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RESUMO

FERREIRA, PedroEFEITOS DO CO-PAGAMENTO DE MEDICAMENTOS
SOBRE SAUDE NO BRASIL: EVIDENCIAS DO PROGRAMA AQUI TEM
FARMACIA POPULAR. Rio de Janeiro, 2015. 84 p. Dissertacbes (Mesteau&conomia
da Industria e Tecnologia) — Instituto de Econoruimiversidade Federal do Rio de Janeiro.

A presente dissertacdo analisa o impacto da poliecco-pagamento de medicamentos, Aqui
tem Farmacia Popular (ATFP), sobre mortalidadeternacdes hospitalares no Brasil. O
programa caracteriza-se por uma parceria entrevergo federal e as farmacias privadas na
distribuicdo subsidiada ou gratuita de medicameptoa oito doencas cronicas. A base de
dados consiste em um painel por municipio-ano,ee®00 e 2012, por doenca. A base
também foi aberta por idade e sexo. A expansagalprgma depende da adeséo de farméacias
privadas para a distribuicdo de medicamentos. Assspera-se que a expanséo da oferta de
medicamentos subsidiados seja fortemente correladéocom a demanda por medicamentos,
que por sua vez € em grande medida determinadar@eda e pelo status de saude da
populacdo. Neste sentido, a penetracdo do progéaemmldgena. De modo a contornar este
problema, exploramos uma caracteristica espeatigarograma com o objetivo de construir
uma variavel instrumental para a adesdo de farsgmizvadas ao longo do tempo. O
programa requer, entre outras coisas, que as aegaarticipantes comprovem a presenca
em tempo integral de um farmacéutico responsawal.rdquisito nos oferece um contexto
empirico em que farmacias localizadas em municiptiosn um ndamero maior de
farmacéuticos per capita poderdo ter uma maiorresdmado programa. Portanto, o nUmero
per capita de farmacéuticos no periodo base dantggdo do programa, interagido com uma
tendéncia linear de tempo, nos oferece uma variagégena para a expansao do programa
nos municipios brasileiros, permitindo-nos obtegfeito causal da politica sobre saude. E
encontrado que a diminuicdo do custo de medicammesdta associada com a reducédo de
mortalidade para doencas circulatérias e diminuighs internagbes para diabetes,
hipertensédo, doenca de Parkinson, glaucoma e.rifémbém encontramos que os efeitos
sobre a mortalidade foram maiores para os homermnpgjaeto os sobre morbidade foram
maiores para as mulheres. Ainda ha fortes evidémgajue o impacto do programa aumenta
com a idade. As estimativas, por fim, sugerem gsebeneficios do programa, com
diminuicdo dos gastos de internacao e vidas sad@smaiores que seus custos. O trabalho é
0 primeiro a analisar econometricamente o impactopdograma e traz as primeiras
evidéncias das consequéncias de saude das politecaso-pagamento em paises em
desenvolvimento, onde se espera impactos maissfatacorrentes de uma possivel
elasticidade preco demanda de medicamentos maedele

Palavras-chaves: Co-pagamento; Medicamentos; Sklattglidade; Hospitalizacao.



ABSTRACT

FERREIRA, PedroEFEITOS DO CO-PAGAMENTO DE MEDICAMENTOS
SOBRE SAUDE NO BRASIL: EVIDENCIAS DO PROGRAMA AQUI TEM
FARMACIA POPULAR. Rio de Janeiro, 2015. 84 p. Dissertacbes (Mesteau&conomia
da Industria e Tecnologia) — Instituto de Econoruimiversidade Federal do Rio de Janeiro.

This dissertation analyzes the impact of drug cgpnt policy Farmacia PopulafATFP),

on mortality and hospitalizations in Brazil. Theogram is characterized by a partnership
between the federal government and private phaesani subsidized or free distribution of
medicines for eight chronic diseases. The dataisaaenunicipality-by-year of disease panel
over the 2000-2012 period. The data was also amtstt by age and sex. The expansion of
the program depends on the membership of privadenpdicies to distribute drugs. Thus, it is
expected that the expansion of supply of subsiddred)s is strongly correlated with the
demand for drugs, which in turn is largely deterirby income and the health status of the
population. In this sense, the penetration of theym@mam is endogenous. In order to work
around this issue, we explore a specific featurethef program with aim to build an
instrumental variable for the accession of privatearmacies over time. The program
requires, among other things, that the particigatirugstores show the presence of a full-time
pharmacist in charge. This requirement providesetin@irical context in which pharmacies
located in cities with a greater number of pharrmatical per head may have a greater
expansion of the program. Therefore, the per caqitaber of pharmacists in the base period
of the program implementation, interacted withreedir time trend, offers us an exogenous
variation for program expansion in Brazilian citieiowing us to obtain the causal effect of
policy on health. It was found that the decreastefcost of drugs is associated with reduced
mortality for circulatory diseases and fewer hadpations for diabetes, hypertension,
Parkinson's disease, glaucoma and rhinitis. We falsod that the effects on mortality were
higher for men while on morbidity were higher foomven. There is strong evidence that the
impact of the program increases with the age. Edémalso suggest that the benefits of the
program, with decreased hospitalization expensdsnaortality, are greater than their costs.
The work is the first to analyze econometricallg tmpact of the program and brings the first
evidence of the health consequences of co-paynudicigs in developing countries, where it
is expected the strongest impacts resulting ofssipte price elasticity of demand higher for
medications.

Keywords: Co-payment; Medicines; Health Outcomesrtility; Hospitalizations.
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1. Introducao

Os gastos com saude comprometem uma grande pdeceénda das familias e das
receitas dos governos (Emmeriek al., 2015). Em paises em desenvolvimento, como o
Brasil, em que o envelhecimento populacional vendasdo de maneira muito rapida, os
custos dos servigos de saude tornam-se um séhtepra para a administracdo do orgamento
das familias. Além disso, é um fato conhecido qaedg parte dos gastos de saude se da com
a compra de medicamentos. Por exemplo, Meneze$(2007) verificam que as despesas
com medicamentos correspondem a 40% dos gast@sdota saude das familias brasileiras,
superando, inclusive, os gastos com planos de sRada a parcela mais pobre da populacéo
esse percentual chega aos 79,4%.

Neste contexto, 0 co-pagamento € visto como unteemsade pactuar os gastos de
medicamentos entre individuos, seguradoras e gosemte modo a ndo sobrecarregar
nenhuma das partes e melhorar o acesso aos tratsnfemmacologicos (Gibsaet al, 2005).

No entanto, os efeitos desse tipo de politica digranda elasticidade preco de demanda dos
medicamentos. Em contextos de baixa elasticidadenpacto das politicas tende a se
concentrar apenas na redistribuicdo de renda, sgracios na saude. Ou seja, o0 tratamento
nao é afetado pelos custos dos medicamentos, apsngsstos médicos dos pacientes
beneficiados. Ja para elevadas elasticidades, d@déimpacto redistributivo, 0 co-pagamento
pode ter efeitos diretos sobre os indicadores déesao influenciar o tratamento médico.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), exéacdia ao adequado
tratamento medicamentoso para doencas cromicapradi@da por metade dos pacientes em
paises desenvolvidos. Nos paises em desenvolviroergnario € ainda pior, podendo chegar
a apenas 26%, em decorréncia das dificuldadeseds@a@aos medicamentos. A OMS aponta
ainda que esta deficiéncia na posologia recomengadie diminuir a efetividade do
tratamento de saude, comprometendo seus resulfd¢dd®, 2003). Assim, espera-se que
politicas de co-pagamento tenham impactos maimbse sa saude de pacientes de menor
renda per capita jA que estes tendem a ter maior elasticidadeopa®manda de
medicamentos (Lexchin e Grootendorst, 2004). Damaef®rma, espera-se que politicas de
co-pagamento tenham impactos maiores sobre saudeasm®s em desenvolvimento, nos
quais se supde em geral que a populagdo tenha reladi@amente menor, e elasticidade

preco demanda de medicamentos relativamente maior.



12

O objetivo da presente dissertacdo sera preeesBarlacuna ao avaliar o impacto de
uma politica brasileira de co-pagamento de medintaesobre indicadores de saude, como
mortalidade e internacfes hospitalares. O progrAma tem Farmacia Popular (ATFP),
iniciado em 2006, caracteriza-se por uma parcerieeeo governo federal e as farmacias
privadas na distribuicdo subsidiada ou gratuitanédicamentos para oito doengas cronicas -
hipertenséo, diabetes, asma, dislipidemia, ostespordoenca de Parkinson, glaucoma e
rinite. Qualquer cidadao portando receita médidal#aCPF e documento com foto pode
adquirir seu medicamento em um das farmacias ecadast No geral, o subsidio praticado
pelo governo varia entre 90% e 100% do valor deréetcia do medicamento. A inclusao de
farmacias ao programa se da pelo proéprio interdesedonos dos estabelecimentos, sendo
cumpridas algumas exigéncias de carater legal.

A base de dados utilizada para avaliar o impaotprdgrama consiste em um painel
ao nivel do municipio-ano entre 2000 e 2012. A ttagdo das varidveis de saude baseou-se
nos microdados do DATASUS para mortalidade, intgiaa (morbidade hospitalar) e dados
populacionais do IBGE. A partir destes microdadms)struiram-se taxas de mortalidade,
internacdes, gastos de internacdo e a proporca@itts dos internados, por municipio de
residéncia, doenca, sexo e idade. A variavel dzasse, taxa de farméacias populares por 100
mil habitantes, € obtida a partir de dados do N#nis da Saude e das projecdes
populacionais do Censo. A base final contém, ptotanformacdes de saude e da penetragédo
do programa Aqui tem Farmacia Popular ao nivel dasicipios brasileiros ao longo dos
anos.

A expansédo do programa depende da adesao de fasnmdisiadas para a distribuicdo
de medicamentos. Assim, espera-se que a expanséiertta de medicamentos subsidiados
seja fortemente correlacionada com a demanda pdicamentos, que por sua vez € em
grande medida determinada pela renda e pelo statsatude da populacdo. Neste sentido, a
penetracdo do programa é endogena. De modo a cantste problema, exploramos uma
caracteristica especifica do programa com o olojetes construir uma variavel instrumental
para a adesdo de farmacias privadas ao longo dmoteth programa requer, entre outras
coisas, que as drogarias participantes comprovemesenca em tempo integral de um
farmacéutico responséavel. Tal requisito nos ofetsuecontexto empirico em que farmécias
localizadas em municipios com um namero maior dedaéuticos per capita poderéo ter
uma maior expansao do programa. Portanto, 0 nugeefarmacéuticos no periodo base da

implantacdo do programa, interagido com uma tendé@imear de tempo, nos oferece uma
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variacdo exdgena para a expansdo do programa noisipios brasileiros, permitindo-nos
obter o efeito causal da politica sobre saude.

A variavel instrumental foi organizada com base dados da RAIS de ocupacéo e
estabelecimento. Assim, o efeito do programa sstitnado utilizando a estratégia empirica
de variaveis instrumentais em dois estagios, na guastrumento para taxa de farmacia
popular serd a taxa de farmacéuticos no ano dée idiz programa interagido por uma
tendéncia linear de tempo. Serao incluidos ainddosffixos de municipio, ano e controles
por estrutura etaria da populacdo de modo a isol@mponente demografico da demanda
por medicamentos. A hipotese de identificacdo é qaedicional aos efeitos fixos de ano,
municipio e as variaveis de controle, a varidvsirumental sé afeta os indicadores de saude
via farmacias populares. Ou seja, 0 instrumenta gera variacdo positiva e especifica sobre
a penetracdo do programa, independentemente dedarem qualquer outro determinante
latente de saude da populacéo, tanto pelo laddfettaocomo pelo lado da demanda por
saude. Embora essa hipotese nao seja diretamstieele mostramos em uma série de testes
de falsificacédo para o primeiro estagio que a pagab do programa € de fato positivamente
correlacionada com a variavel instrumental; pormlado, ndo observamos qualquer relagcéo
significativa entre a expansdo do programa e veisaalternativas — como a interacéo entre a
mesma tendéncia linear de tempo e o niumero dertistias que trabalham em farmacias ou o
namero de trabalhadores ocupados no setor de coneéncgeral.

Os resultados de segundo estagio indicam que grgmna ATFP tem um impacto
negativo sobre as taxas de mortalidade por doeoieslatorias e dislipidemia. Mais
especificamente, a politica reduziu as mortes pmendas agudas que tém seu risco
aumentado pela presenca de diabetes e hipertasw@o, doencas isquémicas do coragéo e
cerebrovasculares. A instalacdo de uma farmaciaul@opor 100 mil habitantes esta
associada, em média, com a diminuicao de 1,35 mpae100 mil habitantes (uma variacéo
de -0,8% sobre a taxa média). Os resultados soprebabilidade de morte dos internados
apresentam resultados semelhantes, com queda @& 0j@ incidéncia de O6bito dos
internados para cada farmacia popular instalada 106r mil habitantes. Novamente os
impactos se concentram sobre isquemias e doengdBs@easculares.

Os efeitos sobre internacbes mostram que o pr@gtawe impacto sobre diabetes,
hipertenséo, doenca de Parkinson, glaucoma e.ritazimento de uma farmacia popular por
100 mil habitantes é capaz de gerar uma redugabgta por 100 mil, de 3,5 internagcdes por
diabetes e 4,5 por hipertensao. Tais resultadosgeptam, respectivamente, uma reducao de

4,1% e 3,8% sobre as suas taxas médias. Por cémegmuhouve uma reducdo dos gastos de
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internacéo por hipertensao e diabetes. Por oudim lgerifica-se um aumento das internacdes
por asma, supostamente por decorréncia de extdali negativas do consumo de
medicamentos para hipertensdo nos pacientes comsamdrbidades. Vale mencionar ainda
que nao foram encontrados efeitos significativospdagrama sobre outras doencas néo
tratadas. Os resultados deixam claro que, enquanto o imatice mortalidade e incidéncia
de Obitos dos internados concentrou-se sobre asegoéncias agudas de diabetes e
hipertensédo, os impactos sobre morbidade forammildigios pelas doencas crénicas com
medicamentos ofertados pelo programa.

Também foram realizadas simulagfes contrafactiuais @stimar a mortalidade e os
gastos de internacdo caso nao houvesse o progrgoiaein Farmacia Popular. Em geral,
mostramos que, entre 2006 e 2012, o programa sataigide 113 mil vidas, e diminuiu em
quase 150 milhdes de reais os gastos com intematfitizando as evidéncias do valor
estatistico da vida encontradas na literatura, lumos que os beneficios do programa
superam 0s seus custos, que foram de 3,5 bilhGe=adeno mesmo periodo (total pago pelo
governo em subsidios de medicamentos).

Verificamos também que o programa teve mais ingpaobre os indicadores de
mortalidade para os homens e sobre indicadoresntgenacdes para as mulheres. Em
particular, estes resultados sédo consistentes studas que apontam uma maior incidéncia
de mortalidade por doencas cardiovasculares ewotreeis, apesar de uma menor taxa de
internacdo quando comparado com as mulheres. Pop tado, os resultados para as
diferentes faixas etarias nos permitem concluir gaiefeitos do programa aumentam com a
idade, principalmente a partir dos 40 anos, quandopacto torna-se maior e mais robusto.
Os resultados sugerem, como esperado, que os iss@s mais suscetiveis as variagdes dos
precos dos medicamentos, dado que sdo os maisnpogpa incidéncia e as consequéncias
negativas das doencas crénicas.

Ha inimeros estudos na literatura analisandoaga&elentre politicas de co-pagamento
de medicamentos e demanda por medicamentos. Nut@np@auco se sabe sobre os impactos
finais dessas politicas sobre a saude. Aléem dassoesultados existentes concentram-se em
paises de elevada rengler capita Em regides em desenvolvimento, onde ha uma teraén
se verificar maior elasticidade preco de demandarnmulicamentos, os impactos de politicas
como essa podem ser supostamente mais fortes sénpedrabalho complementa a literatura

! Com algumas excecdes, como é o caso de neopladoes;as digestivas e doencas do sistema nervoso.
Interpretamos os efeitos sobre estas doencas ceamréncia dos impactos de transbordamento do goragr
Como apresentado no arcabouco conceitual, medicamgpara hipertensdo e diabetes podem gerar
externalidades positivas para esses grupos de akenc
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existente ao trazer as primeiras evidéncias dodtop@as politicas de co-pagamento sobre a
saude em um pais em desenvolvimento. Além diseoprémeiro a avaliar empiricamente o
impacto do programa “Aqui tem Farmacia Popular”.

O restante da dissertacéo esta organizado commegse. A proxima secdo faz uma
revisdo da literatura sobre os impactos de progsaieaco-pagamento de medicamentos. A
terceira secdo apresenta o contexto institucioogirdgrama Farmacia Popular, enquanto a
secdo seguinte desenvolve o arcabouco conceitualeskricdo dos dados utilizados é
apresentada na quinta secdo. A sexta secao camsentia estratégia empirica utilizada. Ja a
sétima secdo mostra e discute os resultados eadostr A oitava secdo apresenta as
estimativas de custo-beneficio do programa. Por imiltima secdo traz as principais

conclusdes do trabalho.

2. Literatura

O co-pagamento de medicamentos corresponde a sokméontrada por muitos
paises para tentar minimizar os crescentes gastsalle ou aumentar o acesso da populacéo
ao adequado tratamento médico (Gibsbal, 2005). As politicas, portanto, podem atuar no
sentido de diminuir os gastos dos governos e dasa#oras com a introducao de uma taxa a
ser paga pelo paciente na aquisicdo do medicamergstema publico de saude ou via plano
de saude. Por outro lado, podem ter como objetaduzir os gastos das familias com
medicamentos através do subsidio governamentali@raciisicao.

Héa extensa literatura sobre o impacto das pdiitigaco-pagamento de medicamentos
sobre sua demanda maioria dos estudos encontra evidéncias de griagbes das taxas de
co-pagamento, ou seja, aumentos do percentual pelgs pacientes na compra de um
medicamento estdo negativamente associados comesuanda (Goldmaat al, 2007). A
magnitude do impacto dependerd de sua elasticifeelgo de demanda. As estimativas
mostram uma elasticidade variando entre -0,1 ep&ré os paises desenvolvidos a depender
da classe de medicamentos, renda, idade e stasaide. Portanto, um aumento de 10% dos
precos dos medicamentos estaria associado com enésdeno entre 1% e 6% da demanda,
indicando, desta maneira, que 0s pacientes sa® pensiveis as variacoes dos precos. Neste
caso, espera-se que politicas de co-pagamentonteimhpactos redistributivos relevantes,

embora limitados sobre saude.

? Para revisdes da literatura sobre o tema, ver liexelGrootendorst (2004), Gibsen al (2005), Goldmaret
al. (2007) e Kiil e Houlberg (2014).
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No entanto, os efeitos diretos dos programas geagamento sobre saude s6é foram
analisados em uma gama limitada de estudos, eeapaesio resultados ndo conclusiyki
e Houlberg, 2014)Johnsoret al (1997), analisando uma politica de aumento dor\dd taxa
de co-pagamento para idosos nos EUA (a tarifa pageguro de saude pelos pacientes subiu
de um délar para cinco dolares por medicamentoprearam que, apesar de haver uma
reducdo do consumo de medicamentos, ndo houve sua@mumero de consultas médicas
ou internacdes para o total de doencas. Ja Ritak (2002) encontram que a introducéo de
um programa de co-pagamento para idosos no Caaatis (0 medicamento era adquirido de
maneira gratuita no sistema publico de saude) r@ougnenhuma modificagdo sobre a
demanda de medicamentos, consultas médicas, igbamiau mortalidade daqueles com
problemas cardiovasculares. Estudando também od@awsanget al (2010) mostram que a
introducdo de uma taxa de co-pagamento sobre dsnpex; e seu posterior aumento, nao
geraram consequéncias negativas para idosos corasdéap. Por ultimo, Puig-Juney al
(2011) concluiram que uma politica de gratuidademdelicamentos para aposentados na
Espanha (ao se aposentar, a taxa de co-pagamemdestzero para 0 Usuario) aumentou o
consumo de medicamentos mas, no entanto, nao vealyprobabilidade de internacado ou dias
de hospitalizacdo para um grande conjunto de deengaluindo diabetes e doencas
circulatorias.

Os estudos de Pilotet al (2002) e Wanget al (2010) tém sérias limitagOes
metodoldgicas, na medida em que baseiam-se em cagdpa pré e pds politica sem grupo
de controle, permitindo que alguma fonte de endeigade esteja atuando no sentido de
minimizar as consequéncias negativas da politica.oBtro lado, o estudo de Johnsziral
(1997) tenta controlar os resultados por caratieagsobservaveis ao comparar dois grupos,
um sujeito ao aumento da taxa de co-pagamentore aéb. No entanto, oS grupos nao
apresentam semelhante rempea capitameédia, 0 que poderia estar distorcendo os resdtad
Usando estratégia de diferencas em diferencas lerardo a idade de elegibilidade para
seguridade social como meio controlar a endogedeidia decisdo de se aposentar, Puig-
Junoy et al (2011) tentam capturar o efeito causal do subsgivernamental para os
aposentados na compra de medicamentos sobre a &atrddalho, no entanto, s6 analisa as
consequéncias para a saude da politica em um peciotb, de um ano. Assim, os efeitos
dindmicos de longo prazo ndo séao capturados, otajuez explique o impacto nulo da
politica. Na mesma medida, o instrumento utilizadole estar correlacionado com renda,
variavel ndo controlada na estratégia empiricas peiaposentar tende a impactar o nivel de

renda dos individuos.
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Por outro lado, alguns estudos encontram efeiegmtivos de tal politica sobre a
saude. Soumeragt al (1991 e 1994) evidenciam, ao comparar pacientesestados
americanos com e sem a politica em periodos po& sya implementacdo, que programas de
assisténcia a saude que estipulam teto de reempataca compra de medicamentos geram
uma diminuicdo do consumo de medicamentos e, pweguinte, elevacdo do niamero de
consultas meédicas, emergéncias e internacdes p@nges com doencas crbnicas e
esquizofrenia. Conclusbes semelhantes chegaram Iyraneh al (2001). Estudando a
instituicdo de uma taxa de 25% sobre cada medidanpeascrito (antes os medicamentos
eram distribuidos gratuitamente ou por um pequetor fixo) na provincia de Quebec no
Canada, os autores mostram que houve uma redugdeEntdanda de medicamentos, tanto os
essenciais, como 0s ndo essenciais (medicamentogenam apenas alivios dos sintomas),
com uma reducdo maior para o0 segundo. Por conta@imauicdo do consumo dos
medicamentos essenciais, houve um aumento das @m&g e de eventos adversos de
saude, tanto para idosos como para adultos em andgrconjunto de doencgas, incluindo
diabetes e hipertensdo. Para chegar a tais ressitad autores também utilizaram como
estratégia empirica a comparacao entre gruposatlriento e controle antes e depois da
politica, no qual o grupo de controle é uma previd@ demanda de medicamentos e de casos
de emergéncia de saude, através de um modeloegressivo.

Os mecanismos pelos quais uma reduc¢ao do consemmedicamentos pode afetar o
status de saude sado explicitados por Atellaal (2006). Concentrando-se em pacientes
italianos com hipertensédo os autores mostram qliecps de co-pagamento, ao afetarem a
administracéo posolégi¢ageram consequéncias sobre internacéo e mortalitliiieando
modificacdes na politica de co-pagamento italiaoma um experimento natural em um
modelo de diferencas em diferencas, conclui-se apigacientes de menores niveis de
administracdo posoldgica sdo 0os mais sensiveiarég;ies dos custos dos medicamentos e,
portanto, sdo 0s que sofrem as maiores conseqaéeisalde por conta de tais politicas. A
eliminacdo da taxa de contrapartida do pacienta @sse grupo poderia reduzir a sua taxa de
internacdo em 0,8 ponto percentual e a sua tarzodrlidade em 0,2.

O limite de cobertura instituido para compra de ic@dentos pelos seguros de saude
foi analisado mais recentemente por Hs$wal (2006). Comparando-se grupos de pacientes
idosos americanos com e sem limite de coberturagueres concluem que ha uma

diminuicdo dos gastos com medicamentos no grupo looite, além de um aumento da

* Proporgéo entre os medicamentos consumidos e seripos pelo médico.
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hospitalizacdo, emergéncias médicas e mortalidddemesma medida, h4 uma piora na
pressdo sanguinea e no colesterol para pacientediabetes, hipertenséo e dislipidemia.

Por dltimo, Liet al (2007) analisando o impacto da mudanca de polide co-
pagamento sobre idosos canadenses com artrite emag®lo de variaveis instrumentais,
concluem que a politica diminui a demanda por naedentos e, aumenta 0 niumero de
consultas médicas. Tal efeito teria duas explicag@ssiveis: (i) Houve uma piora de status
de saude por conta da diminuicdo do consumo decarmaéntos ou (i) Os pacientes
demandam mais consultas para tentar adquirir nTeeicgps gratuitamente, pois os ultimos
sao distribuidos nos hospitais da rede publicadsms® de saude.

As limitac6es metodoldgicas dos estudos de Souraeed (1991 e 1994) e H=et al
(2006) residem no fato de que os resultados sé@odns de uma comparacao entre grupos de
pacientes tratados ou ndo pela politica de co-pag@mcom algumas caracteristicas
observaveis semelhantes, como média de idade,pageen de mulheres, entre outras. Tal
comparacao, no entanto, ndo € controlada diretamm@ot renda e por caracteristicas nao
observaveis, podendo gerar estimadores viesadofuo lado, as estimativas de Tamblyn
et al (2001), Atellaet al (2006) e Liet al. (2007) por relacionarem variacdes exdégenas dos
precos dos medicamentos com status de saude, tendaptar melhor o efeito causal do co-
pagamento.

Portanto, quando analisando periodos mais longogethpo e controlando por
possiveis fontes de endogeneidade, o custo decaeesgdicamentos tende a impactar o
status de salde para os paises de renda elevaddo@os paises em desenvolvimento, ainda
nado ha evidéncias na literatura sobre essa reld€smera-se que 0S grupos que gastam
consideravel parte de sua renda em medicamentosgjauusuarios de baixa renda ou que
necessitem de muitos medicamentos para seu tra@msejam 0s mais sensiveis as variagdes
dos precos (Lexchin e Grootendorst, 2004). Lundletrgl (1998), em um estudo para a
Suécia, mostram que o0s usuarios de menor rendde sadais precaria e com menor nivel
educacional sdo os mais sensiveis as variacbesdespdos medicamentos. Ja os idosos e
agueles que consomem medicamentos essenciais s@s gansiveis. Na mesma medida, Li
et al (2007) trazem evidéncias de que a elasticidadeopdemanda para idosos canadenses
com artrite € de -0,11. Para o grupo de menor repoi@&m, tal elasticidade é de -0,20.
Fazendo uma revisao da literatura, Lexchin e Gratmest (2004) mostram que a elasticidade
preco demanda para pessoas vulneraveis (baixa oenslaide precéria) varia entre -0,34 e -
0,50, enquanto para o0s usuarios em geral seria0d® -até -0,20. Assim, paises em

desenvolvimento, por terem uma rengdar capita mais baixa, devem possuir maior
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sensibilidade preco demanda por medicamentos e;gmaequéncia, o status de saude pode
ser mais afetado por politicas de co-pagamento.

Poucos estudos analisam a elasticidade preco dend@nmedicamentos para o Brasil.
Godoyet al (2004), utilizando uma amostra de preco e quadédie medicamentos de 1994
até 2000, encontram uma elasticidade preco denamea,25 até -0,38. Ja Nishijima (2003)
sugere uma elasticidade entre -0,30 e -0,80 depdndee 0 medicamento é referéncia dos
geneéricos ou ndo. Destoando dos resultados am®riglenezest al (2007), com bases nos
dados da POF de 2002 e 2003, encontram uma eaaskicide -0,09. Assim, apesar das
poucas evidéncias, alguns resultados indicam qu#rasil apresenta elasticidade preco
demanda de medicamento maior que as dos paisewdies#os. Diante disso, espera-se um
maior impacto sobre a saude das politicas de canpagto.

O presente trabalho traz algumas contribuicbes paltiteratura. E o primeiro a
analisar os efeitos de uma politica de co-pagameptmre a saude em um pais em
desenvolvimento, no qual a renger capitada populacdo tende a ser menor e, portanto, a
sensibilidade a variacdes dos precos dos medicam@rde a ser maior. Nesse contexto, as
consequéncias para a saude das variacfes dos dostosedicamentos podem ser muitos
maiores em comparagado as encontradas na liteqdwaapaises desenvolvidos. Além disso,
ao separar os efeitos da politica por grupos diei@m intervalos de cinco anos), por sexo e
por tipo de doenca, permite uma melhor compreeda@deterogeneidades dos efeitos do co-
pagamento. O trabalho também é o primeiro a amaisenpacto dessas politicas sobre a
probabilidade de morte do internado. O procedimeadequado do tratamento antes da
internacéo pode influenciar a capacidade de reag@erdo paciente. Assim, compreendem-
se as consequéncias de longo prazo dos individwoamjes da internagdo se depararam com
um menor custo de tratamento e, portanto, conseguseguir o tratamento como descrito
pelo médico. Por fim, ao fazer estimativas conttai@s do que teria acontecido caso nao
houvesse o programa, o trabalho traz evidénciauisim-beneficio da politica. O programa é
socialmente eficiente, na medida em que a econoamaos gastos de internacdo e com as
vidas salvas € maior que os custos do programa fesultado indica que paises em
desenvolvimento, por terem uma elasticidade pregoatida de medicamentos maior, a razao
beneficio/custo do subsidio de farmacos tende anséor, pois seu impacto ndo é apenas
redistributivo, mas também direto sobre os indiceslde saude.
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3. O Programa Farmacia Popular do Brasil

O Programa Farmécia Popular do Brasil foi criadavets da Lei n® 10.858 de 13 de
abril de 2004 (Brasil, 2004), que autorizou a FgadaOswaldo Cruz (FIOCRUZ) a distribuir
medicamentos mediante co-pagamento, de modo atigavasmcesso a medicamentos mais
baratos pela populacdo brasileira nas farméciaticpgbsob gestdo da FIOCRUZ (Brasil,
2014a). O programa nasce com o foco principal eéedar & parcela da populagdo que
utilizando, ou ndo, o SUS, ndo possui recursos pagairir medicamentos (Santos-Pieto
al., 2011).

Em 2006, através da Portaria n° 491 de 09 de nfBresil, 2006), o programa sofreu
grande expanséo, a qual permitiu a sua operactagdlh também através de parcerias com a
rede privada de farmécias. Sendo assim, o progmassou a funcionar em dois modelos
distintos: no primeiro modelo, as unidades estdnasgestdo da FIOCRUZ e estabelecidas
por convénios com uma das trés esferas do goveurainda com entidades filantropicas, sob
a supervisdo do Ministério da Saude, no qual s&taladas farmécias publicas para
distribuicdo de medicamentos via co-pagamento de p@guena parcela pelo usuario. J& o
segundo modelo, denominado “Aqui Tem Farmacia Ropubracteriza-se pela participacao
das farmacias privadas credenciadas, que dispaaibil alguns dos medicamentos do
programa, sem a participacdo da FIOCRUZ.

A implementacdo do primeiro modelo teve inicio emeados de 2004 com a
instalacdo de 16 unidades publicas, sendo priamga@ém um primeiro momento, 0s
municipios das grandes regibes metropolitanas, bemo os que pertencem a grandes
conglomerados urbanos. Em médio prazo, os critpaos instalacdo das farmacias passaram
a ser municipios com populacdo maior que 100 mihente para o estado de Sédo Paulo, e 70
mil para o restante do Brasil (Brasil, 2014a).

A lista de medicamentos desse primeiro model@donposta por 113 itens, além de
preservativo masculino. Como salientado por SaRtoss et al(2011), a lista representa um
conjunto significativo de classes terapéuticas, tadasndo-se o0s anti-infectantes,
medicamentos para o sistema nervoso e medicameatmiovasculare$. O valor de
ressarcimento pago pelos usuarios foi estabelgmtio conselho gestor do programa, sendo

um valor unico para cada produto e igual em todade de farmécias (Silva, 2014). Na

* Os medicamentos sdo adquiridos pela FIOCRUZ pgeodo os laboratérios farmacéuticos oficiais
pertencentes a Unido, estados e municipios. Cagoseja possivel, os medicamentos sdo adquiridas, vi
licitacdo, na iniciativa privada. Os medicament@ndgicos sdo os prioritarios (Mot al (2013); Silva
(2014)).
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composicdo desse valor sdo levados em conta osscu& producdo (ou aquisicao),
distribuicdo e dispensacdo do medicamento (Bi2&12)°

Para aquisicdo dos medicamentos, basta a apre@erngalo paciente de documento
oficial com foto, CPF e receita médica valida. Aseitas tém validade de 120 dias e podem
ser oriundas tanto da rede publica como da regtadgaide saude. O acesso aos medicamentos
é disponibilizado a todos os individuos, sem nedade de nenhuma comprovacéo de renda.

O numero de farmacias populares do modelo soligelst FIOCRUZ era de 27 em
2004, distribuidas por sete municipios brasileis. 2012, 0 programa atingiu 0 seu maior
patamar, tendo 558 farméacias em 441 municipiosiéiras (Brasil, 2015). Desde entdo, no
entanto, o niumero de farméacias vem diminuindo gahe atingir, em 2014, 532 unidades,
em 422 municipios brasileiros. A diminuicdo do ndéwmnde farmacias populares da rede
propria e a falta de aportes financeiros paratalagsgio de novas unidades no periodo recente
revelam uma contracdo dessa vertente do prograitva,(8014). Em alguma medida, tal
retracdo pode estar associada ao grande dinamistnese@mento do segundo médulo do
programa, a parceria com a rede privada de farmacia

O programa “Aqui Tem Farmacia Popular” (ATFP) mascom o objetivo de facilitar
a aquisicdo de medicamentos através de subsidiesngonentais, em um sistema de co-
pagamento entre 0 governo e o0 usuario. Assim, onsieg modelo mantém o foco do
programa Farmacia Popular em ampliar o acesso &ameentos a baixos custos, e inova ao
estabelecer parcerias com a rede privada de faamaci

O credenciamento das farmacias privadas parti@padtfeito pela Caixa Econdmica
Federal mediante o cadastro e envio da documentag@erida pelo Ministério da Saude.
Entre os critérios de adesdo ao programa, destaeaimscricdo no Cadastro Nacional de
Pessoas Juridicas (CNPJ), registro na junta coaheatitorizacdo de funcionamento emitida
pela ANVISA, regularidade com a Previdéncia So@akxisténcia de um farmacéutico
responsavel técnico com Certificado de Regularideéienica (CRT) véalido e emitido pelo
Conselho Regional de Farméacia (CRF) (Brasil, 20®)serva-se que para uma farmacia
obter a autorizacdo de funcionamento emitida p&/ISA, ela também necessita de um
farmacéutico responsavel (ANVISA, 2015). Portardoprocesso de adesdo ao programa
demanda dois documentos comprobatérios da presafgaum farmacéutico no
estabelecimento: autorizacdo da ANVISA e CRT. Deplei cadastrada, a farmécia tera que

® Santos-Pintet al(2010) mostram que a disponibilidade de medicansepéna diabetes e hipertensdo é maior
no primeiro modelo de farmacia popular que nas daias basicas do SUS. Na mesma medida, mostramsque
precos de ressarcimento praticados sdo menoressgoiecos dos medicamentos nas farmacias privadas (
economia de mais de 60%).
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renovar sua participagdo no programa todo ano,aedwi novamente alguns documentos
solicitados, incluindo os comprovantes de presetgafarmacéutico responsavel (Brasil,
2012).

A lista de medicamentos do médulo ATFP correspoat#?010 aqueles associados a
diabetes, hipertensdo e anticoncepcdo. A partiR@B) essa lista foi ampliada com a
incorporacdo de principios ativos associados aieénfta H1N1, rinite, asma, glaucoma,
osteoporose, doenca de Parkinson, dislipidemidnéaaa inclusdo de fraldas geriatricas.
Com a saida dos medicamentos para influenza em agd@grama passou a cobrir um total
de oito doencas: diabetes, hipertensédo, asmae,ruhglipidemia, glaucoma, osteoporose e
doenca de Parkinson (Brasil, 2014b). Tal médulacatariza-se pelo co-pagamento, no qual
os valores pagos pelos usuarios variam de aconthoocwalor de referéncia estipulado pelo
Ministério da Saude para cada medicamér@oMinistério da Saltde paga até 90% do valor
de referéncia do medicamento, enquanto o pacieg @ diferenca entre o que foi pago pelo
governo e o preco do medicamento praticado na faanod drogaria. Caso o preco de venda
seja menor que o valor de referéncia, o Ministdad&Gaude paga 90% do preco de venda. No
inicio de 2011, foi instituida a gratuidade de \e&emmara os medicamentos de diabetes e
hipertenséo; j& em junho de 2012 houve a inclus&ontedicamentos de asma nesse grupo.
Ou seja, 0S USUArios passaram a ter acesso ag@iisamentos a custo z€ro.

No més subsequente ao ato da venda do medicamoektiojstério da Saude efetua o
pagamento para as farmacias e drogarias, via ér@mgfia do Fundo Nacional de Saude para
uma conta bancéria especifica aberta. O acessadiEnpe ao ATFP se da da mesma maneira
gue na rede propria de farmacias populares, oy lsagsa apresentar documento oficial com
foto, CPF e receita médica valida.

O numero de farmacias cadastradas como rede canieead ATFP cresceu de 2.955
em 2006 (ano de inicio do programa) para 33.262@1. Isso representa um crescimento

de mais de 1.025% desde sua criagdo, como podesteno grafico abaixo.

® O valor de referéncia de cada principio ativo tépefdo por uma média ponderada considerando exogr
praticados por cada empresa farmacéutica e o tantenbua participacao no mercado (Brasil, 2006).

! Para uma anélise comparativa de preco e dispiolsité de medicamentos entre as versdes do Farmécia
Popular, farmacia basica do SUS e farmacias pré/ada Santos-Pintet al(2010).
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Figura 1- Evolugédo do Programa ATFP e de sua QataeMunicipal
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Fonte: Ministério da Saude (SAGE/MS). Disponivelretm//189.28.128.178/sage/
Elaboracao Propria.

Na medida em que o numero de farmacias conveniaglaentava, sua cobertura
municipal também se expandia. Em 2006, como masfagura 1 acima, apenas 11% dos
municipios brasileiros tinham ao menos uma farmpojaular da rede privada credenciada.
Em 2014, esse numero subiu para 78%. Portantotatarse que o programa teve uma grande
insercdo nas cidades brasileiras. No entanto, coogira Emmericlet al. (2015) a entrada
no programa nas regides brasileiras se deu de raatesigual. As regides mais ricas, do Sul
e Sudeste, tiveram uma maior cobertura do quega@esemais pobres, do Norte e Nordeste.
Em 2012, enquanto mais de 84% dos municipios dessedinham ao menos uma farmacia
popular, esse numero caia para 29% dos municipioegido Norte, indicando uma insercao
do programa em funcdo do desenvolvimento econédacegido. O programa, por conta de
sua proépria caracteristica de depender dos incentivs empresarios do setor de drogarias, se
inseriu mais intensamente em locais com maior ddmde medicamentos da rede privada de
farmécias.

A Figura 2 abaixo apresenta a evolucdo da propodgidarmécias privadas que
aderiram ao programa. Enquanto em 2006 apenas S%adaacias e drogarias estavam
cadastradas no programa, em 2013 o ATFP ja atit@fia da rede privada de farmacias do

Brasil.
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Figura 2— Evolugéo da Propor¢éo de Farmécias Rrsvgde
Aderiram ao Programa
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Fonte: Ministério da Saude (SAGE/MS). Disponivelretm//189.28.128.178/sage/
e RAIS. Elaboracao Propria.

Notas: A identificac@o de farmécias e drogariagbase na CNAE 47717,
comeércio varejista de produtos farmacéuticos pspehumano e veterinario.

Em 2006 o programa ATFP gastou quase 50 milhdesalg (a valores constantes de
2012) para um total de meio milhdo de usuarios.oi3ege crescente expansdo até 2008, o
programa passa por um processo de ajuste em 200@&do mais rigidas as regras de
operacionalizacdo, com a introdugdo de novas nosotae a validez das receitas médicas, da
retencdo de coOpia dessas por um periodo de cine®, @ntre outras (Brasil, 2011). Tal
contracao durou até 2010, e em 2011 o programawaltse expandir. No ano de 2012, o
namero de usuarios ja havia saltado para 14 millge@ando um gasto total da ordem de 1
bilhdo e 400 milhdes de reais (precos de 2012)eE2206 e 2012, periodo de andlise do
presente trabalho, o governo federal desembolsca de 3,5 bilhdes de reais (Figura 3).
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Figura 3— Usuarios e Valores Transferidos do ATRiPee2006 e 2014
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Fonte: Ministério da Saude (SAGE/MS). Disponivelretm//189.28.128.178/sage/
Elaboracao Propria.

Os recursos para o programa ATFP representavam20dm, cerca de 2,3% do
orcamento total do Ministério da Saude. Enquantcomponente basico da assisténcia
farmacéuticd, compreendido pelos custeios com as farmécias d® §erava um gasto de
um pouco mais de um bilhdo de reais, o programaPAdustava 2,4 bilhdes de reais a valores
corrented (Brasil, 2015). O programa representava, portantis do que o dobro do gasto do
Ministério da Saude na aquisicdo de medicament@sgsafarmacias publicas do SUS.

Tal disparidade de magnitude gerou discussdes sopossibilidade de uma eventual
concorréncia entre o programa ATFP e as farmacésicds do SUS (concorréncia na
captacao dos recursos e dos usuarios). No entafitgnciamento do componente basico da
assisténcia farmacéutica é garantido pela Port#ria.555/2013 (Brasil, 2013), no valor
minimo de R$ 9,82 por habitante/ano distribuidoecas trés esferas administrativas (Unido,
R$ 5,10, estados, R$ 2,36 e municipios também &%.2Na mesma medida, Carraro (2014)
traz evidéncias de que apenas 16% dos usuariosnamgrdas farmacias do SUS para o

ATFP. A maioria dos usuarios do programa adquimaealicamento na propria rede privada

8 Corresponde a aquisicdo de medicamentos e insdmadenco de Referéncia Nacional de Medicamentos,
RENAME, no &mbito da assisténcia basica de saude.

® Uma possivel explicacdo para a elevada diferemsaglandezas dos gastos reside no elevado valor de
referéncia pago pelo Ministério da Salde na adiosiips medicamentos em comparacdo ao preco decaquis
das farmacias do SUS. Para uma analise mais pafterdBrasil (2011), Carraro (2014) e Silva (2014).
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de farmécias. Portanto, as evidéncias existentisaim mais uma complementaridade a
concorréncia entre os programas de assisténciadéutica do governo federal.

O programa ATFP tornou-se a maior politica des#é&scia farmacéutica do governo
federal, superando, inclusive, a soma dos investinsenas farmacias basicas do SUS e do
primeiro médulo do programa farmacia popular. Ogpana gastou, em 2014, 2,4 bilhdes de
reais no atendimento a 18,9 milhdes de usuéricatesos por 4.345 municipios brasileiros.
A grande escala de investimento e inser¢cao nosaipims tornam o programa o experimento
ideal para se analisar o impacto do co-pagamerice Sadicadores de saude. O presente
trabalho, portanto, concentrarq sua andalise ndagédal do impacto do segundo modelo de
Farmacia Popular, o Aqui Tem Farmacia Popular.

4. Arcabouco Conceitual

Os medicamentos para hipertensao, diabetes eidéstia representavam entre 2006
e 2012 quase 95% do total investido pelo programaPA(Silva, 2014). O grande percentual
se deve, em grande medida, ao fato de que os fasnpaza as duas primeiras morbidades
estdo presentes no programa desde seu inicio ar@asa ser disponibilizados gratuitamente
nas farmacias cadastradas a partir de 2011. Ogmagrao concentrar Seus recursos nas trés
doencas, tem como meta diminuir as internacfesrealdade pelas consequéncias médicas
associadas ao elevado nivel de lipidios e glicossamgue, assim como aos elevados niveis
de pressao sanguinea.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a ad&ré&uac correto tratamento
medicamentoso para doencas cronicas, ou sejay Esfiiiamente a posologia recomendada
pelo médico no periodo estipulado, s6 é praticada 50% dos pacientes dos paises
desenvolvidos. O cenario para os em desenvolvimantta € mais drastico, podendo chegar
a apenas 26%, por conta da escassez de recursaide e desigualdade de acesso. Tal
situacéo acaba comprometendo os resultados espatadimtamento, gerando consequéncias
adversas para saude (WHO, 2003). H& evidénciasteratlira de que a manutencdo do
correto tratamento para hipertensdo, diabeteslipidesnia est4 associada com diminuigédo
das taxas de internacdo. Sokbhl. (2005), por exemplo, trazem evidéncias de quespses
que cumprem mais de 80% do tratamento farmacolQggra essas trés doencas tém um
menor risco de hospitalizacdo pelas proprias d@eagaor morbidades correlacionadas, em
relacdo aos pacientes de menor aderéncia ao tratanNa mesma medida, Mahoney (2005)
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traz indicios de que a permanéncia do tratamentornedicamentos antidiabéticos reduz as
emergéncias médicas em 26%, depois de um perio@ad8 anos. Os mecanismos pelos
quais o tratamento meédico impacta as internacOedica® sdo explicitados por alguns
trabalhos. Pladevadt al. (2004), por exemplo, encontram uma correlacaae erdrpacientes
portadores de hipertensao, diabetes e dislipidgméapassam mais de 20% do periodo de
tratamento sem tomar a medicacdo com maiores rdeajticose e colesterol LDL no sangue.
Analisando pacientes com diabetes e dislipidemaarig®et al. (2005) chegam a conclusbes
semelhantes, quanto maior a porcentagem de diapricwto o tratamento, menores Sao 0s
niveis do colesterol LDL no sangue. Pode-se conglortanto, que ao cumprir o tratamento
médico prescrito para as trés doencas, ha dimiouigd taxas de glicose, colesterol no
sangue e a pressao sanguinea, impactando sobedadps internacdes pelas mesmas.

Os efeitos dos medicamentos para hipertenséaeetdmb dislipidemia, no entanto, ndo
se resumem as internacfes e mortalidades dessasaprdoencas. Por serem fatores de
riscos para doencas cardiovasculares, o controleiwi de colesterol, acicar e presséo
sanguinea, tem seu efeito dissipado para a dindioude algumas doencas do sistema
circulatorio, incluindo doencas isquémicas do céoag doencas cerebrovasculares (Craner
al., 2008). Breekveldt-Postmet al(2008) encontram, por exemplo, que a manutengcao do
tratamento anti-hipertensivo esta associada conmanuicdo do risco de infarto agudo do
miocardio e acidentes vasculares cerebrais. Na mesadida, Perreaudtt al. (2009) trazem
evidéncias de que o cumprimento correto do trattem@mym medicamentos a base de estatina
(como é o caso da sinvastatina disponivel no ATiER)zem os riscos da ocorréncias de
problemas cerebrovasculares.

Além das doencas cardiovasculares, ha indiciapiden tratamento para diabetes esta
associado com a diminuicdo de algumas doencassttamsi digestivo. Em um dos maiores
estudos dessa relacdo, Bytegeral. (2005) concluiram que pacientes com pelo menos uma
complicagdo diabética sado significativamente maiopgnsos a terem refluxos
gastroesofagicos (refluxo do conteddo alimentaresi®mago para o esdfago) e dispepsia
(dificuldade de digestéo). Por fim, alguns estuslggerem que diabetes tipo 2 € um relevante
fator de risco para alguns canceres, principalmeateer de figado, pancreas, endométrio,
colon, mama e bexiga (Inow al, 2006 e Hemminket al, 2010). A associacao entre as
duas morbidades seria consequéncia das alterag@iabdticas e hormonais produzidas pelo
elevado nivel de glicose no sangue (Staitial, 2007).

O tratamento de hipertensdo em pacientes com asen@ce um pequeno adendo.

Muitos medicamentos utilizados para hipertensadséabloqueadores, como séo 0s casos de
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Atenolol e Propranolol distribuidos pelo programdFR. Tal classe de farmacos pode
provocar, em pacientes asmaticos, um aumento deug@s bronquica e hiper-reatividade
das vias aéreas, gerando uma piora do quadro asm{8Moraleset al, 2014). Assim, o
consumo desses medicamentos, por pacientes com ped® provocar um aumento das
internacdes por problemas respiratorios.

Um pouco mais de 5% do total investido no progr&m&P entre 2006 e 2012 foi
distribuido entre medicamentos para asma, rinisteoporose, doenca de Parkinson e
glaucoma. Por entrarem no programa apenas em Efi&Onorbidades nédo representam o
principal foco de atuacdo da politica. No entaatdjminuicdo do custo de aquisi¢do de tais
medicamentos pode impactar sobre as internacfemeéasias, na medida em que, alguns
estudos sugerem que a manutencdo do tratamentdogagas esta associada com uma
diminuicdo das hospitalizacdes. Milgroet al (1996), analisando criancas com asma,
concluiram que a menor aderéncia ao tratamenfouéstio estava associado com uma piora
do quadro de saude. Na mesma medida, ha evidéheigse o controle do glaucoma esta
associado com uma diminuicdo dos riscos de lesde®ivo Optico (Kasst al, 2002). Por
fim, Grossett al (2009) concluem que pacientes de Parkinson commeihor aderéncia ao
tratamento tém uma melhor evolugdo no controle dabitlade. Resultados semelhantes
ainda sédo encontrados para osteoporose (ReginBtebenda, 2006) e rinite (Passalacqua
al., 2013).

A idade é um importante fator de risco para hgesdo, diabetes, dislipidemia,
glaucoma, osteoporose e doenca de Parkinson. @oedProspectives Studies Collaboration
(2012) encontram que, dado o aumento da press@uwisaa, o risco de mortalidade por
doencgas vasculares cerebrais, infartos e outrascdsecardiovasculares para 0s pacientes
com idade entre 40 e 69 anos € mais que o dobrgapaeas outras faixas etarias. Estudo
similar também focado em hipertenséo (Vastal.,2001) mostra que pacientes com mais de
65 anos tém mais chance de desenvolver hipertepsios mais jovens. Na mesma medida,
h& evidéncias que a prevaléncia de diabetes ndgudjpuidosa também € maior, aumentando
o risco de complicacbes cardiovasculares do grifickngan et al, 2012). Resultados
semelhantes podem ser encontrados para glaucoreaD(Egases Prevalence Group, 2004),
osteoporose (Kanist al, 2001) e Parkinson (Van Den Eedenhal, 2003). Conclui-se,
portanto, que o tratamento dessas morbidadesperéavelmente, maior impacto sobre as
idades mais suscetiveis, ou seja, a populacéo.idosa

As heterogeneidades de incidéncia de doencauastiulares ndo resumem apenas a

idade. Para um grande conjunto de paises, inclusidadesenvolvidos, as taxas de
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mortalidade por tais doencas sdo maiores para mern®que para as mulheres, apesar das
taxas de internacdo das ultimas serem maioresdRiial, 2007). Além disso, também ha
evidéncias de que a prevaléncia de diabetes (&fila, 2004) e hipertensédo (Peratial,
2008) é maior nas mulheres que nos homens. Pgresypera-se que politicas de saude para
essas morbidades tenderiam a ter um maior efdii@ s internacdes das mulheres e sobre a

mortalidade dos homens.

5. Dados

5.1.Variaveis Dependentes

Nesta analise serdo utilizados dados de mortalidadérnacdes ao nivel municipal
para o periodo de 2000 até 2012, dultimo ano deodibjlidade dos dados de mortalidade. Os
dados séo concedidos na forma de microdados, pilistétio da Saude, através dos bancos
de dados do Sistema de Informacdes de Mortalid&id/DATASUS) e do Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIHSUS/DATASU&). primeira base contém registros de todo
Obito oficialmente registrado no Brasil, em torn® #3,6 milhdes de observacdes para o
periodo analisado, disponibilizando informagfesresatausa de morte, idade, sexo, raca,
municipio de residéncia, municipio de ocorréncrdreeoutros dados do paciente. Os dados
foram colapsados por ano e municipio de residérséparados por causa basica de
mortalidadé’ (ainda abriu-se a causa de morte por idade e ,stora)ando um painel de
mortalidade por municipio-ano.

O Sistema de Informacfes Hospitalares reune irdodes sobre cada hospitalizagcéo
realizada no sistema publico de saude brasilepmxamadamente 153 milhdes de registros
para o periodo. Assim como a base de mortalidameem dados sobre causa de internacao,
idade, sexo, raca, municipio de residéncia, eniteo®. Tais informacdes nos permitiram
construir um painel de internacées por municipio;aontendo informacfes sobre o niumero
de internacdes (total e por causa basica de im@ohaAinda abriram-se as causas de
internacéo por idade e sexo.

O Sistema de Informacdes Hospitalares ainda ocoorta dados sobre os gastos dos
procedimentos de internacao e incidéncia de mddaese os internados (undammyigual a

um caso o internado tenha falecido). Com isso, tagingm-se mais dois painéis por

19 http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.ptzessado em julho de 2014.
* Doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontatim@atoldgicos que conduziram diretamente & morte
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municipio-ano com informacdes, respectivamenteresais gastos totais de internagdo
(compreendendo os gastos totais com os procedimbogpitalares mais os gastos com UTI)
por causa basica de internacdo e numero de magtdsedos internados também por causa
basica de internacdo. Nos dois painéis ainda héuadeor idade e sexo.

O objetivo da construcdo da primeira varidvel éodater uma estimativa do quanto o
programa gerou de diminuicdo de gastos e, assimsggair, conjuntamente com uma analise
do valor estatistico das vidas salvas, uma medidsed custo-beneficio. A economia de gasto
com internacfes mais o valor estatistico correspatedas vidas salvas nos daria uma medida
do beneficio do programa. Na mesma medida, a \@riaumero de mortos dentre os
internados é construida para se obter uma medidajudmto o custo do tratamento
medicamentoso, e, por conseguinte a manutencdodouda tratamento, pode afetar a
capacidade de recuperacédo dos internados.

As variaveis dependentes sdo, portanto, as taxamdalidade, internacdes e gastos
de internagdo por 100 mil habitantes, ou seja, tipele de Obito, internagdo ou gasto
dividida pela populacdo multiplicada por 100 mibrptipo de doenca e caracteristica
individual (sexo e idade), além da porcentagemrdogos dentre os internados. Os dados
populacionais foram extraidos do préprio DATASUSasdando-se nas projecdes
populacionais do censo. A base de dados compremndetal de 5.507 municipios.

A Tabela 1 abaixo apresenta as estatisticas tieasrilas taxas de mortalidade para os
municipios brasileiros entre 2000 e 2012. Os da$tdo separados por grandes grupos de
doencas e pelas doencas tratadas no programa Ale-pPogem ocasionar obito diretamente,
0 que exclui doenca de Parkinson, glaucoma, ostespa rinite. O niumero de observacdes
corresponde ao produto do nimero de municipiosos aobertos pelo estudo. A média da
taxa de mortalidade geral é de 548,28 6bitos a t@@amil habitantes por municipio e ano.
As doencas circulatorias, foco do programa analiss@lo as que apresentam a maior taxa de
mortalidade (159,79), representando quase 30%tdbde mortes no pais. Concentrando-se
apenas nas doencas com medicamentos disponibdizpédo programa, diabetes e
hipertensédo se destacam. Enquanto diabetes tenmeéwiia de 23,37 mortes a cada 100 mil
habitantes, hipertensdo tem uma taxa de 21,24. Apar@ce com apenas 1,4 mortes por 100

mil pessoas.

12 0s dados de gastos totais de internacdo foranacimilados a precos de 2012 com base no IPCA,
disponibilizado pelo Ipeadata.



31

Tabela 1- Estatisticas Descritivas: Taxa de Matdale por 100 mil
Habitantes por Causa de Morte entre 2000 e 20%2, inanicipio-ano

Observacoes Desvio-
(Municip.*Anos) Média Padrdao Min. Max.

Mortalidade Total 71.591 548,2886,01 0 5.858,86

Por Grandes Grupos:

Infeciosas 71.591 21,06 20,28 0 686,11
Neoplasmas 71.591 73,82 52,39 0 798,93
Enddcrinas 71.591 31,43 26,89 0 303,16
Nervoso 71.591 8,49 12,75 0 254,45
Circulatérias 71.591 159,7986,69 0 1.065,25
Respiratorias 71.591 52,74 40,40 0 1.065,25
Digestivas 71.591 25,34 21,78 0 343,05
Gravidez 71.591 21,06 19,09 0 428,82
Causas Externas 71.591 59,77 38,64 0 1.331,56
Outras 71.591 94,79 83,27 0 987,22
Por Doencas

Tratadas:

Diabetes 71.591 23,37 22,41 0 266,31
Hipertensao 71.591 21,24 23,36 0 294,50
Asma 71.591 1,40 4,50 0 111,73
Dislipidemia 71.591 0,67 3,73 0 131,62

Fonte: DATASUS. Elaboracao prépria.

A Tabela 2, por sua vez, apresenta as estatistesgitivas das taxas de internacéo
por 100 mil habitantes. Enquanto as doencas ctdnda tinham a maior média de taxa de
mortalidade, as doengas associadas a gravidezparemsdo as que tém a maior média de
taxa de internacao, 1.444,24, representando umopmads de 20% do total de internacdes.
As doencas respiratérias, com uma média de 1.208ddacdes por 100 mil habitantes, é a
terceira em magnitude. Analisando as doencas #&stpdlo ATFP, incluindo as que né&o
podem ocasionar Obito, conclui-se, novamente, dabetks, hipertensdo e asma sao as
doencas que mais acarretam problemas para a $dm@atanto, agora asma € a doengca com
maior média de taxa de internacédo entre 2000 e, 2@I2 228,55; ja hipertensédo tem media
de 117,87 e diabetes de 85,14. Destaca-se, tamtmanga de Parkinson e glaucoma com
2,68 e 1,18 internag6es por 100 mil habitantepess/amente, em média, por municipio e

ano, no periodo analisado.
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Tabela 2- Estatisticas Descritivas: Taxa de Ingg&ogor 100 mil Habitantes por
Doenca entre 2000 e 2012, base municipio-ano

Observacbes Desvio-

(Municip.*Anos) Média Padrdo Min. Max.
Morbidade Total 71.591 6.959,88.051,35 0 314.014,50
Por Grandes Grupos:
Infeciosas 71.591 697,78 71260 0 17.047,99
Neoplasmas 71.591 289,46 220,02 0 24.171,19
Enddcrinas 71.591 203,17 20259 O 9.342,98
Nervoso 71.591 107,46 403,32 0 34.078,21
Circulatorias 71.591 748,02 50540 0 35.352,62
Respiratorias 71.591 1.208,1®78,76 0 37.010,25
Digestivas 71.591 614,30 364,09 0 34.629,29
Gravidez 71.591 1.444,24673,78 0 67.992,77
Causas Externas 71.591 427,53 261,96 0 33.182,64
Outras 71.591 1.219,76845,79 0 51.597,35
Por Doencas
Tratadas:
Diabetes 71.591 85,14 85,35 0 3.526,22
Hipertensao 71.591 117,87 149,75 O 3.027,95
Asma 71.591 228,55 34885 O 6.357,44
Dislipidemia 71.591 0,21 4,89 0 528,54
Doenca de Parkinson 71.591 2,68 16,17 0 1.123,85
Glaucoma 71.591 1,18 5,39 0 181,48
Osteoporose 71.591 0,28 3,54 0 343,01
Rinite 71.591 0,12 1,55 0 93,63

Fonte: DATASUS. Elaboragéo prapr

Fica claro que das doencas focadas pelo prograrabetds, hipertensédo e asma
distinguem-se por representarem os maiores cawesagdamarios de mortes e internacdo. Na
mesma medida, a diferenca de magnitude das taxssmgleloencas em relacdo as outras
tratadas € extremamente elevada.

No Apéndice A sdo apresentadas as estatisticasitdescdas taxas de gastos de
internacdo por 100 mil habitantes (Tabela A.l). iA®rnacdes geraram, em média, por
municipio e ano, um gasto maior que 6 milhdes aésr@ precos de 2012). O grupo de
doencas circulatérias apresenta o maior gasto medase 1,2 milhdes de reais. Também séo
apresentadas no Apéndice A as estatisticas deasritla porcentagem de Obitos dos

internados (Tabela A.2). Ha diminuicdo do nUmermblgervacdes, pois em alguns casos nao
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h& internacdo por determinada doenca em um mumieigino. Em média, por municipio e
ano, 2,65% dos internados acabam falecendo. Agds@irculatorias sdo as que tém a maior

probabilidade de ocasionar a morte do internadi®%,de chance.

5.2. Variaveis Independentes

Utiliza-se como variavel de interesse o numeroaimacias populares do programa
ATFP por 100 mil habitantes, calculada para cadanicipio em cada ano. Os dados
referentes as farmacias populares estio disporpaeis consulta no Ministério da Sadde.
Como o programa teve inicio em 2006, para periadteriores a esse, a variavel de interesse
assumira o valor zero. Os dados de saude foramioadds com os de farmacia popular por
municipio e ano em um painel. Pode ser visto nal@ab que, entre 2000 e 2012, ha uma
média, por municipio e ano, de 3,61 farmacias @wpalpor 100 mil habitantes.

Para capturar o impacto causal do ATFP sobre hdatke e internagdes, o trabalho
utiliza a taxa de farmacéuticos por 100 mil halkdamo periodo base do programa (2006),
multiplicada por uma tendéncia linear de tempo, @donte de variagcdo exdgena para a
expansdo do programa.O numero de farmacéuticos que trabalham em faam4mara os
municipios brasileiros no ano de 2006 foi obtidmaetir dos microdados da RA{80s dados
de ocupacéo (vinculos) foram agregados por mupiogpiano com base no codigo de
ocupacado (CBO) 223405, “farmacéutico”, e pela diassdo de atividade econdmica
(CNAE 2.0) 4771701, que corresponde ao “comércigjisda de produtos farmacéuticos,
sem manipulacéo de formulas”. Foram criadas aitglareas variaveis adicionais com base
na RAIS com obijetivo de verificar a qualidade dstimmento em testes de falsificacdo. Sao
elas, a taxa de atendentes de farmacia (balcon&)100 mil habitantes e taxa de
trabalhadores de outros setores do comércio. Ogsddos balconistas foram obtidos pela
CBO 521130, “atendente de farmacia-balconista” la @NAE 4771701. Ja os dados de
outros trabalhadores do comeércio foram obtidos acagregacdo do niumero de empregados
dos setores de comércio varejista e de restauranges especificamente foram utilizados os
codigos (da CNAE 1.0) 521, 522, 523 e 552. As istigts descritivas do instrumento e

destas variaveis adicionais sdo encontradas ndalalabaixo.

13 sala de Apoio a Gestdo Estratégica, SARH://189.28.128.178/sage/

4 para as doencas que entraram no programa apena8l@r(asma, dislipidemia, glaucoma, osteoporose e
doenca de Parkinson) as variaveis de interessstruimental foram multiplicadas por uma variademmy
assumindo valor zero antes de 2010 e um depoi®& thclusive.

!5 Disponivel emhttp:/portal.mte.gov.br/rais/estatisticas.htm
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Tabela 3 - Estatisticas Descritivas: Variaveisrderesse, Instrumental e

Adicionais por 100 mil Habitantes entre 2000 e 2@H3e municipio-ano
Observacoes Desvio-

(Municip.*Anos) Média Padrdo Min. Max.

Variavel de Interesse
Farmacia Popular 71.591 3,61 10,17 0 136,37

Variavel Instrumental
Farmacéutico 71.591 36,33 82,09 0 1.964,59

Variaveis Adicionais

Atendente 71591 3642 9691 0  2.691,18
de Farmacia

Outros 71.591 1.006,62.279,36 O 86.353,47
Fonte: Ministério da Saude e RAE&boracao propria.

5.3. Variaveis de Controle

Por fim, sdo adicionadas em todas as regress@@&sveia da estrutura etaria da
populacdo dos municipios por ano, ou seja, inclsemi?7 variaveis de controle
correspondentes a proporcdo de determinada faéxe estobre a populacéo total, para cada
ano e municipio. As faixas etarias sao construétasntervalos de cinco anos, por exemplo,
namero de habitantes de um municipio em um ano idaae entre 70 e 74 anos sobre a
populacdo total. Tal inclusdo tem como objetivo tomar os efeitos dos aspectos
demograficos sobre a saude da populacdo e, partmsoefeitos da demanda de

medicamentos. Os dados sao oriundos das projeg8edsos populacionais do IBGE.

6. Estratégia Empirica

A analise do impacto da politica de co-pagamenboessalde é baseada em um painel
de dados por municipio-ano das taxas de mortaljdaternacdo, gastos e porcentagem de
Obitos dos internados. Um potencial estimador @dteicausal do programa sobre a saude
poderia ser obtido através da estimacdo por MiniQaadrados Ordinarios do modelo

abaixo:

M = yFPy + A + ¢; + O0X;e + uy; €Y
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Onde, M;; representa a taxa de mortalidade por 100 mil halgis, a taxa de
morbidade por 100 mil habitantes, a porcentagedbites dos internados ou a taxa de gastos
de internacao por 100 mil habitantes para o muioi¢ipo ano t. J&P;; € a taxa de farmécias
populares por 100 mil habitantes também no mumidigi no ano t. Os termadis e ¢; séo,
respectivamente, os efeitos fixos de ano e de npoicJaX;; € uma matriz de dados
contendo os controles por faixa etaria da populafav fim, u;; € o termo de erro. O
parametroy captaria o efeito causal da politica sobre a saadeFP;; fosse ortogonal ao
termo de erro, ou seja, a inser¢cdo do programaliconal aos efeitos fixos e a estrutura
etaria, ndo fosse correlacionada com nenhuma esistta ndo observada incluida no termo
Uit

No entanto, como indica Emmerickt al. (2015) o aumento da oferta de
medicamentos (entrada do programa ATFP) se dengipaimente, nas regides Sudeste e
Sul, e, por conseguinte, nas areas mais ricas,pmpulacdo mais envelhecida, com maior
namero de farmacias. Ou seja, 0 aumento da ofertaadlicamentos esta correlacionado com
a demanda dos mesmos. Tal correlacao geraria,npmriesstimadores de MQO viesados. O
viés tenderia a superestima-los, na medida emagueegides com mais idosos e com maior
renda sao também as com maior demanda por remégi&is) como pior status de saude e
maiores taxas de mortalidade por diabetes, hipgtterdoencas circulatérias. Por exemplo,
como a decisdo de participar do programa € do jramno da farmacia, os que estao
instalados em municipios com maiores incidéncias di@encas tém maiores incentivos a
aderir ao ATFP, tornando o estimador de MQO pasitignte enviesado. A captacao do
efeito causal do programa seria possivel atravéeparacao dos efeitos de oferta e demanda
de medicamentos. Uma possibilidade consiste naagfio de uma fonte de variagdo exdgena
para a oferta de medicamentos, via ATFP, sobredisadores de saude.

O cadastramento no programa ATFP requer a presdecaum farmacéutico
responsavel na drogaria, dependendo da apresemtagims documentos comprobatérios do
mesmo. Além disso, a renovagdo anual do cadastréami@acia no programa requer,
novamente, os mesmos documentos. Conclui-se, pmrtgue a entrada do programa nos
municipios brasileiros depende do estoque inicalfatmacéuticos nessas cidades. Nesse
sentido, a interacdo da taxa de farmacéuticos mindme base do programa com uma
tendéncia de tempo representa uma fonte de var@agiyena para a expansao do programa
ATFP nos municipios brasileiros. Os municipios @srymaiores taxas de farmacéuticos em

2006 tiveram uma vantagem na expansdo do progndiaia. especificamente, 0 acesso aos
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medicamentos do programa farmacia popular cresgaisg rapidamente nos municipios com
maiores taxas de farmacéuticos no periodo baseet&gdo aos municipios com poucos
farmacéuticos, dado que a oferta de farmacéutiendet a ser inelastica. A presenca de
farmacéuticos no periodo base, interagida com @madéncia de tempo, fornece, portanto,
uma variacao exdgena para a oferta de medicameosamnunicipios brasileiros.
Assim, emprega-se a taxa de farmacéuticos no animicie do programa (2006)

multiplicada por uma tendéncia de tempo como vaflidastrumental da insercdo das
farmacias populares. Com isso, estima-se um matkelminimos quadrados ordinarios em

dois estagios, no qual a equacgéo de primeiro ess&ga do tipo:
FP;;, = aFarmacéuticojyppe *t + 6; + w; + 0X;; + & (2)

Onde, o termo Farmacéutico;yp0e *t” € a variavel instrumental taxa de
farmacéuticos por 100 mil habitantes no periode masltiplicada por uma tendéncia linear

de tempo. A equacédo de segundo estagio correspengleada por:
My = BFPy + ne + 1, + pXye + & 3)

Onde, M;; também é a taxa de mortalidade por 100 mil hat@tana taxa de
morbidade por 100 mil habitantes, porcentagem dlegdos internados ou a taxa de gastos
de internacdo por 100 mil habitantes para o muisidipo ano t. O termd@P,, é a taxa de
farmécias populares por 100 mil habitantes no nipioic € no ano t estimada em (2).
Portanto,f € o coeficiente de interesse. Os termps 1; representam, respectivamente, 0s
efeitos fixos de tempo e de municipio. O terXip inclui um conjunto de variaveis de
controle da estrutura etaria da populacdo do muinicino ano t. Por fim, termo de erro esta
representado par,. Todas as regressdes sao ponderadas pelo tamamplopulacéo de cada
municipio e os erros padrdoes séuosterizadosao nivel do municipio, de modo a estimar
coeficientes robustos a autocorrelacéo serialerdwtdasticidade.

O efeito fixo de tempo captura a influéncia da saidade e tendéncias comuns, geral
a todos 0s municipios e potencialmente correlad@amam a inser¢cao do programa. Os ciclos
econdmicos, por exemplo, ao influenciarem a rgrefacapitapoderiam estar influenciando
também a entrada do programa e os indicadores (die.s® efeito fixo de tempo estaria,

portanto, controlando essa fonte de viés. Outr@sneios podem ser citados como ciclos
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politicos, climéticos e epidemiolégicos. O efeitoofde municipio, por sua vez, captura as
especificidades de cada municipio invariantes mpte como geografia, clima, infraestrutura
inicial de saude e estrutura epidemioldgica iniddainfraestrutura inicial de saude, incluindo
a farmacéutica, poderia estar determinando a entladprograma ATFP e impactando a
saude. Assim, o efeito fixo de municipio tem conlgietivo controlar essa fonte de
endogeneidade. Por fim, o termg inclui um conjunto de variaveis de controle dawgsata
etaria da populacdo do municipio i no ano t. Otolged controlar a influéncia dos aspectos
demograficos, que estariam correlacionados simediaente com a demanda por
medicamentos e o programa ATFP, sobre a saudere&s @&om um grande percentual de
populacao idosa poderiam estar atraindo mais faang@opulares, gerando um viés positivo
na estimagéao, ou seja, tais municipios sofrem m#igncia do programa e ao mesmo tempo
tém maiores taxas de mortalidade pelas doencasdasgt pois tém uma populacdo mais
suscetivel.

A hipotese de identificacdo do modelo é que a validnstrumental esta
correlacionada com a taxa de farmacias popularas, no entanto, ndo esta correlacionada
com o termo de erre;, condicional aos efeitos fixos e aos controlean@werificamos, o
arcabouco institucional do programa nos ajuda &asla hipotese de correlacdo entre o
instrumento e a variavel de interesse, na medidguema insercdo do programa depende da
presenca de farmacéuticos. Na secdo seguinte,t® des estatistica F sera feito para
corroborar tal hipétese.

Por outro lado, dados os efeitos fixos de ano, deicipio e 0os controles da estrutura
etaria da populacédo, é razoavel assumir de quéee@do entre farmacéuticos no periodo
base e tendéncia de tempo né&o estaria correlaciawad o termo de erro da equagéo (3). As
variaveis que poderiam influenciar a entrada dogmmma - ciclos econbmicos e
epidemiolégicos, situacao inicial da infraestrutdea saude, condicdo econdmica inicial e
estrutura etaria da populacdo - ja estdo contrelada secdo seguinte alguns testes serdo
feitos com intuito de fortalecer a hipotese de fifieacao. Construiram-se dois instrumentos
alternativos, balconista de farméacia e trabalhadal® comércio por 100 mil habitantes,
ambos no periodo base e interagidos com tendétic@sres de tempos, para trazer
evidéncias de que o numero de farmacias ou a stftaera econémica da regido nao sao os

determinantes da entrada do programa.
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7. Resultados

7.1. Primeiro Estagio

As regressoes de primeiro estagio do impacto doenmiighe farmacéuticos no periodo
base interagido com uma tendéncia de tempo solasaade farmacias populares, como
especificado pela equacdo (2) acima, sdo apressntaas colunas 1 a 4 da tabela 4. Na
coluna 1 reporta-se uma estimativa de minimos quiadr ordinarios simples, sem nenhum
tipo de controle. Ja na coluna 2 acrescentam-#esfxos de ano e de municipio. Na coluna
3 incluiu-se uma ponderacdo pelo tamanho populatide cada municipio. Por fim, a
especificacdo mais completa inclui ainda as vaisade controle por estrutura etaria da
populacao.

Em todas as quatro estimativas, a taxa de farrtiaoéuno periodo base impacta
positivamente a expansao do programa farmacia aopubs municipios. O efeito é
significativo ao nivel de 1% para todas as esprgifies. O resultado da coluna 4 indica que
um aumento de uma unidade da variavel de integgseum efeito de aumento da taxa de
farmacias populares em 0,028 (0 que representarescimento de 0,8% da taxa média de
farmacias populares). A inclusdo dos controles,entanto, fez com que o coeficiente
estimado caisse de 0,06 para 0,02, mantendo agudaigel de significancia. Ao realizar o
teste F do instrumento, verificaram-se valores meai@ue 10 em todas as especificagdes,
com variacles entre 24.813 e 149. Desta formajidérecias nos permitem rejeitar a hipétese
de que o instrumento € fraco.

Construiram-se de modo analogo dois instrumentesativos, a taxa de balconistas
de farmacia no periodo base e a taxa de trabakmdt® outros setores do comeércio no
mesmo periodo interagidos com uma tendéncia lidedaempo para fortalecer a hip6tese de
identificacdo. As colunas 8 e 12, que contém eBpacdes mais completas, mostram que 0s
dois instrumentos alternativos ndo sao correlados@om o nimero de farméacias populares.
Na mesma medida, o teste F apresenta estimatesgseativamente, de 2,16 e 0,51, valores
indicativos de que os instrumentos séo fracos.

Conclui-se, portanto, que além do numero de faoitaaos estar correlacionado com
o de farméacias populares, ha evidéncias que fodmdea hipotese de que o impacto da
variavel instrumental sobre a salde se da somdrdgéa da expansao das farmacias

populares, e nao pelo termo de erro da equacao (3).
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Tabela 4 - Primeiro Estégio: Impacto da Taxa denBaéuticos nas Farmacias Populares

Varidvel Dependente: Taxa de Farmacia Popular @@midil Habitantes

(1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (L2
I 0,0629 0,0447 0,0423 0,0287
Farmacéutico
(0,0004)*** (0,0022)*** (0,0036)*** (0,0023)***
Atendente de 0,0440 0,0272 0,0113 0,0030
Farmacia (0,0004)*** (0,0015)*** (0,0031)*** (0,0021)
Outros 0,0021 0,0013 0,0004 0,000
(0,0000)*** (0,0001)*** (0,0001)*** (0,0001)

Média Var. Dep. 3,618 3,618 3,618 3,618 3,618 3,618 3,618 3,618 3,618 3,618 3,618 3,61
Média Var. Indep. 36,336 36,336 36,336 36,336 3b,42 36,429 36,429 36,429 1.006,645 1.006,645 1.066,64006,645
Observacgtes 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591 915 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591 71.5
R? 0,2574 0,4259 0,5456 0,6005 0,1759 0,3964 0,4854 ,5760 0,2178 0,4025 0,4877 0,576
Numero de
Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 B.50 5.507 5.507
F-Parcial 24.813,26 407,62 141,81 149,96 15.279,14319,88 13,07 2,16 19.937,28 80,91 9,47 0,5
Modelo OLS OLS OLS OoLSs oLSs OLS OLS oLSs OoLSs OLS OLS OLSs
EF de Tempo e
Municipio N&ao Sim Sim Sim N&ao Sim Sim Sim Nao Sim imS Sim
Peso Nao Nao Sim Sim Nao Nao Sim Sim Nao Nao Sim m Si
Faixa Etaria Nao Nao Nao Sim Nao Nao Nao Sim Nao o Na Nao Sim

Notas: A tabela acima representa as estimativas @arimeiro estagio. Nas colunas 1 a 12 a varidepbndente € a taxa de farmécias populares pomil@@bitantes. Nas colunas 1 a 4 a
variavel de interesse é a taxa de farmacéuticos1f0rmil habitantes em 2006 multiplicada por umadéscia de tempo. Nas colunas 5 a 8 e 9 a 12 #vemr de interesse séo,
respectivamente, as taxas de balconistas de fareade trabalhadores de outros setores do conpocid00 mil habitantes no periodo base multiplisagler uma tendéncia de tempo. As
colunas 2,6 e 10 incluem efeitos fixos de ano endeicipio. A especificacéo das colunas 3,7 e 1¢i@uk a ponderacéo pelo tamanho populacional de warhicipio. J& as colunas 4,8 e 12
acrescentam 17 variaveis de controle da estrutareela populagdo. Erros-padrdo robustos a autdagéo serial intra-municipios entre paréntesgmif£ancia: *** p<0.01, ** p<0.05, *
p<0.1.
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7.2. Impacto do programa ATFP sobre Mdaalidade

A Tabela 5 apresenta os primeiros resultados dadtopda insercdo do programa
farmécia popular sobre as taxas de mortalidade gpgpos de doencas nos municipios
brasileiros. Cada célula da tabela apresenta maista do coeficiente da taxa de farmacias
populares. A primeira coluna reporta os resultadosmodelo de minimos quadrados
ordinarios, enquanto a segunda coluna representsokados de segundo estagio do modelo
de variaveis instrumentais. Todas as regressdoéseincefeitos fixos de ano e municipio,
ponderacdo pelo tamanho populacional de cada npimieicontroles por estrutura etéria.

Os resultados de OLS indicam uma correlacdo paséntre farmacias populares e
taxa de mortalidade para o total das doencas, asoplk, doencas nervosas, respiratorias e de
causas externas. Por outro lado, indicam uma egé&elnegativa para doencas circulatorias.
No entanto, tais estimativas séo incapazes dereapiefeito causal das farmacias populares
sobre a saude, na medida em que existem probleprasapiavel omitida, causalidade
reversa, entre outros. Como mencionado anterioenmentmodelo de minimos quadrados
ordinarios ndo consegue separar os efeitos dexafatémanda sobre os indicadores de saude,
reportando estimadores viesados. Como esperadestimsadores de OLS superestimam o
efeito do programa. Ha4 um viés positivo atuandoqomta do efeito da demanda, locais com
maiores taxas de mortalidade sdo os que sofreraar exgpansao do programa. Os resultados
do modelo de variaveis instrumentais, ao solucitaiarinconsisténcias, nos permitem inferir
a relacdo causal do programa sobre a saude.

As estimativas obtidas pelo modelo IV indicam quaumento de farmacia popular
em uma unidade geraria uma diminuicdo de -1,3 rRa tke mortalidade por doencas
circulatérias. O impacto sobre os outros gruposddencas ndo sdo significativos. Os
impactos sobre o total de doengas, enddcrinasstiige e causas externas, apesar de ndo
significativos, mudam de positivo para negativosiAs fica claro que as estimativas de OLS
estavam enviesando positivamente o impacto dasataas populares sobre a saude. O
impacto sobre as doencas circulatérias representaqueda de 0,8% sobre a média desta
taxa (159,7), significando que o aumento do nurderfarmacia popular em 1 geraria queda
de 0,8% na taxa de mortalidade por doencas cidridat para cada 100 mil habitantes. O
resultado positivo em doencas do sistema nervodecérrente do aumento do grupo de
“Outras doencas degenerativas do sistema nervqae’jnclui Alzheimer e atrofia cerebral.

N&o ha evidéncias na literatura sobre efeitos dedicamentos do programa sobre essas
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morbidades, indicando que o efeito captado sejmdo de sua pequena taxa de mortalidade
média (8,49), bem abaixo de todas as outras doencgas

Tabela 5 - Impacto do Programa ATFP sobre as Tadeas
Mortalidade por Causa de Obito
Farmécia Popular

Variavel Dependente: Taxa de
Mortalidade por 100 mil

Habitantes por Grupos de OLS v
Doenca
Total 0,3847 -0,6911
(0,1261)*** (0,7619)
Infeciosas "0,0049 "0,0708
(0,0176) (0,0726)
Neoplasmas 0,0848 0,0706
P (0,0263)*** (0,1481)
Enddcrinas 0,0279 -0,2496
(0,0239) (0,1679)
NErvoso 0,0738 0,2739
(0,0095)***  (0,0529)***
: - -0,3170 -1,3520
Circulatorias (0,0765)*  (0,3556)***
Respiratorias 0,0777 0,1576
P (0,0285)***  (0,1518)
Digestivas 0,0233 -0,1125
9 (0,0149) (0,0725)
Gravidez 0,0146 0,0239
(0,0110) (0,0726)
0,2423 -0,2061
Causas Externas (0,0561)+ (0,3286)
0,0833 0,2889
Outras (0.0723) (0.2282)
Observacoes 71.591 71.591
NUmero de Municipios 5.507 5.507
EF de Tempo e Municipio Sim Sim
Peso Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim

Notas: Cada célula acima representa o impacto alasatias populares
sobre a taxa de mortalidade por causa de ébitgirdepa coluna apresenta
os resultados para o modelo de minimos quadradiisaoios, enquanto a
segunda coluna apresenta os resultados de segstédpoedas regressdes
de variaveis instrumentais. Todas as regressGdgemcefeitos fixos de
tempo e municipio, ponderacdo e controle por faiéaia. A variavel de
interesse e instrumental para os grupos de doatgasistema nervoso,
respiratérias e outras foi multiplicada por uma duymigual a 1 para
periodos posteriores a 2010 (inclusive), com olmetie captar o efeito dos
medicamentos que entraram em 2010 no programeas-gadrédo robustos a
autocorrelagdo serial intra-municipios entre paseg. Significancia: ***
p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.



42

A queda da mortalidade das doencas circulatoriae per decomposta por causas
especificas, como pode ser visto através da Tabel®bservamos entdo que quase a
totalidade do efeito do programa sobre essas dsefogadecorrente da diminuicdo da
mortalidade por doencas isquémicas do coracadoebrosasculares, como infarto e acidentes
vasculares cerebrais. Ha uma queda de 1,3% e 10B% s média, respectivamente, das
doencgas isquémicas e cerebrovasculares. Conclpes@nto, que o impacto do programa
concentrou-se sobre os efeitos agudos (com elegapacidade de acarretar Obito) das
doencas circulatorias. Os resultados corroborarmsvaiencias existentes na literatura que
apontam uma relacdo entre o tratamento com medmtameara hipertenséo, diabetes e
dislipidemia e diminui¢cdo dos riscos de mortalidpdedoencas cardiovasculares.

Quando analisado o impacto do programa diretansofiee as doencas tratadas que
podem acarretar Obito, ou seja, aquelas em que dicamento € disponibilizado pelo
programa (Tabela 7), verifica-se que, enquanto osletos de OLS nos davam efeitos
positivos e ndo significativos, os modelos com &gl instrumental passaram a reportar
coeficientes negativos e, no entanto, ainda navofsigtivos, com excecéao de dislipidemia. O
programa diminui a taxa de mortalidade por disepiia em 0,02, 0 que representa uma
variagdo negativa de 3,18% da taxa média.

Como conclusdo, constata-se que o programa faazcale reduzir as taxas de
mortalidade por doencgas isquémicas do coracgéo,cdeererebrovasculares e dislipidemia,
indicando que seus efeitos incidiram naquelas dsede curso mais acelerado, que podem
levar a morte em um curto periodo de tempo, e §aeagravadas pela presenca de diabetes e
hipertensdo. Em ultima instancia, o programa impaogquelas doengas agudas que tém seu
risco aumentado por diabetes e hipertenséo, cogeyido pela discusséo conceitual.

Ainda conforme apontado na secdo de arcaboucoeitoakc espera-se que as
incidéncias das doencas aqui analisadas difiramacdedo com a idade e entre homens e
mulheres. Com o decorrer dos anos ha um aumenpoegtaléncia das morbidades cobertas
pelo programa, e um aumento dos riscos de compksagecorrentes das mesmas. Na mesma
medida, os homens, apesar de uma menor taxa deaicd® por doencas cardiovasculares,
apresentam maiores taxas de mortalidade.

A Tabela 8 apresenta o impacto do programa pado@scas tratadas separadas por
sexo para 0 modelo de dois estagios em sua espeéifi completa. Verifica-se que o
impacto do programa nédo difere por sexo para degbetasma, os coeficientes continuam nao
sendo significativos. Ja para hipertensédo, o ceefie de impacto passa a ser significativo

para os homens, gerando uma queda de 1,19% dddarartalidade. Fendmeno semelhante
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ocorre com as doencas circulatorias, no qual aaeefe estimado para os homens € de -0,7
(queda de -0,8% sobre a sua taxa média) e parallhsnes -0,5 (-0,7% sobre a taxa média).
Por outro lado, em dislipidemia o impacto € margnegte maior para as mulheres que para
os homens. Como era esperado, os homens por sofasrenaiores taxas de mortalidade por
hipertenséo e doencas circulatorias, sdo os maacitados pelo programa.

No que se refere as variacdes dos efeitos por danidade, a Figura 4 abaixo mostra
o impacto causal do programa sobre as taxas dealidade por diabetes e doencas
circulatérias. Foram as Unicas doencas em que rsgatou uma diferenca significativa dos
estimadores ao longo das idades. As linhas dadfigepresentam os estimadores e seus
respectivos intervalos de confianca. As barras, g vez, sdo as porcentagens dos
estimadores sobre as taxas médias de mortalidadaipas etarias, as barras preenchidas de
marrom referem-se aos estimadores significativpgla, menos, 10%.

Enquanto o efeito médio do programa sobre diabetate -0,22 (uma diminui¢éo de
0,94% sobre a média), para as pessoas com mai® @ esse valor chegou a 6,77
(representando um decréscimo de 1,59%). A partifadka dos 40 anos, o ATFP passa a
impactar com mais intensidade a queda da taxa dwlidade e os estimadores tornam-se
significativos. Fica claro, portanto, a capacidadie programa em alcancar os idosos
diabéticos com maior sucesso. Resultados semethadie encontrados para as doencas
circulatérias como um todo. Enquanto o efeito méttigpgrograma sobre essas doencas foi de
-1,35 (uma reducédo de 0,84% sobre a taxa de nuathd), para os idosos com mais de 80
anos alcancou -39,03 (uma queda de 1,05%). Novansephartir dos 40 anos o0 programa
intensifica 0 seu impacto, gerando estimadores n@sie significativos. Portanto, pode-se
concluir que para os diabéticos e os portadoredodacas circulatérias, o programa atingiu
mais significativamente as pessoas com mais dend8. &Resultados que corroboram as
evidéncias existentes de uma maior incidéncia dessancas para grupos da populacdo mais

velhos.
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Tabela 6 — Impacto do Programa ATFP sobre as Téx&ortalidade por Doencgas Circulatorias
Varidvel Dependente: Taxa de Mortalidade por 10@Habitantes por Tipo de Doenca Circulatéria

Outras
Doencas
Febre Reumaticas Cardio do
Circulatorias Reumética Crbnicas Hipertensdo Isquemia Pulmonar Coracdo CerebrovasculaArtérias  Veias Outras
) 2 ©) 4 ®) (6) ) 8 ©) (10) (11)
Farmacia Popular -1,3520 0,0007 0,0073 -0,1836 -0,6089 -0,0594 @po0 -0,5102 -0,0022  0,0175 -0,0126

(0,3556)** (0,0014)  (0,0095)  (0,1192) (0,1984)**{0,0286)** (0,1185)  (0,1250)***  (0,0364) (0,0151) (0,0038)***

Média Var. Dep. 159,792 0,064 0,924 21,236 46,074 ,92%® 32,529 50,157 4,248 1,402 0,229
Coef/Média (em %) -0,846 1,094 0,790 -0,865 -1,322 -2,031 -0,002 -1,017 -0,052 1,248 -5,502
Observacdes 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591 9T1.5 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591
R? 0,1211 0,0006 0,0027 0,1385 0,0732 0,0077 0,0071 ,033@ 0,0069 0,0059 -0,0014
Namero de

Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 B.50 5.507 5.507 5.507 5.507
Modelo v v v \Y v \Y \Y v \Y v v

EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim imS
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim mSi Sim

Notas: A tabela acima apresenta as estimativas@asgundo estagio do modelo de variaveis instrtaiserA variavel dependente é a taxa de mortaligadel00 mil
habitantes por causa de 6bito. A variavel de istere a taxa de farméacias populares por 100 nitbnéds. Todas as regressdes incluem efeitos isdempo e municipio,
ponderacédo e controle por faixa etéria. Erros-gatBustos a autocorrelacéo serial intra-municipiise parénteses. Significancia: *** p<0.01, **(85, * p<0.1.
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Tabela 7 - Impacto do Programa ATFP sobre as Tdex#&4ortalidade das Doencas Tratadas
Varidvel Dependente: Taxa de Mortalidade por 10(Habitantes
Diabetes Hipertenséo Asma Dislipidemia

€)) (2) (©) (4) ©) (6) () (8)

0,021 -0,2217 0,0104 -0,1836 0,0002 -0,002 0,0012 -0,0213

Farmécia Popular
(0,0213) (0,1514) (0,0270) (0,1192) (0,0020) (0,0064) (0,0019) (0,0068)***

Média Var. Dep. 23,366 23,366 21,236 21,236 1,4 1,40,669 0,669
Coef/Média (em %) 0,000 -0,949 0,049 -0,865 0,0140,143 0,179 -3,184
Observacoes 71591 71591 71591 71591 71.591 971.51.591 71.591
R? 0,1521 0,1429 0,1438 10,1385 0,0051 0,0051 0,0138,010@
Numero de

Municipios 5.507 5.507  5.507 5.507 5.507 5.507 B.50 5.507
Modelo OLS v OLS v oLS v OLS v
EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etéria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Notas: A tabela acima apresenta as estimativas @anmodelos de minimos quadrados ordinarios e déveh

instrumental. A variavel dependente é a taxa ddatdade por 100 mil habitantes por causa de 6Biteariavel de

interesse é a taxa de farmécias populares por l0@abitantes. A varidvel de interesse e instrulepara asma e
dislipidemia foi multiplicada por uma dummy iguallgpara periodos posteriores a 2010 (inclusive)) objetivo de

captar o efeito dos medicamentos que entraram dfd 20 programa. Todas as regressfes incluem efeitissde

tempo e municipio, ponderacdo e controle por fatdia. Erros-padrdo robustos a autocorrelacaal sera-

municipios entre parénteses. Significancia: *** @) ** p<0.05, * p<0.1.
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Tabela 8 - Impacto do Programa ATFP sobre as Tdex#&4ortalidade das Doencas Tratadas por Sexo
Variavel Dependente: Taxa de Mortalidade por 10dHabitantes por Sexo
Diabetes Hipertenséo Circulatorias Asma Dislipidemi
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculind=eminino Masculino Feminino

Farmacia Popular ~ -0,1164  -0,1063  -0,1243  -0,05930,7803 -0,5715  0,0008 -0,0028 -0,0098  -0,0115
(0,0708) (0,0844) (0,0605)**(0,0632) (0,1871)*** (0,1805)*** (0,0041) (0,0044) (0,0043)*{0,0037)***

Média Var. Dep. 9,596 13,767 10,393 10,84 86,878 , 892 0,603 0,796 0,367 0,302
Coef/Média (em %) -1,213 -0,772 -1,196 -0,547 -0,898 -0,784 0,133 35D, -2,670 -3,808
Observacbes 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591 915 71.591 71.591 71.591 71.591
R? 0,0911 0,0882 0,0851 0,1006 0,0807 0,0879 0,0031,002@ 0,0064 0,0059
Numero de

Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 B.50 5.507 5.507 5.507
Modelo v v v v v \Y v v v v

EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim mSi

Notas: A tabela acima apresenta as estimativasopsegundo estagio do modelo de variaveis instrtarerA varidvel dependente é a taxa de mortaligeade
100 mil habitantes por causa de 6bito e sexo. Aavek de interesse é a taxa de farmacias popufayed 00 mil habitantes. A variavel de interesse e
instrumental para asma e dislipidemia foi multislia por uma dummy igual a 1 para periodos postsriar2010 (inclusive), com objetivo de captar @efe
dos medicamentos que entraram em 2010 no progfiaodas as regressdes incluem efeitos fixos de tempanicipio, ponderacdo e controle por faixa etaria
Erros-padrao robustos a autocorrelacdo seriakintnaicipios entre parénteses. SignificAncia: **0@3d, ** p<0.05, * p<0.1.
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Figura 4- Impacto do ATFP sobre Mortalidade porieias (esquerda) e Circulatorias (direita) por
ldade
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Notas: Os efeitos sdo oriundos das estimativas pasagundo estagio do modelo de variaveis instrtarseenA

variavel dependente é a taxa de mortalidade p@acde 6bito e idade por 100 mil habitantes de chitbeda faixa
etaria. A variavel de interesse é a taxa de famsgoopulares por 100 mil habitantes. Todas ass&@es incluem
efeitos fixos de tempo e municipio, ponderacdo mrote por faixa etéria. As barras preenchidasmderom

referem-se aos coeficientes significativos.

7.3. Impacto do programa ATFP sobre lernacdes

Medimos o impacto do programa sobre as internagd@&sbela 9 abaixo apresenta os
coeficientes estimados para farméacia popular natetos de minimos quadrados ordinarios e
para os de minimos quadrados em dois estagiosahtwa coluna da esquerda apresenta 0s
resultados para OLS, a da direita reporta parad\primeiro modelo nos da estimativas
negativas e significativas para doencgas infeccjasesulatorias e respiratoérias. No entanto,
para o modelo de variaveis instrumentais, os deefties para doencas infecciosas e
respiratorias deixam de ser significativos. Na meesnedida, os de neoplasmas, enddcrinas,
do sistema nervoso e digestivas passam a sé-lom@rao de uma farmacia popular por 100
mil habitantes ocasionaria uma queda de 3,2 inféggmpara neoplasmas, 3,8 para doencas

enddcrinas, 0,9 para doencas do sistema nervdspafj circulatorias e 5,8 para digestivas.



Tabela 9 - Impacto do Programa ATFP sobre as Tdeas
Internagbes por Doenga
Farmacia Popular

Varidvel Dependente: Taxa
de Internacéo por 100 mil

Habitantes por Grupos de OLS v
Doenca
Total -5,1968 -27,5399
(4,7045) (22,9093)
Infeciosas -2,0894 -3,4691
(0,4854)*** (2,2284)
Neoplasmas 0,4955 -3,2288
P (0,3497) (1,8405)
Endécrinas -0,1106 -3,8506
(0,1945) (1,0791)***
Nervoso 0,0000 -0,9899
(0,1355) (0,4414)*
Circulatorias -1’996,?** '6’715*7*
(0,5715) (3,3049)
Respiratorias -3’166,?** 34247
(0,7057) (2,6347)
Digestivas -0,1980 -5,8888
9 (0,4023) (2,1522)***
Gravidez -0,4774 -0,2996
(1,4733) (7,6615)
0,3122 -1,6104
Causas Externas (0.4444) (2.6368)
outras 1,4843 -4,6687
(1,1345) (3,6948)
Observacdes 71.591 71.591
Numero de Municipios 5.507 5.507
EF de Tempo e Municipio Sim Sim
Peso Sim Sim
Faixa Etéaria Sim Sim

Notas: Cada célula acima representa o impacto alasatias
populares sobre a taxa de internacdes por doengainfeira
coluna apresenta os resultados para o modelo demaosin
guadrados ordinarios, enquanto a segunda colureseaga 0S
resultados de segundo estagio das regressbes eveiar
instrumentais. Todas as regressdes incluem eféitos de
tempo e municipio, ponderacdo e controle por fabdia. A
variavel de interesse e instrumental para os grdgodoencas
do sistema nervoso, respiratorias e outras foiiptickida por

uma dummy igual a 1 para periodos posteriores a0 201

(inclusive), com objetivo de captar o efeito dosdime@mentos
que entraram em 2010 no programa. Erros-padriostabia
autocorrelagdo serial intra-municipios entre pa%eEs.
SignificAncia: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
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Os efeitos para os grupos de doencas endodcrinagrcelatdrias podem ser
interpretados como decorréncia direta do aumentfetéa de medicamentos para diabetes e
hipertenséo atraves do programa ATFP. Assim, hamereducao de 1,8% da média da taxa
de morbidade para doencas endocrinas e 0,8% pargao circulatorias. Por outro lado, a
queda das internacdes por doencgas do sistema ogpeoe ser consequéncia da presenca
nesse grupo de acidentes vasculares cerebraisrismsétransitorios. Tal doenca caracteriza-
se como um pequeno AVC, reversivel em um period@4dkoras. Diabetes, hipertensao e
dislipidemia séo fatores de risco para a ocorrédessas doencas e, portanto, a manutencao
do tratamento anti-hipertensivo e antidiabéticodoip na queda dos acidentes vasculares
cerebrais isquémicos transitérios. O aumento de fanmaacia popular gera uma queda de -
0,9 das doencas do sistema nervoso, o que repaseatdiminuicao de -0,9% sobre sua taxa
média de internacdes.

Na mesma medida, a diminui¢cdo das internacOesquplasmas e doencgas do sistema
digestivo pode ser vista como consequéncia dotosefde transbordamento do impacto do
programa. Como discutido no arcabouco conceituabetles esta associada com o aumento
de risco de alguns tipos de cénceres (principaknet figado e pancreas), de refluxos
gastroesofagicos e de dispepsia (doencas que faaendo grupo de morbidades do sistema
digestivo). Assim, o aumento do adequado contr@egticose com o0s medicamentos
disponibilizados pelo programa esta diminuindo 88 a taxa de internagdo por neoplasmas,
concentrando-se em tumores benignos, e em -5,8 g@eacas digestivas (quase sua
totalidade sobre refluxos e dispepsia), o que spomede a uma queda sobre a taxa média de -
1,1% e -0,9%, respectivamente.

A compreensdo das consequéncias do programa payamdes grupos de doencas
fica mais claro quando se analisa especificamesterdermidades com medicamentos
distribuidos pelo programa. A Tabela 10 reportaefestos do programa para as doencas
tratadas nos modelos OLS e IV, ambos com sua déspeéio mais completa. Enquanto o
modelo de OLS nos da uma estimativa de -0,2 pataeths, o de IV estima -3,5, ou seja, 0
aumento de uma farmacia popular por 100 mil hatetagera uma diminuicdo de 3,5 da taxa
de internacdo também por 100 mil habitantes, reptaado uma queda de 4,1% sobre a taxa
média. J& para hipertensdo o estimador foi de wh queda de 3,8% da taxa média. A
diminuicdo das internacdes por diabetes e hipeitedso que explica, em grande medida, a

queda das doencas enddcrinas e  circulatérias  vistaa  Tabela 9.
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Tabela 10 - Impacto do Programa ATFP sobre as Tax#sternacdes das Doencas Tratadas

Varidvel Dependente: Taxa de Internacdes por 106latiitantes
Diabetes Hipertenséo Asma Dislipidemia

@) ) ) (4) ©) (6) () @)

-0,2678 -3,5110 -0,7711 -4,5156 -1,0098 1,9004 0820 -0,0236

Farmacia Popular
P (0,1002)*** (0,6137)*** (0,1549)*** (0,8330)*** (0,2328)*** (0,9026)** (0,0067) (0,0227)

Média Var. Dep. 85,14 85,14 117,874 117,874 228,547228,547 0,214 0,214
Coef/Média (em %) -0,315 -4,124 -0,654 -3,831 -2,44 0,832 -2,430 -11,028
Observacgtes 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591 915 71.591 71.591
R? 0,0708 -0,0624 0,0545 -0,0031 0,1573 0,1494 0,00650,0061
Numero de Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507
Modelo oLSs v oLSs v OLS v OLS v
EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Tabela 10 - Impacto do Programa ATFP sobre as Té#sternacdes das Doencas Tratadas (cont.)
Variavel Dependente: Taxa de Internacdes por 108iafiitantes

Parkinson Glaucoma Osteoporose Rinite
(9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16)
, . -0,0417 -0,0680 0,0171 -0,0427 -0,0037 -0,0037 0450 -0,0061
Farmacia Popular
(0,0116)*** (0,0290)** (0,0073)** (0,0242)* (0,0016)** (0,0058) (0,0014)*** (0,0035)*
Média Var. Dep. 2,684 2,684 1,176 1,176 0,28 0,28 119 0,119
Coef/Média (em %) -1,554 -2,534 1,454 -3,631 -1,321 -1,321 -3,782 -5,126
Observacbes 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591 9715 71591 71.591
R? 0,0086 0,0082 0,0596 0,0517 0,0138 0,0138 0,0050 ,0050
NUmero de Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507
Modelo OoLS v OoLS v OLS v OLS v
EF de Tempo e
Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Notas: A tabela acima apresenta as estimativas ganmodelos de minimos quadrados ordinarios e déveh instrumental. A variave
dependente é a taxa de internagdes por 100 mitaiméds por doenca. A variavel de interesse é adaxtarmacias populares por 100 r
habitantes. A variavel de interesse e instrumgrdeh asma, dislipidemia, Parkinson, glaucoma, pstese e rinite foi multiplicada por un
dummy igual a 1 para periodos posteriores a 20idugive), com objetivo de captar o efeito dos meaientos que entraram em 2010
programa. Todas as regressdes incluem efeitos flroempo e municipio, ponderacdo e controle pea fataria. Erros-padrao robustos
autocorrelacao serial intra-municipios entre pa&seg. Significancia: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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O programa ATFP ainda impacta negativamente as @anternacdes por doenca de
Parkinson (-0,06), glaucoma (-0,04) e rinite (-8)0®pesar de essas doencas terem entrado
no programa apenas em 2010, algum efeito de digéinya é sentido nos dados até 2012. O
programa nao surtiu efeito para as internacdesstipidemia e osteoporose. Asma apresenta,
em um primeiro momento, um resultado inusitado, ent;mn de 1,9, representando
crescimento de 0,8% sobre sua taxa média. No enthtefeito pode ser consequéncia da
contraindicacdo do consumo de betabloqueadoregppai@ntes com o problema respiratorio.
Com a introducéo do programa, muitos pacientes mailemas hipertensivos, incluindo os
que também tém asma, passaram a se tratar com disamentos betabloqueadores
distribuidos gratuitamente pelo ATFP, como umaresi@ade negativa desse processo pode
ter havido um aumento da taxa de internacdo poa.asm

As heterogeneidades dos efeitos por sexo estédeempaelas na Tabela 11. Todas as
regressdes correspondem ao segundo estagio doaramlehriavel instrumental e estdo em
sua especificagdo mais completa. Para grande pagedoencas tratadas, o coeficiente
estimado para as mulheres foi maior que para ossh®nctomo consequéncia da maior
incidéncia das doencas aqui estudadas sobre agnemilue sobre os homens. Como vimos
anteriormente, enquanto os homens tém maiores tdeasmortalidade por doencas
circulatérias, as mulheres tém maiores taxas dmnatdo pelas mesmas, o que impacta
diretamente a magnitude do efeito do programa.

Diabetes, hipertensdo, doenca de Parkinson e greuepresentam heterogeneidade
dos efeitos por idade como pode ser visto pelar&igu Enquanto o efeito médio para
diabetes € de -3,5, para a populacdo com mais da@d atinge -28,5, o que significa uma
queda de 5% sobre a taxa média para essa populBgBultados semelhantes séo
apresentados para as outras trés doencas. Na mewlidgue, os idosos sdo 0 grupo
populacional mais suscetivel a tais morbidadesfatos do programa acabam sendo maiores
sobre 0os mesmos. Assim, ha evidéncias de que t&caaimpriu seu papel de impactar de
maneira mais intensa 0s grupos mais vulneraveigesitbnsao, diabetes, entre outras doencas

cronicas.
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Tabela 11 - Impacto do Programa ATFP sobre as Taeésternacdes das Doencgas Tratadas por Sexo

Variavel Dependente: Taxa de Internagfes pomdiDBlabitantes por Sexo
Diabetes Hipertensao Circulatérias Asma
Masculino  Feminino  Masculino Feminino MasculinBeminino Masculino Feminino

Farmécia Popular -1,3637 -2,1473 -1,7805 -2,7352 -1,7505 -4,9649 5798  1,0425
(0,2664)*** (0,3604)*** (0,3459)*** (0,5004)*** (1,4315) (1,9799)** (0,4399)* (0,4731)**
Média Var. Dep. 32,52 52,6 45,675 72,198 356,082 1,2 107,936 120,611
Coef/Média (em %) -4,19 -4,08 -3,898 -3,788 -0,492 -1,267 0,795 0,864
Observagoes 71.591 71.591 71.591 71.591 71591 9T1.5 71.591 71.591
R? -0,0427 -0,0470 -0,0105 0,0044 0,0350 0,0660 2140 0,1417
NUmero de Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507
Modelo v v v v v v v \Y]
EF de Tempo e Municipio  Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
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Tabela 11 - Impacto do Programa ATFP sobre as Tax#éisternacdes das Doencas Tratadas por Sexo)(cont

Varidvel Dependente: Taxa de Internacdes por 106latiitantes por Sexo
Dislipidemia Parkinson Glaucoma Osteoporose Rinite
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

-0,0158 -0,0078 -0,0443 -0,0237 -0,0201 -0,0226 0OO®/ -0,0029 -0,0023 -0,0038

Farmacia Popular (0,0117) (0,0112) (0,0184)**(0,0150) (0,0117)* (0,0142) (0,0020) (0,0044) (0,0021) (0,0017)**

Média Var. Dep. 0,115 0,099 1,273 1,411 0,608 0,568 0,07 0,2 0,059 0,059
Coef/Média (em %) -13,74 -7,88 -3,480 -1,680 -8,30 -3,979 -1 -1,45 -3,898 -6,441
Observacbes 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591 9I1.5 71.591 71.591 71.591 71.591
R? 0,0052 0,0063 0,0041 0,0085 0,0323 0,0359 0,0049,0126 0,0029 0,0038
NUmero de Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507
Modelo v v v v v v v v v v

EF de Tempo e Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim mSi

Notas: A tabela acima apresenta as estimativasgaegundo estagio do modelo de variaveis instrtaierA varidvel dependente é a taxa de internpg@o
100 mil habitantes por doenca e sexo. A variavehtizesse € a taxa de farméacias populares pomilGtabitantes. A variavel de interesse e instruslgrara
asma, dislipidemia, Parkinson, glaucoma, osteogoeosnite foi multiplicada por uma dummy igual gdra periodos posteriores a 2010 (inclusive), com
objetivo de captar o efeito dos medicamentos qtrarim em 2010 no programa. Todas as regressdasnmefeitos fixos de tempo e municipio, ponderacao
e controle por faixa etaria. Erros-padrao robust@utocorrelacdo serial intra-municipios entre qtag®s. SignificAncia: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0
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Figura 5- Impacto do ATFP sobre as InternacdePpatvetes (esquerda alto), Hipertenséo

(direita alto), Parkinson (esquerda baixa) e Gleac¢direita baixa) por Idade
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Notas: Os efeitos sdo oriundos das estimativas pasagundo estagio do modelo de varidveis instrtargenA

variavel dependente é a taxa de internacédo porcdoendade para cada 100 mil habitantes de detadmifaixa
etaria. A variavel de interesse é a taxa de famsgoopulares por 100 mil habitantes. Todas ass®@gs incluem
efeitos fixos de tempo e municipio, ponderagdo mtrole por faixa etaria. As barras preenchidas deram

referem-se aos coeficientes significativos.
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7.4. Impacto do programa ATFP sobre Pporcéo de Obitos dos Internados

A porcentagem de mortes dentre os internados € roportante indicador a ser
analisado, na media que, a capacidade de recupedas pacientes internados pode ter
relacdo com a manutencédo, ou nédo, do tratamenteongd periodo que antecede a propria
internacdo. Ou seja, € um indicador que mede dw®fde longo prazo sobre o0s pacientes
com um quadro médico de maior risco.

A Tabela 12 apresenta os resultados do impactaapgma sobre a porcentagem de
Obitos dos internados por doenca. A primeira coleparta os resultados de OLS, enquanto a
segunda de IV. As regressOes estdo em sua espe&dianais completa. O modelo de
minimos quadrados ordinarios nos apresenta umelag#io positiva entre o total de doencas,
doencas infecciosas, causas externas e as farnpédgakares. Por outro lado, encontra uma
correlagcdo negativa com neoplasmas. Novamente goapge o modelo OLS nos fornece
estimativas com viés positivo. O modelo de vargwestrumentais demonstra, por sua vez,
que o programa teve um impacto negativo sobre esgas do sistema circulatério, nervosas
e outras ndo especificadas, na mesma medida eosqeeficientes significativos do modelo
de OLS desaparecem. Apesar de nao significatiedeito sobre o total de doencas muda de
positivo para negativo de um modelo para o outrau@ento de uma farmacia popular por
100 mil habitantes gera uma diminuicdo de 0,07%rdaabilidade de 6bito dos internados
por doencas circulatorias, 0 que representa unésigano de 1,2% em relacdo a sua média.
Destaca-se que os resultados sobre proporcdo de t#wn semelhancas com os de
mortalidade para as doencas circulatérias, amhesaptando efeitos negativos.

A diminuicédo da probabilidade de morte por doermmsistema nervoso e outras nao
especificadas anteriormente é decorréncia, respeatinte, de uma queda da mortalidade por
acidentes isquémicos transitorios e por anomabasistema circulatério ndo descritas antes.
Aqui, mais uma vez, os medicamentos para hiperembabetes e dislipidemia geram uma
diminuicdo das consequéncias agudas de uma massdw sanguinea e elevado nivel de

colesterol ou glicose.



Tabela 12 - Impacto do Programa ATFP sobre as
Porcentagens das Internac¢des que Terminaram em Obit

por Doenca
Farmécia Popular

Variavel Dependente:
Proporc¢éo de Internagcbes

que Terminaram em Obito OoLS v
(em %) por Grupos de
Doenca
0,0038 -0,0124
Toel (00022 (0,0094)
Infeciosas 0,0283 0,1064
(0,0126)* (0,0745)
Neoplasmas -0,0099 -0,0348
P (00058 (0,0282)
Endécrinas 0,0084 -0,0078
(0,0084) (0,0583)
Nervoso -0,0005 -0,1088
(0,0093) (0,0422)***
Circulatérias -0,0068 '0,074%*
(0,0074) (0,0361)
Respiratorias 0,0051 0,0085
(0,0085) (0,0235)
Digestivas -0,0013 -0,0143
° (0,0025) (0,0116)
Gravidez 0,0003 -0,0062
(0,0006) (0,0040)
0,0108 -0,0106
Causas Externas (0,0026) (0,0154)
Outras -0,0039 -0,0191
(0,0028) (0,0101)*
Numero de Municipios 5.507 5.507
EF de Tempo e Municipio Sim Sim
Peso Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim

Notas: Cada célula acima representa o impacto atasatias
populares sobre a porcentagem de 6bito dos intesngbr
doenca. A primeira coluna apresenta os resultadies @ modelo
de minimos quadrados ordinarios, enquanto a segoolima
apresenta os resultados de segundo estagio dasségs de
variaveis instrumentais. Todas as regressdes imciieitos fixos
de tempo e municipio, ponderagdo e controle paafataria. A
variavel de interesse e instrumental para os grdpatoencas do
sistema nervoso, respiratorias e outras foi midaplka por uma
dummy igual a 1 para periodos posteriores a 20i€ugive),
com objetivo de captar o efeito dos medicament@saqniraram
em 2010 no programa. Erros-padrédo robustos a auébagio
serial intra-municipios entre parénteses. Signifii ***
p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
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Abrindo as doencas circulatorias em suas doencés especificas como na Tabela
13, descobrimos que grande parte do seu efeiterfoiconsequéncia da diminuicdo de
probabilidade de morte por doencas cerebrovassilekcionadas as artérias, isquemias do
coracdo e hipertensdo. O programa gerou uma digdioudle 0,32% da probabilidade de
morte por doencgas cerebrovasculares para cada iLb@brmantes, uma queda de 1,8% sobre
a sua meédia. Em relacdo as doencas das artériasquemniias os efeitos foram,
respectivamente, de -0,14% e -0,12%. Fica clarotapm, que o padrdo de impacto do
programa sobre as doencas circulatorias € o meamaartalidade e porcentagem de 6bitos
dos internados, ou seja, o programa surtiu efebrvesaquelas doencas agudas que tém seu
risco de morte aumentado na presenca de hipertetiafetes e dislipidemia.

Os efeitos diretos sobre as enfermidades com mmedmas disponibilizados pelo
programa estao reportados na Tabela 14 para oslosatke OLS e de IV. A correlacdo por
minimos quadrados ordinarios foi positiva para éies (e significativa), asma e dislipidemia.
Ja para hipertensdo foi negativa. O modelo de weiganstrumentais nos da um impacto
causal do programa negativo e significativo papetensdo. O aumento de uma farmacia
popular por 100 mil habitantes geraria uma dimidoide 0,05% da probabilidade de morte
dos internados por hipertensdo, 0 que representavamacio sobre a média de -3,7%. O
resultado para diabetes é ndo esperado, no quariiea um aumento da porcentagem de
Obito dentre os internados de 0,09%. Para as odd&s;as, os estimadores continuaram néo
significativos.

Os resultados sugerem que, apesar de ndo conssgudir a taxa de mortalidade para
hipertenséo, o ATFP conseguiu reduzir a probaliedde morte dos internados, significando,
talvez, que para as pessoas com um estagio maigama da doenca, a manutencdo do
tratamento antes da internacdo possa influenciarapacidade de recuperacdo. O impacto
positivo sobre diabetes pode ser decorréncia dernanar severidade do status de saude dos
internados pela mesma doenca. Neste caso, porgéema@eter uma maior probabilidade de
Obito, os internados por diabetes apresentam ekinpesitivo.

Conclui-se, por fim, que para doencas cardiovasesle hipertensdo, a diminuicao do
custo dos medicamentos foi importante para aumemtgrercentual de pacientes que
conseguiram se recuperar, e nao vieram a faledezraimdo um efeito positivo do programa

inclusive para os pacientes com uma situacao diegadis precaria.
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Tabela 13 - Impacto do Programa ATFP sobre as Riagens das Internacdes que Terminaram em Obitbgenmcas Circulatorias

Variavel Dependente: Proporcado de Internacded guminaram em Obito por Doencas Circulatérias ¢&m

Outras
Doencas
Febre Reuméticas Cardio do
Circulatérias Reumatica Crbnicas Hipertensdo Isquemia Pulmonar Coracdo CerebrovascularArtérias Veias Outras
€)) 2) 3) 4) ©) (6) (1) (8) 9) (10) (11)
Farmacia Popular -0,0749 0,1485 -0,0015 -0,0576 -0,1270 -0,0685 6110 -0,3238 -0,1463  -0,0014 0,5579
(0,0361)**  (0,0940) (0,1349) (0,0306)* (0,0373)***(0,2945) (0,0566) (0,0898)***  (0,0570)** (0,0151) (0,4711)
Média Var. Dep. 6,659 1,34 6,665 1,543 7,4 17,835 ,097 17,616 6,719 0,815 8,857
Coef/Média
(em %) -1,125 11,082 -0,023 -3,733 -1,716 -0,384 ,946 -1,838 -2,177 -0,172 6,299
Observagoes 71.495 15.044 25.060 64.825 64.254  324.5 70.636 67.910 51.565 62.940  2.107
R? 0,0122 0,0068 0,0064 0,0036 -0,0011 0,0088 0,0349 0,0006 -0,0011 0,0016 0,1348
Numero de
Municipios 5.507 3.041 4.287 5.497 5.484 3.868 B.50 5.502 5.332 5.473 602
Modelo v v v v v v \Y] \Y] v v v
EF de Tempo e
Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim imS
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim mSi  Sim

Notas: A tabela acima apresenta as estimativasgpsegundo estagio do modelo de variaveis instrtaier variavel dependente é a porcentagem desbis internados
por doenca. A variavel de interesse é a taxa deéf@ias populares por 100 mil habitantes. Todagg®ssbes incluem efeitos fixos de tempo e mupicfmnderacao e
controle por faixa etaria. Erros-padréo robustaatacorrelacdo serial intra-municipios entre pasag. Significancia: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Tabela 14 - Impacto do Programa ATFP sobre as P@gens das Internacdes que Terminaram em Obito por
Doencas Tratadas
Variavel Dependente: Proporcédo de Internacdes guaifiaram em Obito

(em %)
Diabetes Hipertensao Asma Dislipidemia
@) 2 3 4 ®) (6) ) 8

0,0178 0,0940 -0,0058-0,0576 0,0021 0,0061 0,1691 -0,2385

Farmécia Popular
! Pu (0,0079)** (0,0413)** (0,0061) (0,0306)* (0,0037) (0,0137) (0,2980) (0,3073)

Média Var. Dep. 4,604 4,604 1,543 1,543 0,584 0,584,631 3,631
Coef/Média (em %) 0,387 2,042 -0,376  -3,733 0,360,044 4,657 -6,568
Observacbes 64.554 64.546 64.832 64.825 65.020 1%5.01.494 922
R? 0,0038 0,0011 0,0066 0,0036 0,0096 0,0095 0,1464142Q
NUmero de Municipios 5.506 5.498 5.504 5.497 5.504.497 882 310
Modelo oLSs v oLSs v OLS v oLSs v
EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Notas: A tabela acima apresenta as estimativasgsan@odelos de minimos quadrados ordinarios e d@&vehinstrumental.
A variavel dependente é a porcentagem dos Obitesnternados por doenca. A varidvel de interessdaka de farméacias
populares por 100 mil habitantes. A variavel deregse e instrumental para asma e dislipidemienftiiplicada por uma
dummy igual a 1 para periodos posteriores a 20i€luive), com objetivo de captar o efeito dos meaientos que
entraram em 2010 no programa. Todas as regressfiasm efeitos fixos de tempo e municipio, pond&vag controle por
faixa etéria. Erros-padrao robustos a autocorrelagdiial intra-municipios entre parénteses. Sicguniftia: *** p<0.01, **
p<0.05, * p<0.1.

As heterogeneidades dos efeitos por sexo sdo apadas na Tabela 15 abaixo. Os
impactos do programa ATFP foram sentidos, quassuantotalidade, sobre os homens para
diabetes, hipertensdo e doencas circulatérias rad. g@s estimadores para as mulheres nao
sao significativos nem a 10%. Enquanto o efeitoim@dra as doencas circulatérias é de -
0,07%, para os homens chega a -0,11%, uma queti&¥%e sobre a média. O mesmo ocorre
com hipertensédo, no qual o efeito médio é de -0,G5%ara homens atinge -0,09%, -2,35%
sobre a probabilidade média dos homens. Assim,lwese que os homens foram mais
impactados pelo programa em relacéo a probabilidadeorte dos internados, corroborando
as evidéncias de que os homens sao 0s mais asngido mortalidade de doencas
circulatérias. Em relacdo as heterogeneidades fitos por idade, os estimadores para
diabetes, asma, dislipidemia e hipertensdo nasapt@m significativa variacdo. No entanto,
para as doencas circulatorias, a partir dos 60 aredsito do programa sobre a porcentagem

de 6bito dos internados torna-se mais intensa.
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Tabela 15 - Impacto do Programa ATFP sobre as R@agens das Internacdes que Terminaram em ObitDgenmcas Tratadas e por Sexo
Variavel Dependente: Preoporcéo de Internacded grminaram em Obito (em %) por Sexo
Diabetes Hipertensao Circulatorias Asma Dislipidemi
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino FemininoMasculino Feminino Masculino Feminino

0,1275 0,0591 -0,0986 -0,0312 -0,1144 -0,0455 @p00 0,0179 -0,8158 -0,6393

Farmécia Popular
! Pu (0,0484)*** (0,0459) (0,0366)*** (0,0358) (0,0380)*** (0,0386) (0,0165) (0,0167) (0,8219) (0,5966)

Média Var. Dep. 4,677 4,501 1,761 1,325 7,178 6,283 0,538 0,549 3,248 3,586
Coef/Média (em %) 2,726 1,313 -5,599 -2,355 -1,594 -0,724 -1,21 3,26 -25,117 -17,828
Observacbes 54,982 59.676 56.723 60.541 71.253 391.1 59.974 60.472 483 473
R? 0,0013 0,0015 0,0000 0,0049 -0,0024 0,0175 0,0059,0072 0,2470 0,2758
Numero de

Municipios 5.415 5.476 5.439 5.483 5.507 5.507 5.46 5.457 170 157
Modelo v v v v v v v v v v

EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim mSi

Notas: A tabela acima apresenta as estimativasopsegundo estagio do modelo de variaveis instrtaigerA varidvel dependente é a porcentagem degbit
dos internados por doenca e sexo. A variavel dzasse € a taxa de farmacias populares por 10@abidantes. A variavel de interesse e instrumeqoraed
asma e dislipidemia foi multiplicada por uma dumigiyal a 1 para periodos posteriores a 2010 (in@)iscom objetivo de captar o efeito dos medicaosent
que entraram em 2010 no programa. Todas as regeebsiiuem efeitos fixos de tempo e municipio, wadao e controle por faixa etaria. Erros-padrao
robustos a autocorrelacéo serial intra-municipigeeegparénteses. Significancia: *** p<0.01, ** p88, * p<0.1
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A Figura 6 apresenta os efeitos para as diferedéeles para hipertensdo (esquerda) e
doencas circulatorias (direita). Como fica claro,impacto dos medicamentos sobre
hipertensédo ndo apresentam variagdo com o aumendade. Por outro lado, para as doencas
circulatérias ha evidéncias de alguma heterogedeidips efeitos. Enquanto a queda da
probabilidade de morte dos internados de todedaaes € de -0,075%, para 0os maiores de 80
anos é de -0,115%.

Figura 6 - Impacto do ATFP sobre a Porcentagemhi®©dos Internados por Hipertensio
(esquerda) e Circulatorias (direita) por Idade
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Notas: Os efeitos sdo oriundos das estimativas @paegundo estagio do modelo de variaveis instrtarsenA
variavel dependente é a porcentagem de 6ébitos rdemmados por idade. A varidvel de interesse éxa tke
farmacias populares por 100 mil habitantes. Todasegressfes incluem efeitos fixos de tempo e rpiojc

ponderagéo e controle por faixa etaria. As bamasnzhidas de marrom referem-se aos coeficiergagisativos.
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8. Analise de Custo-Beneficio

Uma maneira de termos um calculo aproximado dgaelantre o custo e o beneficio
do programa ATFP é compararmos o quanto foi indestio programa e o quanto foi
economizado em termos de gastos médicos com audgaondas taxas de internacédo e de
vidas salvas com a diminuicdo das taxas de maatddidA Tabela 16 abaixo apresenta as
estimativas do impacto do programa ATFP sobre agé@ados gastos de saude por grupos de
doencas. Os resultados para o modelo de OLS estayuerda e de IV a direita. Os
estimadores dos coeficientes de variavel instruah@ntdicam que o programa diminui os
gastos de internacdo por neoplasmas. O aumentandefarméacia popular por 100 mil
habitantes gera uma queda de R$6.600 a precoslfta@tbém por 100 mil habitantes,
como decorréncia da queda da taxa de internagdessas doencas. Os resultados também
indicam um aumento dos gastos com doencas resm@satém alguma medida, decorrente do
aumento de internacdes por asma (efeito adversmddkamentos de hipertensao).

Abrindo o grupo de doencas tratadas (Tabela Efificamos que o aumento de uma
farmécia popular por 100 mil habitantes gera umardiicdo de R$1.600 e R$2.100 a precos
de 2012 para, respectivamente, diabetes e hipaaddambém por 100 mil habitantes. Como
esperado, também ha um aumento dos gastos por @snefeitos para as outras doencas nao
foram significativos. O apéndice B reporta as logifeneidades do impacto sobre os gastos
por sexo (Tabela B) e sobre idade (Figura B). Ogmadle resultados se mantém, com as
mulheres e os idosos sendo mais impactados pelacpolCom base nos coeficientes
estimados na Tabela 17, podemos usar simulacOeBafemtuais para quantificar a
diminuicdo dos gastos de saude com o programa AAERBpecificacdo padrédo € baseada nas
equacgOes das colunas (2), (4) e (6) da Tabelarh? spectivamente, diabetes, hipertensao e

asma. Os gastos de saude para cada uma das tnéasipedem ser estimados por:
My = BFPy +  + 7T, + X 4)

Onde,M,, é o0 gasto previsto, calculado através dos coefasesstimados em (2), (4)
e (6) da Tabela 17.



Tabela 16 - Impacto do Programa ATFP sobre as Téx&astos
de Internacdo por Doenca
Farmacia Popular

Variavel Dependente: Gasto
de Internacédo (em mil reais de

2012) por 100 mil Habitantes OLS v
por Grupos de Doenca
Total 19,9472 18,9540
(6,4577)*** (28,4570)
Infeciosas 1,5750 5,4506
(2,2179) (3,5616)
Neoplasmas 1,2236 -6,6074
P (0,6117)* (3,2943)**
Endécrinas 0,4316 1,1439
(0,1770)** (1,7606)
Nervoso 0,0910 -2,0977
(0,3235) (1,2809)
: L 5,4241 3,9440
Circulatorias (1,4391 )+ (6,0888)
o -0,0540 8,6522
Respiratorias (0,7482) (3,4381)*
Digestivas 0,7998 -0,0050
9 (0,5278) (2,2585)
Gravidez 1,5665 56112
(1,4427) (7,4726)
3,2884 3,8412
Causas Externas (0,8013)+ (4.9398)
Outras 4,6620 -0,5262
(0,9757)*** (2,9749)
Observacdes 71.591 71.591
Numero de Municipios 5.507 5.507
EF de Tempo e Municipio Sim Sim
Peso Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim

Notas: Cada célula acima representa o impacto dasatias
populares sobre a taxa de gastos de internacadopaca. A primeira
coluna apresenta os resultados para o modelo deosimquadrados
ordinarios, enquanto a segunda coluna apresent@spdtados de
segundo estagio das regressbes de variaveis insttais. Todas as
regressodes incluem efeitos fixos de tempo e mubicfonderacao e
controle por faixa etéria. A variavel de interessastrumental para os
grupos de doengas do sistema nervoso, respiratériasitras foi
multiplicada por uma dummy igual a 1 para periodosteriores a
2010 (inclusive), com objetivo de captar o efeitis dnedicamentos
gue entraram em 2010 no programa. Os dados desgéstam
deflacionados pelo IPCA. Erros-padrdo robustos ®caurelagéo
serial intra-municipios entre parénteses. Sigmfi@ *** p<0.01, **
p<0.05, * p<0.1.

63



64

Tabela 17 - Impacto do Programa ATFP sobre as Téx&3astos de Internacdo das Doengas Tratadas
Varidvel Dependente: Gasto de Internacdo (emeaibrde 2012) por 100 Mil Habitantes

Diabetes Hipertenséo Asma Dislipidemia
€)) 2) 3) 4) ) (6) (1) (8)
-0,1024 -1,6781 -0,3722 -2,1767 -0,4942 1,2635 -0,0009 08€RO

Farmécia Popular
(0,0748) (0,3672)*** (0,0925)*** (0,5225)*** (0,1370)*** (0,5178)** (0,0017) (0,0082)

Média Var. Dep. 50,10 50,10 37,74 37,74 126,22 226, 0,07 0,07
Coef/Média (em %) -0,204 -3,350 -0,986 -5,768 -2,39 1,001 -1,286 -12,14:
Observacgtes 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591 915 71.591 71.591
R? 0,2153 0,1706 0,1400 0,0978 0,3101 0,2989 0,0034,003a
Numero de Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.5
Modelo OLS v oLSs v OLS v oLs v
EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Tabela 17 - Impacto do Programa ATFP sobre as Téx&astos de Internacdo das Doengas Tratadas) (cont

Variavel Dependente: Gasto de Internagdo (em mi$ rde 2012) por 100 Mil Habitantes

Parkinson Glaucoma Osteoporose Rinite
©) (10) 11) (12) (13) (14) (15) (16)
-0,0360 -0,1171 0,0106 -0,0139 -0,0008 -0,0118 -0,0019 0mo0

Farmacia Popular
'a Fopu (0,0386) (0,1117) (0,0047)* (0,0154)  (0,0030)  (0,0091) @@@)** (0,0019)

Média Var. Dep. 2,97 2,97 0,66 0,66 0,13 0,13 0,05 0,05
Coef/Média (em %) -1,212 -3,943 1,606 -2,106 -0,615 -9,077 -3,800 -2,200
Observacbes 71.591 71.591 71.591 71.591 71.591 915 71.591 71.591
R? 0,0052 0,0044 0,1708 0,1643 0,0216 0,0212 0,0097 ,0090
NUmero de Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.5
Modelo OLS v OoLSs \Y OLS \Y oLS v
EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Simr

Notas: A tabela acima apresenta as estimativasgsam@odelos de minimos quadrados ordinarios e dévehinstrumental. A variavel
dependente é a taxa de gastos de internagdo ponil@@bitantes por doenga. A variavel de interéssetaxa de farmécias popular:
por 100 mil habitantes. A variavel de interessestrumental para asma, dislipidemia, Parkinsonjoglena, osteoporose e rinite fc
multiplicada por uma dummy igual a 1 para periggosteriores a 2010 (inclusive), com objetivo det@ap efeito dos medicamentc
gue entraram em 2010 no programa. Todas as regeessfluem efeitos fixos de tempo e municipio, goadao e controle por faix
etaria. Erros-padrao robustos a autocorrelacaal $eftia-municipios entre parénteses. Significantfap<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
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Assim, M, pode ser obtido para a condicdo contrafactuaFBg= 0. Tal cenario
corresponde ao montante de gasto de salde quedsspendido caso ndo houvesse o
programa ATFP entre 2006 e 2012 para os 5507 nmimscanalisados. A diferenca entre o
gasto observado e o previsttP(,= 0) € a economia na taxa de gastos de internayab0p
mil habitantes por municipio e ano proporcionada peograma. A Tabela 18 apresenta os
gastos de internacdo para hipertenséo, diabetes& @bservados entre 2000 e 2012, assim
como seu contrafactual, ja transformados em nunadreslutos (multiplicados por populacdo
do municipio/100.000) e colapsados por ano. Odtaekas sugerem que, caso ndo houvesse 0
programa ATFP, o SUS despenderia quase 150 mildéerscais a mais para cobrir as
internacdes pelas doencas selecionadas. Assinggoapna gerou uma diminuicdo de 7,3%
dos gastos com internacdo em relacdo ao previste 2006 e 2012. Deve-se destacar, no
entanto, que as internacbes de asma estdo agindentolo de aumentar os gastos de
internacéo. Os efeitos adversos dos medicamentablbgueadores parecem minimizar os

beneficios do programa.

Tabela 18 - Simulacbes Contrafactuais: Gastostdenlacdo (em reais de
2012) Observados e Previstos

Gastos de Internacdo por

AnNo Hipertensao, Diabetes e Asma
Observado Previsto
2000 424.480.428 424.480.428
2001 391.208.577 391.208.577
2002 376.610.026 376.610.026
2003 345.513.484 345.513.484
2004 320.824.639 320.824.639
2005 290.621.828 290.621.828
2006 263.433.485 268.557.770
2007 277.666.091 286.404.616
2008 270.835.962 282.244.055
2009 297.480.773 316.562.425
2010 283.142.702 307.912.389
2011 265.021.763 300.780.620
2012 227.949.837 272.526.761

Gasto Total, 2006-2012 1.885.530.613 2.034.988.636
Economia de Gastos, 2006-2012 - 149.458.023

Economia de Gastos, 2006-2012 (como

% do previsto) 7,3%
Notas: A simulacéo contrafactual é baseada no raddele usa a especificacdo mais
completa, incluindo efeitos fixos de tempo e myiai ponderacéo e controle por
faixa etéria. Erros-padrdo robustos a autocorrelagial intra-municipios entre
parénteses. SignificAncia: *** p<0.01, ** p<0.05p%0.1.




66

A Figura 7 apresenta 0s mesmos resultados da TaBetd que na forma de gréfico.
Entre 2000 e 2006 ha forte queda nos gastos ttaidecorréncia da diminuicdo dos gastos
de internacédo por asma, principalmente para a &t&aa de até 14 anos. Com a introducéo
do programa, em 2006, ha um aumento do gasto ndédioternacdo por asma, em especial
para as pessoas com mais de 40 anos. Tal efe@isivpmente, é oriundo das consequéncias
adversas dos medicamentos para hipertensdo. Ar mheti2010, com a entrada dos
medicamentos para asma no programa ATFP, os gastossta morbidade voltam a cair. Os
beneficios dos medicamentos para asma, provavedmeoplantam os maleficios dos
betabloqueadores neste Ultimo periodo. Ainda comde pser verificado, o impacto do
programa na diminuicdo dos gastos de internacapefpueno entre 2006 e 2008, somente a
partir de 2009 que had um consideravel aumento f@@edca entre os gastos observados e
previstos, possivelmente como consequéncia da mex@ansdo do programa pelos
municipios brasileiros, pela gratuidade dos medardos para diabetes e hipertensao e pela
entrada dos antiasmaticos no rol de medicamentpsagdpama.

Figura 7- Simulacbes Contrafactuais: Gastos derlat@o (em milhdes de reais de 2012)
Observados e Previstos
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Notas: Grafico baseado nos resultados del@4dls.

Os beneficios do programa, no entanto, ndo se eFawapenas a queda de gastos com
internacBes. As vidas salvas por doencas circidat@ambém devem ser mensuradas para
obtermos uma medida do custo-beneficio do progr&ubstituindo mortalidade na equacao
(4) no lugar de gastos e utilizando os coeficieotesdos na Tabela 6, coluna (1), temos a

estimacédo da taxa de mortalidade por 100 mil hate@saobservada e prevista (no caso de
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FP;;= 0) para as doencas circulatérias por municipgm@ Com isso, podemos mensurar o
namero de vidas salvas pelo programa. A Tabelapi®santa o nimero absoluto de mortes
observadas e previstas no periodo entre 2000 e @6lApsadas por ano. Os resultados
mostram que o programa salvou mais de 113 mil widashales das doencas circulatorias, o

que representa uma diminuicéo de 4.8% sobre a lidarda total prevista entre 2006 e 2012.

Tabela 19 - Simulacbes Contrafactuais: Mortalidabeervada e

Prevista
Mortalidade por Doencas
Ano Circulatérias
Observado Previsto
2000 258.057 258.057
2001 260.686 260.686
2002 265.198 265.198
2003 271.903 271.903
2004 283.634 283.634
2005 283.190 283.190
2006 302.831 306.727
2007 308.954 315.597
2008 317.828 326.500
2009 320.507 335.012
2010 327.235 346.064
2011 336.367 363.548
2012 334.858 368.743
Mortalidade Total, 2006-2012 2.248.581 2.362.189
Mortes Evitadas, 2006-2012 113.609

Mortes Evitadas, 2006-2012 (como % do

previsto) 4,8%
Notas: A simulagdo contrafactual é baseada no mddgle usa a especificacédo
mais completa, incluindo efeitos fixos de tempo enitipio, ponderacao e
controle por faixa etaria. Erros-padrao robustautcorrelacao serial intra-
municipios entre parénteses. SignificAncia: *** @0 ** p<0.05, * p<0.1.

A Figura 8 abaixo apresenta os mesmos resultaddalmzla 19 em forma de gréfico.
A dindmica do impacto do programa sobre mortalidadenilar ao verificado sobre gastos de
internacdo hospitalar. A partir de 2009, com o aumele velocidade de expansdo do
programa e com a gratuidade dos medicamentos [@detes e hipertenséo, a diferenca entre
a mortalidade observada e a prevista foi aumentgel@m 2006, o programa ATFP salvou

guase 4.000 vidas, em 2012 esse valor chegou & @dasiil vidas. Verifica-se que quanto
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maior o tempo de exposicdo ao programa, maior oemmnde vidas salvas por ano,
possivelmente em decorréncia do aumento do valestido e do percentual de municipios

cobertos pelo programa.

Figura 8- Simulacdes Contrafactuais: Mortalidade (eil) Observada e Prevista
380

360
340
320
=300

Mortalidade por Doencas Circulatorias
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Notas: Grafico baseado nos radok da Tabela 19.

Entre 2006 e 2012, o valor presente do custo dgrgnoa Aqui tem Farmacia Popular,
assumindo uma taxa de desconto de 0% para serrcatdse foi de 3,5 bilhdes de reais a
precos de 2012. Na mesma medida, verificamos quegrama gerou uma diminuicdo de
150 milh&es de reais também a precos de 2012 stssgaor internacdo e salvou mais de 113
mil vidas no periodo de andlise. Para comparaensficios com os custos, o valor estatistico
da vida sera utilizado para monetizar as vidasasapelo programa. Dados os valores
despendidos e de beneficios com o ATFP, podemadutoque se o valor estatistico para
cada vida for superior a R$ 30.133,15 o benefioiprdgrama € superior ao seu custo.

Estimativas preliminares para o valor estatistigavida no Brasil chegam a valores
entre R$ 740 mil e R$ 5,7 milhdes a precos de Z@ihi et al, 2006). As evidéncias
internacionais para paises em desenvolvimento,enal,gambém encontram um intervalo
parecido (Viscusi e Aldy, 2003). No entanto, a mlachpacta o valor estatistico da vida
(Viscusi e Aldy, 2003), mais precisamente a relagdioe as duas variaveis seria uma curva

em formato de U invertido, ou seja, o valor da \adenenta com a idade até atingir o seu pico
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na maturidade, e depois diminui com a velhice (Ad¥iscusi, 2008). Como o0 maior impacto
do programa se da sobre as faixas etarias acimdQdasos, € apropriado trabalhar com esse
grupo especifico para mensurar o custo-beneficiopmgrama. Aldy e Viscusi (2008)
encontram, para pessoas acima de 45 anos, umaiatentre 1,79 e 8,7 milhdes de dolares (a
valores de 2000) para o valor estatistico da vida Bstados Unidos. Alguns estudos
trabalham com uma elasticidade renda do valoristitat da vida entre 0,6 e 1,25 para ajustar
o valor da vida por diferencas de renda permitinbw, exemplo, extrapolar o valor da vida
dos Estados Unidos para o Brasil (Barham, 262 Utilizando esse método, e trabalhando
com uma elasticidade renda do valor da vida de Ip2a termos a estimativa mais
conservadora), encontramos que o valor estatidacwida para pessoas acima de 45 anos
varia entre R$ 430 mil e R$ 2,1 milhdes a precog@k® no Brasit! Usando o menor valor
do intervalo, concluimos que o beneficio do progrdo de, pelo menos, R$ 49 bilhdes a
precos de 2012, bem superior ao seu custo, getandgazao beneficio/custo de 13,7.
Deve-se lembrar que o presente calculo ndo levec@msideragdo os ganhos de
eficiéncia e produtividade hospitalar com a dimgdoi das internacbes para a economia, 0
que tornaria as estimativas ainda mais positivas.niésma medida, como apontado por
Mahoney (2005) os beneficios da manutencdo daneateo médico podem demorar a gerar
consequéncias para a saude, assim as melhoriaglde snalisadas nos sete anos de

programa farmacia popular representam apenas & linferior dos beneficios do programa.

9. Conclusao

A presente dissertacdo analisou o impacto da g@mlile co-pagamento de
medicamentos “Aqui tem Farmacia Popular’ sobrecadiores de salde para os municipios
brasileiros entre 2000 e 2012. O numero de farm@o&uno periodo inicial do programa foi
utilizado em uma estratégia empirica de variavessriimentais, como variacdo exdégena da
expansdo do programa nos municipios, com o objeter@aptar o efeito causal do maior
acesso a medicamentos sobre mortalidade, interagmiabilidade de 6bitos dos internados

16 O valor estatistico da vida dos Estados Unido e extrapolado para o Brasil usando a férmulag¥S=
VSLgya (PIB PER CAPITARA PIB PER CAPITAyA), ondee corresponde a elasticidade renda do valor
estatistico da vida.

" Os dados do PIBer capitado Brasil e dos EUA no ano de 2000 foram obtidobase estatistica do Banco
Mundial: http://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.CBRIém disso, optou-se por usar uma taxa de
cambio de 2 R$/US$ para converter dolares em @sislados foram deflacionados pelo IPCA.
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e gastos de internacdo. Os resultados de primsii@gie sugeriram que o numero de
farmacéuticos no periodo base estaria positivanmntelacionado com a taxa de farmécias
populares. Na mesma medida, rejeitou-se a hipaegestrumento fraco.

Os resultados de segundo estagio indicam queeacaws do programa impactou na
queda das taxas de mortalidade e probabilidadeodt® mios internados para doengas agudas
que sdo agravadas na presenca de diabetes e isgertecomo isquemias do coracdo e
doencas cerebrovasculares. Ha indicios, portanie, @ acesso facilitado ao tratamento
medicamentoso para diabetes, hipertensdo e deshijpedé fundamental para o controle da
mortalidade de suas consequéncias agudas, conrtosnfa acidentes vasculares cerebrais,
corroborando as evidéncias existentes na literafunastalagdo de uma farmécia popular por
100 mil habitantes diminuiu a taxa de mortalidade gioencas circulatérias em 1,3 mortes
também por 100 mil habitantes, assim como redupiwbabilidade de ébito do internado em
0,07%.

Os impactos sobre internagbes foram mais abraegjeatinstalacdo de uma nova
farmacia popular por 100 mil habitantes é capazedezir as taxas de internacdo também
para cada 100 mil habitantes em -3,5 para diabét&spara hipertenséo, -0,06 por doenca de
Parkinson, -0,04 por glaucoma e -0,006 por ritd efeitos indicam que a politica conseguiu
reduzir as internagcdes das doencas cronicas fopattaprograma. Verificou-se, ainda, que a
queda das taxas de internacdo diminuiram os gaogiternacdo, repercutindo numa
diminuicao dos custos de operacao do sistema dkesAlanalise de custo-beneficio sugere,
ainda, que o programa é extremamente efetivo, daqda mortalidade e das internacdes
guando trazidas a valores monetarios suplantanuite,nos custos da politica.

As andlises sobre as heterogeneidades dos efeitpsldica em relacdo ao sexo e
idade nos permitem chegar a algumas conclusdedifé&gncas dos efeitos entre os géneros
variam com o indicador de saude utilizado. Enquastthvomens foram mais impactados na
diminuicdo da mortalidade e porcentagem de Obiéwdrd os internados, as mulheres foram
em relacdo a diminuicdo das internagdes. O resukadecorrente da maior incidéncia de
mortalidade pelas doencas analisadas nos homerapeinternacdo dentre as mulheres. Por
outro lado, ha fortes evidéncias de que o impact@rdgrama aumenta quanto maior € a
idade. No geral, a partir dos 40 anos os estimadtmeam-se significativos e de maior
magnitude para um grande conjunto de doencas.mRmrtes evidéncias aqui trazidas estao de
acordo com as evidéncias internacionais, na quallgem que as mulheres, apesar de terem
maiores taxas de internacdo, possuem menores dexam®rtalidade por doencas crbnicas e

gue a idade é um importante fator de risco assoGadanesmas.
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A contribuicdo da dissertacao reside em trazeriasepas evidéncias do impacto de
uma politica de co-pagamento de medicamentos sabrsalude para um pais em
desenvolvimento, cujas populagdes sdo mais vulasravvariacdes de precos dos farmacos.
Os resultados trazem relevantes implicacbes parpolscas publicas: (i) O preco dos
medicamentos € um importante determinante do stiisaldde das pessoas, principalmente
dos mais idosos; (ii) Politicas de subsidio ou ¢adgade farmacos tém, portanto, graves
consequéncias sobre a saude; (iii) Diminuicdo dstocle melhoria do acesso aos

medicamentos podem ser relevantes politicas deesaud
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Apéndice A

Tabela A.1 - Estatisticas Descritivas: Gasto derhacao (em mil reais de 2012)
por 100 Mil Habitantes entre 2000 e 2012, base afpio-ano

Observacoes Desvio-
(Municip.*Anos) Média Padrdao Min. Max.

Gasto Médio Total 71.591 6.135,9482,62 0 369.284,40

Por Grandes Grupos:

Infeciosas 71.591 426,04 403,30 0 29.509,85
Neoplasmas 71.591 412,47 372,68 0 2491141
Endécrinas 71.591 104,14 116,84 O 6.833,05
Nervoso 71.591 146,00 1.131,310 116.979,70
Circulatérias 71.591 1.181,6%.035,63 0 85.695,63
Respiratorias 71.591 899,40 721,44 0 47.124,29
Digestivas 71.591 433,35 337,02 0 37.554,24
Gravidez 71.591 1.113,42679,83 0 59.674,89
Causas Externas 71.591 479,73 399,63 0 51.356,88
Outras 71.591 939,74 913,19 0 72.690,85
Por Doencas

Tratadas:

Diabetes 71.591 50,10 69,92 0 3.804,40
Hipertensao 71.591 37,74 59,11 0 2.450,51
Asma 71.591 126,22 193,49 0 3.549,69
Dislipidemia 71.591 0,07 3,73 0 898,78
Doenca de Parkinson 71.591 2,97 40,33 0 3.659,22
Glaucoma 71.591 0,66 3,09 0 101,97
Osteoporose 71.591 0,13 2,19 0 202,76
Rinite 71.591 0,05 0,93 0 97,42

Fonte: DATASUS. Elaboracao propria.



81

Tabela A. 2 Estatisticas Descritivas: Proporcéo de Internagdes
Terminaram em Obito (em %) entre 2000 e 2012, basdcipio-ano

Observacdes Desvio-

(Municip.*Anos) Média Padrédo Min Max.
Proporc¢éo Total 71.585 2,65 1,57 0 40,00
Por Grandes
Grupos:
Infeciosas 71.395 5,24 8,15 0 100,00
Neoplasmas 71.001 5,62 7,02 0 100,00
Endocrinas 69.632 5,05 8,89 0 100,00
Nervoso 67.078 5,92 12,07 0 100,00
Circulatérias 71.495 6,65 5,60 0 100,00
Respiratorias 71.531 4,25 5,09 0 100,00
Digestivas 71.531 2,61 3,17 0 100,00
Gravidez 71.562 0,55 1,12 0 50,00
Causas Externas 71.451 2,14 3,26 0 100,00
Outras 71.570 1,35 1,75 0 100,00
Por Doencas
Tratadas:
Diabetes 64.554 4,60 11,53 0 100,00
Hipertensao 64.832 1,54 6,67 0 100,00
Asma 65.020 0,58 4,34 0 100,00
Dislipidemia 1.494 3,63 17,44 0 100,00

Fonte: DATASUS. Elaboragaoypia.
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Apéndice B

Tabela B. 1 - Impacto do Programa ATFP sobre aaddr Gastos de Internacdo das Doencas Tratadgexmor
Varidvel Dependente: Gasto de Internacdo (em mi$ e 2012) por 100 mil Habitantes e por Sexo
Diabetes Hipertensao Circulatérias Asma
Masculino Feminino Masculino Feminino  Masculino FemininMasculino  Feminino

-0,1024 -1,6781 -0,3722 -2,1767 5,4241 3,9440 4249 1,2635

Farmacia Popular
P (0,0748) (0,3672)*** (0,0925)*** (0,5225)*** (1,4391)*** (6,0888) (0,1370)*** (0,5178)**

Média Var. Dep. 50,10 50,10 37,74 37,74 1.181,65181L65 126,22 126,22
Coef/Média (em %) -0,204 -3,350 -0,986 -5,768 0,459 0,334 -0,392 1,001
Observacoes 71.591 71.591 71.591 71.591 71591 9T15 71.591 71.591
R? 0,2153 0,1706 0,1400 0,0978 0,2844 0,2004 0,3101 ,2989
Numero de Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507
Modelo OoLS v OoLS v OLS v OLS v
EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
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Tabela B.1 - Impacto do Programa ATFP sobre assldedgGastos de Internacdo das Doencgas Tratad&exywicont.)

Variavel Dependente: Gasto de Internacéo (em mi$ e 2012) por 100 mil Habitantes e por Sexo
Dislipidemia Parkinson Glaucoma Osteoporose Rinite
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino FemininMasculino Feminino Masculino Feminino

-0,0009 -0,0085 -0,0360 -0,1171 0,0106 -0,0139 0@Bo  -0,0118 -0,0019 -0,0011

Farméacia Popular
I Pu (0,0017) (0,0082) (0,0386) (0,1117) (0,0047)** (@xa@) (0,0030) (0,0091) (0,0007)***(0,0019)

Média Var. Dep. 0,07 0,07 2,97 2,97 0,66 0,66 0,13 0,13 0,05 0,05
Coef/Média (em %) -1,286 -12,143 -1,212 -3,943 8,60 -2,106 -0,615 -9,077 -3,800 -2,200
Observacdes 71.591 71.591 71.591 71.591 71591 9¥15 71.591 71.591 71.591 71.591
R? 0,0034 0,0031 0,0052 0,0044 0,1708 0,1643 0,0216 ,021@ 0,0097 0,0097
NUmero de Municipios 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507 5.507
Modelo OLS v oLSs v oLSs \Y OLS v oLSs v

EF de Tempo e

Municipio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Peso Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Faixa Etaria Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim mSi

Notas: A tabela acima apresenta as estimativasgsegundo estagio do modelo de varidveis instrtargerA variavel dependente € a taxa de gastostdmacgdo por
100 mil habitantes por doenca e sexo. A varidvehtizesse € a taxa de farmécias populares pomillJfabitantes. A variavel de interesse e instrumlegpara asma,
dislipidemia, Parkinson, glaucoma, osteoporoseaiterfoi multiplicada por uma dummy igual a 1 pariodos posteriores a 2010 (inclusive), com oljetie captar o
efeito dos medicamentos que entraram em 2010 rgrgima. Todas as regressdes incluem efeitos fixdsrdpo e municipio, ponderagdo e controle por fatéaia.
Erros-padrao robustos a autocorrelacao seriakintmaicipios entre parénteses. Significancia: **0g3d, ** p<0.05, * p<0.1.
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Figura B. 1- Impacto do ATFP sobre Gastos de latgia por Hipertenséo (esquerda) e Diabetes (Jireita
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Notas: Os efeitos sdo oriundos das estimativasgaegundo estagio do modelo de variaveis instrtarer variavel

dependente é a taxa de gastos de internacao pocaleeidade para cada 100 mil habitantes de deiedanifaixa

etaria. A variavel de interesse é a taxa de famwsgpopulares por 100 mil habitantes. Todas as s&@gs incluem
efeitos fixos de tempo e municipio, ponderagdorgrote por faixa etaria. As barras preenchidas deom referem-se
aos coeficientes significativos.



