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INTRODUÇÃO

A segurança na terapia medicamentosa pediátrica é 
dificultada devido à ausência de testes clínicos e de in-
formações precisas para o uso seguro dos medicamentos 
nesses pacientes. Os testes clínicos para registro de medi-
camentos geralmente excluem crianças. Por isso, as bulas 
de medicamentos novos não contem informações a respeito 
da efetividade, dose e segurança nesses pacientes.

Recentemente, o FDA declarou que a maioria dos gru-
pos farmacológicos não apresenta informações para o uso 
em pacientes abaixo de dois anos1. Como conseqüência, as 
doses pediátricas de muitos medicamentos não estão es-
tabelecidas, sendo muitas vezes calculada a partir da dose 
utilizada no adulto2.

A Comissão Européia tem apelado às indústrias far-
macêuticas para que desenvolvam medicamentos que se-
jam especialmente adequados para crianças. Esta Comissão 
acredita que a ausência dessas formulações pode levar a 
sérios erros de cálculos de dose, podendo levar a overdose, 
a ineficácia terapêutica e o aparecimento de reações adver-
sas a medicamentos (RAM)3,4.

Outro fator relevante na terapia medicamentosa é 
a polifarmacoterapia, que pode trazer, como conseqüên-
cia interações medicamentosas indesejáveis que afetam a 
qualidade das prescrições1. Muitas das reações adversas a 
medicamentos (RAM), assim como o insucesso de esquemas 
terapêuticos, podem ser resultados dessas interações5,6.

No caso de pacientes pediátricos, a presença de uma 
ou mais interações medicamentosas (IM) em sua prescrição 
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pode oferecer maior risco devido à probabilidade de ocor-
rência de RAM. Em pacientes pediátricos mais jovens, este 
fato possui grande relevância clínica porque o potencial de 
RAM, geralmente, é maior do que em adultos devido, por 
exemplo, à imaturidade dos processos de depuração meta-
bólicos7.

Muitos desses eventos podem ser prevenidos através 
de Estudos de Utilização de Medicamentos (EUM), onde as 
atribuições e a responsabilidade do farmacêutico nas ativi-
dades de monitoramento, identificação, solução e preven-
ção dos problemas relacionados com medicamentos devem 
ser desenvolvidos com as equipes médicas8.

O presente estudo permitiu avaliar a utilização de 
medicamentos no serviço hospitalar, especialmente em 
pacientes pediátricos, que são geralmente excluídos dos 
ensaios clínicos.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo e prospectivo, com 
amostra aleatória. Foram avaliadas prescrições de pacientes 
pediátricos hospitalizados com diagnóstico de pneumonia 
(N=56) e que continham 2 ou mais medicamentos prescri-
tos, durante o período de janeiro a junho de 2003.

Todos os pacientes estavam internados na clínica 
pediátrica de um hospital secundário, da rede pública de 
Brasília e tiveram o diagnóstico confirmado de pneumonia 
a partir de protocolo definido pelo hospital.

Os critérios de inclusão na amostragem do estudo fo-
ram: idade máxima 12 anos e ter o diagnóstico de pneumo-
nia confirmado.

Foi realizada uma planilha para a alocação dos dados 
do Estudo de utilização de medicamentos (EUM), conside-
rando o preenchimento das prescrições descritas nos pron-
tuários. O EUM considerou as variáveis independentes: dose 
dos medicamentos prescritos, prescrição de medicamentos 
não aprovados para uso em pediatria e possíveis interações 
medicamentosas indesejáveis.

A análise estatística foi realizada utilizando o pro-
grama estatístico SAS versão 8.2. O nível de significância 
estatística utilizada foi de p≤0,05 (5,0%).

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 
Federal.

RESULTADOS

Quanto ao gênero 51,8% dos pacientes eram do sexo 
masculino e 48,2% do sexo feminino, com idade variável de 
zero a 12 anos, com maior freqüência na faixa etária pré-
escolar (12,1-72,0 meses), apresentando 51,8% (n=29).

Dos 56 pacientes monitorados, 24 (42,8%) apresen-
taram em sua prescrição uma ou mais possíveis interações 
medicamentosas, num total de 30 interações potenciais, 
variando entre 1 a 3 possíveis interações por paciente. 
Foram observadas 7 interações potenciais de maior gravi-
dade, 21 de gravidade moderada, e 2 de menor gravidade 
(Tabela I).

O número de medicamentos prescrito por paciente/
dia variou de 2 a 9, com maior incidência de 4 medicamen-
tos por paciente/dia.

Com relação às doses dos medicamentos prescritos 
nenhum valor individual muito discrepante foi encontrado, 
quando comparado com a literatura9,10,11.

Dentre os medicamentos que ainda não tiveram sua 
segurança e eficácia comprovada para uso pacientes pedi-
átricos, foram prescritos o brometo de ipratrópio para 55% 
(n=31) e o captopril para 13% (n=7) dos pacientes. Esse 
problema cria um dilema para o prescritor, pois não pres-
crevê-los pode significar privar os pacientes pediátricos dos 
benefícios terapêuticos. Por outro lado, essa prescrição sig-
nifica extrapolar aos pacientes pediátricos as informações 
que levaram à aprovação dos medicamentos para uso em 
adultos, o que poderia expor a criança a risco desconhe-
cido1,2.

DISCUSSÃO

Entre as interações medicamentosas consideradas 
graves, a administração de espironolactona e captopril deve 
ser evitada.

Tabela 1. Incidência de interações medicamentosas, gravidade e possíveis RAM.

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS INCIDÊNCIA (%) GRAVIDADE REAÇÕES ADVERSAS POSSÍVEIS 2

Furosemida X Gentamicina 1,8 Moderada
Aumenta o risco de nefrotoxicidade e 
ototoxicidade

Digoxina X Espironolactona 1,8 Moderada Interfere na dosagem plasmática da digoxina

Aminoglicosídeo X Penicilina 3,6 Menor Perda da atividade do aminoglicosídeo

Aminoglicosídeo X Penicilina 3,6 Menor Perda da atividade do aminoglicosídeo

Captopril X Espironolactona 5,4 Grave Arritmia e morte

Espironolactona X KCl 7,1 Grave Grave hipercalemia

Fenoterol X Corticosteróide 33,9 Moderada Hipocalemia e distúrbios cardíacos
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A terapia com captopril, um inibidor da enzima con-
versora de angiotensina (ECA), pode reduzir os níveis de 
aldosterona, o que pode conduzir a retenção de potássio.

O uso concomitante de diuréticos poupadores de 
potássio (espironolactona, amilorida) e inibidores da ECA 
pode produzir aumento nos níveis séricos de potássio maior 
do que na monoterapia12,13. Ocasionalmente, essa co-ad-
ministração tem provocado arritmias e mortes12,13. Desta 
forma, o prescritor deve ser orientado a prescrever o cap-
topril isoladamente ou em associação com diuréticos tiazí-
dicos14,15.

Além disso, a espironolactona (diurético poupador de 
potássio) promove a excreção de água e sódio e retenção 
de potássio através de sua ligação competitiva a receptores 
nos locais de trocas sódio/potássio dependentes da aldos-
terona nos túbulos distais, quando administrada com KCl 
pode levar a grave hipercalemia, não sendo aconselhável 
suplementar potássio a pacientes que estão usando espi-
ronolactona9.

Nos pacientes em tratamento com digoxina e espiro-
nolactona, pode haver aumento das concentrações plasmá-
ticas de digoxina16. Deve-se reduzir a dose inicial de espiro-
nolactona ao mínimo compatível com o efeito terapêutico 
desejado e monitorar o paciente.

Existem evidências que a administração de furosemi-
da e aminoglicosídeos aumenta o risco de nefrotoxicidade 
e ototoxicidade. Recomenda-se realizar testes auditivos 
periódicos e monitorar a função renal de pacientes usando 
esses dois medicamentos17,18.

No caso da associação aminoglicosídeo com penicili-
na recomenda-se administrá-los com um intervalo de 1 a 2 
horas, monitorando a eficácia do aminoglicosídeo19.

A co-administração de fenoterol e corticóide pode 
levar a hipocalemia, devendo haver monitoramento dos ní-
veis séricos de potássio.

O estudo de utilização de medicamentos realizado 
mostrou que possíveis erros quanto ao uso dos medicamen-
tos podem ser evitados, através da revisão das prescrições 
pelo farmacêutico hospitalar, que passaria a atuar nas ques-
tões técnicas relativas ao medicamento.

A importância da incorporação do farmacêutico hos-
pitalar na equipe multiprofissional na identificação dos ele-
mentos do processo terapêutico e possibilitar a otimização 
terapêutica, diminuindo a incidência de reações adversas e 
interações medicamentosas, possibilitando o uso racional 
de medicamentos e a redução dos custos hospitalares e 
conseqüentemente contribuir para o êxito do tratamento 
de pacientes pediátricos.
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