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RESUMO
Homi HM, Silva Jr BA, Velasco IT - Morte Encefálica
Justificativa e Objetivos - O anestesiologista tem participado
de procedimentos cirúrgicos relativos aos transplantes de
órgãos e tecidos que envolvem doadores com o diagnóstico de
morte encefálica. Pode defrontar-se também com o problema
nas unidades de recuperação pós-anestésica e unidades de
terapia intensiva. O objetivo desta revisão é verificar os novos
critérios para o diagnóstico de morte encefálica.

Conteúdo - O diagnóstico da morte encefálica envolve um
exame clínico adequado e exames complementares. Na
investigação clínica deve ser feito o diagnóstico etiológico do
coma. No exame clínico devem ser avaliados os reflexos do
tronco cerebral, pupi lar, corneano, nauseoso, óculo-
vestibulares e os movimentos dos olhos. Os exames
complementares utilizados para o diagnóstico da morte
encefálica são divididos segundo o tipo de parâmetro
fisiológico estudado. O fluxo sangüíneo cerebral pode ser
es tudado pe la ang iog ra f i a ce reb ra l , c in t i l og ra f i a
radioisotópica, tomografia por emissão de fóton único,
tomografia cerebral com xenônio, tomografia por emissão de
positrons e doppler transcraniano. A atividade metabólica ce-
rebral é estudada pela tomografia por emissão de positrons. A
atividade elétrica é avaliada pelo EEG e pelos potenciais
evocados somatossensitivos.

Conclusões - Com exame clínico acurado e alguns exames
complementares pode-se hoje, com mais segurança, atestar a
morte em pacientes com perda irreversível das funções
cardiorrespiratórias e cerebrais.

UNITERMOS - SISTEMA NERVOSO CENTRAL: morte
encefálica

SUMMARY
Homi HM, Silva Jr BA, Velasco IT - Brain Death
Background and Objectives - Anesthesiologists have partici-
pated in organ and tissue transplantation surgeries involving
donors with brain death. They may also face the problem in
post-anesthetic care units and intensive care units. This review
aimed at evaluating new criteria for diagnosing brain death.

Content - Brain death diagnosis involves an adequate clinical
examination as well as complementary exams. During clinical
investigation, the etiologic diagnostic of comma must be estab-
lished. Clinical exams shall include brainstem, pupils, cornea,
nausea, ocular-vestibular reflexes and eye movement. Com-
plementary exams for diagnosing brain death are divided ac-
cording to the physiologic parameter being investigated. Brain
blood flow may be evaluated by brain angiography, radioiso-
tope cyntilography, single photon emission tomography, brain
tomography with xenon, positron emission tomography and
transcranial doppler. Brain metabolic activity is evaluated by
positron emission tomography. Electric activity is evaluated by
EEG and somatosensory evoked potentials.

Conclusions - With an accurate clinical evaluation and some
complementary exams it is safer today to certify death in pa-
tients with irreversible loss of cardiopulmonary and brain func-
tions.

KEY WORDS - CENTRAL NERVOUS SYSTEM: brain death

INTRODUÇÃO

No ano de 1902 Harvey Cushing publicou suas observa-
ções sobre as alterações cardiorrespiratórias que ocor-

riam nos pacientes durante a fase de descompensação da
hipertensão intracraniana (HIC) 1. Essas alterações levari-
am invariavelmente à morte do paciente se não fosse trata-
da a causa neurológica da HIC. Nos anos 30 Berger
desenvolveu um sistema prático para registro da atividade
elétrica do córtex cerebral e, a partir daí, o eletroencefalo-

grama passou a ser utilizado de maneira rotineira para o di-
agnóstico de doenças do sistema nervoso central 2. Embora
o sistema proposto avalie a atividade elétrica do córtex ce-
rebral, a denominação eletroencefalograma passou a ser
utilizada de maneira usual. Os trabalhos experimentais de
Moruzzi e Magoun (1949) puderam identificar na formação
reticular do tronco cerebral os sistemas fisiológicos respon-
sáveis pela dessincronização do EEG cortical (estado de vi-
gília) 3. Até os anos 60 as alterações da consciência eram
definidas por termos como letargia, estupor e coma. No iní-
cio dessa década Plum e Posner publicaram o livro “Diagno-

sis of Stupor and Coma”, onde tentaram definir com mais
precisão os distúrbios da consciência. Em suas observa-
ções clínicas descreveram o clássico conceito da degene-

ração rostrocaudal do encéfalo, associando a cada região
do sistema nervoso central sinais específicos do compro-
metimento de sua função 4. Para esses autores o paciente
passaria por estados que evoluiriam de alterações da cons-
ciência (córtex cerebral) para postura em decorticação (di-
encéfalo), seguindo-se alterações de pares cranianos e
postura em descerebração (tronco cerebral) evoluindo para
atonia muscular e parada cardiorrespiratória irreversível.
O sistema nervoso central é anatomicamente dividido em
encéfalo e medula espinhal. O encéfalo é composto pelo cór-
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tex cerebral, núcleos subcorticais (caudado, putamen, globo
pálido e amígdala), diencéfalo (tálamo, hipotálamo e subtá-
lamo) e tronco cerebral (mesencéfalo, ponte e medula oblon-
ga). A medula espinhal pode ser comparada a uma estação

com neurônios especializados na recepção, integração e
transmissão de estímulos para o encéfalo ou para fora do
SNC. Todos os sistemas envolvidos nas funções nervosas
vitais para o organismo encontram-se no encéfalo e, portan-
to, sua perda funcional equivaleria à morte do organismo.
No fim dos anos 60 a escola médica de Harvard introduziu na
literatura médica o conceito de morte encefálica 5. Segundo
suas definições e lembrando a escassa tecnologia da época
para o estudo do SNC, a morte encefálica seria um diagnósti-
co clínico e a perda das funções neurais seria seguida por as-
sistolia em curto período de tempo. Nesta mesma época fo-
ram iniciados os transplantes de coração que, por caracte-
rísticas técnicas, somente poderiam ser realizados com o
doador em morte encefálica 6. O primeiro transplante cardía-
co em território nacional foi realizado nessa época 7. O trans-
plante de órgãos passou a apresentar evolução progressiva
que seguiu os avanços tecnológicos e conhecimentos da far-
macologia dos agentes imunossupressores. No ano de 1976
a síntese da ciclosporina A trouxe uma nova esperança para
os pacientes transplantados. Essa droga imunossupressora
diminui o risco de depressão da medula óssea e, a partir de
1983, passou a ser amplamente utilizada na rotina médica 8.
Em 1981, o crescimento do número de transplantes de ór-
gãos levou o governo norte-americano à regulamentação
dos conceitos de morte. Pela primeira vez, oficialmente, foi
reconhecida a morte como a falência irreversível das fun-
ções cardiorrespiratórias ou a falência irreversível das fun-
ções do sistema nervoso central 9.
O uso da ciclosporina A em larga escala diminuiu a necessi-
dade da utilização de corticosteróides em pacientes trans-
plantados. Dessa maneira, a partir de 1986, sua utilização
clínica viabilizou os transplantes em crianças 8. A regula-
mentação do governo norte-americano publicada em 1981
estabeleceu os critérios de diagnóstico de morte encefálica
para pacientes acima dos 5 anos de idade. Nos EUA, os anos
80 foram marcados pela ampla discussão do diagnóstico de
morte encefálica na infância. Em 1987 foram publicados os
critérios utilizados para esse diagnóstico que foram estabe-
lecidos segundo a faixa etária, a partir do 7º dia de vida 10.
Pela primeira vez as organizações médicas concordaram
com a importância da confirmação da morte encefálica por
exames subsidiários. A orientação para a realização de um
estudo eletrofisiológico e/ou de circulação cerebral foi dada
como indispensável para o diagnóstico.
Em 1991 o Conselho Federal de Medicina (CFM) estabele-
ceu os critérios para o diagnóstico de morte encefálica nas
crianças acima de 2 anos de vida 11 no território nacional. Em
fevereiro de 1997 foi promulgada pelo governo federal a lei
que regulamentou a retirada de órgãos, tecidos e partes do
corpo humano para fins de transplante e tratamentos médi-
cos 12. Em sua redação confere a responsabilidade da defini-
ção de morte encefálica ao Conselho Federal de Medicina.
Em agosto de 1997, ou seja, cinco meses após a publicação

dessa lei, o CFM reviu suas definições de morte encefálica e
ampliou os critérios para a utilização em crianças não-pre-
maturas, após o 7º dia de vida 13.

CRITÉRIOS PARA O DIAGNÓSTICO DE
MORTE ENCEFÁLICA

Exame Clínico

Os pacientes em coma aperceptivo devem ser investigados
para seu diagnóstico etiológico14. Nessa investigação
deve-se, necessariamente, afastar hipotermia, intoxicações
exógenas, utilização de drogas sedativas ou bloqueadores
neuromusculares, distúrbios hidroeletrolíticos ou do equilí-
brio ácido-básico e alterações endócrinas (Quadro I).

Os pacientes em coma aperceptivo que não apresentem res-
posta motora devem ser avaliados para os reflexos do tronco
cerebral (Quadro II). A ausência do reflexo pupilar à luz se
apresenta como pupilas fixas de tamanho médio ou dilata-
das sem resposta a um estímulo com luz clara e intensa. Os
movimentos dos olhos estão abolidos e devem ser pesquisa-
dos pela manobra dos olhos-de-boneca (realizada após
afastar doença da coluna cervical) e provas calóricas para
análise dos reflexos oculo-vestibulares (realizadas após
certeza da integridade das membranas timpânicas) (Quadro
III). O reflexo corneano, que depende da integração do nervo
trigêmio (via aferente-sensitiva) e do nervo facial (via eferen-
te- motora) deve ser avaliado após um leve toque com algo-
dão na córnea ipsolateral. O reflexo nauseoso é pesquisado
pela estimulação da orofaringe e o reflexo da tosse pode ser
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COMA

CAUSA DO COMA

AFASTAR:

� Hipotermia (T<32 �C)

� Intoxicações

� Drogas sedativas

� Bloqueadores neuromusculares

� Distúrbios eletrolíticos e ácido-básico

� Alterações endócrinas

Ausência de reflexos do tronco cerebral

Ausência de resposta motora

Teste da Apnéia

MORTE ENCEFÁLICA

Quadro I - Representação Esquemática para o Diagnóstico
Clínico de Morte Encefálica



avaliado após a introdução de uma sonda para aspiração tra-
queal ou mobilização da cânula de intubação.
Os pacientes em coma aperceptivo que não apresentam re-
flexos do tronco cerebral devem ser avaliados pelo teste da
apnéia (Quadro IV). Esse teste consiste na indução de movi-
mentos respiratórios com um grande estímulo pelo aumento
da pressão arterial de CO2 (PaCO2 em torno de 55 mmHg).
Para evitar hipoxemia durante o teste, o paciente é mantido
em ventilação mecânica com FiO2 100% por 10 minutos e,
uma vez retirado do ventilador, um cateter com fluxo contí-
nuo de oxigênio a 100% (6 litros/minuto) é inserido pela câ-
nula traqueal até a carina. A ausência de movimentos respi-
ratórios por 10 minutos é considerada indicativa de morte en-
cefálica. Durante o teste, alterações hemodinâmicas como
hipotensão arterial ou bradicardia e a hipoxemia devem levar
à imediata suspensão do procedimento.

Exames Subsidiários

Os exames subsidiários utilizados para a confirmação da
morte encefálica são divididos segundo o tipo de parâmetro
fisiológico estudado (Quadro V). Dessa maneira a confirma-

ção da falta de fluxo sangüíneo, a parada das atividades me-
tabólicas e a falência da atividade elétrica no sistema nervo-
so central fecham o diagnóstico de morte encefálica. Um fa-
tor importante para a discussão diz respeito às dificuldades
técnicas para a realização e interpretação inequívoca des-
ses exames 15. O fluxo sangüíneo cerebral pode ser estuda-
do de várias maneiras: angiografia cerebral, cintilografia ra-
dioisotópica, tomografia por emissão de fóton único, tomo-
grafia cerebral com xenônio, tomografia por emissão de po-
sitrons e doppler transcraniano. A atividade metabólica ce-
rebral é estudada pela tomografia por emissão de positrons.
A atividade elétrica do sistema nervoso é avaliada pelo EEG
e pelos potenciais evocados somato-sensitivos ou auditivos
(Quadro VI).
Angiografia tradicional ou digital pode ser utilizada para a de-
monstração da falta de fluxo sangüíneo cerebral. Na angio-
grafia tradicional é realizada injeção de contraste iodado nos
quatro vasos que irrigam o cérebro (duas artérias carótidas e
duas artérias vertebrais), sob forte pressão. Na angiografia
digital a injeção sistêmica de contraste iodado e a análise por
computador permite a subtração da imagem óssea e de-
monstra a irrigação em todo o encéfalo. A injeção de contras-
te iodado pode prejudicar a eventual utilização de órgãos
para transplante e a técnica é de difícil realização em crian-
ças pequenas 16.
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Reflexos do tronco cerebral

� Reflexo pupilar

� Movimentos extraoculares

� Reflexo corneano

� Reflexo nauseoso

� Reflexo da tosse

Quadro II - Reflexos do Tronco Cerebral que devem estar
Abolidos nos Pacientes com o Diagnóstico Clínico
de Morte Encefálica

Prova Calórica

� Certificar-se de que não há obstrução do canal auditivo por

cerúmen ou qualquer outra condição que dificulte ou impeça a

correta realização do exame.

� Usar 50 ml de líquido (soro fisiológico, água) próximo de 0 grau

Celsius em cada ouvido.

� Manter a cabeça elevada em 30 graus durante a prova.

� Constatar a ausência de movimentos oculares.

Quadro III - A Avaliação da Motilidade Ocular Extrínseca
deve ser Complementada com a Realização Bilate-
ral da Prova Calórica

Teste da Apnéia

� Ventilar o paciente com O2 a 100% por 10 minutos.

� Desconectar o ventilador.

� Instalar cateter traqueal de oxigênio com fluxo de 6 litros por

minuto.

� Observar se aparecem movimentos respiratórios por 10 minutos

ou até quando a PaCO2 atingir 55 mmHg.

Quadro IV - Descrição do Método para o Teste da Apnéia. O
Aparecimento de Alterações Hemodinâmicas Le-
vam à Imediata Interrupção do Teste com a Restau-
ração da Ventilação Controlada Mecânica

Exames Complementares para a Constatação de Morte Encefálica

� Ausência de perfusão sangüínea cerebral

� Ausência de atividade metabólica cerebral

� Ausência de atividade elétrica cerebral

Quadro V - Os Exames Subsidiários Utilizados para Docu-
mentação da Morte Encefálica são Divididos em
Três Categorias



A cintilografia radioisotópica utiliza o tecnécio 99 (99mTc) e o
fluxo sangüíneo é visualizado em um estudo dinâmico (enchi-
mento das artérias carótidas internas e vasos intracranianos)
e estático (enchimento do seio sagital superior) (Figura 1).
Esse tipo de exame é indicado pela Sociedade Norte-Ameri-
cana de Pediatria para a confirmação do diagnóstico de morte
encefálicana infância 17,18.Sua interpretaçãoédifícil ea técni-
ca tem sido intensamente discutida pela possibilidade de exa-

mes falso-negativos para morte encefálica (Figura 2). Sua
maior limitação é a falta de visualização da circulação posterior
(tronco cerebral e cerebelo) 19.
A utilização de marcadores radioativos de tecnécio mais mo-
dernos (99mTc HMPAO -hexamethylpropilene oxime) associ-
ados a técnicas tomográficas fornecem o método conhecido
como SPECT (single photon emission computerized tomo-

graphy). Apresenta ótima sensibilidade e demonstra inequi-
vocamente a circulação na fossa posterior 20.
A tomografia computadorizada com xenônio 133 estável de-
monstra a irrigação do sistema nervoso. O 133Xe é um gás ra-
diodenso e lipossolúvel que é visualizado como contraste
nos cortes tomográficos. O 133Xe é inalado em alta concen-
tração (30%) pelo paciente e são obtidas imagens de alta re-
solução confirmando a ausência de fluxo sangüíneo cere-
bral 21. Sua principal limitação diz respeito à contaminação
ambiental.
A tomografia por emissão de positrons (PET Scan) represen-
ta tecnologia de ponta para estudo do sistema nervoso cen-
tral. A utilização de inúmeros marcadores permite a avalia-
ção do fluxo sangüíneo, metabolismo, neurotransmissores,
neuroreceptores e sua ligação aos transmissores, síntese
protéica e de DNA. Para o diagnóstico de morte encefálica, o
PET Scan pode ser utilizado para o estudo do fluxo sangüí-
neo cerebral (marcador C15O ou 11CO), perfusão cerebral
(H2

15O), metabolismo da glicose (6F-fluorodeoxiglicose) ou
da extração cerebral de oxigênio (15O). O monóxido de car-
bono marcado (11CO ou C15O) liga-se de maneira irreversível
com a hemoglobina e, portanto, presta-se à evidenciação de
fluxo sangüíneo cerebral. A utilização da água marcada
H2

15O permite a visualização da perfusão do parênquima ce-
rebral. O metabolismo do sistema nervoso pode ser avaliado
com a administração de 6F-fluorodeoxiglicose que é captada

Revista Brasileira de Anestesiologia 73
Vol. 51, Nº 1, Janeiro - Fevereiro, 2001

HOMI, SILVA JR E VELASCO

Fluxo Sangüíneo Cerebral

� Angiografia

� Cintilografia radioisotópica

� SPECT

� TC com xenônio

� Doppler transcraniano

� PET scan

Atividade Metabólica Cerebral

� PET scan

� Extração cerebral de oxigênio

� EEG

� Potencial evocado

Atividade Elétrica Cerebral

Quadro VI - Principais Exames Utilizados na Documentação
da Morte Encefálica nos Protocolos Internacionais

Artérias Carótidas Comuns Artéria Carótida Interna

Artéria Cerebral
Média

Artérias Cerebrais
Anteriores

Marcador no Parênquima Cerebral

Seio Sagital Superior Seio Sagital Superior

Couro
Cabeludo

A B C

D E

F

Artérias Carótidas ComunsArtérias Carótidas Comuns Artéria Carótida Interna

Artéria Cerebral
Média

Artérias Cerebrais
Anteriores

Marcador no Parênquima Cerebral

Seio Sagital Superior Seio Sagital Superior

Couro
Cabeludo

AA BB CC

DD EE

FF

Figura 1 - Representação Esquemática de Exame Radioisotópico
Normal. O Estudo Cintilográfico é Realizado em Duas Fases:
1. Estudo dinâmico - A aquisição seqüencial de imagens logo
após a injeção do marcador radioativo (99mTc) mostra preen-
chimento progressivo das principais artérias cerebrais (C), ar-
teríolas (marcador presente de maneira global no encéfalo)
(D) e início de preenchimento do seio sagital superior (princi-
pal via de drenagem venosa) (E).
2. Estudo estático - A aquisição de imagem após alguns mi-
nutos da injeção do marcador mostra preenchimento do seio
sagital superior em toda sua extensão e veias do couro cabelu-
do (F).

Artérias Carótidas Comuns Artérias Carótidas Internas

Seios Paranasais Seios Paranasais

Glândula
Parótida

Não há Marcador no
Parênquima Cerebral

A B C

D E

F

Não há Preenchimento
dos Vasos Intracranianos

Artérias Carótidas ComunsArtérias Carótidas Comuns Artérias Carótidas InternasArtérias Carótidas Internas

Seios Paranasais Seios Paranasais

Glândula
Parótida

Não há Marcador no
Parênquima Cerebral

Não há Marcador no
Parênquima Cerebral

AA BB CC

DD EE

FF

Não há Preenchimento
dos Vasos Intracranianos

Figura 2 - Representação Esquemática de Exame Radioisotópico
em Paciente com Diagnóstico de Morte Encefálica. No estudo
dinâmico não há preenchimento dos vasos intracranianos
(A,B,C,D). O estudo estático mostra nítido preenchimento da
drenagem venosa nos seios paranasais e glândulas parótidas



pelas células, porém, não participa das vias oxidativas da gli-
cose. Uma outra alternativa para o estudo do metabolismo
cerebral é a análise da extração cerebral de oxigênio a partir
do 15Oxigênio. Deve-se ressaltar que a baixa resolução gráfi-
ca do PET Scan pode dificultar a interpretação do exame nos
casos de morte encefálica 22.
A realização do doppler transcraniano não necessita trans-
ferência do paciente para outras unidades e apresenta-se
como uma boa alternativa para confirmação de morte ence-
fálica 14,23,24. Nessa técnica a emissão de uma onda sonora
por uma fonte atravessa e atinge o conteúdo dos vasos san-
güíneos. A reflexão dessa onda nas hemácias pode ser iden-
tificada por um sensor posicionado muito próximo da fonte
emissora e análises comparativas seqüenciais levam à iden-
tificação do fluxo de sangue por esses vasos. O posiciona-
mento da fonte na direção dos foramens ópticos permite
identificar o fluxo pelas artérias cerebrais anteriores. As arté-
rias cerebrais médias são visualizadas através do osso tem-
poral e o fluxo pela artéria basilar é registrado a partir do fora-
men magno (Figura 3). A pressão de perfusão cerebral é nu-
mericamente igual à diferença entre a pressão arterial média
e a pressão intracraniana (pressão de perfusão cerebral =
pressão arterial média - pressão intracraniana). Dessa for-
ma o registro pelo doppler transcraniano mostra um sinal in-
tensamente positivo durante a sístole e queda desse sinal
durante a diástole. Nos casos de morte encefálica a pressão
intracraniana é igual à pressão arterial média e, conseqüen-
temente, não há fluxo sangüíneo cerebral (pressão arterial
média - pressão intracraniana = 0). O doppler transcraniano
registrará durante a sístole uma onda positiva, porém, duran-
te a diástole haverá refluxo de sangue para o extracraniano
queserá identificadocomoumaondanegativa 25 (Figura4).
Um número estimado de 100 bilhões de neurônios compõem
o sistema nervoso central. Esse complexo sistema opera
mediante troca de informações codificadas por alterações
do potencial de membrana desses neurônios. A somatória
dessas alterações de voltagem pode ser registrada a partir
de eletrodos colocados no couro cabeludo. Na colocação
desses eletrodos procura-se seu posicionamento na região
frontal (F), temporal(T), parietal(P), occipital(O) e ápice do
crânio(Cz). Os eletrodos posicionados no hemicrânio es-
querdo são numerados com seqüência ímpar (F1, F3, T1, T3,
P1, P3, O1 e O3) e os do hemicrânio direito com seqüência
par (F2, F4, T2, T4, P2, P4, O2, O4) (Figura 5). O aparelho re-
gistra a diferença de potencial entre dois desses eletrodos,
que é analisada pela freqüência e amplitude dessas ondas.
Na morte encefálica não há atividade elétrica registrada nas
derivações convencionais. Para o diagnóstico é necessário
o registro em pelo menos oito derivações por um período mí-
nimo de 30 minutos 14,17,18,26.
Como vimos, o registro da atividade elétrica cerebral é possí-
vel a partir de eletrodos na superfície do couro cabeludo. Nas
condições de exame representa a somatória da atividade de
bilhões de neurônios. O registro obtido em uma determinada
derivação pode ser subdivido em curtos intervalos e sua su-
perposição, com a ajuda do computador, leva a uma linha
isoelétrica de potencial zero (somatória de ondas ao acaso).

A apresentação de um estímulo sensitivo em intervalos fixos
desencadeia uma variação de potencial repetida periodica-
mente nas vias neurais envolvidas em sua transmissão (Fi-
gura 6). Após a amostragem pelo computador teremos um
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Figura 4 - A. Representação Esquemática (visão superior) do Posi-
cionamento do Sensor para a Avaliação da Artéria Oftálmica
(cavidade orbitária), Artéria Cerebral Média (região temporal)
e Artéria Basilar (forâmen magno).
B. Visão Lateral do Posicionamento do Sensor para Avaliação
do Fluxo pelas Artérias Intracranianas.
C. Doppler Transcraniano Normal. São Detectados Sinais
Intensamente Positivos durante a Sístole (1) com Ligeira Que-
da de Valor durante a Diástole (2).
D. Doppler Transcraniano em Paciente com Diagnóstico de
Morte Encefálica. Há um Sinal Positivo de Curta Duração du-
rante o Pico de Pressão Arterial Sistólica (1’) e um Sinal Nega-
tivo (2’) durante o Restante do Ciclo (indicando refluxo de
sangue do intra para o extracraniano).
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registro limpo que delineia toda a via sensitiva envolvida: po-
tencial do nervo, medula espinhal, tronco cerebral, tálamo e
córtex sensitivo primário. Os potenciais evocados somatos-
sensitivos (Figuras 7 e 8) e auditivos (Figura 9) são utilizados
na prática clínica para o diagnóstico de morte encefálica.
Para esse diagnóstico é necessário o registro do potencial
no plexo braquial (somatossentivo) ou do nervo coclear (au-
ditivo) e ausência dos potenciais do tronco cerebral, tálamo e
córtex 27.

LEGISLAÇÃO BRASILEIRA

Em agosto de 1997 o Conselho Federal de Medicina estabe-
leceu critérios para o diagnóstico de morte encefálica em ter-
ritório nacional (Resolução 1480/97) 13. Procurando respal-
do na literatura médica internacional admite, entretanto, me-
didas discutíveis, como a monitorização da pressão intracra-
niana e a extração “cerebral” de oxigênio como “exames”
complementares (aspas dos autores) para a confirmação de
morte encefálica. Por outro lado cataloga entre esses exa-

Revista Brasileira de Anestesiologia 75
Vol. 51, Nº 1, Janeiro - Fevereiro, 2001

HOMI, SILVA JR E VELASCO

Estímulo Elétrico
Intermitente (N.Mediano)

N30

Potencial evocado somatossensitivo
Eletrodos no couro cabeludo

P20 N30 P25 N35

10 20 30 40
tempo (ms)

P20

8 9 10 11
tempo (ms)

Potencial evocado somatossensitivo
Eletrodo periférico

Ponto de Erb
N

10

N10

Potencial evocado somatossensitivo
Eletrodo periférico

Processo espinhoso C7

N12a N13a

a b

Potencial evocado somatossensitivo
Eletrodo periférico

Junção craniovertebral

N12b N13b

cd
tempo (ms)

11 12 13 14

N12b N13b

11 12 13 14

N12a N13a

Estímulo Elétrico
Intermitente (N.Mediano)

N30

Potencial evocado somatossensitivo
Eletrodos no couro cabeludo

P20 N30 P25 N35

10 20 30 40
tempo (ms)

10 20 30 40
tempo (ms)

P20

8 9 10 11
tempo (ms)

Potencial evocado somatossensitivo
Eletrodo periférico

Ponto de Erb
N

10

N10

Potencial evocado somatossensitivo
Eletrodo periférico

Processo espinhoso C7

N12a N13a

a b

Potencial evocado somatossensitivo
Eletrodo periférico

Junção craniovertebral

N12b N13b

cd
tempo (ms)

11 12 13 14
tempo (ms)

11 12 13 14

N12b N13bN12b N13b

11 12 13 14

N12a N13a

11 12 13 14

N12a N13aN12a N13a

Figura 7 - Os potenciais Evocados Somatossensitivos podem ser
Obtidos com Eletrodos Periféricos (a, b, c) e Centrais (d). As
ondas são nomeadas segundo a latência para o seu apareci-
mento. Notar que os potenciais evocados obtidos com eletro-
dos periféricos são representados por ondas negativas (que,
por convenção, são deflexões acima da linha de base para os
eletrodos periféricos). Para os eletrodos centrais a convenção
é oposta (onda negativa - deflexão abaixo da linha de base).
a. Eletrodo periférico posicionado na região supraescapular
(ponto de Erb). Registra onda negativa 10 ms após o estímulo
sensitivo. b. Eletrodo periférico posicionado na região do pro-
cesso espinhoso C7. Registra duas ondas negativas com la-
tência de 12 e 13 ms após o estímulo sensitivo (N12a e N13a).
c. Eletrodo periférico posicionado na região da transição cra-
niovertebral. Registra duas ondas negativas com latência de
12 e 13 ms após o estímulo sensitivo (N12b e N13b - para a di-
ferenciação com as anteriores). d. Os eletrodos centrais obe-
decem à convenção internacional (Figura 5). Os registros são
bipolares com um polo central e o segundo polo no ponto de
Erb. São registradas ondas positivas e negativas com latências
superiores a 9 ms.

Estímulo Luminoso
Intermitente

Estímulo Elétrico
Intermitente (Nervo Mediano)

3

1

2

Traçado Eletroencefalográfico Normal

Traçado eletroencefalográfico com a
utilização de filtros de freqüência para

evitar o registro das ondas elétricas
mais comuns

Estímulo Sonoro
Intermitente

A média da amostragem de cada uma das derivações obtidas com o uso de filtros de freqüência
leva à progressiva eliminação do traçado elétrico de base, permitindo a visualização do registro da

via sensitiva estudada

Amostra Única 50 Amostras 100 Amostras

Estímulo Sensitivo Intermitente

A B

C

Estímulo Luminoso
Intermitente

Estímulo Elétrico
Intermitente (Nervo Mediano)

3

1

2

Traçado Eletroencefalográfico Normal

Traçado eletroencefalográfico com a
utilização de filtros de freqüência para

evitar o registro das ondas elétricas
mais comuns

Estímulo Sonoro
Intermitente

A média da amostragem de cada uma das derivações obtidas com o uso de filtros de freqüência
leva à progressiva eliminação do traçado elétrico de base, permitindo a visualização do registro da

via sensitiva estudada

Amostra Única 50 Amostras 100 Amostras

Estímulo Sensitivo Intermitente

AA BB

CC

Figura 6 - A. Representação Esquemática para o Estudo dos Po-
tenciais Evocados Visuais (1), Auditivos (2) e Somatossensiti-
vos (3). Os potenciais evocados somatossensitivos podem
ser obtidos a partir da estimulação do nervo mediano e/ou do
nervo tibial posterior. B. A utilização de filtros que selecionam
determinadas amplitudes e freqüências leva ao registro de um
traçado livre das ondas mais comuns do eletroencefalograma.
C. A aplicação de um estímulo sensitivo (visual, auditivo ou so-
matossensitivo) em intervalos fixos de tempo leva à alteração
periódica do registro obtido com a utilização desses filtros. A
somatória de diversas amostras desse registro leva à progres-
siva eliminação do “ruído” elétrico de base do traçado com a
caracterização elétrica da via sensitiva estudada (livre de in-
terferências).
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Figura 5 - A. Convenção Internacional para a Colocação dos Eletro-
dos no Couro Cabeludo. Os Eletrodos são Nomeados Segundo
a Região: F - frontal, T - temporal, P - parietal, O - occipital e C -
sulco central. Os dígitos ímpares são utilizados para o hemicrâ-
nio esquerdo e os pares para o hemicrânio direito. C3’ e C4’ re-
presentam a localização em giro pós-central esquerdo e direito,
respectivamente. B. Representação esquemática dos traçados
obtidos para o jogo de combinações especificado. Os registros
são bi-polares, isto é, a atividade elétrica é registrada entre o
primeiro eletrodo citado e o segundo (Fp1 e F3 / F3 e C3 / C3 e
P3, etc). A análise deve ser feita comparativamente entre as
combinações simétricas (por exemplo, Fp1 / F3 comparado
com Fp2 / F4). C. O registro é analisado segundo a amplitude e
freqüência das ondas do traçado.



mes o PET Scan e a tomografia computadorizada com xenô-
nio, que não estão disponíveis em nosso meio.
De acordo com essa Resolução, todos os dados clínicos e
exames complementares que caracterizam a morte encefá-
lica deverão constar em um termo de declaração de morte

encefálica, que será anexado ao prontuário do paciente (Qua-
dros VII e VIII). São imprescindíveis duas avaliações clínicas
em intervalos de tempo diferentes para cada faixa etária e a
realização de exames subsidiários (Quadro IX). Cada avali-

ação clínica deve ser realizada por médico diferente e ates-
tar a ausência de atividade do sistema nervoso central, au-
sência de reflexos do tronco cerebral e apnéia durante o tes-
te padronizado. Os exames subsidiários devem estar sob a
responsabilidade de um médico e este profissional pode ser
um dos envolvidos no exame clínico.

O exames clínicos devem ser realizados com um intervalo
mínimo de 48 horas nas crianças nascidas a termo, entre o 7º
dia de vida e 2 meses incompletos, 24 horas para crianças de
2 meses a 1 ano incompleto, 12 horas para crianças de 1 ano
a 2 anos incompletos e 6 horas para crianças acima de 2 anos
e adultos.
Nessa Resolução a confirmação do diagnóstico para crian-
ças nascidas a termo entre o 7º dia de vida e 2 meses incom-
pletos deve ser feita por 2 exames eletroencefalográficos rea-
lizados com um intervalo mínimo de 48 horas. Dos 2 meses a
1 ano incompleto são preconizados 2 exames eletroencefa-
lográficos com um intervalo de 24 horas. Para crianças de 1 a
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Figura 9 - Potenciais Evocados Auditivos. São registrados com ele-
trodos centrais localizados no couro cabeludo. Estão repre-
sentadas as ondas (I a VII) que são positivas e com a latência
especificada no gráfico. As possíveis vias anatômicas envolvi-
das na geração desses potenciais estão assinaladas.
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Figura 8 - Vias Envolvidas na Transmissão da Sensibilidade Soma-
tossensitiva. Estão marcadas as possíveis vias anatômicas
envolvidas na geração dos potenciais evocados registrados
com eletrodos periféricos e centrais.

Elementos do Exame Neurológico

� Coma aperceptivo

� Pupilas fixas e arreativas

� Ausência de reflexo córneo-palpebral

� Ausência de reflexos oculocefálicos

� Ausência de respostas às provas calóricas

� Ausência de reflexo da tosse

� Apnéia

Quadro VII - Informações Clínicas que Devem Constar no
Prontuário dos Pacientes com o Diagnóstico de Mor-
te Encefálica. Devem ser Registradas (data e horá-
rio) nas Duas Avaliações Exigidas por Lei 13

Exames Complementares

• Angiografia cerebral

• Cintilografia radioisotópica

• Doppler transcraniano

• Monitorização da pressão intracraniana

• Tomografia computatorizada com Xe

• Tomografia por emissão de foton único

• EEG

• Tomografia por emissão de positrons

• Extração cerebral de oxigênio

Quadro VIII - Exames Complementares Aceitos para a Do-
cumentação da Morte Encefálica (realizado somente
uma vez, entre as duas avaliações clínicas) 13



2 anos incompletos poderão ser realizados dois exames ele-
troencefalográficos com um intervalo de 12 horas ou outros
exames para estudo do fluxo sangüíneo cerebral (angiogra-
fia cerebral, cintilografia radioisotópica, tomografia compu-
tadorizada com xenônio, SPECT, PET Scan, monitorização
da pressão intracraniana, doppler transcraniano), metabo-
lismo cerebral (PET Scan, extração cerebral de oxigênio) ou
potencial evocado. Para crianças acima de 2 anos de idade e
adultos são orientados exames eletrofisiológicos (um único
eletroencefalograma, potencial evocado), estudo do fluxo
cerebral ou metabolismo cerebral.

CONCLUSÕES

A morte é um tema presente na rotina profissional do médico.
Os critérios utilizados para o diagnóstico de morte tem acom-
panhado a evolução da Medicina e da sociedade. Em sua
vida profissional, o anestesiologista tem participado de pro-
cedimentos cirúrgicos relativos aos transplantes de órgãos e
tecidos que envolvem doadores com o diagnóstico de morte
encefálica (ASA VI). Por outro lado, atuando nas unidades
de recuperação pós-anestésica e unidades de terapia inten-
siva o anestesiologista defronta-se, muitas vezes, com paci-
entes em morte encefálica. Nos últimos 30 anos o trabalho de
inúmeros pesquisadores pode estabelecer novos critérios
para o diagnóstico de morte. Hoje, com mais segurança, po-
demos atestar a morte em pacientes com perda irreversível
das funções do sistema cardiorrespiratório ou do sistema
nervoso central.

Brain Death

Hercília Mayumi Homi, M.D., Bomfim Alves da Silva Jr, M.D.,
Irineu Tadeu Velasco, M.D.

INTRODUCTION

In 1902, Harvey Cushing published his observations on car-
diopulmonary changes in patients during the decompensati-
on phase of intracranial hypertension (ICH) 1. Such changes

led invariably to patients death if the ICH neurological cause
was not treated. During the 30’s, Berger has developed a
practical system to record cerebral cortex electric activity
and, from then on, electroencephalography started to be
used as routine for the diagnosis of central nervous system
diseases 2. Although the system was proposed to evaluate
cortical electrical activity, the name electroencephalography

started to be commonly used. Experimental studies by Mo-
ruzzi and Magoun (1949) were able to identify in the reticular
formation of brainstem the physiological systems responsi-
ble for the asynchronization of cortical EEG (awareness sta-
te) 3. Until the 60’s, consciousness changes were defined by
words such as lethargy, stupor and comma. In the early 90’s,
Plum and Posner published the book “Diagnosis of Stupor

and Coma”, where they tried to more precisely define consci-
ousness changes. They described the classical concept of
“encephalic rostrocaudal degeneration”, associating to each
central nervous system region specific signs of their functio-
nal impairment 4. For such authors, patients would evolve
from consciousness changes (cerebral cortex) to decortiza-
tion (diencephalon), followed by cranial pairs alterations and
decerebration (brainstem) evolving to muscle atonia and ir-
reversible cardiopulmonary arrest.
The central nervous system is anatomically divided in brain
and spinal cord. The brain is composed by the cerebral cor-
tex, subcortical nuclei (caudate, putamen, globus palidus
and tonsils), the diencephalon (thalamus, hypothalamus and
subthalamus) and brainstem (midbrain, pons and medulla
oblongata). Spinal cord may be compared to a “station” with
neurons specialized in receiving, integrating and transmit-
ting stimuli for the brain or outside the CNS. All systems invol-
ved in body vital nervous functions are in the brain so, its func-
tional loss would be equivalent to body death.
In the late 60’s, the Harvard medical school introduced the
concept of brain death in the medical literature 5. According to
their definitions, and taking into account the scarce techno-
logy of that time for studying CNS, brain death would be a cli-
nical diagnosis and the loss of neural functions would be fol-
lowed by asystole in a short period of time. At the same time,
heart transplants were starting which, due to technical cha-
racteristics, could only be performed with a dead brain donor
6. The first Brazilian heart transplant was performed during
that time 7. Organs transplantations had a progressive evolu-
tion which followed technological advances and pharmaco-
logical knowledge about immunosuppressant agents. In
1976, cyclosporine A synthesis brought a new hope for trans-
planted patients. This immunosuppressant drug minimizes
the risk for bone marrow depression and as of 1983, started to
be widely used in the medical practice 8.
In 1981, the increasing number of organ transplants led the
American government to regulate death concepts. For the
first time, officially, death was recognized as irreversible fai-
lure of cardiopulmonary functions or irreversible failure of
central nervous system functions 9.
The wide use of cyclosporine A decreased the need for stero-
ids in transplant patients. So, as of 1986, its clinical use made
feasible children transplants 8. The American regulation, pu-
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Intervalo Mínimo entre as Duas Avaliações Clínicas para a

Caracterização de Morte Encefálica (por faixa etária):

� De 7 dias a 2 meses incompletos - 48 horas

� De 2 meses a 1 ano incompleto - 24 horas

� De 1 ano a 2 anos incompletos - 12 horas

� Acima de 2 anos - 6 horas

Quadro IX - Intervalo de Tempo Preconizado para a Reali-
zação dos Exames Clínicos que Levam ao Diagnós-
tico de Morte Encefálica13



blished in 1981, established the diagnosis criteria for brain
death for patients above 5 years of age. The 80’s were mar-
ked in the USA by a broad discussion on brain death diagno-
sis in childhood. In 1987, criteria used for such diagnosis
were published and established according to age brackets as
of the 7th day of age 10. For the first time medical organizations
agreed on the importance of confirming brain death by com-
plementary exams. An electrophysiological and/or brain cir-
culation study was considered mandatory for the diagnosis.
In 1991, the Brazilian Federal Council of Medicine (FCM) es-
tablished criteria for brain death in children above 2 years of
age 11. In February 1997 the federal government approved a
law to regulate organ, tissue and human body parts removal
for transplants and medical treatment purposes 12. It gives
responsibility for defining brain death to the Federal Council
of Medicine. In August 1997, that is, 5 months after the publi-
cation of the law, the FCM reviewed its brain death definitions
and enhanced the criteria to be used in term babies after the
7th day of age 13.

CRITERIA FOR BRAIN DEATH DIAGNOSIS

Clinical Exam

Patients in apperceptive coma should be investigated for the-
ir etiologic diagnosis 14. Such investigation must necessarily
rule out hypothermia, exogenous intoxications, sedatives or
neuromuscular blockers, hydroelectrolytic or acid base ba-
lance changes and endocrine alterations (Chart I).

Chart I - Schematic for Clinical Diagnosis of Brain Death

COMMA

�

CAUSE OF COMMA

�

RULE OUT

� Hypothermia (T < 32 oC)

� Intoxications

� Sedatives drugs

� Neuromuscular blockers

� Electrolytic and acid-base disorders

� Endocrine changes

�

Absence of brainstem reflexes

Absence of motor response

Apnea test

�

BRAIN DEATH

Patients in apperceptive coma with no motor response must
have their brainstem reflexes evaluated (Chart II). Lack of pu-
pillary reflex to light is presented with fixed and medium size
or dilated pupils without response to a bright and intense light
stimulus. Eye movements are abolished and should be in-
vestigated by the doll-eyes maneuver (performed after ruling

out cervical column pathology) and caloric tests to analyze
oculovestibular reflexes (performed after assured integrity of
tympanic membranes) (Chart III). Corneal reflex, which de-
pends on the integration of the trigeminal nerve (affe-
rent-sensory path) and of the facial nerve (efferent-motor
path) must be evaluated after a gentle touch in the ipsilateral
cornea with cotton. Nausea reflex is investigated by orop-
harynx stimulation and cough reflex may be evaluated after a
probe introduction for tracheal aspiration or probe movement
of tracheal tube.

Chart II - Brainstem Reflexes which Must be Absent in Pa-
tients with Clinical Diagnosis of Brain Death

Brainstem reflexes

� Pupillary reflex

� Extraocular movements

� Corneal reflex

� Nauseous reflex

� Cough reflex

Chart III - Evaluation of Extrinsic Eye Motility Should be
Complemented by Bilateral Caloric Proof

Caloric Test

� Be sure that there is no auditory canal obstruction by cerumen or other
condition preventing a correct test

� Use 50 ml of fluid (saline, water) close to 0 degree Celsius in each ear

� Keep head up at 30 degrees during test

� Check the absence of eye movements

Patients in apperceptive coma without brainstem reflexes
must be evaluated by the apnea test (Chart IV), which con-
sists of the induction of respiratory movements with a major
stimulus by increasing CO2 arterial pressure (PaCO2 around
55 mmHg). To avoid hypoxemia during the test, patients are
kept under mechanical ventilation with 100% FiO2 for 10 mi-
nutes and, once weaned, a continuous 100% oxygen flow
catheter (6 liters/min) is inserted through the tracheal tube
until the carina. The absence of respiratory movements for 10
minutes is considered indication of brain death. Hemodyna-
mic changes such as hypotension or bradycardia should lead
to the immediate test interruption.

Chart IV - Apnea Test Method Description. Hemodynamic
Alterations Lead to Immediate Test Interruption and
Returning to Controlled Mechanical Ventilation

Apnea Test

� Ventilate the patient with 100% O2 for 10 minutes

� Disconnect ventilator

� Install oxygen tracheal catheter with a flow of 6 liter per minute

� Check for respiratory movements for 10 minutes or until PaCO2= 55
mmHg
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Complementary Exams

Complementary exams to confirm brain death are divided ac-
cording to physiological parameters (Chart V). This way, the
confirmation of lack of blood flow, metabolic activities arrest
and failure of electric activity in the central nervous system
makes the diagnosis of brain death. An important discussion
factor are the technical difficulties to perform and accurately
interpret such exams 15. Brain blood flow may be studied in
different ways: brain angiography, radioisotope scinti-
graphy, single photon emission tomography, brain tomo-
graphy with xenon, positron emission tomography and trans-
cranial doppler. Brain metabolic activity is studied by posi-
tron emission tomography. Central nervous system activity is
evaluated by EEG and by somatosensory or auditory evoked
potentials (Chart VI).

Chart V - Complementary Exams Used to Document Brain
Death are Divided in Three Categories

Supplementary Exams to Confirm Brain Death

� Absence of brain blood perfusion

� Absence of brain metabolic activity

� Absence of brain electric activity

Chart VI - Major Exams Used to Document Brain Death in
International Protocols

Brain Blood Flow

� Angiography

� Radioisotope scintigraphy

� SPECT

� Xenon CT

� Transcranial doppler

� PET Scan

Brain Metabolic Activity

� PET Scan

� Brain oxygen extraction

Brain Electric Activity

� EEG

� Evoked potential

Traditional or digital angiography may be used to show the
absence of brain blood flow. In traditional angiography iodine
contrast is injected under high pressure in the 4 vessels irri-
gating the brain (two carotid arteries and two vertebral arte-
ries). In digital angiography, the systemic injection of iodine
contrast and the computerized analysis allow for the sub-
traction of bone images and shows irrigation throughout the
brain. Iodine contrast injection may impair a possible use of
organs for transplantation and the technique is difficult in
small children 16.
Radioisotope scintigraphy uses technetium 99 (99mmTc) and
blood flow is visualized in a dynamic study (filling of internal
carotid arteries and intracranial vessels) and in a static study
(filling of upper sagital sinus) (Figure 1). This type of exam is

indicated by the North-American Society of Pediatrics to con-
firm brain death in childhood 17,18. It is difficult to interpret and
the technique has been widely discussed due to the possibi-
lity of false-negative exams for brain death (Figure 2). Its ma-
jor limitation is the lack of visualization of the posterior circu-
lation (brainstem and cerebellum) 19.
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Figure 2 - Schematic of Radioisotope exam in Patient with brain de-
ath. In the dynamic study there is filling of intracranial vessels
(A,B,C,D). The static study shows a clear filling of venous drai-
nage in paranasal sinuses and parotid glands

Common Carotid Arteries Internal Carotid Artery
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Figure 1 - Schematic of normal radioisotope exam. Scintigraphy is
performed in two stages:

1. Dynamic study - sequential image acquisition soon after injecting
radioactive marker (99mmTc) shows progressive filling of main
cerebral arteries (C), arterioles (global marker presence in the
brain) (D) and initial filling of upper sagital sinus (major venous
drainage path) (E).

2. Static study - Image acquisition some minutes after marker injec-
tion shows total filling of upper sagital sinus and scalp veins
(F).



More modern radioactive technetium markers (99mmTc
HMPAO - hexamethylpropilene/propilene oxime) associa-
ted to tomographic techniques make up a method known as
SPECT (single photon emission computerized tomography).
It is highly sensitive and clearly shows posterior fossa circu-
lation 20.
CT with stable xenon 133 shows nervous system irrigation.
Xenon 133 is a radiodense and liposoluble gas visualized
with contrast in tomographic cross-sections. Xenon 133 is
inhaled by the patient in high concentrations (30%) and high
resolution images are obtained to confirm the absence of bra-
in blood flow21. Its major limitation is environmental contami-
nation.
Positron emission tomography (PET Scan) is the sta-
te-of-the-art technology for studying central nervous system.
Large numbers of markers allow the evaluation of blood flow,
metabolism, neurotransmitters, neuroreceptors and their
binding to transmitters, protein and DNA synthesis. PET
Scan can be used in the diagnosis of brain death to study bra-
in blood flow (C15O or 11CO markers), brain perfusion (H2
15O), glucose metabolism (6F-fluorodeoxiglucose) or brain
oxygen extraction (15O). Marked carbon monoxide (11C or
C15O) is irreversible bound to hemoglobin, thus being effecti-
ve to evaluate brain blood flow. Marked water (H2

15O) allows
the visualization of brain parenchyma perfusion. Nervous
system metabolism may be evaluated with the administrati-
on of 6F-fluorodeoxiglucose which is captured by the cells,
but do not participate in glucose oxidizing paths. Another al-
ternative for the study of brain metabolism is brain oxygen ex-
traction analysis with 15Oxygen. It must be highlighted, howe-
ver, that PET Scan’s low graphic resolution may impair the in-
terpretation of brain death 22.
Transcranial doppler does not require transferring the pati-
ent to other units and is a good alternative to confirm brain de-
ath 14,23,24. In this technique, the emission of a sound wave by
a source crosses and reaches blood vessel contents. The re-
flection of such wave on red cells can be identified by a sensor
placed very close to the source and sequential comparative
analyses identify blood flow through those vessels. When the
source is positioned toward optical foramina, it is possible to
identify anterior cerebral arteries flow, median cerebral arte-
ries can be seen through the temporal bone and basilar artery
flow is recorded as of the foramen magnum (Figure 3). Brain
perfusion pressure is numerically equal to the difference bet-
ween mean blood pressure and intracranial pressure (brain
perfusion pressure = mean blood pressure - intracranial
pressure). This way, cranial doppler shows a very positive
signal during systole and a decrease of such signal during di-
astole. In the presence of brain death, intracranial pressure
equals mean blood pressure and, as a consequence, there is
no brain blood flow (mean blood pressure = intracranial pres-
sure = 0). During systole transcranial doppler will record a po-
sitive wave, but during diastole there will be extracranial blo-
od reflux identified as a negative wave 26 (Figure 4).
Central nervous system is composed of approximately 100
billion neurons. This complex system operates via exchange
of information codified by changes in neuron membrane po-

tential. The sum of such voltage changes can be recorded
with electrodes placed on the scalp. In placing such electro-
des, the aim is to position them on the frontal (F), parietal (P),
occipital (O) and cranial apex (Cz) regions. Electrodes positi-
oned on the left skull are numbered in odd sequence (F1, F3,
T1, T3, P3, O1 and O3) and those on the right skull in even se-
quence (F2, F4, T2, T4, P2, P4, O2, O4) (Figure 5). The
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Figure 4 - A. Schematic (upper view) of sensor positioning to evalu-
ate ophthalmic artery (orbitary cavity), median cerebral artery
(temporal region) and basilar artery (foramen magnum).
B. Lateral view of sensor positioning to evaluate intracranial ar-
teries flow.
C. Normal transcranial doppler. Very positive signals during
systole and slight attenuation during diastole are detected (2).
D. Transcranial doppler in patient with brain death. There is a
short duration positive signal during systolic blood pressure
peak (1’) and a negative signal (2’) during the remaining cycle
(indicating blood reflux from intra to extracranial)
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Figure 3 - Schematic of Brain vessels (in bold) which may be evalua-
ted by transcranial doppler. Lateral and Upper view



equipment records the potential difference between two
electrodes which is analyzed by frequency and amplitude of
such waves. At brain death, there is no electric activity recor-
ded in conventional shunts. To diagnose it, it is necessary to
have records in at least 8 leads for a minimum period of 30 mi-
nutes 14,17,18,26.
As already seen, brain electric activity can be measured from
electrodes on the scalp and will represent the sum of billion
neurons activity. The reading obtained in one lead can be
subdivided in short intervals and their computer-aided supe-
rimposition creates an isoelectric line in zero potential (ran-
dom wave summation). A sensory stimulus at fixed intervals
triggers a periodically repeated potential variation on neural
paths involved in its transmission (Figure 6). After computeri-
zed sampling, the result is a clean reading outlining all invol-
ved sensory paths: nerve potential, spinal cord, brainstem,
thalamus and primary sensory cortex. Somatosensory (Figu-
res 7 and 8) and auditory (Figure 9) evoked potentials are
used in the clinical practice to diagnose brain death. For such
diagnosis it is necessary to record brachial plexus (somato-
sensory) or cochlear nerve (auditory) potentials and the ab-
sence of brainstem, thalamus and cortex potentials 27.
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Figure 7 - Somatosensory evoked potentials may be obtained with
peripheral (a, b, c) and central (d) electrodes. Waves are na-
med after their onset time. Note that evoked potentials obtai-
ned with peripheral electrodes are represented by negative
waves (which, by convention, are deflections above the baseli-
ne for peripheral electrodes). Central electrodes have opposi-
te convention (negative wave - deflection below baseline).
a. Peripheral electrode positioned on the supra-scapular
region (Erb. point). Records negative wave 10 ms after sen-
sory stimulus.
b. Negative electrode positioned on the spinal process region
C7. Records two negative waves with onset time of 12 and 13
ms after sensory stimulus (N12a and N13a).
c. Peripheral electrode positioned on the cranial-vertebral
transition region. Records two negative waves 12 and 13 ms
after sensory stimulus (N12b and N13b - to differentiate from
previous waves).
d. Central electrodes follow international convention (Figure
5). Records are bipolar with a central pole and a second pole at
Erb. point. Positive and negative waves are recorded with on-
set times above 9 ms
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Figure 6 - A. Schematic for the study of evoked visual (1), auditory
(2) and somatosensory (3) potentials. Evoked somatosensory
potentials can be obtained from the stimulation of median ner-
ve and/or posterior tibial nerve. B. Filters selecting certain am-
plitudes and frequencies generate readings free from the most
common electroencephalographic waves. C. A sensory stimu-
lus (visual, auditory or somatosensory) at fixed intervals leads
to a periodic change in the record obtained with the use of such
filters. The sum of different samples of this record leads to a
progressive elimination of basic electric “noise” with electric
characterization of the sensory path (interference-free)
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Figure 5 - A. International convention for the placement of electrodes
on scalp. Electrodes are named according to the region: F- fron-
tal, T- temporal, P- parietal, O- occipital and C- central groove.
Odd numbers are used for left skull and even numbers for right
skull. C3’ and C4’ represent locations in left and right post-cen-
tral rotation, respectively. B. Schematic of readings obtained
for the specified set of combinations. Records are bipolar, that
is, the electric activity is recorded between the first mentioned
electrode and the second (Fp1 and F3 / F3 and C3 / C3 and P3,
etc). A comparative analysis shall be performed between
symmetric combinations (eg. Fp1 / F3 as compared to Fp2 /
F4). C. Records are analyzed according to wave amplitude and
frequency.



BRAZILIAN LEGISLATION

The Federal Council of Medicine has established criteria for
brain death diagnosis in Brazil in August 1997 (Resolution
1480/97) 13. However, and comparing to international litera-
ture, it admits questionable measures such as intracranial
pressure monitoring and brain oxygen “extraction” as “com-
plementary” exams (brackets included by the authors) to
confirm brain death. On the other hand, PET Scan and com-

puterized xenon tomography are accepted, but are not avai-
lable in Brazil.
According to this Resolution, all clinical data and comple-
mentary exams characterizing brain death must be part of a
“brain death declaration term” to be attached to the patient’s
records (Charts VII and VIII). Two clinical evaluations at diffe-
rent intervals for each age bracket, in addition to complemen-
tary exams, are mandatory (Chart IX). Each clinical evaluati-
on must be performed by a different physician and should cer-
tify the absence of central nervous system activity, absence
of brainstem activity and apnea during the standardized test.
Complementary exams must be under the responsibility of
one physician and such professional may be one of those in-
volved in the clinical exam.

Chart VII - Clinical Information which Should be Part of Pa-
tient with Brain Death Records. They Must also be
Recorded (date and time) on Both Evaluations Re-
quired by Law 13

Neurological Exam Elements

� Apperceptive comma

� Fixed and non-reacting pupils

� Absence of eyelid reflex

� Absence of oculocephalic reflexes

� Absence of responses to caloric tests

� Absence of cough reflex

� Apnea

Chart VIII - Complementary Exams Accepted for Documen-
ting Brain Death (performed only once, between the
two clinical evaluations) 13

Supplementary Exams

� Brain angiography

� Radioisotope scintigraphy

� Transcranial doppler

� Intracranial pressure monitoring

� Xenon CT

� Single photon emission CT

� EEG

� Positron emission CT

� Brain oxygen extraction

Chart IX - Recommended Intervals to Perform Clinical
Exams for Diagnosing Brain Death 13

Minimum Interval between Two Clinical Evaluations to
Determine Brain Death (by age bracket)

� 7 days to 2 incomplete months - 48 hours

� 2 months to 1 incomplete year - 24 hours

� 1 year to 2 incomplete years - 12 hours

� 2 years or above - 6 hours

Clinical exams shall be performed with a minimum interval of
48 hours for term newborn, between 7 days and 2 incomplete
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Figure 9 - Auditory evoked potentials. Are recorded with central
electrodes located on the scalp. Positive waves (I to VII) with
onsets specified on the chart are represented. Possible anato-
mic paths involved in generating such potentials are marked
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months of age; 24 hours for children between 2 months and 1
incomplete year of age; 12 hours for children between 1 year
and 2 incomplete years of age; and 6 hours for children above
2 years of age and adults.
According to this Resolution, diagnosis for term newborn bet-
ween 7 days and 2 incomplete months of age must be confir-
med by 2 electroencephalographic exams performed at a mi-
nimum interval of 48 hours. Between 2 months and 1 incom-
plete year, 2 electroencephalographic exams are needed at
a minimum interval of 24 hours. Between 1 and 2 incomplete
years, 2 electroencephalographic exams at 12-hour interval
or other exams can be performed to study brain blood flow
(brain angiography, radioisotope scintigraphy, xenon com-
puterized tomography, SPECT, PET Scan, intracranial pres-
sure monitoring, transcranial doppler), brain metabolism
(PET Scan, brain oxygen extraction) or evoked potential. For
children above 2 years of age and adults, the orientation is
electrophysiological exams (one EEG, evoked potential),
brain flow or brain metabolism study.

CONCLUSIONS

Death is a topic always present in physicians professional
routine. Criteria to evaluate death have evolved with Medici-
ne and society. The anesthesiologist has participated in sur-
gical procedures involving organ and tissue transplants with
dead brain donors (ASA VI). On the other hand, anesthesio-
logists working in post-anesthetic care units and intensive
care units are very often faced with patients with brain death.
For the last 30 years, the work of many researchers was able
to establish new criteria for death diagnosis. Today, it is safer
to certify death in patients with irreversible loss of cardiopul-
monary or central nervous system functions.
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RESUMEN
Homi HM, Silva Jr BA, Velasco IT - Muerte Encefálica
Justificativa y Objetivos - El anestesiologista ha participado
de procedimientos cirúrgicos relativos a los transplantes de
órganos y tejidos que envuelven donadores con el diagnóstico
de muerte encefálica. También puede defrontarse con el
problema de las unidades de recuperación pós-anestésica y
unidades de terapia intensiva. El objetivo de esta revisión es
verificar los nuevos criterios para el diagnóstico de muerte
encefálica.
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Contenido - El diagnóstico de la muerte encefálica envuelve
un examen clínico adecuado y exámenes complementares. En
la investigación clínica debe ser hecho el diagnóstico etiológico
del coma. En el examen clínico deben ser evaluados los
reflejos del tronco cerebral, pupilar, corneano, nauseoso,
óculo-vestibulares y los movimientos de los ojos. Los
exámenes complementares utilizados para el diagnóstico de la
muerte encefálica son divididos según el tipo de parámetro
fisiológico estudiado. El flujo sanguíneo cerebral puede ser
es tud iado por la ang iogra f ía cerebra l , c in t i logra f ia
radioisotópica, topografía por emisión de fotón único,

tomografía cerebral con xenón, tomografia por emisión de
positrones y doppler transcraniano. La actividad metabólica
cerebral es estudiada por la tomografia por emisión de
positrones. La actividad eléctrica es evaluada por el EEG y por
los potenciales evocados somatosensitivos.

Conclusiones - Con examen clínico perfeccionado y algunos
exámenes complementares se puede hoy, con más seguridad
atestar la muerte en pacientes con pérdida irreversible de las
funciones cardiorrespiratorias y cerebrales.
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