
Rev Soc Bras Enferm Ped. | v.25, eSOBEP202511 |2025 1

ARTIGO ORIGINAL

Implementação da Paediatric Trigger Tool em 
Unidade de Internação Pediátrica
Implementation of the Paediatric Trigger Tool in a Pediatric Inpatient Unit

Implementación de la Paediatric Trigger Tool en una Unidad de Hospitalización Pediátrica
Rúbia Marcela Rodrigues Moraes1  https://orcid.org/0000-0003-1468-4151 

Margani Cadore Weis Maia1  https://orcid.org/0000-0002-5214-5960 

Verusca Soares de Souza2  https://orcid.org/0000-0003-3305-6812

 Jéssica Monteiro Oliveira Netto3  https://orcid.org/0009-0004-9616-4735

Fabiane Blanco Silva Bernardino1  https://orcid.org/0000-0003-0339-9451

 João Lucas Campos de Oliveira4   https://orcid.org/0000-0002-1822-2360

Resumo
Objetivo: Descrever a implementação da Paediatric Trigger Tool (PTT) para rastreamento de eventos adversos em 
unidade de internação pediátrica. 
Método: Estudo descritivo de implementação, realizado em hospital universitário da região Centro-Oeste do Brasil. 
A implementação foi desenvolvida em cinco etapas, entre outubro de 2020 e fevereiro de 2021. Foram revisados 
194 prontuários pediátricos de crianças e adolescentes hospitalizados por período ≥24 horas. Os eventos adversos 
identificados foram classificados de acordo com a escala do National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC/MERP). 
Resultados: A aplicação da ferramenta possibilitou a identificação de 204 triggers e 64 eventos adversos, 
demonstrando factibilidade para a busca ativa de incidentes de segurança. O tempo médio de revisão foi de 20 
minutos por prontuário e demandou uma equipe de três profissionais. 
Conclusão: A ferramenta mostrou-se promissora para o monitoramento da segurança do paciente pediátrico e 
apoio às ações de gerenciamento de riscos. 

Abstract
Objective: To describe the implementation of the Paediatric Trigger Tool (PTT) for tracking adverse events in a 
pediatric inpatient unit. 
Method: This is a descriptive implementation study conducted in a university hospital in the Midwest region of 
Brazil. The implementation was carried out in five stages between October 2020 and February 2021. A total of 194 
pediatric medical records of hospitalized children and adolescents with a length of stay ≥24 hours were reviewed. 
The adverse events identified were classified according to the National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (NCC/MERP) scale. 
Results: The application of the tool enabled the identification of 204 triggers and 64 adverse events, demonstrating 
its feasibility for the active search of safety incidents. The mean review time was 20 minutes per medical record 
and required a team of three professionals. 
Conclusion: The tool proved to be promising for monitoring pediatric patient safety and supporting risk management 
actions.

Resumen
Objetivo: Describir la implementación de la Paediatric Trigger Tool (PTT) para el rastreo de eventos adversos en una 
unidad de hospitalización pediátrica. 
Método: Estudio descriptivo de implementación, realizado en un hospital universitario de la región Centro-Oeste de 
Brasil. La implementación se desarrolló en cinco etapas, entre octubre de 2020 y febrero de 2021. Se revisaron 
194 historias clínicas pediátricas de niños, niñas y adolescentes hospitalizados por un período ≥24 horas. Los 
eventos adversos identificados fueron clasificados de acuerdo con la escala del National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention (NCC/MERP). 
Resultados: La aplicación de la herramienta permitió identificar 204 triggers y 64 eventos adversos, demostrando 
su factibilidad para la búsqueda activa de incidentes de seguridad. El tiempo promedio de revisión fue de 20 
minutos por historia clínica y requirió un equipo de tres profesionales. 
Conclusión: La herramienta se mostró prometedora para el monitoreo de la seguridad del paciente pediátrico y el 
apoyo a las acciones de gestión de riesgos.
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Introdução

Um incidente de segurança do paciente com dano é 
denominado evento adverso (EA) e corresponde a 
qualquer evento ou circunstância que resulte em dano 
verificável, desnecessário e, em sua maioria, evitável 
ao paciente sob cuidados em saúde.(1)

 No contexto da hospitalização, o EA configura-se 
como desfecho indesejável, pois pode ocasionar com-
prometimentos físicos e/ou psicossociais, com impac-
tos para pacientes, familiares, profissionais e organi-
zações de saúde.(2)

No âmbito pediátrico, a ocorrência de EA assume 
maior relevância em razão da vulnerabilidade ineren-
te a essa população.(3) Suas particularidades físicas e 
emocionais tornam crianças e adolescentes mais sus-
cetíveis a agravos à saúde quando comparados à po-
pulação adulta.(4)

Evidências internacionais e nacionais reforçam 
a magnitude do problema em pauta. Na Espanha,(5) 

estudo realizado em unidade de emergência pediá-
trica identificou que 12,3% de 204 crianças sofreram 
algum incidente de segurança relacionado à assistên-
cia, sendo que 82,1% desses eventos resultaram em 
dano e mais de 78% foram considerados evitáveis. 
No Brasil, embora a maioria dos eventos relaciona-
dos à segurança do paciente pediátrico em um hospi-
tal universitário tenha sido classificada como de bai-
xa gravidade (leve ou moderada), mais de 90% foram 
considerados evitáveis.(6)

Apesar da elevada frequência e evitabilidade dos 
EA, sua identificação ainda é limitada por fragilida-
des nos sistemas de notificação. A subnotificação per-
manece como desafio relevante, associada a barreiras 
como cultura punitiva, desconhecimento, ausência de 
retorno institucional e sobrecarga de trabalho.(7) 

Estudo realizado em hospital público da região 
Centro-Oeste evidenciou que apenas 24% dos inci-
dentes foram notificados, com destaque para erros 
relacionados a procedimentos cirúrgicos e medicação, 
reforçando a fragilidade dos sistemas de notificação 
passiva.(7)

Corroborando esse cenário, estudo brasileiro so-
bre segurança do paciente pediátrico na administra-
ção de hemocomponentes identificou 18 incidentes ou 
eventos adversos em 274 transfusões, sem registro for-
mal de notificação no período analisado.(8)

Os sistemas de notificação são caracterizados 
como métodos passivos de identificação de incidentes, 
apresentam limitações por dependerem da comunica-
ção espontânea dos profissionais e capturarem apenas 
parte dos eventos ocorridos.(9) Esse cenário reforça a 
necessidade de abordagens ativas e sistemáticas no 
gerenciamento de riscos assistenciais. 

Diante dessas limitações, ferramentas de rastrea-
mento de eventos adversos, como a Paediatric Trigger 
Tool (PTT),(10) emergem como estratégias de detecção 
ativa. Diferentemente dos métodos passivos, a PTT 
permite a busca retrospectiva de possíveis danos as-
sistenciais por meio da revisão estruturada de pron-
tuários e da identificação de triggers (gatilhos/pistas) 
qualificando o monitoramento da segurança e subsi-
diando decisões de melhoria no contexto pediátrico. 

Instrumentos de rastreamento, como a PTT e o 
Global Trigger Tool,(11) reforçam a importância de me-
todologias ativas na identificação de eventos adver-
sos, especialmente quando os sistemas passivos se 
mostram insuficientes.(12,13) Em contrapartida, análises 
ativas de rastreamento de incidentes demandam po-
tencialmente maior investimento institucional do que 
métodos passivos, justificando a necessidade de fun-
damentar evidências sobre a viabilidade e coerência 
da implementação destes métodos ativos. 

A adoção da PTT insere-se no escopo das inter-
venções de melhoria da qualidade assistencial, por 
estruturar a de vigilância de riscos e a produção de 
dados para a gestão do cuidado seguro. No contexto 
hospitalar pediátrico, essa estratégia pode favorecer 
o monitoramento de EA e a definição de prioridades 
para o gerenciamento de riscos.(14) 

Na unidade estudada, a ausência de um método 
estruturado de busca ativa de eventos adversos pediátri-
cos, associada à dependência de estratégias passivas de 
identificação, configurava uma lacuna relevante para o 
gerenciamento de riscos assistenciais.  Nesse contexto, a 
ferramenta PTT foi concebida como uma intervenção de 
melhoria voltada à qualificação do monitoramento da se-
gurança do paciente, à organização do processo de revisão 
de prontuários e à geração de dados capazes de orientar 
futuras ações institucionais para mitigação de danos.

Assim, este estudo teve como objetivo descrever 
a implementação da Paediatric Trigger Tool no rastrea-
mento de eventos adversos em uma unidade de inter-
nação pediátrica.
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Método

Trata-se de um estudo descritivo de melhoria da qua-
lidade assistencial, caracterizado como Quality Impro-
vement Project (QIP),(15) que descreveu a implementa-
ção da Paediatric Trigger Tool (PTT) como estratégia de 
rastreamento de triggers e eventos adversos em uma 
unidade de internação pediátrica. O enquadramento 
como QIP justifica-se por introduzir uma busca pela 
mudança estrutural no processo de monitoramento da 
segurança do paciente.

Os chamados QIP correspondem a intervenções 
planejadas para resolver problemas assistenciais, com 
foco na implementação e no monitoramento de mu-
danças organizacionais nos serviços de saúde. Nesse 
contexto, tais iniciativas contribuem para o aprimo-
ramento da prática clínica e da gestão da segurança 
do paciente.(15)  Reforça-se também que a testagem de 
propostas de melhoria constitui uma premissa para o 
êxito de implementações concretas e duradouras(16). O 
escopo deste estudo é justamente esta testagem. 

Neste estudo, a implementação em nível de teste 
da PTT foi compreendida como uma intervenção de 
melhoria da qualidade por introduzir uma mudança 
estrutural no processo de monitoramento da seguran-
ça do paciente da unidade. A lógica da testagem da 
intervenção baseou-se na premissa de que a amplia-
ção da capacidade de detecção de danos assistenciais 
produz informações consistentes para o diagnóstico 
situacional, priorização de riscos e planejamento de 
ações de melhoria.

O estudo foi desenvolvido no contexto de um 
Programa de Pós-Graduação em Ciências Aplicadas à 
Atenção Hospitalar, na modalidade de mestrado pro-
fissional, vinculado a um hospital universitário de uma 
Universidade Federal da região Centro-Oeste do Brasil. 
A pesquisa foi realizada na unidade de internação pe-
diátrica entre outubro de 2020 e fevereiro de 2021.

O hospital possui 105 leitos, sendo 14 destinados 
à internação pediátrica clínica. A equipe assistencial 
da unidade é composta por sete enfermeiros, 17 técni-
cos de enfermagem e três auxiliares de enfermagem. O 
contexto de hospital de ensino constitui componente 
relevante da intervenção, em razão de sua função as-
sistencial e formativa, do cenário de cuidado pediátri-
co clínico, com a ausência de unidade de terapia inten-
siva pediátrica e a baixa demanda cirúrgica.

A implementação em testagem corresponde ao 
uso PTT como estratégia de rastreamento sistemático 
de eventos adversos por meio da revisão estruturada 
de prontuários. A PTT é uma ferramenta recomendada 
pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI), utilizada 
para a detecção retrospectiva de eventos adversos por 
meio da identificação de triggers (gatilhos) associados 
a danos assistenciais.(10) Além da identificação de even-
tos adversos, a análise dos triggers contribui para o ge-
renciamento de riscos assistenciais.(10)

A ferramenta é composta por cinco módulos: Cui-
dados Gerais (11 rastreadores), Cuidados Cirúrgicos 
(4), Cuidados Intensivos (1), Medicação (8) e Resulta-
dos de Testes Laboratoriais (15).(10) Neste estudo, foram 
aplicados os módulos de Cuidados Gerais, Medicação 
e Resultados de Testes Laboratoriais. Os módulos de 
Cuidados Intensivos e Cirúrgicos foram excluídos em 
função do perfil da unidade, que não dispõe de Uni-
dade de Terapia Intensiva Pediátrica e apresenta bai-
xa demanda de pacientes cirúrgicos. A escolha desses 
módulos representou uma adaptação do teste de im-
plementação ao contexto local, buscando maior ade-
rência ao perfil assistencial da unidade e pertinência 
clínica dos rastreadores.(10)

A revisão dos prontuários foi realizada por duas 
enfermeiras previamente capacitadas, conforme orien-
tações do IHI(10), e os casos identificados foram subme-
tidos à validação clínica por médico pediatra. Esse pro-
cesso seguiu protocolo padronizado, com o objetivo de 
diferenciar eventos adversos confirmados de manifes-
tações clínicas relacionadas ao curso natural da doença, 
constituindo estratégia importante para ampliar a pa-
dronização e a confiabilidade da intervenção.

Para a definição amostral, consideraram-se as 
recomendações do IHI,(10) que sugere a análise de 20 
prontuários por mês, selecionados por amostragem 
aleatória simples.(10) Adicionalmente, o número de 
prontuários revisados e o tempo médio de análise fo-
ram considerados indicadores da implementação em 
prova.

A partir de uma população de 608 prontuários 
elegíveis, foi obtida uma amostra final de 194 registros 
de crianças e adolescentes, com idades entre 28 dias e 
16 anos e 11 meses de prontuários físicos de pacientes 
internados na unidade no ano de 2019. Foram incluí-
dos prontuários de pacientes com tempo de internação 
igual ou superior a 24 horas, diagnóstico clínico defi-
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nido e desfecho documentado (alta, transferência ou 
óbito). Foram excluídos prontuários com internações 
superiores a seis meses, inconsistências documentais 
ou pertencentes a modalidades assistenciais divergen-
tes, como casos cirúrgicos.

A testagem da implementação da PTT foi realiza-
da de forma estruturada, contemplando as etapas de 
seleção da ferramenta, capacitação da equipe, teste pi-
loto, rastreamento dos triggers e validação clínica dos 
eventos adversos. 

Para caracterizar a implementação da ferramenta, 
foram considerados indicadores operacionais e descriti-
vos.(17) Os indicadores operacionais incluíram o número 
de prontuários revisados, o tempo médio de análise por 
prontuário, o cumprimento das etapas previstas, a capa-
citação da equipe e a validação clínica dos eventos. 

Os indicadores descritivos incluíram o número to-
tal de triggers identificados, a proporção de pacientes 
com pelo menos um trigger, a frequência dos princi-
pais rastreadores, a proporção de triggers confirmados 
como eventos adversos e a classificação da gravidade 
dos danos segundo a escala NCC/MERP. 

Neste estudo, a aplicabilidade e a viabilidade 
(incluindo custo-benefício) da PTT não foram men-
suradas por delineamento específico, sendo isso com-
preendido como uma inferência interpretativa decor-
rente da experiência de implementação. 

A análise dos dados provenientes dos triggers 
identificados foi realizada de forma descritiva, por 
meio de frequências absolutas e relativas. 

Os rastreadores foram organizados segundo os 
módulos da Paediatric Trigger Tool: cuidados gerais, 
medicamentos e resultados laboratoriais. Em segui-
da, os casos foram avaliados clinicamente para verifi-
car sua relação com a ocorrência de eventos adversos. 
Os eventos adversos confirmados foram classificados 
conforme a escala(18) National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention (NCC/MERP)  
de acordo com a gravidade do dano ao paciente. 

A taxonomia NCC/MERP,(18) categoriza os danos 
em níveis crescentes de gravidade: E (dano temporá-
rio com necessidade de intervenção), F (dano tempo-
rário com prolongamento da hospitalização), G (dano 
permanente), H (intervenção para manutenção da 
vida) e I (óbito).

Como estratégias para reduzir vieses na identi-
ficação dos eventos, a coleta foi realizada por equipe 

previamente treinada, composta por duas enfermeiras 
e uma médica pediatra conforme preconiza o IHI, com 
realização de teste piloto antes da coleta definitiva, 
onde foram realizados ajustes consensuais no instru-
mento de extração de dados e validação dos eventos 
adversos em conjunto com o profissional médico da 
equipe. 

Não foi realizado cálculo formal de concordância 
entre revisores, sendo essa uma limitação metodológi-
ca a ser considerada. Contudo, as análises decorreram 
de forma coletiva, reduzindo esta limitação.

Reforçamos que o foco deste estudo consistiu no 
processo de testagem para a implementação da PTT, 
visando sua reprodução e/ou adaptação em contextos 
hospitalares pediátricos. A descrição dos resultados 
estatísticos pormenorizados, incluindo fatores asso-
ciados à ocorrência dos triggers e eventos adversos em 
pediatria, foi produto de estudo divulgado previa-
mente.(19)

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa, sob o parecer nº 3.603.794/2019 (CAAE: 
07626019.5.0000.5541).

Resultados

Foram analisados 194 prontuários físicos, a revisão 
ocorreu  no período de outubro de 2020 a fevereiro de 
2021. O tempo médio de análise foi de aproximada-
mente 10 a 20 minutos por prontuário, evidenciando 
um aspecto de apreciação da viabilidade operacional 
da ferramenta no contexto estudado.

Durante a aplicação da ferramenta, foram iden-
tificados triggers e eventos adversos, o que permitiu 
caracterizar os principais achados decorrentes para a 
testagem da implementação da PTT no contexto assis-
tencial estudado. As etapas do processo de implemen-
tação e aplicação da ferramenta estão sintetizadas no 
Quadro 1.

Dos prontuários auditados, foram identificados 
um total de 204 triggers. Entre os pacientes/prontuá-
rios avaliados (n=194), 107 apresentaram pelo menos 
um trigger durante a internação. Os rastreadores mais 
frequentes foram a queda superior a 25% de hemo-
globina ou hematócrito e a SpO₂ < 85%, seguidos pelo 
aumento de ureia e creatinina acima de duas vezes o 
valor basal. 
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mático, o qual foi apresentado às lideranças respon-
sáveis. Adicionalmente, a adoção de protocolo para 
validação clínica contribuiu para diferenciar eventos 
relacionados à assistência de manifestações clínicas 
esperadas, conferindo maior rigor ao processo de 
identificação. 

Discussão

No presente estudo, a implementação da PTT permi-
tiu estruturar o rastreamento retrospectivo de eventos 
adversos na unidade pediátrica. Ao organizar a revi-
são de prontuários por critérios previamente defini-
dos, a ferramenta favoreceu a produção de informa-
ções assistenciais úteis ao diagnóstico situacional e à 
gestão do risco.(10)  

Estratégias como essa devem ser incorporadas à 
gestão de riscos em serviços de saúde, particularmen-
te em hospitais de ensino, que possuem papel funda-
mental na formação de profissionais e na promoção de 
uma cultura de segurança, com ênfase no uso de pro-
tocolos, diagnóstico situacional e monitoramento con-
tínuo dos processos assistenciais, onde uma cultura de 
segurança fragilizada representa risco assistencial.(20)

A experiência de implementação sugeriu poten-
cial de uso da PTT como ferramenta estruturada para 
revisão de prontuários, ao padronizar as etapas de 
identificação de triggers, análise dos registros e valida-
ção dos eventos adversos. Sua principal contribuição 
prática foi transformar informações assistenciais dis-
persas nos prontuários em dados sistematizados, ca-
pazes de apoiar o diagnóstico situacional e priorização 
de riscos.(15,21)

Dessa forma, os rastreadores não apenas identifi-
cam possíveis danos, mas também orientam a defini-
ção de prioridades para intervenções voltadas à me-
lhoria da qualidade assistencial.(21)

A PTT também se mostrou relevante como es-
tratégia de busca ativa, pois possibilitou identificar 
eventos adversos a partir da revisão estruturada de 
prontuários, independentemente da notificação es-
pontânea. Esse aspecto é particularmente importante 
em contextos nos quais os sistemas passivos de notifi-
cação podem ser limitados pela subnotificação.(22) Esse 
cenário está, muitas vezes, associado à persistência de 
culturas organizacionais punitivas. Assim, a utiliza-

Quadro 1. Etapas de testagem da implementação da Paediatric 
Trigger Tool (PTT) no rastreamento de eventos adversos e no 
gerenciamento de riscos assistenciais em unidade de internação 
pediátrica.
Etapas da 
testagem para 
implementação

Procedimentos aplicados

Seleção da 
ferramenta

Escolha da PTT para revisão retrospectiva de 
prontuários, baseando-se no perfil clínico da população-
alvo e reconhecimento internacional da entidade 
promotora da ferramenta (IHI).

Capacitação da 
equipe

Treinamento por uma das enfermeiras rastreadoras, em 
meio online fornecido pelo IHI para identificação de 
triggers e classificação dos eventos. Esta enfermeira 
capacitou a segunda rastreadora.

Planejamento e 
teste piloto

Aplicação da PTT em cinco prontuários para 
alinhamento dos critérios de rastreamento e na planilha 
de registros. 

Rastreamento dos 
triggers

Revisão dos prontuários físicos e registro dos achados 
em planilha estruturada de acordo com os módulos 
e itens da PTT, bem como tabulação de variáveis 
demográficas e clínicas dos pacientes. 

Validação clínica 
dos eventos 
adversos

Reuniões de consenso das enfermeiras com uma 
médica pediatra para confirmação dos eventos e 
classificação NCC/MERP. 

Conclusões da 
testagem da 
implementação

Mensuração do tempo de análise de prontuários e 
dos resultados das aplicações (análise descritivas dos 
triggers e EA); inferência da equipe sobre a viabilidade 
e pertinência da ferramenta; apresentação da testagem 
para lideranças.

Fonte: Elaborado pelos autores e adaptado(10) 

IHI = Institute for Healthcare Improvement.

Do total de triggers identificados, 64 foram con-
firmados como eventos adversos, com predomínio 
(n=62; 96,8%) das Categorias relacionadas à danos 
temporários da NCC/MERP. Os principais indicado-
res derivados da aplicação da ferramenta estão apre-
sentados na Tabela 1. 

Tabela 1. Indicadores operacionais derivados da aplicação da 
Paediatric Trigger Tool em unidade de internação pediátrica. 
Indicadores n (%)
Prontuários revisados, n(%) 194(100)
Total de triggers identificados 204 -
Média de triggers por prontuário 1,05 Mín: 0 Máx: 6
Pacientes com pelo menos um trigger 
(n=194), n(%)

107 (55,2)

Pacientes com evento confirmado (n=194), 
n(%)

43(22,2)

Fonte: dados da pesquisa. 

A utilização da PTT possibilitou a padronização 
do rastreamento de eventos adversos, favorecendo 
a organização das informações e a rastreabilidade 
dos achados, para além da identificação dos eventos, 
a implementação da PTT estruturou um processo 
institucional de monitoramento de riscos mais siste-
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ção da ferramenta pode favorecer uma cultura de se-
gurança orientada ao aprendizado, na qual a identifi-
cação de eventos é compreendida como oportunidade 
de melhoria dos processos assistenciais.(23)

Os achados provenientes da aplicação da PTT in-
dicaram maior frequência de triggers relacionados a 
alterações laboratoriais e instabilidade clínica respira-
tória, como queda superior a 25% de hemoglobina ou 
hematócrito, SpO₂ < 85% e aumento de ureia e creati-
nina acima de duas vezes o valor basal. Esses resulta-
dos sugerem que a ferramenta foi capaz de sinalizar 
condições clínicas relevantes para o monitoramento 
da segurança do paciente pediátrico, especialmente 
aquelas associadas à deterioração clínica, necessidade 
de intervenção e maior complexidade do cuidado. Tal 
abordagem favorece o planejamento de intervenções 
mais direcionadas, incluindo o desenvolvimento de 
protocolos, checklists e estratégias educativas, além 
do fortalecimento da participação de pacientes e fami-
liares no cuidado.(22,24)

Os achados também apontam para a viabilidade 
operacional da PTT, evidenciada pelo tempo de aná-
lise compatível com as recomendações do Institute for 
Healthcare Improvement (10) e pela possibilidade de apli-
cação por equipe previamente capacitada. Na prática 
institucional, a ferramenta poderia ser incorporada à 
rotina assistencial por meio de revisões periódicas de 
prontuários, monitoramento de indicadores de segu-
rança, discussão dos eventos em reuniões multipro-
fissionais e articulação com o Núcleo de Segurança 
do Paciente. Essa incorporação favorece o acompa-
nhamento contínuo dos riscos e a definição de ações 
educativas e preventivas direcionadas às fragilidades 
identificadas. O potencial de operacionalização e a in-
tegração ao processo de trabalho constituem aspectos 
centrais para a sustentabilidade da intervenção. Esses 
aspectos reforçam seu potencial de incorporação na 
rotina assistencial como ferramenta de apoio à gestão 
de riscos. (25)

A PTT não deve ser compreendida como uma 
estratégia isolada, mas como componente de um sis-
tema institucional de segurança articulado a outras 
abordagens, como sistemas de notificação, análise de 
causa raiz, revisão de processos assistenciais e educa-
ção permanente. Essa integração amplia a capacidade 
da instituição de reconhecer padrões de risco, com-
preender fatores contribuintes e planejar intervenções 

mais efetivas. Estudos demonstram que ferramentas 
de rastreamento ativo, como a Global Assessment of Pe-
diatric Patient Safety (GAPPS), apresentam maior sensi-
bilidade na identificação de eventos adversos quando 
comparadas às notificações passivas,(3,22) reforçando 
a importância da adoção de múltiplas estratégias no 
monitoramento da segurança do paciente.

Entre as dificuldades observadas na implemen-
tação, destacam-se a dependência da qualidade dos 
registros em prontuário, a necessidade de padroniza-
ção do julgamento clínico entre os revisores e o tempo 
necessário para análise criteriosa dos casos suspeitos. 
Em futuras aplicações, recomenda-se ampliar a eta-
pa de treinamento e adotar cálculo de concordância 
entre revisores, como forma de fortalecer a confiabi-
lidade da identificação dos triggers e da confirmação 
dos eventos adversos. Recomenda-se associar outras 
metodologias, como a Análise de Causa Raiz, pois é 
considerada eficaz na identificação de falhas sistêmi-
cas e na proposição de melhorias estruturais nos pro-
cessos assistenciais.(10,26) Além disso, os efeitos de in-
tervenções de melhoria dependem muito do contexto 
em que são implementadas e de uma sólida cultura de 
segurança. 

Outra limitação refere-se à qualidade dos regis-
tros em prontuário. A incompletude, a ausência de 
padronização ou a baixa clareza das informações re-
gistradas podem dificultar a identificação de triggers 
e comprometer a confirmação dos eventos adversos. 
Esse achado é consistente com a literatura, que aponta 
fragilidades nos registros assistenciais como um obs-
táculo para o monitoramento efetivo da segurança do 
paciente e à replicabilidade da intervenção em outros 
cenários,(27) no contexto da PTT, registros frágeis redu-
zem a sensibilidade da ferramenta e podem levar à su-
bestimação da ocorrência de danos. 

Por fim, a implementação da PTT deve estar in-
serida em um contexto institucional que valorize a 
cultura de segurança, o investimento em capacitação 
profissional e o fortalecimento das práticas de geren-
ciamento de riscos. A descrição das etapas de imple-
mentação apresentada neste estudo pode contribuir 
para a replicação da ferramenta em outros serviços 
pediátricos, desde que consideradas as características 
locais, a disponibilidade de equipe capacitada e a qua-
lidade dos registros assistenciais. Mais do que relatar 
uma experiência de rastreamento, este estudo descre-
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ve uma estratégia organizada para monitorar riscos 
assistenciais e subsidiar melhorias na segurança do 
paciente pediátrico.(15)

Conclusão

Diante da elevada vulnerabilidade da população pe-
diátrica, a utilização da Paediatric Trigger Tool (PTT) 
configurou-se como estratégia promissora e sugere 
potencial de uso  no rastreamento de eventos adver-
sos, contribuindo para a identificação sistemática de 
riscos e para o fortalecimento das práticas de seguran-
ça do paciente.

A testagem para a implementação sugere poten-
cial de aplicabilidade da ferramenta em unidades pe-
diátricas, ao favorecer a padronização da revisão de 
prontuários, a organização dos dados assistenciais e a 
fundamentação de ações de melhoria da qualidade e 
gerenciamento de riscos. A viabilidade da testagem im-
plementação demandou três profissionais, sendo duas 
enfermeiras e uma médica. A completude de registros 
em prontuário também é um fator a ser considerado 
para a viabilidade e concreta a aplicação da ferramenta. 

Além disso, a experiência evidenciou que a incor-
poração da PTT pode subsidiar processos de educa-
ção permanente, apoiar indicadores institucionais de 
segurança e fortalecer a cultura de segurança nos ser-
viços de saúde.

Entretanto, sua incorporação à rotina laboral 
depende de condições institucionais, como apoio da 
gestão, investimento em capacitação profissional, dis-
ponibilidade de recursos humanos e qualidade dos 
registros clínicos, aspectos que foram considerados 
fundamentais para sua efetividade.

Assim, conclui-se que este estudo oferece subsí-
dios práticos para a implementação da PTT em uni-
dades pediátricas, ao descrever aspectos operacionais, 
potencialidades e desafios relacionados ao uso da fer-
ramenta em contexto hospitalar.
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