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Anexo [

BERTRRERBABECHEEGLE
Ficha de consulta para a determina¢ao da morte cerebral em doentes em
estado comatoso e em ventilacio pulmonar

BT XA A
N.° de registo: Hospital: Servigo:
e S F R |[MR R IR R,
Nome Idade| ano/més |Sexo N.° do registo N.°da
clinico cama

1. Bt ER(GHE ~ R ~ B ~ FH4F > MEEE)

Doenga inicial (diagnostico, inicio, curso da doenga, cirurgia, anestesia, etc.)

2. BRI A T AN R B R B R

Causas possiveis e hora para a ocorréncia do coma

345 A o B B el

Tempo no ventilador

4.k 4y aE i

Sinais vitais

e T °C; Bki% P /min ; & BP / mmHg

SHE(RL-FE RAEFTX - REAE-RGEFHF)

Medicagdo (nome, dosagem, via de administrag@o, hora da ultima toma, etc.)

6. i 58 B RALER EIE

Exames relevantes e dados laboratoriais

FLEASFL:
Assinatura do médico assistente :

B #7 & B Rl
Data e hora:




fHE—
Anexo 11

R TR EFRRABECHERER

Lista de exames para a determinacio da morte cerebral em doentes em estado comatoso e em

ventilagdo pulmonar

A TEHIR - BTt - #a] -
N.° de registo: Hospital: Servigo:
7 JE I AR
¥4 Fie | F R | &7 N.° do N.e
Nome Idade | ano/més | Sexo registo de
clinico cama
1. f/& BP: / mmHg » Bk3E P /'min > g8 T °C

2. 5335 ECG :

BRIKEHE_ > TEREV_ > wmpEHM_ 445 Total

3. REBMAAABGR(FRIEHS 2R 5 AT
Hora do inicio do coma profundo (Nivel igual ou inferior a 5 na Escala de Coma de Glasgow)

4. PBA451% A »F 2R 4% &) 8% ] Hora em que o ventilador foi ligado :

5. B RBEAMFTENITY VT THE):

Causa(s) do coma (Marque com " v'” na caixa adequada)

L4# 42 4h#+ Neurocirurgia (]88 2R 985 Lesdo craniana

Uk 2T i 2 SAH 5% 4 f2 Hemorragia cerebral

CIp%4% & Enfarte cerebral L1588 Tumor cerebral

CI g B 7% Abscesso cerebral [l & 4 % 2 Infeccdo CNS

Ll#k 2 Hipoxia C4&:% Hipotermia

O % 4 + % Intoxica¢do medicamentosa CI4%, 34 2 AL 3% P9 ik & AL Perturbacdes

metabolicas ou enddcrinas
O H 4 Outras
(3£ 85 Indique:

O % 8g & A Desconhecidas




R TR R 0

AAEMT TR A4

Ek % R

Verifique os seguintes sinais € quando estes estiverem presentes, registe a hora da ocorréncia.

(1)4#& #8 »3 % #% Dependente do ventilador

(2) B %514 3 ) Movimentos espontaneos
B)xkHE

descerebrag:ao ou postura anormal
(4)8 83 M 345 Convulsdes epilépticas

Fa ¥ R 4 &

Exame aos reflexos do tronco cerebral

(1)38-8k & 4t Reflexos oculocefalicos

(2)eE 7L ¥ 58 R 4 Reflexos fotomotores com

pupilas de diametro fixo
(3)8% A B2 R 4t Reflexos corneopalpebrais

(4)AT F2-BR & 4t Reflexos oculovestibulares

s E KBS SR % £ 3 Decorticagio,

(5)8RAY & -1 d6 B M AR i & PR R 80E 8 R R

Resposta motora a estimulagc@o dolorosa na area

dos pares craneanos
(6)"H R 4+ Reflexo faringeo

. ¥ & Exames complementares

(BS ¥ R At i & 7k 5T A R AEAE )

& Sim % Nio 8% ] Hora
O O
# Ausente A Presente
O O
O O
O O
A
wx o rg R
7 I
Ausente Presente Incerto (Motivos)
O O O (
O O O
(
O O O (
O O O (
O O O (
O O O (

1% % Necessarios

IR % % Nio necessarios

( Exames incompletos ou inconclusivos aos reflexos do tronco cerebral)

/\ EX
ﬂ/ =)

Assinatura do médico assistente :

B gﬂ&ﬂ%’ﬁﬁi

AR A4:

Data e hora:
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Anexo 111
CEASIELES 3
Lista de verificacido para a determinacio da morte cerebral
i B b K
N.° de registo: Hospital: Servigo:
T (X
s | &£ Al B JA R L
Nome Idade | ano/més | Sexo N. d? registo N.*de
clinico cama
H—kHmE 1.°exame | ¥ —RiE 2.° exame
A B B #A(Data): B #A(Data):
Factores B Fa] (Hora): B Fa] (Hora):
B8 (T) : °C |gEm(T): °C
AR O TN V7 Z Sim % Nao & Sim % Nio
Marque com v na respectiva caixa
1.2 24 ik istt |:| O 0O 0
Todas as condig¢des prévias foram verificadas
2REPRT E I B O O O O
Todas as possiveis causas de reversibilidade
do coma foram excluidas
3.3 2 55 4] Duragdo do periodo de observagio BF horas 4> minutos
w278 3R Fi] [ 85 F] Intervalo entre os exames BF horas 43~ minutos
4 #E 3T %] Foram verificadas as seguintes s Sim % Nio s Sim % Nio
condi¢des
(A) #5645 8 =4 nivel 3 GCE O O O O
(B) & %8 "% # Depende de ventilador O O O O
(C)#& TF %4 % Auséncia dos seguintes sinais| # Ausente | A Presente| #& Ausente |7# Presente
(1) B x4 Movimentos espontaneos O O O O
Q) *KRE - ERBEREFEY
Decorticagdo, descerebra¢do ou O O O O
postura anormal
(3) RaEFIME4845 Convulsdes epilépticas O O O |
5. 0% R 4H#x & Reflexos do tronco cerebral
A)zHema it ALHESY
Caso alguns itens ndo possam ser
examinados, indiquem-se as razdes
(B)#4 32 B 7 R 4% 4 & HR | 78 | &% | Ak | 58 | &%
Verificada a auséncia de reflexos no tronco | Ausente |Presente| #]& |Ausente| Presente | #|&
cerebral Incerto Incerto
(1) 3E-8& R 4 Reflexos oculocefalicos O O O O O O
(2) BEFL¥ R 4 Reflexos fotomotores O O O O O O
com pupilas de didmetro fixo
(3) B& A B R & Reflexos O O O O O O
corneopalpebrais
(4) ATEE-B) B R 41 Reflexos O O O O O O
oculovestibulares
(5) BEAP & HEE NAE S sy R R | O O O O O O
EHRE
Resposta motora a estimulagao
dolorosa na area dos pares cranianos O O O O O O
(6)"" R 4t Reflexo faringeo




6.+ REIFE & & £k s & ok
Exame de apneia Sim Nio H Sim Nao H &
Incerto Incerto
(1) fAftE 100% 8 R+ o4
Pré-oxigenacdo durante 10 minutos de O O O O O O
um fluxo continuo de 100% de
oxigénio
(2) & 959 f A Am 5% ) — FALHm A AL
DhE > URE —Adbe B E] A 40 ] O ] O O O
mmHg PaCO,:__ [PaCO,:_ PaCO,:_ |PaCO,:_
Administragcdo de um fluxo de 5% CO;
em 95% O, durante 5 minutos por [PaO,_  |PaO:_ PaO,:._ |PaO,:_
forma a assegurar o PaCO, de 40
mmHg
(3) #FRFRME KR EEENERET I
UAAE 48 S A AR TE 10096 RUA O O O O O O
Desligar o ventilador e insuflar na
traqueia um fluxo de 100% de O, a
6L/min através da um cateter
endotraqueal acima da carina
(4) fr¥rdiep Rk nak 10 4815 BITH)
Wk o R FE R > ABEAR —EAbst Bk | O O O (. O O
%] 60 mmHg A L PaCO,:_ [PaCO,: PaCO,:_ |PaCO,:
Manter o ventilador desligado por 10
minutos e verificagdo da gasométrica [PaO,._  |PaO,:_ PaO,:.  |PaO,:
arterial por forma a assegurar o PaCO,
acima dos 60mmHg
(5) #ERFR T 2FIE
Verificagdo absoluta da apneia O O O O O [
(6) H§IE AR %
Critérios da morte cerebral O O O O O O
7. @ E BB TIRE):
Exames complementares (de acordo com os seguintes exames)
8. (1) B x B ERERTRYIZHE O
Nao € possivel concluir exame neuroldgico ou exame de apneia
(2) & % * sc#E & Resultados inconclusivos O
& Sim % Niao
B4 & &% EEG © B & #% 1k Siléncio Electrocerebral O O
B s 7 CBF (7 7% método: ): #& A B 7 /A Perfusdo cerebral inexistente O O
H #,(Outros): O O
BAML EREE R 4 B 2 B
Nome do médico N."de cédula | Assinatura Data Hora
profissional (B dia/ § més/# ano)
$—kinE |1
1.° Exame / /
2.
/ /
Y X H
2.° Exame / /
2.
/ /




