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Resumo

Objetivo: Analisar a correlagéo entre adesdo dos municipios ao Programa Academia da
Saude (PAS), internagdes por doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e niveis
socioecondémicos, 2011-2017. Meétodos. Estudo ecologico; foram calculados
indicadores de adesdo (IND-ADE) de 2.837 municipios brasileiros ao PAS, e de
internaces por DCNT (IND-DCNT), segundo categorias de financiamento e o indice
Firjan de Desenvolvimento Socioecondmico (IFDM). Resultados. O IND-ADE foi
maior nos municipios financiados por emendas parlamentares (1,18), com IFDM
moderado a alto (0,94) e IND-DCNT alto (1,03) (p<0,001). Houve correlacdo positiva
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(p<0,05) entre IND-ADE e IND-DCNT em municipios contemplados com recursos do
Ministério da Saude (r = 0,14) e de ambos tipos, emendas parlamentares e programa
ministerial (r=0,12); e correlacdo negativa em municipios com IFDM moderado a baixo
(r=-0,09; p=0,013). Conclusédo. A principal forma de adesdo ao PAS, referenciada pelo
porte populacional, foi emenda parlamentar. Municipios com piores indicadores
socioecondémicos e de DCNT apresentaram menor adesao.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Programas de Salude; Equidade em Salde;

Doenca Cronica.

Abstract

Objective. To analyze the relationship between municipalities adherence to the Health
Academy Program (HAP) and the noncommunicable chronical diseases (NCDs) and
socioeconomic levels from 2011 to 2017. Methods. Were analyzed the adherence
indicator (ADH-indicator) to HAP in 2,837 municipalities and hospitalizations due to
NCDs (NCDs-indicator) according to the funding types and the Firjan Socioeconomic
Development Index (FSDI) from 2011 to 2017. Results. ADH-indicator presented
higher values for municipalities that received congress funding (1.18), moderate to high
FSDI (0.94) and high NCDs-indicator (1.03) (p<0.001). There were positive
correlations (p<0.05) between the indicators in municipalities funded by the Ministry of
Health’s budget (r=0.14) and mixed (r=0.12) and negative correlation for municipalities
with moderate to low FSDI (r=-0.09; p=0.013). Conclusion. Congress funding was the
main type of cities adherence to the HAP, adjusted by population. In the municipalities
with critical socioeconomic and NCD indicators, there was less adherence to the HAP.

Keywords: Primary Health Care; Health Programs; Health Equity; Chronic Disease.

Introducao

A Atencdo Primaria brasileira tem alcancado éxito na melhoria de acesso aos servigos
de saude, além do incentivo a implantacdo municipal de programas cujo foco é a

prevencdo de doencas e a promogdo da salide.! Uma dessas iniciativas é o Programa



Academia da Saude (PAS), instituido em 2011 para atuar no enfrentamento da alta
prevaléncia das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT).

As DCNTs sdo responsaveis por aproximadamente 70% das mortes no mundo, com
impacto direto sobre a populagdo economicamente ativa,? e consistem em um desafio
emergente para os sistemas de salde.* O Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNTs no Brasil, 2011-2022,* tem o PAS como uma de suas
iniciativas. O governo federal induz e fomenta a implementacdo do programa em nivel
local, por meio da transferéncia de recursos para a construcdo e o funcionamento de
polos,” realizagdo de atividades e atendimentos individualizados e em grupos, educacgio
em salde, promocao de alimentacdo saudavel, modos de vida ativo e praticas corporais,
entre outras acdes. Essas caracteristicas contribuem para uma perspectiva de sucesso do
PAS, haja vista programas de base populacional serem mais propensos a atingir
melhores resultados quando diversas atividades sdo ofertadas e direcionadas em nivel
individual e coletivo.®

Um dos aspectos criticos do PAS encontra-se no financiamento da adesdo por obra
publica. Neste caso, a adesao esta condicionada a transferéncia de recursos financeiros
do governo federal ao municipal, as chamadas transferéncias voluntéarias. Essas
transferéncias de recursos conferem poder e favorecimento a atores e grupos politicos,
no ambito da Unido, e beneficiam, preferencialmente, os municipios com maior
capacidade técnica de negociagdo, ocupados por bases eleitorais e partidarias, sendo aos
municipios economicamente mais vulneraveis. Nesse sentido, tem-se observado que
fatores politico-partidarios e capacidades técnicas se sobrepfem a redistribuicdo dos
recursos que deveriam beneficiar localidades mais necessitadas.”®

No que tange a escolha de municipios para adesdo ao PAS, inexiste definicdo formal e
oficial de critérios que considerem a situagdo socioecondmica e 0 quadro
epidemioldgico das localidades como prioridades no processo de implantagdo, o que
seria ideal, garantindo-se uma coeréncia com a finalidade social do programa. Soma-se
a essa condicdo o fato de o PAS constituir uma politica publica do SUS, ancorada no
principio da equidade do sistema e, a0 mesmo tempo, depender do financiamento de
emendas parlamentares para a construcdo de infraestrutura e manutencdo de atividades
cuja proposta original é destinar recursos publicos e atender populacdes e territorios

socioeconomicamente mais vulneraveis. Todavia, a precariedade dos critérios de



necessidade e viabilidade técnica e politica adotados interfere no cumprimento desse
compromisso.®

A questdo processual da adesdo, ou seja, a alocacdo, esta vinculada ao financiamento
das obras, classificado em duas fases. Na primeira fase, de 2011 a 2012, as obras foram
financiadas na forma de recursos do Ministério da Saude, aqui denominada ‘programa’;
na segunda fase, a partir de 2013, as obras receberam financiamento por meio de
emendas parlamentares individuais. A Unica justificativa documentada para essa
mudanca foi a de que o PAS, como iniciativa de promocdo da salde e portanto,
intersetorial, ndo seria considerado como gasto em salde.® A participagdo do Poder
Legislativo na destinacdo dos recursos de investimento até 2017 foi expressiva,
equivalente a 205,6 milhGes de reais — versus mais de R$300 milhdes para adesbes
mediante transferéncia pelo programa, conforme dados do Ministério da Satide.*°

Entre os estudos sobre o PAS disponiveis na literatura cientifica, nenhum analisou a
relacdo entre a distribuicdo dos recursos do programa e indicadores de saude e
socioecondmicos.!1* Este estudo teve como objetivo justamente analisar a correlagio
entre as adesGes dos municipios ao PAS, as internacBes por DCNT e 0s niveis

socioecondmicos locais, entre 2011 e 2017.

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico, cuja unidade agregada de analise corresponde aos
municipios brasileiros. Foram utilizados dados secundarios de 2.837 municipios que
tiveram aprovada sua adesdo ao PAS, por obra publica, no periodo de 2011 a 2017.

A extragdo dos dados aconteceu nos anos de 2018 e 2019. Para compor os indicadores
utilizados, foram acessados dados da fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Os dados técnicos do PAS foram obtidos junto ao Ministério da
Saude. Foram utilizadas as seguintes categorias de variaveis: indicador epidemiolégico
de DCNT (baixo; moderado; alto); indice Firjan de Desenvolvimento Socioecondmico
(IFDM) (baixo a regular; moderado a alto); e tipos de financiamento do PAS (emenda

parlamentar; programa; ambos).



O indicador de adesdo municipal (IND-ADE) foi calculado como a razéo entre o total
de adesdes e a média da populacdo municipal entre 2011 e 2017, vezes 10 mil (para
ajuste populacional). Para a composic¢do do indicador de DCNT (IND-DCNT), foram
utilizadas as internacdes por DCNT, previstas na lista de Internacdes por CondicGes
Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). As DCNTs utilizadas na anélise foram aquelas
de relevancia epidemioldgica,’® constantes da lista do Ministério da Salde para
morbidades, segundo a Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10): hipertenséo essencial (CID-10:
110); outras doencas hipertensivas (CID-10: 111-115); diabetes mellitus (CID-10: E10-
E14); insuficiéncia cardiaca (CID-10: 150); hemorragia intracraniana (C1D-10: 160-162);
infarto cerebral (CID-10: 163); acidente vascular cerebral ndo especifico, hemorragico
ou isquémico (CID-10: 164); e outras doencas cerebrovasculares (CID-10: 165-169).16

O IND-DCNT refere-se a razdo entre o numero total das internacbes por DCNTSs
inscritas na lista de ICSAP e a média da populacdo municipal entre 2011 e 2017, vezes
10 mil, correspondendo a taxa de internacfes. Os dados das internacGes foram extraidos
do Sistema de InformacBes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) por
meio do instrumento Tabnet (Departamento de Informética do SUS
[Datasus]/Ministério da Saude), no campo ‘Informacgdes de Salde — Epidemioldgicas e
Morbidade’, por local de residéncia, a partir de 2008. Para esse indicador, adotou-se
uma variavel dummy com base na divisdo dos dados em tercis: 1°tercil, até 189,798
(baixo); 2° tercil, 189,799 a 335,066 (moderado); 3° tercil, acima de 335,068 (alto).

Para o critério socioeconémico, foi utilizado o indice Firjan de Desenvolvimento
Socioeconémico — IFDM. O IFDM ¢ elaborado pela Federacdo das Industrias do Estado
do Rio de Janeiro com base em estatisticas publicas oficiais e reflete o desenvolvimento
socioecondmico municipal, utilizando dados de emprego, renda, educacéo e satde.*” Os
dados do IFDM de 2011 a 2016 (altimo ano disponivel) foram extraidos da plataforma
Firjan. Nos casos de indices faltantes para determinados municipios, utilizou-se a media
anual estadual respectiva do IFDM. Foram imputados os dados de 2016 para o ano de
2017. Na sequéncia, foi calculada a média municipal do IFDM no periodo estudado e
realizou-se a classificagio de acordo com as categorias estipuladas pelos
desenvolvedores do indice: baixo desenvolvimento (0 a 0,4); desenvolvimento regular

(0,4 a 0,6); desenvolvimento moderado (0,6 a 0,8); e alto desenvolvimento (0,8 a 1).



Para o financiamento, foram adotadas as categorias de acordo com os tipos de recurso
existentes para a adesdo por obra: (i) somente por emenda (parlamentar); (ii) somente
por programa (recursos oriundos do orcamento do Ministério da Saude); (iii) ambos
tipos de financiamento. Considerando-se a distribuicdo dos dados entre as faixas de
IFDM, optou-se por analisar de forma dicotdmica os dados do IFDM, mediante a
definicdo das categorias ‘baixo a regular ‘(0 a 0,6) e ‘moderado a alto’ (0,6 a 0,8).

Para a conducdo das analises, os tipos de financiamento e os indicadores
socioeconémico e epidemioldgico foram utilizados na classificagdo dos municipios.
Serviu-se do software R para tabulacdo e analise dos dados. Os resultados sdo
apresentados em valores absolutos, relativos, medianas e intervalos interquartis. Para a
comparacgdo do indicador de adesdo entre as categorias de financiamento, foi utilizado o
teste de Kruskal-Wallis e entre as categorias de IFDM e do IND-DCNT, foi utilizado o
teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. Para verificar a relacdo entre os indicadores de
adesdo e de DCNT, de acordo com as categorias de financiamento e IFDM, foram
realizados testes de correlacdo de Spearman (two-sided). Para todos os testes, o nivel de
significancia foi estabelecido em 5%. Dispensou-se a aprecia¢do do projeto do estudo
por Comité de Etica em Pesquisa (CEP), por se tratar de dados secundarios, de dominio

pablico, sem identificacdo nominal.

Resultados

Houve adesdo de 2.837 municipios ao PAS por obra publica nos anos de 2011 a 2017.
As macrorregides Norte e Sudeste apresentaram, respectivamente, a maior (58%) e a
menor (44%) proporcdo de municipios com adesdo ao PAS. O nimero absoluto de
adesbes foi superior no Nordeste (1.338), comparado as demais macrorregides,
enquanto para o IND-ADE, os valores foram mais elevados nas regides Centro-Oeste e
Sul (ambas com 1,36 e desvio-padrdo [DP]=1,2), e na regido Norte (1,33; DP=1,3)
(Tabela 1). Entre os municipios analisados, 349 (12%) possuiam mais de uma adeséao

por programa para cada 9 mil habitantes.



De acordo com as categorias de financiamento, os municipios com financiamento de
tipo ‘programa’ foram a maioria (57%) e aqueles com ambos tipos — programa e
emenda — corresponderam a apenas 11% do total. Municipios com IFDM moderado a
alto responderam pela maior proporcéo de adesdo, de 72%. Quanto ao IND-DCNT, os
percentuais de municipios se assemelharam entre as trés categorias de adesdo (Tabela
2).

O indicador de adesao apresentou valores superiores em municipios com financiamento
por emendas parlamentares (1,18), IFDM moderado a alto (0,94) e IND-DCNT alto
(1,03) (p<0,001) (Tabela 3). As correlacOes entres os indicadores de adesdo e de DCNT,
de acordo com as categorias de financiamento, séo representadas na Figura 1. As
correlagdes foram significativas para as formas de financiamento ‘programa’ (r = 0,14;
p<0,001) e ambas, emenda e programa (r=0,12; p=0,043) (Figura 1).

Na Figura 2, sdo apresentadas as relagcdes entre os indicadores de adesdo e de DCNT
segundo a situacdo de desenvolvimento socioecondmico. Para 0s municipios de baixo a
regular IFDM, o coeficiente de correlacdo foi negativo (r=-0,09; p=0,013),
demonstrando relacdo inversa entre o IND-ADE e o IND-DCNT, enquanto para 0s

municipios com IFDM moderado a alto, a correlacdo foi positiva (r=0,13; p<0,001).

Discussao

Os resultados deste estudo evidenciaram superioridade do indicador de adesdes ao PAS
por emenda parlamentar, quando associado a municipios de moderado a alto IFDM e
indicador de DCNT alto. Além disso, para 0s municipios contemplados com recursos
oriundos de programa ou de ambos tipos (emenda parlamentar e programa ministerial),
a correlacdo entre os indicadores de adesdo e DCNT foi positiva, enquanto nos
municipios de baixo a regular IFDM, o indicador de adesdo reduziu-se
proporcionalmente ao aumento do indicador de DCNT.

O indicador de adesdo mais elevado no grupo de municipios com adesdo por emenda
parlamentar — a despeito do predominio, em numero absoluto e proporcional, de

adesOes por programa — significa que as emendas tiveram um poder concentrador de



mais de uma adesdo por municipio. Na literatura cientifica, ndo foram encontradas
iniciativas com financiamento misto semelhante ao caso do PAS, para comparacao.
Porém, estudos indicam que emendas parlamentares tendem a ser direcionadas para
municipios com convergéncia partidaria entre prefeito e governo federal,*® e entre
prefeito e deputado autor da emenda.*®

Quanto a distribuicdo das adesdes, sob a perspectiva do desenvolvimento
socioecondémico municipal, destaca-se um achado: de maneira geral, municipios com
maiores indicadores de adesdo estdo no grupo de moderado a alto IFDM, enguanto
municipios com baixo a regular IFDM apresentaram relacdo negativa entre 0s
indicadores de adesdo e de DCNT. Estes achados contrapfem-se aos de outro estudo
recente, no qual se demonstrou que quase metade dos municipios participantes do PAS
se enquadram entre os mais baixos indices de desenvolvimento humano municipal
(IDHM).? Embora o mencionado estudos e este ndo tenham utilizado os mesmos
indices, as caracteristicas do IDHM e do IFDM sdo semelhantes e portanto, passiveis de
comparacéo.

As desigualdades socioecondmicas acentuam e influenciam diretamente o processo de
adoecimento da populagdo.?t2® Ha evidéncias cientificas de que baixa escolaridade® e
baixos niveis de desenvolvimento socioecondmico? estdo relacionados a alta
prevaléncia de DCNT. Ademais, pessoas de baixa renda apresentam mais fatores de
risco e enfrentam mais barreiras para o acesso aos servicos de saide.?? A dimensdo do
desenvolvimento socioecondmico, representada pelo IDHM ou IFDM, também foi
utilizada em estudo para analisar as transferéncias voluntarias da Unido?* e, na
conclusdo de seus autores, o volume de recursos transferidos aos municipios nédo
mostrou relacdo com o IDHM e sim com a existéncia de alinhamento politico-
partidario.

Particularmente neste estudo, como as transferéncias do PAS se encaixam na
modalidade de investimento em salde, sua destinagdo aos municipios teria de atender a
critérios equitativos, para reduzir desigualdades na oferta de servicos e garantir a
integralidade na atencéo a satide, prestada pelo programa.?® N&o obstante, sabe-se que o
mecanismo do aumento das transferéncias voluntarias do SUS decorre da adesdo dos
municipios a programas do Ministério da Sadde.?®

No presente estudo, o indicador de adesdo foi superior para municipios com alto IND-



DCNT. Municipios com financiamento por programa e financiamento misto
apresentaram relacéo direta entre os indicadores estudados, os quais apontam ampliacédo
na alocacédo de recursos para municipios com IND-DCNT mais critico.

Os resultados desta pesquisa vdo ao encontro dos objetivos do Plano de AcOes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNTs no Brasil, 2011-2022,* no que
corroboram as observagdes de outros autores ao discorrer sobre a carga das DCNTs no
pais.?’ As DCNTs atingiram um patamar elevado de prioridade na agenda
governamental da Saude Publica no Brasil, integradas a diversas iniciativas em curso.
Portanto, é fundamental que a gestdo da alocacdo dos recursos seja qualificada.
Considerando-se o proposito de atender a equidade na formalizacdo das adesdes ao
PAS, evitando-se disparidades e injusticas com as populaces beneficiarias,?® faz-se
mister promover e estender 0 programa aos municipios mais criticos, seja no aspecto
epidemiolédgico das DCNTSs, seja na situacdo socioeconémica, independentemente do
tipo de financiamento executado.

Durante o periodo selecionado, 0 nimero de adesfes maximas nos municipios era
pautado pelo critério administrativo do Ministério da Salde de uma adesao para cada 9
mil habitantes, fato de conhecimento dos técnicos e gestores envolvidos com o PAS,
embora ndo normatizado. Com a ciéncia de que esse critério poderia enviesar 0
indicador adotado neste estudo, solicitou-se ao Ministério da Salde esclarecimentos
adicionais. Em resposta, a instituicdo informou que a regra teve validade apenas para as
adesOes até 2012. Por esse motivo, realizou-se a analise do cumprimento da regra por
meio do numero total de adesfes e a média populacional de 2011 a 2017, com a
finalidade de identificar essa situacéo e melhor discutir seus resultados.

Os resultados relacionados a esse critério contestam as informacdes obtidas junto ao
Ministério da Saude e minimizam o viés interpretativo. Outrossim, 0 conjunto dos
achados deste estudo permite afirmar que tal critério, independentemente de ter-se
utilizado somente até 2012 ou em qualquer ano do periodo de analise, foi empregado de
maneira equivocada, do ponto de vista epidemioldgico e socioeconémico. Ainda que o
escopo deste trabalho ndo fosse apontar os motivadores da distribuicdo das adesdes do
PAS no territorio nacional, o confronto entre os resultados encontrados e as evidéncias
permite questionamentos acerca da vinculagdo da alocacdo do PAS e a logica do fluxo

das transferéncias voluntarias do governo federal. Uma légica que remete a destinagdo
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dos recursos, prioritariamente, para localidades onde os ganhos politicos s&o
maiores,”?42%30 sem adotar um modelo redistributivo com o propésito de equalizar as
desigualdades fiscais*® que implicam a geragdo de inequidades sociais.

Entre as limitacbes da pesquisa, ressalta-se, primeiramente, a cautela a se ter na
interpretacdo de seus resultados. Trata-se de um estudo ecoldgico, com delineamento
transversal, ndo sendo possivel estabelecer uma relacdo causal entre as adesdes ao PAS
e as internacbes por DCNT, bem como quaisquer inferéncias acerca das relacdes
observadas, de carater especulativo, apoiadas na literatura disponivel. Uma segunda
limitacdo do estudo reside nos dados observados, analisados em nivel coletivo; quando
considerados em nivel individual, podem apresentar diferencas devido ao viés causal e a
falacia ecologica.

Conclui-se que a principal forma de adesdo ao PAS, no periodo estudado, ocorreu por
autorizacdo de emenda parlamentar, referenciada pelo tamanho da populagéo atendida,
e a menor adesdo ao programa correspondeu aos municipios com piores indicadores
socioecondémicos e de DCNT. A criacdo do PAS surgiu como uma intervengédo
alternativa na prevencdo e/ou tratamento de fatores de risco para DCNTSs, no bojo da
Atencdo Priméaria a Salde. Contudo, os achados do estudo demonstram haver um
contrassenso no processo de adesdo quando se observam, conjuntamente, a perspectiva
socioeconémica e a epidemioldgica a depender da fonte dos recursos utilizados para a
implementacdo municipal do programa. Portanto, o desafio para a gestdo do PAS
consiste na definicdo e implementacdo de critérios alocativos equitativos, em
consonancia com a capacidade orcamentaria do setor da Saude, a fim de contemplar
municipios mais vulneraveis e, por conseguinte, pessoas mais expostas aos fatores de

risco para doencas crénicas ndo transmissiveis.
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Tabelas e Figuras

Tabela 1 — Distribuicdo das adesdes ao Programa Academia da Saude por

macrorregido, Brasil, 2011-2017

Municipios Municipios com adeséo Adesbes Indicador de adeséo
Macrorregido
n n (%) n Média (desvio-padrao)

Nordeste 1.794 979 (55) 1.338 1,07 (0,9)
Norte 450 261 (58) 383 1,33 (1,3)
Centro-Oeste 467 255 (55) 343 1,36 (1,2)
Sudeste 1.668 736 (44) 1.102 1,18 (1,3)
Sul 1.191 606 (51) 775 1,36 (1,2)
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Tabela 2 — NUumero de municipios com adesdo ao Programa Academia da Saude

segundo categorias das variaveis, Brasil, 2011-2017

Variaveis Municipios

n %
Financiamento
Emenda parlamentar 927 33
Programa (recursos do or¢camento do Ministério da Saide) 1.605 57
Ambos 305 11
indice Firjan de Desenvolvimento Socioecondmico — IFDM
Baixo a regular 802 28
Moderado a alto 2.035 72
Indicador de doencas crdnicas ndo transmissiveis — IND-DCNT
Baixo 951 34
Moderado 942 33
Alto 944 33
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Tabela 3 — Distribuicao do indicador de adesdes ao Programa Academia da Saude
de acordo com o tipo de financiamento, indice de desenvolvimento socioeconémico e

categoria do indicador de doencas cronicas ndo transmissiveis, Brasil, 2011-2017

Variaveis Indicador de adesGes

Mediana (intervalo interquartis) p-valor?

Financiamento

Emenda parlamentar 1,18 (0,60;2,05) <0,001
Programa (recursos do or¢amento do Ministério da 0,81 (0,34;1,70)°

Saude)

Ambos 0,82 (0,38;1,43)°

Indice Firjan de Desenvolvimento Socioecondmico — IFDM

Baixo a regular 0,87 (0,60;2,05) <0,001
Moderado a alto 0,94 (0,38;1,95)

Indicador de doencas crdnicas ndo transmissiveis — IND-DCNT

Baixo 0,90 (0,36;1,72)¢ <0,001
Moderado 0,87 (0,36;1,75)°
Alto 1,03 (0,52;1,94)

a) O teste de Wilcoxon-Mann-Whitney foi usado para categorias de IFDM e do IND-DCNT e o teste Kruskal-Wallis
foi usado para categorias de financiamento.

b) Diferenga para emenda parlamentar (valor p<0,001).

c¢) Diferenca para o IND-DCNT na categoria ‘alto’ (valor p<0,001).
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Indicador de adesdo municipal

Legenda:
DCNT: doenga cronica ndo transmissivel

a) Indicador de adesdo municipal: razdo entre o total de adesdes e a média da populacdo municipal no periodo de 2011 a
2017, vezes 10 mil.

b) Indicador de doenga cronica ndo transmissivel (IND-DCNT): razdo entre o nimero total de internagcfes por DCNT
inseridas na lista de Internacbes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) e a média da populagdo
municipal de 2011 a 2017, vezes 10 mil.

Figura 1 — Correlagéo entre o indicador de adesdo municipal® ao Programa
Academia da Satde e o indicador de doenga cronica ndo transmissivel,? segundo o
tipo de financiamento, Brasil, 2011-2017
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Indicador de adesdo municipal

Legenda:
DCNT: doenga crénica nao transmissivel.
IFDM: Indice Firjan de Desenvolvimento Socioecondmico.

a) Indicador de adesdo municipal: razdo entre o total de adesdes e a média da populagdo municipal no periodo
de 2011 a 2017, vezes 10 mil.

b) Indicador de doenca cronica ndo transmissivel (IND-DCNT): razdo entre o nimero total de internagdes por
DCNT inseridas na lista de InternagBes por Condi¢Ges Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) e a média da
populagcdo municipal no periodo de 2011 a 2017, vezes 10 mil.

Figura 2 — Correlagéo entre o indicador de adesdo municipal® ao Programa
Academia da Saude e o indicador de doenga cronica ndo transmissivel,” segundo o

Indice Firjan de Desenvolvimento Socioecondmico, Brasil, 2011-2017
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