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RESUMO

O municipio de Cocal-PI tem uma populacdo estimada em 27.725 habitantes. De
acordo com os indicadores de saude observou-se que a TMB ndo mudou no periodo
de 2015 a 2016, ja 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 Obitos em 2016. A taxa de mortalidade de menores de cinco anos
teve um aumento significativo no mesmo periodo, no ano de 2015 foram 17 ébitos e
em 2016 28. O aleitamento materno se destaca como uma das bases fundamentais
para a promocao e protecdo da saude das criancas em todo o mundo. O projeto
sera apresentado a equipe pela nutricionista autora do projeto, os ACS fardo o
levantamento das criancas de 0 a 2 anos da area, serdo ainda, capacitados para
realizar as medidas antropométricas das criancas. Os convites serdo entregues as
maes pelos ACS, a partir do primeiro encontro, as maes participardo de palestras,
rodas de conversa, atividade ludica, peca teatral, oficinas e visitas domiciliar,
atividades realizadas por todos os profissionais da equipe, recebendo assim o
suporte necessario. A realizacdo do Projeto de intervencdo possibilitara dar o
suporte necessario a nutriz durante o aleitamento materno e a introducdo da

alimentacdo complementar saudavel na area de abrangéncia da ESF Mutir&o.

Descritores: Aleitamento materno. Alimentacdo complementar saudavel.

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 Mutirdo",
could provide the necessary support to the nurse during breastfeeding and the

introduction of complementary feeding in the scope of ESF Mutir&do.

Keywords: Breastfeeding. Healthy complementary food.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS — Agente Comunitario de Saude

NASF — Ndcleo de Apoio a Saude da Familia

UBS — Unidade Basica de Saude

AME- Aleitamento Materno Exclusivo

AMC- Aleitamento Materno Complementado

OMS- Organizacao Mundial da Saude

MS- Ministério da Saude

ESF- Equipe de Saude da Familia

TMB- Taxa de Mortalidade Bruta

TMI- Taxa de Mortalidade Infantil

TMNP- Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce

TMPN- Taxa de Mortalidade P6s-Neonatal



SUMARIO

1. INTRODUGAO

1.2 OBIJETIVOS

2. REVISAO DE LITERATURA

3. PLANO OPERATIVO

4. PROPOSTA DE ACOMPANHAMENTO DO PLANO

5. CONCLUSAO

REFERENCIAS

ANEXOS

PG

10

14

31

33

34

35

46



1- INTRODUCAO
1.1-Analise de situacdo problema do territério

O municipio de Cocal-Pl tem uma populacdo estimada em 27.725
habitantes. De acordo com os indicadores de saude do referido municipio
(tabela 1), nota-se que a taxa de mortalidade bruta (TMB) ndo mudou no
periodo de 2015 a 2016, ja a taxa de mortalidade infantil (TMI) teve um
aumento significativo. Dentre os indicadores existentes, a TMI é amplamente
usada como importante indicador do nivel de salde de um povo. De certa
forma, esse indicador retrata ndo somente aspectos da saude de criancas
menores de um ano de idade, mas também as condi¢Ges de saude, nivel de
vida e desenvolvimento socioecondmico da populacdo, jA& que as mortes
infantis estdo associadas a um conjunto de fatores como: assisténcia médica,
condicbes hospitalares, habitacdo, saneamento basico, alimentacao,
educacao, etc.

A taxa de mortalidade neonatal precoce (TMNP) também teve um
aumento, menos significante que a TMI, a literatura é undnime em considerar
gue as mortes ocorridas no periodo neonatal precoce, geralmente estdo
associadas as afeccdes perinatais, as anomalias congénitas, aos problemas
relacionados ao parto, a deficiéncia na qualidade dos servigcos
disponibilizados a mée durante a gestacdo e a seu filho recém-nascido e a
determinantes socioeconémicos.

Observamos ainda na tabela 1, que a taxa de mortalidade pos-
neonatal (TMPN) saiu de zero em 2015 para oito 6bitos em 2016, os Obitos
pds-neonatais tém como principais causas as doencas infecciosas e
respiratorias como: gastrenterites, sarampo, pneumonia e gripes, agravadas
pela desnutricdo. Essas mortes descrevem as condi¢cdes sociais, econdmicas
e culturais de uma familia ou comunidade, pois estdo ligadas diretamente ao
tipo de moradia, condicbes de higiene, renda, escolaridade, qualidade de
saneamento basico, etc.

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

aumento significativo, esse indicador estima o risco de Obito dos nascidos
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vivos antes de completar cinco anos de vida, e reflete as condi¢des sociais,

ambientais e politicas de determinada regido.

Tabela 1: Indicadores do municipio de Cocal-PI

INDICADORES 2015 2016
Taxa bruta de mortalidade 7 6bitos a cada 7 Obitos por 1.000
1.000 habitantes habitantes
Taxa de mortalidade infantil 15 6bitos a cada 25 Gbitos por 1.000
1.000 nascidos vivos | nascidos vivos
Taxa de mortalidade neonatal 15 ébitos a cada 17 ébitos por 1.000
precoce 1.000 nascidos vivos | nascidos vivos
Taxa de mortalidade pds-neonatal | 0 6bitos 8 Obitos por 1.000
nascidos vivos
Taxa de mortalidade em menores 17 6bitos a cada 28 0Obitos por 1.000
de 5 anos 1.000 nascidos vivos | nascidos vivos
Raz&o de morte materna 0 Obitos 279 6bitos maternos
por 100.000 nascidos
vivos

A razdo de morte materna reflete a qualidade da atencéo a saude da
mulher. Taxas elevadas de mortalidade materna estdo associadas a
insatisfatéria prestacdo de servicos de salude a esse grupo, desde o
planejamento familiar e a assisténcia pré-natal, até a assisténcia ao parto e ao
puerpério. No municipio no ano de 2015 néo teve Obito materno registrado, e

em 2016 um obito.

1.2- Aleitamento materno

O aleitamento materno se destaca como uma das bases
fundamentais para a promocao e protecdo da saude das criangcas em todo o
mundo. A importancia do aleitamento materno tem sido tema relevante em
diversas campanhas para a promocédo da saude da crianga, inclusive entre os
programas governamentais brasileiros desde quando se implantou a Politica
Nacional de Aleitamento Materno."?

Desta forma, o incentivo ao aleitamento materno se configura em uma
das acdes promotoras de seguranca alimentar, as recomendacfes nacionais
e internacionais preconizam o estimulo a essa pratica, sem complementacao

com nenhum outro alimento até o sexto més de vida.?
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As vantagens do leite materno estdo relacionadas a prevencdo de
alergias e problemas respiratorios, desenvolvimento psicolégico mais
favoravel, melhor capacidade de absorcdo interna, melhores defesas
imunoldgicas, exerce um papel importante na reducdo da mortalidade infantil,
além de propiciar maior afetividade entre a mae e o bebé.? No entanto, apesar
do crescente incentivo ao aleitamento materno, o Brasil ainda registra baixos
indices de amamentacdo exclusiva ao sexto més de vida da crianca.”

Apesar da importancia do aleitamento materno para o0
desenvolvimento do bebé, muitas mulheres desconhecem questbes
importantes sobre a pratica da amamentacdo, como preparo das mamas para
amamentacao, posicionamento do bebé e pega da mama, leite empedrado ou
nao ter leite, apontando a necessidade estratégias centradas no aspecto
educativo que facilitem a difusdo de informacdes sobre a importancia e as
vantagens do aleitamento materno principalmente relacionado a diminui¢céo
das taxas de mortalidade infantil,®> segundo os dados analisados a mortalidade
infantil aumentou no municipio de Cocal-PlI.

Entretanto, a adequada alimentacdo infantii compreende além do
aleitamento materno a introducdo dos alimentos complementares. Apos o
sexto més de vida os estudos comprovam que o leite humano nao oferece
mais o aporte nutricional de que a crianga necessita para crescer e manter-se
saudavel, a partir desta idade faz-se necessario iniciar a alimentacao
complementar. ®"® A introducéo dos alimentos complementares é necessaria,
visto que apenas o leite, seja ele materno ou artificial, ndo consegue
satisfazer a contento todas as necessidades de energia a partir desta idade,
além disto a dieta lactea exclusiva pode provocar caréncias de outros
nutrientes. Entretanto, € comum se observar nas comunidades carentes a
pratica de uma dieta lactea, acrescida de grande quantidade de hidratos de
carbono, por um longo periodo durante os primeiros anos de vida da crianca.

Ter uma alimentacdo saudavel nos primeiros anos de vida €
fundamental, pois préaticas alimentares inadequadas nesse periodo podem
prejudicar a saude da crianca e deixar sequelas, como atraso no crescimento

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

12



doencas cronicas nao transmissiveis no futuro ® & 1% 11 Além disso, é no
inicio da vida que séo formados os habitos alimentares, 0s quais repercutem

no estado nutricional e de satde dos individuos por toda a sua existéncia'® **

14,15

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

rendas baixa e média ¢ 17 18 19 20

, a alimentacdo da crianca brasileira
apresenta algumas caracteristicas preocupantes. Dados oriundos da ll
Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e
Distrito Federal ?* mostraram que a introducdo de &gua, chas e leite ndo-
humano é muito precoce (13,8%; 15,3% e 17,8% das criancas menores de
um més recebiam esses liquidos, respectivamente), assim como a dos
alimentos complementares (22% e 26% das criancas menores de 6 meses ja
consumiam comida salgada e frutas, respectivamente). Por outro lado, o
consumo de alimentos saudaveis na faixa etaria entre 6 e 9 meses foi baixo:
30,2% e 29,1% das criancas nao haviam consumido frutas e
verduras/legumes, respectivamente, no dia anterior ao inquérito. O consumo
de alimentos considerados ndo saudaveis € alto segundo a ultima Pesquisa
Nacional de Saude (PNS)?: 60,8% das criancas menores de 2 anos de idade
consomem biscoito, bolacha ou bolo, e 32,3% ingerem refrigerante ou suco
artificial.

Neste contexto, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF, retne
condi¢des favoraveis a atuacdo positiva sobre os indicadores de aleitamento
materno e alimentacdo complementar saudavel pelos seus principios e forma
de organizacdo do processo de trabalho®. Em face disso a (o) Nutricionista
junto aos outros profissionais da equipe do NASF, bem como os profissionais
da Unidade Basica de Saude (UBS), é um importante aliado nas praticas de
incentivo ao aleitamento materno exclusivo e introdugdo da alimentagao
complementar saudavel. O acompanhamento sistematizado do bindmio mae -
filho durante os primeiros seis meses de vida, com o objetivo de intervir nos
problemas, apoiar e aconselhar a lactante, podera aumentar a prevaléncia do
aleitamento materno exclusivo até esta idade como recomenda o Ministério

da Saude.
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E desde a gestacdo e no periodo pés-parto que a mulher deve ser
melhor orientada para que ela possa viver o puerpério de forma positiva, ter
menores riscos de complicacdes no puerpério e mais sucesso no cuidado a
crianga, inclusive na amamentacdo’. Dessa forma teremos como uma das
ferramentas de incentivo ao aleitamento materno exclusivo e introducdo da
alimentacdo complementar saudavel a realizacdo de atividades de educacao
em saude em grupos de nutrizes. Assim, buscaremos promover o aleitamento
materno e alimentacdo complementar saudavel a partir do desenvolvimento
de uma intervencdo educativa em um grupo de nutrizes atendidas na unidade

basica de saude (UBS) Mutirao.

1.3 - Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

Realizar Projeto de Intervengdo com o foco no incentivo Aleitamento
Materno e Promoc¢éo da Alimentagcdo Complementar Saudavel, as criangas de
zero a dois anos de idade na Unidade Basica de Saude Mutirdo, do Municipio
de Cocal-PI.

1.3.2 Objetivos Especificos

- Capacitar e instrumentalizar equipe para identificar criancas de 0 a 2 anos,
definindo atribuicbes de cada profissional,

- Incentivar e apoiar a pratica do aleitamento materno exclusivo até seis
meses de idade, e a continuidade da amamentacdo até os dois anos de
idade;

- Sensibilizar as nutrizes referente a introducéo da alimentacdo complementar
saudavel na dieta do bebé apds seis meses de idade, desestimulando o
desmame precoce;

- Sistematizar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das

criancas de zero a dois anos.
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2 —REVISAO DA LITERATURA

2.1- Aleitamento Materno e Alimentacdao Complementar

Evidéncias de estudos observacionais em varios paises 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 protecdo para doencas cronicas mais tarde na
vida. 2 A interrupcdo precoce do AME, definida como o abandono da pratica
do aleitamento materno e a substituicdo total ou parcial do leite materno por
outros alimentos antes dos seis meses de idade, implica a privacdo desses
elementos benéficos e pode trazer prejuizos & mae e saude da crianca. *

O AME é caracterizado por um fornecimento Unico de leite materno,
direto da mama ou ordenhado de outras fontes, sem fornecer quaisquer
outros liquidos ou sélidos, com excecéo de gotas de xarope ou vitaminas, sais
de reidratacdo oral, suplementos minerais ou produtos medicinais.  Destaca-
se que a pratica do AME é recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e pelo Ministério da Satde (MS). 1

Uma pesquisa nacional sobre aleitamento materno entre 1999 e 2008,
constatou que a duracdo mediana do AME aumentou de 23,4 para 54,1 dias
nesse periodo. > A pesquisa também identificou uma tendéncia semelhante
em relacdo ao aleitamento materno (AM), que aumentou em média de 210 a
341,6 dias. ° Esses resultados indicam que, apesar da melhora nas taxas de
amamentacao, o Brasil ainda apresenta as taxas de AM e AME aquém da
recomendacgao proposta pela OMS.

Ter uma alimentagdo saudavel nos primeiros anos de vida €
fundamental, pois praticas alimentares inadequadas nesse periodo podem
prejudicar a saude da crianca e deixar sequelas, como atraso no crescimento
linear, dificuldades de ordem intelectual e maior chance de aparecimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis no futuro ® 7 & %1911 Algm disso, é no
inicio da vida que séo formados os habitos alimentares, 0s quais repercutem

no estado nutricional e de sautde dos individuos por toda a sua existéncia'® **

14, 15
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Assim como em muitas partes do mundo, sobretudo em paises de

rendas baixa e média ® 17 18 19 20

, a alimentacdo da crianca brasileira
apresenta algumas caracteristicas preocupantes. Dados oriundos da ll
Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e

Distrito Federal %

mostraram que a introducdo de agua, chas e leite nao-
humano é muito precoce (13,8%; 15,3% e 17,8% das criancas menores de
um més recebiam esses liquidos, respectivamente), assim como a dos
alimentos complementares (22% e 26% das criancas menores de 6 meses ja
consumiam comida salgada e frutas, respectivamente). Por outro lado, o
consumo de alimentos saudaveis na faixa etaria entre 6 e 9 meses foi baixo:
30,2% e 29,1% das criancas nao haviam consumido frutas e
verduras/legumes, respectivamente, no dia anterior ao inquérito. O consumo
de alimentos considerados ndo saudaveis é alto segundo a ultima Pesquisa
Nacional de Saude (PNS)?: 60,8% das criancas menores de 2 anos de idade
consomem biscoito, bolacha ou bolo, e 32,3% ingerem refrigerante ou suco
artificial.

Outro aspecto preocupante é a inadequacdo da consisténcia da
alimentagcdo, sobretudo na Regido Nordeste, onde quase a metade das
criancas entre 6 e 8 meses recebe alimentos peneirados ou liquidificados.?
Uma consisténcia adequada dos alimentos desde o inicio da introducéo
alimentar é importante para o desenvolvimento da musculatura da face e para
a mastigacdo. Além disso, refeicbes mais espessas e consistentes
geralmente tém maior densidade energética, garantindo assim o aporte
calérico para a crianca.?*

Diante desse cenéario, pode-se concluir que as praticas de
alimentagdo complementar precisam ser melhoradas, havendo a necessidade
de intervengBes no sentido de promover hébitos alimentares saudaveis na
infancia.”* As estratégias de intervencdo nutricional foram listadas entre as
acOes de prevencdo mais efetivas para a reducdo da mortalidade em criancas
menores de 5 anos. A promocédo da alimentacdo complementar, € a terceira
entre as agOes mais efetivas, tem o potencial de prevenir 587 mil mortes por

ano, ou 6% de todos os ébitos nessa faixa etaria.?®
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O aleitamento materno e a alimentagdo complementar saudavel,
baseada na adequada introducdo de alimentos considerando a consisténcia,
a gqualidade e a quantidade adequadas e no consumo diario de frutas,
verduras e legumes, constituem-se praticas alimentares essenciais para a

26,27

promocado da saude em criangas menores de dois anos , € h4 evidéncias

de que os efeitos dos beneficios dessas préaticas se estendem até a vida
adulta 28, 29, 30,31
Embora os resultados mostrem melhora significativa da situagdo de

amamentacdo na Ultima década® 3% 3*

, € necessario promover o aleitamento
materno exclusivo e maior duracdo do aleitamento materno por meio de
estratégias e acdes vinculadas ao ambito da atencdo primaria a saude. Em
relacdo a alimentacdo complementar, estudos, em nosso meio, em diferentes
regibes do pais, observaram que a alimentacdo complementar é de baixa
gualidade, além de apresentar consumo frequente de leite de vaca, farinhas,
achocolatados, acucar, salgadinhos, refrigerantes e doces, entre criancas
menores de dois anos.>>3%0:37:38:39.4041

Dados nacionais obtidos pela dultima Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude mostram que além da elevada frequéncia de criancas
gue consumiam alimentos de baixo valor nutricional, foi demonstrada também
baixa frequéncia de criangas consumindo diariamente frutas, verduras e
carnes.*? Essa situacdo desfavoravel em relacdo as préaticas alimentares nos
primeiros anos de vida também foi relatada recentemente nos Estados
Unidos, pelo Feeding Infants and Toddlers Study (FIT).*®

Nos primeiros anos de vida da crianca, observa-se um crescimento
acelerado acompanhado do desenvolvimento de habilidades para receber,
mastigar, digerir e autocontrolar o processo de ingestdo de alimentos.* As
deficiéncias nutricionais resultantes de condutas alimentares inadequadas
podem acarretar prejuizos 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

doencas cronico-degenerativas na idade adulta.”®*® Por isso é que as
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guestbes nutricionais e de alimentacdo merecem atencdo especial nesse

periodo da vida.

2.2- Definigbes da Alimentacdo Complementar

Alimentacdo complementar é definida como a alimentagé@o no periodo
em que outros alimentos ou liquidos séo oferecidos a crianca, em adicdo ao
leite materno. Alimento complementar € qualquer alimento dado durante o
periodo de alimentacdo complementar e que nédo seja leite materno.*’ Os
alimentos complementares podem ser preparados especialmente para a
crianca ou podem ser os alimentos consumidos pelos demais membros da
familia, modificados para atender as habilidades e necessidades da crianca.
No primeiro caso, sdo chamados alimentos transicionais, e no segundo, nao
ha uma denominacéo especifica.*” Os termos referentes a alimentacéo infantil
utilizados neste projeto sdo os atualmente recomendados pela OMS e

47,48 1.*° Os termos "alimentos

adotados internacionalmente™" ™, inclusive no Brasi
de desmame” e "alimentacdo suplementar”, amplamente utilizados ha longo
tempo, ndo sdo recomendados como sinbnimos de alimentag&o
complementar, pois sua utilizagédo é errdnea® e pode dar a impressdo de que
os alimentos sdo introduzidos para substituir o leite materno, provocando o
desmame em vez de complementar a amamentacdo®**>. O uso do termo
"desmame" é desaconselhavel, pois em varios paises, inclusive no Brasil, ele

pode ser entendido como a parada total da amamentacéo®®>*

, podendo gerar
confusdo na promocao do aleitamento materno. O termo "desmame"
anteriormente era utilizado para indicar o periodo de transicdo entre a
amamentacao exclusiva e a interrupcédo do aleitamento materno. Atualmente,
utiliza-se o termo "desmame total" para indicar a parada total da

amamentac&o®’.

2.2.1- Duracéao 6tima do aleitamento materno exclusivo
As duvidas e controvérsias sobre a duracdo apropriada da
amamentacao exclusiva, surgidas no final dos anos 70 e expressas no

56

chamado "dilema de desmame"”®, persistiram até o ano de 2001, quando,
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apos a 542 Assembleia Mundial de Saude, a OMS recomendou a introducéo
de alimentos complementares em torno dos 6 meses em substituicdo a
recomendacao anterior, que era de 4 a 6 meses, e integrou essa mudanca na
sua recomendacdo para a sa(de publica global.>” A decisdo seguiu-se a
publicacdo de um relatério abordando as evidéncias sobre a duragéo étima do

859 No entanto, s6 em 2002°° se atingiu,

aleitamento materno exclusivo
afinal, o consenso mundial de que ndo ha nenhum beneficio que possa
ultrapassar os riscos e as desvantagens da introducdo precoce de alimentos
complementares, antes dos 180 dias de vida.** No ambito populacional,
constatou-se que criancas amamentadas exclusivamente até os 6 meses
adoecem menos de diarreia e ndo apresentam déficits de crescimento, tanto
em paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento.*’
Amamentacdo exclusiva até os 6 meses ja era a recomendacdo
governamental brasileira desde o inicio dos anos 80.%*

E apenas a partir dos 6 meses de idade que as necessidades
nutricionais do lactente ndo podem ser supridas apenas pelo leite humano.*’
Também ¢é a partir dessa idade que a maioria das criancas atinge um estagio
de desenvolvimento geral e neurologico (mastigacdo, degluticdo, digestdo e
excrecdo) que a habilita a receber outros alimentos que ndo o leite

materno*’:6364,

2.2.2- Desvantagens da alimentacdo complementar precoce ou tardia

Véarios estudos realizados tanto em paises em desenvolvimento,
incluindo o Brasil, como em paises industrializados, demonstram que a
introdugdo  precoce de alimentos complementares aumenta a
morbimortalidade infantii como consequéncia de uma menor ingestdao dos
fatores de protecdo existentes no leite materno, além de os alimentos
complementares serem uma importante fonte de contaminacdo das
criancas.®°

Sob o ponto de vista nutricional, a introdugéo precoce dos alimentos
complementares pode ser desvantajosa, pois estes, além de substituirem

parte do leite materno, mesmo quando a frequéncia da amamentagdo é
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mantida®, muitas vezes sdo nutricionalmente inferiores ao leite materno*’, por
exemplo, no caso de alimentos muito diluidos. Uma menor duracdo da
amamentacao exclusiva nao protege o crescimento da crianca tdo bem

47,62

guanto a amamentacdo exclusiva por 6 meses e nado melhora o

crescimento da crianga®*®*. Apés os 6 meses, a substituicéo de leite materno
pelos alimentos complementares é menos importante*’“2,

Além disso, a introducdo precoce dos alimentos complementares
diminui a duracdo do aleitamento materno®, interfere na absorcdo de
nutrientes importantes existentes no leite materno, como o ferro® e o zinco.®’

Mais recentemente, tem-se associado a introducdo precoce da
alimentacdo complementar com o desenvolvimento de doencas atopicas. 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 criancas com historia familiar de doencas
atépicas.’® A amamentacdo exclusiva também parece proteger contra o
aparecimento do diabetes melito tipo I. Foi descrito que a exposi¢cdo precoce
ao leite de vaca (antes dos 4 meses) pode ser um importante determinante
dessa doenga e pode aumentar seu risco de aparecimento em 50%. Estima-
se que 30% dos casos de diabetes melito tipo | poderiam ser evitados se 90%
das criancas até 3 meses ndo recebessem leite de vaca.”

Em alguns paises, recomenda-se postergar até o segundo ano de
vida da crianca a introducéo de alguns alimentos especificos considerados
altamente alérgenos. Encabecando a lista esta o leite de vaca (responsavel
por 20% das alergias alimentares), que ndo € recomendado antes dos 9-12
meses. Na presenca de historia familiar importante de alergia alimentar,
preconiza-se evitar no primeiro ano de vida alimentos como ovo, amendoim,
nozes e peixe. Ja no caso do mel, a recomendac¢do de evitar 0 seu uso em
menores de 12 meses visa a prevencéo de botulismo.”

Quando a crianca nédo cresce satisfatoriamente com a amamentacao
exclusiva nos primeiros 6 meses, antes de se recomendar a introdugéo de
alimentos complementares € necessario realizar uma avalia¢do criteriosa para

ver se a crianga ndo esta ingerindo pouco leite materno por ma técnica de
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amamentacdo, levando a um esvaziamento inadequado das mamas e a
consequente diminuicdo da producdo do leite. Nesses casos, a conduta de
escolha é orientar e apoiar a mée para que o bebé aumente a ingestdo do
leite materno e nao introduzir a alimentacdo complementar
desnecessariamente.””> E importante lembrar que as atuais curvas de
crescimento sdo predominantemente baseadas em criancas alimentadas com
leites industrializados® e que o crescimento de criancas amamentadas
saudaveis, entre os 3 e 9 meses de idade aproximadamente, &
frequentemente inferior ao de criancas ndo-amamentadas’, sem que isso, no

13°. A OMS recentemente

entanto, implique qualquer desvantagem funciona
coordenou um estudo multicéntrico em paises selecionados, inclusive no
Brasil, de acompanhamento do crescimento de criangas em aleitamento
materno exclusivo por no minimo 4 meses e em aleitamento materno
complementado até pelo menos os 12 meses. Com os resultados desse
estudo, sera criada uma nova curva de crescimento para criancas, que sera
recomendada pela OMS em substituicdo ao atual padrdo de referéncia do
NCHsS."®

Introduzir os alimentos complementares tardiamente também é
desfavoravel, porque o crescimento da crianca para ou se lentifica, e o risco

de desnutricdo e de deficiéncia de micronutrientes aumenta*’*®.

2.2.3- Caracteristicas da alimentacdo complementar adequada

Uma alimentacdo complementar adequada compreende alimentos
ricos em energia e micronutrientes (particularmente ferro, zinco, calcio,
vitamina A, vitamina C e folatos), sem contaminacdo (isentos de germes
patogénicos, toxinas ou produtos quimicos prejudiciais), sem muito sal ou
condimentos, de facil consumo e boa aceitacdo pela crianca, em quantidade
apropriada, faceis de preparar a partir dos alimentos da familia e com custo

aceitavel para a maioria das familias.’’
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2.2.4- Conteudo em energia

As estimativas de requerimentos totais de energia e de quantidade de
energia a ser fornecida pelos alimentos complementares tém sido feitas em
bases tedricas e sofrem limitagbes devido as peculiaridades metodoldgicas
dos estudos que envolvem criangcas menores de 2 anos. Em decorréncia
disso, essas estimativas tém sido sucessivamente revisadas. Alguns expertos
indicaram que as estimativas de energia contidas nas recomendacdes da
OMS de 1998° estavam superestimadas®’""®. Entdo, para a obtencdo das
estimativas contidas nas recomendacdes atuais da OMS*®, além da revisdo
das recomendacBes anteriores®, foram revisadas as novas evidéncias
surgidas desde 1998."

As atuais estimativas de requerimento total de energia para as
criangas menores de 2 anos sdo baseadas em dados de estudo longitudinal
de criancas americanas e sdo diferenciadas por idade da crianca, praticas
alimentares (amamentadas e ndo-amamentadas) e sexo. Na analise, foram
consideradas a quantidade total de gasto de energia e a massa e composicao
corporais. Os dados foram combinados por sexo e, para facilitar
comparacdes, foram apresentados nas mesmas faixas etarias que as
utilizadas em recomendacées anteriores.”®

O atual requerimento total de energia estimado para criancas
amamentadas saudaveis 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.>*® Em relagéo a recomendacdo anterior, esses valores sdo cerca
de 5 a 18% menores quando expressos por dia e cerca de 5 a 13% inferiores
quando expressos em relagéo ao peso corporal’®. Ndo houve mudanca nas
estimativas de energia transferida do leite materno.**®"® Diferentemente da
recomendacdo anterior’’, foram excluidas as criancas desnutridas (cujos
requerimentos sdo mais elevados) e considerados apenas 0s requerimentos
de criancas amamentadas, obtendo-se, assim, estimativas de energia
possivelmente mais apropriadas para criangas saudaveis e amamentadas.

Futuramente, pode ser valioso incluir criangcas ndo americanas para as
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estimativas de requerimentos de energia, a fim de atender possiveis
diferencas geograficas.’®

Atualmente, as estimativas de energia a ser fornecida pelos alimentos
complementares sdo em torno de 25 a 32% menores que as anteriores.’®
Estima-se que, para criangas menores de 2 anos em paises em
desenvolvimento, com uma ingestdo 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 séo diferentes para paises industrializados devido a
diferencas na ingestdo média e na concentracdo de gordura do leite materno,
sendo de 130, 310 e 580 kcal por dia, respectivamente.*®

A criangca pequena possui um mecanismo de autorregulagdo de
ingestao diaria de energia muito eficiente. Assim, tende a comer quantidades
menores de alimentos mais energéticos®, embora criancas com dietas com
alta densidade energética (niumero de calorias por unidade de volume ou
peso do alimento) tendam a ter uma ingestdo diaria de energia maior.®* O
pequeno volume do estdbmago da crianga pequena (30-40 ml/kg de peso)
pode impedi-la de alcancar suas necessidades energéticas se a dieta for de
baixa densidade energética. Por outro lado, se a crianca recebe grande
guantidade de energia dos alimentos complementares, ela podera reduzir a
ingestdo de leite materno, o que ndo é aconselhavel, principalmente nas
criangas menores.

Portanto, a densidade energética dos alimentos complementares
recomendada varia de acordo com a idade da criangca, com 0 quanto ela
ingere de leite materno, com a concentracdo de gordura no leite materno e
com a frequéncia com que a crianga recebe os alimentos complementares.
Para uma crianca com ingestdo média de leite materno e que consome pelo
menos trés refeicbes diarias com alimentos complementares, a densidade
energética recomendada da dieta varia de 0,6 kcal/g aos 6-8 meses de idade

a 1 kcal/lg aos 12-23 meses. Quando a ingestédo de leite materno é menor ou
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a crianca apresenta retardo no crescimento, a densidade energética deve ser
maior, variando de 0,8 a 1,2 kcal/g.*’

As criancas brasileiras menores de 2 anos em geral ingerem
guantidades adequadas de calorias, embora a densidade energética das
refeicOes possa ser baixa, 0 que pode ser reflexo ndo apenas do tipo de
alimento consumido, mas também da sua consisténcia. Alimentos de
consisténcia "mole”, diluidos, que contém baixa densidade de energia, sao

muito utilizados por criancas pequenas no Brasil. %

2.2.5- Conteddo em proteinas

A densidade proteica (gramas de proteinas por 100 kcal de alimento)
recomendada para os alimentos complementares é de 0,7 g/100 kcal, dos 5
aos 24 meses.” Na maioria dos paises, as necessidades proteicas das
criancas pequenas sdo preenchidas quando ha um aporte energético
adequado, exceto se ha consumo predominante de alimentos pobres em
proteinas (exemplos: batata doce e mandioca).*’

E importante para a crianca receber proteinas de alto valor biolégico e
de melhor digestibilidade, presentes no leite humano e nos produtos de
origem animal. Alternativamente, proteina de alta qualidade pode ser
fornecida por meio de misturas adequadas de vegetais (ex.. arroz com

feijao).®

2.2.6- Conteddo em gordura
Recomenda-se que os lipideos dos alimentos complementares

fornecam cerca de 30 a 45% da energia total®®®

0 que é considerado
suficiente para assegurar a ingestdo adequada de acidos graxos essenciais,
boa densidade de energia e absor¢cédo de vitaminas lipossoltveis.*® Gordura
adicionada a dieta afeta a densidade geral de nutrientes * e, se excessiva,
pode exacerbar a ma nutricio de micronutrientes em populacdes
vulneraveis.*® Evidéncias limitadas sugerem que a ingestdo de gordura

excessiva favorece a obesidade na infancia e futura doenca cardiovascular.®’
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2.2.7- Conteudo em minerais

Para atender as necessidades nutricionais de minerais da crianca, é
preciso oferecer uma variedade de alimentos complementares com alta
densidade desses nutrientes, j& que a quantidade consumida desses
alimentos dos 6 aos 24 meses é relativamente pequena.’’ Dos 9 aos 11
meses de idade, a propor¢cdo de minerais a ser fornecida pelos alimentos
complementares ¢é alta, de 97% para ferro, 86% para zinco, 81% para fésforo,

76% para magnésio, 73% para sédio e 72% para célcio.”®

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 paises em desenvolvimento,
devido as baixas densidade e biodisponibilidade do ferro nas dietas (apenas
cerca de 11 a 18% de absorcao), as necessidades com frequéncia ndo sao

47,88,89

totalmente supridas Lactentes de 6 a 12 meses ndo conseguem

consumir quantidade suficiente de alimentos ricos em ferro para atender as

suas necessidades*”*°

, além do fato de que o custo desses alimentos pode
ser proibitivo para familias de baixa renda* . A disponibilidade de
alimentos fortificados com ferro € maior em paises industrializados do que em
paises em desenvolvimento?”%?. Essa é uma das razdes porque, no Brasil, a
anemia por deficiéncia de ferro é muito frequente em menores de 2 anos.*

Os alimentos de origem animal apresentam uma melhor
biodisponibilidade de ferro (até 22% de absorcdo) do que os de origem
vegetal (1 a 6%). As carnes (principalmente as vermelhas) e alguns 6rgaos
(sobretudo o figado) levam vantagem sobre o leite e seus derivados quanto a
densidade e biodisponibilidade do ferro. Alguns alimentos contém
quantidades razoaveis de ferro, porém com baixa biodisponibilidade. E o caso
da gema de ovo, do feijao, da lentilha, da soja e dos vegetais verde-escuros
(acelga, couve, brocolis, mostarda, almeirdo).

A absorcdo de ferro dos alimentos de origem vegetal pode ser

incrementada se forem consumidos na mesma refeicdo alguns alimentos
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como carnes, peixes, frutose e acido ascoérbico (laranja, goiaba, liméao,
manga, mamao, meldo, banana, maracuja, péssego, tomate, pimentéo, folhas
verdes, repolho, brocolis, couve-flor). Neste caso, deve-se dar preferéncia aos
alimentos crus e frescos, ja que parte da vitamina C é destruida no
cozimento.”” Por outro lado, ovos, leite, cha, mate ou café dificultam a
absorcéo de ferro, por formarem precipitados insoliveis com o mesmo. O
efeito inibitério dos cereais integrais (arroz, milho, trigo) se deve a presenca
de fitatos, e ndo de fibras, que, por si s6, ndo possuem efeito inibidor. Ja o
leite inibe a absor¢éo do ferro heme e ndo-heme pelo seu contetdo de célcio
e, provavelmente, pela presenca de fosfoproteinas.

O alto consumo de leite de vaca é um dos fatores que contribuem
para a alta prevaléncia de anemia na infancia. Em um estudo de coorte de
criancas europeias, aos 12 meses de idade a concentragcdo de hemoglobina
foi reduzida em 0,2 g/dl para cada més adicional de consumo de leite de vaca
nao-fortificado.”® Em S&o Paulo, foi encontrado um risco de anemia 2,2 vezes
maior nas criancas de 6 a 59 meses com maior consumo relativo de leite

quando comparadas com as de menor consumo.*

2.2.9- Conteddo em vitaminas
Vitamina A

Se a mae tem uma dieta com aporte adequado de vitamina A, a oferta
de alimentos complementares ricos nessa vitamina facilmente supre as
necessidades do bebé amamentado. Por outro lado, se a mée vive em area
endémica de deficiéncia de vitamina A, recomenda-se a suplementacdo

especifica da nutriz®%

e 0 consumo, pela crianca, de alimentos
complementares ricos dessa vitamina®’, preferencialmente ofertados pouco
antes ou depois do leite materno, para aumentar a absor¢do de caroteno e
retinol da dieta.*’ Os principais alimentos fonte de vitamina A s&o figado,
gema de ovo, produtos lacteos, folhas verde-escuras e vegetais e frutas de
cor laranja (cenoura, abobora, pimentdo vermelho ou amarelo, manga,

maracuja, mamao).
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Vitamina D

E pequena a contribuicdo do leite materno e dos alimentos
complementares para o suprimento das necessidades de vitamina D, o qual
primordialmente depende da exposi¢ao direta da pele a luz solar. A ingestao
dietética se torna importante apenas em caso de producdo enddgena
inadequada ou deplecdo de reservas corporais. Em bebés amamentados
exclusivamente ao seio e ndo expostos a luz solar, os estoques de vitamina D
existentes ao nascimento provavelmente seriam depletados em 8 semanas.®
Porém, umas poucas horas de exposi¢do a luz solar no verdo, 0,5 a 2 horas
por semana (17 minutos por dia) com exposi¢cdo apenas da face e maos do
bebé e 30 minutos por semana (4 minutos por dia) se o bebé estiver usando
apenas fraldas®, produz vitamina D suficiente para evitar deficiéncia por

100,101

Varios meses Criangas com pigmentacdo escura da pele podem

requerer trés a seis vezes a exposicao de bebés de pigmentacéo clara para

produzir a mesma quantidade de vitamina D%,

Outras vitaminas

O suprimento de vitaminas como riboflavina, niacina, tiamina, folato e
vitamina C pode ser baixo em algumas populacdes, assim como o de vitamina
E, mas s&o necessarias mais evidéncias para a formulacdo de

recomendacdes especificas.*’

2.2.10- A escolha dos alimentos complementares

A crianca pode ser alimentada com os alimentos disponiveis para a
familia, assegurando-se a consisténcia e a densidade energética adequadas.
Preparacdes que nado atinjam a densidade minima recomendada de energia,
tais como sopas, mingaus e leites muito diluidos devem ser evitadas®’.

Do oitavo més em diante os alimentos devem ser variados, com
misturas balanceadas dos mesmos, contendo cereais, tubérculos, alimento de
origem animal, de origem vegetal e gordura.”” Somente uma dieta variada
assegura o suprimento de micronutrientes, favorece a formagédo de bons

habitos alimentares e previne o aparecimento de anorexia decorrente da
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monotonia alimentar’. As criancas (e depois, como adultos) tendem a preferir
os alimentos da maneira como eles foram apresentados inicialmente. Por
isso, € recomendavel que se ofereca inicialmente a crianca alimentos com
baixos teores de acucar e de sal.”’

E importante assegurar a oferta, se possivel diaria, de alimentos de
origem animal ricos em ferro e de frutas e vegetais, particularmente os ricos

em vitamina A*/?9%,

Dietas vegetarianas nao fortificadas ou néo
suplementadas ndo sdo recomendadas para criancas menores de 2 anos
porque ndo suprem as necessidades de alguns nutrientes, como ferro, zinco e
Cé|CiO47'48’78'90.

E desaconselhavel oferecer leite de vaca ndo modificado,
principalmente quando cru e puro, a menores de 1 ano porque 0 Seu Uso esta
associado a perda sanguinea fecal e deficiéncia de ferro'®%, Deve-se evitar
também dar bebidas acucaradas (refrigerantes e outras), pois elas diminuem
0 apetite da crianca para alimentos mais nutritivos e podem causar fezes
amolecidas.”® Cha e café também sdo desaconselhdveis porque podem
interferir na absorcao de ferro*"*%,

A Academia Americana de Pediatria recomenda, no maximo, 240
ml/dia de suco de frutas, pare evitar competicdo com alimentos
nutricionalmente mais ricos®. HA relatos de associacdo entre consumo
excessivo de suco de frutas e falhas de crescimento'®, baixa estatura e

obesidade®’

, mas mais estudos sdo necessarios para a confirmacédo desses
achados.'®’

Para orientar as méaes/cuidadores na escolha dos alimentos
complementares, o profissional de salde deve conhecer o contetdo
nutricional dos alimentos locais e sua utlizagdo para a alimentagcao

|47,49,77

infanti Quando necessario, deve consultar tabelas locais de

composicéo de alimentos®®
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. E muito comum a crianca rejeitar novos
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alimentos, ndo devendo este fato ser interpretado como uma aversao
permanente da crianca ao alimento. Em média, a crianca precisa ser exposta
a um novo alimento de oito a 10 vezes para que o aceite bem®**!°. Criancas
amamentadas podem aceitar mais facilmente novos alimentos que as nao-
amamentadas, pois, por intermédio do leite materno, a crianca € exposta
precocemente a diversos sabores e aromas, que variam de acordo com a
dieta da mae.

Assim, a crianca é introduzida desde o nascimento (e provavelmente
intra-Gtero) aos habitos alimentares da familia.''* A consisténcia inadequada
dos alimentos compromete a ingestdo adequada de nutrientes pela crianca.*®
Por isso, no inicio da alimentacdo complementar, recomenda-se que 0S
alimentos sejam preparados especialmente para ela. Eles devem ser
inicialmente semissolidos e macios (sob a forma de puré), devendo ser
amassados e nunca peneirados ou liquidificados. Sopas e comidas
ralas/moles ndo fornecem calorias suficientes para suprir as necessidades
energéticas das criancas pequenas e devem ser desaconselhadas. A
consisténcia da dieta deve ser aumentada gradativamente, respeitando-se as
habilidades da crianca.*’

A partir dos 8 meses, a crianca pode receber os alimentos
consumidos pela familia, desde que amassados, desfiados, picados ou
cortados em pedacos pequenos. Aos 10 meses, a crianca ja deve estar
recebendo alimentos granulosos, caso contrario corre um risco maior de
apresentar dificuldades alimentares aos 15 meses.''® Aos 12 meses, a
maioria das criancas pode receber o mesmo tipo de alimento consumido pela
familia, desde que com densidade energética e consisténcia adequadas.’® A
partir de entdo, deve-se restringir o uso de alimentos semissélidos e deve-se
evitar alimentos de formato agucado e/ou consisténcia dura (ex: cenouras
cruas, nozes, uvas), pelo risco de engasgar a crianca.””

Os alimentos complementares devem ser oferecidos a crianca

utilizando-se colher e copo?"*®

, que sdo bem aceitos por criangas pequenas.
Mamadeiras devem ser evitadas porque, além de ser uma fonte de

contaminagdo para a crianga, prejudicam a dinamica oral'® e podem,
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principalmente durante o estabelecimento da lactagdo, confundir o bebé

("confusdo de bicos")**, expondo-o a um risco maior de desmame

precoce®4  E

importante lembrar que o bebé, ao longo do seu
desenvolvimento, n&o precisa usar mamadeira.”” Os alimentos
complementares podem ser oferecidos tanto antes como apds a mamada no
seio47'117.

Em algumas populacbes, a crianca € encorajada a comer apenas
quando esta doente ou recusa o alimento.**®*?° Em outras, como no Brasil, as
maes ou cuidadores usam praticas de encorajamento as vezes
inadequadas.”® Atualmente, a OMS recomenda as méaes/cuidadores de
criancas menores de 2 anos a pratica de alimentacdo responsiva, que usa 0S
principios de cuidados psicossociais ao se alimentar a crianca'?**%. A pratica
inclui o respeito ao mecanismo fisiolégico de autorregulardo do apetite da
crianca, ajudando-a a se alimentar até estar saciada, e requer sensibilidade
da mae/cuidador as indicacbes de fome e de saciedade da crianca.
Recomenda-se alimentar a crianca lenta e pacientemente até que ela se
sacie, jamais forgcando-a a comer.

As refeicbes devem ser prazerosas, com troca amorosa entre a
crianca e quem a esta alimentando, por meio de contato visual, toques,
sorrisos e conversa. Se a crianga recusar muitos alimentos, pode-se
experimentar diferentes combinagfes, sabores, texturas e métodos de
encorajamento ndo-coercitivos e que nao distraiam a crianca da refeicdo.*® Ha
evidéncias de que o estilo mais ativo de alimentar a crianca melhora a
ingestdo de alimentos e o seu estado nutricional'”®, bem como seu

crescimento??*12°,

2.2.12- Quantidade e frequéncia

A pequena quantidade de alimentos complementares inicialmente
oferecida deve ser gradativamente aumentada com a idade da crianca. A
guantidade e a frequéncia dos alimentos oferecidos devem basear-se na
aceitacdo da crianca, que varia segundo a necessidade individual, a

quantidade de leite materno ingerido e a densidade dos alimentos
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complementares.”®’® Deve-se encorajar a crianga a comer até ela ficar
saciada.*®

As recomendacOes atuais sobre a frequéncia de refeicbes com
alimentos complementares para a crianga amamentada Sao provenientes de
estimativas tedricas baseadas na energia fornecida por esses alimentos,
assumindo-se uma capacidade gastrica de 30 g/kg de peso corporal e uma
densidade de energia nos alimentos complementares de, no minimo, 0,8
kcal/g.”®"® As frequéncias minimas de refeicdes por idade foram calculadas
de forma a cobrir com segurangca as necessidades de quase todas as
criancas.”®

Assim, a OMS atualmente recomenda, para as criancas
amamentadas, duas a trés refeicdes com alimentos complementares por dia
dos 6 aos 8 meses de idade e trés a quatro vezes por dia dos 9 aos 24
meses, com lanchinhos nutritivos adicionais (pedacinhos de fruta ou péo,
cuscuz, bolo caseiro, macaxeira) uma a duas vezes ao dia a partir dos 12
meses.”® Se a densidade de energia ou a quantidade de alimentos
complementares por refeigdo for baixa, ou se a crianga estiver totalmente
desmamada, pode ser necessaria uma maior frequéncia de refei96e548’78.

E importante frisar que as refeicdes com alimentos complementares
nao substituem (e sim complementam) as mamadas. A frequéncia das
mamadas ao seio pode ser mantida. Com a introducdo da alimentacéo
complementar, a crianca naturalmente passara a ingerir menos leite materno.
Por isso, deve-se evitar um numero excessivo de refeicGes com alimentos
complementares em criancas amamentadas, para ndo diminuir
demasiadamente o volume de leite materno ingerido pela crianca.’®® Os
lanchinhos nutritivos economizam tempo da mae e contribuem menos para o

deslocamento do leite materno.*®
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3 — PLANO OPERATIVO

Situagao OBJETIVOS METAS/ ACOES/ RESPONSAV
problema PRAZOS ESTRATEGIAS EIS
- Fazer - Reunido com
entender vigia, zeladoras,
- Apresentar o - Informar e enquanto enfermeiro
projeto a todos os | capacitar a - Aeni o
o ) E: ! . ond tg ’ responsavel
sintonia entre | atendente -

i ' elo projeto.
acolhimento | 15405 os médicos, agentes Pelo proj
desses envolvidos comunitérios de
usuarios. para que o saude, dentista,

projeto atinja o | técnico de salde

seu objetivo; bucal,

- 1 dia. - Reunido com a
equipe do NASF.

- Identificar

_ todas as _

- Quantitativo de | - Realizar o criancas de 0 |~ Realizar busca | - Agentes
criancas de 0 a2 | levantamento | 5 5 anos na ativa comunitario de
anos na area de da ; salde (ACS);
abrangéncia. santidade | @ deA .

quant abrangéncia;

de criancas

na faixa - 1 semana.

etariade 0 a

2 anos.
-Acompanha- - Capacitar - Preparar os - Treinar os ACS
mento 0sACSeas |ACSeas(0s) |eas(os)técnicas

sistematizado- do
crescimento e

(os) técnicas
de

técnicas (0s)
de

(os) de
enfermagem para

- Enfermeira;

- Nutricionista;

desenvolvimento | enfermagem | enfermagem | realizar as
das criancas. (0s) para para coletar e | medicdes com -
fazer as acompanhar preciséo e Fisioterapeuta.
medidas esses interpretar os
antropométri | indicadores; resultados.
cas.
- 1 dia.
- Apoio e suporte | - - Apoiar e dar | - Educacéo em
a amamentacdo e | Conscientizar | suporte para a | saude com _
introducéo a a nutriz da amamentacdo | profissionais da | - Enfermeira;

32




alimentacédo
complementar
saudavel.

importancia
da
amamentaca
0 para a
saude da
crianca e da
alimentacéo
complementa
r saudavel.

exclusiva até o
sexto més e a
introducédo da
alimentacédo
complementar
saudavel.

-8 meses.

equipe, visita
domiciliar e rodas
de conversa para
troca de
experiéncias com
a amamentagéo e
preparo da
alimentacéao
complementar.

- Atividade
Ludica: peca
teatral
incentivando o
aleitamento
materno,
destacar de
forma humorada,
0s principais
medos e dividas
que as méaes
possuem ao
amamentar.

- Exibigéo de
video sobre
amamentagao e
alimentacédo
complementar
saudavel;

- Dinamica:
Gincana sobre
alimentacédo da
Crianca até 2
anos de idade
(ANEXO 1);

- Nutricionista;

Fisioterapeuta;
- Medico;
-Psicologa;

Fonoaudib6loga

- Assistente
social;

-ACS;

- Técnica de
enfermagem;
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4 — PROPOSTA DE ACOMPANHAMENTO E GESTAO DO PLANO

Para avaliacdo do cumprimento das ac¢fes sera utilizado um checklist
(ANEXO 2) com todas as ac¢les e datas programadas onde serdo marcadas
se as mesmas foram realizadas na data ou dentro do prazo programado,
preenchido pela Nutricionista responsavel pelo projeto, esse checklist sera
feito mensalmente com todos os envolvidos, na UBS Mutirdo, e a divulgacéo
sera realizada a cada més, apdés o preenchimento do checklist para toda a
equipe envolvida no projeto, em reunido na propria UBS.

Para avaliar os resultados sera utilizado um questionario (ANEXO 3)
direcionados as maes para avaliarmos o impacto das acdes desenvolvidas
durante o projeto e dar suporte a adesdo ao aleitamento materno exclusivo
até o sexto més e a alimentacdo complementar saudavel a partir do sexto
més. Esse questionario sera aplicado a cada més para avaliarmos a adesao
das maes as orientacdes recebidas, a aplicacdo sera realizada na residéncia
das usuérias pelos ACS. Os resultados serdo divulgados em reunido com a
equipe na ESF Mutiréo.
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5— CONCLUSAO

A realizagdo do Projeto de intervengdo “Incentivo ao Aleitamento
Materno e a Promocéao da Alimentacdo Complementar Saudavel, as criancas
de zero a dois anos de idade na ESF Mutirdo”, possibilitara dar o suporte
necessario a nutriz durante o aleitamento materno e a introducdo da
alimentacdo complementar saudavel na area de abrangéncia da ESF Mutirdo,
e desta forma oportunizar uma atuacdo presente dos profissionais de saude
no apoio e incentivo ao aleitamento materno e a alimentacdo complementar
saudavel, com educacdo em saude, e consulta puerperal. Nesse momento é
gue as puérperas apresentam maior fragilidade e com maior possibilidades de
intercorréncias mamilares, sendo importante a presenca do profissional para
orientacdes 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 transi¢cdo da alimentacéo a partir dos 6 meses para

gue a crianca receba a oferta de alimentos adequados.
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ANEXO 1

Roteiro da gincana

As maes serdo divididas em trés grupos, verde, amarelo e azul onde
poderdo responder sobre verdades e mitos sobre a alimentacdo da crianca até dois
anos. A dinamica tem como objetivo abordar a questdo da amamentacdo e da
alimentacdo complementar saudavel de forma ladica, além de testar o conhecimento

das maes sobre o assunto.
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Checklist

ANEXO 2

ACAO

REALIZADA NA DATA
PREVISTA

NAO REALIZADA NA DATA
PREVISTA

Reunido com vigia,
zeladoras, enfermeiro,
técnico de enfermagem,
atendente, médicos,
agentes comunitarios de
salde, dentista, técnico de
saude bucal;

Busca ativa do

quantitativo de gestantes
e criancas de 0 a 2 anos
na area de abrangéncia.

Treinamento dos ACS e
as (0s) técnicas (os) de
enfermagem para tirar as
medidas com preciséo as
medidas antropométricas
e interpretar os resultados.

Confeccéo dos convites
para as maes.

Entrega dos convites em
maos as maes das
criancas de zero a dois
anos pelos ACS,

com data, horéario e local
do primeiro encontro

Cadastro das criancas

Primeiro encontro:
Explicacé@o as méaes sobre
0 projeto de intervencéo,
objetivo e a importancia
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da
participacdo delas.

8- Primeiro encontro:
Realizac¢éo de avaliagdo e
orientacdo, sobre
amamentag&o mae/bebé,
posicao, pega correta,
com criangas até seis
meses.

9- O vinculo mae e filho,
estimulo ao aleitamento
Materno exclusivo até os
seis meses;

10- Mitos sobre a alimentagéo
influenciando na
producéo e composicéo
do leite, dicas de
alimentacéo as puérperas;

11- Vantagens do aleitamento

(Mé&e e bebe), composicdo

do leite materno e a parte
estética;

12- Postura adequada para
amamentar,
Posicdes para

amamentar;

13- Técnicas de
amamentacéo, ordenha
manual e os 10 passos do

aleitamento materno:

14

Vantagem do parto
vaginal para a
amamentacao, as
primeiras mamadas
ainda no ambiente
hospitalar (posicédo) e em
domicilio, cuidados com
as mamas e mamilos e a
fisiologia da
amamentacao.

15- Rodas de conversa para
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troca de experiéncias
sobre amamentagéo e
alimentacgéo
complementar;

16

Visitas domiciliares

17

Atividade Ludica: peca
teatral incentivando o
aleitamento materno,
destacar de forma
humorada, os principais
medos e duvidas que as
maes possuem ao
amamentar.

17

Alimentacédo
complementar saudavel

18

Oficina: Demonstracéo de
alimentos e preparacdes
que devem ser oferecidas
a partir do sexto més e a
evolucdo da dieta.

19

Gincana: Alimentagéo da
crianca até os dois anos
de idade
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ANEXO 3

Entrevista para as maes

H
1

As atividades realizadas no projeto lhe proporcionaram informagdes que lhe
ajudou no dia a dia para amamentar exclusivamente?

Vocé teve respostas para as suas dificuldades na amamentacdo durante esse
periodo?

A equipe lhe deu suporte para encontrar solugdes para os problemas que
surgiram durante a amamentagao?

A alimentacdo complementar saudavel foi oferecida a crianga a partir do sexto
més?

As orientacdes que voceé recebeu durante o projeto lhe deu mais seguranca
para oferecer os alimentos nesse periodo?
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