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Resumo

Este artigo analisa os impactos do Programa Governamental Farmacia Popular. O
programa que subsidia o preco de medicamentos para doencas crdnicas, como
hipertenséo, diabetes e asma. Um modelo econdmico simples sugere que o programa
poderia trazer impactos negativos a varidveis da saude. Isso porque o aumento da
renda real, causado pela diminuicdo do preco de medicamentos, leva a aquisicédo de
outros bens por exemplo alimentos menos saudaveis. Usamos dados dos municipios
do estado de Goias, obtidos nas bases de dados do IPEADATA e dataSUS. Utilizamos
um modelo de regresséo linear. A variavel dependente séo indicadores de saude,
como internacao por hipertenséo e diabetes. A variavel independente de interesse é
a quantidade de farmacias cadastradas no programa. De acordo com o modelo te6rico
0s resultados empiricos sugerem que o programa realmente leva a um estado pior

dos indicadores de saude.

Palavras-chave: farmacia popular, diabetes, hipertensao, Brasil, Goias



Abstract

This paper analyzes the impacts of the Government Programme Popular Pharmacy.
The program subsidizes the price of medicines for chronic diseases such as
hypertension, diabetes and asthma. A simple economic model suggests that the
program could bring negative impacts to health variables. This is because the increase
in real income caused by the reduction of drug price leads to purchasing other goods
for example less healthy foods. We use data from cities in the state of Goias, obtained
from databases IPEADATA and Datasus. We used a linear regression model. The
dependent variable are health indicators, such as hospitalization for hypertension and
diabetes. The independent variable of interest is the number of pharmacies registered
with the program. According to the theoretical model the empirical results suggest that

the program actually leads to a worse state of health indicators.

Keywords: popular pharmacy, diabetes, hypertension, Brazil, Goias
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1. Introducéao

A principal finalidade deste trabalho € avaliar o impacto do programa
Governamental, Farmacia Popular, qgue tem como diretrizes a viabilidade do consumo

de medicamentos de uso crénico, pela populacédo do Brasil via subsidios.

Apresentamos como modelo tedrico do programa um caso hipotético onde o
consumidor pode adquirir 2 bens, “medicamentos” e “alimentos”. Indicadores
caracterizam que na concepgédo do programa foi pensado em preferéncias Cobb-
Douglas onde, a nova renda real iria toda para a compra de medicamentos. Embora
vemos que se caracteriza mais por uma funcdo Stone-Geary, onde uma nova renda
real é dividida entre ambos os produtos. Testamos 0s casos para visualizar se a nova
renda real seria usada para a aquisi¢do, unicamente, de medicamentos, como 0 caso
Cobb-Douglas, ou se o0 aumento da renda real iria para 0 aumento do consumo de

alimentos.

Utilizamos regressdo em Minimos Quadrados Ordinarios para o estudo, tomando
como variavel dependente o numero de internagdes causadas por diabetes e, o
namero de internacdes causadas por hipertensdo em leitos da rede publica de saude
do estado de Goids. Como variavel explicativa temos a quantidade de farmacias
cadastradas no programa farmacia popular. Foram usadas varidveis de controle para
a finalidade de aumentar a preciséo das estimativas, a fim de isolar o viés de variaveis
omitidas correlacionadas a variavel de interesse. Os dados possuem como fonte os
sites do Ministério da Saude, IPEA e SUS.

Os resultados mostram que o programa tem relacdo positiva com o aumento de
internacdes. Tendo assim, uma pequena contribuicdo para a literatura, como a politica
publica pode ter um resultado adverso ao esperado em sua formulacdo. Como
podemos ver no artigo de (R T. JENSEN, 2011), que mostra como uma politica
governamental de melhora na nutricdo apresentou outro resultado quando foi dado

uma melhora na renda real da populacdo mexicana.

O trabalho possui como estrutura a segunda se¢cdo com o0s motivos e historia da
criagdo do programa farmécia popular, a terceira se¢cdo conta com a moldura teérica
do programa. A estratégia empirica se encontra na secdo quatro e, por fim, os

resultados sé&o apresentados na segao cinco.
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2. Programa Farmacia Popular

No ano de 2013, onde o gasto total com medicamentos ultrapassou o valor de
R$ 50 bilhdes ao ano, levando o Brasil a ocupar a 6° posi¢do no ranking mundial de
gastos com medicamentos. Em 2006, o mercado brasileiro ocupava a 10° posi¢ao no
ranking e, estudos apontam que em 2016 o Brasil tera um gasto estimado de R$ 90
bilhdes anuais, tornado o 4° colocado no ranking (IMS, 2012; INTERFARMA, 2013).
Sendo que este crescimento exponencial dos gastos publicos e privados com
medicamentos nos ultimos dez anos, apresenta justificativas como a dos sucessivos
aumentos nos precos dos medicamentos acima do indice da inflacdo, e também, o
envelhecimento da populagdo, aumento da expectativa de vida e, principalmente,
aumento das doencas crbnicas causadas pela idade que tornam imprescindiveis uma
medicacdo de maior prazo. Nesse periodo o mercado de medicamentos de alta
densidade tecnoldgica e alto custo apresentou crescimento (MAGALHAES et al.,
2001).

Com esses aumentos o Governo Federal criou uma maior preocupac¢ao com a
parcela na renda gasta com medicamentos principalmente com as familias de baixa
renda. Assim, nasceu o Programa Farmacia Popular, na gestdo do Presidente Lula
(PT), no ano de 2004, sofrendo modificacdes no ano de 2011, quando a gestao da
Presidenta Dilma (PT), langou a campanha “Saude Nao Tem Prec¢o”, expandindo o

Programa Farmacia Popular para poder fornecer gratuitamente medicamentos.

O programa consiste, em dar subsidios no repasse dos precos de venda a um
grande grupo de medicamentos considerados essenciais, tendo como carro forte, a
ampliacdo do acesso da populacdo aos medicamentos com 0S precos mais

acessiveis, amenizando seu crescente impacto no orgamento familiar.

O programa tem esse viés partindo de estudos que mostram como 0S
medicamentos podem fazer diferenga na renda familiar. Partindo do que foi observado
por (Garcia et al. 2013), a partir da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), que
demonstrava como as familias de maior renda gastam mais com medicamentos,

mesmo este sofrendo um aumento de aproximadamente 10% entre os anos de 2003
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e 2009. No estudo a distribuicdo do consumo por categorias de medicamentos
também se apresentou diferente entre as faixas de classificacdo de renda, havendo
predominéncia do consumo de analgésicos, antigripais e anti-inflamatorios entre as
familias de menor renda, partindo da automedicacédo. Ja nas familias de maior renda
é predominante o uso de medicamentos para o tratamento de doencgas cronicas, entre
elas destaque para a diabetes, a hipertenséo arterial e as doencas cardiovasculares.
Para a maior parte da populacéo, o acesso a determinados medicamentos € intangivel
e a perda da renda por parte das esferas se torna de grande constancia (INOCENCIO;
VIVO, 2011). Para que a situacdo venha a tomar um outro rumo, diversas medidas
tém sido criadas pelo governo federal, buscando aumentar o acesso de todas as
esferas da populacéo brasileira aos medicamentos, dentre as varias medidas destaca-

se a criacao do Programa Farmacia Popular.

No ano de 2011, apés a criagao do “Saude Nao Tem Prego” o programa teve
aumento de sua abrangéncia, chegando a ter como novo alcance, aproximadamente
9,5 milhdes de pacientes, que foram atendidos dentro todas as modalidades do
programa. Este aumento possui grande participacdo das classes C e D, em grande
quantidade pela ampliacdo do quadro de medicamentos do programa, iniciada em
2010, e do expressivo crescimento do numero de estabelecimentos da Rede
Credenciada. Também se é dada pela grande quantidade vinda da distribuicdo de
medicamentos de forma gratuita. Os estudos sobre o tipo dos medicamentos tém
mostrado que, 0s medicamentos de uso para o tratamento de doencas
cardiovasculares, em especial hipertensao, apresentam nimeros que giram em torno
de 60% do volume total das medicacées (COUTINHO; HASTENREITER; CASTRO-
SILVA, 2012; INOCENCIO; VIVO, 2011; SANTOS-PINTO; COSTA; OSORIO-DE-
CASTRO, 2011). (SANTOS-PINTO; COSTA; OSORIO-DE-CASTRO, 2011).

As diretrizes do Programa visam amenizar o crescente impacto no orgcamento
familiar com medicamentos e, tem como funcdo a de combater o aumento das
doencas infectocontagiosas e o aumento das doencgas cronicas ndo transmissiveis. O
programa possui impacto fundamental na redistribuicéo de renda por parte de diminuir

a parcela gasta com medicamentos da populagcédo mais pobre, além de, em um futuro
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proximo, vir a diminuir as despesas do SUS com o tratamento de casos graves e de
internacgdes relacionadas a estas doencas cronicas (INOCENCIO; VIVO, 2011).

O publico que o programa visa atingir € composto, principalmente pela parcela
da populacao que utiliza os servicos de saude privados e tem orgcamento familiar entre
quatro e dez salarios minimos, ndo possuindo fundos suficientes para que se possa
ter a aquisicdo de medicamentos (SANTOS-PINTO; COSTA; OSORIO-DE-CASTRO,
2011). Alguns estudos analisam, o impacto causado pelo subsidio dos medicamentos
do Programa Farmacia Popular sobre o gasto final das familias, como o apresentado
em (MOTTA et al., 2013), que descreve um impacto positivo do programa tanto no
crescimento do consumo como do PIB nacional. O autor parte da explicacdo de um
ponto de vista tedrico, no qual os individuos percebem o programa como uma reducao
dos precos devido ao subsidio e, com isso passam a observar um aumento da renda

real disponivel para consumo em outros bens.

Mas mesmo com esses estudos ndo podemos inferir uma melhora no quadro
da saude do povo brasileiro, muito menos se realmente tivemos um impacto positivo
no quadro de internacdes do Sistema Unico de Satde (SUS). Com isso, 0 estudo

buscar sanar essas questdes apresentadas e a resposta para nossa pergunta:

O Programa Farmacia Popular conseguiu tornar a saude brasileira melhor?
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3. Teoria

Assumiremos que a cesta de consumo do agente possuira somente dois bens. O
bem denominado como “alimentos” e que consiste na soma de todos os alimentos
consumidos regularmente pelo agente, e de um segundo bem denominado como
“‘medicamento” que, sofrem com o efeito da reducdo no preco por parte do subsidio

governamental dado pelo Programa Farmécia Popular.
Assim o problema da escolha do consumidor toma a forma:
MAXaii med U(Ali, Med) sujeito a Paii- Ali + Pyed -Med =R ;(1)

Onde Ali se refere ao consumo do bem alimento, Med se refere ao consumo do
medicamento, Pai significa o preco dos alimentos, Pmed € referente ao preco dos

medicamentos e R a renda.

A solucédo do problema de escolha sédo funcbes de demanda para alimentos e
medicamentos. As formas das funcées de demanda dependem da forma da funcao
de utilidade.

O primeiro caso estudado é quando a funcao de utilidade toma a forma Cobb-

Douglas:
U (Med, Ali) = Med*. Ali®(2)

Com a solucédo de (1) para as preferéncias de (2) é:

Ali' = =
Pali
Med' = 4=9R .
Pmed '’

Nota-se que, uma variacdo negativa no preco de medicamentos, causada pelo
subsidio do programa tendo influéncia somente no consumo de medicamentos,

elevando o consumo do mesmo. Ja o consumo de alimentos se mantem igual ao
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anterior do subsidio. Entdo nesse caso a popula¢éo usa o aumento na renda real para

0 consumo de medicamentos. Como ilustrado na figura 1:

“alimento™

medicamento

Figura 1: Apresenta a preferéncia Cobb-Douglas do consumidor, onde todo o acréscimo do poder de
compra foi dedicado a compra de medicamentos
Fonte: Autor

Para um segundo caso, estudaremos o efeito para uma preferéncia Stone-Geary
por ter uma aparéncia mais realistica com o0 que vemos no Brasil, assumindo a forma
de:

U (Med, Ali) = (Med - Med)®  Ali ¢ :(3)

Onde Méd se refere ao consumo minimo do bem Medicamento, considerando que
se deva ter limite minimo do uso de medicamentos por parte do agente portador de

doencas croénicas.

Como solucgéo de (1) para a preferéncia (3):
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 a(R —Pmed « Méd)
Ali' = :
Pali

_a-— 1((R — Pmed « Méd)

Med’
© Pmed

Fazendo a primeiras derivadas temos que:

SMed
SPmed

SAlir
6Pmed

Ou seja, quando o preco de medicamentos reduz temos um aumento do
consumo de alimentos, efeito igual se observa para o consumo de medicamentos. O

caso e ilustrado na figura 2:

“alimente™

medicamento

Figura 2: gréfico referente a preferéncia Stone-Geary, onde o acréscimo do poder de compra e
usado no consumo de ambos os bens, com suas preferencias minimas consideradas

Fonte: autor
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O uso da preferéncia Stone-Geary se apresenta de aceitabilidade maior.
Acredita-se que, parte da nova renda real comprada sera usada para a aquisicdo de
alimentos menos saudaveis, como chocolate e carnes mais gordurosas, como

apresentado por (R T. JENSEN, 2011). Fato que poderia aumentar as doen¢cas como

diabetes e hipertensao.
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4. Estratégia empirica

Para o modelo de regressao linear, com dados de corte transversal, sendo
utilizado o método de minimos quadrados ordinarios (MQO) em sua modelagem
normal e uma aplicacdo, excluindo as variaveis que apresentam valor nulo. A
aplicacdo do modelo de regresséo linear multipla a uma variavel dependente que
apresenta grande quantidade de valores nulos, tem a vantagem de ser mais
facilmente estimado e interpretado quando comparado ao modelo Tobit para solu¢des
de canto, além de ser amplamente empregado em pesquisas cientificas
(WOOLDRIDGE, 2008).

Para os casos adotaremos a seguinte funcao:
ym = oot OCFPm‘l_ﬂX’m + Em

Onde ym € a variavel dependente de melhora na saude. Foram usados como
parametros o numero de internacfes por problemas de hipertensdo e o numero de
internacdes por diabetes. FP é a variavel que indica a quantidade de farmacias que
possuem o0 Programa Farmacia Popular; X’ € uma abreviagcdo para as demais
variaveis explicativas observaveis e, em € 0 termo de erro, assumindo que seja
distribuido independentemente. O efeito da introducéo do PFP é dado pelo parametro
B, que esta relacionado a uma variavel explicativa, e mede a diferenca prevista na
saude mediante a aplicacdo do programa, em pontos percentuais (WOOLDRIDGE,
2003). Também foram empregados estimadores de erro padrdo para a
heterocedasticidade e, para a estimacéo, utilizado o software estatistico STATA/SE
12 for Windows (32-bit) (STATACORP, 2012).

Para o estudo em questdo foi usada uma amostra de pesquisa que € composta
pelos municipios brasileiros que se situam no estado de Goias. O ano dos dados
referentes ao programa € o de 2012, sendo considerado o periodo mais recente na

disposicéo da politica governamental do Programa Farmacia Popular.

Assim, a amostra que inicialmente era composta por 247 municipios, somente

apresentou 33 municipios com casos de internacdo por crise hipertensiva e, apenas
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39 municipios apresentavam para casos de complicacdes por diabetes (DATASUS,
2014). A quantidade de municipios que possuiam ao menos uma farmécia participante

do Programa Farmacia Popular foi de 214.

Os dados de internagOes hospitalares sdo provenientes do Sistema de
Informagbes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), referentes as autorizacdes de
internacdes em estabelecimentos de salude do SUS, partindo do local de residéncia e
do diagnostico principal da internacdo. Os dois grupos de doencas que foram
selecionados, representam as principais doencas-alvo do Programa Farmacia Popular
sendo geradas com base na Classificagédo Internacional de Doencas (CID-10) (WHO,
2002). O grupo de internacdes em diabetes incluiu os codigos E10 (diabetes mellitus
insulinodependentes), E11 (diabetes mellitus n&o-insulino-dependente), E12
(diabetes mellitus relacionado com a desnutricdo), E13 (outros tipos especificados de
diabetes mellitus) e E14 (diabetes mellitus ndo especificado). O grupo de internagbes
com doencas hipertensivas incluiu os cddigos 110 (hipertensao essencial/primaria),
111 (doenca cardiaca hipertensiva), 112 (doenca renal hipertensiva), 113 (doenca

cardiaca e renal hipertensiva) e 115 (hipertenséo secundaria).

As regressoes incluiram varidveis explicativas de controle com a finalidade de
aumentar a precisdo das estimativas e a fim de isolar o efeito de variaveis omitidas,
correlacionadas a variavel de interesse. As variaveis de controle utilizadas foram
divididas em variaveis de tratamento, indicadores econdmicos, indicadores sociais e
indicadores de saude (mortalidade, morbidade e assisténcia a salude) que séo
referentes aos municipios e tem caracteristicas gerais. Os dados foram obtidos
através do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEADATA), a partir da
Secretaria do Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda; do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a partir dos Censos Demograficos de 2000 e 2010; do
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e do programa
DATASUS.
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Tais variaveis sdo apresentadas na tabela 1:

Descricao da

Variavel 2 Fonte
Variavel

Variaveis de tratamento

PFP Numero de farméacias da Rede Propria do Programa  DataSUS
Farmacia Popular

Variaveis de

controle

Hospitalizacdo =~ Numero de hospitalizagBes por diabetes no DataSUS

por diabetes municipio

Hospitalizacbes NuUmero de hospitalizacdes por hipertensédo no DataSUS

por hipertensdo  municipio

Indicadores econdmicos

PIB Log do PIB per capita do municipio IBGE

Renda Log da renda média domiciliar per capita IBGE

Despesa PBF Log do valor per capita do beneficio do Programa MDS
Bolsa Familia

Despesa BPC Log do valor per capita do beneficio da Bolsa de MDS
Prestacdo Continuada

Indicadores demogréaficos

Populacao Log da populacdo estimada do municipio IBGE

Urbana Percentual da populacao urbana IBGE

Indicadores sociais

NUmero de Numero de médicos no municipio para cada 1000 IBGE

médicos por habitantes residentes

1000 habitantes

PBFproxy Percentual da populacdo beneficiaria do Programa MDS
Bolsa Familia

Expectativa de  Expectativa de vida ao nascer MDS

vida

Mortalidade Mortalidade infantil PNUD

Agua encanada Log da populacdo que possuem banheiros em casa PNUD

e banheiro com agua encanada

Thail indice de Thail da renda domiciliar per capita IBGE

Tabela 1: variaveis de controle

Fonte : autoria propria

Para obtencdo do grau de cobertura do Programa Bolsa Familia e da

Participacdo do Governo na Renda foram utilizados Proxy compostas pela populagéo
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total do municipio dividida por quatro, caracterizando o numero de familias que

recebem o beneficio (no¢do do nimero de familias por habitantes adotado pelo IBGE),

assim relacionando as proporcbes em relacdo a populacdo estimada para os

respectivos municipios.

Tais variaveis apresentam como dados estatisticos basicos os demonstrados

na tabela 2:
Variavel Observacbes | Variancia Minimo Méaximo
Hospitalizagbes 3.206.969 0 17
por diabetes
246
Hospitalizagbes 1.422074 0 54
por hipertenséo
246
8.576523 0 413
PFP 246
246 0.013565 0.089008 | 0.699718
PBF percentual
Expectativa de 7.276656 61.1 75.74
vida 242
5.268127 9.8 50.06
Mortalidade 242
0.011089 0.326 0.967
indice de Theil 242
Renda com 111.416 3.9 24.4
participacdo
governamental 242
Numero de 242 | 0.1928322 0 3.04
médicos por 1000
habitantes
246 8569465 75 28972
PBF
Agua encanada e 242 2.043445 30.08 97.49

banheiro
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Renda percapita 242 3.660158 68.89 508.3
ano 2012
Habitantes 246 8.50E+09 776 1295076
urbano ano 2010
Habitantes ano 242 8.58E+09 1020 1302001
2010

Tabela 2: coeficientes estatisticos

Fonte: autor

As variaveis utilizadas apresentam algumas limitacdes que incluem desde a
inexisténcia de dados municipais para determinados anos até a presenca de valores

inconsistentes.

A limitacdo decorrente do fato de diversas variaveis relacionadas as
caracteristicas dos municipios, s6 possuem informacdes disponiveis nos Censos
Demograficos, que sado realizados a cada dez anos, o que implicou na necessidade
de extrapolacédo simples desses dados para os anos em analise, fatores estes que

limitaram o nimero de municipios estudados.
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5. Resultados

Foi estimado o efeito do tratamento sobre a quantidade de internacdes dos
municipios que implantaram o Programa Farmacia Popular. Utilizando o estimador
OLS com variaveis de controle e sem, também uma forma reduzida sua e o estimador
Tobit. Os resultados completos, incluindo o detalhamento dos coeficientes das

variaveis de controle, encontram-se nas Tabelas localizadas no apéndice.

Internacdes em OLS OLS OLS (restrita) TOBIT
Hipertenséo

Farmacia 0.03* 0.01* 0.20* 0.01***

Popular (0.003) (0.016) (0.072) (0.069)
Observacgdes 246 246 33 242

R-quadrado 0.3772 0.3732 0.6859 0.1119
Controles Nao Sim Sim Sim

Tabela 3 -resultados hipertensdo *P<0,10, **P<0,05, ***P<0,01. Resultados para internagbes em
hipertens&o. A primeira coluna apresenta a regressdo OLS sem variaveis de controle. A segunda coluna
apresenta a regressao OLS com as variaveis de controle. A terceira coluna apresenta a regressdo OLS
OLS restrita, que constitui-se na OLS com variaveis positivas, e variaveis de controle. A quarta coluna
apresenta a regressao no modelo TOBIT

Fonte: autoria propria
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Internacdes em OLS OLS OLS (restrita) TOBIT
Diabetes
Farmacia 0.11 0.07*** 0.21*** 0.06***
Popular (0.003) (0.015) (0.049) (0.050)
Observacdes 246 246 33 242
R-quadrado 0.3772 0.8723 0.9736 0.2574
Controles Nao Sim Sim Sim

Tabela 4- resultados em diabetes *P<0,10, **P<0,05, ***P<0,01. Resultados para internacées em
diabetes. A primeira coluna apresenta a regressao OLS sem variaveis de controle. A segunda coluna
apresenta a regressao OLS com as variaveis de controle. A terceira coluna apresenta a regressdo OLS
restrita, que constitui-se na OLS com variaveis positivas, e variaveis de controle. A quarta coluna
apresenta a regressdo no modelo TOBIT

Fonte: autoria propria

Para visualizarmos o efeito da introdu¢céo do Programa Farmécia Popular sobre
um quadro de melhora na saude, também foi adotado o modelo Tobit, que se
caracteriza por dar uma solucdo de canto para a variavel dependente, ao a mesma
apresentar uma fracdo nula do estimador assim, o modelo Tobit apresenta uma

resposta assimptoética para um modelo linear (WOOLDRIDGE, 2008).

As trés modelagens apresentam resultados semelhantes, enquanto que os R-
quadrados apresentam um valor alto, nos dando um alto nivel de significancia
explicativa. Em ambos os casos, o efeito do tratamento tem o sinal inesperado, sendo
positivo e estatisticamente significante ao nivel de 0,01% para os casos de diabetes
em todos os modelos, exceto quando ndo temos variaveis de controle. E para o caso
de hipertensao tivemos o nivel de significancia de 0,01% para o modelo TOBIT, e de
0,10% para os demais casos. O teste sem as variaveis de controle, também néo
apresentara significAncia para o caso de hipertensdo. Também foi usado o Teste F
para comprovar que as variaveis eram estatisticamente significantes, rejeitando a

hipotese de todos os coeficientes serem iguais a zero.

O modelo apresenta que a cada farmacia implementada no municipio temos o
efeito de até 0,2 internacgdes por hipertensao a mais, valor esse considerado bem alto.

Para diabetes temos que o valor pode ser de até 0,21 internacdes a mais em diabetes
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por farmacia no municipio. Valores esses elevados, mas que podem ser

correlacionados com outras variaveis omitidas no modelo.

As estatisticas informadas apresentam uma divergéncia sobre o que se
esperava para tal situacao de politica governamental. Este efeito pode ser decorrente
do fato de que, & medida que avanc¢a o uso de medicamentos voltados a redugéo das
taxas de glicose no sangue, por sua queda no preco motivada pelo programa
Farmacia Popular. Pode-se observar, uma tendéncia ao aumento da negligéncia por
parte dos individuos portadores de diabetes aos fatores de risco da doenga, como por
exemplo, habitos alimentares inadequados e inatividade fisica.

Caso esses que, também podem ser observados para o fator de crises
hipertensivas, ou ainda o ndo cumprimento regular do tratamento, implicando em
complicagbes graves que muitas vezes necessitam de internagdo e intervengdes
cirirgicas. Fato esse, abordado dentro da literatura como risco moral que se
caracteriza como um tipo de falha de mercado, em que a existéncia de um seguro
contra um determinado risco, aumenta a probabilidade de ocorréncia do evento que
origina esse risco. (FERREIRA,2007)

Outra opcéao encontrada para os resultados divergentes é partir do principio que
0 aumento de parcela da renda, gerado por uma diminuicdo de sua participacdo com
gastos com os medicamentos, pode gerar um maior gasto com alimentacdo e a
ingestao de alimentos de maior quantidade de gordura, o que pode levar ao aumento
da pressao arterial e do indice de glicose no sangue, somados ao aumento de tecido
adiposo. (ESTEVES, ELIZABETHE, AT ALL)

Deve-se discutir se os resultados apresentados e a politica apresentada ferem a
Otima escolha de Pareto. Pela mesma ndo apresentar a distribuicdo 6tima dos
recursos, o que fere as condi¢cdes de eficiéncia de Pareto. Pelos agentes agora
estarem maximizando o seu bem-estar, mas ao mesmo tempo piorando sua saude ao
preferirem, a aquisicao de alimentos menos saudaveis. Junto aos custos do subsidio
dado para a reducéo do preco dos medicamentos, dados por parte do governo, para

uma politica que vai contra sua idealizagéo.

26



6. Concluséo

Com o estudo vemos que o programa trouxe grande beneficio para a populacéo,
pelos crescentes niveis de uso de medicamento, principalmente pela parcela da
populacdo que possui rendas menores. Embora o estudo também apresente o caso
de que o subsidio pode piorar doencas crbnicas como, diabetes e hipertenséo,

agravando o quadro de internacfes na rede publica por essas causas.

Grande parte dessas internacdes se dao pelo crescente numero de alimentos que
contribuem para esse quadro, consumidos pelo aumento do poder de compra obtido
pela reducdo de gastos com medicamentos, em funcdo do subsidio dado pelo
programa. Ja que, esses alimentos possuem um custo mais elevado, como doces e
carnes com maior percentual de gordura, principais agravantes das doencas crénicas

apresentadas.

Uma medida que poderia ser adotada ao invés do subsidio para remédios, seria a
de fundos de crédito para as pessoas adquirirem medicamentos em sua doenca
cronica. E, este recurso podendo ser utilizado somente na aquisicdo daquele remédio
prescrito, podendo assim ter uma reducdo nos custos, e um possivel menor risco

moral. Tornando esse o ponto Pareto eficiente ao invés do utilizado atualmente.

Mesmo com as variaveis de controle apresentadas o modelo ndo apresenta uma
explicacdo completa, por haver variaveis ndo utilizadas que pode estar contido no
erro. Um caso de estudo mais eficiente seria a divisdo em dois tipos de grupos de
municipios, sendo que um grupo adotaria o programa e outro grupo seria usado como
controle, assim seria possivel analisar o efeito apenas do Programa, ndo sendo

possivel este modelo de estudo ser realizado no Brasil, atualmente.

O trabalho ndo consegue definir se nos encontramos num caso de causalidade
reversa, que consiste nos indicadores de salde estarem ruins pelo efeito do alto
namero de farmacias, ou se o alto nimero de farmécias existe pela baixa qualidade

dos indicadores.
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Apéndice

hospitalizaoescrisehipertensiva Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
pfp -.0111154 .0696523 -0.16 0.873 -.1483505 .1261196
pbfpercent -15.65874 9.015709 -1.74 0.084 -33.42227 2.104789
habitantes2010 .0000169 .0000209 0.81 0.420 -.0000243 .0000581
habitantesrural2010 .0003536 .0002083 1.70 0.091 -.0000569 .0007641

habitantesurbano2010 0 (omitted)
rendapercapita2012 -.0115623 .0226246 -0.51 0.610 -.0561392 .0330146
aguaencanadaebanheiro .0329362 .0834497 0.39 0.693 -.1314837 .197356
ndemedicospor1000hab2000 1.73207 1.262548 1.37 0.171 -.7555123 4.219652
rendacomparticipaaogovernamental .1304313 .205677 0.63 0.527 -.2748112 .5356739
mortalidadeinfantil -.6159407 .8064616 -0.76 0.446 -2.204901 .9730199
indicedetheil 2.744491 7.681997 0.36 0.721 -12.39125 17.88023
expectativadevida2010 -1.610784 2.039255 -0.79 0.430 -5.628702 2.407133
_cons 120.3024 160.0981 0.75 0.453 -195.1367 435.7414
/sigma 5.014298 .7129355 3.609611 6.418985

Obs. summary: 209 left-censored observations at hospitaliz~a<=0
33 uncensored observations

0 right-censored observations
note: habitantesurbano2010 omitted because of collinearity

*gen pbfpercent=(pbf*4)/ habitantes2010

gl controls=" pbfpercent habitantes2010 habitantesrural2010 habitantesurbano2010 rendapercapita2012 aguaencanadaebanheiro nc
> participaaogovernamental mortalidadeinfantil indicedetheil expectativadevida2010"

reg hospitalizaoescrisehipertensiva pfp $controls

note: habitantesrural2010 omitted because of collinearity

Source SS df MS Number of obs = 242

F( 11, 230) = 14.05

Model 315.473636 11 28.6794215 Prob > F = 0.0000

Residual 469.534628 230 2.0414549 R-squared = 0.4019

Adj R-squared = 0.3733

Total 785.008264 241 3.2572957 Root MSE = 1.4288
hospitalizaoescrisehipertensiva Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval
pfp .0157159 .0163044 0.96 0.336 -.0164092 .047841
pbfpercent -2.598383 1.453255 -1.79 0.075 -5.461777 .2650114
habitantes2010 -5.58e-06 .0000419 -0.13 0.894 -.000088 .0000769

habitantesrural2010 0 (omitted)

habitantesurbano2010 .0000118 .0000412 0.29 0.776 -.0000695 .000093
rendapercapita2012 -.0025392 .0039174 -0.65 0.518 -.0102579 .0051794
aguaencanadaebanheiro -.0091744 .0126425 -0.73 0.469 -.0340844 .0157355
ndemedicospor1000hab2000 .4921718 .2541079 1.94 0.054 -.0085051 .9928487
rendacomparticipaaogovernamental .0152716 .0331861 0.46 0.646 -.050116 .0806592
mortalidadeinfantil -.0437642 .1024632 -0.43 0.670 -.2456507 .1581223
indicedetheil -.0442371 1.341712 -0.03 0.974 -2.687855 2.599381
expectativadevida2010 -.128469 .2707732 -0.47 0.636 -.6619821 .4050441
_cons 11.91436 21.27645 0.56 0.576 -30.0073 53.83601
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foreach i in hospitalizaoescrisehipertensiva hospitalizaoesdiabetes {
2.

reg 'i' pfp Scontrols

3.

tobit "i' pfp $controls, 11(0)

4.

reg 'i' pfp $controls if hospitalizaocescrisehipertensiva>0

5.

}

note: habitantesrural2010 omitted because of collinearity

Source SSs daf MS Number of obs = 242

F( 11, 230) = 14.05

Model 315.473636 11 28.6794215 Prob > F = 0.0000

Residual 469.534628 230 2.0414549 R-squared = 0.4019

Adj R-squared = 0.3733

Total 785.008264 241 3.2572957 Root MSE = 1.4288
hospitalizaocescrisehipertensiva Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval
pfp .0157159 .0163044 0.96 0.336 -.0164092 .047841
pbfpercent -2.598383 1.453255 -1.79 0.075 -5.461777 .2650114
habitantes2010 -5.58e-06 .0000419 -0.13 0.894 -.000088 .0000769

habitantesrural2010 0 (omitted)

habitantesurbano2010 .0000118 .0000412 0.29 0.776 -.0000695 .000093
rendapercapita2012 -.0025392 .0039174 -0.65 0.518 -.0102579 .0051794
aguaencanadaebanheiro -.0091744 .0126425 -0.73 0.469 -.0340844 .0157355
ndemedicospor1000hab2000 .4921718 .2541079 1.94 0.054 -.0085051 .9928487
rendacomparticipaaogovernamental .0152716 .0331861 0.46 0.646 -.050116 .0806592
mortalidadeinfantil -.0437642 .1024632 -0.43 0.670 -.2456507 .1581223
indicedetheil -.0442371 1.341712 -0.03 0.974 -2.687855 2.599381
expectativadevida2010 -.128469 .2707732 -0.47 0.636 -.6619821 .4050441
_cons 11.91436 21.27645 0.56 0.576 -30.0073 53.83601

note: habitantesurbano2010 omitted because of collinearity

Tobit regression Number of obs = 242
LR chi2(11) = 37.93
Prob > chi2 = 0.0001
Log likelihood = -150.47042 Pseudo R2 = 0.1119

tobit hospitalizaoescrisehipertensiva pfp $controls, 11(0)

note: habitantesurbano2010 omitted because of collinearity

Tobit regression Number of obs = 242

LR chi2(11) = 37.93

Prob > chi2 = 0.0001

Log likelihood = -150.47042 Pseudo R2 = 0.1119
hospitalizaoescrisehipertensiva Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
pfp -.0111154 .0696523 -0.16 0.873 -.1483505 .1261196
pbfpercent -15.65874 9.015709 -1.74 0.084 -33.42227 2.104789
habitantes2010 .0000169 .0000209 0.81 0.420 -.0000243 .0000581
habitantesrural2010 .0003536 .0002083 1.70 0.091 -.0000569 .0007641

habitantesurbano2010 0 (omitted)
rendapercapita2012 -.0115623 .0226246 -0.51 0.610 -.0561392 .0330146
aguaencanadaebanheiro .0329362 .0834497 0.39 0.693 -.1314837 .197356
ndemedicosporl1000hab2000 1.73207 1.262548 1.37 0.171 -.7555123 4.219652
rendacomparticipaaogovernamental .1304313 .205677 0.63 0.527 -.2748112 .5356739
mortalidadeinfantil -.6159407 .8064616 -0.76 0.446 -2.204901 .9730199
indicedetheil 2.744491 7.681997 0.36 0.721 -12.39125 17.88023
expectativadevida2010 -1.610784 2.039255 -0.79 0.430 -5.628702 2.407133
_cons 120.3024 160.0981 0.75 0.453 -195.1367 435.7414
/sigma 5.014298 .7129355 3.609611 6.418985
Obs. summary: 209 left-censored observations at hospitaliz~a<=0
33 uncensored observations

0 right-censored observations
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reg hospitalizaoesdiabetes pfp S$controls if hospitalizaoescrisehipertensiva>0

note:

habitantesurbano2010 omitted because of collinearity

Source Ss df MS Number of obs = 33
F( 11, 21) = 70.45
Model 2706.53174 11 246.04834 Prob > F = 0.0000
Residual 73.3470526 21 3.49271679 R-squared = 0.9736
Adj R-squared = 0.9598
Total 2779.87879 32 86.8712121 Root MSE = 1.8689
hospitalizaoesdiabetes Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
pfp .2174979 .0491984 4.42 0.000 .1151843 .3198115
pbfpercent 2.413335 6.461912 0.37 0.713 -11.02495 15.85162
habitantes2010 -.000025 .0000131 -1.90 0.071 -.0000522 2.29e-06
habitantesrural2010 .0002557 .0001853 1.38 0.182 -.0001297 .000641
habitantesurbano2010 0 (omitted)
rendapercapita2012 -.0221603 .0220991 -1.00 0.327 -.0681179 .0237973
aguaencanadaebanheiro .0814817 .0759533 1.07 0.296 -.0764719 .2394353
ndemedicospor1000hab2000 1.068397 .7683053 1.39 0.179 -.5293816 2.666175
rendacomparticipaaogovernamental .3012711 .1696699 1.78 0.090 -.0515767 .6541189
mortalidadeinfantil .9535607  .5695167 1.67 0.109 -.2308142 2.137935
indicedetheil -1.684073 6.851052 -0.25 0.808 -15.93162 12.56347
expectativadevida2010 2.579417 1.414612 1.82 0.083 -.3624284 5.521263
_cons -207.8323 111.2316 -1.87 0.076 -439.1511 23.48652
hospitalizaoesdiabetes Coef. Std. Err. t P> |t [95% Conf. Intervall]
pfp .0650312 .0509097 1.28 0.203 -.0352754 .1653378
pbfpercent -16.25996 7.22592 -2.25 0.025 -30.4971 -2.022828
habitantes2010 .00002 .0000154 1.30 0.195 -.0000103 .0000504
habitantesrural2010 .0002696 .0001601 1.68 0.094 -.0000459 .000585
habitantesurbano2010 0 (omitted)
rendapercapita2012 -.001357 .0176499 -0.08 0.939 -.0361325 .0334184
aguaencanadaebanheiro -.0402972 .0623134 -0.65 0.518 -.1630725 .0824781
ndemedicosporl000hab2000 .9213125 1.007126 0.91 0.361 -1.063014 2.905639
rendacomparticipaaogovernamental .016292 .1559613 0.10 0.917 -.2909964 .3235805
mortalidadeinfantil -.1205928 .5543575 -0.22 0.828 -1.212836 .9716504
indicedetheil -.5451958 6.102128 -0.09 0.929 -12.56814 11.47775
expectativadevida2010 -.4231313 1.422876 -0.30 0.766 -3.226605 2.380342
_cons 34.79433 111.9471 0.31 0.756 -185.7736 255.3622
/sigma 4.060784 .5136739 3.048699 5.072869

Obs. 203

39

summary:

uncensored observations

0 right-censored observations

left-censored observations at hospitaliz~s<=0
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reg hospitalizaoesdiabetes pfp S$controls

note: habitantesrural2010 omitted because of collinearity
Source Ss df MS Number of obs = 242
F( 11, 230) = 142.76
Model 3037.17583 11 276.106893 Prob > F = 0.0000
Residual 444.824172 230 1.93401814 R-squared = 0.8723
Adj R-squared = 0.8661
Total 3482 241 14.4481328 Root MSE = 1.3907
hospitalizaoesdiabetes Coef. sStd. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
pfp .0769404 .0158696 4.85 0.000 .0456721 .1082088
pbfpercent -.8401686 1.414497 -0.59 0.553 -3.627198 1.94686
habitantes2010 -.0000676 .0000407 -1.66 0.098 -.0001479 .0000127
habitantesrural2010 0 (omitted)
habitantesurbano2010 .0000811 .0000401 2.02 0.045 2.01le-06 .0001601
rendapercapita2012 .0020916 .003813 0.55 0.584 -.0054212 .0096044
aguaencanadaebanheiro -.0131991 .0123054 -1.07 0.285 -.0374447 .0110466
ndemedicospor1000hab2000 .3125655 .247331 1.26 0.208 -.1747586 .7998896
rendacomparticipaaogovernamental .045902 .032301 1.42 0.157 -.0177418 .1095457
mortalidadeinfantil .0891034 .0997306 0.89 0.373 -.1073989 .2856057
indicedetheil -1.011175 1.30593 -0.77 0.440 -3.58429 1.56194
expectativadevida2010 .2111515 .2635519 0.80 0.424 -.3081332 .7304361
_cons -16.03083 20.70902 -0.77 0.440 -56.83446 24.77281
tobit hospitalizaoesdiabetes pfp $controls, 11(0)
note: habitantesurbano2010 omitted because of collinearity
Tobit regression Number of obs = 242
LR chi2 (11) = 110.38
Prob > chi2 = 0.0000
Log likelihood = -159.22024 Pseudo R2 = 0.2574
Source Ss df MS Number of obs = 33
F( 11, 21) = 4.17
Model 351.692912 11 31.9720829 Prob > F = 0.0024
Residual 161.034361 21 7.6683029 R-squared = 0.6859
Adj R-squared = 0.5214
Total 512.727273 32 16.0227273 Root MSE = 2.7692
hospitalizaoescrisehipertensiva Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
pfp .2073818 .0728985 2.84 0.010 .055781 .3589825
pbfpercent -27.44664 9.574784 -2.87 0.009 -47.35849 -7.534785
habitantes2010 -.0000449 .0000194 -2.31 0.031 -.0000853 -4.47e-06
habitantesrural2010 .0000146 .0002746 0.05 0.958 -.0005564 .0005855
habitantesurbano2010 0 (omitted)
rendapercapita2012 -.0778242 .0327448 -2.38 0.027 -.1459208 -.0097277
aguaencanadaebanheiro .0432194 .112542 0.38 0.705 -.1908246 .2772634
ndemedicosporl1000hab2000 .973248 1.138418 0.85 0.402 -1.394222 3.340718
rendacomparticipaaogovernamental -.3079408 .2514043 -1.22 0.234 -.8307647 .214883
mortalidadeinfantil -.6051939 .8438678 -0.72 0.481 -2.360113 1.149725
indicedetheil 12.8298 10.15138 1.26 0.220 -8.281156 33.94076
expectativadevida2010 -1.416439 2.096067 -0.68 0.507 -5.775449 2.942571
_cons 132.0004 164.8148 0.80 0.432 -210.7507 474.7516

note:

habitantesrural2010 omitted because of collinearity

35



Source SS df MS Number of obs = 242
F( 11, 230) = 142.76
Model 3037.17583 11 276.106893 Prob > F = 0.0000
Residual 444.824172 230 1.93401814 R-squared = 0.8723
Adj R-squared = 0.8661
Total 3482 241 14.4481328 Root MSE = 1.3907
hospitalizaoesdiabetes Coef. Std. Err. t P> |t [95% Conf. Intervall]
pfp .0769404 .0158696 4.85 0.000 .0456721 .1082088
pbfpercent -.8401686 1.414497 -0.59 0.553 -3.627198 1.94686
habitantes2010 -.0000676 .0000407 -1.66 0.098 -.0001479 .0000127
habitantesrural2010 0 (omitted)
habitantesurbano2010 .0000811 .0000401 2.02 0.045 2.0le-06 .0001601
rendapercapita2012 .0020916 .003813 0.55 0.584 -.0054212 .0096044
aguaencanadaebanheiro -.0131991 .0123054 -1.07 0.285 -.0374447 .0110466
ndemedicosporl000hab2000 .3125655 .247331 1.26 0.208 -.1747586 .7998896
rendacomparticipaaogovernamental .045902 .032301 1.42 0.157 -.0177418 .1095457
mortalidadeinfantil .0891034 .0997306 0.89 0.373 -.1073989 .2856057
indicedetheil -1.011175 1.30593 -0.77 0.440 -3.58429 1.56194
expectativadevida2010 .2111515 .2635519 0.80 0.424 -.3081332 .7304361
_cons -16.03083 20.70902 -0.77 0.440 -56.83446 24.77281
note: habitantesurbano2010 omitted because of collinearity
Tobit regression Number of obs = 242
LR chi2(11) = 110.38
Prob > chi2 = 0.0000
Log likelihood = -159.22024 Pseudo R2 = 0.2574
hospitalizaocesdiabetes Coef. Std. Err. t P>|t]| [95% Conf. Intervall
pfp .0650312 .0509097 1.28 0.203 -.0352754 .1653378
pbfpercent -16.25996 7.22592 -2.25 0.025 -30.4971 -2.022828
habitantes2010 .00002 .0000154 1.30 0.195 -.0000103 .0000504
habitantesrural2010 .0002696 .0001601 1.68 0.094 -.0000459 .000585
habitantesurbano2010 0 (omitted)
rendapercapita2012 -.001357 .0176499 -0.08 0.939 -.0361325 .0334184
aguaencanadaebanheiro -.0402972 .0623134 -0.65 0.518 -.1630725 .0824781
ndemedicospor1000hab2000 9213125  1.007126 0.91  0.361 -1.063014 2.905639
rendacomparticipaaogovernamental .016292 .1559613 0.10 0.917 -.2909964 .3235805
mortalidadeinfantil -.1205928 .5543575 -0.22 0.828 -1.212836 .9716504
indicedetheil -.5451958 6.102128 -0.09 0.929 -12.56814 11.47775
expectativadevida2010 -.4231313 1.422876 -0.30 0.766 -3.226605 2.380342
_cons 34.79433  111.9471 0.31  0.756 -185.7736 255.3622
/sigma 4.060784 .5136739 3.048699 5.072869

Obs. 203

39

summary:

uncensored observations

0 right-censored observations

note:

habitantesurbano2010 omitted because of collinearity

left-censored observations at hospitaliz~s<=0
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Source SS df MS Number of obs = 33
F( 11, 21) = 70.45
Model 2706.53174 11 246.04834 Prob > F = 0.0000
Residual 73.3470526 21 3.49271679 R-squared = 0.9736
Adj R-squared = 0.9598
Total 2779.87879 32 86.8712121 Root MSE = 1.8689
hospitalizaoesdiabetes Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
pfp .2174979 .0491984 4.42 0.000 .1151843 .3198115
pbfpercent 2.413335 6.461912 0.37 0.713 -11.02495 15.85162
habitantes2010 -.000025 .0000131 -1.90 0.071 -.0000522 2.29%9e-06
habitantesrural2010 .0002557 .0001853 1.38 0.182 -.0001297 .000641
habitantesurbano2010 0 (omitted)
rendapercapita2012 -.0221603 .0220991 -1.00 0.327 -.0681179 .0237973
aguaencanadaebanheiro .0814817 .0759533 1.07 0.296 -.0764719 .2394353
ndemedicospor1000hab2000 1.068397 .7683053 1.39 0.179 -.5293816 2.666175
rendacomparticipaaogovernamental .3012711 .1696699 1.78 0.090 -.0515767 .6541189
mortalidadeinfantil .9535607 .5695167 1.67 0.109 -.2308142 2.137935
indicedetheil -1.684073 6.851052 -0.25 0.808 -15.93162 12.56347
expectativadevida2010 2.579417 1.414612 1.82 0.083 -.3624284 5.521263
_cons -207.8323 111.2316 -1.87 0.076 -439.1511 23.48652
reg hospitalizaocescrisehipertensiva pfp $controls if hospitalizaoescrisehipertensiva>0
note: habitantesurbano2010 omitted because of collinearity
Source Ss df MS Number of obs = 33
F( 11, 21) = 4.17
Model 351.692912 11 31.9720829 Prob > F = 0.0024
Residual 161.034361 21 7.6683029 R-squared = 0.6859
Adj R-squared = 0.5214
Total 512.727273 32 16.0227273 Root MSE = 2.7692
hospitalizaoescrisehipertensiva Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval
pfp .2073818 .0728985 2.84 0.010 .055781 .3589825
pbfpercent -27.44664 9.574784 -2.87 0.009 -47.35849 -7.534785
habitantes2010 -.0000449 .0000194 -2.31 0.031 -.0000853 -4.47e-06
habitantesrural2010 .0000146 .0002746 0.05 0.958 -.0005564 .0005855
habitantesurbano2010 0 (omitted)
rendapercapita2012 -.0778242 .0327448 -2.38 0.027 -.1459208 -.0097277
aguaencanadaebanheiro .0432194 .112542 0.38 0.705 -.1908246 .2772634
ndemedicosporl1000hab2000 .973248 1.138418 0.85 0.402 -1.394222 3.340718
rendacomparticipaaogovernamental -.3079408 .2514043 -1.22 0.234 -.8307647 .214883
mortalidadeinfantil -.6051939 .8438678 -0.72 0.481 -2.360113 1.149725
indicedetheil 12.8298 10.15138 1.26 0.220 -8.281156 33.94076
expectativadevida2010 -1.416439 2.096067 -0.68 0.507 -5.775449 2.942571
_cons 132.0004 164.8148 0.80 0.432 -210.7507 474.7516
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