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RESUMO 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar o processo diagnóstico de morte encefálica (ME), descrever 

os exames complementares (EC) confirmatórios utilizados e caracterizar o perfil dos potenciais 

e efetivos doadores de órgãos e tecidos. Trata-se de um estudo analítico e exploratório, em que 

utilizou-se dados de prontuários de 206 pacientes, potenciais doadores (PD) e/ou doadores 

efetivos (DE) de órgãos, entre 2013 e 2016. A análise deu-se por meio dos testes qui-quadrado, 

t de students, Kruskall-Wallis e Mann-Whitney. Houve predomínio do sexo masculino (62%), 

com idade média de 40,4 anos (16,6), sendo a principal causa de ME o traumatismo crânio-

encefálico (44,5%), seguido pelo acidente vascular cerebral (43,6%). Quanto aos EC, o doppler 

transcraniano (DTC) e a arteriografia cerebral (AC) por subtração digital foram utilizadas na 

confirmação da ME em 82,3% e 16,2% dos casos, respectivamente. Durante o protocolo de ME, 

não houve diferença significativa (p=0,760) no intervalo em horas, do princípio até a realização 

do EC confirmatório, entre o grupo que realizou o DTC (10,58  7,07) e o que realizou a AC 

(9,97 5,70); assim como também não a houve (p=0,977) do início à sua conclusão entre os 

mesmos grupos, (16,22  10,67) e (16,82  12,57), respectivamente. Foram confirmados 179 

casos de ME, sendo 154 famílias entrevistadas quanto ao desejo de doar os órgãos do familiar 

falecido. Dessas, 58,4% concordaram e 54,5% do total de PD foram DE. Os resultados mostram 

que, apesar de apresentar parâmetros compatíveis com diferentes regiões do estado de Minas 

Gerais e Brasil, o serviço avaliado apresentou alguns indicadores inferiores à média nacional e 

à maioria dos países desenvolvidos, ressaltando-se a baixa taxa de identificação de PD. Os 

intervalos para realização do EC confirmatório e para conclusão do protocolo de ME no serviço 

avaliado apresentaram resultados semelhantes aos cenários nacional e internacional. O DTC 

apresentou tempo de execução e resolutividade semelhantes ao padrão-ouro, tendo sido uma 

ferramenta eficaz no diagnóstico de ME. 

 

 

Palavras-chave: Morte encefálica. Captação de órgãos. Transplante de órgãos. Diagnóstico de 

morte encefálica. Doadores de órgãos. Ultrassonografia Doppler transcraniana. 
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ABSTRACT 

 

The objective of this study was to analyze the diagnostic process of brain death (BD), to describe 

the confirmatory complementary tests (CT) and to characterize the profile of potential and 

effective donors of organs and tissues. This is an analytical and exploratory study, where data 

from medical records of 206 patients, potential organ donors (POD) and / or effective organ 

donors (EOD), between 2013 and 2016. The analysis was done by chi-square test, t-test of 

students, Kruskall-Wallis and Mann-Whitney tests. Male subjects predominated (62%), with a 

mean age of 40.4 years (16.6), the main cause of BD being head trauma (44.5%), followed by 

the stroke (43.6%). Regarding CT, transcranial Doppler (TCD) and digital subtraction cerebral 

angiography (CA) was used in the confirmation of BD in 82.3% and 16.2% of the cases, 

respectively. During the BD protocol, there was no significant difference (p=0,760) in the 

interval in hours from the beginning to the confirmatory CT, between the group that performed 

the TCD (10.58  7.07) and those who performed CA (9.97   5,70), as there wasn’t too 

(p=0,977) for the conclusion of the BD protocol between the same groups, (16.22  10.67) and 

(16.82  12.57), respectively. 179 cases of BD were confirmed, with 154 families interviewed 

regarding the desire to donate the organs of their deceased relative. Of these, 58.4% agreed and 

54.5% of the total POD were EOD. The results show that, despite presenting parameters 

compatible with different regions of the state of Minas Gerais and Brazil, the service evaluated 

presented some indicators lower than the national average and most of the developed countries, 

highlighting the low rate of POD identification. The intervals for performing the confirmatory 

CT and for completing the BD protocol in the service evaluated presented similar results to the 

national and international scenarios. The TCD presented execution time and resolvability similar 

to the gold standard, having been an effective tool in the diagnosis of BD. 

 

 

 

 

 

Key words: Brain death. Tissue and organ procurement. Organ transplantation. Brain death 

diagnosis. Transcranial doppler ultrasound. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Morte encefálica 

 

O reconhecimento e o diagnóstico de morte encefálica (ME) são fundamentais para o 

funcionamento de um sistema de saúde eficaz, por diminuir gastos e esforços desnecessários 

(SCHEIN et al., 2008). Levando-se em conta uma estimativa de 70 casos de ME por milhão de 

população a cada ano (SHEEHY et al., 2003), até 2010, menos de 50% dos indivíduos falecidos 

na condição de ME no Brasil eram diagnosticados. Desde então, pouco mais de 70% têm sido 

identificados (WESTPHAL et al., 2016). As notificações de potenciais doadores (PD) no 

quadriênio 2013-2016 foram 2.349 em Minas Gerais, correspondendo a uma média anual de 29 

por milhão de população, número inferior à média brasileira, que foi de 48,25 no mesmo período 

(IBGE, 2016; MG TRANSPLANTES, 2013-2016). 

A fisiopatologia envolvida no desenvolvimento da ME varia dependendo da localização 

predominante da lesão encefálica, podendo ser focal supratentorial, infratentorial ou difusa 

(LLOMPART-POU et al., 2013). Uma lesão expansiva intracraniana causada por um tumor 

cerebral, um abcesso ou uma hemorragia intracraniana, assim como uma injúria grave ao 

encéfalo causada por um traumatismo crânio-encefálico (TCE), isquemia cerebral, infecção, 

entre outras; podem causar aumento da pressão intracraniana (PIC) e uma perda na 

autorregulação cerebral devido a vários mecanismos, afetando o fluxo sanguíneo cerebral e 

levando à parada circulatória cerebral (PCC), que é o último estágio da ME (DUCROCQ et al., 

1998; LLOMPART-POU et al., 2013). Se a PIC é igual à pressão arterial diastólica, o cérebro 

é perfundido apenas na sístole e se a PIC se eleva sobre a pressão arterial sistólica, a perfusão 

cerebral cessará. Um tempo relativamente curto de parada circulatória cerebral contínua é 

suficiente para um dano neuronal irreversível e, consequentemente, a ME (DUCROCQ et al., 

1998). 
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Figura 1: Fisiopatologia multifatorial da morte encefálica. 

 

Fonte: D’IMPERIO et al. (2009). 

 

A definição da morte humana é aceita como "a perda permanente de capacidade para a 

consciência de todas as funções do encéfalo, como consequência da cessação permanente da 

circulação ou lesão cerebral catastrófica" (SHEMIE et al., 2014). O diagnóstico de ME é 

sinônimo de morte, que se caracteriza pela parada global e irreversível da função encefálica 

(BRASIL, 1997; MORATO et al., 2009; WESTPHAL et al., 2016). Tal conceito é amplamente 

reconhecido pela comunidade científica e religiosa (WIJDICKS et al., 2010). A ME precisa ser 

relacionada a processo irreversível e de causa conhecida (CFM, 1997; WESTPHAL et al., 

2016). Para a constatação da ME é necessária a exclusão de condições que possam mimetizá-la, 

como, por exemplo, lesões medulares cervicais, síndrome de encarceramento, intoxicações e 

hipotermia (CFM, 2017). A seguir são realizados testes clínicos visando garantir que o paciente 

não apresente nenhum sinal de funcionamento cerebral ou de tronco encefálico. As 

características clínicas principais da ME são: ausência completa de reposta à dor e de reflexos 

de tronco encefálico bilateralmente, além de ausência respiratória durante o teste de apneia, após 

estímulo do centro respiratório à elevação da pressão de CO2. Dentre os reflexos de tronco 
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encefálico, são rotineiramente testados o córneo-palpebral, o fotomotor pupilar, o óculo-

cefálico, o vestíbulo-calórico e o de tosse, por estimulação faríngea e traqueal. A estimulação 

dolorosa deve ser realizada em ramos trigeminais e região external (SHUTTER et al., 2014; 

SPINELLO et al., 2015; WESTPHAL et al., 2016).  O teste de apneia segue protocolos distintos 

no Brasil e nos EUA (Tabela 1), assim como em alguns países, sobretudo quanto ao nível de 

PCO2 exigida ao final do teste, distinção de acordo com as faixas etárias e sua necessidade de 

repetição (SHEMIE et al., 2014). 

 

Figura 2: Reflexos do tronco encefálico e sua relação com o respectivo par craniano. 

 

Fonte: WIJDICKS et al. (2001). 

 

No Brasil, o paciente com suspeita de ME deve ser submetido a duas avaliações clínicas 

sequenciais por diferentes profissionais, sendo pelo menos um especialista; com intervalo 

mínimo de uma hora no caso de paciente com dois anos completos ou mais. Todos os passos 

seguem critérios e pré-requisitos específicos, determinados por resoluções do Conselho Federal 

de Medicina (CFM, 2017). Ainda há, como em outros países, a exigência de um exame 

complementar confirmatório que comprove ausência de perfusão sanguínea, de atividade 

elétrica ou de atividade metabólica cerebral (WESTPHAL et al., 2011; BRASIL, 2017; CFM, 

2017). 

Os procedimentos para determinação da ME devem ser iniciados em todos os pacientes 

que apresentem suspeita de ME e atendam os pré-requisitos mínimos, que são: presença de lesão 

encefálica de causa conhecida, irreversível e capaz de causar morte encefálica; ausência de 

fatores tratáveis que possam confundir o diagnóstico de ME; tratamento e observação em 

hospital pelo período mínimo de seis horas, chegando a 24 horas quando a causa primária do 

quadro for encefalopatia hipóxico-isquêmica; temperatura corporal superior a 35°C, saturação 
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arterial de oxigênio acima de 94% e pressão arterial sistólica maior ou igual a 100 mmHg ou 

pressão arterial média maior ou igual a 65mmHg para adultos. O exame clínico deve demonstrar 

de forma inequívoca a ausência de reatividade supraespinhal manifestada pela inexistência dos 

reflexos de tronco encefálico, além da ausência de respiração espontânea por 10 minutos, apesar 

de estímulo com elevação da pressão de CO2 até 55 mmhg (BRASIL, 2017; CFM, 2017). 

O diagnóstico de ME é eminentemente clínico e pode ser declarado em alguns países, 

sem a necessidade de EC, quando reflexos do tronco encefálico e movimentos respiratórios estão 

ausentes em pacientes com lesões cerebrais conhecidas graves e irreversíveis (WIJDICKS et al., 

2010; SHEMIE et al., 2014). 

 

Tabela 1: Evolução para os critérios de morte encefálica em adultos. 

 

Fonte: MORATO et al. (2009). 

 

Diferenças substanciais nas percepções e práticas de determinação de ME existem em 

todo o mundo. O diagnóstico de ME nos EUA deve ser confirmado usando os critérios indicados 

pela Academia de Neurologia Americana (AAN) de 1995 (WIJDICKS et al., 1995; WIJDICKS 

et al., 2001). Wahlster et al. (2015) compararam os protocolos de diagnóstico de ME de 70 

países em relação ao modelo americano, encontrando diferenças substancias em pelo menos 

53% destes, tendo na forma de utilização dos EC e na confirmação da ME em crianças, os 
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principais pontos de divergência. Ainda não há um consenso mundial para o diagnóstico de ME, 

entre outros motivos, pelo o fato de tal determinação abranger sua previsão em leis federais. 

Apesar da vasta comprovação científica, vários países como a Índia, China e Egito apresentam 

barreiras legais à essa prática (WAHLSTER et al., 2015). 

 

1.2 Exames complementares  

 

A maioria dos países desenvolvidos apresenta protocolo legalmente aprovado para a 

constatação da ME, que é confirmada após se checarem pré-requisitos mínimos, pela avaliação 

de dois ou mais médicos treinados, seguindo rigorosas rotinas, visando eliminar eventuais 

fatores de confusão, além da realização de exames complementares (EC) confirmatórios 

(WELSCHEHOLD et al., 2012; SHEMIE et al., 2014; DRAKE et al., 2017).  

A realização de um exame de imagem do encéfalo é essencial para determinar a causa 

da possível ME antes de se iniciar o processo confirmatório (WIJDICKS et al., 2010). Essa 

comprovação pode ser feita usando um dos métodos diagnósticos validados para a confirmação 

de ME, como a angiografia cerebral (AC) por subtração digital, o eletroencefalograma (EEG) e 

o doppler transcraniano (DTC), que são métodos diagnósticos altamente específicos, validados 

cientificamente e aceitos em vários países do mundo, inclusive no Brasil (WELSCHEHOLD et 

al., 2012; SHEMIE et al., 2014). 

O exame complementar ideal para a confirmação de ME deve ter boa sensibilidade, mas 

principalmente alta especificidade, ou seja, baixo risco de apresentar falsos-positivos 

(confirmação de ME em pacientes que apresentem qualquer atividade ou fluxo encefálico). 

Também são características desejadas para o exame gráfico que seja seguro e esteja prontamente 

disponível (WELSCHEHOLD et al., 2012; WESTPHAL et al., 2016).  

A AC constitui o método padrão ouro para a confirmação de ME, sendo amplamente 

utilizada, mas vem sendo desaconselhado em alguns países como a Alemanha 

(WELSCHEHOLD et al., 2012). A AC avalia o fluxo sanguíneo encefálico e deve demonstrar 

uma PCC, que se caracteriza pela interrupção da progressão do contraste a um nível proximal 

ao sifão carotídeo (FREITAS et al., 2006). Para realização da AC são necessários um médico 

especialista, um serviço de hemodinâmica disponível, equipe de enfermagem e transporte do 

paciente em ventilação mecânica e uma complexidade de equipamentos típicos de uma unidade 

de terapia intensiva (HASSLER et al., 1989), além da utilização do contraste iodado 

intravenoso, que pode sobrecarregar os rins e prejudicar a sua função, já comprometida pela 
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oligoemia, e consequentemente a qualidade do futuro transplante desse órgão. (HASSLER et 

al., 1989; DUCROCQ et al., 1998). 

Assim, instrumentos diagnósticos menos invasivos e mais acessíveis como o DTC e o 

EEG apresentam-se como importantes alternativas em relação a outros métodos 

complementares por apresentarem baixo custo, portabilidade, feito à beira do leito, não 

utilização de contrastes venosos e no caso do DTC, não sofrer interferências elétricas externas 

dos equipamentos da UTI, constituindo um método eficaz e confiável para estruturação de 

serviços de diagnóstico de ME (LANGE et al., 2012). O DTC é particularmente útil quando o 

uso terapêutico de drogas depressoras da atividade elétrica do encéfalo, como o fenobarbital, 

tornam o EEG não confiável. O EEG é preferido em casos de alterações hemodinâmicas 

importantes, “shunts” ou falhas ósseas cranianas (AASLID et al., 1982; DUCROCQ et al., 

1998). 

 

 

Figura 3: Ilustração demonstrando a localização anatômica utilizada, denominada janela 

temporal, para a insonação da artéria cerebral média, através do Doppler transcraniano. 

 

 
  

Fonte: AASLID et al. (1982). 
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Figura 4: Imagem de angiografia cerebral por subtração digital de um paciente com “stop” do 

fluxo sanguíneo arterial a nível do sifão carotídeo (acima) e imagem de doppler transcraniano 

mostrando picos sistólicos “curtos” sem fluxo anterógrado na diástole (abaixo). Ambos os 

achados são compatíveis com parada circulatória cerebral. 

 

 
 

Fonte: POULARAS et al. (2006). 
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Figura 5: Potencial evocado por estimulação do nervo mediano normal (2A). Potencial evocado 

por estimulação do nervo mediano ausente (2B). Eletroencefalograma mostrando atividade 

elétrica encefálica normal (3A). Eletroencefalograma mostrando atividade elétrica encefálica 

ausente (3B). 

 

 

Fonte: YINGYING et al. (2014). 
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1.3 Doação de órgãos 

No contexto da determinação da morte, o uso de termos baseados na anatomia como 

"morte cerebral" ou "morte cardíaca", apesar de ter finalidade didática, definem erroneamente a 

“morte” como desse órgão e confundem o público em geral. Portanto essa terminologia técnica 

deve ser evitada na abordagem aos familiares, pois “organismos é que morrem, enquanto os 

órgãos param de funcionar” (SHEMIE et al., 2014). Os avanços científicos permitem suporte, 

reparação ou substituição de órgãos como o coração, rim e pulmão, desafiando as noções 

culturais de vida e morte e tornando complexas as discussões sobre o assunto. 

Alguns dos aspectos controversos da determinação da ME incluem: a variabilidade no 

desempenho das determinações de ME, o manejo das objeções religiosas à determinação da 

morte por critérios neurológicos, a determinação da ME após hipotermia terapêutica e a 

determinação da ME para pacientes em oxigenação extracorpórea. Não há relatos de 

recuperação da função neurológica de pacientes com ME diagnosticada seguindo-se os critérios 

da AAN. Contudo, devido a deficiências na base de evidências científicas, cabe aos clínicos 

uma importante missão ao aplicarem os critérios de ME em circunstâncias específicas 

(WIJDICKS et al., 2010). Podem ainda ocorrer violações do sistema de alocação de órgãos, 

incluindo o seu comércio ilícito por pessoas que se aproveitam da vulnerabilidade do receptor 

(SHEMIE et al., 2014; WESTPHAL et al., 2016).  

A falta de conhecimento do médico afeta diretamente as atitudes em relação à doação, 

sendo que a confiança no diagnóstico de ME é um preditor positivo para doar seus órgãos e de 

seus familiares. Até 59,3% dos médicos generalistas e 19,5% dos médicos intensivistas 

brasileiros afirmaram não conhecer os critérios para o diagnóstico de morte encefálica. (LIMA 

et al., 2010). 

O Brasil ocupa atualmente o 2º lugar em números absolutos de transplantes como os de 

rim e fígado, mas apenas o 28º lugar mundial em número de doadores efetivos (DE) por milhão 

de população. Ainda se tem um abismo entre as regiões Norte e Sul do Brasil. Enquanto o Norte 

teve em 2016 uma taxa de modestos 3,5 DE por milhão de população, o estado do Amapá jamais 

notificou um caso de potencial doador (PD) de órgão e/ou tecidos, e o estado de Roraima jamais 

consolidou uma doação. O Sul apresentou em 2016 uma taxa de 30,1 DE por milhão de 

população (o estado de Santa Catarina atingiu 36,8 doações efetivadas por milhão de 

população), alcançando taxas muito elevadas, superando a média brasileira que foi de 14,6 

doadores por milhão de população e aproximando-se dos países com maior taxa de doadores 

por milhão de população como a Espanha, 1º lugar nesse quesito, com 39,7 DE por milhão de 

população em 2015 (ABTO, 2017). 
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Tabela 2: Consolidado de doações, notificações e recusas familiares no Brasil, entre os anos de 

2009 e 2016. 

 

 
Fonte: ABTO (2017). 
 

 
 
Tabela 3: Consolidado de doações de cada órgãos e tecido no estado de MG entre os anos de 
2004 e 2017. 
 

 
 
Fonte: FHEMIG (2017). 
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Figura 6: Gráfico com evolução da lista de espera por doações de cada órgão no estado de MG 
entre os anos de 2000 e 2017. 
 

 
 
Fonte: FHEMIG (2017). 
 

O doador cadáver é a principal fonte de órgãos para transplante no Brasil e na maior 

parte do mundo. O transplante de órgãos é muitas vezes a única alternativa para o tratamento de 

enfermidades graves e letais. Assim, a eficácia do processo de busca ativa e constatação precoce 

da ME é fundamental para o aumento da disponibilidade, frente à crescente demanda por órgãos 

transplantáveis (SHEMIE et al., 2014; WESTPHAL et al., 2016). Estima-se que um doador de 

múltiplos órgãos fornece 55,8 anos de vida para os vários destinatários, o que apoia esta prática 

na perspectiva da bioética e princípio de justiça (ESCUDERO et al., 2014). 

A doação de órgãos no Brasil apresentou a insatisfatória cifra de 6 DE por milhão de 

população ao ano, colocando o país no quinto lugar da América do Sul, atrás do Uruguai (24,9), 

Argentina (11,7), Colômbia (9,9) e Chile (9,8) (SASSO-MENDES et al., 2013). 
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Figura 7: Transplantes de doador vivo e cadáver por milhão de população em cada estado do 

Brasil. 

 

 

Fonte: ABTO (2017). 

 

A autorização para a retirada do órgão do doador cadáver para doação depende do 

consentimento do cônjuge ou parente, maior de idade, obedecendo à linha sucessória, até o 

segundo grau (BRASIL, 2017; CFM, 2017). No Brasil, de 2013 a 2016, a taxa de recusa familiar 

vem caindo, mas ainda foi de 43% em 2016 (ABTO, 2017). 

Nos EUA entre 1997 e 1999, a taxa de conversão global (número de DE dividido pelo 

número de PD) foi de 0,42, já a taxa geral de consentimento dentre 15.500 famílias entrevistadas 

foi de 54%. Hospitais com 150 ou mais leitos tinham mais chances de ter PD e DE (p <0,001); 

19% dos hospitais representaram 80% de todos os PDs. A recusa familiar foi o principal 

limitador para uma melhor taxa de conversão global. Uma vez que os PD e DE estão altamente 

concentrados em hospitais maiores, os recursos investidos nesses para melhorar o processo de 

obtenção de consentimento devem maximizar a taxa de recuperação de órgãos. (WAHLSTER 

et al., 2015). 
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Figura 8: Sequencia das etapas do processo de diagnóstico de morte encefálica, doação de órgãos 

e transplante. 

 

 

Fonte: BONFADINI et al. (2014). 

 

A maioria da população nacional apoia a doação de órgãos e tecidos (DOT) por doador 

cadáver, mas sua credibilidade requer clareza na prática e na política (SASSO-MENDES et al., 

2008; TEIXEIRA et al., 2012). Jones et al. (2018), investigaram informações sobre ME 

veiculadas ao público geral nos dez principais sites do Google e dez vídeos mais populares do 

YouTube. O conteúdo e os comentários dos mesmos foram examinados qualitativamente. 

Descrições sobre a ME com imprecisão e inconsistência prevaleceram entre 40% dos websites 

do Google, 60% dos vídeos e 80% dos comentários do YouTube e em 90% deles, a DOT foi 

mencionada. Vídeos veiculados na internet são frequentemente emocionais (78%); 33% 

incluíram comentários negativos sobre os médicos, dos quais 50% mencionaram a DOT. Todos 

os vídeos incluíram comentários de esclarecimento questionando as diferenças entre ME e 

morte.  
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De acordo com Pessoa et al. (2013), os indivíduos não compreendem o conceito de ME, 

sendo que a confiança no seu diagnóstico e na capacidade do médico de realizar o diagnóstico 

correto são baixas, influenciando assim negativamente na DOT. As principais causas de recusa 

familiar à DOT estão ligadas à não compreensão do diagnóstico da ME, aspectos ligados à 

religião e ao despreparo do profissional que realizou a entrevista. Quando familiares de 

pacientes que haviam negado previamente uma doação posteriormente mudam de opinião, 70% 

dizem ter se baseado no entendimento que a doação salva vidas e ajuda pessoas que dependem 

do transplante como uma única alternativa. 

 

Figura 9: Principais causas de recusa familiar relatadas. 

 

 

Fonte: PESSOA et al. (2013). 

 

A escassez de estudos com indicadores válidos para avaliação do processo de doação e 

transplantes é um importante limitador para o gerenciamento de serviços locais e do sistema 

nacional de transplantes. O cenário da doação e transplante ainda é recente na sociedade e na 

saúde, especialmente quando se refere à avaliação e controle de qualidade dos resultados do 

investimento financeiro nesta política pública de saúde (FERRAZ et al. 2013) 

Diversos problemas são apontados como subjacentes à não autorização familiar e à 

consequente perda de PD, como o desconhecimento do conceito de morte encefálica pelos 

familiares, insatisfação com o atendimento médico prestado ao doador e descrédito no sistema 

nacional de transplantes e nos benefícios que a doação pode gerar para outras pessoas. Organizar 

e ampliar o conhecimento sobre os indicadores de eficiência relatados em artigos acadêmicos 

presentes nas principais bases de dados de gestão e de saúde permite identificar pontos ainda 
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pouco explorados sobre o tema, mostrar a diversidade de indicadores existentes e explicitar a 

necessidade de novos indicadores para monitorar e melhorar o processo de doação-transplante 

(FERRAZ et al. 2013). Em estudo de Siqueira et al. (2016) evidenciou-se a ausência de 

uniformidade para mensurar a eficiência nas atividades de doação-transplante, assim como a 

predominância de indicadores voltados para a etapa da doação. 

Diante da escassez de pesquisas voltadas para avaliação do processo de procura de 

órgãos e perfil de pacientes com suspeita e confirmação de ME no Brasil, evidencia-se a 

necessidade de estudos com esses fins. Assim, a partir das características brasileiras, o objetivo 

deste estudo foi analisar o processo diagnóstico e os exames complementares confirmatórios de 

morte encefálica em uma região do país. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

Avaliar o processo diagnóstico de morte encefálica no norte de Minas Gerais. 

2.2 Objetivos específicos 

- Descrever o perfil dos pacientes com suspeita de morte encefálica no norte de Minas Gerais. 

- Avaliar os exames complementares utilizados para a confirmação de morte encefálica no norte 

de Minas Gerais. 

- Caracterizar o perfil dos efetivos doadores de órgãos no norte de Minas Gerais. 
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3 METODOLOGIA 

 

 O estudo apresentado como produto desta dissertação decorreu da elaboração do projeto 

de pesquisa intitulado: Avaliação do processo diagnóstico de morte encefálica: doação de 

órgãos e exames complementares. 

 A seguir, foram descritas as características metodológicas referentes a esse projeto. 

3.1 Delineamento do estudo 

Realizou-se um estudo analítico e exploratório. 

3.2 População 

Prontuários de pacientes com suspeita de ME acompanhados pela Central de notificação, 

captação e distribuição de órgãos do norte de Minas Gerais, entre os anos de 2013 e 2016. 

O critério de inclusão foi o registro de suspeita clínica de ME em uma avaliação médica 

inicial, confirmadas ou não por avaliações posteriores. Os critérios de exclusão foram: presença 

de parada cardiorrespiratória (PCR) irreversível anterior à avaliação médica inicial para 

investigação de ME e prontuários hospitalares que continham menos de seis das variáveis de 

interesse, a saber: sexo, idade, tempo de internação, doença que motivou à internação, EC 

utilizado para avaliação de ME, tempo até o EC após o início do protocolo de avaliação de ME, 

tempo entre a abertura e a conclusão do protocolo para avaliação de ME, confirmação de ME, 

famílias entrevistadas quanto à decisão de doar os órgãos e ou tecidos do paciente com ME 

confirmada, recusa familiar à doação de órgãos e/ou tecidos (DOT) e efetivação da DOT. 

3.3 Coleta de dados 

A pesquisa iniciou-se com um levantamento das fichas de notificação de pacientes com 

suspeita de ME catalogadas na unidade única responsável pela procura de órgãos no norte de 

MG, Brasil (MINAS GERAIS. 2009). 

3.4  Análise estatística 

Os dados foram coletados por um único examinador durante o período de julho de 2016 

à junho de 2017 e transferidos para o programa IBM Software SPSS versão 24.0 (Chicago, 

EUA), sendo analisados por meio dos testes qui-quadrado, t de students, Mann-Whitney e 

Kruskall-Wallis, adotando-se um intervalo de confiança de 95% e nível de significância de 0,05. 
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3.5 Aspectos Éticos 

Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes éticas da resolução 466/12 e contou 

com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade 

Estadual de Montes Claros – Unimontes, conforme parecer nº 1.628.663/2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     
 

31

4 PRODUTO 

 

4.1 Artigo Científico  

 

A formatação do artigo científico foi realizada de acordo com as normas da Revista Brasileira 

de Terapia Intensiva. 

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar o processo diagnóstico de morte encefálica (ME), descrever os 

exames complementares (EC) confirmatórios utilizados e caracterizar o perfil dos potenciais e 

efetivos doadores de órgãos e tecidos.  

Métodos: Estudo analítico e exploratório em que se analisou dados de prontuários de 

206 pacientes com suspeita de ME acompanhados pela Central de notificação, captação e 

distribuição de órgãos do norte de Minas Gerais, entre 2013 e 2016. A análise deu-se por meio 

dos testes qui-quadrado, t de students, Kruskall-Wallis e Mann-Whitney. 

Resultados: Indivíduos do sexo masculino (62%), com idade média de 40,4 anos (16,6), sendo 

a principal causa de ME o traumatismo crânio-encefálico (44,5%). O doppler transcraniano 

(DTC) foi utilizados na confirmação da ME em 82,3% dos casos. Não houve diferença 

significativa no intervalo em horas entre o início do protocolo de ME e a conclusão do protocolo 

de ME entre o grupo que realizou o DTC (16,22h  10,67) e os demais, que realizaram a 

arteriografia cerebral (AC) (16,82h  12,57). Famílias entrevistadas quanto ao desejo de doar 

os órgãos de seus familiares foram 154 e o percentual de concordância foi de 58,4. 

Conclusão: O serviço avaliado apresentou indicadores inferiores à média nacional e à 

maioria dos países desenvolvidos. Os intervalos para realização do EC confirmatório e para 

conclusão do protocolo de ME no serviço avaliado, apresentaram resultados semelhantes aos 

cenários nacional e internacional. O DTC apresentou tempo de execução e resolubilidade 

semelhantes ao padrão-ouro. 
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Introdução 

Morte encefálica (ME) é sinônimo de morte humana, que se caracteriza pela perda das funções 

do cérebro e tronco encefálico, secundária a uma lesão conhecida e irreversível.(1-6) Não há 

relato de recuperação da função neurológica após a constatação de ME seguindo-se os critérios 

da Academia Americana de Neurologia,(7) mas ainda existem divergências sobre o tema em 

todo o mundo.(6-9) Apesar das diversas evidências científicas, países como Índia e Egito 

apresentam barreiras legais ao reconhecimento da ME, que também encontra resistência em 

crenças religiosas.(6,7) 

Exames complementares (EC) confirmatórios para ME não são exigidos na maioria dos 

países,(7) o que difere do preconizado no Brasil.(3,4) Nos Estados Unidos e Espanha, EC são 

realizados rotineiramente, mesmo quando a avaliação clínica para a ME ocorre sem ressalvas, 

situação em que estes poderiam ser dispensados.(5,9) A angiografia cerebral (AC) por subtração 

digital, o eletroencefalograma (EEG) e o doppler transcraniano (DTC) são os EC mais 

utilizados no mundo.(5,10) 

Pacientes com ME e funções cardiorrespiratórias artificialmente mantidas são a 

principal fonte de órgãos para transplantes(6,7,9,10) e a única para o coração e o pâncreas.(5) As 

filas de espera por órgãos transplantáveis podem ser diminuídas e os recursos em saúde 

otimizados por meio do reconhecimento precoce da ME, do suporte aos familiares e da 

adequação dos cuidados ao potencial doador (PD).(10,11) 

Assim, a partir das características brasileiras, o objetivo deste estudo foi analisar o 

processo diagnóstico e os exames complementares confirmatórios de morte encefálica, além de 

caracterizar o perfil dos potenciais e efetivos doadores de órgãos e tecidos em uma região do 

país. 
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Metodologia 

Realizou-se um estudo analítico, exploratório e de conveniência, aprovado pelo Comitê 

de Ética em pesquisa envolvendo seres humanos (parecer nº1.628.663/2016). A pesquisa 

iniciou-se com um levantamento das fichas de notificação de pacientes potenciais doadores de 

órgãos com suspeita de ME catalogadas na unidade única responsável pela procura de órgãos 

no norte de Minas Gerais (MG), Brasil, denominada Central de Notificação, Captação e 

Distribuição de Órgãos. Em seguida, os prontuários hospitalares dos pacientes assistidos entre 

2013 e 2016 foram consultados para aquisição de dados. 

Os critérios de inclusão foram: registro de suspeita clínica de ME em uma avaliação 

médica inicial, confirmadas ou não pelas avaliações posteriores; registro de internação iniciada 

entre 2013 e 2016 em hospitais do norte de MG. Os critérios de exclusão foram: presença de 

parada cardiorrespiratória (PCR) irreversível anterior à avaliação médica inicial para 

investigação de ME e prontuários hospitalares que continham menos de seis das variáveis de 

interesse. As variáveis de interesse estudadas foram: sexo, idade, tempo de internação, doença 

que motivou a internação, EC utilizado para avaliação de ME, intervalo até o EC após o início 

do protocolo de avaliação de ME, intervalo entre a abertura e a conclusão do protocolo para 

avaliação de ME, confirmação de ME, famílias entrevistadas quanto à decisão de doar os órgãos 

e ou tecidos do paciente com ME confirmada, recusa familiar à doação de órgãos e/ou tecidos 

(DOT) e efetivação da DOT. 

Os dados foram coletados por um único examinador e transferidos para o programa IBM 

Software SPSS versão 24.0 (Chicago, EUA) sendo analisados por meio dos testes de Kruskall-

Wallis e Mann-Whitney para os tempos até a realização do EC e até a confirmação da ME. 

Ainda foram utilizados os testes qui-quadrado e t de students para as demais variáveis, 

adotando-se um intervalo de confiança de 95% e nível de significância de 0,05. 
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Resultados 

 Dos 206 prontuários analisados, três foram excluídos. Foram identificados 126 (62%) 

potenciais doadores (PD) do sexo masculino. A idade média foi de 40,4 (16,6) anos e o tempo 

médio de internação, 4,71 (7,43) dias. Houve diferença significativa entre as causas de 

internação por sexo (p<0,001), destacando-se o traumatismo crânio-encefálico (TCE) entre os 

homens (61,6%) e o acidente vascular cerebral (AVC) no sexo feminino (64,9%) (Tabela 1), 

sendo as duas doenças responsáveis por 178 (87,7%) internações. Dentre os PD vitimados pelo 

AVC, 71 (80,7%) tinham 35 anos ou mais, enquanto 47 (52,2%) das vítimas de TCE tinham 

até 34 anos (p<0,01) (Figura 1). 

Em relação ao EC confirmatório de ME, 167 (82,3%) PD realizaram o DTC, 33 (16,2%) 

a AC e apenas três (1,5%) não realizaram. A confirmação de ME ocorreu em 33 (100%) dos 

PD que realizaram AC e 146 (87,4%) daqueles submetidos ao DTC (p<0,001). O intervalo de 

horas entre o início do protocolo de ME e a realização do EC foi de 10,58 (7,07) para o DTC 

e 9,97 (5,70) para a AC (p=0,760) (Tabela 2). Não houve diferença estatística no intervalo em 

horas para a conclusão do protocolo de ME entre o grupo que realizou DTC (16,22 10,67) e o 

que realizou AC (16,82 12,57) (p=0,977) (Figura 2). 

Dos 179 casos em que a ME foi confirmada, 154 famílias foram entrevistadas quanto 

ao desejo de doar os órgãos de seu familiar falecido. Dessas, 58,4% concordaram e 54,5% dos 

PD que tiveram suas famílias entrevistadas foram doadores efetivos (DE). O percentual de DE 

na população estudada foi de 41% e a taxa média de DE por milhão de população entre 2013 e 

2016 no norte de MG foi de 12,5. A recusa à DOT foi maior entre familiares de PD com 50 

anos ou mais (p=0,244) (Tabela 3). 

Discussão 

No presente estudo, de forma semelhante aos resultados observados na literatura 

mundial (50 a 70%), o sexo masculino foi maioria (62,1%),(9,12,13)  prevalecendo também entre 
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os DE (72,6%), percentual maior que o evidenciado por diversos autores (51 a 63%).(12-16) Mais 

de três quartos dos indivíduos se apresentavam em idade economicamente ativa, assimilando-

se à população estadual(17), com uma idade média de 40,4 anos (16,6), abaixo da encontrada 

por outros pesquisadores,(12,13) o que pode refletir a menor média de idade dos pacientes vítimas 

de TCE 34,8 anos (16,0) (p<0.01), que representam 44,5% da amostra. 

O tempo médio de internação das vítimas de TCE, incluindo o tempo do diagnóstico de 

ME (3,18 dias), aproxima-se do verificado em estudo americano (3,15 dias) realizado com 297 

vítimas de TCE entre 2011 e 2015.(18) Quanto mais curta a internação do paciente com ME, 

maior chance de doação de múltiplos órgãos.(18) O TCE e o AVC foram as doenças que mais 

frequentemente motivaram a internação, concordando com estudos prévios, porém diferindo 

desses por ser o TCE a principal causa.(9,14,16) O AVC foi mais frequente no sexo feminino e o 

TCE entre os homens, ratificando resultados anteriores. (9,19-21) 

Neste estudo, observou-se que a AC confirmou a parada circulatória cerebral (PCC) em 

todos os pacientes com sinais clínicos de ME, enquanto o DTC encontrou PCC em 87,4%, 

índice superior ao detectado por diversos autores,(9,13,15) não havendo diferença no tempo até a 

conclusão do protocolo de ME nos dois grupos. O fato de o DTC ter sido o EC escolhido para 

confirmação de cinco em cada seis suspeitas de ME no norte de MG, pode ser explicado por 

ser não invasivo (não utiliza contraste endovenoso rotineiramente) e portátil (vai à beira do 

leito, não havendo necessidade de manipulação do paciente).(19,20,22) 

A constatação de que o teste de apneia não foi realizado em 21% dos pacientes nos EUA 

e que o mecanismo específico da ME era impreciso em 5,3% destes, indica a importância do 

EC para aumentar a segurança da confirmação de ME.(16) O DTC e o EEG vem sendo mais 

utilizados no diagnóstico de ME em todo o mundo,(7-9,15,23) apesar da AC ainda ser considerada 

como padrão ouro.(20) O DTC apresenta dificuldades técnicas em pacientes sem janela sônica 

adequada, submetidos a craniectomia e em período post mortem precoce; porém tais limitações 
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podem ser minimizadas pela insonação por via transorbitária, utilização de contraste para 

ultrassonografia e repetição do exame após um intervalo de cerca de 12 horas.(21,22) Apesar 

disso, o mesmo possui alta especificidade (99-100%) e sensibilidade (89-100%), sendo 

especialmente útil em pacientes sedados e quando não é possível a realização do exame 

neurológico completo.(19,20)  

Pacientes norte-americanos com intervalos mais curtos entre a internação e o 

diagnóstico de ME têm maior chance de doar mais de 4 órgãos, sobretudo pulmões.(18) O 

intervalo médio até a conclusão do protocolo de ME foi de 10 horas,(4) semelhante ao 

encontrado por Barreto et al.,(13) que também utilizaram a AC e o DTC. Cerca de 16% dos 

pacientes poloneses vão a óbito aguardando um EC confirmatório para ME.(22) O intervalo 

médio até o EC após o início do protocolo de ME, neste estudo, não teve diferença significativa 

entre a AC e o DTC. 

O Brasil é o segundo país em número de órgãos transplantados no mundo, porém o 28º 

em número de DE por milhão de habitantes. Ainda há um abismo entre o norte do Brasil que 

em 2016, teve uma taxa de 3,5 DE por milhão de população, e o Sul, que apresentou no mesmo 

quesito e período, uma taxa de 30,1.(10) Em 2016, no estado de Santa Catarina, essa taxa foi de 

36,8, superando a média brasileira de 14,6 e aproximando-se da Espanha, líder mundial, com 

39,7.(9,10) Entre 2013 e 2016, o Serviço de procura de órgãos do norte de MG, aqui analisado, 

registrou uma taxa de 12,5 DE por milhão de população, acima da média estadual que foi de 

11,42.(10) Foi observada também uma taxa de efetivação de 41%, maior do que a média nacional 

que foi de 28,8%, mas menor do que observada em Blumenau, SC (57,8%)(12) e Espanha 

(70%)(9). 

Após analisar informações veiculadas nos endereços mais populares da internet em 

maio de 2017, Jones et al.(24) constataram que os mesmos divulgavam conceitos imprecisos ou 

equivocados sobre a ME 50% das vezes, reforçados em quatro de cada cinco comentários de 
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usuários. Ainda os temas ME e DOT estavam associados em 9 de cada 10 resultados. Entre os 

anos de 2013 e 2016, houve em MG uma diminuição na taxa de notificações de PD, que caiu 

de 33,35 para 22,63 por milhão de população, diferentemente do Brasil que apresentou aumento 

desta taxa, passando de 44,85 para 49,7 em 2016.(10) O Serviço de procura de órgãos avaliado 

neste estudo atende 7,99% da população do estado e foi responsável por 8,63% das notificações 

de Minas Gerais(10,25). 

Entre 84,6 e 100% da população brasileira reconhecem a importância da DOT(26,27), mas 

o desconhecimento ou desconfiança do diagnóstico da ME(27) (85,3% acredita ser possível 

haver equívocos no diagnóstico médico)(26), o despreparo da equipe profissional que participa 

do processo,(28) aspectos ligados à religião, insatisfação com atendimento, um intervalo 

considerado curto para tomar a decisão(13) e a falta de indicadores confiáveis para avaliação dos 

serviços, são fatores que emperram o desenvolvimento dos serviços doações e transplantes de 

órgãos.(29,30,31) Essa desinformação não se restringe aos usuários de saúde, metade da 

comunidade médica e um quinto dos especialistas em terapia intensiva de Belo Horizonte 

avaliados em 2010 afirmaram desconhecer os critérios diagnósticos de ME.(32) 

A recusa familiar no atual estudo foi maior entre os familiares de pacientes com 50 anos 

ou mais. Apenas 1 em cada 8 PD de órgãos no Brasil é legalmente notificado e, entre eles, 

apenas 25% se tornam DE.(10) O percentual de recusa à DOT verificado entre os familiares de 

PD do NMG (42%) se assemelha ao de outras regiões brasileiras,(12,13) porém são até três vezes 

inferiores às alcançadas na Espanha.(9) Cada doador cadáver pode salvar cinco ou até mais 

vidas(18) e a não disponibilização dos órgãos de PD, por recusa da família ou ineficiência do 

processo diagnóstico de ME, condena até um terço dos pacientes que estão nas filas brasileiras 

na esperança por uma doação.(10,12) 

Conclusão 



     
 

38

O serviço avaliado apresentou uma taxa de efetivação de doações superior à média 

estadual e nacional, enquanto a taxa estimada de identificação de PD ficou abaixo da média 

nacional e da maioria dos países desenvolvidos. Os outros parâmetros estudados apresentaram-

se compatíveis com os das demais regiões de MG e Brasil. 

Os intervalos para realização do EC confirmatório e para conclusão do protocolo de ME, 

no serviço avaliado, apresentaram resultados semelhantes aos cenários nacional e internacional. 

O DTC apresentou tempo de execução e resolutividade semelhantes ao padrão-ouro, tendo sido 

uma ferramenta eficaz no diagnóstico de ME. 

O perfil dos pacientes PD de órgãos do norte de MG assemelha-se ao de outras regiões 

do Brasil, excluindo-se a relação entre a primeira e a segunda causa de ME constatada, sendo o 

TCE mais prevalente na população estudada e o AVC nas demais regiões brasileiras. 
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Tabela 1 – Idade, doença que motivou a internação e tempo de internação dos potenciais 

doadores divididos por sexo. 

Sexo 
 
 
 

Idade (em anos) Doença que motivou a internação 
n /(%) 

Tempo de 
internação Total 

 
 

n (%) Média/ 
DP p 

Mediana 
(mín-máx) TCE1 AVC2 Outros p (em dias) p 

Masc 
37,6 
16,6 

0.038 

37 
(13-77) 

77 
(61,6) 

38 
(30,4) 

10 
(8) 

0.001 

4,44 
(6,81) 

0.515 

126 
(62) 

Fem 
45,1 
15,6 

48 
(4-75) 

13 
(16,9) 

50 
(64,9) 

14 
(18,2) 

5,14 
(8,37) 

77 
(38) 

Total 
40,4 
16,6 

 
43 

(4-77) 
90 

(44,5) 
88 

(43,6) 
25 

(11,9) 
 

4,71 
( 7,43) 

 
203 

(100) 

 

1: traumatismo crânio-encefálico 

2: acidente vascular cerebral 
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Tabela 2 – Tempo de internação, intervalo até o exame complementar (EC) e intervalo até a 

conclusão do protocolo de morte encefálica (ME) por idade, doença e tipo de EC. 

 
a: Idade categorizada conforme ABTO10 (as categorias 1 (0 a 4 anos), 2 (5 a 9 anos) e 3 (10 

aos 17 anos) foram agrupadas em uma única categoria). 

b: Traumatismo crânio-encefálico (TCE). 

c: Acidente vascular cerebral (AVC). 

d: Doppler transcraniano (DTC). 

e: Angiografia cerebral (AC) por subtração digital. 

f: Kruskall-Wallis. 

g: Mann-Whitney. 

 
 
 

 

 

Tempo de 
internação 
- em dias 

(media/DP) 

p 

Intervalo até exame 
complementar 

- em horas 
(media/DP) 

p 

Intervalo até 
conclusão do 

protocolo de ME 
- em horas 
(media/DP) 

p 

Idade categorizada 
segundo a ABTOa 

0-17 
5,85 
8,15 

0.123f 

10,73 
6,75 

0.974f 

17,92 
15,47 

0.851f 

18-34 
2,44 
1,86 

10,32 
7,47 

14,92 
9,50 

35-49 
3,52 
3,94 

11,00 
7,35 

18,22 
12,45 

50-64 
3,98 
4,15 

10,28 
5,24 

16,32 
10,87 

65 
7,63 
17,14 

 

10,47 
6,02 

 

13,58 
4,85 

 

Doença que motivou 
a internação 

TCEb 
3,18 
4,40 

<0.001f 

10,77 
7,08 

0.343f 

16,70 
11,40 

0.654f 
AVCc 

3,91 
6,33 

9,85 
6,72 

15,35 
9,88 

Outros 
5,13 
4,46 

 

11,95 
5,93 

 

19,10 
14,07 

 

Tipo de exame 
complementar 

DTCd 
3,88 
5,72 

0.280g 

10,58 
7,07 

0.760g 

16,22 
10,67 

0.977g 

ACe 

2,82 
3,13 

 

9,97 
5,70 

 

16,82 
12,57 

 

Total 
4,71 
7,43 

 
10,52 
6,88 

 
16,45 
11,2 
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Tabela 3 – Morte encefálica (ME) e doação de órgãos por sexo, idade, doença que motivou a 

internação e exame complementar. 

 
a: Idade categorizada conforme ABTO5 (as categorias 1 (0 a 4 anos), 2 (5 a 9 anos) e 3 (10 aos 

17 anos) foram agrupadas em uma única categoria). 

b: Traumatismo crânio-encefálico (TCE). 

c: Acidente vascular cerebral (AVC). 

d: Doppler transcraniano (DTC). 

e: Arteriografia cerebral (AC). 

f: Qui-quadrado. 

g: Anova. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Confirmação 
ME 

n = 179 
n (%) 

p 

Entrevista 
familiar 
n = 154 
n (%) 

p 

Recusa 
familiar 
n = 64 
n (%) 

p 

Recusa 
técnica 
n = 31 
n (%) 

p 

Doadores 
efetivos 
n = 84 
n (%) 

p 

Sexo 
Masc 113 (63,1) 

0,396f 
98 (63,6) 

0,415f 
36 (56,2) 

0,108f 
16 (51,6) 

0,338f 
61 (72,6) 

0,009f 
Fem 66 (36,9) 56 (36,4) 28 (43,8) 15 (48,4) 23 (27,4) 

Idade 
Categorizadaa 

 
0-17 

 
14 (7,8) 

0,019g 

 
13 (8,4) 

0,189g 

 
6 (9,3) 

0,244g 

 
1 (3,2) 

0,442g 

 
7 (8,3) 

0,116g 
18-34 54 (30,2) 48 (31,3) 16 (25,0) 8 (25,8) 30 (35,7) 
35-49 57 (31,8) 47 (30,5) 17 (26,6) 11 (35,5) 28 (33,3) 
50-64 46 (25,7) 39 (25,3) 22 (34,4) 9 (29) 15 (17,8) 
65 8 (4,5) 7 (4,5) 3 (4,7) 2 (6,5) 4 (4,8) 

Doença que 
motivou a 
internação 

 
TCEb 

 
84 (46,9) 

0,038g 

 
74 (48,7) 

0,000g 

 
22 (34,4) 0,006 

g 

 
11 (35,5) 

0,009g 

 
49 (58,4) 

0,003g 
AVCc 76 (42,5) 69 (44,8) 38 (59,4) 9 (29) 29 (34,5) 

Outros 18 (10,6) 10 (6,5) 3 (4,7) 11 (35,5) 6 (7,1) 

Tipo de exame 
complementar 

 
DTCd 

 
146 (81,6) <0,001f 

 
129 (83,8) 0,853f 

 
53 (82,8) 0,787f 

 
24 (77,4) 0,252f 

 
70 (83,3) 0,957f 

ACe 33 (18,4) 25 (16,2) 11 (17,2) 7 (22,6) 14 (16,7) 
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Figura 1: Doença que motivou a internação segundo as faixas etárias codificadas conforme a 

Associação Brasileira de Transplante de órgãos, 2016. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Após a realização do estudo, conforme os objetivos propostos e os resultados 

apresentados, concluiu-se que: 

a) O serviço avaliado apresentou uma taxa de efetivação de doações superior à média estadual 

e nacional, enquanto a taxa estimada de identificação de potenciais doadores ficou abaixo da 

média nacional e da maioria dos países desenvolvidos. Os outros parâmetros estudados 

apresentaram-se compatíveis com os das demais regiões de Minas Gerais e Brasil. 

b) Os prontuários de pacientes avaliados apresentaram perfis semelhantes ao de potenciais 

doadores de órgãos de outras regiões do Brasil. 

c) Os intervalos para realização do exame complementar confirmatório e para conclusão do 

protocolo de morte encefálica na região estudada apresentaram resultados comparáveis ao 

contexto nacional e internacional. O doppler transcraniano apresentou tempo de execução e 

resolutividade semelhantes ao padrão-ouro, tendo sido uma ferramenta eficaz no diagnóstico de 

morte encefálica. 

d) O perfil dos pacientes efetivos doadores de órgãos do norte de MG assemelha-se ao 

encontrado por pesquisadores brasileiros, excluindo-se a relação entre a primeira e segunda 

causa de ME constatada, sendo o TCE mais prevalente na população estudada e o AVC nas 

demais regiões brasileiras. 
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 ANEXO 1: Termo de concordância institucional. 
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ANEXO 2 – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em pesquisas 
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