A.INTRODUCAO

Durante séculos, a morte foi definida pela paragem cardio-respi-
rat6ria imreversivel. O desenvolvimento, nas tltimas décadas, de téc-
nicas de ventilagdo mecanica, suporte circulat6rio e didlise em doentes
em coma profundo ditou a necessidade de defini¢io de um novo con-
ceito, o de morte cerebral, situagio em que todas as fungbes cerebrais
estdo ireversivelmente comprometidas embora o corag¢fo continue a
bater e a respiragio seja assegurada artificialmente. A experiéncia acu-
mulada demonstrou que a verificagio da morte cerebral, segundo os
critérios actualmente aceites, determina inexoravelmente, em horas ou
poucos dias, a assistolia € morte somética, apesar do recurso as me-
thores tcnicas de cuidados intensivos.

Em certas doengas (de natureza vascular, traumética ou outras) a
lesdio do sistema nervoso central cria uma hipertens3o intracraniana
que ultrapassa a pressdo de perfus@o arterial, impedindo a circulagio
encefélica. A partir desse momento, e apesar de uma circulago e oxi-
genacio eficazes nos outros departamentos orgnicos, o encéfalo
entra em autélise € vai decompor-se nas horas imediatas. Esta situagfio
pode prolongar-se com elevados custos, ndo apenas do ponto de vista
de gastos hospitalares, mas, sobretudo, de ansiedade e falsas espe
rancas de uma familia.

Importa, como primeiro objectivo, salvaguardar o respeito pela dig-
nidade da pessoa (que € ou que foi) e pela sua condi¢io de ser humano
vivo ou, eventualmente, ji falecido. Por tudo isto, sucederam-se, ao
longo dos anos, critérios de morte cerebral que foram evoluindo desde
os iniciais, mais complicados, até aos actuais - simples, essencial-
mente clinicos, inteiramente fidveis e reprodutiveis.

O diagndstico baseia-se na nogio de que a morte do tronco cerebral
€ componente necessdria e suficiente para a confirmagfio da morte
cerebral. Por isso se pesquisam, um a um, todos os reflexos depen-
dentes do tronco cerebral, incluindo aqueles que, embora de execugdo
mais demorada, sio conhecidos como sendo os ultimos a desaparecer.
Este processo de diagnéstico estd amplamente testado e aceite como
seguro, desde que aplicado por pessoas experientes. S6 em casos
excepcionais (adiante mencionados) é necessério recorrer a exames
complementares, nomeadamente 2 angiografia que pde justamente
em evidéncia a paragem completa da circulagio cerebral.

A necessidade de colheita de 6rgéos para transplante nfo veio criar
nenhuma situagio nova. A verificagio da morte e a decisdo de inter-
romper 0s meios extraordindrios de suporte vital nessas condigdes ja
eram praticadas antes. O diagnéstico neurolégico da morte nio é,
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como por vezes € sugerido, um instrumento para suprir as necessi-
dades dos transplantes. Veio, sim, juntar as ja expostas, uma nova
finalidade: o aproveitamento de 6rgdos de outro modo destinados
inexoravelmente & decomposigio, para dar vida, ou uma vida melhor,
a outras pessoas deles necessitados.

B. DEFINICAO DA MORTE CEREBRAL

1. Condigoes prévias

1.1. Estado de coma profundo

1.2. Auséncia de respiragdo espontinea (necessidade de ventilagio
mecanica)

1.3. Conhecimento da causa e irreversibilidade da situagdo
clinica.!

1.4. Exclusfo de situagbes que possam ser responsabilizadas pela
supressdo das fungdes referidas nos pressupostos anteriores:

- Hipotermia: temperatura central (esofdgica ou rectal) inferior
a35°C

- Alteragbes enddcrinas ou metabélicas anteriores: € exigida cor-
recgio prévia de hiponatremia, hipoglicemia, acidose metabdlica e
outros desequilibrios dcido-base, electroliticos ou metabélicos

- Uso de farmacos depressores do sistema nervoso central 2

- Uso de firmacos bloqueadores neuromusculares 3

- Suspeita de intoxicagdo

2. Critérios de diagnéstico

2.1. Estado de coma profundo (Escala de Glasgow = 3)

Técnica: A auséncia absoluta de resposta 2 estimulagio dolorosa
confirma-se pela aplicagio de estimulos intensos em diferentes partes
do corpo, incluindo a face, nfio devendo despertar qualquer resposta
motora, nomeadamente na drea dos nervos cranianos. A presenga de
movimentos espontdneos (convulsdes, discinesias) ou de posturas
anormais (descorticagfo, descerebragio) exclui de imediato o diag-
néstico. Podem contudo existir reflexos medulares, nomeadamente
reflexos osteotendinosos e reflexos de fuga, complexos e polissindpti-
cos, e, mais raramente, reactividade simpética.

2.2. Auséncia de todos os reflexos dependentes do tronco cere-
bral

a) Reflexos fotomotores

Técnica: Observag@io das pupilas em repouso e apds estimulago
repetida com foco de luz intensa. As pupilas devem estar dilatadas
(tamanho médio ou grande) e fixas (sem resposta directa ou consen-

1 SituagBes raras, tais como certas formas do Sindromo de Guillain-Barré, encefalite do tronco cerebral ou enfarte ventral da protuberancia (“locked in”), exigem abor-

dagens particulares.

2A verificagio das taxas de alcoolemia, 0 doseamento de niveis séricos e/ou a pesquisa de metabolitos de drogas de abuso serdo feitos de acordo com a situagio
concreta. A presenga de niveis teraputicos nao invalida a verificagio de morte cerebral, exceptuando-se raras situagSes em que possa haver sinergismo de muilti-

plos firmacos.

3 Em caso de possivel persisténcia da acgo de agentes bloqueadores neuromusculares de semivida longa, o recurso a teste de estimulagdo do nervo periférico

e/ou & reversdo com neostigmina poder4 estar indicado.
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sual 2 luz). A utilizagfio prévia de atropina ou outros formacos que
interfiram no tamanho e resposta pupilar impede o diagnéstico até a
sua eliminaggo.

b) Reflexos corneanos

Técnica: Estimulagfio repetida da cémea com uma cotonnette. O
estimulo deve ser feito na cérnea (ndo na conjuntiva) sem que as
pélpebras sejam forgadas a manter-se abertas pelo examinador. A
abolicio do reflexo traduz-se pela auséncia de qualquer movimento
paipebral.

c) Reflexos oculocefdlicos (efeito olhos de boneca)

Técnica: Rotagao da cabega para a direita e para a esquerda com um
movimento seco, aguardando, de cada lado, 3 ou 4 segundos. A
resposta normal é a rotagdo contralateral dos olhos. Quando o reflexo
estd abolido, os globos mantém-se fixos e os olhos acompanham pas-
sivamente o movimento da cabega. Este reflexo deve ser dispensado
em caso de suspeita de traumatismo cervical.

d) Reflexos oculovestibulares

Técnica: A cabega deve ser posicionada a 30° acima do plano do
leito. Perfusdio do canal auditivo externo, de cada lado, com um
minimo de 100 cc de 4gua a 4°C (dgua misturada com gelo). A
resposta normal é um desvio ténico dos olhos para o lado da esti-
mulagdo. Verificar a auséncia de resposta (qualquer movimento
ocular), aguardando um minimo de 2 minutos apds a estimulagZo.
Fazer um intervalo de, pelo menos, 4 minutos entre a estimulaggo
de um e outro lado. Deve ser verificado que os canais auditivos
externos estdo livres. A existéncia de perfuragio timpanica ndo €
impeditiva da realizagfio da prova - se o tronco cerebral estiver fun-
cionante h4, no entanto, risco de hipotensdo e bradicardia. A exis-
téncia de hemotimpano também ndo € impeditiva da realizagdo do
teste. A otoscopia pode ser realizada por qualquer dos exami-
nadores mas, em caso de necessidade, deve ser pedido apoio a
ORL.

¢) Reflexo faringeo

Técnica: Estimulagdo da orofaringe com uma espétula. A resposta
normal é a elevagio do véu do paladar. Deve ser complementado com
a estimulagio traqueo-bronquica procurando reflexo de tosse com
cateter de aspirago cuja extremidade ultrapasse o tubo endotraqueal.

2.3. Auséncia de respiraciio esponténea - prova da apneia

Nota prévia: A prova de apneia tem como objectivo a confirmagfo
da auséncia de movimentos respiratérios espontineos face a um esti-
mulo suficiente do centro respiratdrio.

Considera-se estimulo adequado, um acréscimo da PaCO, igual ou
superior a 10 mmHg (1,35 kPa) durante o periodo de apneia, a partir
de um valor de base cerca dos 40 mmHg (5,3 kPa) desde que, no final
do perfodo de desconexdo ventilatéria, a PaCO, seja 250 mmHg
(6,65 kPa) ou >60 mmHg (8 kPa) em idade peditrica.

A hipoxemia, nio havendo graves defeitos de difusdo, € eficaz-
mente prevenida com pré-oxigenag3o e oxigenagio por difusdo
durante a fase de apneia, sendo aconselhdvel monitorizar a SatO; no
. decurso da prova.

E indispensével & realizagdo do teste, a disponibilidade de medigéo
laboratorial dos gases do sangue, monitorizago de pressdo arterial e
ECG, sendo aconselhdvel dispor ainda de oximetria de pulso e cate-
terizagdo arterial.
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Técnica:

a) Pré-oxigenar ventilando com FiO, a 100% durante cerca de 10
minutos.

b) Ajustar a ventilaggo-minuto de forma a situar a PaCO, basal em
40 + 5 mmHg (5,3 + 0,66 kPa).

¢) Colher a primeira amostra de sangue arterial para gasometria (se
ndo existir j&).

d) Desconectar o ventilador, introduzindo sonda endotraqueal com
débito de 6 litros/minuto de oxigénio.

€) Vigiar a ocorréncia de qualquer movimento sugestivo de esforgo
respiratério durante 10 minutos.

f) Manter simultaneamente vigilancia sobre os pardmetros vitais
(pressdo arterial, frequéncia e ritmo cardfaco) e saturacio de Op.
Qualquer tendéncia para desvio critico na evolugdo dos pardmetros -
dessaturagio, queda tensional ou bradicardia - implica interrupcao
imediata da prova, ndo impedindo todavia a colheita seguinte.

g) Colher a segunda amostra de sangue arterial para gasometria. A
apneia de 10 minutos é geralmente suficiente para condicionar a subi-
da requerida de PaCO, > 10 mmHg (1,3 kPa) para o nivel exigido
para validaggo do teste - PaCO, 2 50 mmHg (6,65 kPa), corrigido
para a temperatura corporal, ou 260 mmHg (8 kPa) em idade pediatri-
ca.

A prova € positiva (em favor de morte de cerebral) desde que,
cumnpridos os pressupostos técnicos, ndo sejam observados quaisquer
movimentos respiratérios, tosse ou abalos diafragméticos. Quando o
tempo de apneia tenha sido encurtado por necessidade de interrupgdo
antecipada da prova, esta mantém-se vlida desde que a PaCO; tenha
atingido um valor 250 mmHg.

Os casos especiais - patologia respiratéria aguda ou crénica - que
exigem modificagdes na execugdo técnica da prova de apneia, sdo
tratados no capitulo das situagSes particulares.

3. Condigbes de execuco das provas

3.1. Estdo autorizados a fazer o diagnéstico de morte cerebral 0s
médicos considerados competentes para o efeito, nomeadamente nas
4reas de Medicina Intensiva, Neurologia, Neurocirurgia, Anestesio-
logia, Medicina Interna, Pediatria.

3.2. Nenhum dos médicos que executa as provas poderd pertencer
a equipas envolvidas no transplante de 6rgdos e tecidos e um, pelo
menos, ndo deverd pertencer 2 unidade ou servigo em que o doente
esteja internado.

3.3. E recomendével que o diagnéstico de morte cerebral s6 seja
realizado em 4reas habilitadas para a prética de cuidados intensivos,
depois de cumprido o tempo necessério para assegurar as condigdes
prévias.

34. E obrigatéria a realizagio de, no minimo, dois conjuntos de
provas, com intervalo adequado 2 situagio clinica e & idade. O inter-
valo entre provas, essencial para garantir que a cessagio de fungdes €
irreversivel, pode variar entre um minimo de duas horas (em situagGes
muito evidentes) e 24 horas ou mais (por exemplo, em casos de ano-
xia cerebral em consequéncia de paragem cardiaca).

3.5. As diferentes etapas do diagndstico de morte cerebral cons-
tituem um conjunto coerente destinado a certificar a faléncia irrever-
sivel de todas as estruturas enceflicas. A existéncia de respostas em
uma qualquer das provas afasta desde logo o diagndstico e € motivo
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para ndo prosseguir a verificagdo das restantes.

3.6. Em situagBes em que ndo haja possibilidade de realizar uma ou
mais provas (tais como de examinar um ou ambos os olhos, existén-
cia de lesdes do ouvido médio ou neuropatias cranianas) cabe aos
médicos executantes a decisfo da sua dispensa ou da necessidade de
recurso a exames complementares, bem como da sua urgente requi-
sigo. A prova da apneia €, no entanto, indispensdvel, devendo ser a
iltima das provas clinicas a realizar-se.

3.7. Todas as provas devem ser registadas a seguir a sua execugio,
com referéncia obrigatéria & data e hora e 2 identificagio completa do
examinado e dos examinadores. Para todos os efeitos, a hora oficial da
morte serd a da segunda confirmagdo e assim deve constar da certiddo
de 6bito, que serd assinada por um dos intervenientes.

C. SITUACOES PARTICULARES

1. Diagnéstico de morte cerebral na infancia

1.1. As condigBes prévias, os critérios e suas provas assim como a
forma de execugfio aplicam-se na crianga a partir do primeiro ano de
vida como no adulto. As iinicas limitacdes sdo:

- na prova da apneia, o nivel de PaCO, exigido no final da
desconexdo para validagdo da prova é PaCO, = 60 mmHg (8 kPa);
este valor pode ser atingido mais rapidamente do que no adulto, devi-
do a um maior ritmo metabélico, pelo que se justifica a execugio de
gasometrias intercalares a partir do terceiro minuto;

- o intervalo entre provas deve ter o minimo de 12 horas; a existén-
cia de um electroencefalograma (EEG) isoeléctrico ou de uma
angiografia que evidencie auséncia de circulagio cerebral pode per-
mitir o encurtamento do intervalo.

1.2. As dificuldades da aplicagdo nas criangas com menos de um
ano dos critérios exclusivamente clinicos fazem recomendar que,
entre os dois meses e 0 primeiro ano de idade, o intervalo entre obser-
vagdes seja, no minimo, de 24 horas, assim como que se comprove
que sejam isoeléctricos dois EEG realizados com igual intervalo. A
existéncia de paragem circulatéria comprovada em angiografia con-
vencional ou isotdpica (cintigrafia) pode substituir o segundo EEG.

1.3. Entre os 7 dias e os 2 meses de idade, o intervalo entre provas
¢ EEG deve ser, pelo menos, de 48 horas.

1.4. Em criangas com menos de 7 dias de idade, ou com menos de
38 semanas de gestagfo, ndo sdo apliciveis os critérios de morte cere-
bral.

2. Situacbes de insuficiéncia respiratdria grave

2.1. Em situagles de insuficiéncia respiratéria com hipercapnia
crénica: o valor base da PaCO, deverd aproximar-se do valor médio
de cada doente em particular, fora dos periodos de agudizagio, deven-
do atingir-se um acréscimo =15 mmHg (2 kPa). Quando desconheci-
do, deverd assumir-se um valor base minimo de 60 mmHg (8 kPa) e
um valor final ndo inferior a 75 mmHg (10 kPa).

2.2. Em situagBes hipoxemiantes devidas a patologia respiratéria
concomitante ou prévia, usar uma das seguintes provas de apneia
modificadas, ou ambas:

a) Uso de PEEP/CPAP (pressdo positiva no fim da expira-
¢Ao/pressao positiva continua na via aérea): Todos os passos s3o idén-
ticos & prova convencional, excepto na fase de desconexio em que o
doente permanece ligado a um circuito de CPAP, independente ou do
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préprio ventilador, introduzindo, por sonda endotraqueal, o débito de
O, igualmente a 6 litros/minuto.

b) Uso de pré-oxigenagio com mistura de Oy a 95% e CO; a 5%,
durante 3 a 5 minutos, podendo-se verificar a prova de apneia a partir
do terceiro minuto de desconex&o. Esta mistura destina-se a assegurar
uma subida obrigatéria da PaCOy, confirmada por gasometria, para
valores > 50 mmHg (6,65 kPa), garantindo simultaneamente uma oxi-
genagdo adequada, que tome possivel ter o centro respiratério estimu-
lado desde 0 momento da desconexao.

A constataggo de hipoxemia na gasometria final, apesar de todos os
cuidados referidos, ndo afecta a validade da prova da apneia.

3. Necessidade de exames complementares

3.1. Os exames complementares, sobretudo imagioldgicos, sdo
actualmente indispensdveis a confirmagio do diagndstico da doenga
ou 2 clarificagfo da causa da morte que sdo condi¢bes prévias 2 afir-
magfo da irreversibilidade. Os exames existentes ndo devem, portan-
to, ser ignorados.

3.2. A aplicagdo dos critérios clinicos €, em principio, suficiente
para o diagnéstico de morte cerebral, como ficou demonstrado. Na
impossibilidade de testar algum ou alguns reflexos do tronco cerebral,
cabe aos médicos responsdveis a decisdo de recorrer a exames que,
pela sua especificidade e sensibilidade, possam suprir as dificuldades
encontradas:

a) A angiografia demonstrativa de paragem da circulag@o cerebral €
0 exame complementar mais fidedigno, no estado actual dos nossos
conhecimentos. A angiografia cerebral de quatro vasos é ainda o
exame de referéncia, por permitir a visualizagéo da cessaggo da circu-
lagdo cerebral. O preenchimento angiografico dos segmentos subara-
cnoideus basais sem fase venosa apds 30 segundos € uma expressio
confirmatéria e um achado imagioldgico frequente. A evolugdo tec-
nolégica tende a dar progressivamente lugar a metodologias menos
invasivas e de mais fécil execugfio: a angiografia digital de subtrac¢do
do arco adrtico e a angiografia cintigrafica.

b) A exemplo do que se preconiza para a infancia, a verificagéo de
um tracado EEG isoeléctrico pode servir para integrar os restantes
critérios no sentido favordvel ao diagnéstico. Deve ficar assegurado
que se adoptaram os critérios da American EEG Society para registo
de inactividade eléctrica cerebral: 1. Minimo de 8 eléctrodos cobrindo
todas as principais 4reas cerebrais; 2. Impedéncia dos eléctrodos entre
100 e 10000 ohms; 3. A integridade do sistema deve ser verificada
manipulando os eléctrodos para provocar artefactos; 4. Distancia
minima entre eléctrodos de 10 cm; 5. Duragdo de registo minima de
30 minutos com um ganho de 2 V/mm; 6. Filtro de baixas frequéncias
de 1 Hz; 7. Potenciais extracerebrais monitorizados com um par de
eléctrodos colocado nos dorsos das méos; 8. Registo ECG simulténeo;
9. Registo efectuado por técnico qualificado; 10. Nao deve ser utiliza-
da a transmissdo via telefone dos registos de inactividade eléctrica
cerebral; 11. Em casos de diivida o registo deve ser repetido.

c) Os potenciais evocados (auditivos ou somatossensitivos) assim
como a ultrassonografia transcraniana podem contribuir para auxiliar
as tomadas de decisdo.

D. CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES
Do debate havido ao longo das diversas reunides da Comissao de



RedacgZio deste Guia, e em resultado das diversas contribuigdes pro-
duzidas por entidades ou personalidades consultadas durante o proces-
so da sua elaboragfio, surgiram algumas sugestdes para o melhor
aproveitamento da experiéncia acumulada e a actualizagdo dos
critérios estabelecidos quando e se necessdrio. Assim, a Comissdo
propoe:

1. Que seja confirmada a Declaragio da Ordem dos Médicos, pu-
blicada na sequéncia na Lei 12/93, onde se enunciam os critérios de veri-
ficagfio da morte cerebral, no seu carécter genérico, mas que se procure,
por todos os meios a disposi¢do da Ordem, referencia-la, permanente-
mente, ao contetido deste Guia;

2. Que seja considerada desnecessdria a publicagdo de diploma
legal que formalize o alargamento de 4mbito de aplicagfo a situagdes
em que nio haja a finalidade de transplante: Embora a Declaragio
tenha a sua forga normativa formalmente ligada aos casos em que se
vise proceder 2 colheita de 6rgfos ou tecidos para transplantes, nada
impede que os mesmos critérios possam ser adoptados na generali-
dade dos casos em que se verifique a morte cerebral, enquanto regras
de semiologia médica: Acrescenta-se a toda a fundamentagdo contida
no Guia, 0 argumentg relativo ao facto de as diligéncias para a colheita
de 6rgdos ou tecidos s6 poderem ser legalmente accionadas depois da
verificagio formal da morte.

3. Que a aprovagiio do Guia de Diagnéstico da Morte Cerebral pelo
Conselho Nacional Executivo da Ordem, apés parecer favordvel do
Conselho Nacional de Etica e Deontologia, seja tida como a revo-
gaciio técita do ponto 2 do Artigo 50° do Cédigo Deontolégico.

4. Que seja encarada a criagfo, no dmbito da Ordem dos Médicos,
de uma comissdo de acompanhamento do Diagndstico da Morte
Cerebral.

5. Que ap6s a publicagdo deste Guia na Acta Médica Portuguesa
seja editada uma separata especial para distribuiggo pelas Unidades de
Cuidados Intensivos e outros locais de interesse.

ANEXOS

LEGISLACAO

1. Lei 1293, de 22 de Abril

Colheita e transplante de érgdos e tecidos de origem humana

Art.° 12° - Certificaco da morte

1- Cabe a Ordem dos Médicos, ouvido o Conselho Nacional da
Etica para as Ciéncias da Vida, enunciar e manter actualizado, de acor-
do com os progressos cientificos que venham a registar-se, 0 conjun-
to de critérios e regras de semiologia médico-legal idéneos para a ver-
ificagio da morte cerebral.

2- O bastondrio deve comunicar ao Ministério da Satide o texto
aprovado pela Ordem dos Médicos fixando os critérios e regras referi-
dos no niimero anterior, para publicagdo na 1* série do Didrio da
Republica.

3- A primeira publicagdo deve ser feita até 1 de Outubro de 1993.

2. Declaraciio da Ordem dos Médicos

(DR, 1 série, B, n° 235, 11/10/94)

Conselho Nacional Executivo

Critérios de morte cerebral

A certificaciio de morte cerebral requer a demonstragio da cessagio
das fungdes do tronco cerebral e da sua irreversibilidade.
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I - Condigdes prévias

Para o estabelecimento do diagnéstico de morte cerebral €
necessério que se verifiquem as seguintes condigdes:

1) Conhecimento da causa e imeversibilidade da situagio clinica;

2) Estado de coma com auséncia de resposta motora 4 estimulagdo
dolorosa na 4rea dos pares cranianos;

3) Auséncia de respiraco espontinea;

4) Constatagio de estabilidade hemodinimica e da auséncia de
hipotermia, alteracdes endécrino-metabélicas, agentes depressores do
sisterna nervoso central e ou de agentes bloqueadores neuromuscu-
lares, que possam ser responsabilizados pela supressdo das fungGes
referidas nos nimeros anteriores.

II - Regras de semiologia

1 - O diagnéstico de morte cerebral implica a auséncia da totalidade
dos seguintes reflexos do tronco cerebral:

a) Reflexos fotomotores com pupilas de didmetro fixo;

b) Reflexos oculocefalicos;

¢) Reflexos oculovestibulares

d) Reflexos corneopalpebrais

e) Reflexo faringeo.

2 - Realizagfio da prova de apneia confirmativa da auséncia de res-
pirag@o espontanea.

I - Metodologia

A verificagio da morte cerebral requer:

1) Realizagdo de, no minimo, dois conjuntos de provas com inter-
valo adequado 2 situagZo clinica e a idade;

2) Realizagfio de exames complementares de diagndstico, sempre
que for considerado necessdrio;

3) A execugiio das provas de morte cerebral por dois médicos espe-
cialistas (em neurologia, neurocirurgia ou com experiéncia de cuida-
dos intensivos);

4) Nenhum dos médicos que executa as provas poderd pertencer a
equipas envolvidas no transplante de 6rgdos e tecidos e, pelo menos,
um ndio deverd pertencer a unidade ou servigo em que o doente esteja
internado.

1 de Setembro de 1994 - O Presidente da Ordem dos Médicos,
Carlos Alberto Santana Maia

ASPECTOS ETICOS

3. Cédigo Deontolégico (Ordem dos Médicos - 1985)

Preambulo - (...) 0 Cédigo € definitivo em 1985, sem prejuizo dos
esclarecimentos ou aditamentos a cargo do Conselho Nacional de
Deontologia Médica que a evolugfo da ciéncia e 0s casos concretos
do dia-a-dia venham a justificar (...)

Art® 11° - O Médico deve cuidar da permanente actualizagfio da sua
cultura cientifica e da sua preparaggo técnica.

Art® 33° - O Médico s6 deve tomar decisSes ditadas pelas suas
ciéncia e consciéncia, comportando-se sempre com Correcgao.

Art® 50° - 1. - A decisdio de pdr termo ao uso de meios extraor-
dindrios de sobrevida artificial em caso de coma irreversfvel, com ces-
saco sem regresso da fungdo cerebral, deve ser tomada em fungéo
dos mais rigorosos conhecimentos cientificos disponiveis no momen-
to e capazes de comprovar a existéncia de morte cerebral. 2. - Esta
decisdo deve ser tomada com a anuéncia expressa de dois Médicos
nio ligados ao tratamento do doente ¢ ficar a constar de protocolo, em
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triplicado, destinado a ficar na posse de cada um dos intervenientes. 3.
- Consumada a morte, deve ser remetida ao Conselho Nacional da
Deontologia Médica da Ordem dos Médicos, cdpia do protocolo
referido no niimero anterior, com meng#io da suspenso dos meios de
sobrevida artificial

Art°® 51° - 1. - Deve ser reconhecido pelos Médicos que a trans-
plantagio de drgdos constitui uma notével conquista da ciéncia em
favor da Satide e do bem estar da Humanidade. 2. - Em caso de trans-
plantagfio de drgdo a colher de individuo que se presume falecido,
devern os Médicos responsaveis tudo fazer para que a morte seja pre-
viamente certificada segundos os mais rigorosos critérios cientificos.
3. - No caso previsto no niimero anterior, a verificagdo da morte deve
ser feita por dois ou mais Médicos e estes ndo deverdo, de nenhum
modo, estar directamente implicados no processo de transplantagdo.

Art’® 152° - As diividas e omissdes neste Cédigo de Deontologia
Meédica sdo esclarecidas integralmente ou efectuadas pelo Conselho
Nacional Executivo, ouvido o Conselho Nacional de Deontologia
Médica.

4. Parecer da Comissio de Etica do Hospital de S. Jodio (1995)

«Questionada pelo Servigo de Neurologia-Neurocirurgia, a
existéncia de suporte legal em relagdo a suspensdo de ventilagao em
situacdes de morte cerebral, quando ndo hd lugar a recolha de
orgdos, foi o problema objecto de nova andlise pela Comissdo de
Etica do Hospital de S. Jodo. Assim, considera-se necessdrio e
conveniente publicar os pontos doutrinais emanados da referida
Comissdo em relagdo ao diagndstico de morte, mormente de morte
cerebral:

1. H4 apenas uma morte, ou seja, o conceito de morte € univoco; a
adjectivagfio da morte (cerebral, cardio-respiratéria, holo-cerebral,
etc.) ndo significa que haja diversos tipos de morte, mas tdo somente
que a morte foi diagnosticada através de processos diversos, mas
todos de acordo com as normas cientificas e éticas que regem o acto
médico, isto é, de acordo com as legis artis.

2. O diagnéstico de morte ou certiddo de ébito € um acto médico
de enorme relevincia, que em certas circunstincias pode exigir co-
nhecimentos especializados e adequada preparago técnico-cientifica;
¢ o que acontece, p. ex® quando se estd a proceder a suporte venti-
latério (e, eventualmente, circulatério).

3. A Lei 12/93, chamada das transplantagdes, impde que o diag-
néstico de morte, nesta situagio, seja estabelecido através da cons-
tatacio de morte cerebral, isto €, irreversivel faléncia do tronco cere-
bral. E 6bvio que tal critério nem poderd ser exclusivo desta situagio
nem com ela tem uma relagio especifica, ou seja, constitui apenas
aquele que hoje em dia € o mais adequado e fidvel para estabelecer
que ocorreu a morte no individuo que, eventualmente, vird a forecer
6rgéo(s) para transplantaggo (caso satisfaca as condi¢des médicas e a
consulta posterior do Registo Nacional de Nao Dadores ndo inviabi-
lize essa hipStese).

4. Na situagdo, certamente mais frequente, da prética de ventilagio
artificial fora do contexto da colheita de 6rgdos para transplantagio e
em que se pde o problema de determinar se terd, ou ndo, ocorrido a
morte, € evidente que ndo é possivel recorrer a outro critério definidor
que n#o seja o de morte cerebral.

5. Nesta situago, desde que exista suspeita clinica de ter ocorrido a
morte, € estrita obrigagdo médica proceder ao diagndstico, e isto por
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duas ordens de razdes:

a) ser eticamente reprovivel e legalmente ilicito ventilar um
caddver (excepto no curto prazo de tempo necessario para a remogio
de drgdos destinados a transplantes);

b) ser eticamente inaceitdvel e poder ter consequéncias a nivel da
responsabilidade ocupar com um caddver um suporte mecanico que
fard falta a um doente com indicagfio médica para ventilagfio, dada a
escassez relativa destes meios.

Em conclusio: O diagndstico de morte é um acto médico essencial,
cuja execu¢do ndo depende de eventual utilizagdo dos drgdos do
caddver para fins de transplantacdo, como afirma, e bem, Celso
Cruz. Para esse diagndstico, recorre o médico as técnicas adequadas e
obedece aos critérios pertinentes; no caso de se proceder a suporte
ventilatdrio (e, eventualmente, circulatério) € o critério de morte cere-
bral o que se impde, independentemente da eventual utilizagdo do
caddver para fins de transplantagfio. Desde que existam suspeitas de
ter ocorrido o 6bito, € ética e legalmente inaceitdvel ndo proceder ao
diagndstico de morte, ji que ventilar restos mortais de uma pessoa
constitui desrespeito pela pessoa que foi, pelos seus familiares e ami-
gos e por aqueles doentes que necessitem de ventilador. »
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