ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DO TERMO DE MORTE ENCEFALICA- CFM 2.173/2017
A. OBSERVACOES GERAIS: Preencher o termo com LETRA E CARIMBOS LEGIVEIS
1. CAUSA DO COMA:

a) E OBRIGATORIO CONSTAR o DIAGNOSTICO PRINCIPAL e o DIAGNOSTICO SECUNDARIO, ambos com o respectivo CID
b) E OBRIGATORIO ter comprovagdo da lesdo através de exame (TC/RM...)

2. PRIMEIRO (12) e SEGUNDO (22) EXAMES CLINICOS: devem OBRIGATORIAMENTE ser realizados
respeitando os pardmetros a seguir:

a) SATURACAO DE OXIGENIO: a referéncia usada para avaliar a saturacdo deve evidenciar valor MAIOR QUE 94%
b) PRESSAQ ARTERIAL:

e SISTOLICA: IGUAL OU MAIOR a 100 mmHg PAM: IGUAL OU MAIOR a 65 mmHg.

e Para paciente MENOR DE 16 ANOS: usar como referéncia a tabela a seguir:

IDADE PRESSAO ARTERIAL (mmHg) PARA REALIZACAO DO DIAGNOSTICO DE ME

SISTOLICA ( IGUAL OU MAIOR) PAM ( IGUAL OU MAIOR)
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 20 65
16 anos em diante 100 65

c) INTERVALOS ENTRE EXAMES CLINICOS:

IDADE Tempo minimo entre os exames clinicos
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

d) Temperatura: deve estar MAIOR 35°C
e) Confirmado o coma aperceptivo: AUSENCIA DE TODOS OS REFLEXOS

f) Em caso de IMPOSSIBILIDADE DE AVALIAGAO DOS REFLEXOS POR LESAO DE 1 DOS OLHOS OU 1 DOS OUVIDOS: deve
ser justificado no campo: “JUSTIFIQUE O MOTIVO DE NAO TER TESTADO O REFLEXO (NT*)”

3. TESTE DE APNEIA
a) Saturagdo, pressdo arterial e temperatura: os pardmetros OBRIGATORIOS s3o 0s mesmos dos testes clinicos
b) E necessario SOMENTE 1 TESTE.
c) Nagasometria PRE-TESTE a PCO2 deve estar OBRIGATORIAMENTE entre 35 a 45 mmHg.

d) O teste é considerado POSITIVO quando: PCO2 estiver MAIOR que 55 mmHg e auséncia de movimentos
respiratérios

4. EXAME COMPLEMENTAR

a) Saturagdo, pressdo arterial e temperatura: os pardmetros OBRIGATORIOS s3o 0os mesmos dos testes clinicos
b) INDEPENDENTE DA IDADE é necessario realizar APENAS 1 EXAME
c) Pode ser realizado em QUALQUER MOMENTO DO DIAGNOSTICO: na abertura do diagndstico, entre os exames clinicos
ou no encerramento do diagndstico
d) O MESMO MEDICO que emitir o laudo descritivo do exame, deve preencher os campos que se aplicarem a essa fase
do protocolo
e) Tipo de exame de acordo com a idade
o 7 DIAS COMPLETOS (recém-nato a termo) a 2 MESES INCOMPLETOS (LACTENTES COM FONTANELA ABERTA): EEG
ou CINTILOGRAFIA
e ACIMA DE 2 MESES: exames de FLUXO OU EEG



TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA

HOSPITAL: [ cnes
MUNICIPIO DO HOSPITAL: UF:
PACIENTE: Nascimento
REGISTRO HOSPITALAR DO PACIENTE:
IDENTIDADE DO PACIENTE TIPO N2
MAE:
L CAUSA DO COMA DIAGN?STICO PRINCIPAtL CID
DIAGNOSTICO SECUNDARIO CID
CONFIRMACAO | TC RM Angiografia DTC Liquor EEG Outro:
2. PRE-REQUISITOS sim [ NAo
1. Presenca de lesdo encefélica de causa conhecida, irreversivel e capaz de causar a morte encefalica?
2. Auséncia de causas tratdveis que possam confundir o diagndstico de morte encefalica?
3. Tratamento e observagao hospitalar = 6 horas OU = 24 horas em encefalopatia hipdxico-isquémica?
4. Temperatura MAIOR 35°C?
5. Saturagdo MAIOR 94%?
6. PAS igual ou maior que 100 mmHg e PA média igual ou maior 65 mmHg ou pela faixa etaria (< 16 anos)?
7. Auséncia de drogas depressoras do sistema nervoso central e de bloqueadores neuromusculares?
3. PRIMEIRO (12) EXAME CLiNICO
COMA NAO PERCEPTIVO? PA: PAM: TEMP: SAT DATA: HORA:
SIM NAO
EXAME NEUROLOGICO (EXAME DOS REFLEXOS)

DIREITO SIM NAO | NT* ESQUERDO SIM NAO NT*
PUPILA FIXA e ARREATIVA PUPILA FIXA e ARREATIVA
AUSENCIA DE REFLEXO CORNEO-PALPEBRAL AUSENCIA DE REFLEXO CORNEO-PALPEBRAL
AUSENCIA DE REFLEXO OCULO-CEFALICO AUSENCIA DE REFLEXO OCULO-CEFALICO
AUSENCIA DE REFLEXO VESTIBULO-CALORICO AUSENCIA DE REFLEXO VESTIBULO-CALORICO
AUSENCIA DE REFLEXO DE TOSSE XXXX AUSENCIA DE REFLEXO DE TOSSE XXXX
JUSTIFIQUE O MOTIVO DE NAO TER TESTADO O REFLEXO ( NT*):
MEDICO: ASSINATURA IDENTIFICADA: CRM:
4. TESTE DE APNEIA
Auséncia de movimentos respiratorios com PA PAM TEMP SAT DATA HORA
PaCO, MAIOR 55mmHg ? SIM NAO
PaCoO, | INICIAL (PRE teste): FINAL (POS teste): PO, | INICIAL (PRE teste):
MEDICO: ASSINATURA IDENTIFICADA: CRM:
5. SEGUNDO (22) EXAME CLINICO

COMA NAO PERCEPTIVO? PA: PAM TEMP: SAT DATA: HORA:
SIM NAO
EXAME NEUROLOGICO (EXAME DOS REFLEXOS)

DIREITO SIM NAO | NT* ESQUERDO SIM NAO NT*
PUPILA FIXA e ARREATIVA PUPILA FIXA e ARREATIVA
AUSENCIA DE REFLEXO CORNEO-PALPEBRAL AUSENCIA DE REFLEXO CORNEO-PALPEBRAL
AUSENCIA DE REFLEXO OCULO-CEFALICO AUSENCIA DE REFLEXO OCULO-CEFALICO
AUSENCIA DE REFLEXO VESTIBULO-CALORICO AUSENCIA DE REFLEXO VESTIBULO-CALORICO
AUSENCIA DE REFLEXO DE TOSSE XXXX AUSENCIA DE REFLEXO DE TOSSE XXXX
JUSTIFIQUE O MOTIVO DE NAO TER TESTADO O REFLEXO (NT*):
MEDICO: ASSINATURA IDENTIFICADA: CRM:
6. EXAME COMPLEMENTAR
AUSENCIA DE PERFUSAO SANGUINEA OU DE ATIVIDADE METABOLICA OU ELETRICA ENCEFALICA? SIM NAO
PA: PAM: SAT TEMP: DATA: HORA:
TIPO DTC EEG Angiografia Cintilografia OUTRO:
MEDICO: ASSINATURA IDENTIFICADA: CRM:




