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CAPITULO 4

OS EFEITOS DO ACESSO A MEDICAMENTOS POR MEIO
DO PROGRAMA FARMACIA POPULAR SOBRE A SAUDE DE
PORTADORES DE DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Aléssio Tony Cavalcanti de Almeida’
Fabiola Sulpino Vieira?
Edvaldo Batista de S&°

1 INTRODUCAO

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) sao doencas de longa duragao
e, geralmente, de progressio lenta. Elas estdo entre as principais causas de
morbidade (adoecimento) e mortalidade em todo o mundo, com destaque para
as doengcas do aparelho circulatério, neoplasias, diabetes e doengas respiratdrias
cronicas. Anualmente, 15 milhées de homens e mulheres com idade entre 30
e 70 anos morrem no mundo inteiro devido as DCNTs, que estdo crescendo
desproporcionalmente em paises de baixa e média renda, onde quase metade das
mortes prematuras ocorre (WHO, 2017).

No Brasil, entre 2002 e 2012, as DCNTs aumentaram sua participagio
na carga de doengas, passando de 62,1% para 69,9% do total de anos de vida
ajustados pela incapacidade (disability adjusted life years — DALYs), o que sinaliza
piora de qualidade e redugao da expectativa de vida da populagio brasileira neste
periodo (Boccolini e Camargo, 2016). Dados da Pesquisa Nacional de Satdde (PNS)
2013 mostram que 45,1% da populagao (mais de 66 milhoes de pessoas) referiu
possuir pelo menos uma doenga cronica (Malta ez al., 2015) e que as DCNTs
sdo responsdveis por mais de 70% dos débitos no pais, de acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2014).

Entre as estratégias para enfrentamento das DCN'T5, o acesso a medicamentos
figura como uma das mais importantes, e hd fortes evidéncias de que a baixa adesao
ao tratamento farmacolégico de longo prazo tem como consequéncia resultados
ruins de satide, maior utilizagio e gastos com assisténcia a saide (Cutler ez 4., 2018;

1. Professor do Programa de Pés-Graduac&o em Economia da Universidade Federal da Paraiba. Bolsista do Programa de
Pesquisa para o Desenvolvimento Nacional (PNPD) na Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc) do Ipea.

2. Especialista em politicas publicas e gestdo governamental na Disoc/Ipea.
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Tuga e McGuire, 2014; Vrijens et al., 2017). Considerando que o custo elevado dos
medicamentos é consistentemente apontado como importante barreira ao acesso e,
portanto, como relevante causa para a nio adesdo ao tratamento farmacolégico em
paises de rendas baixa e média, a disponibilidade de medicamentos de qualidade
a pregos acessiveis é essencial para tratamento e controle das doengas cronicas.

O Brasil tem avan¢ado na estruturacio da assisténcia farmacéutica ptblica
e na amplia¢do da oferta de produtos farmacéuticos. Duas estratégias principais
sio empregadas atualmente: 7) a da compra e dispensagio de medicamentos pelo
Sistema Unico de Satide (SUS) em farmdcias das unidades de satde préprias; e
i) a da dispensagao em farmdcias privadas, no 4mbito do Programa Farmdcia
Popular do Brasil (PFPB), com reembolso do valor de referéncia ao setor
privado pelo governo federal, que equivale ao preco de venda total ou parcial
do produto. Este programa constitui importante forma de acesso a medicamentos
para DCNTs, especialmente nos segmentos populacionais menos favorecidos
socioeconomicamente (Costa et /., 2016).

Se, de um lado, hi evidéncias fortes e suficientes sobre a relevincia dos
medicamentos no enfrentamento das DCNTs (WHO, 2010), por outro, restam
davidas sobre a efetividade e a eficiéncia das estratégias para a garantia do
acesso da populacgio a esses produtos, especialmente porque o gasto pode variar
significativamente entre elas (Vieira, 2018; Garcia, Guerra Junior e Actrcio, 2017;
Silva e Caetano, 2016) e persiste a escassez de estudos sobre o assunto. Até o
momento, o unico trabalho publicado que demonstra a efetividade do Farmdcia
Popular na reducdo das internagdes por hipertensio e diabetes nio analisou a
heterogeneidade do efeito do programa ao longo dos anos e cobre dados até 2012
(Ferreira, 2017), apenas um ano apés a introdugio da gratuidade da dispensagio dos
medicamentos para tratamento dessas doengas, algo que ampliou consideravelmente
a cobertura e o acesso a eles.

As preocupagdes com o gasto pablico em satide e com medicamentos podem
se acentuar em momentos de crise econdmica e motivar os governos a buscar
solugbes para controlar as despesas (Vogler e al., 2016). No Brasil, em meio a uma
importante recessao econdmica, o Ministério do Planejamento, Desenvolvimento
e Gestao criou o Comité de Monitoramento e Avaliacao de Politicas Publicas
Federais (CMAP) em 2016, a fim de aperfeigoar politicas publicas, programas e
agdes do Poder Executivo federal; aprimorar a alocagao de recursos; e melhorar
a qualidade dos gastos ptblicos (Brasil, 2016). No 4ambito do CMAP, o PFPB
foi escolhido entre os programas que deveriam passar por avaliagao de impacto
de seus resultados, a ser realizada pelo Ipea.

Nesse contexto, o objetivo principal deste trabalho ¢ avaliar a efetividade da
melhoria de acesso a medicamentos por meio do Farmédcia Popular, em diferentes
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grupos etdrios, sobre indicadores de internagao hospitalar e mortalidade por
hipertensio, diabetes e asma do Brasil, no periodo de 2004 a 2016. De forma a
complementar a avaliagio de impacto, também foi objetivo desta pesquisa fazer
uma caracteriza¢io dos usudrios do PFPB e da distribui¢ao regional dos recursos.
Nas se¢des que seguem, apds esta introdugao, descreve-se brevemente o Farmdcia
Popular; na sequéncia, os métodos empregados na avaliagao de impacto; a seguir,
na mesma segao, sao apresentados e discutidos os resultados; e, por fim, algumas
consideragoes sio feitas como sintese.

2 0 PROGRAMA FARMACIA POPULAR DO BRASIL

O Farmicia Popular foi criado em 2004 com a finalidade de garantir o acesso da
populacio a medicamentos essenciais, a baixo custo, com disponibilizagao pela
Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz) e dispensagao em uma rede de farmdcias — geridas
pelos estados, municipios e institui¢oes privadas sem fins lucrativos —, a parte das
unidades de saide do SUS, que foi chamada de Rede Prépria (RP). O copagamento
foi introduzido na satide publica brasileira pelo PFPB, sendo o custo de produgao
ou aquisi¢ao dos medicamentos dividido entre o Ministério da Satide e os usudrios,
e a manutengio dos estabelecimentos farmacéuticos pablicos garantida pelos entes
subnacionais gestores dessas unidades, com apoio do Ministério da Satdde por meio
do pagamento de um incentivo financeiro (Brasil, 2004a; 2004b).

A expansio do PFPB ganhou novo impulso a partir de 2006, quando o
governo federal possibilitou o credenciamento de farmdcias privadas lucrativas, a
serem reembolsadas pelas vendas dos medicamentos por parte do Ministério da
Satde em até 90% do valor de referéncia previamente definido, e pagas diretamente
pelos usudrios do valor correspondente 4 diferenca entre o preco de venda e o valor
ressarcido pelo governo federal. Esta estratégia foi chamada de Aqui Tem Farmdcia
Popular (ATFP) (Brasil, 2006). Assim, o Farmdcia Popular passou a operar em duas
vertentes: a RP, constituida por uma rede estatal de farmdcias, e a ATFP (ou Rede
Conveniada — RC), organizada em parceria com o setor privado lucrativo, que foi
responsdvel pelo rdpido crescimento do nimero de estabelecimentos farmacéuticos
credenciados (Silva e Caetano, 2015).

Outro pilar importante do Farmdcia Popular foi a implantagao da iniciativa
Satide Nao Tem Preco (SN'TP) em 2011, que consistia inicialmente na dispensacio
gratuita de medicamentos para tratamento da hipertensao e diabetes, e que foi
posteriormente ampliada com a inclusio de medicamentos para tratamento da
asma (Brasil, 2011). A introdugio da gratuidade no PFPB contribuiu para o répido
crescimento dos gastos do Ministério da Sadde até 2015, quando as despesas
chegaram a R$ 3 bilhoes em valores de 2016 (Vieira, 2018).
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A partir de entdo, algumas medidas passaram a ser implementadas pelo governo
federal, sob a justificativa de coibir fraudes no Farmdcia Popular, como a definicio de
idade minima para a dispensacio de medicamentos,* e para garantir maior eficiéncia
a alocagio dos recursos, como o encerramento da RP em 2017, segundo o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Sadde (Conasems) (2017).

Atualmente, o Ministério da Satide mantém a gratuidade dos medicamentos
usados no tratamento de asma, diabetes e hipertensao; e cofinancia com os usudrios
os medicamentos para tratamento de dislipidemia, osteoporose, rinite, doenca de
Parkinson e glaucoma, além de anticoncepcionais e fraldas geridtricas,’ perfazendo
gasto total de aproximadamente R$ 2,9 bilhoes em 2017.°

3 ASPECTOS METODOLOGICOS DA AVALIACAO DE IMPACTO DO PFPB

A hipétese a ser testada neste estudo ¢ que, a0 melhorar o acesso aos medicamentos e,
dessa forma, a continuidade do tratamento, o PFPB promove redugio das internagoes
hospitalares e dos ébitos precoces por asma, diabetes e hipertensao, podendo ser esse
efeito heterogéneo ao longo dos diferentes grupos etdrios da populagao beneficiada.
Para tanto, foi empregado o modelo de diferencas em diferengas (DiD) com efeito fixo,
considerando: 7) as vertentes RP e Rede ATFP; 77) o tempo de exposi¢ao do municipio
ao PFPB; 77i) a densidade intramunicipal, medida pelo niimero de estabelecimentos
credenciados; e 7v) o transbordamento espacial da cobertura.

Foram utilizados dados dos municipios brasileiros de 2003 a 2016 para avaliar os
efeitos do PFPB sobre indicadores de internagio hospitalar e mortalidade.” Os indicadores
de resultado foram construidos a partir de dados extraidos do Sistema de Informagoes
Hospitalares (SIH) e do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM), sendo
divididos por tipo de doenga (asma, diabetes e hipertensao)® e por quatro grupos etdrios:’
0 a 25 anos; 26 a 39 anos; 40 a 59 anos; 60 anos ou mais de idade. Adicionalmente,
foram usados dados oriundos do Sistema de Informacio da Atencio Bdsica (SIAB);
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES); da Relacao Anual de
Informagoes Sociais (RAIS); das Estimativas Populacionais; e das Malhas Municipais

4. Ver informacdes disponiveis no Portal Satde: <https://bit.ly/2LBS4B1>. Acesso em: 11 jun. 2018.

5.A lista de medicamentos pode ser consultada em: <http://portalms.saude.gov.br/acoes-e-programas/farmacia-popular/
elenco>. Acesso em: 11 jun. 2018.

6. Dado obtido do Siga Brasil, adotando-se os procedimentos descritos por Vieira (2018).

7. 0 periodo de 2003 foi definido como linha de base, uma vez que corresponde a uma data anterior a implantagao
do PFPB, ou seja, nesse periodo nenhum municipio estava sob sua influéncia.

8. A Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) foi utilizada para identificar as internagGes e os 6bitos pelas
doencas estudadas. Para consultar a lista de codigos de doencas considerados nesta pesquisa para cada doenca,
consultar a tabela A.1 no apéndice.

9. A definicdo dos grupos etarios desta pesquisa foi feita com o objetivo de distribuir a populacdo de interesse em
grupos de criancas e jovens, adultos (jovens e de meia-idade) e idosos, adaptando os parametros de grupos etarios
usados no DATASUS para fins da avaliacdo de impacto.
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do Brasil, produzidas pelo IBGE. O quadro 1 lista as varidveis usadas neste estudo,
trazendo uma breve descrigao delas e as fontes de dados referentes.

Para identificar a cobertura do Farmdcia Popular nos municipios, foram
usados dados administrativos e financeiros do programa, considerando para tais
fins, em especial, dados sobre a data de credenciamento do estabelecimento, o
valor de venda dos medicamentos e a localizagio geogrifica do estabelecimento.

QUADRO 1
Descricao das variaveis
Variavel Descricao Fonte
Indicadores de resultado
Internacdes Taxa de intlemagl()es hospitalares relacionada§ a diabetes, hipe.neinsel"ao arterial e asma SIH e IBGE
por 100 mil habitantes, total e por grupos etarios (local de residéncia)
Moraldade Fetanes ot e por pos s (oclde redincy | Sie G
Cobertura do programa
Exposicao ao ATFP Tempo de exposicdo do municipio a RC do varejo de drogarias do PFPB (em anos) PFPB!
Exposicdo a RP Tempo de exposicao do municipio & RP de farmécias do PFPB (em anos) PFPB!
Estabelecimentos (Estb) | Quantidade de estabelecimentos do programa por 100 mil habitantes PFPB' e IBGE
NB Numero C!e municipios, na vizinhanga de uma regido nao cot?erta, que possuem PEPB! e IBGE
estabelecimentos atendidos pelo programa em um dado periodo de tempo
Variaveis de controle
Populacéo Estimativas da populacdo IBGE
Porte Variéyel categorica com seis niveis de'popul'agéo (até 5 m!l, de5a10mil, de 10 a 1BGE
20 mil, de 20 a 50 mil, de 50 a 100 mil e acima de 100 mil)
Consultas Consultas médicas por 100 mil habitantes SIAB e IBGE
Leitos Leitos hospitalares por 100 mil habitantes CNES e IBGE
Massa salarial Soma do total dos rendimentos do trabalho formal (em R$ milhdes) RAIS
Drogarias Drogarias formais (em 1 mil unidades) RAIS
Densidade Drogarias por 100 mil habitantes RAIS e IBGE
Farmacéuticos Taxa de farmacéuticos por 100 mil habitantes RAIS e IBGE
Educacdo Numero de faculdades (ensino superior) por 100 mil habitantes RAIS e IBGE
Indicadores financeiros
Gasto ATFP Valor pago pelo governo federal as drogarias da RC PFPB!
\r(alorl das internagges Despesas com as internacGes hospitalares relacionadas a diabetes, hipertensdo e asma | SIH
ospitalares (IH)
Salario Média salarial de todas as fontes do trabalho IBGE

Elaboracdo dos autores.

Nota: ' Dados administrativos do programa.

Obs.: As informac6es financeiras foram corrigidas monetariamente pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA),
tendo 2016 como periodo de referéncia.
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Existem algumas questoes relevantes a respeito dos dados utilizados
que merecem destaque. Primeiramente, o indicador de mortalidade captura
melhor os efeitos do programa sobre a saide dos beneficidrios, pois os dados do
SIM referem-se a todos os bitos ocorridos, enquanto o indicador de morbidade
(internagdes) cobre apenas os beneficidrios do PFPB que utilizaram servicos
hospitalares ptblicos ou privados conveniados ao SUS.

Em segundo lugar, se por um lado o tempo de exposi¢io do municipio capta a
heterogeneidade do programa ao longo do tempo, por outro, ¢ preciso considerar o
volume de cobertura. Isso ¢ relevante porque podem existir municipios com tempos
idénticos de exposi¢do, mas com uma quantidade diferente de estabelecimentos
participantes, influenciando a probabilidade de acesso aos produtos e, desse modo, os
resultados esperados. Ademais, faz-se importante incluir na andlise um indicador que
capte possiveis transbordamentos da demanda, isto ¢, individuos residentes em municipios
nio cobertos pelo PFPB que podem acessd-lo em municipios vizinhos. Isto ¢ feito por
meio da varidvel VB, que foi construida usando a matriz de contiguidade gueen com
caliper de 50 km."* A inclusio desse controle no modelo de avaliagio se faz necessdria
para mitigar problemas de comparagdo com municipios ndo cobertos pelo programa,
cujos moradores podem estar acessando os medicamentos em municipalidades vizinhas.

Por fim, existem diversos fatores variantes no tempo que podem influenciar os
indicadores de resultado'" e a adesao ao tratamento, como idade, fatores genéticos, estilo
de vida (habitos nao saudéveis), descontinuagio do tratamento, estresse e qualidade dos
servigos de atengio bésica (prevencio). A descontinuago do tratamento, por sua vez, pode
ser influenciada por caracteristicas socioecon6émicas (como renda familiar e educa¢io),
mas também pela indisponibilidade dos medicamentos na rede puiblica;'* por mudangas
nos precos; por falta de uma orientacao farmacéutica adequada; e pelos primeiros sinais
de melhora no quadro de satide (Puig-Junoy, Garcia-Gémez e Casado-Marin, 2016).

Uma questao central para a andlise do objeto deste estudo é que os municipios
que possuem estabelecimentos participantes do PFPB podem ser distintos dos que
nao participam, e essas diferengas podem estar correlacionadas com os indicadores
de internacées e mortalidade. As localidades mais desenvolvidas e com melhores
indicadores de satde, por exemplo, podem ser as localidades em que o programa
apresenta maior cobertura. Caso isso ocorra, a correlagao entre a ampliagio de
medicamentos e as condi¢des de satide serd confundida com o efeito riqueza.

10. Destaca-se que no PFPB ndo existe restricdo de acesso, de modo que qualquer individuo pode adquirir medicamentos
em suas unidades, desde que apresente: documento oficial com foto e ndmero do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF);
prescricdo médica, no caso de medicamentos, ou prescricdo, laudo ou atestado médico, no caso de correlatos; e, para a
dispensacéo de fraldas geriatricas para incontinéncia, o paciente devera ter idade igual ou superior a 60 anos.

11. Adicionalmente, a inclusdo dessas covariadas aumenta a preciséo das estimativas dos coeficientes relacionados
ao programa (Wooldridge, 2010).

12.0 PFPB influencia a disponibilidade dos medicamentos, gerando também efeito renda e efeito preco para os beneficirios.
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Além disso, em sua vertente RP, as parcerias foram direcionadas para
municipios de maior porte populacional do pais, que para efeitos do programa
foram definidos como os que possuem mais de 70 mil habitantes — com excegao
das municipalidades do estado de Sao Paulo, cujo limiar definido era de 100 mil
habitantes (Santos, Costa e Osorio-de-Castro, 2011).

No caso dos estabelecimentos privados, a adesio ¢ voluntdria, podendo resultar
em autosselecdo. Os estabelecimentos privados devem cumprir alguns requisitos,
como a existéncia de farmacéutico devidamente registrado no Conselho de Farmdcia.
Contudo, ¢ razodvel supor que eles levem em conta varidveis de dimensoes comerciais,
como tamanho de mercado e concorréncia. Embora a adesio & Rede ATFP seja
voluntdria, existe um esfor¢o do governo central em aumentar a capilaridade do PFPB
no territdrio brasileiro. Esse esfor¢o pode ser verificado por sua elevada cobertura
(82% dos municipios brasileiros em 2016, de acordo com os dados administrativos
do Farmdcia Popular).

Dessa forma, a simples comparacio entre um grupo de municipios cobertos
e um grupo de municipios nao cobertos nao implica que a diferenga de resultados
entre eles seja originada pelo programa, pois existem, sobretudo, caracteristicas nao
observdveis correlacionadas com o status de tratamento. Quando esta correlagao
existe, a varidvel de indicagio de tratamento no modelo é endégena. O ponto
central do problema de endogeneidade do Farmdcia Popular estd possivelmente
relacionado a0 momento especifico em que a municipalidade passou a ser coberta.

Outra questo é que, de acordo com a literatura médica, melhorias nas condigoes
de satide dos pacientes cronicos sio diretamente relacionadas com a continuidade
do tratamento. Sendo assim, é de se esperar que individuos residentes em um
municipio exposto hd mais tempo ao PFPB sejam menos propensos a interromperem
o tratamento farmacolégico. Portanto, o efeito do PFPB pode variar com o tempo
de exposigio (Galiani, Gertler e Schargrodsky, 2005; Rocha e Soares, 2010).

Apesar de muitas das caracteristicas observdveis — e, sobretudo, das nao
observdveis — confundirem a identificagio dos efeitos, elas sdo estruturais e pouco
variantes no tempo. Também se verificou que a adesio ao programa estd mais
associada a fatores fixos no tempo.'? Nessas situagdes, a abordagem de dados em

13.Aidentificacdo desse ponto foi feita usando um modelo de duracao de risco proporcional (Cox). A modelagem adotada
e as escolhas das variaveis foram baseadas em Galiani, Gertler e Schargrodsky (2005) e em Rocha e Soares (2010), de
forma que a probabilidade de que um estabelecimento localizado em um dado municipio e periodo de tempo participe
do PFPB é uma funcéo de um conjunto de covariadas fixas (fatores demograficos, sociais e econdmicos) e variantes no
tempo (nimero de médicos, leitos hospitalares, concorréncia das drogarias e farmacias, choques de demanda etc.). Para
operacionalizar a implementacdo desse modelo, fez-se o seguinte recorte: no momento em que um municipio entra
no PFPB, ele deixa a amostra nos periodos seguintes, preservando, assim, as municipalidades sem estabelecimentos
participantes no programa. A partir dos resultados desse modelo de duracéo, foi observado que as covariadas fixas no
tempo conseguem explicar aproximadamente 98% da variabilidade da decisdo de adeséo.
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painel com o estimador de DiD é um método comumente utilizado que consegue
controlar a heterogeneidade nao observada invariante no tempo.

O modelo que admite efeito heterogéneo por tempo de cobertura usado para
estimar a efetividade do PFPB sobre os indicadores de satide da populagao estd
descrito na equagao a seguir.

] G
Yir = Z Bjx RCj; + Z 64k RPy ;¢ + 71 Estb;,
j=1 g1
+724NBis + XieVie + i + Bt + €tk (1)

Em que Y, , representa o indicador de resultado 4 para o municipio 7 no
tempo #, com k englobando os indicadores de internagao hospitalar e de mortalidade
(incluindo o tipo de doenca e grupo etdrio); RC, , ¢ uma varidvel bindria que
assume valor 1 se o municipio 7 no ano # possui algum estabelecimento privado
com registro de vendas na RC do programa por janos; RP, , ¢ uma varidvel bindria
que assume valor 1 se o municipio 7 no ano # tem algum estabelecimento da RP
com registro de vendas por g anos; Estb, capta o numero de estabelecimentos do
programa por 100 mil habitantes, dado que a densidade de cobertura pode variar
no tempo; NB, mede o seu transbordamento espacial por meio da quantidade de
vizinhos do municipio 7, em um raio de 50 km, cobertos pelo PFPB no tempo 7
X_ representa um vetor de varidveis de controle dos municipios; @, ¢ o efeito fixo
do municipio; p_ representa tendéncias temporais especificas para s-ésima Unidade

da Federagao de localizagdo do municipio; €, é o termo de erro aleatério.

it, k

Tendo por base a equagio 1, foi realizada também outra modelagem para
estimar o impacto do programa, sendo que, ao invés de separar os efeitos por tipo
de rede (ATFP e RP) e tempo de exposigao, assumiu-se um efeito homogéneo de
participagao (modelo DiD convencional).

A hipétese de trajetdrias paralelas entre os grupos de controle e tratamento,
assumida pelo modelo DiD, é um pressuposto de identificagio forte, especialmente
em cendrios com muita heterogeneidade entre as observacoes (Abadie, 2005).
Embora nao seja possivel testar diretamente essa suposicio, pode-se verificar se as
tendéncias no tempo entre os municipios tratados e nao tratados foram iguais nos
periodos anteriores a intervencio. O grafico 1 exibe a evolu¢ao dos indicadores de
internagdes hospitalares e de mortalidade de 2000 a 2016.
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GRAFICO 1

Brasil: evolucédo dos indicadores de internacdes hospitalares e de mortalidade por
grupos de municipios cobertos e ndo cobertos pelo PFPB — diabetes, hipertensao e

asma (2000-2016)
1A —Taxa de internagdes
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Fonte: SIH/SUS, SIM/SUS e Estimativas Populacionais do IBGE.

Elaboracdo dos autores.
Obs.: Taxa por 100 mil habitantes.

O gréfico 1 sugere que ambos os grupos de municipios apresentavam tendéncias
similares nos indicadores de satide no periodo anterior a intervenc¢io (antes de
2004). A tabela A.2 no apéndice faz um teste mais formal a fim de identificar se
os dois grupos pré-intervengio (2000 a 2003) exibiam estatisticamente a mesma
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tendéncia, cujo modelo estimado ¢ baseado em uma versao ligeiramente modificada
da equacgio 1. Os coeficientes reportados na tabela A.2 indicam que no existem
diferengas estatisticamente significativas a 5% entre municipios cobertos e nao
cobertos pelo PFPB sobre os indicadores de internagoes e mortalidade relativas a
hipertensao, diabetes e asma. Essas evidéncias sinalizam que as municipalidades
dos grupos de tratamento e controle possuem trajetérias paralelas no periodo
pré-tratamento, em que a estratégia de identificacao usada nao pode ser rejeitada.
Dado que municipios tratados e nao tratados exibem tendéncias similares antes
da intervencio, logo os resultados dos municipios nao tratados podem ser bons
preditores do cendrio contrafactual das unidades sob tratamento.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Cobertura e caracterizacdo dos usuarios do programa

Considerando que a a¢io central do PFPB estd relacionada a melhoria do acesso a
medicamentos para um publico-alvo que, em geral, é portador de doengas cronicas,
¢ fundamental verificar, inicialmente, a cobertura do programa, na medida em que
esses pacientes necessitam de tratamento continuado.

Verifica-se na tabela 1 que mais da metade dos municipios brasileiros
passou a ser coberta pelo programa a partir de 2011, periodo que marca também
uma mudanga no tipo de cobertura dos municipios, pois praticamente todas as
localidades cobertas tinham drogarias conveniadas 4 Rede ATFP. A partir de 2011,
a iniciativa SN'TP contribuiu para uma rdpida expansio do niimero de municipios
com estabelecimentos participantes, particularmente, por meio da utilizagao do
comércio varejista (Silva e Caetano, 2015). Os valores pagos pelo governo federal
aos estabelecimentos privados revelam nao apenas o aumento da capilaridade do
programa em termos de cobertura nos municipios, mas também o aumento da
demanda efetiva dos beneficidrios.

Em 2016, 4.556 municipios possufam estabelecimentos com registro
de vendas do PFPB, representando aproximadamente 82% de cobertura do
territério brasileiro. Os dados da tabela 1 demonstram o protagonismo da Rede
ATFP, com nimero crescente de estabelecimentos e municipios atendidos, ao
passo que as farmdcias da RP ndo conseguiram expandir sua capilaridade no
territério nacional ao longo do tempo. A vertente ATFP cresceu em razio do
aproveitamento da estrutura da rede privada do varejo de drogarias e farmicias,
verificando-se intensificagio do grau de cobertura do programa por adesio das
préprias drogarias, sem restri¢io acerca de regides ou critérios populacionais
explicitos nos seus marcos regulatérios.
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TABELA 1
Brasil: distribuicdo de frequéncia dos municipios cobertos pelo PFPB e gastos do
Ministério da Saude com a Rede ATFP

Tipo de cobertura
Nenhuma Apenas Rede ATFP Apenas RP Ambas as redes Gastos ATFP (R$ milhdes)
21
47

Ano

2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

831,09
1.397,61
1.862,18

Fonte: Dados cadastrais do PFPB.

Elaboracdo dos autores.
Obs.: O gradiente de cores demonstra 0 aumento dos niimeros e valores —em uma coluna, o azul mais intenso corresponde a
menor nimero ou valor e o vermelho mais intenso a maior nimero ou valor.

Com a iniciativa SNTP e a maior capilaridade do Farmdcia Popular entre
os diferentes municipios brasileiros, nota-se estabilizacdo da cobertura da RP;
intensificagao do credenciamento de drogarias 2 Rede ATFP; e considerdvel
elevagao dos valores repassados pelo governo federal para a RC, que apresentou
variagdo entre 2010 e 2012 de mais de 465%. A expansido do nimero de
estabelecimentos farmacéuticos privados participantes e a introdugdo da gratuidade
geraram aumento significativo do acesso ao tratamento para hipertensao e diabetes,
aumento do volume de vendas no mercado dos medicamentos incluidos no
Farmdcia Popular e aumento da participagio de medicamentos genéricos neste
mercado (Luiza et al., 2017).

Para a compreensio da efetividade do PFPB, torna-se fundamental caracterizar
geograficamente a sua cobertura e os medicamentos mais demandados por tipo de
doenca. Em 2015, verificou-se que, das nove doengas reportadas, apenas quatro
delas concentravam mais de 92% do total de recursos do ATFP, que incluem,
também, despesas com a oferta de contraceptivos. Com exce¢ao da dislipidemia,
os medicamentos com maior frequéncia de demanda fazem parte da modalidade
gratuidade (asma, diabetes e hipertensio), respondendo em conjunto por 76,3%
dos R$ 2,9 bilhées pagos pelo Ministério da Sadde em 2015. A mesma tendéncia
nacional da composicio (e concentracio) da demanda é acompanhada também nas
Unidades da Federagio (UFs), com destaque para o Acre, em termos do consumo
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de sua populagio por produtos para tratamento da hipertensao (73,9%) e para o
Amap4, no caso da diabetes (36,4%) (tabela 2).

TABELA 2
Brasil e UFs: distribuicdo percentual dos valores pagos pelo Ministério da Satude por
medicamentos relacionados aos tratamentos de doencas no ATFP (2015)

o Gasto Distribuicdo percentual

(RS milhdes) Antic.  Asma  Diab. Dislipid. Park.  Glauc. Hipert. Incont. Osteop. Rinite
Brasil 2.897,9 0,62 503 18,98 16,52 1,28 0,05 52,26 2,82 1,30 1,15
RO 14,3 0,20 0,51 12,67 13,40 0,36 0,01 70,35 0,80 1,58 0,13

AC
AM

2,31 16,46 585 0,03 001 7389 0,26 0,63 0,38
332 20,54 9,16 1,32 000 6469 021 0,43 0,06
2,46 16,01 10,79 0,34 001 6360 0,13 6,23 035

)
=

o o o
o NN
® < o

PA 35,2 0,68 3,78 2130 13,06 175 0,06 5563 141 1,35 0,98
AP 0,15 1,41 3637 716 3,14 001 49,70 1,07 0,59 0,40
T0 0,25 1,56 1225 17,34 0,30 004 6457 127 2,23 0,20
MA 26,0 0,27 1,93 1931 20,55 1,55 002 5323 1,03 1,88 0,22
Pl 27,3 0,40 1,21 1236 1850 1,45 009 6132 245 1,86 0,36
CE 68,9 0,28 4,25 2041 1945 217 0,01 4749 39 0,89 1,09
RN 60,1 0,94 1,95 1405 21,92 1,49 006 5235 422 2,62 0,39
PB 55,8 0,44 1,89 1522 1554 1,79 004 5694 552 1,92 0,69
PE 90,1 0,22 3,61 18,50 23,14 1,31 007 4724 3,64 1,35 0,92
AL 18,6 0,21 342 2442 1N 1,66 002 5497 261 1,01 0,57
SE _ 0,37 1,69 20,17 1882 1,34 002 5208 289 1,60 1,01
BA 102,0 0,90 303 1840 1473 1,46 004 5571 338 1,21 1,14
_ 1.1 638 1862 1676 0,78 006 4994 3,66 1,27 1,43
ES 77,5 0,53 706 1730 1692 1,15 004 5164 284 1,36 1,16
R 289,7 0,20 259 2156 13,49 1,81 0,06 5545 2,62 1,03 1,19
L_ 0,78 393 2353 1333 1,07 008 5266 2,08 1,09 1,44
PR 209,8 0,52 507 16,25 1942 1,15 002 5202 371 1,16 0,69
SC 13,7 0,62 809 1687 1746 1,49 003 50,16 285 1,36 1,06
RS 3158 0,38 748 1461 20,00 1,35 005 5099 224 1,43 1,48
MS 27,5 0,16 1,90 1733 1556 0,52 0,02 6168 165 0,71 0,48
MT 27,8 0,15 2,28 1518 13,73 0,87 002 6531 082 1,45 0,20
GO 178,4 0,44 817 17,38 17,04 1,85 003 5054 234 1.7 0,48
DF 39,7 0,38 706 2354 1722 1,50 002 46,73 149 1,13 0,94

Fonte: Registros administrativos do PFPB.
Elaboracdo dos autores.
Obs.: 1. Antic. — Anticoncepcéo; Diab. — Diabetes; Dislipid. — Dislipidemia; Park. — mal de Parkinson; Glauc. — Glaucoma;
Hipert. — Hipertens&o; Incont. — Incontinéncia urindria; Osteop. — Osteoporose.
2. 0 gradiente de cores demonstra o aumento dos valores — na coluna, 0 azul mais intenso corresponde a menor valor
e 0 vermelho mais intenso a maior valor.
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Além da concentragao em poucos tipos de tratamento de doengas, pontua-se
também que apenas seis estados — Sao Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul,
Rio de Janeiro, Parand e Goids — detiveram 72% dos recursos do ATFP, um valor
acima do contingente populacional desses estados, que, em conjunto, respondem
por 54% da popula¢io do pais. Por tal contexto, a avaliacio de impacto realizada
neste estudo ¢ direcionada para indicadores de satde relacionados ao tratamento
das doengas cobertas na modalidade gratuidade e espera-se que os efeitos regionais
sejam desiguais, haja vista a disparidade de aloca¢ao dos recursos do programa
entre os estados brasileiros.

Em relagao ao perfil socioeconémico dos usudrios do PFPB, destaca-se
que os individuos com 40 anos ou mais de idade representam 90,3% do total
dos gastos. Entre os mais jovens (idade inferior a 15 anos), a concentragio da
demanda é por medicamentos usados no tratamento da asma, enquanto entre
os idosos a maior parte dos recursos ¢ destinada ao tratamento da hipertensao
arterial. No que tange a dimensao renda,' verifica-se que, independentemente
do estrato social, os medicamentos para hipertensio sdo os produtos mais
demandados. Interessante notar que, para o tratamento da diabetes, hd relagao
direta entre a demanda e a renda dos individuos. Enquanto entre os mais pobres
19,7% dos recursos destinados a este estrato so para a diabetes, entre os mais
ricos esse valor é de 26% (tabela 3).

Para o elenco de medicamentos da modalidade copagamento, existe uma
tendéncia da contrapartida financeira dos usudrios desestimular, via de regra,
a demanda por alguns deles (Emmerick ez a/., 2017). Por exemplo, no caso da
rinite, observa-se que entre os mais pobres a participacio relativa dos gastos
com medicamentos para o tratamento dessa doenga é de 1,5%, enquanto entre
os mais ricos essa participagio ¢ de 2,1%, ou seja, uma diferenca de 40%.
De forma geral, os dados apresentados nesta se¢io evidenciam que a demanda
pelo programa é concentrada regionalmente e demograficamente, o que implica a
necessidade de uma adequacio do modelo de avalia¢io de impacto do programa
a essas especificidades.

14. O rendimento foi estimado levando em conta a renda formal do mercado de trabalho, beneficios sociais e previdenciérios.
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TABELA 3
Brasil: distribuicdo percentual dos valores pagos pelo Ministério da Saude por
medicamentos relacionados aos tratamentos de doencas no ATFP por grupos etarios
e faixas de renda (em salarios minimos) (2015)
Variaveis Fayixla G a.Stq Distribuicdo percentual
etaria (RS milhdes)  Antic, Asma  Diab. Dislipid. Park. Glauc. Hipert. Incont. Osteop. Rinite
0a4 001 8868 072 025 002 001 087 000 001 942
5a9 003 7239 410 059 007 001 18 000 003 2090
10a14 076 51,80 1935 1,93 014 004 481 000 007 21,09
15219 1374 3049 21,68 627 046 004 1540 000 030 11,61
20a29 788 982 2530 1803 1049 064 003 2941 000 039 589
Idade 30a39 179,8 334 1884 17,09 11,57 061 003 4377 000 036 440
40249 360,5 062 665 1845 1419 061 004 57,24 000 046 1,73
5059 004 313 2029 1741 067 005 5654 000 1,14 0,71
60 a 69 000 236 208 1824 1,03 006 5379 155 161 046
70a79 5203 000 223 1846 1808 220 006 52,26 446 187 037
80+ 2369 000 200 1268 1514 375 005 4493 1936 181 0,28
Até 172 834,3 091 640 1968 1585 098 005 51,66 180 1,17 1,51
12a1 _ 191 98 1650 13,98 048 004 5468 022 068 171
1a2 _ 054 436 1764 1663 129 005 5382 350 137 080
Fend 2a5 640,2 033 409 198 17,08 158 006 51,05 330 141 1,13
5a10 032 501 2332 17,58 181 006 47,00 164 122 1,95
10+ 017 498 2610 1814 265 006 4323 141 118 208

Fonte: Registros administrativos do PFPB.
Elaboracdo dos autores.
Obs.: 1. Antic. — Anticoncepgao; Diab. — Diabetes; Dislipid. — Dislipidemia; Park. = mal de Parkinson; Glauc. — Glaucoma;
Hipert. — Hipertenséo; Incont. — Incontinéncia urinaria; Osteop. — Osteoporose.
2. 0 gradiente de cores demonstra 0 aumento dos valores — na coluna, o azul mais intenso corresponde a menor valor
e 0 vermelho mais intenso a maior valor.

4.2 Estimativas da efetividade do programa

Dada a relevéncia da dinAmica etdria na demanda por medicamentos do PFPB e
também das diferentes respostas fisioldgicas ao tratamento farmacoldgico, todas
as estimativas de impacto (total e por grupos de doengas) foram estratificadas por
faixas etdrias. Essas estimativas de efetividade do PFPB sobre as taxas de internagoes
hospitalares no SUS (incluindo hospitais privados e filantrépicos conveniados) e
sobre a taxa de mortalidade por causas relativas a asma, diabetes e hipertensao nos
municipios brasileiros estao dispostas nas tabelas 4 e 5.

Cada uma possui resultados para quarenta diferentes especificagdes por grupos
de doengas, grupos etdrios e para dois tipos de modelos: ) DiD convencional, com
efeito homogéneo de participacio no programa (independentemente do tempo de
cobertura e modalidade de PFPB, ATFP e RP); e i) DiD com efeito heterogéneo
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por tempo de exposigio e separacio por modalidade. Em ambos, a efetividade do
PFPB ¢ computada por trés indicadores: 7) participacio no programa; iz) densidade
de cobertura (capturada pelo nimero de estabelecimentos por 100 mil habitantes);
e 7ii) transbordamento espacial (ndmero de municipalidades vizinhas cobertas pelo

PFPB em cada periodo).

Para a obtencio de estimativas mais robustas, os modelos foram controlados
por varidveis de tendéncia especificas para cada UF de localizagio do municipio;
varidveis observéveis variantes no tempo (como renda, leitos hospitalares, consultas
médicas, escolaridade da populacio, niimero de farmacéuticos etc.); e por efeito
fixo municipal.

De forma geral, o Farmdcia Popular tem um efeito médio negativo sobre as
taxas de internacdes hospitalares e mortalidade por 100 mil habitantes. Os impactos
totais nas internagdes sao induzidos pelos individuos mais jovens (de 0 a 25 anos) e
mais velhos (60 anos ou mais de idade) e, na mortalidade, pelos idosos. No modelo I,
na tabela 4, tem-se que municipios participantes do PFPB reduziram, em média,
64 internagoes por complicacoes de asma, diabetes e hipertensao por 100 mil
habitantes quando comparados a municipios nio cobertos no periodo de 2004
a 2016. Esse efeito pode ser ampliado, dependendo da densidade de cobertura
(um estabelecimento adicional por 100 mil habitantes implica reducio de trés
internagdes) e da externalidade espacial da cobertura. Em relacio a externalidade,
tem-se que pacientes de municipios sem cobertura do PFPB, que sao vizinhos de
municipios cobertos, podem ter acesso aos medicamentos e, assim, seus municipios
de residéncia nao cobertos apresentam tendéncia de redu¢ao de internagées e 6bitos.

Outra informagio importante apresentada na tabela 4 diz respeito ao
detalhamento dos efeitos por grupos etdrios para cada tipo de doenga em andlise.
No caso das internagoes por asma, nota-se que a efetividade do programa é maior
entre os mais jovens. Esse resultado estd em consonancia com a evidéncia de que
a demanda por medicamentos para tratamento desta doenga é maior para este
grupo etdrio (tabela 3). Em contrapartida, a redugio nas taxas de internagées
por hipertensdo ocorre com mais intensidade entre os idosos, resultado também
consistente com o perfil de demanda tracado anteriormente.

Ao considerar os resultados expressos no modelo 11, ressalta-se que a ampliacio
do acesso a medicamentos estd associada, de forma geral, a reducio da taxa de
internagdes hospitalares e de dbitos, sobretudo para as municipalidades cobertas
ha mais tempo por estabelecimentos da Rede ATFP. Conforme as tabelas 4 e 5, os
coeficientes de tempo de exposi¢do com significAncia estatistica (p<0,05) e com
sinal esperado s6 sdo observados para os municipios cobertos com estabelecimentos

da Rede ATFP.
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Para fins de andlise de robustez, na tabela A.3 no apéndice foram desenvolvidas
especificagbes adicionais (com e sem inclusdo do controle para transbordamento espacial
de tratamento). Mesmo sem esse controle, nota-se que os coeficientes de tempo de
exposigdo com significAncia estatistica e com sinal esperado s6 sdo observados para os
municipios cobertos com estabelecimentos da RC. Contudo, na especificagio com
controle de transbordamento espacial do PFPB (para ambos os tipos de doengas),
seus efeitos nos municipios cobertos aumentam. Isso significa que existe potencial
transbordamento espacial na cobertura do programa, de modo que a nio inclusao
desse controle poderia subestimar as estimavas de efeito médio.

Como os critérios para a obtengio de medicamentos numa Farmécia Popular
independem do municipio de residéncia, é razodvel supor que os efeitos do
programa nio fiquem restritos apenas aos residentes de municipalidades cobertas.
Dessa forma, a ndo inclusio da varidvel vizinhos com PFPB, medida pelo niimero
de municipios participantes nas proximidades de uma municipalidade nao
coberta, gera subestimagao dos efeitos na taxa de mortalidade e na internagao
hospitalar. Essa subestimagio pode ser justificada pela “contaminagao” do grupo
de controle, em decorréncia do fato de individuos residentes em municipios nio
atendidos poderem acessar os medicamentos nos estabelecimentos do PFPB
em outros municipios. Considerando que o Brasil é formado por um ndmero
expressivo de municipios de pequeno porte — cerca de 70% possuem menos de
20 mil habitantes — e que existe uma tendéncia crescente de migracao pendular,’
é provével que exista uma potencial demanda pelos medicamentos e outros itens
providos nos estabelecimentos de municipalidades vizinhas.

Dessa forma, quanto maior o tempo de cobertura do municipio pelo
Farmdcia Popular, maior tende a ser o efeito do programa sobre seus indicadores
de satide em termos absolutos. Para cada um dos grupos etdrios (na totalizagio
das internagées), verifica-se que o PFPB foi capaz de reduzir as internagées e a
mortalidade, exceto para os individuos mais jovens (de 0 a 25 anos de idade)
neste ultimo caso.

Sem perder de vista a maturidade dos resultados esperados, pode-se enquadrar
a internagao hospitalar como um indicador de impacto de repercussio mais imediata
que o indicador de ébito. Nesse cendrio, municipalidades expostas hd pouco tempo
a0 programa ji exibem expressivas diminui¢des no quantitativo de residentes
demandando servigos hospitalares de média e alta complexidade. Dada a maior
propensio ao controle dos niveis de pressio arterial e de glicemia — provido pelo
tratamento farmacolégico — e a redugao das complicagoes do quadro de satde, a
tabela 5 evidencia que a ampliagio do acesso a medicamentos pelo PFPB também

15. Migracao pendular é uma definicao associada ao cenario em que individuos residentes em um dado municipio
cumprem jornada diaria de trabalho em outro.
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teve efeitos expressivos na redugio na taxa de ébitos por doengas relacionadas a
hipertensdo arterial e diabetes. No caso da asma, foram identificadas tendéncias
de reducio dos 6bitos, mas com muito menos expressividade.

Em relagio aos efeitos expressivos introduzidos pela Rede ATFP sobre os
indicadores de internacio e mortalidade, nota-se que essa vertente apresenta
elevada abrangéncia no territério nacional, sendo concentrada nas regides Sudeste,
Sul e Centro-Oeste do pais. Desse modo, os graficos 2 e 3 exibem o comportamento
dos impactos regionais do PFPB sobre a taxa de variagio percentual do total de
internagdes e dbitos reduzidos por diabetes, hipertensio e asma de 2003 a 2016.
Para a construgio dessas taxas de variagoes percentuais nos indicadores de desfecho
da pesquisa, considera-se o efeito marginal global do PFPB ao longo do tempo
(tempo de exposi¢do, densidade de cobertura e transbordamento espacial) nas
internacoes e nos ébitos.

Nota-se expressiva tendéncia de reducao das internagdes e ébitos,
independentemente da regido geografica. Ademais, tem-se que, antes da iniciativa
SNTP (2004-2010), a média da taxa de reducao anual nas internagoes em
decorréncia do programa era de 8,9%, enquanto a partir de 2011 a taxa de
redu¢io média no periodo passou para 46%. Essa mesma tendéncia ¢ observada
na taxa de mortalidade, que, de 2004 a 2010, teve média de reducio de 3,4%
e, de 2011 a 2016, de 13,2%. Por tais resultados, a modalidade gratuidade ¢ a
estratégia de intensificar a capilaridade do Farmdcia Popular entre os municipios
brasileiros amplificou ainda mais seus impactos benéficos na satide dos portadores
das doengas cronicas analisadas.

Regionalmente, observa-se que os locais com menor cobertura do PFPB no
Brasil (Norte e Nordeste) — que também sio as regioes do pais menos desenvolvidas
economicamente — sa0 aqueles em que o grau de efetividade do programa foi mais
baixo. Na média de todo o periodo de existéncia do PFPB (2004 a 2016), a taxa
de redugao de internacoes por causas relativas a diabetes, hipertensio e asma no
Norte e Nordeste foi de -11,7% e -15,2%, enquanto no Sudeste, Centro-Oeste
e Sul os valores foram de -38,5%, -32,0% e -28,5%. A reducio dos ébitos para
as doengas estudadas se comportou de forma similar.
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GRAFICO 2

Grandes Regides brasileiras: taxa de variacao do total de internacées reduzidas
relacionadas a diabetes, hipertensao e asma pelo PFPB (2003-2016)

(Em %)
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Elaboracdo dos autores.
Obs.: Estimativas desenvolvidas com base nos coeficientes do modelo Il da tabela 4 (primeira coluna), admitindo um nivel de
significancia de 5% e o efeito conjunto do programa.

GRAFICO 3

Grandes Regides brasileiras: taxa de variacao do total de 6bitos reduzidos
relacionados a diabetes, hipertensdo e asma pelo PFPB (2003-2016)

(Em %)
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Elaboracdo dos autores.
Obs.: Estimativas desenvolvidas com base nos coeficientes do modelo Il da tabela 5 (primeira coluna), admitindo um nivel de
significancia de 5% e o efeito conjunto do programa.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O custo elevado é consistentemente apontado como uma importante barreira ao acesso
a medicamentos para o tratamento e controle das DCNTs. O PFPB contribui para
reduzir esta barreira e melhorar a adesdo ao tratamento farmacolégico, tendo como
consequéncia melhores resultados de satide para seus beneficidrios. Dados da Pesquisa
Nacional sobre Acesso, Utilizacao e Promocio do Uso Racional de Medicamentos
(PNAUM), um inquérito de base populacional que foi a campo entre 2013 ¢ 2014,
revelam que, dos medicamentos utilizados para tratamento da hipertensio arterial,
16% foram obtidos por meio do Farmdcia Popular (Mengue ez a/., 2016).

Desde sua criagio em 2004, o PFPB expandiu-se substancialmente, cobrindo,
em 2016, mais de 80% do territério brasileiro, devido particularmente ao
aproveitamento da estrutura da rede privada do varejo de drogarias e farmdcias.
Infelizmente, a despeito de estar presente em tantos municipios, seus gastos
concentram-se em poucas localidades. Apenas seis estados, todos nas regides
mais abastadas, receberam, em 2015, mais de 70% dos recursos do PFPB, ao
passo que eles representam 50% da populagao do pais. Além da concentragio em
poucos estados, os recursos do programa também se concentram no tratamento
de poucas doengas. Em 2015, 92% desses recursos foram destinados a compra de
medicamentos para asma, diabetes, hipertensao e dislipidemia.

Com excegao dos medicamentos para dislipidemia, os para asma, diabetes e
hipertensao sao disponibilizados gratuitamente para os pacientes. Segundo estudo
baseado em dados da PNAUM, o esforco desta acio governamental e da oferta de
medicamentos pelo SUS foi responsédvel pela ampliacao do acesso gratuito aos produtos
farmacéuticos necessdrios ao tratamento de hipertensdo e diabetes, especialmente por
parte da populagio mais pobre. Contudo, o acesso a medicamentos que atuam no
sistema respiratério ainda é feito majoritariamente por desembolso direto (Tavares ez L.,
2016), o que indica resultado mais limitado do Farmédcia Popular quanto a dispensagio
de medicamentos para tratamento da asma, a despeito da gratuidade da oferta.

No periodo analisado (2004 a 2016), em média, 150,5 mil internacoes
decorrentes de asma, diabetes e hipertensao foram reduzidas. No dltimo ano em
andlise, a redugio foi de 287,3 mil hospitalizagoes. Com base nessas estimativas e
considerando o gasto médio com AIH (Autorizacio de Internagiao Hospitalar) de
R$ 812,32 para tratamento dessas doengas na rede SUS, mensura-se uma economia
direta para o sistema, em 2016, no valor de R$ 233 milhoes no que tange as
hospitalizacdes evitadas. Contudo, o PFPB beneficia de forma desigual os pacientes
de diferentes localidades e com diferentes problemas de satde — por exemplo, a
taxa de redugio das internagoes na regiao Sudeste (38,5%) chega a ser mais de
trés vezes a taxa de redugio observada na regiao Norte (11,7%), possivelmente
refletindo a menor cobertura nessa tltima.
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Este resultado, apesar de expressar iniquidade, reforca os achados a respeito da
efetividade do programa, especialmente quando se tem em mente que seus efeitos
podem ser ampliados pela maior densidade (niimero de farmdcias participantes
por 100 mil habitantes), transbordamento espacial da cobertura e maior tempo
de exposi¢io do municipio.

O indicador de internagées hospitalares sofre de uma séria limitagio, pois
desconsidera as internagoes ocorridas no setor privado (nio conveniado ao SUS).
Contudo, os resultados obtidos a partir do indicador de ébitos também indicam
expressivo impacto do PFPB sobre a mortalidade por problemas decorrentes de
hipertensao arterial, diabetes e asma, visto que no ano de 2016, por exemplo, 19.390
6bitos foram evitados. Para o caso da asma, identificou-se uma tendéncia de reducio
dos 6bitos, mas menos expressiva (6,3% do total em 2016) que as observadas nos
casos das outras duas (59,2% para diabetes e 34,5% para hipertensio).

Embora efetivo, parte expressiva da demanda pelo PFPB é formada por usudrios
do SUS, evidenciando problemas com a provisao descentralizada de medicamentos pelos
governos subnacionais. Considerando que os custos da dispensagio de medicamentos por
provedores publicos podem ser menores que os da dispensagio por meio do programa
(Silva e Caetano, 2016; Garcia, Guerra Janior e Actrcio, 2017), faz-se necessario
avangar na agenda de pesquisa a respeito da economicidade desta estratégia. Podem ser
construidos, por exemplo, indicadores de desfecho a partir de dados identificados ao nivel
dos individuos e combind-los com dados de custos para se calcular o custo-efetividade
do PFPB vis-a-vis a dispensagio por farmdcias das unidades de saide do SUS.
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APENDICE
TABELAA.1

m

Brasil: lista de Cédigos Internacionais de Doenca (CID-10) usados para classificar as

internacoes e os dbitos relacionados com hipertensao, diabetes e asma

Doenca Quantidade

F010, F012, G932, H350, H400, 110, 1110, 1119, 1120, 1129, 1130, 1131, 1132, 1139, 1150, 1151, 1152,
Hipertenséo 44 1158, 1159, 1270, 1272, 1674, K766, 0100, 0101, 0102, 0103, 0104, 0109, 011, 0120, 013, 0140,
0150, 0151, 0152, 0159, 016, PO0O, P292, P293, R030, T465, Y525

E100, E101, E102, E103, E104, E105, E106, E107, E108, E109, E110, E111, E112, E113, E114, E115,
E116,E117,E118,E119, E120, E121, E122, E123, E124, E125, E126, E127, E128, E129, E130, E131,
Diabetes 73 E132,E133,E134, E135, E136, E137, E138, E139, E140, E141, E142, E143, E144, E145, E146, E147,
E148, E149, £232, G590, G632, G730, G990, H280, H360, 1792, M142, M146, N083, N251, 0240,
0241, 0242, 0243, 0244, 0249, P700, P701, P702, 2131, 7833

Asma 10 J440, 1441, 1448, 1449, 1450, 1451, J458, 1459, )46, 182

Elaboracdo dos autores.

TABELAA.2

Brasil: estimativas dos efeitos do Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB)
(pseudotratamento) no periodo anterior a ele (2001-2003)

Indicadores de impacto

Varidveis explicativas Internagdes Mortalidade
Coeficiente Erro-padrao Coeficiente Erro-padrdo
Efeito
2001 x pseudotratamento (PFPB) -10,9 16,1 -0,54 1,45
2002 x pseudotratamento (PFPB) -20,26 16,07 -0,63 1,43
2003 x pseudotratamento (PFPB) -10,91 16,06 -1,38 1,41
Tendéncia
2001 -32,04 14,62 0,52 1,35
2002 3,94 14,59 2,78! 1,34
2003 0,38 14,58 6,25 1,31
Efeito fixo Sim Sim
Observacoes 21.964 19.552

Elaboracdo dos autores.
Nota: ' p-valor<0,05.

As estimativas da tabela A.2 visam verificar a existéncia de trajetdrias paralelas
entre municipios tratados (em a0 menos um periodo de tempo a partir de 2004) e nio
tratados (em nenhum periodo), levando em conta dados anteriores ao PFPB (2001 a
2003). Os coeficientes associados as varidveis iteradas de tempo e de tratamento' nao
foram significativos estatisticamente nem para internagoes e nem para dbitos. Isso implica

1. Essa variavel refere-se a um pseudotratamento, ja que nenhum municipio a rigor pode ser classificado como coberto

pelo PFPB antes de 2004,
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que municipios (pseudo) tratados nao apresentam diferencas nas taxas de internagoes
hospitalares ou de mortalidade por causas relativas a hipertensao arterial e diabetes quando
comparados com as municipalidades ndo cobertas pelo programa.

TABELA A3
Brasil: estimativas de impacto do PFPB sob diferentes especificacoes (2003-2016)

Variavel dependente

Internagéo hospitalar Mortalidade

Variavel Sem controle Com controle Sem controle Com controle

para transbor- para transbor- para transbor- para transbor-

damento espacial damento espacial damento espacial damento espacial
Rede Conveniada (RC)
Tempo de exposicdo
Ano 1 -27,256 (5,314)' -66,969 (5,766)' -1,883 (0,569)' -2,722(0,618)'
Ano 2 -37,530 (5,676)' -81,547 (6,195)' -2,312(0,608)' -3,242 (0,665)'
Ano 3 -47,107 (6,173)" -95,808 (6,757)' -2,154(0,661)! -3,183(0,725)'
Ano 4 -66,133 (6,740)' -118,034 (7,348)' -2,232(0,721)! -3,329(0,788)!
Ano 5 -75,751(7,388)' -131,078 (8,019)' -4,413 (0,791)! -5,582 (0,860)'
Ano 6 -79,674 (8,122)' -138,862 (8,779)' -4,981(0,869)' -6,231(0,942)!
Ano 7 -72,755 (9,203)! -135,150 (9,848)' -6,426 (0,985)' -7,744 (1,056)'
Ano 8 -69,610(10,427)"  -135,149(11,056)' -7,021 (1,116)! -8,405 (1,186)'
Ano 9 -74,807 (12,384)! 143,312 (12,960)' -8,475 (1,326)! -9,922 (1,390)'
Ano 10 -70,411 (14,344)' -142,114 (14,886)" -10,426 (1,535)" 11,941 (1,597)"
Ano 11 -35,158(19,109)"  -110,997 (19,552)' -9,820 (2,045)! 11,422 (2,097)!
Rede Propria (RP)
Tempo de exposicdo
Ano 1 52,625 (16,021)'! 57,450 (15,989)" 0,958 (1,715) 1,059 (1,715)
Ano 2 63,448 (16,109) 68,499 (16,077) 1,667 (1,724) 1,773 (1,725)
Ano 3 70,611 (16,261) 74,078 (16,228) 1,449 (1,741) 1,522 (1,741)
Ano 4 71,061 (16,370) 73,525 (16,336) 1,403 (1,752) 1,455 (1,752)
Ano 5 75,748 (16,457) 77,719 (16,423) 2,822 (1,762) 2,864 (1,762)
Ano 6 76,337 (16,818) 77,092 (16,783) 2,646 (1,800) 2,662 (1,800)
Ano 7 72,12 (17,252) 72,382 (17,215) 2,659 (1,847) 2,665 (1,847)
Ano 8 69,191(17,816) 69,601 (17,779) 3,013 (1,907) 3,022 (1,907)
Ano 9 68,765 (18,888) 69,504 (18,848) 3,242 (2,022) 3,258 (2,022)
Ano 10 61,518 (21,806) 62,198 (21,760) 3,796 (2,334) 3,810(2,334)
Ano 11 67,295 (30,991) 67,423 (30,925) 3,335(3,317) 3,338 (3,317)
Ano 12 76,322 (69,764) 77,761 (69,616) 9,361 (7,468) 9,392 (7,467)
Ano 13 50,622 (156,496) 51,250 (156,165) 6,354 (16,752) 6,367 (16,751)
Estabelecimentos PFPB (Estb) -2,284(0,127)! -2,609 (0,128)! 0,002 (0,014) -0,005(0,014)
Vizinhos com PFPB (NB) -25,332 (1,444)' -0,535(0,155)!
Tendéncia (p) X X X X
Controles (x) X X X X
Efeito fixo (¢) X X X X
Observacoes 77.923 77.923 77.923 77.923

Nota: ' Valor estatisticamente diferente de zero (p-valor<5%).
Obs.: Erros-padrao robustos agrupados no nivel do municipio entre parénteses.



