
6199

Impacto do Programa Academia da Saúde sobre a mortalidade 
por Hipertensão Arterial Sistêmica no estado de Pernambuco, 
Brasil 

Impact of the Health Gym Program on mortality from Systemic 
Arterial Hypertension in Pernambuco state, Brazil

Resumo  O objetivo deste artigo foi avaliar o im-
pacto do Programa Academia da Saúde sobre a 
mortalidade por Hipertensão Arterial Sistêmica 
no estado de Pernambuco, Brasil. Este estudo qua-
se-experimental configura-se como uma avalia-
ção de impacto de políticas públicas, desenvolvida 
através da aplicação do método do Pareamento 
por Escore de Propensão, nos anos de 2010 e 2017. 
Utilizou-se dados socioeconômicos, demográfi-
cos e epidemiológicos dos 89 municípios que im-
plantaram o programa (tratados) e de outros 52 
que não implantaram (controles). Os dados são 
oriundos do Departamento de Informática do 
SUS, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
e outras bases. O impacto do programa foi estima-
do através de um modelo logit, com o uso do algo-
ritmo de pareamento Kernel. Os municípios tra-
tados tiveram uma diminuição global de 12,8% 
na taxa de mortalidade por hipertensão, de 12,5% 
entre as pessoas de cor parda e de 13,1% em maio-
res de 80 anos. O teste de balanceamento atesta 
a robustez do modelo para explicar o impacto do 
programa sobre a mortalidade. A implementação 
do programa se mostrou efetiva para diminuir a 
taxa de mortalidade nos municípios tratados, in-
dicando que o mesmo parece estar contribuindo 
para controlar o avanço das doenças crônicas não 
transmissíveis.
Palavras-chave  Hipertensão, Mortalidade, Ava-
liação de Programas e Projetos de Saúde, Avalia-
ção do Impacto na Saúde

Abstract  The aim of this paper was to analyze 
the impact of the Health Gym Program (HGP) 
on the Systemic Arterial Hypertension mortali-
ty rate in Pernambuco state, Brazil. This public 
policy impact analysis used a quasi-experimental 
approach which consisted of the application of 
Propensity Score Matching in the years 2010 and 
2017. Socioeconomic, demographic, and epide-
miological data of 89 municipalities that imple-
mented HGP (treated) and 54 that did not (con-
trols) were collected from the Brazilian Health 
Data Department, Brazilian Institute of Geogra-
phy and Statistics, and other databases. The im-
pact of HGP on hypertension mortality rate was 
estimated through a logit model using the Kernel 
algorithm. Treated municipalities presented a de-
crease of 12.8% in global hypertension mortality 
rate, 12.5% in brown-skinned people and 13.1% 
in those over 80 years of age. The balancing test 
attests to the robustness of the estimated model to 
explain the impact of the program on mortality 
due to hypertension. The implementation of the 
program proved to be effective in decreasing the 
mortality rate in the treated municipalities, indi-
cating that it seems to contribute to controlling the 
progress of chronic non-communicable diseases.
Key words  Hypertension, Mortality, Health Pol-
icy and Program Evaluation, Health Impact As-
sessment
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Introdução 

Evidências a respeito da carga global de Hiper-
tensão Arterial apontam que 26,4% da popula-
ção adulta em todo o mundo era hipertensa no 
ano 2000 e que até 2025 essa prevalência deve 
aumentar em 60%, sendo esse aumento mais ex-
pressivo nos países em desenvolvimento1. 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) tem 
origem multifatorial e é caracterizada pelo au-
mento dos níveis pressóricos sanguíneos para 
valores iguais ou superiores a 140 mmHg para 
a pressão sistólica e 90 mmHg para a diastólica2, 
configura-se como um fator de risco para doenças 
cerebrovasculares e cardiovasculares3 e que pode 
ser agravada por fatores biológicos (dislipidemia, 
obesidade abdominal, intolerância à glicose e 
diabetes)2, comportamentais (tabagismo, alimen-
tação e inatividade física)3 e socioeconômicos 
(renda, escolaridade, Índice de Desenvolvimento 
Humano, Produto Interno Bruto – PIB per capita 
– dos Municípios e acesso a serviços de saúde)4-6.

A HAS é a doença com maior impacto sobre a 
morbimortalidade no Brasil7, com prevalência de 
32,6% entre os adultos, acima de 60% nos idosos8 
e taxa de mortalidade de 0,87 óbitos para cada 
10 mil adultos no Brasil8; 2,56 para a região Nor-
deste (maior entres as regiões) e 2,13 no estado 
de Pernambuco (13ª no país). Entre os principais 
preditores da mortalidade por HAS no Brasil 
estão o aumento da idade, a cor parda9 e o nível 
de escolaridade da população10. Além disso, os 
óbitos por HAS têm associação inversa com va-
riáveis socioeconômicas dos municípios6 e com o 
nível de atividade física dos indivíduos11-13.

Evidências de estudos com diferentes popula-
ções e com a população brasileira apontam que a 
prática regular de atividade física diminui o risco 
de morte por HAS e por outras doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT)11-13, o que tem levado 
as autoridades sanitárias a investir na implanta-
ção de políticas e programas de incentivo à ado-
ção de estilos de vida mais ativos e saudáveis na 
população14,15. 

Com o intuito de integrar a prática de ati-
vidade física à agenda das políticas de saúde do 
país, o Ministério da Saúde instituiu em 2011 o 
Programa Academia da Saúde (PAS), com o ob-
jetivo de contribuir para a promoção da saúde 
através do financiamento federal e cofinancia-
mento municipal para a construção e/ou reforma 
de espaços públicos com infraestrutura (chama-
dos de polos) e profissionais qualificados para a 
realização de atividades de promoção da saúde e 
produção do cuidado no campo da Atenção Pri-
mária à Saúde (APS)16,17.

O PAS é considerado como um programa es-
tratégico para a execução das políticas nacionais 
de promoção da saúde e tem entre os seus obje-
tivos específicos a proposição de aumentar o ní-
vel de atividade física da população17. Para mais, 
além da sua proposta de promover saúde, agindo 
na prevenção e controle das doenças crônicas, 
influenciando sobre os condicionantes e deter-
minantes da saúde, o PAS tem papel importante 
na melhoria da qualidade de vida da população, 
pois lida tanto com aspectos fisiológicos quanto 
sociais do processo saúde-doença18.

As atividades do PAS compõem o escopo da 
Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) 
e da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 
e o programa é apontado como uma das ações 
de prevenção e controle que integram o Plano de 
Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Do-
enças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)16-19.

Registros presentes no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) apontam que 
a região Nordeste do país concentrou no ano de 
2017 um total de 917 polos do programa, seguida 
da região Sudeste (527), Sul (390), Centro-Oeste 
(193) e da região Norte com 189 polos do PAS20.

O estado de Pernambuco foi um dos pionei-
ros na implantação do PAS, tendo iniciado suas 
atividades desde 201121. Até 2017 o estado havia 
implantado 246 polos do em seu território, o que 
corresponde a 11,10% do total de unidades im-
plantadas no país20.

Nesse cenário, avaliação de impacto do PAS 
em Pernambuco pode ser considerada uma fer-
ramenta de gestão que permite identificar poten-
cialidades e fragilidades do programa, além de 
contribuir para o processo de tomada de decisão 
de trabalhadores, gestores e financiadores dessa 
intervenção22. Dessa forma, o objetivo deste estu-
do é analisar o impacto do programa Academia 
da Saúde sobre a mortalidade por Hipertensão 
Arterial Sistêmica no estado de Pernambuco.

A escolha de avaliar a mortalidade sobre Hi-
pertensão Arterial se deve ao fato de que um con-
junto robusto de evidências aponta a associação 
entre a inatividade física e o risco de adoecimento 
e morte por essa doença11-13, e pelo fato de que o 
PAS tem como um dos seus objetivos específicos 
o aumento do nível de atividade física da popu-
lação16, configurando-se como uma das estraté-
gias de prevenção e controle de doenças crônicas 
previstas nas políticas nacionais de Atenção Bá-
sica, de Promoção da Saúde e no Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis no Brasil16,23,24.
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métodos 

Caracterização do estudo

Este estudo caracteriza-se como uma avalia-
ção de impacto de políticas públicas, desenvol-
vido através de uma abordagem quase-experi-
mental que consiste na aplicação do método do 
pareamento por escore de propensão (aqui de-
signado como Propensity Score Matching - PSM) 
para estimar o Efeito Médio do Tratamento sobre 
os Tratados (Average Treatment Effect for the Tre-
ated - ATT). O ATT é caracterizado neste estudo 
pelo efeito do Programa Academia da Saúde so-
bre a taxa de mortalidade (por 10 mil habitantes) 
por Hipertensão Arterial Sistêmica no estado de 
Pernambuco.

Amostragem e base de dados

Os dados sobre a presença dos polos do PAS 
nos municípios pernambucanos foram coletados 
no site do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES), do Departamento de Informá-
tica do SUS (DATASUS).

Os dados epidemiológicos referem-se aos 
óbitos e seus respectivos extratos por sexo, faixa 
etária e raça/cor (oriundos do Sistema de Infor-
mação sobre Mortalidade - SIM), à taxa de leitos 
hospitalares para cada 1.000 habitantes (extraídas 
do CNES), e à Cobertura da Atenção básica (sítio 
do Sistema de Informação e Gestão da Atenção 
Básica - e-Gestor). Como variáveis demográficas 
o estudo tomou como referência a população 
geral por município, proporção da população fe-
minina e masculina, proporção de residentes por 
faixas etárias de 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 
69 anos, 70 a 79 anos e de 80 anos e mais (coleta-
das no site do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística - IBGE), o Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) (na Base de Dados do Estado - 
BDE), e os Índice FIRJAN de desenvolvimento 
Municipal (IFDM), Índice FIRJAN de desenvol-
vimento relacionado à saúde e relacionado à edu-
cação. As variáveis socioeconômicas utilizadas 
para este estudo foram PIB per capita e o Índice 
de FIRJAN para emprego e renda. Os dados sobre 
o índice de FIRJAN e PIB per capita foram coleta-
dos a partir dos sites da Federação das Indústrias 
do Estado do Rio de Janeiro (FIRJAN).

Dos 185 municípios em todo o estado, este 
estudo considerou como tratados os 89 que im-
plantaram o Programa Academia da Saúde no 
ano de 2011 e como controles os 52 municípios 
que não implantaram. Foram excluídos da amos-

tra 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 sub-
sequentes. Os dados foram coletados tomando 
como referência os anos de 2010 (ano anterior à 
implantação) e 2017 (seis anos após o início da 
implantação do PAS no estado de Pernambuco).

A variável resultado para este estudo é o lo-
garitmo natural da taxa de mortalidade por Hi-
pertensão Arterial por 10 mil habitantes, por local 
de residência do indivíduo. Esses logaritmos são 
utilizados no campo da econometria, sobretudo 
quando as relações entre as variáveis dependentes 
e independentes não se dão de forma linear25.

Considerando que alguns valores das taxas de 
mortalidade por HAS eram iguais a zero, utili-
zou-se o artifício de somar uma unidade ao valor 
original da taxa antes de realizar a conversão para 
o logaritmo natural, conforme recomendado por 
Wooldridge25.

Covariáveis de controle

As covariáveis deste estudo foram seleciona-
das a partir de evidências científicas acerca da re-
lação de confundimento que elas podem exercer 
sobre a relação entre exposição e o desfecho de 
interesse. Neste caso, o modelo epidemiológico 
que orientou a seleção das variáveis explicativas 
tomou como referência os estudos de Guimarães 
et al.7 e Santos et al.9, os quais apontam fatores as-
sociados à mortalidade por Hipertensão Arterial 
na população brasileira7,9.

Propensity Score matching e impacto do 
Programa Academia da Saúde sobre a 
mortalidade por HAS

Considerando que a implementação do PAS 
nos municípios se deu por adesão e que não hou-
ve aleatoriedade na composição dos grupos ex-
postos e não expostos a essa intervenção, a amos-
tra que compõe este estudo poderia estar sujeita 
à problemas como o viés de seleção, e sensível à 
multidimensionalidade dos fatores que determi-
nam a probabilidade de implantação dessa polí-
tica. Para minimizar esses problemas, este estudo 
utilizou o método do pareamento por escore de 
propensão (PSM), o qual assemelha os dois gru-
pos em relação algumas características socioeco-
nômicas, demográficas e epidemiológicas e cal-
cula a probabilidade de os municípios aderirem 
ao programa com base nesses perfis, criando um 
cenário contrafactual que permite comparar os 
municípios tratados e controles26.
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O PSM caracteriza-se como um método 
quase-experimental que permite a formação de 
grupos (de indivíduos ou outras unidades agre-
gadas) com características semelhantes, mas que 
diferem entre si em relação à exposição (ou não) 
a uma determinada intervenção27,28.

O método foi desenvolvido para resolver o 
problema da multidimensionalidade do parea-
mento e consiste em identificar unidades não-
tratadas que sejam similares às unidades tratadas 
e comparar as médias no resultado, procurando 
identificar, por meio da seleção de características 
observáveis entre estes dois grupos, o impacto do 
tratamento (PAS). O propensity score matching 
configura-se como um importante recurso de 
pareamento utilizado para avaliação de políticas 
públicas26,27.

Os procedimentos de pareamento utilizam 
um escore balanceado, computado a partir de um 
modelo de regressão (logit ou probit) que utiliza 
uma variável dependente tipo dummy que assu-
me o valor um se o indivíduo (ou unidade) foi 
exposto à política em análise, ou zero, caso con-
trário. 

A escolha entre os modelos logit e probit foi 
realizada por meio do Critério da Informação de 
Akaike (AIC) e do Critério de Informação Baye-
siano (BIC), considerando os menores valores 
encontrados em ambos os critérios como refe-
rência de melhor ajustamento do modelo29.

O PSM é definido como a probabilidade do 
indivíduo (município) ser beneficiário do pro-
grama, dadas suas características (socioeconômi-
cas, demográficas e epidemiológicas).

Através da estimativa do PSM são apontados 
subgrupos dentro do grupo de controle, com 
probabilidades semelhantes às dos municípios 
do grupo de intervenção. Em seguida, realiza-se 
o balanceamento das variáveis, o qual permite 
testar para cada bloco do propensity score, se a 
média de cada variável utilizada no modelo não 
diferia entre municípios beneficiários e não be-
neficiários do PAS.  

Após essa etapa, um número final de blocos 
foi definido e prosseguiu-se com o cálculo do 
Efeito Médio do Tratamento sobre os Tratados 
(ATT) por meio da testagem dos algoritmos de 
pareamento. Esses testes visam construir um ce-
nário contrafactual a partir da média ponderada 
do número de unidades de controle com cada 
unidade de tratamento28. Por meio desse método, 
cada unidade do grupo tratado foi pareada com a 
unidade do grupo controle com valor do propen-
sity score mais próximo. O ATT foi determinado 
para avaliar o impacto do Programa Academia 

da Saúde sobre a mortalidade por Hipertensão 
Arterial para cada um dos grupos de municípios 
(tratados e controles).

Análise dos dados

Foram adotados procedimentos de estatísti-
ca descritiva (frequências, médias e desvios-pa-
drão) para caracterizar o perfil socioeconômico, 
demográfico e epidemiológico dos municípios 
tratados e controles antes do pareamento. Para 
a comparação das médias e desvios-padrão das 
variáveis relativas aos expostos e não expostos à 
política em análise (Programa Academia da Saú-
de) e o respectivo cálculo do tamanho de efeito, 
foi utilizada a medida D de Cohen.

Para a estimativa do PSM foram testados mo-
delos de regressão para dados binários, usando 
as funções de ligação logit e probit30, para deter-
minar a probabilidade de participação dos mu-
nicípios no PAS, dadas as características socioe-
conômicas, demográficas e epidemiológicas dos 
municípios que compuseram a amostra, através 
de um vetor de características do período ante-
rior à exposição ao programa (X

i,-1
)31, o qual é 

dado por:
P(𝑃AS𝑖

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

Onde PAS
i
 é uma variável dummy que assu-

me 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 acumu-
lada do tipo logit ou probit, X

i,-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 denomi-
nada de escore de propensão, o qual é definido 
por:

P(X)=P(𝑃AS𝑖
0=1 | 𝑋𝑖,−1

)                             (2)
Para calcular esse escore, utilizou-se um con-

junto de variáveis socioeconômicas, demográfi-
cas e epidemiológicas que potencialmente pode-
riam interferir na disposição de um município 
aderir ao PAS.

Na etapa seguinte, os escores de propensão 
estimados foram utilizados para computar os 
pesos necessários para balancear os municípios 
no grupo de controle, de modo que, em sua mé-
dia, esses se tornem semelhantes aos tratados. 
Para tanto, foram testados os métodos do vizi-
nho mais próximo (1:5), com e sem reposição, 
pareamento de Kernel e pareamento radial, de 
modo a identificar a melhor forma de realizar o 
pareamento28.

^
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Para testar a robustez do modelo foi realizado 
o teste de balanceamento (pstest), o qual buscou 
verificar similaridades estatísticas entre as variá-
veis do pareamento e a redução do viés padro-
nizado antes e depois, ambas ao nível de 5%26,27.

Todas as análises foram realizadas no softwa-
re Stata versão 15.0, considerando o delineamen-
to complexo da amostra. Utilizou-se o aplicativo 
do Stata “psmatch2” para o cálculo do propensity 
score e do ATT, adotando um nível de significân-
cia de 5% que foi para todos os testes estatísticos.

Visando evitar comparações entre muni-
cípios que iniciaram as atividades do PAS em 
períodos distintos, e que nesses casos estariam 
sujeitas aos potenciais efeitos do programa em 
diferentes momentos no tempo, foram excluídas 
da análise as cidades que iniciaram as atividades 
do PAS há menos de seis anos.

Resultados

Os resultados são apresentados em três seções. 
Na primeira, apresenta-se a análise descritiva 
das características socioeconômicas, demográfi-
cas e epidemiológicas dos municípios que com-
põem os grupos de tratados e controles, antes 
da realização do pareamento. Na segunda parte, 
descreve-se o perfil da mortalidade da amostra, 
estratificado entre tratados e controles antes da 
implementação do PAS. A terceira seção apre-
senta os resultados da estimação do modelo de 
avaliação do impacto do PAS sobre a mortalida-
de por HAS e na quarta parte apresentam-se os 
resultados referentes ao impacto do PAS sobre a 
taxa de mortalidade por Hipertensão Arterial no 
estado de Pernambuco.

Características socioeconômicas, 
demográficas e epidemiológicas 
dos municípios

No estado de Pernambuco foram registrados 
um total de 35.493 óbitos por todas as causas, 
sendo 783 (2,20%) por HAS no ano de 2010, en-
quanto em 2017 foram registrados 42.134 óbitos, 
sendo 728 (1,72%) por HAS. A taxa de mortali-
dade por HAS foi de 1,59 e 1,60 óbitos para cada 
grupo de 10 mil habitantes para os anos de 2010 
e 2017, respectivamente.  

A análise descritiva do perfil epidemiológico 
e assistencial dos municípios tratados e controles 
antes da implantação do PAS (2010) demons-
trou que os municípios que viriam a implantar 
o programa em 2011, já tinham maiores taxas de 

mortalidade geral e de óbitos em pessoas maiores 
de 50 anos e maior taxa de leitos, além de menor 
taxa de mortalidade por HAS e menor cobertura 
da Atenção Básica que os municípios considera-
dos controles (Tabela 1). 

No que cabe às características socioeconômi-
cas, conforme descrito na Tabela 1, os municípios 
que vieram a implantar o PAS em 2011 já apre-
sentavam em 2010 melhores indicadores de PIB, 
Índice de Gini, IFDM Geral, IFDM para a educa-
ção, taxa de desemprego e IDH. 

Perfil da mortalidade por Hipertensão 
Arterial nos municípios

Em relação à taxa de mortalidade por HAS 
no ano de 2010, observou-se que os municípios 
avaliados apresentavam maior taxa de mortalida-
de por HAS na população feminina em relação 
à população masculina. No que se refere à vari-
ável raça/cor, as maiores taxas estavam entre os 
pardos, e com relação à faixa etária observou-se 
que a taxa de mortalidade por HAS, tanto nos 
municípios tratados, quanto nos controles, foi 
maior nos indivíduos mais velhos, com valores 
mais expressivos na população acima dos 60 anos 
(Tabela 2).

estimação do modelo de avaliação do 
impacto do PAS sobre a mortalidade 
por HAS

Para realizar o Pareamento por Escore de 
Propensão foram estimados modelos logit e pro-
bit, considerando as variáveis socioeconômicas, 
demográficas e da rede de atenção à saúde dos 
municípios que compõe a amostra. O modelo 
logit foi selecionado por apresentar menores va-
lores do AIC e BIC que o modelo probit e o algo-
ritmo de Kernel mostrou a melhor significância 
estatística e foi escolhido para avaliar o impacto 
do PAS sobre a mortalidade por HAS. Os resul-
tados do modelo logit são apresentados na Tabela 
3, juntamente com os algoritmos de pareamento.

O Pareamento por Escore de Propensão foi 
estimado através do modelo logit, considerando 
variáveis socioeconômicas e de saúde dos muni-
cípios que constituem a amostra. A Tabela 4 des-
creve o modelo usado para realizar o pareamento 
por escore de propensão.

A análise demonstra que as variáveis que me-
lhor explicam a probabilidade de um município 
aderir ao PAS foram o Produto Interno Bruto, 
a cobertura da atenção básica do município, a 
taxa de leitos hospitalares por 1.000 habitantes, 
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a taxa de desemprego e o índice de FIRJAN para 
a educação, sendo que as duas últimas se mos-
traram estatisticamente significantes ao nível de 
5%. Neste sentido, observou-se que a chance de 
um município aderir/implantar o PAS é direta-
mente proporcional ao aumento no indicador de 
educação e inversamente proporcional à taxa de 
desemprego.

O teste de robustez do modelo mostrou que o 
pareamento atendeu à propriedade de balancea-
mento, pois não foram observadas similaridades 
estatísticas entre as variáveis do pareamento (to-
das com p>0,05). Além disso, no que cabe à redu-
ção do viés padronizado antes/depois, verificou-
se que todas as variáveis apresentaram redução 
do percentual de bias de pelo menos 5%.

Impacto do PAS sobre a taxa de mortalidade 
por Hipertensão Arterial

O pareamento por escore de propensão foi 
usado neste estudo com o objetivo de tornar os 
grupos tratados e de controle semelhantes, consi-
derando suas características observáveis descritas 
na Tabela 5.

Na análise do PSM apresentada na Tabela 
5, observa-se que a presença do PAS ocasionou 
uma redução de 12,8% na taxa de mortalidade 
por hipertensão arterial e que essa redução foi 
maior e estatisticamente significante nas pessoas 
de cor parda e em maiores de 80 anos.

tabela 1. Características socioeconômicas, demográficas e epidemiológicas dos municípios tratados e controles. 
Pernambuco, 2010.

variáveis
Controle tratado Diferença 

de médias
d-

Cohen
IC95%*

média DP média DP

Proporção de homens na 
população

0,508 0,008 0,505 0,008 0,003 0,408 0,062 – 0,753

Proporção de mulheres na 
população

0,512 0,007 0,515 0,008 -0,003 -0,371 -0,715 – -0,026

Proporção de pessoas 40 a 49 
anos

0,118 0,071 0,111 0,013 0,007 0,159 -0,182 – 0,502

Proporção de pessoas 50 a 59 
anos

0,083 0,055 0,078 0,010 0,005 0,142 -0,200 – 0,484

Proporção de pessoas 60 a 69 
anos

0,061 0,044 0,059 0,010 0,002 0,061 -0,281 – 0,403

Proporção de pessoas 70 a 79 
anos

0,036 0,025 0,035 0,008 0,001 0,047 -0,294 – 0,390

Proporção de pessoas>80 anos 0,018 0,014 0,018 0,005 0 -0,040 -0,382 – 0,302

Taxa óbitos>50 anos /1.000 hab 4,28 1,23 4,54 1,11 -0,26 -0,222 -0,565 – 0,120

Taxa de mort Geral (por 1.000 
hab)

5,98 1,312 6,22 1,24 -0,24 -0,190 -0,532 – 0,152

Taxa de mort por HAS/ 10.000 
hab

1,85 1,68 1,44 1,34 0,41 0,274 -0,069 – 0,617

Taxa de Leitos/1.000 habitantes 1,407 0,954 1,600 1,130 -0,193 -0,180 -0,522 – 0,162

Cobertura da Atenção Básica 
(%)

91,4 15,0 85,8 19,4 5,6 0,311 -0,032 – 0,655

Índice de Gini 0,514 0,043 0,521 0,045 -0,007 -0,159 -0,501 – 0,183

IFDM Geral 0,576 0,066 0,580 0,078 -0,004 -0,052 -0,394 – 0,289

Produto interno bruto (per 
capita)

5.872,50 2.796,10 6.463,50 4.156,10 -591,00 -0,159 -0,501 – 0,183

Índice de Desenvolvimento 
Humano

0,586 0,044 0,602 0,048 -0,016 -0,344 -0,688 – 0,000

Taxa de desemprego 10,69 5,43 8,24 3,71 2,45 0,554 0,204 – 0,901

IFDM Educação 0,569 0,074 0,609 0,633 -0,04 -0,593 -0,941 – -0,242
*IC95%: Intervalo de Confiança 95% da medida D de Cohen.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do SIM, DATASUS, BDE e IBGE, utilizando STATA. 
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tabela 2. Taxa de mortalidade por HAS para cada 10 mil habitantes nos municípios tratados e controles. 
Pernambuco, 2010.

extratos
tratados Controles

d-Cohen IC95%*
total DP total DP

Feminino 0,72 0,74 0,84 0,81 0,156 -0,184 – 0,495

Masculino 0,66 0,79 0,99 1,14 0,342 -0,000 – 0,683

Brancos 0,48 0,68 0,54 0,77 0,086 -0,256 – 0,428

Pretos 0,09 0,21 0,16 0,32 0,272 -0,071 – 0,615

Pardos 0,75 0,84 1,06 1,24 0,314 -0,029 – 0,658

Outra raça/cor 0,03 0,13 0,02 0,12 -0,134 -0,476 – 0,208

40 a 49 anos 0,06 0,19 0,06 0,18 -0,044 -0,386 – 0,297

50 a 59 anos 0,09 0,22 0,15 0,33 0,211 -0,132 – 0,553

60 a 69 anos 0,18 0,33 0,25 0,43 0,181 -0,161 – 0,523

70 a 79 anos 0,36 0,52 0,45 0,53 0,172 -0,170 – 0,515

80 anos e mais 0,67 0,77 0,91 1,03 0,272 -0,071 – 0,615
*IC95%: Intervalo de Confiança 95% da medida D de Cohen.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do SIM, DATASUS, BDE e IBGE, utilizando STATA. 

tabela 3. Teste dos algoritmos de pareamento do PAS sobre a mortalidade por Hipertensão Arterial, através do 
método Pareamento por escore de propensão.

Diferença das médias

mortalidade por HASa tratado Controle Diferença valor-t

Sem algoritmo 0,820 0,948 -0,127 -1,43**

Radial 0,820 0,862 -0,041 -1,03

Vizinho mais próximo 0,820 0,956 -0,136 -1,79*

Kernel 0,820 0,948 -0,128 -1,73*
Valor-t: *Significante ao nível de 5%; **Significante ao nível de 10%. aLogaritmo Natural da taxa de mortalidade por 10.000 
habitantes.

 
Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do SIM, DATASUS, BDE e IBGE, utilizando STATA. 

tabela 4. Modelo logit de participação no Programa Academia da Saúde e teste de balanceamento do modelo. 
Pernambuco, 2010 e 2017.

modelo logit kernel

variáveis Coef erro-padrão valor-p IC95%

PIB 0,000 0,000 0,504 -0,000 – 0,000

Cobertura AB -1,653 0,893 0,064 -3,403 – 0,096

Taxa leitos 0,080 0,137 0,556 -0,188 – 0,349

Taxa desemprego -0,122 0,030 <0,001 -0,181 – -0,062

IFDM Educação 1,788 1,816 0,001 2,420 – 9,542

Constante -0,872 1,264 0,490 -3,351 – 1,606

Balanceamento do modelo

variáveis
média

% Bias valor-p
tratados Controles

PIB 8534,1 8253,2 5,2 0,610

Cobertura AB 0,899 0,910 -7,2 0,517

Taxa leitos 1,527 1,436 9,1 0,374

Taxa desemprego 8,246 7,659 12,7 0,164

Educação 0,655 0,646 11,3 0,284
IC95%: Intervalo de Confiança 95%.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do SIM, DATASUS, BDE e IBGE, utilizando STATA. 
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tabela 5. Impacto do Programa Academia da Saúde sobre a taxa de mortalidade por HAS. Pernambuco, 2010 e 
2017.

taxa de mortalidade por HAS

extratos Att erro-padrão valor-t

Impacto geral do programa -0,128 0,074 -1,73*

Homens -0,090 0,061 -1,49**

Mulheres -0,091 0,057 -1,60**

Brancos -0,047 0,054 -0,86

Pretos -0,003 0,024 -1,14

Pardos -0,125 0,064 -1,95*

Outras raças/Cores -0,005 0,030 -0,17

40 a 49 anos -0,004 0,017 -0,27

50 a 59 anos 0,004 0,025 0,18

60 a 69 anos -0,019 0,034 -0,58

70 a 79 anos -0,043 0,046 -0,94

80 anos e mais -0,131 0,064 -2,05*
ATT=Efeito Médio do Tratamento sobre os Tratados. Valor-t: *Significante ao nível de 5%; **Significante ao nível de 10%.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do SIM, DATASUS, BDE e IBGE, utilizando STATA. 

Discussão

Neste estudo observou-se que a HAS foi respon-
sável por cerca de dois por cento das mortes por 
todas as causas no estado em 2010 e em 2017, 
com taxa de mortalidade por mil habitantes pra-
ticamente igual para os dois anos avaliados, cor-
roborando os resultados de estudos que apontam 
estabilidade na mortalidade por essa causa ao 
longo da última década9.

A análise descritiva do perfil socioeconômi-
co, epidemiológico e assistencial dos municípios 
tratados e controles antes da implementação do 
PAS, reiteram resultados dos sistemas de infor-
mações em saúde e de estudos epidemiológicos, 
os quais apontam que a taxa de leitos por mil ha-
bitantes em Pernambuco é ligeiramente menor 
que a média nacional (1,67)32 e que a cobertura 
da atenção básica encontrada neste estudo foi 
maior que a média do Brasil (51,8%)33. Ressal-
ta-se, entretanto, que as diferenças observadas no 
perfil dos municípios antes do PSM foram eli-
minadas através da seleção de pares de tratados 
e controles que apresentassem características e 
probabilidades de implementação do PAS seme-
lhantes26.

Os achados relacionados ao perfil da mortali-
dade por sexo neste estudo confrontam os resul-
tados de pesquisas que apontam que a mortali-
dade por HAS é mais prevalente em homens. Em 
estudo que avaliou as variações e diferenciais da 
mortalidade por doença cardiovascular no Brasil, 

Brant et al.34 apontam que a mortalidade por do-
enças hipertensivas foi maior em indivíduos do 
sexo masculino entre 1990 e 2015.

Com relação à variável raça-cor, nosso estudo 
demonstrou maior taxa de mortalidade na po-
pulação preta e parda, corroborando resultados 
de outros estudos sobre mortalidade por doenças 
hipertensivas, que apontam maiores riscos em 
indivíduos não brancos, do que em brancos35. 
Nessa perspectiva, as altas taxas de mortalidade 
por hipertensão em indivíduos de cor preta (tan-
to em Pernambuco, quanto no Brasil), podem 
ser justificadas pelas condições socioeconômicas, 
que estão intrinsicamente ligadas às desigualda-
des de oportunidades sociais ao longo da vida 
nesses subgrupos36.

Neste estudo, observamos que a taxa mortali-
dade por HAS é diretamente proporcional ao au-
mento da idade, corroborando com estudo que 
aponta que o incremento progressivo da idade 
aumenta as chances da ocorrência de óbitos por 
HAS9.

No que se refere à estimação do modelo de 
avaliação do impacto do PAS sobre a taxa de 
mortalidade por hipertensão, foram testados 
modelos do tipo probit e logit, sendo este último o 
escolhido para mensurar a probabilidade de um 
município implantar o PAS. O modelo logit é o 
modelo de regressão mais amplamente utilizado 
em pesquisas no campo da avaliação de impac-
to de políticas públicas37. Além disso, se mostrou 
mais adequado aos dados e apresentou menores 
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valores para os Critérios da Informação de Akai-
ke (AIC) e de Informação Bayesiano (BIC)29.

Os resultados dos testes dos algoritmos de 
pareamento mostraram que o método do vizi-
nho mais próximo apresentou resultados ligeira-
mente melhores que os do pareamento de Kernel, 
tanto para o impacto do PAS sobre a mortalida-
de, quanto na significância estatística do efeito do 
tratamento sobre os tratados (ATT). Entretanto, 
como os valores foram próximos, optou-se pelo 
uso do algoritmo de Kernel por ser mais eficiente 
e produzir variâncias mais baixas, quando com-
parado com outras estratégias de pareamento38.

O pareamento através do algoritmo de Kernel 
tornou a probabilidade condicional de implantar 
polos do PAS mais semelhantes entre os grupos 
tratado e controle, minimizando o viés de seleção 
e indicando que o PSM foi bem sucedido39,40.

As variáveis que compuseram o modelo de 
avaliação do impacto do PAS sobre a mortalida-
de por HAS (PIB, cobertura da atenção básica, a 
taxa de leitos hospitalares, taxa de desemprego e 
o índice de FIRJAN para a educação) corroboram 
com achados da literatura que relatam a influên-
cia da renda, estrutura da rede de atenção à saúde 
e escolaridade sobre a taxa de óbito por HAS41,42. 
Além disso, o modelo proposto atendeu às pro-
priedades de balanceamento, as quais indicam 
que o PSM consegue equilibrar as características 
observáveis dos grupos tratado e controle39,40.

O teste de balanceamento demonstrou ainda 
que a média de cada variável utilizada no modelo 
não diferia entre os tratados e controles, indican-
do que a participação dos municípios no PAS não 
depende dos resultados encontrados, ou seja, a 
mortalidade não é determinante da participação 
(ou não) no programa, mas apenas determinada 
por ele26,43.

Antes da implementação do PAS em 2010 já 
existia uma discrepância no perfil da mortalidade 
por HAS entre os municípios avaliados, entretan-
to, após a implantação do programa verificou-se 
que municípios beneficiários (tratados) apresen-
taram uma taxa de óbitos por HAS 12,8% menor, 

em comparação aos municípios não beneficiá-
rios do programa (controles).

O impacto do programa sobre pessoas de cor 
preta e parda, bem como as de maior idade, rei-
tera resultados de estudos que apontam os efeitos 
de programa similar ao PAS no aumento dos ní-
veis de atividade física em pessoas não brancas e 
indivíduos mais velhos44,45.

A relação entre a presença do PAS e a morta-
lidade por hipertensão pode estar relacionada à 
adoção de estilos de vida mais ativos e saudáveis 
por parte da população dos municípios benefici-
ários, o que nos permite inferir que o objetivo es-
pecífico do PAS de aumentar a qualidade do cui-
dado e o nível de atividade física da população17,45 

e a sua diretriz de configurar-se como estratégia 
de promoção da saúde, produção do cuidado e 
prevenção de doenças crônicas18 está sendo al-
cançado nos municípios tratados. Por outro lado, 
evidências apontam a falta de metas claramen-
te definidas16 e de protocolos de ação24, os quais 
podem ampliar excessivamente as possibilidades 
de intervenção e eventualmente comprometer o 
efeito do programa.

Como limitação deste estudo que teve um de-
senho ecológico, destaca-se que as taxas de mor-
talidade utilizadas no modelo de análise podem 
ter sido subestimadas em função do registro de 
óbitos cuja causa foi classificada como mal defi-
nida e pela incompletude no preenchimento das 
declarações de óbito que alimentam o Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM)46.

Por outro lado, o presente estudo configura-
se como inovador, pois utiliza um método am-
plamente empregado para a avaliação de impacto 
de políticas sociais, mas que ainda é pouco explo-
rado no campo da saúde. Além disso, as evidên-
cias geradas a partir deste estudo podem servir de 
referência para avaliar o impacto de outros pro-
gramas de promoção da saúde e da atividade fí-
sica e subsidiar a tomada de decisão dos gestores 
públicos no planejamento de estratégias direcio-
nadas à implantação ou expansão do Programa 
Academia da Saúde em seus municípios.
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