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RESUMO 
 
O objetivo deste estudo é avaliar o impacto da presença do Programa Academia da 

Saúde sobre os gastos com internações hospitalares por Diabetes Mellitus no 

estado de Pernambuco. A presente pesquisa configura-se como uma avaliação do 

impacto de políticas públicas com abordagem quase-experimental que consiste na 

aplicação do método de diferença-em-diferenças, ponderado pelo pareamento por 

escore de propensão, tomando como referência os dados de municípios 

pernambucanos referentes aos anos de 2010 e 2018. Para tanto, foram 

considerados como tratados 88 municípios que possuem polos do PAS implantados 

no ano de 2011 e como controles 54 municípios que não implementaram. Os 

resultados demonstram que a presença do PAS promoveu uma redução de R$ 

1.724,27 nos gastos com internações hospitalares por diabetes mellitus para cada 

grupo de 10 mil habitantes. Esses resultados evidenciam a importância da 

ampliação do PAS como ferramenta de promoção da saúde e da atividade física, 

beneficiando a população e a gestão, possibilitando apoio aos tomadores de decisão 

em ações voltadas às mudanças no estilo de vida e a redução dos gastos com 

internações por DM nos municípios.  

 

Palavras-chave: avaliação de programas e projetos de saúde; diabetes mellitus; 

políticas públicas de saúde. 

  



 

 

ABSTRACT 

The aim of this study is to assess the impact of the presence of the Academia da 

Saúde Program on the costs of hospital admissions for Diabetes Mellitus in the state 

of Pernambuco. The present research is configured as an evaluation of the impact of 

public policies with a quasi-experimental approach that consists in the application of 

the difference-in-differences method, weighted by the propensity score pairing, taking 

as reference the data from Pernambuco municipalities referring to the years 2010 

and 2018. For this purpose, 88 municipalities that have PAS centers implemented in 

2011 were considered as controls, and 54 municipalities that did not implement them 

as controls. The results demonstrate that the presence of the PAS promoted a 

reduction of R$ 1,724.27 in expenses with hospital admissions for diabetes mellitus 

for each group of 10,000 inhabitants. These results show the importance of 

expanding the PAS as a tool to promote health and physical activity, benefiting the 

population and management, enabling support to decision makers in actions aimed 

at changes in lifestyle and reducing costs with hospitalizations for DM in 

municipalities. 

Keyword: evaluation of health programs and projects; diabetes mellitus; public 

health policy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Diabetes mellitus (DM) é um dos principais problemas de saúde em todos os 

países, independente do grau de desenvolvimento, pois apresenta alta morbidade, 

mortalidade e repercussões econômicas significativas sobre a saúde as pessoas e 

os sistemas de saúde (LYRA et al., 2020). A Federação Internacional de Diabetes 

(International Diabetes Federation-IDF) estima que cerca de 463 milhões de 

pessoas entre 20 a 79 anos vivem com essa doença em todo o mundo (IDF-THE 

INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019).   

O Brasil está entre os países que apresentam maior prevalência de DM, com 

cerca 17 milhões de adultos vivendo com essa doença, o que equivale a 11,4% da 

população. O DM também configura-se como uma das principais causas de 

internações hospitalares no país, de acordo com dados do SIH, o DM é responsável 

por uma taxa de internação de 6,48/10.000 no ano 2019, ocasionando o gasto de    

R$92.679.325,08 dos cofres públicos (BARRETO et al., 2020; BRASIL, 2020a).  

Embora o diabetes comprometa a saúde e a qualidade de vida de indivíduos 

e demande importantes parcelas de recursos (públicos e privados) para a sua 

prevenção, tratamento e reabilitação, os fatores de risco para essa doença estão 

diretamente associados ao estilo de vida e a comportamentos como: tabagismo, 

abuso de álcool, excesso de peso, obesidade e a inatividade física, sendo esse 

último responsável por 7% dos casos do DM no mundo e por 7,5% dos casos no 

Brasil (FLOR; CAMPOS, 2017; OPAS, 2016).  

A atividade física (AF) tem papel fundamental na prevenção e no tratamento 

do DM, resultando melhora na supressão da produção hepática de glicose pela 

insulina (KIRWAN et al., 2009). Estudos apontam que programas de AF têm se 

mostrado eficientes na diminuição do risco de adoecimento por DM, contribuindo 

assim para o controle da doença (GONÇALVES et al., 2019a; TUSSET et al., 2020), 

além de apresentar redução de custos com ações e serviços de saúde (CODOGNO; 

FERNANDES; MONTEIRO, 2012). 

Recomendações nacionais e internacionais de AF propostas por entidades 

como o American College of Sports Medicine (ACSM), a Organização Mundial da 

Saúde e o Ministério da Saúde Brasileiro, apontam que acúmulo semanal de 150 

minutos de AF de intensidade moderada ou 75 de AF de intensidade vigorosa são 
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suficientes para se obter benefícios biopsicossociais à saúde, prevenir e controlar 

doenças crônicas (BRASIL, 2021).  

Considerando a importância epidemiológica das doenças crônicas no perfil de 

morbimortalidade da população brasileira, em 2011 o Ministério da Saúde brasileiro 

criou o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, no qual 

prioriza as ações e os investimentos necessários para a promoção da saúde, 

prevenção e controle dessas doenças até 2022, objetivando promover o 

desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, integradas, 

sustentáveis e baseadas em evidências, tendo como uma das metas, aumentar a 

prevalência de atividade física de 14,9% (em 2010) para 22,0% (até 2022). Entre as 

estratégias propostas no plano para o aumento do nível de atividade física da 

população, destaca-se a criação do Programa Academia da Saúde (PAS) (MALTA; 

MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). 

O PAS foi instituído pelo Ministério da Saúde em 2011 e tem como objetivo a 

criação de polos com infraestrutura, equipamentos e pessoal qualificado para a 

promoção da saúde e produção do cuidado, no âmbito da na Atenção primária à 

saúde ( SILVA et al., 2017).  Entre os seus objetivos específicos destaca-se a 

perspectiva do aumento dos níveis de atividade física da população ( SILVA et al., 

2017), o qual pode contribuir para a prevenção e controle de doenças, inclusive o 

diabetes (MALTA et al., 2016). 

Dados de 2015 apontam a atividade física é uma das estratégias mais 

desenvolvidas no PAS e que 4.240 polos do programa estavam implantados em 

2.849 municípios brasileiros (DE SÁ et al., 2016a), sendo 276 destes polos no 

estado de Pernambuco (LEMOS et al., 2015). 

A implementação do PAS se deu a partir da construção de espaços públicos 

específicos para as ações do programa e/ou da incorporação de programas 

preexistentes de atividades físicas que atendessem a critérios de similaridade 

estabelecidos pelas diretrizes do PAS quando da proposta de implantação por parte 

dos municípios. Dessa forma, o estado de Pernambuco tornou-se pioneiro na 

implantação do PAS no país, pois incorporou polos do programa estadual intitulado: 

“Academia das Cidades” e do programa municipal Academia da Cidade 

(implementado desde 2002 em Recife) às ações do programa federal. Com a 

incorporação de 37 polos desses dois programas ao PAS já em 2011, Pernambuco 

tornou-se um dos primeiros estados a implantar o PAS, e iniciou suas atividades 
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antes mesmo que outros entes federativos tivessem começado a construção dos 

seus polos (SILVA et al., 2017; GUARDA et al., 2016). 

O uso de métodos e técnicas de avaliação de impacto de políticas sociais 

pode contribuir para gerar evidências robustas acerca dos efeitos de programas de 

promoção da saúde e da AF, configurando-se como um avanço na fronteira do 

conhecimento e apoiando processos de tomada de decisão de formuladores de 

políticas e gestores de programas e ações (RAMOS, 2009). 

Embora algumas evidências apontem que o Programa Academia da Saúde é 

efetivo para aumentar o nível de atividade física da população e que o alcance dos 

níveis recomendados de atividade física promova benefícios à saúde e diminuam o 

risco de adoecimento e morte por diabetes mellitus, a relação entre a presença do 

Programa Academia da Saúde nos municípios e a diminuição dos gastos com 

internações hospitalares por diabetes ainda não está esclarecida. Neste sentido, o 

objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da presença do Programa Academia da 

Saúde sobre os gastos com internações hospitalares por Diabetes Mellitus no 

estado de Pernambuco. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 Diabetes Mellitus  

O diabetes mellitus é uma das doenças crônicas mais prevalentes no mundo, 

pois apresenta alta morbidade, mortalidade e repercussões econômicas 

significativas sobre a saúde das pessoas e os sistemas de saúde (LYRA et al., 

2020). Segundo a International Diabetes Federation (2019), aproximadamente 463 

milhões de adultos vivem com essa doença, dentre essas, cerca de 16 milhões 

residem no Brasil. Diante disso, com aumento da obesidade, expectativa de vida da 

população, maior consumo de dietas hipercalóricas e inatividade física, é estimado 

que até o ano de 2045 haverá mais de 700 milhões de pessoas no mundo com o DM 

(IDF- INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019).   

De acordo com Souza e colaboradores (2020, p. 4581) : 

Fatores associados ao acréscimo do diabetes mellitus podem ser 
classificados em: hereditários, socioeconômicos e comportamentais. 
Evidências científicas destacam fatores de risco comportamentais tanto 
para o aumento de novos casos de DM quanto para elevar o risco de 
complicações em portadores da doença, tais como: tabagismo; alimentação 
inadequada com ingestão elevada de alimentos fonte de gorduras, sal e 
açúcar; sobrepeso e obesidade; sedentarismo; inatividade física; e consumo 
abusivo de bebidas alcoólicas (SOUZA et al., 2020, p. 4581). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes o DM é definido como um 

distúrbio metabólico de etiologias diversas que se caracteriza por episódios de 

hiperglicemia decorrente  da produção e/ou ação insuficiente da insulina exercer 

adequadamente seus efeitos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). 

Ademais, por se tratar de uma doença silenciosa, muitas vezes o diagnóstico tardio 

pode gerar complicações na retina, glomérulo renal, nervos periféricos e falência de 

vários órgãos, além de ser o principal motivo vascular das amputações dos membros 

inferiores (SANTOS et al., 2018; ROSSANEIS et al., 2019). 

O DM pode se classificado em 3 tipos principais: diabetes tipo 1, diabetes tipo 

2 e diabetes gestacional. O DM tipo 2 é o mais prevalente, pois corresponde a 90% 

dos casos de diabetes no Brasil. Este tipo de diabetes pode ocorrer em qualquer 

faixa étaria, entretanto, em países em desenvolvimento geralmente ocorre em 

pessoas obesas com idades entre 40 e 60 anos, e está diretamente associado ao 
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estilo de vida e a epidemia de obesidade decorrente da inatividade física (GUAMÁN 

et al., 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).   

Seu tratamento tem a função de regular a glicemia no organismo para assim 

evitar complicações crônicas, podendo assim ser dividido em dois tipos: 

medicamentoso, o qual faz o uso de insulinoterapia e medicamentos de uso oral; e 

não medicamentoso, o qual incluem modificações no estilo de vida, reorganização 

dos hábitos alimentares, diminuição ou  suspensão do fumo e álcool e prática de 

atividade física (ROSSI; SILVA; FONSECA, 2015). 

Esta patologia configura-se como problema de saúde pública pelas suas 

crescentes taxas de morbidade, além de suas sequelas de incapacidade 

(ROSSANEIS et al., 2019). Para mais, o DM gera um grande impacto  social  e  

econômico, o qual acarretou aos SUS um gasto de aproximadamente  R$ 107 

milhões para o sistema de saúde no ano de 2020 (BRASIL, 2020b). 

 

2.2 Avaliação de impacto de políticas sociais 

As políticas e programas sociais são conjuntos de ações e atividades 

desenvolvidas pelo Estado, de forma direta ou indireta, que visam garantir direitos 

de cidadania, voltados  para a solução de problemas da população. Nesse contexto, 

a avaliação de políticas e programas sociais objetiva produzir efeitos e resultados 

concretos. A avaliação pode ser utilizada para desenvolver e melhorar estratégias de 

intervenção e tomada de decisão dos gestores, executores e sociedade civil em 

geral. Além disso, a avaliação mensura resultados e impactos de uma determinada 

intervenção, sendo capaz de abrir espaço para a democratização da atividade 

pública e para o aprendizado institucional (FINKLER; DELL’AGLIO, 2013; RUA, 

2010). 

Segundo Boschetti (2009) a avaliação de políticas e programas sociais é 

classificada de acordo com seu objetivo (efetividade, eficácia, eficiência), 

abrangendo quatro etapas de um projeto, sendo elas:  1) do momento em que se é 

realizada (avaliação prévia, pré-avaliação, formativa ou ex-ante), durante (avaliação 

de processos) e depois (avaliação de impacto, avaliação final, somativa ou ex-post) 

da implementação da política ou programa; 2) da posição do avaliador da pesquisa 

(interna ou externa); 3) da escala de projetos (grandes e pequenos projetos); 4)  e 

dos seus destinatários (BOSCHETTI, 2009). 
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A avaliação de impacto propõe buscar por elementos que possibilitem 

estabelecer uma relação de causa e efeito entre a intervenção e seus impactos, ou 

seja, determina se o programa teve o efeito projetado e de como esses efeitos 

podem ser atribuídos a determinada intervenção (DRAIBE et al., 2018).  

Segundo o Instituto para o Desenvolvimento do Investimento Social um 

elemento importante em vários métodos de avaliação de impacto é o grupo controle, 

grupo de comparação, ele é considerado um elemento fundamental para gerar 

argumentos em benefício da causa e efeito (IDIS, 2018). 

De acordo com Gertler et al. (2016, p.9): 

Impact evaluations can be divided into two categories: prospective and 
retrospective. Prospective evaluations are developed at the same time as 
the program is being designed and are built into program implementation. 
Baseline data are collected before the program is implemented for both the 
group receiving the intervention (known as the treatment group) and the 
group used for comparison that is not receiving the intervention (known as 
the comparison group). Retrospective evaluations assess program impact 
after the program has been implemented, looking for treatment and 
comparison groups ex post (GERTLER et al., 2016, p.9). 

 Diante disso, o método avaliação de impacto é dividido em três classes, 

sendo elas: 1) Métodos experimentais: constroem um grupo de controle através de 

atribuição aleatória da participação na intervenção; 2) Métodos quase experimentais: 

definem um grupo de comparação através de técnicas de pareamento,  levando em 

conta características observadas nos grupos de tratados e controle; 3) Métodos não 

experimentais: definem grupos de controle, por meio de estratégias contrafactuais 

para inferir a causalidade dos impactos (IDIS, 2018). 

No Brasil, ainda não há legislação para que as políticas e  programas sociais 

avaliem o antes e depois de sua implementação. A avaliação do impacto no país, é 

dada por saber onde aplicar os recursos existentes para potencializar o seu alcance 

em termos de beneficio social (RAMOS et al., 2010). Entretanto, é vista pelos 

gestores de forma enviesada, pois suas potencialidades não são consideradas em 

relação ao custo (BRASIL, 2017). 

Governos de inúmeros países do mundo utilizam a avaliação, monitoramento 

e desenho de políticas sociais como ferramentas de gestão e tem ajudado governos 

a manter e expandir programas bem-sucedidos. Desse modo, identificar o impacto 

de cada ação é essencial para a construção de políticas públicas eficazes (BRASIL, 

2017). 
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2.3 Programa Academia da Saúde 

 

A Promoção da Saúde se baseia na compreensão do processo saúde e 

doença, reconhecendo o papel das condições de vida como determinantes e 

condicionantes da saúde, além da qualidade de vida das populações. Os princípios 

da Promoção da Saúde foram institucionalizado em 2006 com a aprovação da 

Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS). A PNPS apresenta ações 

prioritárias que são desenvolvidas nas diferentes esferas de governo, como: a 

promoção da cultura de paz e direitos humanos; a promoção da mobilidade segura; 

a promoção do desenvolvimento sustentável; o enfrentamento do uso do tabaco e 

do consumo abusivo do álcool; a promoção da alimentação adequada e saudável; e 

a promoção de práticas corporais e atividade física (DE SÁ et al., 2016b). 

Diante disso, em 2011 foi instituído no âmbito do SUS o Programa Academia 

da Saúde por meio da portaria ministerial GM nº 719/2011 com o objetivo principal 

de “contribuir para a promoção da saúde da população a partir da implantação de 

polos com infraestrutura, equipamentos e pessoal qualificado para a orientação de 

práticas corporais e atividade física e de lazer” (BRASIL, 2011). 

A implementação do PAS é resultante das repercussões que os processos de 

industrialização e urbanização trouxeram ao país, o qual levou ao crescimento 

significativo das DCNT. Em vista disso, o Ministério da Saúde (MS) lançou em 2011 

o Plano Nacional para o Enfrentamento das DCNT, o qual estabelece ações de 

promoção da saúde, um dos seus intuitos é promover a realização de atividades 

físicas através de parcerias com a atenção primária à saúde (APS) e trabalho 

multiprofissional e interdisciplinar (GONÇALVES et al., 2019b).  

O PAS baseou-se em estratégias já existentes de incentivo à atividade física 

como o Programa Academia da Cidades (PAC), implentado em 2002 no Recife-PE  

e o Programa Academia das Cidades (PACID) implementado em todas as Regiões 

de Pernambuco desde 2007. Diante disso, o MS instituiu a portaria nº 1402/2011 

que permitiu a habilitação de programas similares ao PAS como o PAC e o PACID, 

tornamdo assim Pernambuco pioneiro na implantação o PAS no país (BRASIL, 

2011; GUARDA et al., 2016). 

Em 2013 o PAS foi redefinido por meio da portaria ministerial GM nº 

2.681/2013, adotando uma pespectiva mais ampla, com o objetivo de “contribuir 

para a promoção da saúde e produção do cuidado e de modos de vida saudáveis da 
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população a partir da implantação de polos com infraestrutura e profissionais 

qualificados” (BRASIL, 2013).  

Ademais, além da ampliação do objetivo, a nova portaria retirou o ênfase da 

promoção de AF e ampliou suas ações de implementação nos municípios, permitiu 

aumentar o controle e supervisão da construção e do funcionamento dos polos  ( 

SILVA et al., 2017b).  

As ações ampliadas foram assim detalhadas: 

I - práticas corporais e atividades físicas; II - produção do cuidado e de 
modos de vida saudáveis; III - promoção da alimentação saudável; IV - 
práticas integrativas e complementares; V - práticas artísticas e culturais; VI 
- educação em saúde; VII - planejamento e gestão; e VIII - mobilização da 
comunidade (BRASIL, 2013, p.2). 

O PAS é organizado em três modalidades que que estão relacionados à 

atenção primária, sendo elas: 1) Modalidade Básica (250m²): precisa estar próxima à 

Unidade Básica de Saúde (UBS), para que possa ser suporte de hidratação, 

higienização e apoio aos profissionais, e seus recursos materiais utilizados nas 

ações desenvolvidas com a população; 2) Modalidade Intermediária (263,20m²): A 

estrutura física dessa modalidade possibilita maior acesso da população ao pensar a 

oferta de serviços em três turnos, sem a necessidade do suporte estrutural da UBS; 

3) Modalidade Ampliada (451,20m²): A tendência dessa modalidade é alcançar 

maior número de pessoas, promovendo maiores ações coletivas, com melhores 

acomodações, facilitando a realização de atividades em todos os turnos com maior 

segurança, conforto e acomodação (SILVA, 2017). 
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3 OBJETIVOS 

  

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o impacto da presença do Programa Academia da Saúde sobre os 

gastos com internações hospitalares por Diabetes Mellitus no estado de 

Pernambuco. 

3.2 Objetivos específicos 

 

  Descrever o perfil epidemiológico dos municípios pernambucanos que 

possuem polos do PAS; 

  Descrever o perfil epidemiológico dos municípios pernambucanos que não 

possuem polos do PAS; 

 Analisar os gastos com internações hospitalares por diabetes nos municípios 

pernambucanos; 

 Identificar as variáveis potencialmente associadas ao impacto do PAS sobre 

os gastos com internações hospitalares por Diabetes Mellitus. 
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RESUMO: O objetivo deste estudo é avaliar o impacto da presença do Programa Academia 

da Saúde sobre os gastos com internações hospitalares com diabetes Mellitus no estado de 

Pernambuco. A presente pesquisa configura-se como uma avaliação do impacto de políticas 

públicas com abordagem quase-experimental que consiste na aplicação do método de 

diferença-em-diferenças, ponderado pelo pareamento por escore de propensão, tomando como 

referência os dados de municípios pernambucanos referentes aos anos de 2010 e 2018. Para 

tanto, foram considerados como tratados 88 municípios que possuem polos do PAS 

implantados no ano de 2011 e como controles 54 municípios que não implementaram. Os 

resultados demonstram que a presença do PAS promoveu uma redução de R$ 1.724,27 nos 

gastos com internações hospitalares com diabetes mellitus para cada grupo de 10 mil 

habitantes. Esses resultados evidenciam a importância da ampliação do PAS como ferramenta 

de promoção da saúde e da atividade física, beneficiando a população e a gestão, 

possibilitando apoio aos tomadores de decisão em ações voltadas às mudanças no estilo de 

vida e a redução dos gastos com internações por DM nos municípios.  

Palavras-chave: Avaliação de programas e projetos de saúde. Diabetes Mellitus. Políticas 

Públicas de Saúde. 

ABSTRACT: The aim of this study is to assess the impact of the presence of the Academia 

da Saúde Program on the costs of hospital admissions for Diabetes Mellitus in the state of 

Pernambuco. The present research is configured as an evaluation of the impact of public 

policies with a quasi-experimental approach that consists in the application of the difference-

in-differences method, weighted by the propensity score pairing, taking as reference the data 

from Pernambuco municipalities referring to the years 2010 and 2018. For this purpose, 88 

municipalities that have PAS centers implemented in 2011 were considered as controls, and 

54 municipalities that did not implement them as controls. The results demonstrate that the 

presence of the PAS promoted a reduction of R$ 1,724.27 in expenses with hospital 

admissions for diabetes mellitus for each group of 10,000 inhabitants. These results show the 

importance of expanding the PAS as a tool to promote health and physical activity, benefiting 
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the population and management, enabling support to decision makers in actions aimed at 

changes in lifestyle and reducing costs with hospitalizations for DM in municipalities. 

KEYWORD: Evaluation of health programs and projects. Diabetes mellitus. Public health 

policy. 

Introdução 

Diabetes mellitus (DM) é um dos principais problemas de saúde em todos os países, 

independente do grau de desenvolvimento, pois apresenta alta morbidade, mortalidade e 

repercussões econômicas significativas sobre a saúde as pessoas e os sistemas de saúde
1
. A 

Federação Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation-IDF) estima que 

cerca de 463 milhões de pessoas entre 20 a 79 anos vivem com essa doença em todo o 

mundo
2
.   

O Brasil está entre os países que apresentam maior prevalência de DM, com cerca de 

17 milhões de adultos vivendo com essa doença, o que equivale a 11,4% da população. O DM 

também configura-se como uma das principais causas de internações hospitalares no país, de 

acordo com dados do SIH, foi responsável por uma taxa de internação de 6,48/10.000 no ano 

2019, ocasionando o gasto de   R$92.679.325,08 dos cofres públicos 
3,4

.  

Embora o diabetes comprometa a saúde e a qualidade de vida de indivíduos e demande 

importantes parcelas de recursos (públicos e privados) para a sua prevenção, tratamento e 

reabilitação, os fatores de risco para essa doença estão diretamente associados ao estilo de 

vida e a comportamentos como: tabagismo, abuso de álcool, excesso de peso, obesidade e a 

inatividade física, sendo esse último responsável por 7% dos casos do DM no mundo e por 

7,5% dos casos no Brasil 
5,6

.  

A atividade física (AF) tem papel fundamental na prevenção e no tratamento do DM, 

resultando melhora na supressão da produção hepática de glicose pela insulina 
7
. Estudos 

apontam que programas de AF têm se mostrado eficientes na diminuição do risco de 

adoecimento por DM, contribuindo assim para o controle da doença 
8,9

, além de apresentar 

redução de custos com ações e serviços de saúde 
10

. 

Recomendações nacionais e internacionais de AF propostas por entidades como o 

American College of Sports Medicine (ACSM), a Organização Mundial da Saúde e o 

Ministério da Saúde Brasileiro, apontam que acúmulo semanal de 150 minutos de AF de 

intensidade moderada ou 75 de AF de intensidade vigorosa são suficientes para se obter 

benefícios biopsicossociais à saúde, prevenir e controlar doenças crônicas 
11

.  



23 

 

Considerando a importância epidemiológica das doenças crônicas no perfil de 

morbimortalidade da população brasileira, em 2011 o Ministério da Saúde brasileiro criou o 

Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, no qual prioriza as ações e os 

investimentos necessários para a promoção da saúde, prevenção e controle dessas doenças até 

2022, objetivando promover o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas 

efetivas, integradas, sustentáveis e baseadas em evidências, tendo como uma das metas, 

aumentar a prevalência de atividade física de 14,9% (em 2010) para 22,0% (até 2022). Entre 

as estratégias propostas no plano para o aumento do nível de atividade física da população, 

destaca-se a criação do Programa Academia da Saúde (PAS) 
12

. 

O PAS foi instituído pelo Ministério da Saúde em 2011 e tem como objetivo a criação 

de polos com infraestrutura, equipamentos e pessoal qualificado para a promoção da saúde e 

produção do cuidado, no âmbito da na Atenção primária à saúde 
13

.  Entre os seus objetivos 

específicos destaca-se a perspectiva do aumento dos níveis de atividade física da população
13

, 

o qual pode contribuir para a prevenção e controle de doenças, inclusive o diabetes 
14

. 

Dados de 2015 apontam que a atividade física é uma das estratégias mais 

desenvolvidas no PAS e que 4.240 polos do programa estavam implantados em 2.849 

municípios brasileiros 
15

, sendo 276 destes polos no estado de Pernambuco 
16

 

A implementação do PAS se deu a partir da construção de espaços públicos 

específicos para as ações do programa e/ou da incorporação de programas preexistentes de 

atividades físicas que atendessem a critérios de similaridade estabelecidos pelas diretrizes do 

PAS quando da proposta de implantação por parte dos municípios. Dessa forma, o estado de 

Pernambuco tornou-se pioneiro na implantação do PAS no país, pois incorporou polos do 

programa estadual intitulado: “Academia das Cidades” e do programa municipal Academia da 

Cidade (implementado desde 2002 em Recife) às ações do programa federal. Com a 

incorporação de 37 polos desses dois programas ao PAS já em 2011, Pernambuco tornou-se 

um dos primeiros estados a implantar o PAS, e iniciou suas atividades antes mesmo que 

outros entes federativos tivessem começado a construção dos seus polos 
13,17

. 

Embora algumas evidências apontem que o do Programa Academia da Saúde é efetivo 

para aumentar o nível de atividade física da população 
18,19

 e que o alcance dos níveis 

recomendados de atividade física promova benefícios à saúde e diminuam o risco de 

adoecimento
20

, de morte e os gastos em saúde por causa do diabetes mellitus 
10, 

, a relação 

entre a presença do Programa Academia da Saúde nos municípios e a diminuição dos gastos 

com internações hospitalares com diabetes ainda não está esclarecida.  
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O uso de métodos e técnicas de avaliação de impacto de políticas sociais pode 

contribuir para gerar evidências robustas acerca dos efeitos de programas de promoção da 

saúde e da AF, configurando-se como um avanço na fronteira do conhecimento e apoiando 

processos de tomada de decisão de formuladores de políticas e gestores de programas e 

ações
21

. Diante disso, este estudo tem por objetivo analisar o impacto da presença do 

Programa Academia da Saúde sobre os gastos com internações hospitalares com diabetes 

Mellitus no estado de Pernambuco. 

Material e métodos 

Caracterização do Estudo  

Este estudo caracteriza-se como uma avaliação de impacto de políticas públicas, que 

utilizou dados dos municípios pernambucanos referentes aos anos de 2010 e 2018, 

respectivamente o ano que antecede a implantação do PAS e sete anos após sua 

implementação. Para tanto, utilizou-se uma abordagem quase-experimental que consiste na 

aplicação do método de diferença-em-diferenças, ponderado pelo pareamento por escore de 

propensão, aqui denominado como Double Difference Matching (DDM) 
21

. O Double 

Difference Matching melhora a qualidade dos resultados de estudos não-experimentais 
22

, 

pois o método das diferenças-em-diferenças minimiza eventuais vieses de seleção por 

características dos tratados e controles, ao passo utilizará o Pareamento por Escore de 

Propensão (PEP), no qual irá construir grupos de controles e tratados com características 

semelhantes, eliminando as diferenças entre si. 

Estratégia de Identificação  

Este estudo considera como tratados 88 municípios que possuem polos do PAS 

implantados no ano de 2011 e como controles 54 municípios que não implementaram. Foram 

excluídos da amostra os municípios que implantaram o programa após o ano de 2011 e os que 

o implantaram nesse ano e cancelaram as suas atividades nos anos subsequentes. O município 

de Recife também foi excluído da amostra, pois apresenta o Programa Academia da Cidade, 

implantado no ano de 2002, que se assemelha a proposta do Programa Academia da Saúde, e 

cujos resultados poderiam enviesar a avaliação.  

Coleta de Dados e Variáveis  
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Os dados (secundários e de domínio público) foram obtidos através da consulta ao 

Sistema de Informações Hospitalares (SIH) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (CNES) na página do Departamento de Informática do SUS (DATASUS). Estes foram 

extraídos com auxílio da ferramenta TABnet do próprio DATASUS; Para a causa estudada, 

os dados foram extraídos conforme última Classificação Internacional das Doenças, 10ª 

Revisão (CID-10). Acerca do capítulo IV da CID10 referente a informações sobre Diabetes 

Mellitus.  

Outras bases de dados utilizadas foram: o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE); a Base de Dados do estado (BDE); e a série histórica do Índice de 

Desenvolvimento Municipal (IFDM), da Federação das Indústrias do Estado do Rio de 

Janeiro (FIRJAN).  

As variáveis que foram utilizadas no presente estudo, bem como suas descrições e 

locais de coleta, são apresentadas no quadro 1.  As variáveis foram escolhidas conforme os 

modelos epidemiológicos que apontam os fatores associados às internações hospitalares por 

DCNT na população brasileira 
23

.  

Quadro 1 – Variáveis utilizadas no estudo. 

Nome da 

Variável Tipo Descrição 

Fonte/Local de 

Coleta 

Gasto com 

Internação 

Hospitalar por 

Diabetes 

Epidemiológicas 

Representa o valor gasto com as 

internações hospitalares diabetes mellitus 

no período de 2010 e 2018 estratificado 

por faixa etária e Cor/raça. 

Sistema de 

Informações 

Hospitalares do 

SUS (SIH/SUS) 

Taxa de Leitos Epidemiológicas 

Taxa de leitos hospitalares para cada 10 

mil habitantes, por local de residência nos 

anos de 2010 e 2018. 

Cadastro Nacional 

dos 

Estabelecimentos de 

Saúde do Brasil 

(CNES) 

Taxa de 

Médicos  
Epidemiológicas 

Taxa de médicos para cada 10 mil 

habitantes, por local de residência nos 

anos de 2010 e 2018. 

Cadastro Nacional 

dos 

Estabelecimentos de 

Saúde do Brasil 

(CNES) 
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Cobertura da 

Atenção 

Básica 

Epidemiológicas 

Percentual de cobertura da estratégia de 

saúde da família nos municípios 

pernambucanos, nos anos de 2010 e 2018. 

Sistema de 

Informação e 

Gestão da Atenção 

Básica (E-Gestor) 

Taxa de 

Desemprego 
Socioeconômica 

Taxa de desemprego para cada 10 mil 

habitantes, em maiores de 16 anos de 

acordo com o último censo 

Instituto Brasileiro 

de Geografia e 

Estatística (IBGE) 

PIB Per Capita Socioeconômica 
Produto Interno Bruto (PIB) per capita a 

valores de 2010 e 2016. 

Instituto Brasileiro 

de Geografia e 

Estatística (IBGE) 

IDH Socioeconômica 

Índice de desenvolvimento humano dos 

residentes de Pernambuco segundo o 

último censo. 

Base de Dados do 

Estado (BDE) 

Índice de Gini Socioeconômica  

Dado de desigualdade na distribuição de 

renda domiciliar per capita em 

Pernambuco. 

 Instituto Brasileiro 

de Geografia e 

Estatística (IBGE) 

IFDM Socioeconômica 

Índice FIRJAN de Desenvolvimento 

Municipal relacionado à saúde e a 

educação nos anos de 2010 e 2016. 

Índice FIRJAN de 

desenvolvimento 

Municipal (IFDM) 

Proporção da 

População 
Demográfica  

Proporção da população residente de 

Pernambuco com mais de 40 anos, 2010 e 

2018. 

 Instituto Brasileiro 

de Geografia e 

Estatística (IBGE) 

Fonte: Elaboração própria.  

Análise dos dados  

Inicialmente foram calculas as taxas de internação por 10 mil habitantes, gasto per 

capita, entre outras que foram apresentadas no quadro1, e posteriormente realizados 

procedimentos de estatística descritiva (frequências, médias e desvios-padrão) no Microsoft 

Excel. Para a comparação das médias e desvios-padrão das variáveis relativas aos expostos e 

não ao PAS e respectivo cálculo do tamanho de efeito foi utilizada a medida d de Cohen. 
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Para as análises do pareamento por escore de propensão, diferença-em-diferença e 

Double Difference Matching, utilizou-se o software estatístico STATA versão 16, sendo os 

resultados apresentados em tabelas e gráfico. 

Pareamento por Escore de Propensão  

O Pareamento por Escore de Propensão (PEP) permite construir grupos controles com 

características similares aos grupos tratados, eliminando as diferenças entre os grupos. No 

caso específico deste estudo, o procedimento realizou o pareamento com base nas 

características socioeconômicas, demográficas e epidemiológicas dos municípios, as quais 

foram apontadas na literatura como potencialmente associadas à ocorrência de internações 

hospitalares por DCNT. Dessa forma, foi possível identificar o impacto da intervenção de 

modo que a única diferença entre os municípios tratados e controles fosse a participação ou 

não no programa 
21,24

.  

 Os tratados e controles foram selecionados a partir da amostra dos municípios que 

implementaram o PAS em 2011 (tratados) e os municípios que não implementaram o PAS 

(controle).  Essa probabilidade se deu através da estimação de um modelo logit 
25

, o qual é 

dado por:  

                                           P(𝑃AS𝑖,0=1) =∅(𝛽𝑋𝑖 −1)             (1) 

onde PASi é uma variável dummy que assume o valor 1 (tratado) se o i-ésimo 

município foi exposto ao PAS e o valor 0 (controle) se não foi exposto. ∅ é uma função de 

distribuição acumulada do tipo logit, Xi,-1 é um vetor de k variáveis explanatórias ponderadas 

pelo inverso da probabilidade de tratamento e β é um vetor de parâmetros associados a essas 

variáveis.  

A probabilidade de o município ser tratado, dado o conjunto de características 𝑋, é 

denominada de escore de propensão, o qual é definido por: 

 

                                       P̂(X) = P(𝑃AS𝑖0 = 1 | 𝑋𝑖,−1)   (2) 

Para calcular esse escore, utilizou-se um conjunto de variáveis socioeconômicas, 

demográficas e epidemiológicas que potencialmente poderiam interferir na disposição de um 

município aderir ao PAS. 

Na etapa seguinte, os escores de propensão estimados foram então utilizados para 

computar pesos necessários para balancear os municípios no grupo de controle, de modo que 
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sua média se torne semelhante à dos tratados. Para isso, foi utilizado um estimador não 

paramétrico, obtido pelo pareamento Kernel. 

Mesmo com a utilização do pareamento por Escore de Propensão é possível que 

características não observáveis dos municípios afetem a variável de resultado. Visando 

eliminar esse problema e aumentar a robustez dos resultados da avaliação do impacto do PAS, 

este estudo empregou o método de diferenças-em-diferenças de forma complementar ao PEP. 

Estimador de Diferenças-em-diferenças  

abordagem estimador de diferença-em-diferenças (𝐷𝐷𝑖) avalia os efeitos causais em 

estudos quase-experimentais. Para a utilização do 𝐷𝐷𝑖 é necessário ter informações dos 

tratados e controles, tanto antes quanto depois da intervenção, para assim ser construído um 

cenário que descreva a evolução paralela da trajetória dos tratados e controles, tendo em vista 

que seja possível capturar o efeito do tratamento pela diferença da diferença dos resultados 

antes e depois do tratamento 
26

. 

Para este estudo, o método de diferença-em-diferenças é representado pela equação: 

                        𝑌𝑖𝑡= 𝛼𝑖+𝛽1𝑖𝑃AS𝑖𝑡+𝛽2𝑖𝑃ó𝑠𝑃AS𝑖𝑡 + 𝛿𝑖(𝑃AS∗𝑃ó𝑠𝑃AS) 𝑖𝑡  + 𝜖𝑖𝑡                     (3) 

O qual 𝛿𝑖 estimado é igual ao 𝐷𝐷𝑖, apresentado na equação (2), 𝑃AS𝑖𝑡 é uma 

variável dummy que assume o valor 1 se o município possui polos do Programa Academia da 

Saúde implantados a partir de 2011 e 0 caso contrário; 𝑃ó𝑠𝑃AS𝑖𝑡 é uma variável dummy igual 

a 1 para períodos de tempo posteriores ao programa e 0 caso contrário; 𝛼𝑖 é o intercepto 

vertical, 𝛽1 e 𝛽2 são parâmetros e 𝜖𝑖𝑡 é o termo de erro.  

Double Difference Matching  

A junção dos métodos do Pareamento por Escore de Propensão e de Diferença-em-

diferenças consiste no método Double Difference Matching, que melhora a qualidade dos 

resultados de estudos não-experimentais, reduzindo o viés de seleção atribuído à influência 

das variáveis não observáveis 
22

. 

Após a realização do Pareamento por Escore de Propensão, o modelo de diferenças-

em-diferenças foi ponderado pelos pesos obtidos através do pareamento. Dessa forma, foi 

possível estimar o impacto do tratamento sobre os municípios pareados por um suporte 

comum, o qual foi representado por “C”. Assim, a estimativa de DDMi para cada município 

tratado i nos períodos de tempo (t = 0; 1) foi calculada pela equação:  
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                DDM𝑖 = E [(𝑌1𝑖1 - 𝑌1𝑖0) Σj€c W𝑖j– (𝑌0j1 - 𝑌0j0)]                   (4) 

Onde 𝑊𝑖𝑗 é o peso dado o município j de controle, pareado ao município i de 

tratamento. Neste caso, será atribuído o peso 1 para os municípios tratados e para os controles 

o peso será calculado por: 

 

                                      
𝐏 (𝐗)

 𝟏−𝐏 (𝐗)
                                 (5) 

O estimador do efeito médio do tratamento sobre os tratados (ATT) foi, portanto, a 

diferença média calculada para os municípios tratados, menos a diferença média dos 

municípios no grupo de controle pareados aos tratados.  

Visando controlar problemas relativos à heterocedasticidade, o modelo DDMi foi 

estimado utilizando desvios-padrão robustos, por meio do comando rob, no Stata. Todos os 

testes consideram um nível de significância de 10%. 

Considerações éticas  

Este estudo utilizou dados de secundários de domínio público. Neste sentido, em 

consonância com o inciso III da resolução 510/2016, não houve necessidade apreciação do 

projeto por parte do comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Os resultados são apresentados em quatro seções. Na primeira, apresenta-se a análise 

descritiva das características socioeconômicas, demográficas e epidemiológicas dos 

municípios que compõem os grupos de tratados e controles, antes da realização do 

pareamento. Na segunda parte, descreve-se o perfil dos gastos com diabetes mellitus, 

estratificado entre tratados e controles antes da implementação do PAS. A terceira seção 

apresenta os resultados referentes ao impacto do PAS sobre os gastos das internações 

hospitalares com diabetes mellitus por 10 mil habitantes no estado de Pernambuco. A quarta 

seção apresenta o impacto do PAS sobre os gastos com diabetes mellitus utilizando o método 

de diferença em diferenças (DD), Double Difference Matching (DDM) e o diferença em-

diferenças com análise de robustez do modelo (ROB). 

Características socioeconômicas, demográficas e epidemiológicas dos municípios 
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No estado de Pernambuco foram registradas 7.594 internações hospitalares por DM no 

ano de 2010 e 5.494 no ano de 2018 respectivamente, 1,5% e 1,0% de todas as internações 

hospitalares nesses anos.  

No que se refere as características socioeconômicas (tabela 1), os municípios que 

vieram a implantar o PAS em 2011 já apresentavam em 2010 melhores indicadores de PIB, 

Índice de Gini, taxa de desemprego, Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e Índice de 

Desenvolvimento Municipal (IFDM) geral e relacionado à educação. 

A descrição do perfil sociodemográfico e epidemiológico dos municípios tratados e 

controles antes da implementação do PAS (2010) demonstrou que mulheres e pessoas de 40 a 

49 anos apresentam maiores proporções, além disso, foi demonstrado que a taxa de leitos por 

10 mil habitantes em Pernambuco é menor que a média nacional (17,10) 
27

 e  que a cobertura 

da atenção básica encontrada neste estudo foi maior que a média nacional  (53,9%)
3
. 

 

Tabela 1- Características socioeconômicas, demográficas e epidemiológicas dos municípios 

que implantaram e que não implantaram polos do Programa Academia da Saúde. 

Pernambuco, 2010. 

Variáveis 

Controle Tratado 

   

Média DP Média DP 
Diferença 

de médias 

d-

Cohen 
IC 

Proporção de 

homens na 

população 

0,5086 0,0086 0,5050 0,0086 

 

0,0036 -0,4151 -0,7567   -0,0721 

Proporção de 

mulheres na 

população 

0,5127 0,0080 0,5161 0,0088 
-0,0034 

0,4002 0,0574    0,7415 

Proporção de 

pessoas 40 a 49 anos 
0,1094 0,0133 0,1116 0,0134 

0,0022 
0,1618 -0,1777    0,5008 

Proporção de 

pessoas 50 a 59 anos 
0,0768 0,0074 0,0788 0,0108 

0,002 
0,2071 -0,1328    0,5464 

Proporção de 

pessoas 60 a 69 anos 
0,0558 0,0102 0,0597 0,0101 

0,0039 
0,3891 0,0465    0,7303 
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Fonte: Elaboração própia a partir do dados do SIM, DATASUS e IBGE, utilizando  STATA. 

Perfil dos gastos com internações hospitalares com diabetes mellitus nos municípios  

Em relação aos gastos com internações em 2010 (Tabela 2), observou-se que os 

municípios tratados apresentavam maior média de gastos por DM na população feminina. 

Proporção de 

pessoas 70 a 79 anos 
0,0330 0,0084 0,0354 0,0085 

0,0024 
0,2850 -0,0559     0,6249 

Proporção de 

pessoas > 80 anos 
0,0166 0,0061 0,0186 0,0053 0,002 0,3651 0,0230     0,7060 

 

Gastos DM 
13.033,29 18.865,87 17.578,58 29024,4 

-562,51 
0,1771 -0,1625    ,05162 

 

Gastos DM 

feminina 

7.859,06 12.364,86 10.474,25 16210,32 
-2,615,19 

0,1758 -0,1638    0,5149 

 

Gastos DM 

masculina 

5.174,22 6.983,52 7.104,33 13595,8 
-1,930,11 

0,1671 -0,172    0,5062 

Taxa de Leitos/10 

mil habitantes 

15,38 

 

1,0105 1,774 1,3119 
236 

0,1955 -0,1443    0,5348 

Cobertura da 

Atenção Básica 
0,924 0,1404 0,855 0,1944 -0,069 -0,3962 -0,7374   -0,0535 

Índice de Gini 0,509 0,0434 0,523 0,0465 -0,014 0,3046 -0,0365    0,6448 

IFDM Geral 0,576 0,066 0,580 0,078 -0,004 0,0007 -0,3380   0,3395 

Produto interno 

bruto (per capita) 
5.967,01 2.858,547 6.549,097 4208,754 -582,08 0,1550 -0,1845    0,4940 

Índice de 

Desenvolvimento 

Humano 

0,588 0,0446 0,602 0,0485 -0,014 0,3009 -0,0402    0,6410 

Taxa de 

desemprego 
103,60 5,322 8,197 3,704 -2,163 -0,4930 -0,8358   -0,1484 

IFDM Emprego e 

Renda 
0,5151 0,0998 0,5113 0,1254 0,0038 -0,0324 -0,3712    0,3064 

IFDM saúde 0,6462 0,1075 0,6229 0,1256 0,0233 -0,1957 -0,5349    0,1441 

IFDM Educação 0,5770 0,0775 0,6043 0,0645 -0,0273 0,3905 0,0480    0,7317 
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Segundo Barreto e colaboradores o DM foi responsável por um gasto de R$ 92.679.325,10 

por doenças relacionadas a inatividade física 
4
. Estudos apontam que o DM é mais prevalente 

para o sexo feminino, e que as mulheres procuram mais serviços de saúde que os homens, 

apresentando 2,2 vezes mais chances de serem diagnosticadas com a doença quando 

comparada com o sexo masculino
28,29

. No que se refere à faixa etária, observou-se que os 

gastos por internações por DM, apresenta maiores valores tanto em municípios tratados 

quanto controles na população acima dos 60 anos. Alguns estudos  observaram que pessoas 

com 60 anos ou mais, independente do sexo, apresentam maiores coeficientes de internações 

por DM, o que pode justificar o maior gasto com essa população
30,31

. 

Tabela 2- Média dos gastos com diabetes mellitus nos municípios que implantaram e que não 

implantaram polos do Programa Academia da Saúde. Pernambuco, 2010. 

 Fonte: Elaboração própia a partir do dados do SIH, DATASUS e IBGE, utilizando  STATA. 

Análise do Impacto do PAS sobre os Gastos com Internações com diabetes mellitus 

através de PEP 

O PEP apresentado na tabela 3, mostrou a redução de R$1.353,37 nos gastos com 

internações por diabetes mellitus para cada 10 mil habitantes, sendo essa redução maior e 

Extratos 

Tratados Controles 
 

Total DP Total DP d-Cohen Intervalo de Confiança 

Feminino 10.474,25 16.210,32 7.859,06 12.364,86 0,1758 -0,1638    0,5149 

Masculino 7.104,33 13.595,8 5.174,22 6.983,52 0,1671 -0,1725    0,5062 

Brancos 2.348,90 4.921,54 1.183,34 1.785,52 0,2890 -0,0519    0,6290 

Pretos 157,66 359,84 108,30 288,94 0,1474 -0,1920     0,4864 

Pardos 5.088,60 8.655,41 4.837,08 7.114,35 0,0310 -0,3078     0,3697 

Outra raça/cor   9.963,11 22.678,28 6.904,55 15.461,13 0,1510 -0,1885    0,4900 

40 a 49 anos 1.940,8 3.293,39 1.236,71 1.794,64 0,2495 -0,0909    0,5891 

50 a 59 anos   3.300,09 8.071,14 2.511,85 3.607,58 0,1169 -0,2223    0,4558 

60 a 69 anos 4.816,93 8.025,78 3.726,08 5.899,25 0,1495 -0,1899    0,4885 

70 a 79 anos 4.283,63 6.043,22 3.817,42 5.979,42 0,0774 -0,2616    0,4162 

80 anos e mais 3.216,82 5.883,07 1.741,20 26775,83 0,2985 -0,0425    0,6386 



33 

 

estatisticamente significante para homens (R$ -1.007,76), Outras raças/Cores (R$ - 848,59) e 

pardos (R$ - 51,54) e relacionado a faixa etária em indivíduos de 40 a 49 anos (R$ - 494,34) e 

de 60 a 69 anos (R$ - 424,89). 

Tabela 3- Impacto do PAS sobre os gastos com internações hospitalares com diabetes 

Mellitus, através do método Pareamento por escore de propensão. 

Fonte: Elaboração própia a partir do dados do SIH, DATASUS e IBGE, utilizando  STATA. 

O gráfico apresentado na figura 1 demonstra o resultado do pareamento. No gráfico do 

antes é possível observar que os municípios tratados se diferenciavam dos controles em 

Gastos Hospitalares 

com diabetes Mellitus 

ATT Erro-Padrão T 

Impacto geral do 

programa 

-1.353,37 75,1135 -1,80 

Homens -1.007,76 62,5649 -1,61 

Mulheres -345,61 33,7578 -1,02 

Brancos 14,07 11,7217 0,12 

Negros -29,21 2,4562 -1,19 

Pardos -515,47 35,9862 -1,43 

Outras raças/Cores -848,59 66,1558 -1,28 

40 a 49 anos -494,34 58,4598 -0,85 

50 a 59 anos -131,80 10,4073 -1,27 

60 a 69 anos -424,89 28,1265 -1,51 

70 a 79 anos -374,70 17,9151 -2,09 

80 anos e mais 
46,52 8,8335 

 

0,53 
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características observáveis. Após o pareamento, a distribuição de probabilidade estimada 

tornou-se intermediariamente semelhante entre tratados e  controles, demonstrando que o 

modelo proposto permite realizar estimativas eficientes para o efeito médio do tratamento nos 

tratados (ATT)
32

. 

Figura 1– Distribuição da probabilidade de tratamento para tratados e controles- Antes e 

depois do pareamento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própia a partir do dados do SIH, DATASUS e IBGE, utilizando STATA. 

Impacto do PAS através dos métodos da diferença-em-diferenças e Double Difference 

Matching  

A tabela 4 mostra o impacto do PAS utilizando o método de diferença em diferenças 

(DD𝑖), Double Difference Matching (DDM𝑖) e o diferença-em-diferenças com análise de 

robustez do modelo (ROB). 

Na análise a partir do método de DDM𝑖 observa-se que a presença do PAS ocasionou 

uma redução nos gastos de R$ 1.724,27 para cada grupo de 10 mil habitantes, sendo esse 

impacto em relação ao sexo estatisticamente significante entre os homens (R$-1.164,47). Em 

relação à faixa etária, o estimador demonstrou maior significância em populações acima de 40 

anos e em relação a ou cor/ raça em Outras Raça/Cor (R$-1.262,86) e branco (R$-284,03).  
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Verificou-se que o PAS apresentou relação com as seguintes variáveis: proporção da 

população maior de 40 anos, índice de Gini, cobertura da atenção básica, taxa de leitos e PIB 

per capita. A presença destas variáveis no modelo de avaliação de impacto reiteram as 

evidências a respeito da relação entre as a prevalência de diabetes, variáveis socioeconômicas, 

demográficas e a cobertura da atenção primária à saúde
5,28

. 

 

Tabela 4- Impacto do PAS os gastos hospitalares com diabetes mellitus. Pernambuco, 2010 e 

2018. 

Gastos Hospitalares com diabetes Mellitus 

Váriaveis DD𝑖 DDM𝑖 ROB 
Erro-

Padrão 
IC 95% 

Impacto Geral do Programa -1.743,80** -1.724,27** -1.724,27 105,283 -381,6369   32,8760 

Impacto do Programa na 

População Feminina 
-606,37 -594,08 -594,08 54,773 -168,4623   47,1879 

Impacto do Programa na 

População Masculina 
-1.171,69 -1.164,47 -1.164,47 81,836 -278,2694   43,9310 

Impacto do Programa na Faixa 

Etária 40 a 49 anos 
-970,36 -966,53 -966,53 75,558 -245,7776   51,7044 

Impacto do Programa na Faixa 

Etária 50 a 59 anos 
233,16 234,19 234,19 18,256 -12,6226   59,2547 

Impacto do Programa na Faixa 

Etária 60 a 69 anos 
-571,74 -564,71 -564,71 40,255 -136,4208   22,0722 

Impacto do Programa na Faixa 

Etária 70 a 79 anos 
-196,35 -191,76 -191,76 27,298 -73,3731   34,1027 

Impacto do Programa na Faixa 

Etária 80 anos e mais 
-272,76** -26,974** -269,74** 15,742 -58,2667   3,7141 

Impacto do Programa  em 

Brancos 
-285,93 -284,03 -284,03 20,960 -69,8560   12,6690 

Impacto do Programa  em Pretos -31,08 -31,80 -31,08 3,952 -10,8886   4,6724 

Impacto do Programa  em Pardos -180,58 -180,58 -180,58 60,494 
-137,1471   

101,0308 

Impacto do Programa  em Outras 

Raça/Cor 
-1.273,24 -1262,86 -12628,6 89,140 -302,8027   48,1546 

Fonte: Elaboração própia a partir do dados do SIH, DATASUS, BDE, FIRJAN e IBGE, utilizando  STATA,                    

Nota 1: Níveis de significância a 5% (*) e 10% (**) 

CONCLUSÕES 
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Os resultados deste estudo evidenciam o impacto do PAS sobre a redução dos gastos 

com internações hospitalares por DM e contribuem para verificar se os objetivos do Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT foram alcançados. Para mais, a avaliação 

aponta que o PAS tem potencial para prevenir e controlar as DCNT, em especifico o DM. O 

PAS desempenha um importante papel como ferramenta de promoção da saúde e da atividade 

física, promove benefícios a população, e possibilita promover uma economia de gastos, 

diminuição de sofrimento humano e melhoria da qualidade de vida das pessoas, além do apoio 

aos tomadores de decisão em ações voltadas às mudanças no estilo de vida e a redução dos 

gastos com internações por DM nos municípios. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo evidenciam o impacto do PAS sobre a redução 

dos gastos com internações hospitalares por DM e contribuem para verificar se os 

objetivos do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT foram 

alcançados. Para mais, a avaliação aponta que o PAS tem potencial para prevenir e 

controlar as DCNT, em especifico o DM.  

O PAS desempenha um importante papel como ferramenta de promoção da 

saúde e da atividade física, promove benefícios a população, e possibilita promover 

uma economia de gastos, diminuição de sofrimento humano e melhoria da qualidade 

de vida das pessoas, além do apoio aos tomadores de decisão em ações voltadas 

às mudanças no estilo de vida e a redução dos gastos com internações por DM nos 

municípios. 
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em Diretrizes para Autores. 
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ORCID - INSTITUIÇÕES DE VÍNCULO. 
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em formato doc ou docx. 
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em preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos separados do texto, 
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direitos autorais (obrigatória) e o Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em 
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TRABALHOS 

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: www.saudeemdebate.org.br. Após seu 

cadastramento, o autor responsável pela submissão criará seu login e senha, para o 

acompanhamento do trâmite. 

Modalidades de textos aceitos para publicação 

1. Artigo original: resultado de investigação empírica que possa ser generalizado ou 
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2. Ensaio: análise crítica sobre tema específico de relevância e interesse para a 
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http://saudeemdebate.emnuvens.com.br/sed/about/submissions#authorGuidelines
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3. Revisão sistemática ou integrativa: revisões críticas da literatura sobre tema atual da 

saúde. A revisão sistemática sintetiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma 

questão. A integrativa fornece informações mais amplas sobre o assunto. O texto deve 

conter no máximo 8.000 palavras.  

4. Artigo de opinião: exclusivo para autores convidados pelo Comitê Editorial, com 

tamanho máximo de 7.000 palavras. Neste formato, não são exigidos resumo 

e abstract.  

5. Relato de experiência: descrição de experiências acadêmicas, assistenciais ou de 

extensão, com até 5.000 palavras que aportem contribuições significativas para a área.  

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a área da saúde coletiva, a critério do 

Comitê Editorial. Os textos deverão apresentar uma visão geral do conteúdo da obra , 

de seus pressupostos teóricos e do público a que se dirige , com tamanho de até 1.200 

palavras. A capa em alta resolução deve ser enviada pelo sistema da revista.  

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de interesse histórico ou 

conjuntural, a critério do Comitê Editorial. 

Importante: em todos os casos, o número máximo de palavras inclui o corpo do artigo e as 

referências. Não inclui título, resumo, palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e gráficos. 

Preparação e submissão do texto     

O texto pode ser escrito em português, espanhol ou inglês. Deve ser digitado no programa 

Microsoft® Word ou compatível, gravado em formato doc ou docx, para ser anexado no 

campo correspondente do formulário de submissão. Não deve conter qualquer informação que 

possibilite identificar os autores ou instituições a que se vinculem. 

Digitar em folha padrão A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos quatro lados, 

fonte Times New Roman tamanho 12, espaçamento entre linhas de 1,5. 
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 Título: que expresse clara e sucintamente o conteúdo do texto, contendo, no máximo, 15 

palavras. O título deve ser escrito em negrito, apenas com iniciais maiúsculas para nomes 

próprios. O texto em português e espanhol deve ter título na língua original e em inglês. O 

texto em inglês deve ter título em inglês e português. 

Resumo: em português e inglês ou em espanhol e inglês com, no máximo 200 palavras, no 

qual fiquem claros os objetivos, o método empregado e as principais conclusões do trabalho . 

Deve ser não estruturado , sem empregar tópicos (introdução, métodos, resultados etc .), 

citações ou siglas, à exceção de abreviaturas reconhecidas internacionalmente. 

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de três a cinco palavras-chave, separadas por 

ponto (apenas a primeira inicial maiúscula), utilizando os termos apresentados no vocabulário 

estruturado (DeCS), disponíveis em: www.decs.bvs.br. 

http://www.decs.bvs.br/
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Registro de ensaios clínicos: a „Saúde em Debate‟ apoia as políticas para registro de ensaios 

clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International Committee of Medical 

Journal Editors (ICMJE), reconhecendo, assim, sua importância para o registro e divulgação 

internacional de informações sobre ensaios clínicos. Nesse sentido, as pesquisas clínicas 

devem conter o número de identificação em um dos registros de ensaios clínicos validados 

pela OMS e ICMJE, cujos endereços estão disponíveis em: http://www.icmje.org. Nestes 

casos, o número de identificação deverá constar ao final do resumo. 

 Ética em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicação de artigos com resultados de 

pesquisas envolvendo seres humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos 

contidos na Declaração de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 

2008, da Associação Médica Mundial; além de atender às legislações específicas do país no 

qual a pesquisa foi realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envolveram seres 

humanos deverão deixar claro, no último parágrafo, na seção de „Material e métodos‟, o 

cumprimento dos princípios éticos e encaminhar declaração de responsabilidade no ato de 

submissão. 

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composição do texto, no entanto, este 

deve contemplar elementos convencionais, como: 

 Introdução: com definição clara do problema investigado, justificativa e objetivos; 

 Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permitindo a reprodutibilidade da 

pesquisa. Caso ela envolva seres humanos, deve ficar registrado o número do parecer de 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 

Resultados e discussão: podem ser apresentados juntos ou em itens separados; 

Conclusões ou considerações finais: que depende do tipo de pesquisa realizada; 

Referências: devem constar somente autores citados no texto e seguir os Requisitos 

Uniformes de Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a 

preparação de referências (conhecidos como „Estilo de Vancouver‟). Para maiores 

esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual de Normalização de Referências 

(https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/178) elaborado pela editoria 

do Cebes. 

3 OBSERVAÇÕES 

A revista não utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar aspas simples para chamar a 

atenção de expressões ou títulos de obras. Exemplos: „porta de entrada‟; „Saúde em Debate‟. 

Palavras em outros idiomas devem ser escritas em itálico, com exceção de nomes próprios. 

Evitar o uso de iniciais maiúsculas no texto, com exceção das absolutamente necessárias. 

Depoimentos de sujeitos deverão ser apresentados em itálico e entre aspas duplas no corpo do 

texto (se menores que três linhas). Se forem maiores que três linhas, devem ser escritos em 

itálico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 cm, espaço simples e fonte 11. 

http://www.icmje.org/
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/178
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Não utilizar notas de rodapé no texto. As marcações de notas de rodapé, quando 

absolutamente indispensáveis, deverão ser sobrescritas e sequenciais. 

Evitar repetições de dados ou informações nas diferentes partes que compõem o texto. 

Figuras, gráficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolução, em preto e branco ou 

escala de cinza e submetidos em arquivos separados do texto, um a um, seguindo a ordem que 

aparecem no estudo (devem ser numerados e conter título e fonte). No texto, apenas 

identificar o local onde devem ser inseridos. O número de figuras, gráficos, quadros ou 

tabelas deverá ser, no máximo, de cinco por texto. O arquivo deve ser editável (não retirado 

de outros arquivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.), deve estar em 

alta resolução com no mínimo 300 DPI. 

Em caso de uso de fotos, os sujeitos não podem ser identificados, a menos que autorizem, por 

escrito, para fins de divulgação científica. 

Informações sobre os autores 

 A revista aceita, no máximo, sete autores por artigo. As informações devem ser 

incluídas apenas no formulário de submissão, contendo: nome completo, nome abreviado para 

citações bibliográficas, instituições de vínculo com até três hierarquias, código Orcid (Open 

Researcher and Contributor ID) e e-mail. 

 4 PROCESSO DE AVALIAÇÃO 

Todo original recebido pela revista „Saúde em Debate‟ é submetido à análise prévia. Os 

trabalhos não conformes às normas de publicação da revista são devolvidos aos autores para 

adequação e nova submissão. 

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os originais são apreciados pelo 

Comitê Editorial, composto pelo editor-chefe e por editores associados, que avalia a 

originalidade, abrangência, atualidade e atendimento à política editorial da revista. Os 

trabalhos recomendados pelo Comitê serão avaliados por, no mínimo, dois pareceristas, 

indicados de acordo com o tema do trabalho e sua expertise, que poderão aprovar, recusar 

e/ou fazer recomendações de alterações aos autores. 

A avaliação é feita pelo método duplo -cego, isto é , os nomes dos autores e dos pareceristas 

são omitidos durante todo o processo de avaliação. Caso haja divergência de pareceres, o 

trabalho será encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Comitê Editorial 

pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe aos pareceristas recomendar a aceitação, 

recusa ou reformulação dos trabalhos. No caso de solicitação de reformulação, os autores 

devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado. Não havendo manifestação 

dos autores no prazo definido, o trabalho será excluído do sistema. 

O Comitê Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a aceitação final do trabalho, 

bem como sobre as alterações efetuadas. 
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Não serão admitidos acréscimos ou modificações depois da aprovação final do trabalho. 

Eventuais sugestões de modificações de estrutura ou de conteúdo por parte da editoria da 

revista serão previamente acordadas com os autores por meio de comunicação por e-mail. 

A versão diagramada (prova de prelo) será enviada, por e-mail, ao autor responsável pela 

correspondência para revisão final, que deverá devolver no prazo estipulado. 


