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Resumo

O termo Morte Encefalica (ME) foi definido na década de 60, com rapida notoriedade e a ocorréncia de controvérsias
e discussdes bioéticas devido as diferencas culturais e religiosas. Esse trabalho buscou discutir aspectos bioéticos da
determinacdo de ME nas diferentes religides. Trata-se de uma revisdo de literatura na base PubMed, utilizando os
descritores: “Brain death”, “Faith” e “Bioethics”, publicados nos tltimos 10 anos. Dos 36 artigos encontrados, 13
preenchiam os critérios de inclusdo. Observou-se variabilidade nos critérios de determinagdo de ME entre paises e
religides. A religido catdlica tem mais clareza e consenso na aceitacdo, enquanto em outras religides ndo é aceito ou
ndo existe consenso na interpretacdo e aceitacdo. As diferencas nos critérios de ME entre paises e aceitacdo entre
religiGes é complexo. Os quatro principios da bioética (Autonomia, Beneficéncia, Ndo maleficéncia e Justica) devem
ser entendidos e aplicados em cada contexto cultural e religioso.

Palavras-chave: Morte encefélica; Bioética; Religiosidade; Fé.

Abstract

The term brain death was set during the 60s, with prominence, controversy and bioethics discussions due to cultural
and religious differences. In this review, we discussed the bioethical aspects of the brain death determination of
different religions. We searched through Pubmed for papers submitted using the descriptors “brain death”, “faith” and
“bioethics”, that were published in the last 10 years. There were 36 papers, in which 13 met the inclusion criteria. The
criteria for brain death determination was variable between countries and religions. The Catholic religion is more clear
and has consensus over brain death acceptance, whereas other religions do not accept it or do not show any consensus
on its interpretation and acceptance. The criteria for differences of brain death between countries and the acceptance
between religions is complex. The four principles of bioethics (autonomy, beneficence, non-maleficence and justice),
should be understood and applied in each cultural and religious context.

Keywords: Brain death; Bioethics; Religiosity; Faith.

Resumen

El término muerte encefalica (ME) fue definido en la década de los 60°s, cuando adquirié rapida notoriedad y suscito
controversias y discusiones bioéticas debido a las diferencias culturales y religiosas. Este trabajo busco discutir los
aspectos bioéticos de la determinacion de ME entre las diferentes religiones. Se trata de una revision de literatura de la
base de datos PubMed, utilizando los descriptores: “Brain death”, “Faith” y “Bioethics”, publicados en los tltimos 10
afios. De los 36 articulos encontrados, 13 cumplieron los criterios de inclusion. Se observé la variabilidad en los
criterios de determinacion de ME entre paises y religiones. La religion catélica tiene més claridad y consenso en su
aceptacion, ya en otras religiones no es aceptado, 0 no existe consenso en la interpretacién y aceptacion. Las
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diferencias en los criterios de ME entre los paises, y la aceptacion entre religiones, es compleja. Los cuatro principios
de la bioética (Autonomia, Caridad/Altruismo, No insulto/dafio y Justicia) deben ser entendidos y aplicados en cada
contexto cultural y religioso.

Palabras clave: Muerte encefélica; Bioética; Religiosidad; Fé.

1. Introducéo

Surgimento e determinacao da morte encefalica

Por milhares de anos, o termo “morte” correspondeu a uma parada irreversivel da atividade cardiorrespiratoria, até
que na década de 50, o desenvolvimento de respiradores artificiais e da ressuscitacdo cardiopulmonar permitiu que individuos
em estados profundos de coma fossem mantidos com respiragdo e batimentos cardiacos ativos, fazendo com que a morte
pudesse ser “reversivel” (Laureys & Fins, 2008). Este fato também fez com que pacientes em estados permanentes de coma
pudessem ser tratados, ficando dependentes de maquinas de suporte artificial de vida. Com o avanc¢o paralelo da tecnologia
médica e 0 aumento da capacidade de manter a homeostase metabdlica e celular apés a perda da funcionalidade do sistema
nervoso, este conceito foi trazido para discussdo académica, fato de extrema importancia (Biel & Durrant, 2020).

A partir disso, o conceito de ME foi introduzido pela primeira vez, pelos médicos franceses Mollaret e Goulon (1959).
Esta ideia evoluiu como resultado do avanco de diferentes pardmetros, como nas ressuscitacdes e cuidados assistenciais,
pesquisas que abordavam a fisiologia da consciéncia e a ética do cuidado ao fim da vida (Georgia, 2014). Com o passar dos
anos, o tema morte encefélica tornou-se um assunto de interesse publico, sendo coberto amplamente pela midia. Isto resultou
rapidamente no inicio da aplicacdo de testes médicos para que fosse feita a comprovacdo da ME e no desenvolvimento de
orientacbes que permitiam caracteriza-la como o fim da vida (Bernat, 2014). Este fato é baseado na premissa de que um
individuo com ME perde as func¢Bes do seu organismo como um todo, mesmo que suas fungdes vitais sejam mantidas com
apoio tecnoldgico (Bernat, 2018).

Como mencionado anteriormente, a primeira defini¢do de ME foi realizada na década de 60, sendo definida por lesdo
irreversivel do cérebro e tronco cerebral, caracterizada por coma arreativo e ndo perceptivo, apneia e auséncia de reflexos, com
causa conhecida e irreversivel (Harvard Committee Report, 1968). Desde entdo, varias defini¢cdes de ME foram determinadas,
existindo grandes diferengas em seu conceito entre paises e até mesmo dentro de um mesmo pais, como ocorre em diversos
estados dos EUA (Greer et al., 2016; Wang et al., 2017).

No Brasil, o conceito de ME corresponde a interrupcéo irreversivel das funcdes encefélicas, condi¢do nitidamente
relacionada a parada circulatoria cerebral (Seifi et al., 2020). Este conceito carrega em si fortes implicacbes médicas, legais e
éticas. Como consequéncia, os critérios de diagndstico devem ser claros, concisos, validados, reprodutiveis e indiscutiveis
(Wijdicks et al., 2010).

Segundo 1° artigo da Resolucdo N° 2.173, de 23 de novembro de 2017 do Conselho Federal de Medicina (CFM)
(CFM-Brasil, 2017), a ME ¢ estabelecida pela perda definitiva e irreversivel das fun¢des do encéfalo por causa conhecida,
comprovada e capaz de provocar o quadro clinico, sendo diagndstico de certeza. A determinagdo da ME devera ser realizada
de forma padronizada, com especificidade de 100% (sem falso diagndéstico), sendo que qualquer duvida na determinacdo da
ME impossibilita seu diagndstico.

Para isso, os procedimentos para determinacdo de ME devem ser iniciados em todos 0s pacientes que apresentem
coma ndo perceptivo, auséncia de reatividade supraespinhal (podem ocorrer movimentos reflexos mesmo em pacientes em
ME), apneia persistente, e que atendam a todos os seguintes pré-requisitos:

a) presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar morte encefalica;

b) auséncia de fatores trataveis que possam confundir o diagnéstico de morte encefélica;
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c) tratamento e observacdo em hospital pelo periodo minimo de seis horas. Quando a causa primaria do quadro for
encefalopatia hipoxico-isquémica, esse periodo de tratamento e observacéo deverd ser de, no minimo, 24 horas e;

d) temperatura corporal (esofagiana, vesical ou retal) superior a 35°C, saturacéo arterial de oxigénio acima de 94% e pressao
arterial sistolica maior ou igual a 100 mmHg ou presséo arterial média maior ou igual a 65 mmHg para adultos, ou conforme a
tabela especifica para menores de 16 anos.

Ja no artigo 2° salienta-se a obrigatoriedade da realizacdo minima dos seguintes procedimentos para que a ME seja
determinada:

a) dois exames clinicos que confirmem coma néo perceptivo e auséncia de funcéo do tronco encefalico;
b) teste de apneia que confirme auséncia de movimentos respiratorios apos estimulagdo maxima dos centros respiratorios e;
c) exame complementar que comprove auséncia de atividade encefalica.

O artigo 3° trata claramente das defini¢cfes de como devem ser feitos os exames clinicos. Aponta-se que devem ser
demonstradas, de forma inequivoca, a existéncia de coma aperceptivo, com auséncia de reatividade supraespinhal manifestada
pela auséncia dos reflexos fotomotor, cdrneo-palpebral, oculocefalico, vestibulo-calérico e de tosse. Como dito, dois exames
clinicos deverdo ser realizados, por médicos distintos, que sejam capacitados a realizar os procedimentos para a determinacao
de ME. Na prdpria definicdo estdo especificados os critérios para que o médico seja considerado capacitado, a saber: um ano
de experiéncia, no minimo, no atendimento de pacientes em coma; e que tenham acompanhado ou realizado pelo menos dez
determinacfes de ME ou curso de capacitacdo para determinacdo em ME. Ainda, um dos médicos especificamente capacitados
deverd ter uma das seguintes especialidades: medicina intensiva, medicina intensiva pediatrica, neurologia, neurologia
pediatrica, neurocirurgia ou medicina de emergéncia. Contudo, na indisponibilidade de qualquer um dos especialistas
anteriormente citados, o procedimento devera ser concluido por outro médico especificamente capacitado.

Para criangas com menos de dois anos o intervalo minimo de tempo entre os dois exames clinicos varia conforme a
faixa etaria (CFM-Brasil, 2017).

No Brasil, a realizacdo de um exame complementar é obrigatdria. Segundo o artigo 5° da Resolucdo do CFM, o
exame complementar deve comprovar de forma inequivoca uma das condicdes:

a) auséncia de perfusdo sanguinea encefalica ou
b) auséncia de atividade metabdlica encefélica ou
c) auséncia de atividade elétrica encefalica.

Os exames aceitos para tais comprovagdes sdo o eletroencefalograma, angiografia cerebral, Doppler transcraniano e a
cintilografia (Parana, 2018).

A ME pode ser o resultado de diferentes processos, como parada cardiorrespiratdria, traumatismo cranioencefalico,
hemorragia subaracndide espontanea, hemorragia intracerebral, infeccBes ou tumores cerebrais (Diagnosis of brain death,
1976).

Diferentes achados fisiopatol6gicos sdo encontrados de acordo com a causa da morte encefélica (Kirschen et al.,
2021). A questdo do diagndstico de ME tém importancia ética, legal e de ordem prética para a equipe médica, em especial a
ndo realizacdo de intervengdes desnecessarias, como o prolongamento do sofrimento e da angustia da familia. Por outro lado,
as mortes encefalicas diagnosticadas acabam promovendo a possibilidade da doacdo de érgdos, podendo salvar dezenas de
outras vidas a partir de um doador.

Contudo, muitas pessoas em ME ndo tem um exame realizado de forma precoce e uniforme, o que motivou a nova
Resolucdo do CFM definir que os procedimentos para determinacdo de ME devam ser iniciados em todos os pacientes que
apresentem coma ndo perceptivo, com auséncia de reatividade supraespinhal e apneia persistente, desde que atendam a todos

0s pré-requisitos estabelecidos (CFM-Brasil, 2017).
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Segundo Kirschen et al. (2021), nos Estados Unidos estima-se que cerca de 2% de todas as mortes hospitalares de
adultos internados tenham como causa a ME. Adicionalmente, acredita-se que cerca de 20% dos pacientes internados em
unidades de terapia intensiva (UTI) que evoluem ao 6bito sejam em decorréncia da ME.

A despeito da importancia e necessidade de critérios bem estabelecidos para ME, existe uma grande variabilidade
entre 0s paises. Para se ter uma ideia da questdo, recentemente foi realizada uma forca-tarefa composta por importantes
sociedades médicas para elaborar recomendacfes (Greer et al., 2020). Essas variacfes de critérios sdo tdo marcantes ao ponto
que grandes diferencas nas diretrizes de ME acontecem entre os principais hospitais neurolégicos dos Estados Unidos,
causando situacGes delicadas, como a possibilidade de um individuo ser declarado morto em um estado americano enquanto
que em outro ele ainda esta vivo (Greer et al., 2008).

A grande discrepancia nos critérios de determinacao de ME torna sua discussdo ainda mais complexa quando se refere
ao aspecto religioso, como sera discutido adiante.

Um aspecto importante que deve ser considerado é que a ME é a principal fonte de doagdo de 6rgdos. Com o passar
dos anos e com a evolugdo das técnicas de captacdo de drgdos, anualmente, centenas de individuos recebem drgaos
provenientes de pacientes que sofreram morte cerebral (Pestana et al.,, 2013). De acordo com o registro brasileiro de
transplantes, foram realizados no Brasil, no periodo de janeiro a mar¢o de 2021, cerca de 1.562 transplantes de 6rgdos
(coracdo, figado, pancreas, pulmao, rim ou multivisceral) e 2.560 de tecidos (cornea), sendo que dos transplantes de 6rgéos,
1.435 foram provenientes de doadores falecidos. Vale ressaltar, que os profissionais envolvidos nos procedimentos de
constatacdo da ME e doagdo de 6rgdos e tecidos precisam, além de educacdo continuada, desenvolver habilidades e
competéncias em comunicacdo interpessoal e aprender sobre aspectos éticos envolvidos nesses processos (Furtado et al.,
2021).

A ME, apesar de bem definida do ponto de vista legal, ¢ um tema delicado, pois engloba valores pessoais, religiosos e
bioéticos. Sendo assim, trata-se de uma questdo que deve ser melhor estudada e compreendida pelos médicos e demais

profissionais da sadde, visando uma integra relacédo e comunicacgdo entre profissional e familiares.

Religido e Espiritualidade

Por muito tempo cultivou-se no campo da medicina uma ideia que reduz o ser humano meramente & sua dimensao
bioldgica organica. No entanto, o ser humano é muito mais do que sua materialidade biolégica. Poderiamos assim dizer que
essa ideia desencadeou uma crise da medicina técnico-cientifica e que favoreceu o nascimento de um novo modelo, do
paradigma biopsicossocial. E a partir desta visdo antropoldgica que podemos introduzir a dimens&o espiritual do ser humano
como um componente importante de ser trabalhado na area de cuidados no Ambito da saude (Pessini, 2009; Siqueira, 2000).

O ser humano é o Unico que pode de maneira consciente escolher a dire¢cdo de seus atos e ag¢Ges, tornando claras as
intencBes de sua esséncia e, por meio de suas atitudes, demonstrar o valor de suas palavras, o poder de seus pensamentos e 0
calor de seus sentimentos em tudo o que realiza (Aquino et al., 2009).

Historicamente, o ser humano ainda confronta e busca respostas para um grande dilema: vida e morte, tentando a todo
custo o prolongamento da vida sob o pretexto de evitar a morte (Menezes, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a vida e a morte devem ser compreendidas sob 0 mesmo prisma de
dignidade, afirmando que a assisténcia ao paciente e aos familiares deve enfatizar o alivio dos sintomas angustiantes por tantas
vezes presentes, integrando 0s aspectos fisicos, psicossociais e espirituais.

A salde sempre esteve ligada as praticas religiosas. A religiosidade e a espiritualidade sempre foram consideradas
importantes aliadas das pessoas que sofrem e/ou estdo doentes, como também dos seus familiares e da equipe de salde que esta

diretamente envolvida neste processo (Pedrdo & Beresin, 2010; Brandéo, 2000).
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A espiritualidade e religiosidade em satide é um claro paradigma a ser estabelecido na prética clinica diaria. E
fundamental reconhecer que esses diversos aspectos estéo correlacionados em multipla interagdo (Melo Junior et al., 2015).

Enquanto a espiritualidade ¢ uma aptiddo humana a buscar significado para a vida por meio de conceitos que
transcendem aquilo que pode ser real e concreto - um sentido de conexdo com algo maior que si proprio, que pode ou nao
incluir uma participacdo religiosa formal; a religiosidade é um sistema organizado de crengas, praticas, rituais e simbolos
tracados para facilitar a proximidade com o sagrado e o transcendente (Melo Junior et al., 2015).

E interessante, a esse respeito, considerar os argumentos ético-filosoficos de Josef Seifert. Ele argumenta o seguinte:
se a morte consiste na separacdo da alma, ligada intimamente ao corpo durante a vida, como sustenta Plat&o e o cristianismo,
0 mistério da morte, como mistério do homem todo, ndo pode ser definido mediante o controle dos critérios médicos da morte
cerebral. Nenhum dado experimental (cientifico) sera suficiente para captar a existéncia de uma alma espiritual: distingue-se,
pois, o termo individuo (algo verificavel experimentalmente) do de pessoa (Ratzinger, 2005, p. 119).

As dimensdes espirituais e/ou religiosas podem contribuir positivamente no ato de lidar com situagGes criticas,
constituindo uma fonte de conforto e amparo que pode fortalecer o individuo em busca de uma vida plena de sentidos. O
enfrentamento religioso-espiritual engloba ferramentas de enfrentamento frente a tais situagdes, contendo estratégias que
podem ser de busca por significado profundo, conforto espiritual, intimidade com o transcendente e a ressignificacdo do
percurso de vida (Dornfeld & Gongalves, 2021; Foch et al., 2017).

A convergéncia entre fatores sociais, culturais, biol6gicos, psicolégicos e religiosos se relaciona a valores pelos quais
a pessoa Vvive e acredita, o estilo de vida que segue, 0s habitos que estabelece, como emprega seu tempo, tudo isso se reflete
como espiritualidade (Dornfeld & Gongalves, 2021; Copello et al., 2018).

Os aspectos de espiritualidade e religiosidade, como elementos associados, contribuem imensamente, na compreensao
sobre a finitude humana. A maioria das doutrinas religiosas entende a morte como um momento fundamental da vida do ser
humano, pois determina o fim de um ciclo existencial.

As varias religides oferecem diversos angulos de perceber a morte. O aspecto religioso tem se mostrado fundamental
no processo de aceitacdo e na tentativa de minimizar o sofrimento daqueles que se deparam com a gravidade do quadro de um
paciente internado na UTI ou nos casos de terminalidade, como o da morte cerebral (Frankl, 2003; Melo Junior et al., 2015).

Comunicar a morte de um paciente é, certamente, uma das tarefas mais dificeis que os profissionais de saude tém de
enfrentar, pois implica um forte impacto psicoldgico aos familiares. Contudo, quando se trata de ME, essa comunicagdo traz
consigo uma sobrecarga de sentimentos e comportamentos ainda maior. A comunicacdo da ME aos familiares pode trazer
dilemas éticos que sdo permeados por aspectos religiosos, espirituais, econdémicos e sociais, podendo suscitar diversos
questionamentos. Desta forma, evidencia-se a importancia de se referir ao paciente como de fato uma pessoa e ndo somente um
individuo que morreu (Santos et al., 2012).

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo abordar os diversos aspectos bioéticos da morte encefélica frente a
diferentes religibes, demonstrando ser um estudo relevante por contribuir com conceitos e reflexdes que podem melhorar o

entendimento do processo e a maneira de lidar com a ME.

2. Metodologia

Foi realizada na data de 24 de junho de 2021 uma busca na base de dados PubMed com os descritores Brain Death,
Faith e Bioethics, utilizando o operador booleano AND para combinagBes de pesquisa. Foram incluidos apenas artigos
completos, em lingua inglesa, publicados nos dltimos 10 anos, que fossem relacionados ao tema. Foram encontrados 36
artigos, dos quais apenas 13 estavam dentro dos critérios de inclusdo. A partir deles foi realizada uma revisdo critica para

embasar a discussdo que se segue.
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3. Discussao

Muitas doutrinas religiosas e diferentes culturas ndo reconhecem a morte por critérios neuroldgicos, sendo que em
muitas destas religides, a morte é definida apenas como a interrupcéao irreversivel dos batimentos cardiacos, condicdo que
impossibilita o diagnéstico de ME. Esta visdo faz com que, para alguns, a retirada do suporte de vida cardiopulmonar seja
interpretada como o homicidio do paciente (Loike et al., 2010). Adicionalmente, com o0 avanco tecnoldgico na assisténcia a
salide em UTI, aumentou-se a capacidade de se prolongar a vida, promovendo a substituicdo de funcgdes vitais, como a
respiracdo, batimentos cardiacos, alimentacdo, por sistemas tecnoldgicos. Este fato foi benéfico para a pratica médica,
aumentando seu valor, mas simultaneamente alterou a maneira como a doenca e a morte sdo entendidas (Maingué et al., 2020).

A bioética surgiu em meados da década de 70 e é definida como o “estudo da conduta humana na area das ciéncias da
vida e a atencdo a saude, enquanto que essa conduta ¢ examinada a luz dos principios e valores morais”. Esta area permite que
pontos relevantes relacionados com a moral, em situacBes no fim da vida, sejam levantados e debatidos (Rodrigues et al.,
2013).

Quatro principios encontram espaco em todas as tradi¢cdes religiosas abradmicas e, pode-se argumentar, derivam de
valores centrais em diversas tradicGes. A santidade da vida, refere-se a um valor que vai aléem das quatro normas éticas
normativas e outras dimensGes morais delineadas por Beauchamp e Childress ao longo de mais de trés décadas: autonomia,
beneficéncia, ndo-malficéncia e justica (Beauchamp & Childress, 2009; Khan et al., 2011). Certamente, aqueles que sdo
judeus, muculmanos ou cristdos praticantes sdo influenciados por uma crenca na santidade da vida quando abordam os dilemas
do fim da vida no campo da bioética.

Esses quatro principios devem ser respeitados em todo momento, embora nem sempre isso aconteca e em alguns
momentos um deles é colocado em primeiro plano. Isso por vezes acarreta atendimentos desumanizados com consequente
impacto na qualidade da assisténcia prestada.

O primeiro principio a ser discutido é o da autonomia, correspondendo ao direito de o paciente escolher ou ndo um
tratamento oferecido, assim como seu poder de decidir sobre si mesmo. Este principio se refere ao respeito do profissional da
saude pelo paciente, ou seu representante, levando em conta seus valores morais e crengas religiosas (Koerich et al., 2005).

De acordo com Koerich et al. (2005), em uma situa¢do onde o paciente ndo responde mais por si, cabe aos médicos e
outros profissionais da salde contatar os familiares, tendo o dever de oferecer as informacdes técnicas necessarias para que
estes tomem a decisdo de desligar ou ndo os aparelhos de suporte de vida, assim como a decisdo de doar os 6rgdos do ente
querido. O principio da autonomia justificaria também os casos em que o paciente ndo deseja mais a realizagdo de tratamentos
entendidos como ndo Uteis.

O segundo principio é o da ndo maleficéncia, que corresponde ao ato de ndo causar mal para o paciente. Muitas
vezes, resultante da desconfianga e da dificuldade do diagndstico para morte cerebral, os médicos e demais profissionais da
salde podem causar preocupagdes e angustias aos familiares, podendo acarretar prejuizo ao paciente que recebe um
diagnostico antecipado. Ao mesmo tempo, a ndo maleficéncia pode ser levantada em relagdo a prolongar o sofrimento do
paciente em coma e de sua familia ap6s diagndstico de ME. Isso é particularmente complexo nas familias que tem dificuldade
em aceitar o diagndstico.

O terceiro principio, da beneficéncia, é caracterizado pela préatica do bem, evitando, consequentemente, o sofrimento
adicional do paciente. Vale levantar algumas perguntas neste principio, entre elas, até que ponto ndo desligar o aparelho é o
melhor para o paciente? Da mesma forma, até que ponto, desligar o aparelho é o melhor? Desligando os aparelhos estamos
promovendo o melhor ao paciente? Néo desligando, estamos promovendo o melhor para as familias? Manter o paciente vivo

por aparelhos de suporte de vida é o melhor a ser feito, ou estamos apenas retirando o direito do paciente de morrer?
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Outro assunto estritamente relacionado a ME e que coloca em prova os principios da bioética é a doagéo de drgaos.
Nos casos de ME em que o paciente ndo deixou claro suas vontades sobre a doagdo de érgaos, resta a familia decidir. Como
dar suporte a eles nessa decisdo? Como o médico pode e deve intervir? Outra situagdo é quando o paciente manifestou o desejo
da doacgdo, mas ap0s a sua morte os familiares ndo aprovam essa decisao.

Estas questBes sdo de extrema importancia, porque o diagndstico da ME e a generosidade dos pacientes e familiares é
que permitem a doacdo de seus 6rgaos e por consequéncia salvar inimeras vidas.

Por fim, mas ndo menos importante, temos o quarto principio, a justica, este principio relaciona-se com a equidade
entre os pacientes, fundamentando tanto a economia de recursos monetarios particulares e piblicos, como na disponibilizacéo
de leitos e aparelhos escassos que podem ser utilizados em outros pacientes, que terdo um beneficio tangivel desse suporte.

A receptividade da noticia da ME de um ente querido varia de acordo com tradicdes religiosas e culturais dos
familiares. Segundo Yang e Miller (2015), os asiéticos tendem a apresentar menor aceitacdo em relacdo a ME, podendo
apresentar diferentes conflitos morais que dificultam na tomada de decisdes em relacdo a continuidade de tratamentos que
sustentam a vida. Em alguns casos, os profissionais da satde consideram insustentavel a condi¢do do paciente, no entanto, os
familiares, com suas crencas religiosas, ndo aceitam as informacdes e agarram-se as chances de cura ou milagre divino (Liu et
al., 2014; Nicholas et al., 2016).

As religides baseadas nas tradicBes de fé abradmica, aceitam a morte cerebral a partir da confianca que tém nos
médicos especialistas para determinar a morte humana. A aceitabilidade dessas religifes ao conceito de morte encefélica esta
condicionada a: (1) equivaléncia com morte bioldgica, (2) determinacdo clinica com critérios cientificamente verificaveis e (3)
alinhamento com a definico teol6gica de morte, ou seja, a separacdo da alma do corpo humano. As tradi¢Ges de fé abradmica
também exigem que a morte seja determinada com critérios cientificamente validados que confirmam irreversibilidade (em vez
de permanéncia) de cessacao das funcdes bioldgicas (Verheijde et al. 2018).

Na religido mugulmana, alguns estudiosos afirmam que a vida humana néo termina apds a morte cerebral, desde que o
coracdo permaneca em atividade, neste caso, o transplante de 6rgdos seria inadmissivel. Por outro lado, a maioria dos
estudiosos acreditam que ndo hd mais vida apds o cérebro findar suas atividades, e por isso, em caso de extrema necessidade,
os transplantes sdo permitidos (Akrami et al., 2004). Corroborando com esses dados, Alhawari et al., (2020), apés realizar uma
pesquisa com dezenas de pessoas de diversas religides, mostraram dados interessantes. Mais frequentemente 0os mulgumanos,
budistas e hindus acreditam que uma pessoa nao esta definitivamente morta, mesmo apds morte cerebral. Por outro lado,
judeus, protestantes e participantes sem denominacdo religiosa compartilharam a ideia de que uma pessoa Se encontra
irreversivelmente morta ap6s a morte cerebral.

Dentro da lei islamica quatro fontes (Shariah) em ordem de prioridade oferecem a visdo principal da perspectiva
islamica sobre questfes ligadas ao fim da vida em geral e aquelas especificas para ME e doagdo/transplante de 6rgdos: o
Alcordo Sagrado como a fonte priméria, a sunna ou tradicdo do Profeta, quyas ou analogias, e ijama ou acordo unanime
(incluindo fatwa e consenso entre estudiosos islamicos) (Khan et al., 2011).

Na perspectiva islamica, a vida estd intimamente ligada a individualidade e a subjetividade, e, a partir desse
entendimento, quando ocorre a morte cessa a individualidade, pois o individuo perdeu a capacidade de acreditar, descrer e
sentir.

Apos a validagdo da ME na sociedade ocidental, as organizag@es islamicas examinaram também validar esse critério
de morte. Com isso, a partir da década de 1980, diversos paises e jurisdi¢gdes islamicas examinaram a ME para responder a
pergunta se esta seria igual a morte na fé e na cultura islamica. Concluiram, portanto, que a ME completa, certa e irrevogavel,
conforme determinada por médicos especialistas competentes, é uma definicdo aceitavel de morte e ndo contradiz os principios

e regras da jurisprudéncia islamica (Khan et al., 2011; Arbour et al., 2012).
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A Tora nao define claramente os critérios para a determinacdo da morte (Miller, 2019), mas dentro da fé judaica ha
dois principios fundamentais no tocante a todas as questoes sobre o fim da vida. O primeiro € o compromisso com a santidade
da vida. A vida é a chave para tudo em que os judeus acreditam. O segundo principio, muito importante, que deve ser
destacado é o principio da compaixdo, o qual nos fornece realmente a chave para compreender a tradicdo judaica sobre as
questdes éticas do fim da vida (Khan et al., 2011).

Portanto, quando chegamos as questdes de ME ou estado vegetativo persistente, alguns dos estudiosos ortodoxos se
opdem a ideia de retirar suporte de vida a pessoas que receberam diagndéstico de morte cerebral. No entanto, a grande maioria
dos estudiosos, reformistas e conservadores, e alguns ortodoxos, acreditam que quando ndo ha esperanga, é permitido cessar a
ventilacéo artificial, alimentacdo por sonda e alimentagdo com &gua se o individuo estiver apenas sendo mantido vivo em um
estado em que as fungdes vitais sdo mantidas por meios totalmente artificiais (Khan et al., 2011).

Em termos de ME, a perspectiva fundamental no cristianismo tem a ver com a concepcéao de pessoalidade. Os cristdos
acreditam que todos os seres humanos séo portadores da imago dei (o termo latino para a imagem de Deus). De maneira geral
0s cristdos tém tido pouca ou nenhuma dificuldade com o conceito de morte encefalica, isso € uma verdade até para a National
Association of Evangelicals, uma organizacdo americana muito conservadora (Khan et al., 2011).

A lei canbnica da Igreja Catolica juntamente com seus ensinamentos doutrinarios define a morte como o término da

“«

vida terrestre e que “..nossas vidas sdo medidas pelo tempo no decurso do qual nés mudamos e envelhecemos. E como
acontece com todos os seres vivos da terra, a morte surge como o fim normal da vida. A lembranca da nossa condi¢do de
mortais também serve para nos lembrar de que temos um tempo limitado para realizar a nossa vida” (Santa Sé/Catecismo da
Igreja Catolica, 2013, pardgrafo 1007). A visdo da Igreja sobre a morte evoluiu significativamente ao longo do tempo, e
hodiernamente para os cat6licos romanos é perfeitamente aceitavel a defini¢do atual de morte cerebral (Khan et al., 2011;
Miller, 2019).

Em seu discurso, realizado durante 18° Congresso Internacional da Sociedade de Transplantes (2000), o Papa Jodo
Paulo Il afirmou: “Diante dos parametros hodiernos de certificacdo da morte quer se refira aos sinais "encefélicos", quer se
faca recurso aos mais tradicionais sinais cardiorrespiratérios a Igreja ndo toma decisdes técnicas, mas limita-se a exercer a
responsabilidade evangélica de confrontar os dados oferecidos pela ciéncia médica com uma concepcéo cristd da unidade da
pessoa, evidenciando semelhancas e eventuais contradicfes, que poderiam pr em perigo o respeito pela dignidade humana.”

O Papa prosseguiu, afirmando que o critério adotado para determinar o fato da morte, ou seja, a cessagdo completa e
irreversivel de todas as atividades cerebrais, se realizado de maneira rigorosa e ética, ndo parece entrar em conflito com os
elementos essenciais de uma antropologia sélida (Discurso de Jodo Paulo I1, 2000; Estol, 2007).

Posteriormente, atendendo a um pedido do Papa Bento XVI, um encontro sobre ‘Os Sinais da Morte’ foi organizado
pela Pontificia Academia de Ciéncias do Vaticano, que convidou neurologistas de diferentes regides do mundo para
apresentarem seus pontos de vista sobre topicos selecionados e, mais especificamente, sobre ME. Uma das principais
conclusBes alcancados apds as apresentacBes orais e discussdes desse encontro foi a de que: “Nao existe um tipo “certo” de
morte. Quando se encontram em um desfecho comum final, a morte, a ordem em que o coracdo, o pulméo e o cérebro param
de funcionar ndo define mortes diferentes. Existem, no entanto, diferentes formas de morte e a maioria das pessoas se sente
mais confortavel e obviamente acostumada com a forma tradicional de morte por “parada cardiorrespiratoria” (Estol, 2007;
Miller et al., 2014).

“A respeito disso, é valido recordar que para o catolicismo a morte da pessoa é um evento Unico, que consiste na
total desintegracdo do complexo unitario e integrado que a pessoa é em si mesma, como consequéncia da separacdo do

principio vital, ou da alma, da realidade corporal da pessoa. A morte da pessoa, entendida neste sentido original, € um evento
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gue ndo pode ser diretamente determinado por qualquer técnica cientifica ou método empirico” (Discurso de Jodo Paulo II,
2000).

4. Consideracdes Finais

Apesar da variabilidade dos critérios entre o0s paises, existem definicdes médicas e legais bem aceitas e
fundamentadas para o conceito de ME. Mesmo assim, varios dilemas acontecem na pratica diaria. Tendo em vista que, a
crenca religiosa do paciente e de sua familia interfere diretamente na decisdo ética de como lidar com a situacdo da ME e de
como proceder apds o seu diagnoéstico, entender os valores individuais, culturais e religiosos, associado a aplicacdo dos
principios bioéticos é fundamental para melhor compreensédo e tomada de decisdes. Sugere-se ainda, que novos estudos sejam
realizados envolvendo reflexdes sobre aspectos religiosos e psicossociais de pacientes e seus familiares, sobre a aplicacdo dos

principios bioéticos no contexto de ME, assim como sua constatacdo e comunicacdo por parte dos profissionais de saude.
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