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ARTIGO DE REVISAOQ

Determinacao da morte encefélica no Brasil

Diagnosis of brain death in Brazil

RESUMO

Definida como a perda completa
e irreversivel das funcées encefilicas, a
morte encefdlica tem sua histdria vin-
culada ao surgimento das unidades de
terapia intensiva e do avango do supor-
te ventilatério artificial. No Brasil, por
determinacio de lei federal, os critérios
para determinacio da morte encefdli-
ca sio definidos pelo Conselho Federal
de Medicina desde 1997, sendo vélidos
para todo o territério nacional. A resolu-
¢a0 2.173/2017 do Conselho Federal de
Medicina atualizou a metodologia para
determinacio da morte encefilica. Fa-
zem parte dessas mudangas: a obrigato-
riedade da observacio de pré-requisitos
fisioldgicos, do atendimento otimizado
a0 paciente antes de iniciar os procedi-
mentos para determinar a morte encefé-
lica e da realiza¢io de exames comple-
mentares, bem como a necessidade de

capacitagdo especifica dos médicos que
realizam tal diagnéstico. Também fa-
zem parte das novidades a redu¢io do
intervalo de tempo entre os dois exames
clinicos, a possibilidade de prosseguir os
procedimentos mediante lesio unilateral
de olho ou ouvido, a realizacio de um
tnico teste de apneia ¢ a criagdo de um
termo de determina¢io de morte ence-
félica que contempla o registro de todos
os procedimentos em um documento
Gnico. E evidente, nesse documento,
ainda que existam controvérsias, o apri-
moramento da seguranca para defini¢io
de um diagnéstico de tamanha impor-
tincia, com implica¢des positivas que
se estendem para além do paciente e do
médico, e abrangem todo o sistema de
satde.

Descritores: Morte encefilica/diag-
néstico; Brasil

INTRODUGAO

A primeira descri¢ao com achados clinicos e patoldgicos que caracterizam a
morte encefilica (ME) foi feita por Mollaret e Goullon, em 1959. As principais
caracteristicas observadas no grupo estudado foram: coma profundo, auséncia
de respiragao e eletroencefalograma com padrio isoelétrico.”

No Brasil, em 1997, a lei 9.434, de 4 de fevereiro, determinou que com-
petia a0 Conselho Federal de Medicina (CFM) o estabelecimento dos critérios
de ME que, por meio da resolucio 1.480/97,%? definiu que a ME seria con-
siderada nas condicoes de quadro neuroldgico de causa conhecida e consistiria
em processo irreversivel. Para tanto, seria necessdria a realizagao de dois exames

clinicos e um complementar.

O decreto0 9.175, de 18 de outubro de 2017, reforcou a incumbéncia do CFM
para determinagio dos critérios de ME.“ A partir de entdo, a resolugio 2.173
do CFM, de 23 de novembro de 2017, definiu a ME como a perda completa e
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irreversivel das func¢oes encefdlicas, definidas pela cessacio
das atividades corticais e do tronco encefilico.”

MUDANCAS NA METODOLOGIA DA DETERMINAGAO
DA MORTE ENCEFALICA

A resolu¢io 2.173 do CFM trouxe mudangas na me-
todologia para determinar a ME, as quais estdo destacadas
em negrito ao longo do texto e na tabela 1.

De acordo com o primeiro artigo da resolugio, os pro-
cedimentos para determinacio de ME devem ser iniciados
em todos os pacientes que haja suspeita de ME: coma
nao perceptivo; auséncia de reatividade supraespinhal; ap-
neia persistente, desde que atendam aos pré-requisitos
descritos na tabela 2.

A. Mantém-se a necessidade de dois exames clinicos
realizados por dois médicos diferentes, mas a par-
ticipagao do neurologista deixa de ser obrigaté-
ria.*” Agora, além do neurologista ou neurocirur-
giao (adulto ou pedidtrico), o intensivista (adulto
ou pedidtrico) e o emergencista fazem parte dos
especialistas que, quando devidamente capacita-
dos, podem realizar a determinagao da ME. Na in-
disponibilidade destes especialistas, o exame pode
ser feito por outro médico especificamente capaci-
tado. Ou seja, na prética, ndo hd exigéncia de pré-
-requisito de especialidade, desde que o médico
seja devidamente capacitado. Outra mudanga
importante foi a redugao do intervalo de tempo
entre o primeiro e o segundo exame clinico, de
acordo com a faixa etdria (Tabela 2).

B. Os sinais neuroldgicos compativeis com ME sao:
(1) coma profundo nio perceptivo e (2) ausén-
cia dos reflexos de tronco, a serem testados em

Tabela 1 - Principais alteragdes na metodologia da determinacdo de morte encefélica

sequéncia rostrocaudal (Tabela 2). A resolu¢io

inova quando autoriza a realizagio do exame cli-

nico em casos de lesao anatémica congénita ou
adquirida unilateral de olhos ou ouvidos. Entre-

tanto, a lesao bilateral de olho e de ouvido, ou a

lesao de coluna cervical suspeita ou confirmada

impedem a determinagio da ME.®

O teste de apneia continua obrigatério e passa a

ser realizado uma dnica vez, apés o cumprimen-

to dos pré-requisitos, conforme descrito no pas-
so a passo na tabela 3. Passava a ser obrigatéria
uma gasometria pré-teste apos 10 minutos de
pré-oxigenagio com fragao inspirada de oxigénio

(FiO,) a 100%. De acordo com a redagao original

da resolu¢ao 2.173/2017 também era obrigatéria a

obtengio de pressao parcial de oxigénio arterial

(Pa0,) > 200mmHg e pressao parcial de didxi-

do de carbono (PaCO,) entre 35 e 45mmHg an-

tes da interrupgdo da ventilagado mecénica. Entre-
tanto, retificacio publicada em 23 de novembro de

2018 definiu que estes valores gasométricos devem

ser alcangados idealmente, mas nao obrigatoria-

mente.®

- Nos casos em que a incapacidade de oxigena-
¢ao impeca a desconexao do ventilador meca-
nico, é facultada a aplicagao de pressao conti-
nua nas vias aéreas (CPAP).

- O teste de apneia ¢ positivo para ME quando
hd auséncia de incursdes respiratorias median-
te estimulagdo mdxima do centro respiratério
com PaCO, > 55mmHg.

- A fim de garantir seguranc¢a ao procedimen-
to, o teste deve ser interrompido imediata-
mente caso haja instabilidade clinica grave

1. Participagdo do neurologista deixa de ser obrigatdria

Os médicos devem ser especificamente capacitados para determinar a ME

Cumprimento de pré-requisitos fisioldgicos para realizagdo do diagndstico

Redugéo do intervalo de tempo entre os dois exames clinicos

Realizagdo de apenas um teste de apneia

© ©® N o g R~ w N

Possibilidade da realizacdo do teste de apneia com uso de CPAP

o

11.  Previsdo da interrupcao do suporte vital quando a doagéo de 6rgaos néo for vidvel

Gasometria pré-teste, idealmente com Pa0, > 200mmHg e PaCO, entre 35 e 45mmHg

Comunicagdo adequada com familiares antes e durante todo o processo de diagndstico da ME

Determinagao de um tempo minimo de observagéo e tratamento antes de iniciar a determinacao de ME

Possibilidade de realizacao de exame clinico em casos de lesdo anatdmica unilateral, de olhos ou ouvidos

12. Novo Termo de Determinagdo de ME a ser preenchido por todos os médicos envolvidos no diagndstico

ME - morte encefélica; PaO, - pressao arterial de oxigénio; PaCO, - pressao parcial de diéxido de carbono arterial; CPAP - presséo continua nas vias aéreas.
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Tabela 2 - Procedimentos obrigatérios para determinagao da morte encefélica

A. Comunicacao da suspeita da ME aos familiares
- Familiares devem ser esclarecidos sobre a suspeita da morte e das etapas de sua determinagéo
- Atualizar as informacoes aos familiares a cada etapa do processo de determinacdo da ME

B. Notificagcao da ME

- Notificar a Central Estadual de Transplantes que a determinagdo da ME foi iniciada

C. Pré-requisitos a serem obtidos no inicio e durante o procedimento de determinacao de ME
- Presenca de lesdo encefélica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar a ME
- Auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagnéstico de ME (por exemplo: sedativos)

- Tratamento e observacdo em hospital por periodo minimo de 6 horas. Este periodo de observacao e tratamento deve ser, no minimo, de 24 horas em casos de
encefalopatia hipdxico-isquémica ou apds reaquecimento de hipotermia terapéutica

- Temperatura corporal > 35°C, Sat0, > 94% e press&o arterial conforme faixa etaria:

Faixa etaria PAS (mmHg) PAM (mmHg)
> 16 anos 100 65
7 - 16 anos incompletos 90 65
2 - 7 anos incompletos 85 62
5 - 2 anos incompletos 80 60
Até 5 meses incompletos 60 43

D. Dois exames clinicos que constatem sinais compativeis com ME
- Coma profundo nao perceptivo
- Auséncia de reflexos de tronco
fotomotor
corneo-palpebral
dculo-cefalico

vestibulo-ocular

de tosse
Idade Intervalo de tempo minimo entre os dois testes
7 dias completos (recém-nascido a termo) até 2 meses 24 horas
2 - 24 meses incompletos 12 horas
Maiores de 2 anos de idade 1 hora

E. Teste de apneia

- Auséncia de movimentos respiratérios apés a interrupgao de ventilagdo, mediante a estimulagdo méxima do centro respiratério com documentacao de uma
PaC0, > 55mmHg

F. Exames complementares
- Eletroencefalograma
- Arteriografia cerebral
- Doppler transcraniano

- Cintilografia cerebral

G. Conduta pds-determinagao da morte encefalica
- Notificacdo obrigatdria da ME a Central Estadual de Transplantes
- Preenchimento da DO. Se causa externa, a DO ¢ atribuicdo do médico legista
- Comunicar a morte aos familiares assim que estiver determinada
- Qualquer mengéo sobre doacdo de érgdos deve ocorrer somente apés a comunicagdo da morte

- Retirar o suporte vital nos casos em que a doagao de drgaos ndo for vidvel

ME - morte encefdlica; SatO, - saturagao arterial de oxigénio; PAS - presséo arterial sistélica; PAM - presséo arterial média; PaCO, - presséo parcial de diéxido de carbono; DO - declaragéo
de obito.
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Tabela 3 - Procedimentos para realizagéo segura do teste de apneia

A. Preparacao do teste de apneia

- Monitorizar e estabilizar o paciente

- Temperatura corporal > 35°C, Sat0, > 94% e pressao arterial conforme faixa etéria

- Auséncia de fatores tratdveis que possam interferir nos movimentos respiratérios (por exemplo: sedativos)

- Pré-oxigenar com Fi0, a 100% durante 10 minutos

- Gasometria inicial obtendo-se, idealmente, Pa0, > 200mmHg e PaCO, entre 35 & 45mmHg

B. Interrupcao da ventilagdo mecanica com suplementacao de oxigénio
B1. Método convencional
- Cateter intratraqueal a altura da carina com fluxo de oxigénio a 6L/minuto
- Tubo T conectado ao tubo orotraqueal com fluxo de oxigénio a 12L/minuto
B2. Aplicacao de CPAP

- Valvula de CPAP ajustada em 10cmH,0 + fluxo de oxigénio a 12L/minuto

- Ventilador especffico para ventilagao n&o invasiva. CPAP em 10cmH,0 + fluxo de oxigénio a 12L/minuto

- Ventilador mecanico em uso, ajustando CPAP em 10cmH,0 + FiO, de 100%

C. Constatacao da apneia

- Auséncia de movimentos respiratérios espontaneos apds estimulagcdo maxima do centro respiratério

- 8 - 10 minutos séo geralmente suficientes para obtengéo de PaCO, > 55mmHg

- Obter gasometria arterial final

D. Interrupcao do teste

- Interromper o teste se houver arritmia, Sat0, < 85% ou abaixo dos limites de cada faixa etéria

- Coletar sangue para gasometria no momento da interrupcao, mesmo com tempo de observacéo menor

E. Interpretacao
- Teste positivo: auséncia de movimentos respiratorios e PaC0, > 55mmHg

- Teste inconclusivo: auséncia de movimentos respiratdrios e PaCO, < 55mmHg

- Teste negativo: deteccdo de movimentos respiratdrios apés a interrupgéo da ventilagao

SatO, - saturagao arterial de oxigénio; FiO, - fracdo inspirada de oxigénio; PaO, - presséo arterial de oxigénio; PaCO, - pressao parcial de didxido de carbono; CPAP - pressao continua nas

vias aéreas.

(hipotensao grave, hipoxemia grave e arritmia
cardfaca) ou incursoes respiratérias espon-
taneas.

D. Manteve-se a obrigatoriedade do exame comple-
mentar em todos o0s casos, e 0s exames autorizados
para o diagndstico sao: arteriografia cerebral, Do-
ppler transcraniano, cintilografia cerebral e eletro-
encefalograma.®

CAP,ACITA(}I:\O PARA A DETERMINAGAO DA MORTE
ENCEFALICA

De acordo com a resolucao 2.173/2017 do CFM, sao
considerados capacitados para realizagio do exame clinico
para determinacio da ME os médicos com, no minimo,
1 ano de experiéncia no atendimento de pacientes em
coma e que cumpriam um dos dois seguintes critérios:®

1) Realizacao ou acompanhamento de dez deter-

minacées ME.
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2) Realizagao de curso de capacitagio para deter-

minag¢ao ME.

COMUNICAGAO E RETIRADA DO SUPORTE VITAL

A. A comunicagio adequada do processo de diag-

néstico da ME aos familiares é tratada de modo
expresso, tanto na nova resolu¢io quanto no De-
creto Presidencial.“” A comunica¢io clara deve
ser feita ao longo de todo o processo pela equipe
assistencial, desde o momento da suspeita de ME
até a confirmacio da morte, e documentada em
prontudrio. Entrevistas sobre doagio de 6rgaos
nao devem ocorrer antes da conclusio do diagnds-
tico da morte. E recomendado que a entrevista fa-
miliar para doagio seja conduzida por profissional
com treinamento especifico para esta atividade.

B. A retirada do suporte vital ji era contemplada na

resolugdo 1.826/2007 do CFM.® Agora, tanto a



resolu¢do 2.173/2017 do CFM quanto o Decreto
Presidencial 9.175/2017, que regulamenta a Lei
dos Transplantes, de 1997, definem a legalidade
da interrupgao do suporte vital quando a doa-
¢a0 de 6rgaos nao for vidvel, hipétese em que o
corpo deve ser entregue a familia ou encaminhado
a necrépsia.>*

DOCUMENTAGAO

A determinacio da ME ¢ um ato legal que deve ser
documentado pelo médico no Termo de Declaragao
de ME (TDME), no prontudrio e na Declaragao de
Obito (DO).® Houve modificagio significativa no novo
TDME. O preenchimento completo e apropriado des-
te documento ¢é de responsabilidade da equipe médica
que realizou os procedimentos diagnésticos. Os dados
devem corresponder aos registros em prontudrio e a laudos
de exames, garantindo que todos os pré-requisitos fisiol4-
gicos tenham sido atendidos. A exigéncia do TDME para
todos os casos favorece o exercicio do direito ao diagnés-
tico de ME a cada cidadao e dd a possibilidade de infor-
magdes mais confidveis sobre a epidemiologia da ME no
pais. Além do TDME, todas as etapas do diagndstico e
comunicacdes com familiares devem ser documentadas no
prontudrio. O preenchimento da DO ¢ atribui¢ao de um
dos médicos que determinaram o diagnéstico de ME ou
dos médicos assistentes ou seus substitutos. Nos casos de
morte por causas externas (acidente, suicidio ou homici-
dio), confirmada ou suspeita, a DO ¢ de responsabilidade
do médico legista. A data e hora da morte correspondem
a0 momento da conclusio do ultimo procedimento para
determinacio da ME.

Pontos fortes

Uma série de mudangas propostas pela resolugio
2.173/2017 do CEM proporcionou celeridade a determi-
na¢io da ME sem comprometer a seguranca.

A definigao expressa de pré-requisitos fisioldgicos e
de um tempo minimo de observagio (Tabela 2) dos pa-
cientes antes de iniciar a determinagao da ME ¢é recomen-
dada em diferentes paises, por conferir seguranca e credi-
bilidade ao processo.

A nao obrigatoriedade da participagao do neurolo-
gista no diagndstico também segue a orientagio de vdrias
diretrizes internacionais. No Reino Unido, a participa¢io
do neurologista é sugerida em casos de maior complexida-
de, como consultoria a equipe que realiza o diagndstico.
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Por outro lado, a qualificagao especifica dos médicos
responsdveis pela determinagio da ME ¢é recomendada ou
sugerida em diferentes paises, de modo a incrementar a
seguranga do procedimento.” !V

A redugao do intervalo de tempo entre o primeiro
e o segundo exame clinico vai ao encontro das praticas
atuais definidas em diferentes diretrizes internacionais
para determinagio da ME. No Canad4, dois médicos
sdo responsdveis pela realizagio de um exame clinico,”
na Austrdlia, na Nova Zelandia® e no Reino Unido®
sao realizados dois exames clinicos por dois médicos, mas
sem intervalo de tempo pré-determinado, enquanto nos
Estados Unidos ¢ realizado um exame por um médico."”

A possibilidade de completar a determinagio da
ME em pacientes com lesao anatdmica congénita ou
adquirida unilateral de olhos ou ouvidos permite, como
71D 3 realizagdo do diagnéstico de ME
em parcela significativa de individuos, o que antes nao era
possivel no Brasil. A seguranga do diagndstico nao foi afe-
tada por essa recomendagio, considerando a obrigatorie-
dade do exame complementar em todos os casos, além da
realizagio de dois exames clinicos por dois médicos distin-
tos. Nos paises em que o exame complementar é opcional,

em outros paises,

é utilizado como alternativa ou “substituto” do reflexo nio
testado.”!V

A redugao de dois para apenas um teste de apneia
confere, além de agilidade, maior seguranga, pois diminui
4 metade a exposi¢ao aos riscos inerentes a esse procedi-
mento. A realizagio de apenas um teste ¢ prdtica corrente
em diferentes paises, independentemente do ndmero de
exames clinicos recomendados.”!'?

A realizagio do exame complementar ¢ opcional, de
acordo com a maioria das diretrizes internacionais, por
se considerar que a esséncia do diagnéstico de ME ¢ cli-
nica.”" No Brasil, entretanto, o exame complementar
continua obrigatério.”’ Essa obrigatoriedade garante a se-
guranca do diagndstico e parece ser especialmente benéfica
nos casos em que hd possibilidade de coexisténcia de fatores
de confusdo, como intoxicacdo exdgena, uso de firmacos
depressores do sistema nervoso central ou alteragdes meta-
bolicas provocadas por insuficiéncia hepética ou renal.

Pontos controversos

A resolugio 2.173/2017 do CFM representa grandes
avangos. Entretanto, alguns aspectos merecem ser debati-
dos em razdo de suas possiveis implicagdes técnicas, éticas
e sociais.
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Em alguns paises onde o exame complementar ¢ fa-
cultativo, opta-se pela sua realizacdo para afastar fatores
de confusiao ou mesmo em substitui¢io a alguma etapa
do exame que nio pode ser realizada (ex.: auséncia dos
dois olhos, lesio timpanica bilateral, impossibilidade de
completar o teste de apneia). Considerando a obrigato-
riedade do exame complementar no Brasil, seu uso como
substituto de etapas que nio podem ser completadas pode
ser tema de debate futuro.

A resolugio previa originalmente a obrigatoriedade
dos valores de PaO, > 200mmHg e de PaCO, entre 35 e
45mmHg para iniciar o teste de apneia. Em consonancia
com o racional fisiopatolégico e diretrizes para diagnéstico
de ME, a cAmara técnica do CFM retifica a redacio do
texto original, recomendando que os valores-alvo (PaO, >
200mmHg e de PaCO, entre 35 ¢ 45mmHg) devem ser
idealmente - mas nio obrigatoriamente - atingidos na
gasometria prévia ao teste de apneia, apds ventilagio com
oxigénio 100% por 10 minutos. Entao, nos casos de lesao
pulmonar grave, métodos alternativos sio sugeridos para
o teste de apneia (CPAP, manobras recrutamento e aspi-
ragdo da secregio traqueal), desde que atendendo todos os
pré-requisitos (Tabela 3) para sua realizago.®

A angiotomografia ¢ outro aspecto relevante. Embora
o método jd fosse utilizado em alguns hospitais brasilei-
ros e duas revisoes sistemdticas recentes tenham concluido
que a angiotomografia pode ser utilizada como método
adicional ao exame clinico para o diagndstico de ME, nao
h4 uniformizacio internacional dos critérios radiolégicos
para diagnéstico de ME. Sem a uniformizacao dos crité-
rios, a sensibilidade pode variar entre 52% e 100%. Por
outro lado, a padronizagio do método resulta em sensi-
bilidade de 87,5%, o que implicaria em algum risco de
falso-negativo, mas sem falsos-positivos. A maior limita-
¢do dos estudos existentes reside no fato de que nao foi
possivel avaliar a especificidade pela falta de falsos-positi-
vos (todos os pacientes estavam em ME). Ensaios clinicos
randomizados futuros podem levar & reconsideracio desta
determinagao.>1?

Por fim, a resolugio 2.173/2017 do CFM define pa-
rAmetros para uniformizar a definicio da determinagio
legal de ME e inova ao incorporar um Manual de Proce-
dimentos para Determinagao da Morte Encefilica (em seu
Anexo ), trazendo orientacdes sobre a metodologia a ser

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(3):403-409

utilizada para o diagnéstico da ME. Entretanto, o manual
estd vinculado ao corpo da resolugio e determina, com
forga de lei, os procedimentos médicos a serem utilizados
para realizagio do diagnéstico de ME.®)

Nos Estados Unidos, ao contririo, uma Comissao Pre-
sidencial estabeleceu um marco legal apenas para unifor-
mizar a defini¢io da determinagio da ME (o equivalente
ao corpo da resolugio 2.173/2017), mas sem restringir o
“padrio de procedimentos médicos” a ser utilizado para
essa determinagdo. Esse padrio passa a ser tarefa de um
grupo de especialistas da American Academy of Neurology
(AAN) que elabora uma diretriz de cuidados (ferramen-
ta de orienta¢io e ndo um instrumento legal), a partir de
uma revisdo cuidadosa das evidéncias disponiveis, utili-
zando técnicas de busca e interpretagio das informagdes
em conformidade com métodos exigidos pela pratica ade-
quada da medicina baseada em evidéncias.®>'?

Aparentemente, é nesse ponto que reside a maior fragi-
lidade da resolugao 2.173/2017. O caréter legal do manu-
al técnico limita as possibilidades para realizacio do diag-
néstico, e impossibilita a utilizagio de recursos disponiveis
e de novos recursos, mesmo que respaldados na literatura
técnica sobre o tema.(?

COMENTARIOS FINAIS

A nova resolu¢io de determinagio de ME publicada
pelo CEM representa evidentes avangos para garantir a se-
guranga deste diagndstico no nosso pais em consonancia
com o avango cientifico médico. Possibilitando a capaci-
tagao de profissionais de especialidades que tém, no seu
dia a dia, o atendimento de pacientes graves em coma e
com critérios bem estabelecidos e em concordincia com
diretrizes internacionais. Assim, o CFM promove, além
da seguranca do paciente, o refor¢o de seu importante pa-
pel social e de todos os médicos na preservagio da vida,
por meio da doagio e transplantes de 6rgaos. Da mesma
forma, sublinha-se a importincia do envolvimento e do
protagonismo das associacoes médicas, como a Associa-
¢ao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), a Academia
Brasileira de Neurologia (ABN), o Colégio Brasileiro de
Radiologia (CBR) e a Associa¢io Brasileira de Medicina
de Emergéncia (ABRAMEDE), para a divulgacio do tema
e capacitagio especifica dos médicos brasileiros para a de-
terminagao segura da ME.



ABSTRACT

Brain death, defined as the complete and irreversible loss of
brain functions, has a history that is linked to the emergence of
intensive care units and the advancement of artificial ventilatory
support. In Brazil, by federal law, the criteria for the diagnosis
of brain death have been defined by the Federal Council of
Medicine since 1997 and apply to the entire Brazilian territory.
Resolution 2,173/2017 of the Federal Council of Medicine
updated the criteria for diagnosing brain death. These changes
include the following: the requirement for the patient to
meet specific physiological prerequisites and for the physician
to provide optimized care to the patient before starting
the procedures for diagnosing brain death and to perform
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complementary tests, as well as the need for specific training
for physicians who make this diagnosis. Other changes include
the reduction of the time interval between the two clinical
examinations, the possibility of continuing procedures in the
presence of unilateral ear or eye injury, the performance of a
single apnea test and the creation of a statement of brain death
determination that includes the recording of all procedures in
a single document. This document, despite the controversy
surrounding it, increases the safety necessary when establishing
a diagnosis of such importance and has positive implications
that extend beyond the patient and the physician to reach the
entire health system.

Keywords: Brain death/diagnosis; Brazil
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