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Muitos avanços têm sido alcançados com o desen-
volvimento da medicina e a sofisticação dos siste-
mas de saúde para dar conta da demanda por
saúde. Ainda assim, é crescente a preocupação com
a qualidade dos serviços prestados e com os recur-
sos necessários para prosseguir. O medicamento,
insumo muito importante nesse processo, foco de
intensa incorporação tecnológica, reflete muito bem
a necessidade de constantes avaliações para que o
seu uso seja benéfico à saúde.

Dentre as razões para incorporar as ativida-
des que promovem o uso racional de medicamen-
tos, destacam-se a ética e a economia: o tratamento
de um indivíduo deve oferecer o máximo benefício
com o mínimo de risco e, ao mesmo tempo, a socie-
dade deve maximizar os recursos financeiros (1).
Muitos países gastam com medicamentos de 30 
a 40% de seus orçamentos em saúde. Contudo,
grande parte desses recursos é desperdiçada com
fármacos ineficazes, não seguros ou inapropriados.
A utilização inadequada dos medicamentos pode
gerar conseqüências como efeito terapêutico insufi-
ciente, reações adversas, efeitos colaterais, inte-
rações medicamentosas preveníveis e aumento da
resistência bacteriana aos antimicrobianos (2). Essas
questões estão diretamente relacionadas ao au-
mento dos custos de tratamento e, conseqüente-
mente, dos gastos em saúde. Portanto, reverter essa
situação é hoje um dos mais complexos desafios na
reforma do cuidado em saúde (3).

Dentre os efeitos indesejáveis dos medica-
mentos, a reação adversa é qualquer resposta preju-
dicial e não intencional a um fármaco utilizado nas
doses normais para seres humanos em profilaxia,
diagnóstico e tratamento de doenças, ou com o ob-
jetivo de modificar uma função fisiológica (4). Nos
Estados Unidos, as reações adversas a medicamen-
tos estão entre a quarta e a sexta causa de morte, so-
mando 106 000 mortes por ano, ocasionando maior
tempo de internação e aumento dos custos de hos-
pitalização em comparação às internações dos pa-
cientes que não apresentam essas reações (5). 

A resistência bacteriana está relacionada ao
uso irracional de antimicrobianos na atenção pri-
mária em saúde e no ambiente hospitalar. A princi-
pal implicação econômica da resistência antimicro-
biana é a diminuição da eficácia do tratamento com
antibióticos, exigindo o uso de fármacos cada vez
mais onerosos que são praticamente inacessíveis
para muitos programas de atenção primária em
saúde (6). 
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Outro fato a ser levado em conta para estabe-
lecer o uso racional de medicamentos é a rapidez
com que são lançados no mercado novos produtos
farmacêuticos. Isso cria para os profissionais de
saúde a necessidade de buscar sempre informações
equilibradas sobre os fármacos, uma vez que a
maioria desses novos medicamentos é fruto de pe-
quenas mudanças nas suas estruturas moleculares
que não trazem melhorias substanciais do ponto de
vista terapêutico (7). No Brasil, uma revista direcio-
nada ao comércio farmacêutico divulgou 13 010
apresentações farmacêuticas em abril de 2005 (8). 

Uma das estratégias reconhecidas para orga-
nizar as ações que devem dar conta de aprimorar a
utilização dos fármacos nos diversos equipamentos
de saúde é a atuação da comissão farmacotera-
pêutica (CF). A CF é também chamada de comissão
de farmácia e terapêutica, comitê de farmácia e te-
rapêutica, comissão de medicamentos e terapêutica,
comissão de farmacoterapia, entre outras. A Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS), no documento
sobre estratégias farmacêuticas para os países no
período de 2004 a 2007 (9), estabelece que um dos
resultados esperados para o uso racional de fárma-
cos pelos profissionais de saúde e consumidores é a
promoção das CF em nível institucional, local e na-
cional. Os efeitos benéficos da CF em monitorar e
promover a qualidade no uso de medicamentos e
conter os gastos no hospital e em outros serviços de
saúde têm sido geralmente aceitos nos países de-
senvolvidos. Enquanto isso, nos países em desen-
volvimento é pouco comum a avaliação dos impac-
tos clínicos e econômicos que a implementação das
CF poderia gerar (10). Sendo assim, o objetivo do
presente estudo foi descrever o papel da comissão
farmacoterapêutica nos serviços de saúde e compa-
rar a sua utilização no cenário internacional e no
Brasil. 

O PAPEL DA COMISSÃO
FARMACOTERAPÊUTICA 
E SUA ORGANIZAÇÃO

O objetivo da CF é possibilitar que os pacien-
tes recebam o melhor e mais custo-efetivo trata-
mento através do acesso ao medicamento e do seu
uso adequado (2). 

As funções mais importantes da CF são: ofe-
recer avaliação, educação e consultoria aos profis-
sionais da instituição sobre todas as questões rela-
cionadas ao uso de medicamentos, incluindo a
pesquisa clínica; selecionar os fármacos, desenvol-
ver e manter atualizado o formulário terapêutico;
estabelecer programas e procedimentos sobre
custo-efetividade dos fármacos para que haja uma
terapêutica medicamentosa segura e eficaz; estabe-
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lecer programas de educação continuada sobre o
uso de fármacos para os profissionais da institui-
ção; participar na avaliação da qualidade relacio-
nada à distribuição, à administração e ao uso de
medicamentos; monitorar e avaliar as reações ad-
versas aos medicamentos para elaborar as recomen-
dações que previnem tais ocorrências; definir estu-
dos de utilização de medicamentos para elaborar
recomendações sobre o uso racional dos fármacos;
assessorar o serviço de farmácia na implementação
do serviço de distribuição de medicamentos; e di-
vulgar informação e recomendações para todos os
profissionais de saúde da instituição (11, 12).

A CF é normalmente subordinada à autori-
dade da instituição e constituída por uma equipe
multiprofissional, variável de acordo com o ta-
manho e a complexidade do serviço, que inclui mé-
dicos, farmacêuticos, enfermeiros e representantes
da direção do serviço (13). Em algumas instituições,
a CF é organizada em subcomissões, de acordo com
as atividades a serem desenvolvidas; são exemplos
as subcomissões de controle de infecção, de uso de
medicamentos, de monitoramento e intervenção
em caso de reações adversas a medicamentos e de
elaboração do formulário terapêutico (14, 15). 

O trabalho de seleção dos fármacos, levando-
se em conta a eficácia, a segurança, a qualidade e o
custo, é a função central da CF, e uma das mais di-
fíceis, pois requer muita informação e cautela nas
decisões. A partir dessa seleção, a elaboração de um
formulário terapêutico tem um importante papel
em promover a qualidade da prescrição e apoiar o
gerenciamento de recursos limitados, e também
como ferramenta de educação continuada (12, 16). 

A medicina baseada em evidências deve ser o
fundamento de todas as decisões da CF. Para que
essa comissão tenha um desempenho adequado, é
necessária a contribuição de profissionais com dife-
rentes competências e o apoio da direção da insti-
tuição, mostrando transparência em suas ações (2).

EXPERIÊNCIAS INTERNACIONAIS

O trabalho das CF é bastante conhecido em
países como a Austrália, os Estados Unidos e os paí-
ses da Europa. Nos Estados Unidos, o estabeleci-
mento das CF iniciou-se na década de 1930, e nos
países europeus, na década de 1970. Na Alemanha,
em 1984, a legislação definiu a obrigatoriedade das
CF em hospitais (17). No Reino Unido e na Austrá-
lia, 86 e 92% dos hospitais, respectivamente, man-
tinham, em 1990, algum tipo de CF hospitalar (18).
Na Suécia, em 1997, uma lei determinou que todos
os 21 condados do país deveriam constituir CFs
(19). Nos Estados Unidos, a acreditação hospitalar é
condicionada à existência de CFs (18). Na Austrália,
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desenvolveram-se indicadores para monitorar o de-
sempenho da CF como forma de aprimorar a sua
relevância e utilidade (20). 

Um estudo realizado em 54 hospitais da Ale-
manha mostrou que 61% das CF estabeleceram sub-
comissões relacionadas a controle de antimicrobia-
nos, sistemas de distribuição de medicamentos,
sistemas de nutrição enteral e parenteral, produtos
derivados do sangue, drogas psicotrópicas, fárma-
cos de alto custo, elaboração e publicação do for-
mulário terapêutico e desenvolvimento de diretri-
zes e protocolos farmacoterapêuticos (17). Outro
estudo realizado em 143 hospitais alemães mostrou
que, na composição das CF, o número de profissio-
nais variava de 5 a 40 membros e era diretamente
proporcional ao número de leitos, sendo que, na
grande maioria dessas CF, todas as especialidades
clínicas existentes nos hospitais estavam represen-
tadas (21).

Nos Estados Unidos, um estudo realizado em
221 grandes hospitais-escola no período de 1994 e
1995 mostrou que a função principal das CF em
quase todos os hospitais estava relacionada à in-
clusão ou exclusão de fármacos das listas, sendo
que 54,9% deles reportaram que realizavam análise
econômica formal de custo ou avaliação do impacto
de custo para a revisão das listas, 97,8% incluíam os
custos de aquisição do medicamento na análise e
68,1% incluíam a análise de custo da terapia alter-
nativa (22).

Em um hospital terciário dos Estados Unidos,
a subcomissão de segurança no uso de medicamen-
tos tem como principal responsabilidade reduzir os
índices de eventos adversos preveníveis relaciona-
dos a medicamentos. Em 2001, a maioria das 44 re-
comendações elaboradas por essa subcomissão
foram relacionadas à freqüência e ao intervalo entre
a administração dos medicamentos, à descontinui-
dade da medicação, aos ajustes de doses em insufi-
ciência renal, à necessidade de testes laboratoriais e
à eliminação de duplicação da terapêutica (23).

Outro estudo em 535 hospitais nos Estados
Unidos durante o ano de 2001 mostrou que 99,3%
possuíam CF e que a média de reuniões era de sete
por ano; 97,1% das CF eram responsáveis por de-
senvolver o formulário terapêutico; 95,8% pelos es-
tudos sobre as reações adversas a medicamentos;
91,3% pelos estudos de utilização de medicamen-
tos; 62,4% desenvolviam protocolos de utilização
de medicamentos; 78% tinham programas de ava-
liação do uso de medicamentos para melhorar a
qualidade das prescrições; e em 95,2% existia uma
subcomissão de controle de infecções. Aproximada-
mente um terço dos hospitais tinha avaliação da
adesão do prescritor às políticas de uso de fárma-
cos. Mais de 90% dos hospitais usavam dados clí-
nicos, de custo e farmacoeconômicos no gerencia-

mento do formulário, sendo que 70% destes consi-
deravam ainda os dados sobre qualidade de vida
como forma de incluir a dimensão humanística no
cuidado em saúde (24).

Verificou-se que as CF de diversas insti-
tuições se organizam em sociedades científicas para
trocar experiências, fortalecer o trabalho e aprimo-
rar suas ações (25).

Em 2003, a OMS e a organização Management
Sciences for Health (MSH) (3) elaboraram um guia
prático para as CF (2). Esse manual fundamentou-
se em instrumentos usados numa capacitação inter-
nacional sobre CF e na experiência adquirida no
Zimbábue e na Indonésia. O objetivo do manual 
é informar os profissionais dos serviços de saúde
sobre como atuar na CF para promover qualidade e
custo-efetividade na atenção à saúde, assim como
estabelecer princípios gerais, estratégias e ativida-
des, papéis e responsabilidades da CF e descrever
como podem ser alcançadas as metas da comissão. 

EXPERIÊNCIA NACIONAL

A regulamentação brasileira a respeito da in-
corporação da CF nos serviços de saúde, tanto pú-
blicos quanto privados, apresenta algumas caracte-
rísticas distintas daquelas observadas em outros
países (tabela 1). No Brasil, embora haja a recomen-
dação, não existe a obrigatoriedade da existência da
CF em serviços de saúde. Além disso, internacio-
nalmente, verifica-se que o controle da resistência
bacteriana aos antimicrobianos é de responsabili-
dade da própria CF, através de uma subcomissão
específica, ao passo que, no Brasil, a legislação fe-
deral estabelece a obrigatoriedade da existência de
uma comissão distinta em hospitais com essa finali-
dade, chamada de Comissão de Controle de In-
fecção Hospitalar (CCIH).

Em 1998, a Política Nacional de Medicamen-
tos (26) estabeleceu que os medicamentos essenciais
(27) devem ser selecionados em âmbito estadual e
municipal a partir da relação nacional de medica-
mentos essenciais (28). Nossa consulta a um banco
de dados que relaciona as publicações oficiais de
municípios, estados e união revelou portarias insti-
tuindo a CF, com diretrizes gerais de funciona-
mento, em serviços de saúde hospitalares e ambu-
latoriais no Estado e no Município de São Paulo (29,
30), e uma resolução (31) que estabelece um instru-
mento de avaliação da qualidade da assistência far-
macêutica nos municípios do Estado do Rio de Ja-
neiro. Neste instrumento, um dos elementos de
análise é a existência ou não de CF nas secretarias
municipais de saúde. Por outro lado, em 1983, o Mi-
nistério da Saúde estabeleceu a obrigatoriedade da
criação e padronização das CCIH (32). Em 1993
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foram definidos incentivos financeiros para hospi-
tais universitários com CCIH constituída (33). 

Em 1998, o Ministério da Saúde, atendendo à
Lei Federal (34), regulamentou as ações de controle
de infecção hospitalar através do Programa de Con-
trole de Infecção Hospitalar (PCIH). Conforme esse
programa, os hospitais devem constituir a CCIH e
esta, em cooperação com a CF, deve definir a polí-
tica de utilização de antimicrobianos (35). A partir
daí, vários instrumentos regulatórios surgiram para
reforçar o trabalho das CCIH (36, 37). A literatura
propõe ações conjuntas da CF e CCIH (38). O Con-
selho Federal de Farmácia define que, nas ativida-
des de assistência farmacêutica, é de competência
da farmácia hospitalar manter um membro perma-
nente na CF e na CCIH (39). 

Em 2003, um estudo realizado em 250 hospi-
tais públicos e privados no Brasil mostrou que 139
hospitais possuíam CCIH e 29 hospitais possuíam
CF. Em nove destes hospitais, as CF funcionavam
regularmente, ou seja, com no mínimo uma reunião
a cada 2 meses (40). 

A Organização Nacional de Acreditação
(ONA) inclui, nos itens de avaliação da assistência
farmacêutica do Manual Brasileiro de Acreditação
Hospitalar, a participação em comissões, a especi-
ficação e a disponibilidade de medicamentos e o
cumprimento das normas de prevenção e controle
de infecção, sem contudo mencionar especifica-
mente a existência e o funcionamento da CF (41). 

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Há vários estudos a respeito do trabalho das
CF no mundo, que contemplam desde sua estrutura
e organização até as estratégias estabelecidas para
enfrentar os problemas advindos do uso irracional
dos fármacos. As informações técnico-científicas dis-
poníveis no Brasil quanto ao desenvolvimento das

CF são bastante limitadas, porém permitem identifi-
car diferenças em relação a outros países (tabela 1).

Embora haja recomendações para a implan-
tação e a implementação das CF, existem poucas
publicações divulgando a existência de CF em ser-
viços ambulatoriais e hospitalares do Sistema Único
de Saúde (SUS). É possível que existam outras CF
não oficialmente divulgadas. Por outro lado, existe
uma vasta regulamentação para o controle da re-
sistência antimicrobiana através da CCIH. Porém,
como a atuação da CCIH se restringe ao hospital, o
controle da resistência antimicrobiana em outros
serviços de saúde, como os ambulatoriais, merece
atenção. O estudo de 2004 de Osório de Castro e
Castilho (40) alerta para a discrepância considerá-
vel entre o número de CCIH e o de CF nos hospitais
públicos e privados pesquisados (139 hospitais com
CCIH vs. somente 29 com CF). Supõe-se que a obri-
gatoriedade da existência de CCIH seja um fator
determinante dessa disparidade. 

A política nacional de medicamentos define
que tanto os estados quanto os municípios devem
elaborar suas listas de medicamentos essenciais.
Dessa forma, é necessário investigar sistematica-
mente se as atividades de seleção de medicamentos
essenciais envolvem o trabalho de CF. 

A respeito da avaliação do impacto das CF em
países em desenvolvimento, verifica-se que, no Bra-
sil, ainda faltam estudos sobre a existência, a estru-
tura, a metodologia de trabalho e a avaliação da
qualidade das CF. O manual (2) desenvolvido pela
OMS pode ser utilizado como referência para esta-
belecer o perfil das CF atualmente existentes, assim
como contribuir para a implantação de outras CF.

A divulgação do funcionamento e organi-
zação das CF, da metodologia de seleção de medi-
camentos e de outras ações tem grande importância
para a colaboração e a troca de experiências entre as
comissões. É necessário que os órgãos regulamenta-
dores discutam se a obrigatoriedade da CF nos ser-

TABELA 1. Comparação das características das comissões farmacoterapêuticas no Brasil e em outros países

Características das comissões Outros paísesa Brasil

a Países da Europa, Austrália e Estados Unidos.
b Existência de comissão distinta da comissão farmacoterapêutica para controle de infecção hospitalar.

Obrigatoriedade de existência nos serviços de saúde
Divulgação da sua existência nos serviços de saúde
Composição de caráter multiprofissional
Seleção de medicamentos como função principal
Organização em subcomissões
Divulgação dos métodos de trabalho 
Desempenho da comissão é monitorado 
Comissão é avaliada para fins de acreditação hospitalar
Organização em sociedades científicas

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Não
Restrita a poucos hospitais e secretarias de saúde
Dados não disponíveis
Sim
Nãob

Dados não disponíveis
Não
Não
Não
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viços de saúde é importante para consolidar essa
estratégia, à luz do que ocorreu com a CCIH. Para
tanto, é fundamental o empenho do Ministério da
Saúde, junto com a Agência Nacional de Vigilância
Sanitária (ANVISA) e a ONA, para propiciar o de-
senvolvimento das CF no Brasil. Devem-se criar in-
centivos de estrutura, capacitação de profissionais e
arcabouço legal, assim como mecanismos de ava-
liação do desempenho das CF que sejam consoantes
com os objetivos definidos pela política nacional de
medicamentos.

SYNOPSIS

Pharmacy and therapeutics committees in
Brazil: lagging behind international standards

The inadequate use of drugs leads to lack of therapeutic effi-
cacy, adverse reactions, side effects, preventable drug inter-
actions, increased bacterial resistance to antibiotics, and
wasted resources. Changing this scenario is one of the most
complex challenges facing health systems today. One ap-

proach used to rationalize the use of drugs lies in the cre-
ation of pharmacy and therapeutics committees, whose main
role is to guide and assist health institutions at all levels in
selecting drugs and monitoring their use, training profes-
sionals to use drugs rationally, and collecting systematized
information to guide new strategies and actions. Brazil, un-
like other parts of the world, does not make it compulsory to
have pharmacy and therapeutics committees. Although
committees for monitoring hospital infections are compul-
sory in that country, their action is restricted to hospitals
and is not as broad as that proposed for pharmacy and ther-
apeutics committees. Data from 2003 shows that among 250
public and private hospitals in Brazil, only 29 had pharmacy
and therapeutics committees. It is essential that the need to
make these committees compulsory at all levels of the Brazil-
ian health system be discussed, and that the national Min-
istry of Health and other related agencies create the con-
ditions necessary for the establishment of pharmacy and
therapeutics committees, in accordance with other health
policies currently in place.

Key words: Drugs, essential; drug utilization; phar-
macy and therapeutics committee.
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