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TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA N°
Hospital: CNES: Municipio: UF:

Nome do Paciente: Sexo:( ) Masc. ( ) Fem.

Nascimento / / Mae:
Identidade / Tipo ne:

CAUSA DO COMA
Diagndstico Principal: CID:
Diagndstico Secundario: CID:

Confirmacéo: ( )TC ( )RM () Angiografia ( )DTC ( )Liquor ( )EEG () Outro:

PRE-REQUISITOS

Presenca de lesdo encefalica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar a morte encefélica? ( )SIM ( )NAO

Auséncia de causas trataveis que possam confundir o diagnéstico de morte encefélica? ( )SIM ( )NAO

Tratamento e observagéo hospitalar = 6 horas ou = a 24 horas em encefalopatia hipdxico-isquémica? ( )SIM ( )NAO

Temperatura corporal > 35°C + PaO2 >94% + PAS = 100mmHg ou PA média = 65mmHg ou pela faixa etaria (< 16 anos)? ( )SIM ( )NAO

Auséncia de Hipotermia? ( )SIM ( )NAO

Auséncia de drogas depressoras do sistema nervoso central ou de bloqueadores neuromusculares? ( )SIM ( )NAO
1° EXAME CLINICO

PA(mmHQ): Temp (°C) Data: Hora:

Coma néo perceptivo: () Sim ( ) Néo

Exame Neurolégico (exame dos reflexos) DIREITO ESQUERDO

Pupila fixa e arreativa ( )SIM ( YNAO ( )NT ( )SIM ( YNAO ( )NT

Auséncia de reflexo corneo-palpebral ( )SIM ( YNAO ( )NT ( )SIM ( YNAO ( )NT

Auseéncia de reflexo 6culo-cefalico. ( )SIM ( YNAO ( )NT ( )SIM ( YNAO ( )NT

Auséncia de reflexo vestibulo-calérico ( )SIM ( YNAO ( )NT ( )SIM ( YNAO ( )NT

Auseéncia de reflexo de tosse. ( )SIM ( )NAO

Justifique o motivo de ndo ter testado o reflexo
(Obs: Nao testado — NT)

Médico:
CRM:

Assinatura Identificada

TESTE DE APNEIA (examinador 1 ou 2)
PA(mmHQ): Temp (°C) Data: Hora:
Inicial Final Inicial Final
PaCo2 Pa02
Auséncia de Movimentos Respiratérios com PaCo2 >55mmHg? ( ) Sim ( ) N&o
Médico:
CRM:
’ Assinatura Identificada
2° EXAME CLINICO

PA(mmHQ): Temp (°C) Data: Hora:
Coma néo perceptivo: () Sim ( ) Néo
Exame Neuroldgico (exame dos reflexos) DIREITO ESQUERDO
Pupila fixa e arreativa. ()SIM ( )NAO ( )NT ()SIM ( )NAO ( )NT
Auséncia de reflexo corneo-palpebral. ()SIM ( )NAO ( )NT ()SIM ( )NAO ( )NT
Auséncia de reflexo 6culo-cefalico. ()SIM ( )NAO ( )NT ()SIM ( )NAO ( )NT
Auséncia de reflexo vestibulo-calérico. ()SIM ( )NAO ( )NT _()SIM ( )NAO ( )NT
Auséncia de reflexo de tosse. ( )ySIM ( )NAO
Justifique o motivo de ndo ter testado o reflexo
(Obs: Nao testado — NT)
Médico:
CRM:

Assinatura Identificada

EXAME COMPLEMENTAR

PA(mmHQ): Temp (°C) Data: Hora:

TIPO: ( )DTC ( )EEG ( )Angiografia ( ) Cintilografia ( ) Outro:
Auséncia de perfusao sanguinea ou de atividade metabdlica ou elétrica encefalica? () Sim () Nao
Médico:

CRM:

Assinatura Identificada
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CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

IDADE Pressédo Arterial (mmHQ)
Sistdlica PAM
Até 5 meses incompletos 60 43
De 5 meses a 2 anos incompletos 80 60
De 2 anos a 7 anos incompletos 85 62
De 7 anos a 15 anos 90 65
16 anos em diante 100 65
INTERVALOS ENTRE OS EXAMES CLINICOS MINIMO
7 dias completos (recém-nato a termo) a 2 meses incompletos 24 horas
De 2 meses a 24 meses incompletos 12 horas
Mais de 24 meses 1 hora

ORIENTACOES PARA O TESTE DE APNEIA

1) Ventilagdo com FiO2 de 100% por, no minimo, 10 minutos para atingir PaO2 = 200 mmHg e PaCO: entre 35 e 45 mmHg.

2) Instalar oximetro digital e colher gasometria arterial inicial (idealmente por cateterismo arterial).

3) Desconectar o paciente da Ventilagdo Mecanica.

4) Estabelecer fluxo continuo de Oz por um cateter intratraqueal ao nivel da Carina (6 L/min), ou tubo T (12 L/min) ou CPAP (até 12 L/min
+ 10 cm H20).

5) Observar a presenca de qualquer movimento respiratorio por oito a dez minutos. Prever a elevagdo de PaCO2 de 3 mmHg/min em
adultos e 5SmmHg/min em criancas para estimar o tempo de desconex&o necessario.

6) Colher gasometria arterial final.

7) Reconectar o paciente na Ventilacdo Mecéanica.

ORIENTACOES PARA A INTERRUPCAQO DO TESTE DE APNEIA

Caso ocorra hipotensdo (PA sistdlica < 100 mmHg ou PA média < 65 mmHg), hipoxemia significativa ou arritmia cardiaca, devera ser
colhida uma gasometria arterial e reconectado o respirador, interrompendo-se o teste. Se o PaCO:z final for inferior a 55 mmHg, ap6s
melhora da instabilidade hemodinamica, deve-se refazer o teste.

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DO TESTE DE APNEIA

Teste Positivo (presenca de apneia) PaCO: final superior a 55 mmHg, sem movimentos respiratorios, mesmo que o teste tenha sido
interrompido antes dos dez minutos previstos.

Teste Inconclusivo PaCO: final menor que 55 mmHg, sem movimentos respiratorios.

Teste Negativo (auséncia de apneia) | Presencga de movimentos respiratérios, mesmo débeis, com qualquer valor de PaCO2. Atentar
para o fato de que pacientes magros ou criangas os batimentos cardiacos podem mimetizar
movimentos respiratorios débeis.




