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RESUMO: Este estudo teve como objetivo identificar, na literatura cientifica, as estratégias
utilizadas pelos profissionais de enfermagem para minimizar erros na administracdo de
medicamentos em criangas hospitalizadas. Trata-se de revisdo integrativa, com busca nas bases
PubMed/MEDLINE, LILACS, BDENF e SciELO, de estudos primérios quantitativos ou
mistos publicados entre 2020 e 2026, em portugués, inglés ou espanhol. Dos 167 registros triados,
11 estudos compuseram a amostra, realizados na Australia, no Brasil, na India, nos Estados
Unidos, na Arébia Saudita e nos Emirados Arabes Unidos, cinco deles projetos de melhoria da
qualidade. As estratégias foram agrupadas em trés categorias: educacionais e programas de
intervencio, com reducio de 56,9% dos erros apds intervengdes elaboradas pelos préprios
enfermeiros e melhora do conhecimento e do comportamento da equipe apés treinamentos;
organizacionais, com dupla checagem e ciclos de melhoria da qualidade, que reduziram os erros
em unidades de terapia intensiva pediitrica e neonatal; e tecnoldgicas, com sistema eletrénico
de gerenciamento de medicamentos e bombas de infusio inteligentes. A dupla checagem
obrigatéria nio se associou a menos erros, e a independente nio diferiu da checagem simples
quanto aos eventos notificados. A redu¢io dos erros de medicagio em criangas hospitalizadas
depende da combinacio entre capacitagio da equipe de enfermagem, organizagio dos processos
de trabalho e tecnologias de apoio.

Palavras-chave: Erros de medicagio. Enfermagem pediétrica. Seguranca do paciente. Crianga
hospitalizada.
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ABSTRACT: This study aimed to identify, in the scientific literature, the strategies used by
nursing professionals to minimize medication administration errors in hospitalized children.
This is an integrative review, with searches in the PubMed/MEDLINE, LILACS, BDENF
and SciELO databases, of quantitative or mixed-methods primary studies published between
2020 and 2026 in Portuguese, English or Spanish. Of the 167 records screened, 11 studies made
up the sample, conducted in Australia, Brazil, India, the United States, Saudi Arabia and the
United Arab Emirates, five of them quality improvement projects. The strategies were grouped
into three categories: educational and intervention programs, with a 56.9% reduction in errors
after interventions developed by the nurses themselves and improved staff knowledge and
behavior after training; organizational, with double-checking and quality improvement cycles,
which reduced errors in pediatric and neonatal intensive care units; and technological, with an
electronic medication management system and smart infusion pumps. Mandatory double-
checking was not associated with fewer errors, and independent double-checking did not differ
from single-checking regarding reported events. Reducing medication errors in hospitalized
children depends on combining nursing staff training, organization of work processes and
supporting technologies.

Keywords: Medication errors. Pediatric nursing. Patient safety. Child, hospitalized.

RESUMEN: Este estudio tuvo como objetivo identificar, en la literatura cientifica, las
estrategias utilizadas por los profesionales de enfermeria para minimizar los errores en la
administracién de medicamentos en nifios hospitalizados. Se trata de una revisién integradora,
con busqueda en las bases PubMed/MEDLINE, LILACS, BDENF y SciELO, de estudios
primarios cuantitativos o mixtos publicados entre 2020 y 2026, en portugués, inglés o espafiol.
De los 167 registros evaluados, 11 estudios compusieron la muestra, realizados en Australia,
Brasil, India, Estados Unidos, Arabia Saudita y Emiratos Arabes Unidos, cinco de ellos
proyectos de mejora de la calidad. Las estrategias se agruparon en tres categorias: educativas y
programas de intervencién, con reduccién del 56,99 de los errores tras intervenciones
elaboradas por los propios enfermeros y mejora del conocimiento y del comportamiento del
equipo tras capacitaciones; organizativas, con doble verificacién y ciclos de mejora de la calidad,
que redujeron los errores en unidades de cuidados intensivos pedidtricos y neonatales; y
tecnolégicas, con sistema electrénico de gestién de medicamentos y bombas de infusién
inteligentes. La doble verificacién obligatoria no se asocié con menos errores, y la independiente
no difirié de la verificacién simple en cuanto a los eventos notificados. La reduccién de los
errores de medicacién en nifios hospitalizados depende de la combinacién entre la capacitacién
del equipo de enfermeria, la organizacién de los procesos de trabajo y las tecnologias de apoyo.

Palabras clave: Errores de medicacién. Enfermeria pedidtrica. Seguridad del paciente. Nifio
hospitalizado.

1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente constitui um dos principais componentes da qualidade da
assisténcia a satide, especialmente no ambiente hospitalar, onde a utilizacio de medicamentos
é frequente e envolve diferentes etapas, da prescri¢io a2 administra¢do e ao monitoramento dos

efeitos terapéuticos (Silva et al., 2022). A Organizagio Mundial da Sadde (OMS) destaca que
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os danos relacionados ao uso inseguro de medicamentos representam parcela expressiva dos
danos evitdveis nos servigos de saide, o que reforga a necessidade de agdes sistemdticas voltadas
a seguranga medicamentosa e i prevencgio de falhas nos processos assistenciais (World Health
Organization, 2024a). J4 em 2004, a OMS havia criado o Programa Internacional para a
Seguranca do Paciente, que intensificou as estratégias de redugio de eventos adversos nos
servigos de satide, com destaque para a melhoria da comunicagio, a padronizagio de processos
e o fortalecimento da cultura de seguranca (Melo et al., 2024).

No Brasil, a seguranca do paciente ganhou maior institucionaliza¢cdo com a cria¢do do
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), pela Portaria n? 529, de 12 de abril de 2013
(Gabriel, 2023). O programa teve como objetivo contribuir para a qualificagio do cuidado em
satide e estabeleceu estratégias de prevencdo de incidentes, gestdo de riscos, capacitacio dos
profissionais e implementagio de protocolos e préiticas seguras nos servicos de satide (Brasil,
2025). No mesmo ano, a RDC n? 36/2013, da Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria (Anvisa),
estabeleceu a¢Bes para a seguranca do paciente e a implantagio dos Nicleos de Seguranca do
Paciente nos servicos de satude (Brasil, 2025).

Os erros de medicagio configuram-se como eventos adversos de grande relevincia para
a seguranca do paciente, pelo potencial de ocasionar danos, prolongar o periodo de
hospitalizagdo e aumentar os custos da assisténcia (Siman et al., 2021). No ambiente hospitalar
pedidtrico, essa preocupagio torna-se ainda mais significativa, porque a administracio de
medicamentos envolve o célculo individualizado das doses, de acordo com o peso e a idade da
crianga, além de diferentes formas farmacéuticas e condi¢des clinicas, o que torna essencial a
implementagdo de estratégias sisteméticas de prevengio (Sales; Aratjo; Jesus, 2021). Em estudo
de observacdo direta com criancas internadas em um hospital pedidtrico de Sydney, na
Australia, Westbrook et al. (2024) analisaram 5.137 administra¢des de medicamentos e
identificaram erros em 37,0% delas, dos quais 25,800 foram classificados como potencialmente
graves. As maiores taxas ocorreram nas infusdes intravenosas (64,79%) e nas injecdes
intravenosas (77,4%), e os erros que causaram dano real foram 45% menos frequentes com o
sistema eletrdnico de gerenciamento de medicamentos do que com a prescri¢do em papel.

Nesse cenirio, os profissionais de enfermagem assumem papel central, por participarem
diretamente do preparo, da conferéncia, da administracio e do monitoramento dos
medicamentos, e as intervencdes conduzidas pela enfermagem tém sido associadas a redugio

dos erros de administracdio em pediatria e neonatologia (Marufu et al., 2022). Entretanto, a

Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias e Educacio. Sio Paulo, v. 12, n. 11, nov. 2026.
ISSN: 2675-3375



Revista Ibero-
Americana de
Humanidades,
Cienciase
Educagio

. Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias ¢ Educacio — REASE

prevencio dos erros de medicagdo ndo deve ser atribuida exclusivamente a atuacdo individual
do profissional de enfermagem, pois esses eventos também estio relacionados as condi¢des
organizacionais, aos processos de trabalho, & comunicacio entre os profissionais e a
disponibilidade de tecnologias e recursos de seguranga (Silva et al., 2022).

A escolha desta temaética decorre da complexidade da administracio de medicamentos
em criancas hospitalizadas, cujas doses sdo frequentemente calculadas de acordo com o peso, a
idade e as condicbes de satde, o que exige dos profissionais de enfermagem atengio,
conhecimento técnico e responsabilidade em todas as etapas do processo. Conhecer as
estratégias capazes de minimizar esses erros pode contribuir para a seguranca do paciente
pedidtrico e para a melhoria da prética profissional. Diante desse cendrio, este estudo teve como
objetivo identificar, na literatura cientifica, as estratégias utilizadas pelos profissionais de
enfermagem para minimizar erros na administra¢gio de medicamentos em criangas

hospitalizadas.

2 METODO

Trata-se de revisdo integrativa da literatura, desenvolvida nas seis etapas propostas por
Mendes, Silveira e Galvao (2008): identificacdo do tema e elaboracdo da questdo de pesquisa;
estabelecimento dos critérios de inclusio e exclusdo e busca na literatura; definicio das
informacdes a serem extraidas; avaliagdo dos estudos incluidos; interpretagio dos resultados; e
apresentacdo da revisio e sintese do conhecimento. O relato seguiu as recomendagdes do
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA 2020) (Page
et al., 2021).

A questdo de pesquisa foi estruturada pela estratégia PICo (Populagio, Interesse e
Contexto), recomendada pelo Joanna Briggs Institute para a investigacio de fenémenos em
contextos especificos, sem pressupor uma intervengio experimental controlada (Aromataris;
Munn, 2020). Neste estudo, o fendmeno de interesse sdo as estratégias utilizadas pela equipe de
enfermagem para minimizar erros na administracio de medicamentos, e nio os erros em si, que
constituem o problema motivador da pesquisa. Os componentes da estratégia PICo estdo
apresentados no Quadro 1.

A partir desses elementos, definiu-se a questdo norteadora: quais estratégias tém sido
utilizadas pelos profissionais de enfermagem para minimizar erros na administragio de

medicamentos em criancas hospitalizadas?
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Quadro 1 - Estrutura PICo aplicada ao estudo.

Componente Definigio Aplicagio neste Estudo

Criangas internadas em unidades hospitalares
pediétricas (enfermarias, UTI pediatrica e UTI
neonatal)

Grupo de interesse sobre o qual recai

P (Population): Populagdo o fendmeno investigado

o A . Estratégias utilizadas pelos profissionais de
Fenémeno, experiéncia ou condigdo

I (Interest): Fendmeno de . . C . ~
investigada, sem exigir intervengio

Interesse

enfermagem para minimizar erros na
administragdo de medicamentos em criangas

experimental controlada L.
P hospitalizadas

Ambiente hospitalar: institui¢des de satide com
Ambiente, cendrio ou circunstincia internacdo peditrica em diferentes niveis de

Co (Context): Contexto N . . . ..
em que o fendmeno ocorre complexidade assistencial (municipal, estadual,

universitério, privado)

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Aromataris e Munn (2020).

Os critérios de inclusio e exclusio foram estabelecidos antes da realizacio das buscas.
Foram incluidos artigos originais, de abordagem quantitativa ou mista, publicados na integra
entre 2020 e 2026, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol, que abordassem erros na
administracio de medicamentos em criangas hospitalizadas e descrevessem, avaliassem ou
recomendassem estratégias da equipe de enfermagem para minimizé-los. Foram excluidos as
teses, as dissertacdes, os anais de congressos e os resumos nio publicados como artigos, os
estudos realizados exclusivamente em unidades adultas ou em contexto ambulatorial, os que
nio apresentassem estratégias de enfermagem para a preveng¢io ou a minimizagio dos erros de
medicacio e os de abordagem exclusivamente qualitativa. Os registros duplicados entre as bases
foram considerados uma dnica vez. O recorte temporal buscou reunir as evidéncias mais
recentes sobre o tema.

Os termos de busca foram identificados nos Descritores em Ciéncias da Satide (DeCS)
e no Medical Subject Headings (MeSH) e organizados em trés blocos, correspondentes a
populacdo (criangas hospitalizadas), ao fené6meno de interesse (erros de medicagio) e 4 equipe
de enfermagem. Dentro de cada bloco, os descritores controlados, seus sindnimos e as palavras-
chave foram combinados pelo operador booleano OR, e os blocos foram cruzados entre si pelo
operador AND, com adaptagio A sintaxe de cada base de dados (Quadro 2). As buscas foram
realizadas em outubro de 2026 nas bases US National Library of Medicine
(PubMed/MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde
(LILACS) e Base de Dados em Enfermagem (BDENF), estas duas pelo Portal Regional da
Biblioteca Virtual em Sadde (BVS), e Scientific Electronic Library Online (SciELO), com

filtro de ano de publica¢io de 2020 a 2026.
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Quadro 2 - Estratégia de busca para cada base de dados.

Base de dados

Estratégia de busca

PubMed/MEDLINE

("Child"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR "Child, Hospitalized"[ Mesh] OR "Pediatrics"[Mesh]
OR "Hospitals, Pediatric"[ Mesh] OR "Intensive Care Units, Pediatric"[ Mesh] OR "Intensive
Care Units, Neonatal"[ Mesh] OR child*[tiab] OR paediatric*[tiab] OR pediatric*[tiab] OR
infant*[tiab] OR neonat*[tiab] OR newborn*[tiab]) AND ("Medication Errors"[Mesh] OR
"medication error*"[tiab] OR "medication administration error*"[tiab] OR "drug
administration error*"[tiab] OR "administration error*"[tiab] OR "drug error*"[tiab] OR
"dosing error*"[tiab] OR "dose error*"[tiab] OR "medication incident*"[tiab] OR "medication
safety"[tiab]) AND ("Nursing"[Mesh] OR "Nurses"[ Mesh] OR "Nursing Staff,
Hospital"[Mesh] OR "Pediatric Nursing"[Mesh] OR nurs*[tiab]) AND
("Hospitalization"[Mesh] OR "Inpatients"[Mesh] OR "Hospitals"[ Mesh] OR "Intensive Care
Units"[Mesh] OR inpatient*[tiab] OR hospital*[tiab] OR ward*[tiab] OR "intensive
care"[tiab] OR PICU[tiab] OR NICU[tiab]) AND (english[la] OR portuguese[la] OR
spanish[la]) AND (journal article[pt]) NOT (review[pt] OR systematic review[pt] OR meta-
analysis[pt] OR editorial[pt] OR comment[pt] OR letter[pt]). Filtro: data de publicagdo de 2020
a 2026.

LILACS e BDENF
(Portal Regional da BVS)

(mh:"Erros de Medicagdo" OR "erro de medicagio” OR "erros de medicagdo” OR "medication
error” OR "medication errors" OR "errores de medicacién" OR "error de medicacién" OR
((mh:"Seguranca do Paciente" OR "seguranca do paciente”" OR "patient safety” OR "seguridad
del paciente") AND ("administragdo de medicamentos” OR "medication administration" OR
"administracién de medicamentos” OR "preparo e administragio” OR "drug administration")))
AND (mh:"Crianca Hospitalizada" OR mh:Crianga OR mh:Lactente OR mh:"Recém-Nascido"
OR mbh:Pediatria OR mh:"Unidades de Terapia Intensiva Pedi4trica” OR mh:"Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal" OR crianga® OR pediatric* OR pediatr® OR neonat* OR child*
OR nifio* OR infant*) AND (mh:Enfermagem OR mh:"Equipe de Enfermagem" OR ]
mh:"Enfermagem Pediatrica” OR enfermag* OR enfermeir* OR nurs* OR enfermer¥). Filtros:
bases de dados LILACS e BDENF; ano de publicagio de 2020 a 2026.

SciELO

("erros de medicacdo” OR "erro de medicacio” OR "medication errors” OR "medication error”
OR "errores de medicacién" OR "error de medicacién") AND (crianga* OR pediatr®* OR
pedidtric* OR neonat* OR child* OR nifio*) AND (enfermag®* OR nurs* OR enfermer¥).
Filtro: ano de publicagdo de 2020 a 2026.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Os registros identificados foram importados para o gerenciador de referéncias Rayyan®,

no qual as duplicatas foram identificadas e removidas. A selecio foi realizada em pares, de
q p < P ,

forma independente, pela leitura dos titulos e resumos e, em seguida, pela leitura na integra dos

estudos pré-selecionados, segundo os critérios previamente estabelecidos. As divergéncias

quanto a inclusdo ou 4 exclusido foram resolvidas por um terceiro pesquisador. O processo de

identificacdo, triagem e inclusdo dos estudos estd representado no fluxograma PRISMA 2020

(Figura 1), na se¢do de Resultados.

Os artigos publicados em inglés e espanhol foram lidos com o auxilio da ferramenta

Google Tradutor, quando necessirio, mantendo-se o texto original como referéncia para a
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extragio dos dados, especialmente nos trechos relativos aos objetivos, métodos, resultados e
conclusdes.

A extracdo dos dados foi realizada em pares, por meio de instrumento adaptado de Ursi
e Galvio (2006), cujas varidveis respondem & questdo norteadora do estudo. O nivel de evidéncia
de cada estudo foi classificado segundo o Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (Phillips
et al., 2009). A avaliagio dos estudos incluidos foi realizada por dois pesquisadores, de forma
independente, considerando o delineamento e o nivel de evidéncia, e as discordincias foram
resolvidas por consenso ou com a participacio de um terceiro pesquisador.

Os resultados foram sintetizados de forma descritiva, por meio de sintese narrativa
(Popay et al., 2006). As estratégias identificadas foram agrupadas em trés categorias tematicas,
semelhantes is utilizadas por Mieiro et al. (2019) em revisio sobre erros de medicagio em
unidades de emergéncia: estratégias educacionais e programas de intervencio; estratégias
organizacionais; e tecnologias aplicadas ao processo de trabalho. A caracterizagio dos estudos e
a sintese do seu contetdo sio apresentadas no Quadro 3, na se¢do de Resultados.

Por se tratar de revisdo integrativa de estudos de dominio ptblico, j4 publicados em
periédicos cientificos, a pesquisa dispensou apreciacio por Comité de Etica em Pesquisa,
conforme a Resolucio CNS n® s10, de 7 de abril de 2016 (Brasil, 2016). Os direitos autorais dos
trabalhos incluidos foram respeitados mediante a citacdo e o referenciamento adequados,
conforme as normas da Associacio Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

Utilizou-se a ferramenta de inteligéncia artificial Claude (Anthropic) como apoio na
revisdo ortografica e gramatical, na conferéncia das referéncias e na verificagio da consisténcia
interna do manuscrito. Todo o conteddo foi revisado pelos autores, que assumem integral

responsabilidade pelo texto.

3 RESULTADOS

A busca identificou 178 registros, sendo 122 no PubMed, 40 na LILACS e na BDENF e
16 no SciELO. Apés a remogio de 11 duplicatas, 167 registros foram triados pela leitura de titulos
e resumos, e 26 foram lidos na integra. Desses, 15 foram excluidos, principalmente por avaliarem
a notificacdo, a documentacio ou a implantacio de tecnologias sem medir os erros de
administra¢do, ou por apenas descreverem a adesdo a protocolos, e 11 estudos compuseram a

amostra (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma de identificacdo, triagem e inclusdo dos estudos, segundo o PRISMA 2020.
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Fonte: Adaptado de Page et al. (2021).

Os estudos foram publicados entre 2020 e 2026: um em 2020, trés em 2021, um em 2022,
trés em 2024 e trés em 2026. Trés foram realizados na Australia, dois no Brasil, dois na India,
dois nos Estados Unidos, um na Arabia Saudita e um nos Emirados Arabes Unidos. Quanto ao
delineamento, cinco eram projetos de melhoria da qualidade, dois eram estudos observacionais
prospectivos, dois avaliaram treinamentos antes e depois da interveng¢io, um era pesquisa-a¢io
e um era projeto de implementacdo de evidéncias. Dois estudos foram classificados no nivel de
evidéncia 2B e nove no nivel 4 (Quadro 3).

A frequéncia dos erros antes das intervengdes foi descrita em trés estudos. Westbrook et
al. (2024) (E8) identificaram erros em 37,0% das 5.137 administracdes observadas, com taxas de
64,7% nas infusdes intravenosas e de 77,4% nas inje¢des intravenosas. Na unidade neonatal

indiana, a avaliagdo inicial registrou 71,1 erros por 100 prescri¢des, com mediana de 63% (Es), e
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na unidade de terapia intensiva (UTI) pediétrica indiana a taxa global de erros foi de 8,59 das
prescri¢des, distribuidos entre as etapas de prescricio, dispensa¢io, administragio e
monitoramento (Eg).

As estratégias educacionais e os programas de intervencdo apareceram em quatro estudos
(E1, E3, E4, E10). No estudo australiano de pesquisa-agio, seis enfermeiros da unidade pediétrica
desenvolveram e implantaram cinco intervengdes, e a taxa de erros de medicagio diminuiu
56,9%, mesmo com o aumento das internagdes e do nimero de medicamentos prescritos; os
enfermeiros passaram a cumprir mais a politica de medicagio, e houve melhora em cinco dos
sete dominios do questionario de atitudes de seguranca (E1). No projeto de implementagio
norte-americano, o médulo educativo, os cartdes de lembrete, o guia de consulta ripida e a
revisio da politica institucional elevaram a adesio média as préticas de dupla checagem
independente de 709% para 77% (E10).

Nos dois estudos brasileiros, 38 profissionais de enfermagem foram treinados para a
administracio de medicamentos intravenosos em criancas. Apds o treinamento, os acertos
aumentaram em 13 dos 19 itens do questiondrio, com diferenca significativa em quatro deles,
como a retirada de adornos para a higiene das mios e a conferéncia do nome do paciente com o
acompanhante (E4). O comportamento observado melhorou em seis das 12 acdes de higiene das
mios, em cinco das 14 a¢des de organizagio e preparo dos materiais e em sete das 10 agdes de
orientagio, administracio e monitoramento, avaliadas imediatamente e seis meses apds o
treinamento (E3).

As estratégias organizacionais foram descritas em seis estudos (E2, Es, E6, E7, Eg, Em).
Em relagio a dupla checagem, a realizada por iniciativa dos enfermeiros associou-se a menor
ocorréncia e menor gravidade potencial dos erros, enquanto a obrigatéria nio apresentou
associacdo significativa (Ez2). Na UTI pediatrica norte-americana, a substituicio da dupla
checagem independente pela checagem simples, em 37.968 administracdes de medicamentos de
alto risco a 4.417 pacientes, nio alterou a taxa de eventos notificados, a mortalidade nem o tempo
de internagdo; cada dupla checagem levou em média 9,7 minutos, contra 1,94 minuto da
checagem simples, e a propor¢io de enfermeiros favordveis a checagem simples passou de 59%
para 94% (E7).

Os ciclos de melhoria da qualidade foram empregados em quatro estudos. Na UTI
pedidtrica saudita, cinco ciclos Planejar-Fazer-Estudar-Agir resultaram em taxa de zero erro por

1.000 pacientes-dia no primeiro trimestre de 2022 (E6). Na UTI peditrica indiana, o pacote

Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias e Educacio. Sio Paulo, v. 12, n. 11, nov. 2026.
ISSN: 2675-3375



Revista Ibero-
Americana de
Humanidades,
Cienciase
Educagio

. Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias ¢ Educacio — REASE

conduzido pela enfermagem, com formulério estruturado de prescricio, folhas de observacio e
de administracio de enfermagem e quadros de incompatibilidade de medicamentos, reduziu a
taxa global de erros de 8,50 para 2,99% e os erros de administracio de 3,80 para 1,9%, e o
conhecimento da equipe sobre melhoria da qualidade passou de 55,500 para 84% (Eg). Na
unidade neonatal, a mediana dos erros foi de 48%, 42%, 30% e 14% ao longo dos quatro ciclos, e
o total chegou a 10,4 erros por 100 prescri¢des (Es). Na UTI pediatrica dos Emirados Arabes
Unidos, o ciclo Planejar-Fazer-Checar-Agir foi associado 4 anélise de causa raiz, 2 padronizacio
das preparacdes e ao treinamento da equipe (E1r).

As tecnologias aplicadas ao processo de trabalho constaram em quatro estudos (Es, E6,
E8, Em). Os erros que causaram dano real foram 45% menores com o sistema eletrdnico de
gerenciamento de medicamentos do que com a prescrigio em papel (E8). Na UTI pedidtrica
dos Emirados Arabes Unidos, foram adquiridas 150 bombas de infusio inteligentes, com
biblioteca de firmacos integrada ao prontudrio eletrénico; apds dois incidentes menores,
corrigidos com reforco educativo, politica de dupla checagem e simulagio, ndo houve novos
incidentes com infusdes continuas entre outubro de 2024 e janeiro de 2026, e mais de 95% da
equipe relatou satisfagio e percepcio de maior seguranca (Em). A prescricio gerada por
computador integrou as mudangas da unidade neonatal (Es), e a redugdo dos erros na unidade
saudita foi atribuida, entre outros fatores, & maior adesdo is tecnologias de apoio (E6). A sintese

dos estudos incluidos est4 apresentada no Quadro 3.

Quadro 3 - Sintese dos estudos incluidos na revisio integrativa.

: i Jit Tipo de . T Nivel de
Autor/ano Titulo Pais/idioma P Amostra Objetivo Principais resultados . N
estudo evidéncia
Avaliar um Reducio de 56,9% na
. pacote de taxa de erros de
. . Unidade : ~ L .
Effectiveness of clinical r . intervengdes medicagdo; maior
). ) A . . pedidtrica; s L
. nurses’ interventions in 21 Pesquisa-agido . elaborado e adesdo a politica de
Er: Alomari et al. . L. Australia/l .. seis . .
reducmg medication N quantitativa . \mplantado por medlcagao; melhora 4
(2020) . .. nglés N enfermeiros . .
errors in a paedlatrlc em tres faSeS . El’lfel'melros em cinco dOS sete
na Equlpe de . e
Ward . - para reduzlr os domlnlos dO
pesqulsa'agao . s
erros de questlonarlo de
administragio atitudes de seguranca
Dupla checagem
Associations between 1.523 criangas; Avaliar a obrigatéria sem
double-checking and 208 associagio associagdo com os
E2: Westbrook et | medication Australia/I | Observaciona | enfermeiros; entre dupla erros; dupla checagem B
. . R . . . 2
al. (2021) administration errors: a nglés 1 prospectivo | s.140 checagem e voluntéria associada a
direct observational study administracd | erros de menor frequéncia e
of paediatric inpatients es administracdo menor gravidade
potencial dos erros
. - Avaliar o efeito | Melhora no
Nurslng tralnlng on the
o . Estudo de de um comportamento
administration of L 38 .
1. L L. . . | avaliagdo . . treinamento observado em 6 de 12
E3: Custédio et medication in pediatrics: Brasil/Inglé . profissionais - o
antes e depols Sobre agoes de hlglene daS 4
al. (2021a) an assessment of s de - . ~
do administragio mios, 5 de 14 de
Observed and Self’ . enfermagem . -
. tretnamento de Organlzagao e preparo
reported behavior . .
medlcamentos dOS materiais e 7 de 10
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Training on intravenous profissionais . - diferenca significativa
. . N Quase- administragio
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teste . intravenosos - .
before-after study criangas com . mdos e a conferéncia
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report
erros de
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Targeting zero . Apbs cinco ciclos de
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medlcatlon 1. . melhorla, taxa de zero
. . . . Arabia Projeto de UTI erros de
E6: Ghezaywiet | administration errors in . . re L. - erro por 1.000
o . Saudita/Ing | melhoria da pediatrica de administracdo . . 4
al. (2024) the pediatric intensive N . . pacientes-dia no
. . lés qualidade 28 leitos de L .
care unit: a quahty . primeiro trimestre de
. . medicamentos
improvement project 2022
.968 .
37.9 L. ~ o Sem diferenca na taxa
administra¢d Verificar se a
s de eventos
L Iniciativa de esde dupla i
Evaluating independent . . notificados, na
) melhoria com | medicamento | checagem .
s double checks in the Estados . . mortalidade e no
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pediatric intensive care Unidos/Ing . . tempo de internagio; 4
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engineering approac
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Risk factors associated 1.530 criangas; | enfermeiros, . .
. L. maiores taxas nas vias
with medication 298 dos int
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administragio
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(2026) reduce medication errors s d - intervengio; enfermagem conhecimento da 4
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, . e Tipo de .. e Nivel de
Autor/ano Titulo Pafs/idioma P Amostra Objetivo Principais resultados s
estudo evidéncia
Nenhum incidente de
. . . outubro de 2024 a
Creating a drug hbrary Avaliar uma . ) 4 ,
. . - janeiro de 2026 apés
for zero continuous Emlrados . 501u§a0 . .
. L . R Projeto de UTI A bombas inteligentes
Ell: Osman et al. lnfuslon errors in a Arabes . . . sistemica Para . .
. P . . mell’lorla da Pedlatrlca de . com blblloteca de 4
(2026) Paedlatrlc intensive care UnldOS/Ing . . reduZIr OS erros , .
. . N qualldade 25 leltos . - farmacos lntegrada ao
unit: a quallty 125 em lnfusoes ’ . Ao
. . , prontuarlo eletronlco;
lmprovement pro]ect continuas . - .
Satlsfa§30 da Bqulpe
acima de 959%

Fonte: Elaborado pelos autores, 2026.
4 DISCUSSAO

Os estudos incluidos mostram que as estratégias da enfermagem para reduzir os erros
na administragio de medicamentos em criancas hospitalizadas combinam a¢des educacionais,
organizacionais e tecnoldgicas, e que a maior parte delas foi avaliada em projetos de melhoria
da qualidade conduzidos em uma tdnica unidade. A frequéncia elevada de erros na Austrilia
(Westbrook et al., 2024) e na unidade neonatal indiana (Mondal et al., 2022), com taxas maiores
nas vias intravenosas no estudo australiano, indica que a complexidade do preparo e da
administracdo amplia a possibilidade de falhas, apesar das diferencas entre os servigos.

Esses achados reforcam a necessidade de considerar as particularidades da populagio
infantil durante o preparo e a administracio dos medicamentos, cujas doses sio calculadas de
acordo com o peso e a idade (Sales; Aradjo; Jesus, 2021). Westbrook et al. (2024) identificaram
maior risco nas administracdes intravenosas, no inicio da manhi e nos fins de semana, em
criangas com 11 anos ou mais e nos medicamentos orais que exigiam solventes ou diluentes, e,
na UTI pediétrica indiana, os erros ocorreram em todas as etapas do processo, da prescri¢do ao
monitoramento, embora a maior parte tenha sido interceptada antes de atingir o paciente
(Kumari et al., 2026). As estratégias de prevencdo precisam, portanto, considerar as
caracteristicas clinicas e assistenciais da populacdo atendida, evitando medidas genéricas que
nio estejam adaptadas a cada servigo.

Na categoria das estratégias educacionais, os treinamentos avaliados no Brasil
melhoraram o conhecimento e o comportamento observado da equipe de enfermagem na
administracio de medicamentos intravenosos, e a melhora do comportamento foi verificada
também seis meses apds a intervencio (Custédio et al., 2021a; 2021b). Nesses estudos, entretanto,
os desfechos foram o aprendizado e as a¢des dos profissionais, e ndo a ocorréncia de erros, o que
indica a necessidade de ac¢Bes educativas acompanhadas de indicadores de seguranca. Na

pesquisa-acio australiana, a participacdo dos enfermeiros na elaboracio das intervencdes
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resultou em reducio de 56,99 dos erros de medicacdo, e os autores atribuem o resultado ao
envolvimento ativo da equipe na busca de solu¢des adequadas a sua prépria prética e ao seu
ambiente de trabalho (Alomari et al., 2020).

Esses resultados estdo de acordo com a revisdo sistemdtica e meta-anélise de Marufu et
al. (2022), que identificou sete tipos de interveng¢des de enfermagem em pediatria e neonatologia:
programas educacionais, servicos de informacio sobre medicamentos, participagio de
farmacéuticos clinicos, dupla checagem, barreiras contra interrup¢des durante o célculo e o
preparo, bombas de infusio inteligentes e estratégias de melhoria dos processos. Os aspectos
educacionais estiveram presentes em 13 dos 18 estudos incluidos, e o conjunto das intervengdes
associou-se a redugio de 64% nos erros de administragdo. Os autores ressaltam, entretanto, que
os erros s3o multifatoriais e que diferentes estratégias precisam ser combinadas de acordo com
o contexto local.

Entre as estratégias organizacionais, a dupla checagem apresentou resultados que
dependem da forma como é realizada. Westbrook et al. (2021) observaram que, quando a dupla
checagem era obrigatéria, nio houve associagdo significativa com a ocorréncia nem com a
gravidade potencial dos erros; quando ndo era obrigatéria, mas foi realizada por iniciativa dos
enfermeiros, os erros foram menos frequentes e menos graves. Nas administraces em que a
checagem era obrigatdria, apenas 1,0% recebeu conferéncia de fato independente, e cada
checagem levou em média 6,4 minutos.

Na UTI pediitrica avaliada por Konwinski et al. (2024), a substituigio da dupla
checagem independente pela checagem simples ndo alterou os eventos notificados, a
mortalidade nem o tempo de internacgio, e reduziu o tempo de enfermagem gasto em cada
administracdo de 9,7 para 1,94 minuto. Em outra unidade pediatrica, a falta de conhecimento da
equipe e a politica institucional pouco clara dificultavam a dupla checagem independente, e a
educacio e a revisio da politica aumentaram a adesio a essa pratica (McMurtery; Palokas, 2026).
Instituir uma etapa adicional de conferéncia, portanto, nio garante maior seguranca, sendo
necessirio que a dupla checagem seja realizada de forma independente, com participagio ativa
dos profissionais e conferéncia adequada das informacdes relacionadas ao medicamento, e que
o tempo de enfermagem que ela consome seja considerado na organizagio do trabalho.

Os ciclos de melhoria da qualidade também se mostraram estratégia organizacional
relevante. Em uma UTI pediétrica de 28 leitos de um hospital tercidrio em Riad, na Aribia

Saudita, cinco ciclos Planejar-Fazer-Estudar-Agir conduzidos por equipe multiprofissional
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reduziram a taxa de erros de administragio até zero por 1.000 pacientes-dia no primeiro
trimestre de 2022 (Ghezaywi et al., 2024). Na India, um pacote de baixo custo conduzido pela
enfermagem reduziu a taxa global de erros em uma UTI pediatrica (Kumari et al., 2026), e
quatro ciclos com treinamento de médicos e enfermeiros, dupla assinatura e prescri¢cio gerada
por computador reduziram os erros em uma unidade neonatal (Mondal et al, 2022).
Intervengdes estruturadas e acompanhadas sistematicamente por indicadores podem, assim,
modificar processos assistenciais e reduzir os eventos relacionados i administracio de
medicamentos, ainda que os resultados obtidos em uma tinica unidade precisem ser confirmados
em outros servigos.

Os fatores de risco identificados por Westbrook et al. (2024) deslocam a discussio de
uma perspectiva centrada exclusivamente na responsabilidade individual do profissional para
uma compreensio mais ampla da seguranca medicamentosa, j4 que nenhuma caracteristica dos
enfermeiros se associou aos erros. A prevencio deve considerar também a organizacio do
servigo, os recursos disponiveis, os processos de comunicagio e as condi¢des nas quais o trabalho
de enfermagem ¢ realizado.

Na categoria das tecnologias, os erros que causaram dano real foram 45% menores com
o sistema eletrdnico de gerenciamento de medicamentos do que com a prescri¢io em papel,
embora o uso desse sistema também tenha aparecido entre os fatores de risco para a ocorréncia
de erros em geral (Westbrook et al., 2024). Na UTI pediitrica dos Emirados Arabes Unidos, as
bombas de infusdo inteligentes com biblioteca de firmacos integrada ao prontuério eletrdnico
foram implantadas apés um evento sentinela em que a crianga recebeu dose de cetamina mais
de mil vezes superior 4 pretendida, e os incidentes com infusdes continuas cessaram; os autores
recomendam manter a educacio permanente, a dupla checagem e o aperfeicoamento do
prontudrio eletrdnico para sustentar o resultado (Osman et al., 2026). Na unidade saudita, a
reducio dos erros foi atribuida & maior consciéncia situacional e & maior adesdo as tecnologias
de apoio (Ghezaywi et al., 2024).

A importincia dessa abordagem sistémica também é reconhecida pela OMS, segundo a
qual os danos relacionados a medicamentos e opgdes terapéuticas respondem por quase metade
dos danos evitdveis no cuidado em satide. O desafio global Medication Without Harm enfatiza
a atuagdo integrada envolvendo profissionais, pacientes, medicamentos e sistemas e praticas de
utilizacdo de medicamentos (World Health Organization, 2024b). Assim, a seguranga da

administracio de medicamentos em pediatria resulta de um conjunto de condi¢ées que vdo além
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da responsabilidade individual do enfermeiro e precisam ser continuamente avaliadas e
aperfeicoadas.

Quando observados em conjunto, os estudos apresentam intervenc¢des distintas e
complementares, que atuam em diferentes momentos do processo de medicacdo: programas de
intervencdo e de treinamento (Alomari et al., 2020; Custédio et al., 2021a; 2021b), dupla checagem
(Westbrook et al., 2021; Konwinski et al., 2024; McMurtery; Palokas, 2026), ciclos de melhoria
da qualidade (Mondal et al., 2022; Ghezaywi et al., 2024; Kumari et al., 2026) e tecnologias de
apoio (Westbrook et al., 2024; Osman et al., 2026). Essa interpretagio estd de acordo com a
abordagem baseada em multiplas interven¢des defendida por Marufu et al. (2022). A
enfermagem ocupa posi¢do estratégica nesse processo, e a reducio dos erros depende da
articulagdo entre capacitagio permanente, comunicagio efetiva, dupla checagem realizada de
forma adequada, organizacdo dos processos de trabalho, monitoramento de indicadores e
tecnologias de apoio a pratica profissional.

Este estudo apresenta limitagcdes. Apenas dois dos 11 estudos alcancaram o nivel de
evidéncia 2B, e os demais, em sua maioria projetos de melhoria da qualidade realizados em uma
tnica unidade, foram classificados no nivel 4. Os dois estudos de Westbrook et al. (2021; 2024)
foram conduzidos no mesmo hospital pediitrico de Sydney, com 298 enfermeiros, e os dois
estudos de Custédio et al. (2021a; 2021b) foram realizados pela mesma equipe, com 38
profissionais, o que reduz a diversidade das evidéncias. Os desfechos foram heterogéneos (erros
por administragdo, por prescricio e por 1.00o pacientes-dia, eventos notificados, adesio a
praticas e escores de conhecimento e de comportamento), o que impediu a comparagio direta
entre os estudos, e os dois estudos brasileiros nio mediram a ocorréncia de erros. Por fim, a
busca restringiu-se a quatro bases de dados de acesso aberto, e estudos indexados apenas em

bases de acesso restrito podem nio ter sido recuperados.

s CONCLUSAO

As estratégias utilizadas pela enfermagem para minimizar erros na administragdo de
medicamentos em criangas hospitalizadas foram programas educacionais e de intervencio,
dupla checagem, ciclos de melhoria da qualidade e tecnologias de apoio, como o sistema
eletrdnico de gerenciamento de medicamentos e as bombas de infusio inteligentes. Os pacotes
de intervencdo e os ciclos de melhoria da qualidade conduzidos com a participagio da

enfermagem reduziram os erros, enquanto a dupla checagem obrigatéria nio se associou a

Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias e Educacio. Sio Paulo, v. 12, n. 11, nov. 2026.
ISSN: 2675-3375

15



. Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias ¢ Educacio — REASE

menos erros e, quando independente, ndo se mostrou superior a checagem simples quanto aos
eventos notificados.

A prevengio desses erros envolve, além da atuacdo do profissional de enfermagem, a
organizagio institucional, a comunicagio entre a equipe e a disponibilidade de recursos, e requer
estratégias continuas e combinadas, adaptadas as caracteristicas de cada servigo. Sdo necessarios
estudos de intervencio realizados no Brasil que avaliem a ocorréncia de erros, e nio apenas o
conhecimento e o comportamento da equipe, para medir a efetividade dessas estratégias nos

servigos pedidtricos do pafs.

REFERENCIAS

ALOMARI, A. et al. Effectiveness of clinical nurses’ interventions in reducing medication
errors in a paediatric ward. Journal of Clinical Nursing, v. 29, n. 17-18, p. 3403-3413, 2020.
Disponivel em: https://doi.org/10.1111/jocn.15374.

AROMATARIS, E.;; MUNN, Z. (ed.). JBI Manual for Evidence Synthesis. Adelaide: JBI, 2020.
Disponivel em: https://doi.org/10.46658/JBIMES-20-01. Acesso em: 1 ago. 2026.

BRASIL. Conselho Nacional de Satde. Resolucdo n? s10, de 7 de abril de 2016. Disp&e sobre as
normas aplicdveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais. Didrio Oficial da Unido,
Brasilia, DF, 24 maio 2016.

BRASIL. Ministério da Satde. Legislagio: seguranca do paciente. Brasilia, DF: Ministério da
Sadde, 2025. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/seguranca-
do-paciente/legislacao. Acesso em: 1 ago. 2026.

CUSTODIO, I. L. et al. Nursing training on the administration of medication in pediatrics: an
assessment of observed and self-reported behavior. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 74, n.
4, e20201188, 2021a. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0034-7167-2020-1188.

CUSTODIO, I. L. et al. Training on intravenous medication administration in pediatric
nursing: a before-after study. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 55, e20210195, 2021b.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1980-220x-reeusp-2021-019s.

GABRIEL, C. S. 10 anos do Programa Nacional de Seguranca do Paciente: avancos, barreiras e
protagonismo da Enfermagem. Revista Gaicha de Enfermagem, v. 44, e20230194, 2023.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1983-1447.2023.20230194.pt.

GHEZAYWI, Z. et al. Targeting zero medication administration errors in the pediatric
intensive care unit: a quality improvement project. Intensive and Critical Care Nursing, v. 81,
103595, 2024. Disponivel em: https://doi.org/10.1016/j.iccn.2023.103595.

KONWINSKI, L. et al. Evaluating independent double checks in the pediatric intensive care
unit: a human factors engineering approach. Journal of Patient Safety, v. 20, n. 3, p. 209-215,
2024. Disponivel em: https://doi.org/10.1097/PTS.0000000000001205.

Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias e Educacio. Sio Paulo, v. 12, n. 11, nov. 2026.
ISSN: 2675-3375

16



. Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias ¢ Educacio — REASE

KUMARI, S. et al. Nurse-led quality improvement initiative to reduce medication errors in
pediatric ICU. Indian Pediatrics, v. 63, n. 1, p. 13719, 2026. Disponivel em:
https://doi.org/10.1007/513312-025-00180-9.

MARUFU, T. C. et al. Nursing interventions to reduce medication errors in paediatrics and
neonates: systematic review and meta-analysis. Journal of Pediatric Nursing, v. 62, p. e139-e147,
2022. Disponivel em: https://doi.org/10.1016/j.pedn.2021.08.024.

MCMURTERY, R.; PALOKAS, M. Independent double-checking of high-risk medications
among hospitalized pediatric patients: a best practice implementation project. JBI Evidence
Implementation, 2026. Publicacio antecipada online. Disponivel em:
https://doi.org/10.1097/ X EB.0000000000000618.

MELO, A. L. P. et al. Gestdo de risco e seguranca do paciente: erro na administragio da
terapéutica. In: CARVALHO, A. (org.). Gestio em Enfermagem Baseada em Evidéncias:
pratica, procedimentos e intervengdes. [S. L.]: Editora Cientifica Digital, 2024. p. 85-97.
Disponivel em: https://doi.org/10.37885/240616908.

MENDES, K. D. S,; SILVEIRA, R. C. C. P.; GALVAO, C. M. Revisio integrativa: método de
pesquisa para a incorporagio de evidéncias na satide e na enfermagem. Texto & Contexto
Enfermagem, Florianépolis, v. 17, n. 4, p. 758-764, 2008. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0104-07072008000400018.

MIEIRO, D. B. et al. Estratégias para minimizar erros de medicagio em unidades de
emergéncia: revisdo integrativa. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 72, supl. 1, p. 307-314, 2019.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0658.

MONDAL, S. et al. An initiative to reduce medication errors in neonatal care unit of a tertiary
care hospital, Kolkata, West Bengal: a quality improvement report. BM] Open Quality, v. 11,
supl. 1, €001468, 2022. Disponivel em: https://doi.org/10.1136/bmjoq-2021-001468.

OSMAN, S. et al. Creating a drug library for zero continuous infusion errors in a paediatric
intensive care unit: a quality improvement project. Nursing in Critical Care, v. 31, n. 3, e70467,
2026. Disponivel em: https://doi.org/10.1111/nicc.70467.

PAGE, M. ]. et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic
reviews. BM], v. 372, n71, 2021. Disponivel em: https://doi.org/10.1136/bmj.n71.

PHILLIPS, B. et al. Oxford Centre for Evidence-Based Medicine: levels of evidence (March
2009). Oxford: CEBM, 2009. Disponivel em: https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-
evidence/oxford-centre-for-evidence-based-medicine-levels-of-evidence-march-2009. Acesso
em: 1 ago. 2026.

POPAY, J. et al. Guidance on the conduct of narrative synthesis in systematic reviews.
Lancaster: ESRC Methods Programme, 2006.

SALES, L. M. C. F,; ARA[’J]O, B. R.; JESUS, E. H. Sistema de medicagido hospitalar: analise
do conceito. Revista Recien: Revista Cientifica de Enfermagem, v. 11, n. 36, p. 648-662, 2021.
Disponivel em: https://doi.org/10.24276/rrecien2021.11.36.648-662.

Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias e Educacio. Sio Paulo, v. 12, n. 11, nov. 2026.
ISSN: 2675-3375

17



. Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias ¢ Educacio — REASE

SILVA, D. S. et al. Estratégias para seguranca do paciente em erros de administragio de
medicamentos: uma revisdo integrativa. RECIMA21: Revista Cientifica Multidisciplinar, v. 3,
n. 2, e321150, 2022. Disponivel em: https://doi.org/10.47820/recimaz1.v3iz2.1150.

SIMAN, A. G. et al. Medication error: conceptions and behaviors of the nursing team members.
Revista de Pesquisa Cuidado é Fundamental Online, v. 13, p. 109-116, 2021. Disponivel em:
https://doi.org/10.9789/2175-5361.rpcfo.v13.7853.

URSI, E. S.;; GALVAO, C. M. Prevencio de lesdes de pele no perioperatério: revisio
integrativa da literatura. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 14, n. 1,
p- 124-131, 2006. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0104-11692006000100017.

WESTBROOK, ]J. I. et al. Associations between double-checking and medication
administration errors: a direct observational study of paediatric inpatients. BM] Quality &
Safety, v. 30, n. 4, p. 320-330, 2021. Disponivel em: https://doi.org/10.1136/bmjqs-2020-011473.

WESTBROOK, J. L. et al. Risk factors associated with medication administration errors in
children: a prospective direct observational study of paediatric inpatients. Drug Safety, v. 47,
n. 6, p. 545-556, 2024. Disponivel em: https://doi.org/10.1007/540264-024-01408-6.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global burden of preventable medication-related
harm in health care: a systematic review. Geneva: WHO, 2024a. Disponivel em:
https://www.who.int/publications/i/item/9789240088887. Acesso em: 1 ago. 2026.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Medication without harm: policy brief. Geneva:
WHO, 2024b. Disponivel em: https://www.who.int/publications/i/item/9789240062764.
Acesso em: 1 ago. 2026.

Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciéncias e Educacio. Sio Paulo, v. 12, n. 11, nov. 2026.
ISSN: 2675-3375

18



