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Resumo

A revisao do conceito de morte, com base no conceito de morte encefélica,
tornou-se necessaria, em conseqiéncia da evolugdo cientifica e do
desenvolvimento das ciéncias médicas. Mas o grande causador de impactos e
fomentos de desafios éticos na comunidade cientifica foi o fato da necessidade
crescente para o transplante de 6rgéos, forcando a criagdo de leis, protocolos,
parametros e critérios na redefinicdo do conceito de morte. Atualmente o conceito
de morte encefalica é a perda total da funcao encefélica e do tronco cerebral de
causa conhecida. O tronco cerebral € uma parte integrativa indispensavel de todas
as funcgdes vitais, e a avaliagcdo da sua fungado, com a pesquisa do reflexo vestibulo
ocular (RVQO) por meio da prova caldrica, é descrita em todos os protocolos,
parametros e critérios neuroldgicos de avaliagao clinica do paciente em coma e no
diagnéstico clinico de morte encefalica.

O presente estudo avalia o valor preditivo da prova calérica no diagnéstico de
Morte Encefalica, analisando as respostas do RVO em pacientes em coma,
comparando as taxas de incidéncias de recuperacgao, estado vegetativo e morte dos
pacientes com RVO presente e ausente.

Foram estudados 60 pacientes em coma por causa conhecida, que
apresentaram indice igual ou menor a 8 na escala de Glasgow, sendo 49 pacientes
do sexo masculino e 11 do sexo feminino. A idade variou entre 7 e 83 anos e as
principais causas de coma foram: traumatismo cranio-encefalico, em 28 pacientes,
acidente vascular cerebral, em 18 pacientes e em 14 pacientes o coma determinado
por outras causas (traumatismos raquimedular, politraumatismo, meningite;
hidrocefalia; parada cardio-respiratéria e apos choque séptico ou hipovolémico).
Realizado a pesquisa do reflexo vestibulo ocular por meio da prova calérica, os 60
pacientes foram divididos em 2 grupos: 30 pacientes com reflexo vestibulo-ocular
(RVO) presente e outros 30 pacientes com RVO ausente. Ambos os grupos foram
acompanhados analisando a incidéncia dos desfechos: recuperagdo, estado
vegetativo e morte. Dentre aqueles que apresentaram RVO presente, 19 pacientes
apresentaram desvio conjugados dos olhos para o lado estimulado e foram
classificados como RVO presente e normal e 11 pacientes apresentaram desvio

desconjugado dos olhos, ou tiveram movimento lento ou irregular, foram

Xvil



classificados como RVO presente e alterado. Os 30 pacientes com RVO ausente
foram aqueles que ndo apresentaram nenhum movimento ocular.

Os resultados mostraram que o grupo com RVO presente e normal
apresentou melhor prognéstico, com as seguintes taxas de incidéncia, por
desfecho: recuperacao (42%), estado vegetativo (37%) e morte (21%).

O grupo com RVO presente e alterado teve pior prognéstico, apresentando
taxa de incidéncia: morte 73%, estado vegetativo 18% e recuperagdo 9% dos
pacientes. No grupo com RVO ausente a taxa de incidéncia do desfecho de morte
foi de 100%.
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Abstract

The revision of the death concept, based on the concept of brain death
became necessary as a consequence of the scientific evolution and the
development of the medical sciences. However the major cause of impacts and
fomentations of ethical challenges in the scientific community was the fact of the
growing need for organs transplants, forcing the creation of laws, protocols,
parameters and criteria for redefinition of the concept of death. The concept of brain
death is the total loss of function of the brain and brainstem with known causes. The
brain stem is an integrative essential part of all vital functions, and the evaluation of
the it’s function by the vestibulo ocular reflex (VOR) through caloric test, is described
in all protocols, parameters and criteria of neurological clinical evaluation of the
patient in coma and in the clinical diagnosis of brain death.

This study evaluates the predictive value of caloric test in the diagnosis of
brain death, analyzing the responses of VOR in patient in coma, comparing the
incidence rates of recovery, vegetative state and death of patients in coma with VOR
present and absent

We studied 60 patients in coma by known cause, with score equal to or less
than 8, based on the Glasgow coma scale, with 49 male patients and 11 female
.with age from 7 to 83 years. The main causes of coma were: head injury in 28
patients, stroke in 18 patients and in 14 patients coma was determined by other
causes (spinal trauma, multiple trauma, meningitis, hydrocephaly, cardiac and
respiratory arrest and cerebral hypoperfusion after septic or hypovolemic shock.

The caloric tests of the study group (60 patients) were divided into 2
categories: 30 patients with vestibulo Ocular Reflex (VOR) present and 30 patients
with (VOR) absent. Both groups were followed, to determine the outcomes:
recovery, vegetative state or death. Among those 30 patients who had VOR present,
19 had combined ocular deviation to side stimulated and were classified as (VOR)
present and normal, 11 patients had disconjugate ocular deviation, or slow
movement, irregular and were classified as: (VOR) present altered. The 30 patients
with RVO absent were those who showed no eye movement. The group of patients
with normal VOR showed better prognosis, recovery (42%), vegetative state (37%)
and death (21%).
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The group with VOR present altered and the group with VOR absent, had
worse prognosis: death 73%, vegetative state 18% and recovery 9%, whereas the

group with VOR absent, all had death as an outcome (100%).
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1. Introducao

1.1 Consideragoes Gerais

A definicdo de morte, durante muitos anos, sempre esteve ligada a parada
espontanea e irreversivel do funcionamento do coracéo e a consequente parada da
respiragdo, culminando na parada de fungcédo de todos os 6rgaos. (Morenski, 2003;
Plum, 1972). A revisdo do conceito de morte, com base no conceito de morte
encefalica (ME), tornou-se necessaria devido a diversos fatores, destacando-se
motivos sociais, humanos, mesmo econdmicos; capacidade da medicina de
prolongar indefinidamente a vida por meios artificiais; casos irrecuperaveis (paciente
terminal ou injuria cerebral grave) e o fato do transplantes exigirem 6rgaos em

perfeita condi¢des de viabilidade. (Pessini, 1990)

Nos anos 50 e 60 fatos importantes causaram impacto na comunidade
cientifica, fomentaram desafios éticos e influenciaram a redefinicdo de um novo
conceito de morte, a saber: O desenvolvimento tecnolégico dos medicamentos, a
melhoria da respiracdo mecanica (maquinas capazes de restaurarem a funcgéo
cardio-respiratéria); - Aprimoramento de técnicas de transplantes de 6rgaos, com
conhecimento de compatibilidade e melhoria da viabilidade de d&rgaos
transplantados; - Novas técnicas de ressuscitacdo e suporte avancgado, permitindo o
tratamento intensivo de pacientes criticos, mesmo que dissociado da fungao
neurolégica, tornando possivel manter tais fungbes indefinidamente, em algumas
situagdes, (Plum, 1972; Terra, 1994; Meneses, 2006; Shemie, 2003).

Mas a necessidade crescente de transplante de érgaos foi o maior causador
de impacto ético na comunidade cientifica, forcando diferentes pesquisadores e
estudiosos a somarem esforcos na criagdo de leis, protocolos, parametros e

critérios na redefinicdo desse conceito.

Em 1959, os médicos franceses Mollaret e Goulon publicaram um relato com
23 pacientes, denominado: “le coma depassé” ou coma irreversivel ou irrecuperavel

Em 1966 Plum e Posner descreveram o termo “locked in syndrome” ou “trancado



em si”, para referir-se a clinica de quadriplegia a anartria, entre pacientes com lesao
cortico-espinhal e cortico-bulbar. Em 1968 o Comité da Harvard Medical School
publicou critérios neuroldgicos para definir a morte, pois até entdo considerava- se
apenas o critério cardiovascular, ou seja, quando o coragcdo parava de bater
(Harvard, 1968; Wijdicks, 2001;). Em 1971 Mohandas e Chou focalizaram a perda
fisioloégica da funcdo do cérebro e do tronco cerebral em estudo de 25 pacientes
através do eletroencefalograma. Plum (1972) descreveu a morte cerebral como um
dano ao cérebro, tao severo e irreversivel que inviabilizava a homeostase interna,
tanto da funcao respiratéria, quanto da cardiovascular ou de ambas. E nesse
mesmo ano introduziu o termo “estado vegetativo persistente”, para definir
pacientes com ciclo de vigilia, porém sem estabelecer contato ou recobrar a
consciéncia. Robert Veatch (1975), na Universidade de Georgetown, ampliou o
conceito global e introduziu o termo morte de todo o cérebro — morte encefélica

global.

Em 1976, no Reino Unido, foi publicado o Guidelines U.K. Code, no qual se
destacava a importdncia da causa do coma (lesdo estrutural conhecida e
documentada) e se apurava a técnica do teste da apnéia e, por ndo ser necessario
0 recurso a meios complementares de diagnostico, se considerava obrigatéria a
rigorosa exclusdo de causas reversiveis (farmacos depressores do Sistema
Nervoso Central, drogas curarizantes, alteragbes metabdlicas e endocrinolbgicas).
Propde-se nesse documento um periodo flexivel de observagédo, consoante a
etiologia e a idade do doente. Chistopher Pallis, médico britanico, executou testes a
cabeceira de doentes, fundamentando e comprovando o conceito da morte do
tronco cerebral. Em 1977, na Australia, a comissao de reforma da lei e legislagdo do
transplante, definiu morte, como: sendo a cessacéo irreversivel de todas as fungdes
do cérebro de uma pessoa ou cessagao irreversivel da circulagdo sanguinea no

corpo de uma pessoa.

Em 1981 o Presidente da Comissdo em Assuntos Eticos em Medicina,
Biomedicina e Pesquisa do comportamento publicaram o relatorio de Consultores
médicos no Diagnéstico de Morte. A comissdo queria uniformizar o termo morte
cerebral (Estados Unidos, 1981; Morenski, 2003; Coimbra, 1998; Pita 2004). Em
1995, Academia Americana de neurologia (AAN) publicou critérios neurologicos e



parametros para determinacédo de ME, apos revisdo da literatura durante os anos
1976 a 1994. Foram selecionados artigos e trabalhos originais, livros textos de
neurologia, medicina, pneumologia, terapia intensiva, opinido de peritos e
anestesistas. As recomendacdes neste documento sao diretrizes, opgdes e
padronizacbes que geraram o refinamento quanto ao periodo de tempo para
determinacdo da morte clinica e avangos em testes confirmatorios, diminuindo
assim o periodo de observacdo e aumentando a certeza do diagnéstico (Sundin,
2004; Terra, 1994, Byrne, 1993; AAN, 1995).

Terra et al (1994) publicaram em artigo sobre morte encefalica uma revisao
do conceito e citam: “A nomenclatura morte encefalica tem sido preferida ao termo
morte cerebral, uma vez que para o diagnostico clinico existe necessidade de
cessacao das atividades do cortex e, necessariamente, do tronco cerebral. Havendo
qualquer sinal de persisténcia de atividade do tronco encefalico, ndo existe ME,

portanto, o individuo ndo pode ser considerado morto”.

No Brasil, o primeiro protocolo de morte encefalica empregado foi aprovado
pelo Conselho Regional de Medicina do Rio Grande do Sul, em 1987. Com a edi¢ao
da Lei n° 9.434/1997 que dispde sobre a retirada de érgaos, tecidos e partes do
corpo humano para fins de transplante e tratamento, houve determinacédo em seu
artigo 3° que compete ao conselho federal de medicina (CFM) definir os critérios
para diagnéstico de ME. Em agosto 1997 o CFM emitiu a Resoluc¢do n.1,480/97 que
definiu a ME como parada total e irreversivel de todas as fung¢des encefélicas,
devendo ser consequéncia de processo irreversivel e de causa conhecida, e

estabeleceu critérios para uso em hospitais brasileiros (Meneses, 2006).

Apobs 40 anos do primeiro critério estabelecido (Harvard, 1968) ainda existem
guestionamentos sobre esse conceito e diversos estudiosos tém se dedicado a
pesquisa de sua avaliagao clinica, com direcionamento para avaliagcao da fungéo do
tronco cerebral. Os principais objetivos desses estudos, todos com o objetivo de
pesquisar o melhor método clinico, mais eficiente, fidedigno, confiavel, menos
invasivo e de mais baixo custo. Vale considerar que os exames complementares
sao de alto custo, exigem pessoal altamente especializado e nem sempre sao

disponiveis em todo hospital. A criacdo desses critérios, parametros neurologicos e



protocolos tiveram como objetivo principal aumentar a confiabilidade, a seguranga e

uniformizar o referido conceito na comunidade cientifica.

O esforgo para aprimorar o diagnéstico de ME tem implicagdes individuais e
coletivas, uma vez que o diagnéstico precoce previne a faléncia multipla dos
orgaos, sendo de importancia fundamental nos programas de transplantes; além de
propiciar ao médico intensivista uma retomada de conduta, evitando solicitagcado de
procedimentos desnecessarios e tratamento clinico sem sentido: Da mesma forma
diminui custos hospitalares, e outros gastos publicos (Sousa et al, 1998) e aumenta
a disponibilidade de leitos nas unidades de terapia intensiva.

A partir da aplicacéo de critérios adequados de selecdo e de excluséo na
avaliacdo para ME com a realizagdo de exames clinicos adequados, e exames
complementares por equipe capacitada, em tempo de seguimento ideal, n&o
existem relatos de sobreviventes apds o diagndstico de morte encefalica (Wijdicks,
2001).

O tronco cerebral é uma parte integrativa indispensavel de todas as funcbes
vitais. Na auséncia de fungéo do tronco encefalico a vida humana é insustentavel,
se utilizados meios naturais, e quase que 100% das vezes, insustentavel, se
utilizados modernos meios artificiais. A perda completa da funcao do tronco cerebral
comega com 0 coma apnéico e auséncia dos reflexos do tronco cerebral (corneano,
pupilar, do vémito, ciliospinal, 6culo-cefalico e 6culo-vestibular — RVO). (Plum, 1972;
AAN, 1995; CFM, 1997; Rolax, 1995).

A funcdo do tronco cerebral é avaliada clinicamente por meio da pesquisa
dos reflexos do tronco cerebral, constituindo exame clinico obrigatério em todos
esses critérios e parametros, indispensavel no diagndéstico clinico de ME. A
pesquisa do reflexo vestibulo-ocular (RVO) — prova calorica (PC) € um exame
clinico obrigatério na avaliagcdo de sua funcdo. (Harvard, 1968; ANN, 1995;
resolucédo do CFM, 1997).

A PC utiliza um estimulo nao-fisiolégico (agua ou ar) para simular a resposta
a rotacao horizontal da cabeca feito através de pesquisa do RVO. A auséncia ou

persisténcia do RVO visa detectar danos ou a faléncia do tronco cerebral, sendo



especialmente util na avaliagdo do prognéstico do paciente em coma (Miller, 2007;
Poulsen Zilstorff, 1972; Albernaz, 1971).

Ha relatos na literatura que a irrigagdo dos canais externos das orelhas com
agua foi utilizada no primeiro século antes de Cristo, para purificacdo dos
estrangeiros. Dois milénios depois Barany desenvolveu a estimulagcéo vestibular
como um teste diagnoéstico. (Miller, 2007; Poulsen, Zilstorff, 1972; Albernaz, 1971).

Para muitos pesquisadores a pesquisa do RVO deveria ser usada na
avaliagéo de todo o paciente em coma, pois fornece informacao para o diagnostico
e prognostico, como também auxilia na avaliacdo do nivel de consciéncia. A PC é
descrita como um método diagnostico clinico eficaz no topodiagnéstico das lesdes
no tronco cerebral e na evolugao do coma. (Nathanson, Bergman, Anderson 1957;
Nathanson, Bergman, 1960,1966; Jadvah, 1966; Plum e Posner, 1972; Rodriguez
Barrios et al, 1957,1966; Hicks e Torda, 1979; Blegvad, 1962).

Barrios et al (1957) fez um grande estudo, identificando a correlagédo

clinicoanatébmica e os resultados da resposta da motilidade ocular em pacientes
com acidente vascular cerebral. Nesse estudo fez-se uma analise detalhada das
anomalias correlacionando o padrdo de resposta ocular com o local das lesbes.
Demonstrou-se o valor prognostico evolutivo da analise de motricidade ocular
reflexiva, quando realizada de forma seriada. Cita que a aboligdo da motricidade
ocular reflexiva indica lesdo intrinseca do tronco cerebral, de carater grave e
irreversivel. Refor¢cou-se a importancia do uso sistematico e rotineiro desta pratica
de estimulo no exame clinico neurolégico do paciente em coma e o valor

semioldgico que tem a motilidade ocular no diagndstico topografico.

Alteragcbes de padrdes de respostas oculares do estado de vigilia ao estado
inconsciente por meio da PC, foram observadas em pacientes inconscientes apds
uso de drogas, eletro-choque e anestésicos de varios tipos, sem evidéncia de
clinica neuroldgica. Esse estudo revelou que os desvios desses padrdes oculares
indicavam envolvimento focal do sistema nervoso (tronco cerebral, nervo
oculomotor e nervo vestibular) e que esses padrdes oculares davam informacdes

mais seguras do estado de consciéncia do paciente, que os métodos rotineiros mais



comuns de avaliagdo, como reflexo pupilar, corneano, reflexo profundo de tendéo e
resposta ao estimulo doloroso. (Nathanson, Bergman, 1960).

Blegvad, em 1961, utilizou a PC em paciente inconsciente ap6s uso de
barbiturico e observou que, apos estimulagao labirintica, a resposta do RVO variava
com o grau de profundidade do coma e descreveu quatro tipos de respostas: -
desvio conjugado dos olhos com a presenca da fase rapida; - desvio conjugado sem
a fase rapida; - desvio ndo conjugado e presenca da fase lenta, mas os olhos néo
movem juntos; - auséncia de resposta. Essas respostas do RVO estavam
relacionadas com grau de disfungéo no arco reflexo que atravessa o tronco cerebral
e que parecia ser um meio simples de demonstrar disfun¢cdes nessa parte do
sistema nervoso central. Esses padrées de resposta foram descritos também por
Nathanson e Bergman 1960,1966; Jadhav et al 1966; Poulsen e zilstorff 1972.
Barrios 1966.

Jadhav et al (1966) estudaram o RVO em 75 pacientes com diferentes niveis
de alteracéo da consciéncia causados por traumatismo craniano, lesées expansivas
intracranianas e outras causas. Descreveram também diferentes respostas do
movimento ocular de acordo com o nivel de consciéncia. Relataram como
progndstico grave, os pacientes com auséncia de resposta bilateral do RVO e
concluiram que o teste tem valor significativo e fornece informagdes importantes

para diagndéstico e progndstico de pacientes inconscientes.

Poulsen e Zilstorff (1972) realizaram estudo prognéstico em pacientes com
traumatismo craniano e mediante a respostas do RVO os dividiram em 4 grupos: No
grupo 1-( 30 pacientes) apresentaram fase rapida e fase lenta do nistagmo,
preservaram resposta verbal e aos estimulos dolorosos. No grupo 4 o RVO estava
abolido, ndo apresentando também reflexo pupilar, corneano palpebral, mas
preservaram reflexos dos tendbes que puderam ser pesquisados, mesmo
apresentando eletroencefalograma sem atividade elétrica, e auséncia de circulagéo
cerebral, confirmada por angiografia. Demonstraram que existe relagéo entre o RVO
e o nivel de inconsciéncia e que a auséncia do RVO era mais informativo sobre a

fungéo do tronco cerebral que os tradicionais reflexos periféricos encontrados.



Menon et al (1974) apresentou um estudo de caso no qual avaliou o RVO de
um paciente que, depois de parada cardiaca, evolui com alteragcdo do nivel da
consciéncia. Inicialmente apresentou RVO normal e que, apds piora do quadro
neurolégico, o RVO ficou ausente, sem modificagéo até a morte. Ele conclui que a
auséncia da resposta do reflexo associado a estados profundos de inconsciéncia
indica lesao pontina com prognéstico gravissimo; e que o RVO pode contribuir
como ferramenta clinica de avaliagcdo no diagndstico e progndstico de pacientes

com alteracéo do nivel de consciéncia.

Em estudo comparativo entre os reflexos do tronco cerebral em pacientes em
coma, Sanvito et al (1978), considerou o RVO do ponto de vista estatistico como um
dos mais resistentes e cita a PC como um procedimento eficiente e inécuo na
exploracdo da motricidade ocular extrinseca do paciente em coma e ressalta a sua

importancia no exame neurolégico.

A PC é uma técnica diagnostica rotineira na avaliagao neurologica da fungéo
vestibular e no diagnéstico clinico de ME. E um teste clinico simples, indolor, de
facil realizacéo, pode ser feito a beira do leito, ndo traz nenhum dano para o
paciente e pode ser repetido quantas vezes for necessario. Estimula e analisa cada
orelha isoladamente, pode avaliar a integridade do sistema vestibular e sua
correlacao clinica com o sistema nervoso central, sendo especialmente importante
na avaliagao de lesao do tronco cerebral, principalmente em paciente comatoso. A
estimulacédo calérica do labirinto manifesta-se pelo movimento ocular,
frequentemente é influenciada pelas condigbes do tronco cerebral, como também
pelas condi¢cdes supratentoriais. (Hicks, torda 1979; Albernaz, 1971; Gananca,
1998; Uchino, 2000; Miller, 2007; AAN, 1995).

Todos esses estudos da PC em pacientes inconscientes ap6s traumatismo
craniano, e complicagbes anestésicas mostraram que ela é uma valiosa ferramenta
clinica de avaliagdo do nivel de inconsciéncia, capaz de testar a integridade do
tronco cerebral e que, a presenca ou auséncia do RVO tem valor diagnostico e
prognéstico bastante seguro. (Poulsen, zilstorff, 1972; Menon et al, 1974,
Mahapatra, Tandon, 1987).



Encontramos divergéncia nas conclusbes dos pesquisadores Yagi e Baba
(1981) e Mahapatra & Tandon (1987) em estudos comparativos da PC e potencial
evocado do tronco cerebral (ABR) em pacientes em coma profundo. Esses estudos
tinham como objetivo verificar qual teste representava mais precisamente a fungao
do tronco cerebral e indicava prognostico mais preciso. Yagi e Baba (1981)
estudaram 100 pacientes, 56 traumatismos craniano, 14 acidentes
cérebrovasculares, 30 com causas diversas e concluiram que o ABR representa
melhor a funcdo do tronco cerebral que o RVO, em pacientes comatosos. Os
resultados revelaram que dos 46 pacientes com RVO ausente, 35 morreram, 7
ficaram em estado vegetativo persistente e somente 4 pacientes recuperaram. Entre
os 40 pacientes com RVO presente, 17 morreram, 22 recuperaram e 1 ficou em
estado vegetativo. Concluiu-se que em pacientes com RVO presentes ou ausentes
nem sempre se pode esperar progndstico bom ou pobre. Discutiu-se também a
necessidade de realizar os exames freqlentemente, pois o resultado € variavel,
dependendo do momento que o mesmo € feito. Mahapatra & Tandon (1987)
estudaram 60 pacientes com traumatismo craniano grave, comparando o0s
resultados do ABR e a PC e concluiram que o RVO como exame clinico tem valor
prognéstico semelhante ao ABR, pois em pacientes com ABR e PC normal, 81% e
87 % respectivamente, apresentaram recuperagdo e em pacientes com RVO
ausente nenhum apresentou boa recuperacgéo, sendo que em 6 pacientes com RVO
ausente, 5 morreram 1 ficou em estado vegetativo. Houve ainda 21 pacientes com
ABR anormal, dos quais 50% tiveram boa recuperagédo, 25% morreram e 7

pacientes com ABR ausente, 2 tiveram recuperacao boa.

A auséncia de resposta calérica tem poder semelhante ao
eletroencefalograma na confirmac¢ado de morte cerebral, concluiram Hicks e Torda
(1979), apo6s estudarem a correlagdo entre RVO e o eletroencefalograma em 25
pacientes com diagndstico de morte encefélica e em 17 pacientes com severa lesao
cerebral. Porém os autores enfatizaram que o diagnéstico de ME deve ser feito com

toda informacéo disponivel, inclusive histdria e exame clinico do paciente.

Todos esses autores demonstraram que o teste calorico € uma ferramenta
clinica na avaliagao do topodiagndstico e prognoéstico do coma e seguramente pode

contribuir para indicar o grau de profundidade do coma. Por ser um exame clinico



indispensavel na avaliagcdo da fungdo do tronco cerebral, consta em todos os
critérios e protocolos do diagnéstico de coma e ME desde 1968, (os critérios de
Harvard; parametros da Academia Americana de Neurologia (AAN), a Resolugéo do

CFM n° 1.480/97), sendo reconhecido pela comunidade cientifica mundial.

Prevenir a faléncia multipla de érgéos € de fundamental importancia no
contexto do transplante de 6rgaos. Mesmo nao sendo esta a questdo primordial,
fica dbvia a preocupacédo também em encurtar o periodo de duvida para a familia
das vitimas e evitar o desperdicio de recursos da comunidade. (Plum, 1972; Terra,
1972; Torda, 1979). Embora antes consideradas menos preocupantes, as questdes
e decisdes relacionadas ao fim da vida, como a retirada de terapias de suporte e
transplantes, bem como implicagdes diretas do diagnéstico de morte, passaram a
causar impacto e desafios éticos na comunidade cientifica.

No meio médico ainda é mais comum considerar, como morte, os critérios de
parada do sistema cardio-respiratorio, existindo ainda grande relutancia em
considerar o conceito de morte, tendo como base a perda irreversivel da fungéo do
cérebro. E de fundamental importancia a seguranca absoluta no diagnéstico, ja que
os profissionais médicos sdo os unicos com competéncia para fazé-lo e séo
passiveis de processos éticos e ou criminais na ocorréncia de algum

questionamento dos familiares. (Meneses, 2006)

Sendo assim, o presente estudo visa pesquisar o valor preditivo da prova
calorica no diagnéstico de Morte Encefalica, analisando as respostas do RVO em
paciente em coma, avaliando as taxas de incidéncias de recuperagao, estado
vegetativo e morte dos pacientes em coma com RVO presente e ausente. A
utilizacdo da PC como ferramenta de pesquisa no exame clinico pode contribuir
fortalecer, valorizar, aumentar a credibilidade e a eficacia no prognéstico evolutivo

do coma e no diagndstico precoce de ME.
1.2 Fisiologia do reflexo vestibulo ocular (RVO) - prova caloérica (PC)

A prova cal6rica utiliza um estimulo nao-fisioldégico (agua ou ar) para induzir o
fluxo endolinfatico nos canais semicirculares, por meio da criagdo de um gradiente

de temperatura a partir do canal semicircular horizontal (CSH), produzindo uma
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corrente de convecgdo na endolinfa do CSH que simula a resposta a rotagéo
horizontal da cabeca e manifesta-se pelo movimento ocular quando o canal auditivo
externo é irrigado com agua mais quente ou mais fria do que a temperatura do
corpo. (Guyton, 1997, Kandel, 2003)

Dentre os trés canais semicirculares, o maior gradiente de temperatura se
desenvolve no CSH. Devido a relativamente proximidade com a orelha externa.
(Herdman, 2002). Apds as alteragbes na temperatura do canal auditivo externo,
quando o CSH ¢é posicionado no plano vertical, o fluido endolinfatico circula por
causa da diferenca em sua gravidade especifica entre os bracgos bilaterais do
sistema CSH e o espacgo do arco longo contra a cavidade utriculo cupular, devido a

expanséo pelo calor. (Guyton, 1997).

A prova caldrica é executada com o paciente na posi¢do de decubito dorsal
com a cabeca inclinada 30° para cima, de forma que os canais fiquem no plano
vertical e as ampolas no ponto mais alto. O aquecimento ou resfriamento da
endolinfa produz respectivamente corrente de converséo para cima e para baixo as
quais estimulardo as ampolas do canal produzindo o nistagmo, com suas duas

fases: uma rapida, e outra lenta. (Guyton, 1997; kandel, 2003)

Uma pessoa normal desenvolve nistagmo com sua fase rapida dirigida para
o ouvido irrigado, quando for utilizada agua morna, e em diregdo oposta ao ouvido
irrigado, quando a irrigagao for com agua gelada. Assim, ha um deslocamento lento
para um lado, seguido de outro rapido em direcdo oposta. A fase lenta € resultante
do estimulo ocasionado pelo movimento da endolinfa nos canais semicirculares do
labirinto. A cabeca e os olhos (fase lenta) desviam-se na direcdo da corrente

endolinfatica.

Este componente constitui, portanto, o elemento realmente vestibular, mas a
componente rapida depende de mecanismos reflexos corretivos em nivel do tronco
cerebral, que sado facilitados pelas projecbes da area oculdgira frontal. (Campos,
1992; Leichnetz, 1987). Por esse motivo, no paciente em coma, a resposta consiste
apenas no desvio tonico dos olhos para o lado estimulado (componente lenta),

desaparecendo a componente rapida. (Terra, 1972; Swanson, 1989)

11



O RVO no coma visa detectar a faléncia no nivel do tronco cerebral. As fibras
aferentes estdo no nervo vestibular e as fibras eferentes dos nervos oculomotor,
troclear, abducentes, os nucleos centrais e conexdes estdo no mesencéfalo, ponte,
e medula superior. A persisténcia do RVO no estado inconsciente faz deste reflexo
especial uma ferramenta util na avaliagdo de danos do tronco cerebral em pacientes
letargicos. Se houver qualquer divergéncia de qualquer olho, parte do tronco
cerebral esta integro (Byrne, 1993). Nas lesbes de tronco cerebral temos auséncia

de reflexo, ou seja, ndo ha movimento dos globos oculares (Morenski, 2003).

Smith e Darlington (1996), em artigo de revisdo, referem que ha mais ou
menos 50 anos os neurocientista tém fornecido informag¢ao da anatomia e fisiologia
basica da transmissdo do sistema vestibular, nervo vestibular (neurbnios de
primeira ordem), nucleos vestibulares (neurbnios de segunda ordem) no tronco

cerebral e proje¢cdes dos neurbnios motores.

Angelaki (2004), em artigo de revisao, fez referéncia ao RVO como um
reflexo filogeneticamente velho e que representa uma aquisigao evolutiva da févea
da visao. Exalta sua amplidéo e propriedades funcionais para humanos e primatas.
Cita estudo de outros pesquisadores, como Shimazu e Samith (1971), que fizeram
estudo com gatos, avaliando efeito excitatério de neurbnios de segunda ordem.
Uchino et al (1997 e 2001) pesquisaram em gatos neurénios de segunda ordem dos

nucleos vestibulares.

Brandt e Strupp (2005) descreveram o RVO como sendo uma estrutura
anatbmica importante do sistema vestibular no tronco cerebral, como um reflexo de
estabilizacdo do olhar que foi conservado ao longo da evolu¢do, para manter

imagens estaveis na retina durante a rotacao da cabeca.

Szentagothai (1950) demonstrou, em experiéncia com animais, a anatomia e
fisiologia do arco reflexo primario, como sendo o esqueleto do mecanismo do RVO,
constituido de 3 neurdnios . Através deste arco cada crista ampolar tinha inUumeras
ligagdes com 2 musculos extra-oculares e um numero muito reduzido com os outros
musculos oculares. O segundo neurénio do arco reflexo, o neurdnio internuclear,
conectados via fasciculo longitudinal medial ao nucleo do abducente e ao nucleo

oculomotor contralateral. Demonstrou também que depois de cortadas as conexdes
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nervosas na formacgéao reticular, a fase lenta ndo era afetada com a estimulagao
calorica. Hogyes (1880) foi o primeiro a descrever a correlacdo entre alguns
receptores e os musculos dos olhos e que ndo foi reconhecido seu importante

papel, em fungcéo de suas publicagdes em Hungaro. (Szentagothai, 1950 apud)

Lorente de N6 (1933) foi o primeiro a descrever e mostrar os varios
neurbnios entre o labirinto e os nucleos oculomotores na formagéo reticular.
Demonstrou que, para producao da caracteristica do ritmo nistagmo (fase rapida),
requer-se mais neurdnios que para produzir a fase lenta. Descreveu a existéncia de
numerosas fibras que conectam os nucleos vestibulares com a formacgéao reticular.
Dai a formagao reticular ter funcdo importante na fase rapida do nistagmo e o

comprometimento desta regido manifestar-se-a em alteragdo do RVO.

Portanto, o arco reflexo consiste, no labirinto, os nervos eferentes para os
musculos dos olhos e as varias conexdes entre o tronco cerebral e os centros
corticais. Uma lesdo de qualquer desta estrutura manifestara alguma anormalidade
da resposta vestibulo-ocular. Além disso, até mesmo se essas estruturas forem
normais, a resposta pode ser alterada com fases diferentes de consciéncia, isto

pode estar relacionado com a influéncia da formacao reticular. (Jadhav, 1968).
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2. Objetivos

- Avaliar o valor preditivo do reflexo vestibulo-ocular — RVO por meio da

prova cal6rica em paciente em coma, no diagndstico de morte encefalica.

- Avaliar em pacientes em coma com RVO presente, as taxas de incidéncias

de recuperacao, de estado vegetativo e de morte.

- Avaliar em pacientes em coma com RVO ausente, as taxas de incidéncias

de recuperacao, de estado vegetativo e de morte.
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3. Métodos

3.1 Tipo de Estudo:

Trata-se de um estudo de progndéstico a partir de coortes concorrentes de
pacientes em coma, sendo um grupo de pacientes com reflexo vestibulo-ocular

(RVO) presente e a outra de pacientes com RVO ausente.

3.2 Populagao de Estudo

Pacientes em coma de causa conhecida, com escore igual ou menor que 8
baseado na escala de Glasgow (Anexo I), com ou sem sedagéo, internados na
Unidade de Terapia Intensiva de Neurocirurgia e Neurologia do Servico de Pronto

Socorro do Hospital de Base do Distrito Federal.

3.3 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo foram: pacientes de ambos os sexos e com idade
acima de 2 anos, em coma, com diagnéstico definido. O nivel de coma considerado
no estudo foi aquele classificado na escala de Glasgow com escore igual ou menor
que 8, com ou sem sedacao.

3.4 Critérios de Exclusao:

Foram excluidos pacientes com histéria de trauma acustico, doencas da
orelha média, em tratamento com drogas ototdxicas, com histoérias de cirurgia
otoldgicas, alteragdes vestibulares, coma decorrente do uso de drogas depressoras
do sistema nervoso central. A exclusdo destes critérios justifica-se por assegurar
maior confiabilidade no resultado da prova caldrica, pois alteragdes destas
estruturas poderdo manifestar alguma anormalidade da resposta do reflexo
vestibulo-ocular. Pacientes em coma por uso de droga n&o sao aceitos nos critérios

para diagnostico de morte cerebral (Anexo ).
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3.5 Critérios de Eliminagao:

Foram eliminados os pacientes que, durante o acompanhamento, foram

transferidos para outro hospital.

3.6 Variavel Preditora

O RVO foi a variavel preditora. Esta variavel pode assumir trés categorias:
presente normal, presente alterado e ausente. Foi considerado presente normal o
desvio conjugado dos olhos para o lado estimulado; presente alterado € o desvio
desconjugado dos olhos, movimento lento ou irregular; e ausente ocorre quando

nao se verificou nenhum movimento ocular.

= @ O

Figura 1 — Desvio conjugado dos olhos para direita, ap6s prova cal6rica

(RVO presente normal).

Figura 2 — Desvio conjugado dos olhos para esquerda, apds prova calorica
(RVO presente normal).
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Figura 3 — Desvio ndo conjugado dos olhos, ap6s prova calérica (RVO

presente alterado).

=) @ @

Figura 4 — Auséncia bilateral de movimento dos olhos, apos prova calérica
(RVO ausente).

3.7 Variavel de Desfecho

A variavel de desfecho foi o resultado final encontrado com trés
possibilidades: recuperacéo, estado vegetativo e morte.

Foi considerada recuperacédo o estado no qual o paciente esta acordado sem
qualquer estimulagdo, ou seja, esta consciente.

Estado vegetativo € aquele no qual o paciente responde a estimulos
dolorosos e a vozes, tem respiracao espontanea, porém permanece inconsciente. A
morte consiste na parada cardio-pulmonar, caracterizada pela interrup¢ao
irreversivel das funcgbes circulatoria e respiratéria, ou a morte encefalica,
caracterizada pela interrupgao irreversivel de todas as fungdes do cérebro, inclusive
do tronco cerebral, definida segundo os critérios do Conselho Federal de Medicina.
(Anexo II)
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3.8 Tamanho da Amostra

Foi determinado pela disponibilidade de pacientes, sendo considerado um
minimo de 30 pacientes no grupo com RVO presente e 30 pacientes no grupo de
pacientes com RVO ausente.

Esse numero foi considerado o menor possivel para identificar eventuais

diferencas entre os desfechos nos dois grupos.

3.9 Procedimentos

Foram selecionados pacientes que nao reagissem a nenhum estimulo
externo, nem mesmo a dor, e com respiragdo artificial, que na admissao
apresentasse escore de Glasgow igual ou abaixo de 8 , com ou sem efeito de
sedacao.

Na primeira avaliagéo foi lido cuidadosamente o prontuario e perguntado ao
meédico assistente se o paciente tinha diagnéstico definido e definitivo, por exame
clinico ou exames complementares, e se contemplavam todos os critérios de
incluséo e exclusao estabelecidos para o estudo.

Os dados foram registrados numa ficha de evolugao criada especificamente
para esta pesquisa (Anexo lll), previamente identificada com dados pessoais, causa
do coma, grau do coma, presenga ou nao de sedacédo, nome da droga usada na
sedacédo. A realizagdo da prova cal6rica seguiu a mesma sistematica em todas as
ocasides, além de ser observado o prontuario quanto a sedagdo (aumento,
diminuigdo ou retirada), troca da droga, ou piora do estado geral dos pacientes. Os
critérios de tempo para realizacdo da segunda PC e de todas as seguintes,
dependeram do resultado do RVO na primeira avaliagao.

Daqueles com RVO ausentes foi retirada a sedacao e repetiu-se o 2° exame
apos 6h, 24h e 72h. Para os que tinham RVO presente normal foi mantida a mesma
sedacgao e continuou-se fazendo a PC cada 24h. A decisao de se espagcar para 72h
foi tomada para todos os pacientes que mantinham o mesmo quadro por mais de 3
dias seguidos.

Os testes foram feitos com intervalos de 6h, 24h e o maximo 72h, e os

resultados registrados em uma ficha numerada, do 1° ao 30° dia. A sequUéncia de
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exames soO foi interrompida quando o paciente teve reacéo a dor, ficou consciente
Ou morreu.

Mas nos pacientes que tiveram o diagnéstico de ME, segundo as normas
especificas, ndao doadores de 6rgdos e que permaneceram em terapia de suporte

foram submetidos a prova cal6rica no intervalo de 24-72h, até a morte por PCR.

3.10.Prova Calorica

Inicialmente foi realizada a otoscopia, para visualizagdo das membranas, e
constatar se os canais das orelhas estavam livres, (quando n&o apresentavam esta
condicdo, eram feitas aspiracdo e limpeza dos condutos auditivos externos),
realizada a beira do leito.

O paciente foi posicionado com a cabecga elevada a 30 graus do plano
horizontal. Cada orelha foi testada com intervalo de 5 minutos, sendo irrigada
lentamente com 50ml de soro fisiologico na temperatura préxima de 0° Celsius;
ap6s um minuto, foram examinados diretamente os olhos do paciente, com
elevacdo das palpebras superiores para constatar a auséncia ou presenca de
movimentos oculares. Os achados foram registrados na ficha de evolugdo. (Anexo
V) Foram utilizados como material: um otoscépio marca HEIDJI NG modelo MS n°.
80047920008, para otoscopia inicial, uma seringa de 60ml com soro a uma
temperatura proxima de 0 grau centigrados, termémetro para medir a temperatura
do soro, uma sonda de nelaton n° 06 e 08, cuba rim para aparar o retorno do soro

da irrigacéo e luvas de procedimento. (Figura 5)
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Figura 5 — Material utilizado para realizagdo da prova calérica durante a

pesquisa.

3.11 Aspectos Eticos

A atuacdo médica esta fundamentada nos principios éticos e morais de
preservacdo da vida e alivio do sofrimento. E dever médico evitar ao maximo o
desconforto e sofrimento dos pacientes, principalmente nos pacientes crénicos e
considerados terminais. No Coédigo de Etica Médica, Art.56, é assegurado ao
paciente o direito de decidir sobre a execugcdo de praticas diagnosticas ou
terapéuticas, salvo em caso de iminente perigo de vida. A aplicagdo dos principios
éticos deve seguir uma seqiéncia de prioridades: beneficéncia, ndo-maleficéncia,
autonomia e justica.

Este estudo segue todos os principios éticos e ndo causa nenhum maleficio
ao paciente e os seus resultados poderao gerar auxilio na aplicagdo correta dos
recursos publicos, trazendo beneficios. Os testes foram realizados mediante
solicitacdo do médico assistente (pedido de parecer) e ou ap6s assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) pelo responsavel legal.

O TCLE foi apresentado aos pais ou responsaveis dos pacientes

selecionados para participarem da pesquisa, solicitando a sua leitura, no caso do
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responsavel ser alfabetizado, ou realizado a leitura pelo pesquisador, quando o
responsavel era analfabeto. Foram prestadas todas as informagdes adicionais pelo
pesquisador. Nesse momento, o0s responsaveis dos pacientes tomaram
conhecimento sobre os objetivos da pesquisa e seus respectivos procedimentos de
coleta de dados. Ap6s o entendimento e esclarecimento de duvidas, assinavam o
TCLE (anexo V).

O estudo foi previamente submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SSGDF), tendo como base a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
do Ministério da Saude, que dispbde sobre normas e diretrizes em pesquisa em
seres humanos. Processo do Comité de Etica da SSGDF n°. 026/2007 (Anexo V)

3.12 Analise Estatistica

As medidas de freqiéncia estudadas foram as taxas de incidéncia de
recuperacéao, de estado vegetativo e de morte.

As medidas de associagdo foram os riscos relativos que foram analisados
quanto a significancia estatistica, por meio dos intervalos de confianga para 95% e
dos testes de qui-quadrado ou testes exatos de Fischer. Os resultados foram
considerados estatisticamente significativos para valores de p<0,05.

Os dados foram armazenados no programa Excel do Windows 2003 e

processados no programa Epi Info versao 3.4.2.
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4. Resultados

4.1 Caracterizagao da populagao

Foram estudados 60 pacientes divididos em 2 grupos, sendo 30 pacientes
com RVO presente e outros 30 pacientes com RVO ausente, que preencheram os
critérios de incluséo.

Os pacientes estavam assim distribuidos: 49 pacientes do sexo masculino e
11 do sexo feminino (Tabela 1) A idade variou entre 7 a 83 anos, média de 40 anos,
desvio padrao de 17,7 anos e mediana de 39,5 anos. As causas do coma foram:
ocorréncia de traumatismo cranio-encefalico (TCE) em 28 pacientes, acidente
vascular cerebral (AVC) em 18 pacientes e 14 pacientes em coma determinado por
outras causas (traumatismo raquimedular, politraumatismo, meningite; hidrocefalia,
parada cardio-respiratoria PCR, apos choque séptico ou hipovolémico) (Tabela 2).

O tempo de acompanhamento dos pacientes do estudo variou entre 1 e 30
dias, sendo que o grupo com RVO presente apresentou média de 8 dias e desvio-
padrao de 2,8 dias. O grupo de pacientes com RVO ausente apresentou média de 5

dias e desvio-padrao de 1,4 dias.

TABELA 1 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes estudados quanto ao
reflexo vestibulo-ocular (RVO) por sexo, segundo causas do coma. Hospital de

Base — DF, margo a outubro de 2007.

Sexo
Causas do X — Total
coma Masculino Feminino
n % n % n %

TCE* 26 53,1 2 18,2 28 46,7
AVC** 13 26,5 5 455 18 30,0
Outras 10 20,4 4 36,4 14 23,3

Total 49 100 11 100 60 100

* Traumatismo cranioencefalico (TCE)
** Acidente vascular cerebral (AVC)
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TABELA 2 - Distribuicdo de freqiiéncia dos pacientes estudados quanto ao
reflexo vestibulo-ocular (RVO) segundo causas do coma. Hospital de Base — DF,

margo a outubro de 2007.

Tipo de reflexo vestibulo-ocular (RVO)

Presente Total
Causas do coma Ausente

Normal Alterado

n % n % n % n %
TCE 9 47 4 3 27,3 16 53,3 28 46,7
AVC 4 21,1 5 455 9 30,0 18 30,0
Outras 6 31,6 3 27,3 5 16,7 14 23,3

Total 19 100 11 100 30 100 60 100

* Traumatismo cranioencefalico (TCE)
** Acidente vascular cerebral (AVC)

4.1.1 Pacientes com RVO presentes e normais

Entre 19 pacientes com RVO presentes e normais, 16 eram do sexo
masculino. A idade apresentou uma variagao de 12 a 70 anos, média de idade de
42 anos e desvio padréo 2,8 anos. (Figura 9) A distribuicdo das causas do coma

observadas neste grupo, segundo o tipo de género, consta na tabela 3.

TABELA 3 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes estudados quanto ao
reflexo vestibulo-ocular (RVO) presente e normal por sexo, segundo causas do

coma. Hospital de Base — DF, mar¢o a outubro de 2007.

Sexo
Total
Causas do coma Masculino Feminino
n % n % n %
TCE 8 50,0 1 33,3 9 47 4
AVC 3 18,8 1 33,3 4 211
Outras 5 31,3 1 33,3 6 31,6
Total 16 100,0 3 100,0 19 100,0

* Traumatismo cranioencefalico (TCE)
** Acidente vascular cerebral (AVC)
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4.1. 2 Pacientes com RVO presentes e alterado

Os pacientes com RVO presente e alterado (11 pacientes) sao todos do sexo
masculino e apresentaram variacao de idade entre 19 e 83 anos, com média de 55
anos e desvio-padrao 3,5 anos. .(Figura 10) As causas do coma, segundo o tipo de

género, constam na tabela 4.

TABELA 4 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes estudados quanto ao

reflexo vestibulo-ocular (RVO) presente — alterado, segundo causas do coma.
Hospital de Base — DF, margo a outubro de 2007.

Sexo
Causas do coma Masculino
n %
TCE 3 27,3
AVC 5 45,5
Outras 3 27,3
Total 11 100,0

* Traumatismo cranioencefalico (TCE)
** Acidente vascular cerebral (AVC)
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4.1.3 Pacientes com RVO ausente

Entre os trinta pacientes com RVO ausente, 22 eram do sexo masculino. A
variagao de idade ficou entre 7 e 67 anos, média de 35 anos e desvio- padréo 3,5
anos.(Figura 11) A distribuicdo das causas do coma, segundo o tipo de género,

consta na tabela 5.

TABELA 5 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes estudados, com reflexo
vestibulo-ocular (RVO) ausente, segundo sexo, e causas do coma. Hospital de

Base — DF, margo a outubro de 2007.

Sexo
Total
Causas do coma Masculino Feminino
n % n % n %
TCE 15 68,2 1 12,5 16 53,3
AVC 5 22,7 4 50,0 9 30,0
Outras 2 9,1 3 37,5 5 16,7
Total 22 100,0 8 100,0 30 100,0

* Traumatismo cranioencefalico (TCE)
** Acidente vascular cerebral (AVC)

4.2 Taxas de Incidéncia dos Desfechos em cada grupo.
4.2.1 Desfechos para os pacientes com RVO presente-normal

Entre os 19 pacientes com RVO presente e normal, os desfechos e as
respectivas taxas de incidéncia, foram: recuperagdo com (42%), o estado vegetativo
com (37%) e a morte (21%). (Tabela 6) Neste grupo, durante observacao
consecutiva, verificou-se mudanca do RVO presente normal para RVO ausente.
Dos 04 pacientes que morreram, 03 apresentaram RVO negativo antes do desfecho

de morte.
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4.2.2 Desfechos para os pacientes com RVO presente e alterado

O grupo de 11 pacientes RVO presente e alterado apresentou a morte como
desfecho de maior taxa de incidéncia (73%), seguindo-se do estado vegetativo
(18%) e recuperagcdo (9%) dos pacientes (Tabela 6). Esse grupo também
apresentou mudanca da resposta do RVO. Dos 8 pacientes com RVO presente
alterado que morreram, 03 pacientes apresentaram RVO negativo antes do

desfecho de morte.

4.2.3 Desfechos para os pacientes RVO ausente

Os pacientes com diagnéstico de RVO ausente apresentaram o desfecho
morte com taxa de incidéncia de 100% (tabela 6). Neste grupo n&o conseguimos
observar mudancga do padrao de resposta do RVO, todos permaneceram com RVO

ausente até desfecho de morte.

TABELA 6 - Distribuicdo das taxas de incidéncia do desfecho (recuperacao,
estado vegetativo e morte) dos pacientes estudados, segundo a resposta do reflexo

vestibulo-ocular (RVO). Hospital de Base — DF, marco a outubro de 2007.

Tipo de reflexo Desfecho Total
vestibulo-ocular (RVO)  Recuperagdo Estado vegetativo Morte
Presente normal 42% 37% 21% 100%
Presente alterado 9% 18% 73% 100%
Ausente - - 100% 100%

* Traumatismo cranioencefélico (TCE)
** Acidente vascular cerebral (AVC)
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4.3.Analise Estatistica

O risco de morrer foi de 3,45 vezes, maior, entre os pacientes com RVO
alterado do que entre os pacientes com RVO normal. E esta diferenca foi
estatisticamente significativa (p=0,008) (Tabela 7)

Tabela 7 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes estudados quanto ao
desfecho (recuperacao, estado vegetativo e morte) segundo resposta do reflexo
vestibulo-ocular (RVO) presente. Hospital de Base — DF,marg¢o a outubro de 2007.

Desfecho
RVO presente : Total
Morte Recuperacéo /estado vegetativo
Alterado 8 3 11
Normal 4 15 19

IC 95%[1,35;8,87] p=0,008

A probabilidade de recuperagdo entre os pacientes com RVO presente e
normal foi de 4,65 vezes maior, em relacdo aos com RVO alterado, porém esta
diferenca nao foi estatisticamente significativa O intervalo de confianga para 95%
calculado foi de [0,66; 32,29] e o valor de probabilidade associado (p-value) foi p =
0,06(Tabela 8)

Tabela 8 - Distribuicdo de freqiiéncia dos pacientes estudados quanto ao
desfecho (recuperagéo, estado vegetativo e morte), segundo a resposta do reflexo

vestibulo-ocular (RVO) presente. Hospital de Base — DF, mar¢o a outubro de 2007.

Desfecho
RVO presente Total
Recuperacdo Estado vegetativo/morte
Normal 8 11 19
Alterado 1 10 11

IC 95% [0,66; 32,29] p=0,06

A probabilidade de permanecer em estado vegetativo entre os pacientes com
RVO presente e normal foi de 2,03 vezes maior, em relagdo aos pacientes com

RVO presente e alterado. Porém esta diferenca nao teve significancia estatistica. O
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intervalo de confianga para 95% calculado foi de [0,51; 8,09] e o valor de

probabilidade associado (p-value) € p = 0,25 (tabela 9)

Tabela 9 - Distribuicdo de frequéncia dos pacientes estudados quanto ao
desfecho (recuperacéo, estado vegetativo e morte) segundo resposta do reflexo
vestibulo-ocular (RVO) presente. Hospital de Base — DF,mar¢o a outubro de 2007.

Desfecho
RVO presente : Total
Vegetativo Recuperacdo/morte
Normal 7 12 19
Alterado 2 9 11

IC 95% [0,51; 8,09] p = 0,25
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72,7%

Normal Alterado Ausente

B Recuperado OVegetativo O Morte

Figura 6 — Distribuicdo de freqiéncia quanto ao desfecho (recuperacao,
estado vegetativo e morte), dos pacientes com reflexo vestibulo-ocular (RVO)

presente e normal, presente e alterado e ausente. Hospital de Base — DF,

mar¢o a outubro de 2007.
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Figura 7 — PC a direita Figura 8 — PC a esquerda

Figura 9 — RVO presente normal Figura 10 — RVO presente alterado

Figura 11 — RVO ausente
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5. Discussao

Antigamente a depresséao respiratéria em poucos minutos era igual a morte.
Agora respiradores artificiais podem manter a oxigenagao indefinidamente e os
avancgos da medicina fizeram a definicéo clinica tradicional da morte ficar obsoleta,
fazendo surgir o conceito de morte encefélica (Plum e Posner, 1972).Passados 40
anos da instituicdo desse novo conceito, ainda persistem conflitos éticos entre
equipes médicas e a populagdo, com desconfianga, incerteza e preocupacgao
quanto a seguranga do diagnostico de morte encefalica. Todavia os métodos
cirargicos e a terapia dos transplantes crescem em desproporgéo com o sistema de
captacéao; isso resulta da ineficacia de alguns fatores, dentre os quais, a baixa
captacdo e a inviabilidade dos o6rgdos captados, resultando no crescente e
assustador aumento das listas de espera por um 6rgao. (Sousa et al, 1998). A
insuficiéncia na captacdo pode ser resolvida através de componentes educativos e
acgdes publicas de incentivos a doagao, mas a inviabilidade dos 6rgéos s6 podera
ser evitada por meio do diagnéstico precoce de morte encefalica, conduta
fundamental para o sucesso e expanséo dos programas de transplantes. (Sousa et
al, 1998; Meneses, 2006).

O diagnostico de ME ainda € um assunto dificil que freqiientemente confronta
os médicos. Embora no Brasil o diagnéstico seja indubitavelmente um fator
importante no cumprimento de normas do Conselho Federal de Medicina, os
meédicos devem, também, considerar outros fatores como a doenga aguda, funcao
pré-morbida, os desejos do paciente e da familia.

O objetivo ndo é sé diagnosticar uma condi¢cao, mas estabelecer o que fazer,
rapidamente, pois o tempo € um componente essencial da qual urge a decisao de
favorecer outras vidas que precisam do transplante. (Plum, 1972; Pallis, 1982; Liao,
2002).

O Coma apnéico sempre é um estado critico. A probabilidade de
recuperacdo do paciente em coma depende da severidade da causa inicial e a
natureza irremediavel do disturbio s6 € avaliada em parte pela severidade das
caracteristicas clinicas. (Pallis 1982)

Encontramos centenas de documentos, provenientes de diferentes trabalhos,
apresentacao de diversos parametros, métodos de observacgdes e de avaliagdo do

paciente em coma, todos com intuito de contribuir com o fortalecimento do indice
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preditivo e estabelecimento do progndstico do coma. Mas ndo ha consenso na
literatura, sobre os critérios de procedimentos na predi¢éo de recuperagéo do coma,
pois a maioria dos testes ressente-se de respaldo estatistico. (Bates, 1991)

A escala de coma de Glasgow, tradicionalmente, vem sendo utilizada como
indicador na evolugdo do coma, e mostra que o escore de 9 ou superior esta
associado a um prognoéstico favoravel, enquanto que o escore inferior a 5 esta
associado com prognoéstico pobre.(Bates 1991; Liao 2002) A literatura refere que a
escala de coma de Glasgow, quando empregada isoladamente, é limitada de
informagdes adicionais, apresenta baixa especificidade com tendéncia a previsdes
pessimistas, sendo ineficaz na predicdo da evolugcdo dos estados de
coma,principalmente em pacientes entubados e paralisados por sedac&o, como
observamos durante nosso estudo. (Saleman, 1981; Sousa, 1998)

No entanto a avaliagéo clinica da fungao do tronco cerebral por meio da PC,
trouxe informacgdes adicionais de fungdes antes nao testaveis, pois com a presenca
ou auséncia de resposta do RVO, encontramos diferentes desfechos e prognostico
para cada grupo, conforme mostram os nossos resultados O mesmo foi observado
pelos pesquisadores da Glasgow-Liege Scale (G.LS) e Maryland Coma Scale
(MCS), que associaram os reflexos do tronco cerebral com a tradicional escala de
Glasgow, avaliando pacientes com traumatismo craniano, e obtiveram informacgdes
adicionais, eficazes na predicdo da evolugcédo dos estados de coma aumentando a
eficacia da escala de coma de glasgow no progndstico. (Saleman, 1981; Born et al,
1985; Born; 1988)

Quanto ao padrao de resposta do RVO, encontramos um grupo de pacientes
que apresentava desvio conjugado dos olhos para o lado estimulado (RVO presente
normal) e outro grupo com desvio ndo conjugado dos olhos; movimento irregular,
movimento fraco, (RVO presente e alterado) e auséncia de movimento dos olhos
(RVO ausente). De acordo com a literatura, esses padroes de respostas do RVO
encontrados em nossos pacientes estdo relacionados com o nivel de consciéncia,
lesao internuclear em nivel do tronco cerebral e a auséncia de resposta tem estreita
relagdo com o diagnostico de morte cerebral.

Jadhav et al em 1971 realizou a PC em 75 pacientes com 07 diferentes
niveis de consciéncia (em diferentes fases de consciéncia alterada), um total de 371
observacoes, classificou dezessete tipos de respostas oculares, no entanto, apenas

cinco respostas bilateralmente simétricas foram discutidas e correlacionadas com o
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nivel de consciéncia. Eles Observaram que a componente lenta e rapida do
nistagmo dependia do nivel de aprofundamento da consciéncia. Em estado
profundo de alteragdo da consciéncia, a componente rapida estava ausente, mas a
componente lenta foi preservada sob a forma de desvio conjugado dos olhos e a
auséncia de resposta correspondia a morte cerebral.

Nathanson e Bergman (1960,1966) descreveram quatro padrdes oculares
por meio da Prova Calérica (PC). Observando pacientes apds uso de drogas, eletro
choques e diferentes tipos de anestésicos, péde concluir em suas observagdes
clinicas que a PC consecutiva em pacientes em estado profundo de inconsciéncia,
dava informagé&o mais segura sobre o progndstico e avaliava melhor o estado de
consciéncia, que os métodos de rotina, como o reflexo profundo de tendao, reflexo
pupilar e a resposta ao estimulo doloroso.

Barrios, at. al (1966) também mostrou que abolicdo do RVO, mediante a PC,
indica quadro clinico grave, pois todos os pacientes em seu estudo morreram;
assim como Poulsen & Zilstorff (1971) em estudo prognéstico do RVO de 100
pacientes com traumatismo craniano observaram que n&o houve morte no grupo
que apresentou desvio conjugado dos olhos com fase lenta e fase rapida ou apenas
fase lenta, mas o grupo que apresentou paralisia de musculos ficou gravemente
comprometido e a metade morreu. Morreram também todos os que apresentaram
RVO ausente. Mahapatra & Tandon (1987) estudaram 60 pacientes com
traumatismo craniano grave, comparando os resultados do potencial evocado do
tronco cerebral (ABR) e a PC. Concluiram que o RVO como exame clinico tem valor
prognostico semelhante ao ABR, pois 81% dos pacientes com ABR e 87 % com PC
normal recuperaram e dentre os pacientes com RVO ausente, nenhum teve boa
recuperacéao, dos 6 pacientes ,5 morreram e 1 ficou em estado vegetativo. Dos 21
pacientes com ABR anormal, 50% tiveram boa recuperagédo , 25% morreram e
entre os 7 pacientes com ABR ausente, 2 tiveram boa recuperacéo.

Em nossas observagdes, a presenca ou auséncia do RVO obtidas por meio
da PC, foram de grande importancia para o prognéstico, principalmente porque
todos estavam entubados e sedados. Entre os 30 pacientes com RVO presente, os
19 pacientes que apresentaram RVO presente normal, tiveram melhor prognéstico
(42 % acordaram do coma; 37% permaneceram vegetativos e apenas 21%
morreram). Nesse grupo foi possivel observar mudanca de padrdo na resposta do

RVO. Dos 04 pacientes que morreram 03 apresentaram RVO ausente antes do
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desfecho de morte. Os 11 pacientes que apresentaram RVO presente alterado o
prognéstico foi pobre (9% acordaram; 18% ficaram vegetativos e 73%
morreram).Nesse grupo também acompanhamos a mudanca de resposta do
RVO:dos 8 pacientes que morreram 03 apresentaram RVO ausente antes da morte.
O risco de morte foi 3,45 vezes, maior entre os pacientes com RVO alterado do que
entre pacientes com RVO normal. Esta diferenga foi estatisticamente significativa
(p=0,008) (Tabela 7). Todos os 30 pacientes que apresentaram RVO ausente
morreram, sendo que o RVO permaneceu ausente, desde a primeira avaliagdo, até
a morte. Nossos estdo de acordo com os encontrados por Nathanson, Bergman,
1960,1966; Poulsen e Zilstorffi, 1971; Barrios, 1957; Mahapatra & Tandon (1987),

No entanto, Yagi e Baba (1981), em estudo comparativo da PC e potencial
evocado do tronco cerebral (ABR), em 100 pacientes, em coma profundo, (56
traumatismos cranianos, 14 acidentes cérebro vasculares e causas diversas o0s
demais). Relataram que todos os pacientes com auséncia de onda ou presenca
apenas da onda | no ABR, morreram. Dos 86 pacientes submetidos a PC, 46
pacientes com RVO ausente, relata que 35 morreram, 7 ficaram vegetativos, mas 4
pacientes recuperaram e, dos 40 pacientes com RVO presente, 17 morreram, 22
recuperaram 1 ficou vegetativo.Discutiram a necessidade da realizagdo dos
exames freqlientemente, pois o resultado € variavel, dependendo do momento da
realizacdo dos mesmos.Mostraram que nos pacientes que apresentaram ABR
normal, resposta do RVO presente, a fungdo do tronco cerebral era normal, nos
pacientes com RVO ausente, que apresentaram ABR com prolongamento de
laténcia ou desaparecimento de onda, tinham suave a severa alteracéo da funcao
do tronco cerebral. Concluiram que o ABR representa melhor a fungéo do tronco
cerebral que o RVO, em pacientes comatosos.

Nosso estudo mostra divergéncia com as conclusées de Yagi e Baba, pois
todos os nossos pacientes que apresentaram RVO ausente, consecutivo e bilateral,
100% morreram, nao tivemos nenhum paciente em estado vegetativo e,
principalmente, recuperado. Mas concordamos com eles quando se referem que em
pacientes com RVO presente, nem sempre se pode ter bom prognoéstico. Em nosso
estudo os pacientes com RVO presente, apesar de apresentarem melhor
prognéstico, com 8 pacientes recuperados, 7 pacientes ficaram em estado
vegetativo e 4 morreram. No entanto € bom lembrar que a recuperagcado do coma,

principalmente coma profundo, depende de multiplos fatores e questionamos se
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podemos, por meio de uma pesquisa, afirmar se um exame pode representar
melhor ou pior a funcdo do tronco cerebral, pois € de fundamental importancia a
comparagcao de diferentes parametros clinicos e de todos o0s exames
complementares, pois cada caso tem a sua individualidade.

Quanto ao tempo de persisténcia da acdo cardiaca dos pacientes que
permaneceram no respirador, depois do diagnéstico de ME, verificamos um minimo
de 24h e maximo de 18 dias. Hicks e Torda (1979) relatam em sua pesquisa uma
variacdo de persisténcia da agdo cardiaca entre 8 horas - 5 dias. Segundo Pallis
(1982), a assistolia de pacientes mantidos em respiradores tem sido observada
entre 24h até 211h, mas a maioria dos casos de assistolia desenvolve dentro de
dias. Descreve, justamente, como a morte do tronco cerebral ndo € compativel com
acao prolongada e continuada da funcdo cardiaca. Ressalta que saber fazer
progndstico de recuperagao e avaliar o tratamento de pacientes que n&o recuperam
imediatamente de coma, &, indubitavelmente, um fator importante na decisdo que
se faz relativa a supressao de tempo de apoio.

Em relagdo as causas do coma, Pallis (1982), refere que os traumas
cranianos severo e a hemorragia subaracnoéidea, representam aproximadamente
80% de casos de morte cerebral e normalmente séo faceis de diagnosticar, o que
corresponde aos nossos resultados. Em nosso estudo, dentre as causas do coma,
53 % sofreram traumatismo cranio encefalico e 30% foram vitimas de AVC, com
idade média de 38,5 anos.

Podemos ressaltar que, dentro da politica de transplante de 6rgéo, tais
pacientes seriam potenciais doadores, mas apenas 07 entraram no protocolo de
morte encefalica, conforme a resolucdao do CFM e, apenas 04, foram doadores
somente de cérnea.

Mediante esses resultados e por sua importancia no prognéstico evolutivo do
coma e no diagnéstico da ME, recomendamos que a PC seja feita de rotina nas
emergéncias no primeiro atendimento e de maneira seriada em pacientes com
alteracdo da consciéncia, independente de terem diagnéstico de ME. Atualmente a
PC é realizada obrigatoriamente apenas para diagnostico de ME em cumprimento
de normas e critérios do CFM.

Barrios et al (1957), reforcaram a importancia do uso sistematico e rotineiro
desta pratica de estimulo no exame clinico neurolégico do paciente em coma.

Afirmaram que a motricidade ocular reflexiva tem valor prognéstico se realizada de
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forma seriada e evolutiva e que a aboligdo da motricidade ocular reflexiva indica
lesdo intrinseca do tronco cerebral, de carater grave e irreversivel. A literatura
reconhece o valor do diagnéstico e prognéstico evolutivo da PC na avaliagdo da
fungéo do tronco cerebral e conseqiientemente da ME.

Do nosso ponto de vista, a avaliagao inicial e consecutiva com a PC, dos
pacientes com alteracdo da consciéncia e em coma profundo, com ou sem
sedacéo, soO traz beneficio, uma vez que avalia precocemente a fungdo do tronco
cerebral, dando melhor informacédo do diagnéstico e prognéstico evolutivo, como
também, sinaliza o inicio do protocolo no diagnéstico de ME, gerando beneficio em
cadeia: aos pacientes doadores e receptores, aos familiares, as centrais de
captacado de 6rgaos e as equipe médicas. Pallis (1982) descreve que, a morte do
tronco cerebral ndo € compativel com agado prolongada e continuada da funcéo
cardiaca.

Acreditamos que a pesquisa do RVO, por meio da PC, € uma ferramenta de
avaliacdo do paciente em coma como fator prognostico e pode predizer o
diagndéstico de morte encefalica.

.E bom enfatizar que a inviabilidade no uso do 6rgéo a ser transplantado esta
relacionada com a faléncia orgéanica, que se deve a demora no diagnéstico de ME,
sendo um fator limitante dos programas de transplantes de érgéos (Sousa, 1998;
Meneses, 2006) Lembrando sempre que a necessidade de maior viabilidade de
doacgao de o6rgaos “higidos” implica reconhecer mais precocemente, embora néo

menos adequadamente, o paciente em morte encefalica.
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6. Conclusodes

O RVO - prova caldrica € um teste simples, de facil aprendizado, n&do exige
equipamento complexo, pode ser feito a beira do leito em poucos minutos. O
estimulo é facil de aplicar; cada labirinto pode ser estimulado individualmente, o
estimulo caldrico é altamente reproduzivel entre um paciente e outro, sendo bem
tolerados pela maioria dos mesmos, podendo ser repetido varios dias mediante a

evolucao do paciente e a sedacgéo nao interfere em seu resultado.
Tais conclusbdes baseiam-se nas observagoes:

1. RVO em paciente (coma ou sedado) que apresentou desvio conjugado dos

olhos para o lado do estimulo teve melhor prognéstico.

2. RVO presente apresentou mudanca de presente normal para presente
alterado e ausente, mas ndo aconteceu o inverso. Nao foi possivel relacionar a
mudanga do RVO com nivel de consciéncia porque esses pacientes estavam

sedados.

3. RVO alterado, aqui considerado como desvio desconjugado dos olhos,

reflexo lento ou movimentos irregulares, indicou progndéstico reservado.

4. RVO ausente bilateral, que indica lesdo de tronco cerebral, teve desfecho
de 100% de letalidade (progndstico grave).

5. RVO - prova calérica podera ser usado como ferramenta do exame clinico
de rotina em pacientes graves, principalmente aqueles que estdao sob efeito de

sedativo, na avaliagao do progndéstico e nivel de consciéncia.

6. Tempo minimo de observacao da auséncia do RVO juntamente com outros
sinais de coma aperceptivo até desfecho de ME ou morte cardiovascular foi de 1 dia

e tempo maximo foi de 18 dias.
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8 — Anexos

Anexo | - Escala de Glasgow

[ESCALA DE QOMA DE GLASGOW - Nivel de resposta Escore vai de 3a 15

1 - Melhor Resposta Verbal

Orientado

Confuso

Palavras inapropriadas

Incompreensivel (gemidos)

Nenhuma

= INJW|A|O

2 - Abertura Ocular

Espontdnea

Comando

Dor

Nenhuma

= IN|JW| P>

3 - Melhor Resposta Motora

Obedece aos comandos

Localiza a dor

Flexao inespecifica

Flexdo anormal

Extensdo anormal

Nenhuma

=IN|WI B OD

Escore 15 = Normalidade; Escore 11 = Coma superficial

Escore 7 = Coma intermediario; Escore 4 = Coma profundo;

Escore 3 = Coma profundo (85% de probabilidade de morte; estado
vegetativo
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Anexos Il - Critérios de morte encefalica

1 — Academia Americana de Neurologia (ANN), 1995.

| - Critérios diagnésticos: para o diagnostico clinico de ME.

A Morte encefalica € a auséncia clinica de fungdo encefalica quando a
causa geradora é conhecida e sabidamente irreversivel:

A) pré-requisitos:

1-Evidéncia clinica e - ou neuroradioldégica de uma lesédo cerebral aguda
catastroéfica, compativel com morte encefalica.

2-Exclusdo de condi¢des clinica mal definida (disturbios endocrinos;
disturbios hidroeletrolicos).

3- Auséncias de intoxicagdo ou envenenamento

4- Temperatura corporal acima de 32° C.

B) E necessario avaliar os 3 sinais cardinais de morte encefalica que sdo
o coma a auséncia de reflexos do tronco encefalico e a apnéia. E

necessario realizar exame clinico especifico, detalhado, com teste da apnéia:

1-Coma: auséncia de resposta a estimulos sonoros e dolorosos, em
tronco e membros ou face.

2-Reflexos do tronco encefalico: Reflexo pupilar; Reflexo corneano;
Reflexo éculo-cefalico;; Reflexos cocleo-palpebral, sucgdo e mentoniano;
Reflexos faringeos, de degluticdo e de tosse. Reflexo 6culo-vestibular

3-Teste da apnéia

II - Critérios de exclusado: Na existéncia de determinadas condigbes o
diagnostico de morte encefalica fica inviabilizado ou prejudicado. Nestes casos
testes confirmatérios sdo mandatorios.

1-Trauma facial severo

2-Anormalidades pupilares preexistentes

3-Niveis séricos de substancias sedativos

4-Doenca pulmonar obstrutiva grave ou apnéia de sono

[l — Alguma anormalidade clinica nao deve ser interpretadas como sinais
de fungao do tronco cerebral como:
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1 — Reflexos medulares, resposta de retirada, sinal de Lazaro...
2 — Movimentos nao respiratorios de dorso, m. intercostais e cervicais.
3 — Sudorese, vermelhidao e taquicardia...

4-Estado normopressorico, sem drogas vasoativas.

5- Auséncia de Diabetes insipidus ’ (Freqlientemente os pacientes em ME
apresentam preservacao de sua fungao endocrina hipotaldamica, com produgao
e liberacdo em niveis adequados do hormdnio anti-diurético (Arginina-

Vasopressina).(terra)
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2 — Critérios da resolucao do Conselho Federal de Medicina — CFM N°

1.480/97. c=’1

RESOLUCAO CFM n° 1.480/97

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuigcdes conferidas pela Lei n® 3.268, de
30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n® 44.045, de 19 de julho de 1958 e,
CONSIDERANDO que a Lei n°® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispde sobre a
retirada de 6rgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento,
determina em seu artigo 3° que compete ao Conselho Federal de Medicina definir os
critérios para diagnéstico de morte encefalica;

CONSIDERANDO que a parada total e irreversivel das fungdes encefélicas equivale a
morte, conforme critérios ja bem estabelecidos pela comunidade cientifica mundial,
CONSIDERANDO o 6nus psicoldgico e material causado pelo prolongamento do uso de
recursos extraordinarios para o suporte de fungdes vegetativas em pacientes com parada
total e irreversivel da atividade encefalica;

CONSIDERANDO a necessidade de judiciosa indicagao para interrup¢cédo do emprego
desses recursos;

CONSIDERANDO a necessidade da adogao de critérios para constatar, de modo
indiscutivel, a ocorréncia de morte;

CONSIDERANDO que ainda ndo ha consenso sobre a aplicabilidade desses critérios em
criangas menores de 7 dias e prematuros,

RESOLVE:

Art. 1°. A morte encefalica sera caracterizada através da realizacado de exames clinicos e
complementares durante intervalos de tempo variaveis, proprios para determinadas faixas
etarias.

Art. 2°. Os dados clinicos e complementares observados quando da caracterizagédo da
morte encefalica deverao ser registrados no "termo de declaragdo de morte encefalica"
anexo a esta Resolucao.

Paragrafo unico. As instituicdes hospitalares poderao fazer acréscimos ao presente termo,
que deverdo ser aprovados pelos Conselhos Regionais de Medicina da sua jurisdi¢éo,
sendo vedada a supressao de qualquer de seus itens.

Art. 3°. A morte encefalica devera ser conseqiiéncia de processo irreversivel e de causa
conhecida.

Art. 4°. Os parametros clinicos a serem observados para constatacdo de morte encefalica
sao: coma aperceptivo com auséncia de atividade motora supra-espinal e apnéia.

Art. 5°. Os intervalos minimos entre as duas avaliagdes clinicas necessarias para a
caracterizacao da morte encefalica serao definidos por faixa etaria, conforme abaixo

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

b) de 2 meses a 1 ano incompleto - 24 horas
c) de 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas
d) acima de 2 anos - 6 horas
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Art. 6°. Os exames complementares a serem observados para constatagédo de morte
encefalica deverao demonstrar de forma inequivoca:

a) auséncia de atividade elétrica cerebral ou,

b) auséncia de atividade metabdlica cerebral ou,

c) auséncia de perfusédo sanguinea cerebral.

Art. 7°. Os exames complementares serdo utilizados por faixa etaria, conforme abaixo
especificado:

a) acima de 2 anos - um dos exames citados no Art. 6°, alineas "a", "b" e "c";

b) de 1 a 2 anos incompletos: um dos exames citados no Art. 6° , alineas "a", "b" e "c".
Quando optar-se por eletroencefalograma, serdo necessarios 2 exames com intervalo de
12 horas entre um e outro;

c) de 2 meses a 1 ano incompleto - 2 eletroencefalogramas com intervalo de 24 horas entre
um e outro;

d) de 7 dias a 2 meses incompletos - 2 eletroencefalogramas com intervalo de 48 horas
entre um e outro.

Art. 8°. O Termo de Declaragéo de Morte Encefélica, devidamente preenchido e assinado,
e 0s exames complementares utilizados para diagnéstico da morte encefalica deverao ser
arquivados no préprio prontuario do paciente.

Art. 9°. Constatada e documentada a morte encefalica, devera o Diretor-Clinico da
instituicdo hospitalar, ou quem for delegado, comunicar tal fato aos responsaveis legais do
paciente, se houver, e a Central de Notificacdo, Captacao e Distribuicdo de Orgdos a que
estiver vinculada a unidade hospitalar onde o mesmo se encontrava internado.

Art. 10. Esta Resolucao entrara em vigor na data de sua publicagéo e revoga a Resolugéo
CFM n° 1.346/91.

Brasilia-DF, 08 de agosto de 1997.

WALDIR PAIVA MESQUITA
Presidente

ANTONIO HENRIQUE PEDROSA NETO
Secretario-Geral

Publicada no D.O.U. de 21.08.97 Pagina 18.227
IDENTIFICACAO DO HOSPITAL

TERMO DE DECLARAGAO DE MORTE ENCEFALICA
(Res. CFM n° 1.480 de 08/08/97)

NOME:
PAI:

MAE:

IDADE: ANOS MESES DIAS DATA DE NASCIMENTO / /

SEXO: M F RACA: A B N Registro Hospitalar:

A. CAUSA DO COMA
A.1 - Causa do Coma:
A.2. Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame
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a) Hipotermia ( ) SIM () NAO )
b) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central () SIM ( ) NAO
Se a resposta for sim a qualquer um dos itens, interrompe-se o protocolo

B. EXAME NEUROLOGICO - Atengao: verificar o intervalo minimo exigivel entre as
avaliacdes clinicas, constantes da tabela abaixo:

IDADE INTERVALO

7 dias a 2 meses incompletos 48 horas

2 meses a 1 ano incompleto 24 horas

1 ano a 2 anos incompletos 12 horas

Acima de 2 anos 6 horas

(Ao efetuar o exame, assinalar uma das duas opgdes SIM/NAO. obrigatoriamente, para
todos os itens abaixo)

Elementos do exame neurologico Resultados

1° exame 2° exame

Coma aperceptivo ( )SIM ( )NAO ( )SIM ( )NAO

Pupilas fixas e arreativas ( )SIM ( )NAO ( )SIM ( )NAO

Auséncia de reflexo corneo-palpebral ( )SIM ( )NAO ()SIM ( )NAO
Auséncia de reflexos oculocefalicos ( )SIM ( )NAO ()SIM ( )NAO
Auséncia de respostas as provas caloricas ( )SIM ( )NAO ( )SIM ( )NAO
Auséncia de reflexo de tosse ()SIM ( )NAO ( )SIM ( )NAO

Apnéia ( )SIM ()NAO ()SIM ( )NAO

C. ASSINATURAS DOS EXAMES CLINICOS - (Os exames devem ser realizados por
profissionais diferentes, que ndo poderao ser integrantes da equipe de remocao e
transplante.

1 - PRIMEIRO EXAME 2 - SEGUNDO EXAME

DATA: / / HORA: : DATA: / / HORA: :
NOME DO MEDICO: NOME DO MEDICO:

CRM: FONE: CRM: FONE:

END.: END.:

ASSINATURA: ASSINATURA:

D. EXAME COMPLEMENTAR - Indicar o exame realizado e anexar laudo com identificacao
do médico responsavel.

1. Angiografia Cerebral 2. Cintilografia Radioisotépica 3. Doppler Transcraniano 4.
Monitorizac&o da presséo intra-craniana 5. Tomografia computadorizada com xendnio

6. Tomografia por emisséo de foton unico 7. EEG 8. Tomografia por emissao de positrons
9. Extracao Cerebral de oxigénio 10. outros (citar)

E. OBSERVAGCOES

1 - Interessa, para o diagnéstico de morte encefalica, exclusivamente a arreatividade
supraespinal. Consequentemente, ndo afasta este diagnéstico a presencga de sinais de
reatividade infraespinal (atividade reflexa medular) tais como: reflexos osteotendinosos
("reflexos profundos"), cutdneo-abdominais, cutaneo-plantar em flexao ou extenséo,
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cremastérico superficial ou profundo, eregcédo peniana reflexa, arrepio, reflexos flexores de
retirada dos membros inferiores ou superiores, reflexo ténico cervical.

2 - Prova calorica

2.1 - Certificar-se de que n&o ha obstrugao do canal auditivo por cerumem ou qualquer
outra condigcéo que dificulte ou impeca a correta realizagcdo do exame.

2.2 - Usar 50 ml de liquido (soro fisiol6gico, agua, etc) proximo de 0 grau Celsius em cada
ouvido.

2.3 - Manter a cabeca elevada em 30 (trinta) graus durante a prova.

2.4 - Constatar a auséncia de movimentos oculares.

3 - Teste da apnéia

No doente em coma, o nivel sensorial de estimulo para desencadear a respiragao ¢é alto,
necessitando-se da pCO2 de até 55 mmHg, fendbmeno que pode determinar um tempo de
varios minutos entre a desconexao do respirador e o0 aparecimento dos movimentos
respiratorios, caso a regido ponto-bulbar ainda esteja integra. A prova da apnéia é
realizada de acordo com o seguinte protocolo:

3.1 - Ventilar o paciente com 02 de 100% por 10 minutos.

3.2 - Desconectar o ventilador.

3.3 - Instalar catéter traqueal de oxigénio com fluxo de 6 litros por minuto.

3.4 - Observar se aparecem movimentos respiratorios por 10 minutos ou até quando o
pCO2 atingir 55 mmHg.

4 - Exame complementar. Este exame clinico deve estar acompanhado de um exame
complementar que demonstre inequivocadamente a auséncia de circulagdo sanglinea
intracraniana ou atividade elétrica cerebral, ou atividade metabdlica cerebral. Observar o
disposto abaixo (itens 5 e 6) com relagédo ao tipo de exame e faixa etaria.

5 - Em pacientes com dois anos ou mais - 1 exame complementar entre os abaixo
mencionados:

5.1 - Atividade circulatdria cerebral: angiografia, cintilografia radioisotdpica, doppler
transcraniano, monitorizagcao da pressao intracraniana, tomografia computadorizada com
xenénio, SPECT.

5.2 - Atividade elétrica: eletroencefalograma.

5.3 - Atividade metabdlica: PET, extragéo cerebral de oxigénio.

6 - Para pacientes abaixo de 02 anos:

6.1 - De 1 ano a 2 anos incompletos: o tipo de exame ¢é facultativo. No caso de
eletroencefalograma sao necessarios 2 registros com intervalo minimo de 12 horas.

6.2 - De 2 meses a 1 ano incompleto: dois eletroencefalogramas com intervalo de 24 horas.
6.3 - De 7 dias a 2 meses de idade (incompletos): dois eletroencefalogramas com intervalo
de 48 h.

7 - Uma vez constatada a morte encefalica, copia deste termo de declaracéo deve
obrigatoriamente ser enviada ao 6rgao controlador estadual (Lei 9.434/97, Art. 13).

http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/1997/1480_1997.htm
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Anexo lll - Ficha de evolugao
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Anexo IV — Termo de consentimento livre esclarecido

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Pais ou Responsaveis legais)

O paciente internado na unidade esta sendo
convidado a participar de uma pesquisa e solicitamos a autorizagdo dos senhores responsaveis legais. O
documento abaixo contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que esta sendo realizada. Se o Sr.
(Sra.) concordar, basta preencher os seus dados e assinar a declaragédo concordando com a pesquisa. Obrigado
pela atengdo, compreensao e apoio.

Eu portador da Carteira de Identidade, RG
( ), autorizo de livre e espontanea vontade a participacéo de
na pesquisa sobre “O Estudo do Reflexo Vestibulo-Ocular (Prova
Caldrica) no Diagnostico de Morte Encefalica”, a ser executado pela Otorrinolaringologista Elienai de Alencar
Meneses, como um dos requisitos para obtengdo do grau de Mestre, na Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia, sob orientagdo do Prof. Dr. Carlos Augusto C. Pires de Oliveira.

O Reflexo Vestibulo-Ocular (Prova Calérica) € um teste clinico feito de rotina em pacientes graves para
avaliar o grau de lesao cerebral; normalmente é realizado pelo médico assistente ou durante avaliagdo neurologia
do paciente.

Os resultados serdo repassados para o prontuario médico, assim como as orientagdes.  Os resultados
da pesquisa serao divulgados para fins cientificos, sem a identificagdo de seus participantes, ficando garantido o
sigilo e a privacidade. E permitido ao paciente em qualquer momento, deixar de participar da pesquisa, sem
qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituigéo.

Os participantes aqui representados pelos responsaveis legais, terdo acesso, em qualquer etapa do
estudo, ao profissional responsavel pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas, que podera ser
encontrado no ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital de Base do Distrito Federal, e através dos telefones
33254525/ 33254526.Informagdes também poderdo ser obtidas junto ao Comité de Etica e Pesquisa da SES/DF
,cujo numero do telefone é 61-325.4955

Estando de acordo com os procedimentos acima informados, os responsaveis legais e o pesquisador
abaixo assinam.

Brasilia, __de de 2007.

Pais ou responsaveis legais:

Assinatura

Pesquisador

Assinatura

Telefone do CEP/SES/DF: 61-325. 4995
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Anexo V — Parecer do Conselho de Etica

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA -&:*a o

(E wo T

PARECER N*® 026/2007

Processo N%: D43/07

Projeto de Pesquisa: Esludo do reflexo vestibulo — ocular — RVO (prova caldrica)
ro diagnastico de morte encefélica.

Pesquisador Responsdvel = ELIEMAI DE ALENCAR MENESES

Instituicdo Pesquisada: HEDF

Area Temitica Especial: Grupo Il (nfio pertencente & drea temdtica especial),
Ciéncias da Sadde,;

Validade do Parecer: 23/03/2009,

Tendo como base a Resolugio 196/86 CMS/MS, que dispbe sobre as
diretrizes & normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
assim como as suas resolugbes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal, apds apreciagio éfica,
manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO;

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
Ihe 580 atribuidas na Resolugdo 186/96 CNS/MSE, inciso 1X.1 e IX.2, em relagio ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o
relatério parcial e final, além de notificages de eventos adversos guando
poertinentes.

{
Brasflia, 23 de margo de 2007,
| ﬂ\_
Maria Rita Carvalho Larbi Movaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
l:nnrdar!.aﬂma
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