MEDICI

Os critérios usados

hoje em diversos paises,
inclusive o Brasil,

para diagnosticar a morte
cerebral de um paciente,
permitindo a retirada de
orgdos para transplantes,

ndo sdo adequados.
Muitos individuos que

recebem esse diagnéstico,

apds todos os exames
clinicos e laboratoriais
exigidos atualmente,
poderiam se recuperar
e retomar a vida normal

se fossem submetidos
@ hipotermia -
resfriamento do corpo,
de 37°C para 33°C,

por um periodo entre 12
e 24 horas.
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e Neyrocirurgia,
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Cerca de 10 mil brasileiros jovens sofrem, todos os anos, traumatismao

craniano grave, que evolui para a chamada ‘morte
cerebral’. Esses jovens compdem a quase totalidade
dos doadores de 6rgaos no pafs, e a maioria, ao tem-
po do acidente, estd na fase mais produtiva de sua
vida, ap6s ter investido por longo periodo em educa-
céo e formacao profissional. Sua morte sibita e pre-
maturasemeia dor, desolacio e muitas vezes desam-
paro entre seus familiares, com conseqiiéneias so-
ciais irreparaveis ao longo de décadas. No entanta,
grande parte dessas perdas poderia ser evitada.

Um tratamento relativamente simples e ndo-in-
vasivo, a hipotermia (resfriamento do corpo de 37°C
para 33°C por apenas 12 a 24 horas), pode recupe-
rar até 70% dos pacientes nessasituacio, apontade
retomarem a vidanormal. O uso da hipotermia tam-
bém evitaria um dos testes empregados hoje no di-
agndstico de morte cerebral (ou morte encefélica):
o chamado ‘teste da apnéia’, ou seja, o desligamen-
to do respirador mecénico por até 10 minutos.

A gravidade da situacdo estd na perda, a cada
dia, nos hospitais brasileiros, de muitas vidas que
poderiam ser salvas. Hoje, vultosas verbas pribli-
cas sdo gastas para agilizar a captagio de drgios

para transplantes, com énfase no diagnostico pre-
coce da morte encefélica, em hospitais quase sem-
pre despreparadaos para usar essa nova opgéo tera-
péutica. E urgente, portanto, redefinir os critérios
de diagndstico da morte cerebral, de forma a esgo-
tar todos os recursos terapéuticos no caso de paci-
entes neurolégicos graves, antes de considerar a
doagio de drgios.

O QUE DETERMINA A LESAO
CEREBRAL IRREVERSIVEL

Apds um traumatismo craniano
severo, ocorre 0o edema (‘incha-
co’) progressivo do cérebra. Co-
mo esse Grgdo situa-se dentro do
crdnio, uma estrutura dssea rijae
inextensivel, o edemacausaaele-
vacdo gradual da pressao intra-
craniana. Com isso, 0s vasos san-
gilineos internos sio comprimi-
dos, o que pode levar, em horas
ou dias, & parada completa da

L

circulagdo local, caracterizando-se a morteencefalica
(figura 1).

Em 1968, quando professores da Universidade
de Harvard (Estados Unidos) propuseram os crité-
rios para diagndstico de morte encefdlica, imagi-
nou-se que a lesdo irreversivel das células nervosas
poderia ser reconhecida por testes clinicos, segui-
dos de eletrencefalograma (EEG) que néo exibisse
qualquer atividade cerebral. O paciente teria que
apresentar coma profundo, auséncia de respiragio
espontdnea e auséncia dos chamados ‘reflexos
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Figura 1.
No individuo
sadio (A),
a pressdo n@imal

a passagem
do sangue
impulsionado
pela pressdo
sangiiinea

(ha até espago
livre, preenchido
por liquido),

mas no individuo
com trauma
craniano severo
(B) o cérebro
incha, ocupando
o espago livre,

e quando ndo
pode continuar
inchando

(por causa da
parede dssea)

a pressao
intracraniana
aumenta, os vasos
sangiiineos

sdo comprimidos
eairrigagdo
cerebral péra,

o que leva a morte
encefélica
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Figura 2.

A auséncia total
de atividade
neurologica,
verificada no exame
clinico, ocorre
quando o fluxo

de sangue no
cérebro cai acerca
de 40% do normal,
mas nessas
condicdes (antes
que a queda supere
80%), as células
nervosas ainda
estdovivaseo
paciente pode

Se recuperar,
desde que receba
tratamento eficaz
e seja evitado

o teste da apnéia

Figura 3.

Quando individuos
com fluxo
sangiiineo cerebral
parcialmente
reduzido (A) sdo
submetidos
aoteste da apnéia,
a circulacao

no cérebro pode
entrar em colapso
irreversivel:

0 gas carbonico
acumulado no teste
pode reduzir a
pressdo sangiiinea
(que impulsiona

0 s5angue através
do cérebro) e ao
mesmo tempo elevar
a pressao interna
do cranio, pelo
‘engurgitamento’
do tecido nervoso

[ s
f.angu‘ inea

Yocaals

e = ¢

Pressio
interna
_ aumentada |

do morma i

Pressdo
:’1‘5""3”'"“ _ Cerebroinchado
=S Cérebro normal

cefédlicos’ (como, entre outros, a contragao da pupila
quando exposta & luz ou o fechamento da palpebra
em resposta a um loque na cornea).

Os propositores desses critérios acreditavam que
o desaparecimento do Gltimo sinal de reatividade
clinicaindicava que a irrigagao sangiiinea do tecido
nervoso leria cessado lotalmente. Com isso, seria
preciso apenas que tal quadro se mantivesse por
algumas horas, superando em muito o limite de re-
sisténcia das células nervosas ao déficit circulaté-
rio, para se definir com certeza a irreversibilidade
da lesao. Na época, 24 horas de observagio eram
consideradas suficientes, prazo reduzido nos anos
seguintes para seis horas —esse é o periodo de obser-
vagao obrigatério no Brasil, de acordo com a Resolu-
a0 1.480(1997), do Conselho Federal de Medicina.
A evidéncia de que esse raciocinio estava correto
era a propria vivéncia médica no trato desses paci-
entes: garantia-se que nenhum deles havia recupe-
radoa consciénciae que esse quadro levava sempre,
em poucos dias, a parada cardiaca espontanea.

Visando eliminar qualquer davida de que o cére-
bro parou de funcionar, a Comissao de Harvard
elaborou o chamado ‘testedaapnéia’: o desligamen-
to transitério do respirador, para verificar se o
paciente volta a respirar. A auséncia da respiragao
mecénica provoca o actimulo gradual de gas
carbonico (CO,) no sangue, processo que representa
o mais intenso estimulo conhecido ao centro respi-
ratério, situado no cérebro.
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Cére b inchado
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As preocupagoes quanto aos efeitos da desoxige-
nagdo sangilinea, manifestadas nos anos seguintes,
levaram & alterag@o do teste. Para que este fosse
realizado, passaram a ser usadas a ‘pré-oxigenacao’
(pouco antes de ser desligado, o respirador lanca
oxigénio puro nos pulmées do paciente, para elevar
aconcentragio desse elemento no sangue) e a ‘oxige-
nagao passiva’ (durante o periodo sem respirador,
um cateter libera oxigénio puro, em fluxo répido, na
traquéia). Em fungao dessas medidas preventivas, o
teste da apnéia foi prolongado de Lrés para até 10
minutos, para tornar suficientemente elevado o
nivel de CO, no sangue. No Brasil, essas medidas
foram acrescenladas pela Resolugao 1.480.

Na altima fase do diagnéstico é realizado um
exame laboratorial confirmatério. O exame pode ser
um simples EEG ou pode chegar até a angiografia (o
registro da circulagao sangiiinea) do cérebro, consi-
derado o mais confidvel. Alguns defensores de uma
maiorsimplificagdo do diagnéstico sugerem descar-
lar essa fase, afirmando que “o diagnéstico de morte
encefdlica é clinico” - ou seja, dispensa exames
laboratoriais.

DESCOBERTAS RECENTES
INVALIDAM DIAGNOSTICO

A premissade quea ausénciacompleta dereatividade
demonstra a parada da circulagaointracraniana esté
em contradigdo com o conhecimento atual. Ao con-
trério do que se pensavaem 1968, toda a reatividade
cerebral desaparece bem antes da parada circulaté-
ria total, bastando uma redugao de cerca de 40% do
fluxo de sangue no cérebro. Entretanto, para que a
lesao seja irreversivel, é preciso que a redugéo do
suprimento de sangue ao cérebro atinja mais de
80%, durante mais de uma hora.

Em outras palavras, quando o fluxo de sangue no
cérebro situa-se entre esses valores percentuais, as
fungdes neuroldgicas (inclusive a resposta ao teste
da apnéia) sao suprimidas, mas a lesdo cerebral nao

édefinitiva (figura 2) e o qua-

dro pode ser revertido. Por-

Frassss tanto, o teste da apnéia nao
permite diferenciar os paci-
entes em que o fluxo de san-
gue no cérebro esta abaixo de
20% (com lesao irreversivel)
daqueles com fluxo entre
20% e 60% dos valores nor-
mais (recuperaveis). O pior é
que, nesses pacientes recu-

/ peraveis, aaplicagao do teste
da apnéia pode reduzir dras-
ticamente a circulagao san-

gilinea cerebral, tornando a leséo ﬂ
— 50 enldo — irreversivel. Nao é

exagero dizer que o teste da
apnéia induz a morte (que deve-
ria apenas diagnosticar) nessa
parcela de pacientes em coma e
com reflexos cefalicos ausentes,
tornando intiteis os exames con-
firmatdrios feitos em seguida. /

Dois mecanismos, a reducéo 4§ Presszo
daforgade contracio docoracao ’5“@'"‘”
e a elevacao da pressao dentro N
docranio, ambos decorrentes do 1480
aumento do teor de CO; no san-
gue, contribuem para esse efeito (figura 3).

A forga de contracgio do coragio pode diminuir
muito com a elevagao do nivel de CO, (um 4cido
volatil) no sangue. Em conseqiiéncia, apesar da
observacio rigorosa das fungdes vitais, 40% dos
pacientes submetidos ao teste da apnéia exibem
queda severa da pressdo sangiiinea (hipotenséao).
Tal fato contraria principios terapéuticos funda-
mentais, ja que a hipotensio compromete a recupe-
racio neuroldgica e leva & morte casos de trauma
craniano severo. Experiéncias com gatos nessa con-
digio demonstraram que apenas um episadio de
hipotensio transitéria para a circulacio cerebral, e
esta ndo pode ser restabelecida, mesmo com a nor-
malizagdo da pressio sangiiinea. A literatura médi-
ca especializada registra que alguns pacientes so-
frem parada cardiaca, eventualmente irreversivel,
durante o teste.

Os niveis elevados de gas carbdnico determinam
aindaaelevacioda pressdono interior docrdnio. Esse
efeito é tAo conhecido que, para reduzi-lo, a hiper-
ventilagio (aumento dafreqiiéncia dorespirador para
eliminacio desse gis) tem sido cada vez mais utili-
zada no tratamento do rauma craniano severo.

Assim, o teste da apnéia reduz a pressio do sis-
tema circulatério, que impulsiona o sangue para o
cérebro, e simultaneamente eleva a presséo interna
no crinio, que se opde a esse fluxo. Representa de fa-
to o abandono total dasregras basicas de tratamentao
desses pacientes e demonstra que seus propositores,
ao contrario do que se sabe hoje, acreditavam que
um paciente sem reatividade encefélica ja estava
com a circulagéo cerebral totalmente interrompida
(portanto, em estado irreversivel).

CHANCE DE RECUPERACAO
PARA MUITOS PACIENTES

Como resgatar pacientes nessa situagao, permitindo
que reassumam uma vida normal? Para chegar ao
coma profundo, sem reflexos cefdlicos, todos os pa-

Cénebin inchada

T

cientes tém que passar, em algum momento, pela
condicdo em que o fluxo sangiiineo cerebral esta
parcialmente reduzido, mas ainda é suficiente para
manler as células nervosas vivas. Essa é uma certeza
matemaética, pois o fluxo de sangue no cérebro nao
diminui até a parada circulatdria total sem passar
por esses nivels intermediarios.

Restam ser respondidas duas questdes. Ha algum
Tecurso terapéutico capaz de resgatar tais pacien-
tes, nessa condicdo inicial? Que fragdo dos pacien-
tes com trauma craniano severo permanece nessa
situacdo por tempo suficiente para que tal recurso
possa ser usado, de maodo que sua recuperagio seja
completa?

Aresposta para a primeira dessas questdes é: sim.
Para a segunda, é quase certamente a maioria.
Pacientes em coma profundo, com pupilas fixas e
sem resposta ao estimulo da luz, desde que nao
tenham sido submetidos ao teste da apnéia, tém si-
do recuperados pelo resfriamento do corpo para
33°C, mantendo-se o tratamento por apenas 12 a
24 horas. Se a hipotermia for iniciada ainda nas
primeiras horas apds a entrada nesse estado, o
percentual de pacientes recuperados (a ponto de
retomarem a vida cotidiana) pode atingir 70%. No
entanto, mesmo em pacientes que falecem, apds
manter essa condigo clinica por até 48 horas, a
autdpsia ndorevelalesio (necrose) difusa do encéfalo
em 50% dos casos. Portanto, pode ser possivel,
mesmo apds dois dias, recuperar cerca de 50%
desses pacientes.

A eficdcia da hipotermia parece ter uma razio
simples. De forma similar ao efeito obtido por um
desportista quando aplica uma bolsa de gelo sobre
um tornozelo torcido, ela promove a redugio do
derrame e do edema no cérebro. E o tinico tratamen-
to disponivel capaz de propiciar esse resultado.
Com isso0, a pressdo intracraniana é normalizada e o
suprimento normal de sangue ao cérebro é restaura-
do (figura 4).

A hipotermia também pode ajudar outros paci-

entes. Os esforcos para reanimar individuos com »

& rebro normal
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Figura 4.

Em individuos
com fluxo
sangiiineo
cerebral reduzido
(A), mas suficiente
para manter vivo

o tecido nervoso
(s0%a7o%

dos casos

de coma profundo
ndo submetidos
aoteste

da apnéia),
oresfriamento

do corpo de 372C
para332C
poralgumas

horas faz o cérebro
retornarao volume
normal, normaliza
a pressido
intracraniana
erestabelece

o fluxo

sangiiineo (B)
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parada cardiaca normalmente sio interrompidos
depois de 30 minutos de tentativas sem o retorno do
batimento espontineo, pois acredita-se que apds
esse tempo a lesdo cerebral é irreversivel. No entan-
to, 50% das vitimas de longas paradas cardiacas (30
a 47 minutos) que, apds a reanimaco, ficam em
coma profundo e sem reflexos cefdlicos tém sido
recuperadas pela hipotermia, retomando suas ativi-
dades cotidianas. Tais resultados surpreendentes
somam-se aos obtidos em experiéncias com ani-
mais, sugerindo que o resfriamento corporal pode
interromper a progressdo de reacfes enzimdticas
responsdveis pela morte celular.

Avalidade cientifica dos conceitos apresentados até
agora foi reconhecida pelos editores da mais concei-
tuada revista médica brasileira, o Brazilian Journal
of Medical and Biolagical Research. A revista publi-
cou, em dezembro do ano passado (v. 32, p. 1.497),
estudo (do autor deste artigo) reuninda vérios argu-
mentos que comprovam a inadequacdo do atual
diagndstico de marte cerebral, inclusive relatos de
medidas de fluxo sangiiineo cerebral obtidas com e
sem a aplicacfo do teste da apnéia. O estudo esta
disponivel, em inglés, na internet (http://
www.scielo.br/bjmbr. htm).

A validade dessas teses também foi referendada
pela Comissfo Organizadora do 3° Simpdsio Mun-
dial sobre Coma e Morle, realizado em fevereiro
deste ano em Havana (Cuba), onde o trabalho foi
apresentado. Diante do conhecimento atual sobre
o assunto, o Conselho Federal de Medicina, mesmo
se optar por uma posicio conservadora, sustentan-
do a Resolucéo 1.480, que prevé a aplicacdo siste-
matica do teste da apnéia, ndo pode deixar de
apresentar a comunidade médica uma resposta téc-
nica imediata.

Aos médicos (neurologistas, neurocirurgides,
intensivistas ou transplantadores) cabea opcio pela
ética: ndo hd justificativa para que nfio usem a
hipotermia quando a alternativa é o teste da apnéia.
E os hospitais piblicos que participam do sistema
de captacdo de 6rgios precisam se aparelhar para o
uso da hipotermia — o0s que se negarem estardo
exercendo medicina contraria a ética, e ndo poderdo
alegar escassez de recursos, pois usam largas verbas
publicas na captacdo de Grgdos. Ja os familiares de
pacientes em coma profundo, em especial vitimas
de trauma craniano severo ou longas paradas cardi-
acas, devem exercer o direito de ndo permitir o teste
da apnéia, solicitando que o5 médicos considerem o
tratamento com hipotermia.
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O polé

O debate em torno

da validade e do uso
prdtico dos critérios
utilizados hofe em virios
paises para diagnosticar
a morte cerebral é intenso,
ainda mais quando

se leva em conta

que a retirada dos drgdos
de um paciente para
transplantes depende
desse diagnéstico.

A polémica envolve temas
abstratos como vida

e morte, mas para

o dia-a-dia da medicina

o mais importante

é determinar o ponto

a partir do qual ¢ estado
de um pacienfe

é irreversivel.

Flavio Freinkel Rodrigues

Centro de Neuroendocrinologia,

Clinica Bambina

e Faculdade de Medicina,
Universidade Federal

do Rio de Janeiro

|

S

tornaram ohsoleta a definigio de
morte — a cessacdo dos batimentos do coragio —
aceita durante séculos. Hoje, por exemplo, medidas
de reanimagio permitem salvar pacientes apés pe-
riodos de parada cardiaca de vdrios minutos. Essa
nova sitnacgio levou os cientistas a adotarem a atual
definicdo de morte, considerada mais adequada: a
cessacio da funcao cerebral.

No entanto, apesar de toda a experiéncia dos
profissionais de satide e de toda a tecnologia incor-
porada & medicina ao longo do tempo, o diagndstico
de morte cerebral ainda envolve muitos pontos
polémicos. Ja foram propostos varios critérios para
esse diagndstico, mas ainda séo grandes os debates
entre 0z especialistas quanto a sua validade e ao seu
uso pratico. Nos tultimos anos, a retirada — para
transplantes — de 6rgaos de pacientes recém-decla-
rados mortos acirrou ainda mais a polémica em
lorno do tema.

junho de 2000 * CIENCIAHOJE » 31



MEDICINA

Em 1878, um importante estudo estabeleceu duas
condicdes importantes para a determinacéo da mor-
te cerebral. A primeira é a presenca de alteragdes
patolégicas irreversiveis no cérebro e a segunda é a
parada total do coracdo durante determinado tem-
po. Hoje, porém, as alteracdes conceituais em 1ela-
¢fo & morte cerebral decorrentes do uso de equipa-
mentos médicos mais sofisticados jé exigem novas
mudancas nos critérios de diagndstico.

Almportincia do cérebro é enfatizada em muitos
estudos sobre morte cerebral. Segundo esses estu-
dos, o cérebro, muito mais que os pulmdes ou o
coracio, seria o drgao apropriado para servir de base

sa cerebral, comanda diversas fungées reguladoras
e motoras, mas a respiracio néo esta entre elas.

Na morte do tronco cerebral (adotada, por exem-
plo, na Inglaterra), o paciente ndo respira esponta-
neamente. O tronco cerebral é constituido pelo
mesencéfalo, a ponte e 0 bulbo raquidiano. O diag-
ndstico de morte cerebral com base nesse principio
tem a vantagem de depender apenas de uma avalia-
cao clinica do paciente, dispensando o eletroen-
cefalograma ou testes de fluxo sangiiineo no cére-
bro. Esse critério falha ao nfo avaliar a atividade do
cortex cerebral em certos pacientes.

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina defi-

Apesar de toda a experiéncia dos profissionais

de saiide e de toda a tecnologia incorporada

d medicina ao longo do tempo, o diagnostico de morte

cerebral ainda envolve muitos pontos polémicos

a uma definigdo da vida humana. Isso nfo requer
uma discussdo filosoéfica: é a simples constatacio de
que sem 0 cérebro a vida nao existe. O corpo huma-
no por si 86 —um corpo sem atividade cerebral, mas
com outras fungdes mantidas por aparelhos, por
exemplo — ndo constitui uma pessoa viva.

Conceitualmente, porém, é importante ressaltar
que a morte cerebral 6 muito diferente do chamado
estado vegetativo persistente, condicdo em que um
paciente pode sobreviver sem um respirador artifi-
cial e com atividade cerebral espontinea.

AS BASES TEORICAS
PARA O DIAGNOSTICO

Os critérios propostos atualmente para a definigio
de maorte cerebral apdiam-se em dois principios ba-
sicos: amorte do cértex cerebral e a morte do tronco
cerebral. Na morte cortical, que a maioria dos pafses
nao aceita, os pacientes avaliados mostram respira-
cio espontinea, mas ji perderam as fungdes cere-
brais mais elevadas, segundo a definigdo do neuro-
logista norte-americano Stuart J. Youngner e cola-
boradares. O cértex, a camada mais externa da mas-
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niu os critérios para o diagndstico de morte cerebral
(Resolugdo 1.480, de 1997), mas ndo respondeu
certas questdes praticas que os médicos enfrentam
no dia-a-dia ao avaliar pacientes em coma. Entre
essas diividas estdo: (1) em que circunstincias se
deve considerar a morte cerebral?; (2) o paciente
néo deve ter resposta a retirada do ventilador?; (3)
ndo deve ter movimentos oculares ou reflexo de
tosse & aspiracio?; (4) a causa da lesdo deve ser
conhecida?; (5) é necesséria a avaliagio do neurolo-
gista ou neurocirurgiao?

Muitas autoridades no assunto argumentam que
alguns dos testes aplicados no diagndstico de morte
cerebral deveriam ser revistos, como o ‘teste da
apnéia’ (o desligamento do respirador mecénico por
10 mintos), que traria danos irreversiveis a pacien-
tes ainda com chances de recuperacfo. Discute-se
ainda a possibilidade de simplificar tal diagndstica,
obtendo um modo mais homogéneo de avaliar os
pacientes. Para alguns estudiosos do tema, o diag-
ndstico de morte cerebral é eminentemente clinico
e deveria ser complementado apenas por um
eletroencefalograma.

O neurocirurgido Peter M. Black, do Brigham &
Women's Hospital, em Boston (Fstados Unidos), em

um de seus trabalhos sobre esse tema, diz que a
morte ocorre quando cessam todas as funcdes cere-
brais (inclusive do tronco cerebral), e que a parada
das fungdes pode ser reconhecida pela anséncia das
funcées do cortex cerebral e pela auséncia das
fungdes do tronco cerebral (com perda de reflexos
como o da pupila & luz, o da pélpebra ao toque na
cornea, o oculocefdlico, o oculovestibular, o
orofaringeo e o respiratdrio).

Black acredita que a irreversibilidade do quadro
clinico é estabelecida quando (1) sio realizadas
sucessivas avaliacdes do paciente, (2) a causa da
lesdo cerebral é diagnosticada e é suficientemente

grave para causar a perda das funcgdes cerebrais, (3)
a possibilidade de recuperacéo de qualquer funcéo
cerebral estd excluida, e (4) a perda de todas as
funcdes cerebrais persiste, apesar do tratamento,
por um periodo apropriado de ohservacéo. Esse
autor considera muito importante a realizacio de
eletroencefalograma.

A MORTE CEREBRAL
E OS TRANSPLANTES

Nas iltimas décadas, o grande aumento no niimero
de transplantes, decorrente dos avancos da medici-
na, e a conseqilente busca por doadores de drgéos,
deu maior importdncia & questio do diagnéstico de
morte cerebral.

Dentro desse contexto, trés consideragbes séo
importantes para o médico: (1) os programas de
transplantes requerem drgios sauddveis para seu
5UCess0, 0 que exige critérios que determinem com
absoluta certeza a morte cerebral; (2) mesmo néo
levando em conta os programas de transplantes, a
capacidade da medicina moderna de manter paci-
entes em estado vegetativo por periodos extensos

tem limite, o que também torna necessdrio definir
melhor a morte cerebral; (3] a dificil decisdao sobre
a existéncia vegetativa ou nfo de um paciente,
através de meios de tratamento intensivo dispen-
diosos, cabe ao médico e também esti ligada a um
diagndstico da irreversibilidade de suas lesges.

A maorte cerebral pode ser definida como a con-
dicdo em que o dano aos tecidos nervasos é irrever-
sivel (ocorre a autodestruicio das células tanto nos
hemisférios do cérebra quanto nas demais estrutu-
Tas neurais) e tho grave que o organismo nao conse-
gue manter sem ajuda sua estabilidade interna
(homeostase), em especial as fungées cardiorrespi-

ratdrias normais. O problema, porém, estd em deter-
minar (diagnosticar) essa condicdo sem exames in-
vasivos, ja que estes poderiam agravar as lesdes em
pacientes recuperaveis.

Nem todos os estudiosos do assunto concordam
com as definicdes e critérios aqui citados. O
fisiologista Robert Marison, por exemplo, argumen-
ta que a morte é um processo, e ndo um evento, e,
portanto, sua ocorréncia ndo pode ser determinada
em um dado momento. Ele afirma também que,
considerando-se vida e maorte como conceitos abs-
tratos, é dificil, se ndo impossivel, defini-los em
termos concretos. Ja Leon R. Kass, pesquisador na
area de bioética, distingue entre o significado de um
conceito abstrato como o de morte e 0s procedimen-
tos para determina-la, e sugere que os esforcos se-
jam aplicados na comprovagdo precisa da morte e
n4o na busca de uma definigio.

O debate permanece, a cada dia mais intenso,
mas, em termos praticos, a morte cerebral necessita
ser determinada. Isso pode ser feito. Com exame
fisico adequado, e utilizando métodos complemen-
tares especificos, 0s médicos podem constatar com
seguranca se um paciente estd ou ndo em morte
cerebral.
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