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Academia da Cidade: um serviço de promoção da saúde
na rede assistencial do Sistema Único de Saúde

City Academy: a health promotion service
in the healthcare network of the Unified Health System

Resumo  Analisar o perfil de saúde e nutricional
dos usuários do Sistema Único de Saúde ingres-
santes em uma Academia da Cidade, de Belo Ho-
rizonte, Minas Gerais durante triênio. Estudo
transversal com usuários > 20 anos. Coletaram-
se dados sociodemográficos, de saúde, hábitos e
consumo alimentar, e antropometria. Realizado
testes Kolmogorov-Smirnov, ANOVA, Kruskal-
Wallis, Qui-Quadrado e Exato de Fisher. Obser-
vou-se elevada prevalência de indivíduos hiper-
tensos (41,6%), com excesso de peso (70,6%) e
riscos metabólicos associados à obesidade (67,6%).
Cerca de 40% dos ingressantes apresentavam de 1
a 3 doenças crônicas e mais de 65% utilizavam
medicamentos diariamente. Houve inadequação
no consumo diário de frutas e hortaliças (75,3%),
gordura aparente da carne (72,4%) e bebidas açu-
caradas (54,2%). Apresentavam baixa escolari-
dade e renda, além de inadequações alimentares e
elevadas prevalências de HAS, excesso de peso e
riscos metabólicos o que sugere a busca, dos usuá-
rios, pelo serviço de promoção da saúde para o
tratamento de doenças. O que ilustra a percepção
curativista demonstrando ainda a escassez de ini-
ciativas de cuidado à saúde na população. Deno-
ta-se a necessidade de se rever as ações nos dife-
rentes níveis de atenção à saúde, visando promo-
ver maior integralidade do cuidado prestado.
Palavras-chave  Antropometria, Consumo ali-
mentar, Promoção da saúde, Serviços de saúdesil

Abstract  This is an analysis of the health and
nutritional profile of users of the Unified Health
System admitted to a City Academy in Belo Hor-
izonte, Minas Gerais during a triennium. It is a
cross-sectional study with users> 20 years and
socio-demographic characteristics, health habits,
food intake and anthropometrics were gathered.
Kolmogorov-Smirnov tests, ANOVA, Kruskal-
Wallis test, chi-square and Fisher exact test were
applied. There was a high prevalence of hyper-
tensive subjects (41.6%), overweight (70.6%) and
metabolic risks associated with obesity (67.6%).
About 40% of entrants had 1-3 chronic diseases
and over 65% used medication daily. There was
an imbalance in daily consumption of fruits and
vegetables (75.3%), fatty meat (72.4%) and sweet-
ened drinks (54.2%). They had low education
and income, and inadequate eating habits and
high prevalence of hypertension, overweight and
metabolic risks associated with obesity, which
suggests users seeking health care services for treat-
ment of diseases. This illustrates the perceived quest
for cure, further demonstrating the lack of health-
care initiatives in the population. This reveals
the need to review the actions at different levels of
health care, to promote greater comprehensive-
ness of care provided.
Key words  Anthropometrics, Food consump-
tion, Health promotion, Health services
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Introdução

As desigualdades sociais interferem na qualidade
de vida e na saúde dos indivíduos, podendo estar
presentes no ambiente em que as pessoas traba-
lham e vivem, bem como nas situações vivencia-
das durante os ciclos de vida. Dependendo da
natureza desses ambientes, diferentes grupos so-
ciais terão experiências distintas relativas às con-
dições materiais, apoio psicossocial e opções
comportamentais, que as tornarão mais ou me-
nos vulneráveis a situações de saúde1.

Nos 20 anos iniciais do Sistema Único de Saú-
de (SUS), em que se priorizaram ações biomédi-
cas, individuais e curativas, pôde-se ter um me-
lhor reconhecimento sobre a interação dos fato-
res individuais, como alimentação e atividade fí-
sica, e fatores sociais e estruturais, como pobreza
e prestação de serviços, na determinação dos
padrões de saúde e doença2. Dentre estes deter-
minantes tem-se o reconhecimento da relevância
epidemiológica do sedentarismo3. No entanto,
pessoas menos favorecidas geralmente são aco-
metidas por doenças cujo tratamento depende
de acesso aos serviços de saúde, sempre dificul-
tado, o que determina a necessidade, do poder
público, de se criar estrategicamente equipamen-
tos de saúde para solucionar os problemas da
população.

Neste sentido, a Organização Mundial de
Saúde (OMS) recomenda aos serviços públicos
de saúde o desenvolvimento de reformas estru-
turais que garantam comunidades mais saudá-
veis, integrando ações de saúde pública na Aten-
ção Primária, capazes de atuar nas desigualda-
des1. Para isto, propõe-se que a promoção da
saúde seja exercida nos espaços onde as pessoas
vivem, trabalham, estudam e se divertem, bus-
cando a construção de um município saudável.

Seguindo esta recomendação, em Belo Hori-
zonte, foi criado, em 2002, o Programa BH-Cida-
dania, com o objetivo de promover a inclusão
social de famílias em situação de elevada vulnera-
bilidade social e pessoal4. O Projeto BH-Mais-
Saudável, implantado pela Secretaria Municipal
de Saúde (SMS) em parceria com outras secreta-
rias e Universidade, apresenta, dentre os três eixos
prioritários, o de Núcleos de Atividade Física, no
qual estão inseridas as Academias da Cidade5.

As Academias da Cidade foram criadas a par-
tir da concepção de integralidade da atenção à
saúde, ampliando as estratégias de atendimento
à população usuária do SUS no que diz respeito
às ações de promoção da saúde6. Implantadas,
em 2006, apresentam o objetivo de propiciar

melhoria da qualidade de vida da população por
meio de ações integradas de incentivo à prática
de atividade física e da alimentação saudável. A
inserção ao serviço se dá por demanda espontâ-
nea ou por encaminhamentos realizados pelas
Equipes de Saúde da Família (ESF) da Unidade
Básica de Saúde de referência5.

Ademais, se assemelha às Academias da Saú-
de, modelo proposto pelo Ministério da Saúde,
no âmbito da Política Nacional de Atenção Bási-
ca, em 20117.

Observa-se, neste contexto, a necessidade de
privilegiar a investigação das condições de saúde
dos indivíduos no âmbito dos serviços de saúde,
objetivando gerar informações que possam pro-
piciar ações mais adequadas às necessidades da
população em diferentes níveis de atenção, prin-
cipalmente ao considerar as situações de vulne-
rabilidade social. Como o serviço das Academias
da Cidade é relativamente novo e passível de ajus-
tes torna-se necessária avaliação sistemática do
perfil do usuário que a procura para se avaliar e
redirecionar a prática do atendimento no servi-
ço. Assim, este estudo teve como objetivo anali-
sar o perfil de saúde e nutricional dos usuários
do SUS ingressantes em uma Academia da Cida-
de da região Leste de Belo Horizonte, Minas Ge-
rais, nos anos de 2008 a 2010.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal com obten-
ção dos dados por fonte secundária, cujas infor-
mações foram coletadas no banco de dados do
projeto de pesquisa “Desenvolvimento de Inter-
venções Nutricionais realizadas nas Academias
da Cidade pertencentes ao Projeto BH Saúde Belo
Horizonte-MG”.

A Academia da Cidade em estudo foi inaugu-
rada em 2006 e constitui referência para todos os
moradores da região Leste de Belo Horizonte,
um das nove regiões administrativas do municí-
pio. Está localizada em uma área de elevada vul-
nerabilidade social (IVS = 0,77) e baixo índice de
qualidade de vida urbana (0,38 a 0,42). Destaca-
se que o IVS é uma medida que associa diferentes
variáveis socioeconômicas e de ambiente num
indicador sintético para avaliar as características
de grupos populacionais8.

Os participantes do estudo foram todos os
usuários com 20 ou mais anos de idade, ingres-
santes na Academia da Cidade predominante-
mente por demanda espontânea e, em alguns
casos, por encaminhamento das Equipes de Saú-
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de da Família, entre janeiro de 2008 e dezembro
de 2010.

Os dados foram coletados no momento do
ingresso dos usuários ao serviço por meio da
aplicação de um protocolo de avaliação das con-
dições socioeconômicas e demográficas, do per-
fil de saúde e nutricional, incluindo-se análise do
consumo alimentar e antropometria9.

Os dados sociodemográficos e econômicos
avaliados foram: sexo, idade, renda per capita e
escolaridade em anos.

O perfil de saúde dos usuários foi investigado
tendo em vista a presença de doenças e agravos
não transmissíveis (DANT) autorreferidas, como
diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica
(HAS), uso de medicamentos/suplementos, au-
topercepção de saúde, e tentativa de redução de
peso nos últimos seis meses. Com referência às
DANT, foram adotados critérios similares aos
utilizados por pesquisa nacional10, sendo o nú-
mero de doença contabilizado pela soma das do-
enças referidas. O uso de serviços de saúde foi
avaliado pelo número de consultas médicas e in-
ternações realizadas nos últimos 12 meses.

Para a identificação do perfil alimentar, os
usuários foram questionados quanto aos seus
hábitos alimentares e a frequência de consumo
de alimentos, sendo analisados neste estudo a
ingestão de pele de frango e gordura aparente da
carne, o consumo de frutas e hortaliças, tipo de
leite consumido, ingestão de bebidas açucaradas
e de feijão. A frequência do consumo de alimen-
tos foi investigada pela aplicação de Questioná-
rio de Frequência Alimentar qualitativo, referen-
te aos últimos seis meses, composto por uma
lista de 30 alimentos9.

Para a avaliação do consumo alimentar utili-
zaram-se as recomendações preconizadas pelo
Guia Alimentar para a População Brasileira11, sen-
do considerada adequada, a ingestão de cinco ou
mais porções ao dia de frutas e hortaliças; 1 por-
ção ao dia de feijão; e ingestão menor ou igual a
duas porções semanais de bebidas açucaradas
(refrigerante comum e suco em pó com açúcar).

A avaliação antropométrica constou da afe-
rição do peso, estatura, e circunferências da cin-
tura (CC) e do quadril (CQ) de acordo com as
técnicas preconizadas pela OMS12. A partir das
duas primeiras medidas obteve-se o índice de
massa corporal [IMC=(peso(kg)/altura(m)²],
enquanto a CC e CQ possibilitaram o cálculo da
razão cintura/quadril [RCQ=CC(cm)/CQ(cm)].

A classificação do estado nutricional, a partir
do IMC, foi realizada de acordo com os pontos
de corte da OMS12 para adultos e do Nutrition

Screening Initiative13 para os idosos. Devido às
diferenças de classificação do estado nutricional
entre as faixas etárias, os graus de desnutrição I a
III entre adultos foram agrupados em baixo peso,
enquanto o sobrepeso somado aos graus de obe-
sidade de I a III denotaram o excesso de peso.

A CC e a RCQ foram classificadas utilizando
os critérios preconizados pela OMS14.

Os dados foram analisados com auxílio do
programa Statistical Package for the Social Scien-
ces versão 19.0, adotando-se nível de significân-
cia de 5,0% (p < 0,05).

Realizou-se análise descritiva e avaliação do
comportamento de distribuição das variáveis
por meio do teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov. Adicionalmente, aplicaram-se testes
ANOVA para comparação de médias e Kruskal-
Wallis para comparação de medianas, além do
Qui-Quadrado ou Exato de Fisher para compa-
ração das proporções.

Os resultados estão apresentados sob a forma
de média e desvio-padrão para as variáveis que
apresentaram distribuição normal e na forma de
mediana e Percentis (P

25
; P

75
) para as demais.

Quanto às questões éticas, o estudo foi apro-
vado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais e Prefeitura
Municipal de Belo Horizonte, conforme os pre-
ceitos estabelecidos pela Resolução n°196/9615 do
Conselho Nacional de Saúde.

Resultados

O triênio avaliado refere-se ao período compre-
endido entre o segundo e o quarto ano de funci-
onamento do serviço. Neste período observou-
se o ingresso de 560 indivíduos, sendo que 29,8%
entraram em 2008, 37,0% e 33,2% em 2009 e 2010,
respectivamente. Os ingressantes eram em sua
maioria mulheres (89,6%), com idade média de
48,7 ± 13,1 anos.

Com relação às condições socioeconômicas,
nota-se que a renda per capita sempre esteve abai-
xo do salário mínimo do ano corrente (p <
0,001), mas apresentou incremento com o avan-
çar dos anos, assim como a escolaridade (p =
0,02) (Tabela 1).

No tocante às condições de saúde verificou-
se que aproximadamente 54,0% apresentavam
de 1 a 3 doenças e agravos não transmissíveis
(DANT), sendo que 41,6% relataram diagnósti-
co de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 9,3%
diabetes mellitus. Ademais, 68,4% declararam uso
diário de medicamentos.
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Quanto ao uso de serviços de saúde, 54,4%
relataram realizar mais de três consultas médi-
cas no ano anterior. Já sobre as internações hos-
pitalares no mesmo período, observou-se me-
nor frequência entre os ingressantes do segundo
ano (p = 0,039). Contrastando com este perfil,
aproximadamente 70,0% percebiam sua saúde
como muito boa ou boa e, somente 2,0% a rela-
taram como ruim ou muito ruim (Tabela 2).

Adicionalmente, a maioria dos ingressantes
(70,6%) apresentava excesso de peso, sendo iden-
tificado o aumento da razão cintura/quadril (p
= 0,026) ao longo do triênio. Tentativas de ema-
grecimento nos seis meses anteriores ao ingresso
no serviço foram citadas por cerca 50,0% dos
participantes (Tabela 2).

No que se refere ao perfil alimentar, verifi-
cou-se que a maioria dos ingressantes apresen-
tava consumo inadequado de frutas e hortaliças
(75,3%), de bebidas açucaradas (55,0%) e de
gordura aparente da carne (72,4%), no entanto,
ao longo do triênio observou-se redução deste
hábito (p < 0,001). Ademais, a maioria dos in-
gressantes (76,4%) ingeria leite do tipo integral
(Tabela 3).

Discussão

Os ingressantes na Academia da Cidade eram
em sua maioria mulheres, com baixa escolarida-
de e renda, apresentando importantes inadequa-
ções alimentares e elevadas prevalências de HAS,
excesso de peso e riscos metabólicos associados
à obesidade, perfil contrastante com o que se es-
pera de um serviço de promoção da saúde.

A predominância do sexo feminino também
foi observada em outros estudos realizados em

Academias da Cidade16. Isto se deve provavel-
mente às mulheres serem mais presentes nos ser-
viços de saúde em virtude de maior autocuidado
e disponibilidade de tempo17. Entretanto, inicia-
tivas como a Política Nacional de Saúde do Ho-
mem objetivam romper com esta barreira, bus-
cando maior aproximação do sexo masculino
com os serviços de saúde18.

O excesso de peso identificado entre os
participantes pode ser considerado um impor-
tante problema de saúde, atingindo mais da me-
tade dos entrevistados, valor bastante superior
ao encontrado em estudo nacional10. No cenário
internacional também se observa a ocorrência
do sobrepeso e da obesidade, mas em menor
proporção19,20.

Associado a esta alta taxa de excesso de peso
detectou-se elevada prevalência de HAS, cerca de
duas vezes superior ao observado em estudos
epidemiológicos brasileiros10. Outra DANT de
relevância detectada foi o diabetes mellitus (DM),
atualmente, considerado uma epidemia mundi-
al. No Brasil 6,3% e 23,3% dos indivíduos com
18 ou mais anos referiram apresentar DM e HAS,
respectivamente, valores bastante inferiores aos
encontrados neste estudo10.

Ademais, ao avaliar a razão cintura/quadril
(RCQ) percebeu-se o ingresso de indivíduos com
maiores indicadores de risco de doenças cardio-
vasculares ao longo do triênio avaliado. O estu-
do de Hotchkiss e Leyland21, com uma amostra
representativa da população Escocesa, também
observou um aumento na prevalência dos indi-
víduos com maior risco desta doença ao longo
dos anos de análise 1995, 1998 e 2003. No entan-
to, o resultado do estudo foi inferior ao encon-
trado no estudo de Amer et al.22, com usuários
do programa Estratégia Saúde da Família, no

Sexo (%)
Feminino
Masculino

Idade (anos)
Renda per capita (R$)

Escolaridade (anos)

Total
(n = 560)

89,6
10,4

48,7 (13,1)
349,38

(225,00; 510,00)
8,0

(4,0;11,0)

Tabela 1. Características sociodemográficas de ingressantes no serviço de promoção da saúde.

2008
(n = 167)

88,6
11,4

48,7 (12,2)
275,83

(190,00; 450,00)
7,0

(4,0;11,0)

2009
(n = 207)

92,3
7,7

47,4 (13,1)
348,75

(232,50; 500,00)
8,0

(4,0;11,0)

2010
(n = 186)

87,6
12,4

50,0 (13,7)
465,00

(255,00; 652,50)
9,0

(4,0;11,0)

Valor p

0,282¹

0,142²
<0,001²

0,02³

1Qui-quadrado; 2Anova; 3Kruskal-Wallis
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qual 84% dos indivíduos apresentaram RCQ ele-
vada, observando 2,5 vezes mais chances destes
indivíduos apresentarem sobrepeso.

Este resultado revela uma possível progres-
são negativa das condições de saúde dos usuá-
rios ao ingressarem no serviço, sugerindo uma
maior procura por atenção à saúde na esperança
de se identificar os problemas e a forma de curá-
los ou melhorá-los23.

Por outro lado, as elevadas prevalências de
excesso de peso, HAS, diabetes mellitus e risco
para doenças cardiovasculares entre os ingres-
santes do serviço pode se relacionar ao próprio
local de estudo. A Academia da Cidade constitui

serviço de referência para a prática de exercício
físico e orientação nutricional do Sistema Único
de Saúde (SUS) de Belo Horizonte, recebendo
encaminhamentos das Equipes de Saúde da Fa-
mília para o atendimento de pacientes que neces-
sitam de redução do peso e controle de DANT.
Entretanto, na Academia em estudo o acesso dos
usuários ao serviço é realizado predominante-
mente por demanda espontânea. Tal fato corro-
bora a hipótese de que indivíduos procuram ser-
viços de saúde mediante situações de doença, sen-
do ainda escassas as iniciativas de cuidado à saú-
de na população. Esta percepção curativista, por
vezes, encontrada entre os usuários do SUS, pos-

Diabetes autorreferido (%)
Hipertensão arterial autorreferido (%)
Número de doenças crônicas autorreferidas (%)

0
1 a 3
4 ou mais

Uso referido de medicamentos (%)
Percepção da saúde (%)

Muito boa e boa
Regular/ruim/muito ruim

Tentativa de redução do peso nos últimos 6 meses (%)
Número de consultas médicas nos últimos 12 meses (%)

0
1
2
3 ou mais

Internações hospitalares nos últimos 12 meses (%)
Índice de Massa Corporal

Classificação do Estado Nutricional (%)
Baixo peso
Eutrofia
Excesso de peso

Circunferência de Cintura
Classificação – Risco de complicações metabólicas (%)

Sem risco
Elevado
Muito elevado

Razão Cintura/Quadril

Classificação – Risco de doenças cardiovasculares (%)
Sem risco
Com risco

Tabela 2. Perfil de saúde e uso de serviços de saúde de ingressantes no serviço de promoção de saúde.

Total
(n = 560)

9,3
41,6

41,6
54,1
4,3

68,4

69,8
30,2
52,6

8,9
19,1
17,6
54,4
10,5
28,0

(24,8; 31,7)

1,3
28,1
70,6

87,1(12,1)

32,4
26,3
41,3
0,83

(0,78;0,88)

65,3
34,7

2008
(n = 167)

8,4
44,3

38,9
56,3
4,8

67,7

68,9
31,1
54,2

9,2
15,3
16,6
58,9
13,8
27,4

(24,4; 32,1)

1,2
30,3
68,5

86,3 (11,4)

37,6
24,8
37,6
0,82

(0,78;0,88)

68,3
31,7

2009
(n = 207)

6,5
39,0

45,4
50,2
4,3

64,7

72,0
28,0
49,7

7,8
19,6
18,8
53,9
6,3

28,0
(24,0; 31,2)

0,5
30,8
68,7

86,1 (12,3)

33,0
29,5
37,5
0,83

(0,77;0,87)

67,0
33,0

2010
(n = 186)

13,1
41,9

39,8
56,5
3,8

73,1

68,1
31,9
54,1

9,8
21,9
17,5
50,8
12,4
28,7

(25,5; 31,5)

2,2
23,0
74,7

88,9 (12,3)

26,9
24,0
49,1
0,84

(0,79;0,90)

60,6
39,2

1Qui-quadrado; 2Exato de Fisher; 3Anova; 4Kruskal-Wallis
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sivelmente reflete o modelo biomédico ainda pra-
ticado nos serviços de saúde, apesar dos avanços
nos últimos 20 anos24.

Apesar destas elevadas prevalências de doen-
ças e uso de medicamentos, observou-se que
aproximadamente 30% classificaram sua saúde
como regular, ruim e muito ruim. No entanto,
pondera-se que esse indicador está fortemente
correlacionado com medidas objetivas de mor-
bidade e de uso de serviços, constituindo impor-
tante preditor de mortalidade10.

Outro importante condicionante da morbi-
mortalidade por DANT durante a vida é o pa-
drão alimentar. Desigualdades sociais têm im-
posto um padrão de alimentação inadequado aos
sujeitos. As dificuldades em se adquirir alimen-
tos com baixa densidade energética e alta quali-
dade nutricional, como frutas e hortaliças, tem
propiciado o aumento do consumo de alimen-
tos mais baratos e calóricos, e também prejudi-
ciais à saúde25.

Este fato pode ser percebido ao analisar o bai-
xo consumo de frutas e hortaliças (F&H) entre os
ingressantes do serviço, similar aos dados nacio-
nais10 e a estudos nacionais e internacionais reali-
zados por Ferreira e Magalhães25 e Cohen et al.26,
respectivamente. Pondera-se, no entanto, que o
consumo deste grupo alimentar é fortemente in-
fluenciado pela renda, a qual se apresentou insu-

ficiente neste estudo, diminuição de seu preço e
aumento do preço de outros alimentos27.

No que se refere à ingestão de alimentos com
alta densidade calórica, como aqueles ricos em
gorduras, o tipo de leite mais ingerido pela mai-
oria dos entrevistados foi o integral, sendo a in-
gestão da gordura aparente da carne inadequa-
da em grande parte dos ingressantes. As frequ-
ência destes hábitos foram superiores aos valo-
res encontrados em estudo nacional (56,4% e
34,2%, respectivamente)10.

Diante deste perfil apresentado pelos ingres-
santes durante os três anos de ingresso na Aca-
demia da Cidade questiona-se se um serviço de
promoção da saúde conseguirá produzir resul-
tados satisfatórios, haja vista que a maioria de
seus usuários necessita de uma atenção voltada
para o controle de DANT.

Locais de promoção da saúde, como as Aca-
demias da Cidade, devem incorporar medidas que
não se direcionam a uma determinada enfermi-
dade ou desordem, mas objetivam propiciar saú-
de e bem estar. Portanto, o objetivo da promoção
da saúde, enquanto um processo que possibilita
os indivíduos e as coletividades a aumentarem o
controle sobre os determinantes de saúde pode
estar desvirtuado diante de próprias dificuldades
de sustentabilidade do serviço revelada pela pre-
dominância de indivíduos doentes. E, desta for-

Frutas e Hortaliças (%)
Inadequado
Adequado

Pele de frango (%)
Inadequado
Adequado

Gordura aparente da carne (%)
Inadequado
Adequado

Bebidas açúcaradas (%)
Inadequado
Adequado

Feijão (%)
Inadequado
Adequado

Tipo de leite (%)
Baixo teor de gordura
Integral

Tabela 3. Hábitos alimentares de ingressantes no serviço de promoção da saúde.

Total
(n = 560)

75,3
24,7

39,7
60,3

72,4
27,6

54,2
45,8

13,1
86,9

23,6
76,4

2008
(n = 167)

76,5
23,5

34,5
65,5

89,0
11,0

49,4
50,6

12,0
88,0

18,5
81,5

2009
(n = 207)

77,7
22,3

45,8
54,2

66,0
34,0

55,7
44,3

12,2
87,8

28,1
71,9

2010
(n = 186)

71,6
28,4

37,7
62,3

64,7
35,3

56,8
43,2

15,1
84,9

23,6
76,4

 Nota: Teste Qui-quadrado

Valor p

0,363

0,071

<0,001

0,328

0,605

0,190
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ma, impossibilitar a concretização da proposta
de Cidades Saudáveis com práticas de educação à
saúde, conforme proposto pelo município.

Neste sentido a saúde no município de Belo
Horizonte, assim como no Brasil, busca confi-
gurar-se na lógica da promoção da saúde, obje-
tivando a integralidade da assistência prestada
ao usuário, família e comunidade. A integralida-
de da assistência é o alicerce para se alcançar uma
melhor qualidade das ações e serviços voltados
para a promoção da saúde, prevenção, recupe-
ração e reabilitação. Por esta razão, as várias ins-
tâncias do SUS devem cumprir um papel indutor
no sentido de provocar mudanças e colocar em
prática os princípios doutrinários deste sistema,
principalmente na Atenção Primária à Saúde28.

Por conseguinte, observa-se a necessidade de
reorganização da rede básica de saúde para o aten-
dimento dos indivíduos, conforme suas necessi-
dades. A complexidade dos problemas no âmbi-
to da saúde demanda reflexões significativas com
objetivo de se determinar alternativas coerentes
com seu enfrentamento, principalmente diante
dos novos cenários vivenciados com o avanço
das DANT29.

Na relação entre os níveis de atenção um com-
ponente importante é a instituição de redes inte-
gradas e regionalizadas com definição de linhas
de cuidado baseadas na demanda e necessidade
do usuário, o que caracteriza uma das interfaces
da integralidade28. Desta forma, torna-se possí-
vel delimitar melhor as responsabilidades que
cabem a cada serviço, possibilitando uma me-
lhor articulação, entre as redes e os setores, e maior
atuação sob os determinantes de saúde30. Deno-
ta-se, portanto, a necessidade de uma reestrutu-

ração da atuação das Unidades Básicas de Saúde
no contexto de prevenção e tratamento das DANT,
visando que a Academia da Cidade, enquanto
serviço de promoção da saúde possa atingir os
objetivos almejados.

Ressalta-se que, apesar de não apresentar in-
ferência externa, estudos como esses são impor-
tantes por demonstrarem o perfil de pessoas que
ingressam em Serviços de Promoção, suscitando
a crítica sobre a construção da promoção saúde
no âmbito dos serviços de saúde. Os resultados
revelaram que o serviço tem recebido elevado
percentual de indivíduos com DANT, e, portan-
to, o seu objetivo de contribuir para a melhoria
da qualidade de vida dos sujeitos, construindo a
possibilidade de modos mais saudáveis de vida
pode não estar sendo plenamente atingido, haja
vista a necessidade prioritária de se recuperar a
saúde dos usuários.

Conclusão

Constataram-se elevadas prevalências de DANT,
bastante superiores aos valores encontrados na
população brasileira, sugerindo a busca dos usuá-
rios pelo serviço para a recuperação da saúde
mediante a prática de exercícios físicos e orienta-
ção nutricional. Portanto, reforça-se a importân-
cia de se rever as ações de saúde direcionadas
para o controle e a prevenção das DANT no âm-
bito dos serviços, visando assegurar uma maior
integralidade e efetividade do cuidado prestado,
segundo as necessidades dos usuários, famílias e
comunidades, nos diferentes níveis de atenção de
saúde.
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