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1. INTRODUÇÃO  

Meu nome é Zulani Cruz Arocha, cubana, sou médica graduada no ano 2011 

da universidade de Ciências Médicas de Villa Clara, Cuba.  Depois da minha formação 

comecei a trabalhar na província de Cienfuegos no centro do país onde me formei 

como especialista em Medicina Geral Integral. Trabalhei sempre no mesmo município 

como médica da família e da comunidade até agosto do ano 2016 que passei a integrar 

o programa Mais Médicos para Brasil.    

Atuo como médica do programa no município Bagé/ Rio Grande do Sul na ESF 

Centro Social Urbano, localizada no Bairro Pedra Branca na periferia da cidade. Bagé 

é um município brasileiro do Estado do Rio Grande do Sul. Pertence à mesorregião 

no sudeste rio-grandense e à microrregião da campanha meridional. A cidade está a 

40 km ao norte da atual fronteira Uruguai-Brasil. O clima da região é de transição entre 

o subtropical e o temperado, com uma precipitação média de cerca de 1.000 mm/ano. 

Há algumas geadas nos meses de julho e agosto e ocasionalmente neve nas serras. 

O município tem como atividades produtivas fundamentais a agropecuária, a 

exportação de carnes e derivado, o comércio e a indústria. A população que atendo 

trabalha principalmente em atividades de comércio, indústria mecânica e trabalhos de 

muito esforço físico como a construção.  

A população atual bageense é de 121 986 habitantes, sendo a maioria 

descendente de europeus: espanhóis, portugueses, italianos, alemães, sírios e 

libaneses, segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

no ano de 2016. 

No município A Rede de Atenção à Saúde (RAS) está composta por Centro de 

Atenção Psicossocial (CAPS) I, CAPS II, Centro de Atenção Psicossocial Álcool e 

Drogas (CAPS AD), Residência Terapêutica, Serviço de Atenção Integral à 

Sexualidade (SAIS) AIDS, Centro de Tuberculose, Posto de Atendimento Médico 

(PAM) I, Centro de Especialidades Odontológicas (CEO), Centro Integral de Oncologia 

(CION), Centro de Saúde da Mulher, Centro de referência Materno-Infantil, Centro de 

Ginecologia e Obstetrícia, laboratórios de apoio diagnóstico, Centro de Pediatria, 

Centro Saúde do Homem, Centro do Idoso, Centro de Reabilitação Física, Serviço de 

Regulação de Tratamento Fora do Domicílio (TFD), Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU), Unidade Prestadora de Serviço de Saúde (UPS) Santa Casa, 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e Farmácia Básica. Sempre que necessário os 
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usuários são referenciados através dos pontos de atenção da RAS respeitando fluxos 

de referência e contra referência. As referências acontecem no próprio município, 

podendo ser encaminhados às cidades próximas como Pelotas e Rio Grande, 

prestadoras de serviços ao município. A rede hospitalar é insuficiente, estando 

disponível o Hospital Santa Casa e o Hospital Universitário mas com baixa 

disponibilidade de leitos dificultando a internação de pacientes eletivos. Existem 30 

postos de Saúde, dos quais 17 são Estratégias de Saúde da Família (ESF) e 13 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) tradicionais, e possui 23 Equipes de ESF.  

Contextualização da UBS:  

Há 10 meses me atuo como médica da estratégia da saúde da família Centro 

Social Urbano do município. Meu território de abrangência fica aproximadamente a 6 

km do centro da cidade, é considerada um área onde se pode encaixar a definição de 

zona periurbana, é caracterizada por construções, arruamentos e intensa ocupação 

humana.   A população predominante é idosa, com caraterísticas típicas de gaúchos 

rio-grandense como suas roupas de origem indígena (poncho, lenço colorado, 

camisa, chapéu e bota). O modo de falar com expressões próprias, diferenciadas da 

linguagem padrão brasileira e a grande influência do castelhano, o gosto pela música 

nativista de Rio Grande do Sul, a paixão pelo mate e o inverno. 

 

Nossa área conta com poucas ruas pavimentadas, só as principais vias até o 

centro da cidade contam com asfalto, a maioria das ruas são estradas ou caminhos 

sem pavimentação. As ruas mais movimentadas são as principais vias de acesso ao 

território, o movimento dos próprios moradores é escasso pelo fato que a maioria 

trabalha no centro da cidade e só encontre-se caminhando pelas ruas internas do 

bairro os jovens e donas de casas em trânsito a casas de vizinhos ou pequenos 

mercados.  

As propriedades do bairro são predominantemente residenciais, sendo poucas 

as atividades de serviços como bares e armazéns. As casas dos moradores, a maioria 

pequenas, mas com condições básicas para viver, com água tratada, serviço sanitário 

disponível, adequada disposição de esgotos, com terrenos pequenos e 

aproximadamente a metade das casas contam com carro próprio para o transporte.  

As famílias não são muito extensas sendo a maioria composta por 2 a 5 

moradores por residência tendo poucas famílias que fogem dessa realidade.  
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Podemos observar que há um percentual elevado da população oriunda de bairros, o 

que reforça o fato de o baixo custo dos lotes ter atraído famílias urbanas de baixa 

renda para a realização do sonho da casa própria. É muito comum no bairro, famílias 

formadas por recém-casados que encontram no bairro um lugar acessível para iniciar 

uma vida em cônjuge. Um fator importante de atração do bairro a essas famílias são 

as suas características semi-rurais que imperam no dia a dia desta população como o 

contato direto com a natureza e a forte relação de vizinhança que ali impera. O bairro 

é atendido pelo serviço de energia elétrica (CEEE) pelo que a estrutura de iluminação 

pública é boa.  Micro-áreas de risco em nosso território são a grande frequência de 

violência, desemprego, analfabetismo, uso de drogas, crianças que sofrem maus 

tratos e a ausência de infraestrutura, como saneamento básico e moradias 

adequadas. Lixo não coletado de forma adequada e risco de desabamento também 

são riscos encontrados. Todos estes riscos foram encontrados numa pequena favela 

instalada por anos na região com alta vulnerabilidade, além disso essa parte de nossa 

comunidade não tem agente de saúde há muitos meses pela ausência dos mesmos 

já que a população é muito extensa ( aproximadamente 6000 pacientes) para 5 

agentes que temos na equipe.  

A equipe de saúde divide o local do trabalho com outra ESF e um centro de 

referência municipal com um cardiologista, um pediatria, um gineco-obstetra com 

vários profissionais em comum. O posto de saúde atende a uma população 

aproximadamente 12000 pacientes entre as duas ESF que funcionam no local, o fluxo 

de pacientes diários na unidade é intensificado pelos pacientes de outros 3 postos de 

saúde que procuram os especialistas que atuam no Centro de Referência. O 

agendamento das consultas para estes especialistas acontece na própria recepção do 

posto de saúde pelas recepcionistas que são comuns para as ESF e o Centro de 

Refencia. A minha equipe de saúde está composta por uma médica clínica geral, uma 

enfermeira, uma técnica de enfermagem, duas recepcionistas, um odontologista, uma 

auxiliar de consultório dentário, uma técnica em farmácia, uma vacinadora, uma 

auxiliar de serviços gerais, cinco agentes comunitárias de saúde (ACS) e um 

coordenador geral comum do centro de referência e das duas ESF. O mapeamento e 

a territorialização da população da área de abrangência da ESF são realizados pelos 

ACS nas visitas do dia-a-dia. Tem um cadastro ainda incompleto da população 

adstrita, pois há micro áreas descobertas pela falta dos ACS. A demarcação de micro 

áreas de trabalho, a atualização do território e cadastramento de famílias contribui com 
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a identificação de grupos, famílias e indivíduos expostos a riscos, grupos de agravos 

e vulnerabilidades contribuindo para a equidade na prestação do serviço. Os cuidados 

em saúde à população têm a participação da médico, da enfermeira, técnica de 

enfermagem e outros membros da equipe. Considerando a continuidade, integralidade 

e coordenação do cuidado são utilizados protocolos para referência médica do usuário 

a outros níveis do sistema de saúde. O atendimento é planejado e agendado para as 

diferentes áreas e profissionais, dando cobertura a mais do 90 % da totalidade das 

queixas de saúde da população, brindando atenção especializada aos grupos 

prioritários como gestantes e puérperas, puericulturas, idosos, saúde da mulher, 

saúde mental, neoplasias e outras doenças crônicas. O atendimento no domicílio é 

agendado, planejado e discutido com toda a equipe, dando também participação aos 

agentes de saúde na decisão da prioridade da visita de cada paciente dependendo da 

doença e estado clínico. A realização de atendimento de urgência/emergência no ESF 

é feito por toda a equipe sem dificuldade, todos os dias independentemente da agenda 

ou atividade correspondente.     

A ESF tem todos os ambientes de atendimento (recepção, consultórios, sala de 

procedimentos). Utilizamos o sistema e-sus que fornece informações individualizadas 

de cada um dos pacientes da unidade mediante o prontuário eletrônico individual e 

contém funcionalidades que facilitam o dia a dia da equipe.  

Nossa população é muito envelhecida. Os agravos mais relevantes à saúde na área 

adstrita são os causados pela hipertensão arterial crônica, Diabetes Mellitus, 

hiperlipidêmicas, tabagismo e DPOC (doença pulmonar obstrutiva crônica), 

obesidade, problemas relacionados as doenças osteomioarticulares, doenças mentais 

e infecções respiratórias agudas em crianças de 0 a 5 anos.  

O território conta com 2 creches que facilitam a incorporação das mães ao 

trabalho, 3 escolas de ensino fundamental, 3 escolas de ensino médio, várias igrejas 

católicas, evangélicas (Assembleia de Deus, Adventista e Congregação Cristã), temos 

2 centros de cursos profissionalizantes.  

Há participação dos profissionais da equipe em atividades que promovem a 

integração com a comunidade, e de forma a potencializar ações intersetoriais. Os 

profissionais participam do trabalho de consolidação do SUS tanto quanto a 

população, poder público e os gestores locais, com objetivo de promover a 

apropriação da política de saúde pela população em termos de participação nas 
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escolhas e decisões, controle do planejamento, execução e responsabilização pela 

própria saúde individual e também pela saúde coletiva.  

  

Apresentação e justificativa do projeto de intervenção:  

          O projeto de intervenção na ESF foi sobre o aleitamento materno e o título 

escolhido foi:   Prevenção do desmame precoce em crianças de 0 a 1 ano na ESF 

Centro Social Urbano no município Bagé-RS. (vide ANEXO 1).  

 A atenção as crianças menores de um ano e uma das ações priorizadas pela atenção 

primária de saúde. De um total de 36 crianças menores de um ano atendidas pela 

equipe de saúde, 21 eram menores de 6 meses. A principal preocupação com o estado 

de saúde das crianças encontrada na realização das consultas de puericultura 

realizadas em conjunto pela médica e enfermeira, esta em relação com o aleitamento 

materno e alimentação das crianças de 0 a 1 ano. Da totalidade das crianças 

cadastradas na nossa área, constatamos que só o 33,3 % das crianças de 0 a 6 meses 

tinham aleitamento materno exclusivo, 38 % aleitamento misto e 28 % não tinham 

aleitamento materno. O 44,4 % do total das crianças de 0 a 1 ano estavam sem 

aleitamento materno ( diagnóstico feito no início do projeto) 

 Os anteriores dados dão a conhecer a importância de implementar ações de saúde 

para evitar as possíveis consequências e danos à saúde destas crianças com 

inadequada ablactação e nutrição.    
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2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO    

           Caso clínico da ESF: Centro Social Urbano, 16/08/2017  

GVG, masculino, de 4 meses de idade, cor de pele branca, antecedentes de 

saúde, filho da Sra. Adriana e o Sr. Vinício (nomes fictícios). A mãe chega à recepção 

do posto de saúde ESF Centro Social Urbano no horário da manhã solicitando uma 

consulta para a criança com a médica porque ele estava doente. Na consulta de 

demanda espontânea a mãe relata para mim que a criança tinha diarreias líquidas 

fazia 2 dias, em número de 4-5 por dia, sem presença de sangue, mucos ou pus, com 

cheiro ácido, acompanhadas de 2 vômitos de quantidade escassa com restos de leite 

no primeiro dia, secreção nasal aquosa e febre de 38,2 ⁰C o mesmo dia que baixou 

facilmente com dipirona 6 gotas administradas em casa. Além disso a mãe conta que 

apresentava cólicas abdominais minutos antes da diarreia que aliviavam após a 

deposição de fezes, inapetência há 3 dias pelo que fica muito preocupada tentando 

oferecer mais leite e água de 1 hora em 1 hora para segundo ela evitar a desidratação.  

A criança mora na comunidade desde o nascimento, o atendimento pré-natal 

da senhora Adriana foi feito na ESF, ficou ausente à consulta de puericultura que 

estava agendada para a semana passada pelo que foi enviada a data de remarcação 

com a agente de saúde Janaina para o dia 25 no horário da tarde. Apesar de ter 

abordado desde a etapa pré-natal e as puericulturas a importância do aleitamento 

materno exclusivo até os 6 meses de idade a mãe estava oferecendo leite de vaca 

150 ml de 3/3 horas fazia um mês. Relata pouco apoio familiar para oferecer 

aleitamento materno exclusivo, com influências negativas do pai e avó paterna que 

acham a criança não satisfeita com o leite materno e pouco aumento de peso.  

Avaliação integral:  

Antecedentes pré-natais:  

Mãe com antecedentes de obesidade há 13 anos. Captação precoce as 8 

semanas, gravidez não planejada, desejada. Riscos obstétricos: multiparidade e 

obesidade materna.  História obstétrica: gestações 3, partos 2 sem complicações 

prénatais, perinatais e pós-natais.  

Antecedentes perinatais: Data de nascimento 01/04/2017. Parto normal as 40 

semanas + 4 dias, sem complicações ao nascer. Peso: 3,280 gr, CC: 34 cm, C: 52 cm.  

Apgar: 9/9.  
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Antecedentes pós-natais:  

Acompanhamento: Primeira puericultura aos 8 dias. Segunda ao mês, terceira 

aos 2 meses e 10 dias, quarta aos 3 meses e 10 dias, quinta puericultura – ausente.  

Reagendada.  

Vacinas: BCG e Hepatite B ao nascer.  

Pentavalente (DTP + Hib + hepatite B) / pólio inativada / Rotavírus monovalente 

/Pneumocócica conjugada 10-valente aos 2 meses. Meningococo C conjugada aos 3 

meses. Pentavalente (DTP + Hib + hepatite B) / Pólio inativada / Rotavírus oral / 

Pneumocócica conjugada 10-valente aos 4 meses.  

Alimentação: Aleitamento materno exclusivo até 3 meses e meio. A partir de 

então começou a tomar leite de vaca 150 ml de 3/3 horas por conta da mãe sem 

prescrição médica mais aleitamento materno.  

Desenvolvimento neuro-psicomotor: Tem controle completo sobre a cabeça e 

a usa para explorar o mundo à sua volta, olhando para ambos os lados. Deitado de 

costas, levanta a cabeça durante vários segundos; deitado de barriga para baixo 

começa a elevar-se com apoio das mãos e dos braços e vira a cabeça. Já rebola e 

volta. O controle das mãos é mais fino, sendo capaz de segurar os brinquedos. Junta 

as mãos e as mantém unidas.  

Família: Composta por avó materna, a Sra. Adorinda de 67 anos que sofre de 

depressão há 6 meses depois do falecimento do esposo Renato por câncer de 

próstata, recebe pensão de 938,00 reais. Última consulta registrada no prontuário o 

dia 18/06/2017. O pai, o Sr. Vinício Vasconcelos de 38 anos, tabagista, antecedentes 

de asma, trabalhador agrícola na campanha, renda de 1.554,00 reais, passa toda 

semana fora de casa por causa do trabalho e só está presente no final de semana. 

Última consulta registrada no prontuário o dia 22/10/2015. A mãe, a Sra. Adriana 

Garcia de 29 anos, dona de casa, antecedentes de obesidade, mãe de 3 filhos, o maior 

Lázaro, de 13 anos com antecedentes de saúde, mora com os avós paternos, Sofia 

de 5 anos que sofre de asma brônquica. Gabriel de 4 meses. Figura 1.  

Exame Físico    

Impressão geral: saudável, hígido. Fácies: normal. Comportamento: passiva.  

Dados antropométricos: Peso 6,100 kg, CC 41 cm, Comprimento 59,8 cm, IMC:  

17,05 (Eutrófico).  
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Avaliação do estado nutricional: Percentil peso/ idade: p10 - p15. Percentil peso/ 

comprimento: p50 – p75. Percentil comprimento/ idade: < 10p. Percentil IMC/ idade 

em meses: p15 – p50.  

Pele e mucosas: ligeira palidez cutânea, hidratação normal, não tem lesões 

visíveis, temperatura 36⁰ C. Textura fina.  

Anexos: unhas e cabelos sem alterações.  

TCS: não linfonodos nem edemas.  

Cabeça e facie: crânio de aspecto e configuração normal, Fontanela anterior 

normal. Sobrancelhas simétricas, olhos normais, nariz central sem deformidade. 

Orelhas de implantação e simetria normal. Otoscopia que permite visualizar ambas 

membranas timpânicas sem alterações. Boca e lábios de caraterísticas usuais. O 

exame da orofaringe permite visualizar paladar normal, ambas amigdalas com ligeira 

hiperemia sem presença de exsudados.  

Pescoço: Simétrico, sem deformidades aparentes, ausência de 

linfonodomegalia retroauricular e cervical, tireoide não palpável.  

Sistema respiratório:  Inspeção: tórax simétrico, característico de lactente, não 

tiragem, ausência de abaulamentos, pele normal, mamas normais. Região axilar sem 

alterações. Palpação: expansibilidade torácica normal; frêmito tóraco-vocal sem 

alterações. Percussão: som normal. Ausculta pulmonar: Murmúrio Vesicular (+), 

audível em ambos hemotórax sem ruídos agregados, não estertores. FR: 35 

resp/minutos.  

Sistema circulatório: Inspeção: área precordial sem alterações, não circulação 

colateral. Palpação: região precordial normal, não frêmitos. Pulsos periféricos fortes, 

simétricos. Ausculta: sons cardíacos rítmicos, fortes, sem sopros cardíacos. FC: 123 

bpm.  

Abdome: Inspeção: globoso, ausência de circulação colateral e tumefações, 

umbigo normal.  Ausculta: ruídos hidroaéreos normais. Percussão: som timpânico. 

Palpação: não impressiona dor á palpação superficial e profunda, ausência de 

visceromegalia e massas.  

Genitália: Pênis com fimose fisiológica ligeira e bolsas escrotais sem alterações 

ao exame.  

Ânus: eritema perianal moderado.  
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Extremidades: Não deformidades ou assimetrias.  

SNC: criança ativa, chanto forte, reflexos nervosos presentes. Tono muscular 

normal.  

Diagnóstico: Doença diarreica aguda.  

Principal hipótese diagnóstica: Diarreia aguda de etiologia viral.  

Orientações: Oriento sobre a evolução esperada da doença, seus riscos 

eventuais e a conduta a seguir; como reconhecer os sinais de desidratação e como e 

onde procurar os Serviços de Saúde. Oriento sobre os seguintes sinais clínicos de 

piora: Não consegue beber nem mamar no peito; piora do estado geral; diminuição da 

diurese; sede aumentada; sangue nas fezes. Medidas higiênicas e sanitárias. 

Suspender a alimentação complementar com leite de vaca e manter só aleitamento 

materno a livre demanda.  

Tratamento medicamentoso: Sais de reidratação oral oferecer 50 ml após cada 

evacuação diarreica. Paracetamol 200mg/ml 6 gotas de 6/6 horas se febre.  

Retorno em 72 horas.  

Reavaliação as 72 horas:    

Criança com bom estado geral, ativo, chanto vigoroso, fácies normal, a mãe 

relata que há 2 dias não apresenta diarreias, número de deposições ao dia: 3 de 

características normais desde ontem. Não apareceram outros sintomas, nega febre 

ou vômitos. Exame físico normal.  

Novas recomendações no plano terapêutico:  

Acompanhamento em puericultura mensal. Convite para o grupo de mães e 

crianças de 0- 1 ano com a participação da equipe de saúde e o NASF. Manter 

atualizado o esquema de vacinas. Agendo consulta para a Sra. Adriana para saúde 

da mulher e riscos a sua saúde. Agendo visita domiciliar para intervenção familiar com 

objetivo de apoio ao aleitamento materno. Discutido o caso clinico com a psicóloga e 

trabalhadora social do NASF I e a agente de saúde da família Garcia.  

Novos conhecimentos sobre o tema em estudo:  

Diarreia na criança:  
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Definição clínica: A diarreia se caracteriza pela perda da consistência, aumento 

do número e / ou volume das deposições, com ou sem produtos patológicos: muco, 

pus, sangue, ou gordura.  

Fisiopatológica: É decorrente de má-absorção de água, eletrólitos, e nutrientes. Hábito 

intestinal: Na criança até 1ano até 6x/dia. Na maior de 1ano varia de 3x/dia até 1x em 

3 dias.  

Enterites: Em países ricos: aproximadamente 1/5 das consultas pediátricas são 

por enteroinfecção com predomínio da etiologia viral em relação a bacteriana. Em 

países pobres estima-se que crianças menores de 5 anos tem média 3 a 5 episódios 

de diarreia por ano. Como a duração média é de 6 dias: 5 episódios x 6 dias = 30 dias/ 

de diarreia /ano x 5 anos = 150 dias/5 anos, ou seja 5 meses de diarreia. Quanto a 

etiologia há maior incidência de bactérias em relação aos vírus. Morbilidade: As 

consequências das enterites são desidratação, sepses, desnutrição, má absorção, 

alergia alimentar. Mortalidade: Está em torno de 1/200 (0,5%) quando há boas 

condições de atendimento.  

Diagnósticos iniciais: No atendimento da criança com diarreia é fundamental 

estabelecer:  

O diagnóstico anatômico: (O local ou segmento entérico acometido).  

1. Diarreia alta ou do delgado: Volume grande, sem sangue.  

2. Diarreia baixa ou colônica: Volume pequeno, com sangue.  

O diagnóstico fisiopatológico: (Os mecanismos envolvidos).  

O diagnóstico de gravidade: (A intensidade da diarreia)  

1. Número de evacuações: Leve (até 5/dia), moderada (> 5 a 10/dia), intensa 

(>10x/dia).  

2. Volume das evacuações: Leve (<50ml/ vez <500ml/dia), intensa (>70ml/vez, 

>700/dia).  

O diagnóstico cronológico: (Duração da diarreia).    

1. Diarreia aguda: < 14 dias.  É gerada por enterites infecciosas.  

2. Diarreia aguda-prolongada ou persistente: > 14 a 30 dias. É consequência das 

enterites infecciosas graves, em desnutridos inadequadamente tratados.  

3. Diarreia crônica: >30 dias. Origina-se de complicações das enterites. Alergias a 

proteínas. Enteroparasitoses. Reflexo gastrocólico. Doenças entéricas primárias.  
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Diarreia aguda:  Duração até 14 dias. A autolimitação é a tendência habitual em 

crianças nutridas.  É sinônimo de enterite por vírus, bactérias, protozoários, e até 

helmintos. De modo geral o início é súbito com febre, vômitos, desidratação. Conforme 

o agente etiológico surgem características próprias. Os que se localizam no cólon, 

invadem e produzem muco e sangue nas fezes com muitos leucócitos fecais ou seja 

doença inflamatória. São os agentes: Shigella, Salmonella, EIEC, Campylobacter 

jejuni , Cl.difficile, E. hystolítica. Os que se aderem ao delgado, vão produzir diarreia 

sem sangue e de grande volume, ou seja doença não inflamatória. São exemplos:  

ETEC, Víbrio cólera, EPEC, Vírus, Criptosporídio, Giárdia.     

Diagnóstico etiológico: A suspeita se faz pela clínica. As produzidas por vírus 

(Rotavirus, Adenovirus): acelera a descamação de enterócitos maduros. As 

vilosidades são recoberta por células jovens que são secretoras e com baixo nível de 

lactose. Precedem infecção de vias aéreas, vômitos intensos por 1 a 2 dias. Surge, 

então, diarreia líquida por 3 a 5 dias. Maior incidência em meses de clima frio. 

Echerichia coli enteropatogênica clássica (EPEC): A diarreia é de início gradual e 

ocorrem mais em lactentes menores de 6 meses. Pode haver tendência a prolongarse 

devido à intolerância à lactose. Shigella, E.coli enteroinvasiva, Campilobacter jejuni: 

As shigellas são o padrão. Provocam invasão superficial e inflamação com diarreia 

muco sanguinolenta de início abrupto, com febre alta, epidemiologia positiva.    

Complicações:  Perda excessiva de eletrólitos e água via retal, desidratação. 

Diminuição da igA secretora entérica, contaminação bacteriana do delgado. Aumento 

da permeabilidade, translocação bacteriana, sepses, intolerância à proteína. Lesão de 

micro vilosidades e diminuição da enzima lactase e intolerância à lactose. Aumento do 

catabolismo (febre), diminuição da ingestão de alimentos (anorexia e vômitos) e 

desnutrição aguda.  

Rotina de atendimento da criança com diarreia aguda:  Criança não desidratada: 

Avaliar o risco de desidratação: Observando o aspecto das fezes: considerando de 

maior risco as volumosas e líquidas, o número de evacuações/dia: considerando <5 

(diarreia leve),>5-10(diarreia moderada) e >10(diarreia grave), e a tolerância oral: 

considerando incoercíveis os vômitos repetidos (5 ou mais/dia) que dificultam a 

aceitação do soro oral. Todas as crianças devem ter boa tolerância oral de líquidos 

para fazer tratamento domiciliar e investigação ambulatorial que serão:   
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Manter a criança hidratada com Soro oral (Terapêutica de reidratação oral – TRO). 

Manter alimentação com as seguintes características: normo-calórica-proteica, 

Hipofermentativa, com pureza bacteriológica, com baixo conteúdo de fibras insolúveis, 

Hipo-alergênica em menores de 6 meses, em desnutridos, alérgicos ou com alergia 

na família.  Confirmar os diagnósticos com avaliação laboratorial das fezes.    

Uso de antibiótico: É excepcional. Está indicado na seguintes situações:  

suspeita de shigellose, yersiniose, campilobacteriose, salmonelose (no lactente, 

desnutrido ou imunodeprimido), amebíase, giardíase, infecções por clostridium dificile.  

Profilaxia: Universalizar preceitos da OMS: Vacinação, AMAMENTAÇÃO, 

Puericultura, e TRO. Higiene. Saneamento ambiental. Vigilância sanitária. Evitar 

transmissão pessoa-pessoa: Isolar os doentes evitando convívio em comunidades 

fechadas (creches, hospital) Imunização ativa: Rotavírus.  

Diarreia aguda-prolongada: >14 a 30 dias. Em lactentes a persistência da 

diarreia geralmente se deve a enterite aguda grave que faz surgir ou agrava estado 

de desnutrição. Nas crianças com antecedentes de alergia na família pode aparecer 

intolerância a proteínas do leite de vaca que mesmo isoladamente mantém o quadro.  

Rotina de atendimento da criança com diarreia aguda-prolongada.    

1. É síndrome pós-enterite? Buscar história recente de febre, vômitos e 

diarreia significa entero-infecção aguda anterior. Se for desnutrido e/ou tiver 

assaduras em volta do anus há má-absorção de lactose. Se a retirada da lactose não 

levar a melhora suspeitar de contaminação do intestino delgado. Se a criança não 

aumenta de peso e persiste o quadro tratar com metronidazol 20 mg/Kg/dia em 3x/5 

dias.    

2. É intolerância a proteína do leite? Se há história e atopia na família: 

bronquite, rinite, dermatite ou irmão que teve quadro semelhante suspender 

completamente leite de vaca e derivados da dieta. Se melhorar deixar com essa dieta 

por 4 a 6 meses.  

Dosar IgE total no sangue.    

3. Outras causas? Giardíase, doença celíaca, imunodeficiência, entre 
outras.  

Diarreia crônica: > 30 dias contínua ou em surtos recorrentes. As principais 

causas são Síndrome pós-enterite aguda, diarreia benigna inespecífica, 

enteroparasitoses, doença entérica primária.  
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Diagnóstico: História clínica e exame físico orientam para hipótese diagnóstica 

bem fundamentada: Faça a triagem e seletivamente o exame que dará o diagnóstico.    

Tratamento: De acordo ao diagnóstico e fator causal.     

Conduta Terapêutica  

Plano A- A criança com diarreia Sem Desidratação. Para prevenção da 

desidratação não é necessário utilizar um esquema terapêutico rígido. Bastará, após 

o exame clínico da criança, orientar os familiares sobre a evolução natural da doença, 

o risco de complicações e a conduta a ser utilizada no domicílio. Recomendar o 

aumento da ingestão de líquidos preparados com ingredientes disponíveis nos 

domicílios: soro caseiro, chás, cozimento de cereais (arroz, milho), sopas e sucos.  

          A mãe deverá ser orientada a oferecer depois de cada evacuação.  

Crianças até 12 meses – 50 a 100 ml (1/4-meio copo)  

Crianças acima de 12 meses – 100 a 200 ml (1/2 a 1 copo)  

Adolescentes (> 10 anos) - quantidade que desejar  

Manter a alimentação habitual, em especial o leite materno, aumentando a 

frequência das mamadas. Corrigindo-se os erros dietéticos e aumentando a 

frequência com a qual são oferecidos, para que a ingestão fique próximo dos níveis 

normais. Ensinar à família a reconhecer os sinais de desidratação (olhos fundos, boca 

seca, pouca urina, muita sede) e recomendar que caso a diarreia piore ou apresente 

os sinais acima, inicie a administração de SRO e procure o serviço de saúde.            

Plano B - A criança com diarreia e desidratação. Terapia com reidratação oral.  

A quantidade da solução ingerida dependerá da sede da criança. Apenas como 

uma orientação inicial, a criança deverá receber de 50 a 100 ml/kg, no período de 4 a 

6 horas.  

Os lactentes amamentados no seio deverão continuar recebendo o leite 

materno, junto com a SRO. Os pacientes com outro tipo de alimentação deverão 

receber somente a solução reidratante, enquanto mantém sinais de desidratação. A 

solução deve ser oferecida com frequência, usando copo, colher ou conforme os 

hábitos da criança. Se o paciente vomitar, o volume administrado deverá ser reduzido 

e a frequência da administração aumentada. Não precisa de antiemético. As crianças 

com desidratação deverão permanecer na unidade de saúde até a reidratação 

completa. Ao terminar esta fase, alimentar a criança e administrar a SRO após cada 

evacuação.  
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Plano C- Criança com Diarreia e Desidratação Grave: Este é realizado na 

atenção secundária de saúde. O tratamento de escolha nestes casos é a hidratação 

venosa.  

  

 
Masculino Femenino Defunción 

1  Indiferente / Apático 

1 Distante / Pobre 

1 Simple / Normal 

1  Fusionado(a ) 

1  Hostil 

1 Amor 

Garcia Garcia Garcia 
Depresion   (Vasconcelo) (Vasconcelo) ( Vasconcelo ) 

Obesidad 

Cancer 

  

Figura 1. Genograma representativo do caso clinico descrito.  

Fonte: Elaborado pela Autora  
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3. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS  

Na Unidade de Saúde Centro Social Urbano onde desenvolvo meu trabalho 

como profissional, realizamos a Promoção à saúde com nosso trabalho diário, toda a 

equipe é envolvida, com objetivo de melhorar a saúde, minimizar a vulnerabilidade e 

diminuir os riscos à saúde dos nossos pacientes na Atenção Básica. A equipe de 

saúde trabalha de forma organizada, com ações bem planejadas baseadas nos 

diferentes programas de prevenção à saúde, desta forma realizamos atendimentos 

como pré-natal, puericultura, Saúde Mental e outras.  

Desde meu começo no posto o atendimento pré-natal aumentou muito, foram 

resgatadas gestantes que não realizavam o acompanhamento na unidade, outras que 

moravam na área, mas não estavam cadastradas na unidade, as consultas a 

gestantes aumentaram em torno de 40 por cento. Temos buscado aperfeiçoar e 

otimizar a assistência ao pré-natal afim de manter baixas taxas de mortalidade 

materna e neonatal que tem sido um desafio cumprido pela equipe desde meu 

começo.  

  A assistência ao pré-natal constitui-se em cuidados, condutas e procedimentos em 

favor da mulher grávida e tendo também como objetivos identificar, tratar ou controlar 

patologias; prevenir complicações na gestação e parto; assegurar a boa saúde 

materna; promover bom desenvolvimento fetal; reduzir os índices de morbimortalidade 

materna e fetal e preparar o casal para o exercício da paternidade (RODRIGUES; 

NASCIMENTO; ARAUJO, 2011).   

No marco da promoção e prevenção a consulta de pré-natal envolve 

procedimentos bastante simples, podendo o profissional de saúde dedicar-se a 

escutar as demandas da gestante, transmitindo nesse momento o apoio e a confiança 

necessários para que ela se fortaleça e possa conduzir com mais autonomia a 

gestação e o parto. Informações sobre as diferentes vivências devem ser trocadas 

entre as mulheres e os profissionais de saúde. Essa possibilidade de intercâmbio de 

experiências e conhecimentos é considerada a melhor forma de promover a 

compreensão do processo de gestação. Entre as diferentes formas de realização do 

trabalho educativo, destacam-se as discussões em grupo, as dramatizações e outras 

dinâmicas que facilitam a fala e a troca de experiências entre os componentes do 

grupo. Essas atividades podem ocorrer dentro ou fora da unidade de saúde. 0 

profissional de saúde, atuando como facilitador, deve evitar o estilo palestra, pouco 
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produtiva, que ofusca questões subjacentes, na maioria das vezes, mais importantes 

para as pessoas presentes do que um roteiro preestabelecido. As visitas domiciliares 

deverão ser realizadas, preferencialmente, pelos agentes comunitários, na frequência 

possível pare cada localidade, porém, no mínimo, duas por gestação. Ela deverá 

reforçar o vínculo estabelecido entre a gestante e a unidade básica de saúde e, apesar 

de estar voltada à gestante, deverá ter um caráter integral e abrangente sobre a família 

e o seu contexto social. Em cada consulta o encontro com a equipe enfatizar nas 

medidas preventivas, vacinação, assistência a consultas, uso de medicações segundo 

indicação médica, prevenção de doenças transmissíveis, realização dos exames em 

cada trimestre e orientações nutricionais são algumas das ações preventivas. 

Oferecemos orientações sobre o funcionamento da rede dos serviços da saúde. São 

importantes também a promoção e educação no preparo para parto e nascimento 

humanizados que inclui o respeito às condições físicas e psicológicas da mulher frente 

ao nascimento, a sua vez, compreende todos os esforços para evitar condutas 

intempestivas e agressivas para o bebê. (BRASIL, 2000)  

Consequentemente ocorreu um aumento de recém-nascidos e crianças 

atendidos no posto de saúde sendo acompanhados nas consultas de puericultura, 

crianças que só procuravam atendimento na unidade diante problemas agudos, as 

mães não tinham conhecimento sobre a importância da puericultura.    

Na tentativa de alcançar a cobertura completa de pré-natal e puericultura 

começou a ser muito importante o desenvolvimento de atividades concretas para 

estimular o cuidado destes grupos com elevada vulnerabilidade. No início enfrentamos 

dificuldades porque a equipe não se encontrava completa, depois de vários meses de 

espera ainda temos microáreas sem agente comunitário de saúde dificultando 

fornecer o número total de crianças morando na comunidade, o controle e vigilância 

aos riscos e vulnerabilidade social de vários lactentes, o agendamento de 

puericulturas, vacinação e participação em grupos de prevenção e promoção à saúde. 

O principal problema encontrado nas nossas crianças foi o desmame precoce com as 

diferentes consequências ao estado de saúde que implica nas crianças.  Diante desta 

situação surge a necessidade de implementação de ações, atividades e mudanças 

que contribuíam a sensibilização sobre a prevenção de doenças em crianças menores 

de um ano como são as doenças diarreicas, infecções respiratórias, anemia, 

desnutrição e outros agravos à saúde. O desenvolvimento das medidas de promoção 

e prevenção começam nas consultas médicas e de enfermagem durante o 
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acompanhamento pré-natal realizando promoção de saúde para o futuro bebê, nas 

visitas domiciliares, na primeira consulta de puericultura ao recém-nascido, no 

puerpério, nas atividades de vacinação e nas consultas de puericultura como principal 

cenário, assim como parcerias com mães com experiências positivas com suas 

crianças no primeiro ano de vida, com aleitamento materno exclusivo até o sexto mês.  

A promoção à saúde na puericultura tem como objetivos: Acolher a todas as 

crianças, dando assistência de forma integrada. Acompanhando o processo de 

crescimento e desenvolvimento, monitorando os fatores de risco ao nascer e evolutivo, 

garantindo assim um atendimento de qualidade. Avaliação das condições de saúde 

da criança. Deverão abranger educação para saúde, condutas preventivas e curativas 

conforme necessidade do caso. Sua cobertura vacinal, estimular a prática do 

aleitamento materno, orientar a implantação da alimentação complementar aos 6 

(seis) meses e prevenir as desordens que mais afetam as crianças durante os 

primeiros anos de vida. Agendar a primeira consulta com o pediatra e demais 

especialidades médicas quando necessário. Prover a relação dos nascidos vivos aos 

Agentes Comunitários de Saúde e solicitar a busca para os indivíduos que não 

comparecem no programa. Preencher o gráfico referente ao peso e a altura nos 

cartões das crianças. Verificar as vacinas de acordo com o calendário básico de 

vacinação. Orientar a respeito de como prevenir acidentes de acordo com a faixa 

etária da criança. Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor. Identificar as 

dificuldades e dúvidas da família. Adequada supervisão higiênica, dietética, 

comportamental e nutricional. (BRASIL 2012)  

Depois de o recém-nascido deixar o hospital aos poucos dias de vida, a unidade 

básica de saúde torna-se o centro de saúde mais perto da família, onde acontecerá 

todo o acompanhamento da criança, a mãe será orientada desde a primeira visita ao 

posto sobre o calendário das consultas, o controle das vacinas, a importância do 

aleitamento materno exclusivo até o sexto mês e complementar até os 2 (dois) anos, 

a prevenção de acidentes na residência, a prevenção de infecções respiratórias e 

digestivas, a estimulação do desenvolvimento psicomotor, os principais sinais de 

alarma de doenças agudas. (BRASIL, 2009)  

 A promoção, educação e prevenção à saúde são ações não só do médico ou 

enfermeira, pois envolvem a toda a equipe de saúde, desde a implementação do 

Sistema único de saúde deixa claro nos princípios e diretrizes a necessidade destas 
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praticas na atenção básica de saúde pelo que agir de forma planejada e dentro do 

espírito do trabalho em equipe, de acordo com o que está disposto na Política Nacional 

de Atenção Básica (PNAB), particularmente em relação aos papéis específicos dos 

vários membros da referida equipe é muito necessário. Sendo o responsável do 

planejamento, o monitoramento e da avaliação das ações desenvolvidas o médico da 

ESF (BRASIL, 2012).   

Outras medidas de promoção e prevenção são executadas: Participar do 

processo de educação permanente em saúde, realizar visitas domiciliares das 

crianças com vulnerabilidade, participar de grupos educativos e de promoção da 

saúde, como forma de complementar as atividades clínicas para o cuidado dos 

escolares, sobretudo para grupos mais vulneráveis a determinadas situações 

priorizadas pela equipe. Contribuir para o desenvolvimento de políticas locais que 

assegurem e fortaleçam ambientes escolares saudáveis e que considerem a oferta de 

alimentação saudável e adequada, a proibição do uso de drogas lícitas e ilícitas, o 

estímulo às atividades físicas e esportivas, o acesso à água tratada e potável, bem 

como o incentivo à adoção de medidas que diminuam a poluição ambiental, visual e 

sonora. Colaborar com a implementação de políticas locais que permitam o acesso 

adequado de crianças deficientes aos estabelecimentos escolares e os amparem em 

seus direitos, além de garantir a sua segurança. Identificar as famílias de crianças que 

estejam inseridas no Programa Bolsa Família, bem como acompanhar suas 

condicionalidades de forma articulada com os setores de Educação e de 

Desenvolvimento Social/Assistência Social.  (SALDAN et al., 2017)  

O Ministério da Saúde, a fim de garantir a qualidade da assistência prestada à 

criança recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de vida (na 1ª semana, 

no 1º mês, 2º mês, 4º mês, 6º mês, 9º mês e 12º mês), além de duas consultas no 2º 

ano de vida (no 18º e no 24º mês) e, a partir do 2º ano de vida, consultas anuais, 

próximas ao mês do aniversário. Essas faixas etárias são selecionadas porque 

representam momentos de oferta de imunizações e de orientações de promoção de 

saúde e prevenção de doenças. As crianças que necessitem de maior atenção devem 

ser vistas com maior frequência (BRASIL, 2012).   

A puericultura é desenvolvida tanto pelo médico quanto pelo enfermeiro. Dentro 

desta perspectiva, a equipe, por meio de revisões periódicas, desempenha seu 

trabalho com ações não apenas clínicas, com uma concepção epidemiológica e social, 
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relacionando-as intimamente com o complexo saúde-indivíduo-família-comunidade.   

Na nossa ESF o calendário de consultas para o acompanhamento das crianças 

mediante a puericultura e planejado sempre sendo muito flexíveis com o 

acompanhamento das crianças com riscos, doenças crônicas ou vulnerabilidade 

social. Os novos conhecimentos sobre o acompanhamento das crianças na 

puericultura tem enriquecido consideravelmente meu atuar na ESF. Brindamos um 

atendimento diferenciado e individualizado de acordo a necessidade de cada criança, 

no meu posto todas as crianças são avaliadas mensalmente em puericultura até 1 ano 

embora não seja protocolado assim, mas a estrutura do posto de saúde permite 

realizar um atendimento periódico e de ótima qualidade já que além das 2 ESF’s 

funciona também como centro de referência com a participação de vários especialistas 

dentre eles um Pediatra. Desde meu início no posto há mais de 1 (um) ano a consulta 

de puericultura é conduzida pelo médico com a participação ativa da enfermeira. 

Formei o grupo de mães e crianças menores de 1 ano com o objetivo de realizar ações 

de promoção e prevenção principalmente ligadas ao aleitamento materno e sua 

importância o que permite um acompanhamento mais de perto a todas as crianças 

cadastradas na área de abrangência da ESF. A equipe consegue visitar no primeiro 

mês de vida o domicílio de todas as crianças nascidas para realizar avaliação integral 

da família e garantir o cuidado do recém nascido, identificar riscos à saúde e modificar 

condutas porque ao se pactuar com os pais o calendário de consultas, deve-se sempre 

levar em consideração o contexto familiar, as necessidades individuais, as 

vulnerabilidades e a resiliência.   

Durante todas as consultas, é muito importante o preenchimento correto da 

Caderneta de Saúde da Criança. Além disso, deve-se explicar para os pais como 

buscar as informações nela, se for devidamente preenchido pelos profissionais de 

saúde, contém informações valiosas sobre vários aspectos de saúde da criança, que 

podem ser utilizadas por diversos profissionais e serviços.  (BRASIL 2012)  
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4. VISITA DOMICILIAR   

A atenção domiciliar constitui-se como uma modalidade de atenção à 

saúde substitutiva ou complementar às já existentes, caracterizada por um 

conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças 

e reabilitação prestadas em domicílio, com garantia de continuidade de 

cuidados e integrada às Redes de Atenção à saúde. (BRASIL, 2011).  

 A atenção domiciliar complementa o cuidado prestado em outro ponto da Rede 

de Atenção à Saúde, a exemplo do hospital, como apoio continuidade aos cuidados 

iniciados em qualquer um dos pontos, a exemplo das Unidades Básicas de Saúde. 

Assim, a atenção domiciliar possibilita que não existam rupturas no cuidado prestado 

ao paciente ao potencializar a construção de “pontes” entre os pontos de atenção e a 

pessoa, em seu próprio domicílio; não focando somente na assistência, mas também 

em aspectos de prevenção, promoção e reabilitação, utilizando, para isso, estratégias 

para a educação em saúde e tendo como uma das finalidades o aumento no grau de 

autonomia do paciente, de seu cuidador e familiares; por ser realizada no domicílio do 

paciente, expõe as equipes à realidade social na qual a família está inserida, à sua 

rotina, seus valores e às formas de cuidar instituídas no senso comum e na memória 

falada, passada de geração em geração (BRASIL 2012).  

A visita domiciliar na atenção primária é responsabilidade da equipe de atenção 

básica conforme as necessidades de saúde dos cidadãos. Essas necessidades, que 

são produzidas socialmente, muitas vezes se traduzem também pela dificuldade que 

algumas pessoas possuem em acessar os serviços de saúde, seja pelas barreiras 

geográficas, pelas longas distâncias, pela forma como são organizados, seja pelo seu 

estado de saúde que, muitas vezes, os impedem de se deslocarem até esses serviços, 

exigindo que a assistência seja dispensada em nível domiciliar.  

Na Estratégia de Saúde da Família (ESF) a equipe enfrenta-se com a realidade 

das famílias da sua área. O médico deve conhecer internamente as famílias, funções 

de cada membro, desenvolvimento, características sociais, culturais, demográficas, 

situação econômica, estilo e modo da vida, condições higiênicas e sanitárias, 

requerendo uma atitude diferente e individualizada para cada família.  

Durante as visitas domiciliares colocamos em prática a abordagem familiar 

integral, quando além de visitar ao indivíduo doente, utilizamos o enfoque coletivo 

sobre os membros e o dano que ocasiona a doença ou a situação de saúde em cada 
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um deles. A família e a célula fundamental da sociedade são utilizadas pela equipe no 

processo de recuperação do paciente doente, na adesão ao tratamento, na 

modificação de fatores de riscos, considerando a dinâmica familiar e as mudanças em 

sua vida, em decorrência da doença. Se retomarmos o conceito de saúde como o 

bem-estar biopsicossocial do paciente é muito importante falar de família, pois ela 

repercute tanto positiva como negativamente na saúde em decorrência com o 

ambiente familiar onde se encontra o paciente e são os que geralmente cumprem o 

papel do cuidador dele.    

As situações ou motivos que requerem visita domiciliar (VD) e 

acompanhamento domiciliar, são as que estão atreladas aos programas e protocolos 

da Atenção Básica, e obedecendo os princípios do SUS de integralidade – 

universalidade – equidade. Cada equipe deve priorizar e organizar as visitas conforme 

a situação da comunidade e recursos da equipe de modo a dar cobertura a todos os 

indivíduos e famílias que por algum agravo, ou situação permanente ou provisória 

estejam incapacitados de buscar a atenção à saúde na Unidade.  

A VD na ESF Centro Social Urbano é caracterizada pelo desenvolvimento de 

ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação à saúde do indivíduo e 

família. Na atual conjuntura dos serviços de saúde, nossa equipe realiza as visitas nos 

domicílios com prévio planejamento em conjunto, os agentes de saúde realizam visitas 

com uma frequência mínima mensal a todas as famílias da área, temos atualmente 6 

agentes de saúde, com uma cobertura de toda a área há menos de 2 meses, existe 

cadastramento da maioria das famílias podendo assim identificar a vulnerabilidade 

para o trabalho na atenção domiciliar, nossa equipe trabalha com um conjunto de 

conhecimentos que vão além do biológico.  São realizadas visitas todas as semanas 

nas quintas feiras a tarde, com prévia comunicação à família mediante o agente de 

saúde. A quantidade de pacientes a visitar é selecionada de acordo com a 

complexidade dos casos, sempre estão presentes os agentes de saúde da micro - 

área em questão, a enfermeira ou a técnica de enfermagem, sendo que as vezes não 

conseguem participar pelo fluxo de pacientes no posto de saúde, o médico, integrantes 

do NASF I como fisioterapeuta, psicóloga ou nutricionista conforme necessidade de 

abordagem, as vezes estagiários de fisioterapia, nutrição e enfermagem. As visitas 

são realizadas em transporte oferecido pela secretaria de saúde. Os casos mais 

complexos são discutidos na reunião da equipe para melhor abordagem e intervenção 

terapêutica. A maior dificuldade que existe é que os agentes de saúde agendam com 
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muita frequência os mesmos pacientes para acompanhamento de rutina perdendo a 

oportunidade de realizar visitas em outros que também precisam. Outro fator 

importante é o tempo disponível para a realização das mesmas pois precisamos do 

transporte oferecido pela secretaria de saúde pelo distante que ficam algumas áreas 

do posto de saúde, e o carro as vezes demora muito em chegar ao posto.   

A nossa equipe enfrenta o desafio das visitas domiciliares ao idosos que moram 

sozinhos, sendo precárias as condições de moradias deles, a maioria das vezes fica 

difícil a adesão ao tratamento médico e a indicação de exames complementares, 

nestes casos o papel do agente de saúde e primordial já que não temos a abordagem 

de um trabalhador social.  

Na nossa unidade algumas das causas de visitas domiciliarias são: visita à 

puérpera e recém-nascido; busca ativa de doenças infectocontagiosas; abordagem 

familiar para diagnóstico e tratamento; paciente portador de doença crônica que 

apresente dependência física; pacientes idosos com dificuldade de locomoção, 

acamados ou idosos sozinhos; pacientes com problema de saúde que dificulte sua 

locomoção até a ESF. Gestantes faltosas a consulta; egressos do hospital; crianças 

com vulnerabilidade social; pacientes usuários de drogas; doenças mentais; pacientes 

com pouca a não adesão aos tratamentos contínuos, estádio terminal de neoplasias 

e outras situações discutidas pela equipe. O agendamento geralmente e realizado 

pelos agentes de saúde, a enfermeira naqueles pacientes em uso de equipamentos 

ou procedimentos contínuos de enfermagem, em discussões coletivas da equipe e as 

demandas espontâneas por doença aguda ou descompensaram de doença crônica 

são analisadas avaliando a resolutividade e agendados o mais rápido possível. Os 

exames complementares e os tratamentos medicamentosos geralmente são 

oferecidos pelo município sem dificuldades. A secretaria de saúde garante os exames 

laboratoriais dos pacientes acamados sendo realizada a coleta na casa do paciente, 

são realizados pela nossa equipe testes rápidos de DST’s, aferições de HGT, curativos 

de feridas cirúrgicas, escaras, ulceras crônicas, colocação e troca de sondas, a 

fisioterapia dos pacientes com sequelas de AVC, fraturas e imobilizados por algum 

motivo. O traslado ao hospital de pacientes com agravo do quadro clínico é garantido 

pelo SAMU e geralmente recebemos a contra- referência com o diagnóstico e os 

exames realizados durante a internação.  

A visita domiciliar é, sem dúvida, uma das principais ferramentas da Estratégia  
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Saúde da Família. Propicia a corresponsabilidade do indivíduo ou família, tornando-o 

sujeito para decidir junto com a equipe sobre os problemas de saúde. Para isso é 

necessário o entendimento e o respeito por parte da equipe sobre o contexto de vida 

daquela comunidade, sua história, costumes e dinâmica das relações familiares, 

eliminando-se a postura de superioridade ou de autoritarismo, o que seria apenas 

reproduzir o modelo médico-centrado, ou procedimento-centrado, no domicílio. Outra 

característica importante a ser destacada e que deve ser valorizada na visita domiciliar 

é o trabalho em equipe. A troca de informações e conhecimentos sobre o paciente, o 

conhecimento das competências de todas as disciplinas envolvidas, o 

estabelecimento de respeito profissional entre os integrantes no trabalho em equipe 

são imprescindíveis para uma resolutividade efetiva.  

No momento da visita é essencial pactuar concordância da família para AD. 

Fornecer esclarecimentos e orientações à família facilitando a comunicação entre 

família e equipe com linguagem entendível por eles. Desenvolver grupos de suporte 

com os cuidadores orientando a família sobre sinais de gravidade e condutas a serem 

adotadas Garantir o registro no prontuário domiciliar e da família na unidade de saúde. 

Dar apoio à família tanto para o desligamento após a alta da AD, quanto para o caso 

de óbito dos usuários. Avaliar a condição e infra-estrutura física do domicílio. Buscar 

garantir assistência integral, resolutiva e livre de danos ao usuário da AD. Trabalhar 

as relações das famílias disfuncionais para um ambiente familiar terapêutico propício 

para a recuperação. Brindar as orientações precisas de acordo ao agravo à saúde no 

plano terapêutico utilizado e dar continuidade ao cuidado.  
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5. REFLEXÃO CONCLUSIVA   

Durante a trajetória do Curso de Especialização em Saúde da Família meu 

processo pessoal de aprendizagem cresceu constantemente, vivenciando pelos 

conteúdos estudados no Eixo I – Saúde Coletiva e nos Casos Complexos do Eixo II. 

Meu desempenho profissional melhorou consideravelmente com todo o aprendizado 

nestas etapas. Embora o Sistema Único de Saúde (SUS) seja muito complexo e o 

trabalho na Atenção Básica necessite da aquisição de conhecimentos contínuos o 

curso superou as minhas expectativas.  

Apesar da obrigatoriedade de aperfeiçoamento, ter participado do curso de 

Especialização significou disposição à futuros processos de aprendizagem e 

superações profissionais e pessoais. Permitiu a ampliação do conhecimento sobre os 

princípios e as diretrizes do Sistema Único de Saúde, o fortalecimento do trabalho das 

equipes e a melhoria da prática clínica. Pode-se considerar que no meu caso os 

objetivos do curso foram cumpridos. Fui estimulada a trabalhar nos aspectos 

relacionados à organização e gestão dos serviços; o planejamento de ações 

contínuas; a confeccionar uma agenda profissional que incluía a todos os grupos 

populacionais e especial interesse aos programas priorizados do SUS; à qualificação 

da prática clínica fazendo honra na Medicina baseada na Pessoa e não na doença. 

Aliás o curso facilitou conhecer novos colegas, formou redes e potencializou a troca 

de experiências, fortalecendo assim as discussões dos temas estudados.    

Foi a primeira vez que participei de um curso a distância como forma alternativa 

e facilitada de educação permanente mostrou ser uma importante estratégia para 

facilitar o acesso ao conhecimento sem afetar o meu trabalho na ESF.  

A confecção deste portfólio foi uma ferramenta primordial para dar conclusão 

ao curso, permitiu integral todos os conhecimentos adquiridos em cada uma das 

etapas além de dar a conhecer o trabalho diário realizado na Atenção Básica de 

Saúde. Permitiu descrever as principais caraterísticas e especificidades da 

comunidade, as famílias, a equipe de trabalho e a unidade de saúde. Definiu o olhar 

diferenciado com cada paciente em particular na consulta médica e demostrou nosso 

desempenho na abordagem de casos clínicos e intervenção familiar. Fortaleceu as 

ações de educação, promoção e prevenção à saúde que são desenvolvidas na 

comunidade e a abordagem multidisciplinar. O portfólio aliás demonstrou que nosso 
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trabalho vai muito além do biológico entendendo os costumes culturais, a sociedade 

na que mora e se desenvolve a família e as características psicológicas do indivíduo.  

Finalmente evidenciou que o médico da Atenção Primária deve fortalecer as ações de 

promoção e prevenção à saúde como base para melhorar os indicadores de saúde e 

a qualidade de vida dos pacientes embora infelizmente as condições de trabalho e a 

demanda de consultas diárias as vezes tornem difícil esta tarefa.  
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RESUMO  

O Aleitamento Materno exclusivo por seis meses e complementado por outros 

alimentos até os 2 anos são preconizados pela Organização Mundial de Saúde pela 

sua importância na redução da morbimortalidade infantil. Por essa razão, o 

fortalecimento das ações de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno é de 

vital importância. Este projeto tem como objetivo prevenir o desmame precoce em 

crianças de 0 a 1 ano cadastradas na Estratégia de Saúde da Família (ESF) Centro 

Social Urbano. A fim de atingir este objetivo foi criada uma proposta de intervenção 

estruturada e planejada para ser desenvolvida na ESF Centro Social Urbano. As 

ações educativas estão voltadas para a totalidade das gestantes, as crianças de 0 a 

1 ano e suas mães podendo participar também outros familiares. Os participantes do 

projeto são cadastrados na unidade e residentes na área. Cada Agente Comunitário 

de Saúde será responsável pelo cadastramento dos participantes. A coleta de dados 

acontecerá na própria unidade, em dias programados. O instrumento para coleta dos 

dados será a entrevista semiestruturada, posteriormente planejamento e execução do 

plano de intervenção com avaliação contínua do processo nas reuniões de equipe a 

cada 15 dias. Com este trabalho espera-se incentivar o aleitamento materno em 

crianças de 0 a 1 ano, o compartilhamento de vivências e conhecimentos, criação de 

responsabilidades familiares e individuais na amamentação, envolvimento de todos os 

membros da equipe em ações integradas de educação em saúde sobre os benefícios 

de amamentar e lograr estabelecer as causas do desmame precoce e identificar 

possíveis soluções.  

  

Palavras chaves: Aleitamento Materno. Desmame precoce. Estratégia de Saúde da 

Família.  
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1. INTRUDUÇÃO  

Bagé é um município brasileiro do Estado do Rio Grande do Sul. Pertence à 

mesorregião do sudeste rio-grandense e à microrregião da campanha meridional. A 

cidade está a 40 km ao norte da atual fronteira Uruguai-Brasil. O clima da região é de 

transição entre o subtropical e o temperado, com uma precipitação média de cerca de 

1.000 mm/ano. Há algumas geadas nos meses de julho e agosto e ocasionalmente 

neve nas serras. A principal atividade econômica é a pecuária com o processamento 

de carne, por isto há uma estação de experimentação pecuária no município.  

A população atual bageense é de 121986 habitantes, sendo a maioria 

descendente de europeus: espanhóis, portugueses, italianos, alemães, sírios e 

libaneses, segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

no ano de 2016.   

O sistema de saúde em Bagé é composto por 30 postos de Saúde, dos quais 

17 são Estratégias de Saúde da Família (ESF) e 13 Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

tradicionais.  

A Rede de Atenção à Saúde (RAS) está composta por Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS) I, CAPS II, Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas 

(CAPS AD), Residência Terapêutica, Serviço de Atenção Integral à Sexualidade 

(SAIS) AIDS, Centro de Tuberculose, Posto de Atendimento Médico (PAM) I, Centro 

de Especialidades Odontológicas (CEO), Centro Integral de Oncologia (CION), Centro 

de Saúde da Mulher, Centro de referência Materno-Infantil, Centro de Ginecologia e 

Obstetrícia, laboratórios de apoio diagnóstico, Centro de Pediatria, Centro Saúde do 

Homem, Centro do Idoso, Centro de Reabilitação Física, Serviço de Regulação de 

Tratamento Fora do Domicílio (TFD), Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

(SAMU), Unidade Prestadora de Serviço de Saúde (UPS) Santa Casa, Unidade de 

Pronto Atendimento (UPA) e Farmácia Básica. Sempre que necessário os usuários 

são referenciados através dos pontos de atenção da RAS respeitando fluxos de 
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referência e contra referência. As referências acontecem no próprio município, 

podendo ser encaminhados às cidades próximas como Pelotas e Rio Grande, 

prestadoras de serviços ao município. A rede hospitalar é insuficiente, estando 

disponível o Hospital Santa Casa e o Hospital Universitário mas com baixa 

disponibilidade de leitos dificultando a internação de pacientes eletivos.   

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) Centro Social Urbano, está localizada 

na região urbana do município de Bagé, sendo aproximadamente 6000 o número de 

pessoas atendidas pela equipe de saúde. Na sua área de abrangência reside uma 

população predominantemente idosa.  

A equipe de saúde comparte o local do trabalho com outra ESF e um centro de 

referência municipal com um cardiologista, um pediatria, um gineco-obstetra com 

vários professionais em comum. A equipe está composta por uma médica clínica geral, 

uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, duas recepcionistas, um odontologista, 

uma auxiliar de consultório dentário, uma técnica em farmácia, uma vacinadora, uma 

auxiliar de serviços gerais e cinco agentes comunitárias de saúde (ACS) e um 

coordenador geral comum do centro de referência e das duas ESF.   

O mapeamento e a territorialização da população da área de abrangência da 

ESF são realizados pelos ACS nas visitas do dia-a-dia. Tem um cadastro ainda 

incompleto da população adstrita, pois há micro áreas descobertas pela falta dos ACS. 

A demarcação de micro áreas de trabalho, a atualização do território e cadastramento 

de famílias contribui com a identificação de grupos, famílias e indivíduos expostos a 

riscos, grupos de agravos e vulnerabilidades contribuindo para a equidade na 

prestação do serviço. Os cuidados em saúde à população têm a participação do 

médico, da enfermeira e da técnica de enfermagem. Considerando a continuidade, 

integralidade e coordenação do cuidado são utilizados protocolos para referência 

médica do usuário a outros níveis do sistema de saúde. O atendimento e planejado e 

agendado para as diferentes áreas e professionais, dando cobertura a mais do 90 % 

da totalidade das queixas de saúde da população, dando atenção especializada aos 

grupos prioritários como gestantes e puérperas, puericulturas, idosos, saúde da 

mulher, saúde mental, neoplasias e outras doenças crônicas. O atendimento no 

domicílio e agendado, planejado e discutido com toda a equipe, dando também 

participação aos agentes de saúde na decisão da prioridade da visita de cada paciente 

dependendo da doença e estado clinico. A realização de atendimento de 
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urgência/emergência no ESF é feito por toda a equipe sem dificuldade, todos os dias 

independentemente da agenda ou atividade correspondente.     

Há participação dos profissionais da equipe em atividades que promovem a 

integração com a comunidade, e de forma a potencializar ações intersetoriais. Os 

profissionais participam do trabalho de consolidação do SUS tanto quanto a 

população, poder público e os gestores locais, com objetivo de promover a 

apropriação da política de saúde pela população em termos de participação nas 

escolhas e decisões, controle do planejamento, execução e responsabilização pela 

própria saúde individual e também pela saúde coletiva.  

Atualmente só funciona o grupo de pacientes com doenças crônicas cada 15 

dias no horário das segundas a tarde com a participação de toda a equipe.  

A atenção as crianças menores de um ano e uma das ações priorizadas pela 

atenção primaria de saúde. As puericulturas são realizadas todas as sextas feiras no 

turno da tarde, as crianças que não podem assistir nesse dia são agendados conforme 

disposição dos pais.  A ESF atende um total de 36 crianças menores de um ano, de 

elas 21 são menores de 6 meses. A principal preocupação com o estado de saúde 

das crianças encontrada na realização das consultas de puericultura está em relação 

com o aleitamento materno e alimentação das crianças de 0 a 1 ano.   

Constitui-se, assim, o problema deste Projeto de Intervenção a seguinte 

questão: Como prevenir o desmame precoce em crianças de 0 a 1 ano na ESF Centro 

Social Urbano no município Bagé?  

Justificativa:   

Da totalidade das crianças cadastradas na nossa área constatamos que só o 

33,3 % das crianças de 0 a 6 meses tem aleitamento materno exclusivo, 38 % tem 

aleitamento misto e 28 % não tem aleitamento materno. O 44,4 % do total das crianças 

de 0 a 1 ano não tem aleitamento materno.   

Os dados anteriores demostram a importância de implementar ações de saúde 

para evitar as possíveis consequências e danos à saúde destas crianças com 

inadequada ablactação e nutrição.    
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 2. OBJETIVOS  

  

2.1 Objetivo Geral   

  

• Prevenir o desmame precoce em crianças de 0 a 1 ano cadastradas na 

Estratégia de saúde da família Centro Social Urbano, no município Bagé-RS.    

   

2.2 Objetivos específicos  

  

• Identificar os reais indicadores de desmame precoce na ESF Centro 

Social Urbano no município Bagé;  

• Identificar e cadastrar 100% das mães com filhos menores de 1 ano na 

ESF- CSU no município Bagé;   

• Envolver membros da equipe de saúde e outros setores da comunidade 

em ações integradas de educação em saúde, comunicação e mobilização social sobre 

a importância e os benefícios de amamentar;  

• Estabelecer causas e consequências do desmame precoce em crianças 

de 0 a 1 ano na ESF- CSU e possíveis soluções;  

• Conhecer as experiências da mães referentes ao aleitamento materno 

exclusivo até 6 meses de vida;   

• Acompanhar as mães com filhos menores de 1 ano;  

• Identificar a totalidade das gestantes cadastradas na ESF- CSU e 

trabalhar em conjunto para o futuro aleitamento materno satisfatório;   

• Criação dos grupos de promoção e prevenção das gestantes e as mães 

com filhos menores de 1 ano.  
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3. REVISÃO DA LITERATURA  

Apesar dos inúmeros benefícios já conhecidos e amplamente divulgados do 

aleitamento materno (AM) e da criação de programas de incentivo a essa prática, as 

taxas mundiais de amamentação ainda permanecem abaixo dos níveis 

recomendados. Por essa razão, o fortalecimento das ações de promoção, proteção e 

apoio ao aleitamento materno é de fundamental importância para a melhoria dos 

índices de aleitamento materno e diminuição das taxas de morbimortalidade infantil.  

(ROCCI; FERNANDES, 2013)  

A amamentação é reconhecida como uma prática complexa e é permeado pelo 

social, político, histórico e cultural, como mitos, crenças e valores foram repassados 

ao longo de gerações, e pode influenciar na decisão feminina de amamentar ou não, 

e a duração desta prática. É uma forma natural e apropriada de alimentar uma criança 

nos primeiros meses de vida, promovendo um crescimento e desenvolvimento 

adequados.  

As estratégias desenvolvidas no Brasil para promover o aleitamento materno 

resultaram em melhorias em suas taxas, mas ainda requer um grande 

comprometimento dos envolvidos com a questão da nutrição infantil para atingir níveis 

compatíveis com a recomendação da Organização Mundial de Saúde. A parte desse 

esforço envolve o desenvolvimento de intervenções educativas nos serviços de saúde 

que promovem a iniciação e manutenção do leite materna. (SILVA et al., 2016)  

O aleitamento materno exclusivo por seis meses e complementado por outros 

alimentos até os 2 anos ou mais são preconizados pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), pela sua importância na redução da morbimortalidade infantil por 

enfermidades comuns da infância, como a diarreia e a pneumonia. A falta de apoio 

dos serviços de saúde, problemas de saúde do bebê, condições biológicas e 

psicológicas da mulher e o retorno ao trabalho são fatores que podem dificultar a 

prática de amamentação e levar à sua interrupção. (JESUS; OLIVEIRA; MORAES, 

2017)  

Vários estudos têm demonstrado que a amamentação é um fator protetor tanto 

para a desnutrição quanto para a obesidade. O momento em que outros alimentos são 

introduzidos, incluindo alimentos sólidos, durante a infância também tem sido 

considerado um aspecto importante da assistência à infância, mesmo devido aos seus 
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possíveis efeitos sobre a saúde ao longo da vida.  O momento da introdução e a 

quantidade de alimentos sólidos introduzidos na dieta das crianças no início da vida 

pode levar a um risco aumentado de desenvolver obesidade no início da vida e as 

comorbidades associadas. Crianças que são amamentadas por mais tempo têm 

menor morbidade e mortalidade, menos maloclusão dentária, e maior inteligência do 

que aquelas que são amamentadas por períodos mais curtos ou não são 

amamentadas. A amamentação pode proteger contra o excesso de peso e diabetes 

mais adiante na vida. A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde 

(MS) recomendam o aleitamento materno exclusivo (AME) até os seis meses de vida 

da criança e, complementado com outros alimentos até os dois anos de idade ou mais. 

(MACIEL et al., 2016)  

O AM tem relevância no combate à fome extrema e desnutrição estabelecida 

nos dois primeiros anos de vida, sendo ele, em muitos casos, responsáveis pela 

sobrevivência da criança, principalmente aquelas em condições desfavoráveis. O leite 

materno é a melhor fonte de nutrição para as crianças nessa fase, favorecem inúmeras 

vantagens imunológicas e psicológicas, e quando associado a alimentos 

complementares de qualidade após o período de 6 meses da criança, conforme é 

preconizado pelo Ministério da Saúde, otimiza o desenvolvimento saudável das 

crianças.  

Além de seus benefícios a curto e médio prazo supracitado, um estudo 

prospectivo de coorte, com 3493 participantes, acompanhadas por um período de 30 

anos, realizado no Sul do Brasil, concluiu que se o aleitamento fosse prolongado por 

mais de 12 meses, grande impacto teria no desenvolvimento cognitivo da criança. 

Cabe destaque, pois os ácidos graxos de cadeia longa, presentes no leite materno, 

são importantes componentes lipídicos para o desenvolvimento das membranas 

celulares, inclusive do sistema nervoso central, colaborando com o desenvolvimento 

cerebral, contribuindo para melhor capacidade intelectual na idade adulta, refletindo 

em maior nível educacional e renda financeira. A amamentação também beneficia a 

saúde da mulher, sendo um fator protetor para patologias como o câncer de mama, 

canceres ovarianos e fraturas ósseas por osteoporose, proporciona uma involução 

uterina mais rápida devido à liberação de ocitocina, ocasionando menor sangramento 

uterino pós-parto, o que consequentemente colabora para um menor quadro anêmico. 

Se essa amamentação for efetiva, proporciona maior espaçamento intergestacional, 

pelo maior tempo da amenorreia e colabora no retorno do peso pré-gestacional em 
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menor tempo comparado com as mulheres que não amamentam. Além de contribuir 

para um momento especial de vínculo entre o binômio mãe-filho, que oportuniza além 

de uma considerável melhor condição de saúde para ambos, uma aprendizagem 

desde cedo para as crianças se comunicarem com um ambiente que transmita 

confiança e afeto, podendo trazer benefícios futuros, transformando-as em adultos 

mais seguros e confiantes. (OLIVEIRA et al., 2015)  

Como podemos observar na prática diária, o desmame precoce ainda é uma 

problemática bastante comum em nosso meio. É definido como o abandono, total ou 

parcial, do aleitamento materno antes de o bebê completar seis meses de vida. São 

várias as causas que levam ao desmame precoce. Os motivos podem estar 

associados à cultura, estilo de vida e influência da sociedade. Dentre as principais 

causas de interrupção da amamentação temos a insuficiência do leite materno; má 

interpretação do choro da criança relacionando-o à fome; necessidade das mães 

trabalharem fora do domicilio para ajudar nas despesas de casa; patologias 

relacionadas às mamas e a recusa ao seio por parte da criança, dentre outros 

(MONTESCHIO; GAÍVA; MOREIRA, 2015)  

Assim, é necessário realizar os estudos de intervenção para promover a 

amamentação que incluem a investigação da concepção materna sobre esse 

comportamento.  
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4. MATERIAIS E MÉTODOS  

Este projeto de intervenção está estruturado e planejado para ser desenvolvido 

na Estratégia de Saúde da Família (ESF) Centro Social Urbano no Município Bagé, 

Rio Grande do Sul. Participarão na intervenção oito profissionais que compõem a 

equipe. As ações estarão voltadas para a totalidade das gestantes, as crianças de 0 

a 1 ano de idade e suas mães; podendo participar também familiares mais próximos 

das mesmas como: mãe, sogra ou esposo para que juntos obtenham informações 

necessárias para uma boa prática do aleitamento materno e a importância que 

permaneçam com ela até os dos anos da vida da criança. Os participantes do projeto 

devem ter cadastro na unidade e residentes na área adstrita, que estiverem presentes 

no decorrer da intervenção.   

Serão desenvolvidas ações voltadas a quatro eixos de ação: pactuação das 

ações, organização e gestão do serviço, execução das ações e monitoramento e 

avaliação. Os participantes desta intervenção serão as gestantes, puérperas e mães 

com filhos   

Pactuação das ações: O projeto será apresentado para a equipe de saúde, 

esclarecendo o tema do estudo, sua importância para a população envolvida e para o 

trabalho futuro da equipe. Serão explicadas todas as etapas de trabalho e os 

profissionais que estarão envolvidos, a fim de socializar os objetivos, metodologia e 

resultados esperados. Deve-se organizar com a previa coordenação da unidade de 

saúde e com todos os membros presentes.  

Organização e gestão do serviço: Para a realização do projeto nossa equipe de 

saúde organizará e planejará os recursos e materiais que precisamos para a execução 

do projeto. Será solicitado à gestão municipal de saúde ajuda para a disponibilização 

dos recursos necessários e material de apoio para o desenvolvimento do projeto como 

libretos educativos de fácil manejo e entendimento sobre o tema, assim como 

cadeiras, mesas, papel ofício A4, pincéis, canetas, bonecos, mamas de esponja, 

mamadeiras, chupetas, material ilustrativo, televisão e DVD, panfletos, microfones. 

Após ter todos os materiais disponíveis, serão feitas reuniões de equipe sequencial 

para a discussão das próximas etapas do projeto. Neste espaço dúvidas devem ser 

compartilhadas e traçaremos acordos e metas individuais e coletivas, com o objetivo 

de que a execução da atividade possa ser facilitada.  
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Execução das ações: A execução das ações iniciará no mês de julho. Cada 

ACS (Agente Comunitário de Saúde) será responsável pelo cadastramento das 

gestantes, crianças de 0 a 1 ano e suas mães na sua área de atuação e naquelas 

áreas que não tem agente comunitário durante o período da intervenção. A atividade 

deverá ocorrer mensalmente mediante a pesquisa ativa e as fontes de informação 

disponibilizadas na unidade de saúde convocando-as para participar das oficinas 

educativas que serão realizadas. A coleta de dados acontecerá na própria unidade de 

saúde, em dias programados para as consultas de puericultura e vacinação das 

crianças e, também, por meio de visitas domiciliares préagendadas, com mães que 

faltaram as atividades na unidade durante o período de coleta de dados. O instrumento 

para coleta dos dados de escolha será a entrevista semiestruturada com transcrição 

das falas das participantes na íntegra. A escolha desse instrumento favorece não só 

a descrição dos fenômenos sociais, mas também sua explicação e a compreensão de 

sua totalidade.  

 Será elaborado o conteúdo a ser abordado com o grupo desde o acolhimento 

dos participantes até as ações especificas a desenvolver.  

Monitoramento e avaliação: O projeto será monitorado quinzenalmente em 

reunião realizada na ESF Centro Social Urbano (CSU) com toda a equipe de saúde. 

Serão discutidas situações especiais, dúvidas surgidas pelos professionais no trajeto 

de cada etapa e analisaremos resultados qualitativos parciais. Além disso, será 

monitorado o impacto individual e coletivo do trabalho nas participantes, na 

comunidade e nos professionais envolvidos.   

Ao final dos três meses de execução do projeto, será realizada uma 

apresentação dos resultados finais na reunião de equipe da USF CSU para avaliação 

do todo o trabalho realizado, compartilhar as experiências positivas de cada 

professional e discussão sobre futuros trabalhos de intervenção encaminhados a 

promoção e prevenção em saúde na atenção primaria.  
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5. CRONOGRAMA  

  

AÇÕES   JUN  JUL  AGO  SET  OUT  NOV  DEZ  

Apresentação da  

Proposta de intervenção  à 

equipe de saúde.  

X              

Apresentação do trabalho 

para Conselho Local de 

Saúde.  

X              

Realizar o cadastro da 

totalidade das gestantes, 

crianças de 0-1 ano e  suas 

mães pelos ACS.  

X  X            

Oficina com ACS.    X            

Entrega dos convites aos 

pacientes pelos ACS  

  X            

Busca das informações no 

sistema de informação do 

eSUS/SIS/CNS.  

X  X  X  X  X  X  X  

Registrar e monitorar 

indicadores de saúde em 

crianças.  

X  X  X  X  X  X  X  

Planejamento/Organização 

das atividades a realizar.  

    X          

Execução do Plano de 

Intervenção.  

      X  X  X    

Avaliação contínua do 

processo nas reuniões de 

equipe.  

      X  X  X    
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Análise dos resultados 

alcançados.  

          X    

Avaliação do projeto e seus 

resultados pela equipe de 

saúde.  

            X  

  

  

  

6. RECURSOS NECESSÁRIOS  

   

6.1 RECURSOS HUMANOS  

  

 Equipe de saúde da família composta por 8 integrantes, médico, enfermeira, 

técnica de enfermagem, agentes comunitários de saúde e outros. Intervenção do 

NASF (Núcleo de atenção à saúde da família)  

  

6.2 RECURSOS MATERIAIS  

  

• Sala para realização de grupos;  

• Balança;  

• Equipamento de multimídia;  

• Computador;  

• Pasta para arquivo do planejamento das atividades;  

• Listas com os pacientes participantes;  

• Prontuários dos pacientes presentes na atividade;   

• Canetas;  

• Folhas;  

• Impressora;  

• Cartucho de tinta para impressora;  

• Papel sulfite tamanho A4 – 500;  

• Cadernos de Atenção Básica (Atenção pré-natal, puericultura, 

aleitamento materno).  
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7. RESULTADOS ESPERADOS  

  

Incentivar o aleitamento materno em crianças de 0 a 1 ano mediante as 

atividades realizadas.  

Compartilhamento de vivências e conhecimentos.  

Criar responsabilidades familiares e individuais na amamentação das crianças.  

Envolver a todos os membros da equipe em ações integradas de educação em 

saúde sobre a importância e os benefícios de amamentar. Estimular ao trabalho 

multidisciplinar.  

Lograr estabelecer as causas do desmame precoce em crianças de 0 a 1 ano 

na ESF- CSU e identificar possíveis soluções.  

Aumentar o nível do conhecimento nas gestantes, mães e familiares dos 

múltiplos benefícios do leite materno.  

Criação e funcionamento do grupo de gestantes e as mães com filhos menores 

de 1 ano.  

Melhorar a adesão ao atendimento pré-natal e puericulturas dos pacientes 

participantes.  

Melhorar os indicadores de saúde e morbilidade nas crianças de 0-1 ano.  
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9. APÊNDICE  

  

ACOMPANHAMENTO DAS AÇÕES EDUCATIVAS  

  

DADOS PESSOAIS   

Nome __________________________________________    

Endereço _______________________________________     

Idade __________________________________________    

Estado civil ______________________________________    

Profissão _______________________________________   

Telefone ________________________________________    

Grau de instrução ________________________________    

Idade da criança _________________________________    

   

DADOS EDUCATIVOS  

O que foi para você participar das sessões educativas sobre o aleitamento 

materno?   

____________________________________________________________   

___________________________________________________________________ 

______________________________________________________   O 

que você aprendeu sobre aleitamento materno?   

_____________________________________________________________  

___________________________________________________________________ 

_______________________________________________________  

Quais são as dificuldades enfrentadas hoje em relação a dar de mamar a seu 

filho?   

______________________________________________________________ 

____________________________________________________________  

_____________________________________________________________  

O que você gostaria de aprender mais sobre a prática de amamentar?   

_____________________________________________________________  

___________________________________________________________________ 


