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RESUMO
Objetivos: Analisar o perfil dos pacientes com sinais clínicos de morte encefálica (ME) em um hospital do estado de Rondônia 
(RO), utilizando um instrumento de gestão do processo de doação. Métodos: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e 
retrospectivo, realizado em um hospital e pronto-socorro referência no processo de doação de órgãos em RO. A população do 
estudo incluiu todos os prontuários de pacientes que foram a óbito nas unidades de pacientes críticos desse hospital. Foi utilizado 
o Formulário Informativo de Óbitos, baseado no modelo espanhol de qualidade para a coleta dos dados, no período de dezembro 
de 2022 a fevereiro de 2023. Os dados foram analisados com estatística descritiva. Resultados: Foram analisados 493 prontuários, 
dos quais 77 estavam relacionados a óbitos por causa neurológica. O perfil predominante foi de pacientes do sexo masculino, 
com idade média de 49 anos, sendo o traumatismo cranioencefálico a principal causa de internação. Identificaram-se 35 casos 
de ME e 30 potenciais doadores não validados. As principais causas de perda de doadores foram a subnotificação e as alterações 
hemodinâmicas. Conclusão: O estudo revelou o perfil dos pacientes internados em unidades críticas que evoluíram para ME e 
identificou as causas da perda de potenciais doadores, fornecendo informações que podem ajudar gestores a desenvolver estratégias 
para abordar essas fragilidades.

Descritores: Morte Encefálica; Perfil de Saúde; Fatores Epidemiológicos; Obtenção de Tecidos e Órgãos; Unidades de Terapia 
Intensiva.

Situational Diagnosis of the Profile of a Neurocritical Patient with Clinical Signs of 
Brain Death in a Hospital in the North of Brazil

ABSTRACT
Objectives: To analyze the profile of patients with clinical signs of brain death in a hospital in the state of Rondônia (RO) using 
a donation process management instrument. Method: This is a quantitative, descriptive, and retrospective study carried out in a 
hospital and emergency room that serves as for reference in the organ donation process in RO. The study population included all 
medical records of patients who died in the critical patient units of this hospital. The Death Information Form, based on the Spanish 
quality model, was used for data collection, which occurred from December 2022 to February 2023. The data were analyzed with 
descriptive statistics. Results: Four hundred and ninety-three medical records were analyzed, of which 77 were related to deaths 
due to neurological causes. The predominant profile was of male patients, with a mean age of 49 years, with traumatic brain injury 
being the main cause of hospitalization. Thirty-five cases of brain death and 30 non-validated potential donors were identified. The 
main causes of donor loss were underreporting and hemodynamic changes. Conclusion: The study revealed the profile of patients 
admitted to critical units who progressed to brain death and identified the causes of loss of potential donors, providing information 
that can help managers develop strategies to address these weaknesses.

Descriptors: Brain Death; Health Profile; Epidemiologic Factors; Procurement of Tissues and Organs; Intensive Care Units.
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INTRODUÇÃO
No Brasil, a morte encefálica (ME) é definida como “a perda completa e irreversível das funções encefálicas, definida pela 

cessação das atividades corticais e de tronco encefálico”, manifestando-se como coma aperceptivo, com ausência de resposta 
motora supraespinhal e apneia1. Nessa condição clínica, é possível manter o funcionamento dos órgãos de maneira temporária e 
artificial. Diante dessa possibilidade, o paciente passa a ser considerado um potencial doador de múltiplos órgãos, considerando 
ainda todos os critérios clínicos e legais estabelecidos para a doação de órgãos no Brasil2.

Muitos pacientes neurocríticos chegam às unidades hospitalares já com prognósticos desfavoráveis, o que exige que esses 
pacientes precisem ser acompanhados e monitorados rigorosamente e que a equipe de saúde esteja preparada e segura para 
prestar os cuidados eficazes, além de agilizar o início do diagnóstico de ME3,4.

Quando essa assistência da equipe de saúde não é desenvolvida de maneira rápida, segura e efetiva, há a possibilidade da perda 
de potenciais doadores de órgãos e tecidos5,6. Segundo a Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos (ABTO), dos potenciais 
doadores notificados às centrais de transplantes, cerca de 20% desenvolvem parada cardíaca, em decorrência das alterações 
hemodinâmicas ocorridas diante da grave lesão neurológica3,4,7.

Considerando esse cenário, a identificação e a notificação precoces de todo paciente que apresenta os critérios clínicos de ME possibilitam 
a identificação oportuna de possíveis complicações e o suporte terapêutico necessário para evitar uma parada cardíaca, além de viabilizar 
o diagnóstico de ME de forma ágil e eficiente. Quando não há identificação imediata do doente neurocrítico, bem como ação imediata nas 
alterações hemodinâmicas, pode ocorrer a perda do doador, bem como a inviabilidade desses órgãos para transplante8-12.

Nessa perspectiva, instrumentos que permitam monitorar esse processo e que possam gerar indicadores que reflitam aspectos 
como capacidade de doação, captação e transplante das unidades hospitalares, características estruturais e recursos físicos e 
humanos, bem como as falhas ou causas da perda de potenciais doadores, impactam diretamente o processo de doação13,14.

A mensuração desses aspectos é essencial para compreender como as perdas de potenciais doadores podem ser minimizadas e 
para identificar possibilidades de desenvolvimento dos programas de doação e transplante. Busca-se, com isso, criar condições que 
aumentem as chances de doação de órgãos e, acima de tudo, melhorar a confiabilidade e a qualidade desse complexo processo15-17.

No estado de Rondônia (RO), o serviço da doação de órgãos apresenta um crescimento quanto à taxa de notificação de potencial 
doador. Em 2021, 2022 e 2023 foram registradas, respectivamente, 69,6, 95,2 e 121,4 notificações por milhão de população 
(pmp)18-20. A taxa de 148 pmp de notificação de potencial doador no primeiro semestre de 2024 foi a maior obtida na história do 
serviço, bem como a maior taxa do Brasil nesse ano7. Contudo, uma vez que não se sabe o número exato de MEs nos hospitais, 
não há como identificar o verdadeiro potencial de notificação e de doação do estado.

As notificações de potencial doador em RO são originadas de 18 hospitais notificantes, sendo o Hospital e Pronto-Socorro João  
Paulo II a unidade de saúde de referência com a maior taxa de notificação desde o início do serviço de doação de órgãos no estado. Nos 
últimos 4 anos, esse hospital foi responsável por 37% das notificações e 43% das doações efetivas registradas no estado. Assim, considerando 
esses resultados, a infraestrutura da equipe especializada e o papel central na rede estadual de saúde tornam esse hospital um cenário 
privilegiado para a análise aprofundada do perfil clínico e epidemiológico desses pacientes, assegurando a representatividade e a fidelidade à 
realidade regional no contexto da atenção ao paciente neurocrítico com suspeita de ME. Ante esse contexto, este estudo buscou direcionar a 
coleta de dados para essa instituição, por ser essa referência na doação no estado e, assim, identificar oportunidades de melhoria no cenário 
de doação nesse hospital, o que certamente terá impacto significativo para a Central Estadual de Transplantes de Rondônia (CET).

Diante desse contexto, este estudo tem como objetivo conhecer o perfil dos pacientes com sinais clínicos de ME e identificar as 
causas das perdas de possíveis doadores. Com base nas informações adquiridas, busca-se contribuir com estratégias de melhoria 
que possam otimizar o contexto da doação de órgãos em RO.

O impacto deste estudo para o processo de doação de órgãos no estado reside na melhoria da qualidade das informações, 
contribuindo para a identificação precoce de pacientes com sinais clínicos de ME e na proposição de medidas para minimizar 
as fragilidades observadas nas instituições hospitalares. O intuito é tornar o processo mais seguro e eficiente, com objetivo de 
aumentar o número de doadores efetivos e, consequentemente, potencializar o número de pacientes transplantados no país. A 
questão norteadora que o estudo propõe responder é: qual é o panorama situacional do perfil dos pacientes com sinais clínicos 
de ME em um hospital de RO? Como objetivo: analisar o perfil dos pacientes com sinais clínicos de ME em um hospital de RO, 
utilizando um instrumento de gestão do processo de doação.

MÉTODOS
O estudo é de natureza quantitativa, retrospectiva e descritiva, realizado com base na análise de prontuários de pacientes que 

evoluíram para ME enquanto internados em unidade de terapia intensiva (UTI) e unidade de cuidados intermediários (UCI) de 
um hospital localizado em Porto Velho, capital de RO.
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A escolha dessa única instituição foi intencional, considerando sua relevância estratégica no contexto da notificação de ME na região. 
Trata-se da principal unidade hospitalar de referência estadual para o manejo de pacientes neurocríticos, concentrando os maiores índices 
de notificação de ME do estado. Além disso, a instituição conta com uma Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para 
Transplante (CIHDOTT), devidamente registrada no Sistema Nacional de Transplantes (SNT) e em plena atividade, prestando suporte às 
demais instituições da região. Esses fatores reforçam sua qualificação como campo apropriado para o presente estudo. Assim, por ser essa 
uma instituição de referência no maior número de doações, certamente trará importantes melhorias no contexto da doação.

A população deste estudo foi composta por todos os prontuários de pacientes internados na UTI e UCI do referido hospital que 
evoluíram para óbito no ano de 2019. Os critérios de inclusão abrangeram os prontuários de pacientes que faleceram na UTI e na 
UCI durante o período determinado. Foram excluídos da análise os prontuários que apresentavam informações ilegíveis, rasuras 
ou ausência de dados essenciais.

A coleta de dados foi realizada de dezembro de 2022 a fevereiro de 2023, utilizando um instrumento denominado Informativo do 
Óbito. Esse instrumento faz parte das ferramentas de gestão do Programa de Garantia de Qualidade (PGQ) aplicado ao processo de 
doação de órgãos e transplantes na Espanha21, traduzido, adaptado e validado para a língua brasileira22. O instrumento busca caracterizar 
o paciente que evoluiu para ME e rastrear possíveis doadores que morreram nas unidades críticas e não foram identificados na busca 
ativa. Dentre seus objetivos, destacam-se: identificar o número de óbitos hospitalares por ME; mapear sinais clínicos de ME, o motivo 
pelo qual não foi realizado o diagnóstico de ME e por que a equipe não detectou a ME; as causas da não notificação da ME; e as causas 
da não abertura do protocolo de ME. As variáveis que compõem o instrumento são: sexo, idade, causa da internação na UTI ou UCI, 
tempo de internação na UTI ou UCI, escore da Escala de Coma de Glasgow (ECG) no momento da internação e antes do óbito, presença 
ou ausência de midríase fixa, reflexos de tronco, poliúria, hipertensão intracraniana, definição da causa do coma, notificação para ME, 
notificação para parada cardiorrespiratória (PCR), causas da não notificação à CET e causas do óbito.

A coleta de dados foi realizada pelos pesquisadores com apoio de enfermeiros da CIHDOTT do hospital selecionado. Os dados 
obtidos foram organizados em uma planilha eletrônica na plataforma Google Drive e transferidos para um banco de dados no 
Excel for Windows® 2016 para análises estatísticas e descritivas simples. As frequências foram calculadas em números absolutos e 
percentuais, sendo apresentadas em tabelas e gráficos.

Este estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o parecer nº 
5.748.716, registrado no CAAE: 64122922.3.0000.0121. A pesquisa manteve o sigilo dos participantes em todas as etapas do 
estudo, bem como das informações coletadas, cujo acesso está restrito exclusivamente à equipe de pesquisa.

RESULTADOS
Foram identificados 493 prontuários de pacientes que evoluíram para morte, sendo 101 óbitos na UTI, 361 na sala de emergência 

e 31 no centro cirúrgico. Desses, 82 prontuários estavam relacionados a óbitos por causa neurológica, sendo cinco excluídos 
devido a informações divergentes e/ou registros incompletos, totalizando 77 prontuários para a amostra desta pesquisa. A idade 
média foi de 49 anos. A Fig. 1 apresenta a distribuição por sexo.

Masculino
Feminino

62%

38%

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 1. Distribuição dos óbitos no hospital segundo o sexo, Porto Velho, RO, 2019.

Ao analisar as principais causas de internação hospitalar devido à lesão neurológica, observou-se que a maioria dos pacientes 
foi admitida devido a traumatismo cranioencefálico (TCE), seguido por acidente vascular encefálico hemorrágico (AVEh) ou 
acidente vascular encefálico isquêmico (AVEi) (Tabela 1). O tempo médio de internação, considerando a data de admissão até a 
data do óbito, foi de 5 dias.
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Tabela 1. Principais causas de internação por lesão neurológica no hospital, Porto Velho, RO, 2019.

Causas de internação Frequência Percentual (%) Porcentagem acumulativa (%)
TCE 28 36 36

AVEh 22 29 65
AVEi 5 6 71

Outros (hematomas intracranianos, 
encefalite e hidrocefalia) 20 26 97

Causas não neurológicas 2 3 100
Total 77 100

Fonte: Elaborada pelos autores.

Com relação ao nível de consciência dos pacientes com causa de internação neurológica, 28 (36%) foram hospitalizados com 
Glasgow 3, 19 (25%) com Glasgow entre 4 e 6, 12 (16%) com Glasgow entre 13 e 15, 11 (14%) com Glasgow entre 7 e 9,5, cinco 
(7%) com Glasgow entre 10 e 12 e dois (2%) não foram registrados devido à presença de sedação, não sendo possível fazer a 
avaliação do nível de consciência (Fig. 2).
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 2. Escore do Glasgow na admissão hospitalar, Porto Velho, RO, 2019.

Quanto às informações coletadas nos prontuários sobre sinais clínicos de ME antes do óbito, dos 77 pacientes, 63 (82%) 
apresentavam Glasgow 3, um (1%) Glasgow 5, 10 (12%) não puderam ser avaliados de acordo com a ECG, pois encontravam-se 
sedados, e em três (4%) não havia o registro do escore do Glasgow (Fig. 3).

%
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63
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4,00% 1,00%

100,00%

75,00%

50,00%

25,00%

0,00%
Glasgow 3 Glasgow 5Sedado Sem registro

3 1

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 3. Escore do Glasgow na última evolução médica antes do óbito, Porto Velho, RO, 2019.
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A distribuição das notificações à CET, bem como dos pacientes que não evoluíram com sinais de ME, portanto, sem necessidade 
de notificação, está descrita na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuição das notificações de pacientes e não notificações à CET, Porto Velho, RO, 2019.

Variáveis
Hospital

n %
Pacientes em ME notificados à CET 35 45

Pacientes com um ou mais critérios para evoluir à ME não notificados à CET 30 39
Pacientes neurocríticos que não evoluíram com sinais de ME 12 16

Total 77 100

Fonte: Elaborada pelos autores.

Sobre os possíveis doadores subnotificados (30), 86% (26) dos casos apresentavam causa do coma definida e Glasgow 3 na última 
avaliação antes do óbito, 83% (25) dos casos apresentavam midríase fixa e 97% (29) estavam em coma aperceptivo, já sem nenhum reflexo 
de tronco presente. Em 63% dos casos havia sinais clínicos para iniciar o protocolo de ME, de acordo com a resolução vigente1 (Fig. 4).

100,00%

75,00%

50,00%

25,00%

0,00% Glasgow 3Causa 
do coma 
definida

Ausência de 
reflexo de 

tronco

Midríase 
fixa

Coma 
aperceptivo

86,00% 86,00% 88,00%
83,00%

97,00%

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 4. Distribuição dos sinais clínicos dos possíveis doadores de ME subnotificados, Porto Velho, RO, 2019. 

A Fig. 5 apresenta a porcentagem das causas que impossibilitaram a abertura do protocolo de ME nos casos de possíveis 
doadores subnotificados (30): instabilidade hemodinâmica, ausência do tempo mínimo sem sedação, ausência do tempo mínimo 
de internação, impossibilidade de conhecer a causa do coma e decisão médica em instituir cuidados paliativos.

Instabilidade hemodinâmica
Tempo de sedação
Tempo de internação
Causa do coma desconhecida
Cuidados paliativos63%10%

13%

10%

4%

Fonte: Elaborada pelos autores.

Figura 5. Distribuição das causas para não iniciar o protocolo de ME, Porto Velho, RO, 2019.
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DISCUSSÃO
No Brasil e no mundo, um dos principais entraves para a identificação do potencial doador está na dificuldade em mensurar a real 

capacidade geradora de ME nas instituições hospitalares. Atualmente, os indicadores utilizados pelo SNT permitem apenas que as 
instituições identifiquem o número de notificações e o percentual de efetivação de potenciais doadores às CETs. Essas informações 
isoladas não permitem a profunda análise e ações de melhorias voltadas à efetivação do processo de doação-transplante15, 23.

Destaca-se, nesta pesquisa, que 73% dos pacientes neurocríticos foram a óbito, ainda na sala de emergência. Alguns estudos 
destacam o número insuficiente de leitos de cuidados intensivos, considerado o local ideal para assistir e manejar o paciente 
em ME, uma vez que o diagnóstico e o cuidado clínico desses doentes demandam uma estrutura física e humana adequada, 
indisponíveis em salas de emergências24,25. Soma-se a esse fator a sobrecarga da equipe de cuidados que, além de prestar assistência 
a esses pacientes, precisa atender à livre demanda do setor de urgência e emergência. Portanto, a assistência do doente neurocrítico 
fora de uma UTI pode ser identificada como fragilidade ante a efetivação de um doador, pois a dinâmica de trabalho desse setor 
reflete diretamente na qualidade dos cuidados prestados ao possível doador.

Neste estudo, observou-se que 7% (35) do total de óbitos hospitalares foram identificados como ME. Contudo, somando o 
número de óbitos de causa neurológica com critérios para ME, esse número aumenta para 12% (61). Pacientes vítimas de grave 
lesão cerebral tendem a evoluir para a ME. Esses pacientes necessitam de monitoramento contínuo e avaliação neurológica 
cuidadosa, para não apenas identificar os sinais clínicos de ME, mas fazê-lo precocemente25,26. Assim, compreende-se que 
identificar e notificar de forma precoce os sinais clínicos de ME viabiliza o processo de doação e auxilia a evitar a perda de 
potenciais doadores, pois permite que as equipes de doação planejem o gerenciamento do cuidado ao possível doador em todas 
as etapas desse processo8-12,27.

Na análise do perfil do paciente neurocrítico, observou-se que o sexo predominante das mortes por causas neurológicas foi o 
masculino, na faixa etária de 50-64 anos e idade média de 49 anos. Tais resultados se assemelham aos dados nacionais encontrados 
pela ABTO, que apresentaram a mesma prevalência de faixa etária e de sexo19,20. Evidenciou-se, também, que o maior índice de 
óbitos estava relacionado ao TCE, seguido de AVEh, corroborando outros estudos já realizados quanto à epidemiologia do doente 
neurocrítico, nos quais o TCE apresentou-se como uma das principais causas da ME28,29.

Vale ressaltar que pesquisas nacionais evidenciam uma mudança no perfil epidemiológico das mortes por causas externas no 
Brasil, nas quais os acidentes vasculares encefálicos estão sobressaindo às mortes por TCE5,6,30.

Com relação ao nível de consciência do paciente cuja hospitalização se deu por causa neurológica, 34% internaram com a 
pontuação mínima da ECG, ou seja, os pacientes não apresentavam resposta verbal, ocular e motora ante qualquer estímulo. Esse 
resultado se assemelha a outro estudo desenvolvido no Brasil, no qual 31% dos pacientes foram hospitalizados com Glasgow 3.15 
Ainda na análise do perfil do doente neurocrítico, na última avaliação antes do óbito, 84% apresentavam ausência de reflexos de 
tronco encefálico, 80% ausência de reflexo de tosse e midríase fixa, 8% hipertensão intracraniana, 15% apresentavam poliúria e, 
em 93%, a causa do coma estava definida.

Nesta pesquisa, verificou-se que todos os óbitos por ME foram notificados como potenciais doadores à CET pelas equipes da 
Organização de Procura de Órgãos (OPO) ou CIHDOTT. Contudo, sobre os possíveis doadores, em pacientes que apresentavam 
um ou mais critérios para ME, observou-se que 38% não foram validados. Considerando esses casos subnotificados, 63% 
apresentavam um ou mais sinais clínicos para iniciar o protocolo de ME, de acordo com a resolução brasileira. Verifica-se uma 
semelhança ao comparar os dados deste estudo com os resultados de outros estudos, cujo diagnóstico também não foi conduzido 
em pacientes com critérios para iniciar o diagnóstico de ME15,31.

Outros estudos brasileiros ressaltam que a não validação de possíveis doadores sugere a dificuldade e insegurança da equipe 
assistencial em definir os critérios clínicos de ME31,32.

Nessa perspectiva, a busca ativa de possíveis doadores produz contribuições ímpares, haja vista que possibilita rastrear/mapear, 
efetivamente, pacientes com lesões neurológicas graves que já indicam um ou mais sinais clínicos de ME. As recomendações 
orientam uma busca ativa sistematizada, baseada em critérios padronizados e institucionalizados, apoiada por um instrumento 
de coleta de dados precisos que possibilite o monitoramento rigoroso, contínuo e a identificação oportuna de todos os pacientes 
com critérios clínicos de ME, pois somente nesse momento o diagnóstico de ME poderá ser iniciado8-12,33.

O foco da busca ativa está em avaliar todos os pacientes em ventilação mecânica, com lesão encefálica grave, que não estejam 
sob efeito de drogas que inibem o sistema nervoso central, e identificar aqueles que preencham um ou mais critérios que indiquem 
sinal clínico de ME: coma aperceptivo sem resposta a nenhum estímulo, ausência de reflexos de tronco encefálico e ausência de 
incursões respiratórias voluntárias2,34.

Tais pacientes são considerados potencialmente suspeitos a evoluir para ME, portanto devem ser registrados e acompanhados 
diariamente até a resolução da sua condição clínica15. São ainda objetos de avaliação durante a busca ativa, os seguintes pré-
requisitos para a determinação da ME: ausência de sedação há no mínimo 6 horas e ausência de condições que confundam a causa 
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do coma1. Alguns autores sugerem a busca ativa também por pacientes com escore ≤ 7 na escala de Glasgow, com pelo menos um 
dos sinais clínicos de ME citados, visando ampliar o rastreamento de possíveis doadores com foco no monitoramento do quadro 
evolutivo do paciente10,11,15. Outra pesquisa associou o impacto positivo do aumento das atividades de busca ativa realizadas 
pelas equipes da CIHDOTT em um hospital no Brasil, sobre o número de doações efetivas35. A realização da busca ativa permite 
a notificação de todos os pacientes em ME e facilita a identificação de potenciais doadores, contribuindo para o aumento no 
número de doações efetivas7,15.

Cabe ressaltar que é imprescindível aos profissionais que fazem busca ativa ter experiência no atendimento a pacientes 
neurocríticos, bem como saber executar uma avaliação neurológica rigorosa para reconhecer oportunamente os sinais clínicos 
da ME. Pesquisas evidenciam que, dentre os fatores desencadeantes para a ocorrência de falhas na identificação desses pacientes, 
encontra-se o desconhecimento dos sinais clínicos da ME14,15,36-38.

Além da subnotificação, a PCR representa um dos maiores motivos de perda de potencial doador39. De acordo com dados da 
ABTO, 7% das notificações – o equivalente a 997 potenciais doadores – não concretizaram a doação devido à PCR20. Estudos 
apontam que muitos doadores são perdidos por falta de gerenciamento nas primeiras 24 horas de internação20,39,40.

As alterações fisiopatológicas decorrentes da ME produzem uma instabilidade clínica severa, a qual exige da equipe assistencial 
cuidados médicos intensivos durante todo o processo de doação. A ausência de um manejo clínico adequado do possível ou 
potencial doador durante a internação pode causar uma PCR, comprometendo todo o processo de doação. Essa questão representa 
um desafio significativo em equalizar a oferta e a demanda por órgãos para transplante41,42.

Na presente pesquisa, a instabilidade hemodinâmica foi apontada como a principal causa da não abertura do protocolo de ME dos 
possíveis doadores subnotificados. Tal resultado também é citado na literatura como causa para não iniciar o diagnóstico de ME23,10,11,15.

Os entraves apresentados nesta pesquisa também foram identificados em outros estudos, reforçando que as dificuldades 
enfrentadas localmente refletem desafios estruturais desse sistema. A elevada taxa de mortalidade ainda nas salas de emergência, 
a insuficiência de leitos de UTI, a subnotificação de casos com critérios clínicos para ME e a instabilidade hemodinâmica como 
fator de impedimento ao diagnóstico revelam as vulnerabilidades do sistema que comprometem a efetivação do processo de 
doação3,5,15,23.

Diante dos achados desta pesquisa, torna-se evidente a necessidade de ações voltadas para a melhoria da qualidade nas etapas 
de identificação e notificação, além do suporte clínico de potenciais doadores em instituições hospitalares com perfil para doação 
de órgãos. Serviços de excelência em doação que apostam em melhorias nessas etapas destacam o papel estratégico de ações 
simples, como a busca ativa sistematizada, as auditorias dos prontuários hospitalares, o fortalecimento das equipes especializadas 
em doação e a capacitação contínua das equipes assistenciais, com ênfase na avaliação neurológica rigorosa e no manejo clínico 
intensivo dos pacientes com suspeita de ME. Tais medidas podem aumentar a segurança na tomada de decisão, promover a 
padronização das condutas e, principalmente, ampliar o número de doações efetivas17,23,42.

Portanto, este estudo não apenas contribui para o mapeamento epidemiológico dos pacientes neurocríticos do principal 
hospital notificante de ME em RO, estado brasileiro que atualmente ocupa o melhor ranking em notificação de potencial doador 
pmp, como também evidencia gargalos assistenciais e institucionais que impactam diretamente o processo doação-transplante.

Nesse sentido, indicam-se mais pesquisas relacionadas a identificar as causas de perda de possíveis doadores e subnotificação 
apresentadas como limitações do estudo.

CONCLUSÃO
Compreender o cenário da doação de órgãos a partir do perfil e características do doente neurocrítico proporciona uma 

oportunidade para orientar as equipes de doação no desenvolvimento de ações estratégicas que visem aprimorar a qualidade e a 
segurança na assistência ao potencial doador de órgãos.

Este estudo permitiu traçar o perfil clínico e epidemiológico de pacientes neurocríticos com sinais clínicos de ME internados 
em um hospital de referência do processo de doação em RO, destacando importantes fragilidades no processo de identificação e 
notificação de potenciais doadores e no cuidado clínico desses. A análise dos dados evidenciou, entre outros aspectos, a elevada 
taxa de mortalidade ainda em ambiente de emergência, a subnotificação de possíveis doadores com critérios clínicos para início 
do protocolo de ME e a instabilidade hemodinâmica como barreira para a efetivação do diagnóstico.

Com esses dados, foi possível conhecer o perfil dos pacientes com sinais clínicos de ME, o número de ME na instituição 
pesquisada, as perdas e as causas das perdas de possíveis doadores a partir de um instrumento de gestão da qualidade do processo 
de doação. Tais informações permitiram identificar os problemas reais da instituição pesquisada, os quais impedem o aumento 
do número de doadores efetivos.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt-br


8Braz J Transplant ■ v28 ■ e3025 ■ 2025

Análise do Perfil de Pacientes Neurocríticos com Sinais Clínicos de Morte Encefálica em um Hospital da Região Norte do Brasil

Tais achados reforçam a necessidade da implementação de estratégias voltadas para a melhoria contínua da qualidade nos 
processos relacionados à doação de órgãos e tecidos.

Nesse sentido, os resultados deste estudo não apenas contribuem para o avanço do conhecimento científico regional sobre o tema, 
mas também podem subsidiar políticas públicas e práticas institucionais voltadas para o aumento das taxas de doação de órgãos em 
RO, ampliando as oportunidades de transplantes no Brasil. Certamente, o fornecimento desses dados à CET auxiliará na construção 
de indicadores e no planejamento de atividades direcionadas com as equipes de saúde que atuam no processo de doação.
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