuou existindo como cadaver.

Olson, citado por Bradley, Feldman e
Johansson’, define a existéncia humana como
composta de duas pessoas: a fisica e a psicoldgica.
Basicamente, ap6s a morte, o corpo fisico ndo
desaparece materialmente, embora se inicie um
processo irreversivel de decaimento, no entanto
o ser psicolégico cessa de existir imediatamente,
sendo obliterado. Essa maneira de pensar é
definida como pluralismo ou dualismo entre
a pessoa e o corpo. Sob esse prisma, a morte do
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ser psicologico é a morte final, irreversivel, do indi-
viduo - mas n3o de seu corpo.

Em seu livro Persons and bodies: a constitutio-
nal view, Baker'* defende uma maneira diferente
de dualismo, em que, apesar de constituir um ser
indivisivel, o corpo humano e a pessoa humana nao
sao idénticos. A pessoa humana, nessa abordagem,
é algo com capacidade para visGo em primeira
pessoa, pois ao dizer eu sou rdpido, eu sou forte,
eu sou atlético *?, a pessoa se caracteriza, se refere
a si mesma em primeira pessoa e se define pelo
seu corpo. No entanto, o corpo nao tem direitos
nem tem emprego, mas o eu da pessoa tem.

Baker ! afirma que quando alguém fala de seu
préprio corpo, refere-se ao corpo sobre o qual tem
visdo em primeira pessoa. No entanto, seu eu e
seu corpo podem existir separados um do outro,
sendo possivel se referir a um corpo mesmo antes
de ele constituir uma pessoa, como um feto, e,
da mesma forma, pode-se falar de um coénjuge
antes de té-lo conhecido. O corpo continua apés a
pessoa perecer, porém nao havera mais algo com a
capacidade de primeira pessoa, uma pessoa em si.

Conceitos biolégicos da morte

O diagnéstico de morte é um desafio na pra-
tica médica e evolui conforme novas tecnologias e
conhecimentos surgem. Entre os conceitos iniciais,
de 1787 %, que concebiam a parada da circulacdo
como morte, e os estudos de 1994 4, que considera-
vam a suspensao permanente das funcdes vitais do
corpo como diagnéstico de morte, houve grandes
avancos, sobretudo a partir do Comité de Harvard *,
que incluiu a definicio de morte encefalica, criando,
assim, um novo campo de debate.

Com relacao estritamente a biologia, a morte
inicia quando um organismo cessa seu funcio-
namento e finaliza com sua decomposicdo®.
O organismo é um arranjo bem-sucedido de célu-
las em diferentes fases de evolucdo, com funcdes
e tempos de colapso distintos. Apds a privacao de
nutrientes, como glicose, e de oxigénio, que eram
distribuidos prontamente pela circulacdo sangui-
nea, elas entram em um caos intracelular que leva
inevitavelmente a morte, deteriorando um érgao,
um sistema e, por fim, o corpo completo.

Diferentes células, 6rgdos e tecidos tém via-
bilidade e tempo de vida limitados apés a parada

de circulacao e respiracdo. Isso demonstra que,
uma vez iniciado o processo de morte, do ponto
de vista biolégico, o corpo todo segue seu curso
natural até a putrefacdo V. Atualmente, porém,
foram criadas maneiras artificiais de manter o fun-
cionamento do corpo como uma maquina, o que
em condig¢des naturais ndo aconteceria.

Dessa forma, biologicamente, também se
entende a morte ndo como um momento Unico e
finito, mas como um processo que abrange uma
sequéncia - bem descrita nos estudos atuais - de
fendbmenos gradativos, o que consequentemente
torna ainda mais dificil saber quando ela ocorre.
A partir da evolucao dos transplantes de érgaos
e tecidos, foi necessario definir melhor esse
processo, na tentativa de precisar o momento
da morte, surgindo, assim, o conceito de morte
encefalica. Contudo, é de suma importancia que
a concepcao de morte biolégica seja aprofun-
dada para melhor entendimento da questao,
sendo fundamental conhecer esse processo,
descrito pela tanatologia .

Entre o inicio e a consumacao do processo de
morte, podem ser descritos fendmenos abioticos,
avitais ou negativos, que ocorrem em cascata a
partir de um evento inicial: a morte do individuo.
Porém, o nivel de conhecimento sobre a decom-
posicao do corpo humano ainda é baixo, o que,
aliado as variaveis, impossibilita criar constan-
tes universais e verdadeiras sobre esse processo.
Assim, é possivel apenas ter uma ideia do
tempo estimado dos eventos que se sucedem
no processo de morte¥’.

Os fenbmenos descritos a seguir, quando
analisados de forma independente, ndo sao espe-
cificos e nao confirmam o diagndstico proposto,
0 que corrobora mais uma vez a ideia de processo
e encadeamento de eventos que culminam em
um diagnostico definitivo de morte 8%,

Os fendbmenos imediatos - sinais e eventos
iniciais, imediatos a morte, ocorridos de maneira
quase simultinea - iniciam-se pela perda da
consciéncia, definida como auséncia de respon-
sividade e contactuacdo com o meio externo,
seguida de perda dos sentidos, sensacdes tateis,
térmicas, dolorosas. Nesse momento, qualquer
estimulo doloroso demonstra total auséncia de
sentidos e responsividade. Consequentemente,
evolui-se para perda do ténus muscular.
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Dois testes descritos corroboram o diagnos-
tico de processo de morte: 1) sinal de Rebouillat:
injecdo de 1 ml de éter na face lateral da coxa
(em mortos, o liquido extravasa pelo orificio e
nao é absorvido pelo musculo); 2) sinal de Roger
e Beis: aplicacdo de choque elétrico e auséncia de
contracdo, demonstrando morte real 8.

A face hipocratica (olhos fundos, fronte
enrugada, nariz afilado, témporas deprimidas)
presente em individuos moribundos adquire novo
semblante apés perda do ténus facial, levando a
uma falta de expressdao. Em um primeiro momento,
surge o relaxamento muscular generalizado,
levando a dilatacdo pupilar, abertura da boca e
dos olhos, abertura dos esfincteres anal e urinario,
liberacdo de fezes, urina e esperma. A cessdo da
respiracdo pode ser evidenciada pela auséncia
de murmdrio vesicular a ausculta pulmonar ou,
mais precisamente, por registro eletromiografico
das incursodes respiratorias 2.

Para avaliar a parada cardiocirculatéria, muitos
testes ja foram descritos, sendo alguns demasiada-
mente invasivos. A ausculta cardiaca com auséncia
de batimentos (sinal de Bouchut) e o eletrocardio-
grama com ou sem injecao de adrenalina (prova
de Guérin e Frache) sdo de grande importancia.
A auséncia de circulacdo sistémica pode ser evi-
denciada pela prova de Magnus: faz-se um gar-
rote na extremidade distal de um dedo, havendo
vida, forma-se uma area de cianose. Apesar disso,
é importante ter em mente que, com manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar e ventilacdo meca-
nica invasiva, em muitos casos, a parada cardior-
respiratoria pode retardar o diagnoéstico de morte
de forma artificial 2.

Inimeras alteracdes oculares também ocor-
rem com a parada da circulacio: esvaziamento da
artéria central da retina, descoramento da camada
coroide, parada da circulacdo da rede superficial
retiniana 3 oftalmoscopia 8. Associam-se a parada
das funcoes cerebrais as evidéncias por sinais
clinicos de morte encefalica (coma aperceptivo,
auséncia de reflexos de tronco) ** e a auséncia de
atividade elétrica ou fluxo sanguineo cerebral .

Descreveram-se até aqui os fendmenos que
ocorrem inicialmente e imediatamente apods a
morte. A partir de entao, eventos abiéticos tomam
seu curso consecutivamente em direcdo a decompo-
sicao do corpo. Fica evidente, dessa forma, que para
a biologia ha dois grupos de eventos diferentes:

fenémenos imediatos (perda das funcées) *° e fend-

menos mediatos ou consecutivos (fim do corpo).
Fendmenos abioticos consecutivos:

1. Desidratacdo cadavérica: o cadaver passa por
um processo de desidratacdo, evidenciado
pelo decréscimo do peso, ressecamento da
pele e mucosas, perda da tensio do glo-
bo ocular, enrugamento (sinal de Bouchut),
ressecamento (livor sclerotinae nigrecens) e
turvacdo da cornea®;

2. Esfriamento cadavérico: a cessacao do pleno
funcionamento do sistema termorregulador
determina o esfriamento gradual do corpo.
Inicialmente, extremidades perdem calor de
forma progressiva. Tronco e érgaos internos
podem manter sua temperatura por até 24 ho-
ras apoés a morte 202;

3. Hipdstase cutanea (livor mortis): a interrupcao
da circulacdo sanguinea faz o sangue se acu-
mular e escoar para regides mais baixas do ca-
daver ou que estejam em contato com planos.
Formam-se, entdo, lesbes na pele, como
manchas ou placas de aspecto azul-purpura,
que surgem na regido inferior do cadaver
(regido de declive), a depender da posicio
em que ele estd, inclusive em érgaos internos.
As hipostases permanecem até o surgimento da
putrefacao e sdo importantes para determinar
o tempo da morte, pois surgem cerca de duas
a trés horas apés a morte, e a posicao do indi-
viduo na hora da morte, porque podem mudar
de posicao conforme se movimenta o cadaver,
mas se mantém fixas apos 12 horas 8%;

4. Rigidez cadavérica: evento fisico-quimico rela-
cionado a desidratacdo muscular e a hipdxia,
que levam a nao formacao de adenosina tri-
fosfato (ATP), manutencdo da ligacdo actina e
miosina, alteracdo da membrana celular e acu-
mulo de acido latico. Consiste em contracao e
rigidez muscular, iniciadas geralmente de duas
a trés horas apds a morte, atingindo seu pico
em oito horas e, finalmente, desaparecendo
em 24 horas. A rigidez cadavérica também é
considerada no diagnostico de morte do ponto
de vista médico-legal ?°; e

5. Espasmo cadavérico: rigidez muscular sibita ad-
quirida no momento da morte (sinal de Kossu).
Diferentemente da rigidez cadavérica,

que se instala progressivamente ao longo das
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primeiras horas?®*®, nos fenémenos transfor-

mativos destrutivos, o corpo continua seu

processo de destruicdo progressiva, autolise,
putrefacdo e maceracao:

1. Autolise: ocorre em nivel celular. A presenca
de fendmenos anaerdbicos nesse momento
leva a destruicdo celular promovida por enzi-
mas que agem intensamente, sem auxilio de
bactérias, tornando o pH do meio cada vez
mais acido. Duas fases podem ser identifica-
das: a primeira é a latente, em que ha destrui-
cdo do citoplasma; a segunda é a necrética,
quando o nucleo é destruido. Como a acidez
do meio se torna incompativel com a vida,
esse processo também auxilia no diagnéstico
de morte, sendo possivel medir o pH do ca-
daver por diversos métodos: sinal de Labord,
sinal de Brissemoret e Ambard %;

2. Putrefacdo: consiste na decomposicio do
corpo a partir da acao de bactérias aerébias,
anaerdobias e facultativas. Em adultos,
inicia-se pelo intestino, levando a formacao da
“mancha verde abdominal”, que é o primeiro
sinal da putrefacdo. Sofre grande influéncia
das condicbes fisico-quimicas do ambiente
(temperatura, umidade, acidez do meio etc.) -
em temperaturas abaixo de 0°C, esse proces-
so nao se inicia. Esse estagio passa por quatro
fases subsequentes, descritas como a marcha
da putrefacao: periodo cromatico, periodo ga-
s0so ou enfisematoso, periodo coliquativo até
culminar no periodo de esqueletizacao 8202,

3. Maceracdo: corresponde a um processo de
transformacao no qual ha perda de consisténcia
pelo corpo, achatamento do ventre e destaca-
mento dos ossos e dos retalhos cutaneos 2.
Dessa forma, dois eventos distintos ocorrem

do ponto de vista biolégico quando se analisa
a morte. O primeiro, imediato, consiste na perda
da consciéncia e dos sentidos e na parada da res-
piracdo e circulacdo, culminando na cessacao do
funcionamento cerebral e na morte encefalica.
Se ndo houver suporte respiratorio e circulatério
artificial, esse quadro evoluird para o segundo
evento, composto por fenébmenos progressivos
que se iniciam com rigidez e esfriamento e termi-
nam na putrefacdo do corpo. Quanto mais se pro-
gride no processo de decomposicao, mais sensivel
se torna o diagnoéstico de morte.

Pulmoées, coragédo, morte encefalica

Pardmetros de morte na historia

Até parte significativa do século XIX, o ato de
morrer ocorria no leito domiciliar, com a pessoa
doente assistida por familiares e entes queridos 24
Nesse contexto, o médico era encarregado apenas
da funcido de espectador, pois compreendia
a morte como elemento natural e inerente a expe-
riéncia existencial 2.

Com o modelo biotecnicista e hospitalocén-
trico do século XX, a morte passou a ocorrer com
maior frequéncia no ambiente hospitalar, onde
costuma haver excessiva obstinacdo terapéu-
tica visando a manutencdo da vida a qualquer
custo em detrimento do bem-estar de pacientes,
e médicos(as) passaram a regular o momento em
gue a morte ocorreria?. Hospitalizacdo, unidades
de terapia intensiva e transplantes caracterizam
novas tendéncias desse século, aumentando
a possibilidade de retardar ao maximo o fim
da vida, o que implica diretamente a responsa-
bilidade de definir o momento em que a morte
se torna inevitavel.

No entanto, independentemente do avanco
tecnolégico do ultimo século, o encéfalo e
suas funcoes seguem insubstituiveis por meios
artificiais. Dessa forma, a morte nao atinge o
organismo como um todo de forma inevitavel,
podendo restringir-se ao sistema nervoso central.
Essa caracteristica Unica impulsiona discussoes
sobre o que é a morte por parte da comunidade
médica e legal ao redor do mundo.

Nesse sentido, cientistas e pensadores(as) de
diferentes areas do conhecimento, e até mesmo
burocratas e administradores(as), passaram a par-
ticipar de debates sobre o que caracteriza a morte.
A motivacdo dessas esferas a respeito do assunto
pode estar relacionada a custos de terapias avan-
cadas de prolongamento da vida, possibilidade
de doacio de o6rgaos e tecidos e sofrimento
familiar prolongado pela extensao do periodo de
evolucao para a morte.

Nesse contexto, o conceito e o diagnoéstico de
morte evoluiram, de modo que o entendimento
exclusivo desse evento devido a parada cardiaca
ou respiratoria é substituido pela ideia de morte
do encéfalo, cerebral ou cortical, o que signi-
fica fim da vida de relacao, ou seja, da existéncia
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do individuo. Conforme Luciana Kind %, essa dis-
cussao aflorou nos anos 1960, apds o desenvol-
vimento tecnolégico que estendeu o processo de
morte. Assim, a criacdo de maquinas de suporte
de vida e novos procedimentos médicos antecede-
ram a discussdo e a producao de argumentos sobre
a definicdo de morte cerebral #.

Do ponto de vista moral e legal, é importante
haver uma definicdo objetiva de morte e o enten-
dimento em relacio a irreversibilidade da situacdo
clinica de pacientes. A Declaracdo Universal sobre
Bioética e Direitos Humanos (DUBDH), ao discu-
tir a redefinicio moderna da morte, afirma que
decis6es sobre questbes éticas na medicina, nas
ciéncias da vida e nas tecnologias associadas
podem ter impacto sobre individuos, familias,
grupos ou comunidades e sobre a humanidade
como um todo %, considerando que todos os seres
humanos, sem distincdo, devem se beneficiar
dos mesmos elevados padroes éticos na medicina
€ nas pesquisas em ciéncias.

Para assegurar que o padrao bioético das
decisdes seja o mais adequado possivel, dados
objetivos que promovam o entendimento desse
diagnéstico e conceito sdo fundamentais para
guiar a liberacao de recursos para politicas e pro-
gramas de doacdo de 6rgaos e tecidos e/ou a
limitacdo de gastos por parte do sistema (devido
a cessacao de recursos destinados a pacientes
com morte encefélica). Esses dados podem ser
utilizados para diminuir o sofrimento das fami-
lias no momento do diagnéstico e aumentar a
porcentagem de familiares que aceitem proce-
dimentos de doacao de 6rgaos e tecidos. Ainda,
podem aumentar a confianca de profissionais
da area, visando celeridade no diagnéstico e na
conduta, assim como reducdo de gastos nesses
casos, com a interrupcao dos recursos hospitalares
empenhados - por exemplo, desligando aparelhos.

E possivel inferir que, com a aceitacdo médica
e legal da morte encefalica, a sociedade adotou
uma perspectiva dualista sobre a morte, conforme
exposto anteriormente. Dessa forma, com a morte
da funcao cerebral, ndo é mais possivel existir um
eu psicolégico, sendo permitido manter um corpo
vivo e operado para coleta de 6rgaos. Nao se trata
mais do individuo que um dia viveu - pois ele
estd morto, apenas seu corpo vive - e, por isso,
seus 6rgaos e tecidos podem ser retirados sem
agredir uma pessoa viva.

Cristina Lima ? considera a variabilidade do con-
ceito de morte uma questao académica, mas ndo
se pode afirmar o mesmo em relacdo a critérios
e testes, que devem ser muito bem definidos.
Ou seja, por mais que o momento da morte
possa ser discutido, os métodos, sinais e sintomas
aceitos para dar esse diagnostico do ponto de
vista médico-legal ndo podem deixar duvidas,
independentemente da base filoséfica a partir da
qual se avalie. Caso se utilize o critério de morte
encefalica, a caracterizacio clinica da sindrome de
morte encefalica deve ser claramente definida e,
se houver parada cardiovascular, a avaliacdo deve
apresentar parametros precisos, a fim de evitar
variabilidade diagnéstica.

Na década de 1930, em Boston, Drinker e Shaw?
desenvolveram o pulmao de aco, posteriormente
aplicado e difundido por Lassen e Ibsen. Essa tec-
nologia permitiu interromper transitoriamente o
processo dindmico que envolve perda de funcdo do
tronco cerebral, parada respiratéria e subsequente
parada cardiaca. Além disso, outro recursos, como
drogas vasoativas, permitiram que médicos(as)
mantivessem pacientes vivos(as) para tratamento
de lesdes encefélicas, que antes levariam a morte *.

Diante disso, os critérios para diagnéstico de
morte encefalica comecam a ser discutidos principal-
mente a partir do trabalho de Mollaret e Goulon,
em 1959, em sua descricdo do “coma dépasse”
(“sobrecoma”, versdo mais profunda e grave do
coma), baseada em uma sequéncia de 23 casos
clinicos. Descreve perda das vias de relacao, incluindo
reflexos de tronco, e das funcdes vegetativas como
respiracdo, desregulacio térmica e colapso do sis-
tema circulatério, além de alteracdes do eletroen-
cefalograma (EEG), hoje tipicamente relacionadas
a morte encefélica. Trata-se de um artigo histérico,
porém deve-se ressaltar que os autores ndo conside-
ravam essa definicdo como equivaléncia de morte3.

Schawb, Potts e Bonazzi*? publicaram o pri-
meiro conjunto de regras e sintomas para o diag-
nostico de morte encefalica. Os autores sugerem
que, caso essas condicdes sejam alcancadas,
médicos(as) estariam autorizados(as) a desligar
os aparelhos e a declarar pacientes como mortos:
1. Respiracdo espontinea deve estar ausente por

30 minutos;

2. Ndo devem existir reflexos tendineos de
nenhum tipo;

Atualizagao W
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3. Nao devem existir reflexos pupilares e as pupi-
las estardo dilatadas;

4. Pressao sobre o globo ocular ndo deve alterar a
frequéncia cardiaca;

5. O EEG deve ter linhas planas sem ritmo em todas
as captacoes por um periodo de 30 minutos;

6. Um barulho alto ndo deve provocar descarga

detectavel no EEG; e
7. A resisténcia entre eletrodos geralmente esta

acima de 50 mil ohms?2.

No mesmo artigo, eles defendem que man-
ter a circulacdo cardiorrespiratéria artificial gera
elevados custos, estresse a familiares e demanda
profissional e de equipamentos do hospital *2.
A discussdo continuou em diversos simpdsios e
artigos cientificos.

Em 1968, houve um importante avanco com a
publicacdo dos critérios do Comité de Harvard **,
que estabelece o termo “irreversivel” como um
novo critério para morte e descreve que, para o
diagndstico, o paciente em estado de morte ence-
falica deve estar irresponsivel e ndo receptivel a
estimulos como dor, toque, som ou luz. Além disso,
ndo deve apresentar movimentos ou respiracao
espontaneos - sugere desligar aparelho por trés
minutos para teste - nem reflexos de tronco ou
tendineos e ter EEG plano.

Por fim, sugere repetir os exames em 24 horas
para confirmar a irreversibilidade do quadro,
sendo necessario que o paciente esteja em condi-
cdo adequada, sem fatores que possam interferir
nos resultados. Deve-se, portanto, excluir o uso
de depressivos do sistema nervoso central e evitar
a hipotermia (<32°C), a fim de que o diagndstico
de morte encefélica seja preciso e confiavel *°.

Cabe citar pontos e argumentos contrarios
a essa definicdo clinica de morte encefalica,
entendida como morte do individuo. Hans Jonas %,
em seu artigo “Against the stream: comments on
the definition and redefinition of death”, publicado
em resposta aos critérios de morte encefalica defi-
nidos pelo comité, parte de um ponto de vista
puramente filosoéfico. O autor preocupa-se com o
risco de que a redefinicdo de morte como morte
do encéfalo reforce uma dicotomia entre cérebro e
corpo em que, apés a morte do primeiro, o segundo
passaria ao “reino das coisas”, quando na verdade
corpo e cérebro sio Unicos um para o outro.

A objecido de Jonas®® surge do fato de ele
considerar indivisivel o sujeito de seu corpo,
de modo que, para ele, o desligamento de aparelhos
em casos irreversiveis deve ser realizado apenas
quando o interesse é evitar prolongar o sofrimento
do individuo, independentemente de outros pos-
siveis beneficios (doacdes, leitos, sofrimento
da familia). O autor entende que a retirada de
orgaos é uma atividade destrutiva, que s6 deveria
ser feita ap6s a morte em sua definicao classica.

Posteriormente, Jonas®* revisa seu texto ori-
ginal e lamenta a flexibilizacdo cada vez maior
dos critérios de morte cerebral. Apesar dessa
objecao, a medicina seguiu em curso na tentativa
de encontrar critérios mais objetivos para definir
a morte cerebral, provavelmente pautada na dis-
tincao entao percebida, pelo meio médico, entre o
COrpo e a pessoa.

No mesmo ano da publicacdo de Harvard **,
no Brasil era aprovada a Lei 5.479/1968 %,
que versa sobre a permissdo de retirada de 6rgaos
para doacdo. Nao foram citados, nesse primeiro
momento, critérios especificos para definicdo de
morte encefalica ou seu conceito de acordo com
a legislacao brasileira®.

Em 1971, como apontam Mohandas e Chou %,
surgiu um novo refinamento de critérios, a partir
da publicacdo do Minnesota Code of Brain Death
Criteria, que incluiu a necessidade de diagnos-
tico de lesdo intracraniana, exclusdo de causas
metabdlicas, padronizacao de teste de apneia e
arreflexia apenas de tronco para o diagnéstico.

Por fim, em 1980, foi publicado o Uniform
Determination of Death Act, que definiu a parada
das funcoes cerebrais e a parada irreversivel cardior-
respiratéria como morte do individuo nos Estados
Unidos¥. Esses critérios foram revisados e amplia-
dos em 1981 por meio de publicacdo da comissao
Medical consultants on the diagnosis of death to
the president’s commission for the study of ethical
problems in medicine and biomedical and behavior
research, que abordou tanto a morte cerebral como
cardiorrespiratéria. A Gltima revisao foi feita pela
American Academy of Neurology, em 19953,

No Brasil, apés a Lei 5.479/1968%, apenas
em 1991 o Conselho Federal de Medicina (CFM)
publicou a Resolucdo 1.346, estabelecendo
0s primeiros critérios Unicos para determinar
a morte encefalica:
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1) Os critérios, no presente momento, para a carac-
terizacdo da parada total e irreversivel das funcées
encefdlicas em pessoas com mais de 2 anos sdo,
em seu conjunto:

a) Clinicos: coma aperceptivo com arreatividade
inespecifica dolorosa, e vegetativa, de causa
definida. Auséncia de reflexos corneano, éculo ence-
fdlico, dculo vestibular e do vémito. Positividade do
teste de apneia. Excluem-se dos critérios acima,
os casos de intoxicacées metabdlicas, intoxicacées
por drogas ou hipotermia.

b) Complementares: auséncia das atividades
bioelétrica ou metabdlica cerebrais ou da perfu-
sdo encefdlica.

2) O periodo de observacdo desse estado clinico
deverd ser de, no minimo, 6 (seis) horas.

3) A parada total e irreversivel das funcées ence-
fdlicas serd constatada através da observacdo
desses critérios registrados em protocolo devi-
damente aprovado pela Comissdo de Etica da
Instituicdo Hospitalar.

4) Constatada a parada total e irreversivel das
funcées encefdlicas do paciente, o médico,
imediatamente, deverd comunicar tal fato aos
seus responsdveis legais, antes de adotar qualquer
medida adicional “°.

Em 1997, foi publicada a Lei 9.434%,
estabelecendo que o CFM é responsavel por defi-
nir os critérios de morte encefalica e exigindo
realizacao de teste por dois médicos(as) ndo par-
ticipantes de equipe de transplante. No mesmo
ano, o CFM publicou a Resolucio 1.480/1997 %2,
que, além de detalhar o exame fisico, estabelece
critérios para morte encefalica de criancas meno-
res de 2 anos.

Art. 4°. Os paraGmetros clinicos a serem observa-
dos para constatacdo de morte encefdlica sdo:
coma aperceptivo com auséncia de atividade
motora supra-espinal e apneia.

Art. 5°. Os intervalos minimos entre as duas avalia-
¢bes clinicas necessdrias para a caracterizacgdo da
morte encefdlica serdo definidos por faixa etdria,
conforme abaixo especificado:

a) de 7 dias a 2 meses incompletos - 48 horas

b) de 2 meses a 1 ano incompleto - 24 horas

¢) de 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas

d) acima de 2 anos - 6 horas

Art. 6°. Os exames complementares a serem
observados para constatacdo da morte encefdlica

deverdo demonstrar de forma inequivoca: ausén-
cia de atividade elétrica cerebral ou, auséncia
de atividade metabdlica cerebral ou auséncia de
perfusé@o sanguinea cerebral 2.

Em 2001, em resposta a Consulta 8.563/2000
PC/CFM/42/2001%, o CFM estabeleceu o horério
da morte como o do fechamento do protocolo de
morte encefalica (dois exames clinicos e um com-
plementar). Além disso, autorizou o desligamento
de aparelhos em paciente ndo doadores e a rea-
lizacdo do exame complementar entre os exames
clinicos, porém nunca como primeira medida“.

Em 2007, o CFM publicou a Resolucdo 1.8264,
reforcando que é eticamente correto e legal sus-
pender o suporte a pacientes com morte encefalica,
doadores de 6rgados e tecidos ou ndo - desde
que a acdo seja precedida de discussdo e tenha
conivéncia dos familiares. Por fim, a Resolucao
2.172/2017 %, além de detalhar exames clinicos,
diagnésticos e complementares de morte ence-
falica por faixa etaria, apresentou novidades.
As principais atualizacbes foram a exigéncia de
treinamento especifico de médico(a) a realizar o
exame do protocolo de morte encefalica - porém
sem mais necessariamente ter um neurologista
ou neurocirurgiao - e a reducao do tempo entre
os exames clinicos para uma hora em pacientes
maiores de 2 anos*.

Outro assunto que passou a ganhar destaque
no Brasil sdo as diretivas antecipadas de von-
tade e o testamento vital. Assim, o individuo,
ao identificar e expressar seu desejo para o fim de
sua vida, torna-se responsavel por parte do pro-
cesso de decisdo a respeito da determinacao de
condutas avancadas de suporte de vida e eventual
doacdo de érgaos. Sob esse contexto, surgem as
diretrizes antecipadas de vontade na Resolucao
CFM 1.995/20124.

Essa resolucao trouxe a tona regras com cri-
térios sobre tratamentos considerados invasivos
ou dolorosos em casos de pouca possibilidade de
recuperacao para pacientes maiores de 18 anos,
lGcidos de suas capacidades mentais e respon-
saveis perante a lei¥’. A discussido sobre a auto-
nomia de pacientes em relacdo a sua propria
decisio se inicia em 1967, com a instituicdo do
testamento vital (living will) nos Estados Unidos,
onde pacientes passaram a poder decidir sobre os
procedimentos médicos a que seriam submetidos
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em caso de estado vegetativo, passando a ter
forca de lei em 1976 e sendo revisada com a Lei
de Autodeterminacao de Pacientes, em 1991.
A medida foi internacionalizada, havendo ver-
sdes na Argentina (2001), na Italia (2006),
em Portugal (2008), entre outros®.

O testamento vital tem base no conceito de
autonomia de pacientes, ndo so6 para evitar o sofri-
mento préprio, possivelmente imposto a eles por
acoes de prolongamento artificial de vida, mas para
manter a dignidade do individuo em relacao ao seu
processo de morte ¥ . Existe, ainda, a rejeicdo de
uma relacao paternalista entre médico e paciente,
permitindo que os sujeitos tenham voz na discus-
s30 sobre sua evolucio clinica®’.

Neste trabalho, até agora, discutiu-se nao sé
o ponto de vista filoséfico da morte encefalica e
da morte do individuo, mas também o entendi-
mento médico-legal. No entanto, é importante
ressaltar que, sempre que possivel, deve-se con-
siderar a visdo nao apenas de familiares, mas de
pacientes, ainda que estes ndo estejam mais cons-
cientes no momento do diagnédstico. Esse man-
dado individual pode advir tanto de diretrizes
antecipadas de vontade, constantes em prontuario
antes da piora das faculdades mentais do paciente,
quanto de seu representante legal.

Conforme previamente citado, atualmente,
o Brasil tem legislacdo especifica para morte ence-
falica e doacao de 6rgios e tecidos. Desse modo,
um conselho de classe é definido para elaborar cri-
térios diagnosticos (o CFM), ha exigéncia de exame
clinico determinado em protocolo preestabelecido,
que deve ser confirmado por dois profissionais,
e um exame complementar é obrigatorio.

Ainda assim, apesar de os critérios atuais
de morte encefalica estarem muito bem defini-
dos em protocolo e lei, muitos(as) médicos(as)

tém dificuldade em determinar o momento da
morte como o instante do diagnéstico da morte
encefalica. Em muitos casos, médicos pensam
em anestesiar o(a) paciente para remover seus
orgaos . Nao devem existir davidas sobre diagnoés-
tico e conceito de morte encefélica, porque seria
inadmissivel retirar érgaos e/ou tecidos de alguém
se existissem incertezas sobre sua morte.

Conforme explicitado na DUBDH, beneficios
diretos e indiretos a pacientes, sujeitos de pes-
quisa e outros individuos afetados devem ser
maximizados e qualquer dano possivel minimi-
zado quando se trata da aplicacdo e do avanco do
conhecimento cientifico, das praticas médicas e
das tecnologias associadas“.

Consideracgoées finais

Independentemente do avanco tecnolé-
gico na area, o surgimento de novas praticas e
tecnologias - no caso em questao, o suporte de
vida e a doacdo de 6rgaos e tecidos - deve sem-
pre visar o beneficio, mas sem causar danos
a terceiros. Por isso profissionais de salide devem
estar no dominio da técnica e da ética nos procedi-
mentos executados e a legislacio precisa ser atua-
lizada para permitir que os avancos na area sejam
realmente aplicados e a fiscalizacdo possivel.

A legislacao brasileira e a internacional evolui-
ram e se modificaram muito desde que o assunto
comecou a ser considerado. Espera-se que continue
mudando e se adaptando conforme o conheci-
mento acerca do tema avanca. Com isso, a con-
cepcao de morte ¢ influenciada pelos avancos da
técnica, sendo preciso levar em conta a evolucao
tecnocientifica, mas sem desconsiderar a dignidade
e o respeito pelas pessoas em sua fase final de vida.
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