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Relatórios e Indicadores 

 

Elaboração de Relatórios 

 

 

 

A elaboração de relatórios é uma etapa crucial no processo de análise de óbitos. Esses 

documentos servem como ferramentas essenciais para comunicar as descobertas da co-

missão de óbitos, fornecer recomendações baseadas em evidências e promover melho-

rias nos cuidados de saúde. A seguir, discutimos a estrutura e o conteúdo dos relatórios 

de óbitos, bem como a importância da clareza e objetividade na sua elaboração. 

Estrutura e Conteúdo dos Relatórios de Óbitos 

Um relatório de óbito bem elaborado deve seguir uma estrutura lógica e abrangente, 

que facilite a compreensão e a implementação das recomendações. A estrutura típica 

de um relatório de óbito inclui os seguintes elementos: 

1. Introdução: 

o Objetivo do Relatório: Explicação do propósito do relatório, incluindo a 

importância da análise de óbitos para a melhoria da qualidade dos cuida-

dos de saúde. 

o Contexto: Breve descrição do contexto clínico e institucional em que o 

óbito ocorreu. 

2. Resumo Executivo: 

o Visão Geral: Sumário das principais descobertas e recomendações. Este 

trecho deve ser conciso e destacar os pontos mais críticos para fácil visu-

alização pelos gestores e tomadores de decisão. 

3. Descrição do Caso: 

o Histórico Clínico: Detalhamento da condição médica do paciente, inclu-

indo antecedentes, diagnóstico e tratamentos realizados. 

 



 

 

o Linha do Tempo dos Eventos: Cronologia detalhada dos eventos que le-

varam ao óbito, destacando intervenções médicas, exames, e quaisquer 

complicações. 

4. Análise de Causas: 

o Fatores Contribuintes: Identificação e análise dos fatores que contribu-

íram para o óbito, incluindo fatores clínicos, humanos e sistêmicos. 

o Causa Principal e Causas Secundárias: Determinação da causa princi-

pal do óbito e quaisquer causas secundárias ou contributivas. 

5. Discussão: 

o Comparação com Protocolos: Avaliação de como as práticas seguidas se 

alinham com os protocolos e diretrizes estabelecidas. 

o Identificação de Lacunas: Análise das lacunas no atendimento e áreas 

que necessitam de melhorias. 

o Impacto das Ações: Discussão sobre o impacto das ações ou omissões no 

desfecho do caso. 

6. Recomendações: 

o Ações Preventivas: Sugestões de ações específicas para prevenir óbitos 

semelhantes no futuro. 

o Melhorias nos Processos: Recomendações para melhorias nos processos 

e protocolos clínicos. 

o Treinamento e Capacitação: Indicações de necessidades de treinamento 

para a equipe de saúde. 

7. Plano de Implementação: 

o Estratégias: Detalhamento das estratégias para implementar as recomen-

dações. 

o Responsáveis: Designação de responsáveis pela implementação das 

ações. 

o Prazos: Definição de prazos para a implementação das recomendações e 

monitoramento de seu progresso. 

 



 

 

8. Conclusão: 

o Sumário das Principais Recomendações: Recapitulação das principais 

recomendações e próximas etapas. 

o Agradecimentos: Reconhecimento dos membros da comissão e outras 

partes envolvidas na análise. 

9. Anexos: 

o Documentação Adicional: Inclusão de documentos de suporte, como 

prontuários médicos, resultados de autópsias, e gráficos ou tabelas de da-

dos. 

Importância da Clareza e Objetividade 

A clareza e objetividade são fundamentais na elaboração de relatórios de óbitos por 

várias razões: 

1. Facilitação da Compreensão: 

o Clareza: Um relatório claro permite que os leitores compreendam facil-

mente as informações apresentadas. Isso é crucial para que gestores e pro-

fissionais de saúde possam tomar decisões informadas rapidamente. 

o Objetividade: Relatórios objetivos apresentam os fatos de maneira neutra, 

sem interpretações ou julgamentos pessoais. Isso ajuda a manter o foco 

nas questões mais importantes e nas evidências. 

2. Ação Imediata: 

o Direcionamento: Relatórios claros e objetivos fornecem diretrizes espe-

cíficas e acionáveis, permitindo que as recomendações sejam implemen-

tadas de forma rápida e eficaz. 

o Prioridade: A clareza ajuda a identificar e priorizar as ações mais urgen-

tes, facilitando a alocação de recursos e esforços. 

3. Credibilidade: 

o Transparência: Relatórios bem elaborados promovem a transparência do 

processo de análise de óbitos, aumentando a confiança dos profissionais 

de saúde e do público nas recomendações da comissão. 

 



 

 

o Confiança: A objetividade reforça a credibilidade do relatório, mostrando 

que as conclusões e recomendações são baseadas em uma análise rigorosa 

e imparcial. 

4. Aprendizado e Melhoria Contínua: 

o Documentação: Relatórios claros e objetivos servem como referências 

valiosas para futuras análises e melhorias nos cuidados de saúde. 

o Disseminação do Conhecimento: Eles facilitam a disseminação do co-

nhecimento adquirido, promovendo uma cultura de aprendizado contínuo 

entre os profissionais de saúde. 

Conclusão 

A elaboração de relatórios de óbitos é um processo vital para a comunicação das des-

cobertas e recomendações da comissão de óbitos. Seguindo uma estrutura organizada 

e assegurando a clareza e objetividade, os relatórios podem efetivamente contribuir 

para a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, a prevenção de mortes evitáveis 

e a promoção da segurança do paciente. Um relatório bem elaborado não só documenta 

o que ocorreu, mas também fornece um caminho claro para ações futuras, impactando 

positivamente a prática clínica e a gestão em saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Exemplos de Relatórios Bem Elaborados 

 

Relatórios bem elaborados de análise de óbitos são fundamentais para garantir que as 

descobertas e recomendações sejam compreendidas e implementadas de forma eficaz. 

Abaixo, são apresentados exemplos de relatórios bem estruturados, destacando ele-

mentos essenciais e práticas recomendadas que podem servir de modelo para a elabo-

ração de relatórios futuros. 

Exemplo 1: Relatório de Óbito por Infarto Agudo do Miocárdio 

Introdução: 

• Objetivo do Relatório: Analisar as circunstâncias do óbito de um paciente de 

65 anos por infarto agudo do miocárdio e identificar oportunidades de melhoria 

nos cuidados prestados. 

• Contexto: Paciente admitido na unidade de emergência com sintomas de dor 

torácica e dispneia. 

Resumo Executivo: 

• Principais Descobertas: Atraso na administração de trombolíticos e falta de 

monitoramento contínuo. 

• Recomendações: Implementar protocolo de resposta rápida para casos de in-

farto e treinamento em detecção precoce de sinais de infarto. 

Descrição do Caso: 

• Histórico Clínico: Paciente com antecedentes de hipertensão e diabetes mellitus. 

Admitido com dor torácica de início súbito. 

• Linha do Tempo dos Eventos: 

o 08:00 - Chegada ao pronto-socorro. 

o 08:15 - Realização de eletrocardiograma. 

o 09:00 - Diagnóstico de infarto agudo do miocárdio. 

o 10:00 - Administração de trombolíticos. 

o 12:00 - Parada cardiorrespiratória e óbito. 

 

 



 

 

Análise de Causas: 

• Fatores Contribuintes: Atraso na administração de trombolíticos, insuficiente 

monitoramento dos sinais vitais. 

• Causa Principal: Infarto agudo do miocárdio não tratado a tempo. 

• Causas Secundárias: Controle inadequado de comorbidades (hipertensão e di-

abetes). 

Discussão: 

• Comparação com Protocolos: Desvio do protocolo recomendado para infarto 

agudo do miocárdio, que sugere administração de trombolíticos dentro de 30 

minutos da admissão. 

• Identificação de Lacunas: Falta de um sistema de triagem eficiente e monito-

ramento contínuo inadequado. 

• Impacto das Ações: Atraso no tratamento contribuiu diretamente para o desfe-

cho fatal. 

Recomendações: 

• Ações Preventivas: 

o Implementar protocolo de resposta rápida para infartos. 

o Adquirir monitores cardíacos portáteis para a unidade de emergência. 

• Melhorias nos Processos: 

o Revisar e reforçar a triagem de pacientes com dor torácica. 

o Treinar a equipe em reconhecimento e manejo imediato de infarto. 

• Treinamento e Capacitação: Realizar workshops trimestrais sobre infarto 

agudo do miocárdio e protocolos de tratamento. 

Plano de Implementação: 

• Estratégias: 

o Desenvolver e distribuir novos protocolos. 

o Realizar sessões de treinamento mensalmente. 

• Responsáveis: Chefe da emergência e coordenador de cardiologia. 

• Prazos: Implementação total em seis meses, com avaliação trimestral dos resul-

tados. 



 

 

Conclusão: 

• Sumário das Principais Recomendações: 

o Implementar protocolo de resposta rápida. 

o Adquirir novos monitores cardíacos. 

o Realizar treinamentos periódicos. 

• Agradecimentos: Agradecimentos à equipe da emergência e ao departamento 

de cardiologia pela colaboração. 

Anexos: 

• Documentação Adicional: Prontuário médico, eletrocardiograma, resultados de 

exames laboratoriais. 

Exemplo 2: Relatório de Óbito Materno por Hemorragia Pós-parto 

Introdução: 

• Objetivo do Relatório: Avaliar o óbito de uma paciente de 28 anos devido a 

hemorragia pós-parto e identificar falhas nos cuidados prestados. 

• Contexto: Paciente deu à luz por parto normal e desenvolveu hemorragia grave 

após o parto. 

Resumo Executivo: 

• Principais Descobertas: Falta de prontidão para emergências obstétricas e 

atraso na transfusão de sangue. 

• Recomendações: Estabelecer protocolo de resposta rápida para hemorragia pós-

parto e treinar equipe em manejo de emergências obstétricas. 

Descrição do Caso: 

• Histórico Clínico: Gravidez sem complicações, trabalho de parto normal, de-

senvolvimento súbito de hemorragia pós-parto. 

• Linha do Tempo dos Eventos: 

o 15:00 - Parto normal sem complicações. 

o 15:30 - Início da hemorragia. 

o 16:00 - Tentativas de controle da hemorragia. 

o 17:00 - Transfusão de sangue iniciada. 

o 18:00 - Paciente entrou em choque hemorrágico e faleceu. 



 

 

Análise de Causas: 

• Fatores Contribuintes: Falta de prontidão para emergências, atraso na disponi-

bilização de sangue. 

• Causa Principal: Hemorragia pós-parto não controlada a tempo. 

• Causas Secundárias: Ausência de protocolos eficazes para emergências obsté-

tricas. 

Discussão: 

• Comparação com Protocolos: Identificação de falhas na aplicação de protoco-

los existentes para manejo de hemorragia. 

• Identificação de Lacunas: Deficiência na preparação para emergências obsté-

tricas e comunicação inadequada entre a equipe. 

• Impacto das Ações: Atraso na resposta e na administração de transfusões con-

tribuiu diretamente para o desfecho. 

Recomendações: 

• Ações Preventivas: 

o Estabelecer protocolo de resposta rápida para hemorragia pós-parto. 

o Garantir disponibilidade de sangue e hemoderivados na sala de parto. 

• Melhorias nos Processos: 

o Treinamento de toda a equipe obstétrica para manejo de emergências. 

o Implementação de simulações regulares de emergências obstétricas. 

• Treinamento e Capacitação: Realização de cursos de atualização em manejo 

de hemorragia pós-parto para toda a equipe. 

Plano de Implementação: 

• Estratégias: 

o Revisar e distribuir novos protocolos. 

o Realizar sessões de treinamento e simulações mensais. 

• Responsáveis: Diretor do departamento de obstetrícia e chefe de enfermagem 

obstétrica. 

• Prazos: Implementação completa em três meses, com revisão mensal dos resul-

tados. 



 

 

Conclusão: 

• Sumário das Principais Recomendações: 

o Estabelecer protocolo de resposta rápida. 

o Assegurar a disponibilidade imediata de sangue. 

o Treinamento e simulações regulares. 

• Agradecimentos: Agradecimentos à equipe de obstetrícia e ao banco de sangue 

pelo suporte durante a análise. 

Anexos: 

• Documentação Adicional: Registros de parto, resultados de exames de sangue, 

relatórios de transfusão. 

Importância dos Relatórios Bem Elaborados 

Relatórios bem elaborados são essenciais para transformar a análise de óbitos em ações 

concretas que melhorem a qualidade dos cuidados de saúde. Eles devem ser claros, 

objetivos e detalhados, facilitando a compreensão e a implementação das recomenda-

ções. Ao seguir uma estrutura lógica e incluir todos os elementos críticos, esses relató-

rios não apenas documentam as descobertas, mas também fornecem um plano de ação 

claro para prevenir futuros óbitos e promover a segurança do paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Indicadores de Qualidade 

 

Principais Indicadores Utilizados na Análise de Óbitos 

 

Indicadores de qualidade são métricas essenciais que ajudam a avaliar e monitorar a 

eficácia e a segurança dos cuidados de saúde. Na análise de óbitos, esses indicadores 

fornecem insights valiosos sobre áreas que necessitam de melhoria e ajudam a prevenir 

mortes evitáveis. Os principais indicadores utilizados na análise de óbitos incluem: 

1. Taxa de Mortalidade: 

o Definição: Proporção de óbitos em relação ao número total de pacientes 

atendidos em uma unidade de saúde ou hospital. 

o Importância: Ajuda a identificar padrões de mortalidade e a comparar a 

performance de diferentes unidades ou instituições. 

2. Taxa de Mortalidade Evitável: 

o Definição: Proporção de óbitos considerados evitáveis por meio de inter-

venções apropriadas e oportunas. 

o Importância: Indica a eficácia dos cuidados de saúde e identifica áreas 

que necessitam de intervenção. 

3. Taxa de Mortalidade por Condição Específica: 

o Definição: Proporção de óbitos relacionados a condições específicas, 

como infarto do miocárdio, sepse, ou hemorragia pós-parto. 

o Importância: Ajuda a focar em áreas clínicas específicas que necessitam 

de melhoria. 

4. Taxa de Mortalidade Intra-hospitalar: 

o Definição: Proporção de óbitos ocorridos dentro do hospital em relação 

ao número total de admissões. 

o Importância: Avalia a qualidade dos cuidados prestados durante a inter-

nação hospitalar. 

 



 

 

5. Taxa de Reinternação: 

o Definição: Proporção de pacientes que necessitam de readmissão hospi-

talar dentro de um período específico após a alta. 

o Importância: Pode indicar falhas no atendimento inicial ou na continui-

dade dos cuidados pós-alta. 

6. Índice de Complicações: 

o Definição: Número de complicações clínicas graves ocorridas durante a 

internação hospitalar em relação ao número total de pacientes internados. 

o Importância: Ajuda a identificar áreas onde intervenções podem reduzir 

complicações e melhorar a segurança do paciente. 

Interpretação dos Indicadores 

A interpretação correta dos indicadores de qualidade é essencial para a tomada de de-

cisões informadas. Aqui estão algumas considerações importantes: 

1. Contexto Clínico: 

o Análise Comparativa: Comparar os indicadores com benchmarks regio-

nais, nacionais ou internacionais para avaliar a performance relativa da 

instituição. 

o Trends Temporais: Monitorar os indicadores ao longo do tempo para 

identificar tendências e mudanças na qualidade dos cuidados de saúde. 

2. Análise de Causa: 

o Desvios Padrão: Investigar os desvios significativos dos padrões espera-

dos para identificar possíveis causas subjacentes. 

o Fatores Contributivos: Identificar fatores específicos que podem ter 

contribuído para os resultados observados, como falhas nos processos de 

cuidado ou falta de recursos. 

3. Relevância Clínica: 

o Impacto nos Pacientes: Avaliar como os indicadores impactam a saúde e 

a segurança dos pacientes, priorizando aqueles que afetam diretamente os 

desfechos clínicos. 

 



 

 

4. Utilização de Ferramentas Estatísticas: 

o Análise Estatística: Utilizar métodos estatísticos para validar a signifi-

cância dos resultados e identificar correlações ou causalidades. 

Como Utilizar Indicadores para Melhorar a Qualidade dos Serviços de Saúde 

Indicadores de qualidade não são apenas métricas de avaliação, mas também ferramen-

tas poderosas para a melhoria contínua dos serviços de saúde. A seguir, estão algumas 

estratégias para utilizar esses indicadores de forma eficaz: 

1. Monitoramento Contínuo: 

o Sistemas de Informação: Implementar sistemas de informação de saúde 

que facilitem a coleta, análise e monitoramento contínuo dos indicadores 

de qualidade. 

o Painéis de Controle: Utilizar dashboards e painéis de controle para visu-

alização em tempo real dos indicadores, permitindo a identificação rápida 

de problemas. 

2. Avaliação e Revisão: 

o Revisões Periódicas: Realizar revisões periódicas dos indicadores para 

avaliar a eficácia das intervenções e ajustar as estratégias conforme neces-

sário. 

o Reuniões de Qualidade: Organizar reuniões regulares com a equipe de 

saúde para discutir os resultados dos indicadores e planejar ações correti-

vas. 

3. Implementação de Melhores Práticas: 

o Benchmarking: Comparar os indicadores com melhores práticas e ben-

chmarks para identificar áreas de melhoria. 

o Protocolos Baseados em Evidências: Desenvolver e implementar proto-

colos baseados em evidências que direcionem melhorias nos cuidados de 

saúde. 

4. Educação e Capacitação: 

o Treinamento Contínuo: Oferecer programas de treinamento contínuo 

para a equipe de saúde, focando em áreas identificadas como 



 

 

problemáticas pelos indicadores. 

o Cultura de Qualidade: Promover uma cultura de qualidade e segurança, 

incentivando os profissionais de saúde a aderirem às melhores práticas e 

a buscarem melhorias contínuas. 

5. Engajamento de Stakeholders: 

o Comunicação Transparente: Comunicar os resultados dos indicadores 

de qualidade de forma transparente para todos os stakeholders, incluindo 

a equipe de saúde, gestores e pacientes. 

o Feedback Contínuo: Encorajar o feedback contínuo dos profissionais de 

saúde e dos pacientes para identificar oportunidades de melhoria. 

6. Plano de Ação: 

o Desenvolvimento de Planos de Ação: Criar planos de ação detalhados 

para abordar as áreas de melhoria identificadas pelos indicadores. 

o Monitoramento e Avaliação: Acompanhar a implementação dos planos 

de ação e avaliar seu impacto nos indicadores de qualidade. 

Conclusão 

Os indicadores de qualidade são ferramentas essenciais para avaliar, monitorar e me-

lhorar a qualidade dos cuidados de saúde. Ao interpretar corretamente esses indicado-

res e utilizá-los para guiar intervenções e melhorias, as instituições de saúde podem 

aumentar a segurança dos pacientes, reduzir a mortalidade evitável e promover uma 

cultura de excelência nos cuidados de saúde. A utilização eficaz dos indicadores per-

mite uma abordagem proativa na gestão da qualidade, garantindo que os cuidados pres-

tados sejam continuamente aprimorados. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Comunicação dos Resultados 

 

A comunicação eficaz dos resultados da análise de óbitos é essencial para garantir que 

as descobertas sejam compreendidas e utilizadas para promover melhorias nos cuida-

dos de saúde. A seguir, discutimos estratégias para uma comunicação eficaz, formas de 

apresentar dados a diferentes públicos e o uso dos resultados na tomada de decisão. 

Estratégias para a Comunicação Eficaz dos Resultados 

1. Clareza e Simplicidade: 

o Linguagem Acessível: Utilizar uma linguagem clara e simples, evitando 

jargões técnicos sempre que possível, para que todos os destinatários com-

preendam as informações. 

o Resumo Executivo: Incluir um resumo executivo destacando as princi-

pais conclusões e recomendações, facilitando a rápida compreensão por 

gestores e decisores. 

2. Formato Adequado: 

o Relatórios Escritos: Elaborar relatórios escritos detalhados que incluam 

introdução, metodologia, resultados, discussão e recomendações. Este 

formato é ideal para documentação formal e análise detalhada. 

o Apresentações Visuais: Criar apresentações visuais (slides) com gráficos, 

tabelas e imagens para facilitar a compreensão e a retenção de informa-

ções durante reuniões e workshops. 

3. Engajamento Interativo: 

o Reuniões e Workshops: Organizar reuniões e workshops interativos para 

discutir os resultados com a equipe de saúde, permitindo perguntas e dis-

cussões. 

o Feedback Contínuo: Encorajar feedback contínuo dos profissionais de 

saúde para ajustar as recomendações e estratégias de comunicação con-

forme necessário. 

 



 

 

4. Transparência: 

o Acesso aos Dados: Garantir que todos os stakeholders tenham acesso aos 

dados relevantes e compreendam como as conclusões foram alcançadas. 

o Relatórios Públicos: Publicar relatórios de maneira acessível ao público, 

quando apropriado, para promover a transparência e a confiança na aná-

lise de óbitos. 

Apresentação dos Dados para Diferentes Públicos 

1. Profissionais de Saúde: 

o Detalhamento Técnico: Fornecer detalhes técnicos e metodológicos para 

médicos, enfermeiros e outros profissionais de saúde, permitindo uma 

análise profunda e a implementação de melhorias clínicas. 

o Workshops de Capacitação: Realizar workshops específicos focados em 

áreas de melhoria identificadas nos resultados, oferecendo treinamento 

prático. 

2. Gestores e Administradores: 

o Resumo Executivo: Apresentar um resumo executivo com foco nos prin-

cipais achados e recomendações, destacando implicações para a gestão e 

operação dos serviços de saúde. 

o Indicadores de Performance: Utilizar indicadores de performance para 

mostrar o impacto potencial das recomendações e justificar investimentos 

necessários para melhorias. 

3. Pacientes e Público Geral: 

o Informações Simplificadas: Simplificar as informações e usar exemplos 

práticos para explicar como os resultados da análise de óbitos podem me-

lhorar a qualidade e a segurança dos cuidados de saúde. 

o Transparência e Confiança: Publicar relatórios de fácil compreensão e 

realizar sessões informativas para aumentar a confiança do público nos 

serviços de saúde. 

 

 



 

 

Uso dos Resultados para a Tomada de Decisão 

1. Planejamento Estratégico: 

o Definição de Prioridades: Utilizar os resultados para identificar áreas 

prioritárias que necessitam de intervenção imediata, alinhando-as com os 

objetivos estratégicos da instituição de saúde. 

o Alocação de Recursos: Justificar a alocação de recursos financeiros, hu-

manos e tecnológicos com base nas recomendações da análise de óbitos. 

2. Desenvolvimento de Políticas: 

o Políticas de Segurança: Desenvolver e implementar políticas de segu-

rança do paciente baseadas nas conclusões da análise, visando reduzir a 

mortalidade evitável e melhorar a qualidade dos cuidados. 

o Protocolos Clínicos: Revisar e atualizar protocolos clínicos conforme as 

recomendações, garantindo a adoção das melhores práticas baseadas em 

evidências. 

3. Monitoramento e Avaliação: 

o Indicadores de Desempenho: Estabelecer indicadores de desempenho 

para monitorar a implementação das recomendações e avaliar seu impacto 

ao longo do tempo. 

o Revisões Periódicas: Realizar revisões periódicas dos dados para ajustar 

as estratégias e garantir a melhoria contínua dos serviços de saúde. 

4. Capacitação e Educação: 

o Programas de Treinamento: Desenvolver programas de treinamento e 

capacitação contínuos para a equipe de saúde, com base nas áreas de me-

lhoria identificadas. 

o Cultura de Melhoria Contínua: Promover uma cultura de melhoria con-

tínua, incentivando todos os membros da equipe de saúde a se envolverem 

na implementação das recomendações e na busca por excelência. 

 

 

 



 

 

Conclusão 

A comunicação eficaz dos resultados da análise de óbitos é essencial para garantir que 

as descobertas sejam compreendidas e utilizadas para promover melhorias nos cuida-

dos de saúde. Utilizando estratégias adequadas para diferentes públicos e integrando 

os resultados na tomada de decisão, as instituições de saúde podem melhorar a quali-

dade dos serviços, aumentar a segurança do paciente e promover uma cultura de trans-

parência e excelência. A clareza, simplicidade e interatividade são fundamentais para 

que as recomendações sejam implementadas de maneira eficaz e sustentável, impac-

tando positivamente a prática clínica e a gestão em saúde. 

 

 

 

 

 

 


