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RESUMO

Objetivo: O estudo analisa os determinantes de o individuo participar do Programa Farmacia Popu-
lar do Brasil (PFPB). Métodos: Utilizou-se a base de microdados da Pesquisa Nacional de Salide em
2013, empregando o modelo Logit. Resultados: Observou-se que, conforme a idade do individuo
aumenta, maior a probabilidade do uso de medicamentos pelo programa. Ademais, ter maior es-
colaridade, pertencer a classe de renda alta e possuir planos de satide diminui essa probabilidade.
Verificou-se, ainda, que a percepc¢ao de salde de cada individuo néo altera a probabilidade de uso
do PFPB, mas o diagndstico de doengas cronicas é importante fator explicativo para o uso de me-
dicamentos. Conclusao: A utilizacdo do programa esta relacionada com fatores socioecondmicos
e de morbidade, demonstrando a importancia de politicas de assisténcia farmacéutica no processo
saude/doenca, principalmente para individuos inseridos em baixas classes de renda e com doenca
cronica ou de longa duragéo. Os resultados permitem que os gestores publicos tenham uma maior
compreensdo do uso do programa pela populagdo, possibilitando melhor direcionamento, amplia-
cdo e qualificacdo do acesso aos medicamentos.

ABSTRACT

Objective: The study analyzes the determinants of the individual who participate in the Popular
Pharmacy Program in Brazil (PFPB). Methods: It used a microdata base from the National Health
Survey in 2013, using the Logit model. Results: Observe if the individual's age increases, the more
likely the program is to use medication. In addition, greater schooling, belonging to the high-
income class and using health plans decrease this probability. It was also found that the perception
of health of each individual does not change the probability of using PFPB, but the diagnosis of
chronic diseases is an important explanatory factor for the use of medicines. Conclusion: The use
of the program is related to socioeconomic and morbidity factors, demonstrating the importance
of pharmaceutical assistance policies in the health/disease process, especially for individuals in low-
income classes and with chronic or long-term illness. The results allow public managers to have
a greater understanding the use of the program by the population, enabling better targeting,
expansion and qualification of access to medicines.
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Introducao

O Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB) foi criado com
0 objetivo de oferecer mais uma alternativa de acesso aos
medicamentos considerados essenciais. Atualmente, com o
nome “Aqui tem Farmécia Popular’, o programa funciona por
meio do credenciamento de farmécias e drogarias comer-
Ciais, aproveitando a dinamica da cadeia farmacéutica (pro-
ducdo x distribuicdo x varejo). Sdo oferecidos medicamentos
gratuitos para hipertensao, diabetes e asma, além de medica-
mentos com até 90% de desconto (Brasil, 2020b).

O PFPB ja atendeu mais de 47 milhdes de brasileiros até
novembro de 2017. Os atendimentos mensais no programa
foram de cerca de 10 milhdes de pessoas em 2017, benefi-
ciando, principalmente, as pessoas com 60 anos ou mais.
Além disso, no ultimo ano destacado, o nimero de estabe-
lecimentos chegou a mais de 30 mil, distribuidos em 4.338
municipios brasileiros (Brasil, 2018b).

Apesar de o perfil socioecondmico da populacao ter sido
o critério inicial para a definicdo da abrangéncia do progra-
ma, ou seja, da parcela da populacdo que tem dificuldades
para arcar com custos de tratamento devido ao impacto no
orcamento familiar, a gratuidade dos medicamentos néo
faz distincao entre individuos de baixa ou alta renda. Assim,
apesar de o foco ser individuos que poderiam abandonar o
tratamento de suas doencas devido a restricdes orcamenta-
rias, qualquer pessoa pode participar do programa por meio
da simples apresentacdo de receituario médico (Brasil, 2005).

Segundo Conass (2016), 0 PFPB apresentou alguns resultados
positivos sobre alguns indicadores na drea da saude, como redu-
¢ao de 20% das internagdes hospitalares por hipertenséo e de
16% por crise asmatica apds a implantacao da gratuidade desses
medicamentos. Além disso, os beneficios sociais gerados pelo
programa devem ser maiores quando utilizado por participantes
de baixa renda, pois eles demandam mais servicos (internacdes,
tratamentos, entre outros) no Sistema Unico de Saude (SUS).

Diante do exposto, o objetivo deste artigo é analisar os
determinantes da probabilidade de o individuo participar do
PFPB. Para tal, utilizou-se o modelo Logit em duas diferentes
especificacbes: uma que considera, além de caracteristicas
individuais, de renda, educacionais e domiciliares, uma carac-
teristica importante relacionada a estado de saude, qual seja,
ter ou nao sido diagnosticado com doenca cronica; e outra
que considera, além das variaveis supracitadas, as respostas
subjetivas de status de saude (salde boa, regular ou ruim).
Para essas estimacoes, sdo utilizadas informacdes coletadas
da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013.

Revisao de literatura

Revisdo tedrica

O PFPB foi criado em 13 abril de 2004, pela Lei n° 10.858, e re-
gulamentado pelo Decreto n° 5.090, de 20 de maio de 2004
(Brasil, 2004). As primeiras unidades proprias foram inauguradas

J Bras Econ Saude 2021;13(1): 2-13

Determinantes da utilizagdo do PFPB
Determinants in the use of PFPB

em junho de 2004 nas cidades de Salvador, Rio de Janeiro, Séo
Paulo e Goiania. A meta era assegurar medicamentos essen-
Ciais para o tratamento dos agravos com maior incidéncia na
populacdo, mediante reducao do seu custo (Pereira, 2013).

Inicialmente, esse programa previa exclusivamente a ins-
talacdo de farmdcias denominadas rede propria (modelo 1),
em parceria com estados e municipios, para a dispensa¢ao
desses medicamentos. As unidades préprias sdo operaciona-
lizadas de forma centralizada pela Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), que coordena sua estruturacdo e executa a compra
dos medicamentos, o abastecimento, a distribuicéo e a capa-
citacdo dos profissionais (Pereira, 2013).

O programa foi caracterizado pela gestédo conjunta entre
Ministério da Saude e Fiocruz, que passou a cumprir o pa-
pel de executora do programa. Foi lancado como a primeira
iniciativa federal de copagamento para acesso a medica-
mentos, mediante ressarcimento a Fiocruz. O programa foi
pensado como complemento a dispensacdo dos medica-
mentos cobertos pelas Farmacias Basicas, que sdo unidades
dispensadoras do SUS na atencéo basica (Almeida et al., 2019).
As unidades proprias contavam com um elenco de 112 itens,
entre medicamentos e o preservativo masculino, com redu-
cao de até 90% do valor de mercado (Brasil, 2020b).

Em dezembro de 2004, foi publicada a Portaria n° 2.587
e, com base no Decreto n° 5.090/2004, as unidades proprias
(farmécias populares) foram ampliadas por meio de parcerias
com os estados e municipios, instituicdes da area de saude e
de ensino superior sem fins lucrativos. Essa etapa foi denomi-
nada de modelo 2 e manteve os mesmos critérios da primei-
ra, mas, na pratica, ndo houve diferencas para a populacdo. A
diferenca entre os modelos é na gestao, ja que o modelo 2 se
baseia na gestao conjunta da Fiocruz com parceiros, enquan-
to o modelo 1 era sem parceiros (Santos-Pinto et al., 2011).

Em marco de 2006, por meio da Portaria GM n°e 491, o
Farmacia Popular foi expandido com o lancamento de um
sistema de copagamento desenvolvido em parceria com
farmacias e drogarias privadas. Foi desenvolvida, assim, uma
nova versao desse programa, o "Aqui tem Farmacia Popular’,
que propds garantir a ampliagcdo do acesso a medicamen-
tos essenciais, indicados em tratamentos de doengas com
grande prevaléncia na populacao (Brasil, 2006). No sistema
de copagamento, o governo paga um valor fixo pelos medi-
camentos e o cidadao paga a diferenca, variando esse valor
de acordo com cada produto (Conass, 2016).

A partir de 2011, com a campanha “Satde ndo tem preco”,
houve a retirada de copagamento em alguns casos, ou seja,
0 governo arca com o valor de referéncia dos medicamentos,
gue paga diretamente aos estabelecimentos credenciados.
A medida inclufa inicialmente apenas anti-hipertensivos e
antidiabéticos, e posteriormente contemplou antiasmaticos
(Silva & Caetano, 2015).

Em relagdo ao valor transferido pelo Ministério da Saude,
em 2006 os custos referentes a acdo somaram mais de
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RS 34.723.571,00,chegando em 2010 a RS 247.220.802,00.Com o
inicio das a¢oes de gratuidade pela campanha “Saude ndo tem
preco’, a transferéncia de valor aos estabelecimentos cadastra-
dos atingiu a cifra de R$ 831.085.837,00, e para 0 ano de 2017 o
recurso investido foi de RS 2.815.000.000,00 (Brasil, 2018b).

O programa atingiu, em 2018, cerca de 4.338 municipios
brasileiros, sendo essa grande rede de distribuicao um dos
possiveis fatores de sucesso para a melhora dos indicadores
citados (reducdes de internacdes hospitalares por hiperten-
sao e crise asmatica). Atualmente, o programa funciona tanto
no sistema de copagamentos como pela oferta de medica-
mentos gratuitos (Brasil, 2020b).

A utilizagdo das duas vertentes para provisionamento dos
medicamentos a populacdo acaba em 2017, com o fim da
rede propria (Almeida et al, 2019). Apds a decisao pelo fim
do repasse de manutencao as unidades de rede prépria do
PFPB, ficou decidido que o Ministério da Saude iria ampliar
0s recursos destinados para estados e municipios na compra
dos medicamentos do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica, e o valor enviado mensalmente para a compra
passaria de RS 5,10 por habitante para RS 5,58, atualizando
a populacao da base de célculo para IBGE 2016 (Conasems,
2017). A Tabela 1 realiza uma sintese dos medicamentos dis-
ponibilizados pelo "ATFP”, atualizado em 06/03/2018.

Tabela 1. Lista de medicamentos disponibilizados pelo “Aqui Tem Farmdcia Popular”

Medicamento Indicagao Gratuidade
Atenolol 25 mg Hipertensao Gratuidade
Captopril 25 mg Hipertensao Gratuidade
Cloridrato de propranolol 40 mg Hipertensao Gratuidade
Hidroclorotiazida 25 mg Hipertensao Gratuidade
Losartana potassica 50 mg Hipertensao Gratuidade
Maleato de enalapril 10 mg Hipertensao Gratuidade
Glibenclamida 5 mg Diabetes Gratuidade
Cloridrato de metformina 500 mg Diabetes Gratuidade
Cloridrato de metformina 500 mg — agdo prolongada Diabetes Gratuidade
Cloridrato de metformina 850 mg Diabetes Gratuidade
Insulina humana 100 Ul/mL Diabetes Gratuidade
Insulina humana regular 100 Ul/mL Diabetes Gratuidade
Sulfato de salbutamol 5 mg Asma Gratuidade
Sulfato de salbutamol 100 mcg Asma Gratuidade
Dipropionato de beclometasona 50 mcg Asma Gratuidade
Dipropionato de beclometasona 200 mcg/dose Asma Gratuidade
Dipropionato de beclometasona 200 mcg/capsula Asma Gratuidade
Dipropionato de beclometasona 250 mcg Asma Gratuidade
Brometo de ipratropio 0,25 mg/mL Asma Gratuidade
Brometo de ipratropio 0,02 mg/dose Asma Gratuidade
Acetato de medroxiprogesterona 150 mg Anticoncepg¢ao Copagamento

Etinilestradiol 0,03 mg + levonorgestrel 0,15 mg Anticoncepgao Copagamento
Noretisterona 0,35 mg Anticoncepgao Copagamento
Valerato de estradiol 5 mg + enantato de noretisterona 50 mg Anticoncepcdo Copagamento
Sinvastatina 10 mg Dislipidemia Copagamento
Sinvastatina 20 mg Dislipidemia Copagamento
Sinvastatina 40 mg Dislipidemia Copagamento
Budesonida 32 mcg Rinite Copagamento
Budesonida 50 mcg Rinite Copagamento
Dipropionato de beclometasona 50 mcg Rinite Copagamento
Carbidopa 25 mg + levodopa 250 mg Doenca de Parkinson Copagamento
Cloridrato de benserazida 25 mg + levodopa 100 mg Doenca de Parkinson Copagamento
Alendronato de sédio 70 mg Osteoporose Copagamento
Maleato de timolol 2,5 mg Glaucoma Copagamento
Maleato de timolol 5 mg Glaucoma Copagamento

Fonte: Brasil (2018a).
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Considerando as caracteristicas e o funcionamento do
PFPB, uma maneira tedrica de compreendé-lo é internalizar
a externalidade positiva gerada no oferecimento de medica-
mentos (Stica do subsidio governamental). Com o aumento
da distribuicdo dos medicamentos, haveria diminuicéo de in-
ternagdes e dbitos, que gera melhora de bem-estar tanto para
os individuos, que apresentariam melhor estado de saude,
quanto para o governo (economia de recursos com a diminui-
¢do das internagdes). Assim, s&o justificadas a implementacéo
e a utilizagdo do programa por parte do governo. A utilizagéo
do subsidio poderia ser resumida por meio da Figura 1.

Preco ﬁ

Custo marginal privado

Subsidio

Beneficio marginal social
Beneficio marginal privado
—>

Quantidade

Fonte: Adaptada de Arvate & Biderman (2013).

Figura 1. Efeito daimplementacdo de um subsidio quando
existe externalidade positiva

Na internalizacdo de uma externalidade (Figura 1), o
Beneficio Marginal Social é maior que o Beneficio Marginal
Privado (curva de demanda). Sem o subsidio, a quantidade e o
preco de equilibrio correspondem a Q, e P,, respectivamente.
Com o subsidio, a produgao total aumenta para Q,, e 0 prego
recebido pelo produtor € P,; ja o preco pago pelo consumidor
éP_(menor que P,). O subsidio pago pelo governo correspon-
de a drea Q,P,P,, refletindo a quantidade consumida multipli-
cada pelo subsidio por unidade transacionada (P.-P).

Dessa forma, como a utilizagdo dos medicamentos gera
bem-estar para toda a sociedade, é justificada a utilizagdo do
subsidio governamental oferecido pelo governo para a po-
pulagdo. Assim, atividades que proporcionam externalidades
positivas devem ser incentivadas (Arvate & Biderman, 2013).

Porém, cabe destacar que, apesar de a gratuidade se re-
ferir a medicamentos essenciais, teoricamente, os beneficios
sociais em oferecé-los para a populacdo de camadas sociais
mais baixas seriam maiores, pois esses individuos tenderiam
a utilizar o SUS a partir de alguma complicacdo de saude, o
que acaba por acarretar maiores gastos para o0 governo. Por
sua vez, individuos de classe social mais alta poderiam utilizar
plano de salde ou arcar com os custos privados, por exem-
plo, de internagdes e consultas médicas.

Assim, por hipdétese, quanto maior a proporc¢ao de indivi-
duos de baixa renda entre os utilizadores do programa, maior
0 beneficio social alcancado pelo governo. Destaca-se que,
para a utilizacdo do programa, ndo é necessaria nenhuma
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comprovagao de renda, apenas apresentar um documento
oficial com foto e o nimero do Cadastro Pessoa Fisica (CPF), ou
documento de identidade em que conste o nimero do CPF,
assim como uma receita médica dentro do prazo de validade
(tanto do SUS quanto particular) (Brasil, 20204a).

Evidéncias empiricas

Na literatura cientifica existem diversos estudos que analisam
o PFPB. Empiricamente, ha relativa caréncia de trabalhos com
enfoque econdmico sobre o tema. Verifica-se que a maioria
dos estudos avalia os resultados apenas de forma descritiva,
0 que, por um lado, faz com que o presente estudo possa
contribuir significativamente com a literatura. Dos trabalhos
gue tentam avaliar os programas, mesmo que alguns ape-
nas de maneira descritiva, destacam-se; de Santos-Pinto et al.
(2011), Motta et al. (2013), Costa et al. (2016), Garcia et al. (2017)
e Almeida et al. (2019).

Santos-Pinto et al. (2011) analisam o modelo inicial do
PFPB, baseado na implantacdo das unidades de dispensacéo
de medicamentos, por meio de dados obtidos por entrevis-
tas com atores-chave. Nessa fase inicial do programa, ainda
ndo eram oferecidos medicamentos gratuitos, e o publico-al-
vo do programa eram individuos de classe média baixa que
teriam alguma possibilidade de arcar com os medicamentos.
De fato, verificou-se que 0os medicamentos oferecidos pelo
programa estavam tomando o lugar dos gratuitos, ofereci-
dos pelo SUS, principalmente na regido Norte e Nordeste.
Uma possivel explicacdo para tal fendmeno pode estar re-
lacionada a presenca continua dos medicamentos e bom
atendimento, diferentemente do apresentado pelo SUS. Esse
crescimento do programa relativamente aos oferecidos dire-
tamente pelo SUS pode ter sido um dos motivos para a sua
ampliagdo com a inclusdo dos medicamentos gratuitos.

Por sua vez, Motta et al. (2013) analisam o PFPB sobre as-
pecto de componente da despesa. A partir da metodologia
de Equilibrio Geral Computéavel, calibrado para o ano de 2005
de acordo com a matriz insumo-produto brasileira, avaliam seu
impacto sobre o crescimento econdmico e do consumo das
familias (ambos positivos), além de verificarem que o aumento
de bem-estar das familias ocorre nos decis inferiores de renda.

Costa et al. (2016) descrevem a proporc¢ao de hipertensos
e diabéticos maiores de 18 anos que referiram obter medi-
camentos para o controle dessas doencas no PFPB. Para isso,
realizaram estudo descritivo da base de dados da PNS 2013.
Os dados mostraram que cerca de um ter¢o dos individuos
hipertensos e mais da metade dos diabéticos obtiveram
pelo menos um medicamento no programa. Destaque para
individuos de cor preta e com menor nivel de escolaridade.
Verificaram, ainda, que, para a amostra analisada, o PFPB atin-
giu parcelas importantes da populacdo brasileira, especial-
mente no segmento socioecondmico mais vulneravel.

Garcia et al. (2017) comparam em uma anélise de eficién-
cia por meio de simulagdes de Monte Carlo, o programa
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Rede Farmacia de Minas Gerais (RFMG) e o PFPB, com dados
coletados de varias fontes entre janeiro e agosto de 2013. A
avaliacdo econdmica realizada demonstra que investimentos
em um modelo publico integrado com os principios e as di-
retrizes do SUS sdo mais adequados para garantir assisténcia
farmacéutica integral e universal com qualidade para a po-
pulacdo. Assim, a aplicacdo dos servicos de assisténcia far-
macéutica diretamente na rede publica é economicamente
mais eficiente do que a terceirizagdo dos servicos para o setor
privado no PFPB. No entanto, ressalta-se que essas unidades
de assisténcia apresentaram baixa produtividade, o que afeta
diretamente o custo médio dos servigos prestados.

Por fim, Almeida et al. (2019) objetivam avaliar o impacto
do PFPB sobre a salde de pacientes cronicos (diabetes e hi-
pertensao), medido pelas taxas de internacdo e mortalidade.
Para isso, utilizaram o modelo estatistico de diferencas em
diferencas com efeito fixo. Os autores utilizam dados de 5.566
municipios, referentes ao periodo de 2003 a 2016, com da-
dos coletados de varias fontes. De acordo com os resultados
dos autores, tanto o quantitativo das internacdes hospitalares
quanto o de ébitos devidos a hipertensao e diabetes foram
reduzidos pela ampliacdo ao acesso aos seus medicamentos,
e a rede conveniada foi que induziu a tais resultados. Por fim,
verificaram ainda evidéncias de transbordamento espacial e
manutengao dos impactos sobre diferentes grupos etarios,
com destaque para 0s idosos.

Métodos

Método de estimacdo

Para estimar os determinantes da utilizacdo dos beneficios
do PFPB, utilizou-se o modelo Logit. O intuito da utilizacdo
dessa abordagem ¢ avaliar as probabilidades de ocorréncia
de determinado evento (Greene, 2011). Para o proposto estu-
do, buscou-se avaliar as probabilidades de o individuo utilizar
(Yl. = 1) ou nao utilizar o programa (YL. =0).

De acordo com Cameron & Trivedi (2005), o modelo de re-
gressao é formado pela parametrizacdo da probabilidade p
de depender de um f vetor de regressores x e de um vetor
com parametros K X 1. A partir do modelo com probabilida-
de acumulada dada por:

Prob(Y=1|x)= F(x/B) (),
em que x é o vetor de varidveis explicativas e § é o conjunto
de parametros relacionados as variaveis explicativas que re-
flete o impacto da mudanca em x na probabilidade de Y; o
modelo Logit surge quando F () é a funcdo de distribuicao
acumulada logistica. A equacao (1) também pode ser inter-
pretada por meio de:

eX B’ gy _ ),

Prob(Y = 1|x) = ——5= = A (x'B)

em que A () representa a funcao de distribuicdo acumulada
logistica. Para verificar os efeitos marginais no modelo Logit,
é necessario diferenciar a equacao (2), ou seja:

LD — AP [1-A P 1B -

Segundo Plassa e Cunha (2016), os efeitos marginais sdo
utilizados para verificar a variagdo percentual da probabilida-
de de o evento ocorrer quando uma varidvel independente
é alterada. Destaca-se que sinal do coeficiente apresentara
o sinal do efeito marginal, desde que F () > 0 Cameron &
Trivedi, 2005).

Fonte e descri¢do dos dados
A base de dados utilizada no presente estudo para avaliacdo
dos determinantes da utilizacdo do PFPB foi a PNS de 2013,
que dispde dos microdados mais atualizados sobre o tema.
Além disso, cabe destacar que, apds modificacdo da base
de dados, a amostra final foi composta de 9.257 individuos.
Dentre as mudancas realizadas para a obtengao da amostra
afinal, exclufram-se os individuos que ndo responderam as
perguntas: se obtiveram medicamento por meio do PFPB, e
individuos com idade menor que 18 anos. Também foram
eliminados da amostra os individuos que ndo apresentaram
renda per capita positiva para nenhum dos moradores do
domicilio, estavam inseridos em ragas pouco representativas
(indigenas e amarelos, ficando na amostra apenas as ragas
branca, preta e parda), apresentaram renda per capita' supe-
rior a 50 mil (devido a baixa representatividade) ou ndo eram
chefes do domicilio ou conjuges de chefes, de sexo oposto.

Assim, destaca-se que a amostra é selecionada para um
grupo especifico da populagao, maiores de 18 anos e chefes/
conjuges e que responderam as varidveis de interesse. Com
relacéo as varidveis utilizadas no modelo Logit, realizaram-se
duas especificacoes. Na primeira, foram consideradas carac-
teristicas sociodemogréficas, renda e avaliacdo de satide e de
regido. Assim, o modelo empirico pode ser descrito por:

Vp= ﬁlxe'l + .Bz-xf T ,83‘1([-3 + E@X? + He @),
em que a varidvel dependente Y, € igual a 1 caso o individuo
tenha utilizado o PFPB, e igual a 0, caso contrario. Essa variavel
foi construida para individuos que tiveram receitado algum
medicamento apds a utilizacdo de servicos de satde e se al-
gum dos medicamentos foi obtido no PFPB.

A varidvel X!' é um vetor de caracteristicas sociodemo-
gréficas dos individuos (idade, raca?, género, nimero de
moradores, além do nivel de instrucao®). Ja X? é um vetor

1 Renda per capita construida pela soma da renda do trabalho,
rendimento bruto mensal de outros trabalhos, valor em RS de
aposentadorias ou pensdes, pensao alimenticia ou doagdo em
dinheiro de pessoas que ndo moravam no domicilio, juros de
aplicacdes financeiras, dividendos, programas sociais,
seguro-desemprego e outros rendimentos, além de valor recebido em
R$ em aluguéis e arrendamentos, dividido pelo nimero de moradores
de cada domicilio.

2 Negros foram omitidos na analise, uma vez que foram escolhidos
como referéncia de comparagéo.

3 (lasse sem instrucao foi omitida.
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de varidveis de renda (classe de renda baixa, média, alta* e
utilizacdo de plano de saude). Para definicdo das classes de
renda, utilizou-se a distribuicdo amostral final.

A variadvel X2 refere-se ao vetor de variavel relacionada
a avaliacdo de saude (diagnosticado com doenca crénica).
Por fim, X} 6 o vetor de regides (Sul, Sudeste, Centro-Oeste
e Norte®) e domiciliares, como numero de moradores e se a
residéncia se encontra na regiao urbana ou rural.

A segunda especificacdo inclui no vetor X' variaveis de
avaliacao de saude, sendo essas varidveis subjetivas. Assim,
considerou-se o individuo com saude boa (autoavaliagcdo
muito boa ou boa da saude na entrevista), regular ou ruim
(autoavaliacao ruim ou muito ruim da saude). A varidvel sau-
de ruim ficou omitida, como grupo de comparagéo.

Podem-se resumir os resultados esperados com base
na literatura quanto a utilizagdo do PFPB na Tabela 2. Tais
sinais se baseiam tanto na utilizacdo ou consumo de medi-
camentos por meio do sistema publico quanto no consumo
privado, em que os trabalhos utilizaram diferentes métodos
estatisticos e qualitativos para medir a associacao entre as va-
ridveis dependentes (que variam de acordo com o trabalho)
e o conjunto de caracteristicas dos individuos que utilizam
esses medicamentos/programas. Primeiramente, verifica-se
que a idade esté positivamente relacionada com a utilizacéo
de medicamentos, o que pode ter relacdo com o aumento
no ndmero de morbidades com o avanco da idade (Bertoldi
etal, 2004). O mesmo resultado foi encontrado nos trabalhos
de Arrais et al. (2005) (consumo de medicamentos), Costa et
al. (2011) (uso de ao menos um medicamento) e Galvao et al.
(2014) (consumo de medicamentos).

Com relagao a cor da pele, os resultados encontrados sao
incertos. Bertoldi et al. (2004) encontraram prevaléncia de uti-
lizacdo de medicamentos maior entre 0s homens com pele
branca, mesmo apds controle para escolaridade e nivel econé-
mico. Por outro lado, ndo foram observadas diferencas para cor
da pele entre as mulheres. Por sua vez, Costa et al. (2014) ndo
encontraram significancia estatistica para cor da pele na preva-
léncia do uso de medicamentos do PFPB entre os que referiram
conhecer o programa no municipio de Campinas (SP) em 2008.
Dessa forma, tal varidvel pode nao exercer influéncia sobre a
probabilidade de participa¢do nesse programa.

Verifica-se sinal esperado positivo para a varidvel que
representa as mulheres, o que indica que essa populacao
tem maior probabilidade de demandar medicamentos do
PFPB. Esse resultado também foi encontrado nos estudos
de Arrais et al. (2005), Costa et al. (2011) e Galvao et al. (2014).

4 Renda baixa foi definida pelo valor de renda per capita igual ou abaixo
do percentil 25 (R$ 360,00); renda média, pelo valor acima do percentil
25 e igual ou abaixo de 75 (superior a R$ 360,00 e menor ou igual
a R$ 1.200,00); e renda alta, pelo valor de renda per capita acima do
percentil de 75, acima de R$ 1.200,00.

5 Regido Nordeste foi omitida.
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Isso aponta para o fato de que é possivel que as mulheres se
preocupem mais com a saude do que os homens, fazendo
com que elas busquem mais servicos de salde, como o uso
de medicamentos (Chiavegatto Filho et al, 2015). Quando se
analisa a relacdo entre escolaridade e o consumo de medica-
mentos, Ndo se encontra efeito claro. No estudo de Bertoldi
et al. (2004), por exemplo, o efeito da escolaridade desapare-
ce quando se utiliza a regressdo ajustada. Galvao et al. (2014)
também verificam que, quando os resultados séo ajustados
pelas covariadas, a educagdo ndo se torna associada ao con-
sumo de medicamentos.

Com relacdo a renda, destacam-se os resultados do es-
tudo de Silva et al. (2012) e Costa et al. (2014), ainda que 0s
primeiros autores nao avaliem especificamente classes de
renda. No primeiro estudo, os autores analisaram a relacédo
de tal varidvel com uso didrio de dois ou mais medicamen-
tos continuos em idosos na area urbana no municipio de
Quixadd (CE) em 2009. Os resultados sugeriram associa¢do
positiva entre a polifarmécia e renda de mais de um salario
minimo. Porém, no segundo estudo, que tem por foco o uso
de medicamentos pelo PFPB, as rendas nao demonstraram
diferengas estatisticamente significativas. Assim, uma possi-
bilidade é que a renda impacte positivamente a utilizacdo
de medicamentos, mas tenha um impacto diferente (ou nao
impacte) na utilizacdo do programa.

Analisam-se agora as varidveis de salde e sua relagdo
com a utilizagdo e o consumo de medicamentos. Lima-Costa
et al. (2002) verificaram se a cobertura de um plano privado
aumenta a utilizago de servicos de salde e o consumo de
medicamentos entre idosos no municipio de Bambui (MG).
Evidenciaram menor utilizacdo de medicamentos prescri-
tos nos idosos que dependiam dos servicos publicos. J& o
estudo de Viana et al. (2015) verificou o acesso a medicacéao
continuada entre os idosos no Brasil, por meio dos dados
da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD) de
2008. Observam que a possibilidade de comprar medica-
mento em comparagao aos que receberam tudo de graga foi
maior nos adultos mais velhos que tinham plano de satde.
Ou seja, apesar de os idosos com plano de saude consumi-
rem mais medicamentos prescritos, possivelmente é mais
facil que individuos sem plano de salde precisem recorrer a
medicamentos gratuitos. Ainda que o PFPB ndo ofereca ape-
nas medicamentos gratuitos, o sinal do plano de saude se
torna incerto, uma vez que té-lo pode aumentar o consumo,
porém néo especificamente de individuos que iriam obté-lo
no PFPB.

Em relacdo a doenca cronica, os resultados apresentam
elevada robustez. Dessa forma, Costa et al. (2011) e Silva et al.
(2012) verificaram relagdo positiva entre o nimero de doenca
cronica e 0 uso de medicamentos. Ja Galvao et al. (2014) ana-
lisaram doencas cronicas separadas, encontrando também
associagao positiva de hipertenséo, diabetes, depressao e
outras doencas cronicas com o consumo de medicamentos.
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Tabela 2. Sinal esperado das varidveis explicativas utilizadas na presente pesquisa — PNS 2013

Caracteristicas Varidveis Resultados esperados Referéncias
Individuo |dade Positivo Costaetal (2011), Arrais et al. (2005), Galvao et al. (2014)
Branco Incerto Bertoldi et al. (2004), Costa et al. (2014)
Pardo Incerto Bertoldi et al. (2004), Costa et al. (2014)
Mulher Positivo Costa et al (2011), Arrais et al. (2005), Galvao et al. (2014)
Educacao Classes de escolaridade Incerto Bertoldi et al. (2004), Galvao et al. (2014)
Renda Classe média Incerto Bertoldi et al. (2004), Silva et al. (2012), Costa et al. (2014)
Classe alta Incerto Silva et al. (2012), Costa et al. (2014)
Saude Plano de saude Incerto Lima-Costa et al. (2002), Viana et al. (2015)
Doenca cronica Positivo Costaetal (2011), Silva et al. (2012)
Saude regular Negativo Bertoldi et al. (2004), Silva et al. (2012)
Saude boa Negativo Bertoldi et al. (2004), Silva et al. (2012)

Nota: Controles de caracteristicas geogréficas dos domicilios também estdo incluidos nas estimagdes, como nimero de moradores, regido urbana ou rural e regides

brasileiras.

Fonte: Elaboracédo propria.

Por fim, para classes de autoavaliacdo de saude, Bertoldi
etal. (2004) verificaram maior prevaléncia quanto pior a auto-
percepcao. Por sua vez, Silva et al. (2012) agruparam o estado
de saude regular e ruim em uma Unica varidvel e encontra-
ram que tal varidvel estava relacionada positivamente a poli-
farmacia. Discorre-se ainda que as varidveis de domicilio que
incluem numero de moradores, urbano e a regido do domi-
cilio foram inclufdas como controles.

Ainda que nao sejam todos o0s estudos que apresentem
por escopo o PFPB, os resultados apresentados sao deveras
importantes como base para o presente estudo; uma vez ex-
postos, a proxima secao apresenta os resultados encontrados
por meio da base de dados da PNS (2013), assim como realiza
discussao de tais achados.

Resultados e discussao

Andlise descritiva
Na Tabela 3 estdo apresentadas as estatisticas descritivas da
amostra principal desse trabalho. Conforme discorrido ante-
riormente, a amostra final foi composta por 9.257 individuos,
em que 6.831 (74%) nao utilizam os medicamentos do pro-
grama. As Unicas varidveis ndo dicotdmicas sdo idade e nu-
mero de moradores. Em relacdo a idade, a amostra varia entre
0s grupos analisados. Nota-se que os nao participantes do
programa sao, em média, mais novos (média = 49,26) do que
aqueles que fazem uso dos medicamentos (média = 53/42).
Verifica-se que, com relacdo as caracteristicas dos indivi-
duos, além de o grupo que participa do programa ser forma-
do por pessoas mais velhas, hd também diferenca estatistica
na propor¢do de pardos e negros. No grupo participante, ha
menos autodeclarados pardos, porém proporcdo maior de
negros. Nas varidveis que captam nivel educacional dos amos-
trados, é possivel observar claro padrdo nos participantes:

geralmente sdo pessoas com menores niveis educacionais
(sem instrucdo ou ensino fundamental incompleto).

Néo foi possivel encontrar diferenca estatistica entre as
médias dos grupos nao participantes e participantes quando
se analisam os individuos de classe baixa (renda per capita até
RS 360,00). As diferencas foram observadas, no entanto, nas
classes média e alta, em que na primeira ha proporcao maior no
grupo de participantes (média = 5750%) e na classe alta, pro-
por¢do maior no grupo de nédo participantes (média = 29,95%).

Com relagao as variaveis relacionadas a saude da popu-
lacdo pesquisada, nota-se que a proporcdo daqueles que
indicaram ter plano de saude, em geral, é estatisticamente
menor no grupo de participantes (média = 24,81%), como era
esperado, uma vez que esse grupo pode ter alguma facili-
dade de acesso a medicamentes por meio de seu plano. No
entanto, quando o respondente da pesquisa indica ter doen-
ca cronica ou saude regular ou ruim, maior é a propor¢ao no
grupo de participantes do programa.

Observa-se, ainda, que menor é a proporcao de participan-
tes nas regides Norte e Nordeste brasileira. Apesar de serem
regides com maior vulnerabilidade socioecondémica, a dificul-
dade ao acesso a farmécias que participam do programa pode
ajudar a explicar tal resultado. Na Figura 2, é disposta a propor-
¢do de participantes do programa padronizado pela popula-
cdo dessas areas, assim como a proporcao de participantes do
PFPB por Unidade da Federacao, a partir da amostra final.

Quando se analisou o numero de participantes do progra-
ma em relacdo a populacéo de cada estado (sem modificagdes
na base e considerando apenas quem respondeu se pegou ou
nao medicamentos), 0s estados que mais se destacaram estdo
localizados nas regides Sul e Sudeste. Rio Grande do Sul con-
ta com a maior proporcao (3,17%), seguido por Parana (2,93%),
Santa Catarina (2,78%), Sao Paulo (2,65%) e Minas Gerais (2,58%).
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Tabela 3. Estatisticas descritivas das varidveis utilizadas para estimagao do modelo Logit — PNS 2013

Determinants in the use of PFPB

Nao participantes

Participantes

Caracteristicas (74%, n = 6.831) Desvio-padrao (26%, n = 2.426) Desvio-padréao Sig.
|dade 49,26 15,82 53,42 15,23 0,00%
Branco 43,76 49,61 45,34 49,79 0,18
Pardo 47,06 49,92 43,94 49,64 0,01**
Negro 9,18 28,87 10,72 30,94 0,03**
Mulher 66,15 47,32 65,09 47,68 0,34
Sem instrucao 17,10 37,65 23,25 42,25 0,00*
Fundamental incompleto 26,73 44,26 32,89 46,99 0,00*
Fundamental completo 9,05 28,69 10,18 30,25 0,10
Médio incompleto 3,75 18,99 3,22 17,64 0,23
Médio completo 23,07 42,13 19,95 39,97 0,00%
Superior incompleto 3,75 18,99 2,23 14,76 0,00*
Superior completo 16,56 37,17 8,29 27,57 0,00%
Classe baixa 20,74 40,55 21,06 40,78 0,74
Classe média 49,30 50,00 57,50 49,44 0,00*
Classe alta 29,95 45,81 2143 41,05 0,00%
Plano de satde 35,92 47,98 2481 43,20 0,00*
Doenga cronica ou de longa duragédo 39,31 48,85 48,60 49,99 0,00%
Saude ruim 15,63 36,32 19,58 39,69 0,00%
Saude regular 40,92 49,17 45,88 49,84 0,00%
Saude boa 43,45 49,57 34,54 47,56 0,00%
Ne de moradores 3,23 1,57 3,20 1,59 0,37
Urbano 83,71 36,93 82,77 37,77 0,29
Sul 15,53 36,22 19,95 39,97 0,00%
Sudeste 24,64 43,09 31,20 46,34 0,00*
Centro-Oeste 11,99 32,49 10,55 30,73 0,06
Norte 19,51 39,63 16,65 37,26 0,00%
Nordeste 2833 45,06 21,64 41,19 0,00%

Nota: Significancia obtida por meio do teste de t em que ** indica que as médias entre os dois grupos analisados s&o estatisticamente diferentes a 5% e * a 1%.

Fonte: Resultados da Pesquisa. Elaboragdo prépria.
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Figura 2. Quantis da proporcdo de participantes em Unidades da Federacdo (UF) em relagcdo ao nimero do Brasil e da quantidade de
participantes padronizados pela populacao da UF — PNS 2013

J Bras Econ Saude 2021;13(1): 2-13



Paschoalino PAT, Parré JL, Costa CKF, Plassa W, Gobi JR

Por sua vez, por meio do segundo mapa da Figura 2, Sao
Paulo é o estado com maior proporcdo de participantes no
PFPB em relacdo ao total de participantes do Brasil (@mos-
tra final). De fato, 11,87% dos participantes do programa
(considerando a amostra final) sdo residentes desse estado.
Percebe-se, no geral, que os estados que agregam o maior
nUmero de participantes do PFPB estdo mais uma vez na re-
gido Sudeste ou na regiao Sul do Brasil. Apenas os estados de
Sao Paulo, Minas Gerais, Parana e Rio Grande do Sul corres-
pondem a mais de 36% dos participantes do programa no
Brasil (@amostra final).

Resultados econométricos
Na primeira e na segunda coluna da Tabela 4 estdo apresenta-
dos os resultados para a estimativa da primeira especificacdo

(conforme secdo 3). Verifica-se, para caracteristicas indi-
viduais, que o fato de o individuo ser branco e do sexo fe-
minino n&o impacta significativamente a probabilidade de
utilizacdo do PFPB. De fato, ser branco também ndo demons-
trou efeito na prevaléncia do uso do PFPB no municipio de
Campinas, conforme trabalho de Costa et al. (2014). Apesar de
se esperar que mulheres tenham maiores chances de obter
medicamentos do PFPB, os resultados obtidos ndo demons-
traram diferenca estatisticamente significativa entre homens
e mulheres. Resultado similar pode ser encontrado no tra-
balho de Costa et al. (2016), no qual, apesar de as mulheres
obterem mais medicamentos para diabetes e hipertensao
no PFPB, ndo foram encontradas ocorréncias de diferencas
estatisticas expressivas.

Tabela 4. Estimacdo do modelo Logit e efeitos marginais para as duas estimagdes — PNS 2013

Utilizagao

Utilizagao Efeitos Medicamento PFP Efeitos
Variaveis Medicamento PFP Marginais e Status de saude Marginais
|dade 0,012%** 0,002%** 0,012%** 0,002%**
Branco -0,116 —-0,021 -0,113 —-0,021
Pardo —-0,134 —-0,025 —-0,132 —-0,024
Feminino —-0,016 —0,003 —-0,018 —0,003
Fundamental incompleto —-0,077 -0,014 —0,080 -0,015
Fundamental completo —0,056 -0,01 —0,057 -0,011
Médio incompleto —0,185 —0,034 —-0,184 —0,034
Médio completo —-0,155* —0,029* —-0,153* —-0,028*
Superior incompleto —0,361** —0,067** —0,356** —0,066**
Superior completo —0,5407** —0,100%** —0,531%%* —0,0987**
Classe média —0,020 —0,004 —0,020 —0,004
Classe alta —0,265%** —0,049*** —0,260%** —0,048***
Plano de satide —0,402%** —0,074%** —0,398*** —0,073%**
Doenca cronica/longa duragdo 0,249%** 0,046*** 0,238*** 0,044***
Saude regular = = 0,046 0,008
Saude boa = = —-0,024 —-0,004
Ne de moradores 0,005 0,001 0,006 0,001
Urbano 0,071 0,013 0,072 0,013
Sul 0,636*** 0,117%** 0,639%** 0,118***
Sudeste 0,592%** 0,109*** 0,597%** 0,110%**
Centro-Oeste 0,2447%* 0,045%** 0,246%** 0,045%**
Norte 0,151% 0,028* 0,149*% 0,027*
Constante —1,715%%% = —1,718%%* =
Observacoes 9.257 9.257
Prob > Chi* 0,0000 0,0000
Pseudo R 0,0408 0,0409
LROC 0,6383 0,6387
Classificagédo Correta 73,59% 73,66%

Fonte: Resultados da Pesquisa. Elaboracao prépria. Nota: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.
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Com relagéo a variavel idade, observou-se efeito positivo,
ou seja, hd maior probabilidade de utilizar o PFPB conforme o
avanco da idade. A medida que uma pessoa envelhece, seu
estoque otimo de salde tende a se deteriorar e, em virtude
desse fato, a demanda por bens e servicos de salde (medi-
camentos, exames clinicos, consultas médicas, entre outros)
tende a aumentar ao longo da vida (Grossman 1972; 1976;
2000). Tal resultado também estd de acordo com os encon-
trados em Costa et al. (2011), Arrais et al. (2005) e Galvao et al.
(2014).

Para analisar como os niveis diferentes de escolaridade
afetam a probabilidade de participacdo no programa, utiliza-
ram-se como grupo de referéncia individuos sem nenhuma
escolaridade. O sinal esperado por tais varidveis é incerto, ja
que apds algum tipo de ajuste tais variaveis perderam seu
efeito (Bertoldi et al., 2004; Galvao et al., 2014).

Ainda assim, de acordo com os resultados, percebe-se
que apenas 0s grupos com ensino médio completo ou al-
gum grau de ensino superior se diferenciam estatisticamente
do grupo sem escolaridade, em que ter maior nivel educa-
cional reduz a probabilidade de uso do programa. Esse resul-
tado pode ser explicado pela importancia que a educagao
pOossui para a procura por informagdes associadas as doencas
e suas prevencoes, busca por habitos mais saudaveis e pela
utilizagdo mais eficiente dos servigos e cuidados com a saude
(Gopffarth et al, 2016).

Para as varidveis de renda, verificou-se que estar inseri-
do na classe de renda alta (em comparagcdo com a classe de
renda baixa) reduz a probabilidade de obtencdo de medi-
camentos pelo PFPB. Esse resultado estd de acordo com a
literatura acerca da composicao do gasto familiar brasileiro.
De acordo com Garcia et al. (2013), com dados da Pesquisa de
Orcamento Familiar (2002-2003 e 2008-2009), predominam
entre as familias de maior renda gastos com medicamentos
para hipertensédo, diabetes e doencas do coracdo. Por sua
vez, as familias de menor renda tendem a direcionar seus
gastos em medicamentos analgésicos antigripais e anti-in-
flamatorios. Ou seja, familias de menor renda necessitam
mais dos medicamentos-alvo do programa, ja que familias
de maior renda apresentam maior acesso a eles. O resulta-
do, porém, vai na contramé&o ao apresentado por Costa et
al. (2014), em que nao se verificou diferenca significativa na
prevaléncia do uso de medicamentos pelo PFPB, porém tal
estudo baseia-se em uma amostra com enfoque no munici-
pio de Campinas (SP).

Por sua vez, a variadvel “plano de saide” também apresen-
tou diminuicdo na probabilidade de obtencdo de medica-
mentos do PFPB. Tal resultado pode estar relacionado com
o trabalho de Viana et al. (2015), o qual indica que adultos
mais velhos que possuem planos de salde apresentam
maior possibilidade de comprar medicamentos, em compa-
racao aos individuos que recebem de graca, ainda que, de
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fato, nem todos os medicamentos do PFPB sejam obtidos de
forma gratuita.

A varidvel doenca cronica mostrou efeito marginal posi-
tivo e significativo em obter medicamentos pelo PFPB. Essas
enfermidades tém provocado elevado nudmero de mor-
tes prematuras e queda da qualidade de vida e afetado de
maneira negativa as esferas sociais e econémicas de paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (WHO, 2014). Tais resul-
tados estdo de acordo com os estudos de Costa et al. (2011),
Silva et al. (2012) e Galvao et al. (2014). De acordo com Almeida
etal. (2019), a ampliacdo de medicamentos para hipertensao
arterial e pelo programa foi fundamental para a reducéo de
internacoes e dbitos decorrentes desses agravos.

Na terceira e na quarta coluna da Tabela 4, estédo apresen-
tados os resultados para a estimativa da segunda especifica-
¢ao (conforme a secédo 3). De maneira geral, acrescentou-se a
andlise a percepcao de saude do individuo. Verificou-se que
o status de saude nao foi significativo, demonstrando que a
percepcao da saude do individuo ser boa ou ruim ndo im-
pacta sobre a utilizacdo dos medicamentos do programa.
Esperava-se que tais varidveis apresentassem sinal negati-
VO e estatisticamente significativo, conforme resultados de
Bertoldi et al. (2004) e Silva et al. (2012). Porém, uma questdo
mais importante pode estar relacionada com o tipo de diag-
noéstico do individuo, por exemplo, ter sido diagnosticado
com doenca crénica ou de longa duracéo, que novamente
impactou positiva e significativamente sobre a utilizagdo dos
Servigos.

Além disso, ter maiores niveis de escolaridade e estar in-
serido em niveis mais alto de renda continua a ser significati-
VO e a apresentar efeitos marginais negativos, demonstrando
que, no geral, individuos que utilizam os medicamentos do
programa acabam por ser aqueles que, de fato, necessitam
deles, principalmente com relacéo a renda. Destaca-se, po-
rém, gue alguns participantes que teoricamente necessita-
riam menos dos medicamentos, sejam eles gratuitos ou com
desconto, como 0s que apresentam maior renda, também
os utilizam.

Consideracgoées finais

Este estudo analisou os fatores associados a probabilidade
de utilizacdo do PFPB, a partir dos dados da PNS de 2013.
Aplicou-se o modelo econométrico Logit em duas diferen-
tes especificagdes. A primeira analisou caracteristicas indivi-
duais, de renda, educacionais, domiciliares e o diagndéstico
de doenca cronica. Na segunda especificacéo, além dos fa-
tores mencionados, consideraram-se as respostas subjetivas
de status de saude. Por fim, vale destacar que em ambas as
estimacoes se utilizaram as regides brasileiras como variaveis
de controle.

Identificou-se que apresentar diagnéstico de doenca
crénica (ou de longa duracao) e avanco da idade e nao ter

11



Paschoalino PAT, Parré JL, Costa CKF, Plassa W, Gobi JR

plano de saide aumenta a probabilidade de utilizar os bene-
ficios do PFPB. Observou-se, também, que ter faixas maiores
de escolaridade e pertencer a classe de renda alta impacta
negativamente o uso do programa. Por sua vez, as varidveis
referentes a raca e sexo feminino ndo apresentaram sinal es-
tatisticamente significativo. Com relacéo a segunda especi-
ficacao, nédo foi verificado impacto significativo das varidveis
de status de saude sobre o consumo do programa.

A utilizacdo do PFPB esté associada aos fatores socioeco-
némicos e de morbidade, 0 que demonstra a importancia
de politicas de assisténcia farmacéutica no processo sau-
de/doenca. Ainda que alguns individuos usem o programa
sem precisar, esse ofereceu uma alternativa importante na
obtencdo de medicamentos para individuos inseridos nas
camadas mais baixas de renda e que apresentam diagnés-
tico de doencas cronicas. Essas informacdes permitem que
0s gestores publicos tenham uma maior compreensao do
uso do programa pela populacéo, possibilitando melhor
direcionamento, ampliacdo e qualificagdo do acesso aos
medicamentos.

Diante do exposto, este trabalho contribuiu para uma lit-
eratura ainda incipiente sobre o entendimento dos determi-
nantes da utilizacdo do PFPB e levanta questdes importantes
para pesquisas futuras. Recomenda-se, por exemplo, incluir
mais varidveis de controle e utilizar outros recortes amostrais
para confirmacédo dos resultados, j& que foram considerados
na amostra final apenas individuos chefes do domicilio ou
conjuges do sexo oposto. Algumas questdes importantes
nao foram avaliadas, como, por exemplo, se os medicamen-
tos foram gratuitos ou com necessidade de copagamento,
assim como se o paciente deu continuidade ao tratamento,
ja que a pergunta se refere apenas ao Ultimo atendimento
de saude.
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