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RESUMO

Introducéo. O Prontuario Eletrdnico é definido como um registro clinico e administrativo
informatizado da salde e da doenca do paciente dentro de um sistema utilizado para apoiar 0s
usuarios, disponibilizando acesso a um completo conjunto de dados corretos, alertas e
sistemas de apoio a decisdo. A implementagdo de um prontuario bem estruturado conduz a
uma melhoria na assisténcia nos mais diversos niveis, a uma assisténcia individualizada de
qualidade, assim fornecendo dados valiosos ao gestor de saude. Com efeito, a criacdo de um
banco de dados informatizado, com suporte em prontudrios fisicos, como também a
implantacdo do Prontuario Eletrénico, produzem efeitos benéficos aos tratamentos realizados
no ambulatério de obesidade infantil do IPREDE. Objetivo. Criar um banco de dados
informatizado que permita melhor analisar, conhecer o perfil dos pacientes atendidos no
ambulatério de obesidade infantil do IPREDE e posteriormente propor a constru¢do de um
prontuario eletrdnico. Método. Foram realizadas, em momentos distintos, a implantacdo de
um banco de dados informatizado relativo a populacédo assistida no ambulatorio de obesidade
do IPREDE e, com base em tais dados, a avaliacao diagnostica e descritiva. Com essa analise,
foi sugerido um prontuério eletrénico. Resultados. A criacdo do banco de dados ocorreu em
fevereiro de 2020. Na analise do perfil da populacdo assistida, observou-se que: dos 172
prontuarios, 51,7% das criancas eram do sexo masculino e na sua maioria, 69,7%, pré-
escolares. O excesso de peso ocorreu em 70% das maes. No atendimento ambulatorial, foi
demonstrado que 62,5% das crian¢as ndo tinham atendimento rotineiro do peso e 73,8% néo
recebiam orientagdo nutricional nas consultas. Dos que fizeram exames laboratoriais (> de 2
anos), 24,07% tinham colesterol total elevado, triglicérides elevados em 31,3%, HDL
colesterol baixo em 71,4%, LDL colesterol elevado em 13,2% e a dislipidemia foi
diagnosticada em 81,8%. Conclusdo. A implantacdo do sistema de informacdes trouxe
agilidade e a possibilidade de anélise sistematica das criangas. Verificou-se uma realidade
preocupante em rela¢do aos habitos “obesogénicos” da populagdo assistida, bem como foram
observadas as repercussdes advindas dos resultados de exames laboratoriais, decorrentes da
obesidade. O estudo suscitou aspectos sobre a necessidade de melhorar o preenchimento dos
prontuérios e uma possivel realizacdo de um prontuério eletronico para ter maior eficacia na
coleta dos dados e no acompanhamento das consultas, visando a uma melhor estruturacédo do
Servigo.

Palavras-chave: Crianca. Obesidade. Registros Eletronicos de Salde. Sistema de Informacéo.

Sauide da Crianca. Infancia.



ABSTRACT

Introduction. The Electronic Health Record is defined as a computerized clinical and
administrative record of the patient's health and illness within a system used to support users,
providing access to a complete set of correct data, alerts and decision support systems. The
implementation of well-structured medical records leads to an improvement in care at the
most diverse levels, to high quality individualized care, thus providing valuable data to health
managers. In effect, the development of a technological database, supported by physical
records, as well as the implementation of the Electronic Health Record, can produce
beneficial effects to the treatments carried out at the child obesity clinic of IPREDE.
Objective. Create a technological database that allows for better data analysis, and better
knowledge of the profiles of the patients’ seen at the child obesity outpatient clinic of
IPREDE, and to later propose the development of electronic medical records. Methodology.
At a different moment, a technological database was implemented regarding the population
assisted in the obesity outpatient clinic of IPREDE and, based on such data, diagnostic and
descriptive evaluations were made. Given this analysis, the implementation of an electronic
medical record was suggested. Results. The database was created in February 2020. In
analyzing the profile of the assisted population, it was observed that of the 172 medical
records, 51.7% of the children were male and the majority, 69.7% were preschoolers. 70% of
the mothers were overweight. In outpatient care, it was demonstrated that 62.5% of the
children did not have routine weight care and 73.8% did not receive nutritional guidance
during medical appointments. Of those who took laboratory tests (> 2 years), 24,07%
presented high total cholesterol, 31.3% presentend high triglycerides, 71.4% presented low
HDL cholesterol, 13,2% presented high LDL cholesterol and 81.8% were diagnosed with
dyslipidemia. Conclusion. The implementation of the information system brought agility and
the possibility of systematic analysis of children’s nutritional health. A worrisome situation
was observed, due to the “obesogenic” habits of the assisted population and to the obesity
related results found in the laboratorial tests. The study highlighted the need to improve
medical records’ filling and presented the need to implement electronic medical records as an
opportunity to be more effective in collecting data and monitoring appointments, aiming at a
better structuring of the service.

Keywords: Child. Obesity. Electronic Health Records. Information system. Child Health.
Childhood.
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1 INTRODUCAO

O Instituto da Primeira Infancia (IPREDE) é considerado uma Organizacao
da Sociedade Civil (OSC) sem fins lucrativos, atuante no atendimento ambulatorial a
criancas de zero a seis anos, com o0 objetivo de promover a nutricio e o0
desenvolvimento na primeira infancia de criancas em situacdo de vulnerabilidade social
no ambito da cidade de Fortaleza/CE (IPREDE, 2019).

Vale registrar o fato de que, fundado em 1986, o IPREDE, no primeiro
momento, direcionou a sua atuacdo na prevencdo e no tratamento de criangas com
desnutricdo infantil, ja, que, a época, se constatava elevada prevaléncia de mortalidade
infantil e de desnutricdo no Estado do Ceara (SOUSA; NATIONS, 2011).

Com o passar do tempo, foi ocorrendo uma “transicdo epidemiologica
nutricional”, consistente, de um lado, na reducdo da desnutri¢do e, do outro, no aumento
do sobrepeso e da obesidade em criangas (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).
Demonstrando esse fenémeno, o estudo de Gomes et al. (2017), realizado em Feira de
Santana-BA, mostrou maior prevaléncia de obesidade (12,7%) e menor desnutricdo
(0,5%) em criangas menores de quatro anos, reforcando um crescente aumento de
excesso de peso ja nas faixas etarias precoces. Foi enfatizado nesse trabalho que as
mudancas nos habitos alimentares, com o aumento do consumo de alimentos ricos em
calorias ajudariam a explicar essa prevaléncia de excesso de peso.

Dentro da realidade epidemioldgica nutricional apresentada na faixa etéria
infantil, o IPREDE, em 2007, passou a ter uma atuacdo com enfoque na obesidade,
criando um ambulatoério especializado, o qual acompanha as criangas obesas por meio
de uma intervencéo interdisciplinar, realizando uma abordagem nutricional e educativa,
além de acdes de comunicacdo e educacdo, no sentido de orientar as familias e as
criancas sobre o enfrentamento da epidemia do excesso de peso.

Atualmente, o IPREDE desenvolve programas, projetos e servicos em
articulacdo com os diversos setores da sociedade, com foco na nutricdo e no
desenvolvimento na primeira infancia, bem como trabalha na geracao e disseminacao de
conhecimentos técnico-cientificos com suporte nas experiéncias adquiridas, na
producdo e promogédo da cultura e na arte como instrumento de conscientizacdo e
valorizagéo do cidaddo (IPREDE, 2019).

Convém destacar a nocdo de que a atuacdo na primeira infancia se

fundamenta no fato de se configurar o periodo alicerce para o desenvolvimento mental e
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emocional, a formagdo de habitos saudaveis e a socializagdo da pessoa, salientando-se
que, até os seis anos de idade, as estruturas fisicas e intelectuais de crescimento e
aprendizagem emergem e comecam a estabelecer as suas fundac@es para o resto da vida
(BLACK et al., 2017).

Sobre a obesidade, vale dizer que esté relacionada ao acimulo excessivo da
camada de tecido adiposo no organismo, considerada uma doenca de -carater
epidemioldgico crescente, que causa preocupacdes em decorréncia da predisposicdo a
outras enfermidades (REIS; RICHTER, 2014).

Deve-se enfatizar o fato de que a obesidade é uma doenga cronica e de
multiplas causas, resultando, na maioria das vezes, da combinacdo de fatores genéticos,
ambientais e comportamentais (KUMAR; KELLY, 2017).

De fato, a obesidade, atualmente, é considerada um dos principais
problemas de saude publica, sendo uma doenca universal e de prevaléncia crescente,
afetando criancas e adolescentes no plano mundial (KUMAR; KELLY, 2017). Por ser
um problema global de salde publica, o excesso de peso € considerado a epidemia do
século XXI pela Assembléia Mundial da Salde, em razdo da sua alta prevaléncia
(KACHUR et al., 2017).

Especificamente, na infancia, alguns fatores sdo determinantes para o
estabelecimento da obesidade, podendo-se mencionar 0 desmame precoce, 0 emprego
de férmulas lacteas inadequadamente preparadas, a introducao precoce de alimentos ndo
recomendados, o aumento desmedido do ganho de peso gestacional, os disturbios do
comportamento alimentar e a inadequada relacdo familiar (BRITO, T.M. et al., 2016).

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (2016), as criancas vém
crescendo em ambientes que favorecem o excesso de peso, incentivados pela
globalizacao e urbanizacdo, exposicdo a ambientes insalubres que ocorrem em todos os
grupos socioecondmicos. A facilidade com que se encontram alimentos e bebidas pouco
saudaveis no mercado é um fator importante para o aumento do niimero de criangas com
sobrepeso e obesidade, especialmente nos paises em desenvolvimento.

Mudancas alimentares marcaram o inicio do século XX, pois se verificou
uma significativa alteracdo nos habitos ocidentais, notadamente, na elevacdo do
consumo de carboidratos, frisando-se que a comida tradicional era, como em outras
partes do mundo, amplamente baseada em produtos vegetais ndo refinados, ricos em
amido e fibras - como grdos integrais, legumes, raizes, tubérculos e frutas inteiras -

todos caracterizados por uma liberacéo lenta de glicose durante a digestdo (MARTINEZ
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STEELE et al.,, 2016). Em decorréncia desses novos hébitos alimentares, estudos
constataram a relagdo entre o excesso de peso e 0 aumento significativo da mortalidade
e de morbidade, bem como evidenciaram a associacdo entre a obesidade e a elevacéo do
custo financeiro e hospitalar, além de problemas inerentes ao aspecto emocional, ainda
mais em uma sociedade que passou a relacionar o conceito de beleza com a magreza
(MIRANDA; NAVARRO, 2016).

O aumento da obesidade na populacdo ocorreu paralelamente as mudancas
no sistema alimentar global, o qual, atualmente, disponibiliza uma grande variedade de
alimentos e bebidas prontos para consumo, conhecidos como ultraprocessados,
geralmente, pobres em fibras e proteinas e ricos em sddio, gorduras e agUcares
(LOUZADA et al. 2018). Além disso, a alta palatabilidade dos alimentos
ultraprocessados, associada a sua conveniéncia, bem como a publicidade agressiva, sao
fatores que estimularam o seu elevado consumo (MOUBARAC et al., 2013).
Corroborando com essas evidéncias, no Brasil, num estudo realizado em amostra
representativa de adolescentes e adultos, foi evidenciada uma associacdo entre 0s
alimentos ultraprocessados e a obesidade (JUUL; MARTINEZ-STEELE; PAREKH,;
MONTEIRO; CHANG, 2018).

Além da baixa qualidade nutricional dos alimentos consumidos, outros
fatores provocam a obesidade, destacando-se, por exemplo, os de ordem genética, o
elevado ganho de peso gestacional, os distirbios do comportamento alimentar, a
inadequada relacdo familiar e o sedentarismo associado as novas tecnologias (BRITO et
al., 2016).

As multiplas alteracfes ambientais e nutricionais que ocorrem no mundo
atual repercutem nos mais jovens, levando a um aumento da prevaléncia do excesso de
peso em criancas e adolescentes (WHO, 2015). Nessas circunstancias, a obesidade
infantil se exprime como um relevante aspecto no ambito do sistema de salde publica,
uma vez que uma grande gquantidade de criancas obesas, decerto, vai permanecer com
esse estado nutricional na fase adulta (SIMMONDS et al., 2015).

Na obesidade infantojuvenil, observa-se a influéncia consideravel dos
fatores ambientais, dos habitos alimentares inadequados e da inatividade fisica, bem
como do desmame precoce, do emprego de formulas lacteas inadequadamente
preparadas, da introdugdo antecipada de alimentos ndo recomendados, do aumento de
porcOes didrias alimentares, do consumo exagerado de alimentos, da ingestdo de

quantidades bem menores de frutas, de hortalicas e de leite, além das grandes



12

guantidades de guloseimas, tais como biscoitos, doces, refrigerantes e frituras
(ARAUJO LIMA et al., 2016).

Chama-se atencdo para o0s estudos que apontam uma prevaléncia da
obesidade nos grupos sociais mais desfavorecidos, de modo que esta constitui um
marcador das desigualdades sociais na saude (WHITE; REHKOPF; MORTENSEN,
2016). Assim, o aspecto socioecondmico ainda ¢ um grande empecilho na melhoria da
condicdo nutricional das criangcas, na medida em que, especialmente aquelas em
situacdo de baixa condicdo financeira, tendem a ter mais dificuldades de acesso a
alimentacdo saudavel (MATSUDO et al., 2016).

Nessa direcdo, nos Estados Unidos da América (EUA), constatou-se que, de
2011 a 2014, a taxa de obesidade foi 73% maior em jovens com renda familiar mais
baixa, em compara¢do com 0s jovens que vivem acima do nivel de pobreza (DARMON;
DREWNOWSKI, 2015).

Do mesmo modo, estudos sugerem que a relacdo entre a condigéo
socioeconbmica e a obesidade dentro de nacgdes industrializadas, como os Estados
Unidos da América, existe muito em razdo do maior consumo de alimentos densos em
energia e pobres em nutrientes (WANG; LIM, 2012), de modo que programas de
assisténcia alimentar consistem em um relevante instrumento para 0 acesso da
populacdo menos favorecida a uma dieta saudavel.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2018, sob o
prisma global, aproximadamente 41 milhdes de criangas abaixo de cinco anos exibiram
sobrepeso e obesidade, observando-se que a prevaléncia em paises de renda baixa e
média teve um aumento de 4,8% para 6,1%, de 1990 a 2014 (WHO, 2020).

No contexto “obesogénico” atual, a OMS projeta que, em 2025, mais de
50% da populacdo mundial sejam compostos por obesos, de modo que medidas de
prevencdo e de tratamento da obesidade devem ser implementadas, com vistas a evitar
que esse célculo se materialize (WHO, 2015).

No Brasil, uma metanalise incluindo 21 estudos mostrou prevaléncia geral
de obesidade de 14,12% na avaliagdo de 18.463 criancas e adolescentes de dois a 19
anos em relagdo a todas as regides do Pais. Essa revisdo observacional, no entanto,
denota limitagdes, por exemplo, em relacdo ao tipo de estudo selecionado, a grande
diversidade da amostra em cada estudo, a heterogeneidade dos resultados encontrados,
das consideraveis diferengas nas faixas etérias selecionadas e das distingdes
socioecondmicas (AIELLO et al., 2015).


https://www-sciencedirect.ez11.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/healthy-diet
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Meller et al., na avaliagdo de criangas brasileiras menores de cinco anos,
em um estudo transversal de base domiciliar, constataram que os principais fatores
associados ao excesso de peso foram: 0 peso elevado ao nascer, 0
sobrepeso/obesidade de pelo menos um dos pais, 0 status socioecondmico, o nivel de
educacdo materna e o tempo de amamentacdo. Esses achados mostram uma condigéo
multifatorial que leva & obesidade infantil, determinada, certamente, por fatores
genéticos, comportamentais, ambientais, sociais e culturais (MELLER; ARAUJO;
MADRUGA, 2014).

Em relacdo ao Estado do Ceard, um estudo recente de base populacional,
com criangas de dois a seis anos, mostrou uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade de
12 % e de 8%, respetivamente, demonstrando, outrossim, na mencionada faixa etéria,
uma significativa prevaléncia de excesso de peso (ROCHA et al., 2020).

E importante ressaltar que o excesso de peso em idade precoce aumenta o
risco de doencas endocrino-metabolicas e de comorbidades passiveis de perpetuar na
vida adulta, como, por exemplo, a sindrome metabdlica (AKYUREK; ATABEK;
EKLIOGLU; ALP, 2015). Ademais, outras comorbidades sdo identificadas em
decorréncia da obesidade infantil, como problemas renais, ortopédicos, neurolégicos e
psicossociais (SAHOO et al., 2015), as quais, além de causar diversos maleficios a
salde das pessoas abrangidas, influenciam, forte e negativamente, na aplicacdo dos
recursos publicos na area da salde.

Estima-se que o gasto anual com obesidade seja de cerca de 2,4% do
produto interno bruto (PIB) do Pais, sendo o terceiro problema de salde publica que
mais demanda gastos publicos, a frente, inclusive, do fumo (BOMBERG et al., 2017).
Se considerarmos o problema em todo o mundo, 2,8% de toda a riqueza sdo
despendidos no combate a obesidade, em quantidade semelhante ao montante gasto no
enfrentamento ao fumo e a guerra (BOMBERG et al., 2017). Percebe-se, assim, que 0
desenvolvimento de estratégias preventivas contra o excesso de peso deve ser objetivo
prioritario da satde publica, de modo a, inclusive, diminuir a carga social e econémica
da obesidade (EFFERTZ; ENGEL; VERHEYEN E LINDER, 2016).

Em decorréncia das repercussdes e por ter etiologia multifatorial, a
obesidade e estudada sob diversos aspectos, a fim de evitar 0 aumento do nimero de
casos e de aperfeicoar o seu tratamento (KOGLIN; MELLO, 2012). Verifica-se uma
complexidade na intervencdo do excesso de peso, na medida em que demanda

mudangas no plano individual, além da adocdo de politicas publicas (GIBSON;
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SAINSBURY, 2017).

A ocorréncia da epidemia da obesidade na faixa etaria infantil fez com que a
OMS ficasse alerta a esse problema, sendo entdo estabelecido um relatorio, no qual
solicita que os governos “[...] assumam a lideranca e reconhegam suas responsabilidades
morais em agir em nome da crianga para reduzir o risco de obesidade” (OMS, 2016).

Assim, em raz&o do quadro epidemioldgico visualizado, e tendo em vista as
evidéncias cientificas, divisa-se a relevancia de, no combate a obesidade, serem
realizadas intervencdes focadas na faixa etaria pediatrica. O sobrepeso e a obesidade, ja
identificAveis na infancia, sdo passiveis de intervences nos primeiros meses e anos de
vida, que s&0 momentos cruciais para se adotar condutas que interfiram positivamente
em fatores potencialmente modificaveis na prevencao do excesso de peso (DATTILO et
al., 2012).

Considerando a obesidade infantil uma doenga de manejo complexo, torna-
se fundamental a abordagem multidisciplinar e interprofissional que almeje, como
estratégia principal, a mudanca no estilo de vida, com o apoio dos pais, dos cuidadores e
da escola, que conduza ao equilibrio entre a a ingestio e o gasto energético
(BEGHETTO et al., 2018).

Verifica-se a importancia de se estudar o fendmeno da obesidade infantil em
populacdo de baixa renda, jA que o aspecto social constitui um fator de risco para a
salde das criancas, tendo sido, nesse sentido, a renda familiar associada a um aumento
do risco de sobrepeso e da obesidade entre criangas e adolescentes (HALLIDAY et al.,
2014).

Convém registrar que, na condicdo de nutricionista, realizou-se trabalho
voluntario no ambulatério de obesidade do Instituto da Primeira Infancia (IPREDE),
ocasido em que, ante a dificuldade de acesso aos prontuarios dos pacientes, 0 que,
inclusive, impossibilitava 0 monitoramento mais eficaz dos respectivos tratamentos,
constatou-se a necessidade, por meio deste trabalho, de se propor tanto a implantagéo de
um banco de dados informatizados das informacGes relativo as pessoas atendidas no
IPREDE, além de um modelo de prontuario eletrbnico a ser, eventualmente,
implementado.

A partir do referido banco de dados informatizado, prop6e-se uma melhor
andlise do perfil da populacéo assistida no ambulatério de obesidade do IPREDE, a qual
sera mostrada como artigo, que serd submetido a publicacdo em revista de Nutricao.

Além disso, neste trabalho, realiza-se um Relatério com propostas ao
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IPREDE, com vistas a aperfeicoar os atendimentos no respectivo ambulatorio de
obesidade.

Em relacdo aos procedimentos adotados no Ambulatério de Obesidade do
IPREDE, cumpre explicitar que as criangas admitidas a esse ambulatdrio especializado,
ap6s a avaliagdo fisica, as consideradas obesas, com base no indice de Massa Corpérea
(IMC), eram convidadas a participar do programa.

Em seguida, em entrevista detalhada, realizou-se um registro no prontuario,
ocasido em que as criancas se submeteram a uma avaliacdo antropométrica, com a
afericdo do peso, da estatura, da circunferéncia do brago, da cintura, do abdomen, bem
como da dobra cutéanea triciptal e subescapular.

Na sequéncia, elas passaram por uma avaliacdo individualizada com o
médico e, depois, com a nutricionista, 0s quais, ante os respectivos dados extraidos de
cada avaliacdo, estabeleceram, multidisciplinarmente, os planos terapéuticos especificos.

O projeto de intervencéo foi dividido em modulos, abrangeu atividades que
promoviam a educacdo dietética em grupo e individualmente, baseava-se na faixa etaria
das criancas, envolvia os pais e cuidadores, bem como era programado para ter a
duracgéo de 15 semanas.

Nesse sentido, a equipe multiprofissional desenvolvia dinamicas em grupo,
com atividades ludicas pedagdgicas, visando a fixa¢do dos conhecimentos pelos pais e
cuidadores, além de proceder a palestras e reproduzir filmes relacionados a educacgéo
saudavel.

Apo6s a realizacdo das avaliacBes individualizadas e em grupos, 0s
respectivos dados eram compilados em um prontuario fisico. Desse modo, no ambito
deste experimento, criou-se um banco de dados informatizado que permitiu melhor
analisar e, assim, conhecer o perfil dos pacientes atendidos no Ambulatério de
Obesidade Infantil do IPREDE.

Deve ser enfatizada a importancia da instalagdo de um banco de dados
eletrobnicos dos prontuarios dos pacientes do IPREDE, pois possibilitara melhor
acompanhamento do tratamento, com o incremento na analise dos resultados e a
otimizacdo no processo de avaliagdo. Ademais, a proposta de implementacdo de um
prontuério eletrénico viabilizara maior organizagéo e recuperacdo dos respectivos dados,
constituindo importante meio para a modernizagéo e integracdo do atendimento, ainda
mais, no plano multidisciplinar.

O valor do Prontuério Eletrénico se caracteriza por ser um registro clinico e
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administrativo informatizado da salde do paciente, em um sistema utilizado para apoiar
0s usuarios, disponibilizando acesso a um completo conjunto de dados, alertas e
sistemas de apoio as tomadas de decisdo (GAMBI, 2013). Nesse sentido, o Prontuério
Eletrdnico deve conter dados que expressem o historico do paciente (atual, pregresso e
familiar), registro do exame fisico, diagndsticos de salde, planejamento da assisténcia
em salde, prescricdo de saude, atestados, exames complementares e laboratoriais e
procedimentos realizados pelos profissionais que compdem a equipe multiprofissional
no ambiente de satide (PATRICIO et al., 2011).

A implementacdo de um prontuério bem estruturado enseja uma melhoria na
assisténcia em diversos niveis, fornecendo, inclusive, dados valiosos ao gestor de salde,
de modo que se percebe que um sistema de prontuarios eletrénicos tera, decerto, uma
funcdo primordial no acompanhamento dos pacientes obesos do ambulatério do
IPREDE.

Atualmente, a maioria dos servicos ambulatoriais no Pais ainda possui
registros de pacientes feitos manualmente, o que impd&e limitacdes, como a falta de
legibilidade e o acesso mais restrito e dificultoso, além da maior possibilidade de
extravio. No mais, 0 registro de salde baseado em papel denota uma reducédo
significativa em eficiéncia, ja que se mostra dificil de armazenar e organizar registros
contendo grandes somas de dados diversos (SETIAWAN; UTAMI; MENGKO, 2014;
TANG; MCDONALD, 2014). No Brasil, o Prontuario Eletrénico € utilizado com
crescente frequéncia, havendo regulamentacédo para isso por parte do Conselho Federal
de Medicina, por meio da Resolugdo CFM n° 1.821/2007 (CFM, 2012).

Nos altimos anos sdo vistos os beneficios do Prontuario Eletronico e
registra-se cada vez mais especial interesse nessa metodologia, j4 que as evidéncias
cientificas demonstram a sua importancia nos cuidados clinicos (ANCKER et al, 2015)
e melhoria da qualidade na assisténcia ambulatorial (KERN; EDWARDS; PICHARDO;
KAUSHAL, 2015). Investimentos em tecnologias de informagdo e comunicacdo em
salde em varias partes do mundo crescem cada vez mais (NGUYEN; BELLUCCI;
NGUYEN, 2014).

Além dos beneficios propostos pelo prontuario eletrénico em decorréncia da
conservacao e do acesso imediato aos diversos dados referentes a satde do paciente, ao
conhecimento da evolucdo e da integracdo com outros servigos, promove a reducdo dos
custos de assisténcia (OLIVEIRA; NOGUEIRA; CARVALHO; ABREU, 2012)

levando a uma melhor perspectiva operacional e proporcionando estatisticas e dados
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essenciais para a assisténcia médica, planejamento e gerenciamento dos servigos de
salde (ZHANG, 2016).

No aspecto cientifico, o registro eletronico possibilita a exportacdo rapida
de informac0es, fornecendo dados relevantes, inclusive, para pesquisas e levantamentos
epidemioldgicos. A utilizacdo de dados de prontuérios eletrénicos para dar suporte a
estudos clinicos é uma tendéncia mundial, de modo que, nessa direcdo, se mencione o
projeto Eletronic Health Records for Clinical Research, que procura desenvolver
inventario de dados necessarios para embasar as pesquisas (SONG; HONG; PAK, 2015).

Considera-se que o registro eletrdnico de saude é uma ferramenta que
contribui de forma significativa para a integracdo das redes de aten¢do a salde. Por ser
facilmente utilizavel por varios provedores de assisténcia médica promove o
conhecimento de um prontuario por meio de plataformas de acesso remoto e
compartilhamento em um canal seguro (SONG; HONG; PAK, 2015). Essa estratégia
fornece gerenciamento eficiente do pessoal e do tempo dos pacientes, além de facilitar o
retorno destes e o acompanhamento pelos profissionais da saude (PAN; FU; CAlI;
MENG; ZHANG, 2017).

No que concerne ao acompanhamento do paciente, espera-se que O
prontuario eletrdnico melhore a precisdo das informacGes, apoie a tomada de decisGes
clinicas e maximize um melhor acompanhamento dos pacientes. Tanto € que, no estudo
de Savifion et al. (2012), constatou-se que as criancas obesas atendidas por meio de
prontuario eletrénico exibiram uma taxa de retorno superior ao nivel de volta dos
pacientes atendidos por meio de registros escritos. Provavelmente, a utilizacdo do
prontudrio eletrénico e do treinamento estruturado em um ambiente de atencdo primaria
melhorou a taxa de rastreamento da obesidade infantil, haja vista o facil acesso a
gréficos, a dados, a informacdes e, dessa maneira, uma melhor intervencéo.

Por ser a obesidade uma doenca complexa, com varias causas e de
controle dificil, a analise de maltiplos dados na anamnese e 0 acompanhamento da
doenca sdo de grande importéncia para o0 sucesso do tratamento de criangas com
excesso de peso, de modo que se mostra relevante o aprimoramento na gesto de dados
do ambulatério do IPREDE, com a criacdo de um banco de dados informatizado, com
suporte nos prontudrios fisicos, bem assim com a implantacdo do prontuério eletrénico.

Ante 0 exposto, espera-se que o prontuario eletrénico tenha o potencial de

produzir efeitos bastante positivos em relacdo & assisténcia a crianca obesa.
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2 JUSTIFICATIVA

Em decorréncia da epidemia de obesidade que enfrentamos no Brasil, no
més de marco de 2017, o Ministério da Salde definiu metas para diminuir o
crescimento do excesso de peso e obesidade no pais, durante o Encontro Regional para
Enfrentamento da Obesidade Infantil, em Brasilia-DF.

Considerando o enfrentamento ao problema que o Governo Federal esta
realizando, seria importante tanto a prevencdo quanto o tratamento da obesidade nas
mais tenras faixas etarias da vida, devendo, assim, ser reconhecido o valor de j& atuar na
primeira infancia.

No ambulatério de obesidade do IPREDE, os respectivos dados e
informacBes, oriundos das avaliagdes individualizadas, sdo compilados em um
prontuario fisico, o que da ensejo a diversas dificuldades.

Isso porque a existéncia do grande volume de prontuérios fisicos, além da
ilegibilidade e da redundéncia de informacGes, dificulta bastante o acesso aos dados, o
que, consequentemente, constitui empecilho para o eficaz monitoramento dos
tratamentos.

Assim, a criagdo de um banco de dados informatizado, com base nos
prontudrios fisicos em uso, além da implantacdo do Prontuario Eletrbnico, pode
produzir efeitos benéficos aos tratamentos realizados no ambulatério de obesidade
infantil do IPREDE, pois o registro eletronico facilita o acesso as informacdes
relacionadas ao paciente, o que constitui meio essencial a eficacia do tratamento, na
medida em que viabiliza um melhor monitoramento e, assim, auxilia na tomada de
decisdo relativa ao conteddo e a0 momento das respectivas intervencgoes.

Vé-se, com efeito, que o aprimoramento na gestdo de dados, por meio da
digitalizacdo dos bancos de dados e a implementacdo do prontuério eletrdnico,
possibilitara um incremento de qualidade no atendimento prestado no ambulatério sob
exame, uma vez que viabilizara uma otimizacdo no acesso e no monitoramento de

informagdes essenciais a eficacia do tratamento dos respectivos pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

e Implantar um sistema de informatizacdo que permita melhor analisar e, assim,

conhecer o perfil dos pacientes atendidos no Ambulatorio de Obesidade Infantil
do IPREDE.

3.2 Especificos

e Avaliar a partir do banco o perfil sociodemogréafico e clinico das criangas com
obesidade.

e Fornecer ao IPREDE um relatdrio de andlise das criangas, com vistas a sugerir
um protocolo de atendimento sistematizado.

e Desenvolver um programa de banco de dados de criancas atendidas no
ambulatério de obesidade do IPREDE.
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4 METODOLOGIA

Neste trabalho, foram realizadas, em momentos distintos, a implantacdo de
um banco de dados informatizado relativo a populacdo assistida no ambulatério de
obesidade do IPREDE e, com base em tais dados, a avaliacdo diagnostica e descritiva.

Os dois referidos produtos deste ensaio foram executados com a
concordancia da administracdo do IPREDE, que busca aprimorar a gestdo de dados
relativos aos pacientes atendidos no respectivo ambulatdrio de obesidade.

Assim, no primeiro momento, foram analisados os prontuarios do
ambulatorio locus do estudo, relativos ao periodo de novembro/2015 a fevereiro/2019,
salientando-se que a populacdo estudada foi de criancas na faixa etaria da primeira
infancia, periodo que abrange desde o nascimento até os seis anos de idade.

No ambulatério de obesidade do IPREDE sao atendidas criancas obesas,
de acordo com os critérios definidos pela Organizacdo Mundial da Saude, que
estabelece como obesidade no intervalo de idade de zero a cinco anos, indice de Massa
Corporal (IMC) >3 Z escore e, na faixa etaria de cinco a seis anos, IMC >2 Z escore
(ONIS; LOBSTEIN, 2010). A populacdo do estudo, assistida pelo IPREDE, é
proveniente, majoritariamente, de comunidade com alto nivel de vulnerabilidade e
assistida pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

A coleta de dados ocorreu ap6s a autorizacdo formal do coordenador do
Ambulatério, para acesso, por parte dos pesquisadores, aos prontuérios, com o
compromisso de se manter o sigilo em relacdo as respectivas informacoes.

Tendo a permissao concedida, os dados foram digitados em uma planilha do
Excel, pela pesquisadora principal e uma nutricionista treinada para esse fim. Convém
explicitar que os prontuérios analisados tinham base de papel, com a identificacdo do
paciente preenchida pelo Servico de Recepcdo, e questionarios, com perguntas e
respostas, em sua maioria, objetivas, além de outras, com respostas subjetivas, sendo
esse preenchimento efetuado pelo respectivo profissional do IPREDE (nutricionista,
médico, aluno de graduacéao ou bolsistas).

O mencionado questionario era composto por itens contendo variaveis que
visavam a identificar aspectos sociodemograficos, clinicos, antropométricos,
nutricionais, laboratoriais e do exame fisico. De tal maneira, as variaveis independentes

eram as seguintes: faixa etaria, sexo, domicilio, tipo de escola, dados dos pais (IMC e
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escolaridade), peso ao nascer, histéria gestacional, nivel socioeconémico da familia,
doencas entre os familiares ligados a obesidade, antecedentes patoldgicos, avaliagdo da
percepcdo do estado nutricional pelos pais, nivel de atividade fisica, desenvolvimento
neuropsicomotor, habitos pessoais, histdria alimentar, questionario de conhecimento dos
pais/responsaveis acerca do habito alimentar, dados antropométricos, alteracdes do
exame fisico e presséo arterial (ANEXO A).

Por meio de atendimento individualizado, era feita avaliacdo fisica e
procedida a solicitacdo de exames, sendo os resultados destes incluidos, depois, no
prontuario.

Foram excluidos da digitalizacdo os prontudrios fisicos de pacientes que
foram atendidos no ambulatorio de obesidade do IPREDE em periodo diverso do
considerado neste estudo (de novembro/2015 a fevereiro/2019), além dos prontuérios
que ndo atingiram, pelo menos, 50% das informacdes, bem como aqueles de pacientes
que se cadastraram e ndo compareceram para a entrevista. No estudo foram definidos
incialmente 210 prontuarios que se enquadravam no respectivo periodo de atendimento
considerado, e depois foram excluidos 38 prontuarios em decorréncia dos critérios de
exclusdo definidos anteriormente. Assim, foram avaliados os dados de 172 prontuarios
fisicos.

Em seguida, os indicadores foram registrados e identificados com cddigos
numéricos e alimentados na planilha do Excel for Windows. Os dados foram analisados
pela estatistica descritiva, com o auxilio do Statistical Package for the Social Sciences —
SPSS, versdo 18.0, que viabilizou a elaboracdo de tabelas e gréficos, possibilitando a
analise estatistica descritiva. Em momento posterior, efetivou-se uma avaliacdo dos
dados, com uma andlise descritiva, na qual todos os indicadores foram revisados e
expressos em detalhes nos resultados.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara sob o nimero CAAE 42537020.8.0000.5054, tendo
namero de parecer 4.604.015.

Por fim, neste trabalho apresenta-se:

e um artigo intitulado Perfil de criangas obesas atendidas no ambulatorio
do Instituto da Primeira Infancia (IPREDE), a ser encaminhado a Revista
de Nutricdo (APENDICE A),



22

uma cartilha educativa para o publico em geral na Revista do Iprede com o
titulo: Como prevenir a obesidade infantil (APENDICE B),

um sumario executivo com propostas ao IPREDE, com vistas a aperfeicoar
os atendimentos no ambulatério de obesidade infantil (APENDICE C) e,
por fim,

dados para a criacdo de um prontuério eletrdnico especifico para obesidade
a ser inserido no prontuario geral do IPREDE, que est4 sendo elaborado
pela equipe de informatica (APENDICE D).
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Artigo oriundo de dissertacdo - Implantagdo do sistema de informacao
digitalizado e avaliacdo dos dados de criangas obesas no Instituto da Primeira
Infancia (IPREDE), autora: Livia Freitas Campos Valenca, UFC, 2020.
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Area tematica: Nutricdo materno-infantil

Quantidade total de ilustracfes (tabelas, quadros e figuras): 3

RESUMO
Objetivo. ldentificar o perfil de criangcas com obesidade do ambulatorio do

Instituto da Primeira Infancia (IPREDE).

Método. Estudo transversal, descritivo e retrospectivo com levantamento dos
dados de prontuérios de criangas obesas na faixa etaria da primeira infancia.
Resultados. Foram analisados prontuarios de pacientes acompanhados, no
periodo de novembro 2015 a fevereiro de 2019. Do total de 172 prontuarios,
51,7% das criancas eram do sexo masculino e, na sua maioria, 69,7%, pré-
escolares. O total de criancas que frequentava instituicbes foi de 78,6.
Escolaridade materna 26% eram analfabetas ou tinham fundamental
incompleto. O excesso de peso ocorreu em 70% das mées. No atendimento, foi
mostrado que 62,5% néo tinham atendimento rotineiro do peso e que 73,8%
néo recebiam orientacdo nutricional nas consultas. Amamentagéo exclusiva até
seis meses aconteceu em 36% das criancas. Nos habitos do cotidiano, 63,1%
assistem a mais de duas horas por dia de televisdo e 44% dormem menos de
dez horas diarias. Dos que fizeram exames laboratoriais (> de 2anos), 24,07%
tinham colesterol total elevados, triglicérides elevados em 31,1%, HDL
colesterol baixo em 71,4%, LDL colesterol elevado em 13,2% e dislipidemia em
81,8%. Concluséo. O conhecimento do perfil dos pacientes mostra habitos
modificaveis, sendo essa avaliacdo fundamental, tanto na prevencao quanto no
tratamento da obesidade infantil. Essas informagbes permitem um

planejamento mais adequado para uma boa coleta de dados e uma intervencao
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apropriada.

Palavras-chave: Obesidade. Crianca. Assisténcia Ambulatorial.

ABSTRATC

Objective. Identify the profile of children with obesity in the outpatient clinic of
the Instituto da Primeira Infancia (IPREDE).

Methodology. Cross-sectional, descriptive and retrospective study collecting
data from medical records of obese children in the early childhood age group.
Results. Medical records of monitored patients were analyzed from November
2015 to February 2019.172 medical records, 51.7% of the children were male
and 69.7% were preschoolers. The percentage of children attending institutions
was 78.6%. Regarding maternal education, 26% of mothers were illiterate or
had not completed elementary education. 70% of the mothers were overweight.
In outpatient, it was shown that 62.5% of the patients did not have routine
weight care and that 73.8% did not receive nutritional guidance during medical
appointments. Exclusive breastfeeding for up to six months occurred for 36% of
the children. Regarding daily habits, 63.1% of the children watch more than two
hours of television a day and 44% sleep less than ten hours a day. Of those
who were submitted to laboratory tests (> 2 years), 24,07% had high total
cholesterol, 31,3% high triglycerides, 71.4% presented low HDL cholesterol,
13,2% presented high LDL cholesterol and 81.8% had dyslipidemia.
Conclusion. Knowledge of the patient's profile shows modifiable habits, hence
this assessment is key, both in the prevention and in the treatment of childhood
obesity. This information allows for more adequate planning for better data
collection and appropriate intervention.

Keywords: Obesity. Child. Ambulatory Care.

Introducéo

A obesidade infantii mostra-se, atualmente, com uma prevaléncia
alarmante em muitos paises [1] e ja € considerada uma urgéncia na saude
publica e um sério desafio a ser enfrentado por todos. Dentre as metas de
desenvolvimento sustentavel estabelecidas pelas Nac¢des Unidas em 2015,
uma delas foi prevencdo e controle de doencas n&o transmissiveis como

prioridade central. A obesidade é um grande fator de risco para as doencas nao
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transmissiveis, que, no seu combate, resultara em um bom beneficio para a
saude e uma contribuicdo relevante para maior expectativa de vida da
humanidade [2].

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude, em 2018, estimava-
se que 40 milhdes de criangas contando menos de cinco anos exibiam
sobrepeso ou obesidade. O excesso de peso, antes um problema dos paises
de alta renda, agora esta em ascensdo nos paises de baixa e média rendas,
particularmente nas areas urbanas. A Africa demonstrou um aumento de quase
50% no numero de criancas de menos de cinco anos, acima do peso, desde
2000. Na Asia também acontece um aumento significativo do excesso de peso
entre 0s jovens, pois quase metade das criancas de menos de cinco anos
estavam acima do peso, em 2018 [3]. Estima-se que, em 2030, com essa
progressdo da obesidade, haverd no mundo 254 milhdes de pessoas de cinco
a 19 anos com obesidade [4].

No Brasil, uma metanalise incluindo 21 estudos mostrou uma
prevaléncia geral de obesidade de 14,12% na avaliacdo de 18.463 criancas e
adolescentes de dois a 19 anos, vivendo em todas as regides do Brasil [5].
Como qualquer revisédo, contudo, principalmente observacional, esse estudo
apresentou limitacbes como: tipo de estudo selecionado, grande variacdo no
tamanho da amostra em cada estudo, a heterogeneidade dos resultados
encontrados, as grandes diferencas em faixas etarias selecionadas, as
diferencas socioecondmicas e outros fatores que podem levar a limitagbes nas
analises. No Ceara, um estudo recente de base populacional com criancas de
dois a seis anos mostrou uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 12 %
e de 8%, respectivamente, demonstrando nessa faixa etaria significativa
prevaléncia de excesso de peso [6].

Em razdo da falta de dados epidemioldgicos atuais mais fieis, que
envolvam todo o Territdrio Nacional sobre a repercussao da obesidade infantil,
0 Ministério da Saude comecou uma avaliacdo em 15 mil domicilios brasileiros
em criangas menores de cinco anos - o Estudo Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo Infantil (ENANI). Esses dados deverdo exibir a situagdo de saude e
nutricdo de criancas, com informagfes especificas sobre habitos alimentares,
crescimento e desenvolvimento. Com essas informagdes, poder-se-a ter dados

epidemiologicos da condigdo nutricional de criancas de faixas etarias mais
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baixas, podendo, ser, assim, implementadas politicas publicas mais especificas
[7].

O combate a obesidade infantil se fundamenta em robustas evidéncias
gue ligam o excesso de peso na infancia a doencas cronicas [8,9], fatores de
risco cardiovasculares [10] e problemas de saude mental, como baixa
autoestima [11]. Além disso, a permanéncia do sobrepeso e da obesidade da
infancia até a idade adulta aumenta o risco para morbidade a extensao da vida
e mortalidade prematura [12]. Deve ser salientado o fato de que, além de
reducdo da qualidade da vida, a obesidade representa uma carga econOmica
substancial para o sistema de saude [13].

Antes do nascimento, bem como nos primeiros anos de vida, ja podem
ser identificados fatores de risco para sobrepeso e obesidade na infancia e,
com esse conhecimento, poderdo ser feitas prevencdes e intervencdes
precoces. Em sua maioria, as agdes realizadas com essa finalidade, contudo,
sdo projetadas em criancas mais velhas [14]. O desafio para combater a
obesidade exige um conhecimento complexo das vias biologicas e sociais que
envolvem o excesso de peso. Com efeito, estratégias de prevencdo e
intervengcdo adequadas no inicio vida tém grande eficacia. Determinantes da
obesidade infantii levam em conta fatores nos mais diversos niveis,
considerando riscos bioldgicos, sociais e comportamentais, que ficam
dependentes da influéncia do ambiente familiar da crianca, o que, por sua vez,
estd embutido no contexto da comunidade e do meio ambiente. Essas
influéncias podem atuar em periodos criticos iniciais da vida e com maior
plasticidade, como na primeira infancia [15].

Nestas circunstancias, tornam-se necessarias mais investigacées e
acOes publicas com a programacdo de estratégias no enfrentamento da
obesidade infantil na faixa etaria mais jovem. Assim, o ambulatério do Instituto
da Primeira Infancia (IPREDE) é considerado um campo de intervengéo,
prevencao e pesquisa nessa area.

O conhecimento das caracteristicas epidemiologicas e clinicas por meio
dos prontuarios de criancas obesas da primeira infancia pode conceder
subsidios Uteis para avaliagdes de um tema de grande relevancia e significativa
prevaléncia.

Para ampliar as ac0es realizadas no Instituto da Primeira Infancia
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(IPREDE), este estudo tem como objetivo descrever o perfil de criangas com
obesidade atendidas no ambulatorio especializado dessa Instituicao.

Métodos

Este configura um estudo retrospectivo, descritivo e série de casos,
analisando os dados dos prontuarios do ambulatério do IPREDE, no Municipio
de Fortaleza, no periodo de novembro 2015 a fevereiro de 2019. A populacdo
estudada foi de criancas na faixa etaria da primeira infancia, periodo que vai do
nascimento até aos seis anos. Participaram desse ambulatorio criancas obesas,
segundo os critérios definidos pela Organizagcdo Mundial da Saude, que
estabelece como obesidade na faixa etaria de zero a cinco anos, indice de
Massa Corporal (IMC) >3 Z escore e na faixa etaria de 5 — 6 anos > 2 Z escore
[16].

O Servigo de Obesidade Infantil do IPREDE surgiu no ano de 2010 e foi
instituido em consonéncia com o aumento da prevaléncia do excesso de peso
em todas as faixas etarias. Anteriormente, o IPREDE atuava especificamente
na desnutricdo infantil e, em decorréncia da transi¢cdo nutricional que acontece
no Brasil [17], essa acdo foi ampliada para acompanhar criancas com
obesidade infantil, no sentido de atuar de maneira mais ampla na nutricdo
dessa faixa etaria, com um foco mais especifico na primeira infancia. Salienta-
se que a populacao assistida por essa unidade € proveniente, majoritariamente,
de comunidades carentes e assistida pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

A coleta de dados ocorreu apés a autorizacao formal do coordenador do
Ambulatério de Obesidade da Instituicdo, para acesso livre dos pesquisadores
aos prontuarios para a referida demanda.

As informacdes colhidas foram digitadas em uma planilha do Excel pela
pesquisadora principal e uma nutricionista treinada para esse fim. Os
prontuarios analisados tinham registro de preenchimento manual, com dados
de identificacdo do paciente, preenchidos pela recepgédo do servico. Os
prontuarios contém perguntas fechadas, com variaveis predefinidas e algumas
com perguntas abertas. Sao aplicadas por profissionais do servico e bolsistas
de cursos de graduacdao, treinados e supervisionados.

Como critérios de exclusdo foram considerados os prontudrios de
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pacientes que participaram do servi¢co fora do periodo proposto pelo estudo,
daqueles que nédo atingiram 50% das informacdes e dos que se cadastraram
Nno servigo e ndo compareceram para a entrevista.

O instrumento de coleta de dados era composto por dados que
continham varidveis que visavam a identificar aspectos sociodemograficos,
clinicos, antropométricos, nutricionais, laboratoriais e do exame fisico. Dessa
maneira, as variaveis independentes foram: faixa etaria, sexo, domicilio, tipo de
escola, dados dos pais (indice de Massa Corpérea e escolaridade), peso ao
nascer, histéria gestacional, nivel socioecondmico da familia, doencas entre
os familiares ligados a obesidade, antecedentes patoldgicos, avaliacdo da
percepcdo do estado nutricional pelos pais, nivel de atividade fisica,
desenvolvimento neuropsicomotor, habitos pessoais, histéria alimentar,
questionario de conhecimento dos pais/responsaveis acerca do habito
alimentar, dados antropométricos, alteracdes do exame fisico e presséao arterial.

Foi realizada uma analise descritiva, na qual todos os indicadores foram
revisados e expressos em detalhes nos resultados.

Os dados foram registrados e identificados com cddigos numéricos e
alimentados na planilha do Excel for Windows, analisados pela estatistica
descritiva com o auxilio do Statistical Package for the Social Sciences — SPSS,
versao 18.0, que viabilizou a elaboracédo de tabelas e graficos, possibilitando a
andlise estatistica descritiva, considerando a tendéncia e a variabilidade de
cada variavel.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara sob o numero CAAE 42537020.8.0000.5054,

tendo namero de parecer 4.604.015.

Resultados

Foram incluidos neste estudo 172 pacientes, com maior prevaléncia do
sexo masculino (51,7%). Em relagdo a faixa etaria, 30,3% eram lactentes e
69,7 % pré-escolares.

Na avaliacdo do tipo de instituicdo que essas criangas frequentavam, foi

observado que 21,4% destas ndo estavam em creches ou escolas, sendo que
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a maioria (54,7%) estava matriculada em instituicdes particulares. Setenta e
seis por cento dos pacientes foram encaminhados de Unidades de Saude e
89,9% por médicos, enquanto os demais 24% vieram por demanda espontanea,
indicacdo de outra pessoa ou por meio da informacéo de radio ou televiséo.

A faixa etaria das mées variou de 15 a 53 anos (30,57+7,7), sendo que
26% eram analfabetas ou tinham o curso fundamental incompleto, ao passo
que 3,6% delas possuiam o ensino superior completo.

Foi evidenciado o fato de que 70% das maes tinham sobrepeso ou
obesidade. Os dados encontrados em relacdo aos pais foram muito limitados,
em razédo da falta de informacdes que as maes ou cuidadores tinham.

Na avaliagdo da Caderneta de Saude da Crianca, foi mostrado que
62,5% das criancas nédo faziam acompanhamento regular do ganho ponderal e
que 60,8% dos pais e cuidadores ndo liam as orientacdes nelas contidas. Na
consulta inicial, 20,3 % dos pais ou cuidadores ndo percebiam que seus filhos
tinham obesidade.

Os dados revelaram que 73,8% das criangas nao tiveram orientacédo
nutricional no patamar ambulatorial e, quando acontecia, partia da iniciativa dos
meédicos (47,7%) e de nutricionistas (45,4%).

As consultas do pré-natal foram inadequadas (menos de seis) em 15%
das gestacOes; 67,7% das gravidezes nao foram planejadas e um ganho de
peso excessivo (acima de 18 kg) aconteceu em 28,6%. Na tabela 1 estdo as
doencas e as intercorréncias na gravidez.

Na histéria familiar, foi pesquisado se algum componente familiar de
primeiro grau tinha diabetes (70,8%), hipertenséo arterial (81,2%), obesidade
(72,2%) e doencas cardiovasculares (52,15%).

Em relacdo ao parto e ao nascimento, foi visto que 65,2% foram de parto
cesareo, 77,3% a termo e 15,6% foram criangas macrossémicas (= 4kg).

Considerando a alimentacdo das criancas analisadas, observou-se que
36% foram amamentadas exclusivamente até completarem seis meses e
22,4% mantiveram a amamentacdo até um ano. O que mais levou a abandonar
o aleitamento materno foi, segundo as maes, o leite insuficiente. Na tabela 2,
sdo mostradas as avaliagcdes de habitos que se relacionam a obesidade infantil.

A importancia da familia no tratamento da obesidade infantil foi afirmada

por 97% dos entrevistados. Os cuidados e a alimentacdo da crianca sao
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realizados por 80% das mées. Ressalta-se que 17,3% das criangas faziam
menos de cinco refeicdes ao dia. Os resultados obtidos do habito alimentar
estdo descritos na tabela 3.

Em relacdo aos exames laboratoriais avaliados, foram encontrados em
54 criangas que fizeram o exame (= dois anos): colesterol total elevado em
24,07%, HDL colesterol baixo em 71,4%, triglicérides elevados em 31,3% e
LDL colesterol elevado em 13,2%. A dislipidemia (aumento do colesterol total,
LDL-colesterol e triglicérides e diminuicdo do HDL-colesterol) foi encontrada em

81,8% das criangas avaliadas.
Discusséo

Os resultados do estudo mostram o perfil de uma populacdo atendida
num ambulatério de referéncia para a obesidade, huma instituicdo que atua no
segmento de criangas, na Primeira Infancia. Nao representa a populacéo
infantil do Municipio de Fortaleza, Ceara, por ser uma instituicdo que tem como
caracteristica atender uma populacdo com indicadores de alta vulnerabilidade
social. Verificou-se maior ocorréncia de criancas do sexo masculino e pré-
escolares.

O significativo nimero de crian¢cas que nao frequentavam instituicbes
pode ser justificado, provavelmente, pela existéncia de lactentes e alguns pré-
escolares que ficavam com os familiares. O conhecimento desse dado é
importante, ja que é sugerido ser a escola um local muito apropriado para
intervencdes relacionadas a saude. Segundo estudo de metanalise [18] que
avaliou a eficacia da escola na dieta das criancas, as politicas da alimentacéo
escolar podem ser um meio viavel para promover dietas saudaveis em
escolares. Acdes para uma melhor alimentacdo na infancia no plano escolar ja
foram estabelecidas no Brasil, como a Portaria Interministerial n° 1010, de 8 de
maio de 2006, que instituiu as diretrizes para a promoc¢ado da alimentacao
saudavel nas escolas de educacdo infantil, fundamental e nivel médio das
redes publicas e privadas, em ambito nacional [19].

O nivel de escolaridade materna encontrado foi baixo, ja que 26% das
maes eram analfabetas ou tinham o curso fundamental incompleto. Relatos em

diversos estudos mostram a associacao da obesidade infantil com a baixa
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escolaridade das maes [20].

A alta taxa de maes com sobrepeso/obesidade corroboram o que foi
encontrado em  outros estudos observacionais, que mostraram uma
associacdo da obesidade materna com o risco de excesso de peso nos
seus bebés [20,21]. Deve ser enfatizado, também, o fato de que a obesidade
materna antes da concepcgao € um fator predisponente ao excesso de peso dos
seus filhos [22]. Considerando essas evidéncias, fica cada vez mais claro que
intervencdes com o controle ponderal nesse periodo da vida materna devem
ser incentivadas, com a finalidade de reduzir o risco da obesidade infantil.

A Caderneta de Saude da Crianca (CSC) € um instrumento que se
propde monitorar o crescimento e o desenvolvimento da crianca. Foi instituida
pelo Ministério da Saude em 2005, tendo como uma das finalidades
acompanhar os parametros antropométricos e oferecer orientacdes basicas
aos pais e cuidadores, ajudando assim no dialogo entre familiares e os pro-
fissionais da saude [23]. Com essa Caderneta, pode-se identificar as criancas
com excesso de peso. Foi observada neste estudo uma deficiéncia no
acompanhamento do peso pela CSC, como também se verificou uma falta de
conhecimento das orientagcbes contidas nesse instrumento, por parte da
maioria dos cuidadores.

Resultados de pesquisas apontam que, mesmo criancas com excesso
de peso, ndo tém essa condicdo reconhecida por alguns pais [24]. Neste
ensaio, uma parcela dos pais de criangas encaminhadas para tratamento no
IPREDE para obesidade ndo estava ciente da condi¢cdo nutricional dos seus
filhos. Portanto, as criancas devem ser pesadas e medidas regularmente e
avaliadas por profissionais, para obter uma avaliagdo antropométrica com uma
definicdo do seu estado nutricional. Uma constatacdo importante foi que, nas
consultas de rotina, as orienta¢gdes nutricionais foram pouco frequentes, o que
deixou os pais sem um bom suporte na educacdo nutricional dos seus filhos.
Isto vai de encontro ao que vem sendo evidenciado na literatura, referindo que
o habito alimentar bem estruturado nos primeiros anos de vida podera
repercutir nas praticas alimentares, no estado de saude e na nutricdo, no
decorrer da vida [25].

O numero de consultas no pré-natal € um bom indicador da qualidade de

atencdo a gestacdo. Assim, a realizacdo de no minimo seis consultas € uma
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boa prética para um bom pré-natal [26]. O ndo cumprimento desse numero de
consultas aconteceu em um segmento das mées estudadas, que foi similar aos
estudos de cobertura de assisténcia de pré-natal no Brasil [27]. A literatura ja
mostra enfaticamente que um pré-natal bem acompanhado reduz riscos,
para o feto e para a mé&e, de muitas adversidades. Considerando,
especificamente, a obesidade materna durante a gravidez, os seus efeitos
deletérios vao a curto prazo no feto e no recém-nascido como também na
salude durante a infancia, independentemente de outras comorbidades
maternas [28].

Revisfes sisteméticas e de metanalises encontraram uma associacao
consistente entre o parto cesariana e a obesidade na infancia; no entanto,
ainda nao esta bem claro se essa associac¢ao indica que o parto cesareo causa
obesidade na infancia ou se tem implicitos fatores de confusdo que podem
alterar essa associacdo [28]. O numero de partos cesareos encontrados no
estudo excede o limite recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude, que
€ de 10 a 15% [29]. A macrossomia neonatal encontrada foi bem maior do que
a observada em estudos nacionais [30]. Os bebés que nascem macrossdmicos
tém um maior risco para obesidade infantil, isto porque evidéncias em estudos
mostram que o ambiente intrauterino pode influenciar tracos
neurocomportamentais relacionados a um risco aumentado de excesso de
peso na infancia [31].

Os dados desta investigacdo evidenciaram que, aproximadamente, 25
por cento das maes avaliadas amamentaram exclusivamente seus filhos até
completarem seis meses. Essa atitude pode ter sido promotora na diminuicao
do risco do excesso de peso, pois a obesidade tem causas multifatoriais, e s6 a
amamentacao exclusiva nos primeiros meses nao resolveria o problema,
mas poderia minimizar essa repercussao. Essa afirmacdo estd embasada nos
dados de pesquisas que mostram a associagcdo da amamentagcao como fator
protetor para a obesidade infantil [32, 33, 34]. A vantagem do leite materno esta
fundamentada nos aspectos biolégicos e nos mecanismos que envolvem o
aleitamento materno. O leite materno possui uma quantidade mais adequada
de calorias e nutrientes, como acguUcar, agua, proteinas e gorduras, e inclui
substancias bioativas, como leptina e grelina, que controlam o apetite [33]. A

principal causa do desmame entre as maes avaliadas foi o leite insuficiente,
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como reportado em outros estudos [35]. Desse modo, deve ser destacada a
importancia de fornecer suporte as maes de maneira continua na tentativa de
superar as dificuldades da amamentacdo para uma melhor salde dos seus
filhos e menor risco de obesidade.

Conhecer o ambiente onde esta inserida a crianca tem um grande
valor no conhecimento dos fatores associados a obesidade infantil. De acordo
com publicacdes cientificas [36], 0 meio pode influenciar a obesidade na
dependéncia da proximidade de locais com alimentacdo saudavel ou mais
propicios a atividades fisicas. Baseada nessas evidencias, esta pesquisa
mostrou que a maioria das familias ndo achava a vizinhanca segura, podendo
ser a inseguranca local um fator a predispor ao sedentarismo.

O habito de assistir a televisdo € uma maneira de lazer acessivel a todas
as camadas da populacéo, que leva muitas vezes a substituir a atividade fisica
e consegue exercer intensa influéncia em alimentos anunciados
nutricionalmente de ma qualidade. As campanhas de marketing conseguem
influenciar as escolhas alimentares na infancia e também buscam fidelizar os
consumidores desde a mais tenra idade, tendo preferencialmente os alimentos
ultra processados como principal alvo [37]. Em decorréncia disso, €
encontrada uma associacdo entre a exposicdo a televisdo e a obesidade
infantil [38]. Identificou-se, de modo bem evidente, neste estudo, uma
frequéncia significativa de criancas que passam além do tempo considerado
adequado (2h/dia) em frente a televisdo, como também tém o habito incorreto
de realizar as refeicbes em frente a tela. Comer enquanto assiste a televisao se
relaciona com uma alimentacdo de pior qualidade, incluindo o consumo mais
frequente de alimentos com alto teor de gordura e acucar, menos frutas e
vegetais e mais bebidas acucaradas [39].

Em recente revisao sistematica, foi mostrado que a duracdo do sono
parecia influenciar o ganho de peso em criangas; no entanto, 0S mecanismos
que poderiam explicar essa relacdo ainda sao incertos. Foi vista uma boa
associacdo com a curta duragcédo do sono e o desenvolvimento da resisténcia a
insulina, sedentarismo e padrdes alimentares ndo saudaveis, enquanto o papel
de outros mediadores, como atividade fisica, tempo de tela e alteracdo nos
niveis de grelina e leptina, permaneceram ndo conclusivos [40]. Na avaliacdo

deste estudo, um numero significativo de criangcas ndo conseguiu atingir o
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tempo de sono adequado, podendo, com efeito, ser um fator que poderia
contribuir para o excesso de peso.

Muitas criangas crescem em um ambiente “obesogénico”, que leva a um
ganho de peso exagerado, contribuindo, para isso, habitos alimentares
inadequados e um declinio na atividade fisica. Em razdo da pandemia de
obesidade, a Organizacdo Mundial de Saude sugere que sejam implementados
programas que promovam a ingestao de alimentos saudaveis, com o controle
daqueles de ma qualidade nutricional e que se incentive a pratica de atividades
fisicas em criancas e adolescentes [2]. A pratica de habitos inadequados que
podem contribuir para obesidade foi vista neste estudo, como: ingestédo hidrica
com sucos e refrigerantes, horarios irregulares para as refeicoes e falta de
disponibilidade na negociacdo da alimentacdo saudavel pelos pais cuidadores.
Em relacdo as atividades fisicas, na avaliagdo materna, na sua maioria, as
criancas foram consideradas sedentarias.

A relacdo de obesidade infantil e dislipidemia ja € apontada na literatura.
A hipertrigliceridemia é considerada a dislipidemia secundaria mais frequente
em criangas e adolescentes obesos. Estudo de base populacional dos Estados
Unidos mostrou uma prevaléncia de hipertrigliceridemia em 5,9% da populacéo
de criancas eutréficas e em 24,1% com obesidade [41]. Na populacdo desse
estudo, dentre aqueles que realizaram o exame, o aumento dos triglicerides foi
de 31,3%, bem acima do estudo relatado anteriormente. Ao se considerar a
ocorréncia da dislipidemia (aumento do colesterol total, LDL-colesterol e
triglicérides, com diminuicdo do HDL-colesterol), os niveis foram mais
alarmantes, pois foram encontrados 81,8% de criancas afetadas. Dados atuais
mostram que dislipidemia altera desfavoravelmente a estrutura cardiovascular
ja com repercussées na infancia e adolescéncia, aumentando o risco das
doencas cardiacas a extensao da vida [10].

Foram enfrentadas algumas limitagdes na coleta de dados deste estudo.
A mais importante foi o preenchimento incompleto do prontuario, que limitou a
avaliacdo de variaveis, algumas das quais com poucas respostas completas.
Dessa maneira, as variaveis com um percentual muito pequeno de respostas
nao foram consideradas, tendo limitado a andlise de alguns dados importantes.
Em relacdo aos exames, houve resultados na analise de 54 (45% dos pré-

escolares) pacientes, sendo as avaliacdes relacionadas a esse total.
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Conclusao

Os dados encontrados permitem afirmar ser o IPREDE uma instituicdo
que atua vinculada a realidade local, ja que teve o aumento da abrangéncia de
sua atuacdo baseada na transi¢ao nutricional que perpassa a populacao, visto
que atuava sO com a desnutricdo e agora tem acdes na obesidade infantil. A
peculiaridade de atuar na primeira infancia se fortalece nas evidéncias atuais,
pois, quanto mais precoce se combate o0 excesso de peso, melhor o
progndstico dessa intervencao.

Na avaliacdo dos prontuarios, que se baseiam na analise dos fatores
associados a obesidade, foi vista situacao preocupante em relacdo aos habitos
“obesogénicos” em que a populagao do estudo esta inserida, como também as
repercussdes ja imediatas que expressam, como alteracbes precoces
decorrentes da obesidade.

Ao mesmo tempo em que se avaliou o perfil das criancas obesas, o
estudo suscitou aspectos sobre a necessidade de melhorar o preenchimento
dos prontudrios e uma possivel realizagdo de um prontuério eletrénico para que
haja maior eficacia na coleta dos dados e no acompanhamento das consultas,
visando a uma melhor estruturacéo do servico.

Em decorréncia da dimensdo do problema e da sua complexidade, é
necessaria maior compreensao do contexto em que a obesidade infantil esta
inserida, sendo necessarios estudos para tentar estabelecer de maneira
mais especifica os fatores causais, como também desenvolver intervencdes
efetivas no ambito do quadro atual.

Assim, o IPREDE é um campo adequado para atuar nessa proposta e,
com amparo nesses resultados, a fim de que a equipe do ambulatorio de
obesidade infantil implemente acbes e intervencbes que contribuam para
melhorar esse quadro de obesidade numa populagdo de criangcas que vivem

em situacOes de maior vulnerabilidade social.
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Tabela 1 - Intercorréncias na gravidez registradas nos prontuarios do
Ambulatério do IPREDE, no periodo de novembro de 2015 a fevereiro de 2019.
Fortaleza, Ceara, 2020.

Variaveis n (%) n (%)
Intercorréncias na gravidez Sim N&o
Hipertenséo arterial na gravidez 42 (25,3%) 124 (74,7%)
Diabetes na gravidez 10 (6%) 156 (94%)
Fumou na gravidez 12 (7,1%) 156 (92,9%)
Usou alcool na gravidez 12 (7,6%) 157 (92,4)
Drogas ilicitas na gravidez 2 (1,19%) 165 (98,81)

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
¢ O n total variou, pois faltavam informacdes nos prontuarios.
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Tabela 2 - Habitos e situacdes que podem repercutir na obesidade infantil
registrados nos prontuarios do Ambulatério do IPREDE, no periodo de

novembro de 2015 a fevereiro de 2019. Fortaleza, Ceara, 2020.

Variaveis n (%)

n (%)

Sim

Nao

Habitos e situacdes

O ambiente da casa ajuda para a atividade 88 (54,3%) 74(45,7%)
fisica

Vizinhanca e pragas sao seguras para a 77 (45,3%) 93(54,75%)
atividade fisica

A crianca faz na escola alguma atividade 35 (29,4%) 84(70,6%)
fisica orientada (recreacdo ou esporte)

Tem televisdo no quarto 78 (45,6%) 93 (54,4%)
Assiste a televiséo diariamente 126 (73,6%) 45 (26,4%)
Come em frente a televisao 95 (55,5%) 71 (44,5 %)
Tempo de assistir de TV (< 2h) 51 (36,9%) (>2h) 87(63,1%)
Tempo de midias (£2h) 72 (61%) (>2h) 46 (39%)
Horas de sono por dia (£10h) 71 (44%) (>10h)90 (56%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
¢ O n total variou, pois faltavam informac¢des nos prontuarios.



44

Tabela 3 — Variaveis relacionadas a anamnese alimentar contidas nos
prontuérios do Ambulatério do IPREDE, no periodo de novembro de 2015 a

fevereiro de 2019. Fortaleza, Ceara, 2020.

ANAMNESE ALIMENTAR

n (%)

Profissional que orientava alimentacéao
Nutricionista
Médico
Tenta negociar a alimentagcdo saudavel
Sim
N&o
Apetite nas principais refei¢cdes
Muito Bom
Bom
Regular
Ruim
Péssimo
Refeicdo que come mais
Desjejum
Lanche da manha
Almoco
Lanche da tarde
Jantar
Ceia
Todas as refeicbes
Apetite no intervalo das refeicdes
Muito Bom
Bom
Regular
Ruim
Muito ruim
Ingestdo hidrica predominante
Agua
Suco
Refrigerante
Come distraidamente
Sim
N&o
Faz as principais refeicdes no mesmo horario
Sim
N&o
Os horarios para fazer os lanches sdo os mesmos
Sim
N&o

As pessoas em casa sentam a mesa para as refei¢cfes

Sim
Nao

49 (31,6%)
106 (68,4%)

109 (64,5%)
60 (35,5%)

91 (53,5%)
50 (29,4%)
23 (13,5 %)
5 (2,9%)
1 (0,5%)

24 (14,7%)
14(8,6%)
86 (52,8%)
5 (3%)

14 (8,6%)
5 (3%)

15 (9,3%)

83(48,8%)
52 (30,7)
27 (15,9%)
7 (4%)

1 (0,6%)

153 (91,6%)
12 (7,2%)
2 (1,11%)

83 (49,1%)
86 (50,9%)

113 (67,6%)
54 (32,4%)

96 (58,1%)
69 (41,9%)

51 (43,2%)
67 (56,8%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

¢ O n total variou, faltavam informac¢des nos prontuarios.
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APENDICE B

COMO PREVENIR A OBESIDADE INFANTIL

O que é obesidade?

A obesidade caracteriza-se pelo acumulo de gordura no corpo, sendo
considerada uma doenga cronica. Antigamente, uma crianga “gordinha e comilona” era
havida como saudavel e muito bonita. Atualmente, a ciéncia da sua contribui¢do, com
suporte em diversas pesquisas realizadas, ao exprimir que, para o bem-estar da
sociedade e das pessoas, comer demasiadamente ndo é pratica saudavel, propiciando
sobrecarga no organismo e trazendo diversas doencas associadas. Na faixa etaria
infantil, a obesidade j& é considerada um dos mais sérios desafios a saude publica do
século XXI.

A repercussao da obesidade infantil no mundo

Nas Ultimas trés décadas, particularmente, nos mais jovens, a obesidade
aumentou de maneira assustadora. O problema é global e esta afetando a maioria dos
paises, desde os de alta renda, até os de baixa e média renda, particularmente nas areas

urbanas.

Qual a importancia da prevencao da obesidade infantil

Criancas com excesso de peso tém o tratamento mais dificil e existe a
possibilidade do maior risco de permanecerem obesas na idade adulta (crianca obesa aos
seis anos de idade apresenta 50% de chance de tornar-se um adulto obeso, enquanto
adolescente tem de 70 a 80% de chance) e, assim, mais propensas a desenvolver
doencas ndo transmissiveis, como diabetes, doencas cardiovasculares, artrose, cancer,
dentre outras, em uma idade mais precoce. Obesidade, bem como suas doencas

relacionadas, sdo em grande parte evitaveis e a prevencao precisa de alta prioridade.
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Quais as causas da obesidade?

A principal causa da obesidade infantil € um desequilibrio energético entre as
calorias consumidas e as gastas. Nos ultimos tempos aconteceu uma mudanca global na
dieta em direcdo ao crescimento da ingestdo de alimentos ricos em energia, em gorduras
e aclcares, mas baixos em vitaminas e minerais. Concomitantemente, vem ocorrendo
uma diminuicdo dos niveis de atividade fisica em razdo da natureza cada vez mais
sedentaria de muitas formas de lazer, mudancas nos modos de transporte e aumento da
urbanizacdo. Além disso, 0s estudos apontam para outras provaveis causas da
obesidade, como alteracbes na flora intestinal, a falta de sono, a ansiedade, a
publicidade de alimentos ndo saudaveis, o parto cesareo, uso de antibidticos na
gravidez, a presenca de determinados contaminantes ambientais, alguns virus, além da
conhecida engrenagem genética, envolvida nesse processo. Em decorréncia da
quantidade de fatores que levam a obesidade, ndo se pode concordar com aquela velha
afirmacéo de que “s6 ¢ gordo quem quer”. O fato € que se trata de um grande quebra-
cabecas e ndo se conhece a sua dimensdo. Entre as criangas, ndo fica tdo facil a
convivéncia com a obesidade, pois na busca dos “culpados” 0s pais, na maioria das
vezes, sdo tratados de maneira inadequada pela sociedade.

Existem inimeras causas da obesidade, ficando um pouco dificil o tratamento,
sem o envolvimento dos familiares. A prevencdo seria o caminho mais adequado, ja
que, com a obesidade estabelecida, o sofrimento interior repercute nos pais e nas
criangas. Todos devem atuar conjuntamente - a familia, a escola, os profissionais da

salide e 0 governo - para tentar combater um dos grandes males dos altimos tempos.

Como monitorar a obesidade na infancia

Quanto mais tempo a crianga se mantém obesa, maior a chance das
complicacdes ocorrerem de modo mais precoce Os pais devem ficar atentos ao ganho de
peso rapido dos filhos; dessa maneira, devem ter um seguimento periddico com um
profissional de saude para avaliar o padréo das curvas de peso, altura e indice de massa
corporea, que definem se a crianga estd com excesso de peso; assim, sera conduzida

uma orientacdo mais adequada e precoce.
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Como evitar a obesidade

A ciéncia ja& aponta que um pré-natal bem acompanhado, o aleitamento
materno, a introducdo alimentar adequada e a manutencdo de habitos alimentares
saudaveis, nos primeiros anos de vida, sd0 muito importantes para a prevencdo da
obesidade.

Se formos aprofundar mais as causas da obesidade, consideraremos os estudos
gue ja mostram que maes obesas podem gerar criancas programadas para acumular
gordura extra e desenvolver obesidade durante a vida. De acordo com essas evidéncias
cientificas, as intervenc@es para evitar a obesidade infantil devem ser iniciadas antes da
concepcdo. A mae que tem um bom estilo de vida antes de engravidar e um bom
controle de peso ja estara investindo em si e na salde dos seus filhos. A importancia da
genética é muito forte, pois a probabilidade de que os filhos sejam obesos quando os
pais o0 séo foi estimada em alguns estudos, obtendo-se percentagens de 50% a 80%.

Promocéo de habitos saudaveis para prevencao da obesidade

Antes de enumerar as recomendacdes de prevencdo na obesidade infantil, deve
ser enfatizado o fato de que todas as mudancas devem ser discutidas com a crianca
(quando essa tiver uma idade com um bom nivel de compreensdo) ou adolescente, pais
e cuidadores. As negociacdes devem ter a concordancia de todos, pois isso é
fundamental para se atingir os objetivos propostos. Limites devem ser impostos
colocados, sempre respeitando e percebendo o momento de vida de cada um, levando-se
em conta sua ansiedade, sensibilidade emocional e, principalmente, capacidade de

compreensdo e de execuc¢do das novas propostas alimentares.

Habitos alimentares

O primeiro passo na prevencdo para a obesidade apds o nascimento € o
aleitamento materno exclusivo até aos seis meses e a manutencdo da amamentacao até
aos dois anos. Existem muitos estudos que mostram a diminuicdo do risco da obesidade
em decorréncia do aleitamento materno. A composic¢do nutricional e a presenca de
determinadas substancias que controlam o equilibrio energético fazem do leite materno

a melhor forma de prevengéo no inicio da vida. Caso ndo seja possivel o aleitamento
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materno, existem formulas infantis recomendadas, com o preparo correto, para diminuir
esse risco de excesso de peso precoce. Deve ser lembrado, contudo, que essas formulas
ndo tém todos os beneficios conferidos pelo leite materno. A introducdo adequada de
novos alimentos apds o sexto més de vida e no decorrer da infancia e da adolescéncia
sdo fatores de prevencdo para o desenvolvimento da obesidade. Os bons hébitos
nutricionais formados precocemente séo definidores do estado nutricional na vida adulta.
Assim, deve sempre ser ressaltado que o ganho de peso excessivo na infancia podera

ter um maior risco de excesso de peso no futuro.

Dicas Importantes

e Estimular o consumo de fontes de célcio (leite e derivados). Substitua o leite
integral pela versdo semidesnatada apds os dois anos de idade nos casos de
dislipidemia (aumento de gordura no sangue) secundaria a obesidade.

e Fazer uma boa ingestdo de ferro de boa biodisponibilidade (carnes).

e N&o ofereca sobremesas lacteas logo ap6s o almoco e o jantar. Espere pelo
menos uma hora, pois o célcio contido nessas sobremesas interage com o ferro
consumido na refeicdo, prejudicando a absor¢ao de ambos.

e Para aumentar a ingestdo hidrica, incentive a crianca ou adolescente a levar
sempre agua para escola e, em suas atividades diarias, ter como meta beber
bastante dgua nos intervalos e ap0s as atividades fisicas.

e Prefira o consumo das frutas em vez dos sucos.

e Incentivar consumo de cinco por¢oes de frutas e vegetais, diariamente.

e Para aumentar o consumo de fibras, ofereca frutas e legumes com casca.
Também ndo coe 0s sucos naturais e prefira sempre alimentos integrais.

o Evite refrigerantes, pois, além de conterem muito acucar, prejudicam a satde dos
0SS0S, causam irritacao gastrica e caries.

e Evite utilizar os produtos semiprontos, se for necessario consumi-los; asse-0s
sempre no forno, em vez de fritar.

e Retire 0 saleiro da mesa.

e Nao oferecer alimentos diet ou light se a crianga ou adolescente ndo apresentar

diabetes. O uso de edulcorantes (adogantes) nos alimentos ou nos sucos propicia
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maior ingestdo diaria, além de favorecer a crenca ou a ideia errbnea de nao
precisar de controle no consumo desses alimentos ou bebidas.

e Utilizar menos 0leo na preparacdo dos alimentos. Preferir pratos assados ou
grelhados. Diminuir a quantidade de alimentos gordurosos e de frituras. Evitar
alimentos com alto indice glicémico - como os doces.

e Diminuir o consumo de alimentos fora de casa, em particular fast-food.

e Fazer o desjejum (café da manhd) todos os dias. N&o pular refeigdes.

e Organizar os horérios das refei¢cbes conforme o dia da crianga ou do adolescente
(em torno de 3 em 3 horas).

e Evitar liquidos as refeicdes.

e Orientar o tempo adequado para as refei¢6es (de 20 a 30 minutos).

¢ No lugar de proibir alimentos, o melhor é controlar a por¢édo a ser ingerida.

e Tentar sempre uma boa mastigacdo e comer devagar e em local tranquilo, longe
da televisdo, videogame ou computador.

e Aprender a ler a tabela dos alimentos e a evitar 0os mais caloricos e 0s ricos em
gordura.

e Cuidar da apresentacdo do prato, para favorecer o paladar.

O papel da familia

O ambiente familiar compartilhado e a influéncia dos pais nos padrdes de estilo
de vida dos filhos, incluindo a escolha dos alimentos e a estruturagdo do comportamento
da crianga, s&o muito importantes em relacdo ao controle do peso infantil.

O enfoque familiar para uma alimentacdo saudavel deve ser estimulado, pois é

considerado uma das mais efetivas estratégias na prevencao da obesidade.

Dicas Importantes

e Dar o exemplo, alimentando-se de maneira ndo saudavel em frente a crianga.

e Ceder ao primeiro “ndo gosto disso”. E importante ensinar a crianca a, pelo
menos, experimentar.

e Servir sempre a mesma comida sé porque ela gosta, pois restringe a variedade de

nutrientes e fibras.
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e Tornar a ida a lanchonete um “programa divertido”, pois desestimula a

alimentacdo saudavel em casa.

O papel da escola

A escola é um lugar ideal para promoc¢édo de alimentacdo saudavel e o combate
ao sedentarismo, ja que pode ter uma estrutura organizada e o tempo de permanéncia
dos alunos é grande. Os modos de intervencdo incluem: a introducdo no curriculo
escolar de matérias que fornecam informacdes corretas sobre saude, alimentacéo,
nutricdo e vantagens do exercicio fisico, como também ter uma atuacdo junto as
lanchonetes ou merenda oferecida pela escola, assegurando maior disponibilidade aos

alimentos saudaveis.

Dicas importantes

e Incentivo ao consumo de legumes, verduras e frutas como abordagem relevante
na promogdo da alimentacdo saudavel.

e Definicdo de acbes reguladoras ndo s6 para o marketing e publicidade de
alimentos infantis, como também para a comercializacdo de alimentos nas
cantinas.

e Estimular as atividades fisicas.
Atividade Fisica
Existe uma grande tendéncia de criangas sedentérias se tornarem obesas e,
assim, a propria obesidade torna-las ainda mais sedentarias. Dessa maneira, a atividade

fisica devera fazer parte do cotidiano das criancas.

Dicas importantes

e Bebés devem receber incentivos para serem ativos, mesmo que por curtos
periodos, varias vezes ao dia. Bebés que ainda ndo comecaram a se

arrastar/engatinhar devem ser encorajados a ser estimulados por pais e
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cuidadores.

e Criancas (1 a 5 anos) que conseguem andar sozinhas devem ser fisicamente
ativas todos os dias durante pelo menos 180 minutos, com atividades leves,
como ficar de pé, movendo-se, rolando e brincando, além de atividades mais
energéticas, como saltar, pular e correr.

e Criancas e adolescentes (6-19 anos) devem acumular pelo menos 60 minutos
diarios de atividades fisicas com intensidade de moderada a vigorosa - aquelas
que fazem a respiracdo acelerar e o coracdo bater mais rapido, tais como pedalar,
nadar, brincar em um playground, correr, saltar e outras atividades que tenham,

no minimo, a intensidade de uma caminhada.
A importancia do sono
O sono atua em varios sistemas. Boa qualidade de sono contribui para a
memoria, imunidade, crescimento e também na manutencdo do peso. As criancas e 0S

adolescentes que ndo dormem adequadamente tém risco aumentado de ganho de peso.

Dicas importantes

e Ter um rotina adequada do sono.

e Dormir um tempo adequado. As recomendagdes das horas de sono de acordo
com a faixa etéria sdo: de 4 a 12 meses: 12 a 16 horas, de 1 a 2 anos: 11 a 14
horas, de 3 a5 anos: 10 a 13 horas, 6 a 12 anos: 9 a 12 horas e de 13 e 18 anos: 8
a 10 horas.

e Ter uma avaliacdo por especialista se tiver respiracdo bucal ou apneia de sono

(parar momentaneamente de respirar dormindo).

Publicidade infantil e o uso de telas (TV, tablet, celular e jogos eletrénicos)

A influéncia da propaganda na alimentacdo das criangas aparece entre um dos
provaveis fatores que levam a aumentar de peso. As campanhas de marketing nédo
apenas influenciam as escolhas alimentares na infancia, mas também buscam fidelizar

consumidores desde idades precoces. O objeto preferencial sdo os alimentos
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ultraprocessados, feitos de ingredientes industriais, com pouco ou nenhum produto
fresco, e, geralmente, com alta quantidade de acUcar, gordura e/ou sddio. Estudos
mostram que a exposicao de apenas 30 segundos em comerciais de alimentos foi capaz
de influenciar escolhas alimentares de pré-escolares. Além da influéncia para
alimentacdo inadequada, as telas levam ao sedentarismo e habitos ndo saudaveis, como
se alimentar assistindo televisdo ou no tablet. Isso é ruim, porque a crianga ndo presta
atencdo ao que come, sem diferenciar sabor ou quantidade, sendo esse Gltimo o mais

perigoso, ja que a crianca pode acabar comendo impulsivamente.

Dicas importantes

e Evitar a exposi¢do de criangas menores de 2 anos as telas, sem necessidade
(mesmo que estejam passivas!)

e Criancas com idades de 2 a 5 anos, limitar o tempo de telas ao maximo de 1
hora/dia, sempre com supervisao de pais/cuidadores/ responsaveis.

e Criancas com idades 6 a 10 anos, limitar o tempo de telas ao maximo de 1-2
horas/dia, sempre com supervisdo de pais/responsaveis.

e Adolescentes com idades de 11 a 18 anos, limitar o tempo de telas e jogos de
videogame a 2-3 horas/dia, e nunca deixar “virar a noite” jogando.

e Nao permitir que as criancas e adolescentes fiqguem isolados nos quartos com
televisdo, computador, tablet e celular; estimular o uso nos locais comuns da
casa.

e Para todas as idades: nada de telas durante as refeicGes e desconectar 1-2 horas

antes de dormir.

Aimportancia da industria e érgaos governamentais

A industria alimenticia poderia ajudar nesse contexto, produzindo alimentos com
menor conteddo de gordura total, saturada, sal e acucar, bem como disponibilizar
informagdes mais esclarecedoras nos rotulos dos produtos. O governo poderia contribuir
com a criacdo de centros recreativos, parques, como também disponibilizar alimentos
mais saudaveis nas escolas e limitar a publicidade de alimentos nutricionalmente nao

adequados a crianca. Novas ideais poderiam ser desenvolvidas nas agdes de prevencéo,
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como uma abordagem da alimentagdo saudavel em novelas, filmes, desenhos, historias
em quadrinhos e midias sociais.

Concluindo, o enfrentamento na prevencdo da obesidade infantil requer uma
articulacdo de varios setores, sendo responsabilidade da familia, da escola, dos servigos

de saude e da sociedade.



54

APENDICE C

SUMARIO EXECUTIVO PARA O AMBULATORIO DE OBESIDADE DO
IPREDE

Introducéo

O relatdrio foi realizado ap6s uma pesquisa para avaliar o perfil das criancas
obesas do Ambulatério de Obesidade no periodo de novembro 2015 a fevereiro de 20109.
O conhecimento das caracteristicas dessas criancas, dos fatores associados a obesidade,
bem como dos preenchimentos dos prontuarios, conduziu a possibilidade de oferecer ao
IPREDE sugestdes para melhor estruturagéo desse servico.

Assim, considerando que a obesidade € uma doenca complexa, com Varias
etiologias e de controle dificil, a necessidade da analise de multiplos dados na anamnese,
como também no acompanhamento, resulta de grande importancia para o sucesso do
tratamento de criangas com excesso de peso. Um prontuério bem estruturado podera ser

fundamental nessa intervencao.

Objetivos

Objetivo geral

e Propor modificagcdes no prontuério de atendimento do IPREDE.

Objetivos especificos
e Criar um banco de dados eletrdnico dos pacientes atendidos no ambulatério do
IPREDE.

e Sugerir modificacdes na anamnese.
e Propor maior treinamento na equipe de coleta dos dados.
e Tentar aumentar a fideliza¢do do paciente ao tratamento.

e Analisar periodicamente os dados eletronicos em relacdo ao preenchimento e

acompanhamento da intervencéo.

Inserir na terapéutica distintas modalidades de intervencdo, como a nutri¢éo
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comportamental.
e  Padronizar o atendimento.
e Auvaliar sob a perspectiva dos usuérios a qualidade do servico.

Discusséo e propostas

1. Os dados e comentarios do perfil dos pacientes avaliados estdo em anexo, no artigo
intitulado Perfil de criancas obesas atendidas no ambulatorio do Instituto da
Primeira Infancia (IPREDE).

2. Propostas

Proposta 1: realizacdo de um prontuario eletrénico

O prontuério eletrénico ja estd sendo formatado pela coordenacédo do IPREDE,
onde havera perguntas em comum aos pacientes do IPREDE (identificacdo da crianga e
dos pais, endereco, nivel socioecondmico, avaliacdo do desenvolvimento, alimentacao)
e as indagac0es especificas relacionadas aos pacientes obesos que foram definidas pelo
Ambulatério de Obesidade.

Enfatiza-se que, no prontuario fisico, encontram-se diversas limita¢des, sendo
dificil o armazenamento e custosa a organizacdo de grandes volumes de dados, além de
estar disponivel somente a um profissional ao mesmo tempo, possuir baixa mobilidade,
estar sujeito a ilegibilidade, a ambiguidade, a perda frequente de informacdo, a
multiplicidade de pastas, a dificuldade de pesquisa coletiva, a falta de padronizacédo, a
dificuldade de acesso e a fragilidade do papel.

Existem até estudos na area especifica da obesidade infantil, que mostram a
eficacia de prontuarios eletronicos, pois foi visto que criancas obesas foram mais
propensas a serem encaminhadas a visitas de retorno para aconselhamento e
intervengdes com o uso de prontuario eletrénico em comparagdo com registros escritos
(SAVINON et al., 2012).

Evidencia-se que os registros eletrdnicos de saude sdo mais disponiveis por
varios profissionais. Desse modo, a interacdo interdisciplinar fica bem mais féacil,
ajudando um bom acompanhamento do paciente. Além disso, os dados poderdo ser
utilizados em varios provedores de assisténcia médica, por meio de plataformas de

acesso remoto e compartilhamento em um canal seguro, de modo que as informagdes
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n&o precisam ser repetidas.

O prontuério eletrénico pode ser considerado um dos direcionadores para a
transformacéo da assisténcia médica. Em relacdo ao atendimento do paciente, espera-se
que aconteca uma melhora na precisdo das informacdes, ajudando na tomada de
decisdes clinicas e melhorando a acessibilidade das informagdes para a continuidade do
tratamento.

A proposta do prontuério esta apresentada no APENDICE E.

Proposta 2: modificag0es na anamnese

As perguntas realizadas na anamnese tiveram uma boa abrangéncia dos fatores
de risco associados a obesidade, contudo, conforme dados da literatura, poderiam ser
incluidas algumas outras. Ndo tem na literatura nacional um questionario nutricional
validado com foco na obesidade para essa faixa etaria. Assim, enriqueceu-se, com dados

a mais, e com esteio nas evidencias cientificas.

Uma sugestdo a discutir é a inclusdo nas perguntas do The Nutrition Screening
Tool for Every Preschooler (NutriSTEP®), que pode ser usado para criancas na faixa
etaria de 18 meses a cinco anos. Sdo questionarios validados em outros paises,
inicialmente no Canada, de triagem de risco nutricional, que utilizam uma maneira
rapida e simples de investigacdo. Tem uma escala de 15 perguntas que avaliam varios
fatores ligados a nutricdo (alimentos, crescimento, desenvolvimento fisico, atividade
fisica, comportamento sedentéario, fatores que afetam a ingestdo de alimentos,
comportamento alimentar, seguranca e ambiente alimentar). A pontuacdo mais elevada
mostra risco alimentar. Na literatura existem varios trabalhos validando e usando essa
escala ( MEHDIZADEH ET AL., 2020; PERSAUD ET AL., 2017; CARDUCCI ET AL.,
2015).

Proposta 3: treinamento na equipe de coleta dos dados

Supde-se que um dos motivos da falta de uniformidade em algumas respostas
pode ter sido um interrogatério ndo muito adequado. Foi reportado o fato de que, pelo
servico, passaram varios entrevistadores, pois muito deles eram vinculados ao Projeto
de Extensdo do Programa da Obesidade Infantil, que mudava frequentemente de

bolsistas, ndo sendo possivel, assim, um treinamento adequado.
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Dessa forma, poderia haver um rigor no treinamento dos entrevistadores para
evitar distor¢des na hora das perguntas ou alguma influéncia do entrevistador perante o
entrevistado. Ressalta-se a importancia do preenchimento correto da anamnese, por ser
um documento, tanto para a interpretacdo clinica dos dados, como também para um
bom banco de avaliagdo. Assim, a confiabilidade e a precisdo das analises estéo

diretamente relacionadas a uma eficiente coleta de informagdes.
Proposta 4: aumentar a fidelizacdo do paciente ao tratamento

Na analise dos dados, foi visto que aproximadamente 30% dos entrevistados néo
continuavam o tratamento. Segundo trabalho, defendido por uma bolsista do Programa
do Servigo da Obesidade Infantil (A¢do Transdisciplinar na Prevencgéo e Tratamento da
Obesidade infantil), a maioria das desisténcias decorria da falta de condig6es financeiras
para comparecer varias vezes ao servico. Esses dados também sdo encontrados em
outros estudos (NOGUEIRA; ZAMBON, 2013). O que transparece é a falta de
reconhecimento dos pais da séria repercussdo da obesidade na infancia, ja que no
proprio servigo se constatou que 20 % dos pais ndo achavam seus filhos obesos. Por
ser a obesidade uma doenga cronica, aparentemente assintomatica e de aceitacdo dificil,
tanto pelo paciente como pelos responsaveis, isso resulta em baixa resposta ao
tratamento em extenso prazo e perda de acompanhamento. Haja vista esses achados,
poderiam ser tentadas modalidades para minimizar as auséncias. Seria interessante um
apoio com vale-transporte, com a possivel ajuda de uma empresa ligada a nutricao.
Muito importante, também, seria se empenhar na conscientiza¢do dos pais, de maneira

mais evidente, a respeito dessa intervencgdo precoce.

Proposta 5: analisar periodicamente os dados eletrénicos em relacdo ao

preenchimento e acompanhamento da intervencéo

Considerando a perspectiva operacional, com o prontuério eletronico, fica mais
facil de gerar estatisticas essenciais de assisténcia médica, muito importantes para o
planejamento, o gerenciamento do Ambulatério de Obesidade e para o0 ensino e a
pesquisa - pilares do IPREDE. Ha que ser lembrada, contudo, a necessidade de atualizar
periodicamente a funcionalidade do prontudrio para ter uma boa sustentabilidade.
Essa funcionalidade podera ser aprimorada com a inclusdo ou a retirada de componentes

para melhorar os dados do prontuario.
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Proposta 6: inserir na terapéutica modalidades de intervengéo, como a nutrigao

comportamental

As revisOes sistematicas de intervencBes para prevenir ou reduzir a obesidade
em criancas e adolescentes mostraram muitas vezes resultados desapontadores no que
concerne a perda de peso. E mostrada na literatura que os tratamentos com ag&o
interdisciplinar e com o apoio do componente familiar tém efetividades melhores, como
ja é feito no servico (BAHIA ET AL., 2019). Assim, seria importante mensurar com
precisdo o resultado do tipo de intervencdo no atendimento, e, caso necessario, mudar
ou ampliar o0 modo de atuar. Dentro dos dados dos prontuérios, ndo se logrou definir
com exatiddo a eficicia da intervencdo, ja que a frequéncia no servigo foi muito
irregular, de sorte que seria importante determinar parametros para essa avaliagéo.

Uma sugestdo é empregar, por meio do prontuario eletrénico, de maneira mais
enfatica, a nutricdo comportamental (GDP, 2020), que se apoia na mudanca do
comportamento alimentar com estratégias especificas, como: técnicas do comer
intuitivo, terapia cognitivo-comportamental, entrevista motivacional e taticas para
alimentar-se com atencdo plena.

Nesse sentido, o prontuario eletrénico alertaria dentro da anamnese qual
comportamento ndo estava adequado e, consequentemente, os profissionais que
acompanham o paciente iriam tentar modificar esses habitos inadequados e avaliar 0s

resultados nas consultas subsequentes.

Proposta 7: padronizar o atendimento

A padronizacdo do atendimento é um fator positivo para um bom gerenciamento
do servigo. A organizacdo das ac¢Oes visa a maior qualidade do servigo, sendo a base
para a avaliacdo dirigida aos resultados. Em consequéncia da atuagéo interdisciplinar do
Ambulatério de Obesidade Infantil, a importancia dessa padronizacdo torna-se por
demais necessaria, como também deve ser considerado o fato de que esse mecanismo €é
adequado para a pesquisa e 0 ensino, areas nas quais o IPREDE esta inserido.

Nessa perspectiva, é de relevo haver protocolos e que se cumpra um fluxograma
que j& é determinado. Essa padronizacdo deve ter uma flexibilidade, na dependéncia das
caracteristicas e das novas necessidades do servico.

O fluxograma mostrado abaixo, ja esta estabelecido na organizacéo do programa

da obesidade. Como sugestéo, foi diminuido o namero de oficinas temaéticas, pois, na
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avaliacdo dos prontuérios, muitas ndo foram efetuadas.

Fluxograma 1 - Atendimento do Ambulatério de Obesidade Infantil do IPREDE
Fortaleza, Ceard,2020.

Orientar a trazer
SUS documentos e Cartdo de
I Sande da Crianca
Marcagéio Dhagnosticar a obesidade
consulta seoundo OMS
SAME gun
Avalhacéo -
inicial: Peso j——ou| N0 | | Orientagdo
e Estatura Obesas
Obesas Explicar o programa
|] Pela Assistente Social:
Entrevista questionario geral o
dados gerais comun a todos do — K
u IPREDE —
Cr?il’]‘l 4, do Bolsista ou
concorcancia c Nutricionista
cuidador ou pais
4
Entrevista Solicitado os exames
especializada para serem realizado no
laboratorio do IPREDE

Fonte: Elaboracéo propria. 2020.
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Fluxograma 2 - Atendimento do Ambulatorio de Obesidade Infantil do IPREDE

(continuacdo). Fortaleza, Ceard, 2020.

Avaliacdo Médica
Médica

|

Avaliacdo com

Geneticista [« Se necessario » Neurologista

Psiquiatra JL Psicologo

FFonte: Elaboracdo propria. 2020.

Nutricionista
Consulta nutricionista — Dia 3
{
Reunido do grupo — Dia 4
1
Consulta J:Eut_rlclomsta - | Dias
meédico
]
Reunidio do grupo — Dia 6
l
Consulta nutricionista — Dia 8
Reunido grupo —1 Dia 8
Avaliagio final a9

VId
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Proposta 8: avaliar, sob a perspectiva dos usuérios, a qualidade do servico

A avaliacdo, pelos pais, da qualidade do atendimento podera dar contribuicao na
organizacdo do servico. Na avaliacdo pelos pais, muitas vezes o olhar técnico pode ser
subestimado em detrimento do interpessoal.  Assim, poder-se-4 ter mais a avalia¢do da
empatia pelo servico, do que o propdsito técnico da intervencdo. Cabe a equipe, no
entanto, traduzir essa avaliacdo e captar o que pode ser mais adequado para o servico,

logicamente dentro da realidade e padrdes do IPREDE.

Considerac0es Finais

Enfatiza-se a importancia do Ambulatorio de Obesidade Infantil, destacando a sua
vinculacdo a realidade atual e conectando-se as necessidades da salde publica, haja

vista a epidemia de obesidade que se enfrenta.

O estudo realizado no IPREDE permitiu mostrar a caracterizacdo do perfil dos
pacientes do Ambulatério de Obesidade e enfatizou dados muito importantes para
analise. Tém-se, com efeito, informacdes mais especificas para atuar, tanto na
prevencdo, como no tratamento da obesidade infantil. Algumas readequacdes podem, na
visdo que se tem, otimizar a organizacdo do servico, pois a estruturacdao do trabalho ja
esta bem conduzida pela equipe multidisciplinar.

Ressalta-se que, na avaliagdo a que se procedeu, sobrou observada a realidade de
ser o IPREDE uma instituicdo solida, em crescimento, com boa qualidade de servigos
prestados a comunidade, tendo seu valor reconhecido tanto no ambito nacional como
internacional. Todo este sucesso advém do esfor¢o e do profissionalismo da sua equipe

de trabalho e sempre evidenciado esse reconhecimento nos olhos dos seus usuarios.

Por fim, espera-se que essa proposta tenha contribuido para o Servico de
Obesidade Infantil do IPREDE.

Atenciosamente,

Livia Freitas Campos Valenca
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ANEXO A-PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

o

|PRE[]E PROGRAMA DE OBESIDADE INFANTIL
Prontuario n° CPE
NIS
Entrevistador: -
/ / Hora:

Identificacéo da crianca

s L)
NIRTVS VNITA FORTIOR
b v -

1.Nome: 2.D.N. / / 3. ldade:
4. Sexo: [IM.(1) [IF(2) 6. Enderego: Rua

5. Cor: N° Apto

(1) Branca Bairro:

(2) Preta Fone:

(3) Pardo

(4) Amarelo

(5) indio

Situacdo Escolar

7. Frequenta:
(1) Colégio
(2) Creche
(3) Néo

8. Colégio ou Creche:

(1) Publico

(2) Privado

(3) Néo

9. Série: 10. Turno:
(1) Manha
(2) Tarde

(3) Integral




64

Identificacédo dos pais

11. Nome da Mée: 12. Idade: 13. Profisséo:
14. Escolaridade 15. IMC 16. Avaliacdo Nutricional
(1) Analfabeto / Fundamental 1 (1) Baixo Peso
Incompleto (2) Eutréfico
Fundamental 2 Incompleto (3) Sobrepeso
(3) Fundamental 2 Completo/ (4) Obeso |
Médio Incompleto (5) Obeso Il
(4) Médio Completo/ (6) Obeso 11l
Superior Incompleto
(5) Superior Completo
17. Nome do Pai: 18. Idade: 19. Profisséo:
20. Escolaridade 21.IMC 22. Avaliacédo Nutricional
(1) Analfabeto / (1) Baixo Peso
Fundamental 1 Incompleto (2) Eutrofico
(2) Fundamental 1 Completo / (3) Sobrepeso
Fundamental 2 Incompleto (4) Obeso |
(3) Fundamental 2 Completo/ (5) Obeso I
Médio Incompleto (6) Obeso 111
(4) Médio Completo/

Superior Incompleto
(5). Superior Completo

Encaminhamento

23. Encaminhado por:

(1) Posto de Saude

(2) Demanda espontanea

(3) Indicacgéo de outra pessoa
(4) Comunicagédo ( TV ou radio)
(5) Outros

24. Nome do Posto de Saude:

25. Quem encaminhou?
(1) Demanda espontanea
(2) Médico
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(3) Nutricionista
(4) Enfermeira

(5) Agente de saude
(6) Outros

26. Motivo Principal do Encaminhamento:

(1) Perder peso

(2) Orientacéao alimentar

(3) Solicitar exames laboratoriais

(4) Devido exames laboratoriais alterados

(5) Por encaminhamento do profissional de saude
(6) Outros

Caderneta de Saude

27. O peso da crianca ¢ acompanhado na Caderneta de Saude?
(1) Sim
(2) Nao

28. Quantas avaliagdes no ultimo ano?

29. A crianca ja recebeu orientagdo nutricional de algum profissional de saude?
(1) Sim
(2) Néo

30. Se sim, qual profissional de saude?
(1) Médico

(2) Nutricionista

(3) Enfermeira

(4) Agente de saude

(5) Outros

31. Vocé (cuidador) 1€ as orientacdes da caderneta de saude?
(1) Sim
(2) Néo

Historia Gestacional

32. Quantas consultas de pré-natal?
()1
()2
()3

~ A~ A~~~
e ' ' N N
O oo ~NO O b~

33. Gravidez planejada:
(1) Sim
(2) Néo
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34.G: P: A:

35. Ordem no nascimento:
O1
()2
()3
()4
()5
()6
()7
8

36. Quanto de peso ganhou na gravidez?

37. Teve hipertensdo na gravidez?
(1) Sim
(2) Néo

38. Teve diabetes na gravidez?
(1) Sim
(2) Nao

39. Fumava na gravidez?
(1) Sim
(2) Néo

40. Se fumava, quantos cigarros ao dia?

41. Fez ingestdo de bebida alcoodlica durante a gestacdo?
(1) Sim
(2) Néo

42 . Fez uso de drogas ilicitas na gravidez ?
(1) Sim
(2) Nao

43. Intercorréncias na gravidez:

44. Parto:
(1) Normal
(2) Cesareo

45. Parto:
(1) Termo
(2) Pré- termo
(3) Pos-termo

46.Pesoaonascer: g

47. Comprimento ao nascer: cm

48. (1) PIG (QAIG  (3) GIG

49. Ficou na UTI neonatal
(1) Sim
(2) Nao

50. Se sim, quanto tempo? dias
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GRAU DE INSTRUC}AO DO CHEFE DA FAMILIA PONTOS
1. Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0
2. Fundamental 1 completo/Fundamental 2 Incompleto 1
3. Fundamental 2 Completo/Médio Incompleto 2
4. Médio Completo/ Superior Incompleto 4
5. Superior Completo 8
Posse dos itens Né&o tem Tem
2 3
TV em cores 0 2 3
Radio 0 2 3
Banheiro 0 5 6
Automovel 0 7 9
Empregada mensalista 0 4 4
Maquina de lavar 0 2 2
Video cassete/DVD 0 2 2
Geladeira 0 4 4
Freezer (independente ou em geladeira duplex) 0 2 2

TOTAL
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51. Classificacéo:
(1) Al: 42 — 46
(2) A2: 35— 41
(3)B1:29-34
(4) B2: 23 - 28
(5) C1:18 — 22

(6) C2: 1417
(7) D: 8-13

(8)E:0-7

52. Classificacdo por renda média bruta:
(1) Classe A: 9.263,00

(2) Classe B1: 5.241,00

(3) Classe B2: 2.654,00

(4) Classe C1: 1685,00

(5) Classe C2: 1147,00

(6) Classe D e E: 776,00.

Histéria Familiar

53. Tem algum parente com diabetes?
(1) Pai

(2) Mée

(3) Irméo
(4) Avo P
(5) Avb M
(6) TioP

(7) TioM
(8) Primo P
(9) Primo M
(10) Néo
(11) Néo sei

54. Tem algum parente com hipertenséo?
(1) Pai
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(2) Mae

(3) Irmédo
(4) Avo P
(5) Avd M
(6) TioP
(7) TioM
(8) Primo P
(9) Primo M
(10) Néo
(11) Nao sei

55. Tem algum parente com obesidade?
(1) Pai

(2) Mée

(3) Irmédo
(4) Avo P
(5) Avo M
(6) TioP
(7) TioM
(8) Primo P
(9) Primo M
(10) Nio
(11) Nao sei

56. Tem algum parente com colesterol ou triglicerideos elevados?
(1) Pai

(2) Mée

(3) Irméao
(4)Avo P
(5)Avo M
(6) TioP

(7) TioM
(8) Primo P
(9) Primo M
(10) Néo
(11) Ndo sei

57. Tem algum parente que faleceu por “problema de coracao”?
(1) Pai

(2) Mée

(3) Irméao
(4) Avo P
(5) Avo M
(6) TioP

(7) TiaM
(8) Primo P
(9) Primo M
(10) Néo
(11) Néo sei

Antecedentes Patoldgicos

58. Ja teve alguma doenca importante?
(1) Sim
(2) Néo
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59. Qual?

60. Ja foi internado (a) (excluindo no periodo neonatal):
(1) Sim
(2) Nao

61. Toma medicagao frequente?
(1) Sim
(2) Néo

62. Qual?

63. Frequéncia da medicacéo
(1) Semanal
(2) Mensal

(3) Diaria

Perc

epcao da obesidade

64. Antes de ser encaminhado para o IPREDE vocé achava seu filho:
(1) Gordo

(2) Magro

(3) Normal

(4) Né&o sabe

65. Desde que idade a crianca tem excesso de peso?
(1) Desde o nascimento
(2) Antes de 6 meses
(3) 6 meses - 1ano
(4) 1- 2 anos
(5) 3-4anos
(6) 4-5 anos
(7) 5-6 anos
(8) 6-7anos
(9) Nenhuma das opgdes

66. A crianca se acha gorda?
(1) Sim
(2) Néo

(3) Néo pode definir
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Atividade Fisica

67. O ambiente da casa ajuda a crianca a fazer atividade fisica?
(1) Sim
(2) Néo

68. Vocé considera a crianga?
(1) Sedentaria

(2) Com atividade leve

(3) Com atividade moderada
(4) Com atividade intensa

69. A vizinhanca e as pragas sao seguras para atividade fisica?
(1) Sim
(2) Néo

70. Na escola, a crianga pratica atividade fisica?
(1) Sim
(2) Néo

71. Se a crianca pratica atividade fisica, qual?

Habitos pessoais:

72. Tem televisao no quarto? 73. Assiste televisdo diariamente?
(1) Sim (1) Sim
(2) Nao (2) Néo

74. Quanto tempo assiste TV, em 75. Quando esta diante da Televisdo costuma

média por dia? comer?
horas (1) Sim
(2) Néo

(3) As vezes

76. Quantas horas, em média, dorme| 77. Quanto tempo, em média brinca com o
por dia? horas computador, video game ou /e tablet por
dia?

Desenvolvimento

78. Motor
(1) Adequado
(2) Nao adequado

79. Adaptativo
(1) Adequado
(2) Nao adequado

80. Linguagem
(1) Adequado
(2) Néo adequado
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81. Pessoal — Social
(1) Adequado
(2) Néo adequado

Histéria Alimentar

82. Teve amamentacao exclusiva até que idade? meses
83. Foi amamentado durante quanto tempo? meses
84. Quando iniciou o0 “leite artificial” (formula)? meses

85. Por que deixou de amamentar?
(1) N&o tinha leite materno suficiente
(2) Crianga tinha muita fome

(3) Falta de tempo

(4) Mae trabalhava fora

(5) Muito trabalhoso

(6) Nao ganhava peso

(7) O leite artificial é melhor

(8) Outras causas

86. Qual leite (formula) iniciou?

87. Quem orientou?
(1) Nutricionista

(2) Médico

(3) Enfermeira

(4) Agente de Saude
(5) Conduta prépria
(6) Outras

88. Como era feita a diluigio?

89. Vocé usava “massa” (espessante) no leite?
(1) Sim
(2) Néo

90. Qual massa utilizava?

91. Como era a diluicdo da massa no leite?
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92. Mudou para outro leite?
(1) Sim
(2) Nao

93. Quem prepara a alimentacdo da familia?
(1) Mae

(2) Pai

(3) Cuidador

(4) Outros

94. Quem cuida da crianca?
(1) Mée

(2) Pai

(3) Familiares

(4) Outros

95. Consisténcia predominante da alimentacao:
(1) Liquida

(2) Pastosa

(3) Solida

96. Quantas pessoas moram em casa?

97. Qual o consumo de sal mensal? kg

98. Qual o consumo de agucar mensal kg

99. Qual o consumo de 6leo mensal litro

100. A criancga se alimenta:
(1) Sozinha
(2) Com auxilio

101. Utensilios utilizados na alimentacéo:

(1) Mamadeira
(2) Copo

(3) Prato

(4) Colher

(5) Garfo/Faca
(6) Outro:

102. Refeices realizadas por dia:
(1) Uma

(2) Duas

(3) Trés

(4) Quatro
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(5) Cinco

(6) Seis

(7) Sete

(8) Oito ou mais

103. Preferéncias alimentares

104. Aversoes:
(1) Sim
(2) Nao

105. Qual alimento tem aversao?
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106. Com que idade parou de usar a mamadeira?
(1) Com menos de 6 meses

(2) Entre 6 meses e 1 ano

(3) Entre 1 e 2 anos

(4) Com mais de 2 anos

(5) Utiliza mamadeira

(6) Nunca utilizou mamadeira

107. Com que idade introduziu novos alimentos
(1) Com menos de 4 meses

(2) Entre 4 meses e 6 meses ano

(3) Entre 6 e 7 meses

(4) Acima de 7 meses

108. Qual alimento introduziu?
(1) Laticinios
(2) Cerealis
(3) Frutas
(4) Verduras e legumes
(5) Carnes
(6) Massas

(7) Outros

109. Pede para repetir o prato?
(1) Sim

(2) Ndo

110. Repete o prato?
(1) Sim
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(2) Nao

111. Apetite nas refeicdes (café da manhd, almoco e jantar) é:
(1) Muito Bom

(2) Bom

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito Ruim

112. Em qual refei¢do costuma comer mais?
(1) Desjejum

(2) Lanche manha
(3) Almoco

(4) Lanche tarde
(5) Jantar

(6) Ceia

(7) Todas

113. O apetite nos intervalos entre as refeicoes é:
(1) Muito Bom

(2) Bom

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito Ruim

114. Ingestdo Hidrica é mais:
(1) Agua

(2) Suco

(3) Refrigerante

115. Modificou hébito alimentar recentemente?
(1) Sim
(2) Nao

116. Come distraidamente?
(1) Sim
(2) Néo

117. Tem alergia alimentar?
(1) Sim
(2) Nédo
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118. Qual alimento?

119. Algum alimento causa desconforto?
(1) Sim
(2) Nao

120. Qual alimento?

121. Toma o café da manh&, almoco e jantar sempre nos mesmos horarios?
(1) Sim

(2) Nao

122. Tem hora certa para fazer lanches nos intervalos das refeicGes?
(1) Sim

(2) Nao

123. Nos intervalos das refei¢des, 0 que costuma comer?
(1) Leite

(2) Péo

(3) Fruta

(4) Refrigerante

(5) Bolacha

(6) Salgadinho

(7) Doces

(8) Cafe

(9) Suco

(10) Outro

124. Na hora das refeigdes as pessoas da casa sentam a mesa para comerem juntas?
(1) Sim

(2) Néo

Parametros antropométricos

125. Peso: Kg

126. Estatura: cm
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127. IMC:

128. Classificacdo do IMC:

129. Circunferéncia do braco:
3m- 5 anos> 2z

(1) Sim

(2) Nao

130. Dobra cutanea tricipital:
3m - 5 anos> 2z

(1) Sim

(2) Nao

131. Dobra cutanea subescapular:
3m - 5 anos>2z

(1) Sim

(2) Néo

132. Circunferéncia abdominal: > 5 anos (Freedman) >90
(1) Sim
(2) Néo

133. Circunferéncia abdominal: > 3anos (Taylor) >80
(1) Sim
(2) Néo

Avaliacdo Ortopédica

134. Presenca de Hiperlodose lombar
(1) Sim
(2) Nao

135. Genu valgo?
(1) Sim
(2) Néo

136. Tibia vara?
(1) Sim
(2) Nao

137. Pé planos
(1) Sim
(2) Néo

138. Escoliose?
(1) Sim
(2) Néo

Avaliacdo Dermatologica

139. Infeccéo fungica ou bacteriana nas dobras da pele
(1) Sim
(2) Néo

140. Acantose nigricans
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(1) Sim
(2) Néo

141. Locais

(1) Axila

(2) Pescogo

(3) Dobras da pele
(4) Articulacbes

142. Intensidade
(1) Leve

(2) Moderada

(3) Significativa

Avaliacéo da Pressdo Arterial

143. Pressao Arterial:

1% avaliacédo

2% avaliacao

144. Hipertensao:
Sim (1)
Né&o (2)

Dados Bioquimicos

Datas dos exames

136. Colesterol total

137. Colesterol HDL

138. Colesterol LDL

139. Triglicérides

140. Glicemia em jejum
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APENDICE D - PRONTUARIO ELETRONICO — OBESIDADE INFANTIL

(ESTAO INCLUIDAS SO AS PERGUNTAS DE INTERVENCAO)

o

PROGRAMA DE OBESIDADE INFANTIL
IPREDE

HISTORIA ALIMENTAR

PERGUNTAS

RESPOSTA

O responsavel conhece os sinais de satisfacdo do apetite
(saciedade) da crianca?

(1) Sim

(2) Nao

A crianga ingere, em média, quantos ml de suco de
frutas por dia?

O responsavel limita a quantidade da alimentacdo
crianga?
(1) Sim
(2) Nao

A crianga consome alimentos ultraprocessados* na
dieta?

(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

* Exemplos de alimentos ultraprocessados: salgadinhos
industrializados, refrigerantes, biscoitos, sorvetes,
bombons, macarrdo instantaneo, iogurtes, produtos
industrializados congelados, entre outros.

A crianga repete a refei¢cdo com qual frequéncia?
(1) Sempre
(2) Frequentemente




(3) Algumas vezes
(4) Raramente
(5) Nunca

A crianca recebe comida como recompensa de algo que
ela fez ou deixou de fazer?

(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

A crianca deixa de realizar alguma das refei¢es durante
o dia?

(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

A crianca tem horario padronizado para realizar as
refeicbes?

(1) Sim

(2) Nao

A crianca fica com raiva quando solicita determinado
alimento e ndo recebe?

(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

A crianga reclama constantemente que esta com fome?
(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

A crianca costuma comer escondido alimentos néo
permitidos?

(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

A crianga costuma ingerir mais alimentos quando esta
chateado com algo, como se fosse uma compensagéo?
(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca
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A crianca come mais de um lanche entre as refeigdes
principais (café da manha, almoco e jantar)?

(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

A crianga costuma ingerir a mesma quantidade
consumida por um adulto?

(1) Sim

(2) Nao

A crianca costuma ingerir qual quantidade de alimentos
nas refeicdes?

(1) Muito grande

(2) Normal

(3) Pequena

A crianca recusa comer vegetais?
(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

A crianca se nega a ingerir frutas?
(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

A crianga rejeita comer leites e derivados?
(1) Sempre

(2) Frequentemente

(3) Algumas vezes

(4) Raramente

(5) Nunca

O responsavel sente a necessidade de “negociar” com a
crianga para que ela faga a ingestdo de alimentos
saudaveis?

(1) Sim

(2) Néo

A crianga realiza quantas refei¢Ges por dia?
(1) Uma

(2) Duas

(3) Trés

(4) Quatro

(5) Cinco

(6) Seis

(7) Sete

(8) Oito ou mais
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A crianca costuma repetir o prato?
(1) Sim
(2) Nao

Como é o apetite da crianga nas principais refei¢cGes
(café da manhd, almoco e jantar)?

(1) Muito Bom

(2) Bom

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito Ruim

A crianca costuma comer mais em qual refei¢do?
(1) Desjejum

(2) Lanche manha

(3) Almogo

(4) Lanche tarde

(5) Jantar

(6) Ceia

A ingestdo de liquidos da crianca costuma ser maior
na(o):

(1) Agua

(2) Suco

(3) Refrigerante

A crianca costuma comer distraidamente?
(1) Sim
(2) Nao

Nos intervalos das refeigbes, 0 que a crianga costuma
comer?

(1) Leite

(2) Péo

(3) Fruta

(4) Refrigerante
(5) Bolacha

(6) Salgadinho
(7) Doces

(8) Café

(9) Suco

Na hora das refeicdes, as pessoas da casa sentam a mesa
para comerem juntas com a crianga?

(1) Sim

(2) Nédo

PERGUNTAS -

NutriSTEP

18 a 36 meses

1) A crianca geralmente come produtos a base de gréos
(pées, baguetes, biscoitos, cereais quentes ou frios,
macarrdo integral, arroz integral, entre outros):
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(0) Mais de 5 vezes ao dia
(1) 4 a5 vezes ao dia

(2) 2 a 3 vezes ao dia

(4) Menos de 2 vezes ao dia

2) A crianga costuma usar produtos lacteos, exemplos:
leite materno, formula, leite de vaca ou chocolate,
queijo, iogurte, pudim de leite e substitutos do leite,
como bebidas fortificadas de soja.

(0) Mais de 3 vezes ao dia

(1) 3 vezes ao dia

(2) 2 vezes ao dia

(4) Uma vez por dia ou menos

3) A crianca geralmente come legumes e frutas, que
podem ser frescos congelados ou enlatados.

(0) Mais de 4 vezes ao dia

(1) 3 a4 vezes ao dia 2 vezes ao dia

(2) 2 vezes ao dia

(3) Uma vez ao dia

(4) De modo nenhum

4) A crianga geralmente come carne, peixe, aves ou
outros alimentos como: ovos, manteiga de amendoim,
nozes, feijao cozido, gréo de bico e lentilha.

(0) Mais de 2 vezes ao dia

(1) 2 vezes ao dia

(2) Uma vez por dia

(3) Algumas vezes por semana

(4) De modo nenhum

5) A crianga costuma comer em restaurante ou em "fast
food": Pizza, hambdrguer, cachorro-quente, frango
empanado, peixe frito ou batata frita.

(4) 3 ou mais dias por semana

(2) 2 dias por semana

(1) 1 dia por semana ou menos

(0) De modo nenhum

6) A crianca geralmente bebe suco ou bebidas
aromatizadas: sucos de frutas em caixinha, refrigerantes
ou bebidas esportivas

(4) Mais de 4 vezes ao dia

(3) 3 a4 vezesao dia

(2) 2 vezes ao dia

(1) Uma vez ao dia

(0) De modo nenhum

7) Tenho dificuldade em comprar comida. Quero
alimentar meu filho, mas a comida € cara:

(4) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(1) Raramente

(0) Nunca
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8) A criangca tem problemas para mastigar, engolir,
engasgar ou asfixiar ao comer:

(4) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(1) Raramente

(0) Nunca

9) A crianca se alimenta sozinha nas refeicGes e nos
lanches:

(0) Sempre

(1) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(3) Raramente

(4) Nunca

10) A crianca usa a mamadeira:
(4) Sempre

(3) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(1) Raramente

(0) Nunca

11) A crianca esta com fome no horario das refei¢Ges:
(0) Sempre

(1) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(3) Raramente

(4) Nunca

12) A crianga come as refei¢Ges principais e os lanches:
(4) Menos de 2 vezes ao dia

(3) 2 vezes ao dia

(1) 3 a4 vezes ao dia

(0) 5 a 6 vezes ao dia

(2) Mais de 6 vezes ao dia

13) Vocé deixa a crianca decidi quanto comer:
(0) Sempre

(1) A maior parte do tempo

(2) as vezes

(3) Raramente

(4) Nunca

14) A crianga faz as refei¢cbes ou lanches enquanto
assiste TV, esté lendo ou brincando com brinquedos:

(4) Sempre

(3) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(1) Raramente

(0) Nunca

15) A crianca geralmente assiste TV, usa 0 computador
Ou joga videogame:

(4) 4 ou mais horas por dia

(3) 3 horas por dia

(2) 2 horas por dia

(1) 1 hora por dia
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(0) Menos de 1h por dia

16) Esté satisfeito (a) com o crescimento da crianga:
(0) Sim

(4) Nao

(2) Nao tenho certeza

17) Acho que a crianga:
(4) Deve pesar mais

(0) Tem o peso certo
(3) Deve pesar menos
(2) Ndo tenho certeza.

Classificacdo:

1. Abaixo de 20 pontos = Sem Risco

2. Entre 21 e 25 pontos = Risco Moderado
3. Acima de 26 pontos = Risco elevado.

PERGUNTAS - NutriSTEP
3 a5 anos

1) A crianca geralmente come produtos a base de gréos
(paes, baguetes, biscoitos, cereais quentes ou frios,
macarréo integral, arroz integral, entre outros):

(0) Mais de 5 vezes ao dia

(1) 4 a5 vezes ao dia

(2) 2a 3 vezes ao dia

(4) Menos de 2 vezes ao dia

2) A crianca costuma usar produtos lacteos (férmula,
leite de vaca ou chocolate, queijo, iogurte, pudim de
leite, substitutos do leite, entre outros):

(0) Mais de 3 vezes ao dia

(1) 3 vezes ao dia

(2) 2 vezes ao dia

(4) Uma vez por dia ou menos

3) A crianca geralmente come frutas:
(0) Mais de 3 vezes ao dia

(1) 3 vezes ao dia

(2) 2 vezes ao dia

(3) Uma vez por dia

(4) De modo nenhum

4) A crianga geralmente come vegetais:
(0) Mais de 2 vezes ao dia

(1) 2 vezes ao dia

(3) Uma vez por dia

(4) De modo nenhum

5) A crianga geralmente come carne, peixe, aves ou
alternativas, tais como, ovos, manteiga de amendoim,
tofu, nozes ou feijdes secos, ervilhas e lentilhas:

(0) Mais de 2 vezes ao dia

(1) 2 vezes ao dia

(2) Uma vez por dia

(3) Algumas vezes por semana




(4) De modo nenhum

6) A crianca geralmente come "fast food":
(4) 4 ou mais vezes por semana

(3) 2 a 3 vezes por semana

(2) Uma vez por semana

(1) algumas vezes por més

(0) Uma vez por més ou menos

7) Tenho dificuldade em comprar comida para crianga
porque a comida é cara:

(4) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(1) Raramente

(0) Nunca

8) A crianca tem problemas para mastigar, engolir,
engasgar ou asfixiar ao comer:

(4) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(1) Raramente

(0) Nunca

9) A crianca nao tem fome as refei¢Bes porgue bebe
liquidos o dia todo:

(4) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(1) Raramente

(0) Nunca

10) A crianca geralmente come:
(4) Menos de 2 vezes ao dia

(3) 2 vezes ao dia

(1) 3 a4 vezes ao dia

(0) 5 vezes ao dia

(2) Mais de 5 vezes ao dia

11) Vocé deixa a crianga decidir quanto comer:
(0) Sempre

(1) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(3) Raramente

(4) Nunca

12) A crianca faz as refeicbes enquanto assiste TV:
(4) Sempre

(3) A maior parte do tempo

(2) As vezes

(1) Raramente

(0) Nunca

13) A crianca geralmente toma suplementos: Exemplos
sdo multivitaminas, ferro, etc...
(4) Sempre

87




88

(3) A maior parte do tempo
(2) As vezes

(1) Raramente

(0) Nunca

14) A crianca:
(4) Precisa de mais atividade fisica
(0) Tem atividade fisica suficiente

15) A crianga geralmente assiste TV, usa o computador e
joga videogame:

(4) 5 ou mais horas por dia

(3) 4 horas por dia

(2) 3 horas por dia

(1) 2 horas por dia

(0) 1 hora ou menos por dia

16) Esta satisfeita (0) com o crescimento da crianga:
(0) Sim
(4) Nao

17) A crianca na sua opinido deve:
(4) Deve pesar mais

(0) Tem o peso certo

(2) Deve pesar menos

Classificacao:

1. Menor que 20 = Sem Risco

2. Entre 21 e 25 = Risco Moderado
3. Maior que 26 = Risco Elevado

Calculo automatico

ATIVIDADE FISICA

- A partir do momento gque comeca a andar até os 5
anos:

A crianca se movimenta muito ativamente mais de
180min por dia todos os dias?

(1) Sim

(2) Néo

(3) Ndo Anda

- Entre 6 e 19 anos:

Pratica atividade fisica de moderada a vigorosa (que
provoque a aceleragdo da respiracdo e a elevacdo da
frequéncia cardiaca) por, pelo menos, sessenta minutos
por dia?

(1) Sim

(2) Néo
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