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Morte encefalica: cinquenta anos além do
coma profundo

Brain death: deep coma fifty years on

Abstract

Fifty years ago, Mollaret and Goulon described
the dépassé coma, an irreversible alteration in
consciousness that later came to be known as brain
death and equated with heart and respiratory failure.
This article presents an overview of the evolution of
diagnostic criteria for brain death, its ethical and
scientific basis, and, above all, its ethical and legal
regulation in Brazil.
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Resumo

Mollaret e Goulon, hd cinquenta anos,
descreveram o coma dépassé, alteragdo irreversivel
da consciéncia que passou a ser chamada de morte
encefalica e igualada a morte cardiorespiratoria.
Foram revisados a evolugdo dos critérios diagnos-
ticos sobre morte encefadlica, seus fundamentos éticos
e cientificos, e, principalmente, sua regulagdo ética e
legal no Brasil.
Palavras-chave Coma, Morte encefilica, Bioética
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Introducao

Ao se escrever a historia da humanidade no século
XX, seja no capitulo sobre a evolugdo da medicina,
seja naqueles sobre as transformagdes na vida
privada, na antropologia ou na filosofia, apesar dos
diversos progressos técnico-cientificos, dois
assuntos certamente serdo citados: a possibilidade do
coragdo continuar a bater em um morto, e o uso de
pedacos dos mortos para substituir partes disfun-
cionais dos vivos.

O problema provocado pelo desenvolvimento
tecnolégico desigual que permitiu a criagdo nas
unidades de terapia intensiva (UTI) dos “preparados
cardiopulmonares humanos”, no dizer de Schwab et
al.l possibilitou a concretizagdo da idéia, que na
literatura, teve em Mary Shelley? e seu Frankenstein
a previsdo mais perfeita, o transplante de 6rgaos.

Todavia, para neurologistas, intensivistas e
outros médicos assistentes de pacientes com lesdes
cerebrais graves, reduzir o beneficio do desenvolvi-
mento do conceito de morte cerebral ou encefalica
(ME) a possibilidade de doacdo de orgdos ¢
desprezar o acréscimo ao respeito a dignidade do
morto e seus familiares e amigos nestas situagdes. O
estabelecimento do progndstico ruim, evita o trata-
mento fatil, minimiza a distanasia e encurta
verdadeiros velorios nas UTIs.

A morte encefalica, na natureza, segue imediata-
mente a morte cardiorespiratéria. O desenvolvi-
mento do pulméo de ago por Drinker ¢ Shaw na
década de 1930, em Boston, ¢ sua aplicagdo por
Lassen e Ibsen, na década de 1950, em Copenhage,3
permitiu artificialmente interromper transitoriamente
o processo dindmico que envolve perda de fun¢do do
tronco cerebral, parada respiratoria e sequente
parada cardiaca. A instalagdo do respirador artificial,
principalmente em pacientes com traumatismo
craniano grave ou hemorragia subaracnoidea,* quer
por comprometimento da consciéncia, quer com
objetivo de anestesia para tratamento cirurgico emer-
gencial, antes que a hipertensdo intracraniana pelo
edema cerebral do trauma ou secundaria a isquemia
relacionada com o vasoespasmo lesione irreversivel-
mente o tronco cerebral, previne a parada respi-
ratoria e retarda a morte cardiorespiratoria. O uso de
drogas vasoativas e o controle metabdlico artificial
substituem outras fungdes vegetativas do encéfalo e
completam as medidas que sustentam algumas
fungdes vitais do corpo em ME.

Esta situagdo clinica foi individualizada pelos
franceses Mollaret ¢ Goulon em um artigo intitulado
Le Coma Dépassé, publicado em 1959.5 O coma
dépasseé, que pode ser traduzido como um estado de
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comprometimento da consciéncia “além” do coma,
foi descrito através da apresentagdo de vinte e trés
pacientes com quadros neuroldgicos graves venti-
lados artificialmente do Hospital Claude Bernard,
em Paris. Caracterizava-se por imobilidade do globo
ocular na posi¢do neutra, midriase ndo reagente a
luz, auséncia de reflexo de piscamento, auséncia de
reflexo de degluti¢do, queda do queixo, auséncia de
resposta motora a qualquer estimulo, hipotonia
muscular, arreflexia tendinea, reflexos plantares
equivocados, retengdo da contragdo ideomuscular
com edema muscular, incontinéncia esfincteriana,
auséncia de automatismo medular, auséncia de respi-
ragdo espontanea apds descontinuagdo da ventilagdo
artificial, colapso cardiovascular imediato apds
descontinuagdo da infusdo de noradrenalina,
distarbio da termorregulagdo e siléncio eletroence-
falografico.5-7

Se do ponto de vista neurofisioldgico a situagdo
de ME ¢ facilmente compreensivel, do ponto de vista
clinico, a simples possibilidade neurofisiolégica da
ocorréncia ndo autoriza a parada das medidas
terapéuticas, nem tdo pouco a retirada do coragdo
pulsatil destes pacientes. Mais que possivel, €
necessaria a certeza da parada irreversivel das
fungdes encefalicas e, para tal, critérios de ME
foram sendo aperfeicoados nos Gltimos cinquenta
anos.

O diagnostico de morte encefalica

Depois da descrigdo de Mollaret e Goulon,> o
primeiro conjunto de critérios de ME foi publicado
por Schwab et al.l em 1963, incluindo auséncia de
respiracao espontanea por 30 minutos, auséncia de
reflexos tendineos de qualquer natureza, auséncia de
reflexos pupilares, auséncia de reflexo oculo-
cardiaco e 30 minutos de eletroencefalograma (EEG)
isoelétrico. Segundo Diringer e Wijdicks,8 em 1966,
nos anais de um simpoésio da Fundagdo Ciba sobre
transplantes de orgdos, Murray prop0s critérios
parcialmente diversos, incluindo midriase completa
bilateral, auséncia completa de reflexos em resposta
a dor, auséncia completa de respiracdo por cinco
minutos, hipotens@o levando a necessidade de doses
crescentes de vasopressores, e EEG isoelétrico por
algumas horas. Em 1968 foram publicados os
critérios do Harvard Medical School ad hoc
Committee to Examine the Definition of Brain
Death,% uma comissdo criada com o objetivo de esta-
belecer o coma irreversivel como um novo critério
de morte. Os chamados critérios de Harvard
incluiam coma aperceptivo e arresponsivo, auséncia
de reflexos e de quaisquer movimentos apds uma



hora de atenta observagao, auséncia de respiragio
apos trés minutos de desconexdo do respirador, EEG
isoelétrico, exclus@o de hipotermia (abaixo de 32,2°
C) e uso de depressores do sistema nervoso central,
sendo necessaria a repeticao dos testes clinicos em
24 horas. Em 1971 o Minnesota Code of Brain Death
Criterial0 incluiu a necessidade de diagnostico de
lesdo intracraniana irreparavel e a exclusdo de
causas metabolicas, reduziu o tempo de observagdo
para 12 horas, estabeleceu quatro minutos de
desconexdo do respirador sem movimentos respi-
ratorios para a apnéia, e restringiu a necessidade de
arreflexia aos arcos que passassem pelo tronco cere-
bral, salientando pela primeira vez, que a lesdo desta
regido seria 0 momento da irreversibilidade (“/t’s the
point of no return”). A esse respeito, em 1976, o
Reino Unido publicou seus critérios de morte do
tronco cerebral, ndo morte cerebral ou encefalica,
considerando que a perda do tronco, sede de diversas
fungdes vegetativas e da substancia reticular ascen-
dente, responsavel pelo despertar da consciéncia,
equivaleria a morte. Neste documento do Reino
Unido, também pela primeira vez, passou-se a exigir
a documentagdo do aumento da pCO,, principal esti-
mulo respiratorio, para validagdo da apnéia.3l1

O passo seguinte na evolug@o do conceito de ME
foi um documento legal norte-americano que viria a
ter grande influéncia internacional. O Uniform
Determination of Death Act (UDDA),12 aprovado no
Hawaii em 1980 pela National Conference of
Commissioners on Uniform State Laws com
recomendagdo para uso em todos os estados norte-
americanos e posteriormente ratificado tanto pela
American Medical Association quanto pela
American Bar Association, estabelece em seu § 1:

“Um individuo que tenha (1) parada mantida e irrever-
sivel das fungdes circulatoria e respiratoria, ou (2) parada
mantida e irreversivel de todas as fung¢des de todo o
cérebro, incluindo o tronco cerebral, esta morto. A deter-
minag@o da morte deve ser feita de acordo com padrdes

médicos aceitos.”

Igualou-se, juridicamente, ME a morte
cardiorespiratoria.

Apds o UDDA, os Medical Consultants on the
Diagnosis of Death to the President’s Commission
for the Study of Ethical Problems in Medicine and
Biomedical and Behavior Research8 estabeleceram
diretrizes para a determinacdo de morte (1981).
Neste documento ¢é salientado que critérios
utilizados pelos médicos para determinacdo da morte
devem: a) eliminar erros na classificagdo de indivi-
duos vivos como mortos; b) permitir o minimo
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possivel de erros em classificar corpos mortos como
vivos; ¢) permitir que a determinagdo seja feita sem
atraso ndo razoavel; d) ser adaptaveis a variedade de
situagdes clinicas e; e) ser explicitas e acessiveis a
verificacdo. As diretrizes incluem morte por parada
de fungdo irreversivel de origem cardiorespiratdria
ou neuroldgica. No caso neuroldgico, considera-se
morto o individuo com parada irreversivel de todas
as fungdes clinicamente avaliaveis do cérebro,
incluindo o tronco cerebral. Assim, é necessario
coma profundo aperceptivo e arreativo, eventual-
mente corroborado por EEG ou exame de fluxo
sanguineo cerebral, associado a auséncia de reflexos
de tronco cerebral e apnéia apesar de pCO, maior
que 60 mm Hg, atingivel com dez minutos de
desconexdo do respirador. Atividade medular e do
sistema nervoso periférico ndo invalidam o diagnds-
tico, aqui incluindo reflexos tendineos presentes.
Rigidez em descerebragdo ou decorticagdo e convul-
sdes sdo inconsistentes com o diagnostico de morte.
A irreversibilidade é estabelecida pelo diagnostico
da causa do coma, irrecuperavel e suficiente para
justificar a disfungdo, e por observacdo por periodo
apropriado ou tentativa de tratamento. Seis horas ¢ o
tempo de observagdo suficiente para os casos sem
intoxicagdo, hipotermia ou choque, nio se tratando
de criangas e confirmado por EEG.13 Em 1995 a
American Academy of Neurology reafirmou estes
critérios, especificando a técnica do teste de apnéia e
uma série de possiveis observagdes clinicas que ndo
invalidam o diagndstico: sinal de Babinski, pressdo
arterial normal, auséncia de diabetes insipido, entre
eles.14

A morte encefalica no Brasil

Em 1968, no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, o cirurgido
Euryclides de Jesus Zerbini transplantou o coragio
de Luis Ferreira Bastos, vitima de acidente de tran-
sito, no boiadeiro Jodo Ferreira da Cunha.3.15.16 A
comprovacdo da “morte real” foi estabelecida por
critérios eletroencefalograficos, a pedido da equipe
de Zerbini.3 O primeiro transplante cardiaco havia
sido realizado poucos meses antes, por Barnard, em
1967 na Cidade do Cabo, Africa do Sul,!7 e os
critérios de Harvard sobre morte encefalica so
seriam publicados no Journal of the American
Medical Association (JAMA) de 5 de agosto de
1968.8

Inexistia previsdo na legislacdo brasileira, o que
foi celeremente resolvido com a Lei n® 5.479/68, de
10 de agosto de 1968 que dispunha sobre a retirada e
transplante de tecidos, 6rgdos e partes de cadaver
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para finalidade terapéutica e cientifica.3 Este docu-
mento ndo utilizou a denominagdo morte encefalica,
optando pela indefinicdo e limitando-se a estabelecer
que a retirada post mortem deveria “ser precedida da
prova incontestdvel da morte” e somente “por
médico de capacidade comprovada, em instituigdes
publicas ou particulares, reconhecidamente
idoneas”.

Seguiu-se um periodo em que diversos servigos,
na maioria universitarios, estabeleceram critérios
proprios de ME, até que em 1991 o Conselho
Federal de Medicina (CFM), através da Resolugédo
1.396/91,18 regulamentou a questdo no nivel
nacional. E interessante salientar que o orgdo regu-
lador da atividade médica no pais, na argumentagdo
preliminar a resolugdo, “considerando que a parada
total e irreversivel das fungdes encefalicas equivale
a morte, conforme ja estabelecido pela comunidade
cientifica mundial”, antecipou-se ao legislador,
utilizando-se do senso comum bioético e técnico.

A referida Resolugdo CFM n°® 1.396/91 esta-
beleceu como critérios de morte encefalica, em indi-
viduos com mais de dois anos, coma aperceptivo
com arreatividade inespecifica dolorosa e vegetativa,
de causa definida, com auséncia de reflexos
corneano, oculocefalico, oculovestibular e do
vOmito, positividade do teste de apnéia, excluindo-
se os casos de intoxica¢des metabodlicas, intoxi-
cagdes por drogas ou hipotermia. A auséncia das
atividades bioelétrica ou metabdlica cerebrais ou da
perfusdo encefalica completavam o diagnoéstico. O
periodo de observagdo desse estado clinico deveria
ser de, no minimo, seis horas.

Em 1997, a nova Lei n°® 9.434/9719 que dispde
sobre a remogdo de 6rgdos, tecidos e partes do corpo
humano para fins de transplante e tratamento e da
outras providéncias, em seu Capitulo II, Art. 3° esta-
beleceu que:

“A retirada post mortem de tecidos, 6rgaos ou partes do
corpo humano destinados a transplante ou tratamento
devera ser precedida de diagnostico de morte enceflica,
constatada e registrada por dois médicos ndo participantes
das equipes de remocgdo e transplante, mediante a
utilizagdo de critérios clinicos e tecnologicos definidos

por resolugdo do Conselho Federal de Medicina.”

Este importante instrumento legal, de uma so6
vez, reconheceu legalmente a ME no Brasil, elegeu
o CFM como 6rgdo competente para estabelecer
critérios de diagnostico, e estabeleceu a vedagao,
eticamente salutar, da participacdo de médicos
envolvidos com as equipes de transplante no
processo de determinagdo de morte encefalica.
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Em 1997 o CFM, agora seguindo determinagdo
legal, editou nova Resolugdo n°® 1.480/97, em substi-
tui¢do a de n°® 1.396/91, reafirmando os critérios de
ME.

A Resolugdo CFM n° 1.480/97 definiu morte
encefalica como coma aperceptivo com auséncia de
atividade motora supra-espinal e apnéia, conse-
quéncia de processo irreversivel e de causa
conhecida, mantido por seis horas nos maiores de
dois anos, corroborado por exame complementar que
demonstre auséncia de atividade elétrica cerebral ou,
auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,
auséncia de perfusdo sanguinea cerebral, excluidos
hipotermia e uso de depressores do sistema nervoso
central. Clinicamente sd3o necessarios coma apercep-
tivo, pupilas fixas e arreativas, auséncia de reflexo
corneo-palpebral, de reflexos oculocefalicos, de
respostas as provas caldricas, de reflexo de tosse, e
apnéia. Também estabelece critérios para criangas
entre sete dias ¢ dois anos e protocoliza a prova
caldrica e o teste da apnéia. Termina estipulando que
“constatada ¢ documentada a morte encefalica,
deverd o diretor clinico da institui¢do hospitalar, ou
quem for delegado, comunicar tal fato aos respon-
saveis legais do paciente, se houver, ¢ a central de
notificagdo, captacdo e distribuicdo de 6rgdos a que
estiver vinculada a unidade hospitalar onde o mesmo
se encontra internado”.18

Fundamentados na legislagdo referente aos trans-
plantes de orgédos, havia incerteza se os critérios de
morte encefdlica seriam utilizdveis em néo-
doadores, especialmente em virtude de interpretagdo
equivocada do Artigo 57 do entdo vigente Codigo de
Etica Médica (Resolugdo n° 1.246/88), mantido na
revisdo e atualizacdo de 2009 como Artigo 32
(Resolugdo n°® 1.931/09), que veda ao médico
“deixar de utilizar todos os meios disponiveis de
diagndstico e tratamento a seu alcance em favor do
paciente”.20

Em 2007 o CFM editou a esclarecedora
Resolugdo n° 1.826/07 estabelecendo que “¢é legal e
ética a suspensdo dos procedimentos de suportes
terapéuticos quando determinada a morte encefélica
em ndo-doador de 0rgdos”, que “o cumprimento da
decisdo mencionada deve ser precedida de comuni-
cagdo e esclarecimento sobre a morte encefalica aos
familiares do paciente ou seu representante legal,
fundamentada e registrada no prontuario” e que “a
data e hora registradas na declaragdo de dbito serdo
as mesmas da determinagdo de morte encefalica”.

Em 2009, na IV Conferéncia Nacional de Etica
Médica, em Sao Paulo, onde se revisou e atualizou o
Codigo de Etica Médica, foi apresentada proposta
elaborada pela Comissdo Nacional de Revisdo do



Codigo de Etica Médica que incorporaria ao codigo
o dever do médico de suspensdo de tratamento em
casos de morte encefalica:2!

“E vedado ao médico manter por meios artificiais corpo
em morte encefalica, exceto nas situagdes em que se
aguarde a retirada de orgdos para transplante, gestante
morta com nascituro viavel, ou manifestagdo contraria por
escrito do representante legal do paciente durante os
procedimentos de constatagdo de morte encefalica,
segundo o protocolo do CFM, neste ultimo caso comuni-
cando as autoridades sanitérias.

Paragrafo unico. E dever do médico esclarecer ao repre-
sentante legal do paciente os objetivos e conseqiiéncias
dos procedimentos para a constatagdo da morte ence-

falica.”

A proposta, ndo acatada, faria com que a
suspensdo de procedimentos passasse de “ética” a
obrigacdo deontoldgica, passivel de puni¢do se ndo
realizada, ressalvadas situagdes de eventual conflito
entre familiares e médicos assistentes. A ndo
aprovacao possivelmente indica a percepcao da falta
de ampla compreensdo pela sociedade brasileira
contemporanea do conceito de morte encefalica.

Assim completou-se o conjunto normativo da
ME no Brasil, utilizando critérios de uso universal
que, se pecam, o fazem por excesso, exigindo
disfun¢do encefélica irreversivel e exames comple-
mentares, impossibilitando falsos positivos.

O conceito de morte encefalica

Utilizando-se o modelo da bioética principialista de
Beauchamp e Childress22 podemos elaborar diversas
justificativas para redefinir a morte, ndo aguardando
a morte cardiorespiratoria que usualmente segue em
horas ou dias a ME.23 O principio da ndo
maleficéncia justificaria a suspensdo de tratamentos
intteis ou futeis, impedindo o encarnicamento
terapéutico e a distandsia, se ¢ que dela nos mortos
possamos falar, bem como o prolongamento do
sofrimento de familiares e amigos. O principio da
autonomia justificaria também a suspensio dos trata-
mentos inateis naqueles casos em que o moribundo
tenha se manifestado previamente contra a obsti-
nacao terapéutica. O principio da justi¢ca fundamen-
taria tanto a economia de recursos financeiros,
privados ou publicos, utilizados para manter o corpo
morto na UTI, quanto a disponibilizagdo dos
escassos leitos e equipamentos para outros pacientes
necessitados. O principio da beneficéncia, mais fim
que principio, justificaria a retirada de 6rgdos para
transplantes. Assim, na visdo da bioética principia-
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lista, ndo faltariam motivos para a redefini¢do da
morte.

Bernat6 aborda esta situagdo de maneira diversa,
salientando que os avancos tecnoldgicos nos
mostraram que o entendimento milenar que
tinhamos sobre a morte era ambiguo e incompleto.
Desloca a questdo do principialismo ou utilitarismo
para a ontologia, e procura estabelecer um novo
paradigma para a morte. Neste modelo reforga que,
sem menosprezar aspectos sociais, culturais,
antropolégicos, legais ou religiosos, a morte ¢ um
fendmeno fundamentalmente biolégico; com
conceito necessariamente utilizdvel em todas as
espécies animais superiores, considerando cada ser
como um todo, neste sentido ndo utilizavel para
células, 6rgdos ou tecidos; aplicavel unicamente a
organismos vivos (“todos os organismos vivos
deverdo morrer e apenas 0s organismos vivos podem
morrer”); que a morte ¢ irreversivel e ndo configura
um processo, mas um evento que separa o morrer da
decomposicdo; ¢ que deve ser passivel de determi-
nagdo pelo médico com grande reprodutibilidade e
acurécia, utilizando testes que eliminem a possibili-
dade de falsos positivos.

Neste modelo, Bernaté defende a definigdo de
morte como a parada permanente das fungdes
criticas do organismo como um todo (“organism as
a role”), aqui significando nao todo o organismo mas
um conjunto de fung¢des de integragdo, controle e
comportamento que ddo unidade ao organismo,
tornando-o mais que a soma de suas partes, de
acordo com a formulagdo do bidlogo Jacques Loeb
em 1916. Estas fungdes essenciais incluem respi-
ragdo espontdnea e controle autonémico da circu-
lagdo, funcdes integradoras que garantam a home-
ostase do organismo, e a consciéncia. Assim
definida, a morte pode ser atingida tanto pela parada
cardiorespiratoria quanto pela parada das fungdes
encefalicas.

Aqui uma ressalva de nomenclatura. Morte cere-
bral (brain death) ¢ uma denominacdo popular para
morte de causa neuroldgica, duplamente equivo-
cada.6 Primeiro por induzir a falsa interpretagdo de
que o cérebro e ndo o individuo esta morto, segundo
pela imprecis@o anatomica, ja que conceitualmente
no Brasil, nos Estados Unidos da América € na
grande maioria dos outros paises, a perda de funcao
necessariamente ¢ encefalica (do grego enkefhalos23
e ndo exclusivamente cerebral (do latim cere-
brum?24). A utilizacdo do termo morte encefalica
parcialmente corrige este problema, todavia a intro-
ducio do debate etimoldgico neste tema ja polémico
¢ provavelmente futil e contraprodutivo no
momento.
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Na literatura médica ndo ha diferenga conceitual
entre os termos morte cerebral e morte encefalica,
ambas compreendendo disfungdo irreversivel de
cérebro, tronco cerebral e cerebelo. Todavia ha dife-
rengas significativas com dois outros conceitos
anatomicamente restritivos: o de morte do tronco
cerebral, utilizado no Reino Unido, que prescinde da
lesdo cerebral; e o de morte neocortical, que
prescinde da lesdo cerebral profunda e do tronco
cerebral.

Como ja salientado, les@o extensa do tronco
cerebral impede tanto a respiragdo quanto o
despertar, comprometendo fundamentos judaico-
cristdos do viver, ao perder-se “o sopro da vida” ¢ “a
alma consciente”.25 Entretanto, a critica mais
contundente ao uso do critério de morte do tronco
cerebral ¢ a possibilidade de confusdo diagnostica
com a sindrome do encarceramento.6 Embora na
sindrome do encarceramento, onde tetraparesia e
paralisia cranial por lesdo pontina cursem com o
despertar preservado, o coma é comum nas fases
iniciais, dificultando e postergando o diagndstico em
média por 2,5 meses,26 podendo levar ao falso diag-
nostico de ME. Também, mesmo que de forma
racional a lesdo do tronco cerebral seja compativel
com formulagdes filos6fico-ontologicas, religiosas,
fisiopatolodgicas e clinico-prognoésticas de morte, a
incomoda possibilidade de preservagdo cortical e
consequente manutengdo do conteudo da
consciéncia, mesmo que inacessivel pela incapaci-
dade de despertar, dificulta a generalizagdo de seu
uso.

Se é complexa a aceitagdo de critérios anatomi-
camente rostrais de morte, mais dificil é a de
critérios craniais. O critério de morte neocortical
(também denominado high brain death) exige
apenas a lesdo das regides cerebrais relacionadas
com o conteudo da consciéncia, afetando aquilo que
¢ considerado a esséncia do ser humano.6.27 O
paciente ndo se enquadraria na classica defini¢do de
pessoa de Boécio (c.475/480-524), “substancia indi-
vidual de natureza racional”,28 reduzindo sua
dignidade. A perda da razdo e consequente desper-
sonalizag@o equivaleria a morte, abrindo caminho
para se considerar mortos os pacientes em estado
vegetativo persistente, que mantém a respiragdo € o
ciclo sono vigilia e, talvez um dia, descendo rampa
escorregadia, criangas com deficiéncia mental,
adultos esquizofrénicos e idosos dementes. Teriamos
mortos respirando e quigd, deambulando.
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Além da morte encefalica

Duas sdo as situagdes usualmente citadas para justi-
ficativa da manutengdo da fungdo cardiorespiratoria
ap6s a morte, uma trivial e outra especialissima,
ambas envolvendo esperanga de vida. A trivial ¢ a
preparagdo para retirada de 6rgéos para transplante.
A outra ¢ a situag@o da gestante em ME com feto
viavel, quando vida e morte coabitam o mesmo
corpo.

Uma terceira situacdo, controversa, ¢ a
manuten¢do da fungdo cardiorespiratoria por solici-
tacdo de familiares ou do proprio paciente, frente as
diversas argumentagdes bioéticas a favor da
redefini¢do de morte, bem como suas repercussoes
juridicas, incluindo o direito de sucessao e a respon-
sibilidade pelo 6nus financeiro. Serd compulsdria a
todos a aceitagdo do novo paradigma de morte?

O judaismo, o catolicismo e o islamismo ndo
opdem restri¢des ao conceito de ME ou a retirada de
orgdos, entretanto o budismo tibetano identifica a
morte com a decomposi¢do, os ciganos acreditam na
necessidade de manuteng@o do corpo intacto por um
ano ap6s a morte para que a alma refaga seus passos,
e o xintoismo acredita que o corpo morto ¢ impuro e
perigoso, fato que contribuiu para a dificuldade de
aceitacdo da ME e dos transplantes no Japdo.8.29

Nos Estados Unidos da América a aceitagdo da
ME se deu quando se mudou de estratégia e, ao invés
de reforgar a necessidade de 6rgaos para transplante
e procurar justificativas para decisdes de néo tratar
pelos médicos, reforgou-se a necessidade de proteger
a populag@o dos excessos da medicina tecnologica.30

Veatch3! defende o respeito a escolha individual
e autébnoma do paradigma a ser utilizado na
defini¢do da propria morte, entre um conjunto de
conceitos socialmente aceitdveis que variam da
morte cardiorespiratéria a morte neocortical. Bernaté
sugere que o médico trate a questdo com compaixdo
e diplomacia.

Apesar do robusto conhecimento cientifico e
filosofico sobre o tema, hé indicios que sua difusdo
tanto entre os médicos e outros profissionais da area
da saude, quanto na populagdo, ¢ desigual. Ao
médico cabera a decisdo entre os deveres bioéticos
de ndo maleficéncia e justica, o respeito a autonomia
do paciente e a obrigacdo de minimizar a resolucao
do luto dos familiares e amigos. Seguranca, clareza,
e transparéncia na transmissdo das informagdes sdo
parte essencial da solugdo.
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