
Anexo I 

Ficha de consulta para a determinação da morte cerebral em doentes em  
estado comatoso e em ventilação pulmonar 

N.º de registo: Hospital: Serviço:

Nome Idade ano/mês Sexo N.º do registo 
clínico 

N.º da 
cama 

Doença inicial (diagnóstico, início, curso da doença, cirurgia, anestesia, etc.) 

Causas possíveis e hora para a ocorrência do coma 

3.
  Tempo no ventilador 

4.
  Sinais vitais 

T        o C P            /min BP            /        mmHg

5.
Medicação (nome, dosagem, via de administração, hora da última toma, etc.) 

6.
  Exames relevantes e dados laboratoriais 

:                             
Assinatura do médico assistente :  

:                               
Data e hora:  



Anexo II 

Lista de exames para a determinação da morte cerebral em doentes em estado comatoso e em 
ventilação pulmonar  

N.º de registo: Hospital:                        Serviço: 

Nome Idade ano/mês Sexo
N.º do 
registo
clínico

N.º 
de

 cama

1. BP:      mmHg P        min T      oC

2. ECG

E      V        M        Total          

3. ( 5 5 ):                                  _
Hora do início do coma profundo (Nível igual ou inferior a 5 na Escala de Coma de Glasgow) 

4. Hora em que o ventilador foi ligado :                         

5. ( � ) : 
Causa(s) do coma (Marque com � na caixa adequada) 

� Neurocirurgia 

�  SAH 

� Enfarte cerebral 

� Abscesso cerebral 

� Hipóxia

� Intoxicação medicamentosa 

� Lesão craniana 

� Hemorragia cerebral 

� Tumor cerebral 

� Infecção CNS 

� Hipotermia 

� Perturbações
metabólicas ou endócrinas 

� Outras
  ( :Indique:                                                              )

� Desconhecidas



6.
Verifique os seguintes sinais e quando estes estiverem presentes, registe a hora da ocorrência.  

 Sim  Não Hora

(1) Dependente do ventilador � �               

Ausente Presente  

(2) Movimentos espontâneos � �
(3)  Decorticação, 
   descerebração ou postura anormal � �

(4) Convulsões epilépticas � �

7.
   Exame aos reflexos do tronco cerebral Ausente Presente Incerto (Motivos) 

(1) - Reflexos oculocefálicos   � � � (           )
(2) Reflexos fotomotores com 

pupilas de diâmetro fixo 
� � �

(           )

(3) Reflexos corneopalpebrais � � � (           )
(4) - Reflexos oculovestibulares   � � � (           )
(5)

Resposta motora à estimulação dolorosa na área 
dos pares craneanos   

� � � (           )

(6)  Reflexo faríngeo � � � (           )
       

8.  Exames complementares       � Necessários    � Não necessários

( )
( Exames incompletos ou inconclusivos aos reflexos do tronco cerebral) 

:                             
Assinatura do médico assistente :  

:                               
 Data e hora: 



Anexo III 

Lista de verificação para a determinação da morte cerebral  

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �
N.º de registo: Hospital:                        Serviço: 

Nome Idade ano/m s Sexo N.º de registo 
clínico 

N.º de 
cama

Factores

 1.o exame 
(Data):    
(Hora):         
(T) : __________ oC

2.o exame 
(Data):    
(Hora):         
(T) : __________ oC

�
Marque com � na respectiva caixa 

Sim Não Sim Não

1.
Todas as condições prévias foram verificadas

� � �� ��

2.
Todas as possíveis causas de reversibilidade 
do coma foram excluídas 

�� �� �� ��

3. Duração do período de observação
Intervalo entre os exames

__________ horas       minutos 
__________ horas       minutos 

4. Foram verificadas as seguintes 
condições
(A)  nível 3 GCE  
(B) Depende de ventilador  

Sim 

�
�

Não

�
�

Sim

�
�

Não

�
�

(C) Ausência dos seguintes sinais
(1) Movimentos espontâneos 
(2)

Decorticação, descerebração ou 
postura anormal  

(3) Convulsões epilépticas 

Ausente
�

�

�

Presente
�

�

�

Ausente
�

�

�

Presente
�

�

�
5.  Reflexos do tronco cerebral 

(A)
 Caso alguns itens não possam ser  
examinados, indiquem-se as razões 

(B)
Verificada a ausência de reflexos no tronco 
cerebral 
(1) - Reflexos oculocefálicos 
(2) Reflexos fotomotores 

com pupilas de diâmetro fixo 
(3) Reflexos

corneopalpebrais 
(4) - Reflexos

oculovestibulares
(5)

Resposta motora à estimulação 
dolorosa na área dos pares cranianos

(6) Reflexo faríngeo 

Ausente

�
�

�

�

�

�

Presente

�
�

�

�

�

�

Incerto
�
�

�

�

�

�

Ausente

�
�

�

�

�

�

Presente

�
�

�

�

�

�

Incerto
�
�

�

�

�

�



6.
Exame de apneia Sim 

 
Não

Incerto
Sim Não

Incerto
(1)
   Pré-oxigenação durante 10 minutos de 

um fluxo contínuo de 100% de 
oxigénio

� � � � � �

(2)
40

mmHg 
   Administração de um fluxo de 5% CO2

em 95% O2 durante 5 minutos por 
forma a assegurar o PaCO2 de 40 
mmHg 

�
PaCO2:

PaO2:

�
PaCO2:

PaO2:

� �
PaCO2:   

PaO2:

�
PaCO2:    

PaO2:

�

(3)

   Desligar o ventilador e insuflar na 
traqueia um fluxo de 100% de O2 a 
6L/min através da um cateter 
endotraqueal acima da carina 

� � � � � �

(4)

60 mmHg
   Manter o ventilador desligado por 10 

minutos e verificação da gasométrica 
arterial por forma a assegurar o PaCO2
acima dos 60mmHg 

�
PaCO2:

PaO2:

�
PaCO2:

PaO2:

� �
PaCO2:   

PaO2:

�
PaCO2:    

PaO2:

�

(5)
Verificação absoluta da apneia � � � � � �

(6)
Critérios da morte cerebral � � � � � �

7.  ( ):  
   Exames complementares (de acordo com os seguintes exames) 

8.  (1) 
   Não é possível concluir exame neurológico ou exame de apneia

  (2) Resultados inconclusivos                 

�

�

EEG Silêncio Electrocerebral                           

CBF ( método:              ) Perfusão cerebral inexistente 

(Outros):                    _____________________________

Sim
�

�

�

Não
�

�

�

Nome do médico� N. de cédula 
profissional�

Assinatura� Data
( dia/ mês/ ano)

Hora

1. � � �
� � � � /� � � � � /�

�
� � � :�1.º Exame�

2. � � �
� � � � /� � � � � /�

�
� � � :�

1. � � �
� � � � /� � � � � /�

�
� � � :�2.º Exame�

2. � � �
� � � � /� � � � � /�

�
� � � :�


