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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ALT: Alanina Aminotransferases 

AST: Aspartoaminotransferases 

AVE: Acidente Vascular Encefálico  

BIC: Bomba de Infusão Contínua 

e-DOT: Equipe Hospitalar de Doação para Transplantes 

CET: Central Estadual de Transplantes 

CPK: Creatinofosfoquinase 

CPK-MB: Creatinofosfoquinase Fração MB 

DU: Débito Urinário  

ECG: Escala de Coma de Glasgow ou Eletrocardiograma, dependendo do contexto 

FA: Fosfatase Alcalina 

FHEMIG: Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais 

FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

FiO2: Fração Inspirada de Oxigênio 

GGT: Gama Glutamil Transferase 

Hb: Hemoglobina 

HJXXIII: Hospital de Pronto Socorro João XXIII 

IME: Instabilidade Metabólica e/ou Hemodinâmica 

LDH: Desidrogenase Lática 

ME: Morte Encefálica 

MGTx: MG Transplantes 

OMS: Organização Mundial da Saúde 

OPO: Organização de Procura de Órgãos 

PAD: Pressão Arterial Diastólica 

PAM: Pressão Arterial Média 

PAS: Pressão Arterial Sistólica 

PEEP: Positive End-Expiratory Pressure (Pressão Positiva Expiratória Final) 

PIA: Pressão Intra-arterial 

PME: Protocolo de Morte Encefálica 

PS: Pronto-socorro 

PVC: Pressão Venosa Central 
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SAV: Serviço de Assistência à Vida 

SEC: Setor de Emergências Clínicas 

SNC: Sistema Nervoso Central 

SRPO: Sala de Recuperação Pós-operatório 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva
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1 INTRODUÇÃO 

 

A presente diretriz sobre “Cuidados com o paciente com sinais de morte 

encefálica” foi idealizada e concebida para orientar as atividades de captação de doadores 

em morte encefálica (ME). Apesar da ênfase na manutenção do paciente com sinais de 

ME , esse protocolo  também busca  elucidar outras etapas envolvidas no processo de 

transplantes, como a busca ativa de possível doador, a notificação, o diagnóstico de ME  

e o acolhimento familiar. 

Não há transplante sem  a participação solidária da sociedade como um todo. A 

doação e o acordo social são condições sine qua non para o sucesso de qualquer programa 

de captação, doação e transplantes de órgãos e tecidos humanos (Borba, 2014). Todavia, 

atribui-se legalmente à Equipe Hospitalar de Doação para Transplantes (e-DOT) a 

responsabilidade de organizar a instituição hospitalar para que as etapas do processo de 

doação e transplante ocorram de forma adequada.  

Essa diretriz orienta a prática das e-DOTs nas unidades asssistenciais da Fhemig, 

ao estabelecer rotinas gerais comuns às e-DOTs.  Pretende também orientar os 

profissionais de saúde nas atividades complexas relacionadas ao diagnóstico de morte 

encefálica e à manutenção do potencial doador. 

O Estado de Minas Gerais apresenta uma alta capacidade de geração teórica de 

potenciais doadores, frente ao perfil epidemiológico de mortes registradas nessa unidade 

federativa e da quantidade de leitos de terapia intensiva disponíveis. Todavia, tal 

capacidade está reprimida, não sendo consolidada na prática. O alvo prioritário das  ações 

relacionadas às atividades de transplante do Estado é o aumento das notificações de 

óbitos, objetivando aumentar a notificação de pacientes potenciais doadores em ME  pelas 

unidades de terapia intensiva e de urgência, bem como assegurar a adequada manutenção 

desses potenciais doadores.  

As medidas clínicas de cuidado devem ser iniciadas de forma precoce, enquanto 

se aguarda o diagnóstico da ME, com vistas a garantir a manutenção adequada dos 

pacientes e dos órgãos, até a cirurgia de explante.   

É válido frisar que esta diretriz não é estanque. Pelo contrário, representa um 

ponto de partida para o aperfeiçoamento contínuo de toda a atividade de transplantação 

do Estado.  

Acredita-se na possibilidade de elevar a capacidade anual de doadores efetivos de 

múltiplos órgãos, através do estabelecimento e do aprimoramento das rotinas, da 
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educação e formação continuada de todos os entes envolvidos no processo e do incentivo  

à realização de transplantes. 

 

2 PALAVRAS-CHAVE  

Morte encefálica; doação de órgãos; Comissão intra-hospitalar de doação de órgãos e 

tecidos para transplante.  

 

3 OBJETIVOS  

3.1 OBJETIVO GERAL  

Padronizar condutas assistenciais relacionadas à identificação, notificação, 

diagnóstico de ME e manutenção do potencial doador. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 Capacitar a equipe assistencial para a busca ativa e identificação de possíveis 

doadores em morte encefálica.Orientar a equipe médica sobre o protocolo de 

diagnóstico confirmatório de morte encefálica (PME); 

 Fomentar infraestrutura adequada para realização do exame complementar 

obrigatório para o fechamento do PME; 

 Habilitar a equipe assistencial a reconhecer e manejar precocemente as principais 

complicações nos pacientes com sinais de morte encefálica; 

 Orientar a equipe assistencial quanto os cuidados intensivos para a adequada 

manutenção do potencial doador, favorecendo a preservação dos órgãos e tecidos 

humanos; 

 Estimular a atuação interdisciplinar das equipes no acolhimento e acompanhamento 

das famílias dos pacientes, promovendo abordagem humanizada e comunicação 

adequada durante todo processo assistencial;  

 Capacitar as equipes intra-hospitalares quanto aos aspectos legais, éticos e sociais 

relacionados à doação de órgãos e tecidos; 

 Estimular a identificação de 100% dos pacientes com diagnóstico de acidente 

vascular encefálico (AVE), traumatismo cranioencefálico (TCE), encefalopatias 

anóxicas e tumor primário de sistema nervoso central (SNC) e realizar o protocolo 
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para diagnóstico da morte encefálica em 100% dos casos que evoluírem com 

Glasgow 3 e ausência de reflexos de tronco; 

 Conduzir todas as etapas diagnósticas de qualificação do potencial doador de órgãos 

no menor tempo possível, objetivando o tempo máximo 24 horas para sua conclusão; 

 Incentivar a notificação à Organização de Procura de Órgãos (OPO) de referência a 

totalidade dos casos de ocorrências de pacientes diagnosticados com ME potenciais 

doadores (100%), mesmo nos casos de não elegíveis para doação; 

 Estimular a entrevista familiar em 100% dos casos de pacientes falecidos, oferecendo 

a possibilidade de doação de órgãos e tecidos humanos, excetuando-se as 

contraindicações médicas definidas pela OPO; 

 Fomentar a obtenção de um mínimo de efetividade global de 50% de doadores 

efetivos/potenciais doadores.  

 

4 POPULAÇÃO ALVO 

 

 Pacientes com suspeita de morte encefálica atendidos nas unidades assistenciais e 

complexos hospitalares da Fhemig. 

 

5 UTILIZADORES POTENCIAIS 

 

Equipe multiprofissional da Equipe Hospitalar de Doação para Transplantes (e-

DOT) e equipes assistenciais de unidades de terapia intensiva e de urgência. 

 

6 METODOLOGIA 

 

Esse protocolo clínico foi elaborado a partir de uma revisão não sistemática da 

literatura, para adaptação do protocolo às diretrizes nacionais de doação de órgãos e 

tecidos humanos (Decreto nº 9.175 de 18/10/2017), da resolução do CFM (Resolução 

CFM nº 2.173/2017), da Portaria GM/MS nº 8.041, de 1º de setembro de 2025.  

 

7 RECOMENDAÇÕES E PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS  

 

 Definições de morte encefálica e exames confirmatórios (Resolução CFM nº 

2.173/2017). 
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8 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS NECESSÁRIOS 

 

Para maximizar a doação, é necessária a aplicação de protocolos adequados desde 

a fase inicial de busca ativa até a devolução do corpo à família após o explante. O conjunto 

de ações, devidamente protocolizadas, deve ser orquestrado pelos membros da Equipe 

Hospitalar de Doação para Transplantes (e-DOT). 

 A e-DOT é obrigatória nas unidades com leitos de assistência ventilatória (terapia 

intensiva ou urgência). Sua classificação dependente da média anual de notificações de 

morte encefálica e de sua estrutura assistencial. As e-DOTs devem ser instituídas por ato 

formal da direção de cada unidade ou complexo assistencial  e vinculadas diretamente à 

diretoria médica da instituição, sendo classificadas, conforme o perfil institucional, do 

tipo 1 ao tipo 4.  

As e-DOTs devem ter uma composição mínima de 3 membros integrantes  do 

corpo funcional da instituição, podendo chegar a até 8 membros, todos com formação de 

nível superior. Podem compor as e-DOTs  profissionais de enfermagem, medicina, 

psicologia e serviço social, assegurando atuação multiprofissional, dentre os quais um 

será designado como coordenador. Idealmente, essa equipe deve contar com um 

enfermeiro capacitado para realizar o planejamento estratégico situacional do processo de 

doação e transplante do hospital. Além disso, todos os profissionais devem possuir 

experiência comprovada em áreas de cuidados de pacientes críticos, diagnóstico de morte 

encefálica, triagem de potenciais doadores e  condução de entrevista com familiares de 

potenciais doadores. 

É atribuída às e-DOTs a responsabilidade de organizar a instituição para que seja 

possível: (1) detectar possíveis doadores de órgãos e tecidos humanos; (2) viabilizar o 

diagnóstico de morte encefálica, conforme a Resolução do Conselho Federal de Medicina 

(CFM) vigente sobre o tema; (3) criar rotinas para oferecer aos familiares de pacientes 

falecidos na instituição a possibilidade da doação de córneas e outros tecidos; (4) 

articular-se com a OPO / CET para organizar o processo de doação e captação de órgãos 

e tecidos humanos; (5) responsabilizar-se pela educação continuada dos funcionários da 

instituição sobre os aspectos de doação e transplantes de órgãos e tecidos humanos; (6) 

articular-se com todas as unidades de recursos diagnósticos necessários para atender aos 

casos de possível doação; e (7) capacitar, em conjunto com a OPO/CET, os funcionários 

do estabelecimento hospitalar para a adequada entrevista familiar de solicitação e doação 

de órgãos e tecidos. 
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A detecção de possíveis doadores é um processo ativo, denominado “busca ativa”. 

Orienta-se que essa atividade  seja realiazada  pelos membros da e-DOT; todavia, podem 

ser formados colaboradores internos para apoiar esse processo. 

O diagnóstico de morte encefálica é ato privativo de médicos capacitados. Serão 

considerados especificamente capacitados, médicos que possuírem , no mínimo, um ano 

de experiência no atendimento a pacientes em coma e que tenham acompanhado ou 

realizado pelo menos dez determinações de ME, ou que tenham concluído curso de 

capacitação para determinação em ME. A direção técnica de cada unidade ou complexo 

hospitalar deverá indicar os médicos capacitados para realizar e interpretar os 

procedimentos clínicos e exames complementares para determinação de ME. 

O cuidado do potencial doador de múltiplos órgãos deve ser feito em ambiente de 

terapia intensiva. O manejo do potencial doador é atribuição de toda a equipe assistencial. 

O acolhimento familiar deve ser realizado preferencialmente por um membro da 

e-DOT.  Esse acolhimento inicia-se antes mesmo da abertura do protocolo de morte 

encefálica e se encerra somente após a entrega do corpo do paciente à família, 

independente se doador efetivo ou não. 

São atribuições específicas dos profissionais que compõe a equipe 

multiprofissional assistente nas situações de morte encefálica: 

1. Médico plantonista da clínica médica ou intensivista especificamente capacitados: 

a. Manter a conduta mais atualizada em relação ao cuidado e manutenção 

dos pacientes com sinais de morte encefálica; 

b. Participar do diagnóstico de morte encefálica com as etapas clínicas e teste 

de apneia; 

c. Garantir que o PME seja aberto e cumprido dentro dos prazos 

estabelecidos como padrão; 

d. Garantir transparência e lisura de todo o processo junto aos familiares e a 

equipe hospitalar; 

e. Ser referência para a e-DOT em casos de dúvidas e potenciais divergências 

de familiares durante o processo de abertura, preenchimento e fechamento 

de um protocolo de diagnóstico confirmatório de morte encefálica, 

baseando-se sempre no conhecimento jurídico-científico atualizado sobre 

o assunto. 

 

2. Médico neurologista ou neurocirurgião especificamente capacitados: 
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a. Participar do diagnóstico de morte encefálica com as etapas clínicas e o 

teste de apneia,  ou com o exame complementar, através da interpretação 

do eletroencefalograma, realização de doppler intracraniano ou 

arteriografia; 

b. Garantir que o PME seja aberto e executado dentro dos prazos 

estabelecidos como padrão; 

c. Garantir transparência e lisura de todo o processo junto aos familiares. 

 

3. Médico especialista afim: 

a. Médico que, eventualmente ou de forma rotineira, seja chamado a prestar  

atendimento ou emitir parecer em relação ao potencial doador, no intuito 

de aumentar a segurança do processo, bem como a viabilidade das 

doações.  

 

4. Médico da OPO/CET: 

a. Representante da OPO com estreito relacionamento com a equipe da e-

DOT e demais profissionais responsáveis pelos cuidados com pacientes 

com sinais de morte encefálica; 

b. Tem papel orientativo e norteador dos processos relacionados à doação; 

c. Responsável pela definição da elegibilidade do potencial doador. 

 

5. Membros da e-DOT: 

a. Responsáveis por orquestrar todos os fluxos de busca ativa, notificação, 

diagnóstico, manutenção e acolhimento familiar dentro da instituição, 

mantendo registros de todas as tarefas; 

b. Responsáveis pela busca ativa, podendo formar colaboradores; 

c. Responsáveis por orientar e acompanhar a execução do protocolo de morte 

encefálica, funcionando como facilitadores para a execução ágil e ética das 

etapas clínicas e exame complementar; 

d. Responsáveis por orientar e acompanhar a manutenção do potencial 

doador, com vistas a torná-lo elegível com qualidade e multiorgânico; 

e. Responsáveis pelo acolhimento familiar, podendo formar colaboradores. 
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6. Enfermeiro assistencial: 

a. Colaborador para a busca ativa de possíveis doadores; 

b. Responsável pela organização e gerenciamento da equipe de enfermagem 

por ocasião da admissão e manutenção dos pacientes com sinais de morte 

encefálica; 

c. Responsável por acompanhar/orientar a manutenção dos pacientes em 

morte encefálica; 

d. Responsável pelo checklist dos equipamentos; 

e. Colaborador no processo de acolhimento familiar. 

 

7. Auxiliar e Técnico de Enfermagem: 

a. Responsável por manter os cuidados e a monitoração contínua dos 

pacientes na terapia intensiva, conforme prescrição médica e de 

enfermagem, informando situações de alerta. 

 

8. Fisioterapeuta: 

b. Responsável pelo auxílio aos pacientes em ventilação mecânica, sendo 

capaz de identificar aqueles pacientes com perda de drive respiratório em 

avaliação de abertura do protocolo de morte encefálica. 

 

9. Psicólogo: 

a. Responsável pelo auxílio e apoio às famílias e aos profissionais diante das 

perdas desde o momento da admissão; 

b. Deve estar disponível durante as visitas e durante o boletim médico; 

c. Pode realizar a entrevista familiar e assinar termo de autorização de doação 

de órgãos e tecidos. 

 

10. Assistente Social: 

a. Responsável pela identificação de pacientes não identificados; 

b. Responsável pelo acolhimento de famílias sem recursos e vindas do 

interior. 
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9 ATIVIDADES ESSENCIAIS 

 

9.1 CLASSIFICAÇÃO DE INDIVÍDUOS COM LESÃO CEREBRAL GRAVE OU 

MORTE ENCEFÁLICA  

 

Os indivíduos com lesão cerebral grave ou morte encefálica devem ser 

classificados segundo a terminologia formulada pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS):   

●  Possível doador: paciente com lesão cerebral devastadora ou lesão sustentada em 

ventilação mecânica;   

●  Potencial doador: paciente cuja avaliação clínica é suspeita de completar os 

critérios de morte encefálica, ou seja, um paciente é considerado potencial doador 

no momento de abertura do protocolo de morte encefálica;   

●  Doador elegível: o diagnóstico de morte encefálica é confirmado e não há 

nenhuma condição previamente conhecida que se caracterize como 

contraindicação; 

●  Doador efetivo: todo indivíduo em que a incisão cirúrgica é realizada para a 

remoção de órgãos; 

●  Doador cujos órgãos foram transplantados (doador efetivo com órgãos 

transplantados): todo doador efetivo que pelo menos um órgão foi transplantado. 

 

9.2 BUSCA ATIVA DE POSSÍVEIS DOADORES  

 

O processo tem seu início na identificação de um possível doador de órgãos e/ou 

tecidos humanos em unidade de terapia intensiva (UTI) ou emergência.  

A busca ativa de possíveis doadores deve ser feita diariamente, de preferência três 

vezes ao dia, pelos membros da e-DOT, com foco nos pacientes em ventilação mecânica, 

com lesão cerebral devastadora e irreversível de etiologia conhecida. Nos setores de 

urgência e terapia intensiva, deve ser verificada a existência de pacientes em coma 

conhecido em ECG (escala de coma de Glasgow) < 6 (AO1, RV1, decorticando ou 

descerebrando). Nos pacientes sedados, a suspensão da sedação por alguns períodos do 

dia é indicada para avaliar aqueles pacientes com lesão cerebral devastadora, se não 

houver contraindicação clínica. 

Para pacientes com sinais de morte encefálica (coma não perceptivo sem resposta 

motora supraespinhal, ausência de reflexos de tronco e ausência de movimentos 
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respiratórios espontâneos) deve ser aberto protocolo para diagnóstico de morte encefálica 

pelo médico assistente. 

 

O que deve ser feito:  

1. Registrar dados de identificação do paciente e avaliar possíveis contraindicações 

imediatas para abertura do protocolo de morte encefálica.  

2. Proceder à localização dos parentes de 1° e/ou 2° graus, para que o médico 

comunique a suspeita da ME. Todavia, o protocolo pode ser aberto sem os 

familiares.  

3. Orientar a abertura do protocolo de morte encefálica por médico devidamente 

capacitado, caso os pré-requisitos sejam satisfeitos (vide diagnóstico de morte 

encefálica abaixo). 

4. Se o primeiro exame do teste for positivo para ME, notificar o potencial doador à 

OPO/CET, através do envio do evolutivo eletrônico (Anexo 1), disponível em 

https://mgtx.mg.gov.br. 

5. Fornecer orientações acerca da realização do PME e manutenção do potencial 

doador aos médicos assistentes, bem como coleta de exames bioquímicos e 

subsidiários protocolares. 

 

9.3 BUSCA ATIVA DE POSSÍVEIS DOADORES NO HOSPITAL JOÃO XXIII - 

PECULIARIDADES  

 

●  Busca ativa diariamente, 2 vezes ao dia,  08-10h e 18-20h, nas unidades de terapia 

intensiva e de emergência do Hospital João XXIII. 

●  Identificar-se como membro da e-DOT ao médico ou enfermeiro responsáveis 

pelo plantão.  

●  Nos setores de urgência do hospital, verificar a existência de pacientes em coma 

conhecido em ECG ≤ 6 (AO1, RV1, decorticando ou descerebrando). Nas terapias 

intensivas, verificar a existência de pacientes em coma conhecido com ECG = 3 

ou profundamente sedados.  

https://mgtx.mg.gov.br/
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●  Acompanhar diariamente (visitas, no mínimo 3x/dia) todos os pacientes alvos da 

busca ativa (e não apenas o potencial doador). 

●  Registrar em caderno de registro próprio o resultado da busca ativa.  

●  Nos pacientes com sinais de morte encefálica (coma não perceptivo sem resposta 

motora supraespinhal, ausência de reflexos de tronco e ausência de movimentos 

respiratórios espontâneos), comunicar a aplicabilidade do protocolo ao médico 

responsável pelo paciente. 

●  Nos pacientes com ECG ≤ 6 (AO1, RV1, decorticando ou descerebrando), com 

midríase uni ou bilateral nas primeiras 72 horas de evento neurológico grave e 

sem proposta de tratamento cirúrgico (mesmo se não forem potenciais doadores), 

que se encontram nos setores de urgência do hospital, proceder à solicitação de 

transferência para um leito de terapia intensiva (UTI ou Sala 08). A transferência 

para os leitos de terapia intensiva não é um pré-requisito para a abertura do 

protocolo. A abertura do protocolo de morte encefálica pode ser realizada em 

qualquer setor do hospital para evitar atrasos na conclusão diagnóstica. 

●  Sobre a transferência do possível doador para leito de terapia intensiva: 

●  Não é necessário que o paciente esteja identificado para transferência para 

o leito de terapia intensiva e para a abertura do protocolo de morte 

encefálica; 

●  Pacientes menores de 14 anos devem ser encaminhados à UTI pediátrica 

para o PME; 

●  Pacientes entre 14 e 18 anos devem ser encaminhados preferencialmente 

à UTI pediátrica. Não havendo vaga disponível na UTI pediátrica, estes 

pacientes deverão ser encaminhados aos leitos de terapia intensiva 

destinados aos adultos; 

●  Não há limite de idade para admissão no leito de terapia intensiva. 

Todavia, tais leitos deverão ser destinados a pacientes com maior 

probabilidade de efetivar a doação de múltiplos órgãos e tecidos; 
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●  Terão prioridade absoluta de transferência para os leitos de terapia 

intensiva os pacientes que estiverem nos setores da emergência do 

Hospital João XXIII (Sala 1: Politraumatizados); 

●  Pacientes na sala de recuperação pós-anestésica devem ser 

prioritariamente encaminhados à UTI; 

●  Os pacientes da UTI que iniciarem suporte de manutenção e PME deverão 

completá-lo preferencialmente neste setor.  

 

9.4 DIAGNÓSTICO DE MORTE ENCEFÁLICA  

O protocolo de morte encefálica (PME) contempla a execução de 2 (dois) exames 

clínicos, 1 (um) teste de apneia e 1 (um) exame complementar comprobatório.  

 

Os pré-requisitos para a abertura do PME são: 

●  Presença de lesão encefálica de causa conhecida, irreversível e capaz de causar 

ME; 

●  Ausência de fatores tratáveis que possam confundir o diagnóstico de ME, tais 

como intoxicação exógena e drogas depressoras do sistema nervoso central; 

●  Tratamento e observação em hospital pelo período mínimo de seis horas. Quando 

a encefalopatia hipóxico-isquêmica for a causa primária do quadro, deverá ser 

aguardado um período mínimo de 24 horas após a parada cardiorrespiratória ou 

reaquecimento na hipotermia terapêutica, antes de iniciar a determinação de ME; 

●  Temperatura corporal superior a 35°C; 

●  Sat. O2 > 94%; 

●  Pressão arterial média (PAM) ≥ 65mmHg ou pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 

100mmHg, em adultos ou conforme diretrizes específicas para menores de 16 

anos. 

 

Devem ser realizados dois testes clínicos, cada um deles por um médico diferente, 

especificamente capacitado a realizar esses procedimentos para a determinação de morte 

encefálica. O intervalo entre os testes varia com a idade do paciente: (a) 24 horas, se 

paciente entre 7 dias a 2 meses incompletos; (b) 12 horas, de 2 meses a 2 anos 

incompletos; (c) 1 hora, se acima de 2 anos.  

Para os testes clínicos, deve ser detectado o coma aperceptivo e arreativo e a 
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ausência dos seguintes reflexos de tronco: reflexo pupilar, reflexo corneal, reflexo 

oculocefálico, reflexo oculovestibular, reflexo de tosse.  

O teste de apneia deverá ser realizado uma única vez por um dos médicos 

responsáveis pelo exame clínico e deverá comprovar ausência de movimentos 

respiratórios após a estimulação máxima do centro respiratório pela hipercapnia. O teste 

de apneia é considerado positivo se PaCO2 > 55 mmHg na gasometria pós-teste e o 

paciente não apresentar qualquer movimento respiratório durante o período de 

observação.  

É necessária a realização de um teste complementar às avaliações clínicas para o 

diagnóstico de morte encefálica. O teste complementar deve ser realizado a qualquer 

momento do protocolo. Os tipos de exames complementares validados pelo CFM são: 

Doppler transcraniano, arteriografia cerebral, cintilografia cerebral e eletroencefalograma 

(EEG). 

Após a realização dos exames clínicos, os médicos que os fizeram deverão 

preencher, assinar e carimbar o Termo de Morte Encefálica (Anexo 2). 

 

9.5 MANUTENÇÃO DE POSSÍVEIS E POTENCIAIS DOADORES EM MORTE 

ENCEFÁLICA  

A morte encefálica é geralmente secundária à associação entre aumento da pressão 

intracraniana, redução do fluxo sanguíneo cerebral e hipóxia do tecido encefálico. Numa 

fase inicial, pacientes em evolução para morte encefálica apresentam a tempestade 

autonômica, com liberação maciça de neurotransmissores, hipertensão e taquicardia. O 

fenômeno sequencial é a perda do tônus simpático, com vasodilatação, depressão 

miocárdica e hipotensão arterial. A perda dos controles pressórico, hormonal e 

respiratório é responsável pela falência de múltiplos órgãos.   

As medidas clínicas de manutenção devem ser instituídas de forma precoce 

durante o processo de certificação do diagnóstico de ME, visando a melhor viabilidade 

de órgãos e tecidos para transplantes:  

1) A monitorização invasiva é fundamental no cuidado deste paciente. No entanto, a 

transferência para o setor apropriado - UTI - não deve ser postergada em hipótese 

nenhuma pela ausência de acesso venoso central, monitorização da pressão intra-

arterial ou qualquer outro dispositivo de monitorização. 
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2) A manutenção da euvolemia, o suporte inotrópico e cronotrópico do paciente em 

morte encefálica são responsáveis por garantir aos órgãos e tecidos uma melhor 

perfusão, gerando melhor funcionalidade do enxerto.  

●  Meta: manter PAM ≥ 65mmHg ou PAS ≥ 100mmHg; 

●  Tratar a HAS relacionada à tempestade autonômica com drogas anti-

hipertensivas endovenosas (Nitroprussiato de sódio ou betabloqueadores, 

preferencialmente Esmolol), sempre que PAS >180mmHg, PAD > 120mmHg 

ou PAM > 95mmHg; 

●  Nitroprussiato de sódio: frasco ampola 50 mg diluído em 250ml de SGI5%, 

corresponde a 200µg/ml. Dose recomendada de 0,5 a 10µg/kg/min, 

preferencialmente até 2µg/kg/min para evitar a toxicidade pelo cianeto.  

●  Recomenda-se iniciar reposição volêmica com cristalóides se houver 

hipotensão (20-30ml/kg); 

●  Adequar a reposição volêmica subsequente usando parâmetros dinâmicos 

(variação da pressão de pulso, variação da pressão sistólica, pressão venosa 

central, ecocardiograma); 

●  Infundir drogas vasoativas na dose necessária para atingir a meta da PA 

(preferencialmente vasopressina e noradrenalina); 

●  Noradrenalina: ampola na forma de bitartarato com 4 ml (1mg/ml). Diluição 

recomendada de cinco ampolas diluídas em 180ml de SF0,9%, que 

corresponde a 100µg/ml. Dose recomendada de 0,01 a 3µg/kg/min, ou 

através da fórmula velocidade de infusão (ml/h) = dose (μg/kg/min) x peso x 

60 + concentração da solução em μg/ml. 

●  Vasopressina: ampola com 1ml contém 20UI. Diluição recomendada de duas 

ampolas em 100ml de SGI 5%, que corresponde a 0,4 UI/mL. Dose 

recomendada - bolus de 1 UI IV + 0,5-2,4 UI/h. 

●  Se FEVE<45% com sinais de hipoperfusão um agente inotrópico deve ser 

iniciado. 

●  Dobutamina: ampola de 20 ml (12,5mg/ml). Diluição recomendada de uma 

ampola diluída em 230ml de SF0,9%, que corresponde a 1000μg/ml; dose 

recomendada de 2-20µg/kg/min. 
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●  Tratar a PCR e as taquiarritmias conforme as recomendações da American 

Heart Association (ACLS); 

●  Nas bradiarritmias, não utilizar Atropina. Preferir o uso de Dopamina ou 

Adrenalina. Pode ser indicado o uso de marca-passo transcutâneo ou 

transvenoso. 

3) Manter o paciente aquecido. 

●  Meta: temperatura central >35ºC (idealmente entre 36ºC e 37,5ºC); 

●  Reverter a hipotermia: aquecimento do ambiente, uso de manta térmica e 

infusão de líquidos aquecidos; 

●  Estratégias de infusão de líquidos aquecidos: solução salina aquecida a 43°C  

em acesso venoso central, umidificação e aquecimento dos gases no 

ventilador mecânico (42°C-46°C), irrigação gástrica e colônica com soluções 

cristaloides aquecidas. 

4) Ventilar todos os pacientes utilizando a estratégia protetora.  

●  Utilizar modo volume ou pressão controlada, VC 6-8ml/kg, PEEP 8-

10cmH2O, pressão de platô <30cmH2O e ajustar a FiO2 mínima para obter 

saturação arterial de oxigênio >94%. 

●  Manter ph arterial > 7,2, paCO2 35-45mmHg e paO2 >90mmHg. 

5) Manter o suporte nutricional com 15 a 30% do aporte energético calórico básico diário 

definido pela equação de Harris-Benedict.  

●  Suspender o suporte se necessidade de doses elevadas de drogas vasoativas e 

sinais de hipoperfusão tecidual. 

6) Monitorar a glicemia capilar a cada 6 horas no mínimo. Iniciar infusão contínua de 

insulina por protocolo se glicemia > 180mg/dl.  

7) Monitorar o débito urinário (DU), visando o diagnóstico precoce do Diabetes 

Insipidus.  

●  Manter diurese entre 1 e 4ml/kg/hora. 

●  Administrar DDAVP (Desmopressina) na dose de 1-2mcg EV a cada 4 horas 

se DU >4ml/kg/h. Considerar o uso de Vasopressina se poliúria associada a 

hipotensão. 
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8) Manter eletrólitos dentro da normalidade, com base na avaliação laboratorial diária. 

●  Meta: Sódio sérico entre 130-150mEq/l; 

●  Corrigir hipernatremia com soluções hipotônicas (SG5% ou solução salina 

0,45%). 

9) Suporte endócrino: 

●  Metilprednisolona 15mg/Kg ou Hidrocortisona 100mg 8/8h. 

●  Não utilizar hormônio tireoidiano rotineiramente. Pode ser considerado se 

for necessário suporte intensivo mais prolongado. 

10) Suporte hematológico: 

●  O nível de hemoglobina (Hb) do paciente em IME e ME deverá estar acima 

de 7g/dl. Transfundir hemácias se Hb <7,0g/dl para todos os pacientes. 

Transfundir hemácias para paciente com Hb entre 7 e 10g/dl com 

instabilidade hemodinâmica e perfusão tecidual inadequada; 

●  Transfundir plaquetas se plaquetopenia<100.000/mm3 com sangramento 

ativo ou se plaquetopenia<50.000/mm3 com alto risco de sangramento. 

●  Transfundir plasma fresco congelado se RNI>1,5 com alto risco de 

sangramento, pré-procedimento invasivo ou sangramento ativo.  

●  Transfundir crioprecipitado se fibrinogênio <100mg/dl com alto risco de 

sangramento, pré-procedimento invasivo ou sangramento ativo.  

11) Garantir os cuidados com as córneas, mantendo as pálpebras fechadas e protegidas 

com gazes umedecidas com solução isotônica. 

12) Realizar profilaxia de úlceras de estresse, tromboembolismo venoso e úlcera de 

decúbito. 

13) Na abertura do protocolo de morte encefálica o médico assistente deverá proceder à 

coleta de revisão laboratorial completa, incluindo a solicitação de culturas 

(hemoculturas duas amostras, urocultura e cultura de aspirado traqueal). As 

solicitações de função hepática, pancreática, CK total/MB e troponina poderão ser 

orientadas pela equipe de OPO/CET, de acordo com as características clínicas do 

potencial doador. Repetir a solicitação de exames a cada 24h, durante o tempo de 

manutenção do potencial doador de múltiplos órgãos e tecidos. 
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14) Cabe ao médico assistente solicitar um Ecocardiograma caso o potencial doador tenha 

idade igual ou menor que 55 anos.  

15) Em qualquer momento, caso o potencial doador venha a apresentar critérios clínicos 

de infecção, deverá ser colhido três hemoculturas, urocultura, culturas de aspirado 

traqueal, pontas e refluídos nos cateteres que tiverem mais de 72h de implantação. 

Esta ação será seguida de introdução de antibioticoterapia de amplo espectro guiado 

pelo sítio provável e tempo de internação. 

Formulário de manutenção de potencial (Anexo 3) 

 

9.6 CONDUTA APÓS A DETERMINAÇÃO DA MORTE ENCEFÁLICA  

9.6.1 Primeira comunicação 

É de responsabilidade do médico assistente do paciente ou de seu substituto 

esclarecer aos familiares ou responsáveis sobre a situação crítica do paciente e que há a 

possibilidade de morte encefálica, o que equivale à morte. O médico deverá comunicar a 

suspeita de ME em local adequado (reservado, todos sentados, telefones desligados), 

explicando que será dado início aos procedimentos que confirmam o diagnóstico (dois 

exames clínicos, teste de apneia  e um exame complementar).  

9.6.2 Comunicação durante o processo de determinação de morte encefálica 

Dada à natureza da notícia e o choque emocional que ela pode acarretar, podem 

ser necessários múltiplos encontros com a família para o esclarecimento da situação do 

paciente, dos resultados dos testes diagnósticos e dúvidas. Sob nenhuma hipótese a equipe 

assistencial deve falar sobre doação de órgãos antes de completadas todas as etapas do 

diagnóstico de ME. Deve ser considerada a liberação de visitas durante todo o processo 

de determinação da ME, o que pode facilitar o entendimento da família de todo o 

processo.  

9.6.3 Comunicação após a confirmação do diagnóstico de ME 

O médico assistente deverá providenciar um local adequado para realizar a 

comunicação da morte aos familiares (privativo, todos sentados, telefones desligados), 

com o envolvimento permanente das equipes de psicologia e do serviço social. É 

importante referir-se à morte encefálica como morte, já prevista do ponto de vista ético e 

legal. Além disso, colocar-se à disposição para questionamentos e certificar-se que houve 
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entendimento do que foi dito. O horário do óbito sempre se refere ao horário de 

encerramento do PME. 

Os profissionais da e-DOT/OPO acompanham o médico assistente, durante 

TODAS as fases de acolhimento familiar, desde o primeiro contato até a comunicação do 

fechamento do PME e entendimento familiar do óbito. A abordagem sobre a oportunidade 

de doação de órgãos e tecidos cabe aos profissionais da e-DOT/OPO, devendo ser 

colocada à família somente APÓS o completo entendimento do óbito. A entrevista para 

doação de órgãos poderá demandar vários momentos diferentes, respeitando o estado 

emocional e desejo da família. Tem como objetivo oferecer a possibilidade de transformar 

a tragédia da perda de um ente querido em um ato nobre de doação, atenuando a dor e 

confortando os familiares. A decisão da família deve ser registrada em prontuário e no 

Termo de Autorização de Doação de Órgãos e Tecidos. 

Nos casos de recusa familiar e em situações em que a doação de órgãos não for 

viável, o médico assistente deverá suspender os procedimentos de suporte terapêutico, 

mediante o esclarecimento da ME aos familiares, fundamentado e registrado em 

prontuário. Conforme a resolução 1.826/2007, “é legal e ética a suspensão dos 

procedimentos terapêuticos quando determinada a morte encefálica em não-doador de 

órgãos”. As orientações legais são reafirmadas na Resolução CFM 2.173/2017 e no 

Decreto Presidencial 9.175/2017.  

A doação de órgãos e tecidos só ocorre com a autorização de um parente até 

segundo grau (linha reta ou colateral) ou do cônjuge e firmada em documento subscrito 

por duas testemunhas presentes à verificação da morte. Nos falecidos menores ou 

incapazes nos termos da lei civil, a autorização deverá ser expressa por ambos os pais, se 

vivos, ou de quem lhes detinha tutela. Fora destas situações, somente com autorização 

judicial. Pessoas desconhecidas (sem identificação) não podem ser doadoras. 

A Declaração de Óbito deve ser preenchida pelo médico assistente, logo após o 

fechamento do protocolo de morte encefálica, em casos de morte natural. Nos casos de 

doadores efetivos, a declaração de óbito deve ser entregue à família mesmo antes da 

cirurgia de extração. No caso de morte por causa externa, cabe ao Instituto Médico Legal 

(IML) a emissão da Declaração de Óbito. Neste caso, o médico assistente deve preencher 

a Solicitação de Necropsia, antes da cirurgia de extração. 

9.7 PROFISSIONAIS DE SAÚDE SALVAM VIDAS DINATE DA MORTE 

INEVITÁVEL 
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Os profissionais de saúde têm como objetivo principal salvar vidas. Às vezes, a impressão 

que se tem de um paciente em morte encefálica é de se cuidar do fim e não do começo. 

Cuidar de um paciente em morte encefálica é cuidar de uma família que precisa do alívio 

do diagnóstico, é ajudar a salvar outras vidas. Vidas de pessoas que aguardam nas filas 

de transplantes e cuja única alternativa para continuar a viver, com qualidade e 

produtividade, é recebendo um transplante. Aquele paciente em morte encefálica pode 

ser um doador. O profissional de saúde que compreende isso e abraça a causa, sem 

preconceito, entende o seu dever ético, profissional, técnico-científico e, acima de tudo, 

cívico.  

 

10 BENEFÍCIOS POTENCIAIS 

 

 Possibilidade de captação de órgãos e tecidos humanos de maneira eficiente e 

humanizada. 

 

11 RISCOS POTENCIAIS 

 A não utilização de recomendações deste protocolo pode levar ao funcionamento 

não otimizado de doação de órgãos. 

 

12 ITENS DE CONTROLE 

 

1. Número total de óbitos, protocolos abertos e doações efetivadas. 

2. Número de doações efetivadas / protocolos abertos X 100. 
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LINKS DE INTERESSE PARA TRANSPLANTE  

 

I – Associação Brasileira de transplante de órgãos: www.abto.org.br 
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ANEXOS 

ANEXO 1: 

  
 

NOTIFICAÇÃO DE POTENCIAL DOADOR DE MORTE ENCEFÁLICA 
EVOLUTIVO DE POTENCIAL DOADOR DE MORTE ENCEFÁLICA

 [RNPD.02/04] 
 
 

Hospital: Data da admissão (hospital): / /  

Telefone para contato: Data da admissão (CTI): / /  

Data da 
notificação: / /
  

Responsável pela notificação:  Data da entubação: / /  

Nome do PDMO: RGCT (registro da CET/MG): 

DN: / /
  

RG: Peso: Sexo - ( ) Masculino ( ) Feminino 

Idade: CPF: Altura: Cor -( ) Branca ( ) Amarela ( ) Indígena           
( ) Negra ( ) Parda 

Estado civil: Nome do cônjuge: 

Nome do pai: Nome da mãe: 

Endereço: 

HISTÓRIA/ EVOLUÇÃO CLÍNICA / ANTECEDENTES 

Causa de Morte Encefálica:( ) AVE/HSAE ( ) TCE ( ) Encefalopatia Hipóxico Isquêmica ( ) Outros  

Se Encefalopatia Hipóxico Isquêmica, tempo de observação hospitalar>24h? ( )Sim ( )Não 

Evolução Morte Encefálica: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TCC/RNM Data / /  
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Última sedação: Data / /  Hora:   Contínua ( ) Sim ( ) Não 

Sedativos usados: 

ANTECEDENTES Se a resposta for SIM, completar abaixo: 

 

Diabetes mellitus 
 

( ) Sim ( ) Não ( ) Não sabe 
( ) no paciente () no pai/mãe 

Tempo de diagnóstico:  

Hipertensão 
arterial 

() Sim ( ) Não ( ) Não sabe Tempo de diagnóstico: 

DPOC ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sabe Tipo:  Tempo de diagnóstico: 

História de 
neoplasia 

( ) Sim ( ) Não ( ) Não sabe Tipo:  Tempo de 
cura: 

 

Tabagismo ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sabe Tipo:  Qtde/dia: Tempo: 

Etilismo ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sabe Tipo:  Qtde/dia: Tempo: 

Outras 
drogas 

() Sim ( ) Não ( ) Não sabe Qual (is):   Tempo: 

Cirurgias 
anteriores 

( ) Sim ( ) Não ( ) Não sabe Qual (is): 

Outras 
comorbidades 

() Sim ( ) Não ( ) Não sabe Qual (is): 

MEDICAMENTOS (uso contínuo): Informações relevantes do EXAME FÍSICO (secreção, lesão, hematoma, equimose, 
cicatrizes) 

 Cabeça: MMSS/MMII 

 Tronco/quadril:   Genitais/região perianal: 

 Desnutrição ( ) Sim  

( ) Não 

 Boa higiene pessoal ( ) Sim  

( ) Não 

Ecocardiograma Data:   
(Idade < 55 anos) 

   

 

 

 

Ecografia 
abdominal 

Data:   

IMC > 30, etilismo, TGP>56U/L e TGO>40U/L, trauma abdominal, > 60 anos 
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ANEXO 2: 
 

Termo de Declaração de Morte Encefálica  
[TME.01/03] 

 
HOSPITAL: CNES: 

Município: UF: Registro hospitalar do paciente: 

NOME: Data de nascimento: 

Documento de identidade – Tipo: Número: 

Sexo:( ) M ( )F Mãe: 

 

CAUSA DO COMA 

A. DiagnósticoPrincipal: __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __CID: _ _ _ 

B. DiagnósticoSecundário: _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __CID: _ ____ 

C. Confirmação: TC (    )    RM (    )    Angiografia (    )    Doppler transcraniano (    )    Líquor (    )    EEG (    ) Outro:__ _ __ 
Não iniciar o protocolo de diagnóstico de morte encefálica se a causa do coma é 

desconhecida. 
Se a resposta for NÃO a qualquer dos itens abaixo, não iniciar o protocolo. 

Presença de lesão encefálica de causa conhecida, irreversível e capaz de causar a morte encefálica? SIM ( ) NÃO 
( 

) 

Ausência de causas tratáveis que possam confundir o diagnóstico de morte encefálica? SIM ( ) NÃO 

( 

) 

Tratamento e observação hospitalar ≥6 horas ou ≥24 horas em encefalopatia hipóxico-isquêmica? SIM ( ) NÃO 

( 

) 

Ausência de drogas depressoras do sistema nervoso central ou de bloqueadores neuromusculares? SIM ( ) NÃO 

( 

) 

Temperatura corporal > 35°C + SatO2> 94% + PAS ≥ 100 mmHg ou PA média ≥ 65 mmHg ou pela faixa etária (< 16 
anos)? 

SIM ( ) NÃO 
( 

) 

 

IDADE PRESSÃO ARTERIAL INTERVALO ENTRE EXAMES CLÍNICOS 

SIST
ÓLIC

A 

P
A
M 

Até 5 meses incompletos 60 4
3 

IDADE MÍN
IMO 

De 5 meses a 2 anos incompletos 80 6
0 

7 dias completos (RN a termo) a 2 meses incompletos 24 
horas 

De 2 anos a 7 anos incompletos 85 6
2 

De 2 meses a 24 meses incompletos 12 
horas 

De 7 anos a 15 anos 90 6
5 

Mais de 24 meses 1 
hora 

16 anos em diante 100 6
5 

 

 

EXAME 

CLÍNICO 

1° 

EXAME 

Data:_ / ___ / _ Hora: _:_ Médico/CRM/Assinatura: 

PA(mmHg):__ _ _ Temperatura (°C):__ 

Coma não perceptivo SIM (  ) NÃO () 

Exame neurológico (reflexos): Direito Esquerdo Médico em capacitação/CRM/Assinatura: 

Pupilas fixas e arreativas SIM() NÃO( ) NT() SIM( ) NÃO( ) 

NT() 

Ausência de reflexo córneo-palpebral SIM() NÃO( ) NT() SIM() NÃO( ) NT() 

Ausência de reflexo óculo-cefálico SIM() NÃO( ) NT() SIM() NÃO( ) NT() Justifique o motivo de não ter testado (NT) o 

reflexo: 
Ausência de reflexo vestíbulo-calórico SIM( ) NÃO( ) 

NT() 

SIM( ) NÃO( ) 

NT() 

Ausência de reflexo da tosse SIM ( ) NÃO () 

EXAME 

CLÍNICO 

2° 

EXAME 

Data:_ / ___ / _ Hora: _:_ Médico/CRM/Assinatura: 

PA(mmHg):__ _ _ Temperatura (°C):__ 

Coma não perceptivo SIM ( ) NÃO () 

Exame neurológico (reflexos): Direito Esquerdo Médico em capacitação/CRM/Assinatura: 
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Pupilas fixas e arreativas SIM() NÃO( ) NT() SIM() NÃO( ) NT() 

Ausência de reflexo córneo-palpebral SIM() NÃO( ) NT() SIM() NÃO( ) NT() 

Ausência de reflexo óculo-cefálico SIM( ) NÃO( ) 

NT() 

SIM() NÃO( ) NT() Justifique o motivo de não ter testado (NT) o 

reflexo: 

Ausência de reflexo vestíbulo-calórico SIM() NÃO() NT( ) SIM() NÃO( ) NT() 

Ausência de reflexo da tosse SIM (  ) NÃO () 

 

 
TESTE DE APNEIA (EXAMINADOR 1 

OU 2) 

PA(mmHg):__ _ _ Temperatura (°C):__ Data:_ / ___ / _ Hora: _:_ 

PaCO2inicial: _   PaCO2  final:__ _ Médico/CRM/Assinatura: 

PaO2inicial: _ _  PaO2final: _ _ 

Ausência de movimentos respiratórios com paCO2> 55mmHg? S
I
M 
( 

) N
Ã
O 
( 

) 

 

EXAME COMPLEMENTAR PA(mmHg):_ _ _ _Temperatura(°C):_

 _ 

Data:_ / ___ / _ Hora: _:_ 

(    ) Angiografia (     ) Cintilografia (     ) Doppler transcraniano (     ) Eletroencefalograma (    ) Outro: _ _ _ __ 

Ausência de perfusão sanguínea ou deatividade metabólica ou elétricaencefálica? SIM(  ) NÃO () 

Transcrição da conclusão final do exame complementar: Médico/CRM/Assinatura: 
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ANEXO 3: 
 

  
 

◦ NOTIFICAÇÃO DE POTENCIAL DOADOR DE MORTE ENCEFÁLICA 
ROTEIRO PARA MANUTENÇÃO DO POTENCIAL DOADOR DE ÓRGÃOS [RNDP.07/03] 

 

ATRIBUIÇÃO DA CIHDOTT: Apresentar o roteiro ao intensivista. Orientar que os itens 

abaixo constem na prescrição. Checar aplicação dos itens prescritos. 

Programar exames. 

OBJETIVO: ATINGIR/AVALIAR TODAS as metas até o momento da 

conclusão do processo. 
PARÂMETRO 
AVALIADO 

M
E
T
A 

1. Suspensão da sedação e bloqueadores neuromusculares (os bloqueadores musculares 

são permitidos apenas após o fechamento do diagnóstico de morte encefálica). 

 
Ausência de sedação 

2. Prevenção dehipotermia 

◦ Aquecimento doambiente 

◦ Uso de mantastérmicas 

◦ Infusão de líquidos aquecidos a 43°C 
◦ Inserir lavagem gástrica com líquidos aquecidos a 43°C 

 

 
T >35̊C 

3. Hemodinâmica*: 

◦ Puncionar acesso venoso central e pressão arterial invasiva 

◦ Avaliar infusão de cristaloides até ∆ Pp<13% ou PVC>8mmHg 

◦ Iniciar drogas vasopressoras (noradrenalina ou dopamina) 

◦ Quando necessário uso de vasopressor, acrescentar vasopressina: bolus de 1 UI IV 

+ 0,5-2,4 UI/h emBIC 

 

 
PAM 

≥ 65 

mmHg 

PAS ≥ 

100 

mmHg 

4. Diurese 

◦ Se diurese <1mL/kg/h: infusão decristalóides 

◦ Se diurese > 4ml/kg/h: 

- COM nora ou dopa: tratar com VASOPRESSINA. Se refratário, associar DDAVP: 

- SEM nora ou dopa e PAM ≥ 65 mm Hg: tratar com DDAVP 1-2 µg IV de 4/4 

h até diurese <4mL/Kg/h. 

 
 

 
Diurese 1 – 4 mL/Kg/h 

5. Ventilação mecânicaPROTETORA 

◦ paCO240-45mmHg 

◦ paO2>90mmHg 

VC 5-8 mL/Kg 

PEEP 8-10 cmH20 

6. Controle daglicemia 

◦ Iniciar insulina endovenosa em bomba infusora se duas medidas consecutivas ≥180 
mg/dL. 

 
Glicemia ≤ 180 mg/dL 

7. Correção de distúrbios hidroeletrolíticos Na+< 150 mEq/L 

8. Início ou manutenção da dieta enteral (exceto instabilidade hemodinâmica grave). 15-20 kcal/Kg/dia 

9. Proteção ocular com gaze úmida. Córneas úmidas e protegidas 

10. Hidrocortisona 300mg/dia, após abertura do protocolo. Infusão de corticóide 
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*Item 3: Preferir dopamina em casos de bradicardia. IMPORTANTE: Bradicardia não responde a atropina na morte encefálica. 

Vasopressina - Diluição: 2 ampolas ou 40 UI/SG5% 100 mL = 0,4 UI/mL (infusão padrão: 1 a 6mL/h). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11. Prescrição de levotiroxina 1-2mcg/dia, após abertura do protocolo. Infusão de levotiroxina 

12. Se suspeita clínica de SEPSE, iniciar/manter antibioticoterapia. Antibioticoterapia 

NA ABERTURA DO PROTOCOLO: 

◦ Coleta da rotina laboratorial completa (grade de exames do evolutivo do 

potencial doador), incluindo TIPAGEM SANGUÍNEA e β-HCG se mulher < 

45anos. 

◦ Coleta de culturas: hemocultura (2 amostras) + cultura de aspirado traqueal+ 
Urocultura. 

 

 
Coleta de exames 

NO ENCERRAMENTO DO PROTOCOLO: 

◦ Coleta da rotina laboratorial completa (grade de exames do evolutivo do 

potencial doador). 

 
Coleta de exames 


