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Perfil de doadores efetivos do serviço de procura de 
órgãos e tecidos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O Brasil destaca-se na área da transplantação por possuir um dos maiores 
programas públicos de transplantes de órgãos e tecidos do mundo, ocupando o 
segundo lugar, em número absoluto, nos transplantes de rins, fígado e córneas.(1) 
Assim, mesmo diante do avanço na transplantação, de possuirmos um protocolo 
sistemático e legal para o diagnóstico de morte encefálica (ME),(2) ainda persiste 
um desequilíbrio crescente entre a oferta e a demanda de órgãos.(3,4)

Entre os potenciais doadores em ME são várias as causas da não efetivação da 
doação de órgãos,(5) sendo a parada cardíaca (PC) a segunda maior causa da não 
efetivação da doação no ano 2012, atingindo 52% em algumas regiões brasileiras.(6)

Para aumentar a oferta do número de doadores de órgãos e tecidos em ME 
é de extrema necessidade reduzir a ocorrência de PC, por meio de estratégias 
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Objetivo: Caracterizar o perfil dos 
doadores efetivos de órgãos e tecidos além 
de conhecer quais órgãos e tecidos foram 
doados para transplantes.

Métodos: Estudo quantitativo, des-
critivo, exploratório e retrospectivo, ana-
lisando-se os dados de prontuários de 305 
doadores, entre janeiro de 2006 a dezem-
bro de 2010, os quais foram submetidos 
à análise descritiva com confecção de ta-
belas de frequência, medidas de posição 
(média, mínimo e máximo) e dispersão 
(desvio-padrão) para os dados de caráter 
social e clínico.

Resultados: Houve predomínio de 
indivíduos brancos (72%), do gênero 
masculino (55%), idade entre 41 e 60 
anos (44%), sendo a principal causa de 
morte encefálica o acidente vascular en-
cefálico (55%). Quanto aos antecedentes, 
31% foram classificados na categoria 
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de sobrepeso, seguidos de hipertensão 
arterial sistêmica (27%) e o diabetes 
mellitus encontrado em apenas 4,3% dos 
doadores. O uso de drogas vasoativas es-
teve presente em 92,7% dos doadores, e 
a principal droga utilizada foi a noradre-
nalina (81,6%). A hiperglicemia e a hi-
pernatremia foram encontradas em 78% 
e em 71% dos doadores, respectivamente.

Conclusão: Foram encontradas im-
portantes alterações hemodinâmicas, e 
os resultados mostram o uso de drogas 
vasoativas como a principal estratégia 
para seu controle. Ademais, a maioria 
dos doadores apresentou hiperglicemia 
e hipernatremia, achados frequentes no 
quadro de morte encefálica, e que, por 
sua persistência, sugerem manutenção 
inadequada do doador de órgãos.
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que visem à manutenção da estabilidade fisiológica do 
paciente, objetivando a máxima vitalidade dos órgãos 
potencialmente transplantáveis.

A manutenção do potencial doador em ME exige 
dedicação e competência técnica da equipe responsável pelo 
atendimento do paciente, pois, durante o processo de ME, 
ocorre uma série de alterações fisiológicas, contribuindo para 
a instabilidade do paciente, podendo resultar em hipotensão, 
diabete insípido, hipotermia, hipernatremia, acidose 
metabólica, edema pulmonar e coagulação intravascular 
disseminada,(5,6) além da hiperglicemia, que pode ser 
explicada pela combinação da elevação de catecolaminas 
endógenas, inotrópicos exógenos e esteroides, sendo 
agravada pela administração de substâncias glicosadas.(7)

Essas alterações fisiológicas podem ocorrer secundaria-
mente ao tratamento do paciente, ao dano neurológico 
ou em decorrência das alterações fisiológicas decorrentes 
da ME,(8) e, se presentes no potencial doador, contribuem 
para a ocorrência de PC.

Embora o transplante de órgãos e tecidos seja uma 
alternativa terapêutica segura e eficaz no tratamento de 
diversas doenças, determinando melhorias na qualidade e 
na perspectiva de vida,(6) há uma corrida contra o tempo 
para tornar o potencial doador, com toda a instabilidade 
hemodinâmica/fisiológica que a ME ocasiona no 
organismo, em doador efetivo, oferecendo, aos receptores, 
órgãos de melhor qualidade para o transplante. Assim, 
considerando-se a necessidade de conhecer o estado 
funcional dos órgãos retirados para transplantes e de se 
adotarem estratégias corretivas frente às possíveis alterações 
encontradas, este trabalho teve como objetivo caracterizar 
o perfil dos doadores efetivos de órgãos e tecidos.

MÉTODOS

Tratou-se de estudo quantitativo, descritivo, exploratório 
e retrospectivo.(9) A pesquisa foi realizada no Serviço de 
Procura de Órgãos e Tecidos do Hospital de Clínicas da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), na 
cidade de Campinas (SP). Esse serviço é o responsável pela 
notificação e efetivação das doações de todos os hospitais 
pertencentes à região administrativa de Campinas. A 
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP (parecer 
nº 1163/2011), que concedeu a dispensa para aplicação do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A população do estudo foi constituída por pacientes 
cujos dados constavam nas fichas "Informações Sobre o 
Doador de Múltiplos Órgãos" do Serviço de Procura de 
Órgãos e Tecidos (potenciais doadores falecidos em ME), 

que passaram pelo processo de cirurgia de extração de 
órgãos (doadores efetivos) com conhecimento da Central 
de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos do 
município de Ribeirão Preto.

As fichas de informação revisadas e analisadas foram 
referentes ao período de janeiro de 2006 a dezembro de 
2010. Continham as informações necessárias para atender 
aos critérios de inclusão e exclusão do protocolo de estudo. 
A coleta de dados foi realizada entre dezembro de 2011 e 
janeiro de 2012.

Os critérios de inclusão foram: dados constantes na 
ficha de informação demonstrando que os pacientes foram 
doadores efetivos, ou seja, em que ocorreu, pelo menos, 
a cirurgia de extração, representados por aqueles em que 
os órgãos extraídos foram posteriormente implantados 
ou descartados para transplantes (cujos órgãos retirados 
foram encaminhados para exames anatomopatológicos).

Os critérios de exclusão foram: potenciais doadores 
que não foram efetivados, ou seja, aqueles que não foram 
submetidos à cirurgia de extração de órgãos, e os doadores 
vivos de órgãos, aqui entendidos como doadores relacio-
nados (parentes de até quarto grau) ou não relacionados 
(não aparentados).

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora 
principal nas dependências do Serviço de Procura de 
Órgãos e Tecidos.

Os dados dos doadores efetivos foram recuperados, 
utilizando-se a Ficha de Informação de Doadores de Múltiplos 
Órgãos elaborada pela Secretaria de Estado da Saúde/Sistema 
Estadual de Transplante (ficha disponível no Serviço de 
Procura de Órgãos e Tecidos), sendo, então, transcritos para 
uma planilha elaborada especialmente para essa finalidade. As 
seguintes informações foram anotadas: gênero, faixa etária, 
cor da pele, causa da ME, comorbidades (hipertensão arterial 
sistêmica - HAS, diabetes mellitus - DM no doador ou em 
parentes de primeiro grau - DPPG), obesidade, hábitos 
(tabagismo, drogadição e alcoolismo), valores dos níveis da 
pressão arterial média (PAM), quantidade e tipo de drogas 
vasoativas (DVA) utilizadas, níveis séricos de ureia, creatinina, 
sódio, potássio, glicemia, e órgãos e tecidos doados.

Os dados obtidos foram transportados para o programa 
Excel for Windows/2003 e, em seguida, para o programa 
Statistical Analysis System (SAS) System for Windows, versão 
8.02, para as análises descritivas com confecção de tabelas 
de frequência, medidas de posição (média, mínima e 
máxima) e dispersão (desvio-padrão) para os dados do 
instrumento de caracterização social e clínica.

Os valores de referência utilizados em indivíduos 
adultos, estabelecidos pelo laboratório de patologia 
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clínica do Hospital de Clínicas da UNICAMP, onde as 
amostras de sangue são processadas, foram: ureia sérica 
(<58mg/dL), creatinina (homem até 1,2mg/dL e mulher 
até 0,9mg/dL), sódio (136 a 146mEq/L), potássio (3,1 a 
5,4mEq/L) e glicemia (60 a 100mg/dL). A discriminação 
entre sobrepeso (índice de massa corporal IMC≥25) e 
obesidade (IMC≥30) levou em consideração a classificação 
atribuída pela Organização Mundial da Saúde.(10)

RESULTADOS

O Serviço de Procura de Órgãos e Tecidos do Hospital 
de Clínicas da UNICAMP, no período de janeiro de 2006 
a dezembro de 2010, disponibilizou 305 doadores efetivos 
para o Sistema Estadual de Transplante de São Paulo.

O predomínio dos doadores efetivos foi do gênero mas-
culino (n=167; 55%), da faixa etária média de 41,45±14,1 
anos (variação de 1 ano e 6 meses a 81 anos) e de indivídu-
os brancos (n=220; 72%), conforme a tabela 1.

A figura 1 mostra que 44% (n=135) dos doadores 
efetivados pelo Serviço de Procura de Órgãos e Tecidos do 
Hospital de Clínicas da UNICAMP estavam entre a faixa 
etária de 41 a 60 anos.

Entre as principais causa de ME nos doadores efeti-
vados, predominou o acidente vascular encefálico (AVE), 
que representou mais da metade de todas as causas de ME 
(55%), seguido pelo traumatismo craniencefálico (TCE) 
com 35%, e "outras", que representaram um total de 10% 
das causas de ME, incluindo tumores do sistema nervoso 
central, encefalopatia após hipóxia cerebral, ferimento por 
arma de fogo e hidrocefalia.

Quanto aos antecedentes e aos hábitos de vida encontrados 
nos doadores (Tabela 1), destacaram-se o sobrepeso (31,15%) 
e a HAS (27,0%). Entre os hábitos de vida, o tabagismo ou o 
etilismo foram encontrados em cerca de 20% dos doadores.

Quanto aos aspectos relacionados à manutenção 
hemodinâmica, o uso de DVA esteve presente em 92,7% 
(n=283) dos doadores, sendo a noradrenalina a principal 
droga utilizada (n=249; 81,6%) e a vasopressina, a menos 
utilizada (n=2; 0,65%) (Tabela 1). Em relação aos valores 
pressóricos, foi encontrada PAM de 88,02±17,02mmHg 
(variando de 49 a 136,66mmHg).

De acordo com a tabela 1, para a avaliação da função 
renal dos potenciais doadores de órgãos e tecidos, a média 
encontrada para a creatinina foi de 0,93±0,11mg/dL 
(variação de 0,05 a 6,7mg/dL). Em relação à ureia, a média 
foi de 47,0±29,3mg/dL (variação de 10 a 221mg/dL). Foram 
constatadas alterações superiores aos valores considerados 
como referência para os níveis séricos de creatinina em 159 
(52,1%) doadores efetivos, sendo que em 89 (29,2%) deles os 

Tabela 1 - Caracterização descritiva, clínica, hemodinâmica e do perfil renal e 
eletrolítico dos doadores efetivos

Variáveis Resultados (N=305)

Idade (anos) 41,45±14,1

Raça

Branco 220 (72,0)

Negro 28 (9,0)

Amarelo 3 (0,9)

Pardo 54 (17,0)

Gênero masculino 167 (55)

Antecedentes

Sobrepeso 95 (31,15)

HAS 82 (27,0)

DPPG 42 (14,0)

Obesidade 23 (7,55)

DM 13 (4,3)

Hábitos

Tabagismo 60 (19,7)

Etilismo 57 (18,7)

Drogadição 27 (8,8)

Hemodinâmica

DVA 283 (92,7)

Noradrenalina 249 (81,6)

Dose (mcg/kg/min) 0,21 (0,001-3,25)

Dopamina 73 (24,0)

Dose (mcg/kg/min) 7 (0,1-20,0)

Dobutamina 9 (3,0)

Dose (mcg/kg/min) 7,5 (4,0-10,0)

Vasopressina 2 (0,65)

Dose (U/min) 0,44 (0,4-0,48)

Perfil renal

Creatinina (mg/dL) 0,93±0,11

Ureia (mg/dL) 47±29,3

Perfil eletrolítico

Sódio (mEq/L) 160,42±16,1

Potássio (mEq/L) 3,33±1,0

Glicemia (mg/dL) 162,5±86,0
HAS - hipertensão arterial sistêmica; DPPG - diabete em parentes de primeiro grau; 
DM - diabetes mellitus; DVA - droga vasoativa. Resultados expressos em número 
(percentual), média±desvio padrão ou mediana (mínimo-máximo).

valores de creatinina foram >1,5mg/dL e, destes, 77 (25,3%) 
foram doadores renais.

Para o perfil eletrolítico, a média de sódio sérico foi 
de 160,42±16,1mEq/L (127 a 203mEq/L) e a de potássio 
foi de 3,33±1,0mEq/L (1,4 a 7,8mEq/L). Em 189 (62%) 
doadores, os valores dos níveis de sódio sérico estiveram 
acima de 155mEq/L, sendo que, destes, 162 (53,1%) 
foram submetidos à extração de fígado.
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os rins, quando comparados aos demais órgãos, como fígado, 
pâncreas, coração e pulmão. As córneas constituíram-se no 
tecido mais extraído para transplante.

Estudos realizados no Brasil(11,12) e no exterior(13,14) 
mostraram resultados comparáveis aos do presente estudo, 
ou seja, a faixa etária de aproximadamente 50% dos 
doadores encontrava-se entre 41 e 60 anos.

Em relação às principais causas de ME entre os 
doadores de órgãos e tecidos, o AVE predominou, 
dado este em concordância com aqueles relatados por 
outros pesquisadores.(11-15) No presente estudo, o TCE 
ficou em segundo lugar, sendo esse achado ratificado na 
literatura.(11,13,15) Esses dados apontam para uma mudança 
no perfil dos doadores de órgãos, pois as causas traumáticas 
estão cedendo lugar ao AVE. Essa mudança pode estar 
relacionada à maior rigidez nas leis de trânsito no Brasil, 
com redução dos acidentes com automotivos, e ao aumento 
da expectativa de vida dos brasileiros.

Pesquisadores têm apontado correlações diretas entre 
o AVE e doenças cardiovasculares com a obesidade, a 
hipertensão, o diabete, o tabagismo e o etilismo.(16,17) 
Nas últimas décadas, o número de doadores obesos está 
aumentando, e complicações no pós-transplante renal têm 
sido correlacionadas com o sobrepeso e a obesidade.(13)

Assim como neste estudo constatamos a presença de 
doadores portadores dessas comorbidades e hábitos sociais 
potencialmente comprometedores à saúde, pode se esperar 
uma piora da qualidade do enxerto, devido ao processo 
orgânico disfuncional característico dessas doenças.

A utilização de órgãos de doadores com tais fatores de 
risco refere-se aos doadores "marginais", "limítrofes" ou 
com "critérios expandidos", legalizados pelas leis de trans-
plantes vigentes, devido ao escasso número de órgãos para 
transplantes disponíveis no país.(18)

O uso de órgãos de doadores "marginais" pode 
aumentar a chance de insucesso no transplante. Um 
estudo apontou aumento da mortalidade no transplantado 
de fígado, principalmente nos casos em que os receptores 
encontravam-se mais graves.(19)

Devido à escassez de órgãos e frente ao número de 
pessoas que necessitam de um transplante, é de extrema 
necessidade que o potencial doador seja bem assistido 
por profissionais capacitados, minimizando os distúrbios 
endócrinos, metabólicos e hemodinâmicos importantes 
acarretados pela ME.

A manutenção hemodinâmica é o principal desafio no 
tratamento do potencial doador, pois seguida da tempestade 
adrenérgica, observa-se a hipotenção, um problema comum, 
que leva à diminuição da perfusão de diversos órgãos,(20) 
sendo necessária a correção rápida dos parâmetros pressóricos. 

A glicemia média foi de 162,5±86,0mg/dL (55 a 
586mg/dL) e a hiperglicemia foi encontrada em 78,4% dos 
doadores efetivados. Em 29,2% (n=89) dos doadores, o 
valor glicêmico foi superior a 180mg/dL. A hipernatremia 
esteve presente em 77,7% (n=237) dos doadores e a 
hipocalemia em 15,0% (n=46).

Em relação aos doadores com critérios expandidos, 
todos tiveram, pelo menos, um órgão extraído. Entre 
os 14 doadores com idade acima de 60 anos, 12 foram 
doadores de fígado e 14 de rim. Os doadores com idade 
entre 50 e 59 anos portadores prévios de HAS e que 
tiveram o AVE como causa do coma (n=36), 29 deles 
foram doadores de fígado e 34 de rim. Entre os doadores 
obesos (n=23), 18 foram doadores de fígado, 16 de rim, 
3 de coração e 3 de pâncreas.

Em relação ao número total de órgãos extraídos 
para transplantes, 92,7% (n=283) dos doadores foram 
submetidos à extração de rim, 87,8% (n=268) de fígado, 
79,0% (n=241) de córnea, 23,3% (n=71) de pâncreas, 
11,5% (n=35) de ossos, 11,1% (n=34) de coração e apenas 
6% (n=18) de pulmão.

DISCUSSÃO

No presente estudo, as maiores comorbidades 
encontradas nos doadores de órgãos e tecidos do Serviço 
de Procura de Órgãos e Tecidos do Hospital de Clínicas 
da UNICAMP incluíram sobrepeso e HAS. Para a 
estabilidade pressórica, a noradrenalina foi a medicação de 
escolha, e a vasopressina, a menos utilizada. Hiperglicemia 
e hipernatremia foram as desordens metabólicas mais 
encontradas, representando, em parte, provavelmente uma 
falha na manutenção dos potenciais doadores. Os níveis de 
creatinina sérica estavam acima dos valores considerados 
como de referência em mais de 50% dos doadores e, mesmo 
entre aqueles com creatinina >1,5mg/dL (89; 29,2%), 77 
(25,3%) foram doadores renais. A extração de, pelo menos, 
um órgão ocorreu em 100% dos doadores considerados 
"marginais". Dentre os órgãos mais doados, destacaram-se 

Figura 1 - Distribuição dos doadores de órgãos e tecidos, segundo faixa etária.
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Especialistas recomendam que a meta pressórica a ser atingida 
deva ser uma PAM entre 60 a 80mmHg e de uma PA sistólica 
variando de 90 a 100mmHg.(21-24)

Para garantir uma perfusão adequada, o suporte 
vasopressor e inotrópico deve ser instalado, caso a PA 
mínima não seja alcançada ou mantida, depois da adequada 
expansão volêmica, iniciando-se drogas vasopressoras 
e/ou inotrópicas com cautela, pois o uso exagerado desses 
fármacos pode levar à intensa vasoconstrição seguida de 
isquemia dos órgãos.(23,24) A administração (mais restritiva) 
de fluidos para a reposição volêmica na manutenção do 
potencial doador está relacionada ao aumento do número 
de transplantes de pulmão bem sucedidos.(5,16)

No presente estudo, ao analisar os valores pressóricos 
médios (PAM de 88,02±17,02mmHg, variando de 49 a 
136,66mmHg) obtidos e a utilização da DVA em grande 
número de doadores (92,7%), constata-se que o uso de 
medicações vasopressoras nos potenciais doadores pode 
ter sido exagerado e/ou indiscriminado, já que boa parte 
dos valores de PAM encontrada neste estudo foi superior 
ao recomendado pela literatura.

Uma estratégia para melhorar a manutenção hemodi-
nâmica no potencial doador falecido refere-se à reposição 
hormonal, com administração da vasopressina, hormônios 
tireoidianos e corticosteroides.(25) Neste estudo, o uso da 
vasopressina foi limitado (apenas foi feito em dois doado-
res; 0,65%), o que pode ser explicado pelo fato da amostra 
ser caracterizada pelos doadores de órgãos e tecidos do 
período de 2006 a 2010, bem antes da disponibilização 
para a comunidade científica brasileira das "Diretrizes para 
Manutenção de Múltiplos Órgãos do Potencial Doador 
Adulto Falecido".

O uso de protocolo gerenciado de tratamento do 
potencial doador falecido potencializa uma melhora na 
manutenção hemodinâmica e fisiológica desses pacientes, 
reduzindo a incidência de PC antes do explante dos 
órgãos, o que pode contribuir para o aumento da oferta 
de órgão e tecidos.(26)

Quanto à análise do perfil renal, os valores médios de 
creatinina e ureia encontrados, conforme a tabela 1, equi-
param-se aos relatados por Weissenbacher et al.(13) em uma 
amostra de 1.113 doadores falecidos de rim.

Estudo aponta que alterações dos níveis de glicose, 
quando não corrigidos, afetam a função renal de doadores.(27) 
Olmos et al.(28) encontraram correlações significativas entre 
doadores submetidos a protocolos para correções dos níveis 
glicêmicos e melhora da função renal.

Blasi-Ibañez et al.,(29) avaliando 458 doadores de 
órgãos, mostraram forte correlação entre a glicemia e a 
creatinina sérica imediatamente antes da nefrectomia, 

encontrando valores glicêmicos >200mg/dL em 72% dos 
doadores no momento da retirada de órgãos. No entanto, 
há controvérsias quanto a esses achados, uma vez que o 
número de estudos que realizaram análises de correlação 
com essas variáveis nos pacientes em ME é limitado, além 
de ter sido constatada, em estudo realizado com pacien-
tes intensivos, maior mortalidade entre aqueles que foram 
mantidos a normoglicêmia.(25,30)

Na manutenção do potencial doador de órgãos, 
estudiosos recomendam a correção da hiperglicemia 
com terapia intravenosa de insulina, na busca dos níveis 
glicêmicos <180mg/dL.(25,26) As médias encontradas num 
estudo americano, que comparou os valores de glicemia 
nos doadores de órgãos falecidos quanto à utilização 
de protocolos para controle glicêmico, no período de 
2005-2006 (doadores sem protocolo de controle glicêmico) 
e do período de 2009-2010 (doadores submetidos a 
protocolos de controle glicêmico), foram de 212±32 
e 162±44mg/dL, respectivamente.(28) Os altos valores 
glicêmicos encontrados neste estudo (162,5±86,0mg/dL; 55 
a 586mg/dL) sugerem a falta ou a ineficiência de protocolos 
para o controle glicêmico no cuidado do potencial doador.

Quanto à hipernatremia, valores de sódio >155mEq/L 
podem contribuir com edema, disfunção, apoptose e necrose 
celulares. Essas complicações contribuem para a falência 
primária do enxerto, sendo evidentes piores resultados no 
transplantado de fígado.(7,30) A análise de doadores cardíacos 
demonstrou um aumento na mortalidade dos receptores 
quando a concentração do sódio sérico foi <130mEq/L ou 
>170mEq/L.(18) Os dados levantados neste estudo, no qual a 
média do sódio sérico foi de 160,42±16,1mEq/L (variando 
entre 127 a 203mEq/L), apontaram que desordens 
desse eletrólito, somadas a outras alterações metabólicas 
encontradas, colocaram em risco a qualidade de órgãos 
que foram extraídos dos doadores do Serviço de Procura de 
Órgãos e Tecidos do Hospital de Clínicas da UNICAMP.

Sabendo dessas alterações encontradas no potencial 
doador, somadas àquelas que diminuem a qualidade do 
enxerto ofertado para transplante, como idade, tabagismo, 
história de etilismo, causa da ME, tempo de isquemia 
fria (tempo que o órgão fica fora do corpo doador e sob 
refrigeração) >12 horas e tempo de isquemia quente (tempo 
entre o início da anastomose da veia cava e a reperfusão da 
veia porta no receptor de fígado) >45 minutos,(31) devem-se 
esperar maiores complicações nos pacientes transplantados.

Como se observa neste estudo, o principal órgão extraído 
foi o rim (em 92,7% dos doadores efetivos). Tal fato pode ser 
justificado por certas vantagens que os rins possuem, frente 
aos outros órgãos sólidos extraídos: tempo de isquemia fria 
prolongado - os órgãos fora do corpo, sob refrigeração, 
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podem ser utilizados para transplante em até 36 horas,(32,33) 
idade aceitável do doador de até 75 anos, desde que com 
função renal preservada, órgãos duplos (algumas alterações 
encontradas pelo cirurgião no momento da nefrectomia 
pode ser critério de descarte de apenas um dos rins). 
Moraes et al.(11) relataram resultados semelhantes aos deste 
estudo, sendo que 81% de seus pacientes foram doadores de 
rins, e apenas 2% foram doadores de pulmão, sendo esses 
valores reproduzidos em nível mundial.(34) Quanto à doação 
de tecidos, a extração de córneas foi a principal (79%), o que 
também pode ser explicado pelas vantagens que este tecido 
possui frente a outros: não é limitado pela idade, potencial 
doador hemotransfundido e pode ser captado com até 24 
horas, se o corpo do doador for mantido em temperatura 
adequada (4°C).(31)

Portanto, este estudo detectou a extração de órgãos e 
tecidos de doadores com critérios expandidos e constatou 
falhas na manutenção hemodinâmica e fisiológica desses 
pacientes. Como limitações do estudo, não foi possível 
analisar o funcionamento destes órgãos após o explante (tanto 

dos órgãos transplantados, quanto daqueles enviados para 
anatomopatológico), nem identificar as condutas tomadas 
pelas equipes assistenciais frente às alterações encontradas.

Sugerimos estudos de correlação para verificar o fun-
cionamento desses enxertos e da Qualidade de Vida nos 
pacientes transplantados, bem como aqueles que analisem 
as principais alterações que levaram ao descarte do enxerto.

CONCLUSÃO

Considerando o perfil clínico dos doadores efetivos, o 
sobrepeso e a hipertensão foram as principais comorbidades 
encontradas. Notou-se ainda que a maioria dos pacientes 
apresentou níveis séricos alterados de glicemia, sódio e 
creatinina. A instabilidade hemodinâmica esteve presente 
na maioria dos sujeitos, havendo predomínio absoluto 
no uso da noradrenalina como droga vasopressora. Por 
fim, dentre os doadores "marginais", 100% tiveram, pelo 
menos, um órgãos extraído. Os rins foram os órgãos mais 
extraídos para transplante, seguidos de fígado, pâncreas, 
coração, pulmão e as córneas.

Objective: To characterize the profile of effective organ and 
tissue donors and to understand which organs and tissues were 
donated for transplantation.

Methods: This was a quantitative, descriptive, exploratory, 
retrospective study that analyzed clinical data from 305 donors 
between January 2006 to December 2010. The data were then 
analyzed using descriptive analyses, generating frequency tables, 
measures of position (mean, minimum and maximum) and 
measures of dispersion (standard deviation) for data that was 
social and clinical in nature.

Results: There was an overall predominance of white (72%) 
and male (55%) individuals between the ages of 41 and 60 years 
(44%). The primary cause of brain death was cerebrovascular 

accident (55%). In the patient history, 31% of the patients were 
classified as overweight, 27% as hypertensive and only 4.3% as 
having diabetes mellitus. Vasoactive drugs were used in 92.7% 
of the donors, and the main drug of choice was noradrenaline 
(81.6%). Hyperglycemia and hypernatremia were diagnosed in 
78% and 71% of the donors, respectively.

Conclusion: Significant hemodynamic changes were found, 
and the results indicate that the use of vasoactive drugs was the 
main strategy used to control these changes. Furthermore, most 
donors presented with hyperglycemia and hypernatremia, which 
were frequently reported in association with brain death. The 
persistent nature of these findings suggests that the organ donors 
were inadequately maintained.

ABSTRACT

Keywords: Brain death; Organ transplantation; Tissue 
donors; Intensive care units
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