o . [ ]
CIENCIAS DA VIDA E DA SAUDE
LIFE AND HEALTH SCIENCES l I I I n I U l I I
CIENCIAS DE LA VIDAY LA SALUD

Millenium, 2(Edicdo Especial N216)

PERCECAO DOS ENFERMEIROS SOBRE A SEGURANGCA DO DOENTE PEDIATRICO
NURSES' PERCEPTION OF PEDIATRIC PATIENT SAFETY
PERCEPCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE PEDIATRICO

Sérgio Vieira® " https://orcid.org/0009-0000-3864-589X
Vania Peres?
Bruna Pinto?

Hnstituto Politécnico de Viseu, Viseu, Portugal

Sérgio Vieira - sergioofvieira@gmail.com | Vania Peres - valexperes@hotmail.com | Bruna Pinto - brunadanielapinto@gmail.com

Autor Correspondente: RECEBIDO: 14 de janeiro de 2025
Sérgio Vieira REVISTO: 27 de margo de 2025
Rua de S3o Gongalo n.2 40 ACEITE: 03 de abril de 2025
5000-013 — Vila Real - Portugal PUBLICADO: 16 de maio de 2025

sergioofvieira@gmail.com



Vieira, S., Peres, V., & Pinto, B. (2025). Percecdo dos enfermeiros sobre a seguranca do doente pediatrico. 1
Millenium - Journal of Education, Technologies, and Health, 2(ed. espec. n216), e39828

DOI: https://doi.org/10.29352/mill0216e.39828

RESUMO

Introdugdo: Garantir a seguranca dos utentes pediatricos nos cuidados de saude continua a ser um desafio critico a nivel mundial
e nacional.

Objetivo: Conhecer a perce¢do dos enfermeiros sobre a seguranc¢a do doente pediatrico.

Métodos: Estudo qualitativo do tipo fenomenolégico, com 9 enfermeiras que exercem fungdes num servigo de pediatria de um
centro hospitalar da Regido Norte de Portugal.

Resultados: Emergiram como principais aspetos especificos a ter em conta na seguranga do doente pediatrico: dosagem certa a
administrar (medicagdo), via de administragdo correta, risco de quedas, vigildncia do doente pediatrico, protegdo fisica, como
grades de cama, idade da crianga e peso. As medidas mais referenciadas, como tomadas, para a garantia da seguranca do doente
pediatrico na unidade, foram: cuidado redobrado na administracdo de terapéutica, elevagdo das grades das camas, Pulseiras
eletrénicas para seguranga, registo informatico da crianga, especial cuidado com o transporte em seguranga tanto inter como o
intrahospitalar. Prevaleceu a caracterizagdo de seguranga do doente pediatrico da instituicdo/servico como razoavel/moderada”.
Atribuicdo de muita importancia a formagdo dos profissionais nesta area e a equipa de gestdo do risco do servigo.

Conclusdo: E necessario mais dotagGes seguras, sobretudo no turno da noite, incentivo a formagdo em servico, potenciar o
desenvolvimento pessoal e profissional, numeragdo fixa dos bergos/incubadoras, consciencializagdo por parte da Instituicdo das
necessidades do doente pediatrico, mais profissionais qualificados e especializados com conhecimentos especificos para atuar em
determinadas situa¢des de forma mais segura e auténoma.

Palavras-chave: seguranca do paciente; enfermagem pediatrica; crianca; jovem

ABSTRACT

Introduction: Ensuring the safety of pediatric patients in healthcare remains a critical challenge at both global and national level.
Objective: To understand nurses' perceptions of pediatric patient safety.

Methods: A phenomenological qualitative study with nine nurses working in a pediatric department at a Methodology: A
phenomenological qualitative study with 9 nurses working in a pediatric department of a hospital in the northern region of
Portugal.

Results: The main specific aspects to take into account in pediatric patient safety were the correct dosage to administer
(medication), the correct route of administration, the risk of falls, monitoring the pediatric patient, physical protection such as
bed rails, the child's age and weight. The measures most often mentioned as having been taken to ensure the safety of the
pediatric patient in the unit were: extra care in administering therapy, raising the bed rails, electronic bracelets for safety,
computerized registration of the child, special care with safe transport, both inter- and intra-hospital. The characterization of
paediatric patient safety at the institution/service as “reasonable/moderate” prevailed. Great importance was attached to training
professionals in this area and to the service's risk management team.

Conclusion: There is a need for more safe allocations, especially on the night shift, to encourage in-service training, to promote
personal and professional development, fixed numbering of cots/incubators, awareness on the part of the institution of the needs
of the paediatric patient, more qualified and specialized professionals with specific knowledge to act in certain situations in a safer
and more autonomous way.

Keywords: patient safety; pediatric nursing; child; young person

RESUMEN

Introduccion: Garantizar la seguridad de los pacientes pedidtricos en la atencidn sanitaria sigue siendo un reto critico a nivel
mundial y nacional.

Objetivo: Conocer las percepciones del personal de enfermeria sobre la seguridad de los pacientes pediatricos.

Métodos: Estudio cualitativo fenomenoldgico con 9 enfermeras que trabajan en un servicio de pediatria de un centro hospitalario
del norte de Portugal.

Resultados: Los principales aspectos especificos a tener en cuenta en la seguridad del paciente pediatrico surgieron: la dosis
correcta a administrar (medicacién), la via correcta de administracion, el riesgo de caidas, la monitorizaciéon del paciente
pediatrico, la proteccidn fisica como las barandillas de la cama, la edad y el peso del nifio. Las medidas que se mencionaron con
mas frecuencia como adoptadas para garantizar la seguridad de los pacientes pediatricos en la unidad fueron: mayor cuidado en
la administracién de la terapia, elevacion de las barandillas de la cama, brazaletes electrénicos de seguridad, registro informatico
del nifio, especial cuidado para garantizar la seguridad del transporte inter e intrahospitalario. Predomind la caracterizacion de la
seguridad del paciente pediatrico en la institucién/servicio como «razonable/moderada». Se atribuyd gran importancia a la
formacion de los profesionales en esta area y al equipo de gestidn de riesgos del servicio.

Conclusidn: Son necesarias mas dotaciones seguras, especialmente en el turno de noche, fomentar la formacion continuada,
promover el desarrollo personal y profesional, numeracién fija de cunas/incubadoras, concienciacién por parte de la institucion
de las necesidades del paciente pediatrico, profesionales mas cualificados y especializados con conocimientos especificos para
actuar en determinadas situaciones de forma mas segura y autonoma.

Palabras clave: seguridad del paciente; enfermeria pediatrica; nifio; joven
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INTRODUCAO

A cultura de seguranga, por definicdo, consiste num conjunto de valores e normas comuns aos profissionais de uma mesma
organizagdo e envolve um modelo mental partilhado que posiciona a seguranga como um objetivo comum a alcangar, de modo
que os profissionais e a organiza¢do se empenhem em programas de seguranga dos doentes (Sousa et al., 2024). A seguranga do
doente é crucial para que todas as organizagdes de saude estabelecam protocolos claros para garantir cuidados eficientes e de
qualidade e, a partir dai, poderem reduzir os eventos adversos relacionados com os cuidados prestados (World Health
Organization, WHO, 2021).

Os danos causados aos doentes por cuidados inseguros sao um problema de saude publica global significativo e crescente, que
ocupa um lugar de destaque entre as principais causas de morte e incapacidade (WHO, 2021). Os incidentes de seguranca
englobam quaisquer erros, equivocos, eventos, acidentes ou desvios, independentemente de resultarem ou ndo em danos para
os doentes. Considerando que os acidentes de seguranga em crian¢as hospitalizadas ndo sé tém impacto na saude desta
populagdo, como também causam internamentos prolongados e custos adicionais associados a exames e tratamentos, a
prevencdo de acidentes de seguranga em criangas hospitalizadas é crucial (Lee & Han, 2024). A cultura de seguranga do doente é
definida como o resultado das interagGes entre valores, atitudes, perce¢des, capacidades e padrdes de comportamento, que, em
conjunto, determinam o empenho dos membros da organizagao e as capacidades individuais ou organizacionais para gerir a saude
e a seguranca no local de trabalho (WHO, 2021).

As criangas, devido as suas carateristicas de desenvolvimento, tém fortes impulsos de curiosidade e exploragao. No entanto, como
as suas fungdes fisicas ndo estdo completamente desenvolvidas, muitas vezes ndo tém a capacidade de lidar com os riscos,
deixando-as constantemente expostas aos perigos de acidentes (Sanchez-Garcia et al., 2023).

Face a esta realidade e pelo interesse em conhecer a perce¢do dos enfermeiros sobre a seguranca do doente pediatrico na unidade
de saude onde se exerce atividade profissional, optou-se por realizar um estudo qualitativo do tipo fenomenolégico orientado
pelos principios de Van Manen (1990). A finalidade deste estudo consiste em contribuir para a consciencializagdo dos enfermeiros
para a melhoraria da seguranca do doente pediatrico, em prol da segurancga e qualidade dos cuidados prestados.

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Os enfermeiros desempenham um papel crucial na reducdo da incidéncia de acidentes de seguranca através do exercicio de
atividades de enfermagem de seguranca. Assim, a sensibilizacdo dos enfermeiros para a cultura de seguranca desempenha um
papel vital no reforgo da seguranca dos doentes. Especialmente em Pediatria, onde as criangas podem ter uma menor percegao
do perigo, a consciéncia da cultura de seguranga entre os membros é mais significativa do que noutras unidades de enfermagem
(Lim & Cho, 2022). A percecdo da cultura de seguranca dos doentes influencia significativamente as atividades de enfermagem
em matéria de seguranca dos doentes e tem-se verificado que melhora a qualidade dos cuidados de saude ao aumentar a taxa de
desempenho destas atividades relacionadas com a segurancga (Joint Commission, 2021; Lim & Cho, 2022; Sousa et al., 2024).
Num estudo realizado em dois hospitais pediatricos, em 1120 admissdes registaram-se 616 erros de medicagdo (5,7%), com registo
de outros eventos adversos, sobretudo, em cirurgias, pois cada cirurgia envolve riscos e potenciais complicagdes, quer conhecidas,
quer inesperadas. Os erros médicos podem ser reduzidos se existirem normas claras de cuidados. No entanto, é evidente que ndao
existem duas cirurgias idénticas; por conseguinte, todos os erros cirlirgicos e a causa subjacente do erro tém o potencial de ser
unico (Albolino et al., 2021).

Predebon et al. (2016) realizaram um estudo no qual tragaram o perfil das notificacGes realizadas nas unidades pediatricas de um
hospital publico universitario do sul do Brasil, tendo sido identificadas 40 notificagdes num sé ano, sendo 32% de categoria leves,
55% moderadas, 5% graves e 8% em decorréncia de fatores ndo relacionados com os cuidados prestados. Quanto ao tipo, os
dados indicaram que 40% dos incidentes adversos estavam associados a medicagles, 22% a alergias causadas por pulseiras de
identificagdo/risco de quedas, 13% a conduta de deixar a crianga em jejum desnecessariamente, 10% a outras queixas, 5% ao
acesso venoso e condutas, 3% a falhas na identificacdo do utente pediatrico e 2% a fatores administrativos, indicando que o
ambiente de internamento pedidtrico apresenta situacOes de risco e incidentes de seguranca, com maior ocorréncia dos
relacionados com as medicagGes e alergias devido ao uso de pulseiras. A corroborar, a Joint Commission (2021) documenta que
os erros associados a medicamentos sdo o tipo mais comum de erro médico e sdo uma causa significativa de eventos adversos
evitdveis. Os especialistas concordam que os erros de medicagdo tém o potencial de causar danos na populagado pediatrica a uma
taxa mais elevada do que na populagdo adulta. Por exemplo, os erros de dosagem de medicamentos sdo mais comuns em pediatria
do que em adultos, devido aos calculos de dosagem baseados no peso, a dosagem fracionada e a necessidade de pontos decimais.
As criangas sdo mais suscetiveis a erros de medicacdo e aos danos dai resultantes devido a vérios fatores, tais como a maioria dos
medicamentos utilizados no tratamento de criancgas ser formulada e embalada principalmente para adultos. Por conseguinte, os
medicamentos tém frequentemente de ser preparados em diferentes volumes ou concentragdes no contexto dos cuidados de
salde antes de serem administrados a criangas. A necessidade de alterar a dosagem original do medicamento original requer uma
série de calculos e tarefas especificas para a pediatria, cada uma delas aumenta significativamente a possibilidade de erro. Outro
fator prende-se com a maioria dos contextos de prestac¢do de cuidados construida principalmente em torno das necessidades dos
adultos. Muitos ambientes carecem de pessoal treinado e orientado para os cuidados pediatricos, protocolos de cuidados
pediatricos e/ou materiais de referéncia pediatricos atualizados e de facil acesso, especialmente no que diz respeito a
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medicamentos. Também os servigos de urgéncia serem ambientes particularmente propensos a riscos para criangas, as criangas
mais pequenas serem geralmente menos capazes de tolerar fisiologicamente um erro de medicagdo devido ao desenvolvimento
das fung¢des renal, imunitaria e hepatica e ainda muitas criangas, especialmente as muito pequenas, ndo conseguirem comunicar
eficazmente aos profissionais de salde sobre quaisquer efeitos adversos que os medicamentos possam estar a causar (Joint
Commission, 2021).

O Institute for Safe Medication Practices efetuou uma anadlise de dados sobre erros de medicacdo relatados a Autoridade de
Seguranga do Doente da Pensilvania de janeiro de 2013 a outubro de 2014. Durante esse periodo, 4.065 erros de medicagao
envolveram doentes pediatricos num hospital geral de cuidados agudos ndo especializado em pediatria e quase 18% dos eventos
relatados exigiram monitorizagdo adicional para evitar danos ou causar danos reais (Grissiger, 2015). Neste sentido, os
enfermeiros que exercem em pediatria devem servir como defensores das melhores praticas e politicas, com o objetivo de atender
aos riscos/eventos adversos que sdo exclusivos das criancgas, identificar, apoiar uma cultura de seguranca e liderar os esforcos
para eliminar danos evitaveis em qualquer ambiente em que sejam prestados cuidados de saude a criangas e a adolescente (Joint
Commission, 2021).

2. METODOS

O presente estudo é qualitativo do tipo fenomenoldgico, seguindo os principios de Max Manen (1984), que expde uma abordagem
fenomenoldgica através de seis passos/atividades em interacdo dindmica hermenéutica para o campo da investigacdo,
nomeadamente: “1. Voltar-se para a natureza da experiéncia vivida; 2. Investigar a experiéncia como a vivemos; 3. Reflexdo
fenomenoldgica hermenéutica; 4. Escrita fenomenoldgica hermenéutica; 5. Manter uma relagdo forte e orientada; 6. Equilibrar o
contexto da pesquisa tendo em conta as partes e o todo” (Van Manen, 1990, p. 202). Sendo a seguranca do doente um tema de
grande relevancia e de interesse pessoal e profissional, definiu-se a seguinte questdo de investigacdo: Qual a percegdo dos
enfermeiros sobre a seguranca do doente pedidtrico?

Como tal, este estudo pretende responder a questdo de investigacdo formulada de acordo com as propostas do método
fenomenoldgico de Van Manen, em que se deu voz aos enfermeiros para atribuirem um significado a seguran¢a do doente
pediatrico.

Resultante da questdo enunciada, objetiva-se conhecer a percecdo dos enfermeiros sobre a seguranca do doente pediatrico.
Participaram neste estudo 9 enfermeiras, cujo critério de inclusdo foi ser enfermeiro a exercer fungées num servico da area de
pediatria de um centro hospitalar da Regido Norte de Portugal. As participantes, com idades compreendidas entre os 25-55 anos,
possuiam, maioritariamente, o Mestrado em Enfermagem em Saude Infantil e Pediatrica (EESIP), com um tempo de servigo na
profissdo a oscilar entre os 8 anos e 0s 27 anos e com um tempo de servigo em pediatria entre 1 ano e 25 anos. Constatou-se que
6 enfermeiras ndo possuiam qualquer formagdo pds-graduada ou formagdo continua sobre seguranca do doente, tendo 3 referido
qgue detinham formacdo continua.

Como método de recolha de dados optou-se pela entrevista semiestruturada que possibilitou explorar o fenémeno em estudo.
Esta é constituida por trés blocos, nomeadamente:

e Blocol-Legitimagdo da entrevista e garantia de confidencialidade: esclarecer a entrevistada sobre a tematica da entrevista;
indicar os objetivos da entrevista pedindo a colaboragdo da entrevistada; garantir que as informagdes sdo confidenciais e
gue apenas serdo utilizadas no ambito daquela investigagao.

e Bloco Il — Caraterizagdo dos enfermeiros: permitiu caraterizar os enfermeiros do ponto de vista sociodemografico e
profissional (idade, género, habilitagdes profissionais, tempo de servico na profissdo, tempo de servico em pediatria,
possuir formacdo pds-graduada ou formacdo continua sobre seguranca do doente).

e Bloco lll — Percegdo dos enfermeiros sobre a seguranca do doente pediatrico: com questdes que permitiram conhecer a
percegdo dos enfermeiros sobre a seguranga do doente pediatrico (aspetos especificos a ter em conta na segurancga do
doente pedidtrico; na unidade sdao tomadas medidas para a garantia da seguran¢a do doente pediatrico; ja ter algum
incidente relacionado com a seguranca do doente pediatrico e, caso afirmativo, como procedeu; ja ter alguma experiéncia
na qual teve um papel importante relativamente a prevencao de incidentes de seguranca do doente pediatrico, se sim
como procedeu; ter experiéncia com o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes (NOTIFICA), caso afirmativo, indicar
as circunstancias que levaram a sua utilizagdo e referir como considera o seu funcionamento; como caracteriza a seguranca
do doente pediatrico da instituicdo/servigo; importancia atribuida a formagdo dos profissionais nesta area; importancia
atribuida a equipa de gestdo do risco do servigo; sugestdes para a melhoria da seguranca do doente pediatrico da
instituicdo/servico).

As entrevistas decorreram no més de agosto de 2023 e oscilaram entre 10 minutos e 25 segundos (entrevista de menor duragdo)
e 15 minutos e 18 segundos. A recolha de dados foi realizada pelo investigador. A amostragem foi ndo probabilistica por
conveniéncia, onde os elementos da amostra foram selecionados com base na sua disponibilidade para a realizacdo da entrevista.
Os dados recolhidos foram gravados e apds serem transcritos, foram analisados com ajuda do software MAXQDA 2022. Assim,
efetuou-se a analise de conteludo das entrevistas de acordo com Bardin (2020), segundo a qual, os estudos qualitativos contém
caracteristicas exclusivas, especialmente aceitar que o seu @mago seja a qualificacdo das vivéncias dos participantes e as suas
percecdes sobre o tema em estudo. Seguiu-se o processo descrito que diz respeito a uma visdo interpretativa da realidade do
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ponto de vista das entrevistadas, o que possibilitou conhecer a percecdo sobre a seguranca do doente pediatrico a partir do
discurso declarado pelas mesmas.

Estudo aprovado pela Comiss3o de Etica do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro-EPE, onde decorreu a investigacdo,
tendo sido obtido parecer favoravel em 14/04/2023. Contudo, foi essencial manter presente a informacdo de que qualquer
enfermeiro tinha o poder de decisdo face a sua participacdo. Desta forma, os objetivos do estudo foram devidamente explicitados
a cada participante e foi dado o consentimento informado e esclarecido para a sua participacdo voluntaria. Assim, cumpriram-se
os principios éticos exigidos para todas as investigacGes, garantindo o respeito pelos direitos e pela dignidade dos participantes.
As respostas e os dados fornecidos foram codificados para preservar a sua anonimizagdo, recorrendo-se a denominacgdo de E
(entrevistado) para cada participante e fazendo-lhe corresponder um nimero (E1 a E9). As entrevistas serviram unicamente para
fins de tratamento qualitativo e foram somente lidas pelo investigador, que assegurou a sua confidencialidade e assumiu a
responsabilidade de as destruir apds a conclusdo e discussdo do estudo.

3. RESULTADOS

Os dados foram agrupados em categorias e indicadores sendo a primeira categoria referente aos “Aspetos especificos a ter em
conta na seguranca do doente pediatrico”.

Esta categoria é constituida por 13 indicadores, sendo as mais referenciadas a “Dosagem certa a administrar (medicagdo)”, “Via
de administragao correta”, “Vigilancia do doente pediatrico”, “Protecao fisica, como grades de cama”, “Idade da crianga”, “ Peso
da crianga” e “Risco de quedas” (tabela 1). A este propdsito a E4 referiu: “Sdo vdrios os aspetos especificos a ter em conta na
seguranga do doente pedidtrico, mas podemos englobar a questdo dos eventos adversos, erros e incidentes na administragéo de

medicagdo e também a imaturidade fisica e mental das criangas que poderd acrescer o risco desses mesmos eventos”

Tabela 1 - Aspetos especificos a ter em conta na seguranc¢a do doente pediatrico

Indicadores N F
1. Doente certo 3 3
2. Dosagem certa a administrar (medicagdo) 7 15
3. Via de administragdo correta 6 10
4. Risco de quedas 5 5
5. Vigilancia do doente pediatrico 5 6
6. Protecdo fisica, como grades de cama 5 8
7. Idade da crianga 5 8
8. Peso da crianga 5 6
9. Historia clinica do doente pediatrico 2 2
10. Alergias 3 4
11. Causa de admissdo ao SU/Internamento 2 3
12. Transporte do doente pediatrico 2 2
13. Imaturidade fisica e mental das criangas 3 4

Legenda: N — niumero de respondentes; F: frequéncia com que surgiram as referéncias

No que se refere a categoria 2 “Medidas tomadas na unidade para a garantia da seguranca do doente pediatrico”, a mesma é
formada por 9 indicadores, sendo as mais referenciadas: “Cuidado redobrado na administracdo de terapéutica”, “Pulseiras
eletrénicas para seguranga”, “Elevacdo das grades das camas”, “Registo informatico da crianga” e “Especial cuidado com o
transporte em seguranca quer inter ou intrahospitalar” (tabela 2). Da-se como exemplo as seguintes unidades de registo que
robustecem os indicadores emergentes:

e “Efeita a correta identificagdo da crianca & entrada do servico, na triagem; é feita a confirmacdo da identificacdo com a
mesma, se possivel, e/ou acompanhante, sempre que é necessdrio fazer qualquer interven¢éo, cuidado, ou administra¢éo
de terapéutica e tem-se especial cuidado com o transporte em sequranga quer inter ou intrahospitalar (...)" (E4).

e “Em SU: temos a pulseira de identificagdo,; temos o registo informdtico da crianca; A Administracdo de Terapéutica é
composta por uma mdquina com administra¢do unidose, mas estd disponivel na SU Geral, o que nos dificulta, por vezes,
o tempo de administra¢do. Para ndo falar que, muitas vezes, temos o hdbito que os médicos prescrevem oralmente e ndo
fazem a prescri¢do no sistema (é errado, eu sei... mas é habito muito enraizado nos médicos mais velhos). O transporte
da crianca é efetuado em cadeira de rodas ou na maca; contudo, para criancas pequenas o transporte é ao colo da mde,
0 que ndo é o mais correto. Ao nivel do isolamento ndo tem as condigées, porque os acompanhantes das criangas utilizam
o WC comum” (E5).

e “Qualquer medicacdo/utensilio para administragéo de terapéutica a uma crianga, no SU, é devidamente identificada com
0 nome, numero de episddio de urgéncia e processo” (E7).
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Tabela 2 - Medidas tomadas na unidade para a garantia da seguranca do doente pediatrico

Indicadores N F
Elevagdo das grades das camas 7 8
Pulseiras eletrdnicas para seguranca 7 9
Otimizagdo das dreas comuns 2 3
Identificagdo da crianga e/ou acompanhante a entrada - Triagem 2 2
Especial cuidado com o transporte em seguranga quer inter ou intrahospitalar 5 6
Cuidado redobrado na administragdo de terapéutica 8 11
Registo informético da crianga 6 9
Administracdo de terapéutica é composta por uma maquina com administragdo unidose 1 1
Transporte da crianga é efetuado em cadeira de rodas ou na maca 2 2

Legenda: N — niumero de respondentes; F: frequéncia com que surgiram as referéncias

A categoria 3 denominou-se “Experiéncia em que teve um papel importante relativamente a prevencdo de incidentes de
seguranca do doente pediatrico e procedimento”. Constatou-se que quase todas as participantes relataram que nao tiveram
qualquer incidente relacionado com a seguranca do doente pediatrico, a excecdo das E4 e E5, como demonstram os seus
testemunhos:
e “Sim, nomeadamente nos ensinos feitos aos acompanhantes relativamente ao transporte em cadeiras de retengéo dos seus
filhos, tendo explicado e exemplificado como o deveriam fazer. Muitas vezes, ndo o fazem corretamente” (E2).
e “Sim ja. Ndo chegou a haver dano porque consegui aperceber do erro. Vou inventar 2 nomes: Charlie Brown e Charlie Black,
com idades de 6 meses e 2 anos, respetivamente. Quando chamei a crianga Charlie Brown veio a triagem o Charlie Black.
Claro que eu me apercebi pela idade que era outra crianga. A mde da outra crianga foi trocar a fralda e, refere que néo
ouviu a chamada. Mas, foi porque reparei na idade e disse que néo era a crianga que chamei” (E5).

De igual modo, nunca experienciaram algum episddio em que tiveram um papel importante relativamente a prevencdo de
incidentes de seguranca do doente pediatrico.

A categoria 4 é sobre a “Experiéncia com o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes (NOTIFICA)”. Verificou-se que nenhuma
enfermeira tem experiéncia com o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes (NOTIFICA) em contexto de seguranca do doente
pediatrico. Todavia, duas delas referiram:

e “Ndo tenho experiéncia, mas sei que é para notificar qualquer incidente ou evento adverso que aconteceu ou que poderia
ter acontecido, mas que foi detetado atempadamente, que poderia ter colocado em causa a seqguran¢a do doente” (E4).

e “Neste contexto, ndo tenho experiéncia. Mas sei que o Plano Nacional para a Seguran¢a dos Doentes, em Portugal, tem
fomentado, ao longo dos anos, a sequrang¢a do doente no SNS, com eixos estratégicos para se alcancar melhorias em
questdes concretas, entre as quais a cultura de seguranga, a seqguranga da medicagéo, entre outras. Em paralelo, a Diregéo-
Geral de Saude, ao reconhecer a relevéncia da notificagdo de incidentes de seguranca, criou o Sistema Nacional de
Notificagcdo de Incidentes (NOTIFICA)” (E9).

Na categoria 5 (tabela 3) foi possivel apresentar a percecdo sobre a “Caracterizacdo da seguranca do doente pediatrico da
instituicdo/servico”, na qual emergiram dois indicadores, sendo a mais referenciada a classificacdo de “Razoavel/moderada”,
como se exemplifica:

e “Considero razodvel, contudo, ainda hd aspetos a melhorar, nomeadamente, a numeragdo fixa dos bercos/incubadoras
(E2).

e “Razodvel. Existem algumas lacunas estruturais no servigo que deveriam ser melhoradas, nomeadamente quadros elétricos
acessiveis, tomadas elétricas ndo protegidas, inexisténcia de fralddrios adequados, portas de acesso de mola e ndo
automadticas, entre outros. A medicagdo deveria ser regularmente verificada pelos farmacéuticos e ndo pelos enfermeiros,
para além de que a industria farmacéutica deveria ter mais atengdo com as embalagens - existe muita terapéutica com
embalagens idénticas, mesmo tratando-se de principios ativos completamente diferentes, o que poderd levar ao erro,
principalmente em situagdes de emergéncia” (E4).

e “Moderada. A nossa sorte é que a afluéncia néo é grande e conseguimos saber onde estd cada crian¢a” (E5).

”

Tabela 3 - Caracteriza¢do da seguranca do doente pediatrico da instituicdo/servico

Indicadores N F
Razodavel/moderada 6 8
Boa 3 4

Legenda: N — niumero de respondentes; F: frequéncia com que surgiram as referéncias
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Na categoria 6 “Importancia atribuida a formagao dos profissionais nesta drea” constatou-se que todas as participantes atribuiram
muita importancia a formagdo dos profissionais, como se exemplifica com as seguintes unidades de registo:

“A formagdo em segurancga do doente é muito importante, pois é um fator relevante da prestagdo de cuidados de satide e
da qualidade da unidade em que trabalhamos. Portanto, deve ser uma prioridade” (E1).

“Muito importante. A seguran¢a do doente é eticamente imperativa para profissionais e também deveria ser para as
organizagdes de saude, ja que esta contribui de forma inequivoca para a melhoria dos cuidados de saude a crianga” (E4).
“Fundamental, sendo que deveria existir mais formagdo interna aos profissionais” (E5).

“F muito importante, pois com formagdo poderemos melhorar a sequranca dos doentes pedidtricos e garantir a mdxima
qualidade dos cuidados de saude que lhes prestamos, garantindo ndo sé o bem-estar de cada doente e de nds proprios,
como também para aumentar significativamente a eficiéncia global da unidade” (E8).

“A sequrancga do doente é o resultado tanto da eficdcia do sistema de satide como da concegdo do desempenho individual
de cada um de nés para minimizar o risco de danos para os doentes pedidtricos devido aos cuidados que se destina a ajudd-
los, o que engloba uma mudanga de posi¢cdo de pensar a seguran¢a do doente como uma questdo técnica ao nivel da
posicdo dos fatores relacionados com o sistema e o envolvimento de todos os profissionais de saude. Assim, seria ideal que
a instituigdo promovesse formagdo especifica e periodicamente” (E9).

“Importancia atribuida a equipa de gestdo do risco do servico” constitui a categoria 7 (tabela 4). Registou-se que prevalecem as
enfermeiras que atribuem “extrema importancia” a equipa de gestdo do risco do servico, como se pode observar em alguns
excertos das entrevistas:

“De extrema importdncia uma vez que sdo o elo de ligagéo com os restantes elementos da equipa” (E3).

“Muita importdncia, pois estes poderdo alertar para as possiveis falhas e podem/devem introduzir mudangas que as
minimizem a um risco quase nulo” (E4).

“Fundamental. E sé através da andlise das situacdes, em contexto clinico, que permite identificar as necessidades de
intervengdo para a prevengdo do risco” (E5).

“Fundamental, porque a gestdo de risco de incidentes adversos ajuda a estabelecer a cultura de seguran¢a do ambiente, a
segurang¢a da comunicagdo, da medicagdo, a prevengdo das infegbes associadas aos cuidados de saude e o sistema de
relatos de incidentes. Ajuda a equipa a ficar mais coesa e a trabalhar para a qualidade da unidade (E9).

Tabela 4 - Importancia atribuida a equipa de gestdo do risco do servigo

Indicadores N F
Fundamental 8 10
Razoavel 1 1

Legenda: N — niumero de respondentes; F: frequéncia com que surgiram as referéncias

A categoria 8 diz respeito as “sugestdes para a melhoria da seguranca do doente pediatrico da instituicdo/servico” onde exercem
fungdes, sendo as mais referenciadas: “Dotagdes seguras, principalmente no turno da noite — risco de cuidados minimos aquando
da transferéncia de doentes”, “Incentivo a forma¢do em servico, potenciando desenvolvimento pessoal e profissional”, “A
numeracéo fixa dos bergos/incubadoras”, “Consciencializacdo por parte da Instituicdo das necessidades do doente pediatrico”,
“Mais profissionais qualificados e especializados com conhecimentos especificos de forma a atuar em determinadas situagées de
forma mais segura e auténoma” (tabela 5).

Tabela 5 - Sugestdes para a melhoria da seguranca do doente pediatrico da instituicdo/servigo

Indicadores N F
A numeracdo fixa dos bergos/incubadoras 3 4
Mais profissionais qualificados e especializados com conhecimentos especificos de forma a atuar em determinadas situagdes de ) )
forma mais segura e auténoma
Melhores instalagdes fisicas 1 1
Dotagdes seguras, principalmente no turno da noite — risco de cuidados minimos aquando da transferéncia de doentes 5 7
Mudangas estruturais 1 2
Melhor articulagdo entre o servigo de urgéncia e os servigos farmacéuticos 1 1
Consciencializagdo por parte da Instituigdo das necessidades do doente pedidtrico 3 4
Ter um sistema de medicagdo de unidose 1 2
Cadeira de transporte para lactentes e crianga pequena 1 1
Incentivo a formagdo em servigo, potenciando desenvolvimento pessoal e profissional 4 6
Incentivo a comunicagdo e registo sistematico dos erros de medicacdo e de eventos adversos, para garantia de uma cultura de 1 1
seguranga do doente pediatrico.
Necessidade de se ter o real conhecimento dos mais prevalecentes incidentes adversos relacionados com os cuidados de saude ao 1 1
doente pediatrico
Reforgo da cultura de seguranga do doente pediatrico, para se alcangar ganhos em sadde 1 1
Implementagdo das normas da DGS e efetiva concretizagdo dos eixos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 1 1

2021-2026

Legenda: N — niumero de respondentes; F: frequéncia com que surgiram as referéncias
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4. DISCUSSAO

O presente estudo deu resposta a questdo de investigacdo, tendo permitido conhecer o significado atribuido por 9 enfermeiras
que exercem fungdes em pediatria, sobre a seguranga do doente pediatrico, entre as quais 6 participantes ndo possuiam qualquer
formacdo pds-graduada ou formagdo continua sobre seguranga do doente, com apenas trés a referirem que possuem formagao
continua. A seguranca dos doentes é uma atitude fundamental, pelo que deve ser interiorizada desde cedo e reforgada ao longo
da formagdo e do desenvolvimento profissional continuo. A formagdo dos enfermeiros e os cuidados aos doentes estdo
indissociavelmente ligados. O Despacho n.2 9390/2021, de 24 de setembro de 2021, que aprovou o Plano Nacional para a
Seguranga dos Doentes 2021-2026 (PNSD 2021 -2026), estrutura-se em cinco pilares que sustentam catorze objetivos estratégicos,
instituindo “um referencial de consolidagao e evolugdo em matéria de seguranga do doente, nos quais se integram objetivos
estratégicos, cujas metas sdo alcancadas pela implementagdo das agdes definidas”. Neste ambito, em Portugal, um dos objetivos
estratégicos do PNSD 2021-2026 consiste em “Garantir o envolvimento dos érgdaos maximos de gestdo e das liderangas das
instituicdes, na implementagdo do PNSD 2021 -2026”. As metas a alcangar, em 2026, preveem que “70% das instituicdes
hospitalares com indicadores da seguranga do doente em sede de contratualizagdo; 100% das unidades de Cuidados de Saude
Primarios com indicadores da seguranga do doente em sede de contratualizagdo” (p. 100).

Da andlise de conteldo das entrevistas realizadas, emergiram oito categorias, refletindo as principais preocupacdes e estratégias
relacionadas com a seguranca do doente pediatrico. Uma das categorias mais relevantes foi a “Aspetos especificos a ter em conta
na seguranga do doente pediatrico”, que incluiu 13 indicadores, entre os quais se destacaram os mais referenciados, como a
dosagem certa a administrar (medicagdo), a via de administragdo correta, o risco de quedas, a vigilancia do doente pediatrico, a
protecao fisica, como grades de cama, bem como aspetos relacionados com as caracteristicas da crianga, como a idade e o peso.
Estes indicadores sdao fundamentais para garantir a seguranca e o bem-estar das criangas durante o internamento. Estes aspetos
relatados pelas participantes corroboram as evidéncias de outros estudos (Predebon et al., 2016; Luca et al., 2021). As criangas
tém fatores de risco especificos que as tornam mais suscetiveis aos eventos adversos e que contribuem para cerca de metade dos
mesmos (Oliveira et al., 2024), o que foi corroborado neste estudo, de acordo com as participantes. A Agency for Healthcare
Research and Quality, como referem Hessels et al. (2018), como parte do compromisso para melhorar a segurancga dos doentes,
desenvolveu medidas baseadas em inquéritos sobre a cultura de seguranga dos doentes, que abrangem principios para reduzir os
danos causados aos doentes, tais como a comunicagdo de quase-acidentes e a comunicag¢do de erros sem culpa, para melhorar a
comunicagao entre os profissionais de saude e promover o compromisso de aprender com cada erro para eliminar futuros danos
aos doentes. E amplamente aceite que todos os enfermeiros tém a obrigacdo profissional e ética de garantir que prestam os
cuidados mais seguros e de maior qualidade ao doente pediatrico. Assim, é importante ndo so identificar as praticas que
provavelmente terdo um impacto substancial na seguranga do doente pediatrico, mas também identificar outros fatores criticos
que podem ser evitdveis (Gampetro et al., 2021; Sousa et al., 2024).

A vulnerabilidade da populagdo pediatrica, aliada ao contexto potencialmente stressante da hospitalizagdo, torna as unidades de
cuidados pedidtricos de particular complexidade em matéria de seguranca, onde existe uma probabilidade significativa de
ocorréncia de incidentes adversos com consequéncias graves (Oliveira et al., 2024). Neste sentido, e no que concerne a categoria
“Medidas tomadas na unidade para a garantia da seguranca do doente pediatrico na unidade”, a mesma é formada por 9
indicadores, sendo as mais referenciadas: “Cuidado redobrado na administracdo de terapéutica”, “Pulseiras eletrdnicas para
seguranga”, “Elevacdo das grades das camas”, “Registo informatico da crianga” e “Especial cuidado com o transporte em
seguranga quer inter ou intrahospitalar”. O acesso a cuidados de saude de elevada qualidade é um direito humano essencial
(Lemon & Stockwell, 2012). O direito a seguranc¢a do doente pediatrico tem sido referido em varios documentos importantes no
dominio da Pediatria, como a Convencgao sobre os Direitos da Crianca e as Notas a Carta da Crian¢a Hospitalizada. Apesar deste
direito fundamental, varios estudos apontam para uma elevada taxa de incidéncia de eventos adversos em Pediatria, apesar dos
dados serem limitados e varidveis em diferentes contextos hospitalares. Estima-se que cerca de 70.000 criangas por ano sofram
algum tipo de dano devido a eventos relacionados com os cuidados de saude. Estd descrito que estas sdo mais propensas a
ocorréncia de um evento adverso e que as que o sofreram tiveram um internamento mais prolongado, uma maior taxa de
mortalidade e resultaram numa maior carga institucional, o que reflete exatamente o impacto humano e econémico deste
problema (Carvalho & Aguiar, 2023).

Neste contexto, ainda que se tenha verificado que quase todas as participantes relataram que nao tiveram qualquer incidente
relacionado com a seguranca do doente pedidtrico e nunca vivenciaram alguma experiéncia em que tiveram um papel importante
relativamente a prevencgado de incidentes de seguranca do doente pedidtrico, deve-se apostar mais na formac¢do dos enfermeiros
para que tenham mais consciencializagdo sobre a importancia do tema e detenham as competéncias necessarias, que lhes
permitam atuar face a uma situagdo inesperada, bem como devem ter conhecimento de que a incidéncia dos eventos adversos
relacionados com os cuidados de saude ao doente pediatrico varia de acordo com o local onde ocorrem, com fatores subjacentes
ao proprio doente e com o tipo de cuidados necessarios.
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No que respeita a categoria “Caracterizacdo da seguranca do doente pediatrico da instituicdo/servico”, emergiram dois
indicadores, sendo maioritariamente atribuida a classificagdo de “Razoavel/moderada”, reiterando-se com o testemunho de uma
das participantes que a classificou de razoavel, apontando os seguintes fatores:

e “Existem algumas lacunas estruturais no servico que deveriam ser melhoradas — quadros elétricos acessiveis, tomadas
elétricas ndo protegidas, inexisténcia de fralddrios adequados, portas de acesso de mola e ndo automdticas, entre outros.
A medicagdo deveria ser regularmente verificada pelos farmacéuticos e ndo pelos enfermeiros, para além de que a industria
farmacéutica deveria ter mais atengdo com as embalagens - existe muita terapéutica com embalagens idénticas, mesmo
tratando-se de principios ativos completamente diferentes — o que poderd levar ao erro, principalmente em situagées de
emergéncia” (E4).

Um estudo realizado numa unidade de cuidados pediatricos também registou lacunas andlogas as apontadas pela entrevistada
supracitada (Carvalho & Aguiar, 2023). Face a esta realidade e para melhorar a seguranca dos cuidados prestados neste contexto,
apds a compreensdo das causas acima referidas, é necessario identificar as solugdes mais eficazes, que podem, no caso concreto,
melhorar as condi¢des de seguranca do doente pediatrico da instituicdo/servico, tais como promover mais formag¢do em servico,
envolver mais a equipa de gestdo do risco do servico, pois, segundo as entrevistadas, estas sdo linhas de intervencdo de
fundamental importancia. Estas enfermeiras também teceram algumas sugestdes para a melhoria da seguranca do doente
pediatrico da instituicdo/servico, sendo as mais referenciadas: “Dota¢des seguras, principalmente no turno da noite — risco de
cuidados minimos aquando da transferéncia de doentes”, “Incentivo a formag¢do em servico, potenciando desenvolvimento
pessoal e profissional”, “A numeracdo fixa dos bergos/incubadoras”, “Consciencializacdo por parte da Instituicdo das necessidades
do doente pediatrico”, “Mais profissionais qualificados e especializados com conhecimentos especificos de forma a atuar em
determinadas situa¢des de forma mais segura e auténoma”. Estas sugestdes deverdo ser partilhadas com os drgdos de gestdo da
instituicdo em causa, como forma de se poder alcancar a maxima seguranca do doente pedidtrico e de se maximizar a qualidade
dos cuidados. Uma cultura de seguranca do doente, em qualquer instituicdo de saude, é um elemento chave da qualidade dos
cuidados prestados. Deve ser uma prioridade nos sistemas de satde de todos os paises do mundo. Neste ambito, Valentini (2017)
refere que o objetivo dos programas de seguranca dos doentes consiste em prevenir erros, os incidentes e reduzir os danos
potenciais para os doentes. Uma cultura de seguranca do doente deve estar enraizada nas instituicdes de saude para garantir
também um ambiente de trabalho seguro para os profissionais de satde. Carvalho e Aguiar (2023) referem que a falta de recursos
humanos no setor da salde pode resultar na sobrecarga de horas de trabalho e sobrecarga de fungdes dos profissionais de saude,
levando a reorganizac¢do das praticas de cuidados de salde e pode contribuir para o aumento dos fatores de risco que coloquem
em causa a seguranca dos doentes pediatricos. No seu estudo observacional transversal, baseado num inquérito realizado no
Departamento de Pediatria de um hospital, que incluiu 88 variaveis categéricas, relacionadas com a percec¢do dos inquiridos sobre
eventos adversos, erros, incidentes e seguranga do doente, um total de 69% dos enfermeiros ndo reportou qualquer evento
adverso, em 2019. Os eventos mais frequentemente reportados foram os com consequéncias mais graves para os doentes (54%)
e os relacionados com disfungdes organizacionais da instituicdo (74-90%). Os fatores que facilitaram a ocorréncia de eventos
adversos incluem a falta de recursos humanos (19%), falhas de comunicag¢do e horas extraordinarias (17%), e a principal barreira
a notificagdo foi o esquecimento de o fazer quando existe uma maior carga de trabalho (63%). A percentagem de notificagGes
relacionadas com a adesdo dos enfermeiros aos eventos adversos foi baixa nesta investigacdo, tal como no estudo de Carvalho e
Aguiar (2023). De acordo com os mesmos autores, os enfermeiros reconheceram a importancia da existéncia de um relatério de
eventos adversos para a seguranca dos doentes e para a melhoria da qualidade dos cuidados, bem como a necessidade de um
sistema local e nacional para a notificagdo de eventos adversos. Apesar de 98% dos enfermeiros inquiridos saberem que o hospital
tem um sistema de notificagdo de eventos adversos (NOTIFICA), apenas 59,8% utilizaram o mesmo, o que esta de acordo com os
valores encontrados noutros estudos (Jordan et al., 2017; Carter & Lantos, 2019). Este valor levanta algumas questdes,
nomeadamente a posicdo dos enfermeiros sobre o sistema e a sua adequada utilizacdo, quais os eventos adversos a reportar,
como reporta-los e ainda o desenvolvimento do processo de feedback (Carvalho & Aguiar, 2023). A seguranca do doente é um
dos pilares fundamentais da qualidade dos cuidados de saude e este estudo ajuda a sensibilizar mais os profissionais e as
organizacgOes de saude para a implementacdo de praticas mais seguras.

Tratando-se de um estudo qualitativo com apenas 9 participantes, o mesmo apresenta limitacées que ndo possibilitam generalizar
os resultados e o amago das conclusGes. Por outras palavras, em estudos qualitativos, o foco é a compreensdo profunda dos
fendmenos, todavia, com a participa¢do reduzida de entrevistados, os resultados podem nao refletir adequadamente a variedade
de experiéncias ou opinides que poderiam ser encontradas num grupo de participantes com maior dimensdo. Importa também
salientar a questdo da subjetividade e interpretaces pessoais, isto €, os estudos qualitativos tém como foco a interpretacdo dos
dados pelo investigador. Com uma amostra pequena, podera ocorrer um risco maior de que a andlise possa ser influenciada pela
subjetividade, afetando, deste modo, a validade e a confiabilidade dos resultados. Como as participantes deste estudo exerciam
funcdes na mesma Instituicdo de Saude, a compreensdo do fendmeno pode igualmente ser limitada. Assim, os resultados
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encontrados sdo mais especificos ao contexto do estudo, podendo limitar a sua aplicabilidade a outras situagdes ou populagdes.
Estas limitacOes poderdo constituir-se como fatores potenciais de viés. Apesar dessas limitacdes, este estudo com 9 participantes
oferece informacdes valiosas e insights profundos acerca da percecdo dos enfermeiros sobre a seguranca do doente pediatrico, o
que implicou uma interpretacdo cautelosa dos resultados.

CONCLUSAO

Este estudo sublinha a importancia de se investir mais na cultura de seguranga da Instituicdo locus de estudo, promovendo uma
maior conscientizagdo dos enfermeiros sobre a relevancia do seu papel na melhoria da seguranga dos doentes pedidatricos. A
integracdo da notificagcdo de eventos adversos na rotina dos profissionais, o aumento da sensibilizacdo e da formagdo continua, o
fortalecimento das equipas multidisciplinares, o aprimoramento da comunicagdo e a redugao da carga de trabalho sdo estratégias
fundamentais que podem facilitar a melhoria da seguranca dos pacientes pediatricos.

Para se reduzir os erros no contexto pedidtrico, recomenda-se a utilizagdo de férmulas terapéuticas para a populagdo pediatrica,
um sistema de cddigo de barras na administragao da medicagdo ou na identificagdo dos doentes, desenvolvimento de protocolos,
a melhoria da qualidade clinica e formagdo dos enfermeiros através da simulagdo de situagdes clinicas, a utilizagdo de sistemas
informatizados de prescricdao eletrénica e sistemas de dispensagdo terapéutica para uma diminui¢do significativa dos erros
relacionados com a medicagdo. A utilizacdo de ferramentas de ativagdo também parece ter um impacto positivo na prevengao de
eventos adversos, aumentando a detecao de erros em pediatria.

Um estudo futuro, com especificagbes mais apuradas, poderd ajudar a esclarecer algumas das questdes levantadas pelas
entrevistadas e permitir medidas corretivas que facilitem a melhoria da seguranga do doente pediatrico.
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