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Medicamentos essenciais e processo de seleção 
em práticas de gestão da Assistência Farmacêutica 
em estados e municípios brasileiros

Essential medicines and the selection process 
in management practices of pharmaceutical services 
in Brazilian states and municipalities

Resumo   A seleção é um processo qualificado que 
produz uma Lista de Medicamentos Essenciais 
(LME) e dá racionalidade à gestão da Assistência 
Farmacêutica (AF). O artigo apresenta a seleção 
de medicamentos em estados e municípios brasi-
leiros, discute a percepção de gestores da AF com 
relação ao conceito de Medicamentos Essenciais 
(ME) e às estratégias adotadas na gestão, além de 
investigar se e de que forma a Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais (RENAME) foi adotada 
e está apoiando as ações locais de AF. O estudo 
de âmbito nacional foi realizado com base no re-
ferencial teórico-metodológico da pesquisa quali-
tativa em saúde. Foram entrevistados gestores de 
estados e municípios das cinco regiões brasileiras. 
Os resultados indicam fragilidades no processo 
de seleção e na utilização da RENAME. Foram 
identificadas barreiras como a falta de formali-
zação da AF nas esferas subnacionais, as dificul-
dades em se compor e manter uma comissão de 
farmácia e terapêutica e a incorporação acrítica 
de medicamentos na LME. Estados e Municípios 
apresentam distorções que afastam a LME do con-
ceito de ME.
Palavras-chave  Medicamentos essenciais, Gestão 
em saúde, Assistência farmacêutica, Sistema Úni-
co de Saúde, Brasil

Abstract  The selection of medicines is a skilled 
process that produces an essential medicines list 
(EML) and substantiates rational management of 
pharmaceutical services. This paper presents the 
selection of essential medicines in Brazilian states 
and municipalities. It discusses the perception of 
pharmaceutical services managers regarding the 
concept of essential medicines and strategies ad-
opted for their implementation, in addition to in-
vestigating how the National Essential Medicines 
List was adopted and is supporting local pharma-
ceutical services actions. A nationwide study was 
carried out adopting a qualitative methodological 
approach in health. State and municipal man-
agers from the five Brazilian regions were inter-
viewed. The findings point to weaknesses in local 
selection procedures and in the use of the National 
Essential Medicines List (Rename). Barriers such 
as lack of formalization of pharmaceutical ser-
vices at regional levels, difficulties in drafting and 
maintaining a pharmacy and therapeutics com-
mittee and the acritical incorporation of drugs on 
the EML were identified. States and municipali-
ties have distortions that exclude the EML form 
the concept of essential medicines.
Key words  Essential medicines, Health manage-
ment, Pharmaceutical services, Unified Health 
System, Brazil
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Introdução

O acesso aos ME, aqueles destinados a atender às 
necessidades prioritárias de saúde, é objetivo tan-
to da Política Nacional de Medicamentos (PNM)1 

como da Política de Assistência Farmacêutica2. O 
conceito de ME é associado à efetivação do aces-
so a essas políticas, sendo a seleção reconhecida 
como elo estratégico principal para a promoção 
do uso racional de medicamentos3. O processo 
de seleção compõe o Ciclo da Assistência Farma-
cêutica como um momento de organização das 
demais ações, dado que é responsável por eleger 
os medicamentos que deverão estar disponíveis 
aos usuários do sistema4.

A revisão permanente da RENAME é dire-
triz e prioridade da PNM, para o enfrentamento 
dos problemas relacionados a medicamentos no 
Brasil1. O objetivo da RENAME é nortear o de-
senvolvimento científico e tecnológico, a produ-
ção farmacêutica e a gestão da AF nas diferentes 
esferas de governo. Segundo a PNM1, estados e 
municípios brasileiros devem elaborar LME pró-
prias3. A elaboração das listas estaduais e munici-
pais fortalece o processo de descentralização da 
gestão, e, na medida em que define necessidades, 
prioriza e direciona a aplicação de recursos finan-
ceiros das três esferas de governo. A lista nacional 
deve ser adotada como documento de referência 
na construção das listas de medicamentos essen-
ciais estaduais e municipais1.

O Ministério da Saúde tem investido intensa-
mente na composição e divulgação da RENAME, 
revista com regularidade desde 2000. A análise 
dessas publicações mostra a crescente qualifica-
ção, tanto do processo de trabalho da comissão 
nacional (COMARE) como da adoção de crité-
rios de avaliação baseados em evidência e de aná-
lise propriamente dita5. Esta estratégia fortalece o 
potencial da lista como suporte à prática de pres-
critores e gestores.

Focalizando a seleção de medicamentos por 
outros entes federativos, percebe-se que são 
poucos os estados brasileiros que possuem uma 
LME. Uma busca realizada na rede aberta e nos 
sítios de Internet das secretarias estaduais loca-
lizou as seguintes listas: Amazonas 2004, Goiás 
2006, Espírito Santo 2007 e Bahia 2009; todas em 
primeira edição6. Com relação à execução pelos 
municípios, pesquisas recentes revelam que a 
presença de uma lista municipal não é acompa-
nhada da presença de uma comissão de farmácia 
e terapêutica, e nem se configura, como conceitu-
almente esperado, como um subconjunto da lista 
nacional7,8.

Este artigo descreve o perfil de gestores esta-
duais e municipais da AF, em atuação no Sistema 
Único de Saúde (SUS), e discute sua percepção, 
em relação à execução do processo de seleção por 
estados e municípios, o papel das LME e o con-
ceito de ME na organização da AF. Os resultados 
são parte da pesquisa intitulada “Fala Essencial” 
(2009-2010)6.

Método

O estudo foi desenvolvido com base no referen-
cial teórico-metodológico da pesquisa qualitativa 
em saúde9, tendo como foco a gestão da AF em 
municípios e estados brasileiros, e como sujeito 
o gestor da AF.

A escolha dos informantes visou abranger a 
diversidade brasileira quanto aos diferentes cená-
rios de gestão da AF, com relação à presença ou 
ausência de LME. É esperado que, caso haja uma 
LME, esta seja amplamente divulgada e subsidie 
as demais etapas da gestão. Para a representação 
da primeira região geográfica do país foi sortea-
do um estado dentre os quatro estados brasilei-
ros que apresentavam, no momento da pesqui-
sa6, Lista Estadual de Medicamentos Essenciais 
(REMEME). Nas demais regiões, o sorteio de um 
estado por região aconteceu entre as demais uni-
dades federativas estaduais, que não possuíam 
REMEME divulgada.

A escolha dos municípios aconteceu a partir 
e com base na eleição dos estados. Foram incluí-
dos, por sorteio, dois municípios de cada estado 
além da capital. O requisito para participação no 
sorteio foi ter unidades de saúde de diferentes ní-
veis hierárquicos sendo pelo menos um serviço 
de atenção primária e uma unidade hospitalar 
vinculada ao SUS. Esta etapa se valeu das infor-
mações disponíveis em 2010 nas páginas eletrô-
nicas do IBGE e do CNES.

Definidas as unidades federativas, foram con-
vidados à entrevista semi-estruturada os cinco 
gestores estaduais e os 15 gestores municipais. 
Para tanto, foi realizado contato anterior por te-
lefone, seguido de correio eletrônico com o su-
mário executivo do projeto e os termos de aceite. 
As entrevistas presenciais, conduzidas por cinco 
farmacêuticos, incluíram características pessoais 
e de formação dos participantes, além de ques-
tões relacionadas com a seleção de medicamentos, 
como a percepção com relação ao conceito de ME, 
a utilização da lista nacional e sobre a elaboração, 
divulgação e adesão dos prescritores do seu âmbi-
to de ação à LME. A entrevista buscou o conheci-
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mento e a adoção dos entrevistados sobre o con-
ceito de ME e o papel das LME na gestão da AF.

As entrevistas foram gravadas, transcritas e 
analisadas com auxílio da Técnica de Análise de 
Conteúdo10 e do Método de Interpretação dos 
Sentidos11. Foi elaborada uma matriz de análise 
com as ideias trazidas pelos sujeitos por catego-
ria em cada temática. A leitura horizontal desta 
matriz de análise forneceu o conjunto de ideias 
apresentadas e, com isto, estabelecimento de 
relação entre os depoimentos. O resultado foi 
problematizado à luz de sentidos mais amplos, 
apoiando inferências e interpretações que foram 
realizadas articulando o objetivo da pesquisa, o 
marco teórico-conceitual, dados empíricos e re-
sultados de outros estudos.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa. Os informantes foram codificados 
respeitando o sexo e a categoria, sendo alocados 
nomes fictícios a cada um, iniciados pela letra “A”.

Resultados e discussão

As temáticas finais de análise foram: (1) o con-
ceito de medicamentos essenciais na gestão da 
AF; (2) a execução do processo de seleção de 
medicamentos por estados e municípios; e (3) a 
RENAME na gestão da AF. A organização dessas 

temáticas considerou o conjunto de informações 
fornecidas por cada gestor durante a entrevista. 
Assumiu-se LME como o produto de um pro-
cesso de seleção de medicamentos essenciais nas 
diferentes esferas administrativas. 

Resultados e discussão estão organizados de 
acordo com as categorias de análise previamente 
estabelecidas. Considerou-se pertinente, no en-
tanto, a descrição prévia do perfil dos entrevis-
tados.

Perfil dos entrevistados

A participação no estudo foi aceita por todos 
os convidados. Os gestores da AF tinham média 
de idade de 39 anos, sendo que 85,7% com me-
nos de 50 anos; a maioria era do sexo feminino, 
com graduação em Farmácia e com pós-gradua-
ção. Cinco ocupavam o cargo há mais de quatro 
anos, 12 entre um e quatro anos, e três, a menos 
de um ano; estes últimos responsáveis por muni-
cípios do interior dos estados (Tabela 1).

Os gestores, em sua maioria, eram farmacêu-
ticos, com exceção de dois gestores de municípios 
interioranos na Região Norte, que eram técnicos 
de enfermagem. Pela sua complexidade, a AF 
sugere a necessidade de profissionais com curso 
superior, preferencialmente farmacêuticos. No 
entanto, a carência de farmacêuticos e de outros 

Perfil

Esfera de governo
Estadual
Municipal

Faixa etária
28 a 36 anos
37 a 44 anos
45 a 54 anos

Sexo
Feminino
Masculino

Tempo no cargo
Menos de 1 ano
1 a 4 anos
Mais de 4 anos

Formação
Técnico
Farmacêutico
Sem Pós-Graduação
Pós-Graduação lato sensu
Pós-Graduação stricto sensu

Norte

1
3

2
2

3
1

3
1

2
2
1
1

Tabela 1. Perfil dos gestores da Assistência Farmacêutica entrevistados por Região do Brasil. Pesquisa Fala 
Essencial, 2010.

Centro-Oeste

1
3

3
1

3
1

1
2
1

4
2
2

Nordeste

1
3

1
1
2

3
1

1
2
1

4
2
2

Sudeste

1
3

1
1
2

2
2

2
2

4

3
1

Sul

1
3

1
1
2

3
1

1
3

4

3
1

Total

5
15

8
6
6

14
6
-
3

12
5

2
18

5
11

2
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profissionais de saúde na Região Norte12 pode ex-
plicar o envolvimento de técnicos de nível médio 
à frente das atividades de AF.

A maior parte dos gestores (13) era de egressos 
de pós-graduação lato sensu ou stricto sensu. Os 
gestores, com mais de quatro anos no cargo e com 
atuação na capital, possuíam pós-graduação em 
áreas mais próximas da sua prática profissional, 
como Saúde Pública, Epidemiologia e Assistência 
Farmacêutica. Seis dos 10 gestores de municípios 
do interior possuíam pós-graduação lato sensu, 
sendo a maior parte relacionada com a produção 
de medicamentos ou a Análises Clínicas.

O conceito de medicamentos essenciais 
para a gestão da Assistência Farmacêutica

Os gestores entendiam “medicamentos essen-
ciais” como àqueles necessários e reconheciam a 
importância de estarem disponíveis nos diferen-
tes espaços assistenciais. Dos três pilares do con-
ceito de ME3– base epidemiológica, racionalidade 
farmacológica e garantia de disponibilidade –, 
a disponibilidade foi o que esteve presente com 
mais intensidade em todos os discursos. Não hou-
ve relação aparente entre apreensão do conceito e 
perfil dos gestores, isto é – idade, sexo, tempo de 
formação, tempo no cargo ou profissão.

A história recente da AF no Brasil é plena 
de referências à lista nacional de medicamentos 
essenciais, bem como ao processo de seleção5,13. 
Embora fosse esperado que todos os entrevista-
dos tivessem tido contato com a RENAME, al-
guns nunca haviam manuseado ou ouvido falar 
de qualquer LME. Como se considera que saber 
algo a respeito da lista ou já tê-la visto ou folhe-
ado seja um estímulo importante na construção 
da percepção, optou-se por apresentar os resul-
tados para aqueles que conheciam e que não co-
nheciam as listas10,14.

Dezoito dos 20 gestores locais entrevistados 
já haviam tido conhecimento prévio de uma 
LME. Para este grupo, como ilustram os depoi-
mentos, ME são

a forma para atender as necessidades de saúde 
da maioria da população (Alfredo).

...um medicamento que seja seguro, que seja 
eficaz, que seja efetivo para as demandas apresen-
tada pela população (Aretha).

A disponibilidade de medicamentos apare-
ce apoiada à base epidemiológica do conceito3, 
apesar do uso do termo ‘demanda’ para signifi-
car necessidade. A racionalidade farmacológica é 
expressa de modo condizente com o conceito de 
ME.

Por outro lado, a adoção do histórico de uso 
como principal critério na composição do elenco 
de medicamentos apareceu no discurso dos gesto-
res. A LME compreendida foi como a lista de pro-
dutos a serem adquiridos, baseada em demanda.

Fizemos muitas conversações com os médicos, 
com os dispensadores nas Unidades. Então [...] 
para a gente não ter aquela perda que a gente ti-
nha, a gente resolveu realmente colocar na lista de 
compra, o que a população estava aceitando lá na 
ponta. [...] (Ana).

A fala mostra que, para este gestor, não é a 
seleção, a etapa norteadora do Ciclo; este, suge-
re uma lógica inversa na qual a seleção se ajus-
taria às saídas de estoque para evitar perdas. As 
etapas logísticas do Ciclo da Assistência Farma-
cêutica acontecem após a seleção e dependem 
de um processo de seleção adequado, mas pou-
co influenciado por elas4. O objetivo da LME é 
antes de tudo sanitário. Chama atenção a pouca 
familiaridade desse gestor com o tema, dada à 
importância do processo de seleção de medica-
mentos na estruturação de uma AF de qualidade, 
preocupada não apenas com o provimento de 
medicamentos e com a possibilidade e redução 
de perdas, mas também e acima de tudo, com o 
provimento da melhor alternativa terapêutica, 
considerando a necessidade frente aos problemas 
de saúde enfrentados1,2.

Alguns gestores desconhecem que as LME 
atendem à baixa, à média e à alta complexidade, 
e associaram o conceito apenas a medicamentos 
empregados na Atenção Primária e pactuados no 
Componente Básico da Assistência Farmacêutica.

[...] na Assistência Farmacêutica Estadual di-
retamente, nós não trabalhamos com as listas es-
senciais, pois elas são mais afeitas à Atenção Básica. 
[...] na verdade, quem se atém de fato à RENAME 
são os Municípios (Ângela).

Isto possivelmente ocorre pelo vínculo que 
existe entre este Componente e a presença do 
medicamento na RENAME13,15. Essa percepção 
é arriscada, uma vez que vários medicamentos 
presentes na RENAME, usados na Atenção Pri-
mária, estão vinculados a outros componentes 
de financiamento (a exemplo de medicamentos 
para Aids e tuberculose, para citar apenas alguns) 
e vários são parte de elencos usados para indica-
ções de média e alta complexidade. O entendi-
mento de AF integral, para estes gestores, coloca 
a AF restrita aos componentes de financiamento 
do sistema.

Merece destaque, pela frequência com que 
apareceu, tanto nas falas dos gestores estaduais 
como municipais, o termo “lista padronizada”.
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[...] em outros Estados já está padronizado, não 
é? Tem na, na, na RENAME. (Alda)

[...] de estar padronizando e estar comprando, 
é, esse tipo de medicamento. (Aretha)

O uso deste termo é inadequado quando o 
significado pretendido é lista ‘de medicamentos 
essenciais’. Lista “padronizada” é uma lista acor-
dada ou legitimada para compra ou para quais-
quer procedimentos ‘padrão’. O conceito de ME 
descaracteriza o “padrão” como qualificador da 
lista3; por definição, uma LME é “antipadrão”, já 
que deve ser elaborada de acordo com o contexto 
nacional, regional, local ou institucional. No con-
ceito de essencialidade, importa a prioridade em 
saúde, e os atributos a seguir são eficácia, segu-
rança e qualidade dos medicamentos seleciona-
dos. O uso do termo lista “padronizada” reflete, 
por outro lado, a lógica da gestão e da aplicação 
de procedimentos de planificação nas etapas sub-
sequentes à seleção, como programação e aqui-
sição. Seu uso reforça a noção de que a alguns 
gestores do SUS, LME é a lista de compras.

A execução do processo de seleção 
por estados e municípios

O Fala Essencial esteve em municípios de 
diferentes contingentes populacionais (de 3.607 
a 2.375.444 habitantes), distantes da capital en-
tre 66 a 320 Km e com grau de desenvolvimento 
econômico, dado pelo PIB per capita, entre R$ 
4.077,31 a R$ 26.865,04; informações do site do 
IBGE - Cidades, consultado em 2010.

Foram observadas as quatro possibilidades de 
combinação: municípios com ou sem LME em 
estados com lista e em estados sem lista. Passa-
dos 13 anos da publicação da Política Nacional 
de Medicamentos, destaca-se que, dos 20 locais 
visitados, apenas dois estados e cinco municípios 
possuíam LME, contradizendo as expectativas da 
PNM, que recomenda a descentralização da ges-
tão da AF, a execução apoiada nas necessidades 
das populações locais e a seleção como premissas 
básicas para a gestão1. 

A dificuldade na estruturação das atividades 
municipais de AF que este estudo apresenta é 
resultado corroborado na literatura8,16,17. Vieira 
e Zucchi18 mostraram as fragilidades da gestão 
em estados e municípios brasileiros, mostrando 
que mesmo as atividades básicas não eram cum-
pridas. Verber et al.19 evidenciaram com a análise 
de 201 Planos Municipais de Assistência Farma-
cêutica de Santa Catarina número insuficiente 
de farmacêuticos na gestão e grande variação no 
número de itens presente nas LME.

A experiência estadual com a elaboração da 
lista não parece favorecer ou desfavorecer o pro-
cesso de seleção nos municípios, colocando à 
prova o pretenso papel do estado em coordenar 
as ações de AF, de acordo com os pactos do SUS20. 
Por outro lado, todos os estados e municípios vi-
sitados que apresentavam LME possuíam Comis-
são de Farmácia e Terapêutica - CFT, indicando a 
CFT como requisito provável para a existência do 
processo de seleção. A existência tanto de LME 
como de CFT são indicadores estruturais do pro-
cesso de seleção21 e a qualidade técnica da LME 
depende, em muito, do modo como o processo 
é realizado. A recomendação para que a seleção 
de medicamentos seja realizada por um grupo 
multidisciplinar encontra sentido no conjunto 
de conhecimentos requeridos por esta atividade, 
próprio de várias áreas de conhecimento3,21. Para 
estes estados e municípios, que apresentavam um 
processo de seleção estruturado, não foram ob-
servadas diferenças entre o estado, com serviços 
de maior complexidade e os municípios. A CFT 
parece ser uma instância robusta, adaptável às di-
ferentes necessidades do sistema.

Um estado e um município, embora não pos-
suíssem LME, haviam instituído uma CFT como 
primeiro passo para a constituição da lista, indi-
cando a relação entre ambos:

O Município, ele não tem uma lista de medi-
cação, ele não tem uma lista padronizada. A gente 
entrou agora, reformulou a casa, criou uma Co-
missão de Farmácia Terapêutica e está trabalhan-
do para padronização do Município. (Anete)

Os depoimentos abaixo revelam que em esta-
dos e municípios que possuíam CFT, o processo 
vinha sendo executado por uma comissão multi-
disciplinar com possibilidade de conferir respal-
do técnico e/ou político ao produto.

A gente montou uma Comissão de Farmácia 
Terapêutica por uma Portaria Estadual, (que) se 
reúne e discute os fármacos a serem incluídos [...] 
temos nessa Comissão, nutricionistas, farmacêuti-
cos e médicos, [...]. (Arlete)

 [...] a cada dois anos esta relação é revista. A 
Comissão de Farmácia Terapêutica, tem um cará-
ter multiprofissional, [..] temos médicos, cirurgião 
dentista, enfermeiros e farmacêuticos nos auxilian-
do nesse processo de construção e revisão da RE-
MUME. [...]. (Aretha)

O farmacêutico tinha um papel importante 
na comissão, sendo o profissional que conduzia 
o processo. Os critérios de seleção eram conheci-
dos e aplicados.

 [...] a Comissão vai ter como integrante, um 
representante de cada Coordenação da Gerência de 
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Assistência da Secretária. [...] E vai ser coordena-
da por um farmacêutico. [...] Os critérios são [...] 
necessidade do fármaco, custo, custo-benefício, é, a 
eficácia clínica comprovada. A gente olha também, 
é, a questão da existência do maior número deles 
no mercado. (Antônio)

O processo de revisão parecia ser criterioso e 
consensuado:

[...] E as reuniões são mensais. A gente dividiu 
por grupo farmacológico. E normalmente dois res-
ponsáveis fazem os pareceres para aquele grupo, 
apresentam para o grande grupo e aí a gente dis-
cute [...]. (Alice)

 [...] reunimos em grupo [...] convidamos os 
médicos pertinentes, eles vêm, participam, os far-
macêuticos fazem a discussão, apresentam, traba-
lham e assim, define (se) padronização. (Arlete)

Alguns depoimentos expressaram as dificul-
dades de manter ativa uma CFT e da necessidade 
de capacitação de profissionais de saúde, na bus-
ca e sistematização da evidência cientifica. 

Os médicos [...] um pouco mais difícil porque 
eles tem que deixar o consultório [...]. (Arlete)

A gente fez uma Oficina sobre como elaborar 
parecer. [...]. (Alice)

Cabe a uma CFT, além da seleção, a elaboração 
de normativas, como protocolos clínicos, a avalia-
ção do uso de medicamentos, incluindo análises 
de custo-efetividade, o diagnóstico situacional 
para identificação da adesão às normativas e a 
aplicação de medidas corretivas como estratégias 
de capacitação e/ou restrição de uso21. Ela prevê a 
possibilidade de parcerias e apoio de revisões exe-
cutadas por grupos externos à comissão que deve, 
entretanto, ser suficientemente capaz de avaliar a 
qualidade das revisões. Este preparo não é ainda 
uma realidade em nosso País. Apenas na última 
década tem havido maior institucionalização da 
avaliação de tecnologias em saúde, especialmente 
na realização de análises de custo-efetividade22.

Alguns depoimentos referiram barreiras para 
a seleção de medicamentos. Uma seria o insufi-
ciente número de farmacêuticos.

E por mais que a gente faça a cooperação técni-
ca para os municípios e tudo mais, nós não temos 
quantidade de farmacêuticos suficiente. (Andreia)

Outra, a estrutura organizacional, que não 
situaria adequadamente a área responsável por 
medicamentos no organograma maior. A AF, sem 
posição formal na estrutura da saúde não pode 
ser reconhecida como unidade gestora: não pos-
sui orçamento, recursos humanos, respaldo legal.

Assistência Farmacêutica Estadual, pois nós 
ainda infelizmente, não temos uma constituição 
formal, no organograma da Secretaria. (Ângela) 

Uma terceira barreira diz respeito às pressões 
advindas dos diferentes interessados no provi-
mento de determinados medicamentos:

Porque nós enfrentamos dificuldades [...] Pres-
sões de usuários, pressões de prescritores, pressões 
de corporações, seja médico, seja indústria, seja es-
pecialidades. (Ângela)

Esses achados, presentes nas falas tanto dos 
gestores estaduais como dos municipais são cor-
roborados por estudos já publicados23-25. Vale res-
saltar a articulação entre a indústria farmacêutica 
e a indústria do conhecimento que, por meio de 
sua poderosa estratégia de marketing, pode inter-
ferir na produção do conhecimento, influencian-
do a direção e os resultados dos estudos científi-
cos, com vistas à indução do uso26.

Tanto estados como municípios estariam 
igualmente submetidos a outro determinante 
amplamente citado: a pressão, sobre os gestores, 
advinda da judicialização. 

[...] os médicos estão prescrevendo e os muni-
cípios não estão dando conta dessa pressão. [...] 
Está inchando de processos judiciais, os municípios 
estão pagando de acordo com a determinação dos 
juízes. (Álvaro)

O grande número de ações judiciais para o 
provimento de medicamentos27-29 tem levado 
estados e municípios a incluir no processo de 
aquisição determinados medicamentos para di-
minuir os custos com esta via de fornecimento, 
sejam eles considerados ME ou não, como exem-
plificam os trechos a seguir:

 [...] na hora que você tem uma demanda judi-
cial [...] aí a gente pede um parecer da comissão e 
aí acabamos incluindo. (Andreia)

A adição acrítica de medicamentos às LME, 
como importante distorção resultante da judi-
cialização, aconteceu também no nível federal. 
Em decorrência da Lei 12.401/1130 e do Decre-
to 7.508/1131, a lista nacional, antes pautada em 
processos com base na análise de evidências32, 
tornou-se por determinação do Executivo, uma 
lista de compras, unindo todas as listas de finan-
ciamento público do SUS e recebendo o nome 
“RENAME”33 sem o embasamento necessário 
do conceito de essencialidade ou das políticas de 
medicamentos e de AF vigentes no país.

Uma das premissas mais básicas dos ME é 
que estejam disponíveis no sistema de saúde3. A 
preocupação com a disponibilidade tem levado 
alguns estados a uma ação mais pragmática. To-
davia, sendo a LME entendida como lista orien-
tadora de gestão, a forma como os medicamentos 
são incorporados à lista irá resultar em uma série 
de consequências sanitárias, que a gestão terá de 
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suportar. Como apoiar a prescrição responsável e 
trabalhar em prol de garantir uso racional quan-
do a escolha é por si desvinculada da melhor evi-
dência? Partir das demandas que chegam à gestão 
para composição da lista é o contrassenso pre-
sente na fala dos gestores.

Então a gente sempre encaixa na nossa licita-
ção [...] através dessa ação a gente tem diminuído 
as ações judiciais [...] se for licitado em grande es-
cala se torna um medicamento não tão caro para o 
município. (Álvaro)

Sobre à divulgação da LME, as estratégias in-
cluem o contato direto, a publicação como im-
presso e como documento eletrônico. Um dos 
relatos mostrou que o trabalho responsável da 
secretaria reúne várias estratégias de sensibiliza-
ção ao prescritor, incluindo a aproximação com 
outros atores que a literatura aponta como indis-
pensáveis para o sucesso da implementação da 
LME34:

 [...] a gente tem um Programa de Acolhimento, 
quando o prescritor começa a trabalhar na Secre-
taria [...] ele passa um dia no nível central, onde 
ele vai receber as orientações. [...] A gente também 
publica a REMUNE na forma de cartilha [...] par-
ticipa de reuniões com a sociedade científica e com 
os conselhos de classe, para divulgar a nossa lista de 
medicamentos. (Aretha)

Estados e municípios que não possuíam LME 
realizavam o planejamento e a aquisição de me-
dicamentos com base em demanda, construída 
pelo somatório de solicitações médicas, e na dis-
ponibilidade financeira do momento. 

 Eu saio nos bairros, nas Unidades, para ver 
o quê que os médicos precisam. [...] Então diante 
dessas necessidades, eu sento junto com o Secretário 
da Saúde, com os enfermeiros, com o diretor ad-
ministrativo [...] ampliando essa gama de medica-
mentos. (Álvaro)

Essa prática é equivocada e arriscada, visto 
que não define as prioridades da região. Apenas 
coleta a demanda e não fornece condições de 
monitoramento da oferta35. Ainda, destaca-se 
que o entrevistado entendeu-a como necessária 
para o município, sem compreender as consequ-
ências de provisão de medicamentos não pautada 
em lista baseada em evidências, ou as dificulda-
des geradas nas etapas logísticas da gestão – em 
especial na programação e na aquisição – pela 
mudança freqüente da composição da lista36.

Semestralmente a gente está mudando a medi-
cação, colocando um medicamento a mais, de acor-
do com as nossas condições financeiras (Álvaro) 

Nenhuma das instâncias de governo visitadas 
monitorava a adesão dos prescritores às LME. 

Alguns gestores apontaram que este processo já 
estaria incluído na agenda política, sendo visto 
como possível a partir da implantação de ferra-
menta da informática do Governo Federal.

 Não, é o que a gente vai fazer, com o uso do 
Hórus [...]. (André)

O software, ofertado pelo Ministério da Saú-
de desde o início de 2010 para Gestão da AF foi 
mencionado pelos gestores como a concretização 
da possibilidade de monitoramento, no futuro. E 
em nenhum dos municípios visitados o sistema 
estava presente.

A RENAME na gestão estadual e municipal 
da Assistência Farmacêutica

Desconheciam a RENAME os gestores téc-
nicos de enfermagem e um farmacêutico cuja 
área de atuação original era citologia clínica, bem 
distante da AF. Todos os 17 gestores estaduais e 
municipais que conheciam a RENAME 201032 
declararam utilizá-la por reconhecer sua quali-
dade técnica como referência na composição das 
LME estaduais e municipais:

[...] a gente já parte do princípio, se não tem na 
RENAME, a gente não seleciona. [...] que aquilo 
têm evidência, foi muito bem estudado [...]. (Alice)

[...] Então, a RENAME excluiu, a gente apro-
veitou e excluiu também [...]. (Alda)

A RENAME  foi também citada como subsí-
dio na defesa do Executivo em demandas judi-
ciais,

[...] Então, RENAME, estudos padronizados, 
estudos técnicos, a gente está sempre buscando ali-
mentar esse banco de dados, para dar subsídio para 
a defesa... (Auxiliadora)

e mesmo como argumento técnico em nego-
ciações entre as instâncias de governo.

[...] Cada vez que a gente coloca a RENAME 
em documentos e tal, para o Município [...] até que 
se remeter a alguma esfera política [...] e a RENA-
ME nos dá esse respaldo. [...] (Andreia)

Os depoimentos destacados acima apontam 
que, nesses locais, a RENAME 2010 tem cumpri-
do o seu papel de referência para a definição das 
LME, tanto no âmbito estadual como municipal, 
seja com relação à composição farmacológica ou 
como produto estrutural do processo de seleção.

A periodicidade de revisão e a execução por 
uma comissão de caráter independente, perma-
nente e multidisciplinar, com representantes de 
diferentes entidades e estados brasileiros, são 
valorizados como elementos de qualidade. Ain-
da assim, alguns gestores criticaram a composi-
ção da lista e a falta de agilidade de atualização 
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da RENAME, em relação a medicamentos muito 
demandados:

[...] há algumas lacunas que a RENAME ain-
da não preencheu [...] uma demanda grande que a 
gente tem nos municípios, a solicitação de análogos 
de insulina. Eles ainda não foram incluídos na RE-
NAME. (Aretha)

Na verdade, para a maioria dos casos, a re-
levância clínica dos análogos de insulina, em re-
lação aos tratamentos insulínicos convencionais, 
carece de evidências consistentes37, questão que 
o gestor desconhece. Esta percepção parece ser 
resultado do que já foi discutido: pressão pela 
incorporação e demandas judiciais. Os análogos 
de insulina encontram-se entre os medicamentos 
de maior demanda judicial nos estados brasilei-
ros28,29. Por outro lado, é possível que o prescritor 
se posicione desconsiderando outras alternativas 
de semelhante valor terapêutico disponíveis no 
mercado38. O gestor parece ser sensível a essas 
pressões.

Outra crítica que surgiu em relação à RENA-
ME foi a forma como ela estava sendo inserida 
no panorama das políticas até aquele momento:

Então ele [o medicamento] pode estar na 
RENAME e pode não estar em política nenhuma 
do País. Como ele pode estar em políticas do país, 
executadas no Município, no Estado e na própria 
União e não estar na RENAME [...] (Alfredo)

O gestor questiona o papel da RENAME 
como lista orientadora,

Para que serve a RENAME? Para ser uma lista 
consultiva nacional? (Alfredo)

primeiro porque tem dificuldade em gerir 
adequadamente a AF39, realizando a seleção local, 
e, em segundo, porque vê mais a importância na 
LME como lista de medicamentos financiáveis,. 
Nos últimos anos as normas federais do Compo-
nente Básico da AF condicionaram os repasses 
federais à presença do medicamento na RENA-
ME14. A preocupação com os repasses federais é 
forte:

[...] somente em 2007 é que a Portaria do Mi-
nistério vincula o financiamento do Componente 
Básico da Assistência Farmacêutica aos medica-
mentos da RENAME. (André)

Todos os fármacos listados pela Portaria 
GM/MS 4217/201015 faziam parte da RENAME 
201032, entretanto vários medicamentos presen-
tes na RENAME 2010 não apareciam em ne-
nhum dos três Componentes de Financiamento 
da Assistência Farmacêutica40, mostrando as di-
ficuldades de articulação entre a lista nacional e 
sua execução no interior do sistema. Em contra-
partida, esta falta de identidade também mostra 

que a RENAME é orientadora justamente por 
incorporar as necessidades que surgem, que nem 
sempre estão previstas a priori pela gestão, mas 
cuja provisão deveria ser obrigação do Estado. 
No entanto, para os gestores, esta parece não ser a 
questão mais importante e sim a disponibilidade 
do repasse financeiro.

Apesar de mal compreendida, os gestores 
demonstraram expectativa de que o governo 
federal intensificasse a divulgação da RENAME 
para os prescritores, com adoção de estratégias 
de enfrentamento à propaganda da indústria far-
macêutica41.

 E a gente tem ‘droga’ inovadora que surge a 
todo o momento, que tem aquela propaganda, que 
convence o prescritor, que aquilo é o melhor. Então, 
a gente não tem por parte do Ministério, uma di-
vulgação da RENAME. (Anete)

Notas finais

Este texto discute a percepção de gestores estadu-
ais e municipais da AF, com relação ao conceito 
de medicamentos essenciais e às estratégias de 
sua adoção na gestão, além de investigar se e de 
que forma a lista nacional de medicamentos es-
senciais – a RENAME – foi adotada e está apoian-
do as ações locais de assistência farmacêutica.

O trabalho traz a fala de gestores da AF no 
SUS, apresentando a gestão da AF em alguns esta-
dos e municípios brasileiros. Foram tomadas me-
didas para incluir a variedade de espaços sociais 
da AF no que tange à seleção de medicamentos 
no país. É possível que algumas realidades avan-
cem para além do que foi possível desnudar, em 
intensidades diferentes. O gestores entrevistados 
tenderam a valorizar os pontos positivos e, por se 
considerarem imputáveis, podem não ter relata-
do os problemas em sua real dimensão.

Não foram percebidas diferenças, que pode-
riam estar relacionadas ao perfil dos gestores, em 
relação às suas percepções nas três categorias te-
máticas. Os gestores há mais de quatro anos no 
cargo, e em municípios mais próximos da capital, 
possuíam capacitação em assistência farmacêuti-
ca, gestão, isto é, em áreas próximas a sua prática. 
Mas isto não fez qualquer diferença nas suas per-
cepções e na execução das atividades. 

Este foi o primeiro estudo empírico de abran-
gência nacional, na temática de seleção de medi-
camentos essenciais. Também inova por apresen-
tar como objetivos o olhar da gestão da AF sobre 
a prática da seleção de medicamentos e sobre seu 
conhecimento em relação as LME, em especial à 
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REMANE, prioridade da PNM, com revisões pe-
riódicas desde 2000.

Em relação às categorias apresentadas pela 
matriz de análise, o estudo revelou que a seleção 
de medicamentos ainda está incipiente em mui-
tos estados e municípios brasileiros. A AF, como 
lócus de gestão, não é em geral uma instância 
formalizada nos organogramas municipais, fa-
tor que mostra carência estrutural. Os gestores 
conhecem o conceito de ME, mas selecionam os 
medicamentos de acordo com a demanda e não 
com as necessidades de saúde, como seria espera-
do. O conceito foi também por vezes associado a 
medicamentos para a atenção básica. A qualidade 
técnica da REMANE foi reconhecida pelos ges-
tores, porém importou para esses sua utilidade 
como instrumento de recebimento de financia-

mento federal e não como lista orientadora de 
cunho nacional, em franco desacordo à PNM.

A articulação do conjunto de resultados traz 
importantes considerações. Na seleção de medi-
camentos essenciais, elemento estruturante da 
AF, a atuação dos gestores não tem enfrentado 
falta de operacionalidade da CFT, muito relacio-
nada à carência de profissionais de saúde, espe-
cialmente de farmacêuticos e à frágil institucio-
nalização da AF nas esferas subnacionais, sem a 
definição de seus responsáveis. Pode-se verificar 
que as ações respondem a pressões para incor-
poração acrítica de medicamentos, causando 
distorções que afastam a LME, principal produto 
da seleção de medicamentos, do conceito de ME, 
gerando tensões sobre o acesso e colocando em 
risco a utilização racional.
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