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RESUMO

A insuficiência cardíaca (IC) afeta 64 milhões de pessoas no mundo e o seu

tratamento farmacológico, composto por 4 classes terapêuticas, modificam

desfechos em saúde - redução das hospitalizações e mortalidade. O objetivo do

estudo é descrever, através de uma análise exploratória, o acesso aos

medicamentos de tratamento da IC na Atenção Básica do Sistema Único de Saúde

no Brasil. Com base nas Relações Municipais de Medicamentos Essenciais

(REMUMEs) disponíveis em domínio público, coletou-se os dados referentes aos

medicamentos dos municípios das regiões metropolitanas do país. No total, 387

municípios foram incluídos. Metade destes (190, 49,1%) não possuíam REMUME

disponível em domínio público, sendo a menor disponibilidade na região nordeste

(40, 34,2%) e a maior na sul (67,78,8%), havendo 121 (61,4%) listas atualizadas

nos últimos 2 anos. Identificou-se a presença de inibidor da enzima conversora de

angiotensina em 92,4% (182), bloqueador dos receptores da angiotensina II em

80,2% (158), betabloqueadores cardiosseletivos em 91,9% (181) e outros em 87,8%

(173). Os medicamentos mais frequentes em cada classe foram: enalapril (176 –

89,3%), losartana (157 – 79,7%), carvedilol (173 – 87,8%), espironolactona (169 –

85,8%), furosemida (178 – 90,4%) e digoxina (171 – 86,8%). Na análise global,

nenhuma REMUME possuía simultaneamente as 4 classes terapêuticas

recomendadas pela diretriz brasileira para o tratamento integral da IC. Em 153

(77,7%) havia três, em 31 (15,7%) duas e em 13 (6,6%) somente uma classe.

Empagliflozina, ivabradina, sacubitril-valsartana (Componente Especializado da

Assistência Farmacêutica - CEAF) e dapagliflozina (CEAF e Programa Farmácia

Popular - PFP) não foram identificados. As listas analisadas apresentam uma

importante variabilidade entre os medicamentos e somente há cobertura total do

tratamento da IC considerando o CEAF e o PFP, reforçando o desafio ao acesso.

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiência Cardíaca; Tratamento Farmacológico; Acesso a

Medicamentos Essenciais e Tecnologias em Saúde;



ABSTRACT

Heart failure (HF) affects over 64 million people worldwide and drug treatment

consists of 4 different pharmacological classes with evidence-proved benefits,

reducing both mortality and hospitalizations. This study aims to describe, through an

exploratory analysis, access to HF treatment drugs in Primary Health Care in Brazil,

via Unified Health System (SUS). Based on the Municipal Lists of Essential

Medicines (REMUMEs) available in the public domain, we collected data from HF

drugs available from the nationwide metropolitan regions. A total of 387

municipalities were included. Half of the cities (190, 49.1%) had not a publicly

available REMUME. Lists’ lowest availability was found in the northeast region (40,

34.2%) and the highest in the south (67, 78.8%), with the majority (121, 61.4%)

being updated in the last 2 years. The presence of Angiotensin Converting Enzyme

Inhibitors were identified in 92.4% (182), Angiotensin II Receptor Blockers in 80.2%

(158), cardioselective beta-blockers in 91.9% (181), other drugs reached 87.8%

(173). Most frequent medications in each pharmacological classes were enalapril

(176 – 89,3%), losartan (157 – 79,7%), carvedilol (173 – 87,8%), spironolactone

(169 – 85,8%), furosemide (178 – 90,4%) e digoxin (171 – 86,8%). Overall analysis

showed that none of the cities simultaneously had all 4 therapeutic classes for the

comprehensive treatment, which are recommended by the Brazilian guidelines.

Three classes were combined available in 77.7% (153), 2 of them in 15.7% (31) and

6.6% (13) of lists’ had just one HF drug class. Ivabradine, sacubitril-valsartan (from

the specialized component of pharmaceutical assistance, “CEAF” and the “Programa

Farmácia Popular, PFP”) and dapagliflozin/ empagliflozin were not identified. The

lists analyzed show important variability between medications provided and there is

only full coverage of HF treatment considering CEAF and PFP, reinforcing the

challenge of access.

Keywords: Heart Failure; Drug Therapy; Access to Essential Medicines and Health

Technologies.
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INTRODUÇÃO

A insuficiência cardíaca (IC), síndrome cardiovascular complexa, configura-se

pelo bombeamento insuficiente de sangue ao corpo pelo coração (ou quando

suficiente, age às custas de altas pressões de enchimento), tanto em repouso

quanto aos esforços, resultando na redução da qualidade de vida do paciente ao

longo dos anos [1,2]. Estima-se que mais de 64 milhões de pessoas no mundo

vivam com IC [3] e as projeções revelam que até 2030, a prevalência irá aumentar

em 46% [4]. Esta síndrome clínica de perfil populacional majoritário na região Sul e

Sudeste do Brasil, é a principal causa de hospitalizações no Brasil entre pessoas

acima de 65 anos [5] e provocou, no período de 2018 a 2021, o gasto de 1,4 bilhão

de reais em hospitalizações e 77.290 mortes [6].

Evidenciada pelo envelhecimento populacional, somado a comorbidades

múltiplas como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e dislipidemias, a IC

necessita de um acompanhamento multiprofissional centrado no paciente, onde o

tratamento farmacológico tem papel fundamental nos desfechos primários do

indivíduo ao melhorar os sintomas (diminuindo o edema e melhorando a função

cardíaca), aumentar a sobrevida e reduzir as hospitalizações por descompensação

[2].

Segundo a Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca, o tratamento para IC

possui quatro pilares [7].

Os inibidores do sistema renina-angiotensina fazem parte do primeiro pilar,

contemplados pelos fármacos inibidores da enzima conversora de angiotensina

(iECA), contribuem com a vasodilatação, e possuem benefício comprovado ao

reduzir morbidade e mortalidade dos pacientes. Os bloqueadores dos receptores da

angiotensina II (ARA II) são uma alternativa eficaz aos pacientes que possuem

alergia ou são intolerantes aos iECA apresentando efeitos adversos, como tosse

persistente. Os inibidores da neprilisina e dos receptores de angiotensina (ARNI), se

apresentam como uma nova classe desenvolvida exclusivamente para o tratamento

de IC, e substituem os iECAs e/ou ARA II ao revelar desfechos superiores na

redução das internações, mortalidade cardiovascular e geral, sendo mais seguro em

relação a perda da função renal [7,8].
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O segundo pilar, composto pelos betabloqueadores cardiosseletivos,

metoprolol, carvedilol, bisoprolol e nebivolol, protegem o coração de remodelamento

e aumentam a fração de ejeção, melhorando os sintomas de IC [2,7].

A terceira classe é representada pelos antagonistas dos receptores

mineralocorticoides (MRA), como a espironolactona e a eplerenona, e que somados,

os três pilares contribuem significativamente na melhora dos sintomas aos pacientes

com IC grave ao reduzir a retenção de líquido e eletrólitos [7].

Os medicamentos dapagliflozina e empagliflozina, inibidores do

co-transportador de sódio-glicose 2 (iSGLT2), compõem o quarto pilar do tratamento

de IC, pois demonstraram reduzir hospitalizações e mortalidade, além de retardar a

perda de função renal a longo prazo [9,10].

O diurético de alça furosemida, apesar de não compor os quatro pilares, é um

medicamento importante associado ao tratamento da IC, por reduzir a congestão ao

estimular a diurese, melhorando a qualidade de vida dos usuários. A digoxina,

medicamento de estreita faixa terapêutica e antigo no mercado, possui como

objetivo reduzir a frequência cardíaca dos pacientes com IC, no entanto, apresenta

menor nível de evidência quando comparado à terapia atual. A ivabradina, deve ser

inserida no tratamento somente após a revisão e alcance de dose alvo dos

betabloqueadores cardiosseletivos, e este medicamento apenas é indicado aos

pacientes com frequência cardíaca superior a 70 bpm, considerando o repouso [7].

Visando garantir o acesso da população aos medicamentos considerados

essenciais, em 1998, foi publicada pelo Ministério da Saúde (MS) a Política Nacional

de Medicamentos, como parte da Diretriz Brasileira de Assistência Farmacêutica,

que possui como uma de suas prioridades a contínua atualização e revisão

frequente da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) [11]. A

Política Nacional de Assistência Farmacêutica, completando 20 anos em 2024, traz

o medicamento como insumo essencial na promoção, proteção e recuperação à

saúde do indivíduo, bem como a utilização da RENAME para racionalizar as ações

da assistência farmacêutica [12]. Atualizada e elaborada pelo Ministério da Saúde, a

RENAME é composta por diferentes componentes.

O Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) é

destinado à doenças crônico-degenerativas em que suas linhas de cuidado estão

em Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT). O Componente Básico da

Assistência Farmacêutica (CBAF) é composto pelos medicamentos que tratam das
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principais doenças e condições de saúde na Atenção Primária. Sua aquisição e

distribuição à população é de responsabilidade do ente municipal mediante repasse

financeiro do governo federal. Portanto, cada município possui o encargo de

estabelecer sua própria Relação Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME)

com base no perfil de doenças que afetam sua população [13].

Por fim, como uma alternativa de acesso à população aos medicamentos

essenciais, instituiu-se em 2004 o Programa Farmácia Popular do Brasil (PFP),

oferecendo aos usuários gratuidade na aquisição de medicamentos para asma,

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, osteoporose, anticoncepcionais,

rinite, dislipidemias, doença de Parkinson e glaucoma [14].

Reforçando a complexidade do manejo terapêutico em insuficiência cardíaca

e o desafio no seu acesso, o objetivo deste estudo é descrever como está a seleção

dos medicamentos do tratamento para IC na atenção básica do Sistema Único de

Saúde no Brasil com base nas Relações Municipais de Medicamentos Essenciais

(REMUMEs), disponíveis eletronicamente em domínio público dos municípios

pertencentes às regiões metropolitanas das cinco regiões geográficas do país.
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METODOLOGIA

Este estudo descritivo, exploratório e documental foi realizado no período de

3 meses e contou com a colaboração de 5 coletadores. Com base nas Relações

Municipais de Medicamentos Essenciais disponíveis em domínio público, coletou-se

os dados referentes ao tratamento para IC no Brasil. Os municípios incluídos fazem

parte das regiões metropolitanas definidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatística (IBGE) dos estados brasileiros, além do Distrito Federal. Elaborou-se

uma lista com os medicamentos para o tratamento de IC preconizados pela Diretriz

Brasileira de Insuficiência Cardíaca [7] visando a estruturação do formulário de

apoio à coleta de dados, que foi disposto em seções que contemplavam: o site e

ano da REMUME, caso houvesse, além dos medicamentos para tratamento de IC

organizados nas seguintes classes terapêuticas: ARNI, iECA, ARA II, Nitrato e

Hidralazina, iSGLT2, Betabloqueadores, MRA, Diuréticos e demais classes,

incluindo Digoxina e Ivabradina. Realizou-se dupla checagem de todas as

REMUMES dos municípios incluídos, e coletou-se o número de habitantes

disponibilizado pelo censo demográfico de 2022 realizado pelo IBGE. Estes

municípios foram estratificados em três grupos conforme o número de habitantes:

pequeno porte (menos de 25 mil habitantes), médio porte (de 25 a 100 mil

habitantes) e grande porte (mais de 100 mil habitantes) [15].

Este trabalho não necessitou de aprovação em Comitê de Ética em Pesquisa,

por se tratar de um estudo com dados primários de livre acesso disponíveis em

domínio público de forma online.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Ao total, 387 municípios foram incluídos no estudo, referentes às 27 regiões

metropolitanas das cinco regiões geográficas do país e Distrito Federal,

contemplando um total de 82.284.563 habitantes. Na Tabela 1 é possível verificar

que metade dos municípios (197, 50,9%) possuíam REMUME disponível em

domínio público, e em 121 destes (61,4%), a lista havia sido atualizada nos últimos

2 anos, corroborando com a recente Lei 14.654 de 2023 que acrescenta à Lei 8.080

de 1990, a obrigatoriedade da divulgação na internet dos estoques dos

medicamentos das farmácias que compõem o SUS. Em relação às outras

REMUMEs, 38 (19,3%) haviam sido atualizadas de 2022 a 2020, 26 (13,2%)

atualizadas nos anos anteriores a 2020 e em 12 dos casos (6,1%) o ano de

atualização não foi informado.

Conforme a Tabela 1, a menor disponibilidade de acesso à REMUME foi na

região nordeste (40, 34,2%) e a maior na região sul (67,78,8%). No Rio Grande do

Sul, 68,8% das REMUMEs encontradas foram via site da Federação das

Associações de Municípios do Rio Grande do Sul (Famurs), reforçando a

importância das associações regionais que visam fortalecer o municipalismo

contribuindo no assessoramento às prefeituras gaúchas [16].

Os resultados encontrados demonstram os medicamentos da seleção das

listas municipais da terapia farmacológica composta pelos quatro pilares essenciais

ao tratamento de IC, conforme descrito na Tabela 2.

Verificou-se a presença de iECA em 92,4% (182) das REMUMEs, sendo que

nas regiões Norte e Sudeste, esta classe estava presente em todas as REMUMEs

analisadas. Ramipril foi encontrado em uma única lista de medicamentos (município

da Região Sul). A presença de duas ou mais dosagens de captopril e enalapril

foram encontradas em maioria na região Centro-Oeste. Questionando a sobrecarga

da logística de compra e a distribuição dos medicamentos na elaboração estratégica

da REMUME [17].

A losartana, um ARA II utilizado como alternativa à intolerância aos iECAs,

estava presente em 157 (79,7%) REMUMEs. Apenas um município da região

Centro-Oeste possuía o medicamento valsartana. Em treze municípios (6,6%)

nenhum iECA ou ARA II estava disponível, limitando o acesso ao paciente somente

via Programa Farmácia Popular. O medicamento sacubitril/valsartana, não foi



12

identificado nas REMUMEs analisadas. No entanto, este medicamento pode ser

acessado via CEAF mediante comprovação dos seguintes critérios determinados

pela PCDT [1]: pacientes com classe funcional NYHA II e BNP > 150 (ou

NT-ProBNP > 600), com fração de ejeção reduzida inferior ou igual a 35%, idade

menor ou igual a 75 anos e refratários ao melhor tratamento disponível, no âmbito

do Sistema Único de Saúde.

A combinação de hidralazina e dinitrato de isossorbida, uma opção viável

para vasodilatação à pacientes negros e/ou para suprir o primeiro pilar caso o

paciente apresente efeitos adversos como hipercalemia e perda significativa da

função renal [7], foi encontrada em apenas 38 municípios (19,3%), sendo que

destes, 27 (71,1%), a apresentação do fármaco Dinitrato de Isossorbida é de 5 mg,

para administração via sublingual, e portanto incorporada à REMUME para

tratamento de angina, e não IC.

Os betabloqueadores estavam presentes em 195 (99,0%) REMUMEs, no

entanto, apenas alguns possuem eficácia comprovada para tratar IC e compor um

dos quatro pilares do seu tratamento farmacológico. Os betabloqueadores

cardiosseletivos, carvedilol, metoprolol (succinato e tartarato), bisoprolol e nebivolol,

foram encontrados em 181 (91,9%) REMUMEs. Sendo estes dois últimos

encontrados em apenas duas e uma lista, respectivamente. Todavia, são os

representantes da classe que possuem maior seletividade aos receptores B1

localizados no coração em relação aos B2 adrenérgicos periféricos. Os

medicamentos atenolol e propranolol, apesar de encontrados com frequência nas

REMUMES, não devem ser utilizados nos pacientes com IC [18].

A Espironolactona, encontrada em 85,8% (169) das REMUMEs, representou

a totalidade da classe MRA. O medicamento eplerenona não foi encontrado nas

listas, provavelmente por seu registro pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária

(ANVISA) ser recente (2022), e não compor a RENAME.

Os medicamentos dapagliflozina e empagliflozina, iSGLT2, não fazem parte

do componente básico de nenhum município. Portanto, o acesso ao quarto pilar

para o tratamento da IC se dá via CEAF mediante pré-requisitos estabelecidos pelo

PCDT de Diabetes Mellitus 2 (DM 2), e não de IC: CID Diabetes mellitus

não-insulino-dependente (E11.2 a E11.9), com idade igual ou superior a 65 anos,

sem controle glicêmico adequado em tratamento otimizado e doença cardiovascular

estabelecida (Infarto agudo do miocárdio prévio, cirurgia de revascularização do
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miocárdio prévia, angioplastia prévia das coronárias, angina estável ou instável,

acidente vascular cerebral isquêmico prévio, ataque isquêmico transitório prévio e

insuficiência cardíaca com fração de ejeção abaixo de 40%) [19]. Ou como uma

segunda alternativa via Farmácia Popular do Brasil mediante copagamento e aos

seguintes requisitos: pacientes com diagnóstico de DM 2 e Doença Cardiovascular,

acima de 65 anos [20], tornando restrito financeiramente e socialmente o acesso por

esta via. Esta classe não está prevista como um dos pilares do tratamento para IC

na diretriz do Ministério da Saúde [1].

A furosemida, importante medicamento para manejo do edema e prevenção

de hospitalizações por descompensação, foi encontrada em 178 (90,4%)

REMUMEs, logo, os municípios que não a possuem em sua lista, viabilizam o

acesso gratuito dos pacientes a este medicamento somente via Farmácia Popular.

Os seguintes medicamentos eram alvo da coleta de dados, mas não foram

computados na análise, pois não estavam presentes nas REMUMEs: lisinopril,

perindopril, candesartana, telmisartana e ivabradina.

Como verificado na Tabela 3, na análise global, nenhuma REMUME possuía

simultaneamente as 4 classes terapêuticas recomendadas pela diretriz brasileira

para o tratamento integral da IC. Na Tabela 4, pode-se observar a presença dos

quatro pilares nas regiões geográficas e no Brasil pela estratificação de porte dos

municípios. Em 153 REMUMEs (77,7%) havia três pilares, sendo 78 (39,6%)

municípios de grande porte, representados majoritariamente na região Sudeste. Em

31 (15,7%) duas, e na maioria municípios de médio porte. E em 13 (6,6%) somente

uma classe, sendo a maioria municípios de pequeno porte.

Como limitações principais do estudo estão a falta de dados em domínio

público da disponibilidade dos medicamentos em 49,1% (190) dos municípios das

regiões metropolitanas. Além das análises terem sido realizadas somente sobre as

listas oficiais, e não sobre o estoque fidedigno de cada município.
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CONCLUSÃO

As REMUMEs analisadas apresentam uma importante variabilidade entre os

medicamentos e revelam um panorama complexo e desafiador quanto à

disponibilidade do tratamento farmacológico essencial para IC nos municípios

brasileiros. A disparidade entre as regiões destaca deficiências na implementação

da garantia do acesso à população aos medicamentos, reforçando que somente há

cobertura total do tratamento da IC considerando o CEAF e o PFP. Diante dos

desafios encontrados, é crucial a implementação de estratégias efetivas para a

melhora da disponibilidade destes medicamentos, assegurando qualidade de vida

aos pacientes e redução de gastos em saúde com a reinternação dos acometidos

por doenças cardiovasculares.



ANEXO A

Tabela 1 - Distribuição de Municípios e População por Região e Disponibilidade de
REMUMEs.

Coluna 1
Municípios
incluídos no
estudo (n)

População
definida pelo
censo IBGE

2022

Possuem
REMUME

disponível em
domínio público

n (%)

Relação da
população com
REMUME /

População total
da região (%)

Brasil 387 82.284.563 197 (50,9) 81,6

Norte 47 7.176.867 23 (48,9) 62,2

Nordeste 117 19.005.260 40 (34,2) 72,6

Centro-Oeste 36 7.403.501 15 (41,7) 81,4

Sudeste 102 39.762.901 52 (51,0) 86,0

Sul 85 8.936.034 67 (78,8) 97,4

Tabela 2 - Frequência dos medicamentos selecionados do tratamento farmacológico
para Insuficiência Cardíaca por região [7].

Coluna 1 Brasil
(n=197)

Norte
(n=23)

Nordeste
(n=40)

Centro-Oeste
(n=15)

Sudeste
(n=52)

Sul
(n=67)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

ARNI* 0 0 0 0 0 0

iECA 182 (92,4) 23
(100,0) 39 (97,5) 14 (93,3) 52

(100,0) 54 (80,6)

Enalapril** 176 (89,3) 23
(100,0) 37 (92,5) 14 (93,3) 51 (98,1) 51 (76,1)

2 ou + dosagens 111 (56,3) 15 (65,2) 24 (60,0) 10 (66,7) 31 (59,6) 31 (46,3)

Captopril** 140 (71,1) 20 (87,0) 24 (60,0) 12 (80,0) 46 (88,5) 38 (56,4)

2 ou + dosagens 21 (10,7) 7 (30,4) 1 (2,5) 5 (33,3) 5 (9,6) 3 (4,5)

Captopril e
Enalapril 134 (68,0) 20 (87,0) 22 (55,0) 12 (80,0) 45 (86,5) 35 (52,2)

Ramipril 1 (0,5) 0 0 0 0 1 (1,5)

ARA II 158 (80,2) 22 (95,7) 38 (95,0) 11 (73,3) 46 (88,5) 41 (61,2)

Losartana** 157 (79,7) 22 (95,7) 38 (95,0) 10 (66,7) 46 (88,5) 41 (61,2)

2 ou + dosagens 13 (6,6) 2 (8,7) 2 (5,0) 0 8 (15,4) 1 (1,5)

Valsartana 1 (0,5) 0 0 1 (6,7) 0 0

Betabloqueadores
cardiosseletivos 181 (91,9) 21 (91,3) 35 (87,5) 11 (73,3) 50 (96,2) 64 (95,5)



Succinato de
metoprolol** 65 (33,0) 4 (17,4) 12 (30,0) 6 (40,0) 16 (30,8) 27 (40,3)

2 ou + dosagens 29 (14,7) 2 (8,7) 9 (22,5) 5 (33,3) 5 (9,6) 8 (11,9)

Tartarato de
metoprolol 29 (14,7) 2 (8,7) 2 (5,0) 1 (6,7) 3 (5,8) 21 (31,3)

2 ou + dosagens 1 (0,5) 0 0 0 1 (1,9) 0

Carvedilol 173 (87,8) 20 (87,0) 33 (82,5) 10 (66,7) 50 (96,2) 60 (89,6)

2 ou + dosagens 147 (74,6) 15 (65,2) 27 (67,5) 10 (66,7) 48 (92,3) 47 (70,1)

Bisoprolol 2 (1,0) 0 1 (2,5) 1 (6,7) 0 0

Nebivolol 1 (0,5) 0 0 1 (6,7) 0 0

MRA

Espironolactona** 169 (85,8) 19 (82,6) 33 (82,5) 10 (66,7) 51 (98,1) 56 (83,6)

2 ou + dosagens 54 (27,4) 7 (30,4) 10 (25,0) 7 (46,7) 21 (40,4) 9 (13,4)

iSGLT2 0 0 0 0 0 0

Dapagliflozina*** 0 0 0 0 0 0

Diuréticos de alça

Furosemida** 178 (90,4) 21 (91,3) 39 (97,5) 14 (93,3) 51 (98,1) 53 (79,1)

Outros 173 (87,8) 18 (78,3) 28 (70,0) 13 (86,7) 50 (96,2) 64 (95,5)

Hidralazina 56 (28,4) 8 (34,8) 8 (20,0) 2 (13,3) 28 (53,8) 10 (14,9)

2 ou + dosagens 11 (5,6) 1 (4,3) 4 (10,0) 1 (6,7) 3 (5,8) 2 (3,0)

Dinitrato de
Isossorbida 97 (49,2) 10 (43,5) 13 (32,5) 6 (40,0) 27 (51,9) 41 (61,2)

2 ou + dosagens 14 (7,1) 1 (4,3) 3 (7,5) 0 5 (9,6) 5 (7,5)

Hidralazina +
Dinitrato de
Isossorbida

38 (19,3) 6 (26,1) 5 (12,5) 2 (13,3) 17 (32,7) 8 (11,9)

Digoxina 171 (86,8) 17 (73,9) 28 (70,0) 13 (86,7) 49 (94,2) 64 (95,5)

Ivabradina 0 0 0 0 0 0
ARNI - Inibidores da neprilisina e dos receptores de angiotensina; iECA - Inibidores da enzima
conversora de angiotensina; ARA II - bloqueadores dos receptores da angiotensina II; MRA -
antagonistas dos receptores mineralocorticoides; iSGLT2 - inibidores do co-transportador de
sódio-glicose 2.
*Sacubitril/valsartana, disponível via Componente Especializado da Assistência Farmacêutica
(pacientes com classe funcional NYHA II e BNP > 150 (ou NT-ProBNP > 600), com fração de ejeção
reduzida inferior ou igual a 35%, idade menor ou igual a 75 anos e refratários ao melhor tratamento
disponível, no âmbito do Sistema Único de Saúde).
**Medicamentos disponíveis no Programa Farmácia Popular.
***Medicamento disponível no Programa Farmácia Popular (Pacientes acima de 65 anos, com
diagnóstico de DM 2 e Doença Cardiovascular) e Componente Especializado da Assistência
Farmacêutica (CID Diabetes mellitus não-insulino-dependente (E11.2 a E11.9), com idade igual ou
superior a 65 anos, sem controle glicêmico adequado em tratamento otimizado e doença



cardiovascular estabelecida (Infarto agudo do miocárdio prévio, cirurgia de revascularização do
miocárdio prévia, angioplastia prévia das coronárias, angina estável ou instável, acidente vascular
cerebral isquêmico prévio, ataque isquêmico transitório prévio e insuficiência cardíaca com fração de
ejeção abaixo de 40%)).

Tabela 3 - Comparação entre REMUMEs versus Farmácia Popular e CEAF da
cobertura dos quatro pilares e diureticoterapia.

Coluna 1 Somente REMUMEs Com Farmácia Popular e
Componente Especializado

1. Possui iECA ou BRA 93,4% 100,0%

2. Possui betabloqueador
cardiosseletivo 91,9% 100,0%

3. Possui antagonista da
aldosterona 85,8% 100,0%

4. Possui iSGLT2 0,0% 100,0%

Possui furosemida 90,4% 100,0%

Tabela 4 - Quatro pilares para o tratamento da IC por porte de municípios.

Somente REMUMEs
n (%)

COM Farmácia
Popular e

Componente
Especializado

n (%)

Coluna 1 1 pilar 2 pilares 3 pilares 4 pilares Coluna 6

Brasil 13 (6,6) 31 (15,7) 153 (77,7) 0 197 (100)

Pequeno Porte 7 (3,6) 11 (5,6) 33 (16,8) - -

Médio Porte 3 (1,5) 14 (7,1) 42 (21,3) - -

Grande Porte 3 (1,5) 6 (3,0) 78 (39,6) - -

Norte 1 (4,3) 4 (17,4) 18 (78,3) 0 23 (100)

Pequeno Porte 1 (4,3) 3 (13,0) 10 (43,5) - -

Médio Porte 0 1 (4,3) 1 (4,3) - -

Grande Porte 0 0 7 (30,4) - -

Nordeste 3 (7,5) 6 (15,0) 31 (77,5) 0 40 (100)

Pequeno Porte 3 (7,5) 3 (7,5) 0 - -

Médio Porte 0 1 (2,5) 13 (32,5) - -

Grande Porte 0 2 (5,0) 18 (45,0) - -

Centro-Oeste 3 (20,0) 3 (20,0) 9 (60,0) 0 15 (100)



Pequeno Porte 2 (13,3) 3 (20,0) 3 (20,0) - -

Médio Porte 1 (6,7) 0 2 (13,3) - -

Grande Porte 0 0 4 (26,7) - -

Sudeste 0 3 (5,8) 49 (94,2) 0 52 (100)

Pequeno Porte 0 0 2 (3,8) - -

Médio Porte 0 2 (3,8) 13 (25,0) - -

Grande Porte 0 1 (1,9) 34 (65,4) - -

Sul 6 (9,0) 15 (22,4) 46 (68,7) 0 67 (100)

Pequeno Porte 1 (1,5) 2 (3,0) 19 (28,4) - -

Médio Porte 2 (3,0) 10 (14,9) 13 (19,4) - -

Grande Porte 3 (4,5) 3 (4,5) 15 (22,4) - -
Pequeno porte - até 25 mil habitantes; Médio porte - de 25 mil a 100 mil habitantes; Grande porte -
mais de 100 mil habitantes.
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points that capture the novel results of your research as well as new methods that were used 
during the study (if any). Please have a look at the examples here: example Highlights.  

Keywords 
Immediately a�er the abstract, provide a maximum of 4 keywords, using American spelling and 
avoiding general and plural terms and mul�ple concepts (avoid, for example, "and", "of"). Be 
sparing with abbrevia�ons: only abbrevia�ons firmly established in the field may be used. These 
keywords will be used for indexing purposes. 

Social Media Text 

At revision, authors are asked to provide a proposed tweet that may be used to promote their paper 
upon acceptance. In addi�on, authors should provide the twiter handles of the authors, so they may be 
tagged when the work is promoted.  
 
Abbrevia�ons 
Define abbrevia�ons that are not standard in the field in a footnote to be placed on the first 
page of the ar�cle. Such abbrevia�ons that are unavoidable in the abstract must be defined in 
the abstract, as well as in the footnote. Ensure consistency of abbrevia�ons throughout the 
ar�cle. 

Abstract 
A structured abstract should provide the context or background for the research and should 
state its purpose, basic procedures (selec�on of study subjects or laboratory animals, 
observa�onal and analy�cal methods), main findings (giving specific effect sizes and their 

https://www.elsevier.com/authors/journal-authors/highlights


sta�s�cal significance, if possible), and principal conclusions. It should emphasize new and 
important aspects of the study or observa�ons. The abstract should be approximately 250 
words.  

The structured headings to include are as follows: Background, Methods and Results, and 
Conclusions. The Background sec�on describes the ra�onale for the study. Methods and Results 
briefly describes the methods and presents the significant results. The Conclusion states 
succinctly the interpreta�on of the data. 

Subdivision - unnumbered sec�ons 
Divide your ar�cle into clearly defined sec�ons. Each subsec�on is given a brief heading. Each 
heading should appear on its own separate line. Subsec�ons should be used as much as 
possible when cross-referencing text: refer to the subsec�on by heading as opposed to simply 
'the text'. 
 
Divide your ar�cle into clearly defined sec�ons. Each subsec�on should have a brief heading 
that appears on a separate line. Subsec�ons should be used as much as possible when cross-
referencing text: refer to the subsec�on by heading as opposed to simply "the text". 

Introduc�on 
State the objec�ves of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed literature 
survey or a summary of the results. The Introduc�on should describe the purpose of the study and its 
rela�on to previous work in the field; it should not include an extensive literature review. 
 
Methods 
Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent researcher. Methods 
that are already published should be summarized and indicated by a reference. If quo�ng directly from a 
previously published method, use quota�on marks and also cite the source. Any modifica�ons to exis�ng 
methods should also be described. 
 
Authors should also state how they involved pa�ents in the research process (if they did). 

 
Results 
Results should be clear and concise and present posi�ve and relevant nega�ve findings of the study, 
supported when necessary by reference to tables and figures. 
 
Discussion 
The Discussion should interpret the results of the study, with emphasis on their rela�on to the original 
hypotheses and to previous studies. The importance of the study and its limita�ons should also be 
discussed. 
 
 



Conclusions 
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions sec�on, which may stand 
alone or form a subsec�on of a Discussion or Results and Discussion sec�on. 

 
Figures and Tables 

Please see the JCF Graphic Standards Style Guide for forma�ng requirements of figures and 
tables. Authors are strongly encouraged to review this guide to ensure their graphic elements 
meet the JCF standards.   

Please ensure any figures and tables included in the same file as the manuscript are placed next 
to the relevant text in the manuscript, rather than at the botom or the top of the file. The 
corresponding cap�on should be placed directly below the figure or table. Authors can make 
use of Elsevier's Illustra�on Services to ensure the best presenta�on of their images and be in 
accordance with all technical requirements. There is a cost to authors for using this service. All 
figures provided in 4-color at no cost to the author. 

Formats  
Regardless of the applica�on used, when your electronic artwork is finalized, please 'save as' or 
convert the images to one of the following formats (note the resolu�on requirements for line 
drawings, hal�ones, and line/hal�one combina�ons given below):  
EPS (or PDF): Vector drawings. Embed the font or save the text as 'graphics'.  
TIFF (or JPG): Color or grayscale photographs (hal�ones): always use a minimum of 300 dpi.  
TIFF (or JPG): Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi.  
TIFF (or JPG): Combina�ons bitmapped line/half-tone (color or grayscale): a minimum of 500 dpi 
is required.  

Please do not:  
• Supply files that are op�mized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the resolu�on is too 
low.  
• Supply files that are too low in resolu�on.  
• Submit graphics that are dispropor�onately large for the content. 
 
Figure cap�ons 
Ensure that each illustra�on has a cap�on. A cap�on should comprise a brief �tle (not on the 
figure itself) and a descrip�on of the illustra�on. Keep text in the illustra�ons themselves to a 
minimum but explain all symbols and abbrevia�ons used. 

Visual Take Home Graphic 

These are graphics that summarize the main points of the manuscript. This will be required for 
all Original Research Papers and State of the Art Reviews but may be requested by the Editors 
for other paper types as appropriate. You may designate a figure already provided as the Visual 
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Take Home graphic if it summarizes the major findings in your manuscript. The figure may 
incorporate mul�ple panels including key figures or graphics, or short text lists summarizing key 
points or variables. This illustra�on must be accompanied by a legend (�tle and cap�on).  

The graphic must be an original image and, for copyright reasons, cannot be adapted or 
reprinted from another source. Image size: min 531 x 1328 pixels (h x w) 

Select papers will be chosen to have their Visual Take Home Graphic recreated by the JCF 
Medical Illustrator. If an author’s paper is selected, they will be no�fied a�er acceptance and 
given further instruc�ons. This is at the discre�on of the Editors and is by invita�on only.  

Tables 

Tables should be comprehensible without reference to the text and should not be repe��ve of 
descrip�ons in the text. Every table should consist of two or more columns; tables with only one 
column will be treated as lists and incorporated into the text. Cite all tables in the text, number 
them in order of appearance, and provide a short heading. Each table submited should be 
double-spaced and placed on its own page. Explanatory mater and source nota�ons for 
borrowed tables should be placed in the table footnote. 

Video and audio clips 
Electronic publica�on permits the display of dynamic images: Illustra�ons that show inherently 
moving informa�on may be presented as video clips submited as MPG, MOV, AVI, or GIF files. 
The authors should verify that all video clips take less than a minute to load and that they play 
properly. To limit the loading �me the clips should preferably contain only one cardiac cycle and 
the file size should be less than 1.5 megabytes. Slightly larger clips are permissible with 3-D 
images. 

Supplemental materials 
Supplemental materials - documents, tables, figures, audio clips, and video clips - may be 
submited to appear online. Such content should be cited consecu�vely within the text. These 
materials will not be copyedited, typeset, or altered in any way by the publisher. Text and tables 
must be provided as PDFs. 
 
Units 
Follow interna�onally accepted rules and conven�ons: use the interna�onal system of units (SI). 
If other units are men�oned, please give their equivalent in SI. 
 
Math formulae 
Please submit math equa�ons as editable text and not as images. Present simple formulae in 
line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line for small 
frac�onal terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented in italics. Powers of e are 



o�en more conveniently denoted by exp. Number consecu�vely any equa�ons that must be 
displayed separately from the text (if referred to explicitly in the text). 

 
References 
Identify references in the text in consecutive numeric order by means of superscript Arabic (1-3, 
etc) numerals (comma between numbers; use a hyphen for a series of 3 or more). Do not cite 
personal communications, manuscripts in preparation, or other unpublished data as references. 

Type references double-spaced after text or acknowledgments beginning on a separate sheet. 
Number consecutively in the order in which they appear in the text. The references must NOT be 
linked to the manuscript with EndNotes because that formatting is not compatible with 
automated publication production processes. 

Journal references should provide inclusive page numbers; book references should cite 
specific page numbers. 

Authors are solely responsible for accuracy, completeness, and nonduplication of references and 
for the correct spelling of names of all authors. 

Journal abbreviations should conform to those used in PubMed. The style and punctuation of 
the references should follow AMA (please see the formats outlined in the examples below): 

Journal Article  
Miller CB, Rowlings PA, Zhang MJ, et al. The effect of graft purging with 4-
hydroperoxycyclophosphamide in autologous bone marrow transplantation for acute 
myelogenous leukemia. Exp Hematol. 2001;29:1336-1346. (List all authors if 6 or fewer; 
otherwise list first 3 and add "et al.") 

Chapter in Book 
Boushey CJ. Application of research paradigms to nutrition practice. In: Coulston AM, Boushey 
CJ, Ferruzzi MG, eds. Nutrition in the Prevention and Treatment of Disease. 3rd ed. Academic 
Press; 2013:99-105. 

Website/Webpage 
Recommendations for primary care practice. US Preventive Services Task Force. Accessed 
March 9, 2022. https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/recommendations 
 
Research data 
This journal encourages and enables you to share data that supports your research publication 
where appropriate and enables you to interlink the data with your published articles. For more 
information on depositing, sharing and using research data and other relevant research materials, 
visit the research data page. 
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Data Linking 

For informa�on on data linking, visit the database linking page. 

Data Availability  

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your 
submission. For more informa�on, visit the Data Statement page. 

Research Elements 
This journal enables you to publish research objects related to your original research – such as 
data, methods, protocols, so�ware and hardware – as an addi�onal paper in a Research 
Elements journal. 
 
More informa�on can be found on the Research Elements page. 

Ar�cle transfer service 
 
This journal uses the Elsevier Ar�cle Transfer Service to find the best home for your manuscript. 
This means that if an editor feels your manuscript is more suitable for an alterna�ve journal, 
you might be asked to consider transferring the manuscript to such a journal. More informa�on 
on this service can be found here. 

A�er Acceptance 
Use of the Digital Object Iden�fier 
The Digital Object Iden�fier (DOI) may be used to cite and link to electronic documents. The DOI 
consists of a unique alpha-numeric character string assigned by the publisher upon ini�al 
electronic publica�on. Because the assigned DOI never changes, it is an ideal medium for ci�ng 
a document, par�cularly "ar�cles in press," because they have not yet received their full 
bibliographic informa�on.  

Example of a correctly given DOI (in URL format; here an ar�cle in the journal Physics Letters B): 
htp://dx.doi.org/10.1016/j.physletb.2010.09.059 

Proofs 
One set of page proofs (as PDF files) will be sent by e-mail to the corresponding author (if we do 
not have an e-mail address then paper proofs will be sent by post), or a link will be provided in 
the e-mail so that authors can download the files. Elsevier now provides authors with PDF 
proofs which can be annotated; for this you will need to download Adobe Reader version 7 (or 
higher) available free from htp://get.adobe.com/reader. Instruc�ons on how to annotate PDF 
files will accompany the proofs (also given online). The exact system requirements are given at 
the Adobe site: htp://www.adobe.com/products/reader/tech-specs.html. 
If you do not wish to use the PDF annota�ons func�on, you may list the correc�ons (including 
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replies to the Query Form) and return them to Elsevier in an e-mail. Please list your correc�ons 
quo�ng line number. If this is not possible, then mark the correc�ons and any other comments 
(including replies to the Query Form) on a printout of your proof and return by fax, or scan the 
pages and e-mail, or by post. Please use this proof only for checking the typese�ng, edi�ng, 
completeness, and correctness of the text, tables and figures. Significant changes to the ar�cle 
as accepted for publica�on will be considered at this stage only with permission from the Editor. 
We will do everything possible to get your ar�cle published quickly and accurately – please let 
us have all your correc�ons within 48 hours. It is important to ensure that all correc�ons are 
sent back to us in one communica�on: please check carefully before replying, as inclusion of 
any subsequent correc�ons cannot be guaranteed. Once an ar�cle has been published online as 
an ar�cle in press, no further correc�ons can be made except by publishing an erratum or 
corrigendum, and then only with the editor's approval. Proofreading is solely your responsibility. 

Permissions 
Authors are responsible for applying for permission for both print and electronic rights for all 
borrowed materials and are responsible for paying any fees related to the applica�ons of these 
permissions. This is necessary even if you are an author of the borrowed material. For more 
informa�on see the Permissions page.  

Author Inquiries 
 
Visit the Elsevier Support Center to find the answers you need. Here you will find everything from 
Frequently Asked Ques�ons to ways to get in touch. 
You can also check the status of your submited ar�cle or find out when your accepted ar�cle will be 
published. 
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