COMISSAO DE OBITOS




Procedimentos e Metodologias

Coleta de Dados

Fontes de Dados sobre Obitos

A coleta de dados ¢ um componente essencial no processo de analise de Obitos, forne-
cendo as informagdes necessarias para entender as circunstancias e causas das mortes.
As principais fontes de dados sobre obitos incluem:

1. Certificados de Obito:

o Documentos oficiais que registram a causa da morte, emitidos por profis-
sionais de saide ou autoridades competentes. Eles contém informagoes
criticas como a causa basica e causas contributivas do obito, além de da-
dos demograficos do falecido.

2. Prontuarios Médicos:

o Registros detalhados dos cuidados de satide recebidos pelo paciente du-
rante sua vida, especialmente nas tltimas semanas ou meses antes do obito.
Incluem anotacgoes clinicas, resultados de exames, tratamentos realizados
e evolucao clinica.

3. Relatorios de Autopsia:

o Exames post-mortem realizados para determinar a causa da morte, que
fornecem informagdes detalhadas sobre as condi¢des patoldgicas que con-
tribuiram para o 6bito. S3o especialmente tteis em casos de morte subita
ou inexplicada.

4. Notificacoes de Eventos Adversos:
o Registros de incidentes que possam ter contribuido para o 6bito, como

erros médicos, complicagdes cirurgicas, ou reacdes adversas a



medicamentos.
5. Entrevistas com Familiares:

o Conversas com familiares do falecido podem fornecer informagoes adici-
onais sobre o historico de saude, habitos de vida e circunstancias da morte
que nao estdo documentadas nos registros médicos.

6. Dados de Sistemas de Informacao em Saude:

o Sistemas eletronicos de registro em saude (EHR), bancos de dados hospi-
talares e registros nacionais de mortalidade podem fornecer dados estru-
turados e acessiveis sobre 0bitos.

Métodos de Coleta e Registro de Informacoes
A precisao e a integridade dos dados dependem de métodos eficazes de coleta e registro.
Os principais métodos incluem:

1. Revisao de Documentos:

o Analise sistematica dos prontudrios medicos, certificados de obito e rela-
torios de autopsia para extrair informacgoes relevantes.

2. Entrevistas Estruturadas:

o Entrevistas padronizadas com familiares e profissionais de satide que cui-
daram do paciente, utilizando questionarios estruturados para garantir a
coleta de informacdes consistentes.

3. Sistemas Eletronicos de Registro:

o Utilizacdo de sistemas de registro eletronicos para coletar e armazenar da-
dos de forma organizada e acessivel. Esses sistemas permitem a integra-
¢ao de dados de diferentes fontes e facilitam a analise.

4. Formularios de Coleta de Dados:

o Utilizacdo de formulérios padronizados para registrar informacdes du-
rante a revisao dos casos, garantindo que todos os dados relevantes sejam
coletados de forma consistente.

5. Observacao Direta:
o Em alguns casos, a observacao direta de procedimentos clinicos e revisdes

em tempo real pode ser utilizada para coletar informacdes adicionais sobre



as circunstancias do ébito.
Importancia da Precisao e Integridade dos Dados
A precisao e a integridade dos dados sao fundamentais para garantir que as analises
realizadas pela comissao de o0bitos sejam confiaveis e uteis. Abaixo, destacamos a im-
portancia desses aspectos:
1. Tomada de Decisao Informada:

o Dados precisos permitem que a comissao identifique corretamente as cau-
sas e fatores contribuintes dos obitos, possibilitando a formulacao de re-
comendagoes baseadas em evidéncias.

2. ldentificacdo de Padroées e Tendéncias:

o Dados integros e completos sdao essenciais para identificar padrdes e ten-
déncias de mortalidade, que podem revelar problemas sist€émicos e areas
que necessitam de intervengao.

3. Avaliacao de Qualidade e Seguranca:

o A andlise de dados precisos e completos ¢ crucial para avaliar a qualidade
e a seguranca dos cuidados de saude prestados, identificando oportunida-
des para melhorias.

4. Confianca e Transparéncia:

o A confianga nas conclusdes e recomendacoes da comissdo depende da
qualidade dos dados utilizados. Dados precisos e integros promovem a
transparéncia e refor¢gam a credibilidade da comissao.

5. Cumprimento de Normas e Regulamentos:

o A coleta e o registro adequados de dados asseguram que a comissao cum-
pra todas as normas e regulamentagdes aplicaveis, evitando problemas le-
gais e éticos.

Em resumo, a coleta de dados € um processo critico na analise de obitos, requerendo
fontes de dados variadas e métodos robustos para garantir a precisao € a integridade
das informacdes. Dados confidveis sdo essenciais para a identificagdo de causas de
morte evitaveis, a formulagcdao de recomendacdes eficazes e a melhoria continua da

qualidade dos cuidados de satde.



Analise de Casos

Metodologias de Analise de Obitos

A andlise de Obitos ¢ um processo sistemdatico que envolve a revisao detalhada das
circunstancias que levaram a morte de um paciente. Essa analise busca identificar cau-
sas, fatores contribuintes, e oportunidades de melhoria nos cuidados de saude. Diversas
metodologias podem ser utilizadas para garantir uma analise abrangente e precisa:

1. Revisao Retrospectiva de Casos:

o Envolve a anélise detalhada dos prontuérios médicos e outros documentos
relevantes apos a ocorréncia do 6bito. O objetivo ¢ identificar eventos ad-
versos, falhas nos processos de cuidado, e fatores que contribuiram para a
morte.

2. Auditoria Clinica:

o Processo sistematico de revisao dos cuidados clinicos prestados aos paci-
entes, comparando-os com padrdes e diretrizes estabelecidas. A auditoria
clinica pode revelar variacOes nas praticas de cuidado e identificar areas
para melhoria.

3. Analise de Causa Raiz (RCA):

o Me¢étodo estruturado para identificar as causas subjacentes de eventos ad-
versos, incluindo 6bitos. A RCA envolve a coleta de dados, a identificagao
de fatores contribuintes, e a formulacdo de recomendacdes para prevenir
recorréncias.

4. Revisao Multidisciplinar:

o Envolve a participagdo de profissionais de varias especialidades na analise

dos casos. Essa abordagem assegura que diferentes perspectivas e conhe-

cimentos sejam considerados, proporcionando uma andlise mais completa.



5. Revisao de Morbidade e Mortalidade (M&M):

o Sessoes periddicas onde casos de dbitos e complicacdes graves sao discu-
tidos. Essas reunides promovem o aprendizado e a melhoria continua, per-
mitindo a identificagcdo de praticas que precisam ser ajustadas.

Ferramentas e Técnicas de Analise
Para realizar uma andlise eficaz de casos de Obito, diversas ferramentas e técnicas po-
dem ser empregadas. Abaixo estdo algumas das mais utilizadas:

1. Diagramas de Ishikawa (Espinha de Peixe):

o Ferramenta visual que ajuda a identificar e categorizar possiveis causas
de um problema. Na andlise de obitos, pode ser utilizada para mapear fa-
tores que contribuiram para a morte.

2. Arvores de Decisio:

o Técnicas que permitem a andlise logica das causas e efeitos, ajudando a
identificar o caminho critico que levou ao 6bito. Sdo Uteis para visualizar
as interagdes entre diferentes fatores contribuintes.

3. Matriz de Causa e Efeito:

o Ferramenta que relaciona possiveis causas com os efeitos observados. Na
analise de oObitos, pode ajudar a identificar quais fatores tiveram maior
impacto na morte do paciente.

4. Checklists de Auditoria:

o Listas de verificagdo baseadas em diretrizes e padroes de cuidado. Utili-
zadas para garantir que todos os aspectos importantes sejam considerados
durante a revisdo dos casos.

5. Sistemas de Classificacao de Causas de Morte:

o Classificacdes padronizadas, como a Classificagdo Internacional de Do-
encas (CID), que ajudam a categorizar as causas de morte de maneira con-
sistente e comparavel.

6. Software de Analise de Dados:
o Ferramentas digitais que facilitam a coleta, organizagado e andlise de gran-

des volumes de dados. Softwares especificos para a analise de Obitos



podem incluir funcionalidades como geracao de relatorios e visualizagdes
graficas.
7. Entrevistas e Grupos Focais:

o M¢étodos qualitativos que envolvem a coleta de informagdes adicionais
por meio de entrevistas com profissionais de satide e familiares. Grupos
focais permitem discussoes aprofundadas sobre casos especificos.

8. Métodos Estatisticos:

o Técnicas estatisticas, como analise de regressao e testes de significancia,
sdo usadas para identificar padroes e relagdes significativas entre varia-
veis. Sdo uteis para identificar fatores de risco e tendéncias de mortalidade.

Importancia da Analise de Casos
A andlise de casos de 6bito € vital para a melhoria continua da qualidade dos cuidados
de saude. Ao identificar causas e fatores contribuintes para as mortes, as comissoes de
obitos podem:

1. Prevenir Mortes Evitaveis:

o Implementar mudangas nos processos de cuidado que previnam a ocor-
réncia de obitos semelhantes no futuro.

2. Melhorar a Qualidade dos Cuidados:

o Identificar e corrigir falhas nos cuidados clinicos, aprimorando os proto-

colos e as praticas de atendimento.
3. Promover a Seguranca do Paciente:

o Reduzir a incidéncia de eventos adversos € aumentar a seguranca no am-
biente hospitalar.

4. Informar Politicas de Saude:

o Fornecer dados e insights para a formulagdo de politicas e programas de
saude publica mais eficazes.

5. Educar e Capacitar Profissionais:
o Promover o aprendizado continuo entre os profissionais de saude, disse-

minando as licdes aprendidas e as melhores praticas.



Em resumo, a analise de casos de obito € um processo complexo, mas essencial, que
utiliza uma combinag¢ao de metodologias e ferramentas para identificar oportunidades
de melhoria nos cuidados de satde. Esse processo ndo s ajuda a prevenir mortes evi-
taveis, mas também contribui para a promoc¢ao de uma cultura de qualidade e seguranca

nas instituicoes de saude.



Exemplos Praticos de Analise de Casos

A analise de casos de obito ¢ uma pratica fundamental para identificar falhas nos cui-
dados de saude e implementar melhorias. A seguir, apresentamos alguns exemplos pra-
ticos de como a andlise de casos pode ser conduzida e os impactos que ela pode gerar.
Exemplo 1: Obito por Sepse em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Contexto: Um paciente internado na UTI desenvolve sepse grave e, apesar dos esfor-
cos da equipe médica, nao sobrevive. A comissdo de obitos decide revisar o caso para
identificar possiveis melhorias nos cuidados prestados.
Metodologia Utilizada:

1. Revisao Retrospectiva de Prontuarios:

o Anadlise detalhada do prontuario médico para verificar o historico do pa-
ciente, os sinais e sintomas apresentados, € as intervengoes realizadas.

2. Revisao Multidisciplinar:

o Envolvimento de profissionais de diferentes areas, como infectologistas,

intensivistas e enfermeiros, para discutir o caso de forma abrangente.
3. Analise de Causa Raiz (RCA):

o Identifica¢dao de falhas sistémicas, como atrasos na administra¢ao de an-
tibidticos, falta de monitoramento adequado dos sinais vitais e problemas
na comunicagao entre a equipe.

Descobertas e Recomendacoes:
« Implementacdo de um protocolo de detec¢do precoce de sepse, com critérios
claros para a identificagdo e tratamento imediato.
« Treinamento da equipe de satde para reconhecer rapidamente os sinais de sepse
¢ iniciar o tratamento adequado.
o Melhoria na comunicacao entre os membros da equipe de saude para garantir

uma resposta coordenada e eficaz.



Exemplo 2: Obito Materno por Hemorragia Pos-parto
Contexto: Uma mulher jovem morre devido a uma hemorragia pos-parto em um hos-
pital de médio porte. A comissdo de dbitos realiza uma anélise para identificar possiveis
falhas no manejo do caso.
Metodologia Utilizada:
1. Entrevistas com Profissionais de Saude:
o Coleta de informacgdes adicionais por meio de entrevistas com os médicos
e enfermeiros que atenderam a paciente.
2. Utilizagao de Checklists de Auditoria:
o Aplicagdo de uma lista de verificagdo para avaliar se todos os procedi-
mentos recomendados foram seguidos durante o atendimento pos-parto.
3. Revisao de Morbidade e Mortalidade (M&M):
o Realizagdo de uma reunido de M&M para discutir o caso e identificar
areas de melhoria.
Descobertas e Recomendacoes:
« Identificacdo de atraso na administracdo de medicamentos para controle da he-
morragia.
o Necessidade de treinamento adicional para a equipe de enfermagem sobre o ma-
nejo de emergéncias obstétricas.
« Implementagao de um protocolo de resposta rapida para emergéncias obstétricas,
incluindo a disponibilidade de um kit de hemorragia pos-parto.
Exemplo 3: Obito Pediatrico por Pneumonia
Contexto: Uma crianga de dois anos morre por complicacdes decorrentes de pneumo-
nia em uma unidade pediatrica. A comissao de Obitos analisa o caso para entender os
fatores que contribuiram para o obito.
Metodologia Utilizada:
1. Revisao de Relatorios de Autopsia:
o Andlise do relatorio de autdpsia para identificar a causa exata da morte e

possiveis fatores contribuintes.



2. Matriz de Causa e Efeito:

o Utilizacdo de uma matriz para relacionar possiveis causas (como atraso
no diagndstico, falhas na administracdo de antibidticos) com os efeitos
observados (progressao da pneumonia).

3. Entrevistas com Familiares:
o Coleta de informagdes sobre o historico de saude da crianca e os cuidados
recebidos antes da hospitalizagao.
Descobertas e Recomendacoes:
« Necessidade de melhorar os protocolos de triagem para criangas com sintomas
respiratorios, garantindo que recebam atendimento rapido e adequado.
o Treinamento da equipe de saude para reconhecer sinais de pneumonia grave e
iniciar o tratamento imediatamente.
« Revisdo das politicas de administracdo de antibidticos para garantir que sejam
seguidas as diretrizes mais recentes.
Impacto das Analises de Casos
Os exemplos acima ilustram como a analise de casos de o0bito pode identificar falhas
criticas nos cuidados de satude e levar a implementag¢ao de melhorias significativas. Os
beneficios incluem:
1. Prevenciao de Mortes Evitaveis:

o Mudangas nos protocolos e treinamentos ajudam a prevenir a recorréncia
de falhas semelhantes.

2. Melhoria da Qualidade do Atendimento:

o Identifica¢do de areas problematicas e implementagdo de melhores prati-
cas clinicas.

3. Aumento da Seguranca do Paciente:

o Reducao de eventos adversos e criagdo de um ambiente mais seguro para
0s pacientes.

4. Educacao e Capacitacio Continua:
o O aprendizado continuo para os profissionais de saide, promovendo uma

cultura de melhoria continua.



Em resumo, a andlise de casos de 6bito ¢ uma ferramenta poderosa para a melhoria dos
cuidados de satude, ajudando a identificar falhas sist€émicas e implementando mudangas

que salvam vidas.



Discussao e Revisao de Casos

Processo de Discussao dos Casos na Comissao

A discussao e revisao de casos de 6bito na comissao ¢ um processo estruturado e cola-
borativo, cujo objetivo € identificar fatores que contribuiram para a morte, com o in-
tuito de melhorar a qualidade dos cuidados de satude. Este processo envolve varias eta-
pas criticas, garantindo que a andlise seja completa, imparcial e produtiva. A seguir,
detalhamos o processo tipico de discussdo dos casos na comissao:

1. Selecao dos Casos:

o Casos de 6bito sdo selecionados com base em critérios especificos, como
idade do paciente, tipo de patologia, complicagdes inesperadas, ou qual-
quer suspeita de dbito evitavel.

2. Preparacio para a Reunido:

o Os membros da comissdo recebem previamente os prontuarios médicos,
relatorios de autopsia, e outros documentos relevantes para revisdo. Isso
permite que todos cheguem a reunido com uma compreensdo basica dos
casos a serem discutidos.

3. Apresentacio do Caso:

o Um membro designado, geralmente o medico responsavel pelo paciente
ou um profissional de satide que acompanhou de perto o caso, apresenta
um resumo detalhado do 6bito. Esta apresenta¢ao inclui a linha do tempo
dos eventos, intervengdes realizadas e a condigao clinica do paciente.

4. Discussao Aberta:

o A comissdo realiza uma discussdo aberta onde todos os membros podem
fazer perguntas, fornecer comentarios e compartilhar suas perspectivas.
Esta fase ¢ crucial para garantir que diferentes pontos de vista sejam con-

siderados.



5. Analise Multidisciplinar:

o Profissionais de diferentes areas (médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
etc.) colaboram para analisar os fatores clinicos e nao clinicos que podem
ter contribuido para o obito. Isso inclui a revisdao de procedimentos, co-
municagdo entre a equipe, ¢ condi¢des estruturais do ambiente de saude.

6. Identificacdo de Fatores Contribuintes:

o Durante a discussao, a comissao identifica fatores contribuintes, como er-
ros médicos, atrasos no diagndstico ou tratamento, falhas na comunicacao,
e barreiras sistémicas. Cada fator ¢ analisado para determinar sua relevan-
cia e impacto no desfecho.

7. Documentacao da Discussao:

o Todas as discussoes e conclusoes sdo cuidadosamente documentadas, in-
cluindo as causas identificadas, fatores contribuintes, € quaisquer reco-
mendacgdes para melhoria. Esta documentagdo ¢ vital para o acompanha-
mento ¢ implementa¢ao das recomendacoes.

Identificacao de Causas Evitaveis
Um dos principais objetivos da revisdo de casos ¢ identificar causas de morte que po-
deriam ter sido evitadas com intervencoes adequadas. A identificagcdo de causas evita-
veis envolve varias etapas:

1. Revisao das Intervencoes Clinicas:

o Analise detalhada das intervenc¢des clinicas realizadas, avaliando se clas
seguiram as melhores praticas e diretrizes estabelecidas. A comissao veri-
fica se houve falhas ou atrasos criticos no tratamento.

2. Analise dos Fatores Humanos e Sistémicos:

o Investigacdo de fatores humanos (como erro médico ou falhas na comu-
nicagdo) e fatores sistémicos (como falta de recursos ou problemas na in-
fraestrutura) que contribuiram para o obito.

3. Comparac¢ao com Protocolos e Diretrizes:
o Comparagao das a¢des tomadas com protocolos e diretrizes clinicas exis-

tentes para identificar desvios ou omissdes que possam ter impactado



negativamente o desfecho.
4. Uso de Ferramentas Analiticas:

o Aplicagdo de ferramentas analiticas, como a anélise de causa raiz (RCA)
e diagramas de Ishikawa (espinha de peixe), para mapear as causas subja-
centes e identificar areas de intervencao.

5. Consulta a Especialistas:

o Em casos complexos, a comissdo pode consultar especialistas externos
para obter uma segunda opinido e garantir que todas as possiveis causas €
intervengoes tenham sido consideradas.

6. Determinacio de Evitabilidade:

o ApoOs uma analise completa, a comissao classifica a morte como evitavel,
potencialmente evitdvel ou ndo evitavel, com base nas evidéncias coleta-
das. Esta classificacdo ajuda a priorizar as recomendagoes e agdes futuras.

Implementacao de Melhorias

Com as causas evitaveis identificadas, a comissao formula recomendagdes especificas

para prevenir ocorréncias semelhantes no futuro. Essas recomendag¢des podem incluir:
1. Revisao e Atualizacao de Protocolos:

o Atualizagdo dos protocolos clinicos para incorporar as licdes aprendidas
e evitar falhas semelhantes.

2. Treinamento e Capacitacao:

o Desenvolvimento de programas de treinamento para a equipe de satude,
focando nas areas identificadas como problematicas durante a revisao do
caso.

3. Melhorias na Comunicacio:

o Implementacdo de ferramentas e praticas para melhorar a comunicacao
entre os membros da equipe de saide, como checklists e reunides de
equipe.

4. Aprimoramento dos Recursos:
o Investimentos em recursos necessarios, como equipamentos médicos, in-

fraestrutura e pessoal adicional, para assegurar que a equipe possa seguir



os melhores padrdes de atendimento.
5. Monitoramento Continuo:

o Estabelecimento de um sistema de monitoramento continuo para garantir
que as recomendagdes sejam implementadas efetivamente e para avaliar
seu impacto ao longo do tempo.

Conclusao

A discussao e revisdao de casos de 0bito na comissao ¢ um processo essencial para a
identificagdo de causas evitaveis e a implementa¢ao de melhorias na qualidade dos
cuidados de saude. Através de um processo estruturado e colaborativo, a comissao pode
identificar falhas, propor solugdes e, assim, contribuir para a prevencao de mortes fu-
turas. Esse esfor¢o continuo ndo s6 eleva os padroes de atendimento, mas também pro-

move uma cultura de aprendizado e melhoria continua dentro das institui¢des de saude.



Elaboracao de Recomendacoes e Acoes Preventivas

A elaboragdo de recomendagdes e agdes preventivas ¢ uma etapa crucial no processo
de andlise de Obitos. A partir das descobertas feitas durante a revisdo dos casos, a co-
missao de 6bitos deve formular recomendagdes praticas e implementaveis que visem
melhorar a qualidade dos cuidados de saude e prevenir mortes evitaveis. Este processo
envolve varias etapas para garantir que as recomendacgdes sejam eficazes e sustentaveis.
Identificacfio de Areas Criticas

1. Analise dos Fatores Contribuintes:

o Com base na revisao dos casos, a comissao identifica fatores criticos que
contribuiram para os 0bitos. Isso inclui falhas nos processos de cuidado,
erros médicos, deficiéncias na comunicagao e problemas estruturais.

2. Priorizaciao dos Problemas:

o A comissdo prioriza os problemas identificados com base em sua gravi-
dade e frequéncia. Questdes que representam riscos significativos a segu-
ranca do paciente ou que ocorrem com frequéncia elevada sdo priorizadas.

Desenvolvimento das Recomendacoes
1. Revisao das Melhores Praticas:

o A comissao consulta a literatura cientifica, diretrizes clinicas e melhores
praticas internacionais para desenvolver recomendacdes baseadas em evi-
déncias.

2. Consultas Multidisciplinares:

o Envolvimento de profissionais de diferentes disciplinas para garantir que
as recomendagodes sejam abrangentes e aplicaveis em diversas dreas da
pratica clinica.

3. Definicao de Objetivos Claros:
o As recomendacdes devem ter objetivos claros e mensuraveis, estabele-

cendo metas especificas para a melhoria dos cuidados de saude.



4. Desenvolvimento de Protocolos e Diretrizes:

o Criagdo de novos protocolos ou atualizacdo de diretrizes existentes para
incorporar as recomendagoes. Isso pode incluir mudangas nos procedi-
mentos clinicos, novos critérios de triagem e diagndstico, e praticas de
comunicacao aprimoradas.

Planejamento de Ac¢oes Preventivas
1. Estratégias de Implementacio:

o Desenvolvimento de estratégias detalhadas para a implementagao das re-
comendagdes. Isso inclui a designagdo de responsaveis, a definicao de
prazos e a alocagdo de recursos necessarios.

2. Capacitacio e Treinamento:

o Planejamento e execucao de programas de treinamento para a equipe de
saude, assegurando que todos os profissionais estejam cientes das novas
diretrizes e capacitados para aplica-las.

3. Monitoramento e Avalia¢ao:

o Estabelecimento de sistemas de monitoramento para avaliar a implemen-
tacdo das recomendacoes e seu impacto na qualidade dos cuidados de sa-
ude. Indicadores de desempenho sdo definidos para medir o progresso.

4. Comunicac¢ao e Engajamento:

o Comunicag¢ao clara das recomendacoes e agdes preventivas a todos os ni-
veis da organizagdo. O engajamento dos profissionais de saude ¢ essencial
para garantir adesdo e sucesso na implementagao.

Exemplos de Recomendacées e A¢oes Preventivas
1. Revisao de Protocolos de Sepse:

o Recomendacao: Implementar um protocolo de detecgao precoce de sepse
com critérios claros para intervencao.

o Acao Preventiva: Treinamento de toda a equipe clinica para reconhecer
sinais de sepse e iniciar tratamento imediato, monitoramento continuo da

adesdo ao protocolo.



2. Melhoria na Gestao de Hemorragia Pos-parto:

o Recomendacao: Estabelecer um protocolo de resposta rapida para he-
morragia pos-parto.

o Acao Preventiva: Disponibilizacao de kits de emergéncia, treinamento
especifico para obstetras e enfermeiros, e realizacao de simulagdes regu-
lares para resposta a emergéncias obstétricas.

3. Aprimoramento da Comunicacio entre Equipes:

o Recomendac¢ao: Adotar ferramentas de comunicagdo estruturada, como
o SBAR (Situacao, Background, Avaliagdo, Recomendacao).

o Acdo Preventiva: Treinamento em comunicagdo eficaz para todos os
membros da equipe de saude, implementacao de rounds diarios de segu-
ranca e uso de checklists para transferéncias de cuidados.

Implementaciao e Monitoramento
1. Pilotos e Testes:

o Implementar inicialmente as recomendagdes em um ambiente controlado
ou em um setor especifico do hospital para testar sua eficacia e fazer ajus-
tes conforme necessario.

2. Feedback Continuo:

o Coletar feedback dos profissionais de satde e ajustar as recomendagdes e

acoes conforme necessario para garantir sua eficacia e sustentabilidade.
3. Relatorios Regulares:

o Elaboragao de relatérios periddicos para acompanhar o progresso da im-
plementagdo das recomendacdes € o impacto nas taxas de mortalidade e
qualidade dos cuidados de satde.

4. Revisao e Atualizacio Continua:

o Revisdo continua das recomendagdes e agdes preventivas a luz de novos

dados e evidéncias. Manter um ciclo de melhoria continua € essencial para

garantir a eficacia das intervengoes.



Conclusao

A elaboragdo de recomendacdes e acdes preventivas baseadas na analise de Obitos €
fundamental para melhorar a qualidade dos cuidados de saude e prevenir mortes evita-
veis. Esse processo deve ser baseado em evidéncias, envolver uma abordagem multi-
disciplinar e incluir estratégias claras de implementacdo e monitoramento. Ao seguir
essas etapas, a comissao de obitos pode contribuir significativamente para a promogao

da seguranga do paciente ¢ a exceléncia nos servigos de saude.



