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Compreende-se por Morte Encefálica (ME) a irreversibilidade 
de condições fisiológicas compatíveis com a sobrevida, sem razão dos 
múltiplos eventos em funções respiratórias, circulatórias e cessação de 
todas as funções do encéfalo e tronco encefálico. Entre as principais 
causas estão à hemorragia intracraniana (45%), trauma (45%) e lesão 
cerebral isquêmica (SANTANA; CLENIA; ESPÍNDULA, 2010). Seus 
parâmetros são regulamentados pelo CFM, por meio da Resolução 
1.480/1997 (BRASIL, 1997).

Nesse escopo, emerge o paciente potencial doador de órgãos. 
Uma vez diagnosticada a ME, dá-se início aos procedimentos necessários 
para a manutenção do potencial doador com o objetivo de minimizar a 
hipoperfusão tecidual, assegurando a viabilidade dos órgãos. Assim, é 
recomendado o monitoramento cardíaco contínuo, saturação de oxigênio, 
pressão arterial, pressão venosa central, equilíbrio hidroeletrolítico e ácido 
base, do débito urinário e temperatura corporal (PESTANA et al., 2013; 
AMARAL; ALMEIDA, 2020).

Destacam-se os desafios imputados à equipe de enfermagem 
nesse contexto, frente ao seu importante papel na assistência e no cuidado 
humanização ao paciente e a seus familiares (MAGALHÃES et al., 2018). 
O Enfermeiro é figura central na abordagem da ME, pois deve esclarecer 
de forma ética, moral e legal a dinâmica de captação e distribuição dos 
órgãos e tecidos a serem doados, e orientar de forma clara e objetiva, 
respeitando as opiniões dos familiares e seu momento de dor. Por outro 
lado, em estado de choque, vivenciando situação de pesar, sofrimento 
e desespero, a família acredita que o paciente possa ainda voltar à 
sobrevida, devido à conservação de sua temperatura, funções cardíacas 
e respiratórias. Nessas circunstâncias dolorosas, os profissionais devem 
oferecer apoio psicológico à família (COSTA; COSTA; AGUIAR, 2016; 
GARCIA, 2018).

Em consonância ao exposto anteriormente, problematiza-se: 
1) Quais os desafios e perspectivas para o cuidado de enfermagem ao 
paciente suspeito de morte encefálica? Têm-se como hipóteses: 1) Ainda 
é palpável a necessidade de domínio do conhecimento científico com rigor 
sobre o protocolo de ME por profissionais de enfermagem; 2) A ausência 
de treinamento e preparo da equipe de enfermagem frente ao paciente em 
protocolo de ME sustenta as limitações apresentadas pelas equipes nos 
diversos cenários de assistência a saúde; 3) A Sobrecarga de trabalho e 
estresse do profissional de enfermagem na rotina da terapia intensiva tem 
impacto na qualidade do cuidado ao paciente suspeito de ME.
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Destaca-se os profissionais enfermeiros atuantes em ambiente de 
terapia intensiva que necessitam conhecer profundamente o processo de 
suspeita e diagnóstico de ME. Nota-se que os estudos sobre ME estão 
mais voltados para o processo em si, não abordando especificamente os 
aspectos relacionados à atuação do profissional de enfermagem que está 
continuamente realizando o cuidado. Por ser um tema recente e ainda 
pouco explorado, inclusive na formação acadêmica, muitos trabalhadores 
podem ter dificuldades na condução do processo.

O estudo se justifica pelo viés valorativo de buscar contribuir 
com evidências científicas acerca dos cuidados de enfermagem ao 
paciente suspeito ou com diagnóstico de ME. Ademais, levando em 
consideração a dimensão da temática, a necessidade de atendimento à 
legislação específica, o atendimento aos seus protocolos e o rigor de seus 
processos, o estudo busca explorar as barreiras e limitações que se tornam 
desafiadoras no processo de trabalho diário da enfermagem ao paciente 
com este perfil, bem como as perspectivas e os avanços alcançados, 
contribuindo para a melhor compreensão da temática. Assim, objetiva-se 
compreender os desafios e perspectivas do cuidado de enfermagem ao 
paciente potencial doador. 

O trabalho está dividido em temas: principais conceitos teóricos; a 
morte encefálica, explanando o conceito, diagnóstico, traumatismo crânio 
encefálico (TCE), notificação da morte encefálica em ambiente hospitalar, 
vantagens das mudanças no processo de determinação da ME, os exames 
realizados na determinação da ME, as falhas na utilização do protocolo 
de morte encefálica, o processo de documentação da morte encefálica, 
o cenário da enfermagem no processo de morte encefálica, processo 
para doação de órgãos e tecidos, CIHDOTT, o enfermeiro da CIHDOTT, 
enfermagem frente à família dos pacientes com morte encefálica, doação 
de órgãos, a consciência crítica na doação de órgãos e na comunicação e 
a Manutenção do paciente potencial doador; abordagem metodolológica; 
resultados e discussão e por fim as considerações finais.
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1Resumo

Resumo
A Morte encefálica é a parada definitiva das funções do encéfalo, sendo caracterizada pelo 
coma não perceptivo, ausência dos reflexos do tronco encefálico e apneia. Após o seu 
diagnóstico, ocorre a comunicação com a central de notificação, para captação e distribuição 
de órgãos e tecidos. O presente trabalho objetivou compreender os desafios e perspectivas 
do cuidado de enfermagem ao paciente potencial doador de órgãos. Trata-se de um estudo 
descritivo a partir de uma revisão integrativa de literatura, realizada para o período entre os 
anos 2015 e 2022. Foram utilizadas as bases de dados do sítio da Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS) — BIREME: LILACS (Literatura Latino-Americano e do Caribe, em Ciências da Saúde) 
e SCIELO (Scientific Eletronic Library Online). Considerando-se o mesmo período, também 
foram pesquisadas publicações BDENF (Banco de dados da Enfermagem) e PUBMED. 
A literatura indicou a relevância da equipe de enfermagem no cuidado individualizado ao 
paciente potencial para doação de órgãos. Identificou-se que o profissional enfermeiro, em 
específico, exerce protagonismo em ações e decisões no contexto da equipe multidisciplinar. 
Contudo, foi evidenciado que informações sobre as suas prerrogativas legais relacionadas 
à temática, precisam ser melhor dialogadas. Ademais, nota-se importante escassez de 
produção científica acerca da problemática, o que pode limitar a sua discussão. 
PALAVRAS-CHAVE: Morte encefálica; Obtenção de tecidos e órgãos; Cuidados de 
enfermagem; 
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Abstract
Brain death is the definitive stoppage of brain functions, characterized by non-perceptual 
coma, absence of brainstem reflexes and apnea. After its diagnosis, there is communication 
with the notification center, for collection and distribution of organs and tissues. This study 
aimed to understand the challenges and perspectives of nursing care for potential organ 
donor patients. This is a descriptive study based on an integrative literature review, carried 
out for the period between 2015 and 2022. The databases of the Virtual Health Library (VHL) 
website — BIREME: LILACS (Latin Literature) were used. -American and Caribbean, in Health 
Sciences) and SCIELO (Scientific Electronic Library Online). Considering the same period, 
publications BDENF (Nursing Database) and PUBMED were also searched. The literature 
indicated the relevance of the nursing team in individualized care for potential patients for 
organ donation. It was identified that the professional nurse, in particular, plays a leading 
role in actions and decisions in the context of the multidisciplinary team. However, it was 
evidenced that information about their legal prerogatives related to the subject needs to be 
better discussed. Furthermore, there is a significant lack of scientific production on the issue, 
which may limit its discussion.
KEYWORDS: Brain death; Procurement of tissues and organs; Nursing care;
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2.1 MORTE ENCEFÁLICA
O paciente em ME é determinado por meio de parada total e irreversível do cérebro e 

tronco cerebral, mas que sustenta, temporária e artificialmente, a função cardiorrespiratória. 
Apenas 1 a 4% das pessoas que morrem no hospital e 10 e 15% daquelas que morrem 
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) evoluem para o quadro de ME, sendo analisadas 
como possíveis doadoras de órgãos. O traumatismo cranioencefálico, o acidente vascular 
encefálico e a lesão cerebral hipóxico-isquêmica são responsáveis por aproximadamente 
90% das causas da ME (PESTANA; ERDMAN; SOUSA, 2012).

A ME consiste na perda completa e constante das funções cerebrais, onde o fluxo 
sanguíneo para o cérebro é obstruído, induzindo a um dano irreversível nas células neurais. 
Nesse caso, o coração permanece batendo, pois os impulsos elétricos do coração são 
livres da ação do cérebro, no entanto, o indivíduo está em óbito (PADILHA et al., 2014).

Conforme estabelecido no capítulo II artigo 3 da Lei nº 9.434/2017, apenas pode 
ser concretizada a retirada de órgãos, tecidos ou partes do corpo de um indivíduo após 
confirmada a ME, que necessitará ser admitida por dois médicos que não operem em 
equipes de transplante de órgãos, por meio de exames ponderados e fundamentados na 
resolução nº 1.480/97 do Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio do protocolo de 
ME, onde ocorrerão as avaliações clínicas, neurológicas e um exame complementar de 
imagem como eletroencefalograma, angiografia e doppler cerebral (BRASIL, 2021; CUNHA 
et al., 2018).

Convém distinguir, ainda que, a elevação da pressão intracraniana, pode ocasionar 
redução do fluxo sanguíneo cerebral e consequente, hipóxia tecidual. Esse fato, pode 
acarretar em lesão irreversível da célula nervosa, por mudança da permeabilidade celular 
e distúrbios eletrolíticos no interior da célula. Portanto, com os danos progressivos no 
cérebro e tronco encefálico, diversas funções vitais ficam danificadas. Como decorrência, 
acontece o descontrole da temperatura corporal, com disposição à hipertermia mantida. 
Ainda é comum a inconstância hemodinâmica, na qual a etapa inicial diferencia-se como 
uma tempestade autonômica, com liberta maciça de neurotransmissores e hormônios, que 
podem acontecer hipertensão e taquicardia. Com o desenvolvimento do quadro clínico, 
pode haver hipotensão arterial com precisão de drogas vasoativas (GARCIA et al., 2013).

O conceito de morte evoluiu ao longo do tempo. Inicialmente, era definida como 
cessação dos batimentos cardíacos, porém, com o avanço tecnológico, a definição sobre a 
morte mudou, verificando-se que o indivíduo, mesmo morto, poderia manter alguns sinais 
vitais, quando ligado a aparelhos e privado da função cerebral. Assim, esses avanços 
permitiram a redefinição de um novo conceito: o de ME (CESAR et al., 2019).

A evolução do conceito de ME foi fundamental para que pudesse ocorrer a doação de 
órgãos de um paciente falecido, pois ela permite a manutenção das funções vitais até que 
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os órgãos sejam retirados do doador. Para isso, a ME precisa ser diagnosticada por meio 
de critérios legais e pré-definidos. Quando diagnosticada em tempo hábil, ela possibilita a 
captação de órgãos, favorecendo o transplante, que se configura em uma única alternativa 
terapêutica frente às diversas doenças que causam insuficiência ou falência de órgãos ou 
tecida (CASTRO et al., 2018).

Embora as funções cardíacas e pulmonares sejam conhecidas há séculos como 
essenciais para a sobrevivência, o conceito de morte não está restrito a tal fato, diante 
da possibilidade de manutenção das funções vitais do ser humano, mesmo sem o 
funcionamento do encéfalo. Com base em rigorosos critérios neurológicos de avaliação, a 
morte evoluiu para o que se conhece na atualidade como ME (SOUZA; LIRA; MOLA, 2015).

A ME se define como a interrupção definitiva e irreversível das funções encefálicas 
cuja causa é conhecida e incontestável, implicando na supressão de reação motora supra 
espinhal e apneia. No Brasil, seu protocolo de avaliação segue rigorosamente a resolução 
Nº 2.173/2017 do Conselho Federal de Medicina, que prevê a execução de dois exames 
clínicos, um teste de apneia e um exame complementar confirmatório. Portanto, para que 
se possa dizer que o paciente está em ME, todas as etapas do protocolo devem ter sido 
concluídas (CFM, 2017).

A ME diferencia-se do coma. Neste, as células do cérebro estão vivas, respirando e 
se alimentando, mesmo que com dificuldade ou um pouco debilitadas.

Após realizar o diagnóstico, a ME, o médico do paciente da UTI ou da equipe de 
captação de órgãos deve informar de forma clara e objetiva que a pessoa está morta e que, 
nessa situação, os órgãos podem ser doados para transplante. Não podem ser doadores 
pacientes com insuficiência orgânica que comprometa os órgãos a serem doados ou 
que sejam portadores de doenças contagiosas transmissíveis por transplante; pessoas 
com infecções generalizadas e pessoas com tumores malignos (com exceção daqueles 
restritos ao sistema nervoso central, carcinoma basocelular, câncer de útero e doenças 
degenerativas crônicas).

A identificação de potenciais doadores é feita, principalmente, nos hospitais onde 
eles estão internados, por meio das Comissões Intra-Hospitalares de Transplante, nas UTIs 
e emergências em pacientes com o diagnóstico de ME. As funções da coordenação intra-
hospitalar baseiam-se em organizar, no âmbito do hospital, o processo de captação de 
órgãos, articular-se com as equipes médicas do hospital, especialmente as das Unidades 
de Tratamento Intensivo e dos Serviços de Urgência e Emergência (BRASIL, 2018).

2.2 ASPECTOS HISTÓRICOS
A primeira descrição com sinais clínicos e patológicos de ME foi feita por Mollaret e 

Goullon, em 1959. As principais características observadas no grupo estudado foram: coma 
profundo, não respira e o eletroencefalograma (EEG) é isoelétrico (CFM, 1997).
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No Brasil, em 1997, a Lei 9.434 de 4 de fevereiro, definiu que o CFM como 
responsável por estabelecer critérios para ME, aprovou a resolução 1. 80/97, determinava 
que a ME fosse considerada no quadro neurológico de causa conhecida com prognóstico 
de ser processo irreversível. Para isso, seria necessário realizar dois exames clínicos e um 
exame complementar (BRASIL, 2017).

O decreto 9.175, de 18 de outubro de 2017, reiterou a responsabilidade do CFM 
para determinação dos critérios de ME. Posteriormente, a resolução 2.173 do CFM, de 
23 de novembro de 2017, definiu a ME como a perda completa e irreversível das funções 
encefálicas, definidas pela cessação das atividades corticais e do tronco encefálico (CFM, 
2017).

Com o diagnóstico de ME, tem início, prontamente, a abordagem aos familiares. 
Além disso, um dos procedimentos do enfermeiro é a notificação do diagnóstico à central 
de transplante, indispensável por lei; nesse período, devem se começar também os exames 
de classificação do possível doador (BIANCHI et al., 2015). Analisando a complexidade 
que abrange o diagnóstico de ME, o CFM organizou o protocolo específico que passou a 
nortear as condutas (ARAÚJO; MASSAROLLO, 2014).

2.3 TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO (TCE): PRINCIPAL CAUSA DE 
MORTE ENCEFÁLICA

Entre as causas básicas de ocorrência de ME estão o Acidente Vascular Encefálico, 
o TCE, o Tumor de Sistema Nervoso Central e a Encefalopatia Anóxica. Estimase que 
a proporção dos casos de ME seja de 60 para cada milhão de habitantes por ano, 
correspondendo a 12% das mortes que ocorrem na Unidade de Terapia Intensiva de um 
grande hospital geral. No Brasil, no 1º trimestre de 2014, foram notificados 2.214 casos de 
ME (SOUZA; LIRA; MOLA, 2015).

O TCE leva a várias complicações, entre elas a ME. O TCE, segundo Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10) é qualquer lesão traumática que pode apresentar 
comprometimento anatômico ou funcional tanto do crânio em si, como do couro cabeludo, 
meninges e encéfalo. O TCE passou a ser relatado como importante fator de óbito em 
suas vítimas a partir de 1682, tomando dimensões cada vez maiores devido ao aumento 
de sua incidência estar diretamente relacionado com a evolução da humanidade e o 
desenvolvimento da tecnologia. Pesquisas mostram que ocorrem 1.700.000 casos de TCE 
por ano nos Estados Unidos, compreendendo 275 mil internações, 52 mil mortes, e cerca 
de 80.000 a 90.000 pessoas apresentam incapacidade em longo prazo por lesão cerebral. 
No Brasil as lesões traumáticas relacionadas aos acidentes de trânsito constituem a maior 
causa de morte entre 10 e 29 anos de idade. Sendo uma importante causa de morbidade e 
mortalidade no Brasil (OLGEARIO et al., 2018).

A Escala de Coma de Glasgow (ECG), é utilizada mundialmente na identificação de 
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disfunções neurológicas, além do acompanhamento e evolução do nível de consciência; 
prediz prognóstico e ainda padroniza a linguagem entre os profissionais de saúde. Aqueles 
classificados com lesões graves têm maior risco de morrer, e sua mortalidade está 
geralmente relacionada à presença e progressão das lesões encefálicas (OLGEARIO et 
al., 2018).

As lesões encefálicas decorridas do TCE são divididas em primárias, quando 
ocorrem no momento do trauma e secundárias, quando é tardia ao acidente e dependem 
de fatores intra e extracerebrais. O tratamento do TCE visa prevenir a lesão secundária, 
fornecer oxigênio e manter a pressão arterial adequada para perfusão cerebral, quando a 
vítima não evolui para ME e óbito decorrente do TCE grave, muitos sobrevivem com danos 
que resultam em invalidez ou incapacidade para realização de suas atividades no trabalho 
e até mesmo cotidianas (OLGEARIO et al., 2018).

Etiologicamente, as principais causas do TCE são acidentes automobilísticos, 
quedas, assaltos e agressões, esportes e recreações e por projétil por arma de fogo. As 
mortes por trauma em crianças são causadas pelos TCE`s chegando a marca de 75% a 97% 
das mortes por trauma. O Brasil segue a mesma linha e as ocorrências aumentam a cada 
ano, caracterizando-se como um desafio aos gestores de políticas públicas, os dirigentes 
e profissionais da área de saúde, considerando que atinge preponderantemente a porção 
jovem e produtiva da sociedade. O TCE apresenta destaque quando são analisados os 
mortos e feridos, sendo uma das lesões mais frequentes (NAEMT, 2019).

Acredita-se que o TCE seja responsável por praticamente metade dos óbitos 
relacionados a eventos traumáticos. Nos Estados Unidos, a quarta causa de morte são 
os traumas mecânicos, entre a faixa etária de 1 a 45 anos de idade, sendo 40% desses 
óbitos ocorridos por TCE. Em 2009, estimou-se em 500/ano o número de casos novos de 
TCE. Dos quais, 50 mil vão a óbito antes de chegar ao hospital, de 15 a 20 mil morrem 
após o atendimento hospitalar e, dos 430 mil restantes, 50 mil apresentaram sequelas 
neurológicas de maior ou menor intensidade (OLGEARIO et al., 2018).

No estudo de Knihs et al. (2021), o maior índice de causas neurológicas está 
relacionado a homens e por TCE, seguido de Acidente Vascular Celebral (AVC) hemorrágico. 
Cerca de 31% deles chegam ao hospital com Glasgow três, 23% pupilas anisocóricas, 5% 
reflexo de tosse ausente e 21,5% hipertensão intracraniana. Outros estudos corroboram 
com esses resultados quanto ao perfil do doente neurocrítico: homem, vítima de TCE, 
além de apresentarem prognóstico ruim na chegada ao hospital e Glasgow inferior a quatro 
pontos. Destaca-se ainda que doentes neurocríticos com Glasgow (Figura 1) inferior a 
quatro e hipertensão intracraniana não controlada tem forte probabilidade de evoluir para 
ME. Em estudo realizado na Itália com 569 pacientes, 7% apresentaram Glasgow três, 
tendo piora ao longo da internação e evoluindo para ME.
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Figura 1. Escala de Glasgow

Fonte: Brasil, 2018

É importante destacar que, desde 1997, o enfermeiro está legalmente inserido no 
processo de captação de órgãos como membro ativo da equipe, conforme a Resolução nº 
1.480, do CFM. Posteriormente, em 2004, o Conselho Federal de Enfermagem por meio da 
Resolução nº 292/2004 regulamenta a atuação do enfermeiro na captação, bem como no 
transplante de órgãos e tecidos (OLGEARIO et al., 2018).

No entanto, quando este profissional desconhece o processo de doação- transplante 
e a execução correta de suas etapas, pode dificultar o processo de obtenção dos órgãos e 
tecidos de forma segura. Sabendo que as vítimas que evoluem para ME são vítimas graves 
em sua maioria estão internadas em unidades intensivas e em setores de emergência, 
os conhecimentos do enfermeiro acerca de cuidados intensivos são indispensáveis a 
sua prática assistencial, contribuindo para recusa da doação dos órgãos por parte dos 
familiares e com o manejo inadequado do potencial doador nas UTI e Prontos Socorros 
(PS) (KNIHS et al., 2021).

2.4 NOTIFICAÇÃO DA MORTE ENCEFÁLICA EM AMBIENTE HOSPITALAR
Considerando o impacto da ME para a saúde coletiva, e sua estreita relação com 

a doação de órgãos, dados referentes às possíveis causas de ME são tidos como uma 
ferramenta importante para um planejamento direcionado às ações dos serviços de saúde. 
Tais ações são viabilizadas por meio de Políticas Públicas voltadas para a prevenção e 
intervenção adequadas, considerando doenças de base que podem resultar ou influenciar 
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em um quadro de ME, em todos os níveis de atenção à saúde (RODRIGUES, 2014).
O reconhecimento e notificação da ME é um dos adventos mais importantes no 

cenário atual da saúde, diante da magnitude dos benefícios que o transplante proporciona. 
Mesmo a ME comprovada em estabelecimento de saúde e como um diagnóstico de 
notificação compulsória, o estudo mostrou que apenas 62,1% dos protocolos abertos 
foram concluídos, apresentando lacunas de informações essenciais para um adequado 
conhecimento do diagnóstico situacional da notificação de ME no local avaliado (SOUZA; 
LIRA; MOLA, 2015).

O Sistema Nacional de Transplantes (SNT), desde sua criação (1997), tem como 
prioridade a transparência de todas as suas ações no campo da política de doação-
transplante, visando, primordialmente, à confiabilidade do sistema e à assistência de 
qualidade ao cidadão brasileiro. O Brasil possui, hoje, um dos maiores programas público 
de transplantes de órgãos e tecidos do mundo. Com 548 estabelecimentos de saúde e 
1.354 equipes médicas autorizadas pelo SNT a realizar transplante, e está presente, por 
meio das Centrais Estaduais de Transplantes (CET´s), em 25 Estados da federação e, em 
breve, em todas as unidades da federação funcionarão no sistema (CAVALCANTI et al., 
2021).

Possíveis doadores de órgãos e tecidos, os quais estão em coma aperceptivo, 
devem ser identificados e mapeados para serem acompanhados até que haja melhora 
clínica, evolução para diagnóstico de ME ou parada cardíaca, evitando, assim, a perda 
de possíveis doadores. As perdas de possíveis doadores (pacientes com critérios clínicos 
de ME) estão diretamente relacionadas à instabilidade hemodinâmica envolvendo a 
hipotensão, poliúria, sódio superior a 155mEq/l e temperatura inferior a 35,5ºC. Para 
minimizar essas perdas, diretrizes e programa de qualidade orientam a busca ativa efetiva 
em todas as unidades em que estão internados doentes neurocríticos. Contudo, muitas 
vezes, pela falta ou pouca capacitação de como desenvolver a busca ativa e quais critérios 
avaliar, o enfermeiro acaba não rastreando todos os pacientes com alterações neurológicas 
graves que indicam a possibilidade de iniciar o diagnóstico de ME (KNIHS et al., 2021).

A política nacional de transplantes de órgãos e tecidos está fundamentada na 
Legislação Lei nº 9.434/19976 e na Lei nº 10.211/2001, tendo como diretrizes a gratuidade 
da doação, a beneficência em relação aos receptores e não maleficência em relação aos 
doadores vivos. Estabelece, também, garantias e direitos aos pacientes que necessitam 
desses procedimentos e regula toda a rede assistencial mediante autorizações e 
reautorizações de funcionamento de equipes e instituições. A política de transplante está 
em sintonia com o funcionamento do Sistema Único de Saúde (SUS). O programa de 
transplante no Brasil se destaca pelo crescimento no número de transplantes realizados 
nos últimos anos e pelo investimento público na especialização de equipes habilitadas, 
hoje superior a 200 e número de transplantes de órgãos sólidos realizados cresceu de 2 
127 em 1997 para 3 916 em 2001 (AGUIAR, 2019).
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O diagnóstico de ME é obrigatório e a notificação é compulsória para a Central 
de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDO), representada pela CET, de 
modo que o médico da unidade deverá comunicar aos familiares do potencial doador, e 
para isso é essencial que o paciente esteja em ECG, para que seja iniciado o protocolo de 
ME (TANNOUS et al., 2016; CAVALCANTI, 2021).

As controvérsias éticas podem existir e estão intrinsicamentes relacionadas a 
desinformação quanto aos conceitos de morte por parada cardíaca, conceito de ME e 
necessidade de manutenção hemodinâmica do paciente em ME. Outrossim, questões 
culturais, religiosas e éticas ao manter artificialmente um paciente sem função cerebral, 
podem levar a conflitos éticos e pessoais (KNIHS et al., 2021).

Nesse sentido, questões legais inerentes ao início dos procedimentos para 
diagnóstico de ME em todos os pacientes que apresentam coma não perceptivo e apneia 
podem estar envolvidas, independente da condição de doador ou não. A partir da Lei n° 
9434/1997, foi estabelecido que a notificação de ME às CETs fosse compulsória (KNIHS, 
2021).

Além disso, a Portaria n° 2.600/2009 orienta a busca ativa obrigatória de pacientes 
que apresentem critérios clínicos de ME em unidade de terapia intensiva, emergências e em 
setores de internação. As visitas nessas unidades devem ser realizadas diariamente pelos 
profissionais das Comissões Hospitalares de Transplantes (CHT´s) que, em sua maioria, 
é composta por enfermeiros. Destaca-se que essa ação é primordial, pois a efetividade da 
doação de órgãos e tecidos está diretamente relacionada à precocidade da notificação para 
se evitar a perda do potencial doador.

2.5 VANTAGENS DAS MUNDANÇAS NO PROCESSO DE DETERMINAÇÃO DA 
ME

Uma série de transformações recomendadas pela resolução nº 2.173/2017 do CFM 
proporcionou agilidade à deliberação da ME sem afetar a segurança. Os pré-requisitos 
fisiológicos e de um tempo mínimo de restrição dos pacientes antes de começar a decisão 
da ME é indicada em diversos países, por impor segurança e confiabilidade ao processo 
(CFM, 2017).

A não obrigatoriedade da participação do neurologista no diagnóstico ainda 
segue a direção de múltiplas diretrizes internacionais. No Reino Unido, a participação do 
neurologista é recomendada em casos de maior complicação, como consultoria à equipe 
que consolida o diagnóstico (WESTPHAL et al., 2019). Por outro lado, a qualificação 
particular dos médicos responsáveis pela resolução da ME é indicada ou aconselhada em 
diversos países, de modo a desenvolver a segurança do processo (SHEMIE et al., 2006).

A segurança do diagnóstico não foi comprometida por essa indicação, avaliando a 
obrigatoriedade do exame complementar em todos os casos, além da concretização de dois 
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exames clínicos por dois médicos distintos. Nos países em que o exame complementar é 
opcional, é usado como opção ou “substituto” do reflexo não testado (YAMADA, 2010).

A diminuição de dois para somente um teste de apneia impõe, além de celeridade, 
maior segurança, pois reduz à metade a apresentação aos riscos próprios a esse método. A 
concretização de somente um teste é prática corrente em diversos países, involuntariamente 
do número de exames clínicos sugeridos (WIJDICKS et al., 2010).

2.6 OS EXAMES REALIZADOS NA DETERMINAÇÃO DA ME
São considerados critérios para a abertura do protocolo de ME: o coma arreativo e 

aperceptivo, com Glasgow 3; o paciente deve estar em ventilação mecânica; a causa do coma 
deve ser conhecida, por meio da história clínica, exame físico e exames complementares; 
as estruturas vitais do encéfalo devem estar com lesão irreversível diagnosticada por 
método de imagem; deve-se excluir o uso de drogas depressoras do Sistema Nervoso 
Central, com níveis capazes de causar o coma e mimetizar a ME; ausência de hipotermia; 
não apresentar severos distúrbios metabólicos ácido-básico e/ou eletrolíticos capazes de 
levar ao coma e mimetizar a ME e não estar com hipotensão arterial (CUNHA et al., 2018).

O teste de apneia avalia a atividade do centro respiratório pela indução de 
hipercapnia (CFM, 2017). O protocolo de ME determina pelo menos um único teste de 
apneia compatível, sendo este executado, na maioria das vezes, logo após o primeiro 
exame clínico. Caso isso não seja possível, pode-se realizá-lo em qualquer momento ao 
longo da finalização do protocolo (GOMES et al., 2020). Além dos exames clínicos e do 
teste de apneia, a legislação exige a realização de mais uma etapa obrigatória para o 
fechamento do protocolo: o exame complementar confirmatório (CFM, 2017).

Os exames elencados como de escolha para confirmar a ME são: Doppler 
Transcraniano, Angiografia, Cintilografia e a Extração cerebral de Oxigênio (EcO2), que 
vão avaliar o fluxo sanguíneo cerebral, e o Eletroencefalograma, que avalia a atividade 
elétrica cerebral. Para esta etapa, espera-se encontrar a ausência de fluxo sanguíneo ou 
de atividade elétrica encefálica, dependendo do tipo de exame indicado (GOMES et al., 
2020).

Se todas as etapas foram concluídas, ou seja, os exames clínicos, o teste de apneia 
e o exame complementar de confirmação, significa dizer que o protocolo de ME está 
fechado. Esse é o momento de comunicar a família sobre o óbito e assinar o atestado de 
óbito (CFM, 2017).

Caso o paciente tenha sido avaliado pela Central Estadual de Transplantes e haja 
contraindicação para doação de órgãos, o suporte avançado de vida deve ser suspenso. 
Contudo, se o paciente for potencial doador de órgãos, todos os cuidados de manutenção 
devem ser continuados até a entrevista familiar e, se houver doação, a captação dos órgãos 
(WESTPHAL et al., 2019).



Referencial teórico 11

A realização do exame complementar é opcional, de acordo com a maioria das 
diretrizes internacionais, por se considerar que a essência do diagnóstico de ME é clínica. 
No Brasil, entretanto, o exame complementar continua obrigatório. Essa obrigatoriedade 
garante a segurança do diagnóstico e parece ser especialmente benéfica nos casos em que 
há possibilidade de coexistência de fatores de confusão, como intoxicação exógena, uso de 
fármacos depressores do sistema nervoso central ou alterações metabólicas provocadas 
por insuficiência hepática ou renal (WESTPHAL et al., 2019).

2.7 AS FALHAS NA UTILIZAÇÃO DO PROTOCOLO DE MORTE ENCEFÁLICA
A ME, por ser um processo complexo, culmina em alterações fisiológicas de todos os 

sistemas orgânicos, incluindo alterações bioquímicas e celulares que conduz à disfunção 
múltipla de órgãos. Alterações iniciais, quanto tardias, influenciam na ou vitalidade dos 
órgãos. É necessário o conhecimento adequado por parte dos profissionais, para prestar 
assistência efetiva ao paciente com ME (SILVA, et al., 2018).

A temperatura ideal a ser mantida no potencial doador é entre 36 e 37,5º C, onde 
há uma maior preocupação nesse quesito, devido a ME provocar a perda da função 
termorreguladora, consequentemente hipotermia progressiva.

A manutenção da temperatura e diversas outras funções, dentre elas a 
cardiovascular, minimiza a perda de órgãos para futuro transplante. Contudo, grande parte 
dos profissionais relata que não recebe treinamentos para a manutenção do paciente 
potencial doador, observando a necessidade de maiores capacitações assim refletindo em 
melhores atendimentos a doadores efetivos (SILVA et al., 2018).

Um estudo que foi realizado no Rio Grande do Norte por Lima et al. (2013) 
identificou vários fatores que contribuem para a não efetivação de doadores, inclusive o 
desconhecimento do conceito de ME, tanto pela população quanto pelos profissionais de 
saúde. Pesquisa similar realizada por Morato et al (2009), apontou que o conhecimento 
dos profissionais sobre o diagnóstico de ME e manutenção do potencial doador de órgãos 
é insuficiente (SOUZA et al., 2019). 

Aumentar o conhecimento dos profissionais de saúde, para com o cuidado com o 
paciente com ME, tem forte impacto sobre a faixa de transplante efetivados com sucesso. É 
importante enfatizar a importância para esse grupo o conceito de ME, para atingir a equipe 
multidisciplinar que acredita na doação e transplante de órgãos (NUNES, 2020).

Após a elegibilidade do potencial doador ser confirmada, não possuir contraindicações 
clínicas e possuir autorização familiar, existe a dificuldade do manejo por parte da equipe 
médica em controlar a homeostasia e a hemodinâmica do doador, ação que mante a 
vitalidade dos órgãos para doação.

Em estudo realizado por Bertase et al. (2019), que houve menos uso de drogas 
vasoativas e antibióticos em não doadores do que em doadores e de acordo com a maior 
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média de Pressão Arterial Sistólica entre os doadores. Verificou a possível relação dos 
exames laboratoriais (ureia, creatinina, glicose, amilase e bilirrubina) com o descarte ou 
não dos órgãos. No entanto, valores de ureia não foram relacionados com o descarte dos 
rins, assim como, os valores da glicose ou amilase e descarte de pâncreas. Porém a média 
de creatinina era maior entre os rins, que foram descartados, mesmo aconteceu com a 
bilirrubina, devido a média os fígados foram descartados.

A quantidade de órgãos doados e a possibilidade de descarte foram observadas 
e avaliadas, sendo que coração, pulmão, fígado, rins, pâncreas e córnea, tem a taxa de 
doação maior do que 90%. Todavia, esses mesmos órgãos, tiveram uma taxa de descarte 
de 80%, 93%, 26%, 16%, 95% e 28%. Contudo, abre a possibilidade de não ocorrer à 
doação (NUNES, 2020).

2.8 O PROCESSO DE DOCUMENTAÇÃO DA MORTE ENCEFÁLICA
Conforme afirma o Conselho Federal de Medicina, a determinação da ME é um ato 

legal que deve ser documentado pelo médico no Termo de Declaração de ME (TDME), no 
prontuário e na Declaração de Óbito (DO). Para tanto, faz-se necessário o preenchimento 
completo e apropriado deste documento, sendo atribuição da equipe médica que realizou 
os procedimentos diagnósticos (CFM, 2017).

Está claro na literatura, que os dados devem ser registrados em prontuário, assim 
como os laudos de exames, garantindo que todos os pré-requisitos fisiológicos tenham 
sido atendidos. A exigência do TDME para todos os casos favorece o exercício do direito 
ao diagnóstico de ME a cada cidadão e dá a possibilidade de informações mais confiáveis 
sobre a epidemiologia da ME no país (WESTPHAL, 2019).

É importante destacar que todas as etapas do diagnóstico e comunicações com 
familiares devem ser registrados no prontuário. O preenchimento da DO é atribuição de 
um dos médicos que determinaram o diagnóstico de ME ou dos médicos assistentes ou 
seus substitutos. Além disso, quando a causa da morte for por causa externa (acidente, 
suicídio ou homicídio), confirmada ou suspeita, a DO é de responsabilidade do médico 
legista. Outro ponto importante é quanto a data e a hora da morte, que devem se referir ao 
momento da conclusão ou fechamento do último procedimento para determinação da ME 
(MAYNARD, 2015).

2.9 O CENÁRIO DA ENFERMAGEM NO PROCESSO DE MORTE ENCEFÁLICA
O cuidado de enfermagem para a manutenção do paciente que se encontra 

no processo de doação e captação de órgãos é indispensável, principalmente pelos 
profissionais da CHT e das unidades de cuidados críticos, como nas UTI e na emergência 
(FREIRE et al., 2019).
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Destaca-se que o melhor local para acontecer esse cuidado deve ser na UTI. 
Consideram-se essas unidades ambientes mais apropriados para desenvolver cuidados 
e aporte ao potencial doador visto que oferece aos pacientes um ambiente de cuidado 
altamente técnico e objetivo, com monitoração e assistência médica e de enfermagem 
contínua (BRASIL, 2002; MAGALHÃES et al., 2019).

A gerência do cuidado deve estar articulada a assistência, pressupondo-se que tais 
atividades devam atuar de modo integrado e coeso. Realiza-se a gerência do cuidado de 
enfermagem em âmbito assistencial quando o enfermeiro executa intervenções e vislumbra 
as necessidades de cuidado necessárias ao cuidado integral do paciente (FREIRE et al., 
2018). No âmbito gerencial, quando se organiza o trabalho e os instrumentos administrativos 
necessários para adequado funcionamento e gestão da unidade como, materiais, 
equipamentos e instalações, além dos instrumentos técnicos da gerência. Observa- se 
desse modo que gerenciar o cuidado significa gerenciar o serviço de enfermagem, nas 
suas múltiplas dimensões (SANTOS et al., 2019).

Em relação aos cuidados e controles imprescindíveis à manutenção do potencial 
doador, um protocolo de diretrizes para os cuidados considera ações como limites da 
temperatura corporal, limites de pressão arterial e controle de marcadores bioquímicos 
essenciais. De acordo com o protocolo, a ME paralisa funções termorreguladoras 
hipotalâmicas, levando a uma hipotermia progressiva, o que demonstra a importância da 
regulação da temperatura corporal, já que proporciona a homeostase térmica. Recomenda-
se manter a temperatura corporal acima de 35o C (ideal entre 36Co e 37,5Co), com uso 
de cobertores térmicos, ventilador mecânico e infusão de fluidos intravenosos aquecidos 
(WESTPHAL et al., 2018).

O principal desafio do manejo dos potenciais doadores é a instabilidade 
hemodinâmica, o que remonta à necessidade de um conhecimento abrangente acerca dos 
processos orgânicos que envolvem a ME, e das condutas indicadas para mitigação de tais 
alterações (NUNES, 2020).

2.10 PROCESSO PARA DOAÇÃO DE ÓRGÃOS E TECIDOS
A busca pela saúde e o aumento da expectativa de vida é uma constante na 

história do homem. Assim, a ascensão do desenvolvimento médico-científico melhorou a 
perspectiva de vida e, apesar de ainda não ter superado a morte, alcançou a cura de 
doenças, antes vistas como incuráveis (GOMES et al., 2018).

Dessa forma, os transplantes de órgãos e tecidos surgem como alternativa para o 
tratamento de algumas dessas patologias, apresentando uma opção terapêutica segura e 
eficaz no tratamento de diversas doenças em fase terminal, possibilitando uma melhora 
na qualidade e na perspectiva de vida. O Brasil dispõe do maior sistema público de 
transplantes do mundo, sendo responsável pelo subsídio de 95% desse tratamento, onde 
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estão inclusos o procedimento cirúrgico, a medicação e os acompanhamentos necessários 
no pós-transplante (MARCONDES et al. 2019).

Apesar de possuir um programa de transplantes evoluído, a atual situação evidencia 
a discrepância entre o número de potenciais doadores e doadores efetivos. No Brasil, de 
acordo com o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), de 2014, foram notificados 9.351 
potenciais doadores, porém, apenas 2.713 doações foram efetivadas, tendo em vista que 
havia 28969 pacientes ativos na lista de espera até o final do ano em questão (LOPES et 
al., 2020).

No Estado do Piauí, são realizados somente transplantes de rim e córnea, os quais 
vinham apresentando crescimento nas taxas de notificações e de doações efetivadas até 
o ano de 2013. Entretanto, o ano de 2014 apresentou uma leve queda nesses números, 
com 230 transplantes realizados, levando em consideração que havia uma estimativa de 
realização de 565 transplantes naquele ano (SILVA et al. 2018).

No ano de 2018, a taxa de doadores efetivos cresceu apenas 2,4% em relação ao 
ano anterior, ficando 5,5% abaixo da taxa prevista. Ademais, o crescimento da taxa de 
transplante de órgãos com doador falecido foi somente 0,7%, o que revela aumento na taxa 
de não utilização dos órgãos dos doadores falecidos. Em relação à taxa de não doação por 
doadores falecidos, destaca-se que, em 25% dos casos, ocorre por recusa familiar. Frente 
a isso, destaca-se a necessidade de aprimoramento profissional acerca do tema, a fim de 
melhorar o panorama nacional de transplantes de órgãos, o reconhecimento precoce e a 
manutenção adequada dos potenciais doadores de órgãos (CESAR et al., 2019).

Desse modo, o transplante de órgãos, no Brasil, só pode ser realizado após a 
confirmação do diagnóstico de ME, natural ou acidental, devendo haver um simultâneo 
funcionamento dos órgãos que serão doados, após o consentimento familiar, que é 
obrigatório. Nesse pressuposto, é necessário que haja um conhecimento adequado, por parte 
dos profissionais, para identificar a suspeita de ME e, a partir disso, ter o conhecimento dos 
procedimentos necessários para iniciar o protocolo de ME, que é crucial para a confirmação 
do diagnóstico. A aplicação das diversas informações disponíveis para a manutenção do 
potencial doador falecido está visivelmente associada ao aumento de doações efetivas e 
à qualidade dos transplantes. Assim, nota-se a importância do reconhecimento da ME, a 
adequada abordagem da família e a manutenção clínica do doador falecido por parte dos 
profissionais envolvidos (SILVA et al. 2018).

Após a confirmação da ME, pode-se dar início ao processo para doação de órgãos 
e tecidos (OT). Estes são procedimentos cirúrgicos que consistem na substituição de OT 
de uma pessoa doente, o receptor, por outro OT saudável de um doador, vivo ou cadáver. 
O Brasil é destaque na área de transplantes, atrás apenas dos Estados Unidos da América 
(EUA). No Brasil, os transplantes são operacionalizados, em sua maioria, no sistema público 
de saúde, visto que em média, 96% dos procedimentos de todo o país são financiados pelo 
SUS (FURTADO et al., 2021).
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Os doadores podem ser classificados em duas categorias: doador vivo, pessoa que 
concorda com a doação de forma que não haja danos para a própria saúde, tais como 
doação de um dos rins, uma parte do fígado, medula óssea ou pulmão. Estes podem ser 
parentes até o quarto grau e cônjuges do receptor e em casos de doadores sem parentesco 
deve haver autorização judicial. Na segunda categoria estão os doadores não vivos, que 
são pacientes diagnosticados com ME, que na maior parte das vezes, são vítimas de 
traumatismo craniano ou acidente vascular cerebral (KOCK et al., 2020).

No decorrer do processo de doação é essencial a ponderação severa da 
potencialidade do doador, bem como, o cuidado, ao qual se prioriza ser em uma UTI, visto 
que é um campo que tem condições de oferecer ao paciente acolhimento com equipe 
particularizada fixamente, monitorização, materiais especifícos, além dos procedimentos 
que ajudam no tratamento. Outro ponto a se enfatizar, é o desempenho dos profissionais 
de outros domínios, como por exemplo, as Comissões Intra-Hospitalares de Doação de 
Órgãos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT) e a Central de Transplantes (CT) que 
cooperam com o andamento do protocolo, as avaliações e o cuidado ao potencial doador 
(MAGALHÃES et al., 2017).

O Brasil tem 90% dos transplantes alcançados pelo SUS, acontecendo cerca de 
19.000 transplantes de órgãos por ano. Embora do crescente número de transplantes, 
a precisão de doação ainda, vem aumentando, entretanto, em escala maior que a 
concretização dela, induzindo à carência de órgãos e beneficiando a aumento da lista de 
espera (RIBEIRO et al., 2017).

A doação e alocação de órgãos é um procedimento atribulado e delicado que depende 
da fidúcia da população no sistema e do empenho dos profissionais de saúde na análise 
de ME. O Brasil é o 2º país do mundo em número de transplantes e, para concretizar essa 
aquisição, é importante o desempenho do Ministério da Saúde, dos governos estaduais, 
das entidades e profissionais de saúde em todo o procedimento de doação e transplantes 
(ABTO, 2017).

No relatório de RBT averiguou-se que a região Sul no ano de 2018 expôs uma taxa 
de 35,9 PMP de doadores, sendo dez vezes acima da região Norte (3,6 PMP). Enfatiza-se 
que no ano de 2008 a 2012 a região Norte havia incidido de 0,6 doadores (PMP) para 3,7 
PMP. Apesar disso, nota-se que nos últimos anos esse número não cresceu, estancando 
numa taxa menor que a média do país, para mais característica, essa taxa estar cinco 
vezes menor que a nacional (ABTO, 2018). No ano de 2017, o Brasil concretizou 8.642 
transplantes, dentre eles: coração, fígado, pâncreas, pulmão, rins e córnea. Nesse mesmo 
ano foram acrescentadas 10.565 pessoas a lista de espera, confirmando mais uma vez o 
intranquilidade entre a oferta e a demanda (SIQUEIRA et al., 2020).

De acordo com a lei nº 10.211 de 2001, a família é quem exclusivamente incide e 
decide acerca da retirada de OT. Assim, a decisão de doação ou não pode ser afetada por 
alguns fatores emocionais como desespero, o momento de choque, além da desconfiança 
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com o pedido de doação, o sofrimento, a não aceitação da ME, esperança de que o familiar 
possa voltar à vida e ainda conflitos familiares no processo de decisão (ROSSATO et al., 
2017).

Entre os motivos que impedem a doação e consequentemente, a manutenção da 
vida de outra pessoa, estão a contraindicação médica (15%) e a parada cardiorrespiratória 
(8%), no entanto, a recusa familiar predomina com cerca de 42% dos casos (OLIVEIRA; 
JUNIOR, 2018). No Brasil, entre janeiro e junho de 2019, segundo dados do Registro 
Brasileiro de Transplantes, foram notificados 5458 potenciais doadores, sendo que destes, 
apenas 1764 foram doadores efetivos (ABTO, 2019).

Os hospitais com mais de 80 leitos sendo públicos, privados ou filantrópicos, devem 
possuir uma CIHDOTT. Essas comissões aparelham os hospitais e treinam os profissionais 
para que possam identificar os possíveis doadores, dessa forma, facilita o diagnóstico de 
ME e por consequência, a doação. Essas comissões ainda são vinculadas com a Central 
de Transplante do Estado para estruturar o processo de doação e captação de órgãos e 
são responsáveis pela educação continuada dos colaboradores da instituição no que diz 
respeito a doação e transplantes de OT (BRASIL, 2019).

Embora o Brasil seja o segundo maior transplantador de OT do mundo, os 
transplantes realizados são insuficientes considerando a crescente lista de espera. Nesse 
sentido, a atuação do enfermeiro se faz cada vez mais importante e necessária para todo 
o processo de transplante de OT (ARANDA et al., 2018).

2.11 COMISSÃO INTRA-HOSPITALAR DE DOAÇÃO DE ÓRGÃOS E TECIDOS 
PARA TRANSPLANTE (CIHDOTT)

A regulamentação do diagnóstico de ME, pelo CFM, ocorreu EM 1991, definindo a 
ME como situação irreversível de todas as funções respiratórias e circulatórias ou cessação 
irreversível de todas as funções do cérebro, incluindo o tronco cerebral, e que a ME deverá 
ser consequência de processo irreversível e de causa conhecida (ABTO, 2019).

Em 2005, o Ministério da Saúde determinou que todos os hospitais públicos, privados 
e filantrópicos, com mais de 80 leitos, devam constituir a CIHDOTT. Ela tem como função 
detectar possíveis doadores de órgãos e tecidos no hospital, pessoas com diagnóstico de 
ME, conforme a resolução do CFM. A determinação do MS tem como objetivo aumentar 
a notificação de possíveis doadores de órgãos e tecidos com comprovada ME (BRASIL, 
2018).

2.11.1 O ENFERMEIRO DA CIHDOTT

Estudos indicam que apenas metade dos médicos e enfermeiros tem conhecimento 
suficiente sobre o conceito de ME e doação de órgãos (ABBASI et al., 2012). Considerando 
que o enfermeiro é o profissional que habitualmente mais se envolve com os familiares, 
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pois cabe a ele realizar a entrevista familiar em relação ao diagnóstico de ME, este deve 
agir ética e legalmente durante o processo de captação e distribuição dos órgãos e tecidos 
a serem doados. Estes profissionais só devem iniciar o procedimento para validação do 
potencial doador, caso haja autorização familiar, visto que em caso de contraindicação 
médica ou recusa familiar da doação, deve ser suspenso o suporte, conforme o decreto n° 
9175, de 18/10/2017 (BRASIL, 2017).

Além disso, estes profissionais devem utilizar o seu conhecimento técnico e científico, 
além da estrutura psicológica para lidar com as emoções dos familiares, por muitas vezes 
estarem em estado de choque, tristeza, dor e confiança na fé para a sobrevivência do 
seu ente. Para cuidar destes pacientes os enfermeiros lidam com situações que não 
correspondem aos conceitos tradicionais de enfermagem. Estes profissionais devem estar 
cientes das questões médicas, morais e legais em lida com esta situação e compreender o 
conceito de ME. A falta de consciência dessas questões tem efeitos indesejados e podem 
afetam a qualidade do atendimento para estes pacientes, que desempenha um papel 
importante na melhoria das taxas de doação de órgãos e tecidos (MAGALHÃES et al., 
2018).

O enfermeiro é responsável por elaborar e supervisionar os cuidados desenvolvidos 
pela equipe de enfermagem ao PD. É necessário que o profissional conheça as alterações 
fisiológicas que ocorrem para que junto com a equipe multidisciplinar possa conduzir o 
manuseio adequado e exitoso do potencial doador. Com uma adequada assistência de 
enfermagem, espera-se uma maior chance de efetivação das doações e consequentemente 
redução da lista de espera por transplante, atendimento às necessidades fisiológicas 
básicas do potencial doador, processo de doação e os cuidados após o transplante de 
órgãos e tecidos (ALVES, et al., 2018).

Para garantir a efetividade da doação de órgãos é importante adequada manutenção 
e preservação hemodinâmica e fisiológica dos órgãos. Para obter êxito nesse processo, 
são necessários materiais e equipamentos especializados, bem como profissionais 
capacitados na identificação e controle de todas as alterações apresentadas pelo paciente, 
ressaltando a importância do preparo da equipe para agir quando necessário. O profissional 
de enfermagem deve ter conhecimentos científicos a respeito da fisiopatologia, pois exerce 
papel extremamente importante no controle hemodinâmico, hídricos e monitorização 
dos pacientes. A equipe deve estar atenta ao paciente, manter a oxigenação adequada, 
controlando parâmetros do ventilador mecânico, realizar coleta de materiais, para dosagem. 
Cuidados realizados previnem infeções que anulam a doação de órgãos (COSTA, et al., 
2016).

Considerado aspectos fundamentais à assistência e cuidados prestados ao 
potencial doador, o conhecimento respalda a avaliação clínica para que se possa obter 
diagnóstico precoce de ME, observando e reconhecendo suas alterações hemodinâmicas 
e fisiológicas. Todavia, para o bom desempenho da equipe, é necessário realizar trabalho 
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educativo permanente, voltado em capacitar profissionais para reconhecer situações 
e detectar os problemas que podem advir. Planejar e implementar cuidados de forma 
adequada, avaliando condutas de tratamento do potencial doador. O enfermeiro é o 
profissional que mais se envolve com as emoções dos familiares, pois repassa informações 
da ME e possibilidade de doação. É necessária a capacitação desse profissional para 
o esclarecimento de diagnóstico e dúvidas referentes, auxiliando os familiares (NUNES, 
2020).

De acordo com a resolução do COFEM nº 292/2004, confere ao enfermeiro avaliar, 
planejar, executar, coordenar e supervisionar os procedimentos de enfermagem realizados 
aos doadores de OT, visto que, ele é responsável por sua equipe. Logo, também cabe 
ao enfermeiro fazer a busca ativa de potenciais doadores assim, é ele quem notifica a 
CIHDOTT e emprega a Sistematização de Assistência de Enfermagem ao processo de 
doação de OT (COSTA et al., 2018).

O enfermeiro atuante na CIHDOTT tem um papel fundamental para a otimização das 
etapas relacionadas aos transplantes, entre elas as funções de identificação dos potenciais 
doadores e a notificação junto a Central de Transplantes, monitoramento hemodinâmico 
do doador, promoção da relação entre equipe de transplante e família, acompanhando o 
processo de retirada dos OT, a entrega do material à equipe da Central de Transplantes e 
por fim, se atenta à integridade do corpo do doador antes de adjudicar a família (COSTA et 
al., 2017; TOLFO et al., 2018).

Ressalta-se que, mesmo com a não autorização dos familiares à doação dos OT, 
o enfermeiro deve fazer a notificação do potencial doador junto à CIHDOTT. As UTI e as 
unidades de emergências são setores dos quais costumeiramente ocorrem a transição 
de um potencial doador em doador efetivo. Por conseguinte, o enfermeiro destes setores, 
como responsável pela supervisão dos cuidados prestados pela equipe ao potencial doador, 
também tem a necessidade de conhecer as alterações fisiológicas do paciente com ME 
para que, unido com a equipe, possam realizar um controle apropriado. Para tanto, deve 
haver programas de educação continuada para toda a equipe, abordando todo o processo 
de doação (ALVES et al., 2019).

Nesse contexto, os profissionais envolvidos no procedimento de ME e doação de 
OT precisam, além de educação continuada, desenvolver habilidades e competências em 
comunicação interpessoal, aprender sobre aspectos éticos, conhecer protocolos para a 
doação de OT. Devem também ter envolvimento com todo o processo de maneira que 
transmita segurança para a família, o que pode evitar a recusa referente a doação de OT 
(COSTA et al., 2018).

A situação de ME é definida como um processo complexo que desencadeia 
complicações prejudiciais para o potencial doador. Devido alterações endócrinas, 
metabólicas e hemodinâmicas há possibilidade de falência múltipla de órgãos, o que 
pode impossibilitar as doações. Destarte, uma equipe de enfermagem capacitada para 
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detectar prováveis complicações, o enfermeiro deve ter conhecimento científico e firmeza 
em sua prática assistencial para proporcionar um cuidado de qualidade, que mantenha a 
estabilidade do potencial doador de órgãos e tecidos (FURTADO et al., 2021).

De tal modo, o cuidado ao paciente em ME é iniciado com uma minuciosa revisão 
histórica, clínica e social, além de detalhado exame físico, posto que tumores no sistema 
nervoso central, intoxicações e uso de drogas podem ser a causa da ME. Desse modo, 
entre as intervenções vistas como primordiais na conservação do paciente em ME 
destacam-se a: hidratação das córneas, monitoramento da temperatura, controle dos 
sinais vitais, realização das dosagens de eletrólitos e da gasometria, duas hemoculturas 
e uma urocultura no início do protocolo. Com os devidos controles hemodinâmicos e 
fisiopatológicos é possível evitar complicações, como arritmias, disfunções cardíacas e 
coagulopatias (TOLFO et al., 2018).

A participação do enfermeiro no processo de captação de orgãos e tecidos ocorre 
em diversos momentos: na busca ativa, identificação, validação, notificação e manutenção 
do potencial doador. Essas ações têm contribuído positivamente no processo de doação 
de órgãos e tecidos para fins de transplante. Destaca-se que a busca ativa em possíveis 
doadores é uma responsabilidade da CHT/CIHDOTT, em especial dos enfermeiros por 
serem os profissionais em maior número integrantes desta comissão. Salienta-se que a 
incompreensão dos sinais clínicos de ME por parte dos profissionais que atuam nas UCIs e 
CHT/CIHDOTT pode repercutir na qualidade dos órgãos e tecidos a serem transplantados, 
podendo até mesmo levar à perda do possível doador (KNIHS et al., 2021).

É imprescindível estabelecer uma manutenção eficiente, uma adequada preservação 
hemodinâmica e fisiológica do paciente com ME, assim é possível garantir a efetividade da 
doação para tal quadro. A enfermagem deve estar em constante aprendizagem, pois o 
enfermeiro tem um papel significativo gerando um ensejo de uma nova vida para muitos 
receptores (FURTADO et al., 2021).

Os profissionais enfermeiros em ambiente de terapia intensiva necessitam conhecer 
o processo de suspeita e diagnóstico de ME e o seu impacto para futuras doações. 
Entretanto, os estudos sobre ME estão mais voltados para o processo da ME em si, 
não abordando especificamente os aspectos relacionados à atuação do profissional de 
enfermagem que está continuamente realizando o cuidado. Por ser um tema recente e 
ainda pouco explorado, inclusive na formação acadêmica, muitos trabalhadores podem ter 
dificuldades na condução do processo assistencial, especialmente por se tratar de um tema 
que envolve questões emocionais (CESAR et al., 2019). 

Pesquisas apontam que as diferentes percepções dos enfermeiros a respeito do 
cuidado com o paciente em suspeita ou diagnóstico de ME podem acabar afetando o 
processo de cuidado e interferir nas possibilidades para que aquele paciente torne-se um 
doador efetivo (NUNES, 2020).

A importância da qualificação específica sobre ME, para a equipe de enfermagem 
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de terapia intensiva, evidenciada nas falas dos entrevistados, é referida na literatura. O 
papel da enfermagem diante de paciente em ME na UTI é de grande importância, sendo 
fundamental que a equipe de enfermagem tenha conhecimento científico a respeito 
da fisiopatologia relacionada a ME, tendo em vista que exerce papel importante na 
monitorização do paciente, viabilizando o processo de doação de órgãos (CESAR et al., 
2019).

Também se destaca a necessidade de a equipe de enfermagem ter conhecimento 
das etapas que permeiam esse processo, a fim de que possam construir estratégias que 
auxiliem para que ele aconteça de forma mais eficiente.

A falta de conhecimento por parte dos profissionais, assim como evidenciado neste 
estudo, é descrita por alguns autores como um dos motivos para a não doação dos órgãos. 
A falta de conhecimento sobre a fisiopatologia da ME faz com que muitos profissionais não 
se sintam seguros para lidar com os familiares (MAGALHÃES, 2018).

As instituições de ensino não ofertam esse tipo de aprofundamento durante a 
graduação. A educação profissional é a chave para a possibilidade de sucesso no processo 
de doações e transplantes, reafirmando, assim, a importância de treinamentos, palestras 
e cursos como fundamentais para potencializar a assistência. Além da qualificação 
profissional, é necessário que o enfermeiro esteja preparado para o adequado acolhimento 
à família dos pacientes que estão em processo de morte e morrer. Para alguns autores, 
os enfermeiros devem ter ciência que prover o cuidado à família exige conhecimentos 
que vão além do saber técnico. Esse cuidado implica no compartilhamento de saberes, 
necessidades, possibilidades, angústias e invenções, sobretudo o cuidado no atendimento 
à família diante da dor e do sofrimento (FURTADO et al., 2021).

Diante da doença e na iminência da morte, os familiares dos pacientes nunca estão, 
de fato, preparados para a perda. Por isso, os profissionais de saúde acabam se tornando 
pilares para a família, e são considerados fundamentais nesse processo. Isso indica a 
necessidade do fortalecimento no acolhimento aos familiares de pacientes internados em 
UTI, especialmente para aqueles que têm a suspeita ou diagnóstico de ME. A enfermagem 
é um campo profissional no qual seus trabalhadores atuam no cuidado direto ao paciente, 
nas 24 horas do dia (VICTORINO et al., 2021).

Por esse motivo, esses profissionais estão mais presentes e sentem-se ligados à 
família do potencial doador. Essa proximidade pode fazer com que essa equipe acabe 
mais envolvida com os aspectos emocionais dos familiares durante o processo de perda 
de um ente. Assim, necessitam de conhecimento, para que possam gerar segurança para 
a família que sofre e, ao mesmo tempo, possuem dúvidas por não compreenderem o que é 
realmente o processo de ME (LOBATO, 2019).

Conforme a Resolução n. 292/2004 do Conselho Federal de Enfermagem (CFE), 
o papel do enfermeiro intensivista, que possui base legal para o cuidado, é o de ser 
responsável por planejar, coordenar, executar e avaliar as ações da equipe de enfermagem 
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realizadas junto ao paciente em suspeita ou diagnóstico de ME, que podem ser potenciais 
doadores de órgãos e tecidos. Além do esclarecimento para a sociedade, também é 
necessário que os profissionais de saúde tenham maior conhecimento sobre o tema, visto 
que eles são um dos elos determinantes para o sucesso ou o fracasso dos programas de 
transplantes (CESAR et al., 2019).

O processo de perda do paciente provoca sofrimento, porém a perspectiva da 
doação de órgãos proporciona conforto, pois, apesar de existir uma vida que está se 
perdendo, aqueles órgãos poderão salvar outras pessoas. O cuidado oferecido ao potencial 
doador, quando percebido como meio para salvar outras vidas, torna-se gratificante. Sendo 
assim, o processo de doação de órgãos, apesar de ser um trabalho desgastante e, por 
vezes, burocrático e demorado, apresenta-se como um aspecto positivo quando se trata do 
assunto de ME (BADOCH et al., 2020).

Os relatos dos trabalhadores evidenciam a vivência de contradições de uma relação 
de cuidado que envolve o enfrentamento da morte, mas, por outro lado a possibilidade da 
promoção da vida por meio da doação dos órgãos. Ademais, a recusa familiar foi destacada 
como um fator importante na impossibilidade de doar os órgãos. Diante disso, salienta-se 
a necessidade de profissionais capacitados para realizar esse vínculo, visto que o cuidado 
com a família pode também ser utilizado para aprimorar o conhecimento da população 
acerca do tema (CAVALCANTI, 2021).

2.12 A ENFERMAGEM FRENTE À FAMÍLIA DOS PACIENTES COM MORTE 
ENCEFÁLICA

Após o fechamento do protocolo de ME, efetiva-se a aproximação familiar com o 
intuito de provável doação de OT. Esse é um momento de muita fragilidade, considerando 
o grande impacto emocional que pode causar relutância familiar na tomada de decisão. 
O conhecimento sobre ME por parte dos familiares ainda é muito escasso e por isso, é 
a principal causa da recusa familiar, sendo seguido por questões religiosas, entrevista 
familiar mal realizada, desejo de conservar a integridade do corpo e até mesmo por 
desconhecer o desejo do potencial doador em vida. Os motivos do déficit de conhecimento 
sobre ME podem ser ocasionados pela inexistência de estudos sobre o assunto e há pouca 
divulgação, gerando desconfiança em relação ao diagnóstico (TOLFO et al., 2018; SILVA, 
ALVES, CARBOGIM, 2018).

Dessa forma, no momento de dor dos familiares, sinais como temperatura do corpo 
do paciente e presença de batimentos cardíacos dificultam ainda mais a percepção de ME, já 
que o familiar, na maioria das vezes, ainda acredita que o paciente pode voltar à sobrevida. 
Diante disso, se faz importante a presença da família no processo de apuração da ME, 
fazendo com que o diálogo não seja a única forma de conclusão do caso, mesmo com a 
manifestação do desejo de doar em vida, no Brasil prevalece a decisão dos familiares, por 
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isso se faz necessário oferecer assistência emocional além de ofertar informações sobre 
todo o processo. Portanto, o enfermeiro deve proporcionar cuidados para o potencial doador 
e para os familiares, visto que dessa forma há maiores oportunidades de consentimento da 
doação dos OT (SANTOS et al., 2019).

À vista disso, se fazem necessárias campanhas educativas permanentes com o 
intuito de incentivar que os doadores compartilhem com a família a decisão de ser doador 
a fim de reduzir recusa. Ao abordar os familiares, o enfermeiro deve prestar informações 
claras. Para isso, o profissional deve desenvolver habilidades em comunicação. Quando há 
uma boa relação com a família do possível doador, dá- se uma situação favorável à tomada 
de decisão positiva (MOREIRA, 2019).

Do mesmo modo, na entrevista familiar o enfermeiro deve prestar informações 
fidedignas quanto ao diagnóstico de ME, esclarecer sobre o anonimato do doador e receptor, 
salientar sobre a necessidade de manutenção do corpo na UTI, informar sobre a possível 
interrupção em caso de parada cardíaca, informar os principais exames a serem realizados, 
como: exame clínico por dois médicos no intervalo de uma hora; teste de apneia; exames 
complementares como angiograma cerebral; eletroencefalograma; doppler transcraniano e 
cintilografia de perfusão cerebral que constataram a ME. Assim, os enfermeiros assumem 
o papel de educadores com o intuito de otimizar a melhoria na relação entre equipe, família 
e paciente. Entretanto, também se faz necessário proporcionar o tempo indispensável para 
a família entender a situação de morte e não apenas ofertar informações, cada um tem seu 
tempo individual para o processamento dessa nova realidade (MAGALHÃES et al., 2018).

Em resumo, os enfermeiros necessitam estar munidos de explicações simples e 
claras considerando os aspectos socioculturais dos familiares, para que seja assegurado o 
bom entendimento do assunto antes da discussão a respeito da doação. Compete salientar 
que a entrevista familiar é de suma importância, pois nela é possível estabelecer vínculo 
e obter confiança, o que facilita a efetivação da doação. Após instruir os familiares sobre 
o conceito de ME e o significado de doar, estes tendem a consentir a doação. Após a 
autorização da família, dá-se abertura ao protocolo interno que abrange procedimentos 
técnicos e administrativos que são necessários para assegurar a doação dos OT (MORAES-
FILHO et al., 2019).

2.13 DOAÇÃO DE ORGÃOS
O processo de doação de órgãos e tecidos tem ocupado um lugar de destaque nas 

discussões do campo da saúde e da bioética, considerando sua importância e relevância 
na implementação das políticas públicas. Constitui uma engrenagem conformada por 
diversos fatores. Envolve questões sócio-culturais, econômicas, afetivas, técnicas e éticas, 
que são mediadas por uma atuação multiprofissional inserida numa lógica intra e extra-
institucional que, ultrapassando os limites institucionais, requer ações de sensibilização e 
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desenvolvimento de consciência crítica junto à sociedade. Um campo em expansão para 
a atuação do assistente social que, compondo as CIHDOTT, assume papel relevante na 
medida em que fomenta mediações que asseguram a garantia dos direitos dos usuários 
do SUS, bem como de suas famílias. O Brasil é o segundo país no mundo em número de 
transplantes e o que possui o maior programa público (LOBATO, 2019).

O marco histórico do crescimento dos transplantes no país foi a criação de 
uma estrutura institucional e organizacional que normatizou a prática da doação e a 
regulamentação da remoção de órgãos para fins de transplante através da Lei n.º 9.434/978, 
alterada pela Lei n.º 10.211/019, que delegou à família a autonomia para decidir sobre 
a doação, caracterizada desde 2001 como doação consentida. A família e a sociedade 
tornam-se, então, atores principais no processo, cerne da intervenção profissional (SILVA; 
SANTOS, 2017).

Embora o processo de doação de órgãos dependa de aspectos eminentemente 
técnicos, que vão desde a identificação de potenciais doadores até a técnica da cirurgia de 
captação e a distribuição dos órgãos, as perspectivas política, econômica e sócio-cultural 
devem ser consideradas, bem como suas determinações sobre a decisão da família em 
autorizar a doação. Isto porque o processo de doação de órgãos é resultado de uma 
evolução histórica que vem agregando incremento de novas tecnologias, reformulação das 
leis, mudança de paradigmas, fundamentados na lógica da bioética que tem provocado 
impactos sobre a saúde pública (OLIVEIRA; MORAIS, 2018).

Se entendendo que a doação de órgãos é um processo que sofre influência de 
questões sócio-culturais, econômicas, afetivas, técnicas e éticas, dissociá-lo dos seus 
determinantes construídos historicamente consiste em focalizar as ações profissionais 
e destituí-las de conteúdo transformador. Cabe, então, compreender que a realidade, 
o cotidiano com o qual se defronta o profissional, é rico em determinações, permeado 
por múltiplas mediações que explicam a dinâmica dos complexos sociais materialmente 
existentes (LOBATO, 2019).

Assim, ao profissional que atua no processo de doação de órgãos exigem-se múltiplas 
habilidades, uma atuação inserida numa perspectiva multidisciplinar e interdisciplinar, que 
lhe permita reconhecer os impactos sociais que a sua prática pode conferir às famílias e à 
sociedade. Ao membro da CIHDOTT é necessário conhecimento sobre o processo de morrer 
e suas determinações legais, capacidade de comunicação interpessoal, compreensão 
sobre as etapas do processo de doação de órgãos e as questões éticas que o permeiam. 
Além disso, são fundamentais ações sistemáticas de avaliação e planejamento do agir 
profissional com vistas ao aprimoramento do processo de trabalho em doação (COSTA; 
BRITO, 2017).

Brasil operacionaliza o maior programa de transplantes público do mundo, 
inserido no SUS. Esse sistema é baseado na doação voluntária dos pacientes em ME. 
Antes de uma doação se tornar efetiva, esses pacientes são considerados potenciais 
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doadores; localizados e identificados através da atuação de profissionais das CIHDOTT 
e das Organizações de Procura de Órgãos (OPO), em estruturas sob- responsabilidade 
dos Estados. Após a confirmação diagnóstica e autorização familiar, tornam-se doadores 
efetivos (BADOCH et al., 2020).

Considerando a população adulta e pediátrica, 44.544 brasileiros integravam a lista 
de espera para transplante de órgãos ao fim do ano de 2020, doravante necessitando que 
o sistema de busca ativa de potenciais doadores seja eficaz. O Brasil possui uma taxa de 
18,1 doadores efetivos por milhão de população (pmp), ocupando a 26ª posição no ranking 
mundial nesse quesito. Os resultados em nosso país são bastante heterogêneos, sendo 
que o estado do Paraná é um dos líderes em doação, tendo atingido a marca de 41,5 
doadores efetivos/pmp em 2020 (BRASIL, 2019).

Conhecer o potencial número de doadores em nossa realidade social e demográfica 
pode auxiliar no planejamento das políticas públicas para mitigar a demanda por órgãos. 
A Organização Nacional de Transplantes (ONT) da Espanha é considerada referência 
mundial na organização do sistema de busca de órgãos para transplante. Seu modelo 
é utilizado como benchmark em várias partes do mundo, muitas vezes referido como o 
“milagre espanhol”. Suas métricas para auditoria de qualidade e metas de produtividade 
apontam que 2,2% das pessoas que morrem em hospitais são potenciais doadores, número 
que inicialmente estimava-se em torno de 3% (ROSSATO, 2018).

O SNT possui uma regulamentação nacional e que segue a lógica de descentralização 
do SUS, que apesar de apresentar diretrizes e regras - torna cada estado responsável pela 
organização e estruturação de seu sistema de doação de órgãos. O Sistema Estadual 
de Transplantes do Paraná possui um modelo de atuação de busca ativa de órgãos para 
transplante baseado na atuação das OPO´s em parceria com as CIHDOTTs (ABTO, 2020).

Nesse sistema, reestruturado a partir de 2011, as OPO´s abrangem as Regionais de 
Saúde sob sua responsabilidade, atuando sob regime de metas da Coordenação da Central 
Estadual de Transplantes. A identificação dos pacientes em ME, os potenciais doadores 
de órgãos, é o objetivo dos sistemas de busca ativa. O busílis é a definição de qual é a 
expectativa de ocorrência de ME na população. Estimativas de incidência quantitativas por 
milhão de população, pelo número de óbitos hospitalares ou pela quantidade de leitos de 
Unidade de Terapia Intensiva disponíveis possuem limitações, em sua maioria relacionados 
aos diferentes perfis epidemiológico e sócio-econômicos das populações estudadas (ABTO, 
2020).

2.14 A CONSCIÊNCIA CRÍTICA NA DOAÇÃO DE ÓRGÃOS E NA COMUNICAÇÃO
A doação de órgãos no Brasil, embora em processo intenso de maturação, ainda 

transcorre de forma pouco esclarecida à população e é permeada por mitos, tabus e 
incertezas. A falta de conhecimento ainda é um dos determinantes mais importantes das 
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atitudes negativas sobre a doação de órgãos. As informações disseminadas parecem não 
ser capazes de formar uma consciência coletiva sobre a importância da doação de órgãos 
e o papel do Estado nesse cenário, influenciando diretamente no aumento da recusa das 
famílias (MAIA; SOANE; FORTES, 2013).

Menciona-se que, se reduzida ao viés do voluntarismo, a doação deixa de ser 
compreendida como uma necessidade social que se traduz, em virtude da dimensão dos 
seus impactos, como um reflexo dos problemas de saúde pública. Essa necessidade 
social só é desvelada quando a prática profissional caminha numa direção estratégica, 
que permite ao profissional sair do imediatismo para uma compreensão mediada da 
realidade. Permite-lhe romper com a ação reducionista e focalizada que aparta a morte das 
suas determinações sociais e transfere às famílias a responsabilidade pela autorização 
da doação de órgãos e, conseqüentemente, pela oportunidade de tratamento para quem 
espera um transplante (MATESANZ, 2018).

As razões para doar ou não são complexas e o sentimento de altruísmo não parece 
ser suficiente para motivar a doação de órgãos. Desse modo, vários fatores são responsáveis 
pela recusa ou não da doação. Dentre eles, as informações recebidas pela família sobre 
a assistência prestada ao paciente, sobre o diagnóstico de ME e sobre o processo de 
doação. A informação é um direito estabelecido na Carta de Direitos dos Usuários do SUS 
e garanti-lo, de acordo com o código de ética do serviço social, é conceber o cidadão como 
um sujeito. Comunicação e informação são fundamentais na garantia do direito das famílias 
em decidir sobre a doação de órgãos (LOBATO, 2019).

A informação, aliada ao processo de comunicação efetiva com a família, constitui 
a base para o desencadeamento de todo o processo da doação de órgãos. É essencial, 
nesse contexto, o compromisso do profissional em garantir e conduzir a comunicação com 
família de forma clara, objetiva e acolhedora, atenuando os conflitos vivenciados por ela. 
A comunicação deve ser adequada, voltada para as necessidades expressas pela família 
e pela equipe de saúde e deve ser desenvolvida com o objetivo de clarificar os principais 
conceitos relacionados ao processo de morte e à possibilidade de doação de órgão (COSTA 
et al., 2017).

O princípio da verdade é vital na comunicação, no entanto, exige-se delicado 
equilíbrio em escolher o que comunicar o grau de detalhamento necessário e o momento 
mais apropriado diante das necessidades da família. A literatura já dispõe de experiências 
positivas na doação de órgãos entre famílias que compartilharam exemplos de cuidados e 
de comunicação efetiva que continham as características de compaixão, respeito, dignidade 
e escolha (RODRIGUES et al., 2014).

As informações claras, diretas e honestas, sem falsas esperanças, foram 
consideradas positivas nesse processo. Além dos requisitos básicos para uma comunicação 
precisa, cabe aos profissionais estabelecer sintonia com a família, de forma a estabelecer 
vínculo de confiança, considerado essencial para o aceite da doação, visto que a família, em 
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muitos casos, enxerga o processo com desconfiança. O direcionamento da comunicação 
e a escolha dos interlocutores e receptores também representam aspectos que devem ser 
considerados (VARGAS; RAMOS, 2012).

O fato de o paciente manter os parâmetros clínicos como respiração, batimentos 
cardíacos, temperatura corporal e pressão arterial, em muitos casos, leva a família a 
diferenciar a morte clínica da ME. Quando isso ocorre, no seu imaginário, se autorizada à 
doação, a morte se concretiza no centro cirúrgico no momento da retirada dos órgãos. A 
família, assim, se responsabiliza pela morte, mediante o ato da autorização (SARDINHA 
et al., 2011).

Daí a necessidade de extrair da família o imaginário da culpa e empoderá-la de 
informações necessárias para a consciente e segura decisão. No momento da entrevista 
familiar, os sujeitos envolvidos no processo enxergam a si próprios como representantes 
do programa de transplantes e, portanto, necessitam municiar as famílias com informações 
sobre os direitos que lhes são assegurados, esclarecendo as dúvidas concernentes ao 
processo de doação e sobre todos os outros assuntos que o permeiam (OLIVEIRA, 2018).

O direito à informação é requisito fundamental no processo de doação é, assim, 
resguardado de modo a garantir a autonomia da família no processo decisório. A autonomia 
é um princípio básico da doação consentida e o seu exercício está diretamente ligado 
aos conhecimentos adquiridos sobre o assunto, o que garante a capacidade de escolha 
consciente. A decisão autônoma e consciente sobre a doação de órgãos reflete o 
compromisso profissional com a família, reconhecendo-a como instituição social, formada 
por sujeitos de direitos (NUNES, 2020).

Respeito e postura ética são deveres profissionais diante do sofrimento da família, 
que devem ser mantidos mesmo após a negativa da doação. A falta de sensibilidade 
do profissional diante da situação vivenciada pela família pode constituir-se como fator 
negativo para a decisão, pois tende a transmitir o interesse apenas na obtenção dos 
órgãos. O desafio é desenvolver uma atitude empática e recíproca, considerando a família 
como elemento principal do processo de doação, sem a qual não há o transplante. A família 
deve ter, então, suas emoções, reações e sentimentos compartilhados e acolhidos pela 
equipe de saúde, estabelecendo uma relação empática e de ajuda mútua (MENDONÇA; 
CASTRO; BRASILEIRO, 2015). 

O relacionamento empático com as equipes médica e de enfermagem, a assistência 
de qualidade prestada desde a internação do paciente no hospital, a postura sensível e 
acolhedora do entrevistador, são fatores que favorecem a aceitação da família sobre a 
doação de órgãos. Do ponto de vista da humanização, o cuidado deve estar centrado 
na família, que deve ser considerada nos seus aspectos psicossociais, a partir de uma 
perspectiva integral. A família é concebida, desse modo, como o cerne do processo de 
doação. E, quando tomada como objeto de atuação do assistente social, é percebida na 
sua lógica territorial e social que exercem influência sobre a subjetividade e as relações 
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sociais estabelecidas (OLIVEIRA, 2018).
A família representa sujeitos que necessitam de escuta terapêutica, acolhimento 

e compreensão da condição de sua perda e sofrimento, exigindo dos profissionais 
competência emocional. Além de exigir a compreensão de que suas emoções e a forma 
como reagem aos fatos e a forma como se posicionam diante das possibilidades é 
inerente ao contexto social em que estão inseridos. Exige-se, nessa perspectiva da ação 
profissional, a compreensão da necessidade de cuidado integral ao paciente e à família. 
Cuidado humanizado, acolhedor, que não se reduza à obtenção da doação de órgãos 
através da entrevista familiar, mas garanta o acesso a direitos e o respeito às demandas 
psicossociais apresentadas pela família (PACHECO; CAMPOS; SILVA, 2011).

2.15 MANUTENÇÃO DO PACIENTE POTENCIAL DOADOR
Como dito, a ME é um processo complexo que culmina em alterações fisiológicas de 

todos os sistemas orgânicos, incluindo alterações bioquímicas e celulares que conduzem 
à disfunção múltipla de órgãos. Essas alterações, tanto iniciais, quanto tardias, influenciam 
na viabilidade dos órgãos, pois comprometem a perfusão e aumentam a lesão isquêmica. 
Dessa maneira, faz-se necessário o conhecimento adequado, por parte dos profissionais, 
para prestar uma assistência efetiva a esses pacientes (SILVA et al., 2018).

Embora a prevalência de internações de potenciais doadores acontecerem em salas 
de emergência, o cuidado oferecido a esses pacientes deve dar-se, preferencialmente, em 
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Logo, o treinamento e motivação dos médicos da 
UTI são medidas de cooperaração para o avanço no número de diagnósticos, padronização 
dos procedimentos médicas e a promoção nos índices de doações (SOUZA, et al., 2019).

A temperatura ideal, a ser mantida no paciente potencial doador, é entre 36 e 37,5º 
C, ou seja, o mesmo parâmetro considerado ideal de temperatura central nos demais 
indivíduos, com a ressalva de que seja superior a 35º C, considerando, assim, um limite de 
temperatura entre 35 e 37,5º C (SILVA et al., 2018).

No potencial doador, deve-se ofertar maior cuidado nesse aspecto, visto que, na 
ME, há a perda da função termorreguladora, tendo, como consequência, uma hipotermia 
progressiva, com a tendência de igualar a temperatura corporal à temperatura ambiente. 
Dessa maneira, a manutenção da temperatura deve ser realizada a fim de manter viáveis 
os órgãos a serem transplantados, evitando os indesejáveis efeitos da hipotermia, como 
coagulopatias e instabilidade hemodinâmica, que podem comprometer a realização do 
transplante (SILVA et al., 2018).

A ME culmina em uma série de distúrbios autonômicos, metabólicos e hemodinâmicos 
responsáveis pela deterioração da estabilidade cardiocirculatória e da perfusão tissular que 
resultam na parada cardíaca. Após o aparecimento da ME, a função cardiocirculatória pode 
ser mantida por meio de medidas de suporte como ventilação mecânica, drogas vasoativas 
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e aquecimento artificial por tempos variáveis (RODRIGUES et al., 2014).
Em um estudo observacional realizado na cidade de Natal (RN) (FREIRE et al., 

2015), a manutenção de diversas funções, dentre elas a cardiovascular, minimiza a perda 
de órgãos para o transplante, uma vez que promove a adequada oferta de oxigênio aos 
tecidos, a estabilização hemodinâmica, o aporte energético e o controle hidroeletrolítico.

A parada cardíaca ocorre em cerca de 10% dos potenciais doadores na fase de 
manutenção, sendo necessária a ressuscitação cardíaca nessa fase, com manobras básicas 
e avançadas que devem seguir os mesmos protocolos estabelecidos tradicionalmente. Em 
caso de parada cardíaca no potencial doador, deve ser considerada a imediata remoção 
desse paciente para o centro cirúrgico, com manutenção das compressões torácicas, a fim 
de remover os órgãos viáveis (CASTRO, 2018).

São poucas as situações que inviabilizam a doação de órgãos e tecidos para 
transplante e, dentre essas condições, estão os tumores malignos, tendo como exceções 
os carcinomas basocelulares da pele, carcinoma in situ do colo uterino e tumores primitivos 
do Sistema Nervoso Central. Outras situações contraindicadas são as sorologias positivas 
para HIV ou para HTLV I e II, também constatadas nas falas dos E I e E VIII, a sepse ativa 
e não controlada e a tuberculose ativa (SARDINHA et al., 2011).

Os tumores que inviabilizam a realização do transplante são: Astrocitoma 
anaplástico (grau III), Glioblastoma multiforme, Meduloblastoma, Oligodendroglioma 
anaplástico (Schmidt C e D), Ependimoma maligno, Pineoblastoma, Meningeoma 
anaplástico e maligno, Sarcoma intracranial, tumor de células germinais (exceto teratoma 
bem diferenciado), Cordoma, Linfoma cerebral primário. Assim, outros tipos de tumores, 
que não os citados, não excluem a viabilidade de realização do transplante. Destacou-se 
que muitos participantes ainda consideram a sepse como uma contraindicação absoluta. 
Entretanto, cultura de sangue positiva não contraindica a doação de órgãos, mas deve 
ser iniciada antibioticoterapia apropriada em casos de suspeita ou infecção comprovada. 
Nesse sentido, um estudo destacou que doadores com bacteremia e choque séptico 
por Acinetobacter baumannii tiveram seus órgãos transplantados com sucesso, sendo 
auxiliados por tratamento antimicrobiano pré e pós-transplante, sem a presença de 
morbidade adicional para os receptores (NUNES, 2020).

Diferentes tipos de transplantes de órgãos sólidos constituem contraindicações, as 
infecções virais sistêmicas (HIV, HTLV I e II). Todavia, com relação à infecção pelo HIV, 
foram apresentadas as descrições de quatro casos de transplante renal entre doadores e 
receptores com HIV, com boa evolução clínica. Assim, recomenda-se que outras infecções 
não bacterianas sejam analisadas caso a caso junto à central de captação de órgãos e às 
equipes transplantadoras (MAIA; SOANE; FORTES, 2013).

As contraindicações absolutas são de responsabilidade do coordenador hospitalar 
ou da Organização de Procura de Órgãos ou Central de Notificação, Capacitação e 
Distribuição de Órgãos. Já a decisão sobre a utilização de determinado órgão ou tecido 
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pertence à equipe de transplante, que irá realizar uma avaliação específica de cada caso 
(SILVA et al., 2018).

No Brasil, a ME é estabelecida com a cessação irreversível das funções do encéfalo, 
ou seja, do córtex cerebral, telencéfalo e tronco cerebral, determinada por uma catástrofe 
sobre a parte central do sistema nervoso. É necessário e obrigatório que sejam feitos 
exames complementares no paciente com suspeita de ME. De acordo com a Resolução do 
CFM n.º 1480/97, os exames complementares deverão demonstrar, de forma inequívoca, a 
ausência de atividade elétrica cerebral ou a ausência de atividade metabólica cerebral ou 
ainda a ausência de perfusão sanguínea cerebral (GOMES et al., 2020).

Os exames complementares comprobatórios, mais confiáveis e aceitos para a 
ME, são os que demonstram a total ausência de perfusão sanguínea cerebral, como a 
arteriografia cerebral, o eletroencefalograma e o doppler transcraniano. A interpretação 
dos achados deve ser efetuada apenas por profissional experimentado nessa situação 
(RODRIGUES et al., 2014).

São avaliados discernimentos para a abertura do protocolo de ME: o coma 
arreativo e aperceptivo, com Glasgow 3; o paciente deve estar em ventilação mecânica; 
a causa do coma deve ser conhecida, por meio da história clínica, exame físico e exames 
complementares; as composições vitais do encéfalo devem estar com lesão irreversível 
diagnosticada por processo de imagem; deve-se recusar o uso de drogas depressoras 
do Sistema Nervoso Central (SNC), com condições apropriados de ocasionar o coma e 
minimizar a ME; deficiência de hipotermia; não exibir severos distúrbios metabólicos ácido-
básico e/ou eletrolíticos capazes de levar ao coma e minimizar a ME e não estar com 
hipotensão arterial (LOBATO, 2019).

As avaliações clínicas devem ser realizadas por médicos diferentes, com um intervalo 
mínimo entre eles. Uma das avaliações deverá ser feita por neurologista, neurocirurgião ou 
neuropediatra e a outra pode ser realizada pelo médico intensivista ou médico assistente 
que possua um adequado treinamento técnico. É válido ressaltar que estes médicos não 
podem fazer parte de equipes de captação e/ou transplante (SOUZA; BENTO; MILAGRES, 
2019).

O exame clínico consiste na constatação de uma tríade diagnóstica formada pelo 
coma profundo arreativo e aperceptivo, a ausência de reflexos de tronco encefálico e a 
constatação da apneia. Ao se tratar do coma, para o diagnóstico de ME só interessa a 
arreatividade supraespinhal (MAGALHÃES et al., 2019). 

A apneia é, provavelmente, um dos mais importantes sinais clínicos para diagnosticar 
a ME. A realização do teste de apneia é obrigatória na determinação de ME, não podendo 
ser dissociada do exame neurológico. Mesmo apresentando um índice elevado de respostas 
corretas, os resultados sugerem a necessidade de atualização sobre a fisiologia da ME no 
intuito de melhorar a assistência ao potencial doador (SILVA et al., 2018).



30Métodos

Métodos
O presente estudo trata-se de uma revisão integrativa da literatura. Essa abordagem 

metodológica de pesquisa possibilita a busca, a avaliação crítica e a síntese do conhecimento 
sobre determinado assunto. O seu emprego nos estudos em Enfermagem, demonstra-se 
relevante por dar visibilidade a lacunas do conhecimento e trazer à luz questões passiveis 
de discussão, além de elucidar diferenças entre estudos (BELÉM, 2018).

A abordagem foi constituída de seis etapas neste estudo: 1- elaboração da pergunta 
norteadora; 2 - pesquisa na literatura; 3 - coleta de dados; 4 - análise crítico-reflexiva dos 
estudos incluídos; 5 -discussão dos resultados e 6 - apresentação da revisão integrativa. 
Elaborou-se a seguinte questão norteadora: Quais os desafios e perspectivas inerentes 
ao cuidado de enfermagem ao paciente em morte encefálica e potencial doador de orgãos 
e tecidos? Utilizou-se a estratégia PICo para o delineamento da pergunta que direcionou 
o estudo (P: desafios e perspectivas do cuidado de enfermagem I: morte encefálica, Co: 
paciente potencial para doação de órgãos e tecidos).

A busca na literatura científica foi realizada para o período entre os anos 2015 e 
2022, sem restrição de idiomas, em duas importantes bases de dados do sítio da Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS) — BIREME: LILACS (Literatura Latino-Americano e do Caribe, 
em Ciências da Saúde) e SCIELO (Scientific Eletronic Library Online). Considerando-se 
o mesmo período, também foram pesquisadas publicações BDENF (Banco de dados da 
Enfermagem) e PUBMED. Os descritores utilizados foram: morte encefálica; obtenção de 
tecidos e órgãos; cuidados de enfermagem. O período de coleta de dados nas bases de 
dados ocorreu entre março de 2022 a dezembro de 2022.

Como critérios de inclusão: estudos que abordassem os cuidados de enfermagem 
ao paciente em morte encefálica e potencial doador de órgãos e tecidos. Foram excluídos 
artigos indisponíveis na íntegra. Foram encontrados 176 artigos relacionados a temática, 
porém, apenas 10 destes contemplaram o critério de inclusão (Figura 2).

 Para análise dos artigos foi utilizado um instrumento de coleta de dados, 
contemplando as seguintes informações: autor e ano de publicação, objetivos e observações 
relacionados à atuação de enfermagem ao paciente potencial doador de órgãos. A análise 
crítico-reflexiva dos dados obtidos ocorreu de forma organizada e sistematizada, por meio 
da leitura aprofundada de conceitos, buscando maior compreensão acerca da temática 
e propondo problematizações. O Quadro 1 apresenta a síntese dos artigos que foram 
utilizados nos resultados ediscussão.
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Figura 2. Fluxograma de revisão integrativa da literatura. 2022.
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Nº AUTOR/ANO TÍTULO OBJETIVO OBSERVAÇÕES

01

Araújo, et al., 
2022

Atuação do 
enfermeiro 
intensivista no 
contexto da 
morte encefálica.

Compreender 
a percepção 
do enfermeiro 
intensivista sobre sua 
atuação durante a 
assistência em saúde, 
junto ao paciente em 
processo de morte 
encefálica e como 
potencial doador de 
órgãos

A importância do enfermeiro em todo 
processo, sendo assim, capacitações 
devem ser realizadas para uma 
atuação integral e assertiva em todo o 
processo de morte encefálica.

02

Barreto et. 
al., 2020

Diagnósticos 
de enfermagem 
prevalentes 
em potenciais 
doadores de 
órgãos em morte 
encefálica.

Identificar os 
diagnósticos de 
enfermagem 
prevalentes em 
potenciais doadores 
de órgãos em morte 
encefálica.

Na prática contribui para a acurácia 
diagnóstica e consequentemente 
no melhor direcionamento de 
intervenções focadas na manutenção 
do potencial doador, para alcançar os 
melhores resultados relacionados à 
doação de órgãos e aos transplantes. 
No ensino e na pesquisa contribui 
para a construção de conhecimento a 
cerca da temática da manutenção do 
potencial doador.

03

Cheffer et. 
al., 2022

Atuação do 
enfermeiro 
no processo 
de doação de 
órgãos.

Desccrever a atuação 
dos profissionais 
enfermeiros em 
unidade de terapia 
intensiva (UTI) 
durante o processo 
de reconhecimento de 
um potencial doador 
até a confirmação do 
diagnóstico de morte 
encefálica.

Os enfermeiros atuantes na UTI 
apresentaram conhecimentos básicos 
em relação aos cuidados, como sinais 
vitais a serem verificados, reflexos 
que são avaliados, entre outros 
cuidados. Eles comentam também 
sobre como é tão pouco divulgado 
o assunto durante a graduação, e 
poucos recebem treianmento sobre o 
processo.

04

Domingos 
e Mercês, 
2018.

Significados do 
cuidados ao 
paciente com 
morte encefálica 
para enfermeiros 
de unidade de 
terapia intensiva.

Identificar os 
significados do 
cuidados ao paciente 
em morte encefálica 
na perspectiva de 
enfermeiros de 
unidade de terapia 
intensiva adulto.

Os enfermeiros consideram o 
cuidado ao paciente em morte 
encefálica como um evento triste, 
principalmente, por ser uma situação 
irreversível e por presenciar o 
sofrimento e a dor dos familiares.

05

Doria et. al., 
2015.

Conhecimento 
do enfermeiro 
no processo 
de doação de 
órgãos.

Varificar o 
conhecimento 
do enfermeiro no 
processo de doação 
de órgãos e tecidos 
para transplantes.

Os enfermeiros apresentaram 
considerável conheciemnto em 
relação ao processo de doação e 
baixo conhecimento em relação a 
manutenção do potencial doador.

06

Heliodoro, 
et.al., 2019.

Aspectos éticos 
e legais da 
morte encefálica 
conhecidos por 
estudantes de 
enfermagem.

Analisar os aspectos 
éticos e legais da 
morte encefálica 
conhecidos por 
estudantes de 
enfermagem.

Os estudantes de enfermagem 
conhecem as normativas que regem 
a doação de órgãos, valorizam a 
autonomia da família necessáriso 
para tomada de decisão frente a ética 
do cuidado.
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07

Kn ihs et.al., 
2021.

Ferramenta 
de avaliação 
da qualidade: 
mapeamento de 
sinais clínicos de 
morte encefálica.

Identificar 
características dos 
óbios e sianis clínicos 
de morte encefálica.

Os profissionais atuantes nessas 
unidades devem ter conhecimentos 
dos sinais clínicos de morte encefálica 
para que ocorra identificação precoce 
desse pacientes, consequentemente, 
aumentando o número de 
notificações.

08

Magalhães 
et.al, 2018.

Significados do 
cuidados de 
enfermagem 
ao paciente em 
morte encefálica 
potencial doador.

Compreender os 
significados do 
cuidado ao paciente 
em morte encefálica 
potencial doador 
para enfermeiros e 
contruie um modelo 
teórico.

O significado do cuidado ao paciente 
em morte encefálica potencial doador 
está em entender sua complexidade 
além de um ser morto, mas como 
gerador de vida por meio da doação 
de órgãos.

09

Moghaddan 
et.al., 2018.

Análise dos 
motivos de 
confusão dos 
enfermeiros 
em relação ao 
conceito de 
morte encefálica 
sob o ponto de 
vista clínico e 
jurídico.

Analisar a experiência 
dos enfermeiros no 
cuidado ao paciente 
com morte encefálica.

Enfemeiros em unidades de 
terapia intensiva devem ter uma 
compreensão clara do coceito de 
morte encefálica evitando efeitos 
psicológicos. Nesse sentido, 
recomenda-se a elaboração de um 
programa educacional abrangente 
sobre as dimensões da morte 
encefálica.

10

Moraes et.al., 
2015.

Experiências 
e expectativas 
de enfermeiros 
no cuidados 
ao doador de 
órgãos e a sua 
família.

Compreender as 
experiências dos 
enfermeiros de 
unidades de terapia 
intensiva no cuidado 
ao doador de órgãos 
par transplantes.

A participação desse profissionla 
no cuidado prestado à família e 
ao doador elegível é primordial 
no processo de acolhimento, 
humanização e esclarecimento, 
possibilitando aos parentes do 
doador uma tomada de decisão com 
autonomia sobre o destino que darão 
aos órgãos e tecidos do ente querido.

Quadro 1 – Disposição dos artigos para análise de dados.
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Resultados e discussão
Nos Quadros 2, 3 e 4, encontram-se as publicações estudadas no presente estudo. 

A fim de facilitar a análise, categorizou-se os achados em três quadros separados, 
considerando ano de publicação, metodologia e resultados. As 10 publicações selecionadas 
responderam a objetivo deste trabalho.

Nº Autor e ano Metodologia Resultados

01 Araújo 
et.at., 2022.

Estudo 
descritivo, com 
abordagem 
qualitativa

Foi constatado que o enfermeiro tem 
conhecimento sobre os cuidados e assistência 
que devem ser realizados para manter a 
estabilidade do potencial doador de órgão 
Os depoimentos foram organizados em três 
categorias: “O cuidado do enfermeiro junto ao 
paciente em morte encefálica”; “O enfermeiro 
junto a família do paciente” e “Conhecimento 
do Enfermeiro acerca do protocolo de morte 
encefálica”.

04
Domingos 
e Mercês, 
2018.

Estudo 
qualitativo, 
descritivo, 
exploratório

Esclarecer aos familiares sobre o quadro 
clínico do ente, sobre a definição de ME e a 
irreversibilidade do quadro, deve ser de forma 
humanizada e empática, pois a família, na 
maioria das vezes apresenta dificuldade em 
aceitar o diagnóstico, e apresentam-se frágeis 
perante a situação.

08 Magalhães 
et.al, 2018

Estudo 
qualitativo 
sustentado 
na Teoria 
Fundamentada 
nos Dados

As relações múltiplas do enfermeiro na 
complexidade do cuidado ao paciente em 
morte encefálica potencial doador sustenta-
se por cinco categorias e emerge pela 
necessidade de organização das práticas de 
cuidado no contexto da unidade de terapia 
intensiva, considerando as interceniências na 
relação entre enfermerios, equipe e família 
e revela desafios par o enfermeiro diante da 
complexidade do processo de cuidar.

Quadro 2 – Práxis do cuidado de enfermagem ao paciente suspeito de ME.

Para Araújo et al. (2022) O enfermeiro realiza as funções que são diretamente ligadas 
às condutas humanas de solidariedade e empatia, devendo estas fazer parte do cotidiano 
deste profissional. Este tipo de conduta é o elemento-chave para efetivação da doação 
de órgãos pelos familiares, por possuírem abertura para assim sugerir aos familiares a 
possibilidade da doação de órgãos.

Segundo Domingos e Mercês (2018) o cuidado do enfermeiro a esse paciente 
incorpora a dicotomia entre a vida e a morte. Pois, ao vivenciar esse processo de cuidado se 
depara com a fragilidade de sua existência, recordando a própria finitude e a possibilidade 
de viver tal situação com seus familiares e/ou pessoas próximas. Logo, torna-se difícil 
aceitar a morte como parte da condição humana. Esta dificuldade é potencializada quando 
existem vínculos entre enfermeiro e paciente/família.
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De acordo com Magalhães et al., (2018) o cuidado tem sua origem no desejo de 
perpetuar a vida. É um valor, bem social, produto de um sistema organizacional de cuidados, 
com múltiplas interações humanas estabelecidas entre o enfermeiro e os pacientes, suas 
famílias, bem como os demais profissionais da equipe de saúde e da gestão dos serviços, 
para cuidar do ser humano no seu processo saúde-doença, bem como na sua morte.

O profissional da saúde vivencia momentos em que se faz necessário a comunicação 
de más notícias, no entanto, sabe-se que esses profissionais, em sua maioria, não se 
sentem preparado para lidar com o luto, podendo haver fragilidades durante a formação 
acadêmica, tornando-os despreparados para lidar com as suas emoções e as de outrem 
(CHEFFER et al. 2022).

Nº Autor e ano Metodologia Resultados

03 Cheffer 
et.al., 2022.

Estudo 
descritivo de 
abordagem 
qualitativa.

Proporcionar uma abordagem de qualidade, 
atentando questionamentos dos familiares, 
ter facilidade de se expressar, compreender 
as etapas da doação, mantendo o respeito e 
demonstrando empatia nesse momento de 
dor. Essa abordagem com a família deverá 
ser realizada em ambiente privado, mantendo 
sempre o respeito e acolhendo a família.

05 Doria et.al., 
2015.

Estudo 
transversal, 
descritivo, 
quantitativo.

O profissional de saúde deve iniciar o contato 
direto com a família a fim de esclarecer sobre 
o quadro clínico do paciente e buscar um 
envolvimento com estes para que desta forma 
aumente a probabilidade da efetivação da 
captação e consequentemente da doação de 
órgãos.

09 Moghaddan 
et.al., 2018.

Estudo 
qualitativo

Enfermeiros em unidades de terapia intensiva 
(UTI) desempenham um papel fundamental 
no cuidado de pacientes com morte encefálica 
e estão frequentemente em contato com 
estes. Dessa forma, encontram-se em uma 
condição desafiadora e estressante que pode 
ser agravada pela necessidade de maior 
doação de órgãos, podendo também afetar 
a qualidade da assistência prestada a esses 
pacientes.

Quadro 3 – Cuidados de enfermagem empregados ao paciente suspeito de ME.

O estudo de Doria et al. (2015) destaca que se faz imprescindível o conhecimento 
técnico-científico de todos os profissionais envolvidos na assistência ao paciente com 
diagnóstico de ME, a fim de ofertar o cuidado planejado e executado de forma mais eficaz, 
viabilizando as melhores condições funcionais possíveis dos órgãos e tecidos a serem 
retirados e transplantados.

A conscientização dos enfermeiros sobre a morte encefálica e sua capacidade de 
esclarecer esse conceito aos familiares dos pacientes teria grande efeito na diminuição dos 
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desafios e do estresse a eles impostos. 
Para Moghaddan et al (2018), o grande número de mortes encefálicas, apenas 

metade dos médicos e enfermeiras têm conhecimento suficiente sobre doação de órgãos 
e suas regras relacionadas e há uma relação significativa entre conhecimento e atitude 
positiva em relação à doação de órgãos.

Nº Autor e ano Metodologia Resultados

02 Barreto et.al., 
2020.

Estudo 
descritivo, 
quantitativo e 
transversal.

Despender uma assistência apropriada 
par a efetivação da doação e para melhor 
viabilidade dos órgãos.

06 Heliodoro e 
Rosa, 2019.

Estudo 
qualitativo.

Os conhecimentos adquiridos pelos 
estudantes de enfermagem envolvem seis 
dimensões expressa nas ideias centrais: 
ações para identificação de possíveis 
doadores de morte encefálica; confirmação 
de morte encefálica e seu registro; 
aspectos éticos e legais da comunicação 
à família sobre morte encefálica; tomada 
de decisão da família sobre a doação ou 
não de órgãos; assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Quadro 4 – Cuidado na assistência de enfermagem ao paciente suspeito de ME.

Conforme Barreto et al. (2020) o Processo de Enfermagem (PE) é um método de 
trabalho do enfermeiro pode auxiliar na priorização do atendimento visando a necessidade 
de cuidados específicos para a manutenção adequada do potencial doador de órgãos. 
A enfermagem, através da aplicação do PE, orienta a prática de maneira sistematizada 
procurando qualificar a assistência na prestação do cuidado ao paciente.

A pesquisa de Heliodoro e Rosa (2019) descreve que muitas dificuldades, 
desconhecimentos e desconfianças sobre o entendimento, atuação e preparo do potencial 
doador de órgãos e tecidos são manifestados pela população, por profissionais de saúde 
e estudantes de enfermagem (EE), acarretando danos e quedas consideráveis no número 
de transplantes no Brasil.

Por outro lado, Knihs et al. (2021) ressalta que o potencial doador tem contribuído 
de maneira efetiva no processo de doação de órgãos e tecidos para fins de transplante. 
Destaca-se que a busca ativa em possíveis doadores é uma responsabilidade das 
Comissões Hospitalar de Transplante/ Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos 
e Tecidos para Transplante (CHT/CIHDOTT), em especial dos enfermeiros por serem os 
profissionais em maior número integrantes desta comissão.

Ademais, entre os principais obstáculos enfrentados pelos enfermeiros no processo 
envolvendo morte encefálica está: a corrida contra o tempo na manutenção o potencial 
doador, de seus órgãos e tecidos, e a abordagem adequada a família para a sensibilização 
e importância daquele momento (MORAES et al., 2015).
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Considerações finais
O cuidado de Enfermagem em contexto de morte encefálica é desafiador. Trata-se 

de uma temática em constante discussão e que remete a reflexões importantes acerca da 
vida.  

A atuação dos enfermeiros nesse cenário do cuidado, envolve diversas dimensões, 
desde os primeiros cuidados com o quadro neurológico até os cuidados para manter a 
temperatura corporal e o acolhimento da família. Assim, o enfermeiro é indispensável 
no processo do cuidado ao paciente potencial doador de orgãos, seja no planejamento 
do cuidado, na identificação das intercorrências, atuando diretamente na manutenção 
hemodinâmica, bem como a notificação das centrais de regulação de transplante em tempo 
hábil.

Como evidenciado na literatura, é cada vez mais crescente a necessidade de doações 
de órgãos, bem como o trabalho desenvolvido pelos profissionais de enfermagem nesses 
contextos. A assistência e os cuidados adequados ao potencial doador são fundamentais 
para a efetivação da doação, nesse sentindo, os diagnósticos de enfermagem configuram-
se como recurso científico e preponderante para o planejamento da assistência, visando a 
estabilidade clínica do paciente.

A literatura apontou a necessidade de espaços de escuta e acolhimento para 
profissionais que cuidam de pacientes em ME. A escuta qualificada parece oportunizar 
momento de compartilhamento de experiências e sentimentos, importantes para as 
reelaborações necessárias frente a situações vivenciadas, dando-lhes força para que 
continuem a encontrar sentido e propósito em cuidar, refletindo em ações humanizadas e 
mais satisfação com o trabalho.
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