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Abstract To overcome the guidelines of Family
Health Program in S&o Paulo city, the Health’s lo-
cal Organization had defined priority areas for
the teams’ implementation, based on the social
exclusion map, the social-economical and epi-
demiological profile of the health district. In the
Vila Maria Health District, teams from this pro-
gram were implanted in the Parque Novo Mundo
region. Because there is no training in the field of
food and nutrition actions for these professionals,
the work was developed, conducting visits at ter-
ritory, despite surveys from the epidemiological
and social-economical profile and interviews. The
training was divided in four classes having differ-
ent approaches, related with nutritional diagnos-
tic and mains transmissible chronical and scarci-
ty diseases controlled by diet (by the nutrition).
Therefore, it was possible to denay the beliefs on
wrong behaviors, as well as to show the possibility
to the application of this information to the com-
munity, for all the teams’ professionals.

Key words Family Health Program, Training,
Nutrition, Education public health professional

Resumo Com o objetivo de operacionalizar as
diretrizes do Programa Saude da Familia no mu-
nicipio de S&o Paulo, a Secretaria Municipal de
Salide definiu areas prioritarias para a implanta-
¢ao das equipes, baseando-se no Mapa de Exclu-
sdo Social e no perfil socioecondmico e epidemio-
l6gico dos Distritos de Saude. As equipes do Pro-
grama foram implantadas em areas onde havia
bolsbes de pobreza. Por ndo haver treinamentos
nas agdes de nutricdo e alimentacdo para esses
profissionais, foi elaborado o presente trabalho.
Realizaram-se entrevistas com os integrantes das
equipes, visitas ao territorio e levantamento do
perfil epidemioldgico e socioecondmico. O treina-
mento foi dividido em quatro aulas, elaboradas
com enfoque diferenciado de acordo com a atri-
buicéo de cada profissional. A partir do treina-
mento, foi possivel reverter condutas equivocadas,
bem como mostrar a possibilidade de aplicacdo
dessas informagfes na comunidade, por todos 0s
profissionais integrantes das equipes.
Palavras-chave Programa Saude da Familia,
Capacitacdo, Nutricdo, Educacdo profissional em
saude publica
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Introducéo

A implantacéo do Programa Saude da Familia
(PSF) tem como objetivo geral melhorar o es-
tado de saude da populagdo, mediante a cons-
trucdo de um modelo assistencial de atencdo,
baseada na promocgao e protecédo, no diagnosti-
€0 precoce, na recuperacdo da satde dos indi-
viduos e da familia, de forma integral e conti-
nua de conformidade com os principios e dire-
trizes do Sistema Unico de Satde (SUS): uni-
versalizagdo, descentralizagdo, integralidade e
participacdo da comunidade (MS, 2001).

Em S&o Paulo, as equipes do PSF foram im-
plantadas em &reas de maior prioridade, de
acordo com o Mapa de Exclusdo Social, através
de critérios socioecondmicos e epidemioldgi-
cos (Prefeitura de Séo Paulo, 2002).

Na rede de apoio, envolvida na implantagéo
do PSF, podem ser citadas parcerias com insti-
tui¢des de ensino superior. A Universidade Fe-
deral de Sdo Paulo/ Escola Paulista de Medici-
na (UNIFESP/EPM) participa como parceira,
sendo conveniada com os Distritos de Satde de
Vila Maria (DSVM) e o de Sacoma. Também
chamados de “Distrito Escola”, neles alunos de
graduacdo e pos-graduacdo desenvolvem pro-
jetos para a melhoria das condig¢des de sadde
destes locais.

As equipes do PSF sdo responsaveis pela
populagéo residente em um territério definido.
As familias sdo cadastradas e, com base nestas
informacdes, cada equipe realiza o diagndstico
local sobre as condigGes sociodemograficas. A
partir da identificacdo dos problemas de satde
prevalentes e situagdes de risco, é elaborado
um planejamento de atuacdo das equipes.

Observada a necessidade de aprimorar e
padronizar os conceitos e condutas nutricio-
nais, de acordo com a demanda desta popula-
¢ao, elaborou-se um treinamento, com o obje-
tivo de capacitar os profissionais do PSF, nas
acOes de alimentacdo e nutricdo.

Metodologia
Area de estudo

O DSVM é composto pelos Distritos Admi-
nistrativos de Vila Maria, Vila Guilherme e Vila
Medeiros, localizando-se na regido norte do
municipio de Sdo Paulo. Caracterizam-se por
condic@es de vida heterogéneas, destacando-se
o Parque Novo Mundo (localizado no Distrito

Administrativo de Vila Maria), que apresenta
uma populacdo empobrecida, condicdes de sa-
neamento precarias, grandes favelas e regides
chacareiras, sendo esta regido a selecionada pa-
ra a implantacdo das equipes de PSF neste dis-
trito (SMS, 2002).

Na elaboragdo do treinamento, realizaram-
se visitas de abril a maio de 2002 para se reco-
nhecer a localidade de estudo; foram efetuadas
entrevistas com as equipes para o levantamen-
to das condicdes de satde da populacgéo e do
perfil epidemiolégico, utilizando-se, também,
fichas cadastrais do cartdo SUS e dados oficiais
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca (IBGE) e da Secretaria Municipal de Saude
do municipio de Sdo Paulo (SMS, 2002; IBGE,
2003).

De acordo com este levantamento, foram
cadastradas no Parque Novo Mundo | e Il
7.561 familias, totalizando 28.634 pessoas aten-
didas. Nos dois locais, observaram-se distribui-
¢Bes semelhantes em relagdo ao sexo e a faixa
etaria; 52% da populagdo era do sexo femini-
no, com maior concentracdo na faixa etéria de
20 a 39 anos (aproximadamente 37%) e em
menores de 10 anos (aproximadamente 26%).

Em relagdo a escolaridade, 97,7% e 95,6%
dos individuos da faixa etaria de 7 a 14 anos es-
tavam na escola e 84,3% e 87,7% daqueles com
15 anos ou mais eram alfabetizados nos Par-
ques Novo Mundo | e 11 respectivamente.

Quanto ao saneamento basico, as familias
contavam com abastecimento de dgua por rede
publica, mas grande parte delas nédo tratava a
agua no domicilio (processos de filtragédo, fer-
vura ou cloragéo).

No Parque Novo Mundo |, 97,8% das fami-
lias tinham o servigo de coleta publica de lixo e
83,3 % das moradias possuiam rede de esgoto,
sendo que 16,3% tinham como destino céu
aberto e 0,4% fossas.

No Parque Novo Mundo Il, observou-se
uma condi¢do mais precéria no que se refere ao
destino do lixo; 89,8% das familias possuiam co-
leta publica, 10,1% jogavam o lixo a céu aberto
e 0,1% queimava ou enterrava. Quanto ao desti-
no do esgoto, 68,6% estavam ligados a rede pu-
blica de coleta, 4,4% fossa e 27% a céu aberto.

Do total de domicilios do Distrito Admi-
nistrativo de Vila Maria, 19,1% localizavam-se
nas 11 favelas existentes e 2,5% eram aparta-
mentos que compunham os dois “Cingapuras”
(conjunto habitacional) da regido. Observan-
do-se a situagdo dos domicilios, 8,4% eram
considerados precarios, sendo que 7,2% eram



barracos de favela, 0,8% eram cortigos e 0,4%
improvisados.

Levando-se em consideragdo o tipo de mo-
radia, a maioria era de tijolo ou adobe e a prin-
cipal doenca referida pela populagéo foi a hi-
pertensdo arterial, seguida de diabetes mellitus
na faixa etaria de 15 anos ou mais.

Os profissionais das equipes, quando entre-
vistados, também relataram a hipertenséo arte-
rial e o diabetes mellitus como sendo os pro-
blemas de satide mais prevalentes na popula-
¢édo atendida. Foram citados, também, diarréia,
parasitoses, anemia, infec¢des e outros agra-
vantes dos problemas de satide como: alcoolis-
mo, uso de drogas, gestacdo na adolescéncia,
alta paridade, auséncia do aleitamento mater-
no e desmame precoce. A presenca de desnu-
tri¢do foi informada por poucos profissionais,
porém, nas visitas ao territério, observou-se a
existéncia tanto desse distdrbio nutricional co-
mo de obesidade. O conhecimento deste perfil
contribuiu para a elaboragdo do treinamento
das equipes do PSF deste distrito, com estraté-
gias mais adequadas a realidade.

Quanto as agdes de nutricdo, realizadas pe-
las equipes, foi verificado que as orienta¢Ges
nutricionais mais oferecidas a comunidade es-
tavam relacionadas a hipertensdo arterial, dia-
betes mellitus, higienizacdo de alimentos e ali-
mentagdo infantil.

Observou-se, também, que alguns profis-
sionais ndo realizavam as medidas antropomé-
tricas por falta de equipamentos nas Unidades
ou devido ao elevado nimero de consultas rea-
lizadas pelos médicos, sendo que a maior aten-
¢do era dada as gestantes.

Os profissionais manifestaram a necessida-
de de atualizacdo e padronizacdo das condutas
nutricionais, relatando a auséncia de um trei-
namento voltado para a capacitagdo das equi-
pes em nutrigao.

\erificada esta necessidade, elaborou-se um
treinamento que foi dividido em quatro encon-
tros, sendo os profissionais agrupados de acor-
do com o seu grau de instrucdo. A divulgagdo
foi feita pela coordenacdo do distrito, e a con-
vocacdo dos profissionais, publicada no Diario
Oficial do Municipio de S&o Paulo (2002).

As aulas foram elaboradas, respeitando-se as
atribuicdes especificas de cada profissional. Es-
tes foram divididos em trés turmas: a 12 turma,
constituida por oito médicos e oito enfermeiras
dos Parques Novo Mundo | e I1; 2a turma, com
22 agentes comunitarios de satde (ACS) e oito
auxiliares de enfermagem do Parque Novo

Mundo I; 32 turma, com 23 ACS e oito auxilia-
res de enfermagem do Parque Novo Mundo II.
O plano das aulas ¢ demonstrado na tabela 1.

Treinamento

Na primeira aula de treinamento, foram le-
vantados os conhecimentos de nutri¢éo por
parte de cada um deles.

No inicio do segundo encontro, as equipes
foram questionadas em relagdo aos principais
conhecimentos que tinham e que comumente
a populagdo relatava sobre obesidade, diabetes,
hipertenséo arterial e dislipidemia. Dessa for-
ma, foi possivel maior aproximacéao da realida-
de e melhor conhecimento da rotina de cada
profissional e dos saberes em nutrigéo. Essa ati-
vidade foi dindmica, realizando-se as anotagdes
em um painel. Ao final da aula, os conceitos
transmitidos foram comparados com os exem-
plos citados no inicio, mostrando qual infor-
magdo era valida e o que poderia ser conside-
rado um conceito ultrapassado.

Na terceira aula, foi utilizado o0 mesmo mé-
todo da aula anterior, porém abordando os te-
mas relacionados com desnutrigdo, anemia e
diarréia. Nesta aula, foi realizada uma ativida-
de préatica com agentes comunitarios e auxilia-
res de enfermagem, a fim de se padronizar o
preparo do soro caseiro.

Na altima aula, os profissionais (médicos,
enfermeiras, auxiliares de enfermagem e ACS)
dividiram-se de acordo com as suas equipes de
atuacdo no PSF e UBS, para que trabalhassem
0s conceitos discutidos nos trés encontros an-
teriores, de forma integrada.

Foi proposta a analise de um estudo de ca-
so, abordando uma familia composta de dois
adultos, uma crianga e um idoso. Cada equipe
recebeu o relato do caso com um enfoque maior
em um dos membros da familia. Ao final, fo-
ram apresentadas as condutas e as observagoes,
utilizando-se tarjetas de cartolina fixadas na
parede.

As principais caracteristicas, descritas no
estudo de caso, foram as condi¢fes de moradia
(casa de alvenaria, sem servico de agua e esgo-
to, préximo a um cdrrego) e composicédo da fa-
milia (idosa de 67 anos, aposentada, anémica,
desnutrida; mulher de 29 anos, faxineira, hi-
percolesterolémica, eutréfica; homem de 33
anos vigia noturno, diabético, hipertenso, hi-
pertrigliceridémico e obeso; crianca de cinco
anos, apresentando episddios de diarréia, des-
nutrida). Ao final dos casos também era ques-
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Tabela 1
Planejamento das aulas ministradas no Parque Novo Mundo | e Il - Sdo Paulo 2002.
Aula 1l Aula 2 Aula3 Aula 4
Data 5e6/9 16e19/9 23e26/9 30/ 9e 3/10
Tema * Importancia do » Obesidade e doengas « Desnutricao e doencgas + Avaliacdo do
diagnéstico nutricional associadas (Hipertensao relacionadas (Diarréia e treinamento a partir
Arterial, Diabetes Anemia Ferropriva) de discussdes de casos
Mellitus e Dislipidemias)
Objetivo + Demonstrar a + Padronizar condutas e + Padronizar condutas e ¢ Auvaliar o treinamento
importancia do orientagOes nutricionais orienta¢des nutricionais
diagnéstico nutricional
e padronizar técnicas
de obten¢do de medidas
e critérios de diagnostico
para cada grupo etario
Contetdo + Transicdo nutricional + Discussao do estado + Definicdo de + Discussdo de casos
*+ Importancia do nutricional e casos desnutricdo, anemia
diagnéstico nutricional levantados nas areas de ferropriva e diarréia
+ Estado nutricional atuacédo de cada equipe  Fatores relacionados com
associado a doencas + Definicéo e tipos de estas doencas
crénicas e infecdes obesidade; Diabetes + Valores de referéncia
qualidade de vida Mellitus, Hipertenséo para anemia
» Técnicas de aferi¢do das Arterial e Dislipidemia  + Obijetivos da intervengédo
medidas antropométricas ¢ Critérios para nutricional
em diferentes grupos diagnésticos destas « Tratamento e prevencédo
etarios e estado doencas destas doengas
fisiol6gico + Condutas nutricionais
+ Padrdes de referéncia e + Adaptacéo das condutas
critérios de classificacdo na populacéo atendida
do estado nutricional
+ Exercicio préatico
Estratégia * Prelecdo dialogada * Prelecdo dialogada * Prele¢do dialogada + Dindmica de grupo
» Demonstragdo de + Dinamica para + Dinamica para levantar envolvendo todos 0s
técnicas antropométricas levantamento de condutas utilizadas profissionais das equipes
condutas utilizadas pelos + Demonstragdo do
profissionais preparo do soro caseiro
Recursos + Datashow, papel Kraft, + Datashow, papel Kraft, + Datashow, papel Kraft, + Datashow, Tarjetas de
materiais balanca digital, apostila utensilios domésticos cartolina, apostila
antropdmetro de parede, (copo, colheres) e apostila
apostila
Duragdo * 1hora30’ * 1hora30’ * 1hora 30’ * 1hora 30’

Obs: Todas as aulas foram ministradas na igreja Santa Rita de Céssia — Parque Novo Mundo.



tionado qual o papel de cada integrante dentro
da equipe.

Essa foi uma forma de realizar a avaliacdo
somativa das equipes, uma vez que, para parti-
cipar da discussdo dos casos, os profissionais
teriam de utilizar os topicos discutidos nas au-
las anteriores e acabariam por expor até que
ponto os temas abordados foram assimilados.

Resultados

laaula

Notou-se que a avaliacdo antropométrica
era feita por ACS e auxiliares de enfermagem,
principalmente em criangas e gestantes, devido
a implantagdo do programa Bolsa Alimenta-
¢éo. Todos os profissionais relataram a necessi-
dade de equipamentos adequados, como o an-
trop6metro infantil, pois a maioria das aferi-
¢des que necessitavam deste instrumento era
feita de maneira improvisada.

Deve-se ressaltar que néo €, necessariamen-
te, uma obrigacdo dos ACS realizarem as medi-
das antropométricas, mas sim, indicar e enca-
minhar casos para uma avaliagdo nas UBS.

2aaula

Com a atividade realizada no inicio da au-
la, notou-se que muitos ja conheciam as con-
dutas a serem seguidas, mas que, muitas vezes,
mantinham conceitos ultrapassados, tais como:
os diabéticos ndo podem consumir determina-
das frutas e massas; nas dislipidemias, o abaca-
te deve ser excluido; na hipertensdo arterial,
ché de quebra-pedra e chuchu ajudam no seu
controle; e na obesidade, alimentos como uva
também devem ser retirados.

3aaula

Em todos os grupos, observou-se o quanto
estdo presentes 0s conceitos populares em rela-
¢do ao tratamento da anemia ferropriva como,
por exemplo: “cozinhar em panela de ferro e
colocar um prego na hora de cozinhar os ali-
mentos”. Portanto, mais uma vez, foi vista a im-
porténcia de esclarecer e atualizar, principal-
mente, os médicos e enfermeiros por terem
uma grande influéncia e credibilidade com os
usuarios do sistema.

4aaula

Na dltima aula, todas as equipes do Parque
Novo Mundo | fizeram o diagnéstico nutricio-
nal de forma correta e deram as orientacdes

nutricionais pertinentes aos casos analisados.
Duas, das quatro equipes, apresentaram, além
das condutas especificas do caso, orientagdes
para os outros integrantes da familia descrita,
observando as condic¢des gerais de higiene e
analisando a familia como um todo, atingindo
assim, o objetivo do encontro. Quanto ao papel
de cada profissional na equipe, apenas uma
conseguiu descrevé-lo, de forma generalizada,
néo distinguindo fungdes especificas.

No Parque Novo Mundo 11, todas as equi-
pes realizaram o diagnéstico nutricional corre-
tamente. Duas equipes apresentaram orienta-
¢Oes dietéticas mais completas, todavia ndo ob-
servaram os demais integrantes da familia.
Destas, apenas uma respondeu a questdo refe-
rente ao papel de cada integrante da equipe. As
demais observaram toda a situacdo familiar,
sendo que uma em especial salientou praticas
saudaveis relacionadas ao estilo de vida e & ne-
cessidade de estrutura de apoio social contri-
buindo para melhora do quadro de saude.
Também foi capaz de descrever todos os profis-
sionais como responsaveis pelo reforgo das
orientacdes dadas e acompanhamento das fa-
milias.

A maioria das equipes conseguiu visualizar
a familia como um todo, de tal maneira que, ao
cuidar de um caso em especial, foi capaz de ob-
servar e intervir em problemas de satde de ou-
tros integrantes da familia, além de observar o
contexto em que a familia estava inserida,
acrescentando orientaces a outros fatores que
influenciavam o estado nutricional, tais como:
saneamento, higiene, educacdo, atividade fisica
e estresse.

Quanto a participacdo dos profissionais nas
aulas, foi notada maior auséncia entre os médi-
cos e enfermeiras nos dois ultimos encontros,
0 que pode ter sido uma limitagdo do treina-
mento, j& que o objetivo do mesmo era padro-
nizar as condutas nutricionais em toda a equi-
pe do PSF e ndo apenas em alguns profissio-
nais. Provavelmente, estas faltas possam ser
atribuidas ao agendamento de outras ativida-
des, no mesmo periodo do treinamento.

Através de uma avaliagdo final, verificou-se
que a aceitacdo do treinamento foi positiva,
sendo este considerado dinadmico, rapido, ex-
plicativo, de facil compreenséo e interativo
(principalmente o Gltimo encontro), abran-
gendo aspectos biopsicossociais que se enqua-
dram a realidade, o que é importante no auxi-
lio a comunidade. Foram sugeridas mais aulas
ou palestras, com maior freqiiéncia, abordando

753

6002 'GSL-67L:(€)0T "BAIIRIO) 9PNES 7 BIOUIAIY



754

Fernandez, P. M. F. et al.

novos assuntos e, se possivel, abrangendo toda
a comunidade.

Consideracdes finais

A implantacdo do PSF vem acontecendo de
maneira diferente em todo o Brasil, sendo um
modelo que funciona muito bem em cidades
pequenas, as quais, antes de sua implantacdo,
contavam com uma estrutura precaria e pouco
acesso a sadde, quando comparadas com gran-
des metrdpoles.

Em estudo realizado no municipio de Flo-
riandpolis (SC), técnicos e gestores entrevista-
dos apontaram alguns pontos probleméticos na
implantacdo do PSF como, por exemplo, a difi-
culdade de obter médicos com formagéo ade-
quada, visto o namero reduzido de residéncias
médicas nessa area. Foram citados, também,
problemas que se referem a composi¢ao e tama-
nho da equipe, apontando-se a necessidade da
inclusdo de outros profissionais (Conill, 2002).

Em relatorio preliminar, o MS (1999) de-
monstra os niveis e estagios diferenciados em
que se encontra o desenvolvimento da estraté-
gia Saude da Familia no pais. Investigaram-se
com os coordenadores estaduais, quais seriam
as principais limita¢Ges na operacionalizagdo
do PSF, sendo apontados: a formagéo inade-
quada dos profissionais, 0 namero insuficiente
de médicos, a falta de recursos financeiros alia-
da a dificuldade financeira dos municipios e a
falta de entendimento dos gestores.

Na avaliacdo do Programa Médico de Fa-
milia (PMF/PSF), em Niterdi (RJ), foi relatada
a dificuldade de organizagdo e gestéo do siste-
ma local de salide, por conta da grande procu-
ra dos servigos pela populagdo de municipios
vizinhos. Também houve problemas de incom-
patibilidade entre 0 PMF/PSF e a rede de servi-
¢os de saude convencional, em que o aspecto
da falta de isonomia salarial foi um ponto im-
portante de tensdo entre os profissionais (Sen-
na & Cohen, 2002).

Né&o sdo muitos os estudos que analisam o
Programa, quanto a sua implantagédo e adequa-
¢do em cidades com grande ndmero de habi-
tantes. O municipio de Sao Paulo tem uma am-
pla rede de satde, mas hoje se encontra deses-
truturada pela forma como foi gerida nos ulti-
mos governos. Quando se observa a implanta-
¢éo do PSF, em uma cidade como S&o Paulo, su-
pde-se que os resultados ndo sejam 0s mesmos
observados em outros municipios, devido a or-

ganizagdo social e a estrutura dos servigos apre-
sentarem muitas peculiaridades. No distrito on-
de o treinamento foi realizado, a implantagao
do PSF vem ocorrendo ainda de forma gradual.

Observaram-se durante o treinamento ind-
meras dificuldades relacionadas com capacita-
¢do, isonomia salarial, formacdo médica de ca-
rater especialista (ndo generalista), profissio-
nais nem sempre tdo bem treinados ou sem co-
nhecimento suficiente e vontade social, para
atender a populagdo mais carente. Estes desar-
ranjos acabam por gerar problemas organiza-
cionais e impedem o bom andamento do Pro-
grama, ndo conseguindo manter a estrutura
proposta.

Em relagdo ao treinamento, observaram-se
diferengas importantes entre ACS e auxiliares
de enfermagem das equipes das duas Unidades
Bésicas de Saude, tanto na participagdo duran-
te o treinamento, quanto ao proprio relaciona-
mento entre eles. Em geral, os ACS e auxiliares
de enfermagem tiveram uma participacdo mais
efetiva quando comparada a dos médicos e das
enfermeiras. Na tentativa de compreender estas
diferencas, é importante ressaltar que ainda na
sociedade atual vé-se o papel do médico como
central e hegemonico, o que ndo possibilita
maior autonomia e criatividade dos agentes e
maior integragdo da equipe (Almeida & Mishi-
ma, 2001). Segundo Pedrosa & Teles (2001), em
trabalho realizado com equipes do PSF em Te-
resina (P1), quando entrevistados, quanto as
relagbes na equipe, os médicos e a equipe de
enfermagem alegavam problemas com os agen-
tes e estes alegavam problemas com médicos e
enfermeiras. Situa¢do semelhante pdde ser me-
lhor observada nas equipes do Parque Novo
Mundo I, que, no momento, enfrentavam con-
flitos internos os quais repercutiram, inclusive,
no treinamento.

Analisando-se as estratégias dos quatro en-
contros, observou-se que a dindmica de grupo,
utilizada na avaliacdo, foi fundamental para re-
lacionar todo o conteddo do treinamento com
uma visdo mais critica do papel de cada mem-
bro da equipe, ficando evidente:

« aimporténcia de se avaliar a familia como
um todo, esclarecendo o valor da atuacdo de
cada um dos profissionais;

+ anecessidade de analisar outros aspectos
que estdo indiretamente relacionados com a
saude;

» que 0s ACS conhecem melhor os aspectos
que envolvem a comunidade e tém muitas in-
formagdes a respeito de cada familia, contri-



buicdo fundamental para que médicos e enfer-
meiras conhecam um pouco mais da realidade
de cada paciente;

* apossibilidade dos ACS, auxiliares de en-
fermagem e enfermeiras participarem das con-
dutas e tratamentos definidos pelo médico;

* que ACS, bem treinados, podem solucionar
davidas simples, diminuindo a demanda de aten-
dimentos da UBS, estimulando e acompanhando
de perto o que realmente esta sendo seguido e as
dificuldades encontradas pelo paciente.

A énfase maior desse treinamento foi dada
aos ACS, devido a todos os fatores acima des-
critos, para que eles reconhecessem a impor-
tancia social de seu trabalho, a necessidade de
envolvimento e a autonomia.

Essa analise ndo permitiu avaliar o impacto
do treinamento, contudo a reavaliacdo e a veri-
ficacdo da necessidade de um refor¢o das infor-
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