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A prescrição de um medicamento será
considerada racional sempre que: o trata-
mento farmacológico seja de fato indicado;
o medicamento prescrito seja eficaz para
tratar o quadro clínico do paciente; o medi-
camento seja utilizado na dose e por período
apropriados; seja a alternativa farmacote-

rapêutica mais segura e de menor custo1. A
prescrição médica, sendo um documento
escrito que reflete o resultado do raciocínio
clínico elaborado com os dados da história e
do exame físico do paciente, acrescido,
quando indicado, de resultados de exames
subsidiários, permite avaliar a qualidade do
atendimento, contribuindo para a otimização
do resultado clínico e dos recursos destina-
dos a atenção à saúde2.

As crianças apresentam características
farmacocinéticas e farmacodinâmicas que se
modificam ao longo do seu desenvolvimen-
to, tornando-as especialmente vulneráveis
quanto à utilização de medicamentos3. Por

motivos legais, éticos e econômicos, elas
não são incluídas em ensaios clínicos para
desenvolvimento de novos medicamentos,
sendo chamadas de “órfãos terapêuticos”4.
As raras exceções podem ser encontradas
em oncologia pediátrica e no âmbito da
imunização ativa. Entretanto, paradoxalmen-
te, a legislação que dificulta a execução de
ensaios clínicos em crianças, não tem o
poder para restringir ou normatizar a utiliza-
ção dos medicamentos em pediatria. Ape-
nas na fase IV (pós-comercialização), os
medicamentos passam a ser usados em
crianças, de forma empírica e muitas vezes
questionável3, 5.
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O número de estudos de utilização de
medicamentos em crianças tem sido relati-
vamente pequeno, quando comparado com
os realizados em outras populações6,7. Nes-
te estudo, o farmacêutico hospitalar descre-
ve o padrão de prescrição de medicamentos
para pacientes pediátricos e propõe critérios
para a avaliação da qualidade da prescrição,
com o objetivo de contribuir para a
racionalidade da farmacoterapia oferecida à
criança hospitalizada, evidenciando a impor-
tância da participação do farmacêutico na
equipe multiprofissional de atenção à saúde.

MMMMMÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal em
cinco enfermarias pediátricas do Hospital
Materno Infantil de Brasília - HMIB, a saber,
Emergência Pediátrica, Clínica Cirúrgica, Clí-
nica de Doenças Infecciosas e Parasitárias
(DIP) e duas enfermarias de clínica, conhe-
cidas como Ala A e Ala B, totalizando 110
leitos ativos. A UTI pediátrica não foi incluída
no estudo. A partir de 1997, o HMIB é um
hospital de referência para atendimento
pediátrico, ginecológico e obstétrico no Dis-
trito Federal, em nível de atenção secundá-
ria/ terciária.

Para a determinação da prevalência da
prescrição de medicamentos, foram levan-
tados, a partir da folha de prescrição, todos
os medicamentos prescritos para todos os
pacientes presentes nas enfermarias estuda-
das, em quatro coletas de um dia, nos meses
de março, abril, maio e junho de 1999. A
amostra analisada foi composta da totalidade
dos pacientes presentes nas enfermarias em
estudo. Nenhum paciente foi incluído no
estudo mais de uma vez. Sexo, idade, peso
e diagnóstico de internação foram coletados
a partir do prontuário médico. Foram exclu-
ídos do estudo os pacientes com dados
incompletos. As informações colhidas fo-
ram organizadas em um banco de dados
utilizando o programa EpiInfo, versão 6.04.

Os medicamentos foram classificados pela
ATC (anatomical-therapeutic-chemical clas-
sification index)15.

Foram propostos critérios para a avalia-
ção da qualidade da prescrição: 1. via de
administração (via oral, sempre que possí-
vel); 2. dose (para os medicamentos de
baixo índice terapêutico)8,9; 3. duplicação
terapêutica (dois ou mais fármacos de mes-
mo grupo farmacológico e para a mesma
indicação)10,11; 4. prescrição de medicamen-
tos não aprovados para uso em pediatria
(unapproved), ou usados para indicação não
aprovada (off-label)12; 5. interações medica-
mentosas potenciais para pacientes com
prescrição de três ou mais medicamen-
tos13,14; 6. freqüência de medicamentos não
padronizados pela instituição.

Os dados foram coletados de modo a
preservar a identidade dos pacientes, respei-
tando-lhes o direito à privacidade.

RRRRRESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOS

Nos quatro dias do estudo foram vistos
336 pacientes. Quatro pacientes foram ex-
cluídos por dados incompletos. A distribui-
ção dos 332 pacientes do estudo segundo
sexo, idade e peso está apresentada na
Tabela 1. A Tabela 2 apresenta os principais
diagnósticos que motivaram a internação
dos pacientes. Onze pacientes não tinham
prescrição de medicamentos no dia do estu-
do e 321 pacientes tinham a prescrição de
um a dez medicamentos, sendo a mediana
de quatro medicamentos por paciente (Figu-
ra 1). A Tabela 3 apresenta a prevalência das
classes terapêuticas mais prescritas, e a Ta-
bela 4, os medicamentos mais prescritos. A
dipirona foi o medicamento mais prescrito
(88,3% dos pacientes), e sua indicação mais
freqüente foi como antipirético, para ser
administrado a pacientes com temperatura ≥
38º C. A segunda classe terapêutica mais
prescrita foi a dos antiinfecciosos sistêmicos,
todavia na quase totalidade dos pacientes em
uso de antimicrobianos (exceto nos casos

de meningite), não foi encontrada nos pron-
tuários médicos a informação sobre a reali-
zação de culturas ou antibiogramas.

Foram aplicados os critérios propos-
tos para a avaliação da qualidade da pres-
crição de medicamentos:
1. A via de administração dos medicamen-
tos mais prescrita para os pacientes da
amostra estudada foi a endovenosa
(44,2%), seguida pelas vias oral (30,3%)
e inalatória (15,6%). Analisando em con-
junto o tipo de dieta dos pacientes, a
presença de acesso venoso, ou não, e a
via de administração dos medicamentos,
foi observado que: a) cinco pacientes
mantinham acesso venoso, apesar da uti-
lização de dieta e medicamentos apenas
por via oral; b) seis pacientes receberam
medicamentos por via endovenosa, ape-
sar de não manterem acesso venoso; c)
três pacientes em dieta zero e com acesso
venoso receberam medicamentos via
oral; d) de 307 pacientes em dieta oral,
201 pacientes (65,7%) receberam, pelo
menos, um medicamento por via endove-
nosa. Por exemplo, 293 pacientes ti-
nham prescrição de dipirona, sendo 94
pacientes com prescrição de dipirona por
via oral e 199 por via endovenosa, dos
quais 185 tinham prescrição de dieta oral.

Foram encontradas prescrições de fe-
nobarbital (12 pacientes) e de fenitoína (cin-
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co pacientes), por via endovenosa, de 12 em
12 horas, para tratamento de manutenção
de síndromes convulsivas.
2. A dose dos medicamentos com baixo
índice terapêutico prescritos para os pa-
cientes da amostra foi comparada com a
dose recomendada na literatura8,9. Por
exemplo, entre 21 pacientes com pres-
crição de gentamicina, a dose média ob-
servada foi 2,15 ±0,55 mg/kg de 8/8
horas, sendo a dose recomendada na
literatura9,10 2 a 2,5 mg/kg/dose de 8/8
horas; nenhum valor individual muito
discrepante foi encontrado.

3. Nenhum paciente apresentou prescrição
duplicada de medicamentos.
4. Dentre os medicamentos prescritos, fo-
ram encontrados medicamentos não apro-
vados pelo Food and Drug Administration
(FDA) para utilização em crianças, por falta
de estudos clínicos na subpopulação infan-
til12. Entre estes, foram encontrados o bro-
meto de ipratrópio (81 pacientes), apenas
autorizado para adolescentes, captopril (13
pacientes), nifedipina (13 pacientes), meto-
clopramida (sete pacientes), cimetidina (seis
pacientes) e clonazepam (cinco pacientes),
não aprovados para as diversas faixas etárias
da população infantil. Foram encontrados

ainda dois medicamentos com indicações
não autorizadas pelo FDA (off label) para
prescrição em crianças: nistatina para tra-
tamento tópico de candidíase oral, e
metronidazol, como antiinfeccioso de
uso sistêmico12.
5. Duzentos e vinte e seis pacientes tinham
a prescrição de três ou mais medicamentos.
Destes, 88 pacientes (38,9%) apresenta-
ram em sua prescrição uma ou mais possí-
veis interações medicamentosas, num total
de 150 interações potenciais, variando entre
1 a 8 possíveis interações por paciente.
Foram observadas 22 interações potenciais
de maior gravidade, 88 de gravidade mode-
rada, e 40 de menor gravidade. Na tabela
5, listam-se as interações potenciais encon-
tradas, grau de gravidade e possíveis efeitos
adversos.
6. A maioria dos medicamentos prescritos
(87,7%) constavam da padronização do
hospital. Entre os não padronizados foram
encontrados os seguintes medicamentos:
brometo de ipratrópio (81 pacientes), furo-
semida solução (20 pacientes), digoxina
elixir (nove pacientes), cisaprida gotas (seis
pacientes), clonazepam (cinco pacientes),
entre outros.

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes pediátricos segundoTabela 1 – Distribuição dos pacientes pediátricos segundoTabela 1 – Distribuição dos pacientes pediátricos segundoTabela 1 – Distribuição dos pacientes pediátricos segundoTabela 1 – Distribuição dos pacientes pediátricos segundo
sexo, idade e mediana de pesosexo, idade e mediana de pesosexo, idade e mediana de pesosexo, idade e mediana de pesosexo, idade e mediana de peso

Faixa etáriaFaixa etáriaFaixa etáriaFaixa etáriaFaixa etária FemininoFemininoFemininoFemininoFeminino MasculinoMasculinoMasculinoMasculinoMasculino TotalTotalTotalTotalTotal
(meses)(meses)(meses)(meses)(meses) fffff %%%%% fffff %%%%% fffff %%%%% Peso (kg)Peso (kg)Peso (kg)Peso (kg)Peso (kg)

Neonatos 04 1,2 5 1,5 09 2,7 3,4
(0,0 – 1,0)  (3,0 – 5,9)
Lactentes 66 19,9 69 20,8 135 40,7 6,6
(1,1 – 12,0) (2,1 – 19,5)
Pré-escolares 68 20,5 62 18,7 130 39,2 11,6
(12,1 – 72,0) (4,6 – 21,0)
Escolares 24 7,2 21 6,3 45 13,5 27,0
(72,1 – 144,0) (16.3–54.0)
Adolescentes 05 1,5 8 2,4 13 3,9 33,0
(acima 144,1) (27,3–59,0)

TotalTotalTotalTotalTotal 167167167167167 50,350,350,350,350,3 165165165165165 49,749,749,749,749,7 332332332332332 100,0100,0100,0100,0100,0

Tabela 2 – Distribuição dos pacientesTabela 2 – Distribuição dos pacientesTabela 2 – Distribuição dos pacientesTabela 2 – Distribuição dos pacientesTabela 2 – Distribuição dos pacientes
pediátricos segundo diagnóstico depediátricos segundo diagnóstico depediátricos segundo diagnóstico depediátricos segundo diagnóstico depediátricos segundo diagnóstico de

internaçãointernaçãointernaçãointernaçãointernação

DiagnósticoDiagnósticoDiagnósticoDiagnósticoDiagnóstico PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes
fffff %%%%%

Pneumonia 134 40,4
Meningite e meningococcemia 20 6,0
Diarréia e desidratação 20 6,0
Síndromes convulsivas 17 5,2
Asma e bronquiolite 16 4,8
Cardiopatias 12 3,6
Síndrome nefrótica 9 2,7
Doenças reumáticas 9 2,7
Outros 95 28.6

TotalTotalTotalTotalTotal 332332332332332 100,0100,0100,0100,0100,0

Tabela 3 – Prevalência de prescrição das classes terapêuticas mais prescritasTabela 3 – Prevalência de prescrição das classes terapêuticas mais prescritasTabela 3 – Prevalência de prescrição das classes terapêuticas mais prescritasTabela 3 – Prevalência de prescrição das classes terapêuticas mais prescritasTabela 3 – Prevalência de prescrição das classes terapêuticas mais prescritas

ClasseClasseClasseClasseClasse Classes TerapêuticasClasses TerapêuticasClasses TerapêuticasClasses TerapêuticasClasses Terapêuticas PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes PrevalênciaPrevalênciaPrevalênciaPrevalênciaPrevalência
ATCATCATCATCATC fffff %%%%%

N Sistema nervoso 362 109,0
J Antiinfecciosos para uso sistêmico 272 81,9
R Sistema respiratório 229 69,0
C Sistema cardiovascular 93 28,0
A Trato alimentar e metabolismo 78 23,5
H Produtos hormonais sistêmicos,  exceto hormônios sexuais 62 18,7
D Produtos dermatológicos 39 11,7
B Sangue e órgãos hematopoiéticos 15 4,5
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DDDDDISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃO

A avaliação da racionalidade da prescri-
ção médica, através dos estudos de utiliza-
ção de medicamentos, é uma prática utilizada
há muitos anos em hospitais da Europa e dos
EUA, sendo recomendada como ferramen-
ta para a avaliação da qualidade do serviço
prestado, para a comparação dos padrões
de prescrição médica e para a redução do
custo de hospitalização16-21.

Na amostra de 332 pacientes, os sexos
masculino e feminino foram igualmente re-
presentados, diferente de resultados encon-
trados em outros estudos22-25. A predomi-
nância da faixa etária de lactentes e pré-
escolares (Tabela1) reflete o perfil da morbi-
dade pediátrica da região, com predominân-
cia de doenças respiratórias, principalmente
pneumonias, presentes em 40% dos ca-
sos25 (Tabela 2). Considerou-se relevante

que o baixo peso de muitos pacientes pode-
ria influir negativamente no resultado tera-
pêutico26.

A mediana de quatro medicamentos
prescritos por paciente (Figura 1) foi inferior
aos resultados encontrados em outros es-
tudos, em parte, pela menor complexidade
e gravidade dos pacientes em estudo e, em
parte, pela não inclusão da UTI pediátrica23, 24.
A classe terapêutica mais prescrita foi a do
sistema nervoso (classe N), que inclui os
analgésicos (Tabela 3). A dipirona foi o
medicamento mais prescrito (Tabela 4),
refletindo a cultura regional, provavelmente
abusiva, de prevenir o aparecimento de sin-
tomas, como dor e febre. A indicação da
dipirona com antipirético é bastante contro-
versa entre os autores e entre as sociedades
médicas, existindo, há décadas, posiciona-
mentos antagônicos quanto ao tratamento
farmacológico da febre27-30.

Os antiinfecciosos de uso sistêmico fo-
ram prescritos para 81,9% dos pacientes
(Tabela 3), principalmente penicilina cristali-
na (Tabela 4). Em outros estudos, onde
foram realizadas avaliações sobre o uso de
antimicrobianos em pacientes pediátricos
hospitalizados, foi observada uma maior uti-
lização de ampicilina22 e cefazolina24. Na
maioria dos casos a prescrição de anti-
microbianos foi empírica, baseada no resul-
tado do exame físico e do raio X de tórax.

Analisando-se a racionalidade da utiliza-
ção das vias de administração dos medica-
mentos (critério 1), o estudo demonstra
uma utilização excessiva da via endovenosa,
especialmente quando se considera que a
gravidade dos pacientes é relativamente bai-
xa. Por exemplo, dos 199 pacientes com
prescrição de dipirona por via endovenosa,
185 (93,0%) tinham prescrição de dieta
oral. A utilização da via endovenosa e a
manutenção do acesso venoso inflige ao
paciente maior sofrimento e riscos, além de
resultar em maior custo da atenção hospita-
lar. A reavaliação dos hábitos de prescrição

Tabela 4 – Prevalência de prescrição dos 12 medicamentos mais prescritosTabela 4 – Prevalência de prescrição dos 12 medicamentos mais prescritosTabela 4 – Prevalência de prescrição dos 12 medicamentos mais prescritosTabela 4 – Prevalência de prescrição dos 12 medicamentos mais prescritosTabela 4 – Prevalência de prescrição dos 12 medicamentos mais prescritos
e respectivos vias e intervalos de administração mais freqüentese respectivos vias e intervalos de administração mais freqüentese respectivos vias e intervalos de administração mais freqüentese respectivos vias e intervalos de administração mais freqüentese respectivos vias e intervalos de administração mais freqüentes

MedicamentosMedicamentosMedicamentosMedicamentosMedicamentos ViasViasViasViasVias IntervalosIntervalosIntervalosIntervalosIntervalos PrevalênciaPrevalênciaPrevalênciaPrevalênciaPrevalência
( f* )( f* )( f* )( f* )( f* ) (horas)(horas)(horas)(horas)(horas) (%)(%)(%)(%)(%)

Dipirona oral (94) ev (199) SOS** 6/6 88,3
Fenoterol inalatória (102) 4/4 e 6/6 30,7
Penicilina G potássica ev (83) 4/4 25,0
Brometo de ipratrópio inalatória (81) 4/4 e 6/6 24,4
Ceftriaxona ev (42) 12/12 12,7
Cloreto de sódio nasal tópica nasal (36) 3/3 e 6/6 10,8
Hidrocortisona ev (35) 6/6 10,5
Furosemida oral (24) ev (09) 12/12 9,9
Gentamicina ev (21) 8/8 6,3
Oxacilina ev (21) 6/6 6,3
Prednisona oral (21) 24/24 e 8/8 6,3
Fenobarbital oral (08) ev (12) 12/12 6,0

*número de pacientes; **se necessário

Tabela 5 – Freqüência das interações medicamentosas potenciais,Tabela 5 – Freqüência das interações medicamentosas potenciais,Tabela 5 – Freqüência das interações medicamentosas potenciais,Tabela 5 – Freqüência das interações medicamentosas potenciais,Tabela 5 – Freqüência das interações medicamentosas potenciais,
gravidade e possíveis efeitos adversosgravidade e possíveis efeitos adversosgravidade e possíveis efeitos adversosgravidade e possíveis efeitos adversosgravidade e possíveis efeitos adversos

Medicamento AMedicamento AMedicamento AMedicamento AMedicamento A Medicamento BMedicamento BMedicamento BMedicamento BMedicamento B fffff GravidadeGravidadeGravidadeGravidadeGravidade Efeitos adversos possíveisEfeitos adversos possíveisEfeitos adversos possíveisEfeitos adversos possíveisEfeitos adversos possíveis

Aminoglicosídeos Furosemida 2 maior ↑risco nefrotoxicidade e ototoxicidade
Captopril Digoxina 6 moderada ↑ ou ↓ níveis plasmáticos da digoxina

Espironolactona 10 maior grave hipercalemia
Furosemida 12 menor ↓ efeitos da furosemida

Digoxina Espironolactona 4 moderada ↑ ou ↓  t ½  da digoxina
Furosemida 8 maior distúrbio eletrolítico e arritmias

Espironolactona Cloreto de potássio 1 maior grave hipercalemia
Fenitoína Fenobarbital 3 moderada ↑ conc. fenobarbital e efeito imprevisível
Fenoterol Corticosteróides 34 moderada hipocalemia e distúrbios cardíacos

Furosemida 5 menor hipocalemia
Furosemida Corticosteróides 7 menor hipocalemia
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e a inclusão na padronização de opções
terapêuticas e de formas de apresentação
que reduzam a utilização da via endovenosa,
são medidas recomendáveis para a raciona-
lização do atendimento ao paciente pediá-
trico31,32. O fenobarbital e a fenitoína, que
foram prescritos para administração endo-
venosa, de 12 em 12 horas, não são reco-
mendados para tratamentos de manuten-
ção, mas apenas no tratamento da crise
convulsiva. Acrescenta-se a isto, não existi-
rem apresentações comerciais, com dosa-
gem adequada, ao paciente pediátrico e a
diluição destes dois medicamentos, em
qualquer tipo de diluente, pode levar à for-
mação de precipitado, expondo as crianças
a risco de embolia12.

A análise da dose prescrita para medica-
mentos com baixo índice terapêutico e da
presença de prescrição duplicada de medica-
mentos (critérios 2 e 3), evidenciou qualida-
de farmacoterapêutica adequada.

Encontraram-se medicamentos não
aprovados para uso em pediatria (unap-
proved), ou prescritos para indicações não
aprovadas para grupos etários infantis (off-
label) (critério 4), refletindo o reduzido nú-
mero de ensaios clínicos realizados envol-
vendo crianças. Muitas vezes são medica-
mentos amplamente prescritos para crian-
ças. Cria-se um verdadeiro dilema para o
prescritor, pois, não prescrevê-los, pode
significar privar os pacientes pediátricos de
benefício terapêutico potencial e extrapolar
aos pacientes pediátricos as informações
que levaram à aprovação dos medicamentos
para uso em adultos, poderia expor a criança
a risco desconhecido. De fato, podem-se
criar problemas éticos e judiciais se forem
prescritos medicamentos sem especifica-
ção de doses e sem recomendações sobre
contra-indicações e efeitos colaterais espe-
cíficos para a população infantil33-38. Estudo
realizado na Holanda, entre crianças hospita-
lizadas, mostrou que 92% dos pacientes
receberam um ou mais medicamentos não

aprovados39. As agências regulamentadoras
e as sociedades médicas, tanto na América
do Norte como na Europa, têm-se preocu-
pado com o problema e, atualmente, discu-
tem a instituição de medidas para reavaliar e
normatizar o uso destes medicamentos33-41.

No que diz respeito às interações me-
dicamentosas potenciais13,14 (critério 5), ob-
servou-se um número bastante expressivo
de pacientes sujeitos a interações (Tabela 5).
Tal fato exemplifica a necessidade da inte-
gração do farmacêutico na equipe multi-
profissional de atenção à saúde42-44. O farma-
cêutico, na qualidade de especialista em
medicamentos, pode trazer à equipe clínica
as informações necessárias para que a ocor-
rência de interações adversas seja mini-
mizada. Outra forma de reduzir a ocorrência
de interações medicamentosas indesejáveis
seria acoplar à prescrição eletrônica um ban-
co de dados sobre a matéria, gerando alertas
aos prescritores.

Entre os medicamentos não padroniza-
dos (critério 6), foram registrados medica-
mentos imprescindíveis para o atendimento
terapêutico do paciente pediátrico, como
brometo de ipratrópio, furosemida solução
e digoxina elixir. Deveriam ser avaliados pela
Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT)
e incluídos na padronização do hospital. Ou-
tros medicamentos, como cisaprida e clona-
zepam, deveriam ter sua prescrição revista
pelo médico, ou por serem medicamentos
novos sem comprovada efetividade mas
com o potencial de produzir grave efeito
adverso (cisaprida), ou por possuírem alter-
nativas terapêuticas já constantes da padro-
nização (clonazepam).

Uma limitação do estudo foi o fato de a
coleta e a análise dos dados serem prejudi-
cadas pela qualidade dos prontuários dos
pacientes, os quais continham anotações
incompletas, desordenadas e codificadas.
Por exemplo, não foi possível determinar a
superfície corporal, pois faltava, sistematica-
mente, a anotação da altura dos pacientes, e
não foi possível avaliar a relação entre a
indicação e a prescrição.

CCCCCONCLUSÃOONCLUSÃOONCLUSÃOONCLUSÃOONCLUSÃO

Os dados levantados sugerem que a
adoção de medidas simples como a avalia-
ção mais criteriosa da via de administração
e a adequação da padronização de medica-
mentos às necessidades dos pacientes pe-
diátricos, minimizariam riscos, melhoran-
do a qualidade do atendimento. Parece
apropriado promover fóruns para discus-
são sobre uso de medicamentos não apro-
vados em crianças, tanto entre as equipes
clínicas do hospital, como entre as socieda-
des médicas e as agências regulamenta-
doras, buscando medidas que protejam o
paciente dos efeitos indesejáveis e inespe-
rados dos medicamentos.

Apesar da limitação de um estudo transver-
sal e das dificuldades encontradas na coleta de
dados, os resultados apontam para a importân-
cia da integração do farmacêutico hospitalar à
equipe multiprofissional de saúde, para a
melhoria da qualidade do atendimento. Como
especialista em medicamentos, o farmacêutico
pode contribuir para melhorar a qualidade da
prescrição fornecendo informações adequa-
das sobre medicamentos, tanto para os pacien-
tes, como para os profissionais de saúde44-46.

SSSSSUMMARYUMMARYUMMARYUMMARYUMMARY

DDDDDRUGRUGRUGRUGRUG     PRESCRIPTIONPRESCRIPTIONPRESCRIPTIONPRESCRIPTIONPRESCRIPTION     FORFORFORFORFOR     PEDIATRICPEDIATRICPEDIATRICPEDIATRICPEDIATRIC     INININININ

PATIENTSPATIENTSPATIENTSPATIENTSPATIENTS: : : : : HOWHOWHOWHOWHOW     CANCANCANCANCAN     THETHETHETHETHE     QUALITYQUALITYQUALITYQUALITYQUALITY     BEBEBEBEBE     EVALUATEDEVALUATEDEVALUATEDEVALUATEDEVALUATED?????
BACKGROUND. Pediatric patients called “the-

rapeutic orphans” are usually excluded from
clinical trials for development of new drugs,
which, sometimes, are used empirically. This
study evaluates the prescriptions for pediatric
inpatients, and proposes criteria for evaluation
of the quality of the prescriptions.

METHODS. The hospital pharmacist de-
termined the prevalence of drug pres-
cription in five pediatric wards. One day
collection of all prescriptions for pediatric
inpatients was performed in March, April,
May and June 1999, and the data were
jointly analyzed. Six criteria were proposed
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for quality evaluation of the drug pres-
criptions. The drugs were classified accor-
ding to the ATC classification index.

RESULTS. The prescriptions of a total of 322
patients were collected in the four collection days.
The three most common diagnoses were:
pneumonia 40.4%, meningitis and meningo-
coccemia 6%, diarrhea and dehydration 6%.
The three most prescribed therapeutic classes
were: nervous system (N ) 109%, general
antiinfectives for systemic use ( J ) 81.9% and
respiratory system ( R ) 69,0%. The three most
prescribed drugs were: metamizole 88.3%,
fenoterol 30.7% and penicillin G 25.0%. The
quality evaluation showed 1. an excessive use of
the intravenous route, 2. appropriate dose sche-
dule for drugs with narrow therapeutic index, 3.
no therapeutic duplication, 4. prescription of
unapproved and off-label drugs, 5. frequent
potential adverse drug interactions, and 6.
prescription of drugs not in the therapeutic
formulary of the hospital.

CONCLUSION. Very simple measures can
improve the quality of the health care of
pediatric inpatients as inclusion of adequate
drug presentations in the hospital formulary,
and a careful evaluation of the need of the
intravenous route. This study also shows the
hospital pharmacists acting as part of the
multidisciplinary health care team. [Rev Ass
Med Brasil 2001; 47(4): 332-7]

KEY WORDS: Drug prescription. Children. Pe-
diatrics. Inpatients. Drug utilization studies.
Pharmacoepidemiology.
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