
 

 

 

 

 

 

 

 

COMISSÃO DE ÓBITOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 



 

 

Procedimentos e Metodologias 

 

Coleta de Dados 

 

 

 

Fontes de Dados sobre Óbitos 

 

A coleta de dados é um componente essencial no processo de análise de óbitos, forne-

cendo as informações necessárias para entender as circunstâncias e causas das mortes. 

As principais fontes de dados sobre óbitos incluem: 

1. Certificados de Óbito: 

o Documentos oficiais que registram a causa da morte, emitidos por profis-

sionais de saúde ou autoridades competentes. Eles contêm informações 

críticas como a causa básica e causas contributivas do óbito, além de da-

dos demográficos do falecido. 

2. Prontuários Médicos: 

o Registros detalhados dos cuidados de saúde recebidos pelo paciente du-

rante sua vida, especialmente nas últimas semanas ou meses antes do óbito. 

Incluem anotações clínicas, resultados de exames, tratamentos realizados 

e evolução clínica. 

3. Relatórios de Autópsia: 

o Exames post-mortem realizados para determinar a causa da morte, que 

fornecem informações detalhadas sobre as condições patológicas que con-

tribuíram para o óbito. São especialmente úteis em casos de morte súbita 

ou inexplicada. 

4. Notificações de Eventos Adversos: 

o Registros de incidentes que possam ter contribuído para o óbito, como 

erros médicos, complicações cirúrgicas, ou reações adversas a 



 

 

medicamentos. 

5. Entrevistas com Familiares: 

o Conversas com familiares do falecido podem fornecer informações adici-

onais sobre o histórico de saúde, hábitos de vida e circunstâncias da morte 

que não estão documentadas nos registros médicos. 

6. Dados de Sistemas de Informação em Saúde: 

o Sistemas eletrônicos de registro em saúde (EHR), bancos de dados hospi-

talares e registros nacionais de mortalidade podem fornecer dados estru-

turados e acessíveis sobre óbitos. 

Métodos de Coleta e Registro de Informações 

A precisão e a integridade dos dados dependem de métodos eficazes de coleta e registro. 

Os principais métodos incluem: 

1. Revisão de Documentos: 

o Análise sistemática dos prontuários médicos, certificados de óbito e rela-

tórios de autópsia para extrair informações relevantes. 

2. Entrevistas Estruturadas: 

o Entrevistas padronizadas com familiares e profissionais de saúde que cui-

daram do paciente, utilizando questionários estruturados para garantir a 

coleta de informações consistentes. 

3. Sistemas Eletrônicos de Registro: 

o Utilização de sistemas de registro eletrônicos para coletar e armazenar da-

dos de forma organizada e acessível. Esses sistemas permitem a integra-

ção de dados de diferentes fontes e facilitam a análise. 

4. Formulários de Coleta de Dados: 

o Utilização de formulários padronizados para registrar informações du-

rante a revisão dos casos, garantindo que todos os dados relevantes sejam 

coletados de forma consistente. 

5. Observação Direta: 

o Em alguns casos, a observação direta de procedimentos clínicos e revisões 

em tempo real pode ser utilizada para coletar informações adicionais sobre 



 

 

as circunstâncias do óbito. 

Importância da Precisão e Integridade dos Dados 

A precisão e a integridade dos dados são fundamentais para garantir que as análises 

realizadas pela comissão de óbitos sejam confiáveis e úteis. Abaixo, destacamos a im-

portância desses aspectos: 

1. Tomada de Decisão Informada: 

o Dados precisos permitem que a comissão identifique corretamente as cau-

sas e fatores contribuintes dos óbitos, possibilitando a formulação de re-

comendações baseadas em evidências. 

2. Identificação de Padrões e Tendências: 

o Dados íntegros e completos são essenciais para identificar padrões e ten-

dências de mortalidade, que podem revelar problemas sistêmicos e áreas 

que necessitam de intervenção. 

3. Avaliação de Qualidade e Segurança: 

o A análise de dados precisos e completos é crucial para avaliar a qualidade 

e a segurança dos cuidados de saúde prestados, identificando oportunida-

des para melhorias. 

4. Confiança e Transparência: 

o A confiança nas conclusões e recomendações da comissão depende da 

qualidade dos dados utilizados. Dados precisos e íntegros promovem a 

transparência e reforçam a credibilidade da comissão. 

5. Cumprimento de Normas e Regulamentos: 

o A coleta e o registro adequados de dados asseguram que a comissão cum-

pra todas as normas e regulamentações aplicáveis, evitando problemas le-

gais e éticos. 

Em resumo, a coleta de dados é um processo crítico na análise de óbitos, requerendo 

fontes de dados variadas e métodos robustos para garantir a precisão e a integridade 

das informações. Dados confiáveis são essenciais para a identificação de causas de 

morte evitáveis, a formulação de recomendações eficazes e a melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados de saúde. 



 

 

Análise de Casos 

 

Metodologias de Análise de Óbitos 

 

A análise de óbitos é um processo sistemático que envolve a revisão detalhada das 

circunstâncias que levaram à morte de um paciente. Essa análise busca identificar cau-

sas, fatores contribuintes, e oportunidades de melhoria nos cuidados de saúde. Diversas 

metodologias podem ser utilizadas para garantir uma análise abrangente e precisa: 

1. Revisão Retrospectiva de Casos: 

o Envolve a análise detalhada dos prontuários médicos e outros documentos 

relevantes após a ocorrência do óbito. O objetivo é identificar eventos ad-

versos, falhas nos processos de cuidado, e fatores que contribuíram para a 

morte. 

2. Auditoria Clínica: 

o Processo sistemático de revisão dos cuidados clínicos prestados aos paci-

entes, comparando-os com padrões e diretrizes estabelecidas. A auditoria 

clínica pode revelar variações nas práticas de cuidado e identificar áreas 

para melhoria. 

3. Análise de Causa Raiz (RCA): 

o Método estruturado para identificar as causas subjacentes de eventos ad-

versos, incluindo óbitos. A RCA envolve a coleta de dados, a identificação 

de fatores contribuintes, e a formulação de recomendações para prevenir 

recorrências. 

4. Revisão Multidisciplinar: 

o Envolve a participação de profissionais de várias especialidades na análise 

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

cimentos sejam considerados, proporcionando uma análise mais completa. 

 

 



 

 

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

o Sessões periódicas onde casos de óbitos e complicações graves são discu-

tidos. Essas reuniões promovem o aprendizado e a melhoria contínua, per-

mitindo a identificação de práticas que precisam ser ajustadas. 

Ferramentas e Técnicas de Análise 

Para realizar uma análise eficaz de casos de óbito, diversas ferramentas e técnicas po-

dem ser empregadas. Abaixo estão algumas das mais utilizadas: 

1. Diagramas de Ishikawa (Espinha de Peixe): 

o Ferramenta visual que ajuda a identificar e categorizar possíveis causas 

de um problema. Na análise de óbitos, pode ser utilizada para mapear fa-

tores que contribuíram para a morte. 

2. Árvores de Decisão: 

o Técnicas que permitem a análise lógica das causas e efeitos, ajudando a 

identificar o caminho crítico que levou ao óbito. São úteis para visualizar 

as interações entre diferentes fatores contribuintes. 

3. Matriz de Causa e Efeito: 

o Ferramenta que relaciona possíveis causas com os efeitos observados. Na 

análise de óbitos, pode ajudar a identificar quais fatores tiveram maior 

impacto na morte do paciente. 

4. Checklists de Auditoria: 

o Listas de verificação baseadas em diretrizes e padrões de cuidado. Utili-

zadas para garantir que todos os aspectos importantes sejam considerados 

durante a revisão dos casos. 

5. Sistemas de Classificação de Causas de Morte: 

o Classificações padronizadas, como a Classificação Internacional de Do-

enças (CID), que ajudam a categorizar as causas de morte de maneira con-

sistente e comparável. 

6. Software de Análise de Dados: 

o Ferramentas digitais que facilitam a coleta, organização e análise de gran-

des volumes de dados. Softwares específicos para a análise de óbitos 



 

 

podem incluir funcionalidades como geração de relatórios e visualizações 

gráficas. 

7. Entrevistas e Grupos Focais: 

o Métodos qualitativos que envolvem a coleta de informações adicionais 

por meio de entrevistas com profissionais de saúde e familiares. Grupos 

focais permitem discussões aprofundadas sobre casos específicos. 

8. Métodos Estatísticos: 

o Técnicas estatísticas, como análise de regressão e testes de significância, 

são usadas para identificar padrões e relações significativas entre variá-

veis. São úteis para identificar fatores de risco e tendências de mortalidade. 

Importância da Análise de Casos 

A análise de casos de óbito é vital para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados 

de saúde. Ao identificar causas e fatores contribuintes para as mortes, as comissões de 

óbitos podem: 

1. Prevenir Mortes Evitáveis: 

o Implementar mudanças nos processos de cuidado que previnam a ocor-

rência de óbitos semelhantes no futuro. 

2. Melhorar a Qualidade dos Cuidados: 

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

colos e as práticas de atendimento. 

3. Promover a Segurança do Paciente: 

o Reduzir a incidência de eventos adversos e aumentar a segurança no am-

biente hospitalar. 

4. Informar Políticas de Saúde: 

o Fornecer dados e insights para a formulação de políticas e programas de 

saúde pública mais eficazes. 

5. Educar e Capacitar Profissionais: 

o Promover o aprendizado contínuo entre os profissionais de saúde, disse-

minando as lições aprendidas e as melhores práticas. 

 



 

 

Em resumo, a análise de casos de óbito é um processo complexo, mas essencial, que 

utiliza uma combinação de metodologias e ferramentas para identificar oportunidades 

de melhoria nos cuidados de saúde. Esse processo não só ajuda a prevenir mortes evi-

táveis, mas também contribui para a promoção de uma cultura de qualidade e segurança 

nas instituições de saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Exemplos Práticos de Análise de Casos 

 

A análise de casos de óbito é uma prática fundamental para identificar falhas nos cui-

dados de saúde e implementar melhorias. A seguir, apresentamos alguns exemplos prá-

ticos de como a análise de casos pode ser conduzida e os impactos que ela pode gerar. 

Exemplo 1: Óbito por Sepse em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

Contexto: Um paciente internado na UTI desenvolve sepse grave e, apesar dos esfor-

ços da equipe médica, não sobrevive. A comissão de óbitos decide revisar o caso para 

identificar possíveis melhorias nos cuidados prestados. 

Metodologia Utilizada: 

1. Revisão Retrospectiva de Prontuários: 

o Análise detalhada do prontuário médico para verificar o histórico do pa-

ciente, os sinais e sintomas apresentados, e as intervenções realizadas. 

2. Revisão Multidisciplinar: 

o Envolvimento de profissionais de diferentes áreas, como infectologistas, 

intensivistas e enfermeiros, para discutir o caso de forma abrangente. 

3. Análise de Causa Raiz (RCA): 

o Identificação de falhas sistêmicas, como atrasos na administração de an-

tibióticos, falta de monitoramento adequado dos sinais vitais e problemas 

na comunicação entre a equipe. 

Descobertas e Recomendações: 

• Implementação de um protocolo de detecção precoce de sepse, com critérios 

claros para a identificação e tratamento imediato. 

• Treinamento da equipe de saúde para reconhecer rapidamente os sinais de sepse 

e iniciar o tratamento adequado. 

• Melhoria na comunicação entre os membros da equipe de saúde para garantir 

uma resposta coordenada e eficaz. 

 

 

 



 

 

Exemplo 2: Óbito Materno por Hemorragia Pós-parto 

Contexto: Uma mulher jovem morre devido a uma hemorragia pós-parto em um hos-

pital de médio porte. A comissão de óbitos realiza uma análise para identificar possíveis 

falhas no manejo do caso. 

Metodologia Utilizada: 

1. Entrevistas com Profissionais de Saúde: 

o Coleta de informações adicionais por meio de entrevistas com os médicos 

e enfermeiros que atenderam a paciente. 

2. Utilização de Checklists de Auditoria: 

o Aplicação de uma lista de verificação para avaliar se todos os procedi-

mentos recomendados foram seguidos durante o atendimento pós-parto. 

3. Revisão de Morbidade e Mortalidade (M&M): 

o Realização de uma reunião de M&M para discutir o caso e identificar 

áreas de melhoria. 

Descobertas e Recomendações: 

• Identificação de atraso na administração de medicamentos para controle da he-

morragia. 

• Necessidade de treinamento adicional para a equipe de enfermagem sobre o ma-

nejo de emergências obstétricas. 

• Implementação de um protocolo de resposta rápida para emergências obstétricas, 

incluindo a disponibilidade de um kit de hemorragia pós-parto. 

Exemplo 3: Óbito Pediátrico por Pneumonia 

Contexto: Uma criança de dois anos morre por complicações decorrentes de pneumo-

nia em uma unidade pediátrica. A comissão de óbitos analisa o caso para entender os 

fatores que contribuíram para o óbito. 

Metodologia Utilizada: 

1. Revisão de Relatórios de Autópsia: 

o Análise do relatório de autópsia para identificar a causa exata da morte e 

possíveis fatores contribuintes. 

 



 

 

2. Matriz de Causa e Efeito: 

o Utilização de uma matriz para relacionar possíveis causas (como atraso 

no diagnóstico, falhas na administração de antibióticos) com os efeitos 

observados (progressão da pneumonia). 

3. Entrevistas com Familiares: 

o Coleta de informações sobre o histórico de saúde da criança e os cuidados 

recebidos antes da hospitalização. 

Descobertas e Recomendações: 

• Necessidade de melhorar os protocolos de triagem para crianças com sintomas 

respiratórios, garantindo que recebam atendimento rápido e adequado. 

• Treinamento da equipe de saúde para reconhecer sinais de pneumonia grave e 

iniciar o tratamento imediatamente. 

• Revisão das políticas de administração de antibióticos para garantir que sejam 

seguidas as diretrizes mais recentes. 

Impacto das Análises de Casos 

Os exemplos acima ilustram como a análise de casos de óbito pode identificar falhas 

críticas nos cuidados de saúde e levar à implementação de melhorias significativas. Os 

benefícios incluem: 

1. Prevenção de Mortes Evitáveis: 

o Mudanças nos protocolos e treinamentos ajudam a prevenir a recorrência 

de falhas semelhantes. 

2. Melhoria da Qualidade do Atendimento: 

o Identificação de áreas problemáticas e implementação de melhores práti-

cas clínicas. 

3. Aumento da Segurança do Paciente: 

o Redução de eventos adversos e criação de um ambiente mais seguro para 

os pacientes. 

4. Educação e Capacitação Contínua: 

o O aprendizado contínuo para os profissionais de saúde, promovendo uma 

cultura de melhoria contínua. 



 

 

Em resumo, a análise de casos de óbito é uma ferramenta poderosa para a melhoria dos 

cuidados de saúde, ajudando a identificar falhas sistêmicas e implementando mudanças 

que salvam vidas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Discussão e Revisão de Casos 

 

Processo de Discussão dos Casos na Comissão 

 

A discussão e revisão de casos de óbito na comissão é um processo estruturado e cola-

borativo, cujo objetivo é identificar fatores que contribuíram para a morte, com o in-

tuito de melhorar a qualidade dos cuidados de saúde. Este processo envolve várias eta-

pas críticas, garantindo que a análise seja completa, imparcial e produtiva. A seguir, 

detalhamos o processo típico de discussão dos casos na comissão: 

1. Seleção dos Casos: 

o Casos de óbito são selecionados com base em critérios específicos, como 

idade do paciente, tipo de patologia, complicações inesperadas, ou qual-

quer suspeita de óbito evitável. 

2. Preparação para a Reunião: 

o Os membros da comissão recebem previamente os prontuários médicos, 

relatórios de autópsia, e outros documentos relevantes para revisão. Isso 

permite que todos cheguem à reunião com uma compreensão básica dos 

casos a serem discutidos. 

3. Apresentação do Caso: 

o Um membro designado, geralmente o médico responsável pelo paciente 

ou um profissional de saúde que acompanhou de perto o caso, apresenta 

um resumo detalhado do óbito. Esta apresentação inclui a linha do tempo 

dos eventos, intervenções realizadas e a condição clínica do paciente. 

4. Discussão Aberta: 

o A comissão realiza uma discussão aberta onde todos os membros podem 

fazer perguntas, fornecer comentários e compartilhar suas perspectivas. 

Esta fase é crucial para garantir que diferentes pontos de vista sejam con-

siderados. 

 



 

 

5. Análise Multidisciplinar: 

o Profissionais de diferentes áreas (médicos, enfermeiros, farmacêuticos, 

etc.) colaboram para analisar os fatores clínicos e não clínicos que podem 

ter contribuído para o óbito. Isso inclui a revisão de procedimentos, co-

municação entre a equipe, e condições estruturais do ambiente de saúde. 

6. Identificação de Fatores Contribuintes: 

o Durante a discussão, a comissão identifica fatores contribuintes, como er-

ros médicos, atrasos no diagnóstico ou tratamento, falhas na comunicação, 

e barreiras sistêmicas. Cada fator é analisado para determinar sua relevân-

cia e impacto no desfecho. 

7. Documentação da Discussão: 

o Todas as discussões e conclusões são cuidadosamente documentadas, in-

cluindo as causas identificadas, fatores contribuintes, e quaisquer reco-

mendações para melhoria. Esta documentação é vital para o acompanha-

mento e implementação das recomendações. 

Identificação de Causas Evitáveis 

Um dos principais objetivos da revisão de casos é identificar causas de morte que po-

deriam ter sido evitadas com intervenções adequadas. A identificação de causas evitá-

veis envolve várias etapas: 

1. Revisão das Intervenções Clínicas: 

o Análise detalhada das intervenções clínicas realizadas, avaliando se elas 

seguiram as melhores práticas e diretrizes estabelecidas. A comissão veri-

fica se houve falhas ou atrasos críticos no tratamento. 

2. Análise dos Fatores Humanos e Sistêmicos: 

o Investigação de fatores humanos (como erro médico ou falhas na comu-

nicação) e fatores sistêmicos (como falta de recursos ou problemas na in-

fraestrutura) que contribuíram para o óbito. 

3. Comparação com Protocolos e Diretrizes: 

o Comparação das ações tomadas com protocolos e diretrizes clínicas exis-

tentes para identificar desvios ou omissões que possam ter impactado 



 

 

negativamente o desfecho. 

4. Uso de Ferramentas Analíticas: 

o Aplicação de ferramentas analíticas, como a análise de causa raiz (RCA) 

e diagramas de Ishikawa (espinha de peixe), para mapear as causas subja-

centes e identificar áreas de intervenção. 

5. Consulta a Especialistas: 

o Em casos complexos, a comissão pode consultar especialistas externos 

para obter uma segunda opinião e garantir que todas as possíveis causas e 

intervenções tenham sido consideradas. 

6. Determinação de Evitabilidade: 

o Após uma análise completa, a comissão classifica a morte como evitável, 

potencialmente evitável ou não evitável, com base nas evidências coleta-

das. Esta classificação ajuda a priorizar as recomendações e ações futuras. 

Implementação de Melhorias 

Com as causas evitáveis identificadas, a comissão formula recomendações específicas 

para prevenir ocorrências semelhantes no futuro. Essas recomendações podem incluir: 

1. Revisão e Atualização de Protocolos: 

o Atualização dos protocolos clínicos para incorporar as lições aprendidas 

e evitar falhas semelhantes. 

2. Treinamento e Capacitação: 

o Desenvolvimento de programas de treinamento para a equipe de saúde, 

focando nas áreas identificadas como problemáticas durante a revisão do 

caso. 

3. Melhorias na Comunicação: 

o Implementação de ferramentas e práticas para melhorar a comunicação 

entre os membros da equipe de saúde, como checklists e reuniões de 

equipe. 

4. Aprimoramento dos Recursos: 

o Investimentos em recursos necessários, como equipamentos médicos, in-

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



 

 

os melhores padrões de atendimento. 

5. Monitoramento Contínuo: 

o Estabelecimento de um sistema de monitoramento contínuo para garantir 

que as recomendações sejam implementadas efetivamente e para avaliar 

seu impacto ao longo do tempo. 

Conclusão 

A discussão e revisão de casos de óbito na comissão é um processo essencial para a 

identificação de causas evitáveis e a implementação de melhorias na qualidade dos 

cuidados de saúde. Através de um processo estruturado e colaborativo, a comissão pode 

identificar falhas, propor soluções e, assim, contribuir para a prevenção de mortes fu-

turas. Esse esforço contínuo não só eleva os padrões de atendimento, mas também pro-

move uma cultura de aprendizado e melhoria contínua dentro das instituições de saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Elaboração de Recomendações e Ações Preventivas 

 

A elaboração de recomendações e ações preventivas é uma etapa crucial no processo 

de análise de óbitos. A partir das descobertas feitas durante a revisão dos casos, a co-

missão de óbitos deve formular recomendações práticas e implementáveis que visem 

melhorar a qualidade dos cuidados de saúde e prevenir mortes evitáveis. Este processo 

envolve várias etapas para garantir que as recomendações sejam eficazes e sustentáveis. 

Identificação de Áreas Críticas 

1. Análise dos Fatores Contribuintes: 

o Com base na revisão dos casos, a comissão identifica fatores críticos que 

contribuíram para os óbitos. Isso inclui falhas nos processos de cuidado, 

erros médicos, deficiências na comunicação e problemas estruturais. 

2. Priorização dos Problemas: 

o A comissão prioriza os problemas identificados com base em sua gravi-

dade e frequência. Questões que representam riscos significativos à segu-

rança do paciente ou que ocorrem com frequência elevada são priorizadas. 

Desenvolvimento das Recomendações 

1. Revisão das Melhores Práticas: 

o A comissão consulta a literatura científica, diretrizes clínicas e melhores 

práticas internacionais para desenvolver recomendações baseadas em evi-

dências. 

2. Consultas Multidisciplinares: 

o Envolvimento de profissionais de diferentes disciplinas para garantir que 

as recomendações sejam abrangentes e aplicáveis em diversas áreas da 

prática clínica. 

3. Definição de Objetivos Claros: 

o As recomendações devem ter objetivos claros e mensuráveis, estabele-

cendo metas específicas para a melhoria dos cuidados de saúde. 

 

 



 

 

4. Desenvolvimento de Protocolos e Diretrizes: 

o Criação de novos protocolos ou atualização de diretrizes existentes para 

incorporar as recomendações. Isso pode incluir mudanças nos procedi-

mentos clínicos, novos critérios de triagem e diagnóstico, e práticas de 

comunicação aprimoradas. 

Planejamento de Ações Preventivas 

1. Estratégias de Implementação: 

o Desenvolvimento de estratégias detalhadas para a implementação das re-

comendações. Isso inclui a designação de responsáveis, a definição de 

prazos e a alocação de recursos necessários. 

2. Capacitação e Treinamento: 

o Planejamento e execução de programas de treinamento para a equipe de 

saúde, assegurando que todos os profissionais estejam cientes das novas 

diretrizes e capacitados para aplicá-las. 

3. Monitoramento e Avaliação: 

o Estabelecimento de sistemas de monitoramento para avaliar a implemen-

tação das recomendações e seu impacto na qualidade dos cuidados de sa-

úde. Indicadores de desempenho são definidos para medir o progresso. 

4. Comunicação e Engajamento: 

o Comunicação clara das recomendações e ações preventivas a todos os ní-

veis da organização. O engajamento dos profissionais de saúde é essencial 

para garantir adesão e sucesso na implementação. 

Exemplos de Recomendações e Ações Preventivas 

1. Revisão de Protocolos de Sepse: 

o Recomendação: Implementar um protocolo de detecção precoce de sepse 

com critérios claros para intervenção. 

o Ação Preventiva: Treinamento de toda a equipe clínica para reconhecer 

sinais de sepse e iniciar tratamento imediato, monitoramento contínuo da 

adesão ao protocolo. 

 



 

 

2. Melhoria na Gestão de Hemorragia Pós-parto: 

o Recomendação: Estabelecer um protocolo de resposta rápida para he-

morragia pós-parto. 

o Ação Preventiva: Disponibilização de kits de emergência, treinamento 

específico para obstetras e enfermeiros, e realização de simulações regu-

lares para resposta a emergências obstétricas. 

3. Aprimoramento da Comunicação entre Equipes: 

o Recomendação: Adotar ferramentas de comunicação estruturada, como 

o SBAR (Situação, Background, Avaliação, Recomendação). 

o Ação Preventiva: Treinamento em comunicação eficaz para todos os 

membros da equipe de saúde, implementação de rounds diários de segu-

rança e uso de checklists para transferências de cuidados. 

Implementação e Monitoramento 

1. Pilotos e Testes: 

o Implementar inicialmente as recomendações em um ambiente controlado 

ou em um setor específico do hospital para testar sua eficácia e fazer ajus-

tes conforme necessário. 

2. Feedback Contínuo: 

o Coletar feedback dos profissionais de saúde e ajustar as recomendações e 

ações conforme necessário para garantir sua eficácia e sustentabilidade. 

3. Relatórios Regulares: 

o Elaboração de relatórios periódicos para acompanhar o progresso da im-

plementação das recomendações e o impacto nas taxas de mortalidade e 

qualidade dos cuidados de saúde. 

4. Revisão e Atualização Contínua: 

o Revisão contínua das recomendações e ações preventivas à luz de novos 

dados e evidências. Manter um ciclo de melhoria contínua é essencial para 

garantir a eficácia das intervenções. 

 

 



 

 

Conclusão 

A elaboração de recomendações e ações preventivas baseadas na análise de óbitos é 

fundamental para melhorar a qualidade dos cuidados de saúde e prevenir mortes evitá-

veis. Esse processo deve ser baseado em evidências, envolver uma abordagem multi-

disciplinar e incluir estratégias claras de implementação e monitoramento. Ao seguir 

essas etapas, a comissão de óbitos pode contribuir significativamente para a promoção 

da segurança do paciente e a excelência nos serviços de saúde. 

 

 

 

 

 

 


