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EM RESUMO

Morte encefalica (ME) é a perda completa e irreversivel das fungdes do encéfalo,
incluindo o tronco: é a morte da pessoa, ndo coma profundo nem estado
vegetativo. No Brasil, o diagndstico segue a Resolugdao CFM n° 2.173/2017,
apoiada pela SBP, e o protocolo deve ser aberto em todo paciente em coma nao
perceptivo e apneia, doador ou ndo. Exige causa conhecida e irreversivel,
auséncia de confundidores, observagao hospitalar minima de 6 horas (24 horas na
encefalopatia hipoxico-isquémica), temperatura > 35 °C, SpO2 > 94% e PA minima
para a idade; dois exames clinicos por médicos diferentes, com intervalo
minimo de 24 horas (7 dias a 2 meses incompletos), 12 horas (2 a 24 meses
incompletos) ou 1 hora (a partir de 2 anos); um teste de apneia (PaCO2 > 55
mmHg) e um exame complementar. A ME ¢é de notificagdo obrigatoéria
(compulséria) a Central Estadual de Transplantes (Lei 9.434/1997; Decreto
9.175/2017). A familia é informada a cada etapa; a doagéo so € proposta depois do
diagnastico, por equipe treinada, e a familia pode recusar. No consultério, toda
crianga em coma é @ ; o pediatra encaminha, acompanha a familia e cuida do luto.

O que é e como se apresenta

Conceito. A ME é a cessacao irreversivel das atividades corticais e do tronco encefalico e,
"portanto, a morte da pessoa" (CFM 2.173/2017). O coragao ainda bate pelo suporte, mas a
morte ja ocorreu. O diagndstico € de certeza absoluta: qualquer duvida impede a
determinagéo.

Causas mais comuns na crianga: traumatismo cranioencefalico grave (inclusive lesao nao
acidental), encefalopatia hipdxico-isquémica apds parada (afogamento, engasgo), AVC
hemorragico, infec¢des do sistema nervoso central, insuficiéncia hepatica fulminante e edema
cerebral na cetoacidose (SECIP 2020).

Na UTI: coma sem resposta motora supraespinhal, pupilas fixas, auséncia dos reflexos corneo-
palpebral, oculocefalico, vestibulo-caldrico e de tosse, e apneia; com frequéncia diabetes
insipido, vasoplegia apds a "tempestade adrenérgica", hipotermia e coagulopatia. Reflexos
tendinosos, movimentos de membros, flexdo do tronco, sudorese ou taquicardia sdo atividade
medular e ndo invalidam a ME; ja a postura de decorticagdo ou descerebragao invalida
(CFM 2.173/2017).
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SITUAGAO TRONCO ENCEFALICO RESPIRAGCAO CONDICAO

Morte encefalica Sem fungao Apneia Morte; declaragao de
Obito
Estado vegetativo Funciona; olhos abertos, Espontanea Viva

ciclos de sono e vigilia

Coma por sedagéo, Deprimido, reversivel Pode estar Viva; nao abrir
hipotermia ou intoxicacéo abolida protocolo até corrigir
Sindrome do Lesao da ponte, consciéncia  Pode estar Viva e consciente
encarceramento preservada preservada

2. Classificagao de gravidade

Nao existe ME "leve": € a morte. O semaforo organiza onde esta a crianca e o que cabe ao

pediatra.

GRAVIDADE CRITERIOS CLIiNICOS CONDUTA

@ Leve Familia de crianca que morreu em ME Seguimento pelo pediatra: luto dos pais e
(com ou sem doagao); irmaos; duvidas irmaos, sinais de luto complicado, apoio
sobre doagéao psicologico

O Crianga na UTI com lesdo encefalica Contato com a UTI; o pediatra pode

Moderada grave, sem critérios de ME; familia pede acompanhar como médico de confianga da
orientacao familia (CFM); comunicacao alinhada com a

equipe

@ Grave Consultério ou PS: coma (Glasgow < 8), Emergéncia: ABCDE, SAMU 192, UTI
sinais de herniagéo, apos parada, pediatrica. Na UT]I, abrir o protocolo é
afogamento ou trauma. UTI: coma nao obrigatério e a possivel ME é comunicada a
perceptivo com apneia CIHDOTT, OPO ou CET

Fatores que exigem cuidado redobrado na determinagao

- |ldade < 2 meses (24 horas); o CFM comeca aos 7 dias completos do RN a termo, sem
critérios para o prematuro.

« Encefalopatia hipoxico-isquémica (24 horas apds a parada ou apos o reaquecimento na

hipotermia terapéutica).

« Sedativos, fenobarbital, opioides ou bloqueadores neuromusculares em infusao;

insuficiéncia hepatica ou renal.
- Disturbios graves de sddio, glicose ou acido-base; intoxicagdo exdgena.
« Fontanela aberta ou craniotomia descompressiva (o fluxo pode persistir apesar da ME).

- Causa externa (trauma, suspeita de maus-tratos): declaragéo de ébito pelo médico legista.
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3. Diagnéstico no consultério

A ME nao se diagnostica no consultério. O pediatra precisa reconhecer o coma grave e

encaminhar e conhecer o processo para orientar a familia.
Pré-requisitos (CFM 2.173/2017, art. 1°)

- Lesdo encefalica de causa conhecida e irreversivel, confirmada por neuroimagem ou

outro método.

- Sem fatores trataveis confundidores; farmacos depressores em infusao continua:
aguardar 4 a 5 meias-vidas apos a suspensao (mais na disfungao hepatica ou renal, na
hipotermia terapéutica ou na dose excessiva).

- Observacao hospitalar minima de 6 horas; 24 horas na encefalopatia hipéxico-

isquémica.

- Temperatura central > 35 °C, SpO2 > 94% e PA minima pela idade:

IDADE PA SISTOLICA MINIMA PAM MIiNIMA
Até 5 meses incompletos 60 mmHg 43 mmHg
5 meses a 2 anos incompletos 80 mmHg 60 mmHg
2 a 7 anos incompletos 85 mmHg 62 mmHg
7 a 15 anos 90 mmHg 65 mmHg
Adulto 100 mmHg 65 mmHg

Procedimentos obrigatérios (CFM 2.173/2017, arts. 2° a 5°)

1. Dois exames clinicos, por médicos diferentes, capacitados (1 ano de experiéncia com
coma e 10 determinagdes, ou curso). Um deles especialista em medicina intensiva,
medicina intensiva pediatrica, neurologia, neurologia pediatrica, neurocirurgia ou
medicina de emergéncia. Nenhum pode integrar a equipe de retirada e transplante (Lei
9.434/1997, art. 3°).

2. Intervalo minimo entre os exames (critério legal):

7 dias completos (RN a termo) a 2 meses incompletos 24 horas
2 a 24 meses incompletos 12 horas
2 anos ou mais 1 hora

3. Teste de apneia, uma unica vez: FiO2 100% por = 10 minutos, desconexdo com oxigénio
na carina, tubo T ou CPAP, observacao por 8—10 minutos (na criangca a PaCO2 sobe cerca
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de 5 mmHg/min). Positivo: PaCO2 final > 55 mmHg sem movimento respiratoério.
Interromper se houver hipotensao, hipoxemia ou arritmia.

4. Um exame complementar obrigatério, em qualquer idade (a Resolugdo ndo muda o
exame pela idade; escolha pela situacao clinica e disponibilidade local, justificada no
prontuario), mostrando auséncia de perfusao (angiografia, Doppler transcraniano), de
atividade metabdlica (cintilografia, SPECT) ou elétrica (EEG), com laudo de especialista.
Com sedativos ou disturbio metabdlico, preferir exame de fluxo; em lactentes com
fontanela aberta, na encefalopatia hipoxico-isquémica e apds craniotomia, o fluxo pode

persistir e 0o EEG é o mais adequado (Anexo ).

Hora do 6bito: a da conclusao do ultimo procedimento (art. 9°), registrada no Termo de
Declaragao de Morte Encefalica, em duas vias (prontuario e CET).

Diferencial que nao pode passar: sedagao residual, intoxicagao, hipotermia, hipoglicemia,
disturbio grave do sédio, encefalite de tronco, Guillain-Barré com pares cranianos,

encarceramento e estado de mal ndo convulsivo.

Tratamento e seguimento

Papel do pediatra: estabilizar e encaminhar a crianga em coma, acompanhar a familia se ela
desejar e cuidar do luto. Papel do intensivista: protocolo de ME, notificagdo, manutengao do
potencial doador e, com a OPO ou a CIHDOTT, a entrevista familiar.

Notificacdo (Lei 9.434/1997, art. 13; Decreto 9.175/2017, arts. 17-22; CFM, Anexo Il)

« A ME é de notificagado obrigatéria (compulséria) a Central Estadual de Transplantes
(CET), independentemente de doacéo.

« CIHDOTT (Comiss&o Intra-Hospitalar de Doagdo de Org&os e Tecidos para Transplante),
OPO (Organizagao de Procura de Orgdos) ou CET séo avisadas no inicio do protocolo, na
ME provavel (1° exame e apneia) e na ME confirmada.

« Os familiares sao obrigatoriamente informados do inicio (Decreto, art. 17); se pedirem,

um médico de confianga acompanha, sem atrasar o diagnéstico.

Comunicagao com a familia (coerente com Comunicagao de noticias dificeis em pediatria
— SBP, DC n° 52/2026)

- Aequipe assistente conversa em ambiente privado, com os pais juntos, sem pressa, com
palavras simples ("seu filho morreu"), validando emocgdes, respeitando crengas e checando
a compreensao (SPIKES); cada etapa é registrada no prontuario (CFM, art. 8°).

- Separar a noticia da morte do pedido de doag¢ao: a doagéo so é solicitada depois do
diagnéstico e da comunicacao (CFM, Anexo |), quando a familia compreende que a morte
ocorreu (NICE CG135).

Entrevista familiar e ética
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» Feita por profissional treinado da CIHDOTT ou da OPO.

- Na crianga, autorizagdo expressa de ambos os pais, ou de quem detinha o poder familiar
exclusivo ou a tutela (Lei 9.434/1997, art. 5°; Decreto, art. 20), com duas testemunhas;

falecido nao identificado nao pode doar (art. 21).

- A familia pode recusar, e o cuidado € o mesmo com ou sem doacao (NICE CG135). Sem
doacéo, o suporte é suspenso e o corpo entregue a familia ou ao IML (Decreto, art. 19;
CFM 1.826/2007). Desligar o ventilador apés a ME nédo é eutanasia: a crianca ja morreu.

» Apos parada cardiaca, ha doagao de tecidos.
Manuteng¢ao do potencial doador — dever da equipe até a decisdo da familia (Decreto, art.
22). Nao localizamos diretriz pediatrica (SBP, MS, AAP, SECIP) para o doador: as metas vém

da diretriz brasileira de adultos AMIB/ABTO/BRICNet/CGSNT (2021), com a PA pela tabela
do CFM e as doses pediatricas do site:

« PA no minimo a da tabela do CFM para a idade (adulto: PAM = 65 mmHg).

« Ventilagao protetora (6—8 mL/kg); SpO2 94-98% (padréo do site; a diretriz adulta aceita
Sa02 > 90%).

» Diurese 0,5-4 mL/kg/h (CET-RS); tratar o diabetes insipido.

« Sodio < 155 mEq/L, potassio 3,5-5,5, magnésio > 1,6 mEq/L, glicemia 140-180 mg/dL
(verificar ao menos a cada 6 h), temperatura > 35 °C no doador instavel, hemacias se Hb <

7 g/dL, nutricdo se tolerada, antibiético se infecgao.

» Checklist de metas a partir do 1° exame clinico, idealmente a cada 6 horas.
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MEDICAMENTO INTERVALO DURAGCAO OBSERVAGAOE

REFERENCIA
Cristaloide isotdnico 10-20 mL/kg por Conforme Até Padréo do site (Sepse e
bolus, reavaliando resposta estabilizar choque séptico); diretriz

adulta 30 mL/kg

Noradrenalina 0,05-2 mcg/kg/min Infusdo continua Titular pela  PALS do site; SBP 2019;
PA indicagdo no doador:
diretriz 2021
Adrenalina 0,05-1 mcg/kg/min Infusdo continua Titular SBP, Manual de

Orientagdo n° 5/2019

Vasopressina 0,0005-0,002 Infusdo continua Até a Dose do documento
(associada a U/kg/min retirada Choque na UTI
catecolamina) pediatrica; indicagéao:

diretriz 2021

Desmopressina IV <1ano 0,2-0,4 ug; > Repetir até Até a Indicacao: diretriz 2021

(diabetes insipido 1 ano 0,4-1 ug (bula;  diurese <4 retirada (adulto 1-2 pg a cada 2—

Sem vasopressor) documento Poliuriae  mL/kg/h, com 4 h); sem dose pediatrica
polidipsia — diabetes  sddio prépria para o doador
insipido)

Hidrocortisona (em 50-100 mg/m?#dia IV 6/6 h Até a Dose do documento

uso de catecolamina) (= 2—4 mg/kg/dia) retirada Choque na UTI

pediatrica; indicagéao:
diretriz 2021 (adulto 300
mg/dia)

Nao fazer: propor doacdo antes de concluida e comunicada a ME; abrir protocolo com sedagao
residual, hipotermia ou disturbio metabdlico grave; dopamina em "dose renal" ou horménio

tireoidiano de rotina (diretriz 2021).

Seguimento: consulta com pais e irmaos conforme a familia desejar; acolher a culpa;
identificar luto complicado e encaminhar ao apoio psicoldgico; orientar a conversa com 0s
irmaos pela idade (DC n° 52/2026).

5. Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

» Criancga inconsciente, Glasgow < 8 ou queda rapida da consciéncia.

- Sinais de herniagao: pupila dilatada e fixa, anisocoria nova, resposta de Cushing, postura

de decorticagdo ou descerebragao.

» Apos parada, afogamento, engasgo grave, trauma craniano grave ou suspeita de lesdo nao
acidental; convulsdo = 5 minutos; intoxicagdo com coma.

Como encaminhar
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. ABCDE; PALS do site se ndao houver respiracao eficaz ou pulso; SAMU 192.

. Oxigénio para Sp02 94-98%; bolsa e mascara se necessario; cabega na linha média e
cabeceira a 30° se houver suspeita de hipertensao intracraniana.

. Acesso venoso ou intradsseo; glicemia capilar (glicose IV 0,5-1 g/kg a partir de 1 més —
padrao do site); evitar hipotensao e soro hipoténico.

. Imobilizar a coluna no trauma; registrar achados se houver suspeita de maus-tratos.

. Contato com a UTI pediatrica; relatério com horario do evento, tempo de parada,
medicamentos dados e telefone da familia.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

"Morte encefalica é a morte. O coracao bate pelas maquinas, mas o cérebro parou de forma
definitiva. Nao é coma e nao ha recuperagao.”

"Vocés serao informados de cada etapa e podem pedir que um médico de confianca
acompanhe."

"Doar ou nao é decisao de vocés dois, e qualquer resposta sera respeitada.”

"Depois, procurem o pediatra, inclusive pelos irm&os. Busquem ajuda se houver insénia
persistente, incapacidade de retomar a rotina, uso de alcool ou pensamentos de morte."

Irmaos: procurar o pediatra se houver regressao, medo intenso, queda escolar ou

isolamento.
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7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Norma Apoia a Reso- Lei 9.434/1997 AAN/AAP/CNS CG135 (2011, SECIP 2020 Sem posicdo  Sem posicdo  Seguem o
lugdo CFM e Decreto /SCCM 2023; revisdo 2016); especifica especifica NICE
2.173/2017 9.175/2017 re- 237 semanas < 2 meses, localizada localizada
(2017); sem metem ao corrigidas RCPCH 2015
documento CFM
proprio
Observacdoe 6 h (24 hnahi- Idem CFM 48 haposle- — 24 h até 1 — — —
intervalo poxia); 24 h, sao < 24 me- més; 12 h até
12 hou 1 h por ses; 12 hem 2 anos
idade toda crianga
Apneia 1 teste; Pa- Idem CFM 2 testes; Pa- — PaCO2 > 60 — — —
C0O2>55 CO2260ez2 mmHg
mmHg 20 acima da
basal
Exame Obrigatoério; Idem CFM S6 se o exame — Opcional; en- — — —
complementar EEG no lacten- clinico for in- curta a
te com fonta- completo; EEG observagéo
nela aberta nao aceito
Temperaturae > 35 °C; fimdo Idem CFM > 36 °C; gaso- — 235°C; ao — — —
hora do ébito  Ultimo metria da ulti- completar o
procedimento ma apneia diagnostico
Familia e Informar cada Ambos os pais Avisar; con- Abordagem Retirar suporte — — Seguem o
doagéo etapa; doagdo autorizam; no- sentimento planejada ap6s apés ME é boa NICE
apos o tificacéo para avaliar a familia en- pratica
diagnostico compulsoria nao exigido tender a morte

Leitura: ha convergéncia no conceito (morte do encéfalo como um todo, inclusive o tronco), na
exigéncia de causa conhecida e irreversivel, na exclusao de confundidores e na retirada do
suporte do nao doador. A principal divergéncia é a atualizagao americana
(AAN/AAP/CNS/SCCM 2023): intervalo unico de 12 horas para toda criancga, dois testes de
apneia com alvo mais alto, exame complementar sé quando o exame clinico nao pode ser
completado, EEG nao aceito (avalia o cortex, ndo o tronco), temperatura > 36 °C e dispensa
de consentimento para iniciar a avaliagdo. A SECIP (2020) tem intervalos préximos aos
brasileiros e usa exames de fluxo para encurta-los. O Brasil € mais conservador no exame
complementar e menos no intervalo a partir de 2 anos e no alvo da apneia. A SBP nao tem
documento proprio e apoia a Resolugao do CFM, que é a norma legal (Lei 9.434/1997, art. 3°);
por isso o site adota a Resolugdo CFM 2.173/2017 e as normas do Ministério da Saude e, na
manuteng¢ao do doador, a diretriz brasileira de 2021 com as doses pediatricas do site.
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PONTOS PRATICOS

1.

Morte encefalica € morte: use "morreu” com a familia e diferencie de coma e de
estado vegetativo.

. O protocolo € obrigatério em todo coma nao perceptivo com apneia, doador ou

nao; a ME é de notificacao obrigatdria (compulsoéria) a Central Estadual de
Transplantes.

. Intervalos entre os exames clinicos (CFM): 24 h de 7 dias a 2 meses

incompletos, 12 h de 2 a 24 meses incompletos, 1 h a partir de 2 anos; um teste
de apneia (PaCO2 > 55 mmHg) e um exame complementar.

. Antes do protocolo: causa conhecida, 6 h de observagao (24 h na hipdxia), sem

confundidores, temperatura, SpO2 e PA nos minimos.

. Doacgao s6 depois do diagnéstico comunicado, por equipe treinada; na crianga,

ambos os pais autorizam; a familia pode recusar e, sem doacéao, o suporte é
suspenso.

. No consultério, crianca em coma é @ ; depois da morte, o pediatra cuida do luto

dos pais e dos irmaos.

Veja também, nesta Biblioteca: Choque na UTI pediatrica, Ventilagdo mecénica e sindrome

do desconforto respiratério agudo pediatrica e Cuidados paliativos pediatricos e

decisoes de fim de vida na UTI e fora dela (nesta area); O que fazer ao receber uma

crianga inconsciente ou com rebaixamento do nivel de consciéncia, Hipertensao

intracraniana e sinais de herniagao na criancga, Sepse e choque séptico na crian¢a,

Disturbios hidroeletroliticos e acido-base na emergéncia pediatrica, Estabilizagao e

transporte da crianga grave e PALS (Urgéncias e emergéncias); Poliuria e polidipsia —

diabetes insipido (Endocrinologia); Cuidados de fim de vida e paliativos na UTI neonatal;

Comunicacgao de noticias dificeis em pediatria e Cuidados paliativos pediatricos — o que

sao (Temas atualizados pela SBP).
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