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No Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UNA-
SUS/UFCSPA, o trabalho de conclusdao de curso (TCC) corresponde ao
portfélio construido durante o desenvolvimento do Eixo Tematico Il - Nucleo
Profissional. Neste eixo sdo desenvolvidas tarefas orientadas, vinculando os
conteudos com a realidade profissional. O portfélio € uma metodologia de
ensino que reune os trabalhos desenvolvidos pelo estudante durante um
periodo de sua vida académica, refletindo o acompanhamento da construgédo
do seu conhecimento durante o processo de aprendizagem ensino e nao
apenas ao final deste. O TCC corresponde, portanto, ao relato das
intervencdes realizadas na Unidade de Saude da Familia contendo as
reflexdes do aluno a respeito das praticas adotadas.

A construcao deste trabalho tem por objetivos:

| - oportunizar ao aluno a elaboragdo de um texto cujos temas sejam de
conteudo pertinente ao curso, com desenvolvimento I6gico, dominio conceitual,
grau de profundidade compativel com o nivel de pés-graduacado com respectivo
referencial bibliografico atualizado.

Il — propiciar o estimulo a ressignificacdo e qualificacdo de suas praticas
em Unidades de Atencdo Primaria em Saude, a partir da problematizacao de
acOes cotidianas.

7

O portfélio € organizado em quatro capitulos e um anexo, sendo
constituido por: uma parte introdutéria, onde sdo apresentadas caracteristicas
do local de atuacdo para contextualizar as atividades que serdo apresentadas
ao longo do trabalho; uma atividade de estudo de caso clinico, onde deve ser
desenvolvido um estudo dirigido de usuarios atendidos com patologias e
situacOes semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliagéo
do conhecimento clinico; uma atividade de Promocéo da Saude e Prevencgdo
de Doencas; uma reflexdo conclusiva e o Projeto de Intervengéo, onde o aluno
€ provocado a identificar um problema complexo existente no seu territorio e
propor uma intervencdo com plano de acdo para esta demanda.

O acompanhamento e orientacdo deste trabalho séao realizados pelo
Tutor do Nucleo Profissional e apresentado para uma banca avaliadora no
altimo encontro presencial do curso.
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1 INTRODUGAO

Nascido em Sant’/Ana do Livramento, cidade situada na fronteira oeste do Rio
Grande do Sul, o autor deste trabalho foi graduado em Medicina pela Universidade
Federal de Pelotas em dezembro de 2014. No ano subsequente, a partir do més de
fevereiro, iniciou suas atividades como médico e aspirante a oficial do Exército
Brasileiro na sua cidade natal, sendo promovido ao posto de segundo tenente no
sétimo més de trabalho. Posteriormente ao cumprimento do ano de servigo militar
obrigatério, inscreveu-se no Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencgéo
Basica (PROVAB). Em marco de 2016, integrou-se a recém formada equipe da UBS
Divisa, no mesmo municipio, para dar inicio aos trabalhos da nova unidade de saude
do bairro.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) objetiva a reorganizagdo da atencgéo
basica no pais, conforme os principios do Sistema Unico de Saude. E considerada
como plano de expansdo, qualificacdo e consolidacido deste nivel de saude por
propiciar uma reorientagdo do processo de trabalho com competéncia para
aprofundar os preceitos, diretrizes e fundamentos da atencéo basica e de estender a
resolutividade e impacto na situagdo de salde das pessoas e coletividades.”

No municipio de Sant’/Ana do Livramento, a ESF é relativamente recente, tendo
sido implementada no ano de 2013. No decorrer desse periodo, onze estratégias
foram criadas, sendo que a ultima a ser inaugurada foi a ESF Divisa, cujas
atividades iniciaram no dia 1° de margo de 2016. Possui estrutura fisica para abrigar
trés ESF, entretanto conta, atualmente, com o trabalho de dois médicos, uma
enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma dentista e uma auxiliar em saude
bucal. Nao se dispde do apoio imprescindivel de agentes comunitarios de saude.

A UBS Divisa (anexo 2) fica localizada em bairro homénimo, distante a
aproximadamente um quildmetro do centro da cidade e engloba trés bairros
municipais (Divisa, Prado e Centro). Anteriormente a sua inauguragéo, os pacientes
das areas adstritas eram atendidos em outras trés unidades de saude do municipio
(PAM, Prado e Vila Real). Estima-se que seja responsavel por abranger uma area
com cerca de dez mil moradores, o que corresponde a 12,5% da populacdo do
municipio, que é de aproximadamente 80 000 habitantes.?

O territério de abrangéncia da unidade é bastante diversificado. Na sua maior

parte € formado por residéncias simples, humildes, mas que possuem a estrutura



basica necessaria para a manutengdo de uma vida saudavel (agua encanada,
saneamento basico, luz elétrica). Contudo, existem também areas de vulnerabilidade
socioecondmica e regides com casas de alto padréao (anexos 3, 4 € 5).

A populag&o que vive na area adstrita de uma ESF procura a unidade por uma
ampla gama de razdes, que varia do diagndstico e tratamento de alguma doenga ao
encaminhamento a servigos especializados. A despeito dessa variabilidade de
problemas de saude, € importante diagnosticar as principais necessidades da
populacado e definir o perfil dos usuarios, pois desta maneira pode-se criar uma lista
de prioridades e alternativas de intervengdo para esses problemas.®

Na ESF Divisa, a procura pelo atendimento médico ocorre, sobretudo, pelas
mulheres, ndo se deixando de considerar que a maior utilizagdo feminina dos
servicos de saude é bem estabelecida pela literatura. Na avaliagcdo do perfil
demografico, conforme a faixa etaria, percebe-se que a maioria dos usuarios possui
idade igual ou superior a quarenta e um anos. A hipertensdo arterial sistémica e o
diabetes mellitus tipo 2 representam duas das condigbes patoldgicas mais
prevalentes, sendo, portanto, os temas do estudo de caso clinico deste trabalho.
Além deste, a promog¢do da saude ao que tange as praticas de puericultura e a
organizagdo e caracteristicas da pratica de atengdo domiciliar também serdo
assuntos abordados no decorrer do trabalho de conclusao de curso (TCC).

Nos primeiros quatro primeiros meses de funcionamento da unidade, foram
atendidas vinte criancas menores de seis meses de idade, das quais apenas sete
estavam em aleitamento materno exclusivo, o que correspondeu a 35% do total. O
parametro aleitamento materno exclusivo em criangas menores de seis meses no
Brasil, de acordo com dados da OMS, é considerado apenas razoavel (41%), sendo
que se considera bom e muito bom taxas acima de 50 e 90%, respectivamente.*

Diante deste problema (baixa cobertura de aleitamento materno exclusivo em
criangas com até seis meses de vida na area de abrangéncia da ESF Divisa), criou-
se grupo de gestantes, puérperas e maes de criangcas menores de 6 meses de
idade, com o intuito de aumentar a oferta do aleitamento materno exclusivo na
referida unidade. Esta questdo foi o tema central de um projeto de intervencgao, o

qual esta em anexo neste trabalho.



2 ESTUDO DE CASO CLIiNICO

Dona Eni € uma mulher de 62 anos, branca, professora primaria aposentada,
casada ha 37 anos com seu Nery, 67 anos. Ela mora com o marido em residéncia
prépria, que se localiza a duas quadras da unidade de saude. O casal possui dois
filhos, Antbnio, 41 anos, e Marlene, 34 anos. Anténio € casado com Marcela, 37
anos, com quem tem uma filha de 11 anos, Luana. Marlene é casada com Joao
Otavio, 43 anos, e ambos tém um casal de filhos, Jodo Lucas, 15 anos, e Larissa, 12
anos. Dona Eni é filha de Hondrio, falecido aos 67 anos em decorréncia de um
acidente vascular cerebral, e de Maria Celestina, 82 anos (anexo 6).

Nao procurava atendimento médico ha um ano e meio, pois se sentia bem e,
portanto, acreditava que n&o seria necessario consultar. Além disso, neste periodo,
dedicara-se aos cuidados do marido, portador da doenca de Parkinson.

Anteriormente ao inicio dos trabalhos na UBS Divisa, era atendida na UBS Prado.

2.1 Primeira consulta

Em sua primeira consulta, realizada no dia 07/03/2016, verificou-se que essa
simpatica e extrovertida senhora era uma paciente hipertensa e diabética. Fazia uso
de propranolol 40 mg 1 cp VO 2x/dia ha aproximadamente 10 anos e de metformina
850 mg 1 cp VO 3x/dia ha 8 anos, quando descobriu-se que era portadora de
diabetes mellitus tipo 2. Fez uso de sinvastatina ha cerca de dois anos (ndo soube
informar a dose), mas suspendeu a sua utilizacdo ha mais de um ano, pois nao
sabia se deveria continuar usando a medicagao.

Ao exame fisico, apresentava bom estado geral, mucosas umidas e coradas.
FC: 78 bpm. FR: 14 mrpm. Oroscopia: presenga de gengivite e de carie na face
oclusal do dente 47 (segundo molar inferior direito). PA: 160/96 mmHg em duas
afericdes. Peso: 89,3 kg. Altura: 1,58 m. IMC: 35,77 kg/m®. Circunferéncia
abdominal: 110 cm. Oftalmoscopia: presenca de microaneurismas bilateralmente,
sem outras alteragcbes evidenciadas. Tireoide: sem alteragdes. Cardtidas: sem
sopros. AC: rr, 2t, bnf, sem sopros ou desdobramentos. AP: mvud, sra. ABD: rha+,
depressivel, indolor a palpacao profunda, sem massas ou megalias palpaveis e sem

sopros audiveis. MMII: auséncia de edema ou Uulceras, pulsos podalicos presentes e



simétricos, sensibilidade preservada aos testes com monofilamento de Semmes-
Weistein de 10 g e com diapaséao de 128 Hz.
Conforme os dados obtidos na primeira consulta, as seguintes alteragcdes foram

encontradas:

1. Press&o arterial elevada (HAS estagio 2°°).

2. Obesidade grau II” e aumento da circunferéncia abdominal (obesidade
central).?

3. Retinopatia diabética n&o proliferativa grau leve.®

4. Gengivite e carie.
Em decorréncia dessas alteragdes, as condutas a seguir foram tomadas:

1. Suspensédo do propranolol e prescricao de losartana 50 mg 1cp VO ao
dia e de anlodipino 5 mg 1cp VO ao dia com o objetivo de atingir-se alvo
da PA < 140/90 mmHg.® Realizar automedida da PA (AMPA) e trazer
anotagdes na proxima consulta (alvo da AMPA < 130/85 mmHg).°

2. Encaminhamento aos seguintes especialistas: oftalmologista para
rastreio da retinopatia diabética'® e ao cirurgido-dentista.

3. Solicitagcdo dos seguintes exames complementares: hemograma,
glicemia de jejum, HbA1c, colesterol total, HDL, triglicerideos, EQU,
creatinina, microalbuminuria em amostra, potassio, acido urico, AST,
ALT e de eletrocardiograma.®®1?

4. Orientagdes a respeito das mudancas no estilo de vida (MEV), em
consonancia com as recomendacg¢des do Caderno de Atengao Basica
nimero 36."

5. Retorno com resultados de exames.
2.2 Segunda consulta

Dona Eni retornou com os resultados dos exames no dia 04/04/16. Realizou
AMPA, que mostrou variagdo da PAS entre 130 e 148 mmHg e da PAD entre 80 e
96 mmHg. Relata que diminuiu o consumo de sal e de carboidratos, mas que nao

iniciou rotina de atividade fisica.



Ao exame fisico, apresentou PA de 150/94 mmHg na triagem e de 146/94
durante a consulta, valores esses semelhantes ao encontrado no seu proprio
aparelho, o qual trouxe de casa. Peso: 88,9 kg. IMC: 35,61 kg/m>.

Os exames laboratoriais apresentaram os seguintes resultados: hemograma
sem alteracdes; glicemia de jejum: 198 mg/dl; HbA1c: 11,3%; colesterol total: 256
mg/dl; HDL: 51 mg/dl; LDL: 176 mg/dl (calculado pela férmula de Friedewald®);
triglicerideos: 148 mg/dl; EQU: glicostiria +; creatinina: 0,81 mg/dl; TFG (CKD-EPI*):
77,84 ml/min/1,73m? microalbuminiria em amostra isolada de urina: 48 mg/g;
potassio: 4,0 mEg/l; acido urico: 4,3 mg/dl; AST: 31 U/l; ALT: 37 U/. O
eletrocardiograma evidenciou ritmo sinusal (77 bpm) e alteragcbes inespecificas da
repolarizagao ventricular, sem outras alteragdes.

O risco cardiovascular (RCV) da paciente foi de 15,3%, calculado por meio da
ferramenta ASCVD Risk (risco de doenca cardiovascular aterosclerética)'?. De
acordo com o ultimo guideline do American College of Cardiology / American Heart
Association'?, trata-se de um alto risco cardiovascular.

Conforme as informacgdes supramencionadas, as seguintes condi¢des podem

ser incluidas na avaliagdo da paciente:

1. Diminuicdo dos niveis tensionais, porém ainda n&o no alvo
recomendado (HAS estagio 1).°

Obesidade grau II” e aumento da circunferéncia abdominal.®

Niveis glicemicos alterados.®

Dislipidemia (RCV alto)."?

Sindrome metabdlica.®

2L

Microalbuminuria.'®

Com base nas alteracbes supramencionadas, as seguintes condutas foram
tomadas:
1. Encaminhamento ao nutricionista.
2. Aumento da dose de losartana para 100 mg/dia (1 cp de 12/12 horas).’
3. Prescrigdo de insulina NPH 10 U SC (subcutaneo) ao deitar (anexo 7)."°
4. Orientagdes quanto ao reconhecimento e manejo dos sintomas de

hipoglicemia.9



5. Prescricdo de atorvastatina 40 mg 1 cp a noite’ e de AAS 100 mg 1 cp
apos o almoco. ™

6. Solicitacdo de exames que deverao ser realizados em 3 meses: glicemia
de jejum, HbA1c, lipidograma e microalbuminuria.

7. Aguarda-se consulta com oftalmologista.
2.3 Terceira consulta

A paciente retornou no dia 18/07/16 com resultados dos exames. Referiu que
iniciou caminhadas de trinta minutos ao dia cerca de trés a quatro vezes por semana
e aulas de hidroginastica duas vezes na semana. Consultou com uma nutricionista,
que lhe orientou um plano de reeducacdo alimentar, o qual estd cumprindo
parcialmente. Negou episoédios de hipoglicemia. Relatou ainda n&o ter consultado
com oftalmologista. Compareceu também a consulta com a cirurgia-dentista da UBS,
a qual realizou restauragao do dente acometido e orientou profilaxia dentaria.

Ao exame fisico apresentou PA de 134/86 mmHg em duas aferi¢cdes, peso de
85,5 kg e IMC de 34,2 kg/m?. Circunferéncia abdominal: 102 cm. Os exames
laboratoriais apresentaram os seguintes resultados: glicemia de jejum de 137 mg/dl;
HbA1c: 8,34%; colesterol total: 189 mg/dl; HDL: 54 mg/dl; LDL: 109 mg/dl;
triglicerideos: 132 mg/dl; microalbuminuria em amostra isolada de urina: 41 mg/g. O
risco cardiovascular da paciente foi de 11,5%.

Desse modo, as seguintes condi¢des podem ser incluidas na avaliacédo da

paciente:

Niveis tensionais dentro do alvo recomendado.”

Perda ponderal e diminuigdo da circunferéncia abdominal.
Obesidade grau I.

Diminuigédo dos niveis glicémicos, entretanto ainda alterados.

Sindrome metabdlica e alto RCV.

2B

Doenca renal do diabetes.'°

Levando em consideragao as alteragdes supramencionadas, as seguintes

condutas foram tomadas:
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1. Aumento da dose de insulina NPH (0,3 U/kg/dia, totalizando 25 U/dia,
fracionada em duas aplicagdes diarias: 15 U SC antes do café da manha
e 10 U SC antes do jantar).

2. Orientagdes acerca da realizagao da glicemia capilar.'”

3. Encaminhamento a nutricionista, com vistas a prescrigcao de dieta restrita
em proteinas (0,8 g/kg/dia)."®

4. Solicitacdo de glicemia de jejum, glicemia pds-prandial e HbA1c, que

deverio ser realizadas em trés meses.
2.4 Quarta consulta

A paciente retornou no dia 01/11/16 com resultados de exames. Permaneceu
com sua rotina de atividade fisica e intensificou as orientagdes nutricionais.
Consultou com oftalmologista duas semanas antes da consulta, o qual confirmou o
diagnostico de retinopatia diabética n&o proliferativa grau leve, tendo indicado
revisdes anuais. Ao exame fisico apresentou PA de 130/80 mmHg, peso de 82,7 kg,
IMC de 33,1 e circunferéncia abdominal de 99 cm.

Os exames laboratoriais mostraram os seguintes valores: glicemia de jejum de
107 mg/dl, glicemia pés-prandial de 168 mg/dl e HbA1c de 7,2%.

Apos oito meses aproximadamente de acompanhamento, pode-se observar a

melhora em diversos aspectos da saude da paciente (anexo 8):

1. Perda ponderal de 7,4%, redu¢cdo do IMC (obesidade grau |) e da
circunferéncia abdominal.

2. Melhora dos niveis tensionais, atingindo-se o alvo recomendado (<
140/90 mmHg®, considerando que em pessoas com retinopatia diabética
o alvo da pressao arterial sistdlica deve ser < 130 mmHg®).

3. Diminuicao significativa dos parametros glicémicos, atingindo-se niveis
préximos aos recomendados.™

4. Reducgéao expressiva nos indices lipidicos.

Com base nessa avaliacdo, orientou-se que a paciente retornasse em seis
meses para reavaliagao clinica e laboratorial. Um resumo com a lista de problemas e

medicacdes em uso pela paciente pode ser encontrado no anexo 9.
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3 PROMOGAO DA SAUDE, EDUCAGAO EM SAUDE E NiVEIS DE PREVENGAO

A puericultura é conceituada como o conjunto de acgbes exercidas de forma
continua e global junto a uma crianga e a toda comunidade na qual esta inserida, da
gestacdo ao fim da infancia, com o intuito de oferecer-lhe o melhor desenvolvimento
fisico, emocional e intelectual e capacita-la a uma vida produtiva e completa.13

A Atencao Primaria a Saude, neste contexto, constitui-se em um ambiente
propicio e diferenciado para este fim, porque atende toda a familia e, portanto, toda
a comunidade da qual a crianca faz parte, oferecendo o suporte necessario para o
seu pleno crescimento e desenvolvimento.

Conforme mencionado anteriormente, a ESF Divisa foi inaugurada ha um ano e
trés meses, e tornou-se uma nova opcado de acesso aos servicos de saude do
municipio de Sant’Ana do Livramento para a populacao residente em trés bairros da
cidade (Divisa, Prado e Centro).

Durante este periodo de atividade na unidade, algumas dificuldades foram
encontradas em estruturar o servigo de modo a garantir a cobertura das consultas de
puericultura, uma vez que a populacao adscrita ainda mantém como foco precipuo o
diagndstico e tratamento de doengas agudas ou cronicas, deixando de privilegiar a
promog¢ao da saude e a prevencao de doencgas. Além disso, nao se dispde do apoio
imprescindivel dos agentes comunitarios de saude.

Desse modo, algumas metas foram tragadas nas reunides de equipe no

decorrer do trabalho, a saber:

e Aumentar a cobertura das consultas de puericultura na unidade.

e Estimular o vinculo da familia com o sistema de saude local, com o intuito de
diminuir o numero de faltas nas consultas.

e Orientar a populacao a estimular familiares, vizinhos e pessoas conhecidas a
trazer suas criangas para as consultas de puericultura.

e Superar a ideia da puericultura restrita até os dois anos de idade, que
restringe as orientagdes a alimentacao, vacinas, higiene, que controla apenas
o crescimento e desenvolvimento da crianga.

e Incorporar estratificagdo de risco e vulnerabilidade das criangcas da area de
abrangéncia da unidade.
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Estimular o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e a
implementagdo da alimentagdo complementar saudavel no momento

adequado.

Em vista da relevancia dos fatores de risco para diferentes agravos a saude,

recomenda-se que cada profissional desenvolva um método sistematico para a sua

avaliacdo. E necessario, portanto, que o profissional de salde esteja atento para

identificar situagdes que colocam a crianga em maior risco para deficiéncias fisicas,

limitagdes da atividade e restricdes na participacéo social.*

FATORES DO AMBIENTE FISICO E SOCIAL*

Situacdes do ambiente fisico: renda familiar baixa, com participagao da familia
em programas de distribuicdo de renda, moradia sem saneamento basico
adequado, moradia em areas de vulnerabilidade social.

Situagbes de risco para discriminagdo social: gravidez indesejada; crianga
apresentando malformagdes ou doengas que geram preconceito social
(HIV/AIDS, por exemplo).

Condicdes paternas ou de cuidadores: baixa escolaridade, uso de alcool ou

drogas ilicitas, transtornos psiquiatricos, relacionamento familiar conflituoso.

FATORES PESSOAIS E CONDICOES DE SAUDE DA CRIANCA E SUA FAMILIA*

Antecedentes gestacionais: intercorréncias gestacionais.

Antecedentes perinatais: prematuridade, peso muito baixo para a idade
gestacional, asfixia, parto distécico, micro ou macrocefalia.

Antecedentes morbidos poés-natais: infeccdo do sistema nervoso central,
traumatismo cranioencefalico, hospitalizagdes frequentes ou prolongadas,
historia de violéncia.

Antecedentes familiares: disturbios do desenvolvimento de provavel etiologia
genética, morte de irmaos no primeiro ano de vida, deficiéncia intelectual
entre familiares.

Histéria de deficiéncias fisicas que sejam de risco para o desenvolvimento da
crianca: miopia, surdez ou hipoacusia, epilepsia, paresia, hipotonia ou
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hipertonia, malformag¢des congénitas, deficiéncia cognitiva, displasia evolutiva

do quadril, asma, cardiopatia, desnutri¢ao.

Levando em consideracao os fatores de risco acima mencionados, elaborou-se
uma ficha que contemplou a anamnese dos fatores de risco pessoais e ambientais
de cada crianca (anexo 10), a qual auxilia na estratificagcao e, portanto, na tomada
de decisdao quanto a frequéncia de acompanhamento de cada paciente. Assim,
criancas ou familias consideradas de risco passaram a ser acompanhadas com
maior frequéncia do que a recomendada pelo calendario basico de puericultura do
Ministério da Saude.

De acordo com estudos epidemioldgicos, as condi¢gdes inadequadas a que as
inumeras familias estdo submetidas por geragdes restringem suas opgdes de vida,
influenciam suas praticas de saude e a maneira como educam suas criangas, as
quais, consequentemente, apresentam maior potencial para doengas e agravos a
saude, deficiéncias fisicas, limitagdes da atividade e restricdes a participacéo social.*
A nova abordagem de puericultura que implementou-se na rotina do nosso servigo
de saude visa minimizar tais condicdbes e permitir o pleno crescimento e
desenvolvimento fisico e psicoldgico das criangas de nossa area.

Além disso, preconiza-se nos atendimentos de puericultura realizados na ESF
Divisa a realizacdo de medidas de prevencédo e de promogao da saude, que visam

garantir o acompanhamento da crianga da forma mais ampla possivel, tais como:

¢ Imunizagao contra doengas infectocontagiosas: é considerada um dos poucos
itens da puericultura cuja eficacia esta clara e extensamente documentada.™

e Triagem metabdlica neonatal (fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito
primario, doengas falciformes e outras hemoglobinopatias, fibrose cistica,
hiperplasia adrenal congénita e deficiéncia de biotinidase): deve-se fazer a
observacao de que, embora contemplados no Programa Nacional de Triagem
Neonatal do Ministério da Saude, nao existem evidéncias cientificas
suficientes para a realizacdo de outros testes que néo os trés primeiros
citados anteriormente.*

e Teste do reflexo vermelho (TRV): € uma ferramenta de rastreamento de
alteracbes que possam danificar a transparéncia dos meios oculares, como

catarata, glaucoma, toxoplasmose, retinoblastoma, descolamentos de retina
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tardios. Todas as criangcas devem ser submetidas ao TRV antes da alta da
maternidade, pelo menos duas a trés vezes ao ano nos trés primeiros anos de
vida e pelo menos uma vez ao ano do 3° ao 5° ano de vida.™

Teste da orelhinha: tem embasamento cientifico suficiente, sendo
considerado unanime a recomendagdo de programas hospitalares de
aplicagao de emissao otoacustica e/ou resposta auditiva de tronco até o final
do primeiro més de vida.*

Triagem da displasia do desenvolvimento do quadril: realizada clinicamente
por meio da manobra de Ortolani nos primeiros dez dias de vida e, em geral,
realizadas em todas as consultas do primeiro ano de vida, ja que essa
condicdo pode manifestar-se mais tardiamente. N&o existem evidéncias
cientificas robustas que orientem a sua realizagéo.™

Prevencdo de anemia ferropriva: prescricdo de sulfato ferroso na dose de
1mg/kg/dia entre 6 e 23 meses de idade. A suplementacdo para criancas
nascidas prematuramente ou com baixo peso de nascimento, mesmo que
estejam em aleitamento materno exclusivo, deve ser iniciada com um més de
idade na dose de 2mg/kg/dia."™

Pesquisa de criptorquidia: a triagem dos testiculos criptorquidicos é
recomendada durante o primeiro ano de vida, considerando que a descida
espontanea dos testiculos deve ocorrer até os trés meses de vida nas
criangas nascidas a termo e até os seis meses nos prematuros.*

Orientacdes sobre saude bucal como forma de prevencdo da carie e de
problemas ortodénticos: estimular dieta isenta de agucares, escovagao com
creme dental fluorado (lembrando que escovagao deve ser iniciada a partir da
erupcao do primeiro dente e realizada com escova macia e creme dental com
baixa concentragao de fluor até os seis anos de idade), desestimular o uso de
mamadeiras e chupetas.4

Estimulo ao aleitamento materno (Projeto de Intervengao — anexo 1).
Orientacdes quanto ao posicionamento correto dos bebés (posicéo supina).’
Aconselhamento e orientagdo quanto a pratica de atividade fisica: nao
necessita ser sistematica. Dancgar, pular corda, jogar futebol, andar de
bicicleta (com utensilios de seguranca devidamente utilizados) sdo exemplos

de atividade fisica que devem ser incentivadas. '
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e Aconselhamento em relagcdo a seguranga da crianga e do adolescente:
prevencao de acidentes (queimaduras, choque elétrico, sufocamentos, asfixia,
quedas, ingestdo de medicamentos e produtos domésticos, atropelamentos,
afogamentos, manuseio de arma de fogo), utilizagdo de assentos adequados
para criangas em automoveis, usar o cinto de seguranga e nao andar com
motorista alcoolizado, prevencgao de gravidez indesejada e de ISTs (infecgdes

sexualmente transmissiveis).*

Para finalizar, € necessario destacar que no decorrer deste ano houve uma
nitida transformacgcdo no processo de trabalho, evidenciada pela incorporagao de
ideias e praticas vinculadas a nova abordagem de puericultura, como a estratificagao
de risco e vulnerabilidade, sem, contudo, minimizar a importédncia das ja
estabelecidas estratégias de acompanhamento de saude das criangas, de forma a
garantir um servico de qualidade em consonancia com os principios da equidade e

da integralidade.
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4 VISITA DOMICILIAR

Um dos fatos mais impactantes para as sociedades atuais € o processo de
envelhecimento populacional vivenciado por todos os continentes. Alteragdes
profundas nas formas de pensar e viver a velhice na sociedade sdo ocasionadas
pelo aumento do niimero de idosos, tanto absoluto quanto relativo.'

Estima-se que no ano 2050 existirdo aproximadamente dois bilhdes de
pessoas com sessenta anos ou mais no mundo (o que podera corresponder a 22%
da populacdo global), a maioria delas vivendo em paises em desenvolvimento.'®
Conforme projecdes estatisticas da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o grupo
de idosos no Brasil, no periodo de 1950 a 2025, devera ter crescido em quinze
vezes, ao passo que a populagao total, em cinco, alcangando a marca de 32 milhdes
de pessoas com sessenta ou mais de idade em 2025 (anexo 11)."

Existe, de um lado, maior preocupacao por parte dos governos em assumir
politicas que vao ao encontro da manutengdo da autonomia e independéncia das
pessoas idosas. De outro, os proprios idosos buscam maior protagonismo social,
sobretudo naquelas nagdes em que a democracia e o Estado de direito sao
conquistas efetivas da sociedade.

E atribuicdo das politicas de satde possibilitar que mais pessoas alcancem as
idades avangadas com o melhor estado de saude possivel.” Nesse sentido, a
Equipe Saude da Familia deve se organizar de tal forma que possa acolher, além da
demanda espontanea e programada, as necessidades de saude da pessoa idosa
com perdas funcionais e dependéncia para a realizacdo de suas atividades diarias,
por meio do atendimento domiciliar.'

Nos primeiros dez meses de atividade da ESF Divisa, as visitas domiciliares
realizadas pela equipe estavam organizadas de tal forma que eram contemplados
apenas aqueles pacientes cujos familiares se deslocavam até a unidade para
solicitar o atendimento domiciliar. Portanto, a demanda do paciente era a principal
norteadora da organizacdo da atencdo domiciliar, sem que houvesse vinculo
estabelecido entre equipe e usuario.

Ha aproximadamente cinco meses, essa logica de atuacéo foi alterada pela

reorganizagao do processo de trabalho com o intuito de atingir-se a melhor
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qualidade possivel no servico oferecido a esse tipo peculiar de paciente, tendo-se

como base os elementos fundamentais para a gestdo do cuidado na atencéo

domiciliar, a saber:"’

Acolhimento: trata-se de uma tecnologia leve, a qual se propde a garantir
acessibilidade universal e qualificar a relagdo trabalhador-usuario. Deve-se
receber as demandas de cuidados domiciliares e, a partir da escuta
qualificada, tentar conceder a melhor contrapartida para cada situagao que se
apresente ao servigco, realizando, sempre que possivel, as “pontes”
necessarias na Rede de Atencao a Saude.

Clinica Ampliada: pressupde o compromisso de assumir a responsabilidade
sobre os usuarios dos servigos de saude, buscando a intersetorialidade para
auxiliar na resolugao de problemas, na minimizagado da injustica social e na
admissao dos limites do conhecimento dos profissionais e das tecnologias
aplicadas. Por outro lado, € necessario instruir o paciente e sua familia acerca
da condicdo que lhes acomete, responsabilizando-os e ampliando os
horizontes clinicos do profissional.

Apoio matricial: objetiva garantir a retaguarda especializada as equipes de
saude, constituindo-se em metodologia de trabalho que complementa os
sistemas de referéncia e contrarreferéncia. Por exemplo: a ESF pode ser
matriciada pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e também pelas
equipes de atencado domiciliar, que possuem saber especifico. Essa atuacgao
em conjunto pode reduzir a necessidade de encaminhamentos a especialistas
e, ao mesmo tempo, atua preventivamente de modo que possa evitar
situacdes mais complexas e que demandem apoio especializado.

Projeto terapéutico singular: trata-se de um conjunto de condutas, agbes e
medidas, de cunho clinico ou ndo, elaboradas para ir ao encontro das
necessidades de saude dos pacientes, especialmente em situacbes mais
complexas, e que sao construidas a partir de deliberagdes de uma equipe
multidisciplinar. Contempla as fases de diagnodstico, definigdo de metas,

definicdo das responsabilidades e reavaliagao.

Inicialmente, selecionaram-se todos os prontuarios dos pacientes que haviam

solicitado visita domiciliar. Posteriormente, foi criada uma planilha com os usuarios
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do servico e seus respectivos problemas de saude e, a partir dessa Optica, definiu-se
a classificagdo da complexidade de cada caso com base em aspectos clinicos e

socioecondmicos.'’

ASPECTOS CLINICOS

o Utilizacdo de servigos de saude: numero e tempo de hospitalizacbes nos
ultimos doze meses e visitas aos servicos de urgéncia/emergéncia.

e Quadro clinico: acamado, portador de alguma sequela, presenca de
morbidades agudas e crbnicas, estabilidade clinica, disturbio do nivel de
consciéncia, estabilidade hemodinamica, condigdes respiratorias, estado
nutricional.

e Suporte terapéutico: medicacbes em uso e vias de administracio,
dependéncia de oxigenioterapia, preseng¢a de hipersecre¢do pulmonar com
necessidade de aspiragdes orotraqueais, suplementacéo oral ou enteral.

e Reabilitacdo: incapacidade funcional para atividades da vida diaria, plegias,
necessidade de reabilitagao fisioterapica.

e Cuidados de enfermagem: presengca de feridas, necessidade de
administracao de medicamentos via parenteral.

e Uso de drenos, cateteres ou estomias.

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

¢ Risco social familiar: drogadicdo, desemprego, analfabetismo.
e Segurancga dos profissionais e acessibilidade ao domicilio.

¢ Necessidade de treinamento/capacitacao do cuidador.

e Estrutura familiar, participacao familiar.

e Condicdes de moradia.

Dessa forma, a classificacdo da complexidade assistencial em atencao
domiciliar possibilita que sejam priorizados os casos que demandam maior cuidado
da equipe, além de fornecer apoio na elaboracéo do plano terapéutico e na definicao

da periodicidade das visitas dos profissionais da equipe.
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As visitas sdo compartilhadas entre médico, enfermeira e técnica de
enfermagem, considerando que nao se dispde do auxilio de agentes comunitarios de
saude. Sao realizadas a aferigdo dos sinais vitais, da glicemia capilar e da oximetria,
a avaliagao e troca de curativos, a colocagao, troca e retirada de sondas vesicais de
demora. Nos casos em que ha a necessidade de coleta de sangue para a realizagéo
de exames laboratoriais, os pacientes contam o servigo de coleta domiciliar por parte
dos laboratérios mediante o pagamento de uma taxa. Apdés o agendamento da
consulta, o familiar/cuidador do paciente leva os resultados dos exames para
avaliacao.

E importante destacar que parcela significativa dos doentes acompanhados por
meio da atengao domiciliar no municipio € associada a um servigo de atendimento
movel de urgéncia e emergéncia, que fornece atendimento médico residencial e
remogao ao hospital, caso necessario, o0 que diminui a exigéncia de resposta da
equipe diante de situagcdes de doengas agudas.

Mensalmente, dedica-se a reunido de equipe exclusivamente a discussao
clinica dos casos de pacientes domiciliares, com o propdsito de reprogramarem-se
as condutas, caso necessario, e de debater-se a melhor forma de orientar a familia
quanto aos principais aspectos que devem ser observados no cuidado com o
paciente, inclusive aqueles que possam minimizar a sobrecarga do cuidador.

Apesar das evolugbes mencionadas no processo de trabalho e, por
conseguinte, na qualidade do servigo prestado a populagéo, algumas adversidades
ainda estdo fortemente presentes no nosso cotidiano, as quais prejudicam o
potencial de resolugcado de problemas por parte da equipe.

Assim como ocorre em outras unidades do municipio, é frequente a
indisponibilidade de transporte para a realizacdo das Vvisitas, culminando,
invariavelmente, com o cancelamento da mesma. Esse fato prejudica
consideravelmente o planejamento da equipe e compromete o vinculo desta com o
paciente e sua familia. A alternativa encontrada para transpor esse obstaculo foi
realizar a visita por meios préprios, ou quando possivel, com o auxilio dos familiares
do préprio paciente.

O NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) no municipio foi criado no ano
de 2015 e a equipe multiprofissional conta, atualmente, com o apoio de psicélogo,
nutricionista, fisioterapeuta e farmacéutico, os quais atendem as doze unidades de

saude do municipio, o que, evidentemente, sobrecarrega os profissionais envolvidos,
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gerando uma demanda reprimida significativa, sendo incapaz de atender os doentes
domiciliares. Excegao a essa circunstancia € o suporte quinzenal da nutricionista na
unidade, que também realiza visitas domiciliares, quando solicitada. Assim, parte da
funcdo do NASF acaba por ser suprida pelas consultorias do Telessaude, que
auxiliam significativamente nos diagndsticos e manejos desses pacientes,
aumentando a resolutividade das demandas e evitando encaminhamentos
desnecessarios.

Além dos problemas decorrentes da incapacidade da gestdo em oferecer os
subsidios necessarios para que a equipe desenvolva todo o seu potencial de
trabalho, outra situagcdo negativa encontrada na atencdo domiciliar € a negligéncia
de algumas familias com os seus entes, as quais transferem toda a obrigacdo do
cuidado a equipe, eximindo-se da responsabilidade pelo bem-estar fisico e

emocional desses pacientes.
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5 CONCLUSAO

O Curso de Especializagdgo em Saude da Familia teve como objetivo
fundamental oportunizar ao aluno-profissional ampliar os seus conhecimentos de tal
modo que pudesse aplica-los na sua rotina de trabalho, ndo apenas no que diz
respeito aos aspectos clinicos, profissionais, mas também no que se relaciona as
competéncias necessarias para atuar ativamente em todo o processo de trabalho,
tornando-se, assim, um ator capaz de influenciar positivamente a realidade de vida
da populagao.

Organizou-se em dois eixos principais: o eixo curricular |, dividido em trés
unidades de ensino distintas e correspondente aos assuntos pertinentes ao campo
da saude coletiva, e o eixo curricular Il, constituido por cinco blocos, cada qual
composto por seis casos clinicos, direcionado, pois, as atividades de cunho
profissional.

O eixo curricular | foi imprescindivel para que diversos conceitos e
conhecimentos acerca do processo historico de formacdo e dos aspectos da
conjuntura atual do sistema de saude nacional fossem ampliados. O aprendizado
das ferramentas de geoprocessamento (utilizadas para explorar de forma racional as
peculiaridades do territorio) e dos determinantes sociais de saude da populagéo
local também foram de extrema importancia para que aprofundado fosse o
entendimento da realidade local, possibilitando definir prioridades de intervencao,
atuar nas caracteristicas sociais que geram iniquidade e estabelecer a agenda
profissional de modo a privilegiar as demandas da populagao.

Além disso, outros temas de relevancia foram abordados. A estratégia PICO,
assunto até entdo inédito para o autor deste trabalho, propiciou que o profissional-
aluno aprendesse a elaborar um questionamento de pesquisa com vistas a
identificacdo da melhor evidéncia cientifica disponivel. O estudo das tecnologias
avancadas em saude trouxe a luz alguns dos desafios enfrentados pelos gestores
da saude, os quais devem preconizar a otimizacdo de recursos financeiros sem
prejudicar a qualidade e os desfechos do tratamento. Os assuntos inerentes a
vigilancia em saude destacaram ndao somente a importancia de orientar os pacientes

quanto a forma de transmissdo para prevenir novos agravos, como também para
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alertar os profissionais quanto a necessidade de cumprir a lei que orienta a
notificagdo compulséria de determinadas doencgas e agravos.

Outros conteudos foram tratados no decorrer da primeira parte do curso, entre
0s quais se destacam as praticas educativas em saude, cujas orientagdes auxiliaram
no desenvolvimento de grupos de saude coletiva na ESF Divisa, oferecendo suporte
aos individuos na construgdo de novas ideias, conduzindo a uma pratica consciente
de comportamentos preventivos e de promocdo da saude; e a abordagem aos
diversos tipos de situagdes de violéncia, que forneceu apoio ao profissional para
conduzi-las de forma segura, além de propiciar a identificagdo de politicas publicas
de combate a violéncia e orientar a utilizagao das redes de apoio disponiveis.

O eixo curricular Il correspondeu ao nucleo profissional do curso, no qual se
discutiram temas de relevancia médica, contextualizados nas mais distintas e
complexas vivéncias do homem no seu ambiente social, oportunizando ao aluno-
profissional refletir a respeito dessas condi¢cbes, ao mesmo tempo em que pdde
atualizar-se por meio de protocolos e diretrizes, conforme evidéncias recentes
disponibilizadas. Dessa forma, as condigbes mais prevalentes no cotidiano dos
profissionais que atuam na Atencdo Primaria a Saude foram revisadas, como
doencas cronicas nao transmissiveis, atencao a saude da crianga e do adolescente,
da mulher e do idoso, promogdo da saude e prevengao de doencas cronicas,
problemas de saude mental, musculoesqueléticos, infecciosos e de pele, situacdes
de urgéncia e emergéncia, violéncia, trauma, alguns problemas e procedimentos
cirurgicos ambulatoriais, vacinas, orientagdo familiar, dependéncia quimica e
atencao domiciliar.

Diante desse contexto, torna-se evidente o desafio que é ser médico na
Atencéo Primaria em Saude, considerando-se a pluralidade de conhecimentos e as
multiplas competéncias e habilidades que deve desenvolver ao longo do seu
trabalho. Além disso, deve ser agente de transformacao da realidade do sistema de
saude, o qual ainda claudica em dire¢cao ao cumprimento dos atributos dos servigos
de atengao primaria, sobretudo ao que diz respeito a integralidade e a coordenagao
do cuidado, uma vez que existem sérias limitacdes em atender o leque completo de
necessidades de saude apresentadas pelos individuos, associadas a
indisponibilidade de informacdes acerca dos problemas e das acdes realizadas nos

diferentes pontos de atencao a saude.
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Ao realizar uma reflexdo a respeito da trajetéria percorrida no Curso de
Especializagao, é possivel afirmar que o aproveitamento foi o melhor possivel, tendo
em vista que os conhecimentos adquiridos por meio de todo o material
disponibilizado e de todas as atividades realizadas transpuseram os limites da teoria,
ganhando aplicabilidade na rotina diaria de atendimento na unidade de saude, seja
no que se refere ao aspecto técnico-cientifico, seja na mudanca de atitude quanto ao
papel do médico na transformacdo do processo de trabalho. Outro importante
aspecto a considerar é a consciéncia adquirida de que o trabalho em equipe e o
envolvimento multiprofissional ampliam a capacidade de atencao da equipe, gerando
resultados positivos que atingem tanto usuarios, quanto trabalhadores. Portanto, o
Curso de Especializacdo em Saude da Familia constitui-se em ferramenta de

extrema significancia no progresso profissional de cada um dos participantes.
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RESUMO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) orienta a utilizagdo do leite materno de
forma exclusiva nos primeiros seis meses de vida e essa pratica vem aumentando
no Brasil. Apesar disso, os numeros estdo aquém do que seria considerado bom ou
muito bom, segundo os parametros da OMS. Constitui a mais sensivel, econdmica e
eficaz intervengao para redugcdo da morbimortalidade infantil. Na ESF Divisa, em
Sant'Ana do Livramento/RS, a taxa de aleitamento materno exclusivo observada nos
primeiros quatro meses de funcionamento da Unidade foi de 35%, numero inferior a
média nacional, que é de 41%. Diante deste contexto, surgiu a ideia deste projeto de
intervengdo, o qual tem como objetivo norteador o aumento das taxas de
aleitamento materno exclusivo na referida Unidade. O projeto sera dividido em
quatro momentos, tendo inicio com a apresentacao da proposta de trabalho a
equipe. Posteriormente, sera realizada a estruturagdo do plano de intervencgao, que
consistira na capacitacdo da equipe e na organizagdo do grupo de gestantes,
puérperas e maes de criangcas menores de 6 meses. O terceiro momento, a
execucao das acgdes, contemplara as reunides em grupo, nas quais os temas
pertinentes a amamentacao serdo explorados. Por fim, a avaliacido da intervencao
sera debatida com a equipe. Almeja-se com esta proposta, auxiliar as maes
participantes no processo de amamentagao e, com isso, aumentar a cobertura do

aleitamento materno exclusivo na ESF Divisa.

Palavras-chave: Saude da Crianga, Alimentacao Infantil, Aleitamento Materno.
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1 INTRODUGAO

Sant’/Ana do Livramento, cidade situada na fronteira oeste do Rio Grande do
Sul, possui uma populagdo de 82464 habitantes, sendo que 406 sdao menores de
seis meses de idade, de acordo com o ultimo censo demografico realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2010. Possui taxa de
mortalidade infantil de 10,66 e indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,727."

A ESF Divisa foi inaugurada em margo de 2016 e acredita-se que seja
responsavel por abranger uma area com cerca de dez mil habitantes, o que
corresponde a aproximadamente 12% da populacdo do municipio. Nos primeiros
quatro primeiros meses de funcionamento, foram atendidas vinte criangas menores
de 6 meses de idade, das quais apenas sete estavam em aleitamento materno
exclusivo, o que corresponde a 35% do total.

A alimentacdo ao seio constitui uma das questdes primordiais para a saude
humana, especialmente nos dois primeiros anos de vida, pois acata as necessidades
nutricionais, metabdlicas, imunoldgicas, além de conceder estimulo psicoafetivo ao
lactente. O leite materno é considerado um alimento perfeito, pois, além de possuir
proteinas, lipidios, carboidratos, minerais e vitaminas, contém 88% de é\gua.2

Nos primeiros doze meses de vida, aproximadamente 40% das calorias
ingeridas destinam-se ao processo de crescimento e desenvolvimento da crianga,
caindo para 20% no segundo ano. Com isso, observa-se que o aporte dietético
inadequado ao lactente, nesse periodo de alta velocidade de crescimento, levara a
desnutrigdo proteicoenergética e atraso no desenvolvimento.?

A amamentacao constitui-se em ato que transpde o simples fato de alimentar a
crianca. Esse processo envolve interacdo complexa, que decorre da combinagao de
multiplos fatores entre duas pessoas e que interfere diretamente no estado
nutricional da crianga, em sua habilidade de se defender de infecgdes, em sua
fisiologia, na sua evolugao intelectual e emocional e em sua saude ao longo do
tempo. A saude fisica e psiquica da mae também esta envolvida no ato de
amamentar.>

A amamentagdo na espécie humana é biologicamente determinada e
influenciada por fatores socioculturais, econémicos, étnicos/raciais, psicoldgicos e
comportamentais. Em decorréncia dessa particularidade peculiar a nossa espécie, a

amamentagao deixou de ser uma pratica universal, ocasionando divergéncia entre a



expectativa biolégica da espécie e a cultura. Ja foram observados alguns efeitos
dessa divergéncia, como desnutricdo e alta mortalidade infantis, principalmente em
areas menos desenvolvidas.®

As taxas de aleitamento materno no Brasil, sobretudo as de amamentacao
exclusiva, estdo bastante abaixo do recomendado, mesmo com os esfor¢cos de
diversas instituigbes nacionais e internacionais e apesar de todos os estudos
cientificos provando a superioridade da amamentagcdo sobre outras formas de
alimentar a crianca pequena.* O parametro aleitamento materno exclusivo em
criangas menores de seis meses no Brasil, de acordo com dados da OMS, é
considerado apenas razoavel (41%), sendo que se considera bom e muito bom
taxas acima de 50% e 90%, respectivamente.3 Além disso, em desacordo com as
recomendacgdes, a duracdo mediana da amamentagao na populacao brasileira é de
11 meses, e do aleitamento materno exclusivo, de 54 dias.’

Neste cenario, o profissional de saude assume papel essencial na reversao
desse quadro. No entanto, € necessario que esteja capacitado. Por mais competente
que seja no ambito do dominio técnico relacionado a lactagdo, nao sera exitoso o
seu trabalho de promocgao e apoio ao aleitamento materno, se ele ndo mantiver um
olhar atento e abrangente sobre os aspectos emocionais, a cultura familiar, a rede
social de apoio a mulher, entre outros. Dessa maneira, deve-se assegurar a mulher
o direito de ser protagonista do seu processo de amamentar, valorizando-a,
escutando-a e empoderando-a.*

Sao competéncias do profissional de saude contextualizar e compreender o
processo de aleitamento materno nos aspectos social, familiar e cultural e, a partir
dessa compreensédo, assistir o binbmio mae/bebé, bem como a sua familia. Este
profissional deve buscar alternativas para comunicar-se com a populagdo, com o
proposito de informa-la a respeito da relevancia de adotar uma pratica saudavel de
aleitamento materno. Além disso, precisa estar apto para propiciar assisténcia
eficaz, solidaria, integral e contextualizada, que leve em consideragdo o saber e a
histéria de vida de cada mulher e que a auxilie a superar medos, dificuldades e
insegurancas.®

A maioria dos profissionais de saude considera-se favoravel ao aleitamento
materno. Contudo, muitas mulheres mostram descontentamento com o tipo de apoio
recebido, o que pode ocorrer devido as discrepancias entre percepcdes do que é

apoio na amamentacdo. As maes que amamentam desejam suporte ativo (inclusive



emocional) e também informagdes exatas, o que pode lhes trazer confianga.
Entretanto, o auxilio concedido pelos profissionais costuma ser mais passivo e
reativo. Se ha o desejo de se apoiar o aleitamento materno, € necessario que se
entenda que tipo de suporte, informagéo e interacdo as maes desejam, necessitam

ou esperam desse profissional.*



2 PROBLEMA

Baixa cobertura do aleitamento materno exclusivo em criangas com até seis

meses de vida na area de abrangéncia da ESF Divisa.

3 JUSTIFICATIVA

Conforme dados da Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas
Capitais Brasileiras e Distrito Federal (2009), percebe-se que a cobertura do
aleitamento materno exclusivo em criancas menores de seis meses é de 41%.°

Na ESF Divisa, nos primeiros quatro meses de funcionamento da unidade,
foram acompanhadas vinte criangas menores de seis meses de idade, das quais
apenas sete estavam em AME (35%), o que corresponde a um percentual inferior ao
encontrado na média nacional, que, por sua vez, esta bastante aquém do
recomendado.

Desse modo, devido aos inUmeros beneficios do aleitamento materno exclusivo
e as baixas taxas de cobertura desse ato que, sabidamente, diminui a mortalidade

infantil, o tema assume importancia indiscutivel.



4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Aumentar a cobertura de aleitamento materno exclusivo durante os primeiros

seis meses de vida das criangas pertencentes a area de abrangéncia da ESF Divisa.

4.2 Objetivos Especificos

¢ |dentificar o maior nUmero possivel de gestantes, assim como de criangas até
seis meses de vida pertencentes a area de abrangéncia da referida unidade.

e Identificar os principais motivos causadores do desmame precoce e atuar
sobre eles para que o problema seja minimizado.

e Capacitar a equipe para que possa auxiliar as maes e as gestantes de forma
eficaz no processo da amamentacéo.

e Reforcar as técnicas e os beneficios da amamentacgao exclusiva para a mae e
o0 bebé em grupo de saude coletiva para gestantes, puérperas e maes de

criancas menores de seis meses de idade.



5 REVISAO DE LITERATURA

As recomendacoes atuais do Ministério da Saude, da Organizacdo Mundial da
Saude e da Sociedade Brasileira de Pediatria orientam o aleitamento materno
exclusivo nos primeiros seis meses de vida, ndo sendo necessario oferecer a crianga
agua, chas, sucos ou qualquer outro alimento durante esse periodo. Se isso ocorrer,
0 processo de desmame tera sido iniciado. O leite materno deve ser mantido, no
minimo, até os dois anos de vida.?

As categorias de aleitamento materno s&o descritas a seguir, as quais sao

adotadas pela OMS e internacionalmente reconhecidas.?

o Aleitamento materno exclusivo: quando a crianga recebe somente leite
materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra fonte,
sem outros liquidos ou sdlidos, com excegao de gotas ou xaropes contendo
vitaminas, sais de reidratagao oral, suplementos minerais ou medicamentos.

o Aleitamento materno predominante: quando a crianga recebe, além do leite
humano, agua ou bebidas a base de agua (agua adocicada, chas, infusdes),
sucos de frutas e fluidos rituais (em quantidades limitadas).

e Full breastfeeding: ainda sem tradugdo consensual para o portugués, esse
termo é utilizado para definir a soma das categorias aleitamento materno
exclusivo + aleitamento materno predominante.

¢ Aleitamento materno complementado: quando a crianga recebe, além do
leite materno, qualquer alimento sélido ou semissélido com a finalidade de
complementar o leite materno e ndo de substitui-lo. Assim, leites de outras
espécies utilizados para substituir o leite materno ndo s&o considerados
alimentos complementares. O termo “suplemento” tem sido utilizado para
agua, chas e/ou substitutos do leite materno.

o Aleitamento materno: quando a criangca recebe leite materno (direto da
mama ou ordenhado), independentemente da quantidade e de estar

recebendo ou nao outros alimentos.

Inumeras evidéncias que se avolumam desde a década de 1980 sugerem
fortemente diversos beneficios do aleitamento materno tanto para a crianga, quanto
para a mae, a familia e a sociedade em geral.®

O leite materno possui composicdo nutricional ideal. E capaz de prover as
necessidades nutricionais, metabdlicas e calodricas do lactente nos primeiros seis
meses de vida, além de ser ideal para o sistema gastrointestinal e renal em

amadurecimento.*
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Sabidamente, reduz a mortalidade infantil. A amamentacdo poderia evitar em
média 13% de todos os 6bitos por doencgas evitaveis de criangas abaixo de cinco
anos em todo o mundo.” Além disso, diminui a mortalidade, gravidade e risco de
internacdo por doencas respiratérias® e doencas diarreicas (66%), considerando que
a protecado a essas classes de doengas é maior quando o aleitamento materno é
exclusivo.?

Diminui a ocorréncia de doengas imunoalérgicas como asma’ e atopias.10
Melhora o desenvolvimento cognitivo’' e orofacial.*

Apesar de ainda ndo estar claramente estabelecido, acredita-se que tem o
potencial de reduzir doengas crénicas como alguns tipos de cancer (leucemia,
doencga de Hodgkin, neuroblastoma); gastrointestinais (doenca de Crohn, retocolite
ulcerativa, doenca celiaca); metabdlicas (diabetes melito tipos 1 e 2,
sobrepeso/obesidade, hipercolesterolemia); cardiovasculares (diminuicdo da presséo
arterial).

Para a mae os beneficios também sado inumeros. Reduz a prevaléncia de
cancer de mama'? e de ovario'®; protege contra o diabetes tipo 2; reduz o risco de
hemorragia pdés-parto (reflexo de Fergusson - a sucgdo do mamilo estimula a
liberacdo de ocitocina pela hipdfise posterior, horménio responsavel pela contracao
da musculatura uterina); funciona como método anticonceptivo, com uma eficacia
que pode chegar a 98% nos primeiros seis meses apds o parto, contanto que a
amamentagcdo seja exclusiva ou predominante e que a genitora se mantenha
amenorreica.’

A todos esses efeitos benéficos somam-se ainda a protecdo contra as
seguintes doencas: cancer de utero; hipercolesterolemia, hipertensdo e doenca
coronariana; obesidade; doenga metabdlica; osteoporose e fratura de quadril; artrite
reumatoide; depressado poés-parto; e diminuicdo do risco de recaida de esclerose
multipla pés-parto.>

Para a remocao efetiva do leite pela crianga e protecao dos mamilos contra
danos fisicos, é imprescindivel técnica adequada de amamentagao, sobretudo em
relagdo ao posicionamento da dupla mae-bebé e a pega/succao do bebé.?

A posicao incorreta da mae e/ou bebé prejudica o posicionamento correto da
boca do bebé em relagdo ao mamilo e a aréola, ocasionando a denominada “ma
pega”, a qual interfere na dindmica de succdo e extragdo de leite, 0 que deve

dificultar o esvaziamento da mama. Consequentemente, diminuicdo da producéo do
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leite e ganho de peso insuficiente do bebé poderdo ocorrer, embora permanega
longo tempo no peito.14

O bebé com “ma pega”, muitas vezes, tem a capacidade de extrair o leite
anterior, entretanto encontra dificuldade em retirar o leite posterior, que € mais
nutritivo e rico em gorduras. Soma-se a isso, o fato de a pega inadequada favorecer
traumas mamilares.? Estudos realizados com auxilio de ultrassom evidenciam que,
quando o bebé tem pega correta, o mamilo fica posicionado na parte posterior do
palato, onde fica protegido da fricgdo e compressao, evitando traumas mamilares.'®

E essencial que a mae e bebé estejam em posicdo aconchegante para uma
boa técnica de amamentacao, que nao afete a capacidade da crianga em abocanhar
quantidade satisfatéria de tecido mamario (aproximadamente 2 cm de tecido
mamario além do mamilo), de sugar o leite efetivamente e de deglutir e respirar
livremente. Se a técnica adequada de amamentacao for executada, a mae nao
sentira dor.?

A OMS destaca algumas orientagbes que sado consideradas pontos-chave para
uma boa técnica de amamentacéo, conforme é observado na tabela 1.*

Alguns sinais sao indicativos de técnica incorreta de amamentagéo, tais como:
bochechas do bebé encovadas a cada sucgdo, ruidos da lingua, mama parecendo
estar esticada ou disforme durante a mamada, mamilos com estrias vermelhas ou
areas esbranquicadas ou achatadas, quando a crianga solta a mama, e dor no ato
de amamentar.?

O desmame é um processo que nao possui data definida para iniciar nem para
terminar, o qual depende de muitas variaveis, destacando-se, entre outras, a
maturidade da crianga e o desejo da mae. Deve-se estimular o desmame natural,
pois este proporciona transicdo mais tranquila, menos estressante para ambos, mae
e crianga, satisfazendo as necessidades fisiologicas, imunoldgicas e psicoloégicas da
crianga até que ela encontre maturidade para o desmame. Em contrapartida, o
desmame abrupto deve ser desencorajado. Se a crianga nao esta pronta, ela pode
sentir-se rechagada pela mae, o que pode ocasionar inseguranga e, muitas vezes,
rebeldia. Na mae, pode desencadear ingurgitamento mamario, estase do leite e
mastite. Além disso, tristeza ou depresséo, e luto pela perda da amamentacao
poderdo estar presentes.’

As maes, muitas vezes, apresentam o desejo de manter a amamentagao,

porém acabam por interrompé-la pelos mais diversos motivos. As principais
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alegacdes sao as seguintes: leite insuficiente, rejeigdo do seio pela crianga, trabalho
da méae fora do lar, “leite fraco”, morbidades que exijam hospitalizagdo da crianga e
problemas nas mamas.?

Nesse contexto, alguns grupos populacionais poderiam tornar-se alvo de
programas com fins de incentivo a amamentagcdo: mées com baixa escolaridade,
adolescentes e primiparas, os quais constituem categorias de risco para a
introdugdo de outros alimentos. Além disso, o trabalho informal e o desemprego

também estao relacionados ao desmame precoce. '
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6 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo clinico intervencional, o qual tem como cerne a criagao
de um grupo de gestantes, puérperas e maes de criangas menores de 6 meses de
idade, com o intuito de aumentar a oferta do aleitamento materno exclusivo na ESF
Divisa, em Sant’Ana do Livramento/RS.

As acdes realizadas nesse projeto serdao descritas a seguir, contemplando as
seguintes etapas: pactuacdo das agdes, estruturagdo do plano de intervengao,

execucao das acodes e avaliagdo dos resultados.

6.1. Pactuacao das agoes
O projeto foi apresentado a equipe da ESF Divisa na primeira quinzena de
julho/2016, e teve como objetivo introduzir o assunto e mobilizar a equipe para a

execucao das agdes.

6.2. Estruturacao do plano de intervengao

A estruturagao do projeto foi organizada com base na capacitagdo da equipe e
na organizagao do grupo de saude coletiva.

Na segunda quinzena de julho, ministrou-se uma palestra sobre o tema
proposto, possibilitando a atualizacdo e capacitagdo dos membros da equipe, para
que as informagdes ao publico-alvo o auxiliasse nas principais dificuldades
vivenciadas no processo de amamentacao.

Na primeira quinzena do més subsequente, em reunido da equipe, discutiu-se
o funcionamento do grupo, com a abordagem a respeito do material de divulgacao,
material didatico que seria disponibilizado as participantes do grupo, cronograma das

atividades e modo de conducio das atividades.

6.3. Execugao das agoes

O inicio das atividades com as participantes do grupo ocorreu na primeira
quinzena de agosto e devera ser concluida em novembro. O grupo € aberto, tem
duracdo aproximada de 60 minutos, frequéncia mensal e é realizado no final do
expediente, como estimulo para que os parceiros também possam participar.

Foi disponibilizado material pedagdgico preparado pela propria equipe

enfatizando os beneficios do aleitamento materno exclusivo tanto para os bebés,



14

assim como para as maes, as técnicas corretas de amamentacdo e os principais
fatores envolvidos no desmame precoce. Video educativo acerca do tema é
reproduzido nos dias reservados para as consultas de pré-natal.

As participantes que ja ganharam seus bebés sdo avaliadas quanto a técnica
de amamentacao, de acordo com os critérios contemplados na ficha recomendada
pela OMS para a observacdo de mamadas, como se observa na tabela 2.

Durante as atividades, o profissional de saude atua como facilitador e nao
como palestrante, permitindo, dessa forma, que as participantes exponham suas
vivéncias, duvidas e dificuldades, contribuindo com a aquisicdo de novos

conhecimentos por parte de todos.

6.4. Avaliagao dos resultados
Ao término da execugéo do projeto, os resultados serdo apresentados a equipe
para a avaliacao da intervencao, abrindo-se campo para a continuidade das acdes

de promocgao e estimulo ao aleitamento materno exclusivo na ESF Divisa.



7 CRONOGRAMA
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ATIVIDADES JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ
2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016 | 2016
Apresentagao da proposta de trabalho X
a equipe.
Capacitacdo da equipe sobre o tema X
proposto.
Organizagdo do grupo de gestantes, X
puérperas e maes com criangas
menores de seis meses.
Execucao do plano de intervengao. X X X X
Analise dos resultados. X
Apresentagdo dos resultados e X

avaliagao do trabalho.
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8 RECURSOS NECESSARIOS

O projeto langara mao de recursos disponibilizados pelo préprio médico
responsavel pela intervencao (computador e data show, por exemplo), bem como
materiais cedidos pela ESF Divisa, que tem origem, em ultima instancia, em

recursos provindos da Secretaria Municipal de Saude de Sant'Ana do Livramento.

RECURSOS HUMANOS
Equipe composta por um médico, uma enfermeira, duas técnicas de

enfermagem, uma dentista e dois assistentes administrativos.

RECURSOS MATERIAIS
e Computador
e Data Show
e Impressora
e Cartucho de tinta para impressora
e Folhas de papel A4
e Copias (xerox)
e Caneta esferografica

e Sala para realizacédo de grupos de saude coletiva
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9 RESULTADOS ESPERADOS

Com a implementacao deste projeto de intervengéo, almeja-se acolher, inserir
e estimular a presenga das méaes de criangas com seis meses de vida ou menos e
gestantes pertencentes a area da UBS Divisa no sistema de saude local. Além disso,
por meio da realizagdo do grupo de saude coletiva com o publico alvo, associada a
qualificagdo da equipe sobre o tema proposto, espera-se que sejam identificados e
corrigidos os principais fatores relacionados ao desmame precoce, bem como as
dificuldades técnicas enfrentadas pelas maes, orientando a maneira adequada da
pega e da posicédo do bebé durante o ato de amamentar. Acrescenta-se a esses
fatores, a necessidade do entendimento claro e objetivo por parte das méaes acerca
dos inumeros beneficios que o aleitamento materno exclusivo propicia ao binbmio
mae-bebé, com o intuito de que o objetivo central desta proposta de atuagéo seja
alcancado, que é o aumento da cobertura do aleitamento materno exclusivo durante
0s primeiros seis meses de vida das criangas pertencentes a area de abrangéncia
da ESF Divisa.
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ANEXOS

Tabela 1: pontos-chave para uma boa técnica de amamenta(;:?\o4

20

Posicionamento

Pega

Rosto do bebé de frente para a mama,
com nariz na altura do mamilo

Aréola um pouco mais visivel acima da
boca do bebé

Corpo do bebé préximo ao da mae

Boca bem aberta

Bebé com cabeca e tronco alinhados
(pescogo néo torcido)

Labio inferior virado para fora

Bebé bem apoiado

Queixo tocando a mama
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Tabela 2: Ficha recomendada pela OMS para a observagio de mamadas®

SINAIS DE QUE A AMAMENTAGAO
ESTA INDO BEM

SINAIS DE POSSIVEL DIFICULDADE

Geral

Mae

( ) Aparenta estar saudavel

( ) Relaxada e confortavel

() Sinais de vinculo entre mée e bebé

Bebé

( ) Aparenta estar saudavel

() Calmo e relaxado

() Alcanga ou procura a mama se tem
fome

Méae

( ) Aparenta estar doente ou deprimida
() Aparenta estar tensa e desconfortavel
( ) Auséncia de contato visual mée-bebé

Bebé

( ) Aparenta estar sonolento ou doente
() Inquieto ou chorando

() Nao alcanga ou procura a mama

Mamas

() Aparéncia saudavel

( ) Auséncia de dor ou desconforto
() Bem apoiada com dedos longe do
mamilo

() Mamilo proeminente, protratil

) Vermelhas, edemaciadas, doloridas
) Dor na mama ou mamilo

) Mama apoiada com dedos na aréola
) Mamilo plano, n&o protratil

AN N N S

Posicao do bebé

( ) Cabecga e corpo alinhados

( ) Mantido perto do corpo da mae
() Todo corpo apoiado

( ) Aproxima-se da mama, nariz em
frente ao mamilo

(') Pescoco e cabeca torcidos para
mamar

(') Afastado do corpo da mae

() Apoiado pela cabega e pescogo

( ) Aproxima-se da mama, labio inferior
em frente ao mamilo

Pega do bebé

( ) Mais aréola visivel acima do labio
superior do bebé

( ) Boca bem aberta

( ) Labio inferior virado para fora

( ) Queixo do bebé toca a mama

() Mais aréola visivel abaixo do labio
superior do bebé

() Boca pouco aberta

() Labios para a frente ou para dentro
() Queixo do bebé ndo toca a mama

Sucgao

() Lenta, sugadas profundas com pausa
( ) Bochechas arredondadas

( ) Bebé larga a mama quando termina

( ) M&e nota sinais do reflexo da
ocitocina

() Sugadas rapidas e superficiais

( ) Bochechas encovadas

() Mae retira o bebé da mama

( ) Ma&e nao nota sinais do reflexo da
ocitocina

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude
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ANEXO 2 - ESF DIVISA (JOSE PAULO DA SILVA)

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FamiLia XX

JOSE PAULO DA SiLya

Secretaria Municipal da Salde

Fonte: acervo pessoal
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ANEXO 3 — TERRITORIO DA ESF DIVISA

Fonte: acervo pessoal
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ANEXO 4 - TERRITORIO DA ESF DIVISA

Fonte: acervo pessoal
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ANEXO 5 — TERRITORIO DA ESF DIVISA

Fonte: acervo pessoal



ANEXO 6 - GENOGRAMA DA FAMILIA DA DONA ENI

HAS
DMz
ANCI HAS
®
Hondrio Maria
Celestina
|

HAS
Ex-tabagizta
Doenca de Parkinson

Marcela

Antdnio Marlene

Lo
HAS HAS

LM
Tabagista
Clenir

José
Carlos

Jodo
Otavio

Luana

SIMBOLOS DO GENOGRAMA

i T
o & o

Masc. Fem. Falecimento

RELACIONAMENTOS EMOCIONAIS

Amizade / Préximo

Melhores amigos / Muito préximos

_O_ Amor

——————— Desacordo / Conflito

Larizza
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ANEXO 7 - COMBINAGAO DE TERAPIA INJETAVEL NO DIABETES TIPO 2"

Initiate Basal Insulin

Usually with metformin +.-"" other noninsulin agent

Start: 10 U/day or 0.1-0.2 U/ka/day
Adjust: 10-15% or 2-4 units once or twice weekly to reach FBG target

For hypo: Determine & address cause; if no clear reason for hypo,
 dose by 4 units or 10-20%

If A1C not controlled, consider
combination injectable therapy

Add 1 rapid-acting

insulin injection before
largest meal

Start: 4 units, 0.1 UWka, or 10%
basal dose, If AIC <B%, consider
¥ basal by same amount
Adjust: + dose by 1=2 units or
10=15% once or twice weekly
until SMBG target reachad

For hypo: Determine and
address cause, if no clear reason
for hvpo, + corresponding dose
by 2-4 units or 10-20%

- target not reached,

-4— changing to alternative

If A1C not controlled,
advance to basal-bolus

'

Add =2 rapid-acting

insulin injections before
meals (‘basal-bolus')

Start: 4 units, 0.1 U/kg, or 10%
basal dose/meal. If A1C <B%,
consicder % basal by sama amount

Adjust: # dose(s) by 1-2 units or
10-15% once or twice weekly to
achieve SMBG target

For hypo: Determine and
address cause iIf no clear reason
for hypo, ¥ corresponding dose
by 2-4 units or 10-20%

-a— changing to alternative

Y

Add GLP-1 RA

Change to premixed

insulin twice daily (before
breakfast and supper)

If not tolerated or AIC

change to 2 injection
Insulin regimen

If goals not met, consider
-

insulin regimen

If goals nat met, consider

Start: Divide current basal dose
into % AM, ¥ PM or Y4 AM, ¥ PM
Adjust: » dose by 1-2 units or
10-15% once or twice weakly
until 5SMBG target reached

Far hypo: Determine and
address cause: if no clear reason
for hypo, ¢ corresponding dose
by 2-4 units or 10-20%

If A1C not controlled,
advance to 3rd injection

Y

Change to premixed

analog insulin 3 times dalily
{breakfast, lunch, supper)

Start: Add additional injection
before lunch

Adjust: » doses by 1-2 units or
10-15% once oF twice weekly to
achieve SMBG targel

Far hypo: Determing and
address cause; if no clear reason
for hypo, ¥ corresponding dose

by 2-4 units or 10-20%
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ANEXO 8 — EVOLUGAO DOS PARAMETROS CLIiNICOS E LABORATORIAIS
APRESENTADA PELA PACIENTE AO LONGO DE OITO MESES DE

ACOMPANHAMENTO
Pré-intervencgdes Poés-intervencgdes
Peso (kg) 89,3 82,7
IMC (kg/m?) 35,77 33,1
Circunferéncia abd. (cm) 110 99
Presséao arterial (mmHg) 160/96 130/80
Glicemia de jejum (mg/dl) 198 107
HbA1c (%) 11,3 7,2
Colesterol total (mg/dl) 256 189
HDL (mg/dl) 51 54
LDL (mg/dI) 176 109
Triglicerideos (mg/dl) 148 132
Risco cardiovascular (%) 15,3 11,5
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ANEXO 9 - LISTA DE PROBLEMAS E MEDICAGOES EM USO PELA PACIENTE

e HAS: losartana 100 mg/dia + anlodipino 5 mg/dia.

e DM2: metformina 850 mg 1 cp VO 3x/dia apds as refeigdes + insulina NPH 15
U SC antes do café da manhé e 10 U SC antes do jantar.

e Obesidade grau | e aumento da circunferéncia abdominal.

e Dislipidemia / sindrome metabdlica / RCV alto: atorvastatina 40 mg 1 cp VO a
noite + AAS 100 mg 1 cp VO apéds o almocgo.

¢ Retinopatia diabética ndo proliferativa grau leve: acompanhamento anual com
oftalmologista.

e Doenca renal do diabetes.
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ANEXO 10 - ANAMNESE DE FATORES DE RISCO PESSOAS E AMBIENTAIS*

IDENTIFICACAO
Nome

Nome da mae
Nome do pai
Telefone
Endereco

Numero do prontuario

PAIS / CUIDADORES
Escolaridade dos pais
Profissédo / Fonte de renda
Condicdes de moradia

Histdria de uso de alcool ou drogas

CONDICOES DE SAUDE DA CRIANCA
Historia obstétrica pregressa
Intercorréncias durante a gestagao
Parto

Peso ao nascer

Idade gestacional

Historia familiar

Histéria médica / internagdes
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ANEXO 11 — PIRAMIDES ETARIAS DERIVADAS DA PROJEGCAO PARA A
POPULAGCAO BRASILEIRA EM 2005 E 2050'°

2005

Homens Mulheres Homens Mulheres

1,5 milhc 1 mihdo S00mil ® 500 mil 1 milhdo 1.5 milhdo 1,5 milhdo 1 milhdo 500 mil © 500 mil 1 milhdo 1,5 milhdo



