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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar o impacto do Programa Academia da Saude
sobre a mortalidade por Hipertensdo Arterial Sistémica no Brasil. Este estudo
caracteriza-se como uma avaliacdo de impacto de politicas publicas, de abordagem
quase-experimental, que se constitui na aplicagdo do método de diferenga-em-
diferengas, ponderado por escore de propensdo, o qual buscou estimar o efeito
meédio do programa sobre a taxa de mortalidade por Hipertensao arterial sistémica.
O presente estudo utilizou dados secundarios dos municipios brasileiros referentes
aos anos de 2010 e 2018, obtidos nos sitios do Departamento de Informatica do
SUS, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, e da Federacdo das
Industrias do Estado do Rio de Janeiro. Identificou-se que 508 municipios
implantaram o programa entre os anos de 2011 e 2013, e 5.062 nao implantaram.
Os achados demonstram que a presenga do programa reduziu 0,25 ébitos para cada
10 mil habitantes, sendo este impacto significante ao nivel de 5% nos estratos:
mulheres (-0,19/10.000 habitantes), pardos (-0,12/10.000 habitantes), e idosos
acima de 80 anos (-0,12/10.000 habitantes). Portanto, este estudo reafirma a
necessidade de investimento em politicas de promoc¢édo da saude, e a importancia
da adeséo e difusdo do Programa Academia da Saude em todo territério nacional,

uma vez que foi capaz de reduzir a taxa de mortalidade por Hipertensao Arterial.

Palavras- chave: hipertensao; mortalidade; avaliagao do impacto na saude.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the impact of the Health Academy Program on
mortality from Systemic Arterial Hypertension in Brazil. This study is classified as an
assessment of the impact of public policies, with a quasi-experimental approach,
which consists in the application of the difference-in-differences method, weighted by
propensity score, to estimate the average effect of the program on the rate of
mortality due to systemic arterial hypertension. This study used secondary data from
Brazilian municipalities for the years 2010 and 2018, obtained from the websites of
the SUS Informatics Department, the Brazilian Institute of Geography and Statistics,
and the Federation of Industries of the State of Rio de Janeiro. It was identified that
508 municipalities implemented the program between 2011 and 2013, and 5,062 did
not implement it. The findings show that the presence of the program reduced 0.25
deaths for every 10,000 inhabitants, being this significant impact at the level of 5% in
the strata: women (-0.19/10,000 inhabitants), brown (-0.12/10,000 inhabitants), and
seniors over 80 years old (-0.12/10,000 inhabitants). Therefore, this study reaffirms
the need for investment in health promotion policies, and the importance of
adherence and diffusion of the Health Academy Program throughout the country,

since it was able to reduce the mortality rate from Hypertension.

Keywords: hypertension; mortality; health impact assessment.
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1 INTRODUGAO

Doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) configuram-se como um
importante problema de saude publica global, e ocasionam sete de cada dez mortes
em todo o mundo (OMS, 2018a; OMS, 2018b; BENNETT et al., 2018). Essas
doencas levam a incapacidades, ao sofrimento humano, a perda da qualidade de
vida (SANTOS; MOREIRA, 2012), da produtividade laboral e a impactos econdmicos
negativos para pessoas e para os servigos de saude (CHAKER et al., 2015).

No Brasil, as DCNT s&o responsaveis por aproximadamente 55% do total de
obitos (BRASIL, 2021), 7,1% das interna¢des hospitalares, e por cerca 10,5% dos
gastos com hospitalizagdes (BARRETO et al., 2020).

Dentre as DCNT, a Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) configura-se como
um desafio aos sistemas de saude do mundo (KEARNEY et al., 2005) e esta entre
as principais causas de adoecimento e morte no Brasil (GUIMARAES et al., 2015).
Em 2017, cerca de 28 milhdes das mortes mundiais que ocorreram em decorréncia
das DCNT foram atribuidas a hipertensao, glicemia alta e indice de massa corporal
(IMC) elevado (GBD, 2018). Segundo a Pesquisa Nacional de Saude em 2013, no
Brasil a prevaléncia autorreferida de HAS foi de 21,4 %, e atingiu 50,6 % entre
individuos de 60 anos ou mais, sendo a doenga com a maior prevaléncia
autorreferida também nessa faixa etaria (THEME FILHA et al., 2015).

Além de se constituir como um problema de saude em si, a hipertenséo
configura-se como o0 mais comum fator de risco para doengas cardiovasculares
(FOROUZANFAR et al., 2016), estando associada a todas as mortes por doenga
cardiaca hipertensiva. Além disto, é responsavel por mais de 50% das mortes por
acidente  vascular cerebral isquémico e hemorragico, por doencas
cerebrovasculares, e por doenga isquémica do coragdo (FOROUZANFAR et al,
2017).

Os grupos mais atingidos pela HAS sao os de maior vulnerabilidade
socioeconbmica, que vivem em contextos desfavoraveis relacionados ao PIB,
escolaridade, renda, emprego, habitacdo e entre outros (JAN, 2018; OMS, 2013;
VILLELA et al.,, 2019; SOARES et al., 2013). Outro fator associado ao perfil

epidemiologico da hipertensdo € a inefetividade do sistema de saude, ou seja, o
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aumento da morbimortalidade também é reflexo das barreiras de acesso a acbes de
promogao da saude, prevencgao, deteccao e tratamento oportuno (BARBOSA et al.,
2018; KAYIMA et al., 2013).

Embora a HAS tenha grande importancia sobre a carga geral de doencas, as
estratégias para o seu enfrentamento devem apoiar-se na atuagdo sobre alguns
fatores de risco comportamentais, que sdo comuns as DCNT. Entre esses fatores,
destacam-se: o fumo, a alimentagado inadequada, o consumo abusivo de alcool e a
inatividade fisica (MALTA, 2015).

Visando enfrentar os impactos sanitario, social e econdmico da hipertensao
arterial e demais DCNT, diversos paises tém investido em politicas e programas de
promocdo da saude e da atividade fisica (DAVIS et al. 2014; LEITZMANN et al.,
2007; WU et al., 2013; WEN et al., 2011; HERRING et al., 2012). No contexto
brasileiro, desde 2006 o Ministério da Saude tem desenvolvido uma série de
iniciativas para enfrentamento das DCNT, com énfase na promog¢ao da saude, em
especial, na pratica de atividade fisica (AF) (GUARDA et al., 2014; MALTA et al.,
2016).

O Programa Academia da saude (PAS) é uma das estratégias de grande
destaque, cujo objetivo € a promogao da saude por meio da criagdo de polos com
infraestrutura e pessoal qualificado para o desenvolvimento de atividades de
promogao da saude e produgdo do cuidado no ambito da atencéo basica (SILVA et
al., 2017).

A implantagdo do PAS configura-se como um investimento estratégico que
visa a melhoria da qualidade de vida da populacéo, e contribui para a ampliacéo e
integracao das ag¢des de promogao da saude na Rede de Atengado Basica (MALTA;
SILVA JUNIOR, 2013), sobretudo porque evidéncias da literatura apontam a sua
capacidade de propiciar o aumento do nivel de AF atividade fisica populacional
(SIMOES et al., 2016) e o seu impacto sobre os gastos publicos com internagdes
hospitalares por doengas cerebrovasculares (LIMA et al., 2021).

Embora a efetividade do PAS para aumentar os niveis de AF da populacéo ja
tenha sido investigada (SIMOES et al., 2016), o impacto do programa sobre a
mortalidade por HAS no Brasil, ndo esta esclarecida. Assim, avaliagdo do impacto
do PAS, proposta neste estudo, promovera um importante avango na fronteira do
conhecimento académico acerca dos efeitos de programas de incentivo a pratica de
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AF, além de fornecer subsidios para a tomada de decisdo de formuladores de

politicas, gestores e trabalhadores do SUS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Hipertensao Arterial Sistémica

A Hipertensao Arterial Sistémica € a principal contribuinte de todas as causas
de morte em todo o mundo, com forte associacdo ao risco de doencas
cardiovasculares (DCV), levando a 9,4 milhdes de Oobitos a cada ano
(FOROUZANFAR et al., 2016). O Brasil, nos anos de 1990 a 2015, obteve a maior
mortalidade proporcional por doenga hipertensiva, entre os paises de lingua
portuguesa (OLIVEIRA et al., 2017).

A presséao arterial € expressa pela pressao arterial sistélica (PAS) e pressao
arterial diastélica (PAD), assim, a HAS é definida por valores que persistem iguais ou
maior a 140 mmHg da PAS e/ou iguais ou maior 90 mmHg da PAD (MALACHIAS et
al., 2016). A prevaléncia mundial de adultos nessa condigédo varia entre 30 a 45%
(GOPAR-NIETO et al., 2020), e alcanga 32,3% quando se trata dos adultos
brasileiros, quando se refere ao critério de hipertensao arterial medida e/ou uso de
medicacao (MALTA et al., 2018).

O desenvolvimento de doencas/condicbes com o acidente vascular cerebral,
doenca isquémica do coragdo, insuficiéncia cardiaca, hemorragia intracerebral,
doencga arterial periférica, comprometimento cognitivo, doenca renal crénica e
outras, esta atrelado a hipertensdo (HAY et al., 2020; OPARIL et al., 2018;
RAPSOMANIKI et al., 2014).

Existem dois tipos de hipertensdo: hipertensdo primaria (essencial) e
secundaria, a hipertensao essencial possui uma etiologia multifatorial e indefinida,
que incluem obesidade, inatividade fisica e entre outros fatores. Na minoria dos
casos (5%) existe hipertensdo secundaria, que pode resultar da disfungao renal,
enddcrina, até mesmo a sindrome da apnéia do sono pode levar ao quadro de
hipertensao secundaria (WERMELT; SCHUNKERT, 2017).

A hipertensdo € importante causa de morbimortalidade em todo territorio
nacional, representando também um grande fardo socioeconémico (NILSON et al.,
2020). Portanto, € urgente a reducao de sua incidéncia e prevaléncia, bem como do
risco cardiovascular associado, por meio da promocdo da saude e melhorias no

tratamento.
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No Brasil, existem iniciativas no ambito da assisténcia farmacéutica para
enfretamento da hipertensdo arterial, como também do diabetes mellitus. O
tratamento farmacoldgico esta disponivel nas farmacias basicas do SUS, no ambito
da atencéao basica, concomitantemente ha o “Programa Farmacia Popular do Brasil”,
que atualmente possibilita o fornecimento desses medicamentos por meio de
parcerias (farmacias da rede privada) (ALMEIDA et al., 2019).

No entanto, estratégias no contexto da atencédo basica a saude para adogao
de estilos de vida saudaveis e de enfrentamento aos fatores de risco
comportamentais, como a inatividade fisica, sobrepeso/obesidade, ingestao de sal e
alcool, e tabagismo, sdo determinantes tanto para obter sucesso no controle como
para prevencao dessa enfermidade (SANTOS; MOREIRA, 2012).

2.2 Programa Academia da Saude

A inatividade fisica, independente de outros fatores, € capaz de propiciar o
adoecimento e morte prematura por DCNT (LEE et al., 2012; KYU et al., 2016). No
Brasil, foram estimadas, em 2017, 32.410 mortes atribuiveis a atividade fisica
insuficiente (SILVA et al., 2020). Nesse cenario, intervengdes que busquem a
promog¢ao da atividade fisica tém, portanto, um importante potencial para o
enfrentamento das DCNT (ANDERSEN; MOTA; DI PIETRO, 2016).

O programa academia da saude (PAS), instituido no ambito do SUS por meio
da portaria ministerial GM n°® 719/2011 (BRASIL, 2011b) e redefinido, em 2013, pela
portaria n® 2.681, configura-se como uma dessas intervengdes de grande potencial,
por ter o objetivo de promover a saude, produzir cuidado e modos de vida saudaveis
em polos com infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados (BRASIL,
2013a).

Dados do Ministério da Saude apontam que no Brasil existem mais de 2.900
polos do programa implantados em 2238 municipios (BRASIL, 2020). O processo de
implantacdo se da mediante a adesao do gestor municipal, que por sua vez, recebe
o investimento federal para a construcdo dos polos, e assume a responsabilidade da
contrapartida financeira para a complementacdo do custeio federal e
cofinanciamento mensal das ac¢des (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2016).

14



Inicialmente, o programa voltava-se principalmente para a pratica de atividade
fisica, porém, mais adiante, com sua reformulacdo houve uma ampliacdo no escopo
de atividades propostas, e a adogao de um objetivo mais abrangente, adotando a
producdo do cuidado (SILVA et al., 2017). Assim, as ac¢des de cuidado em saude
vao envolver além das atividades fisicas, o fomento a alimentacédo saudavel, praticas
artisticas e culturais, praticas integrativas e complementares, educagdo em saude e
outras, que devem ser realizadas pelos profissionais de saude (profissionais do
PAS, e as equipes da atengdo basica e do NASF) junto & comunidade (SA et al.,
2016).

O PAS é um programa de referéncia para a promogéo da saude e produgao
do cuidado no contexto das politicas nacionais de Atencao Basica e de Promogéao da
Saude, além de integrar o conjunto de acgbes previstas no Programa Saude na
Escola (GUARDA et al., 2015). Além do mais, € o programa destaque em um dos
trés pilares estratégicos do Plano de Ac¢ao Estratégico para o Enfrentamento das
Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis no Brasil - 2011-2022, o qual estabelece e
prioriza acdes e investimentos prioritarios para o enfrentamento das DCNT, bem
como 0s compromissos a serem assumidos pelos gestores (MALTA et al., 2016).

O PAS tem seus espacos, de realizagcao de atividades fisicas, culturais e
educativas, situados nos territorios das unidades basicas, os quais se configuram
como pontos de atencdo na RAS (BRASIL, 2013a; MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).
Tendo em vista, os principios da participagdo popular, interdisciplinaridade,
integralidade, intergeracionalidade e a territorialidade, o programa exerce um
importante papel na atencao basica, sobretudo por ampliar as agdes de promogao
da saude, bem como o acesso da populagao adscrita a essas agdes (MALTA; SILVA
JUNIOR, 2013; MALTA et al., 2014; PADILHA; OLIVEIRA; FIGUEIRO, 2015). Além
de favorecer a integragao e articulagdo dos demais pontos da RAS e de outros
setores do territorio, a fim de promover a integralidade e construgédo compartilhada
do cuidado (BRASIL, 2013a).

O aumento dos niveis de atividade fisica da populacéo é o objetivo especifico
que vem sendo adotado como prioritario nos municipios que implantaram o
programa (SA et al., 2016). Por essa razdo, considerando que a adogdo desse
comportamento contribua para a diminuigdo do risco de adoecimento e morte (KYU

et al., 2016; LEE et al., 2012), efeitos positivos podem ter sido gerados desde sua
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criacdo, uma vez que o PAS foi capaz de aumentar o nivel de atividade fisica da
populacdo (SIMOES et al.,2016).

2.3 Avaliagao de programas e politicas sociais

Politicas e programas sociais sdo desenvolvidos para provocar mudangas que
possibilitem a melhoria do bem estar da sociedade. Neste sentido, para garantir a
qualidade, eficiéncia e efetividade dessas intervencdes, € fundamental que sejam
constantemente submetidas a avaliagdes (GERTLER et al., 2018). Ao atribuir valor a
uma determinada politica ou programa, a avaliagao € capaz de medir o desempenho
da gestdo e propiciar uma tomada de decisdo assertiva, promovendo a
responsabilizagdo dos gestores por essas agdes (accountability) perante a
populacdo, érgaos de fiscalizagdo e controle, e o poder legislativo, no intuito de
qualificar os processos de elaboracdo e implementacédo de politicas publicas, para
melhores resultados e formas de alocagao de recursos (RAMOS; SCHABBACH,
2012).

A avaliagdo pode ser realizada no momento da formulagcdo da intervencéo,
qualificando esse processo com a previsao dos possiveis beneficios e impasses do
seu desenvolvimento. Durante a execugao do programa, realiza-se a avaliagao de
processos, que identifica se a mesma esta sendo implementada conforme o
planejado e verifica os fatores que influenciam essa implementagdo, a fim de
promover as devidas adequagdes. Em momentos posteriores, as avaliacdes
(avaliacéo de resultados, avaliagdo de impacto, avaliagdo somativa) verificam se os
objetivos foram alcangados e quais os resultados e impactos obtidos (CUNHA, 2006;
FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010; RAMOS; SCHABBACH, 2012).

A avaliagado de resultados e a avaliagdo de impacto tém objetivos diferentes.
A primeira busca identificar se as agdes da intervengao provocaram efeitos sobre a
populacdo alvo. Uma vez identificados esses efeitos, realiza-se a avaliacdo de
impacto para verificar os resultados finais, ou seja, a repercussao dos efeitos da
intervengdo em um contexto que sofre influéncia de diversos outros fatores (COTTA,
1998). Portanto, a avaliagdo de impacto fornece evidéncias sobre os impactos

produzidos, efeitos diretamente atribuidos a uma intervencdo, a partir da
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comprovacado da existéncia do nexo causal entre a intervencdo e resultados de
interesse (FABIANI et al., 2018).

O delineamento da avaliagao de impacto se baseia nas pesquisas de carater
experimental, que buscam verificar a relagado de causa e efeito. Assim, é preciso ter
informacdes sobre as condi¢gdes do contexto relacionadas ao resultado pretendido
antes e apds a implementacido da intervencdo. Também € crucial a participacao de
dois grupos com caracteristicas semelhantes, sendo um atingido (tratado) e o outro
nao atingido (controle) pelo programa/politica. Nado ha possibilidade de estimar o
impacto sem analise comparativa desses dois grupos, pois a existéncia de um grupo
controle viabiliza a separacdo dos efeitos do tratamento de outros fatores que
afetam o resultado (RAMOS, 2009).

O grupo de comparagao (controle) ideal seria o formado pelos mesmos
individuos do grupo tratado, porém na condigdo de ndao exposi¢cdo ao tratamento
(contrafactual). Nesse caso, ao avaliar o impacto de um tratamento sobre uma
variavel de resultado, o valor dessa variavel assumiria um valor X, caso se
encontrasse na condigado de tratado, e poderia apresentar um valor Y, caso nao
fosse tratado, assim, o individuo apresentaria resultados distintos a depender da
condigdo a qual ele estivesse. Entretanto, esse cenario € impossivel, do contrario
encontrariamos impacto do tratamento para determinado individuo a partir da
diferenga dos resultados (X -Y) (FOGUEL, 2012; FOGUEL, 2017).

Portanto, o pesquisador deve compor um grupo comparativo que represente o
grupo tratado, assim, para escolha desse grupo, se faz necessario o uso de
procedimentos capazes de reduzir o viés de selecdo. Uma vez que cada individuo
possui dois resultados potenciais, se € ou nao participante do tratamento, os quais
sao influenciados, geralmente, pela sua decisao voluntaria. Sendo um desafio para a
estimacdo de impacto, pois se essa decisdo for motivada por caracteristicas nao
observadas pelo avaliador pode afetar a variavel de resultado, dificultando o
isolamento do efeito causal da intervengcdo. Ante esse impasse, 0s
procedimentos/métodos utilizados na avaliacdo de impacto buscam identificar e
isolar as caracteristicas observaveis e ndo observaveis dos dois grupos (tratados e
controles), no intuito de compara-los e encontrar o efeito do tratamento (FOGUEL,
2012; FOGUEL, 2017).
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Os métodos das avaliagdes de impacto sdo expressos pelo modo como esses
grupos de controle sdo formados (FABIANI et al., 2018). O método experimental é
considerado o mais adequado, e se expressa na selegao aleatodria dos participantes
dos grupos de tratado e controle. No entanto, existem obstaculos para realizar
experimentos sociais, como o0s custos politicos e monetarios, impossibilidade de
terem um desenho universal, e questdes éticas relacionadas aos grupos de controle
(RAMOS, 2009). Diante dessas dificuldades, o método quase experimental
configura-se como uma alternativa eficiente e robusta, pois procura se aproximar
das condigdes do experimental, com a constituigdo de um grupo de comparagao por
meio de técnicas de pareamento. Ja o método ndo experimental infere a causalidade
a partir de estimativas com grupos de controle hipotéticos (FABIANI et al., 2018).

As avaliacbes de impacto sdao uma ferramenta estratégica no ambito da
formulacédo e gestdo de programas e politicas publicas sociais. Elas respondem a
respeito da efetividade da intervengéo, e os produtos dessas avaliagdes propiciam o
aperfeicoamento, continuidade, ampliacdo e a replicagdo de programas bem-
sucedidos, bem como subsidiam decisdes relacionadas a escolha de um programa
entre um rol de alternativas, a finalizagdo e a redugdo de programas ineficientes.
Entretanto, as avaliagdes de impacto podem ser onerosas, € para 0 uso desses
recursos, sugere-se alguns critérios na escolha do programa a ser avaliado, como
ser como ser inovador, replicavel, estrategicamente relevante (requer muitos
recursos, afeta um grande numero de pessoas, pode gerar grandes economias),
ainda nao testado e influente (GERTLER et al., 2018).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Analisar o impacto do Programa Academia da Saude sobre a taxa de
mortalidade por Hipertenséo Arterial Sistémica no Brasil.
3.2 Objetivos Especificos
OE1: Descrever o perfil de mortalidade por Hipertensao Arterial Sistémica no Brasil;
OE2: I|dentificar variaveis sociais, demograficas, econdmicas, e epidemiolégicas dos

municipios associadas ao impacto do programa sobre a taxa de mortalidade por
HAS.
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4 METODOS

4.1 Caracterizacao do estudo

Este estudo caracteriza-se como uma avaliagdo de impacto de politicas
publicas, baseada em uma abordagem quase-experimental, que consiste no uso do
método de diferenga-em-diferengcas (DDi), ponderado por escore de propensao
(PEP) (RAVALLION, 2005) para estimar o efeito médio do tratamento sobre os
tratados (ATT), o qual é caracterizado neste estudo pelo efeito do PAS sobre a taxa
de mortalidade por Hipertensdo arterial sisttmica nos municipios brasileiros. A
jungdo dos métodos, conhecida como “Double Difference Matching”, visa minimizar
vieses através do controle das caracteristicas observaveis por meio da técnica do
pareamento e permite controlar vieses advindos de caracteristicas ndo observaveis
pelo DDi (DUFLO; GLENNERSTER; KREMER, 2007), aumentando a robustez do

modelo explicativo do impacto do PAS.

4.2 Fontes de Dados, Coleta e Variaveis

Este estudo utilizou dados dos municipios brasileiros referentes aos anos de
2010 e 2018. Desse modo, considerou-se como tratados os 508 municipios
brasileiros que implantaram polos do Programa Academia da Saude entre os anos
de 2011 e 2013, e como controles os 5.062 municipios os que nao implantaram.

Os dados utilizados nesta pesquisa foram obtidos nos sitios do Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS), em seus sistemas de informacédo sobre
mortalidade (SIM), de orgamentos publicos (SIOPS) e de informagédo e gestdo da
Atencédo Basica (e-Gestor), além do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES). Também foram coletados dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), Federacdo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro
(FIRJAN).

Considerando que este estudo visou verificar o impacto do PAS sobre a
mortalidade, nossa variavel dependente foi a taxa de mortalidade por Hipertensao
Arterial por 10 mil habitantes, considerando a faixa etaria acima de 40 anos, a qual
foi calculada a partir da seguinte férmula:
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Numero de 6bitos por Hipertensao ArterialX 10.000

4.3 Populagao total residente

As covariaveis deste estudo foram escolhidas a partir de evidéncias sobre a
relacdo de confundimento que elas podem exercer sobre o desfecho investigado
(mortalidade por HAS). Neste caso, os modelos epidemiolégicos que orientaram a
selegcdo das variaveis explicativas tomaram como referéncia os estudos de
Guimaraes e colaboradores (2015), Reis e Colaboradores (2015), e Santos, Prado e
Santos (2018), que apontam fatores associados mortalidade por Hipertensao.

Assim, estudo utilizou um conjunto de covariaveis que constituem aspectos
demograficos, socioeconbémicos e de saude, como a populagdo geral de cada
municipio, e a taxa por sexo e por faixa etaria (40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69
anos, 70 a 79 anos e de 80 anos e mais); o indice FIRJAN de desenvolvimento
Municipal Geral (IFDM), indices FIRJAN de desenvolvimento relacionado & satude e
relacionados a educagcdo e a emprego e renda ; Produto Interno Bruto (PIB) per
capita; cobertura da atencao basica; taxa de leitos hospitalares disponiveis no SUS
para cada 10.000 habitantes; e a taxa de médicos que atendem no SUS para cada
10.000 habitantes. Além das taxas de rendimento escolar (taxas de aprovacao e de

reprovagao).

4.3 Analise dos dados

Para caracterizar o perfil socioecondmico, demografico e epidemiologico dos
municipios tratados e controles foram utilizados procedimentos de estatistica
descritiva (frequéncias, médias e desvios-padrao). A medida de tamanho de efeito
usada para comparacdo das meédias das variaveis relativas aos expostos e nao
expostos ao Programa Academia da Saude foi o d de Cohen.

As anadlises realizadas com os meétodos de pareamento por escore de
propensao, diferenca-em-diferenga e Double Difference Matching serao descritas a
seguir. Essas analises foram realizadas no software Stata versdao 16.0. Para tanto,
foi utilizado o aplicativo do Stata “psmatch2” para o calculo do PEP e do ATT, e nos

testes estatisticos considerou-se o nivel de significancia de 5%.
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4.4 Pareamento por Escore de Propensao

Na avaliagdo de impacto, o cenario ideal seria observar um grupo, e comparar
os resultados de um individuo ou grupo apos ter participado da intervengdo com os
resultados obtidos por esse mesmo grupo, caso néo tivesse participado. Diante
dessa impossibilidade, uma alternativa € a selegao dos grupos participantes e nao
participantes de maneira aleatoria, tornando a escolha dos grupos independente de
qualquer caracteristica especifica (RAMOS, 2009). Entretanto, a implantagdo do
PAS aconteceu por adesao, e a mera selegdo dos municipios que nao implantaram
0 programa sujeitaria este estudo ao viés de selecdo, pois 0os mais motivados ou os
municipios com gestores que possuissem maior vontade politica poderiam
apresentar maior probabilidade de implantar a intervengéao (AUSTIN, 2011).

O Pareamento por Escore de Propensdo €& uma técnica utilizada para
minimizar o viés de selecdo, pois permite identificar caracteristicas observaveis
semelhantes entre os grupos de controle e os grupos expostos a intervengao
(tratados) (HECKMAN; ICHIMURA; TODD; 1997). Essa técnica computa a
probabilidade condicional de participagdo dos municipios no programa, dadas as
suas caracteristicas observadas, no intuito de tornar os grupos comparaveis
(AUSTIN, 2011; RAMOS et al., 2010).

A probabilidade condicional de receber um tratamento é calculada partir de
um modelo de regressédo de escolha binaria do tipo /logit, através de um vetor de
caracteristicas do periodo anterior a exposicdo ao programa (Xi.1) (FONTES;
CONCEICAOQ; SARAIVA, 2016), o qual é dado por:

Pr(PAS;,0=1)=0(Xi-1) (1)

onde @ é uma funcédo de distribuicdo acumulada logistica e PAS; € uma variavel
binaria que assume o valor 1 se 0 municipio foi exposto ao PAS (tratado) e 0 caso
nao tenha sido exposto (controle).

A probabilidade de um municipio ser tratado, dado o conjunto de

caracteristicas X, € denominada de escore de propensao, o qual é definido por:

P (X)=P(PASio=1 | Xi-1) (2)
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Na etapa seguinte, os escores de propensao estimados foram utilizados para
computar os pesos necessarios para balancear os municipios no grupo de controle,
de modo que, em sua média, esses se tornem mais semelhantes aos escores dos
tratados. Em seguida, com a definicdo dos pesos, realizou-se o pareamento dos
municipios, e o calculo do ATT (Efeito Médio do Tratamento sobre os Tratados) por
meio do método do vizinho mais proximo (1:5), com e sem reposi¢cdo. Esse método
deixou 0os municipios controles com escores de propensao mais proximos aos dos
municipios tratados (RAMOS, 2009).

Mesmo com a utilizacdo do método do pareamento por escore de propensao,
€ possivel que algumas caracteristicas ndo-observaveis dos municipios possam
afetar a variavel de resultado (taxa de mortalidade). Para minimizar este problema e
aumentar a robustez dos resultados, foi utilizado o método de diferenga-em-

diferengas de modo complementar ao do PEP.

4.5 Estimador de Diferengas-em-diferencas

Apos a estimacdo dos escores de propensao e formacdo dos grupos de
tratados e controles de acordo com o pareamento e o suporte comum, utilizou-se o
estimador de diferengas-em-diferencas (FONTES; CONCEICAO; SARAIVA, 2016).
Esse método é amplamente utilizado em estudos de avaliagdo com abordagem
quase-experimental, e parte da hipotese que os resultados de interesse evoluem de
forma paralela entre os tratados e controles (LECHNER, 2011).

Assim, no intuito de construir um cenario que descreva essa evolugao
paralela da trajetoria dos tratados e controles ao longo de periodos de tempo de pelo
menos um ano antes e um ano depois da implantacdo do programa, o método DD
precisa contar com informacgdes acerca dos tratados e controles, tanto antes, quanto
apods a implementacao da intervengao. Desta forma, € possivel capturar o efeito do
tratamento através do calculo da diferenca-da-diferenca entre os resultados
observados antes e depois do tratamento (LECHNER, 2011), considerando a
hipétese de que a trajetdria dos resultados para o grupo controle representa o que
teria ocorrido com a variavel resultado dos tratados na auséncia de intervencao
(FIRPO; DE PIERI, 2012).
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Considerando t = 0 como o periodo anterior a implantagéo da intervencgao e t
= 1 como o periodo posterior, o estimador de diferenca-em-diferengas pode ser

descrito por:
DD;=EI(Yi~ Y;p) = (1= ¥5)1(3)

onde Y; é a variavel de resultado de um municipio tratado /i e Y; é a variavel de

resultado de um municipio controle j.

O método de diferenca-em-diferengas também pode ser representado pela

equacgao geneérica:
Yie= aitf1iPASi+[2:POsPAS;+ 5;(PAS*POsPAS)t+ ci: (4)

onde éi estimado € igual ao DD;, apresentado na equacao (3), PASit € uma variavel
binaria que assume o valor 1 se 0 municipio possui polos do Programa Academia da
Saude implantados entre os anos de 2011 e 2013 e 0 caso contrario. POsPAS;: €
uma variavel binaria igual a 1 para periodos de tempo posteriores ao programa e 0
caso contrario, a; € o intercepto vertical, 1 e 2 sdo parametros e €;;: € o termo de

erro.

4.6 Double Difference Matching

Apés a realizacdo do Pareamento por Escore de Propensdo, o modelo de
diferencas-em-diferencas foi ponderado pelos pesos obtidos através do pareamento.
Desta forma, foi possivel estimar o impacto do tratamento sobre os municipios
pareados por um suporte comum, o qual sera denotado por “C”. Assim, a estimativa
de DDM; para cada municipio tratado i, nos periodos de tempo (t = 0; 1) sera

calculada pela equacéo:

DDM;=E[(Y}; — Yilo)_ZjeCWij(Y;)l_Y?O)] (5)
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onde Wy € o peso dado o municipio j de controle, pareado ao municipio i de

tratamento.

Esses pesos foram computados tomando como referéncia a proximidade
relativa dos municipios tratados e controles de acordo com o escore de propensao
estimado (FONTES; CONCEICAO; SARAIVA, 2016). Neste caso, foi atribuido o
peso 1 para os municipios tratados, e para os controles o peso foi calculado por:

P(X)
1-P(X) (6)

Assim, o estimador do efeito médio do tratamento sobre os tratados (ATT) foi
a diferengca média calculada para os municipios tratados, menos a diferenga média

dos municipios no grupo de controle pareados aos tratados.
Visando controlar problemas relativos a heterocedasticidade, os modelos

DDie DDM; foram estimados utilizando desvios-padrao robustos, por meio do

comando rob, no Stata.

4.7 Consideragoes éticas

Este estudo utilizou dados de secundarios de dominio publico. Neste sentido,
conforme o inciso lll da resolugdo 510/2016, ndo houve apreciacdo por parte do

comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas dos municipios

No Brasil, ocorreu um total de 1.136.947 o&bitos por todas as causas no ano
de 2010, dos quais 22.125 foram em decorréncia da hipertenséo arterial (1,94% de
todos os 6bitos). Ja no ano de 2018, esse total foi de 1.316.719, sendo 25.812
(1,96%) por hipertenséo.

No que se refere ao perfil de mortalidade por hipertensdo na populagédo acima
de 40 anos, observou-se que antes do pareamento os tratados apresentaram a
maior média da taxa de mortalidade por hipertensao (1,396/10.000 habitantes) no
ano de 2010. Nas ocorréncias por sexo, raga/cor e faixa etaria, encontrou-se,
respectivamente, maiores taxas entre as mulheres (0,771/10.000 habitantes), entre
pardos (0,595/10.000 habitantes), e na populagdo acima de 80 anos (0,632/10.000
habitantes) (Tabela 1). No entanto, em 2018, ocorreu uma inversao desse perfil nos
grupos, com a maior média da taxa de o6bitos (1,545/10.000 habitantes) visualizada
nos controles (Tabela 1).

Neste estudo analisou-se um conjunto de caracteristicas socioecondémicas,
demograficas e relacionadas a rede assistencial dos tratados e controles, referentes
ao ano anterior a implantagdo do programa (2010). Os municipios tratados
apresentaram menores valores do PIB per capita, indices de FIRJAN, e dos
indicadores de rendimento escolar, taxas de alunos aprovados e reprovados no
ensino fundamental. Em contrapartida, esses municipios apresentaram melhores
indicadores concernentes a rede assistencial, como cobertura da atengao basica,
gasto em saude, taxa de leitos disponiveis no SUS, e taxa de médicos que atendem
no SUS (Tabela 2).

Além disso, o grupo dos municipios tratados possuia um menor numero
individuos maior de 40 anos de idade, com uma taxa média de 3.325/10.000
habitantes.

Tabela 1 — Média de 6bitos por Hipertensao Arterial nos municipios que implantaram
e que nao implantaram polos do Programa Academia da Saude. Brasil, 2010 e 2018.

2010 2018
Variaveis Tratados Controles Tratados Controles
d- d-
Média DP Média DP | Cohen | IC 95% | Média DP Média DP | Cohen | IC 95%
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Taxa de
6bitos por
Hipertensao
Essencial/
10.000
habitantes

Taxa de
6bitos por
Hipertensao
Essencial
na
populagao
feminina/
10.000
habitantes

Taxa de
6bitos por
Hipertensao
Essencial
na
populagao
masculina/
10.000
habitantes

Faixa

Etaria

40-49

50-59

60-69

70-79

80<

Racal/Cor

Branco

Preto

Amarelo

Pardo

Indigena

1,396

0,771

0,625

0,086

0,145

0,198

0,332

0,632

0,594

0,123

0,001

0,595

0,006

1,651

1,144

0,936

0,363

0,548

0,551

0,609

1,015

1,009

0,469

0,019

0,982

0,091

1,251

0,639

0,612

0,063

0,122

0,204

0,307

0,554

0,606

0,123

0,006

0,434

0,003

1,627

1,035

1,053

0,288

0,407

0,558

0,676

1,043

1,129

0,465

0,096

0,909

0,085

0,088

0,126

0,012

0,079

0,055

-0,011

0,038

0,075

-0,010

0,000

-0,046

0,175

0,028

-0,002
0,180

0,034
0,217

-0,078
0,103

-0,011
0,170

-0,035
0,146

-0,102
0,080

-0,053
0,129

-0,015
0,166

-0,101
0,081

-0,090
0,092

-0,137
0,045

0,084
0,267

-0,062
0,119

1,453

0,753

0,700

0,053

0,105

0,226

0,331

0,736

0,628

0,124

0,007

0,645

0,009

1,588

1,004

0,994

0,240

0,306

0,536

0,570

1,008

0,965

0,401

0,117

0,980

0,070

1,545

0,800

0,744

0,052

0,131

0,237

0,359

0,763

0,734

0,167

0,006

0,591

0,004

1,847

1,222

1,139

0,255

0,419

0,610

0,769

1,173

1,237

0,522

0,074

1,061

0,093

-0,050

-0,039

-0,038

0,001

-0,063

-0,018

-0,037

-0,022

-0,086

-0,083

0,011

0,051

0,056

-0,141
0,041

-0,130
0,051

-0,129
0,052

-0,089
0,093

-0,154
0,028

-0,110
0,072

-0,128
0,054

-0,114
0,068

-0,178
0,004

-0,175
0,007

-0,079
0,103

-0,039
0,143

-0,034
0,147

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos dados do SIM, utilizando STATA.
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Tabela 2 - Caracteristicas socioecondmicas, demograficas e epidemiolégicas dos

municipios que implantaram e que nao implantaram polos do Programa Academia
da Saude, Brasil, 2010.

Variaveis Tratados Controles
Média Desvio Média Desvio d- IC 95%
padrao padrao Cohen
Taxa de homens na 5.006 141,766 | 5.056 156,777 -0,322 -0,413 -0,230
populagéo / 10.000
habitantes
Taxa de mulheres na 4.993 141,766 | 4.943 156,777 0,322 0,230 0,413
populagéo / 10.000
habitantes
Taxa da populagao entre | 1.225 185,370 | 1.263 203,265 -0,187 -0,278 -0,096
40 - 49 anos/ 10.000
habitantes
Taxa da populagado entre | 906 195,905 | 960 214,346 -0,254 -0,345 -0,163
50 - 59 anos/ 10.000
habitantes
Taxa da populagado entre | 638 143,412 | 650 167,608 -0,071 -0,162 0,019
60 - 69 anos/ 10.000
habitantes
Taxa da populagado entre | 372 100,710 | 377 116,608 | -0,043 -0,135 0,047
70 - 79 anos/ 10.000
habitantes
Taxa da populagado entre | 182 59,611 172 65,037 0,157 0,066 0,248
maiores de 80 anos/
10.000 habitantes
Taxa da populagado entre | 3.325 592,645 | 3.424 676,729 | -0,147 -0,238 -0,056
maiores de 40 anos/
10.000 habitantes
PIB per capita 10.384,7 | 11.964,2 | 12.824,7 | 14.951,8 | -0,165 -0,257 -0,074
2 8 8 5
Cobertura da Atengéo 0,89 0,193 0,85 0,239 0,157 0,065 0,248
Basica (%)
FIRJAN Emprego e 0,528 0,141 0,543 0,147 -0,101 -0,192 -0,010
Renda
FIRJAN Satde 0,666 0,149 0,675 0,165 -0,054 -0,145 0,037
FIRJAN Educacéo 0,666 0,115 0,686 0,131 -0,152 -0,243 -0,061
IFDM Geral 0,617 0,117 0,630 0,133 -0,102 -0,193 -0,010
Taxa de médicos/ 10.000 | 5,818 4,786 5,814 5,057 0,000 -0,090 0,092
habitantes
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Taxa de leitos / 10.000 17,149 16,369 14,861 18,064 0,127 0,036 0,219
habitantes
Gasto total em saude 1.78e+0 8.64e+0 1.21e+0 8.76e+0 | 0,065 -0,025 0,157
7 7 7 7
Taxa de alunos 84,93 7,381 86,69 7,474 -0,234 -0,326 -0,143
aprovados no ensino
fundamental
Taxa de alunos 11,25 5,653 10,06 5,561 0,214 0,122 0,305
reprovados no ensino
fundamental

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos dados do DATASUS, FIRJAN e IBGE, utilizando STATA.

5.2 Pareamento por Escore de Propensao

O pareamento por escore de propensdo buscou formar um grupo de controles
com caracteristicas socioeconémicas, demograficas e epidemiolégicas semelhantes
as do grupo de tratados. Desse modo, para realizar o pareamento utilizou-se o
modelo /ogit, com o algoritmo “vizinho mais proximo (1:5)”, o qual identificou que as
variaveis que melhor explicam a probabilidade de um municipio implantar o
programa foram: a populagéo acima de 40 anos, a populagédo feminina acima de 40
anos, a cobertura da atengao basica, o IFDM Emprego e Renda, o IFDM, o PIB per
capita, o gasto total em saude, a taxa de reprovacao no ensino fundamental, e taxa
de médicos por 10.000 habitantes, sendo que apenas os trés ultimos ndo se
mostraram estatisticamente significantes ao nivel de 5% (Tabela 4).

Antes do pareamento, os municipios tratados e controles possuiam
diferencas referentes as suas caracteristicas observaveis. No entanto, apds a
realizacdo do pareamento houve uma ampliagdo da area de suporte comum,
reduzindo consideravelmente as diferengcas na distribuicdo da amostra quanto a
probabilidade de participar do programa, o que propiciou a comparag¢ao dos grupos,
como é possivel verificar na figura 1.

O impacto estimado por meio do Pareamento por Escore de Propensao
expressou uma reducgao de 0,12 6bitos a cada 10 mil habitantes nos municipios que
possuem o programa, sendo, esse resultado, significante o nivel de 5% (T-stat: -
2,00).
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Tabela 3 — Modelo Logit de avaliagdo do Impacto do PAS sobre mortalidade por
Hipertensao Arterial, através do método Pareamento por escore de propensao.
Brasil, 2010 e 2018.

Modelo Logit
PAS Coef. Erro-Padrao P>|z IC 95%
Populagdo > 40 anos | -0,003* 0,000 0,000 -0,003 -0,002
de idade/10.000
habitantes
Médicos/10.000 0,001 0,006 0,835 -0,010 0,013
habitantes
Cobertura da Atengdo | 1.010* 0,211 0,000 0,594 1,425
Basica
IFDM Emprego e -2.001* 0,395 0,000 2,777 1,225
Renda
IFDM 2.625* 0,528 0,000 1,590 3,661
PIB per capita -0,000* 3.17e-06 0,000 -0,000 -5.53e-06
Populagao feminina > | 0,005* 0,000 0,000 0,004 0,006
40 anos de
idade/10.000
habitantes
Gasto total em saude | 1.56e-08 1.12e-08 0,164 -6.34e-09 3.75e-08
Taxa de reprovagao | 0,012** 0,006 0,062 -0,000 0,026
no ensino
fundamental
Constante -2.437* 0,340 0.000 -3,105 -1,770

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos dados do SIM, DATASUS, FIRJAN e IBGE, utilizandoSTATA.

Nota: Estatistica t: * Significante ao nivel de 5% ** Significante ao nivel de 10%

Tabela 4 - Efeito Médio do Tratamento sobre os Tratados (ATT) do Programa
Academia da Saude sobre a mortalidade por Hipertensédo Arterial no Brasil, usando

o pareamento por escore de propensao.

Obitos por
. . Tratados Controles  Diferenca  Erro-padrao T-stat
Hipertensao

Nao 1,4251 1,3984 0,0267 0,0571 0,47

pareado
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ATT 1,4251 1,5473 -0,1221 0,0609 -2,00

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos dados do SIM, DATASUS, FIRJAN e IBGE, utilizando STATA.

Figura 1-Distribuicdo da probabilidade de tratamento para tratados e controles —

Antes e depois do pareamento.

Unmatched

Mal'ched

] A .5

Untreated

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos dados do SIM, DATASUS, FIRJAN e IBGE, utilizando STATA.

5.3 Diferengca-em-diferengas e Double Difference Matching

Outros métodos foram utilizados para a analise do impacto, sendo eles: a
diferenca em diferencas, que estimou a diferenca da taxa de obitos por Hipertensao
Arterial de tratados e controles, antes e depois da implantagdo do PAS, tomando
como referéncia os anos de 2010 e 2018, respectivamente, e o Double
DifferenceMatching, que se trata da diferenca em diferencas ponderado pelo escore
de propensao.

Segundo o meétodo Double Difference Matching, a presenga do PAS

proporcionou uma reducao de 0,25 dbitos por hipertensao arterial para cada 10 mil
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habitantes,sendo esse impacto maior na populagdo feminina (- 0,19/10.000
habitantes), na faixa etaria de 80 anos e mais (-0,12/10.000 habitantes), e na
raca/cor parda (-0,12/10.000 habitantes).

Tabela 5 - Impacto do PAS sobre mortalidade por Hipertensdo Arterial por meio dos

estimadores Diferenca em Diferencas (DDi) e Double Difference Matching (DDM:i).
DD DDM

Variaveis ATT R’ Erro IC 95% ATT R’ Erro IC 95%
Padrao Padrao

Impacto -0,242* 0,037 0,106 -0,451-0,034 -0,259* 0,040 0,106 -0,469 -0,050
Geral do
Programa

Impacto do -0,183* 0,031 0,070 -0,321 -0,044 -0,192* 0,033 0,070 -0,331 -0,053
Programa na
Populagao
Feminina

Impacto do -0,059 0,016 0,064 -0,185 0,066 -0,066 0,017 0,064 -0,193 -0,059
Programa na
Populagao
Masculina

Faixa Etaria

Obitos por -0,024 0,002 0,020 -0,063 0,015 -0,023 0,002 0,020 -0,063 0,015
Hipertensao
Arterial na
Faixa Etaria
40 a 49 anos

Obitos por -0,049** 0,002 0,029 -0,106 0,007 -0,050** 0,002 0,029 -0,107 0,006
Hipertensao
Arterial na
Faixa Etaria
50 a 59 anos

Obitos por -0,004 0,007 0,035 -0,075 0,065 -0,007 0,007 0,035 -0,077 0,063
Hipertensao
Arterial na
Faixa Etaria
60 a 69 anos

Obitos por -0,055 0,009 0,039 -0,132 0,022 -0,055 0,009 0,039 -0,134 0,022
Hipertensao
Arterial na
Faixa Etaria
70 a 79 anos

Obitos por -0,109** 0,037 0,066 -0,240 0,021 -0,122** 0,041 0,066 -0,254 0,008
Hipertensao
Arterial na
Faixa Etaria
80 anos e
mais

Raga/Cor

Brancos -0,102 0,062 0,064 -0,229 0,024 -0,100 0,062 0,064 -0,226 0,026

Pretos -0,042 0,008 0,029 -0,099 0,014 -0,044 0,009 0,029 -0,101 0,013
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Pardos -0,109** 0,066 0,062 -0,231 -0,013 -0,126* 0,074 0,062 -0,248 -0,003

Outras 0,007 0,001 0,007 -0,007 0,022 0,008 0,001 0,007 -0,006 0,023
Racga/Cor

Fonte: Elaboragéo prépria a partir dos dados do SIM, DATASUS, FIRJAN e IBGE, utilizando STATA.
Nota 1: Niveis de significancia a 5% (*), 10% (**).
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6 DISCUSSAO

A elevagdo no numero de Obitos por hipertensdo arterial em todo territorio
nacional, evidenciada neste estudo, acompanha a tendéncia observada nas
estatisticas mundiais, que expressam um aumento substancial da prevaléncia e da
mortalidade por essa condi¢géo nos ultimos anos (FOROUZANFAR et al., 2017).

As mulheres acima de 40 anos foram as principais vitimas, apresentando as
maiores taxas de mortalidade tanto no ano de 2010 quanto no de 2018. Embora a
hipertensdo e suas consequéncias seja mais frequente entre os homens, quando se
compara os sexos em idades mais avangadas, a maior morbimortalidade é
visualizada em mulheres (COLAFELLA; DENTON, 2018; FORRESTER,
DOLMATOVA, GRIENDLING, 2020; SONG et al., 2020). Entre os fatores que
contribuem para esse cenario estdo o0s niveis dos horménios sexuais, 0
complemento do cromossomo sexual, a obesidade mais prevalente em mulheres,
bem como maior expectativa de vida nesse sexo, visto que atuam na redugao da
cardioprote¢ao no publico feminino (COLAFELLA; DENTON, 2018).

No momento da analise por grupos etarios ja se aguardava que a mortalidade
por HAS aumentasse com o avanco da idade, sendo mais evidente entre a
populacdo de 80 anos ou mais, tendo em vista a relacdo das complicacbes e
gravidade desta condicdo com o envelhecimento (FORRESTER; DOLMATOVA;
GRIENDLING, 2020). Esse comportamento também foi visualizado em outro estudo
realizado no Brasil, o qual verificou uma concentracdo de o6bitos por doencas
hipertensivas nessa mesma faixa etaria (acima de 80 anos) (VILLELA; KLEIN;
OLIVEIRA, 2016).

Nos anos de 2010 e 2018, as taxas de mortalidade se destacaram entre
pardos nos municipios tratados, e entre os brancos nos municipios controles. O
resultado encontrado nos tratados vai de encontro com os estudos que apontam a
associacao entre a HAS e o quesito raga/cor, dado que individuos negros (pretos e
pardos) possuem maior morbidade e mortalidade do que os brancos, e essas
disparidades sdo notadas em todas as idades, e em ambos os sexos (LACKLAND,
2014; RODRIGUES et al., 2020). Existem algumas razdes para essas diferengas
raciais, como condi¢gdes socioecondmicas, estilo de vida, acesso a servicos de

saude, assim como as especificidades genéticas. Entretanto, pesquisadores dessa
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area ndo consideram esses fatores suficientes para explica-las (GIMENEZ et al.,
2020; LACKLAND, 2014; KOLA; SUMAILI; KRZESINSKI, 2009).

No que se refere as caracteristicas socioecondmicas dos municipios, em
2010, este estudo verificou indicadores com resultados inferiores nos municipios que
viriam receber o tratamento, sendo eles o PIB per capita, os indices de FIRJAN, e o
rendimento escolar. Essas variaveis estdo associadas a maiores taxas mortalidade
por hipertensdo e demais doengas do aparelho circulatorio (BARBOSA et al., 2018;
SOARES et al., 2013; VILLELA et al., 2019), podendo explicar o maior numero de
mortes verificadas entre os tratados, no ano de 2010.

No entanto, no que diz respeito a rede assistencial, esses municipios
apresentaram os melhores resultados de gasto em saude, leitos e médicos
disponiveis no SUS, e em especial de cobertura da atencéo basica. O que também
pode esta relacionado ao alcance da redugdo no numero de Obitos em 2018, uma
vez que estudos anteriores ja identificaram uma relagéo inversamente proporcional
entre essa cobertura e a mortalidade (BARBOSA et al., 2018; MEDEIROS;
MENEGHEL; GERHARDT, 2012). Além do mais, também foram evidenciados os
efeitos das atividades realizadas na atencdo basica na redugao do percentual de
internagdes por HAS (DANTAS et al.,2018).

O objetivo do pareamento foi tornar os municipios semelhantes quanto a
outras caracteristicas que impactam na mortalidade, de modo que a unica diferencga
entre eles fosse a presenga do PAS. Dessa forma, o modelo /ogit indicou que
municipios com menor taxa de pessoas acima de 40 anos, menor PIB per capita,
menor IFDM emprego e renda, maior taxa de reprovagdo no ensino fundamental,
maior IFDM, maior cobertura da atencao basica, maior gasto em saude, e maior taxa
de médicos, tém maior probabilidade de implantar o PAS.

Como visto, as variaveis que compuseram o modelo estdo de acordo com as
evidéncias da literatura, as quais apontam a associacdo entre o PIB per capita,
renda, escolaridade, perfil etario da populagcao, e rede de assisténcia a saude, e a
mortalidade por HAS (MALTA et al., 2017; GUIMARAES et al.,2015; SOARES et al.,
2013).

Os grupos possuiam relevantes diferengas entre si, as quais foram reduzidas
por meio do pareamento por escore de propensdo. A figura apresentada
anteriormente expressa a equiparagédo da probabilidade de participar do programa,
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entre tratados e controles, apds a realizagdo do pareamento, apontando a robustez
do modelo para analisar o impacto do PAS (GERTLER et al., 2018; ROSENBAUM;
DONALD, 1983).

Segundo o PEP, o programa impactou na mortalidade por hipertenséo,
reduzindo 0,12 o&bitos para cada 10 mil habitantes, sendo, esse resultado,
estatisticamente significante. No entanto, a realizagdo desse método teve como
principal finalidade a minimizagédo do viés de selegao relacionado as caracteristicas
observaveis, no intuito de ampliar a area de suporte comum, ao passo que o DDi
procurou minimizar o viés advindo das caracteristicas ndo observaveis, constantes
no tempo (BERTRAND; DUFLO; MULLAINATHA, 2004; RAVALLION, 2005).

Apos a realizacdo do pareamento, e do estimador de diferenca-em-
diferengas, efetuou-se a jungdo de ambos (DDMi), sendo possivel identificar que
municipios que implantaram o PAS registraram 0,25 o6bitos a menos para cada
grupo de 10 mil habitantes do que os municipios que nao implantaram. Os maiores
impactos na taxa de mortalidade por HAS foram observados em mulheres, pardos e
individuos de idade mais avangada, 0 que ja era esperado, uma vez que esses
grupos sdo os principais participantes das atividades do programa (SIMOES et al.,
2016).

O impacto gerado pelo PAS pode estar ligado a oportunidade de adogao de
estilos de vida ativos propiciada pelo programa, e consequente aumento dos niveis
da atividade fisica populacional, visto que a promocido da atividade fisica é a
principal intervencédo que vem tem sido adotada (SA et al., 2016; SIMOES et al.,
2016). Além da melhoria da qualidade de vida, a reducdo da mortalidade por
hipertensdo atribuida ao PAS também pode expressar uma reducdo do numero de
hospitalizagdes, do tempo de permanéncia no hospital e dos gastos do setor publico
com hipertensao e outras complicacdes cerebrovasculares e cardiovasculares, como
ja investigado em outros estudos realizados no estado de Pernambuco (FARIAS et
al., 2019; LIMA et al., 2021).
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7 CONCLUSAO

A tendéncia de crescimento da morbimortalidade, e multiplicidade de fatores
associados a Hipertensao Arterial, traduzem as dificuldades para intervir de maneira
efetiva sobre esse problema. Em vista disso, o presente estudo, a partir da analise
de impacto do Programa Academia da Saude, trouxe um direcionamento para
tomada de decis&o e investimento em politicas publicas voltadas para promogao da
saude.

Os achados do estudo evidenciam que o PAS se mostrou efetivo na reducéo
da taxa de mortalidade por Hipertensao Arterial no pais, afirmando a potencialidade
de suas agdes na garantia da resolutividade no ambito da Atencao Basica e nos
demais niveis de atengdo do sistema de saude, sendo necessaria a ampliagdo do
programa no Brasil, bem como de continuidade do enfoque na promoc¢do da
atividade fisica.

Apesar de este estudo apresentar limitagao relacionada ao numero de obitos,
provavelmente subestimado devido as falhas no preenchimento das declaragdes de
obito, que sédo a fonte de informacdo do SIM (MORAIS; COSTA, 2017), a
metodologia utilizada possui um carater robusto e inovador, ainda pouco aplicada no
ambito de politicas de promogdo da saude. Nesse sentido, detém um grande
potencial de difusdo nessa area, tendo em vista a necessidade de comprovacao da
efetividade, qualificacdo, e alocacdo estratégica de recursos para essas

intervengdes promissoras.
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