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SAFETY HUDDLE COMO ESTRATEGIA DE SEGURANCA NA
EXPERIENCIA DO PACIENTE CIRURGICO

Resumo: Apresentar dados do safety huddle perioperatério com olhar para a
experiéncia do paciente. Trata-se de um estudo observacional, descritivo,
retrospectivo, baseado nos registros do safety huddle na experiéncia do paciente em
um hospital privado, filantropico de grande porte do municipio de Sdo Paulo,
realizado no periodo de margo de 2022 a margo de 2023. Os itens de preocupagado
com a experiéncia do paciente no safety huddle perioperatorio corresponderam em
média a 28,51%(n=1560) do movimento cirdrgico anual. Destes, 4828 pacientes
apresentaram risco moderado ou alto para lesdo por pressdo, 817 pacientes eram
criticos ou watcher, e 140 casos de auséncia de material poderiam impactar na
assisténcia. O safety huddle perioperatério favorece a percepg¢do da equipe em
relagdo a seguranga do paciente, definindo as expectativas para assisténcia, com
melhora na comunicagdo dos enfermeiros envolvidos no cuidado aos pacientes
cirdrgicos, apoiando na coordenag¢do e planejamento individualizado na assisténcia
ao paciente, mitigando erros potenciais.

Descritores: Seguranca do Paciente, Comunica¢do, Qualidade da Assisténcia a Saude,
Enfermagem Perioperatdria.

Safety Huddle as a safety strategy in the surgical patient experience

Abstract: To present data from the perioperative safety huddle with a focus on the
patient experience. This is an observational, descriptive, retrospective study based on
safety huddle records on the patient experience in a large, private, philanthropic
hospital in the city of Sdo Paulo, carried out from march 2022 to march 2023. The
items of concern regarding the patient experience in the perioperative safety huddle
corresponded on average to 28.51% (n = 1560) of the annual surgical movement. Of
these, 4828 patients had moderate or high risk for pressure injury, 817 patients were
critical or watchful, and 140 cases of lack of material could impact care. The
perioperative safety huddle favors the team's perception of patient safety, defining
expectations for care, improving communication among nurses involved in the care
of surgical patients, supporting coordination and individualized planning in patient
care, mitigating potential errors.

Descriptors: Patient Safety, Communication, Quality of Health Care, Perioperative
Nursing.

Safety Huddle como estrategia de seguridad en la experiencia del
paciente quirurgico

Resumen: Presente los datos del grupo de seguridad perioperatoria teniendo en
cuenta la experiencia del paciente. Se trata de un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, basado en registros de seguridad sobre la experiencia del paciente en
un gran hospital privado y filantrépico de la ciudad de S3o Paulo, realizado entre
marzo de 2022 y marzo de 2023. el grupo de seguridad perioperatorio correspondid
en promedio al 28,51% (n=1560) del movimiento quirdrgico anual. De ellos, 4.828
pacientes tenian riesgo moderado o alto de sufrir lesiones por presién, 817 pacientes
se encontraban en estado critico o en vigilancia y 140 casos por falta de material
podrian afectar la atencion. La reunién de seguridad perioperatoria favorece la
percepcidn del equipo sobre la seguridad del paciente, definiendo expectativas de
asistencia, mejorando la comunicacion entre los enfermeros involucrados en el
cuidado de los pacientes quirdrgicos, apoyando la coordinacién y la planificacion
individualizada en la atencidn al paciente, mitigando posibles errores.

Descriptores: Seguridad del Paciente, Comunicacién, Calidad de la Atencion de Salud,
Enfermeria Perioperatoria.
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Introducao

As falhas de comunicagdo entre os profissionais
de saude estdo entre as principais causas de erros e
eventos adversos no cuidado do paciente, com
impacto significativo na seguranca e qualidade da
assisténcia prestada. Estas falhas podem elevar aa
atrasos no atendimento, administragao incorreta de
medicamentos, interpretagdo  equivocada de
informacdes clinicas e, consequentemente, danos ao
paciente. Neste contexto, praticas que promovam a
comunica¢do efetiva e a coordenagdo entre as
equipes tém recebido ateng¢do crescente em
estratégias de melhoria continua em saude.

O safety huddle, ou reunido de seguranca, é uma
ferramenta consolidada em organizacdes de alta
confiabilidade, sendo reconhecida como uma
intervencdo eficiente para fortalecer a comunicacgado
interprofissional e mitigar riscos no ambiente de
cuidado?!. Trata-se de reunides didrias realizadas em
um hordrio pré-definido, geralmente no inicio dos
turnos, nas quais os membros da equipe

compartilham informac¢Ges relevantes, revisam
desempenhos e sinalizam questdes de seguranca que
exigem atenc3o prioritarial?. Estudos demonstram
que essas reunides contribuem para reduzir erros,
aumentar a deteccdo precoce de problemas e
promover uma cultura de seguranca nas instituicoes
de saude?>.

OrganizagOes de saude de alta confiabilidade tém
um compromisso com uma cultura de segurancga, que
requer a conscientizacdo dos membros da equipe
sobre seguranca para ajudar a prevenir ou reduzir
erros e melhorar a qualidade do atendimento®. Essa
cultura estd fundamentada em valores e praticas que

incentivam a transparéncia, a colaboracdo e a

cirdrgico. Sdo Paulo: Rev Recien. 2025; 15(43):111-118.

responsabilizacdo  dos  profissionais para a
identificacdo e resolugdo de potenciais falhas antes
que causem danos ao paciente®.

Nesse sentido, o safety huddle emerge como
uma pratica que ndo apenas facilita a troca de
informagBes criticas, mas também reforca o
engajamento da equipe no alcance de objetivos
comuns, como a melhoria continua da qualidade e da
seguranca do cuidado®.

No ambiente perioperatério, que é caracterizado
por alta complexidade, dinamismo e demandas
crescentes, a implementacdo do safety huddle é
particularmente relevante. Esse contexto apresenta
desafios significativos relacionados a gestdo de
recursos, como disponibilidade de leitos, materiais
cirdrgicos e equipes multidisciplinares, além da
necessidade de atencdo especial a pacientes de maior
risco, como aqueles suscetiveis a complicagbes ou
lesGes por pressdo. Esses fatores reforcam a
importancia de estratégias estruturadas para a
comunicacdo eficaz e o planejamento coordenado das
acdes no ambiente cirurgico®’.

Além disso, os encontros de safety huddle sao
projetados para serem breves e objetivos, garantindo
gue os participantes compartilhem informacdes
criticas e destaguem preocupacbes prioritarias para
acompanhamento. O formato simples e padronizado
das reunides, geralmente realizadas com os
participantes de pé, contribui para a eficiéncia do
processo e para o engajamento da equipe. Esses
poucos minutos didrios podem gerar impactos
significativos, traduzindo-se em melhores desfechos
para os pacientes e em uma maior satisfacdo das
equipes envolvidas no cuidado.

A seguranca do paciente é uma prioridade global,
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sendo considerada um componente essencial da
qualidade assistencial. Apesar de avangos nas praticas
de cuidado e no desenvolvimento de tecnologias
voltadas para a seguranca, os eventos adversos ainda
representam um desafio significativo no ambiente de
saude, especialmente no perioperatério, onde a
complexidade e a rapidez das decisdes aumentam o
risco de falhas. Segundo dados da Organizacdo
Mundial da Sadde (OMS)®, complicacdes cirurgicas
evitdveis estdo entre as principais causas de
morbidade e mortalidade em nivel global, o que
reforca a necessidade de estratégias estruturadas
para mitigar riscos e melhorar os resultados
assistenciais.

No entanto, a literatura ainda apresenta lacunas
relacionadas a implementacdo e aos impactos
especificos do safety huddle no contexto
perioperatdrio, um ambiente caracterizado por alta
demanda, dinamismo e potencial para eventos
adversos. Estudos que explorem os beneficios dessa
pratica com foco na experiéncia do paciente sao
escassos, especialmente no que diz respeito a sua
contribuicdo para a gestao de crises e a melhoria da
assisténcia em um contexto de recursos limitados e
pressdo por eficiéncia.

Dessa forma, este estudo é relevante para
ampliar o conhecimento sobre o papel do safety
huddle na seguranca do paciente e na qualidade do
cuidado no perioperatério. Além disso, os achados
podem oferecer subsidios para a adocdo de praticas
baseadas em evidéncias, com potencial para
beneficiar ndo apenas os pacientes, mas também os
profissionais de saude, promovendo um ambiente

mais colaborativo e resiliente. Diante deste contexto,

este estudo tem por objetivo apresentar os dados do
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safety huddle perioperatério com olhar para a

experiéncia do paciente.
Material e Método

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e
retrospectivo, fundamentado nos registros do safety
huddle relacionados a experiéncia do paciente em um
hospital privado, filantropico e de grande porte
localizado no municipio de Sdo Paulo, Brasil. O
periodo de analise compreendeu marco de 2022 a
marco de 2023.

A instituicdo na qual o estudo foi realizado possui
um centro cirdrgico com infraestrutura composta por
25 salas operatérias e 30 leitos de recuperacdo
anestésica. Sdo realizados procedimentos de baixa,
média e alta complexidade, totalizando uma média
mensal de 1.600 cirurgias e cerca de 20.000
atendimentos cirdrgicos anuais.

Este estudo foi previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da instituicio, sob o
parecer n? 7.294.756, emitido em dezembro de 2024,
assegurando o cumprimento dos preceitos éticos e
regulatdrios vigentes.

Em 2022, a instituicdo desenvolveu e
implementou uma ferramenta de safety huddle,
designada como SEGURA. Este instrumento foi
elaborado com base em evidéncias cientificas e
estruturado em um formato de questionamentos
direcionados aos aspectos criticos do ambiente
perioperatorio.

O SEGURA consiste em uma reunido breve, com
duracdo maxima de cinco minutos, realizada durante
as trocas de plantdo e liderada pelo enfermeiro
responsavel. Participam do encontro os enfermeiros
qgue assumem o turno, utilizando um roteiro

estratégico que visa aprimorar a compreensao
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situacional, antecipar possiveis impactos e identificar
ameacas a seguranca do paciente. Essa pratica é
fundamental para descentralizar as informacgoes
criticas e fomentar uma comunicagao clara e objetiva
entre os membros da equipe assistencial.

A ferramenta foi concebida para desencadear
alertas e promover interven¢des imediatas, além de
facilitar discussGes intraoperatérias sobre fatores
modificaveis que possam influenciar os resultados
assistenciais e os indicadores institucionais.

Para este estudo foi selecionado trés itens do
Segura que reportavam a experiéncia do paciente:
risco para lesdo por pressdo, pacientes criticos ou
watcher (individuos com potencial de deterioracdo
clinica que requerem monitorizagdo constante) e
atrasos em materiais que podem impactar na
assisténcia perioperatodria.

Os dados discutidos nas reunides do SEGURA
foram registrados manualmente em um caderno
fisico. A amostra do estudo compreendeu todos os
registros realizados durante o periodo de coleta. Os
critérios de inclusdo envolveram dados devidamente
registrados no sistema de notificagdio de eventos
adversos da instituicdo no periodo especificado.
Registros incompletos foram excluidos da andlise.

A coleta de dados foi realizada por meio da
transcricdo das anotagdes para uma planilha no
Microsoft Excel, com organizacdo quantitativa das

informagdes. Os dados foram analisados com base em
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variaveis de frequéncia e porcentagem, comparando-
se os alertas identificados com o total de

atendimentos realizados no periodo.
Resultados

Durante o periodo analisado, os itens de
preocupacdo com a experiéncia do paciente
representaram, em média, 28,51%(n=1560) do
movimento cirdrgico anual. Esse dado reflete a
relevancia das reunides de safety huddle como
ferramenta para identificar e monitorar situagdes de
risco no ambiente perioperatério.

O risco para lesdo por pressdo foi o item mais
prevalente, correspondendo a 23,79% dos registros no
periodo. Foram 4.828 pacientes identificados com
risco moderado ou alto para lesdo por pressao pela
escala Munro. O que destaca a importancia de
estratégias preventivas no perioperatério.

Os pacientes classificados como criticos ou
watchers representaram 4,03% (n=817) dos casos,
apontando para a necessidade de vigilancia continua e
estratégias para prevenir deterioragdo clinica.

A auséncia de materiais que podem impactar na
assisténcia foi identificada em 0,68% (n=140) dos
registros. Apesar de menos frequente, esses eventos
tem o potencial de causas atrasos e complicacgdes,
sendo criticos para a manutencdao da seguranga
assistencial. Os dados totais por periodo sdo

apresentados na tabela 1.
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Tabela 1. Dados Safety huddle no periodo de um ano 2022-2023. S3o Paulo, SP, Brasil, 2023.

Item do Safety Huddle
Ano/Més Ri - . . Ausén'cia de N Total %
isco para lesdo por Pacientes criticos material que
pressdo ou Watcher pode impactar
na assisténcia

2022

Marco 168 (10,69%) 99 (6,30%) 5 (0,31%) 1571 272 17,31
Abril 270 (18,26%) 66 (4,46%) 4(0,27%) 1479 340 22,99
Maio 330 (21,02%) 114 (7,26%) 7 (0,44%) 1570 451 28,73
Junho 276 (18,10%) 114 (7,48%) 3(0,19%) 1525 393 25,77
Julho 456 (27,57%) 48 (2,90%) 5(0,30%) 1654 509 30,77
Agosto 336 (19,31%) 34.(1,95%) 11 (0,63%) 1740 381 21,90
Setembro 402 (26,10%) 45 (2,92%) 21 (1,36%) 1540 468 30,39
Outubro 462 (28,80%) 66 (4,11%) 14 (0,87%) 1604 542 33,79
Novembro 422 (26,69%) 48 (3,04%) 10 (0,63%) 1581 480 30,36
Dezembro 284 (22,08%) 42 (3,27%) 19 (1,48%) 1286 345 26,83
2023

Janeiro 432 (27,34%) 39 (2,41%) 6 (0,37%) 1580 477 30,19
Fevereiro 450 (33,48%) 39 (2,90%) 14 (1,04%) 1344 503 37,43
Marco 540 (29,72%) 63 (3,47%) 11 (0,60%) 1817 624 34,34
Total 4828 (23,79%) 817 (4,03%) 140 (0,68%) 20291 5785 28,51

Fonte: Elaboracgdo prdpria.

Houve flutuagGes mensais significativas nos itens
de seguranca identificados. Nota-se que o percentual
de preocupacdo com risco de lesdo por pressao variou
de 10,69% (marco/2022) a 33,48% (fevereiro/2023).
Este aumento pode estar relacionado a implantagao
da escala de avaliagdo de risco iniciada em margo de
2022, e com maior adesado e aplicagdo no percurso do
tempo. Mas também pode ter relacdo com alteracao
no perfil dos pacientes.

Nota-se que houve uma progressao nas
sinalizacdes de pacientes com risco para lesdao por
pressdo e pacientes criticos ou watcher, que pode
estar relacionada com o ganho de experiencia com a

ferramenta e o olhar dos enfermeiros perioperatdrios.
Discussao

Os resultados deste estudo destacaram a

relevancia de itens criticos relacionados a seguranca e
a experiéncia do paciente no ambiente perioperatorio.
A implementacdo de uma ferramenta de comunicagdo
como o safety huddle demonstrou ser eficaz para
melhorar a consciéncia situacional, permitindo o
compartilhamento de informagdes assistenciais e o
engajamento direto dos enfermeiros na linha de
frente do cuidado. Além disso, possibilitou o
desenvolvimento de a¢bes proativas que contribuiram
para a mitigacdao de riscos e a promog¢ao de uma
experiéncia hospitalar mais segura e satisfatéria para
o paciente’.

Estudos prévios mostram que o uso de reunides
estruturadas no inicio dos turnos é uma pratica
associada a reducdo de eventos adversos e ao
aumento da entre

coordenacao equipes
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multiprofissionais. Uma revisdo sistematica indicou
que ferramentas como o safety huddle reduzem em
até 37% os erros relacionados a comunicagdo em
unidades criticas, corroborando os achados deste
estudo’®.

Estabelecer ferramentas que fomentem a
comunicacdo efetiva entre as equipes é um
componente essencial de organizacdes de salde com
alto compromisso com a segurancga. Estudos mostram
que a criacdo de uma cultura de seguranga requer
lideres que promovam uma abordagem justa e ndo
punitiva frente a erros e falhas, incentivando os
profissionais a compartilhar preocupagbes e quase
erros sem medo de represdlias. Essa abordagem,
baseada no aprendizado organizacional, promove o
desenvolvimento de processos mais seguros e a
prevencdo de erros futuros, alinhando-se com os
principios de alta confiabilidade organizacional**2,

Orisco de lesao por pressao, o item mais
frequentemente sinalizado, reflete um desafio
significativo no ambiente perioperatdrio. Estima-se
que até 23% dos pacientes cirurgicos estejam em risco
para esse tipo de evento adverso devido a fatores
como tempo prolongado em posicao fixa e
comorbidades associadas®®. A identificacdo precoce de
pacientes com risco moderado ou alto, utilizando
escalas validadas, é uma pratica recomendada para
prevenir esse tipo de evento adverso'***, Intervenc¢des
realizadas pelo enfermeiro perioperatério, como o
ajuste adequado do posicionamento cirldrgico e a
utilizacdo de dispositivos de protecdo, tém sido
descritas na literatura como fundamentais para
reduzir a incidéncia de lesGes por pressdo e melhorar
os resultados assistenciais®.

A criticidade do paciente, o segundo item mais

cirdrgico. Sdo Paulo: Rev Recien. 2025; 15(43):111-118.

frequente, esta diretamente relacionada a capacidade
da equipe de identificar sinais de deterioragdo clinica
no periodo perioperatério. Uma estudo sobre
habilidades clinicas em unidades cirurgicas revelou
que profissionais treinados em reconhecimento
precoce de sinais de deterioracao reduziram em 30% a
ocorréncia de eventos adversos graves'’.

O aumento progressivo na sinalizagdo de
pacientes criticos ou watchers observado neste
estudo pode ser atribuido a familiaridade crescente
dos enfermeiros com a ferramenta e a sua
capacitacdo continua. Estudos apontam que a
experiéncia profissional dos enfermeiros é um fator
determinante na habilidade de reconhecer alteragées
clinicas precoces, o que pode influenciar a
implementacdao de medidas preventivas e de resposta
rapida®®.

Embora a ocorréncia de auséncia de material
cirurgico tenha sido baixa, seu impacto na experiéncia
do paciente e nos processos assistenciais é
significativo. Atrasos na realizacdo de procedimentos
devido a indisponibilidade de materiais resultam em
aumento da ansiedade do paciente, insatisfagdo com
o servico hospitalar e prolongamento desnecessario
do tempo operatdrio. Estudos mostram que atrasos
relacionados a recursos materiais aumentam a
insatisfacdo do paciente em até 45% e podem
comprometer a eficiéncia operacional de unidades
cirdrgicas®®.

A gestdo eficiente de recursos materiais no
centro cirdrgico, sob responsabilidade direta do
enfermeiro, é crucial para evitar essas situacdes?.
Segundo a Association of periOperative Registered
Nurses relacionadas a

(AORN), interrupcdes

indisponibilidade de materiais, atrasos na esterilizagdo
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ou falta de leitos criticos sdo problemas comuns que
impactam negativamente os fluxos do centro
cirurgico®. Além disso, estudos sugerem que o
envolvimento ativo dos profissionais de saude em
reunides estruturadas melhora significativamente a
cultura de seguranca e reduz as barreiras hierarquicas
que dificultam a comunicacdo?™.

Os itens selecionados para analise neste estudo
sdo consistentes com a literatura, que aponta que
atrasos, lesGes e situagBes criticas podem ser
antecipados e mitigados por ferramentas de
comunicagdo estruturada como o safety huddle. Essas
ferramentas tém demonstrado beneficio ndo apenas
na reducdo de eventos adversos, mas também na
melhoria da qualidade do cuidado e da seguranca
assistencial*2.

Este estudo revelou que o uso da ferramenta
SEGURA contribuiu para a sinalizacdo precoce de
fatores de risco, possibilitando ac¢des articuladas da
equipe multiprofissional para minimizar impactos
adversos. Essa abordagem favorece uma experiéncia
hospitalar mais positiva e aumenta a satisfacdo dos
pacientes com os servigos prestados, alinhando-se aos
objetivos de qualidade e seguranca institucional.

Entre as limitacbes deste estudo destaca-se a
auséncia de dados comparativos antes e depois da
implementacdo da ferramenta, o que inviabilizou a
mensuracdo direta da sua efetividade na reducdo de
eventos adversos. Além disso, a literatura sobre
resultados especificos da implementacdo do safety
huddle em instituicdes de saude ainda é limitada,
refletindo o carater inicial da adog¢do dessa pratica em
muitos contextos. Estudos futuros devem explorar
indicadores clinicos e econdmicos associados ao uso

dessa ferramenta, bem como estratégias para sua

cirdrgico. Sdo Paulo: Rev Recien. 2025; 15(43):111-118.

melhoria continua.
Conclusao

A implementacdo do safety huddle no
perioperatério demonstrou ser uma ferramenta
essencial para melhorar a comunicagao e a seguranga
no ambiente cirdrgico. Ao facilitar a identificacao
precoce de riscos como lesdo por pressao, criticidade
do paciente e auséncia de materiais, promove ac¢ées
proativas que reduzem erros e aprimoram a
experiéncia do paciente.

Essa pratica fomenta uma cultura de colaboragdo
e seguranca, onde os profissionais de saude tém
maior  percepgdao  situacional, permitindo a
coordenacdo e o planejamento individualizado do
cuidado. Para os enfermeiros perioperatérios, em
especial, isso significa uma atuacdo mais efetiva e
alinhada com as necessidades do paciente, refletindo

positivamente na qualidade da assisténcia e na

satisfacdo do paciente com o servigo hospitalar.
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