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RESUMO 

 

Para analisar o uso de medicamentos e os fatores associados ao uso de 

antimicrobianos em crianças de 13 a 35 meses no município de São Luís – MA um estudo 

descritivo, analítico, transversal foi conduzido, utilizando dados amostrais da Coorte BRISA, 

em dois momentos: na etapa do nascimento de janeiro a dezembro de 2010 e na etapa do 

primeiro seguimento de abril de 2011 a janeiro de 2013. A amostra deste estudo foi de 3308 

crianças com idade de 13 a 35 meses. Realizada análise descritiva das variáveis 

socioeconômicas, demográficas e de saúde. O uso de medicamentos nos 15 dias anteriores à 

entrevista foi classificado por meio da Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) e para 

analisar os fatores associados à utilização de antimicrobianos foi ajustado o modelo de 

regressão de Poisson com variância robusta com inclusão das variáveis independentes 

utilizando-se a abordagem hierarquizada. Das crianças acompanhadas, o uso de pelo menos 

um medicamento foi de 90,9%, já o uso de pelo menos um antimicrobiano, considerando 

antibacterianos, antifúngicos, antivirais e antiparasitários, foi de 23,8%. Os medicamentos 

classificados pelos grupos anatômicos mais utilizados foram: com ação no sistema 

respiratório 83,5%, seguidos pelos que atuam no sistema nervoso 28,4%, pelos medicamentos 

do trato alimentar e metabolismo 23,5% e antiinfecciosos de uso sistêmico 10,5%. Os fatores 

associados ao uso de antimicrobianos após análise ajustada foram: percepção da saúde da 

criança pela mãe (Regular/Ruim: RP=1,37, p<0,001), apresentar morbidade pós - nascimento 

(RP=1,50, p<0,001) e tempo de aleitamento materno (Mamar entre 3 a 6 meses: RP=1,34 

p=0,013). O consumo elevado de medicamentos reforça a necessidade de promoção do uso 

racional para essa faixa etária, uma vez que são limitadas as informações a cerca dos efeitos 

da farmacoterapia no organismo infantil. Os fatores associados ao uso de antimicrobianos 

apontam a importância que esses medicamentos exercem no processo saúde-doença, 

permitindo aos gestores a melhor compreensão desse processo e a consequente realização de 

ações direcionadas à assistência à saúde da criança, com ampliação do acesso a esses 

medicamentos de forma segura e adequada às especificidades da farmacoterapia infantil.  

Palavras-chave: uso de medicamentos, crianças, antimicrobianos, 

farmacoepidemiologia. 
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ABSTRACT 

 

To analyze the medication use and associated factors to antimicrobials use in children aged 13 

to 35 months in the city of São Luis – MA. A descriptive, analytical and cross-seccional study 

was conducted using BRISA Cohort sample data at two moments: Stage of the birth from 

January to December 2010 and in the stage of the first follow-up from April 2011 to January 

2013. The sample of this study was 3308 children aged 13 to 35 months. Descriptive analysis 

of socioeconomic, demographic and health variables was carried out. The medication use in 

the 15 days prior to the interview was classified by means of the Anatomical Therapeutic 

Chemical (ATC) and to analyze the factors associated with the use of antimicrobials the 

Poisson regression model with robust variance was adjusted with inclusion of the independent 

variables using the hierarchical approach. Of the children followed up, the use of at least one 

medication was 90.9%; at least one antimicrobial, considering antibacterial, antifungal, 

antiviral and antiparasitic drugs, was 23.8%. The medicines classified by the most used 

anatomic groups were: respiratory activity in 83.5%, followed by those in the nervous system 

28.4%, by medicines of the alimentary tract and metabolism 23.5%, and anti-infectives of 

systemic use 10.5%. The factors associated with the use of antimicrobials after adjusted 

analysis were: Maternal perception about the child's health (Regular / Bad: PR = 1.37, p 

<0.001), post - birth morbidity (PR = 1.50, p <0.001) and time of breastfeeding (Suck 

between 3 and 6 months: PR = 1.34 p = 0.013). The high consumption of drugs reinforces the 

need to promote rational use for this age group, since the information about the effects of 

pharmacotherapy in the infant organism is limited. Factors associated with the use of 

antimicrobials point to the importance of these drugs in the health-disease process, allowing 

managers to better understand this process and the consequent implementation of actions 

directed at the health care of the child, with increased access to these medicines. Safe and 

appropriate to the specificities of infantile pharmacotherapy. 

Key words: drug utilization, children, antimicrobials, pharmacoepidemiology. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

As crianças representam os grupos de populações mais vulneráveis a contrair 

doenças (ARULMOLI et al., 2009). São os principais usuários dos serviços de saúde, 

principalmente nos países em desenvolvimento, sendo os primeiros a sofrerem os impactos 

das mudanças no processo saúde-doença na comunidade, com reflexo para a necessidade do 

consumo de medicamentos (SANTOS et al., 2009).  

A prática de uso de medicamentos em pediatria é baseada principalmente em 

extrapolações e adaptações do uso em adultos, nas informações obtidas de raros estudos 

observacionais, nos consensos de especialistas e nos ensaios clínicos realizados, também, em 

adultos. Assim, se ignoram as diferenças fisiológicas existentes entre essas duas populações, 

submetendo as crianças aos riscos de uma possível eficácia e segurança não comprovada, ou 

aparecimento de possíveis eventos adversos não avaliados, representando um risco potencial 

no processo de utilização (KNOPF e DU, 2009; SANTOS et al., 2009). 

Por motivos éticos, legais e econômicos não são realizados ensaios clínicos nessa 

faixa etária, ocasionando conhecimento limitado sobre os efeitos do medicamento no 

organismo infantil (CLAVENNA et al., 2009a). Sendo assim, a avaliação da segurança na 

utilização dos medicamentos por essa população ocorre em geral somente na fase IV (estudos 

farmacoepidemiológicos), ou seja, durante a comercialização.  

Assim, muitos fatores afetam o uso de medicamentos em crianças, e 

freqüentemente, as preocupações sociais superam as razões médicas (OLIVEIRA et al., 

2012), como características sóciodemográficas, posse de planos de saúde, idade da criança 

inferior a cinco anos, realização de consultas médicas nos últimos dias e percepção materna 

sobre a saúde da criança (CARRASCO et al., 2009; CLAVENNA et al., 2009b). 

É possível considerar, ainda que, as doenças infecciosas são responsáveis por 

grande parte das morbidades que motivam a realização de consultas médicas, em especial na 

infância (ABRANTES, 2008). Esses agravos tornam o uso dos antimicrobianos como os 

agentes terapêuticos mais prescritos na população pediátrica em todo o mundo (STAM et al., 

2012; HOLSTIEGE et al., 2013; VERNACCHIO et al., 2013; RISNES et al., 2011).   

Pesquisas apontam que a prevalência de antimicrobianos de uso pediátrico tem 

sido alta, sendo a amoxicilina o fármaco mais prescrito (92%) e a amigdalite a patologia mais 

frequente (56%) (SILVEIRA et al., 2012). O que tem sido atribuído ao desmame a partir do 

primeiro ano de vida, levando a uma diminuição das imunoglobulinas e favorecendo o 
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aparecimento de infecções; e, o maior contato com o mundo exterior à medida que a criança 

cresce, proporcionando o contato com agentes infecciosos (SIMÕES, 2009). 

Outro fato preocupante é que tem sido muito comum a utilização de antibióticos 

para infecções de provável etiologia viral (ROCHA et al., 2012), especialmente nas infecções 

respiratórias agudas, quando a dificuldade em se diferenciar a etiologia viral da bacteriana, 

leva à prescrição profilática e inócua do antibiótico (FIOL et al., 2010). 

Os antimicrobianos influenciam não apenas o paciente em tratamento, mas todo o 

ecossistema onde ele está inserido, com repercussões potenciais profundas que vem sendo 

objeto de preocupação mundial (MONREAL et al., 2009). Ao agirem na célula microbiana, 

podem modificar a microflora do hospedeiro e do ambiente (GONÇALVES, 2009). 

Dentre os fenômenos que estão definitivamente vinculados à emergência de cepas 

resistentes está o uso abusivo, indiscriminado e/ou inadequado de drogas antimicrobianas 

(BRAOIOS et al., 2013; SILVEIRA, 2012). Essa associação está claramente estabelecida e 

representa um importante problema de Saúde Pública (GOOSSENS, 2009).  

Apesar da existência de estudos que exploram quais os fatores que influenciam o 

uso de medicamentos, poucos têm abordado quais fatores influenciam especificamente o uso 

de antimicrobianos nos primeiros anos de vida. 

Está estabelecida a necessidade de realização de estudos regionais atualizados que 

possam identificar quais medicamentos estão sendo utilizados em crianças, assim como os 

fatores que influenciam no seu consumo, pois o uso de medicamentos difere entre regiões e se 

modifica no decorrer do tempo em função das mudanças do perfil saúde/doença e das 

políticas de saúde existentes. Assim, as investigações locais permitem identificar, monitorar e 

produzir informações sobre uso de medicamento pela população (COSTA et al, 2011). 

Portanto, estudar a utilização de medicamentos em crianças pode ajudar a 

compreender os aspectos multifatoriais envolvidos e suas implicações na saúde (OLIVEIRA, 

2009), uma forma de direcionar estratégias na perspectiva da otimização dos recursos 

existentes, da garantia do acesso e da promoção do uso racional, visando à instituição de 

políticas de saúde que restrinjam o uso inadequado de antimicrobianos, como forma de 

prevenir a falência dos esquemas terapêuticos atuais. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. GERAL 

Analisar o uso de medicamentos e os fatores associados à utilização de 

antimicrobianos em crianças de 13 a 35 meses do Município de São Luís – MA. 

 

2.2. ESPECÍFICOS 

Caracterizar as mães segundo as variáveis socioeconômicas, demográficas e 

relacionadas à saúde; 

Caracterizar as crianças segundo as variáveis sóciodemográficas; 

Caracterizar as crianças segundo as variáveis relacionadas à saúde e ao uso de 

serviços de saúde; 

Classificar os medicamentos utilizados por grupo anatômico e terapêutico, 

segundo a Anatomical Therapeutic Chemical Classification System (ATC) da Organização 

Mundial da Saúde (OMS). 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1. Considerações sobre Medicamentos 

 

 De acordo com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 

medicamento corresponde a: “produto farmacêutico, tecnicamente obtido e elaborado, com 

finalidade profilática, curativa, paliativa ou para fins de diagnóstico” (ANVISA, 2016).   

Modernamente os medicamentos são parte importante da atenção à saúde. Não só 

salvam vidas e promovem a saúde, como previnem epidemias e doenças (KAR et al., 2010). 

Além de serem responsáveis por parte significativa do aumento da expectativa e da qualidade 

de vida da população (ARRAIS, 2009). 

São elementos de primeira ordem e constituem ferramentas poderosas para aliviar 

o sofrimento humano. Produzem curas, prolongam a vida e retardam o surgimento de 

complicações associadas a doenças, facilitando o convívio entre o indivíduo e a doença. Além 

disso, é possível considerar seu uso apropriado e inteligente como tecnologia altamente custo-

efetiva, uma vez que pode influenciar, de modo maior, a utilização do restante do cuidado em 

saúde (LEITE et al., 2008). 

Como uma tecnologia em expansão e instrumento de lucro para a indústria, torna-

se excelente objeto de estudo, pois congrega duas possibilidades de desfecho mediante seu 

emprego: de benefício ou de risco, usualmente simultâneos, na dependência de múltiplas 

variáveis (CASTRO, 2000).  

Além de ser um indicador de problemas de saúde, o seu uso reflete a existência de 

desigualdades sociais, deficiências e qualidades do sistema de saúde, a regulação de 

medicamentos do país, a educação médica, hábitos culturais, composição do mercado 

farmacêutico, entre outros fatores (CRUZ et al., 2014). 

 

3.2. Aspectos da Farmacoterapia Pediátrica 

 

O amplo uso de medicamentos sem orientação médica, quase sempre, 

acompanhado do desconhecimento dos eventos que pode causar, é apontado como um dos 

motivos dos medicamentos constituírem o principal agente responsável pelas intoxicações 

humanas registradas no país. As crianças são as maiores vítimas, pois sofrem com as 

consequências da prática da automedicação, erros de administração, prescrição inadequada; 
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com a falta de pesquisas adequadas para a liberação do consumo destes medicamentos em sua 

faixa etária (BOCHNER e LESSA, 2008). 

No Brasil, como em outros países em desenvolvimento, as políticas e as normas 

regulatórias sobre venda e prescrição de medicamentos em pediatria ainda são insuficientes 

para que o setor esteja livre de riscos relacionados a prescrições e usos inadequados 

(FERREIRA e LOPES, 2016). 

Outro ponto a ser considerado é que a criança apresenta uma característica 

importante, o crescimento e a maturação constantes. Então, é esperado que a resposta aos 

medicamentos, seja modulada por vários fatores como a idade, a altura, o peso e o estágio de 

desenvolvimento ou maturação em que se encontra a criança (BARTELINK et al., 2006).  

A prescrição pediátrica deve ser minuciosa, deve considerar os aspectos 

específicos dessa população como formas farmacêuticas, doses, indicações clínicas com 

provas de segurança e eficácia. Tarefa difícil de ser cumprida considerando as insuficientes 

provas que apoiam o uso de medicamentos em crianças (MARCOVITCH et al., 2005). 

Assim, surge a necessidade de avaliar as características fisiológicas das crianças, de acordo 

com o seu período de desenvolvimento, e parâmetros farmacocinéticos dos fármacos 

(BARTELINK et al., 2006). 

O uso de medicamentos em crianças pouco ou nada se assemelha à farmacoterapia 

para adultos. O desenvolvimento cronológico, assim como a maturação dos órgãos e dos 

sistemas na criança determinam inúmeros processos quantitativos e qualitativos em sua 

anatomia e fisiologia. Além das doenças que nem sempre apresentam comportamentos iguais 

ou desfechos semelhantes às de adultos. O conhecimento atual sobre os fenômenos 

bioquímicos e farmacológicos relacionados à farmacoterapia para crianças ainda apresentam 

muitas lacunas (CARVALHO et al., 2012).  

Além disso, o uso de medicamentos em crianças é indicado quando segue os guias 

científicos, mas está reconhecido que especialmente nas mais jovens, preocupações sociais 

podem ter uma forte influência em comparação às razões médicas (OLIVEIRA et al., 2012). 

Pode-se considerar ainda que pelas especificidades do paciente pediátrico, a 

prática de utilização de medicamentos pode mascarar doenças graves, gerar quadros de 

reações adversas, além de muitas outras complicações (CARVALHO et al., 2008). 

As diferenças farmacodinâmicas entre pacientes pediátricos e adultos ainda não 

tem sido exploradas de modo detalhado. Crianças, em franco desenvolvimento e crescimento, 

acabam sendo mais susceptíveis a certos medicamentos. Pode-se citar o efeito danoso das 
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tetraciclinas na formação dentária e da associação de artropatia transitória com o uso de 

fluorquinolonas (MELLO, 2012). 

Estudos prévios envolvendo Coortes de três países Europeus que analisaram o uso 

de medicamentos em crianças de diversas idades mostraram registros de mais de 5 milhões de 

prescrições pediátricas, com maior destaque para crianças de até dois anos 

(STURKENBOOM, 2008). Isso indica a necessidade de uso racional nessa faixa etária, 

levando-se em consideração a relação risco-benefício (OLIVEIRA et al., 2010). 

No âmbito mundial, os três grupos de medicamentos mais utilizados em crianças 

são os antibióticos, seguidos de analgésicos e/ou antitérmicos. Esses medicamentos são 

usados incorretamente, destacando-se os problemas quanto ao uso de antibióticos para tratar 

de doenças cuja etiologia é viral, fármacos cuja efetividade ainda não está comprovada, erros 

na dose, no intervalo de administração e no tempo de uso, vindo a acarretar riscos à saúde da 

criança e, no caso dos antibióticos à comunidade (SCARCELA et al., 2011). 

Além disso, devem ser destacadas as recomendações preconizadas pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) ao fazer restrições de uso para vários fármacos 

amplamente utilizados em crianças no Brasil. Podemos citar, como exemplo, ibuprofeno que 

não deve ser administrado em crianças abaixo de três meses, paracetamol que não deve ser 

utilizado como anti-inflamatório devido à falta de benefício que justifiquem o uso, 

trimetoprima permitido o uso a partir dos seis meses entre outros (WHO, 2015). 

 

3.3. Alterações Farmacocinéticas em Crianças 

 

O sucesso de um tratamento farmacológico depende basicamente de fatores 

relacionados aos índices farmacocinéticos que envolvem os processos de absorção, 

distribuição, biotransformação e eliminação do fármaco, além da ação farmacológica 

conhecida em um tecido específico e em determinado receptor (BUXTON, 2010). 

Os pacientes pediátricos possuem diversas alterações fisiológicas relacionadas à 

idade que interferem nos processos farmacocinéticos (SOARES, 2011). Durante as fases de 

crescimento, as crianças estão em contínuo desenvolvimento, quando diferenças e processos 

de maturação não são matematicamente graduais ou previsíveis (SILVA, 2006). 

Assim, a absorção, distribuição, metabolismo e excreção de fármacos e, portanto, 

seus parâmetros farmacocinéticos, tais como, meia-vida de eliminação (t1/2), pico de 

concentração plasmática (Cmax), área sob a curva, relação de concentração depuramento 
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(CL) e tempo para chegar ao nível sanguíneo máximo (Tmax) são diferentes em relação à 

população adulta (PICHINI et al., 2009). 

As alterações importantes no desenvolvimento do trato gastrintestinal pode afetar 

a absorção oral dos medicamentos administrados por esta via, principalmente em crianças 

menores de três anos. Alterações como a acidez gástrica, ao tempo de esvaziamento gástrico, 

a motilidade intestinal, a área de superfície intestinal, a metabolização enzimática 

gastrointestinal e aos transportadores da secreção de ácidos biliares e a lipase pancreática, a 

colonização e recirculação de bactérias no intestino, além da dieta nas diferentes idades 

(WHO, 2007). 

A distribuição de fármacos em espaços fisiológicos é dependente da idade e 

composição corpórea. Como a maioria dos fármacos se distribui através do espaço 

extracelular, o volume deste compartimento pode ser importante para determinar a 

concentração destas moléculas no seu sítio ativo, sendo esta variável mais importante nos 

compostos hidrossolúveis (KATZUNG, 2005). 

A composição corporal de um indivíduo também se altera ao longo do ciclo da 

vida. A água é um dos componentes mais abundantes do organismo. Essa variação de água 

corporal é um indicador da necessidade de ajuste e escolha acertada de fármacos 

hidrossolúveis nas crianças em relação aos adultos (SANTOS et al, 2009). 

Crianças com um ano de idade têm proporção variável de gordura, o que pode 

comprometer diretamente a distribuição dos medicamentos lipossolúveis (SILVA, 2006). 

A imaturidade de órgãos como o fígado compromete a metabolização de 

fármacos, pois nesse caso os sistemas enzimáticos hepáticos não estão completamente 

desenvolvidos. Como se sabe, o metabolismo da maioria dos medicamentos depende de 

sistemas enzimáticos do catabolismo hepático. Por esses motivos os pacientes pediátricos 

podem apresentar uma taxa de metabolização pequena, tornando a eliminação da droga mais 

lenta (GONÇALVES, 2006).  

Entretanto, para alguns fármacos, as crianças apresentam maior capacidade 

metabólica quando comparada aos adultos o que pode ocasionar aumento da síntese de 

metabólitos tóxicos (JOHNSON, 2003). 

Dentre os principais fatores para a idade afetar a ação de um fármaco é a sua 

eliminação, sendo geralmente, menos eficiente em recém-nascidos, desse modo temos 

fármacos que comumente produzem efeitos maiores e mais prolongados nos extremos da vida 

(RANG et al., 2004). 
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3.4. Estudos de Utilização de Medicamentos (EUM) 

 

Os estudos de utilização de medicamentos (EUM) são importantes estudos 

fármaco-epidemiológicos que visam conhecer o perfil de utilização dos medicamentos em 

diferentes contextos, de modo a construir informações que possibilitem intervenções com 

vistas a promover o uso racional de medicamentos e, desta forma, aprimorar os serviços 

assistenciais (CASTRO, 2000). 

Surgiram da interseção entre a farmacologia clínica com a epidemiologia 

(LAPORTE et al., 1993), sendo resultado da aplicação dos métodos clássicos e clínicos da 

epidemiologia, bem como das tecnologias da moderna comunicação da farmacologia clínica e 

farmacoterapia. Além disso, representa a última fase de avaliação do desenvolvimento de um 

medicamento e é absolutamente essencial para complementar o conhecimento de um novo 

produto, garantindo a efetividade, segurança, racionalidade e o melhor uso (ANVISA, 2002).  

Esses estudos revelam a preocupação do setor saúde com o uso irracional de 

medicamentos e suas motivações. Constituindo-se em objetos de pesquisa adequados a 

metodologias compreensivas, que privilegiam a perspectiva dos atores sociais – suas 

ansiedades, expectativas, crenças, relação com a saúde e o tratamento – informações vitais 

para o desenvolvimento de políticas e práticas de saúde eficientes (WHO, 2004). 

A investigação sobre o uso dos medicamentos pode fornecer uma visão geral dos 

problemas terapêuticos, ajudando a identificar as necessidades de intervenções específicas 

junto à população e aos profissionais da saúde, bem como ajudar em pesquisas clínicas e/ou 

epidemiológicas com os medicamentos de uso prevalente (NICLASEN, 2006). Neste 

contexto, são úteis, para melhorias na eficácia e eficiência das intervenções em saúde (LUO et 

al., 2007). 

Nos últimos anos tem aumentado o interesse em avaliar o uso de medicamentos e 

os fatores determinantes do seu uso pela população. Isto ocorre principalmente em função do 

consumo crescente de medicamentos nos diferentes segmentos sociais, pela complexidade do 

mercado farmacêutico em relação a número, variedade e qualidade de produtos, entre outros 

(COSTA et al., 2011). 

Pesquisadores brasileiros vêm se dedicando cada vez mais a estudos de utilização 

de medicamentos (EUM), incorporando aspectos relevantes no contexto da Saúde Pública; 

isto é, os estudos nascem de preocupações sanitárias que procuram gerar informações com o 

objetivo de transformar positivamente a realidade observada (CASTRO, 2000). 
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Conhecer os fatores associados ao uso de medicamentos indicam quais seriam os 

grupos mais sujeitos ao seu uso excessivo, bem como prováveis aspectos passíveis de 

intervenção (SANTOS et al., 2009). Esses dados são úteis aos gestores dos sistemas de saúde, 

uma vez que permitem comparar o funcionamento dos serviços, identificam problemas de 

funcionamento destes e propõem medidas de intervenção (ARAÚJO et al., 2012).  

Além disso, mostram a importância para compreensão dos aspectos psicológicos e 

socioculturais que explicam os motivos pelos quais os pais sentem-se estimulados a adotar 

esses recursos para amenizar o desconforto dos seus filhos. A realidade epidemiológica do 

consumo de medicamentos deve ser considerada pelos profissionais e gestores de saúde para a 

formulação de programas educativos (CRUZ et al., 2014). 

Os resultados obtidos são fundamentais para melhorar o acesso às informações 

sobre medicamentos, e apresenta como vantagens corrigir possíveis erros de prescrição, 

utilização inadequada, prevenir reações adversas, permitindo uma análise do perfil dos 

medicamentos utilizados pela população, auxiliando na gestão pública dos recursos destinados 

à saúde, em especial aos destinados à aquisição de medicamentos (BORGES, 2012). 

Portanto, os estudos farmacoepidemiológicos são extremamente importantes, 

principalmente quando os medicamentos são utilizados em uma população especial como em 

crianças em que os estudos clínicos sofrem restrições, ou quando determinados medicamentos 

foram recentemente liberados para a comercialização (RILEY et al., 2005).  

 

3.5. Estudos de Utilização de Medicamentos em Pediatria 

 

Constituem ferramenta importante na análise de utilização de medicamentos na 

população pediátrica, pois os dados coletados podem identificar e padronizar terapias nessa 

população, nortear o perfil das prescrições relacionadas à farmacoterapia baseada em 

evidências. Em adição, estes estudos são observacionais e geralmente as crianças não ficam 

expostas a conflitos de interesse do pesquisador ou da instituição (BORGES, 2012). 

Estudos sobre a análise do uso de medicamentos em crianças de três, doze e vinte 

e quatro meses da Coorte de Pelotas evidenciou que com o avanço da idade observou-se 

diminuição no número total de medicamentos utilizados e aumento da frequência do uso de 

medicamentos de caráter eventual e diminuição de uso contínuo (OLIVEIRA al., 2010). 

Oliveira et al. (2012) observaram que condições como problema de saúde no 

momento do parto, baixo peso ao nascer, crianças que nunca mamaram e hospitalização da 

criança, sobretudo em Unidades de Terapia Intensiva foram associadas direta ou 
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indiretamente ao uso de medicamentos, com maior utilização entre as crianças com mães mais 

jovens. Também foi associado ao maior uso, ser primogênito, a percepção materna de saúde 

da criança, como boa ou ruim e o fato da mãe possuir plano de saúde. 

Moraes et al. (2013) ao analisar o uso de medicamentos em crianças no Sul do 

Brasil encontraram consumo elevado, 56%, em crianças na idade de zero a seis anos, em 

especial para aqueles com restrições de indicação e de faixa etária, principalmente para 

menores de dois anos. 

Também, Cruz et al. (2014) ao estudarem o consumo de medicamentos, em 

população infantil de zero a quatorze anos, encontraram uso expressivo daqueles com 

restrições de indicação e de faixa etária, sugerindo a necessidade de formulação de programas 

educativos visando principalmente à conscientização dos cuidadores quanto ao uso racional.  

O mesmo estudo apontou que as principais situações que motivaram o consumo 

foram: tosse, resfriado comum, gripe, congestão nasal ou broncoespasmo (49,7%); febre 

(5,4%); cefaleia (5,4%); diarreia, „„má digestão‟‟ e cólica abdominal (6,7%) (CRUZ et al., 

2014). 

Assim, considerando os problemas relacionados com a aplicação direta dos 

ensaios clínicos na população pediátrica, esses estudos devem ser tanto em países 

industrializados quanto em países em desenvolvimento, um instrumento prático voltado para a 

promoção do uso adequado dos medicamentos (SANTOS et al., 2011). 

 

3.6. Considerações sobre Antimicrobianos 

 

Em 1928, Alexander Fleming observou o crescimento de um fungo contaminante 

em uma placa, que estava causando lise nas colônias bacterianas de estafilococos. Fleming 

conclui então que o fungo Penicillium produzia uma substância capaz de inibir o crescimento 

bacteriano, denominando-a penicilina, sendo o precursor de uma “era moderna dos 

antibióticos”. Uma década mais tarde, os pesquisadores Chain, Florey e Abraham isolaram 

um extrato de penicilina mais puro e em maior quantidade. Em maio de 1940, o extrato foi 

testado em modelos animais, demonstrando eficácia (RANG et al., 2011; TORTORA et al., 

2010).  

Segundo a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) n.º 20, antimicrobiano é 

definido como uma substância que previne a proliferação de agentes infecciosos ou micro-

organismos, ou que mata agentes infecciosos para prevenir a disseminação da infecção 

(BRASIL, 2011). Constitui-se um grupo numeroso de fármacos com estruturas diversas e 
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numerosos mecanismos de ação contra bactérias, vírus, fungos e parasitos (GOODMAN e 

GILMAN, 2012). 

De acordo com Abrams (2006) vários termos são usados para descrever essas 

drogas: anti-infeciosos e antimicrobianos incluem medicamentos antibacterianos, antivirais e 

antifúngicos; antibacterianos e antibióticos geralmente referem-se apenas aos medicamentos 

usados nas infecções bacterianas. 

De forma generalizada, os antibacterianos são divididos em dois tipos: 

antibióticos, sintetizados por outros microrganismos e quimioterápicos, produzidos em 

laboratório. Os primeiros são substâncias de origem biológica ou semissintética ainda 

predominante, já os segundos são manipulados quimicamente (KONISH, 2012). A 

denominação de antibióticos prevalece da prática clínica diária, independentemente da origem 

natural ou sintética (RANG et al., 2011). 

A finalidade da administração de antibióticos é de eliminar ou impedir o 

crescimento de um agente infeccioso sem causar danos ao hospedeiro. Por meio de variados 

mecanismos de ação: a) interferir na síntese da parede celular do microrganismo, 

comprometendo os peptideoglicanos estruturais, no caso das penicilinas, cefalosporinas, 

vancomicina e a bacitracina; b) comprometer a síntese de proteínas bacterianas: os 

aminoglicosídeos, as tetraciclinas, a eritromicina, entre outros e c) inibir a síntese de ácidos 

nucléicos: o metronidazol, as quinolonas, a rifampicina, as sulfonamidas e trimetoprima 

(NICOLINI et al., 2008). 

São drogas potentes e eficazes na luta contra as doenças infecciosas e têm sido 

frequentemente utilizados por décadas em todo o mundo para o tratamento de uma variedade 

de infecções bacterianas (JAYAKAR et al., 2011; FDA, 2012).  Tem salvado milhões de 

vidas desde sua primeira aparição, há cerca de cinquenta anos atrás (CDC, 2012; JAYAKAR 

et al., 2011), quando revolucionou o tratamento dessas doenças e permitiu uma grande 

melhoria na saúde da população e reduzindo drasticamente o índice de mortalidade e 

morbidade (MARTINS et al., 2015).  

No entanto, correspondem àqueles que mais se empregam de forma errônea e 

abusiva, na prática médica (ABRANTES et al., 2008). Como exemplo temos a indicação 

inapropriada para infecção, erros posológicos relacionados à duração do tratamento, tais 

como: dose, intervalo entre doses e via de administração (TAVARES et al., 2008).  

Segundo a OMS, os antibióticos têm sido empregados em diversas situações 

clínicas, sem base em evidencias que comprovem sua real indicação. Têm sido usados 

desnecessariamente em até 60% dos casos de infecções respiratórias, e em quase 40% dos 
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casos de diarreia em países em desenvolvimento, onde predominam as infecções virais e/ou 

parasitarias. O uso desses fármacos, mesmo quando são formalmente prescritos, pode ser 

desnecessário em até 50% dos casos (NOVARETTI et al., 2014). 

Assim, as várias décadas de sucesso da terapia com antibióticos, atualmente estão 

sendo substituídas pela preocupante evolução acelerada de resistência a eles por patógenos 

humanos de grande importância (CARNEIRO et al., 2008; JAYAKAR et al., 2011; 

RAMANAN, 2012).  

Outro fator que tem facilitado o surgimento de cepas mais resistentes é a grande 

facilidade em adquirir esse medicamento em farmácias, sem prescrição médica, o que 

contribui para o uso inadequado, em doses incorretas e em períodos diferenciados (MARTINS 

et al., 2015). 

Configurado como um dos problemas de Saúde Pública mais graves da atualidade, 

a resistência microbiana está associada ao uso inadequado dessa classe de medicamentos 

(LOUREIRO et al., 2016) e demonstrada por estudos que evidenciam a relação entre o uso 

inapropriado, a seleção e disseminação de microrganismos resistentes (ABRANTES et al., 

2008).  

Costelloe et al. (2010) ao realizarem revisão sistemática e metanálise 

identificaram uma série de estudos que juntos fornecem fortes evidências da associação no 

paciente individual com relação a antibióticos prescritos em cuidados primários e a resistência 

antimicrobiana em bactérias de diferentes sítios, incluindo os tratos urinário e respiratório e a 

pele. 

Ao desencadear um processo de seleção natural, certas espécies de bactérias têm 

conseguido se adaptar através da seleção progressiva de clones resistentes. Além disso, a 

resistência pode ser transmitida aos microrganismos descendentes tanto da mesma espécie 

como de espécies distintas (CARNEIRO et al., 2008).  

Uma vez estabelecida uma infecção por esses microrganismos resistentes, em 

geral, as opções terapêuticas são mais caras, elevando consideravelmente o custo do 

tratamento (BRAOIOS et al, 2013). Além de se considerar que tem aumentado a frequência 

de doenças infeciosas estabelecidas e emergentes em consequência da ineficácia dos 

antibióticos (WHO, 2011). 

Braoios et al. (2013) ao analisarem o uso de antimicrobianos na população da 

cidade de Jataí (GO) nos mostram alguns eventos em que não deveriam ser utilizados 

antibióticos, como gripe, que é uma infecção viral, febre e alergia. Fatos estes que podem 

contribuir para o desenvolvimento da resistência microbiana, ficando as alternativas 
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terapêuticas restritas, comprometendo a saúde do indivíduo doente, além de representar 

também uma ameaça à população em geral.  

Além dessas consequências médicas e ecológicas, o uso inadequado de 

antibióticos acarreta dificuldades no manejo de infecções e contribui para o aumento dos 

custos sociais e pessoais e do sistema de saúde, envolvendo gastos com tratamentos, 

hospitalizações (RAMALHINHO et al., 2010), faltas escolares e o aumento da morbidade e 

mortalidade (ROSSIGNOLI et al., 2007; WHO, 2011).  

Esse fenômeno impõe graves restrições ao arsenal terapêutico disponível para o 

tratamento de infecções bacterianas, representando uma preocupação crescente para a 

humanidade. Desta forma, estamos à frente de um grande desafio nos próximos anos, a busca 

da melhoria na racionalização no uso dos antimicrobianos (TORTORA et al., 2010; BRITO e 

CORDEIRO, 2012; WANNMACHER, 2004; WECKX, 2012). 

Portanto, a OMS recomenda o envolvimento da comunidade no combate da 

resistência aos antibióticos através da melhoria do acesso aos serviços médicos, reduzindo o 

uso desnecessário de antibióticos, realizando um curso completo de tratamento, não 

compartilhamento de medicamentos com outras pessoas, e não estocando o restante para outra 

ocasião (WHO, 2000).  

A escolha do antibiótico deve seguir alguns requisitos: precisa estar presente em 

condições inibitórias adequadas durante o período da exposição; o espectro de ação da droga 

deve atingir somente a microbiota previsível; o período de utilização deve corresponder ao 

tempo da exposição e finalmente, a utilização deve ter embasamento científico e não estar 

baseada apenas na dependência de experiências pessoais (AUTO et al., 2008). 

Segundo Oliveira et al. (2011) dois processos são fundamentais para conter essa 

situação: o primeiro é o desenvolvimento de políticas eficazes para o uso racional de 

antimicrobianos nas instituições de saúde, como implementação de guidelines, protocolos 

clínicos atualizados embasados em evidências científicas, além de estudos de prescrição que 

servirão de base para que as medidas preventivas sejam tomadas; em segundo a implantação 

de medidas de controle para limitar a disseminação de microrganismos resistentes, a fim de se 

evitar um futuro de poucas opções terapêuticas no tratamento das infecções como já se vê em 

alguns cenários mundiais. 

Tavares et al. (2008) enfatizam a importância de recomendações oficiais para uso 

dessa classe terapêutica, evitando o seu uso inapropriado e a modificação do perfil de 

sensibilidade aos antimicrobianos disponíveis na comunidade, preservando assim a eficácia 

do arsenal terapêutico disponível para o tratamento de doenças infecciosas. 
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No Brasil, com vistas a ampliar o controle sobre a prescrição e comercialização 

dos antimicrobianos para humanos, minimizando o livre acesso a essas drogas e contribuir 

para a redução da resistência bacteriana na comunidade, a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) publicou a RDC nº. 20, de 9 de maio de 2012, dispondo sobre a venda 

controlada, com retenção de receita, para controle e avaliação também das prescrições 

(BRASIL, 2012). 

 

3.7. Utilização de Antimicrobianos em Pediatria e Fatores Associados 

 

Têm sido apontados vários fatores que podem levar à prescrição inadequada de 

antibióticos, destacando-se a incerteza no diagnóstico (TEXEIRA et al., 2013), a pressão 

exercida sobre os médicos por parte dos doentes e/ou seus familiares, e a existência de muitas 

consultas por dia, dificultam a precisão do diagnóstico e da terapêutica e faz aumentar a 

prescrição de antibióticos pelos médicos (RAMALHIMHO et al., 2010). 

Segundo Cruz et al. (2014) os problemas de saúde que acometem as crianças, 

justificam o emprego de medicamentos como os antibióticos que representaram em seu estudo 

o segundo subgrupo mais utilizado pela amostra investigada, se justificando pela ocorrência 

frequente de infecções respiratórias comuns na infância (FRANCIS, 2009; MORO, 2009), 

como a otite média aguda, faringoamigdalite e sinusite. 

No Brasil, Del Fiol et al. (2010), determinaram o perfil de utilização de 

antimicrobianos no município de Sorocaba, quando revelaram uma significativa utilização de 

antimicrobianos em crianças com faixa etária de 0-10 anos. Mostraram também que a 

penicilina prescrita nas infecções pulmonares é o principal antimicrobiano utilizado, com 45,1 

% do total. Evidenciou-se que a falta de padrão na realização da prescrição leva à ineficácia 

do tratamento farmacológico, recidiva de infecções e aumento da resistência antimicrobiana. 

Gebeyehu et al. (2015) ao estudarem o uso de antibióticos e seus fatores 

relacionados no Nordeste da Etiópia encontraram que 30,9% da amostra investigada não 

fizeram uso apropriadamente desses medicamentos. Além disso, os fatores associados ao uso 

inapropriado dos antibióticos foram: baixo nível educacional, idade mais jovem, estar 

empregado, insatisfação com os serviços de saúde e baixo conhecimento sobre o uso de 

antibióticos em humanos. As razões para que a comunidade usasse inapropriadamente esses 

medicamentos foram problemas respiratórios, diarreia e injúria física. 
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4. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1. Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo, analítico, transversal, que utiliza dados do 

estudo de Coorte de nascimento BRISA em dois momentos: no nascimento na qual foram 

retiradas as informações das mães e do RN e no primeiro seguimento, realizado na idade de 

13 a 35 meses, com informações das crianças incluindo o uso de medicamentos.  

A coorte denominada BRISA é um estudo de base populacional, realizado em 

duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto e São Luís, que tem como objetivo avaliar fatores 

etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da 

criança. Foi desenvolvido pelo Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva da 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA) em parceria com a Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (USP).  

A coleta de dados ocorreu em momentos distintos, da seguinte forma: a primeira 

etapa, correspondendo ao nascimento, aconteceu entre janeiro e dezembro de 2010 e a 

segunda etapa que corresponde ao primeiro seguimento foi realizada entre abril de 2011 a 

janeiro de 2013. 

 

4.2. Local do Estudo 

 

Para este estudo foram utilizados os dados amostrais da cidade de São Luís - MA 

nas etapas do nascimento e do primeiro seguimento da coorte BRISA. 

A cidade de São Luís, MA, está situada em uma ilha localizada no litoral norte do 

estado, na região nordeste do país. Seu Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi 0,768 

em 2010, ocupando 249º no Brasil (BRASIL, 2013). Sua população em 2010 era de 1.014.837 

habitantes (IBGE, 2010). Localiza-se em uma das regiões mais pobres do país, onde apenas 

88,52% das residências são ligadas à rede de esgotos e 76,35% recebem água encanada 

(IBGE, 2010). Sua atividade econômica está ligada à siderurgia do alumínio, exportação de 

minério da serra de Carajás e da produção estadual da soja, além de comércio e serviços 

(SILVA et al., 2015). 
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4.3. População e Amostra em Estudo 

 

Na coorte de nascimento BRISA, a população estudada foi de mulheres que 

tiveram filhos em maternidades públicas e privadas do município de São Luís, Maranhão, no 

período compreendido entre janeiro e dezembro de 2010. Para o primeiro seguimento dessa 

Coorte a população foi de crianças de 13 a 35 meses que foram acompanhadas entre abril de 

2011 a janeiro de 2013. 

O tamanho da amostra foi calculado com base no número de nascimentos 

hospitalares ocorridos em São Luís no ano de 2007. O tamanho mínimo da amostra foi fixado 

em 5.000 nascimentos. Com este tamanho de amostra foi possível estimar prevalências por 

volta de 50% (produto máximo de pxq) com uma precisão de 2% e nível de confiança de 

99%. Também foi possível comparar duas proporções, considerando probabilidade de erro 

tipo I de 5%, poder do estudo de 80%, trabalhando-se com o produto máximo de p x q 

(proporção do evento de 50%) e fixando-se em 4% a diferença mínima a ser detectada como 

significante. Para prevalências inferiores a 50% seria possível detectar diferenças menores 

(SILVA et al., 2015). 

A seleção da amostra foi feita por amostragem estratificada, com probabilidade 

proporcional ao número de partos ocorridos em cada maternidade incluída no estudo. Em 

cada maternidade, a amostragem foi sistemática. Todos os nascimentos ocorridos durante o 

dia foram listados por ordem de nascimento. Para cada hospital ou maternidade do estudo, um 

número aleatório de 1 a 3 foi gerado para determinar o ponto de início do estudo.  Assim, um 

a cada três participantes foi escolhida aleatoriamente para entrevista, somando-se o início 

casual ao valor do intervalo de amostragem e assim sucessivamente foram sorteadas todas as 

puérperas. Perdas por recusa ou alta precoce representaram 4.6% (SILVA et al., 2015). 

Os partos hospitalares representaram 98% dos nascimentos ocorridos em São Luís 

em 2010. Maternidades nas quais ocorreram menos de 100 partos no ano foram excluídas do 

estudo, abrangendo 3.3% dos partos. Desta forma, a população alvo consistiu de 94.7% de 

todos os partos hospitalares ocorridos em 2010 (SILVA et al., 2015). 

Nas unidades selecionadas ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 

1/3 (7133). Destes, 5.475 nascidos eram de mães residentes no município há pelo menos três 

meses e, portanto, elegíveis. A amostra final foi de 5.236 puérperas. Após a exclusão de 70 

natimortos e 99 gemelares, a amostra desse estudo foi de 5.067 nascimentos (Figura 1). 

Dessas, um total de 3308 crianças foram acompanhadas de abril de 2011 a janeiro de 2013 

com idades que variaram de 13 a 35 meses, compondo o primeiro seguimento desta Coorte. 
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Portanto, a amostra para este estudo foi composta de 3308 crianças que 

correspondem àquelas que compareceram ao primeiro seguimento da coorte BRISA 

compondo taxa de seguimento de 65%. Não comparecimento ou não ser possível realizar a 

entrevista após tentativas de contato representaram 35% que foram considerados como perda.  

Desse total, todas as mães e/ou responsáveis responderam à questão se a criança 

recebeu ou não algum remédio no período considerado.  
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Figura 1: Fluxograma do estudo Coorte nascimento BRISA. São Luís, Maranhão, Brasil, 2010. 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SILVA et al., 2015 

 

4.4. Procedimentos de Coleta de Dados 

 

Na coorte de nascimento BRISA, os dados foram coletados por grupos de alunos e 

graduados da área de saúde devidamente treinados, identificados e uniformizados para tal fim. 

Primeiramente foi realizado estudo piloto com simulação de todas as etapas da pesquisa em 

 5236 puérperas 
239 recusas ou alta 
precoce do hospital 

(4,6%) 

70 natimortos 5166 nascidos vivos 

5067 nascimentos 
únicos 99 gemelares 

5475 nascidos de residentes 
(elegíveis) 

7133 sistematicamente 
escolhidos por randomização 

(1 a cada 3) 

21401 nascimentos 
(2010) 

3308 crianças 1759 perdas 
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todas as unidades hospitalares por 24 horas. Supervisão e procedimentos de controle de 

qualidade foram realizados diariamente (SILVA et al., 2015).  

Em todos os dias durante o período do estudo, todas as maternidades incluídas no 

estudo foram visitadas pelos pesquisadores. A coleta de dados se deu por turnos, normalmente 

das 7 da noite às 7 da manhã, para o primeiro turno, das 7 da manhã às 7 da noite, para o 2º 

turno. Foi estabelecido um formulário de controle de nascimento e de entrevista que continha 

uma lista ordenada de nascimento, nome e endereço da mãe, se era residente ou não no 

município, data e hora do nascimento, nº de recém-nascidos, se a entrevista foi realizada (sim 

ou não), recusa ou alta (ANEXO A) (SILVA et al., 2015).  

As informações do número de partos ocorridos em cada unidade hospitalar eram 

retiradas do livro de controle de partos da sala de parto e pré-parto pelo entrevistador ou pelo 

coordenador de grupo de cada unidade hospitalar que checava se todos os nascimentos do 

turno anterior haviam sido registrados e se as mães já haviam sido entrevistadas. O 

cadastramento dos nascimentos era feito por ordem de ocorrência, a partir da hora do 

nascimento (SILVA et al., 2015). 

Nas primeiras 24 h após o parto, as mães foram convidadas a participar do estudo, 

sendo realizadas as primeiras entrevistas face a face com a mãe e avaliação do recém-nascido 

durante a visita perinatal, após aceite de participação das mães com assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B). 

No primeiro seguimento da coorte BRISA, após a identificação de todas as 

unidades amostrais, as mães foram contactadas por telefone e convidadas a participar do 

primeiro seguimento da pesquisa. As mães compareceram para realização do 

acompanhamento das crianças com idade de 13 a 35 meses. A coleta de dados foi realizada 

por uma equipe de pesquisadores e entrevistadores devidamente treinados para tal fim.  

No início da pesquisa do primeiro seguimento, realizada em abril de 2011, a 

coleta de dados foi realizada no Centro de Pesquisa Clínica do Hospital Universitário da 

UFMA (CEPEC-HUUFMA). A partir de setembro de 2011, a coleta dos dados passou a ser 

realizada no Hospital Universitário Materno Infantil – HUMI. 

Para realização das entrevistas foram elaborados e aplicados instrumento de coleta 

de dados padronizados que eram divididos em blocos:  

 Questionário do nascimento – Mãe (ANEXO C), contendo 11 blocos: Bloco A – 

Dados de Identificação; Bloco B – Dados de contato; Bloco C – Dados 

socioeconômicos e demográficos; Bloco D – Hábitos de vida; Bloco E – Dados do 

companheiro; Bloco F – Dados da saúde sexual e reprodutiva; Bloco G – Morbidades; 
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Bloco H – Características da gestação atual e do pré-natal; Bloco I – Características do 

parto e do nascimento; Bloco J – Exposição ao citomegalovírus e Bloco K – Dados do 

prontuário.  

 Questionário do nascimento - Recém-nascido (ANEXO D), contendo 4 blocos: Bloco 

A – Dados de Identificação; Bloco B – Dados do prontuário; Antropometria do RN e 

Material Biológico do RN. 

 Questionário do seguimento – Crianças, primeiro ano de entrevista, aplicado quando 

as crianças completaram de 13 e 35 meses de idade (ANEXO E), contendo 9 blocos: 

Bloco A – Dados de Identificação; Bloco B – Dados de contato; Bloco C – 

Identificação e alimentação da criança; Bloco D – Saúde da criança; Bloco E – Gastos 

com saúde; Bloco F – Dados socioeconômicos e demográficos; Bloco G – Dados do 

companheiro; Bloco H – Dados da odontologia; Bloco I – Exame clínico da criança. 

São de interesse deste estudo os seguintes questionários e respectivos blocos, 

contendo as variáveis de interesse: 

 Questionário do nascimento – Mãe (ANEXO C). 

BLOCO A – Dados de identificação: idade materna em anos.  

BLOCO C – Dados sócioeconômicos e demográficos: cor de pele, situação conjugal, religião, 

escolaridade materna, atividade remunerada, renda familiar. 

BLOCO D – Características e hábitos de vida da mãe: informações sobre consumo de álcool 

durante a gravidez e tabagismo materno durante a gravidez. 

BLOCO G – Morbidades: Morbidades gestacionais e ameaça de parto.  

BLOCO I - Características do Parto e Nascimento: tipo de parto. 

 Questionário do nascimento - Recém-nascido (RN) (ANEXO D) 

BLOCO A – Dados de identificação: sexo do RN e data de nascimento da qual foi retirada a 

idade da criança. 

BLOCO B – Dados do prontuário: peso (em gramas), problema de saúde, defeito congênito e 

local que ficou após o nascimento.  

A partir dessas variáveis foram criadas outras variáveis, incluindo baixo peso ao nascer (Sim 

se <2500 g ou não), problema de saúde ao nascimento (Sim e não) e admissão em UTI 

neonatal (Sim e não). 

 Questionário do seguimento – Crianças, a partir do primeiro ano da entrevista do 

nascimento (ANEXO E). 

BLOCO A - Dados de identificação: data da entrevista.  
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BLOCO C - Identificação e alimentação da criança: cor de pele da criança, frequentar 

creche/escola, tempo de amamentação. 

BLOCO D - Saúde da criança: morbidades pós-nascimento, percepção de saúde pela mãe, 

hospitalização e uso de medicamentos. 

BLOCO E – Gastos com saúde: Posse de plano de saúde. 

BLOCO F – Dados sócioeconômicos e demográficos: cadastro no programa saúde da família. 

 

4.5. Coleta dos Dados Referente aos Medicamentos Consumidos pelas Crianças 

 

A coleta dos dados referentes aos medicamentos consumidos pelas crianças foi 

feita para as mães por meio das questões: “A criança recebeu algum remédio desde duas 

semanas atrás inclusive vitamina ou remédio para febre?”, “A criança recebeu remédio por 

nebulização ou inalação tipo "bombinha"? e a questão “A criança recebeu remédio na boca? 

Sendo afirmativo pelo menos em uma das perguntas, eram coletados dados sobre o nome do 

remédio e/ou medicamento (nome comercial e/ou nome genérico), por meio da questão “Qual 

o(s) nome(s) do(s) remédio(s)?” (ANEXO E). Foram anotados os nomes dos remédios e/ou 

medicamentos de acordo com o relato das mães, mas somente foram considerados para este 

estudo os medicamentos de acordo com a Denominação Comum Brasileira (DCB) 

correspondendo ao nome do princípio ativo. Os medicamentos pronunciados pelo nome 

comercial eram substituídos pela DCB.  

Os dados referentes aos medicamentos utilizados pelas crianças pertencem ao 

Bloco D – Saúde da criança do Questionário do seguimento – Crianças, primeiro ano de 

entrevista.  

O estudo não considerou como medicamento as preparações fitoterápicas, as 

vacinas e compostos homeopáticos. 

 

4.6. Variáveis Analisadas 

 

Os medicamentos que as crianças receberam no período de até 15 dias anteriores à 

entrevista de seguimento, citados pelas mães, foram classificados em grupos de acordo com a 

última versão da classificação Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), considerando o nível 

1 e nível 2 que correspondem aos grupos anatômicos e terapêuticos, respectivamente.  

Assim, os grupos principais da classificação são: A - aparelho digestivo e 

metabolismo; B - sangue e órgão hematopoiéticos; C - aparelho cardiovascular; D – 
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medicamentos dermatológicos; G - aparelho genito-urinário e hormônios sexuais; H - 

preparações hormonais sistêmicas, exceto hormônios sexuais e insulina; G - anti-infecciosos 

para uso sistêmico; L – agentes antineoplásicos e imunomoduladores; M – sistema músculo-

esquelético; N - sistema nervoso; P - produtos antiparasitários, inseticidas e repelentes; Q - 

uso veterinário; R - aparelho respiratório; S - órgãos dos sentidos; e V - vários. 

A classificação Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) é indicada pela 

Organização Mundial de Saúde OMS como padrão internacional para estudos de utilização de 

medicamentos. Neste sistema, as substâncias ativas ou fármacos são divididos em diferentes 

grupos, de acordo com o órgão ou sistema sobre os quais atuam e conforme suas propriedades 

terapêuticas, farmacológicas e químicas. É dividida em cinco diferentes níveis servindo como 

um instrumento de investigação da utilização, com a finalidade de melhorar a qualidade do 

uso dos medicamentos e permitir que as tendências do consumo de medicamentos possam ser 

estudadas (WHO, 2015). 

 

A variável dependente foi o uso de medicamentos antimicrobianos pelas crianças 

de 13 a 35 meses, ocorrido no período de até 15 dias anteriores à entrevista do primeiro 

seguimento da Coorte BRISA. Os antimicrobianos incluem tanto antibióticos, como 

antifúngicos, antiparasitários e antivirais. As crianças que não fizeram uso de antimicrobianos 

foram consideradas como grupo de referência.  

Com relação às variáveis independentes, foram considerados em dois grupos: às 

relacionadas às mães e as relacionadas às crianças. 

 

 Variáveis das mães: 

 

o Informações sóciodemográficas: A idade materna obtida em anos completos 

na entrevista e categorizada em (Até 20 anos, maior igual a 20 e menor que 

35 anos e igual maior que 35 anos), a cor da pele foi auto-referida e 

classificada em (Branca, negra e mestiça), a situação conjugal foi 

dicotomizada em (Com companheiro e sem companheiro); 

o  Informações sócioeconômicas: Escolaridade materna categorizada em (Até 4 

anos de estudo, entre 5 a 8 anos de estudo, entre 9 a 11 anos de estudo e mais 

que 12 anos de estudo), atividade remunerada em (Sim e não), renda familiar 

analisada pela quantidade de salários mínimos recebidos pela família por mês, 

foi classificada em (Até 1 salário mínimo, entre 1 a 3 salários mínimos e mais 
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que 3 salários mínimos). Para o cálculo da renda foram considerados os 

valores dos salários mínimos vigentes no país à época da pesquisa que era de 

R$ 510,00; 

o Comportamentos relacionados à saúde: Hábitos de ingerir de bebidas 

alcóolicas e fumar durante a gravidez, dicotomizados em sim e não; 

o Considerações de saúde e morbidades: Morbidades gestacionais 

dicotomizados em (Sim e não), ameaça de parto prematuro dicotomizados em 

(Sim e não) e tipo de parto dicotomizado em (Cesárea e vaginal). As 

morbidades gestacionais consideradas foram diabetes gestacional, 

hipertensão, sarampo, catapora, herpes, rubéola, anemia, toxoplasmose, 

sífilis, corrimento e infecção urinária. 

 

 Variáveis da criança:  

 

o Informações sóciodemográficas: Sexo (Masculino e feminino), idade em 

meses categorizada em (Menor que 24 meses e maior igual a 24 meses), cor 

de pele da criança referida pela mãe em (Branca, negra e mestiça), frequentar 

creche ou escola (Sim e não), possuir plano de saúde (Sim e não) e ter 

cadastro no programa saúde da família (Sim e não); 

o Informações relacionadas à saúde da criança: Percepção sobre a saúde da 

criança por parte da mãe (Excelente/muito boa, boa e regular/ruim), 

ocorrência de internação hospitalar (Sim e não), problemas de saúde ao 

nascimento (Sim e não), admissão em UTI neonatal após o nascimento (Sim e 

não), morbidades pós-nascimento (Sim e não), condições perinatais como 

baixo peso ao nascer (Sim e não) e tempo de aleitamento materno (nunca 

mamou, até 3 meses, de 3 a 6 meses e mais de 6 meses).  O baixo peso ao 

nascer foi definido como peso abaixo de 2500g. Foram considerados para os 

problemas de saúde ao nascimento também presença de defeito congênito. 

Foram incluídas como morbidade pós-nascimento ocorrência de problemas 

respiratórios, bronquite, bronquiolite, chiado, pneumonia, asma e infecções. 
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4.7. Análise Estatística 

 

As análises estatísticas foram realizadas no programa estatístico Stata versão 12.0. 

O nível de significância adotado foi de 5%. 

Inicialmente, foram realizadas análises descritivas das variáveis, provenientes do 

nascimento e seguimento, objetivando a descrição dos dados que foram apresentadas em 

valores absolutos e relativos, incluindo o uso de antimicrobianos.  

Previamente à análise dos dados, foi feito o ajuste do desenho amostral por meio 

do comando svy do STATA com a verificação das perdas diferenciais e análise de regressão 

ponderada com o objetivo de ajustar as perdas do seguimento.  

Para analisar os fatores associados ao uso de antimicrobianos foi utilizado modelo 

de regressão de Poisson com variância robusta e as variáveis foram incluídas conforme 

modelo teórico apresentado na Figura 2. 

Assim, as variáveis independentes foram categorizadas por blocos em três níveis. 

O primeiro nível foi constituído pelas variáveis demográficas, estrutura sócioeconômica e 

familiar: Idade materna (até 20 anos, entre 20 e 35 anos e igual maior que 35 anos), idade da 

criança (menor que 24 meses e maior igual a 24 meses), sexo da criança (masculino e 

feminino), cor da pele da mãe (Branca, negra e mestiça), cor de pele da criança (Branca, negra 

e mestiça), situação conjugal (com companheiro e sem companheiro), escolaridade da mãe 

(zero a quatro, cinco a oito, nove ou mais anos de estudo), posse de plano de saúde, cobertura 

por programa saúde da família, atividade remunerada (sim e não), renda familiar em salários 

mínimos mensal (até 1 salário mínimo, entre 1 a 3 salários mínimos e mais que 3 salários 

mínimos), considerando o valor de R$ 510,00. 

O segundo nível foi constituído pelas variáveis perinatais: Tipo de parto 

(Cesárea/normal), ameaça de parto prematuro (Sim e não), baixo peso ao nascer (Sim e não), 

admissão em UTI neonatal após o nascimento (Sim e não), morbidade gestacional (Sim e 

não), fumar na gravidez (Sim e não), ingerir álcool na gravidez (Sim e não), problemas de 

saúde ao nascimento (Sim e não). 

O terceiro nível foi constituído pelas variáveis de necessidade de saúde da criança: 

Morbidades pós - nascimento (Sim e não), percepção de saúde da criança pela mãe 

(Excelente/muito boa, boa e regular/ruim), hospitalização (Sim e não), frequentar creche ou 

escola (Sim e não), tempo de aleitamento materno (nunca mamou, até 3 meses, de 3 a 6 meses 

e mais de 6 meses). 
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Primeiramente foi realizada a análise não ajustada entre as diversas exposições e o 

desfecho, sendo estimadas as razões de prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança 

(IC) de 95%. 

Em seguida foi realizada a análise ajustada, utilizando-se o modelo de regressão 

de Poisson com variância robusta, devido à frequência dos desfechos ser maior que 10%, para 

ajuste das variáveis de confundimento. Essa análise seguiu o modelo conceitual hierarquizado 

proposto (Figura 2).  

Foram estimadas as razões de prevalência (RP) e respectivos intervalos de 

confiança (IC) de 95%, como medida de associação entre a variável resposta, uso de 

antimicrobianos em crianças de 13 a 35 meses e as demais variáveis analisadas, adotando-se 

nível de significância de 0,05. 

Foram estimados os modelos multivariados por níveis, agrupando os blocos e 

introduzindo as variáveis de uma só vez (método direto de seleção de variáveis). As variáveis 

com valor de p ≤ 0,10 foram mantidas no modelo de análise, independentemente do nível de 

significância apresentado após a introdução das variáveis dos blocos subsequentes. A 

modelagem hierarquizada iniciou com as variáveis de nível distal, seguida das intermediárias 

e proximais. Permaneceram no modelo final aquelas variáveis associadas ao uso de 

antimicrobianos com valor de p ≤ 0,05. 

Nos níveis subsequentes, mantiveram-se aquelas variáveis que permaneceram 

associadas ao uso de medicamentos antimicrobianos após ajuste para as variáveis de confusão 

do mesmo bloco e para aquelas hierarquicamente superiores. 
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Figura 2. Modelo de análise hierarquizado para uso de antimicrobianos em crianças de 13 a 35 meses. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

4.8. Aspectos Éticos 

 

Este estudo atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas normas complementares. As mães que concordaram em participar da pesquisa 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B). Os participantes 

tiveram a opção de desistir do estudo em qualquer momento, sem qualquer dano para si ou 

para suas famílias. O projeto e o formulário de consentimento informado foram aprovados 
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situação conjugal). 
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FAMILIAR 

(Escolaridade mãe, renda familiar, 
atividade remunerada, plano de saúde, 

programa saúde da família). 

VARIÁVEIS PERINATAIS  

(Tipo de parto, ameaça parto prematuro, problemas de saúde no 
nascimento, baixo peso ao nascer, admissão em UTI-NEO, 
morbidade gestacional, fumar gravidez, álcool na gravidez). 

NECESSIDADE DE SAÚDE DA CRIANÇA 

(Morbidade ao nascer, percepção de saúde, morbidade pós- 
nascimento, hospitalização, frequentar creche/escola e tempo de 

aleitamento materno). 

 

USO DE ANTIMICROBIANOS 

1º NÍVEL 
DISTAL 

2º NÍVEL 
INTERMEDIÁRIO 

3º NÍVEL 
PROXIMAL 

 
DESFECHO 



39 

 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universitário da Universidade 

Federal do Maranhão - UFMA (ANEXO F) com parecer consubstanciado de número 

4771/2008-30 (SILVA et al., 2015).  
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5. RESULTADOS 
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USO DE MEDICAMENTOS E FATORES ASSOCIADOS À UTILIZAÇÃO DE 

ANTIMICROBIANOS EM CRIANÇAS DE 13 A 35 MESES DA COORTE BRISA.  

FURTADO, D. F.; ALVES, M. T. S. B. 

Resumo:  

Para analisar o uso de medicamentos e os fatores associados ao uso de 

antimicrobianos em crianças de 13 a 35 meses no município de São Luís – MA um estudo 

descritivo, analítico, transversal foi conduzido, com amostra de 3308 crianças. Realizada 

análise descritiva das variáveis socioeconômicas, demográficas e de saúde. Os medicamentos 

utilizados foram classificados pela Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) e para analisar os 

fatores associados à utilização de antimicrobianos foi ajustado o modelo de regressão de 

Poisson com variância robusta e inclusão das variáveis independentes com abordagem 

hierarquizada. O uso de medicamentos pelas crianças foi de 90,9% e o uso de antimicrobianos 

foi de 23,8%. Os medicamentos classificados pelos grupos anatômicos mais utilizados foram: 

com ação no sistema respiratório 83,5%, seguidos dos de atuação no sistema nervoso 28,4%, 

dos medicamentos do trato alimentar e metabolismo 23,5% e antiinfecciosos de uso sistêmico 

10,5%. Fatores como percepção da saúde da criança regular/ruim pela mãe, morbidade pós - 

nascimento e tempo de aleitamento materno entre 3 a 6 meses foram associados ao uso de 

antimicrobianos. Portanto, faz-se necessária promoção de uso racional nessa faixa etária, 

considerando o risco-benefício. Os fatores associados ao uso de antimicrobianos apontam a 

importância que exercem no processo saúde-doença, permitindo aos gestores direcionar ações 

de assistência à saúde da criança, incluindo as especificidades da farmacoterapia infantil.  

 

Palavras-chave: Uso de medicamentos. Crianças. Antimicrobianos. 

Farmacoepidemiologia. 

 

 

 

 

 



43 

 

 

MEDICATION USE AND ASSOCIATED FACTORS TO USE OF 

ANTIMICROBIALS IN CHILDREN FROM 13 TO 35 MONTHS OF COORTE 

BRISA. 

FURTADO, D. F.; ALVES, M. T. S. B.  

Abstract: 

To analyze the medication use and associated factors to antimicrobials use in 

children aged 13 to 35 months in the city of São Luís – MA. A descriptive, analytical and 

cross-seccional study was conducted with sample of this study was 3308 children aged 13 to 

35 months. Descriptive analysis of socioeconomic, demographic and health variables was 

carried out. The medicines used were classified by the Anatomical Therapeutic Chemical 

(ATC) and the Poisson regression model with robust variance and the inclusion of the 

independent variables with hierarchical approach were used to analyze the factors associated 

with the use of antimicrobials. The use of medicines by children was 90.9% and the use of 

antimicrobials was 23.8%. The medications classified by the most used anatomical group 

were: respiratory activity in 83.5%, followed by those in the nervous system 28.4%, drugs in 

the alimentary tract and metabolism 23.5%, and anti-infectives in systemic use 10.5%. Factors 

such as Maternal perception about the child's health regular / bad, postnatal morbidity and 

breastfeeding time between 3 and 6 months were associated with antimicrobial use. 

Therefore, it is necessary to promote rational use in this age group, considering the risk-

benefit. Factors associated with the use of antimicrobials point to the importance they exert in 

the health-disease process, allowing managers to direct actions to assist the child's health, 

including the specificities of infant pharmacotherapy. 

Key words: Drug utilization. Children. Antimicrobials. pharmacoepidemiology. 
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Introdução 

 

As crianças representam os grupos de populações mais vulneráveis a contrair 

doenças1. São os principais usuários dos serviços de saúde, com reflexo para a necessidade do 

consumo de medicamentos2. Por motivos éticos, legais e econômicos as crianças não 

participam dos estudos clínicos3. Assim, o uso de medicamentos em pediatria é baseado em 

extrapolações e adaptações do uso em adultos, em informações dos estudos observacionais, 

consensos de especialistas e ensaios clínicos realizados, também, em adultos2,4. 

Estudos relatam que os antimicrobianos são agentes terapêuticos mais comumente 

prescritos na população pediátrica em todo o mundo 5-8, devido às doenças infecciosas serem 

responsáveis por grande parte das morbidades que motivam a realização de consultas médicas 

nessa faixa etária9.  Isso se explica devido ao sistema imunológico imaturo, além da facilidade 

de transmissão de agentes infecciosos em função de aglomerações e contatos muito próximos 

das crianças em creches e escolas10. 

Os antimicrobianos influenciam não apenas o paciente em tratamento, mas todo o 

ecossistema onde ele está inserido, com grandes repercussões que vem sendo objeto de 

preocupação mundial11. Ao agirem na célula microbiana, podem modificar a microflora do 

hospedeiro e do ambiente12. 

Um fato preocupante é o uso irracional desses medicamentos13-14. Como exemplo, 

tem-se eventos em que não deveriam ser utilizados antibióticos para infecções de provável 

etiologia viral15, especialmente nas infecções respiratórias agudas, pela dificuldade em diferir 

a etiologia viral da bacteriana13, levando à prescrição profilática e inócua do fármaco10, e 

ocasionando a emergência de cepas resistentes. A associação entre o uso de antimicrobianos e 

o aparecimento de resistência bacteriana tem sido claramente estabelecida e representa um 

importante problema de Saúde Pública16. 

Estudo realizado no Nordeste da Etiópia indica uma prevalência de uso irracional 

de antibióticos de 30,9% e os fatores relacionados a esse fato foram: baixo nível educacional, 

idade mais jovem, estar empregado, insatisfação com os serviços de saúde e baixo 

conhecimento sobre o uso desses medicamentos em humanos17.  

Apesar da existência de estudos que exploram quais os fatores que influenciam o 

uso de medicamentos, poucos têm abordado quais fatores influenciam especificamente o uso 

de antimicrobianos nos primeiros anos de vida. 

Assim, estudar a utilização de medicamentos em crianças pode ajudar a 

compreender os aspectos multifatoriais envolvidos e suas implicações na saúde, uma forma de 
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direcionar estratégias na perspectiva da otimização dos recursos existentes, da garantia do 

acesso e da promoção do uso racional, visando à instituição de políticas de saúde que 

restrinjam o uso inadequado de antimicrobianos, como forma de prevenir a falência dos 

esquemas terapêuticos atuais9.  

Nesse sentido, o objetivo do estudo foi analisar o uso de medicamentos e os 

fatores associados ao uso de antimicrobianos em crianças de 13 a 35 meses no município de 

São Luís – MA. 

 

Métodos 

 

Trata-se de um estudo descritivo, analítico, transversal que utilizou dados de um 

estudo de Coorte intitulado: “Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências 

dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras 

(BRISA)”, desenvolvido em parceria entre a Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (USP-

RP) e Universidade Federal do Maranhão (UFMA). 

Neste estudo, foram utilizados dados amostrais da cidade de São Luís, Maranhão, 

em dois momentos: na etapa do nascimento e na etapa do primeiro seguimento da Coorte 

BRISA.  

Nessa Coorte a população estudada foi de mulheres que tiveram filhos em 

maternidades públicas e privadas do município de São Luís, MA, no período de janeiro a 

dezembro de 2010. No primeiro seguimento realizado entre abril de 2011 a janeiro de 2013 a 

população foi de crianças de 13 a 35 meses. 

O tamanho da amostra foi calculado com base no número de nascimentos 

hospitalares ocorridos em São Luís no ano de 2007. O tamanho mínimo da amostra foi fixado 

em 5.000 nascimentos. Com este tamanho de amostra foi possível estimar prevalências por 

volta de 50% (produto máximo de pxq) com uma precisão de 2% e nível de confiança de 

99%. Também foi possível comparar duas proporções, considerando probabilidade de erro 

tipo I de 5%, poder do estudo de 80%, trabalhando-se com o produto máximo de p x q 

(proporção do evento de 50%) e fixando-se em 4% a diferença mínima a ser detectada como 

significante. Para prevalências inferiores a 50% seria possível detectar diferenças menores18. 

A seleção da amostra foi feita por amostragem estratificada, com probabilidade 

proporcional ao número de partos ocorridos em cada maternidade incluída no estudo. Em 

cada maternidade, a amostragem foi sistemática, um número aleatório de 1 a 3 foi gerado para 
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determinar o ponto de início do estudo.  Assim, um a cada três participantes foi escolhida 

aleatoriamente para entrevista. Perdas por recusa ou alta precoce representaram 4.6%18. 

Os partos hospitalares representaram 98% dos nascimentos ocorridos em São Luís 

em 2010. Maternidades nas quais ocorreram menos de 100 partos no ano foram excluídas do 

estudo, abrangendo 3.3% dos partos. Assim, a população alvo consistiu de 94.7% dos partos 

hospitalares ocorridos em 201018. 

Nas unidades selecionadas ocorreram 21.401 nascimentos, desses 1/3 (7133) foi 

sorteado. Destes, 5.475 nascidos eram de mães residentes no município há pelo menos três 

meses e, portanto, elegíveis. A amostra consistiu de 5.236 puérperas, e após exclusão de 70 

natimortos e 99 gemelares, a amostra final da Coorte foi de 5.067 nascimentos (Figura 1) 18. 

Dessas um total de 3308 crianças foram acompanhadas de abril de 2011 a janeiro de 2013 

pelo primeiro seguimento da coorte BRISA quando completaram 13 a 35 meses, 

representando a amostra para este estudo, com taxa de seguimento de 65%.  

Desse total, todas as mães e/ou responsáveis responderam à questão se a criança 

recebeu ou não algum remédio no período considerado.  

Nas primeiras 24 h após o parto, as mães foram convidadas a participar do estudo, 

e após o consentimento foram realizadas as primeiras entrevistas e avaliação do recém-

nascido durante a visita perinatal. Para a realização do primeiro seguimento da coorte BRISA, 

foram identificadas todas as unidades amostrais, e após, as mães foram contactadas por 

telefone e convidadas a participar.  
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Figura 1 
Fluxograma do estudo Coorte nascimento BRISA. São Luís, Maranhão, Brasil, 2010.  
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a coleta dos dados foram utilizados instrumentos de coleta padronizados e 

aplicados por alunos e graduados da área de saúde devidamente treinados, com realização de 

estudo piloto prévio18. As perguntas foram dirigidas às mães a partir de seu consentimento. 

A coleta para o uso de medicamentos pelas crianças se deu por meio das questões 

direcionadas às mães: “A criança recebeu algum remédio desde duas semanas atrás inclusive 

vitamina ou remédio para febre?”, “A criança recebeu remédio por nebulização ou inalação 

tipo "bombinha"? e a questão “A criança recebeu remédio na boca? Sendo afirmativo pelo 

menos em uma das perguntas, eram coletados dados sobre o nome do remédio e/ou 

medicamento (nome comercial e/ou nome genérico), através da questão “Qual o(s) nome(s) 

 5236 puérperas 
239 recusas ou alta 
precoce do hospital 

(4,6%) 

70 natimortos 5166 nascidos vivos 

5067 nascimentos 
únicos 99 gemelares 

5475 nascidos de residentes 
(elegíveis) 

7133 sistematicamente 
escolhidos por randomização 

(1 a cada 3) 

21401 nascimentos 
(2010) 

3308 crianças 1759 perdas 
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do(s) remédio(s)?” Foram anotados os nomes dos remédios e/ou medicamentos de acordo 

com o relato das mães, mas somente foram considerados para este estudo os medicamentos de 

acordo com a Denominação Comum Brasileira (DCB) correspondendo ao nome do princípio 

ativo. Os medicamentos foram classificados pelos grupos anatômicos e terapêuticos da 

classificação Anatomical Therapeutic Chemical (ATC). 

As variáveis estudadas foram: Dependente - uso de antimicrobianos pelas crianças 

aos 13 e 35 meses ocorrido no período de até 15 dias anteriores à entrevista. As crianças que 

não fizeram uso de antimicrobianos foram consideradas como grupo de referência. 

Independentes – Foram divididos em quatro conjuntos: demográficas e socioeconômicas - 

Idade materna em anos completos categorizada em (até 20 anos, entre 20 e 35 anos e igual 

maior que 35 anos), cor de pele autoreferida (branca, negra e mestiça), situação conjugal (com 

companheiro e sem companheiro), escolaridade materna categorizada em (até 4 anos de 

estudo, entre 5 a 8 anos de estudo, entre 9 a 11 anos de estudo e mais que 12 anos de estudo), 

atividade remunerada (sim e não), renda familiar em salários mínimos mensal classificada em 

(até 1 salário mínimo, entre 1 a 3 salários mínimos e mais que 3 salários mínimos), sexo da 

criança (masculino e feminino), idade em meses categorizada em (menor que 24 meses e 

maior igual a 24 meses), cor de pele da criança referida pela mãe (branca, negra e mestiça); 

Perinatais - ingerir bebidas alcóolicas e fumar durante a gravidez (sim e não), morbidades 

gestacionais (sim e não), ameaça de parto prematuro (sim e não), tipo de parto (cesárea e 

vaginal), problemas de saúde ao nascimento (sim e não), admissão em UTI neonatal após o 

nascimento (sim e não); Necessidade de saúde da criança: internação hospitalar (sim e não), 

frequentar creche ou escola (sim e não), possuir plano de saúde (sim e não), ter cadastro no 

programa saúde da família (sim e não), percepção materna sobre a saúde da criança 

(excelente/muito boa, boa e regular/ruim), morbidades pós-nascimento (sim e não), baixo 

peso ao nascer (sim e não) e tempo de aleitamento materno (nunca mamou, até 3 meses, de 3 

a 6 meses e mais de 6 meses).   

Para o cálculo da renda foi considerado o valor do salário mínimo de R$ 510,00 

vigentes no país à época da pesquisa. As morbidades gestacionais consideradas foram 

diabetes gestacional, hipertensão, sarampo, catapora, herpes, rubéola, anemia, toxoplasmose, 

sífilis, corrimento e infecção urinária. O baixo peso ao nascer foi definido como peso abaixo 

de 2500g. Foram considerados para os problemas de saúde ao nascimento também presença 

de defeito congênito. A morbidade pós-nascimento envolveu problemas respiratórios, 

bronquite, bronquiolite, chiado, pneumonia, asma e infecções. 
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As análises estatísticas foram realizadas no programa estatístico Stata versão 12.0, 

com nível de significância de 5%. Previamente à análise dos dados, foi feito o ajuste do 

desenho amostral por meio do comando svy do STATA com a verificação das perdas 

diferenciais e análise de regressão ponderada com o objetivo de ajustar as perdas do 

seguimento.  

Foram realizadas análises descritivas das variáveis em valores absolutos e 

relativos, incluindo o uso de antimicrobianos.  

Para analisar os fatores associados ao uso de antimicrobianos foi utilizado modelo 

de regressão de Poisson com variância robusta e as variáveis foram incluídas conforme 

modelo teórico apresentado na Figura 2. As variáveis independentes foram categorizadas por 

blocos em três níveis, sendo o primeiro nível as variáveis demográficas e estrutura 

sócioeconômica e familiar, o segundo nível as variáveis perinatais e o terceiro nível as 

variáveis de necessidade de saúde da criança.  

Primeiramente foi realizada a análise não ajustada entre as diversas exposições e o 

desfecho, sendo estimadas as razões de prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança 

(IC) de 95%. 

Em seguida foi realizada a análise ajustada, utilizando-se o modelo de regressão 

de Poisson com variância robusta, devido à frequência dos desfechos ser maior que 10%, para 

ajuste das variáveis de confundimento. Essa análise seguiu o modelo conceitual hierarquizado 

proposto (Figura 2).  

Foram estimadas as razões de prevalência (RP) e respectivos intervalos de 

confiança (IC) de 95%, como medida de associação entre a variável resposta, uso de 

antimicrobianos em crianças de 13 a 35 meses e as demais variáveis analisadas, adotando-se 

nível de significância de 0,05. 

Foram estimados os modelos multivariados por níveis, agrupando os blocos e 

introduzindo as variáveis de uma só vez (método direto de seleção de variáveis). As variáveis 

com valor de p ≤ 0,10 foram mantidas no modelo de análise, independentemente do nível de 

significância apresentado após a introdução das variáveis dos blocos subsequentes. A 

modelagem hierarquizada iniciou com as variáveis de nível distal, seguida das intermediárias 

e proximais. Permaneceram no modelo final aquelas variáveis associadas ao uso de 

antimicrobianos com valor de p ≤ 0,05. 

Este estudo atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas normas complementares, e foi submetida à análise do Comitê de Ética em 
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Pesquisa do Hospital Universitário da Universitário Federal do Maranhão - HUUFMA com 

parecer consubstanciado de número 4771/2008-3018.  

 

Figura 2.  

Modelo de análise hierarquizado para uso de antimicrobianos em crianças de 13 a 35 meses. 
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Resultados 

 

A amostra final do estudo Coorte BRISA foi de 5.067 nascimentos. Desses, entre 

abril de 2011 a janeiro de 2013, um total de 3308 crianças foram acompanhadas no primeiro 

seguimento dessa Coorte, quando completaram 13 a 35 meses, representando a amostra deste 

estudo. Foi considerado como perda 35% por não comparecimento ou não ser possível 

realizar entrevista após tentativas de contato. Todas as mães responderam à questão sobre o 

uso de medicamentos.  

Das 3308 mães entrevistadas, houve predominância de mães com idade entre 20 e 

35 anos (72,2%), com escolaridade entre 9 a 11 anos de estudo (60,5%), cor de pele mestiça 

(69,8%) e que vivem com companheiro (79,5%). 

Exercer atividade remunerada foi relatado por (34,1%) dos entrevistados e 

apresentar renda familiar de 1 a 3 salários mínimos mensais por (47,2%) da mesma amostra. 

Em relação aos dados de saúde, apenas (4,5%) das mães fumaram e (14,9%) ingeriram bebida 

alcoólica durante a gravidez; (81,2%) apresentaram alguma morbidade durante a gestação, 

(13,4%) apresentaram ameaça de parto prematuro e (50,5%) tiveram parto vaginal (Tabela 1). 

De acordo com a Tabela 2, houve predominância de crianças do sexo masculino 

(50,1%), com idade menor que 24 meses (60,6%) e de cor de pele mestiça (69,4%). 

Em relação aos dados de saúde das crianças, (91,1%) não apresentaram problemas 

de saúde ao nascimento, (7,3%) apresentaram baixo peso ao nascer, (3,6%) foram admitidas 

em UTI neonatal após nascimento, (31,1%) apresentaram morbidades pós-nascimento, 

(21,2%) foram hospitalizadas, (80,5%) mamaram mais que seis meses, (72,5%) não possuíam 

plano de saúde, (75,9%) não eram cadastradas no Programa Saúde da Família, (7,1%) 

frequentavam escola/creche e (16,3%) mães consideravam a saúde da criança regular/ruim 

(Tabela 2). 

A administração de pelo menos um medicamento às crianças de 13 a 35 meses foi 

relatada por 90,9% dos responsáveis entrevistados. 

Observou-se que 87,5% das crianças menores que 24 meses participantes do 

estudo relataram consumo de medicamentos nos 15 dias anteriores à entrevista, enquanto 

12,5% das crianças com 24 meses ou mais consumiram algum medicamento no mesmo 

período.  

A administração de antimicrobianos - considerando antibacterianos, antifúngicos, 

antivirais e antiparasitários - às crianças de 13 a 35 meses foi relatada por 23,8% dos 

responsáveis entrevistados. 
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As frequências dos medicamentos mais consumidos pelas crianças, por grupo 

anatômico e terapêutico da Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), estão apresentadas na 

Tabela 3.  

Segundo a análise não ajustada, os fatores associados ao uso de antimicrobianos 

foram: percepção de saúde da criança pela mãe (Regular/Ruim: RP=1,50, p<0,001), não ser 

cadastrada no Programa Saúde da Família (RP=1,25, p=0,043), ocorrência de hospitalização 

(RP=1,25, p=0,014), apresentar morbidade após o nascimento (RP=1,83, p<0,001) e tempo de 

amamentação (Mamar até 3 meses: RP=1,60, Mamar entre 3 a 6 meses: RP=1,58, p<0,001) 

(Tabela 4).  

Em todos os níveis da regressão de Poisson seguindo o modelo hierarquizado 

(Figura 2), as variáveis do modelo foram ajustadas para a idade da criança, a única variável do 

primeiro nível estatisticamente significante (RP=1,24, p=0,027). 

No segundo nível, as variáveis perinatais foram ajustadas a partir da variável 

idade, não mostrando nenhuma associação estatisticamente significante, assim como não foi 

observado na análise não ajustada. 

Permaneceram no terceiro nível as variáveis: idade, morbidade pós - nascimento, 

percepção de saúde da criança e tempo de amamentação. 

Os fatores associados ao uso de antimicrobianos após análise ajustada foram: 

percepção da saúde da criança pela mãe (Regular/Ruim: RP=1,37, p<0,001), apresentar 

morbidade pós - nascimento (RP=1,50, p<0,001) e tempo de amamentação (Mamar de 3 a 6 

meses: RP=1,37, p=0,013) (Tabela 5). 
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Tabela1. Características das mães da Coorte BRISA segundo variáveis sócioeconômicas, 
demográficas e de saúde. São Luís, MA, 2010. 
VARIÁVEIS n % Ponderado 
Idade (Em anos)   
 < 20 589 19,3 
 20<= a > 35 2.438 72,2 
 >= 35 281 8,5 
Cor de pele (Autoreferida)   
 Branca 578 17,1 
 Negra 438 13,1 
 Mestiça 2.292 69,8 
Escolaridade (Anos de estudo)   
 12 ou mais  464 14,3 
 9 a 11  2.073 60,5 
 5 a 8  663 20,2 
 0 a 4  104 5,0 
Situação conjugal   
 Com companheiro 2.667 79,5 
 Sem companheiro 641 20,5 
Atividade remunerada   
 Não 2.177 65,9 
 Sim 1.131 34,1 
Renda familiar mensal (Salário mínimo)   
 <=1  451 19,5 
 1 < a >= 3  1.411 47,2 
 >3  891 33,3 
Consumir álcool na gravidez   
 Não 2.835 85,1 
 Sim 473 14,9 
Fumar na gravidez   
 Não 3.188 95,5 
 Sim 120 4,5 
Morbidade gestacional*   
 Não 631 18,8 
 Sim 2.646 81,2 
Ameaça de parto prematuro   
 Não 2.860 86,6 
 Sim 445 13,4 
Tipo de parto   
 Vaginal 1.692 50,5 
 Cesárea 1.616 49,5 
Coorte BRISA: Estudo de base populacional realizado em duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto-SP   
e São Luís-MA. 
*Problemas de saúde que as mãe apresentaram durante a gestação, tais como diabetes gestacional, hipertensão, 
sarampo, catapora, herpes, rubéola, anemia, toxoplasmose, sífilis, corrimento e infecção urinária.  
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Tabela 2. Características das crianças de 13 a 35 meses da Coorte BRISA segundo variáveis 
sóciodemográficas e de saúde. São Luís, MA, 2010. 
VARIÁVEIS n % Ponderado 
Sexo   
 Masculino 1.689 50,1 
 Feminino 1.619 49,9 
Idade (em meses)   
 Menor que 24 2.915 60,6 
 Maior igual a 24 393 39,4 
Cor da pele (Referida pela mãe)   
 Branca 858 24,8 
 Negra 171 5,8 
 Mestiça 2.279 69,4 
Problemas de saúde ao nascimento*  
 Não 2.944 91,1 
 Sim 327 8,9 
Baixo peso ao nascer (Peso<2500g)   
 Não 3.053 92,7 
 Sim 255 7,3 
Admissão em UTI-NEO   
 Não 3.200 96,4 
 Sim 108 3,6 
Morbidades pós - nascimento**  
 Não 2.284 68,9 
 Sim 1.024 31,1 
Percepção de saúde pela mãe  
 Excelente/muito boa 1.164 34,2 
 Boa 1.557 49,5 
 Regular/ruim 585 16,3 
Tempo de amamentação   
 Nunca mamou 43 1,3 
 Até 3 meses 114 3,4 
 De 3 a 6 meses 460 14,8 
 Mais de 6 meses 2.691 80,5 
Hospitalização***   
 Não 2.606 78,8 
 Sim 702 21,2 
Posse de plano de saúde   
 Não 2.404 72,5 
 Sim 904 27,5 
Cadastro no PSF   
 Não 2.660 75,9 
 Sim 645 24,1 
Frequentar creche/escola   
 Não 3.188 92,9 
 Sim 120 7,1 
Coorte BRISA: Estudo de base populacional realizado em duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto-SP e São Luís-MA. 
UTI-NEO: Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal 
PSF: Programa Saúde da Família 

*Problemas de saúde apresentados pela criança no nascimento incluindo defeito congênito.  
** Problemas de saúde apresentados pela criança, há duas semanas e referidos pela mãe incluindo problemas respiratórios, 
bronquite, bronquiolite, chiado, pneumonia, asma e infecções. 
***Internação hospitalar realizada do nascimento até o momento do seguimento. 
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Tabela 3. Medicamentos usados por crianças da Coorte BRISA de 13 a 35 meses conforme grupo 
anatômico e terapêutico da Classificação ATC. São Luís, MA, 2011-2013. 

Classificação (Grupo anatômico e terapêutico) Frequência % 
A - Trato Alimentar e metabolismo 1971 23,68 
 A02 - Drogas para desordens ácidas 36 0,43 
 A03 - Drogas para desordens do sistema gastrintestinal 5 0,06 
 A04 - Antieméticos e antinauseantes 19 0,22 
 A05 - Terapia do fígado e bile 16 0,19 
 A06 - Drogas para constipação 8 0,09 
 A07 - Antidiarreicos 109 1,30 
 A11 - Vitaminas 1695 20,36 
 A12 - Suplementos minerais 39 0,46 
 A15 - Estimulantes do apetite 43 0,51 
 A16 - Outros produtos do trato alimentar e metabolismo. 1 0,01 
B - Sangue e órgãos hematopoiéticos 87 1,04 
 B03 - Preparações antianêmicas  87 1,04 
C - Sistema cardiovascular 3 0,03 
 C01 - Terapia cardíaca 1 0,01 
 C02 - Antihipertensivo 1 0,01 
 C03 - Diurético 1 0,01 
D - Dermatológicos 12 0,14 
 D04 - Antipruriginosos, incluindo anti-histamínicos 6 0,07 
 D06 - Antibióticos de uso dermatológico 2 0,02 
 D07 - Preparações dermatológicas com corticosteroides 4 0,04 
J - Antiinfecciosos para uso sistêmico  878 10,55 
 J01 - Antibióticos para uso sistêmico 863 10,37 
 J02 - Antimicóticos sistêmicos 6 0,07 
 J04 - Antimicobactérias 8 0,09 
 J05 - Antivirais de uso sistêmico 1 0,01 
H - Preparações hormonais para uso sistêmico 69 0,83 
 H02 - Corticosteróides para uso sistêmico 69 0,83 
L - Agentes Imunomoduladores 11 0,13 
 L03 - Imunomoduladores 11 0,13 
M - Sistema Musculoesquelético 203 2,45 
 M01- Antiinflamatórios e antirreumáticos 203 2,45 
N - Sistema Nervoso 2373 28,52 
 N02 - Analgésicos/antitérmicos 2358 28,34 
 N03 - Anticonvulsivo 11 0,13 
 N05 - Psicoléptico  4 0,04 
P - Antiparasitários  83 1 
 P02 - Antihelmínticos 83   1 
R - Sistema Respiratório  2628 31,58 
 R01 - Preparações nasais 48 0,57 
 R03 - Antiasmáticos 1596 19,17 
 R05 - Antitussígenos/expectorantes/mucolíticos 860 10,33 
 R06 - Antihistamínicos sistêmicos 114 1,37 
 R07 - Outros produtos para o sistema respiratório 10 0,12 
S - Sistema sensorial 1 0,01 
 S02 - Otológicos   1 0,01 
V - Vários 3 0,03 
 V06 - Nutrientes em geral 3 0,03 
Total 8322 100,00 
*ATC:  Anatomical Therapeutic Chemical Classification System. 
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Coorte BRISA - Estudo de base populacional realizada em duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto-SP  e São 
 Luís-MA. 
 
Tabela 4. Análise não ajustada dos fatores associados à utilização de antimicrobianos por  
crianças de 13 a 35 meses da Coorte BRISA. São Luís, MA, 2011-2013.  

Variáveis Análise Bruta 
  n RP IC P valor 

Idade materna (Em anos)  0,803 
 < 20 589 1 -  
 20<= a > 35 2.438 1.01 0,81-1.26  
 >= 35 281 0.91 0,64-1,29  
Cor de pele (Auto referida)    0,651 
 Branca 578 1 -  
 Negra 438 1.13 0,84-1.53  
 Mestiça 2.292 1.09 0,87-1,37  
Escolaridade materna (Anos de estudo) 0,535 
 12 ou mais 464 1   
 9 a 11 2.073 0,97 0,77-1,23  
 5 a 8 663 0,84 0,64-1,11  
 0 a 4 104 0,88 0,51-1,51  
Situação conjugal    0,642 
 Com companheiro 2.667 1 -  

 Sem companheiro 641 1,04 0,85-1,28  
Atividade remunerada  0,114 
 Não 2.177 1 -  
 Sim 1.131 1.14 0,96-1,35  
Renda familiar mensal (Salário mínimo)  0,557 

 <=1 451 1 -  
 1 < a >= 3  1.411 1,14 0,88-1,49  
 >3  891 1,15 0,89-1,52  

Consumir álcool na gravidez  0,952 
 Não 2.835 1 -  
 Sim 473 0,99 0,78-1,25  
Fumar na Gravidez    0,673 
 Não 3.188 1 -  
 Sim 120 0,90 0,57-1,43  
Morbidade gestacional*  0,939 
 Não 631 1 -  
 Sim 2.646 1,007 0,82-1,23  
Ameaça de parto prematuro  0,645 
 Não 2.860 1 -  
 Sim 445 1,05 0,83-1,33  
Tipo de Parto    0,495 
 Vaginal 1.692 1 -  
 Cesárea 1.616 1,05 0,89-1,24  
Variáveis Relacionadas às Crianças 
Sexo    0,791 
 Masculino 1.689 1 -  
 Feminino 1.619 0,97 0,83-1,15  
Idade (em meses)    0,766 
 Menor que 24 2.915 1 -  
 Maior igual a 24 393 0.97 0,81-1,16  
Cor da Pele (Referida pela mãe)    0,187 
 Branca 858 1 -  
 Negra 171 0,64 0,39-1,03  
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 Mestiça 2.279 0,93 0,77-1,11  
Problemas de saúde ao nascimento**  0,727 
 Não 2.944 1 -  
 Sim 327 0,95 0,74-1,22  
Baixo peso ao nascer (Peso<2500g)  0,349 
 Não 3.053 1 -  
 Sim 255 1,14 0,86-1,51  
Admissão em UTI-NEO  0,918 
 Não 3.200 1 -  
 Sim 108 0,97 0,59-1,59  
Morbidades pós - nascimento***  <0,001 
 Não 2.284 1 -  
 Sim 1.024 1,83 1,56-2,15  
Percepção materna da saúde da criança <0,001 
 Excelente/muito boa 1.164 1 -  
 Boa 1.557 0,99 0,82-1,20  
 Regular/ruim 585 1,50 1,21-1,86  
Tempo de amamentação  < 0,001 
 Nunca mamou 43 1,75 0,98-3,13  
 Até 3 meses 114 1,60 1,11-2,31  
 De 3 a 6 meses 460 1,58 1,28-1,95  
 Mais de 6 meses 2.691 1 -  
Hospitalização****    0,014 
 Não 2.606 1 -  
 Sim 702 1,25 1,04-1,50  
Posse de plano de saúde  0,169 
 Não 2.404 1 -  
 Sim 904 1,13 0,94-1,35  
Cadastro no PSF    0,043 
 Não 2.660 1,25 1,00-1,56  
 Sim 645 1 -  
Frequentar creche/escola  0,071 
 Não 3.188 0,73 0,52-1,02  
 Sim 120 1 -  
Coorte BRISA: Estudo de base populacional realizado em duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto-SP e São Luís-MA. 
RP=Razão de Prevalência; IC95%=Intervalo de Confiança 95%;p=p-valor  
UTI-NEO: Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal 
PSF: Programa Saúde da Família 
*Problemas de saúde que a mãe apresentaram durante a gestação, tais como diabetes gestacional, hipertensão, sarampo, 
catapora, herpes, rubéola, anemia, toxoplasmose, sífilis, corrimento e infecção urinária.  
**Problemas de saúde apresentados pela criança no nascimento incluindo defeito congênito.  
*** Problemas de saúde apresentados pela criança, há duas semanas e referidos pela mãe incluindo problemas respiratórios, 
bronquite, bronquiolite, chiado, pneumonia, asma e infecções. 
****Internação hospitalar realizada do nascimento até o momento do seguimento. 
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Tabela 5. Análise hierarquizada ajustada por regressão de Poisson dos fatores associados à utilização de antimicrobianos por crianças de 13 a 35 meses  
da Coorte BRISA. São Luís, MA, 2011-2013. 

ocBloco 1 ocBloco 2 ocBloco 3 
  RP (IC 95%) Valor de p RP (IC 95%) Valor de p RP (IC 95%) Valor de p 

Idade (Em meses)  0,078     
 Menor que 24 1   1,18 (0,98 – 1,41)      
 Maior igual a 24 1      
Morbidades pós - nascimento*     <0,001 
 Não     1  
 Sim    1,50 (1,26-1,79)  
Percepção materna da saúde da criança     <0,001 
 Excelente/muito boa     1  
 Boa     0,95 (0,78-1,15)  
 Regular/ruim     1,37 (1,09-1,69)  
Tempo de amamentação     0,013 
 Nunca mamou     1,41(0,82-2,42)  
 Até 3 meses     1,34 (0,94-1,90)  
 De 3 a 6 meses     1,34 (1,09-1,66)  
 Mais de 6 meses     1  
Coorte BRISA: Estudo de base populacional realizado em duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto-SP e São Luís-MA. 
IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: razão de prevalência; %;p=p-valor. 
* Problemas de saúde apresentados pela criança, há duas semanas e referidos pela mãe incluindo problemas respiratórios, bronquite, bronquiolite, chiado, pneumonia, asma e infecções. 
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Discussão 

 

A administração de medicamentos às crianças de 13 a 35 meses nos últimos 15 

dias foi relatada por 90,9% das mães entrevistadas. A administração de antimicrobianos 

incluindo antibacterianos, antifúngicos, antivirais e antiparasitários às crianças foi relatada por 

23,8% das mães entrevistadas. Apresentar morbidade pós - nascimento, tempo de aleitamento 

materno entre 3 a 6 meses e percepção materna regular/ruim sobre a saúde da criança foram 

fatores associados à utilização de antimicrobianos. 

Nossos achados mostraram-se superiores aos achados de estudos nacionais 57%19, 

em crianças de 0 a 14 anos de idade e internacionais 56,4% 20, em crianças e adolescentes da 

mesma idade que utilizaram o mesmo período recordatório. Assim como superior a dois 

estudos realizados no Brasil, no município de Bagé na região Sul, em crianças de 0 a 6 anos 

de idade com um percentual de 52%21 e em Pelotas, no Rio Grande do Sul, na Coorte de 

nascimento realizado em crianças de 0, 12 e 24 meses com percentual de 65%, 64,4% e 

54,7%, respectivamente22. 

É preocupante o consumo elevado, visto que muitos medicamentos não estão 

aprovados para uso em crianças, apresentam restrições em determinadas faixas etárias e a 

segurança em crianças não é totalmente conhecida23. Além dos fatores perigosos para esse 

grupo etário, como interpretação incorreta da dose e inadequação na aferição das doses21. 

Recentes estudos têm associado à exposição aos antimicrobianos com 

consequências negativas tais como: redução na diversidade da microbiota, aumento do risco 

de doenças atópicas, e mesmo doenças inflamatórias do intestino5, 8,24-25. 

Nesse contexto, é importante destacar as Políticas Nacionais de Medicamentos e 

Assistência Farmacêutica que objetivam o acesso e a promoção do uso racional dos 

medicamentos, por meio da implementação e qualificação dessa assistência no país26. Apesar 

das limitações referentes à implantação dessas políticas, a disponibilização de medicamentos 

pelo Sistema Único de Saúde, talvez tenham contribuído para o maior uso dos medicamentos 

por essa faixa etária.  

Tem-se ainda a Política de medicamentos genéricos que tem possibilitado um 

maior acesso da população a medicamentos com menor custo segundo relata Guttier et al. 

201627 o crescimento de programas de Assistência Farmacêutica no Brasil visando à redução 

de gastos diretos dos consumidores com medicamentos, como o programa Farmácia Popular 

do Brasil e seus planos de expansão28-29, que podem ter contribuído positivamente para o 

aumento da utilização de medicamentos genéricos. 
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A análise descritiva dos medicamentos utilizados pelas crianças de 13 a 35 meses 

identifico-seu que os grupos anatômicos mais utilizados pelas crianças, conforme o primeiro 

nível de classificação ATC, foram os medicamentos com ação no sistema respiratório, 31,5%; 

seguidos pelos que atuam no sistema nervoso, 28,5%; pelos medicamentos do trato alimentar 

e metabolismo, 23,6%; e, antiinfecciosos de uso sistêmico, 10,5%.  

O percentual de medicamentos com ação no sistema respiratório consumidos foi 

31,5%, inferior ao encontrado por Moraes et al. 2013 que relataram consumo de 33% em 

crianças de 0 a 6 anos no Sul do Brasil21 e superior aos achados de Oliveira et al. 2010 com 

24,5% em crianças de 2 anos na Coorte de Pelotas22. Além de estudo na Espanha que revelou 

o consumo de 24,4% pela população pediátrica30. Em todos esses estudos foram os 

medicamentos mais consumidos pela população pediátrica, apesar das diferenças de 

metodologias.  

Dentre esse grupo, os mais utilizados foram os anti-histamínicos, 1,3%; fármacos 

para tosse, expectorantes e mucolíticos, 10,3%; e, as preparações nasais, 0,5%. Diversas 

revisões sistemáticas têm revelado que não existem evidências suficientes de que esses 

medicamentos apresentam benefícios superiores ao placebo no tratamento de sintomas das 

infecções respiratórias das vias áreas superiores, como congestão nasal e rinorreia associados 

a resfriado comum31-32, tosse aguda33, tosse crônica inespecífica34 e sinusite aguda35. 

A Food and Drug Administration (FDA), ao discutir a segurança dos 

antitussígenos em crianças, recomenda que esses medicamentos não podem ser utilizados em 

crianças abaixo de 2 anos36. 

Do grupo de atuação no sistema nervoso, segundo mais utilizado por essa 

amostra, os medicamentos mais expressivos foram os analgésicos e antitérmicos, com 28,5%. 

Corroborando estudo de base populacional em crianças de 0 a 6 anos no Sul do Brasil21. 

Entretanto, Cruz et al. 2014 revelaram o primeiro grupo mais utilizado por crianças de 0 a 14 

anos19 em Minas Gerais. São fármacos eficazes no manejo da febre21, sintoma comum em 

pediatria e frequente razão para a realização de consultas médicas2,30, bem como facilidade de 

aqisição pela venda livre37. Embora sejam relativamente seguros para uso em crianças, 

respeitando as doses adequadas, o uso crônico e abusivo deve ser coibido devido relatos de 

hepatotoxicidade pelo paracetamol e redução dos leucócitos pela dipirona37. 

Ferreira & Lopes (2016) analisaram o uso de analgésicos, antipiréticos e 

antiinflamatórios em criança de 1 a 4 anos de idade segundo as evidências científicas. Em 

74,3% das prescrições contendo dipirona a dose estava incorreta, com 55,4% das prescrições 
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com doses acima do recomendado ou aprovado o que contribui para o aumento do risco de 

hipotensão38.  

Os medicamentos que atuam no trato alimentar e metabolismo representaram o 

terceiro grupo mais utilizado pelas crianças com destaque para as vitaminas com consumo de 

23,6%. Considerando que as deficiências de vitaminas são comuns nessa faixa etária, o uso 

tem sido indicado, além de prevenir o aparecimento de doenças ocasionadas pela deficiência 

de vitaminas específicas. No entanto, é complicado estabelecer precisamente as necessidades 

diárias de vitaminas, pois devem ser consideradas as variações individuais, além de considerar 

que a ingestão de nutrientes recomendados é possível com uma dieta equilibrada39. 

Vale ainda destacar que a ingestão excessiva, principalmente das vitaminas 

lipossolúveis, pode ocasionar danos hepáticos, descamação na pele, enxaqueca e vômito40. 

Têm sido relatados alguns casos de intoxicações por excesso de vitamina D, em 

crianças. Araki et al. 2011 reportaram casos de hipercalcemia e sintomas como náusea, 

poliúria e fadiga após consumirem dose excessiva41. Kara et al. 2014 observaram sete casos 

de intoxicação por vitamina D em crianças42. 

Já os antiinfecciosos de uso sistêmico, com 10,5% de uso, representaram o quarto 

grupo utilizado na amostra investigada, diferente dos estudos de Moraes et al. 2013 que 

encontraram como o terceiro grupo mais utilizado, com 19,6% por crianças de 0 a 6 anos de 

idade21. Cruz et al. 2014 revelaram que os antibióticos ocuparam o segundo lugar na lista de 

medicamentos consumidos pelas crianças19. Além de Sturkenboom et al. 2008, que revelaram 

altas taxas de uso de antimicrobianos, 48%, em crianças de até dois anos de idade em uma 

coorte na Europa43. Sabe-se que as doenças infecciosas estão entre as morbidades mais 

comuns em crianças, dentre elas, as infecções de vias respiratórias responsáveis por grande 

parte de prescrições de antimicrobianos44.  

Acreditamos que o menor percentual de consumo de antiinfecciosos encontrado 

neste estudo em relação aos encontrados na literatura talvez se deva à dificuldade da 

população em acessar os serviços de saúde que indiquem a necessidade de prescrição dos 

antiinfecciosos e, também, à publicação pela ANVISA da RDC nº. 20, de 9 de maio de 2012 

que dispõe sobre o controle dos anti-infecciosos e regulamenta a prescrição, dispensação e 

comercialização desses medicamentos no país, com objetivo de ampliar o controle sobre a 

prescrição e comercialização dos antimicrobianos para humanos e contribuir para a redução 

da resistência bacteriana na comunidade45.  

Um estudo que analisou o uso de medicamentos em crianças nos Estados Unidos 

mostrou que de 2002 a 2010 a venda de antibióticos sistêmicos diminuiu e representaram 
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cerca de um quarto de todos os medicamentos administrados na população pediátrica, 

contribuindo para a diminuição global vista no total da utilização de medicamentos 

pediátricos. Nesse país, a Academia Americana de Pediatria trabalha na diminuição do uso de 

antibióticos na população pediátrica, educando os pais sobre a inutilidade de tratamento com 

antibióticos para infecções virais e sobre a resistência bacteriana36. 

Houve associação significativa entre morbidades pós - nascimento e aumento no 

consumo de medicamentos antimicrobianos. Crianças que apresentaram morbidades tiveram 

50% mais chance de usar antimicrobianos em relação às crianças que não apresentaram 

morbidades. Isso pode ser explicado pelo fato da presença de problemas respiratório tais 

como bronquite, bronquiolite, chiado, pneumonia, amigdalite, além das infecções relatadas 

pelas mães. São situações de saúde em que as pessoas buscam mais os serviços e o 

medicamento é uma das intervenções terapêuticas utilizadas19. O que deve ser levado em 

conta é que alguns problemas respiratórios tais como quadros de tosse, gripe, resfriado muitas 

vezes são tratados com antibióticos sistêmicos, embora raramente se justifique, dada a 

etiologia viral da maioria dessas infecções2. Isso pode levar à exposição do paciente a agentes 

tóxicos, além de contribuir para o desenvolvimento de resistência bacteriana, o que indica a 

necessidade de programas educativos. 

A não associação entre renda familiar e aumento no consumo de antimicrobianos 

talvez demonstre uma resposta positiva quanto ao acesso gratuito a esses medicamentos e a 

adesão dos prescritores a medicamentos constantes da Relação Nacional de Medicamentos 

Essenciais (RENAME) pelo Ministério da Saúde (MS) e disponíveis pelos serviços de saúde. 

Não se observou associação significativa entre a utilização de medicamentos 

antimicrobianos e as variáveis relacionadas às mães, tais como atividade remunerada, além de 

hospitalização da criança, idade e cor de pele da criança. 

A associação significativa entre tempo de amamentação (entre 3 a 6 meses) e a 

utilização de antimicrobianos sugere a importância do papel protetor contra infecções, em 

virtude do desenvolvimento da imunidade nas crianças. Esse intervalo sugere uma 

propabilidade de 34% de usar antimicrobianos em relação às crianças que mamaram mais que 

6 meses. Mamar até 3 meses e nunca ter mamado não se mostraram significativos. De acordo 

com a OMS, o leite materno continua protegendo contra doenças infecciosas. Uma análise de 

estudos realizados em três continentes concluiu que quando as crianças não eram 

amamentadas no segundo ano de vida elas tinham uma chance quase duas vezes maior de 

morrer por doença infecciosa quando comparadas a crianças que mamaram nesse período46. 
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Estudos realizados em diferentes partes do mundo, inclusive no Brasil, 

demonstraram a proteção do leite materno contra infecções respiratórias. A proteção é maior 

quando a amamentação é exclusiva, nos primeiros seis meses. Além disso, ela diminui a 

gravidade dos episódios de infecção respiratória46. 

O leite humano possui numerosos fatores imunológicos que protegem a criança 

contra infecções, tais como anticorpos IgM e IgG, macrófagos, neutrófilos, linfócitos B e T, 

lactoferrina, lisosima e fator bífido. A IgA secretória é o principal anticorpo, atuando contra 

microrganismos presentes nas superfícies mucosas. Os anticorpos IgA no leite humano são 

um reflexo dos antígenos entéricos e respiratórios da mãe, ou seja, ela produz anticorpos 

contra agentes infecciosos com os quais já teve contato, proporcionando proteção à criança 

contra os germes prevalentes no meio em que a mãe vive46. 

Além disso, estudos recentes têm mostrado que o leite materno contém o seu 

próprio microbioma, e quando fornecido ao neonato, ajuda a criar uma microflora saudável 

em seu intestino e outros tecidos, aprimorando o desenvolvimento do sistema imunológico da 

criança e protegendo contra o crescimento excessivo de bactérias patogênicas47-48. 

No entanto, em estudos prévios sobre uso de medicamentos em crianças de zero a 

seis anos em Santa Catarina, o aleitamento materno não teve associação com a menor 

presença de afecções e menor consumo de medicamentos, mesmo que a maioria das crianças 

tenha sido alimentada no tempo preconizado49. 

A percepção de saúde da criança por parte da mãe mostrou associação 

significativa com o uso de antimicrobianos, caracterizando-se como fator preditivo para o uso 

de antimicrobianos. Crianças cujas mães consideram a saúde de seus filhos regular ou ruim 

apresentaram 37% maior probabilidade de usar antimicrobianos em relação às crianças cujas 

mães consideram a saúde das crianças excelente e muito boa. Isto pode ser justificado pela 

preocupação da mãe com a saúde da criança, além do papel de provedora do cuidado que 

muitas vezes a motiva a procurar os serviços de saúde gerando a necessidade de prescrição 

desses medicamentos. Por outro lado, é um fato preocupante, pois constitui um motivo para 

que as mães realizem automedicação em seus filhos, expondo-os aos riscos inerentes, tais 

como reações adversas, interações medicamentosas, toxicidades, podendo gerar outras 

complicações.  

Este estudo fornece um panorama geral sobre o uso de medicamentos por uma 

grande amostra de crianças, por meio da análise por grupo anatômico e terapêutico da 

classificação ATC que permitiu demonstrar quais grupos de medicamentos estão sendo 

consumidos pela população infantil de 13 a 35 meses da cidade de São Luís, MA. Além disso, 
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poucos estudos têm avaliados os fatores associados ao uso dos antimicrobianos, muitos 

avaliam os fatores que influenciam o uso de medicamentos de uma forma ampla, não por 

grupo específico como este estudo, indicando um ponto forte. No entanto, isso dificultou a 

comparação com outros achados.  

A heterogeneidade dos objetivos e métodos utilizados em outros estudos 

dificultou a comparação dos dados, visto que a faixa etária investigada e o período 

recordatório têm grande variação nos diferentes trabalhos realizados4,30. Além disso, não 

existe consenso na literatura a respeito do período recordatório ideal para investigar o uso de 

medicamentos por uma população19,50. Os entrevistados foram questionados quanto ao uso 

nos últimos 15 dias. Em outros estudos, o período incluiu ultimamente, nos últimos 90 dias ou 

nos 12 meses anteriores da pesquisa. Uma limitação possível foi o viés recordatório. 

Outra limitação foi que a utilização dos medicamentos não foi checada com a 

prescrição, nem com a embalagem, prática relatada por diversos pesquisadores que avaliaram 

o uso de medicamentos com a finalidade de fazer um controle de qualidade das informações 

coletadas. Além disso, não foi possível saber se os medicamentos usados foram 

recomendados por especialistas ou se foram auto-prescritos. 

A elevada utilização de medicamentos entre crianças indica a necessidade de 

promoção do uso racional nessa faixa etária, ao considerar a relação risco-benefício.  

O uso de medicamentos em crianças é indicado quando segue os guias científicos, 

mas é preciso reconhecer que, especialmente em crianças mais jovens, as preocupações 

sociais podem ter uma maior influência que as razões médicas51. 

Neste estudo, avaliamos somente o uso de medicamentos e os fatores associados 

ao uso de antimicrobianos em crianças, sem nos determos a dosagem diária, o tempo de 

tratamento e a forma de aquisição. Portanto, mais estudos que avaliem essas características e 

seus fatores associados são necessários para uma melhor análise quanto ao uso recomendado, 

uma vez que existem poucas informações a respeito na literatura, principalmente referente a 

dados brasileiros. Os dados gerados podem ser usados para melhorar a priorização de 

pesquisas a longo prazo na segurança de fármacos pediátricos, bem como a eficácia e 

efetividade de estudos em medicamentos pediátricos. 

Portanto, este estudo indica que esta população está exposta a uma variedade de 

medicamentos, reforçando a necessidade de adoção de medidas de promoção do uso racional 

para essa faixa etária, ao considerar a relação risco-benefício, uma vez que são limitadas as 

informações a cerca dos efeitos da farmacoterapia no organismo infantil. As consequências 
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clínicas da utilização de medicamentos de forma irracional são preocupantes devido ao risco 

de eventos adversos e impactos negativos na saúde da criança. 

A associação entre o uso de antimicrobianos e morbidade pós - nascimento, tempo 

de aleitamento materno entre 3 a 6 meses e percepção materna regular/ruim sobre a saúde da 

criança apontam a importância que esses medicamentos exercem no processo saúde-doença. 

Esse conhecimento se faz necessário, pois permite aos gestores a melhor compreensão desse 

processo e a consequente realização de ações direcionadas à assistência à saúde da criança, 

com ampliação do acesso a esses medicamentos de forma segura e adequada às 

especificidades da farmacoterapia infantil e, dessa forma, contribuindo com a minimização do 

aparecimento de resistência microbiana.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Portanto, o consumo elevado de medicamentos por crianças de 13 a 35 meses 

residentes em São Luís – MA encontrado neste estudo supera os resultados vistos na 

literatura, indicando que essa população está exposta a uma variedade de medicamentos, o 

que reforça a necessidade de adoção de medidas de promoção do uso racional para essa faixa 

etária, ao considerar a relação risco-benefício, uma vez que são limitadas as informações a 

cerca dos efeitos da farmacoterapia no organismo infantil. As consequências clínicas da 

utilização de medicamentos de forma irracional são preocupantes devido ao risco de eventos 

adversos e impactos negativos na saúde da criança. 

A associação entre o uso de antimicrobianos e morbidade pós - nascimento, tempo 

de aleitamento materno entre 3 a 6 meses e percepção materna regular/ruim sobre a saúde da 

criança apontam a importância que esses medicamentos exercem no processo saúde-doença. 

Esse conhecimento se faz necessário, pois permite aos gestores a melhor compreensão desse 

processo e a consequente realização de ações direcionadas à assistência à saúde da criança, 

com ampliação do acesso a esses medicamentos de forma segura e adequada às 

especificidades da farmacoterapia infantil e, dessa forma, contribuindo com a minimização do 

aparecimento de resistência microbiana.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 

 

REFERÊNCIAS 
 

 

ABRANTES, P. M. A. Qualidade da prescrição de antimicrobianos em ambulatórios públicos 
da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, MG. Ciência & Saúde Coletiva, v.13, 
sup. p. 711-720, 2008. 
 
ABRAMS, A. C.; Farmacoterapia clínica: princípios para prática de enfermagem, 7. ed. Rio 
de Janeiro: Guanabara Koogan; 2006. 
 
ANVISA, 2016. Disponível em: HTTP:// 
http://www.anvisa.gov.br/medicamentos/conceito.htm#1.2. Acesso em jan 2016.  
 
ANVISA. Resolução da Diretoria Colegiada - RDC nº 20, de 05 de maio de 2012. Dispõe 
sobre o controle de medicamentos à base de substâncias classificadas como antimicrobianos, 
de uso sob prescrição, isoladas ou em associação. Diário Oficial da União de 09 de maio de 
2012. 
 
ARAUJO, P. S. et al. Análise do perfil de utilização de medicamentos em uma unidade de 
saúde da família, Salvador, Bahia. Rev Ciênc Farm Básica Apl, v.33, n.2, p.283-289, abril. 
2012. 
 
ARULMOLI, S. K., SIVACHANDIRAN, S. P. Prescribing patterns of antibiotics for children 
before admission to pediatrics ward in Jaffna teaching hospital. Journal of Child Health, Sri 
Lanka, v. 38, p. 121 – 123, 2009. 
 
ARRAIS, P.S.P. Medicamentos: consumo e reações adversas – um estudo de base 
populacional. Fortaleza: Edições UFC; 2009. 
 
AUTO, H.F.; CONSTANT, J.M. C.; CONSTANT, A.B.L. Antibióticos e quimioterápicos. 5 
ed. Maceió: Edufal; 2008. 

 
BARTELINK, I. H.; RADEMAKER, C. M. A.; SCHOBBEN, A. F. A. M. et al. Guidelines 
on paediatric dosing on the basis of developmental physiology and pharmacokinetic 
considerations. Clin. Pharmacokinet, Auckland, Nova Zelândia, v. 45, n. 11, p. 1077-1097, 
2006.CASTRO, C.G.S.O., coord. Estudos de utilização de medicamentos: noções básicas. Rio 
de Janeiro: Fiocruz, 2000. 90 p. 
 
BORGES, Anna Paula de Sá. Utilização de medicamentos em crianças hospitalizadas: uma 
análise observacional e retrospectiva. 2012. Tese de doutorado - Faculdade de Ciências 
Farmacêutica de Ribeirão Preto/USP, 2012. 
 
BRAOIOS, A. PEREIRA, A. C. S. BIZERRA, A. A. POLICARPO, O. F. SOARES, N. C. 
BARBOZA, A. S. Uso de Antimicrobianos pela população da cidade de Jataí (GO). Revista 
Ciência & Saúde Coletiva, v. 18, n. 10, p. 3055-3060, 2013. 
 
BRASIL. CENSO DEMOGRÁFICO. 
[http://www.censo2010.ibge.gov.br/sinopse/index.php?uf=21&dados=1]. 2010  

 



71 

 

BRASIL. ATLAS OF HUMAN DEVELOPMENT, BRAZIL. 
[http://www.atlasbrasil.org.br/2013/perfil/sao-luis_ma]. 2013. 
 
BRITO, M. A.; CORDEIRO, B. C. Necessidade de novos antibióticos. J Bras Patol Med 
Lab, v. 48, n. 4, p. 247-249, 2011. 
 
BUXTON, I.L.O. Farmacocinética e Farmacodinâmica: a dinâmica da absorção, distribuição, 
ação e eliminação dos fármacos. In: Goodman L.S.; Gilman A.G.; Brunton L.L. As bases 
farmacológicas da terapêutica. 11. ed. Porto Alegre: AMGH, 2010. 
 
CARNEIRO, L. C.; CARVALHARES, T. T.; PESQUERO, M. A.; QUINTANA, R. C.; 
FEITOSA, S. B.; FILHO, J. E.; OLIVEIRA, M. A. C. Identificação de bactérias causadoras 
de infecção hospitalar e avaliação da tolerância a antibióticos. News Lab, v. 86, p. 106-114, 
2008. 
 
CARRASCO, G. P. et al. Medication consumption in the Spanish pediatric population: related 
factors and time-trend 1993-2003. Br J Clin Pharmaco, Italy, v. 68, n.3, p. 455-461, april. 
2009.  
 
CARVALHO, D. et al. Uso de medicamentos em crianças de zero a seis anos matriculadas 
em creches de Tubarão, Santa Catarina. Rev. paul. Pediatr, v.26, n.3, p. 238-244, junho, 
2008. 
 
CARVALHO, P. R. A. et al. Medicamentos de A a Z: Pediatria- Porto Alegre: Artmed, 2012. 
 
CDC. A Joint Statement on Antibiotic Resistance. Centers For Disease Control And 
Prevention, CDC. 2012. 
 
CLAVENNA, A. et al. Drug utilisation profile in the Italian paediatric population. Eur J 
Pediatr, Italy, v. 168, n.2, p.173-180, march 2009a. 
 
CLAVENNA, A. et al. Determinants of the drug utilization profi le in the paediatric 
population in Italy‟s Lombardy Region. Br J Clin Pharmacol, Italy, v. 67, n.5, p. 565-571, 
january. 2009b. 
 
COSTELLOE, C. Effect of antibiotic prescribing in primary care on antimicrobial resistance 
in individual patients: systematic review and meta-analysis. BMJ, v.340, c2096, 2010. 
 
COSTA, K. S. et al. Utilização de medicamentos e fatores associados: um estudo de base 
populacional no Município de Campinas, São Paulo, Brasil. Cad. Saúde Pública, v.27, n.4, 
p. 649-658, abr. 2011. 
 
CRUZ, M. J. B. et al. Medication use among children 0-14 years old: population baseline 
study. J. Pediatr, Rio de Janeiro, v.90, n.6, p. 608-615, march. 2014. 
 
FDA. Antibiotics and Antibiotic Resistance. U.S Food and Drug Administration; 2012. 
 
FERREIRA, T. R.; LOPES, L. C. Analysis of analgesic, antipyretic, and nonsteroidal anti-
inflammatory drug use in pediatric prescriptions. J Pediatr, Rio J, v.92, n.1, p.81 – 87, 2016. 
 



72 

 

FIOL, F. S. D. et al.  Perfil de prescrições e uso de antibióticos em infecções comunitárias. 
Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, v. 43, n.1, P.68-72, jan.fev. 2010. 
 
FRANCIS, N.A. et al. Effect of using na interactive booklet about childhood respiratory tract 
infections in primary care consultations on reconsulting and antibiotic prescribing: a cluster 
randomised controlled trial. BMJ, v. 339, 2009. 
 
FRANCO, J. M. P. L.; MENEZES, C. D. A.; CABRAL, F. R. F.; MENDES, R. C. 
Resistência bacteriana e o papel do farmacêutico frente ao uso irracional de antimicrobianos: 
Revisão Integrativa. v.3, n.2, dez. 2015. 
 
GEBEYEHU, E., LAYCHILUH, B., MULUKEN, A. Inappropriate Use of Antibiotics and Its 
Associated Factors. PLOS ONE jornal pone. September 17, 2015.  
 
GONÇALVES, A. C. S. Análise da adequação das apresentações farmacêuticas de 
antimicrobianos sistêmicos para crianças e adolescentes: estudo em dois hospitais de ensino. 
2006. 65 p. Monografia (Especialização em Vigilância e Controle da Infecção Hospitalar)–
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2006. 
 
GONÇALVES, A. C. S.; CAIXETA, C. M.; REIS, A. M. M. Análise da utilização de 
medicamentos antimicrobianos sistêmicos em crianças e adolescentes em dois hospitais de 
ensino. Revista de Ciências Farmacêuticas Básica e Aplicada, v. 30, n. 2, p. 49-54, 2009. 
 
GOODMAN, L.S.; GILMAN, A.G.; BRUNTON, L.L. As bases farmacológicas da 
terapêutica. 12. ed. Porto Alegre: AMGH, 2012. 
 
GOOSSENS, H. Antibiotic consumption and link to resistance. Clin Microbiol Infect, v. 15, 
n. 3, p. 12 – 15, 2009. 
 
HOLSTIEGE, J., GARBE, E. Systemic antibiotic use among children and adolescents in 
Germany: a population-based study. Eur J Pediatr, v.172, p. 787-95, 2013. 
 
JAYKAR, N.A. et al. Changes in daily defined doses (DDD) of antibiotics after restricted use 
in medical inpatients. Journal of Applied Pharmaceutical Science, v.1, n.6, p. 220- 222, 
2011. 
 
JHONSON, T. N. The development of drug metabolizing enzymes and their influence on the 
susceptibility to adverse drug reactions in children. Toxicology, Amsterdam, v. 192, p. 37 – 
48, 2003. 
 
KAR, S. S.; PRADHAN, H. S.; MOHANTA, G. P. Concept of essential medicines and 
rational use in public health. Indian. J. Community Med., Sup.l, v.35, n. 1, p. 10-13, 2010. 
KATZUNG. B. G. Farmacologia básica e clínica. 9. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 
2005. 
 
KNOPF, H. & DU, Y. Self-medication among children and adolescents in Germany: results 
of  Health Survey for Children and Adolescents (KiGGS). Br J Clin Pharmacol, v.68, n.4, p. 
599–608, june. 2009.  
 



73 

 

KONISHI, E. H.  Perfil do uso de antimicrobianos na área pediátrica. Centro Universitário 
Philadélfia. Londrina, 2012. 
 
LAPORTE, J.R.; BAKSAAS, I.; LUNDE, P.K.M. General background. In: DUKES, M.N.G. 
(Ed). Drug Utilization Studies: methods and uses. Copenhagen: WHO Regional 
Publications/WHO Regional Office for Europe, 1993. (European series, n.45). 
 
LEITE, S. N.; VIEIRA, M.; VEBER, A. P. Estudos de utilização de medicamentos: uma 
síntese de artigos publicados no Brasil e América Latina. Ciênc. saúde coletiva, Rio de 
Janeiro, v.13, suppl., p. 793-802, abril. 2008. 
 
LESSA, M. de A.; BOCHNER, R. Análise das internações hospitalares de crianças menores 
de um ano relacionadas à intoxicação e efeitos adversos de medicamentos no Brasil. Revista 
Bras. Epidemiol, v.11, n.4, p.660–674, 2008.  
 
LOUREIRO, R. J. et al. O uso de antibióticos e as resistências bacterianas: breves notas sobre 
a sua evolução. Rev. Port. Saúde Pública, v.34, n.1, p.77–84, 2016. 
 
LUO, X. et al. Role of pharmacoepidemiology in evaluating prescription drug safety in 
pediatrics. Curr Med Res Opin, v.23, n.11, p.2607-2615, 2007. 
 
MARCOVITCH, H. Safer prescribing for children. BMJ, London, v. 331, p. 646-647, 2005. 
 
MARTINS, G. S.; MANGIAVACCHI, B. M.; BORGES, F. V.; LIMA, N. B. Uso 
Indiscriminado de antibióticos pela população de São José Do Calçado (ES) e o perigo das 
superbactérias. Acta Biomédica Brasiliensia, v. 6, n.2, dezembro. 2015. 
 
MELLO, E. D. Prescrição de medicamentos em pediatria. In: FUCHS, F. D.; 
WANNMACHER, L.; FERREIRA, M. B. C. (Eds.). Farmacologia clínica: fundamentos da 
terapêutica racional. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.  
 
MORAES, C. G. et al. Utilização de medicamentos entre crianças de zero a seis anos: um 
estudo de base populacional no sul do Brasil. Ciênc. saúde coletiva, v.18, n.12, p. 3585-
3593, 2013. 
 
MONREAL, M. T. F. D. et al. Avaliação dos indicadores de uso racional de medicamentos 
em prescrições de antimicrobianos em um Hospital Universitário do Brasil. Latin American 
Journal of Pharmacy, v. 28, n. 3, p. 421-426, 2009.  
 
MORO, M. L. et al. Why do paediatricians prescribe antibiotics? Results of an Italian regional 
project. BMC Pediatrics, v. 9, p. 69, 2009. 
 
NICLASEN, B.V. Changes in drug prescription over a decade in an Arctic child population. 
Acta Paediatr. v. 95, n.11, p.1456-1460, march.2006. 
 
NICOLINI, P. et al. Fatores relacionados à prescrição médica de antibióticos em farmácia 
pública da região Oeste da cidade de São Paulo. Ciência e Saúde Coletiva, v.13, n.1, p.689-
696, 2008. 
 



74 

 

NOVARETTI, M. C. Z.; AQUINO, S.; PISCOPO, M. R. Controle de Vendas de Antibióticos 
no Brasil: Análise do efeito dos atos regulatórios no uso abusivo pelos consumidores. Revista 
Acadêmica São Marcos, v.4, n.2, p. 25-39, jul. /Dez. 2014. 
 
OLIVEIRA, E. A. et al. Factors associated to medicine use among children from the 2004 
Pelotas Birth Cohort (Brazil). Rev. Saúde Pública, v.46, n.3, p. 487-496, agosto. 2012. 
 
OLIVEIRA, E.A. et al. Medicine use from birth to age two years: the 2004 Pelotas (Brazil) 
Birth Cohort Study. Rev Saude Publica, v.44, n.4, p.591-600, feb. 2010. 
 
OLIVEIRA, F. B. M. Uso indiscriminado de antibióticos e resistência microbiana: uma 
reflexão no tratamento das infecções hospitalares. Revista Interdisciplinar NOVAFAPI, 
Teresina. v.4, n.4, p.72-77, Out-Nov-Dez. 2011. 
 
PICHINI, S. et al. Pharmacokinetics and therapeutic drug monitoring of psychotropic drugs in 
pediatrics. Therapeutic Drug Monitoring, v.31, n.3, p.283-318, jun. 2009. 
 
RAMALHINHO, I.; CABRITA, J.; RIBEIRINHO, M.; VIEIRA I. Evolução do consumo de 
antibióticos em Portugal Continental (2000-2007). Lisboa: Faculdade de Farmácia da 
Universidade de Lisboa; v. 14, 2010. 
 
RAMANAN, L. Protecting a Valuable Natural Resource: Antibiotics. 2012 
 
RANG et al. Farmacologia. 5ª ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2004.  
 
RANG, H. P.; DALE, M.; RITTER, J. M.; FLOWER, R. J.; HENDERSON, G. Rang & Dale 
Farmacologia. 7ª ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2011.  
 
RILEY, E.H.; FUENTES, A. E.; JACKSON, R.A.; ESCOBAR, E.J.; BRAWARSKY, P.; 
SCHREIBER, M.; HAAS, J.S. Correlates of prescription drug use during pregnancy. J 
Women’s Health. v.14,n.5, p. 401-409, 2005. 
 
RISNES, K.R.; BELANGER, K.; MURK, W.; BRACKEN, M.B. Antibiotic exposure by 6 
months and asthma and allergy at 6 years: Findings in a cohort of 1,401 US children. Am J 
Epidemiol, v. 173, n.3, p.310-8, 2011.  
 
ROCHA, M. C. P. Perfil de prescritores e prescrição de antimicrobianos nas infecções das 
vias aéreas superiores em Pediatria. Rev Paul Pediatr, v.30. n.4, p.471-8. 2012. 
 
ROSSIGNOLI, A.; CLAVENNA, A.; BONATI, M. Antibiotic prescription and prevalence 
rate in the outpatient paediatric population: Analysis of surveys published during 2000-2005. 
Eur J Clin Pharmacol, v.63, n.17, p.1099–106, 2007. 
 
SANTOS, L. Medicamentos potencialmente perigosos, não aprovados e de uso off label em 
prescrições pediátricas de um hospital universitário. 2009. 75 p. Dissertação (Mestrado em 
Ciências Farmacêuticas)–Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2009. 
 
SANTOS, D. B.; BARRETO, M. L.; COELHO, H. L. L. Utilização de medicamentos e 
fatores associados entre crianças residentes em áreas pobres. Revista de Saúde Pública, São 
Paulo, v. 43, n. 5, p. 768-78, 2009. 



75 

 

 
SANTOS, D. B. D. et al., Revisão sistemática de estudos descritivos sobre o uso de 
medicamentos em crianças hospitalizada. R. Bras. Farm. Hosp. Serv. Saúde, São Paulo, v.2 
n.1 p. 26-30, jan. abr. 2011. 
 
SCARCELA, A. M. A.; MUNIZ, J. W. A.; CIRQUEIRA, J. Z. Investigação do uso 
indiscriminado de amoxicilina em crianças na faixa etária de 2 a 10 anos. Cenarium 
Pharmacêutico, Brasília, ano 4, n. 4, p. 1-27, maio/nov. 2011. 
 
SILVA, P. Farmacologia básica e clínica. 6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. 
 
SILVA, A. A.M.; BATISTA, R.F.L.; SIMÕES; V.M.F, et al. Changes in perinatal 
health in two birth cohorts (1997/1998 and 2010) in São Luís, Maranhão State, Brazil. 
Cadernos de Saúde Pública, v. 31, n. 7, p. 1437-1450, 2015.  
 
SILVEIRA, T. S. Uso racional de antimicrobianos em pediatria na rede básica de saúde no 
município de Santa Maria, RS. Ciências da Saúde, Santa Maria, v. 13, n. 2, p. 173-180, 
2012. 
 
SIMÕES, A. P. Compreensão das prescrições pediátricas de antimicrobianos em Unidades de 
Saúde em um município do sul do Brasil. Rev Bras Epidemiol, v. 12, n.3, p. 478-89, 2009.  
 
SOARES, F. S. Monitoramento de fármacos psicotrópicos em crianças e idosos universidade 
do extremo sul catarinense – Unesc. Curso De Pós-Graduação Especialização em Análises 
Clínicas. Criciúma, dezembro 2011. 
 
STAM, J., VAN, S.M., GRÜBER, C., MOSCA, F., ARSLANOGLU, S., CHIRICO, G., 
BRAEGGER, C.P., RIEDLER, J., BOEHM, G., SAUER, P.J. Multicenter Infection 
Prevention Study 1 (MIPS 1) Study Group. Antibiotic use in infants in the first year of life in 
five European countries. Acta Paediatr, v.10, p. 929 – 34, 2012. 
 
STURKEBOOM, M.C. et al. European Network of Excellence. Drug use in children: cohort 
study in three European countries. BMJ, p. 337-2245, september. 2008. 
 
TAVARES, N.U.L; BERTOLDI, A.D.; BAISCH, A.L.M. Prescrição de antimicrobianos em 
unidades de saúde da família no Sul do Brasil. Cad. Saúde Públ, v.24, n.8, p. 1791-1800, 
2008. 
 
TEIXEIRA, R. A.; ROQUE, F.; FALCAO, A.; FIGUEIRAS, A.; HERDEIRO, M.T. 
Understanding physician antibiotic prescribing behaviour: A systematic review of qualitative 
studies. Int J Antimicrob Agents, v.41, p.203–12, 2013. 
 
TORTORA, G. J.; FUNKE, B. R.; CASE, C. L. Microbiologia. 10. ed. Porto Alegre: Artmed, 
2012. 
 
VERNACCHIO, L., KELLY, J.P., KAUFMAN, D.W., MITCHELL, A.A. Medication use 
among children <12 years of age in the United States: results from the Slone Survey. 
Pediatrics, v. 124, p. 446-54, 2009. 
 



76 

 

WANNMACHER, L. Uso indiscriminado de antibióticos e resistência microbiana: Uma 
guerra perdida? Brasília, v. 1, n. 4, Mar. 2004. 
 
WECKX, L. Antibióticos do Uso ao abuso. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology, v. 
78, n. 2, p. 2-2, 2012. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. Report on Infectious Diseases Overcoming 
antimicrobial resistance. Geneva : WHO, 2000. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. How to investigate the use of medicines by 
consumers. Geneva: WHO/University of Amsterdam, 2004. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. Promoting safety of medicines for children. Geneva: 
WHO, 2007. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. The World Medicines Situation 2011: Rational use of 
antibiotics. Geneva, Switzerland: WHO, 2011. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO Model list of essential medicines for children. 
WHO: 2015. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. Collaborating Centre for Drug Statistics 
Methodology, Guidelines for ATC classification and DDD assignment 2015. Oslo: WHO, 
2015. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

 

ANEXO A – FICHA DE CONTROLE DE NASCIMENTOS E ENTREVISTAS 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO C – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – MÃE 

FORMULÁRIO NASCIMENTO – MÃE 
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ANEXO D – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – RECÉM-NASCIDO 

FORMULÁRIO NASCIMENTO 

 



90 

 

 

 

 

 

 



91 

 

ANEXO E – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – CRIANÇA 

FORMULÁRIO DE SEGUIMENTO – PRIMEIRO ANO DE ENTREVISTA  
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ANEXO F – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HUUFMA. 
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ANEXO G - NORMAS DA REVISTA 
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