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RESUMO 

 

O município de Cocal-PI tem uma população estimada em 27.725 habitantes. De 

acordo com os indicadores de saúde observou-se que a TMB não mudou no período 

de 2015 a 2016, já a taxa de mortalidade infantil teve um aumento significativo. A 

TMNP teve um aumento menos significativo que a TMI. A TMPN saiu de zero em 

2015 para oito óbitos em 2016. A taxa de mortalidade de menores de cinco anos 

teve um aumento significativo no mesmo período, no ano de 2015 foram 17 óbitos e 

em 2016 28. O aleitamento materno se destaca como uma das bases fundamentais 

para a promoção e proteção da saúde das crianças em todo o mundo. O projeto 

será apresentado a equipe pela nutricionista autora do projeto, os ACS farão o 

levantamento das crianças de 0 a 2 anos da área, serão ainda, capacitados para 

realizar as medidas antropométricas das crianças. Os convites serão entregues as 

mães pelos ACS, a partir do primeiro encontro, as mães participarão de palestras, 

rodas de conversa, atividade lúdica, peça teatral, oficinas e visitas domiciliar, 

atividades realizadas por todos os profissionais da equipe, recebendo assim o 

suporte necessário. A realização do Projeto de intervenção possibilitará dar o 

suporte necessário a nutriz durante o aleitamento materno e a introdução da 

alimentação complementar saudável na área de abrangência da ESF Mutirão. 

 

Descritores: Aleitamento materno. Alimentação complementar saudável. 

 

SUMMARY 

 

The municipality of Cocal-PI has an estimated population of 27,725. According to the 

health indicators it was observed that the BMR did not change in the period from 

2015 to 2016, and the infant mortality rate had a significant increase. TMNP had a 

less significant increase than TMI. The TMPN went from zero in 2015 to eight deaths 

in 2016. The under-five mortality rate increased significantly over the same period in 

2015, 17 deaths and in 2016 28. Breastfeeding stands out as one of the fundamental 

bases for the promotion and protection of the health of children around the world. 



 
 

The importance of breastfeeding has been a relevant theme in several campaigns to 

promote child health, including among Brazilian government programs since the 

implementation of the National Breastfeeding Policy. In addition to breastfeeding, the 

adequate feeding of children includes the introduction of complementary foods. After 

the sixth month of life, studies show that human milk no longer offers the nutritional 

support that the child needs to grow and stay healthy. age it is necessary to start 

complementary feeding. The project will be presented to the team by the nutritionist 

author of the project, the ACS will survey children from 0 to 2 years of age, will also 

be able to carry out the anthropometric measurements of the children. The invitations 

will be delivered to the mothers by the ACS, from the first meeting, the mothers will 

participate in lectures, talk wheels, play activity, play, workshops and home visits, 

activities carried out by all staff members, thus receiving the necessary support. The 

implementation of the project "Incentive to Breastfeeding and Promotion of Healthy 

Supplementary Feeding, to children from zero to two years of age at ESF Mutirão", 

could provide the necessary support to the nurse during breastfeeding and the 

introduction of complementary feeding in the scope of ESF Mutirão. 

 

Keywords: Breastfeeding. Healthy complementary food. 
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1– INTRODUÇÃO 

1.1-Análise de situação problema do território 

O município de Cocal-PI tem uma população estimada em 27.725 

habitantes. De acordo com os indicadores de saúde do referido município 

(tabela 1), nota-se que a taxa de mortalidade bruta (TMB) não mudou no 

período de 2015 a 2016, já a taxa de mortalidade infantil (TMI) teve um 

aumento significativo. Dentre os indicadores existentes, a TMI é amplamente 

usada como importante indicador do nível de saúde de um povo. De certa 

forma, esse indicador retrata não somente aspectos da saúde de crianças 

menores de um ano de idade, mas também as condições de saúde, nível de 

vida e desenvolvimento socioeconômico da população, já que as mortes 

infantis estão associadas a um conjunto de fatores como: assistência médica, 

condições hospitalares, habitação, saneamento básico, alimentação, 

educação, etc.  

A taxa de mortalidade neonatal precoce (TMNP) também teve um 

aumento, menos significante que a TMI, a literatura é unânime em considerar 

que as mortes ocorridas no período neonatal precoce, geralmente estão 

associadas às afecções perinatais, às anomalias congênitas, aos problemas 

relacionados ao parto, à deficiência na qualidade dos serviços 

disponibilizados à mãe durante a gestação e a seu filho recém-nascido e a 

determinantes socioeconômicos. 

Observamos ainda na tabela 1, que a taxa de mortalidade pós-

neonatal (TMPN) saiu de zero em 2015 para oito óbitos em 2016, os óbitos 

pós-neonatais têm como principais causas as doenças infecciosas e 

respiratórias como: gastrenterites, sarampo, pneumonia e gripes, agravadas 

pela desnutrição. Essas mortes descrevem as condições sociais, econômicas 

e culturais de uma família ou comunidade, pois estão ligadas diretamente ao 

tipo de moradia, condições de higiene, renda, escolaridade, qualidade de 

saneamento básico, etc. 

A taxa de mortalidade de menores de cinco anos (tabela 1) teve um 

aumento significativo, esse indicador estima o risco de óbito dos nascidos 
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vivos antes de completar cinco anos de vida, e reflete as condições sociais, 

ambientais e políticas de determinada região. 

 

Tabela 1: Indicadores do município de Cocal-PI  

INDICADORES 2015 2016 

Taxa bruta de mortalidade 7 óbitos a cada 
1.000 habitantes 

7 óbitos por 1.000 
habitantes 

Taxa de mortalidade infantil 15 óbitos a cada 
1.000 nascidos vivos 

25 óbitos por 1.000 
nascidos vivos 

Taxa de mortalidade neonatal 
precoce 

15 óbitos a cada 
1.000 nascidos vivos 

17 óbitos por 1.000 
nascidos vivos 

Taxa de mortalidade pós-neonatal 0 óbitos  8 óbitos por 1.000 
nascidos vivos 

Taxa de mortalidade em menores 
de 5 anos 

17 óbitos a cada 
1.000 nascidos vivos 

28 óbitos por 1.000 
nascidos vivos 

Razão de morte materna 0 óbitos 279 óbitos maternos 
por 100.000 nascidos 
vivos 

 

A razão de morte materna reflete a qualidade da atenção à saúde da 

mulher. Taxas elevadas de mortalidade materna estão associadas à 

insatisfatória prestação de serviços de saúde a esse grupo, desde o 

planejamento familiar e a assistência pré-natal, até a assistência ao parto e ao 

puerpério. No município no ano de 2015 não teve óbito materno registrado, e 

em 2016 um óbito.  

 

1.2- Aleitamento materno 

O aleitamento materno se destaca como uma das bases 

fundamentais para a promoção e proteção da saúde das crianças em todo o 

mundo.  A importância do aleitamento materno tem sido tema relevante em 

diversas campanhas para a promoção da saúde da criança, inclusive entre os 

programas governamentais brasileiros desde quando se implantou a Política 

Nacional de Aleitamento Materno.1;2 

Desta forma, o incentivo ao aleitamento materno se configura em uma 

das ações promotoras de segurança alimentar, as recomendações nacionais 

e internacionais preconizam o estímulo a essa prática, sem complementação 

com nenhum outro alimento até o sexto mês de vida.2 
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As vantagens do leite materno estão relacionadas a prevenção de 

alergias e problemas respiratórios, desenvolvimento psicológico mais 

favorável, melhor capacidade de absorção interna, melhores defesas 

imunológicas, exerce um papel importante na redução da mortalidade infantil, 

além de propiciar maior afetividade entre a mãe e o bebê.3 No entanto, apesar 

do crescente incentivo ao aleitamento materno, o Brasil ainda registra baixos 

índices de amamentação exclusiva ao sexto mês de vida da criança.4 

Apesar da importância do aleitamento materno para o 

desenvolvimento do bebê, muitas mulheres desconhecem questões 

importantes sobre a prática da amamentação, como preparo das mamas para 

amamentação, posicionamento do bebê e pega da mama, leite empedrado ou 

não ter leite, apontando a necessidade estratégias centradas no aspecto 

educativo que facilitem a difusão de informações sobre a importância e as 

vantagens do aleitamento materno principalmente relacionado a diminuição 

das taxas de mortalidade infantil,5 segundo os dados analisados a mortalidade 

infantil aumentou no município de Cocal-PI. 

Entretanto, a adequada alimentação infantil compreende além do 

aleitamento materno a introdução dos alimentos complementares. Após o 

sexto mês de vida os estudos comprovam que o leite humano não oferece 

mais o aporte nutricional de que a criança necessita para crescer e manter-se 

saudável, a partir desta idade faz-se necessário iniciar a alimentação 

complementar. 6,7,8 A introdução dos alimentos complementares é necessária, 

visto que apenas o leite, seja ele materno ou artificial, não consegue 

satisfazer a contento todas as necessidades de energia a partir desta idade, 

além disto a dieta láctea exclusiva pode provocar carências de outros 

nutrientes. Entretanto, é comum se observar nas comunidades carentes a 

prática de uma dieta láctea, acrescida de grande quantidade de hidratos de 

carbono, por um longo período durante os primeiros anos de vida da criança. 

Ter uma alimentação saudável nos primeiros anos de vida é 

fundamental, pois práticas alimentares inadequadas nesse período podem 

prejudicar a saúde da criança e deixar sequelas, como atraso no crescimento 

linear, dificuldades de ordem intelectual e maior chance de aparecimento de 
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doenças crônicas não transmissíveis no futuro 6, 7, 8, 9, 10, 11. Além disso, é no 

início da vida que são formados os hábitos alimentares, os quais repercutem 

no estado nutricional e de saúde dos indivíduos por toda a sua existência12, 13, 

14, 15. 

Assim como em muitas partes do mundo, sobretudo em países de 

rendas baixa e média 16, 17, 18, 19, 20, a alimentação da criança brasileira 

apresenta algumas características preocupantes. Dados oriundos da II 

Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e 

Distrito Federal 21 mostraram que a introdução de água, chás e leite não-

humano é muito precoce (13,8%; 15,3% e 17,8% das crianças menores de 

um mês recebiam esses líquidos, respectivamente), assim como a dos 

alimentos complementares (22% e 26% das crianças menores de 6 meses já 

consumiam comida salgada e frutas, respectivamente). Por outro lado, o 

consumo de alimentos saudáveis na faixa etária entre 6 e 9 meses foi baixo: 

30,2% e 29,1% das crianças não haviam consumido frutas e 

verduras/legumes, respectivamente, no dia anterior ao inquérito. O consumo 

de alimentos considerados não saudáveis é alto segundo a última Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS)22: 60,8% das crianças menores de 2 anos de idade 

consomem biscoito, bolacha ou bolo, e 32,3% ingerem refrigerante ou suco 

artificial. 

Neste contexto, o Núcleo de Apoio a Saúde da Família - NASF, reúne 

condições favoráveis à atuação positiva sobre os indicadores de aleitamento 

materno e alimentação complementar saudável pelos seus princípios e forma 

de organização do processo de trabalho6. Em face disso a (o) Nutricionista 

junto aos outros profissionais da equipe do NASF, bem como os profissionais 

da Unidade Básica de Saúde (UBS), é um importante aliado nas práticas de 

incentivo ao aleitamento materno exclusivo e introdução da alimentação 

complementar saudável. O acompanhamento sistematizado do binômio mãe - 

filho durante os primeiros seis meses de vida, com o objetivo de intervir nos 

problemas, apoiar e aconselhar a lactante, poderá aumentar a prevalência do 

aleitamento materno exclusivo até esta idade como recomenda o Ministério 

da Saúde. 
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É desde a gestação e no período pós-parto que a mulher deve ser 

melhor orientada para que ela possa viver o puerpério de forma positiva, ter 

menores riscos de complicações no puerpério e mais sucesso no cuidado à 

criança, inclusive na amamentação7. Dessa forma teremos como uma das 

ferramentas de incentivo ao aleitamento materno exclusivo e introdução da 

alimentação complementar saudável a realização de atividades de educação 

em saúde em grupos de nutrizes. Assim, buscaremos promover o aleitamento 

materno e alimentação complementar saudável a partir do desenvolvimento 

de uma intervenção educativa em um grupo de nutrizes atendidas na unidade 

básica de saúde (UBS) Mutirão. 

 
 
1.3 – Objetivos 
 
1.3.1 Objetivo Geral  

  

Realizar Projeto de Intervenção com o foco no incentivo Aleitamento 

Materno e Promoção da Alimentação Complementar Saudável, às crianças de 

zero a dois anos de idade na Unidade Básica de Saúde Mutirão, do Município 

de Cocal-PI.  

  

1.3.2 Objetivos Específicos  

- Capacitar e instrumentalizar equipe para identificar crianças de 0 a 2 anos, 

definindo atribuições de cada profissional;  

- Incentivar e apoiar a prática do aleitamento materno exclusivo até seis 

meses de idade, e a continuidade da amamentação até os dois anos de 

idade;  

- Sensibilizar as nutrizes referente à introdução da alimentação complementar 

saudável na dieta do bebê após seis meses de idade, desestimulando o 

desmame precoce;  

- Sistematizar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das 

crianças de zero a dois anos. 
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2 – REVISÃO DA LITERATURA 

2.1- Aleitamento Materno e Alimentação Complementar 

Evidências de estudos observacionais em vários países relataram que 

o Aleitamento Materno Exclusivo (AME) nos primeiros seis meses de vida e a 

Aleitamento Materno Complementado (AMC) por dois anos ou mais 

constituem um fator de proteção para doenças crônicas mais tarde na 

vida. 1,2 A interrupção precoce do AME, definida como o abandono da prática 

do aleitamento materno e a substituição total ou parcial do leite materno por 

outros alimentos antes dos seis meses de idade, implica a privação desses 

elementos benéficos e pode trazer prejuízos à mãe e saúde da criança. 
1,4

 

O AME é caracterizado por um fornecimento único de leite materno, 

direto da mama ou ordenhado de outras fontes, sem fornecer quaisquer 

outros líquidos ou sólidos, com exceção de gotas de xarope ou vitaminas, sais 

de reidratação oral, suplementos minerais ou produtos medicinais. 1 Destaca-

se que a prática do AME é recomendada pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e pelo Ministério da Saúde (MS). 1,3 

Uma pesquisa nacional sobre aleitamento materno entre 1999 e 2008, 

constatou que a duração mediana do AME aumentou de 23,4 para 54,1 dias 

nesse período. 5 A pesquisa também identificou uma tendência semelhante 

em relação ao aleitamento materno (AM), que aumentou em média de 210 a 

341,6 dias. 5 Esses resultados indicam que, apesar da melhora nas taxas de 

amamentação, o Brasil ainda apresenta as taxas de AM e AME aquém da 

recomendação proposta pela OMS. 

Ter uma alimentação saudável nos primeiros anos de vida é 

fundamental, pois práticas alimentares inadequadas nesse período podem 

prejudicar a saúde da criança e deixar sequelas, como atraso no crescimento 

linear, dificuldades de ordem intelectual e maior chance de aparecimento de 

doenças crônicas não transmissíveis no futuro 6, 7, 8, 9, 10, 11. Além disso, é no 

início da vida que são formados os hábitos alimentares, os quais repercutem 

no estado nutricional e de saúde dos indivíduos por toda a sua existência12, 13, 

14, 15. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292017000100059#B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292017000100059#B4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292017000100059#B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292017000100059#B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292017000100059#B3
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292017000100059#B5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292017000100059#B5
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Assim como em muitas partes do mundo, sobretudo em países de 

rendas baixa e média 16, 17, 18, 19, 20, a alimentação da criança brasileira 

apresenta algumas características preocupantes. Dados oriundos da II 

Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e 

Distrito Federal 21 mostraram que a introdução de água, chás e leite não-

humano é muito precoce (13,8%; 15,3% e 17,8% das crianças menores de 

um mês recebiam esses líquidos, respectivamente), assim como a dos 

alimentos complementares (22% e 26% das crianças menores de 6 meses já 

consumiam comida salgada e frutas, respectivamente). Por outro lado, o 

consumo de alimentos saudáveis na faixa etária entre 6 e 9 meses foi baixo: 

30,2% e 29,1% das crianças não haviam consumido frutas e 

verduras/legumes, respectivamente, no dia anterior ao inquérito. O consumo 

de alimentos considerados não saudáveis é alto segundo a última Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS)22: 60,8% das crianças menores de 2 anos de idade 

consomem biscoito, bolacha ou bolo, e 32,3% ingerem refrigerante ou suco 

artificial. 

Outro aspecto preocupante é a inadequação da consistência da 

alimentação, sobretudo na Região Nordeste, onde quase a metade das 

crianças entre 6 e 8 meses recebe alimentos peneirados ou liquidificados.23 

Uma consistência adequada dos alimentos desde o início da introdução 

alimentar é importante para o desenvolvimento da musculatura da face e para 

a mastigação. Além disso, refeições mais espessas e consistentes 

geralmente têm maior densidade energética, garantindo assim o aporte 

calórico para a criança.24 

Diante desse cenário, pode-se concluir que as práticas de 

alimentação complementar precisam ser melhoradas, havendo a necessidade 

de intervenções no sentido de promover hábitos alimentares saudáveis na 

infância.21 As estratégias de intervenção nutricional foram listadas entre as 

ações de prevenção mais efetivas para a redução da mortalidade em crianças 

menores de 5 anos. A promoção da alimentação complementar, é a terceira 

entre as ações mais efetivas, tem o potencial de prevenir 587 mil mortes por 

ano, ou 6% de todos os óbitos nessa faixa etária.25 
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O aleitamento materno e a alimentação complementar saudável, 

baseada na adequada introdução de alimentos considerando a consistência, 

a qualidade e a quantidade adequadas e no consumo diário de frutas, 

verduras e legumes, constituem-se práticas alimentares essenciais para a 

promoção da saúde em crianças menores de dois anos 26,27, e há evidências 

de que os efeitos dos benefícios dessas práticas se estendem até a vida 

adulta. 28, 29, 30, 31 

Embora os resultados mostrem melhora significativa da situação de 

amamentação na última década32, 33, 34, é necessário promover o aleitamento 

materno exclusivo e maior duração do aleitamento materno por meio de 

estratégias e ações vinculadas ao âmbito da atenção primária à saúde. Em 

relação à alimentação complementar, estudos, em nosso meio, em diferentes 

regiões do país, observaram que a alimentação complementar é de baixa 

qualidade, além de apresentar consumo frequente de leite de vaca, farinhas, 

achocolatados, açúcar, salgadinhos, refrigerantes e doces, entre crianças 

menores de dois anos.35,36,37,38,39,40,41  

Dados nacionais obtidos pela última Pesquisa Nacional de 

Demografia e Saúde mostram que além da elevada frequência de crianças 

que consumiam alimentos de baixo valor nutricional, foi demonstrada também 

baixa frequência de crianças consumindo diariamente frutas, verduras e 

carnes.
42

 Essa situação desfavorável em relação às práticas alimentares nos 

primeiros anos de vida também foi relatada recentemente nos Estados 

Unidos, pelo Feeding Infants and Toddlers Study (FIT).43 

Nos primeiros anos de vida da criança, observa-se um crescimento 

acelerado acompanhado do desenvolvimento de habilidades para receber, 

mastigar, digerir e autocontrolar o processo de ingestão de alimentos.44 As 

deficiências nutricionais resultantes de condutas alimentares inadequadas 

podem acarretar prejuízos imediatos que elevam as taxas de 

morbimortalidade infantil e podem resultar em sequelas como retardo no 

crescimento, atraso escolar, além de maior risco para o desenvolvimento de 

doenças crônico-degenerativas na idade adulta.45,46 Por isso é que as 
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questões nutricionais e de alimentação merecem atenção especial nesse 

período da vida. 

 

 2.2- Definições da Alimentação Complementar 

Alimentação complementar é definida como a alimentação no período 

em que outros alimentos ou líquidos são oferecidos à criança, em adição ao 

leite materno. Alimento complementar é qualquer alimento dado durante o 

período de alimentação complementar e que não seja leite materno.47 Os 

alimentos complementares podem ser preparados especialmente para a 

criança ou podem ser os alimentos consumidos pelos demais membros da 

família, modificados para atender às habilidades e necessidades da criança. 

No primeiro caso, são chamados alimentos transicionais, e no segundo, não 

há uma denominação específica.47 Os termos referentes à alimentação infantil 

utilizados neste projeto são os atualmente recomendados pela OMS e 

adotados internacionalmente47,48, inclusive no Brasil.49 Os termos "alimentos 

de desmame" e "alimentação suplementar", amplamente utilizados há longo 

tempo, não são recomendados como sinônimos de alimentação 

complementar, pois sua utilização é errônea50 e pode dar a impressão de que 

os alimentos são introduzidos para substituir o leite materno, provocando o 

desmame em vez de complementar a amamentação53,55. O uso do termo 

"desmame" é desaconselhável, pois em vários países, inclusive no Brasil, ele 

pode ser entendido como a parada total da amamentação49,51, podendo gerar 

confusão na promoção do aleitamento materno. O termo "desmame" 

anteriormente era utilizado para indicar o período de transição entre a 

amamentação exclusiva e a interrupção do aleitamento materno. Atualmente, 

utiliza-se o termo "desmame total" para indicar a parada total da 

amamentação47. 

 

2.2.1- Duração ótima do aleitamento materno exclusivo 

As dúvidas e controvérsias sobre a duração apropriada da 

amamentação exclusiva, surgidas no final dos anos 70 e expressas no 

chamado "dilema de desmame"56, persistiram até o ano de 2001, quando, 
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após a 54ª Assembleia Mundial de Saúde, a OMS recomendou a introdução 

de alimentos complementares em torno dos 6 meses em substituição à 

recomendação anterior, que era de 4 a 6 meses, e integrou essa mudança na 

sua recomendação para a saúde pública global.57 A decisão seguiu-se à 

publicação de um relatório abordando as evidências sobre a duração ótima do 

aleitamento materno exclusivo58,59. No entanto, só em 200260 se atingiu, 

afinal, o consenso mundial de que não há nenhum benefício que possa 

ultrapassar os riscos e as desvantagens da introdução precoce de alimentos 

complementares, antes dos 180 dias de vida.48 No âmbito populacional, 

constatou-se que crianças amamentadas exclusivamente até os 6 meses 

adoecem menos de diarreia e não apresentam déficits de crescimento, tanto 

em países desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento.47 

Amamentação exclusiva até os 6 meses já era a recomendação 

governamental brasileira desde o início dos anos 80.61 

É apenas a partir dos 6 meses de idade que as necessidades 

nutricionais do lactente não podem ser supridas apenas pelo leite humano.47 

Também é a partir dessa idade que a maioria das crianças atinge um estágio 

de desenvolvimento geral e neurológico (mastigação, deglutição, digestão e 

excreção) que a habilita a receber outros alimentos que não o leite 

materno47,63,64. 

 

2.2.2- Desvantagens da alimentação complementar precoce ou tardia 

Vários estudos realizados tanto em países em desenvolvimento, 

incluindo o Brasil, como em países industrializados, demonstram que a 

introdução precoce de alimentos complementares aumenta a 

morbimortalidade infantil como consequência de uma menor ingestão dos 

fatores de proteção existentes no leite materno, além de os alimentos 

complementares serem uma importante fonte de contaminação das 

crianças.60 

Sob o ponto de vista nutricional, a introdução precoce dos alimentos 

complementares pode ser desvantajosa, pois estes, além de substituírem 

parte do leite materno, mesmo quando a frequência da amamentação é 
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mantida61, muitas vezes são nutricionalmente inferiores ao leite materno47, por 

exemplo, no caso de alimentos muito diluídos. Uma menor duração da 

amamentação exclusiva não protege o crescimento da criança tão bem 

quanto a amamentação exclusiva por 6 meses47,62 e não melhora o 

crescimento da criança63,64. Após os 6 meses, a substituição de leite materno 

pelos alimentos complementares é menos importante47,48. 

Além disso, a introdução precoce dos alimentos complementares 

diminui a duração do aleitamento materno65, interfere na absorção de 

nutrientes importantes existentes no leite materno, como o ferro66 e o zinco.67 

Mais recentemente, tem-se associado a introdução precoce da 

alimentação complementar com o desenvolvimento de doenças atópicas. O 

aleitamento materno exclusivo reduz o risco de asma, e esse efeito protetor 

parece persistir pelo menos durante a primeira década de vida, sendo 

particularmente evidente em crianças com história familiar de doenças 

atópicas.69 A amamentação exclusiva também parece proteger contra o 

aparecimento do diabetes melito tipo I. Foi descrito que a exposição precoce 

ao leite de vaca (antes dos 4 meses) pode ser um importante determinante 

dessa doença e pode aumentar seu risco de aparecimento em 50%. Estima-

se que 30% dos casos de diabetes melito tipo I poderiam ser evitados se 90% 

das crianças até 3 meses não recebessem leite de vaca.70 

Em alguns países, recomenda-se postergar até o segundo ano de 

vida da criança a introdução de alguns alimentos específicos considerados 

altamente alérgenos. Encabeçando a lista está o leite de vaca (responsável 

por 20% das alergias alimentares), que não é recomendado antes dos 9-12 

meses. Na presença de história familiar importante de alergia alimentar, 

preconiza-se evitar no primeiro ano de vida alimentos como ovo, amendoim, 

nozes e peixe. Já no caso do mel, a recomendação de evitar o seu uso em 

menores de 12 meses visa à prevenção de botulismo.71 

Quando a criança não cresce satisfatoriamente com a amamentação 

exclusiva nos primeiros 6 meses, antes de se recomendar a introdução de 

alimentos complementares é necessário realizar uma avaliação criteriosa para 

ver se a criança não está ingerindo pouco leite materno por má técnica de 
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amamentação, levando a um esvaziamento inadequado das mamas e à 

consequente diminuição da produção do leite. Nesses casos, a conduta de 

escolha é orientar e apoiar a mãe para que o bebê aumente a ingestão do 

leite materno e não introduzir a alimentação complementar 

desnecessariamente.72 É importante lembrar que as atuais curvas de 

crescimento são predominantemente baseadas em crianças alimentadas com 

leites industrializados73 e que o crescimento de crianças amamentadas 

saudáveis, entre os 3 e 9 meses de idade aproximadamente, é 

frequentemente inferior ao de crianças não-amamentadas74, sem que isso, no 

entanto, implique qualquer desvantagem funcional35. A OMS recentemente 

coordenou um estudo multicêntrico em países selecionados, inclusive no 

Brasil, de acompanhamento do crescimento de crianças em aleitamento 

materno exclusivo por no mínimo 4 meses e em aleitamento materno 

complementado até pelo menos os 12 meses. Com os resultados desse 

estudo, será criada uma nova curva de crescimento para crianças, que será 

recomendada pela OMS em substituição ao atual padrão de referência do 

NCHS.76 

Introduzir os alimentos complementares tardiamente também é 

desfavorável, porque o crescimento da criança para ou se lentifica, e o risco 

de desnutrição e de deficiência de micronutrientes aumenta47,48. 

 

2.2.3- Características da alimentação complementar adequada 

Uma alimentação complementar adequada compreende alimentos 

ricos em energia e micronutrientes (particularmente ferro, zinco, cálcio, 

vitamina A, vitamina C e folatos), sem contaminação (isentos de germes 

patogênicos, toxinas ou produtos químicos prejudiciais), sem muito sal ou 

condimentos, de fácil consumo e boa aceitação pela criança, em quantidade 

apropriada, fáceis de preparar a partir dos alimentos da família e com custo 

aceitável para a maioria das famílias.77 
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2.2.4- Conteúdo em energia 

As estimativas de requerimentos totais de energia e de quantidade de 

energia a ser fornecida pelos alimentos complementares têm sido feitas em 

bases teóricas e sofrem limitações devido às peculiaridades metodológicas 

dos estudos que envolvem crianças menores de 2 anos. Em decorrência 

disso, essas estimativas têm sido sucessivamente revisadas. Alguns expertos 

indicaram que as estimativas de energia contidas nas recomendações da 

OMS de 19986 estavam superestimadas48,77-79. Então, para a obtenção das 

estimativas contidas nas recomendações atuais da OMS48, além da revisão 

das recomendações anteriores5, foram revisadas as novas evidências 

surgidas desde 1998.78 

As atuais estimativas de requerimento total de energia para as 

crianças menores de 2 anos são baseadas em dados de estudo longitudinal 

de crianças americanas e são diferenciadas por idade da criança, práticas 

alimentares (amamentadas e não-amamentadas) e sexo. Na análise, foram 

consideradas a quantidade total de gasto de energia e a massa e composição 

corporais. Os dados foram combinados por sexo e, para facilitar 

comparações, foram apresentados nas mesmas faixas etárias que as 

utilizadas em recomendações anteriores.78 

O atual requerimento total de energia estimado para crianças 

amamentadas saudáveis é de aproximadamente 615 kcal/dia dos 6 aos 8 

meses de idade, 686 kcal/dia dos 9 aos 11 meses e 894 kcal/dia dos 12 aos 

23 meses.3,36 Em relação à recomendação anterior, esses valores são cerca 

de 5 a 18% menores quando expressos por dia e cerca de 5 a 13% inferiores 

quando expressos em relação ao peso corporal78. Não houve mudança nas 

estimativas de energia transferida do leite materno.47,48,78 Diferentemente da 

recomendação anterior47, foram excluídas as crianças desnutridas (cujos 

requerimentos são mais elevados) e considerados apenas os requerimentos 

de crianças amamentadas, obtendo-se, assim, estimativas de energia 

possivelmente mais apropriadas para crianças saudáveis e amamentadas. 

Futuramente, pode ser valioso incluir crianças não americanas para as 
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estimativas de requerimentos de energia, a fim de atender possíveis 

diferenças geográficas.78 

Atualmente, as estimativas de energia a ser fornecida pelos alimentos 

complementares são em torno de 25 a 32% menores que as anteriores.78 

Estima-se que, para crianças menores de 2 anos em países em 

desenvolvimento, com uma ingestão média de leite materno para cada idade, 

os alimentos complementares devam suprir aproximadamente 200 kcal por 

dia dos 6 aos 8 meses de idade, 300 kcal dos 9 aos 11 meses e 550 kcal dos 

12 aos 23 meses.  

Essas estimativas são diferentes para países industrializados devido a 

diferenças na ingestão média e na concentração de gordura do leite materno, 

sendo de 130, 310 e 580 kcal por dia, respectivamente.48 

A criança pequena possui um mecanismo de autorregulação de 

ingestão diária de energia muito eficiente. Assim, tende a comer quantidades 

menores de alimentos mais energéticos82, embora crianças com dietas com 

alta densidade energética (número de calorias por unidade de volume ou 

peso do alimento) tendam a ter uma ingestão diária de energia maior.83 O 

pequeno volume do estômago da criança pequena (30-40 ml/kg de peso) 

pode impedi-la de alcançar suas necessidades energéticas se a dieta for de 

baixa densidade energética. Por outro lado, se a criança recebe grande 

quantidade de energia dos alimentos complementares, ela poderá reduzir a 

ingestão de leite materno, o que não é aconselhável, principalmente nas 

crianças menores. 

Portanto, a densidade energética dos alimentos complementares 

recomendada varia de acordo com a idade da criança, com o quanto ela 

ingere de leite materno, com a concentração de gordura no leite materno e 

com a frequência com que a criança recebe os alimentos complementares. 

Para uma criança com ingestão média de leite materno e que consome pelo 

menos três refeições diárias com alimentos complementares, a densidade 

energética recomendada da dieta varia de 0,6 kcal/g aos 6-8 meses de idade 

a 1 kcal/g aos 12-23 meses. Quando a ingestão de leite materno é menor ou 
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a criança apresenta retardo no crescimento, a densidade energética deve ser 

maior, variando de 0,8 a 1,2 kcal/g.47 

As crianças brasileiras menores de 2 anos em geral ingerem 

quantidades adequadas de calorias, embora a densidade energética das 

refeições possa ser baixa, o que pode ser reflexo não apenas do tipo de 

alimento consumido, mas também da sua consistência. Alimentos de 

consistência "mole", diluídos, que contêm baixa densidade de energia, são 

muito utilizados por crianças pequenas no Brasil. 84 

 

2.2.5- Conteúdo em proteínas 

A densidade proteica (gramas de proteínas por 100 kcal de alimento) 

recomendada para os alimentos complementares é de 0,7 g/100 kcal, dos 5 

aos 24 meses.49 Na maioria dos países, as necessidades proteicas das 

crianças pequenas são preenchidas quando há um aporte energético 

adequado, exceto se há consumo predominante de alimentos pobres em 

proteínas (exemplos: batata doce e mandioca).47 

É importante para a criança receber proteínas de alto valor biológico e 

de melhor digestibilidade, presentes no leite humano e nos produtos de 

origem animal. Alternativamente, proteína de alta qualidade pode ser 

fornecida por meio de misturas adequadas de vegetais (ex.: arroz com 

feijão).
85 

 

2.2.6- Conteúdo em gordura 

Recomenda-se que os lipídeos dos alimentos complementares 

forneçam cerca de 30 a 45% da energia total78,86 o que é considerado 

suficiente para assegurar a ingestão adequada de ácidos graxos essenciais, 

boa densidade de energia e absorção de vitaminas lipossolúveis.48 Gordura 

adicionada à dieta afeta a densidade geral de nutrientes 47 e, se excessiva, 

pode exacerbar a má nutrição de micronutrientes em populações 

vulneráveis.48 Evidências limitadas sugerem que a ingestão de gordura 

excessiva favorece a obesidade na infância e futura doença cardiovascular.87 
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2.2.7- Conteúdo em minerais 

Para atender às necessidades nutricionais de minerais da criança, é 

preciso oferecer uma variedade de alimentos complementares com alta 

densidade desses nutrientes, já que a quantidade consumida desses 

alimentos dos 6 aos 24 meses é relativamente pequena.47 Dos 9 aos 11 

meses de idade, a proporção de minerais a ser fornecida pelos alimentos 

complementares é alta, de 97% para ferro, 86% para zinco, 81% para fósforo, 

76% para magnésio, 73% para sódio e 72% para cálcio.78 

 

2.2.8- Ferro 

A densidade de ferro recomendada nos alimentos complementares é 

de 4 mg/100 kcal dos 6 aos 8 meses, de 2,4 mg/100 kcal dos 9 aos 11 meses 

e de 0,8 mg/100 kcal dos 12 aos 24 meses. Em países em desenvolvimento, 

devido às baixas densidade e biodisponibilidade do ferro nas dietas (apenas 

cerca de 11 a 18% de absorção), as necessidades com frequência não são 

totalmente supridas47,88,89. Lactentes de 6 a 12 meses não conseguem 

consumir quantidade suficiente de alimentos ricos em ferro para atender às 

suas necessidades47,90, além do fato de que o custo desses alimentos pode 

ser proibitivo para famílias de baixa renda47,91,92. A disponibilidade de 

alimentos fortificados com ferro é maior em países industrializados do que em 

países em desenvolvimento
47,92

. Essa é uma das razões porque, no Brasil, a 

anemia por deficiência de ferro é muito frequente em menores de 2 anos.49 

Os alimentos de origem animal apresentam uma melhor 

biodisponibilidade de ferro (até 22% de absorção) do que os de origem 

vegetal (1 a 6%). As carnes (principalmente as vermelhas) e alguns órgãos 

(sobretudo o fígado) levam vantagem sobre o leite e seus derivados quanto à 

densidade e biodisponibilidade do ferro. Alguns alimentos contêm 

quantidades razoáveis de ferro, porém com baixa biodisponibilidade. É o caso 

da gema de ovo, do feijão, da lentilha, da soja e dos vegetais verde-escuros 

(acelga, couve, brócolis, mostarda, almeirão).  

A absorção de ferro dos alimentos de origem vegetal pode ser 

incrementada se forem consumidos na mesma refeição alguns alimentos 



 

26 
 

como carnes, peixes, frutose e ácido ascórbico (laranja, goiaba, limão, 

manga, mamão, melão, banana, maracujá, pêssego, tomate, pimentão, folhas 

verdes, repolho, brócolis, couve-flor). Neste caso, deve-se dar preferência aos 

alimentos crus e frescos, já que parte da vitamina C é destruída no 

cozimento.47 Por outro lado, ovos, leite, chá, mate ou café dificultam a 

absorção de ferro, por formarem precipitados insolúveis com o mesmo. O 

efeito inibitório dos cereais integrais (arroz, milho, trigo) se deve à presença 

de fitatos, e não de fibras, que, por si só, não possuem efeito inibidor. Já o 

leite inibe a absorção do ferro heme e não-heme pelo seu conteúdo de cálcio 

e, provavelmente, pela presença de fosfoproteínas.  

O alto consumo de leite de vaca é um dos fatores que contribuem 

para a alta prevalência de anemia na infância. Em um estudo de coorte de 

crianças europeias, aos 12 meses de idade a concentração de hemoglobina 

foi reduzida em 0,2 g/dl para cada mês adicional de consumo de leite de vaca 

não-fortificado.93 Em São Paulo, foi encontrado um risco de anemia 2,2 vezes 

maior nas crianças de 6 a 59 meses com maior consumo relativo de leite 

quando comparadas com as de menor consumo.94 

 

2.2.9- Conteúdo em vitaminas 

Vitamina A 

Se a mãe tem uma dieta com aporte adequado de vitamina A, a oferta 

de alimentos complementares ricos nessa vitamina facilmente supre as 

necessidades do bebê amamentado. Por outro lado, se a mãe vive em área 

endêmica de deficiência de vitamina A, recomenda-se a suplementação 

específica da nutriz95,96 e o consumo, pela criança, de alimentos 

complementares ricos dessa vitamina97, preferencialmente ofertados pouco 

antes ou depois do leite materno, para aumentar a absorção de caroteno e 

retinol da dieta.47 Os principais alimentos fonte de vitamina A são fígado, 

gema de ovo, produtos lácteos, folhas verde-escuras e vegetais e frutas de 

cor laranja (cenoura, abóbora, pimentão vermelho ou amarelo, manga, 

maracujá, mamão). 
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Vitamina D 

É pequena a contribuição do leite materno e dos alimentos 

complementares para o suprimento das necessidades de vitamina D, o qual 

primordialmente depende da exposição direta da pele à luz solar. A ingestão 

dietética se torna importante apenas em caso de produção endógena 

inadequada ou depleção de reservas corporais. Em bebês amamentados 

exclusivamente ao seio e não expostos à luz solar, os estoques de vitamina D 

existentes ao nascimento provavelmente seriam depletados em 8 semanas.98 

Porém, umas poucas horas de exposição à luz solar no verão, 0,5 a 2 horas 

por semana (17 minutos por dia) com exposição apenas da face e mãos do 

bebê e 30 minutos por semana (4 minutos por dia) se o bebê estiver usando 

apenas fraldas99, produz vitamina D suficiente para evitar deficiência por 

vários meses100,101. Crianças com pigmentação escura da pele podem 

requerer três a seis vezes a exposição de bebês de pigmentação clara para 

produzir a mesma quantidade de vitamina D100-102. 

 

Outras vitaminas 

O suprimento de vitaminas como riboflavina, niacina, tiamina, folato e 

vitamina C pode ser baixo em algumas populações, assim como o de vitamina 

E, mas são necessárias mais evidências para a formulação de 

recomendações específicas.
47 

  

2.2.10- A escolha dos alimentos complementares 

A criança pode ser alimentada com os alimentos disponíveis para a 

família, assegurando-se a consistência e a densidade energética adequadas. 

Preparações que não atinjam a densidade mínima recomendada de energia, 

tais como sopas, mingaus e leites muito diluídos devem ser evitadas47. 

Do oitavo mês em diante os alimentos devem ser variados, com 

misturas balanceadas dos mesmos, contendo cereais, tubérculos, alimento de 

origem animal, de origem vegetal e gordura.77 Somente uma dieta variada 

assegura o suprimento de micronutrientes, favorece a formação de bons 

hábitos alimentares e previne o aparecimento de anorexia decorrente da 
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monotonia alimentar5. As crianças (e depois, como adultos) tendem a preferir 

os alimentos da maneira como eles foram apresentados inicialmente. Por 

isso, é recomendável que se ofereça inicialmente à criança alimentos com 

baixos teores de açúcar e de sal.77 

É importante assegurar a oferta, se possível diária, de alimentos de 

origem animal ricos em ferro e de frutas e vegetais, particularmente os ricos 

em vitamina A47,29,98. Dietas vegetarianas não fortificadas ou não 

suplementadas não são recomendadas para crianças menores de 2 anos 

porque não suprem as necessidades de alguns nutrientes, como ferro, zinco e 

cálcio47,48,78,90. 

É desaconselhável oferecer leite de vaca não modificado, 

principalmente quando cru e puro, a menores de 1 ano porque o seu uso está 

associado a perda sanguínea fecal e deficiência de ferro103-105. Deve-se evitar 

também dar bebidas açucaradas (refrigerantes e outras), pois elas diminuem 

o apetite da criança para alimentos mais nutritivos e podem causar fezes 

amolecidas.48 Chá e café também são desaconselháveis porque podem 

interferir na absorção de ferro47,48. 

A Academia Americana de Pediatria recomenda, no máximo, 240 

ml/dia de suco de frutas, pare evitar competição com alimentos 

nutricionalmente mais ricos6. Há relatos de associação entre consumo 

excessivo de suco de frutas e falhas de crescimento
106

, baixa estatura e 

obesidade107, mas mais estudos são necessários para a confirmação desses 

achados.107 

Para orientar as mães/cuidadores na escolha dos alimentos 

complementares, o profissional de saúde deve conhecer o conteúdo 

nutricional dos alimentos locais e sua utilização para a alimentação 

infantil47,49,77. Quando necessário, deve consultar tabelas locais de 

composição de alimentos48. 

  

2.2.11- Como oferecer os alimentos complementares 

Recomenda-se introduzir os novos alimentos gradualmente, um de 

cada vez, a cada 3 a 7 dias. É muito comum a criança rejeitar novos 
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alimentos, não devendo este fato ser interpretado como uma aversão 

permanente da criança ao alimento. Em média, a criança precisa ser exposta 

a um novo alimento de oito a 10 vezes para que o aceite bem109,110. Crianças 

amamentadas podem aceitar mais facilmente novos alimentos que as não-

amamentadas, pois, por intermédio do leite materno, a criança é exposta 

precocemente a diversos sabores e aromas, que variam de acordo com a 

dieta da mãe.  

Assim, a criança é introduzida desde o nascimento (e provavelmente 

intra-útero) aos hábitos alimentares da família.111 A consistência inadequada 

dos alimentos compromete a ingestão adequada de nutrientes pela criança.48 

Por isso, no início da alimentação complementar, recomenda-se que os 

alimentos sejam preparados especialmente para ela. Eles devem ser 

inicialmente semissólidos e macios (sob a forma de purê), devendo ser 

amassados e nunca peneirados ou liquidificados. Sopas e comidas 

ralas/moles não fornecem calorias suficientes para suprir as necessidades 

energéticas das crianças pequenas e devem ser desaconselhadas. A 

consistência da dieta deve ser aumentada gradativamente, respeitando-se as 

habilidades da criança.47  

A partir dos 8 meses, a criança pode receber os alimentos 

consumidos pela família, desde que amassados, desfiados, picados ou 

cortados em pedaços pequenos. Aos 10 meses, a criança já deve estar 

recebendo alimentos granulosos, caso contrário corre um risco maior de 

apresentar dificuldades alimentares aos 15 meses.112 Aos 12 meses, a 

maioria das crianças pode receber o mesmo tipo de alimento consumido pela 

família, desde que com densidade energética e consistência adequadas.78 A 

partir de então, deve-se restringir o uso de alimentos semissólidos e deve-se 

evitar alimentos de formato aguçado e/ou consistência dura (ex: cenouras 

cruas, nozes, uvas), pelo risco de engasgar a criança.77 

Os alimentos complementares devem ser oferecidos à criança 

utilizando-se colher e copo47,48, que são bem aceitos por crianças pequenas. 

Mamadeiras devem ser evitadas porque, além de ser uma fonte de 

contaminação para a criança, prejudicam a dinâmica oral113 e podem, 
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principalmente durante o estabelecimento da lactação, confundir o bebê 

("confusão de bicos")114, expondo-o a um risco maior de desmame 

precoce113,114. É importante lembrar que o bebê, ao longo do seu 

desenvolvimento, não precisa usar mamadeira.77 Os alimentos 

complementares podem ser oferecidos tanto antes como após a mamada no 

seio47,117. 

Em algumas populações, a criança é encorajada a comer apenas 

quando está doente ou recusa o alimento.118-120 Em outras, como no Brasil, as 

mães ou cuidadores usam práticas de encorajamento às vezes 

inadequadas.49 Atualmente, a OMS recomenda às mães/cuidadores de 

crianças menores de 2 anos a prática de alimentação responsiva, que usa os 

princípios de cuidados psicossociais ao se alimentar a criança121,122. A prática 

inclui o respeito ao mecanismo fisiológico de autorregularão do apetite da 

criança, ajudando-a a se alimentar até estar saciada, e requer sensibilidade 

da mãe/cuidador às indicações de fome e de saciedade da criança. 

Recomenda-se alimentar a criança lenta e pacientemente até que ela se 

sacie, jamais forçando-a a comer.  

As refeições devem ser prazerosas, com troca amorosa entre a 

criança e quem a está alimentando, por meio de contato visual, toques, 

sorrisos e conversa. Se a criança recusar muitos alimentos, pode-se 

experimentar diferentes combinações, sabores, texturas e métodos de 

encorajamento não-coercitivos e que não distraiam a criança da refeição.48 Há 

evidências de que o estilo mais ativo de alimentar a criança melhora a 

ingestão de alimentos e o seu estado nutricional123, bem como seu 

crescimento124,125. 

  

2.2.12- Quantidade e frequência 

A pequena quantidade de alimentos complementares inicialmente 

oferecida deve ser gradativamente aumentada com a idade da criança. A 

quantidade e a frequência dos alimentos oferecidos devem basear-se na 

aceitação da criança, que varia segundo a necessidade individual, a 

quantidade de leite materno ingerido e a densidade dos alimentos 
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complementares.48,78 Deve-se encorajar a criança a comer até ela ficar 

saciada.48 

As recomendações atuais sobre a frequência de refeições com 

alimentos complementares para a criança amamentada são provenientes de 

estimativas teóricas baseadas na energia fornecida por esses alimentos, 

assumindo-se uma capacidade gástrica de 30 g/kg de peso corporal e uma 

densidade de energia nos alimentos complementares de, no mínimo, 0,8 

kcal/g.48,78 As frequências mínimas de refeições por idade foram calculadas 

de forma a cobrir com segurança as necessidades de quase todas as 

crianças.78  

Assim, a OMS atualmente recomenda, para as crianças 

amamentadas, duas a três refeições com alimentos complementares por dia 

dos 6 aos 8 meses de idade e três a quatro vezes por dia dos 9 aos 24 

meses, com lanchinhos nutritivos adicionais (pedacinhos de fruta ou pão, 

cuscuz, bolo caseiro, macaxeira) uma a duas vezes ao dia a partir dos 12 

meses.48 Se a densidade de energia ou a quantidade de alimentos 

complementares por refeição for baixa, ou se a criança estiver totalmente 

desmamada, pode ser necessária uma maior frequência de refeições48,78. 

É importante frisar que as refeições com alimentos complementares 

não substituem (e sim complementam) as mamadas. A frequência das 

mamadas ao seio pode ser mantida. Com a introdução da alimentação 

complementar, a criança naturalmente passará a ingerir menos leite materno. 

Por isso, deve-se evitar um número excessivo de refeições com alimentos 

complementares em crianças amamentadas, para não diminuir 

demasiadamente o volume de leite materno ingerido pela criança.126 Os 

lanchinhos nutritivos economizam tempo da mãe e contribuem menos para o 

deslocamento do leite materno.48 
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3 – PLANO OPERATIVO 

Situação 

problema 

OBJETIVOS METAS/ 

PRAZOS 

AÇÕES/ 

ESTRATÉGIAS 

RESPONSÁV

EIS 

 

- Apresentar o 

projeto a todos os 

envolvidos. 

 

- Informar e 

capacitar a 

equipe para 

o 

acolhimento 

desses 

usuários.  

- Fazer 

entender 

enquanto 

equipe a 

importância da 

sintonia entre 

todos os 

envolvidos 

para que o 

projeto atinja o 

seu objetivo; 

- 1 dia. 

- Reunião com 

vigia, zeladoras, 

enfermeiro, 

técnico de 

enfermagem, 

atendente, 

médicos, agentes 

comunitários de 

saúde, dentista, 

técnico de saúde 

bucal; 

- Reunião com a 

equipe do NASF. 

 

 

- Nutricionista 

responsável 

pelo projeto. 

 
 
- Quantitativo de 
crianças de 0 a 2 
anos na área de 
abrangência. 
 

 

- Realizar o 

levantamento 

da 

quantidade 

de crianças 

na faixa 

etária de 0 a 

2 anos. 

 

-  Identificar 

todas as 

crianças de 0 

a 2 anos na 

área de 

abrangência; 

- 1 semana. 

 

- Realizar busca 

ativa 

 

- Agentes 

comunitário de 

saúde (ACS);  

-Acompanha- 
mento 

sistematizado- do 

crescimento e 

desenvolvimento 

das crianças. 

- Capacitar 

os ACS e as 

(os) técnicas 

de 

enfermagem 

(os) para 

fazer as 

medidas 

antropométri

cas. 

- Preparar os 

ACS e as (os) 

técnicas (os) 

de 

enfermagem 

para coletar e 

acompanhar 

esses 

indicadores; 

- 1 dia. 

- Treinar os ACS 

e as (os) técnicas 

(os) de 

enfermagem para 

realizar as 

medições com 

precisão e 

interpretar os 

resultados. 

 

- Enfermeira; 

- Nutricionista; 

- 

Fisioterapeuta. 

- Apoio e suporte 

a amamentação e 

introdução a 

- 

Conscientizar 

a nutriz da 

- Apoiar e dar 

suporte para a 

amamentação 

- Educação em 

saúde com 

profissionais da 

 

- Enfermeira; 
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alimentação 

complementar 

saudável. 

importância 

da 

amamentaçã

o para a 

saúde da 

criança e da 

alimentação 

complementa

r saudável. 

exclusiva até o 

sexto mês e a 

introdução da 

alimentação 

complementar 

saudável. 

 

-8 meses. 

equipe, visita 

domiciliar e rodas 

de conversa para 

troca de 

experiências com 

a amamentação e 

preparo da 

alimentação 

complementar. 

- Atividade 

Lúdica: peça 

teatral 

incentivando o 

aleitamento 

materno, 

destacar de 

forma humorada, 

os principais 

medos e dúvidas 

que as mães 

possuem ao 

amamentar. 

- Exibição de 

vídeo sobre 

amamentação e 

alimentação 

complementar 

saudável; 

- Dinâmica: 
Gincana sobre 
alimentação da 
criança até 2 
anos de idade 
(ANEXO 1); 
 

- Nutricionista; 

- 

Fisioterapeuta; 

- Medico; 

-Psicóloga; 

- 

Fonoaudióloga

; 

- Assistente 

social; 

- ACS; 

- Técnica de 

enfermagem; 
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4 – PROPOSTA DE ACOMPANHAMENTO E GESTÃO DO PLANO 

Para avaliação do cumprimento das ações será utilizado um checklist 

(ANEXO 2) com todas as ações e datas programadas onde serão marcadas 

se as mesmas foram realizadas na data ou dentro do prazo programado, 

preenchido pela Nutricionista responsável pelo projeto, esse checklist será 

feito mensalmente com todos os envolvidos, na UBS Mutirão, e a divulgação 

será realizada a cada mês, após o preenchimento do checklist para toda a 

equipe envolvida no projeto, em reunião na própria UBS.  

Para avaliar os resultados será utilizado um questionário (ANEXO 3) 

direcionados às mães para avaliarmos o impacto das ações desenvolvidas 

durante o projeto e dar suporte à adesão ao aleitamento materno exclusivo 

até o sexto mês e a alimentação complementar saudável a partir do sexto 

mês. Esse questionário será aplicado a cada mês para avaliarmos a adesão 

das mães as orientações recebidas, a aplicação será realizada na residência 

das usuárias pelos ACS. Os resultados serão divulgados em reunião com a 

equipe na ESF Mutirão. 
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5 – CONCLUSÃO  

A realização do Projeto de intervenção “Incentivo ao Aleitamento 

Materno e a Promoção da Alimentação Complementar Saudável, às crianças 

de zero a dois anos de idade na ESF Mutirão”,  possibilitara dar o suporte 

necessário à nutriz durante o aleitamento materno e a introdução da 

alimentação complementar saudável na área de abrangência da ESF Mutirão, 

e desta forma oportunizar uma atuação presente dos profissionais de saúde 

no  apoio e incentivo ao aleitamento materno e a alimentação complementar 

saudável, com educação em saúde, e  consulta puerperal. Nesse momento é 

que as puérperas apresentam maior fragilidade e com maior possibilidades de 

intercorrências mamilares, sendo importante a presença do profissional para 

orientações a fim de   estimular a nutriz,  ao aleitamento materno exclusivo 

até os seis meses de idade e complementado até os 2 anos de idade ou mais, 

bem como, acompanhar a transição da alimentação a partir dos 6 meses para 

que a criança receba a oferta de alimentos adequados. 
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ANEXO 1 

Roteiro da gincana 

. 

As mães serão divididas em três grupos, verde, amarelo e azul onde 

poderão responder sobre verdades e mitos sobre a alimentação da criança até dois 

anos. A dinâmica tem como objetivo abordar a questão da amamentação e da 

alimentação complementar saudável de forma lúdica, além de testar o conhecimento 

das mães sobre o assunto.  
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ANEXO 2 

 

 

Checklist 

AÇÃO REALIZADA NA DATA 
PREVISTA 

NÃO REALIZADA NA DATA 
PREVISTA 

 
1- Reunião com vigia, 

zeladoras, enfermeiro, 
técnico de enfermagem, 
atendente, médicos, 
agentes comunitários de 
saúde, dentista, técnico de 
saúde bucal; 

 

  
 
 
 
 

 
2- Busca ativa do 

quantitativo de gestantes 
e crianças de 0 a 2 anos 
na área de abrangência. 

 

  

 
3- Treinamento dos ACS e 

as (os) técnicas (os) de 
enfermagem para tirar as 
medidas com precisão as 
medidas antropométricas 
e interpretar os resultados. 
 

  

 
4- Confecção dos convites 

para as mães. 

  

 
5- Entrega dos convites em 

mãos as mães das 
crianças de zero a dois 
anos pelos ACS,  
com data, horário e local 
do primeiro encontro 

  

 
6- Cadastro das crianças  

  

 
7- Primeiro encontro: 

Explicação às mães sobre 
o projeto de intervenção, 
objetivo e a importância 
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da  
participação delas. 

 
8- Primeiro encontro: 

Realização de avaliação e 
orientação, sobre 
amamentação mãe/bebê, 
posição, pega correta, 
com crianças até seis 
meses. 

  

 
9- O vínculo mãe e filho, 

estímulo ao aleitamento  
Materno exclusivo até os 
seis meses;   
 

  

 
10- Mitos sobre a alimentação 

influenciando na  
produção e composição 
do leite, dicas de 
alimentação as puérperas; 

  

 
11- Vantagens do aleitamento  

(Mãe e bebe), composição 
do leite materno e a parte 
estética;   
 

  

 
12- Postura adequada para 

amamentar,  
Posições para 
amamentar;    
 

  

13- Técnicas de  
amamentação, ordenha 
manual e os 10 passos do 
aleitamento materno:     

  

 
14- Vantagem do parto 

vaginal para a 
amamentação, as 
primeiras mamadas  
ainda no ambiente 
hospitalar (posição) e em 
domicílio, cuidados com 
as mamas e mamilos e a  
fisiologia da 
amamentação.  
 

  

15- Rodas de conversa para   
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troca de experiências 
sobre amamentação e 
alimentação 
complementar; 

 
16- Visitas domiciliares 

  

 

17- Atividade Lúdica: peça 
teatral incentivando o 
aleitamento materno, 
destacar de forma 
humorada, os principais 
medos e dúvidas que as 
mães possuem ao 
amamentar. 
 

  

 
17- Alimentação 

complementar saudável 

  

 
18- Oficina:  Demonstração de 

alimentos e preparações 
que devem ser oferecidas 
a partir do sexto mês e a 
evolução da dieta. 

  

19- Gincana: Alimentação da 
criança até os dois anos 
de idade 
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ANEXO 3 

 

Entrevista para as mães 

 

1- As atividades realizadas no projeto lhe proporcionaram informações que lhe 

ajudou no dia a dia para amamentar exclusivamente? 

2- Você teve respostas para as suas dificuldades na amamentação durante esse 

período? 

3- A equipe lhe deu suporte para encontrar soluções para os problemas que 

surgiram durante a amamentação? 

4- A alimentação complementar saudável foi oferecida a criança a partir do sexto 

mês?  

5- As orientações que você recebeu durante o projeto lhe deu mais segurança 

para oferecer os alimentos nesse período? 

 


