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As práticas corporais e atividades físicas na gestão tripartite 
do SUS: estrutura organizacional, financiamento e oferta

Body practices and physical activities in the tripartite management 
of the SUS: organizational structure, financing and supply

Resumo  Objetivou-se analisar a estrutura or-
ganizacional, o financiamento e a oferta de pro-
gramas e ações de práticas corporais e atividades 
físicas (PCAF) considerando a gestão tripartite do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Com recorte nos 
anos de 2018 a 2020, foram solicitadas informa-
ções do Ministério da Saúde (MS), das 26 secreta-
rias estaduais de saúde e do Distrito Federal (SES) 
e das 26 secretarias de saúde municipais das capi-
tais (SMS). Foram recebidas 40 respostas (taxa de 
74%). De forma complementar, a partir da rele-
vância do Núcleo Ampliado de Saúde da Família 
e Atenção Básica (Nasf AB) na oferta das PCAF, 
foi realizada pesquisa em sistema de informações. 
Apenas o MS, duas SES e quatro SMS apresen-
tavam estrutura específica de gestão das PCAF; a 
possibilidade de financiamento foi apontada pelo 
MS, em seis SES e oito SMS. Em relação aos pro-
gramas, parecem limitar-se ao Academia da Saú-
de. Já em relação à oferta de PCAF, observou-se 
que, de 2015 a 2020, o percentual de participação 
do Nasf AB foi sempre maior do que 70%, che-
gando a 82,3%. Assim, o panorama constituído 
no MS, nas SES e SMS das capitais configura uma 
tímida disposição de elementos essenciais, como 
estrutura organizacional, financiamento, progra-
mas e ações para que as PCAF possam avançar 
enquanto política pública de saúde.
Palavras-chave Política pública, Promoção da 
saúde, Planejamento em saúde, Atividade motora 

Abstract  The scope of this study was to analyze 
the organizational structure, financing and supply 
of programs and actions of bodily practices and 
physical activities (PCAF) considering the tripar-
tite management of the Unified Health System 
(SUS). Focusing on the years2018 to 2020, infor-
mation was requested from the Ministry of Health 
(MS), the 26 state health secretariats, the Federal 
District (SES) and the 26 municipal health sec-
retariats in the capitals (SMS). 40 responses were 
received (rate of 74%). Based on the relevance of 
the Expanded Center for Family Health and Pri-
mary Care (Nasf AB) in the provision of PCAF, 
research was also carried out in information sys-
tems. It was observed that only the MS, two SES’ 
and four SMS’ had a specific PCAF management 
structure; the possibility of financing was identi-
fied by the MS, in six SES’ and eight SMS’. With 
respect to the programs, they seem to be limited 
to the Health Academy. In relation to the offer of 
PCAF, it was observed that from 2015 to 2020 the 
percentage of participation of Nasf AB was always 
higher than 70%, reaching 82.3%. Thus, the pan-
orama revealed in the MS, SES and SMS capitals 
sets up a timid arrangement of essential elements 
of organizational structure, funding, programs, 
and actions for the PCAF to advance as a public 
health policy.
Key words Public policy, Health promotion, He-
alth planning, Motor activity
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Introdução

As práticas corporais e atividades físicas (PCAF) 
passaram a compor a agenda da saúde pública, 
em âmbito internacional e nacional, especial-
mente nas últimas décadas. Exemplos recentes 
são a atualização das Recomendações Globais da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) em 20201, 
as políticas específicas em muitos países2 e a cria-
ção de estrutura organizacional especializada na 
OMS para liderar esforços na implementação do 
Plano Global 2018-20303. Em âmbito nacional, 
destacam-se a existência da Política Nacional de 
Promoção da Saúde (PNPS), na qual as PCAF são 
um tema prioritário4, os programas comunitá-
rios5 e o relatório Movimento é Vida6. 

São distintos os motivos para a mobilização 
em torno do tema, gerando reconhecimento dis-
cursivo e político: prevalências de inatividade 
física no mundo7, seus custos8, o potencial para 
evitar mortes prematuras9, benefícios para o de-
senvolvimento sustentável e humano6,10, seu cará-
ter como um direito, a relação que o movimento 
corporal estabelece com a cultura, o lazer e as de-
sigualdades nas condições de vida que compro-
metem o envolvimento em tais práticas11,12.

Principalmente entre 2005 e 2018, o Brasil 
promoveu uma série de ações no Sistema Único 
de Saúde (SUS) que colocaram as PCAF em po-
líticas – como na PNPS – nos diferentes níveis e 
redes de atenção à saúde: como uma das ofertas 
de equipes de saúde, caso do atualmente deno-
minado Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 
Atenção Básica (Nasf AB)13, em programas como 
o Academias da Cidade, em âmbito municipal, e 
o Academia da Saúde, em âmbito federal14, bem 
como em documentos, como os Cadernos de 
Atenção Básica15, comunicações e evidências16. 
Em 2019, com a alteração na estrutura organiza-
cional do Ministério da Saúde (MS), foi criada a 
Coordenação-Geral de Promoção da Atividade 
Física e Ações Intersetoriais (CGPROFI) na Se-
cretaria de Atenção Primária à Saúde17.

Considerando, em relação às PCAF, que o 
acesso pode ser facilitado a partir de políticas pú-
blicas12, que fortalecer estruturas e marcos políti-
cos é fundamental para apoiar a implementação 
de ações10 e que pesquisas sobre políticas podem 
contribuir para a adequada implementação e 
avaliação daquelas existentes, assim como para 
aumentar a mobilização entre os formuladores e 
outras partes interessadas da saúde pública para 
superar os desafios, lacunas e perspectivas exis-
tentes2, este trabalho tem como objetivo analisar 
a estrutura organizacional, o financiamento e 

a oferta de programas e ações de PCAF nos três 
entes de gestão do SUS – MS, SES e SMS das ca-
pitais. A relevância e ineditismo estão na aborda-
gem das PCAF como política pública de saúde, 
para além de dados de vigilância epidemiológica/
prevalência e de benefícios clínicos para distintas 
condições de saúde.

Método

Trata-se de um estudo descritivo com análise 
acerca da estrutura organizacional, financiamen-
to e oferta de programas e ações de PCAF no 
âmbito dos três entes de gestão do SUS: Governo 
Federal – MS, estados e Distrito Federal – SES e 
capitais brasileiras – SMS. Foi realizada pesquisa 
exploratória nos sítios eletrônicos do MS, das 27 
SES (26 estados e DF) e das 26 SMS das capitais 
em busca dos organogramas dessas instituições, 
com vistas a identificar a estrutura organizacio-
nal na qual as PCAF estariam alocadas. 

A partir da identificação de informações 
não atualizadas ou inespecíficas, procedeu-se 
pela solicitação, via Lei de Acesso à Informação 
(LAI)18, ao MS, aos estados, ao DF e às capitais. 
Posteriormente, quando não houve resposta pela 
via citada, as informações foram solicitadas por 
contatos eletrônicos (e-mail) e telefônicos (li-
gação e WhatsApp) a partir das referências do 
Programa Academia da Saúde (https://aps.saude.
gov.br/ape/academia/contato_estadual). Foram 
enviadas as seguintes perguntas (pertinentes es-
pecificamente ao âmbito da gestão: estadual ou 
municipal):

Em qual estrutura organizacional está a ges-
tão de programas e ações de PCAF, por exemplo o 
programa Academia da Saúde (e outros em âmbito 
estadual/municipal)?

Qual foi o orçamento anual (recursos estadu-
ais/municipais) desta área em 2018, 2019 e 2020 
previsto e efetivamente gasto (empenhado e liqui-
dado)?

Não havendo área específica como uma coorde-
nação ou gerência e estando em áreas como Promo-
ção da Saúde, Alimentação e Nutrição, há dotação 
específica para os programas e ações de PCAF?

A coleta das informações se deu entre setem-
bro de 2020 e abril de 2021, com recorte tempo-
ral nos anos de 2018 a 2020, considerando como 
marco temporal a criação da CGPROFI em 2019.

Em complemento, a partir de uma resposta 
relacionada especificamente ao financiamento 
do Nasf AB, que em conjunto com o Programa 
Academia da Saúde são as principais formas de 
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oferta das PCAF na atenção primária à saúde 
(APS)12,19, julgou-se necessário analisar a oferta 
de atividades pelo Nasf AB. Em março de 2021, 
com a finalidade de obter dados comparativos 
entre as atividades coletivas de PCAF realizadas 
por todos os tipos de equipes de APS e exclusiva-
mente pelo Nasf AB, foi feita pesquisa no Sistema 
de Informações em Saúde para a APS (Sisaps), 
base de dados oficial da gestão da APS no SUS, 
considerando de início o período de 2018 a 2020 
e, posteriormente, a partir de 2015, com vistas a 
ampliar o recorte temporal selecionado para a 
análise da estrutura organizacional, do financia-
mento e da oferta de programas e ações, de for-
ma a verificar se os achados se confirmavam num 
recorte temporal maior. No Sisaps foram coleta-
das informações de todos os municípios do país, 
agregados por unidade federativa.

O Sisaps é o sistema de informação alimen-
tado pelas equipes que atuam na APS, utiliza-
do para fins de monitoramento, avaliação e fi-
nanciamento das ações da Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB). Esse sistema integra es-
tratégia que propõe, entre outras medidas, o in-
cremento da gestão da informação e a melhoria 
dos processos de trabalho, permitindo a obten-
ção de informações acerca da situação de saúde 
da população20. As variáveis exploradas estavam 
relacionadas às competências (meses/anos), ao 
tipo de equipe, ao tipo de atividade e número de 
atividades coletivas relacionadas às PCAF. 

Por utilizar dados públicos, a pesquisa re-
cebeu o parecer de dispensa de análise ética nº 
13/2020 do Comitê de Ética em Pesquisa da Es-
cola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, da 
Fundação Oswaldo Cruz (CEP Ensp/Fiocruz).

Neste texto, optamos por utilizar a expressão 
PCAF, ainda que exista distinção conceitual entre 
“práticas corporais” e “atividade física”. A opção 
se dá porque valoramos mais as experiências vi-
vidas pelos sujeitos e o modo que estes significam 
suas relações com o corpo e com a saúde do que 
as “amarras conceituais” de um ou outro termo21, 
e porque foi a denominação registrada na PNPS4.

Resultados e discussão

Das 54 solicitações realizadas, foram recebidas 40 
respostas (74%): MS, 20 das SES e 19 das SMS 
das capitais. Contudo, no que se refere ao finan-
ciamento de programas e ações de PCAF, consi-
deramos 37 respostas válidas (MS, 20 SES e 16 
SMS), já que em três das respostas não consta-
vam informações específicas sobre essa questão. 

Em pesquisa sobre políticas nacionais de ativida-
de física e comportamento sedentário em países 
do Observatório Global para Atividade Física 
(GoPA!) (n = 173), a taxa de resposta foi de 44%2. 
Ainda que seja necessário guardar as devidas dis-
tinções entre países pertencentes a uma inicia-
tiva como um observatório global e a realidade 
geográfica e federativa brasileira, com estados e 
municípios, o percentual de respostas em nosso 
estudo pode ser considerado satisfatório. Mesmo 
assim, considerando que o acesso à informação é 
essencial para o acompanhamento e a avaliação 
de políticas públicas e que há legislação assegu-
rando o direito fundamental de acesso18, é de se 
destacar a falta de resposta de algumas secretarias 
de saúde. 

Estrutura organizacional da gestão de 
programas e ações de práticas corporais e 
atividades físicas no Sistema Único 
de Saúde

Em relação à estrutura organizacional na 
qual está inserida a gestão de programas e ações 
de PCAF, observamos que há a referida estrutura 
específica apenas no âmbito do governo federal 
(MS), em duas SES (AL e PR) e quatro SMS (Re-
cife/PE, Vitória/ES, Belo Horizonte/MG e Rio de 
Janeiro/RJ) (Quadro 1).

No âmbito federal, em 2019 foi criada uma 
coordenação específica sobre o tema no MS, a 
CGPROFI17. Segundo Reis et al.22, a nova estru-
tura organizacional no MS busca dar maior força 
para a APS a partir do maior protagonismo na 
cadeia decisória, além do potencial indutor nas 
SES e SMS. Assim, uma coordenação específica 
supostamente fortaleceria a agenda das PCAF no 
SUS e no Brasil23. Porém, não é, por si só, a cria-
ção de uma estrutura organizacional que garan-
tirá um maior protagonismo das PCAF no MS e 
nas políticas públicas, há de se considerar diver-
sos outros aspectos, inclusive os recursos dispo-
níveis e a articulação com outras ações, políticas, 
setores e sociedade civil.

No que concerne à estrutura organizacional 
presente nos estados e nas capitais brasileiras, 
independentemente da existência de uma estru-
tura específica, os programas e ações de PCAF 
se encontram, em geral, em áreas (diretorias/
superintendência/coordenações/etc.) da: aten-
ção à saúde; da APS; da vigilância em saúde; das 
doenças crônicas; da educação e promoção da 
saúde; da alimentação e nutrição; e das práticas 
integrativas e complementares em saúde. Contu-
do, também encontramos a gestão dessas ações 
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ocorrendo fora do setor saúde, no âmbito do es-
porte e lazer.

Foi possível observar, em relação ao lócus 
institucional de gestão de programas e ações de 
PCAF, que não ocorreu a indução ou “efeito cas-
cata” a partir da criação da coordenação especí-
fica no MS. Evidentemente, há de se considerar 
a questão temporal, já que essa mudança na es-
trutura organizacional do MS é recente – ocor-

reu em maio de 2019. Além disso, não se pode 
desprezar que no começo de 2020 teve início a 
pandemia causada pelo novo coronavírus, o que 
exigiu grande parte dos esforços da gestão do 
SUS, além de ter sido o último ano de gestão mu-
nicipal (e de eleições municipais). Salientamos 
que não intencionamos defender que sem esta 
medida não seria possível o fortalecimento das 
PCAF, pelos motivos já citados, contudo, acredi-

Quadro 1. Estrutura organizacional específica de programas e ações de práticas corporais e atividades físicas. 
Brasil, 2021.

Instituição Estrutura organizacional Instituição Estrutura organizacional

Ministério da Saúde Sim   

Secretaria Estadual e 
Distrital de Saúde

Secretaria Municipal 
de Saúde

 

Norte

AC - Rio Branco Não

AP Não Macapá -

AM - Manaus Não

PA Não Belém -

RO Não Porto Velho Não

RR - Boa Vista -

TO - Palmas -

Nordeste

AL Sim Maceió Não

BA Não Salvador Não

CE - Fortaleza Não

MA Não São Luís Não

PB Não João Pessoa -

PE - Recife Sim

PI - Teresina -

RN Não Natal -

SE Não Aracaju Não

Centro-Oeste

DF Não - -

GO Não Goiânia Não

MT Não Cuiabá Não

MS Não Campo Grande Não

Sudeste

ES Não Vitória Sim

MG Não Belo Horizonte Sim

RJ Não Rio de Janeiro Sim

SP Não São Paulo Não

Sul

PR Sim Curitiba Não

RS Não Porto Alegre Não

SC Não Florianópolis Não
Fonte: Autores.
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tamos que o acompanhamento e a análise desses 
efeitos se tornam importante para as pesquisas 
sobre o tema.

Considerando que as PCAF estão relaciona-
das a diferentes determinantes e condicionantes 
da saúde, não sendo possível pensá-las em abs-
trato24, é necessário considerar que a criação ou 
existência de estruturas organizacionais específi-
cas pode não significar fortalecimento das PCAF 
no SUS caso a racionalidade presente nas ações 
esteja atrelada à promoção da saúde circunscrita 
ao âmbito da motivação individual, à figura da 
educação física como mera indutora das referidas 
práticas, sem qualquer consideração às manifes-
tações da cultura corporal, às condições de vida 
e ao olhar para as interseccionalidades de raça, 
classe e gênero que incidem na área25, ou ainda 
com formas de oferta desconectadas das demais 
ações da APS.

Além disso, é necessário destacar que outras 
mudanças ocorridas contemporaneamente à 
criação de uma coordenação específica relacio-
nada à PCAF, em especial a mudança no finan-
ciamento da APS (Programa Previne Brasil)26, 
podem trazer alterações importantes na oferta de 
tais práticas. Algumas dessas questões serão abor-
dadas mais adiante.

Cabe ressaltar que as quatro SMS que pos-
suem estrutura organizacional específica são pio-
neiras na oferta de programas de PCAF no SUS, 
com o Programa Academia da Cidade em Recife/
PE e Belo Horizonte/MG, o Serviço de Orien-
tação ao Exercício em Vitória/ES e o Programa 
Academia Carioca no Rio de Janeiro/RJ24, per-
mitindo inferir alguma relação entre esses fatos, 
sem perder de vista que o mesmo não ocorreu 
em Aracajú/SE, ou seja, possivelmente indicando 
não ser o único ou principal elemento relaciona-
do. Salienta-se, contudo, também o fato de que 
mesmo entre essas SMS há limitações relacio-
nadas à estrutura organizacional, uma vez que 
ainda há, por exemplo, a existência de estrutura 
informal em Vitória/ES, ou seja, não pertencente 
ao organograma oficial da SMS, o que talvez im-
plique maior fragilidade das ações do ponto de 
vista da sustentabilidade a médio e longo prazos. 

Financiamento de programas e ações de 
PCAF no SUS

Em relação ao financiamento, o questiona-
mento se referia ao orçamento da estrutura orga-
nizacional na qual estava a gestão dos programas 
e ações de PCAF, e observamos que a possibilida-
de foi apontada no MS, em seis SES (AP, SE, MS, 

MG, PR e SC) e oito SMS (Maceió/AL, Recife/PE, 
Aracaju/SE, Goiânia/GO, Campo Grande/MS, 
Vitória/ES, Belo Horizonte/MG, Rio de Janeiro/
RJ) (Quadro 2). Considerando a inespecificidade 
das informações coletadas, não foi possível ava-
liar a suficiência ou adequação do orçamento e 
financiamento de forma a, entre outras questões, 
estabelecer comparações e paralelos com políti-
cas e ações como as de alimentação e nutrição, 
tabagismo, temas com “mais tradição” e que, as-
sim como as PCAF, ganham destaque ao serem 
compreendidos como fatores de risco “modificá-
veis” quando relacionados às doenças crônicas, e 
também possuem discussões mais amplas do que 
o referido enfoque. Uma SES (SP) manifestou 
preocupação com a mudança de financiamento 
da APS e, por conseguinte, com o possível fim 
dos recursos para o Nasf AB.

O financiamento, ponto central para progra-
mas e ações de saúde, se mostrou incipiente: no 
MS, a coordenação específica (CGPROFI) passou 
a ter linha orçamentária própria em 2021, com a 
ressalva de que o Programa Academia da Saúde 
já possuía desde a sua criação e foi incorporado 
à nova pasta. 

No âmbito estadual, algumas SES destacaram 
seu papel de apoio, porém sem indução financei-
ra, dialogando com a ausência de financiamento 
estadual para a APS, de forma contrária ao reco-
mendado na PNAB13 e na PNPS4, o que possivel-
mente repercute nos programas e ações de PCAF. 
Em relação às SES, quando havia possibilidade de 
recursos – por exemplo informando que há cofi-
nanciamento das ações na APS ou que as ações de 
PCAF fazem parte do montante total de custeio 
do SUS no qual há incentivo por meio de progra-
ma estadual –, eles eram gerais, isto é, não espe-
cificamente para as PCAF, mas para programas e 
equipes de APS e eram provenientes da Vigilância 
em Saúde, Promoção da Saúde e da APS. 

Quatorze SES informaram não disponibili-
zar recursos, e nas respostas havia justificativas 
diversas nas quais se eximiam de alguma respon-
sabilidade, considerando que não há normativa 
nesse sentido ou que os recursos do Programa 
Academia da Saúde são do Fundo Nacional para 
o Municipal de Saúde. Logo, os estados podem 
fortalecer a agenda, mas ou não fazem ou fazem 
timidamente. 

Em âmbito municipal, de forma semelhante 
aos estados, quando existia possibilidade de fi-
nanciamento, os recursos também eram gerais, 
para programas e equipes de APS, entre outras 
possibilidades. E houve maior direcionamento 
dos recursos para os programas e ações de PCAF 
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em comparação aos estados, ainda que o orça-
mento também viesse de diferentes áreas.

Em estados e nas capitais, quando houve pos-
sibilidade de financiamento, os recursos eram 
provenientes daqueles gerais da APS, do Fundo 
de Alimentação e Nutrição (FAN), quando a in-
serção na estrutura organizacional é na área de 
Alimentação e Nutrição, da Vigilância em Saúde 
e por meio de indicadores de promoção da saúde, 

mostrando não haver linha orçamentária ou “ru-
brica” específica para as PCAF. Também foram 
referidos casos de previsão orçamentária, porém 
sem execução financeira. Isso evidencia a necessi-
dade de “disputar” junto à gestão os recursos para 
a implantação e/ou manutenção, o que mostra 
que tais práticas podem não ter prioridade, ao 
contrário do que poderia indicar o discurso favo-
rável relacionado às PCAF23. Segundo a OMS, os 

Quadro 2.  Possibilidade de financiamento de programas e ações de práticas corporais e atividades físicas. Brasil, 
2021.

Instituição
Possibilidade de 
financiamento

Instituição
Possibilidade de 
financiamento

Ministério da Saúde Sim   

Secretaria Estadual e 
Distrital de Saúde

 
Secretaria Municipal 

de Saúde
 

Norte

AC - Rio Branco Não

AP Sim Macapá -

AM - Manaus Não

PA Não Belém -

RO Não Porto Velho Não

RR - Boa Vista -

TO - Palmas -

Nordeste

AL Não Maceió Sim

BA Não Salvador Não

CE - Fortaleza Não

MA Não São Luís *

PB Não João Pessoa -

PE - Recife Sim

PI - Teresina -

RN Não Natal -

SE Sim Aracaju Sim

Centro-Oeste

DF Não - -

GO Não Goiânia Sim

MT Não Cuiabá Não

MS Sim Campo Grande Sim

Sudeste

ES Não Vitória Sim

MG Sim Belo Horizonte Sim

RJ Não Rio de Janeiro Sim

SP Não São Paulo *

Sul

PR Sim Curitiba *

RS Não Porto Alegre Não

SC Sim Florianópolis Não
Fonte: Autores.
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formuladores de políticas precisam fazer investi-
mentos para garantir a alocação de recursos para 
as PCAF, os quais podem apoiar a tomada de de-
cisão eficiente e orientada para resultados, além 
de orientar os esforços para melhorar as PCAF e 
a saúde da população27.

Até mesmo quando houve institucionaliza-
ção por meio de políticas de promoção da saúde, 
na qual as PCAF são temas ou ações prioritários, 
não houve garantia de aporte de recursos para 
os programas e ações. É relevante constatar que 
mesmo sendo importante uma política institu-
cionalizando as PCAF, como ocorreu em alguns 
estados e municípios, na realidade pesquisada 
isso não garantiu o aporte de recursos para os 
programas e ações. Nesse sentido, os achados da 
presente pesquisa evidenciam que a inclusão das 
PCAF na PNPS há 15 anos (considerando a pri-
meira versão, de 2006), apesar da sua relevância, 
não foi uma garantia de aporte de recursos, um 
elemento essencial para a consolidação das PCAF 
como política pública de saúde no SUS, dando 
um contorno de ação focalizada. 

O financiamento e a redução de investimen-
tos foram identificados como limitações para a 
sustentabilidade de programas de PCAF, e podem 
potencializar o aumento das desigualdades sociais 
e piorar os indicadores de saúde5. Destacamos a 
preocupação relacionada ao Previne Brasil26, 
novo modelo de financiamento da APS, que ao 
mudar a lógica de repasse de recursos do Nasf AB/
equipes multiprofissionais, poderá dificultar o 
desenvolvimento de ações de PCAF. Dados recen-
tes já apontam efeitos negativos na cobertura de 
serviços e na oferta de ações e práticas na APS28,29, 
que podem se agravar caso não seja retomada a 
indução financeira federal dessas equipes. 

O novo modelo de financiamento pode levar 
a APS a assumir um padrão de atenção à saúde 
com enfoque individualizante e curativista, en-
fraquecendo a perspectiva territorial e o cuidado 
integral e multidisciplinar30. Além disso, pode au-
mentar distorções no financiamento e induzir à 
focalização de ações, culminando na limitação da 
universalidade e na reversão de conquistas rela-
cionadas à redução das desigualdades em saúde31.

Além da perspectiva mais específica do fi-
nanciamento da APS, é necessário destacar que, 
na perspectiva mais ampla, as medidas de aus-
teridade fiscal que vêm sendo implementadas, 
principalmente a Emenda Constitucional nº 95, 
de 2016, ameaçam a expansão e sustentabilidade 
do SUS por agravar o subfinanciamento crônico, 
tendo como consequência o aumento das iniqui-
dades e a piora dos resultados em saúde. Já há de-

terioração de indicadores relacionados à cobertu-
ra da Estratégia de Saúde da Família e de mortes 
evitáveis por doença cardiovascular (mortes pre-
maturas de pessoas com menos de 75 anos)32.

Pode ser um desafio desenvolver todos os 
componentes necessários à política de PCAF de-
vido ao orçamento disponível2, o que parece ter 
sido confirmado na presente pesquisa. Defen-
de-se que mais investimentos são necessários no 
desenvolvimento e implementação de políticas 
abrangentes e eficazes de PCAF2.

Ainda que seja importante reconhecer que, 
no âmbito geral das necessidades de saúde da po-
pulação, as PCAF de fato podem não ser priori-
dade em alguns momentos, considerando a mul-
tiplicidade de programas e ações de saúde, não 
advogamos que tais práticas sejam contempladas 
independentemente de qualquer cenário, em es-
pecial se houver escassez de recursos. No entanto, 
é inegável a importância de investimentos contí-
nuos com vistas a fortalecer, tanto na perspectiva 
da implantação quanto na da manutenção, as po-
líticas, programas e ações de PCAF. 

A incipiência encontrada permite afirmar 
que há um grande desafio na efetivação de pro-
gramas e ações, e acompanhar a priorização ou 
não referente às PCAF é necessário, sob risco de 
jamais receberem atenção e recursos para que se-
jam efetivadas como um direito, em vez de figu-
rar apenas marginalmente nas relações micro e 
macro no campo da saúde.

Programas e ações de práticas corporais 
e atividades físicas

Programas e ações de PCAF podem impac-
tar positivamente nos indicadores de saúde dos 
usuários, proporcionam o conhecimento da po-
pulação sobre a importância e a valorização de 
hábitos saudáveis, criam e mantêm ambientes 
que favorecem os direitos da população, por per-
mitirem o acesso equitativo a lugares e espaços 
para as PCAF nas cidades e comunidades5. Aqui 
julgamos ser necessário demarcar a distinção en-
tre o Nasf AB e o Academia da Saúde, respecti-
vamente uma equipe de saúde e um programa, 
destacando que ambos se potencializam, já que 
são as principais formas de oferta das PCAF na 
APS. Por exemplo, a oferta das PCAF pelo Nasf 
AB pode ocorrer nos polos do Programa Acade-
mia da Saúde ou em locais como as Unidades Bá-
sicas de Saúde e em espaços do território, como 
praças, parques, escolas etc.

Identificamos no presente estudo que os pro-
gramas de PCAF no SUS parecem estar limitados 
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ao Academia da Saúde (e não necessariamen-
te a oferta do Nasf AB tem papel importante, 
conforme será discutido adiante). Ele é fruto de 
avaliações de programas de PCAF e a experiên-
cia acumulada identificou a relevância da oferta 
das PCAF próxima das comunidades, o que pode 
proporcionar a ampliação da prática pelos usu-
ários. Isso indicou a importância do uso das es-
truturas para a realização das atividades, culmi-
nando na construção de estrutura física própria, 
denominada polo, para potencializar as ativida-
des. Isso exigiu a pactuação de recursos federais 
e municipais, bem como que fossem dirigidas a 
toda a população e faixas etárias14. 

É de se destacar a alteração ocorrida em 2013 
no objetivo principal do Academia da Saúde 
(criado em 2011), em que foi excluída a orien-
tação de PCAF como meio de contribuir para a 
promoção da saúde e de modos de vida saudáveis 
para a população, buscando ampliar as possibi-
lidades de práticas de saúde a serem ofertadas 
no programa. A importância da infraestrutura 
e de profissionais qualificados é comum às duas 
versões14. Assim, o programa é uma estratégia de 
promoção da saúde na APS, e não se encerra na 
oferta das PCAF, ainda que sejam as atividades 
mais desenvolvidas16.

Ao passo que a existência de um programa 
incentivado pelo gestor federal é importante, al-
guns estados e municípios não aderiram, o que 
pode estar relacionado à não disponibilidade de 
recursos para a construção de polos – que hoje 
são financiados exclusivamente com recursos de 
emendas parlamentares, fato que pode se tornar 
circunstancial ou meramente sujeito a interesses 
eleitoreiros – e para habilitações de custeio. Em 
2021 havia cerca de 3 mil polos construídos e 960 
custeados pelo MS33, o que indica uma expansão 
aquém da necessária para contribuir para a am-
pliação do acesso às PCAF e demais atividades a 
toda população brasileira. Esse fato ajuda a expli-
car por que apenas 2,7% das pessoas adultas parti-
cipam de programas públicos de PCAF34 no Brasil.

Assim, a existência de um programa nacional 
com as PCAF como uma das principais atividades, 
nos moldes atuais, pode induzir o efeito contrário, 
uma espécie de desresponsabilização dos entes fe-
derativos, já que algumas SES e SMS se eximiram 
da adesão ou criação de programas de PCAF.

Apesar de não serem consideradas um progra-
ma, reconhecemos que as equipes multiprofissio-
nais que atuam na APS, em especial o Nasf AB, 
possuem importante papel no desenvolvimen-
to de ações de promoção da saúde, incluindo as 
PCAF. A partir de uma resposta que mostrava pre-

ocupação com o novo modelo de financiamento 
da APS, analisamos dados do Sisaps e identifica-
mos a proporção de oferta das PCAF pelas equi-
pes Nasf AB entre todas as equipes da APS, tendo 
sido observada participação do Nasf AB variando 
entre 79,8% e 82,3% de 2018 a 2020, e de 70,9% a 
76,2% entre 2015 e 201720. Ou seja, a maior parte 
da oferta de PCAF ocorreu por esse tipo de equipe 
na APS (Tabela 1), até mesmo quando houve re-
dução substancial das atividades ofertadas devido 
às medidas sanitárias relacionadas à pandemia de 
COVID-19 em 2020. Também é importante regis-
trar que houve ampliação da cobertura de APS no 
período estudado. 

No entanto, o cenário político e econômi-
co atual, em que as medidas de austeridade dre-
nam recursos do SUS, parece ameaçar a oferta 
das PCAF no SUS23, já que é possível inferir que 
o desmonte ou a exclusão dessas equipes, a partir 
do Previne Brasil, poderá causar redução na oferta 
dessas atividades coletivas.

Merece destaque, ainda, que mesmo nosso 
estudo tendo como foco o setor saúde e tendo 
sido as perguntas enviadas especificamente para 
o MS, SES e SMS das capitais, observou-se que o 
setor de esporte e lazer é responsável pelos pro-
gramas e ações de PCAF em um estado e duas 
capitais (ES; Manaus/AM e Fortaleza/CE), po-
dendo significar desde uma política intersetorial 
até o alijamento do setor saúde na gestão dessas 
ações. 

Também houve, em duas respostas, confusão 
entre o Programa Academia da Saúde e as Aca-
demias ao Ar Livre ou a compreensão de que um 
substitui/compensa o outro. O primeiro é fru-
to do acúmulo de conhecimentos e práticas de 
mais de 20 anos no SUS, considerando iniciativas 
municipais14, com normativas sobre a confor-
mação e operacionalização. Já o segundo se trata 
de disponibilização de equipamentos em praças, 
parques e outros locais públicos, sem vinculação 
com o SUS, ainda que eventualmente possam ser 
utilizadas pelos serviços de saúde. Houve ainda, 
em três respostas, confusão entre os termos/con-
ceitos PC e AF a partir da interpretação de que 
as práticas corporais necessariamente seriam 
práticas integrativas e complementares em saúde 
(PICS). 

A criação e/ou fortalecimento de políticas, 
ambientes e oportunidades para as PCAF, para 
além das estratégias de comunicação35, é es-
sencial, já que é muito comum a crença de que 
“conscientizar’ é o bastante para que as pessoas 
adotem uma vida fisicamente (mais) ativa24, des-
considerando outros fatores determinantes que 
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influenciam a realização de PCAF36,37 e as iniqui-
dades relacionadas11,34. 

Considerações finais

Os principais achados da presente pesquisa são: 
i) Entre os respondentes, apenas dois estados 

(dos 20) indicaram a existência de estrutura or-
ganizacional específica abrigando as PCAF, e em 
seis deles havia possibilidade de alguma forma de 
financiamento. Nenhum estado brasileiro infor-
mou protagonizar programas de PCAF no SUS. 
Em quatro capitais (das 19 respondentes) havia 
estrutura organizacional, e oito delas referiram a 
possibilidade de financiamento para PCAF. 

ii) Os programas de PCAF desenvolvidos 
no setor saúde estão concentrados no Programa 
Academia da Saúde.

iii) O Nasf AB, equipe multiprofissional da 
APS, foi responsável pela maior parte da oferta 
de PCAF na APS entre 2015 e 2020. 

Algumas limitações da pesquisa: a forma de 
obtenção das informações, via LAI e contatos 
telefônicos e eletrônicos; período de coleta das 
informações, durante a pandemia de COVID-19 
e próximo a eleições municipais, com potencial 
troca de equipes em alguns entes federados; não 
realização de análises econômicas, sendo uma 
importante agenda de pesquisa discutir o mon-
tante de recursos atualmente investidos em pro-
gramas e ações de PCAF no SUS e as projeções 
de investimentos e os impactos em diferentes 
cenários, de forma a aproximar discurso e po-
líticas públicas de PCAF, já que é um elemento 
absolutamente relevante para a implementação 
e manutenção de políticas públicas de saúde; a 
consideração, em âmbito municipal, apenas das 
capitais, entre os 5.568 municípios existentes. 

Assim, outra agenda de pesquisa relevante é a 
análise de políticas e ações de PCAF em distintos 
entes federativos, como nos municípios com ca-
racterísticas semelhantes (porte, renda per capita, 
cobertura da APS), a fim de identificar os garga-
los na gestão e na oferta das PCAF. 

O principal ponto forte do estudo é o olhar 
sobre o tema das PCAF a partir do enfoque da 
estrutura organizacional, da possibilidade de fi-
nanciamento e das informações gerais acerca de 
programas e ações, questões que são pouco ex-
ploradas pela literatura relacionada à temática 
das PCAF. Outro ponto a se destacar é que a lite-
ratura internacional tem apresentado análises no 
âmbito dos países na perspectiva de identificar os 
graus de implementação e eficácia das políticas e 
ações de PCAF2, o que torna relevante o olhar do 
presente texto para a gestão tripartite do SUS, em 
função do pacto federativo brasileiro, com vistas 
a auxiliar na compreensão sobre o que favorece o 
êxito nas referidas implementação e eficácia no 
Brasil.

A partir dos achados, como ações para supe-
rar os desafios apontados no texto, defendemos 
que a criação e/ou manutenção de estrutura or-
ganizacional específica relacionada às PCAF ne-
cessariamente precisa estar articulada à garantia 
de recursos adequados e suficientes, bem como 
ao fortalecimento de programas e ações, em es-
pecial o Academia da Saúde, o Nasf AB e/ou 
equipes multiprofissionais, de modo a ampliar 
a oferta de programas e ações e, consequente-
mente, o acesso a tais práticas como um direi-
to. A possível descontinuidade dessas equipes, 
as amarras de financiamento para a construção 
de novos polos do Academia da Saúde por meio 
de emendas parlamentares e o baixo número de 
polos custeados remetem a uma abordagem cir-
cunstancial que não garante o acesso às PCAF no 

Tabela 1. Atividades coletivas relacionadas às PCAF, total e relativas ao Nasf AB. Brasil, 2015-2020.

Variáveis 2015 2016 2017 2018 2019 2020

População coberta APS* 148.314.074 151.406.992 152.285.447 155.938.995 154.864.279 158.835.394

Nº atividades coletivas 
PCAF – todas as equipes

211.836 439.418 448.536 547.097 617.267 150.789

Nº atividades coletivas 
PCAF – Nasf AB

150.304 321.112 342.212 436.648 502.565 124.248

% de participação do Nasf 
AB na oferta de atividades 
de PCAF

70,9 73 76,2 79,8 81,4 82,3

* Calculou-se a média, considerando a variação entre os meses do ano analisado.

Fonte: eGestor/Sisaps – dado gerado em março de 2021.
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SUS a partir do cuidado longitudinal em saúde. 
Para a ampliação de recursos citada, é neces-

sário que as partes interessadas nas políticas e 
ações de PCAF – gestores, pesquisadores, profis-
sionais de saúde e sociedade em geral – se somem 
ao conjunto de atores sociais e institucionais con-
trários às medidas de austeridade fiscal e que vêm 
pleiteando o aumento de recursos gerais para o 
SUS, o que tornará possível atender às especifici-
dades das políticas, programas e ações de PCAF, 
como as relacionadas ao financiamento da APS. 

Dessa forma, o frágil aparato das PCAF no 
SUS com a incipiência em termos de estrutura 
organizacional, recursos, programas e ações nos 
afasta da democratização do acesso às PCAF e dá 
abertura para que o setor privado, baseado em 
premissas corporativas, se aproprie dos discursos 
de saúde e tire proveito da ausência dos agentes 
políticos estatais. Apesar dos achados inspirarem 
cuidado e atenção, o SUS possui tradição nessas 
políticas e ações, conforme já apontado, com 
destaque para a inclusão de tais práticas em di-

ferentes políticas do setor saúde. Assim, espera-se 
que tanto preservar o que foi construído até aqui 
quanto buscar avançar no fortalecimento da re-
ferida democratização e da efetivação das PCAF 
como direito partam de um “lugar” no qual já 
existe certa consolidação de atores sociais e ins-
titucionais que farão a defesa do tema.

Em conclusão, o panorama constituído no 
presente estudo configura uma tímida presença 
de elementos essenciais, a saber: estrutura orga-
nizacional, recursos, programas e ações para que 
as PCAF possam avançar enquanto política pú-
blica de saúde nas três esferas de gestão, contras-
tando com o amplo reconhecimento discursivo 
que tais práticas possuem. Num cenário de ajuste 
fiscal e racionalidade neoliberal, seus impactos 
nos cuidados de saúde conformam um horizonte 
em que o acesso às PCAF não é priorizado, já que 
há baixa institucionalização nos estados e capi-
tais, uma marca de sua fragilização no SUS após 
uma fase inicial de indução ao tema.
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