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RESUMO

A obesidade infantil e a carie dentéria tornaram-se num problema de satde publica
muito importante. As alteracdes na acuidade visual e as alteragdes do sono nas criangas sao
teméaticas menos desenvolvidas na investigacdo, mas com o mesmo valor na prevencdo e
tratamento de determinadas situacdes. Estes problemas de salde sdo situacdes preocupantes,
devido as complicacdes que podem vir a trazer as criancas na sua vida adulta, pelo que é
muito importante que os profissionais de saude conhecam o perfil de saude das criancas,
assim como os seus habitos de higiene e salude diérios. Tendo em conta a gestdo dos cuidados
de satde em Portugal € também muito importante este conhecimento dado que os gastos em
prevencdo podem reduzir significativamente os gastos futuros com tratamentos, o que do
ponto de vista econdmico é vital.

Neste sentido, foi realizado um estudo quantitativo descritivo, numa amostra por
conveniéncia de 166 criancas entre os 4 e 0s 18 anos, 91 rapazes e 75 raparigas, que
frequentavam as Unidades de Saude dos CSP do Concelho de Viseu. Para a sua realizacdo
utilizou-se um questionario e procedeu-se a avaliacdo antropométrica, a detecdo de carie
dentéria, e a avaliacdo da acuidade visual com a escala de Snellen.

A crianca seguida em CSP tem peso normal, ndo tem cérie dentaria e pode ter, ou néo,
problemas na acuidade visual e alteragdes do sono. A prevaléncia da obesidade é de 19,2% e
de excesso de peso é de 20,5%, a prevaléncia de carie dentéria é de 17,5%, sendo que a
prevaléncia de cérie dentéaria e dentes obturados, em simultaneo, é de 21,2%; a prevaléncia de
alteracOes da visdo é de 41,6%, sendo que 47,8% das criangas com alteracdo da visdo ja tém
um diagnostico efetuado (ja usam oculos); e a prevaléncia de alteracfes do sono é de 44% no
que diz respeito a dificuldade em adormecer, 53% relativamente ao facto de acordarem
durante a noite e 34,3% quando analisada a qualidade do sono. Concluiu-se ainda que o facto
de uma crianca ter irmaos com problemas na visao pode ser um fator indicativo de poder vir a
ter problemas na acuidade visual, que o sexo é um fator interventivo nas alteracbes da visdo,
as raparigas terdo uma maior probabilidade de vir a ter alteragGes na acuidade visual, e que

uma crianga sem irmaos tem mais probabilidade de vir a ter alteragdes na qualidade do sono.

Palavras chave: Perfil de satde; Crianca; Cuidados de Saude Primarios.






ABSTRACT

Childhood obesity and dental caries became an important problem to public health.
Changes in visual acuity and sleep disturbances in the children are thematic less developed in
research but as important on prevention and the treatment of some situations. The excess of
weight, changes on oral health, changes on visual acuity and disturbances in sleep are
worrying situations, because they can bring complications to the children’s health in their
adult life, so it’s very important that health professionals know the children’s profile and their
daily habits and hygiene health. It’s also important to know that, considering the management
of health care in Portugal, because prevention will reduce the budget in future treatments
which is a vital question to the economic system. Considering the management of the health
care in Portugal, it’s also important this knowledge, because we can reduced considerably the
costs on future treatments with prevention, which is a vital question to economic system.

Therefore, we performed a quantitative descriptive study, in a convenience sample of
166 (one hundred and sixty-six) children aged between 4(four) and 18(eighteen), 91(ninety-
one) boys and 75(seventy-five) girls who attended the Health Units, Primary Health Care
(PHC), of the Municipality of Viseu. To do that we used a questionnaire and proceeded to
anthropometric assessment, by the observation of the oral cavity to detect dental caries, and
with the Snellen’s scale to assess the visual acuity.

Children who attended the services in the Primary Health Care (PHC) have normal
weight, don’t have dental caries and may have, or not, visual acuity problems or
changes/disturbances in sleep. 19,2% of the children have obesity and 20,5,7% overweight,
while in girls the prevalence of obesity is 18,6 % and overweight is 22,7 % for boys is
19,8% and 18,7 % respectively; dental caries is 17;5 % , and the prevalence of dental caries
and filled teeth, simultaneously, is 21,2%; 41,6 % of the children have changes in vision and
47,8 % of them have visual alterations that were already diagnosed (they already wear
glasses); 44% have sleep disorders and difficulties falling asleep, 53% of these problems are
related with waking up during the night and 34,3% when analyzing the quality of sleep. We
concluded that the fact that a child has brothers with vision problems, may be an issue
indicating that the same child may experience problems in visual acuity, that sex is a factor in
the central changes in vision, and the girls have a greater probability of having changes in
visual acuity and a child without brothers has a greater chance of having alterations in the

quality of sleep.
Keywords: Health Profile; Child; Primary Health Care.






ABREVIATURAS E SIGLAS

ACES — Agrupamento de Centros de Saude

CSP — Cuidados de Saude Primérios

h - horas

IMC — indice de Massa Corporal

IPSS — InstituicBes Particulares de Solidariedade Social
K — Kurtose

MCSP — Misséo para os Cuidados de Saude Primérios
Min — minutos

sig. — significancia

SK - Skweness

SNS — Servico Nacional de Saide

UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade

UCSP — Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
URAP — Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
USP — Unidade de Saude Publica
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INTRODUCAO

“A verdadeira medida do estado de uma nagdo esta na forma como cuida das suas
criancas — da sua saude e protecdo, da sua seguranca material, da sua educacdo e
socializacdo, e do modo como se sentem amadas, valorizadas e integradas nas familias e
sociedades onde nasceram.” UNICEF

Os fatores genéticos e o ambiente em que vive sdo fatores intervenientes na saude da
crianca, mas outro dos fatores importantes nesta area € também os cuidados que lhe sdo
prestados. A manutenc¢do e a promocao da salde de todas as criangas € um ponto prioritario
para os profissionais dos Cuidados de Saude Primarios.

As consultas de vigilancia devem ser realizadas regularmente ao longo de toda a
infancia e adolescéncia, pois € nos primeiros anos de vida que se devem instituir habitos de
vida saudaveis. E extremamente importante proceder-se, nesta fase, a adogdo de medidas que
possam prevenir e/ou detetar precocemente qualquer problema de salde.

Para uma boa gestdo de servicos de salude ha que conhecer principios de
epidemiologia e conceitos de raciocinio econémico que posteriormente se irdo aplicar a
prética e a gestdo clinica desses mesmos Servicos.

Este estudo tem o intuito de definir qual o perfil de salde das criancas seguidas em
consulta de vigilancia nos cuidados de saude primarios, de forma a se poder criar uma
estratégia de intervencdo na educacdo para a salde, mais direcionada para os problemas alvo,
de maneira a que se possa evitar 0 aparecimento ou progressdo de algumas doencas. A
intervencdo na evicgdo destes problemas leva consequentemente a uma diminuicdo da
necessidade de tratamentos, o que se traduz numa melhor qualidade de vida da crianca na
idade em que se encontra, e posteriormente na sua vida adulta, trazendo também beneficios
econdémicos ao pais, na medida em que evitar tratamentos diminui consequentemente 0s
gastos financeiros.

O centro fulcral desta investigacdo, e preocupacdo maior, ¢ “Qual o perfil de saude da
crianga seguida em consulta de vigilancia nos cuidados de saude primarios?”.

Ao realizar-se este trabalho de investigagdo tem-se como objetivos principais, definir,
relativamente as criangas seguidas em cuidados de satde primarios, 0s seguintes aspetos:

- prevaléncia da obesidade;

- prevaléncia de carie dentéria;

- prevaléncia de alterages da visao;

- prevaléncia de alteracdes do sono;



- avaliar a relagdo da obesidade e carie dentaria com as variaveis sociodemogréficas;

- analisar a influéncia dos hébitos de vida diarios na obesidade, alteracGes da viséo,
carie dentaria e perturbac6es do sono.

Para a realizacdo desta investigacdo fez-se uma pesquisa de artigos cientificos e outra
literatura, relacionados com os temas abrangidos pelo trabalho, na base de dados cientifica ISI
Web of Knowledge, no motor de pesquisa Google scholar e em bibliotecas universitarias.

Esta dissertacdo esta dividida em duas partes essenciais, sendo estas o enquadramento
tedrico e a investigacdo empirica. Na fundamentacdo teorica apresenta-se um esquema
concetualizado sobre os temas obesidade infantil, alteragdes visuais, alteracdes dentérias e
alteracbes do sono. Na segunda parte, apresenta-se a investigacdo empirica, definindo o tipo
de estudo, as variaveis, a técnica de amostragem e o instrumento de colheita de dados. Por
ultimo, procede-se a analise e interpretacdo dos resultados, apresentando-se a discussao dos
resultados e consequentes conclusdes e sugestoes.

E do interesse geral que este tema contribua para uma melhor analise da problematica,
por parte de todos os individuos que, de forma direta ou indireta, exercem um papel ativo
sobre a salde da crianca, gerindo assim melhor os cuidados prestados a todas as criancas,

tornando as suas vidas mais saudaveis e satisfatorias.
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1 - CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

E opinido geral de que se os sistemas de salde estiverem assentes numa estrutura
solida de cuidados de saude primarios (CSP) estes sdo mais custo-efetivos, tém uma maior
equidade e aumentam os niveis de saude e satisfacdo dos individuos (Biscaia et al, 2008 cit in
Miguel & S&, 2010). Um dos principios defendidos, a nivel internacional, para que nos CSP
haja um desenvolvimento nos servicos prestados é a articulacdo e a integracdo dos cuidados
(Vital & Teixeira, 2012).

A reforma do sistema de saude e da assisténcia criado por Gongalves Ferreira, Arnaldo
Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa, em 1971, € o inicio dos CSP em Portugal. S6 depois,
em 1978, surgiu a Declaracdo de Alma Ata e em 1979 foi criado o Sistema Nacional de Saude
(SNS) portugués. Os CSP sdo um sucesso em Portugal, com grandes ganhos em salde, sendo
que desde 1960 até 2002 houve uma grande evolucdo em indicadores como a esperanga de
vida & nascenca, as taxas de mortalidade infantil e as taxas de mortalidade neonatal e perinatal
(Miguel & Sa, 2010).

A gestdo e organizacdo da prestacdo de cuidados nos CSP nem sempre foi a melhor,
dada a centralizacdo excessiva nas Sub-Regides e nas Administracbes Regionais de Saude,
dado o défice nos recursos humanos, comparativamente com o0s cuidados de salde
secundarios, e dada a auséncia de incentivos remuneratorios que premiassem e estimulassem
o desempenho profissional. Tudo isto levou a uma desmotivacdo dos profissionais, pelo que
teve que ser pensada uma nova reforma nos CSP, com a realizagdo de experiéncias
organizacionais e remuneratorias, que se iniciou em 2005 (Miguel & S4a, 2010). Desde entdo
tem tido resultados muito positivos, quer com o aumento da satisfacdo profissional e dos
utentes, quer com a melhoria na acessibilidade aos referidos cuidados (GCRCSP, 2009 cit in
Miguel & S&, 2010). Esta reforma ndo tem abrangido todas as areas do pais de forma
equitativa, mas é esse um dos objetivos a atingir com o Plano Nacional de Saude 2011-2016
(Miguel & S&, 2010). A reforma dos CSP reorganiza os locais de cuidados, com especial
lugar para as Unidades de Saude Familiar (USF) e para a extingdo das Sub-Regides, criando
os Agrupamentos de Centro de Saude (ACES) que reorganizaram os Centros de Saude
(Miguel & Sa, 2010).

Os ACES, para além das USF’s e servicos de gestdo e organizacdo, incluem outras
estruturas funcionais: Unidades de Cuidados de Salude Personalizados (UCSP), Unidades de
Saude Publica (USP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidades de Recursos

Assistenciais Partilhados (URAP). Como tal, os ACES para além de serem constituidos por
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médicos, enfermeiros, assistentes técnicos e operacionais, com esta reforma passam a incluir
outro tipo de profissionais diferenciados (psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas,
motoristas,...) (Miguel & S&, 2010).

Pisco (2007) refere, com base no Programa do XVII Governo Constitucional, que 0s
CSP s&o o pilar do Sistema de Salde, sendo os Centros de Saude as entidades enquadradoras
das USF’s. As medidas politicas tomadas para a reestruturagdo dos CSP incluiram a criagdo
de USF’s, em termos de gestdo, publicas ou privadas, com equipas multiprofissionais e auto-
organizadas, com autonomia organizativa funcional e técnica, onde existe uma
contratualizagdo de uma carteira bésica de servigos, com um sistema de prémios para
incentivar a produtividade, acessibilidade e qualidade e com uma descentraliza¢cdo dos meios
de diagnostico; reforcaram em cada Centro de Saude todos o0s servi¢os de apoio comuns as
USF’s, como sendo, a vacinagdo, a saude oral, a saide mental e consultorias especializadas,
incluindo a participagdo de especialistas do hospital de referéncia, cuidados continuados e
paliativos, fisioterapia e reabilitacdo; e reforcaram os incentivos e a formacdo de médicos de
clinica geral, para atrair mais candidatos.

As USF’s sdo a inovagdo dos CSP em Portugal, sendo uma estrutura que assenta em
equipas multiprofissionais coesas, com autonomia técnica e organizacional regulamentada por
lei prdpria. Respondem as necessidades dos seus utentes e familias, tentando alcancar
objetivos e metas de qualidade de processos e resultados de salde, sendo avaliadas e
responsabilizadas pelo seu desempenho. Ha algumas resisténcias na expansao das USF’s, mas
os cidaddos sdo quem mais defende estas organizagOes, dado que tém tido bastantes
beneficios em termos de acessibilidade e qualidade de cuidados (Nunes et al, 2012).

A localiza¢ao das USF’s tem em conta a diversidade geo-demogréafica do pais, de
modo a que consigam dar a melhor resposta possivel a sua comunidade, tendo em conta as
suas necessidades e caracteristicas (Nunes et al, 2012).

Em Resolugéo do Conselho de Ministros n.° 157/2005, de 22 de Setembro de 2005,
publicada em Diario da Republica a 12 de Outubro, foi criada a Misséo para os Cuidados de
Satde Primarios (MCSP) com a missdo de conduzir o projeto das USF’s em termos de
langcamento, coordenacdo e acompanhamento da reconfiguracdo dos Centros de Salde e
implementagao das USF’s (Pisco, 2007). Como objetivos intervencionais principais a MCSP
declarou obter mais e melhores cuidados de saude ao cidaddo, aumentar a acessibilidade,
proximidade e qualidade dos cuidados, aumentar a satisfagdo do utente e dos profissionais,

melhorar as condic¢des de trabalho, melhorar a organizacéo do trabalho e recompensar as boas



praticas. Ao mesmo tempo melhorar a eficiéncia e promover a contengdo nos custos (Pisco,
2007).

O Ministério da Saude propde que, para o periodo de 2011 a 2016, se continue o
trabalho efetuado nos CSP a todos os cidaddos portugueses, para que se possa reforcar a
oferta, diversificar e generalizar a nivel nacional, aumentando a &rea abrangida pelo SNS e
iniciando novas atividades relevantes para a saude dos portugueses. Foram criadas metas e
objetivos que incluem pontos como continuar a reforma dos ACES e reforcar as suas
competéncias, reforcar a eficacia dos cuidados prestados, implantar novos sistemas de
informac&o, entre outros. Para além destes objetivos mais institucionais, o Plano Nacional de
Saude 2011-2016 quer promover a intervengdo em programas de salde que comecam a ficar
subvalorizados, mas que sdo de extrema importancia na saude do individuo, nomeadamente a
area da cessacdo tabagica, salde mental, saude sexual e reprodutiva, comportamentos
alimentares e saude oral (Miguel & S4, 2010).

Relativamente ao que cada cidaddo usufrui desta reforma dos CSP ha que relevar que
cada utente fard o seu contato com o SNS atraves do seu médico e do seu enfermeiro de
familia, de uma forma mais abrangente e personalizada, sdo integrados numa “equipa de
saude da pessoa e da familia”, que substituirdo o seu médico e enfermeiro de familia nas suas
auséncias e atraves da sua equipa de familia (médico e enfermeiro) poderdo ter acesso a
outros cuidados de saide em CSP, hospitais e redes de cuidados continuados, a excecdo das
situacOes de urgéncia e emergéncia, conforme as suas necessidades (Nunes et al, 2012).

Sabe-se de antemédo que a saude ultrapassa os limites da medicina, da enfermagem, da
logistica administrativa, da farmacia ou do laboratorio, e como tal, cada vez mais, os cuidados
devem ser centrados na pessoa e ndo em protagonismos pessoais (Vital & Teixeira, 2012).
Para que os CSP causem impacto na saude dos cidaddos, das familias e das comunidades o
Ministério da Salde promove algumas estratégias para a prestacdo de cuidados preventivos
que capacitem, promovam e protejam a salde do individuo, com muita énfase nos fatores de
risco das doencgas cronicas mais comuns promovendo a sua prevencao e controlo. Para que tal
aconteca € necessario criar planos regionais de salde, promover estratégias locais que
envolvam parceiros da comunidade e promover, nos CSP, informacé&o sobre todos os assuntos
de saude, educacdo para a saude como prevencdo, educacdo para a saude a pessoa doente
(para que saiba lidar com a sua situacdo e a sua saude) e educacdo da comunidade para uma
correta utilizagdo dos servicos de satde (Nunes et al, 2012).

Num estudo realizado por Rocha & S& (2011) relativo a satisfacdo da implementacéo

da reforma dos CSP em Portugal obteve-se uma resposta uniforme por parte das pessoas que
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usam os servigos até aos gestores das ARS’s. Para todos, nos servigos nas USF’s, é muito
positiva a flexibilidade dos horérios de atendimento até &s 22 horas e aos sabados; outro dos
pontos importantes é a consulta de Intersubstituicdo para atendimento ao utente, por outro
médico, quando o seu médico de familia estd ausente, e os cuidados domiciliarios, em
especial os cuidados médicos, que ndo eram tdo frequentes nos Centros de Saude; a
motivacdo e satisfacdo dos profissionais sdo muito altas, em parte, pelo facto de se poder
escolher a equipa com quem se trabalha; os planos de saude abrangidos, como a saude
Infantil, Satide Materna, Hipertensdo, entre outros, indicam um aperfeicoamento na qualidade
de prestacdo de servicos com um cumprimento dos padr@es e das orientacfes técnicas; hd uma
maior gestdo de processos em termos informaticos, administrativo, médico e de enfermagem;

e a consolidacao e sustentabilidade das condicGes de trabalho.

2 — SAUDE NA CRIANCA

A interacdo entre a hereditariedade e o ambiente define o desenvolvimento de uma
crianca. O potencial da crianga é determinado pela hereditariedade e o ambiente determina a
forma como esse potencial é alcancado. Para que a crian¢a atinja um desenvolvimento ideal
tem que haver um ambiente que promova as necessidades fisicas e psicoldgicas ideais, que
variam de acordo com a idade da crianga, conforme se pode ver em esquema na figura 1
(Lissauer & Clayden, 2009).

Figura 1 — Desenvolvimento ideal para uma crianca

Necezsidades
peicologicas

Fonte: Lissauer & Clayden (2009)



E indiscutivel o impacto que a vigilancia da salide tem nas criangas, sendo que todas
as acdes implementadas na satde infantil e juvenil sdo pertinentes e de qualidade. Como tal,
sabe-se que a manutencdo e a promocdo da saude em todas as criangas € um ponto de
importancia fulcral para os profissionais e para os servicos (DGS, 2005). Uma consulta de
vigilancia em sadde infantil implica, segundo a DGS (2005, pp.7-8):

- fazer uma avaliagdo do crescimento e desenvolvimento da crianga, fazendo os
respetivos registos escritos e informaticos;

- incentivar as criangas, e acompanhantes, a optarem por estilos de vida saudaveis, no
que diz respeito a alimentacdo, pratica de exercicio fisico e prevencdo de consumos nocivos;

- “promover o cumprimento do Plano Nacional de Vacinagdo, a suplementacdo
vitaminica e mineral, nas idades e situac@es indicadas, a saude oral, a prevencao de acidentes
e intoxicacdes, a prevencdo dos riscos decorrentes da exposicdo solar e a prevencdo das
perturbagdes da esfera psicoafectiva”;

- detetar o mais cedo possivel, fazendo o encaminhamento necessario, problemas que
interfiram, de uma forma negativa, na qualidade de vida da crianca;

- saber como identificar e tratar doencas comuns e como preveni-las;

- ldentificar necessidades de apoio e fazer encaminhamento necessario, para a crianca
com doenca crénica e/ou deficiéncia;

- proporcionar aconselhamento genético, quando necessario;

- “identificar, apoiar e orientar as criancas e familias vitimas de violéncia ou
negligéncia”;

- ajudar os adolescentes a promover a sua auto-estima;

- “apoiar e estimular a fun¢ao parental”.

Em Portugal, de acordo com a DGS (2005), a periodicidade das consultas de
vigilancia em saude infantil é:

- no 1° ano de vida — primeira semana, 1 més, 2 meses, 4 meses, 6 meses e 9 meses;

- do 1 aos 3 anos — 12 meses, 15 meses, 18 meses, 2 anos, 3 ano;

- dos 4 aos 9 anos — 4 anos, 5/6 anos (exame global de saude), 8 anos;

- dos 10 aos 18 anos — 11/13 anos (exame global de salude), 15 anos, 18 anos.

Nas consultas de saude infantil, de acordo com as idades, sdo avaliados determinados
parametros biométricos e prestados determinados cuidados antecipatorios (DGS, 2005). Nas

figuras 2, 3, 4 e 5 s@o apresentados 0s parametros de acordo com as idades-chave.
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Figura 2 — Pardmetros a avaliar e cuidados antecipatorios no primeiro ano de vida

PRIMEIRO ANO DEVIDA

PARAMETROS A AVALIAR

1:CONS IMES 2MESES 4MESES 6MESES MESES

P I
Conpine I
Perimetro cefilico ------

]

Dentes

Coragdo ---

e NN

Visdo -- ---

Audicdo --_---

bane i N

Desenvolvimento ------
Il

Vacinagio

1 Verificar a realizacio do diagndstico precoce
2 Sorriso social

3 Reacgiio ao estranho

4 Confirmar presenca de testiculos nas bolsas

PRIMEIRO ANO DEVIDA

CUIDADOS ANTECIPATORIOS

1*CONS 1MES 2MESES 4MESES GMESES 9MESES
T T T [ [ T |
wown [ I

Denticio

Higiene -

Posigio de deitar | ] |
[

Habitos de sono

Desenvolvimento e

temperamento

Acidentes e seguranca ------
Temperatura normal e febre - - -
Sintomas/sinais de alertal - --
Sinais/sintomas comuns 2 ----
T

Reaccbes as vacinas _
v T

Outros
1 Sintomas ou sinais que justificam recorrer aos Servicos de Satde
2 Conduta face a sinais e sintomas comuns (choro, ohstrugio nasal, tosse, diarreia, obstipado]
3Vida na creche, ama ou outros atendimentos diurnos
4 Reacgio ao estranho
5 Escolha de brinquedos
6 Cama e quarto praprios, rituais de adormecimento
7 Desenvolvimento da linguagem
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Figura 3 — Pardmetros a avaliar e cuidados antecipatorios do 1 aos 3 anos

1 -3 ANOS

PARAMETROS A AVALIAR

I2MESES 15MESES 18MESES 2ANOS 3ANOS

Peso
Estatura

Perimetro cefélico
Dentes

Coragio
Anca/marcha
Visdo

Audigio

Exame fisico

Desenvolvimento

Linguagem
Vacinagdo

1 Imitagio

2 Confirmar presenca de testiculos nas bolsas
3Ansiedade de separagio

4 Problemas ortopédicos

5 Jogo ofaz de contas

1-3ANOS

CUIDADOS ANTECIPATORIOS

Alimentagio

Satide oral
Desenvolvimento
Temperamento e
relacionamento
Acidentes e seguranca
Dentigio, higiene oral
Calcado

I
Estilos de vida sauddveis 3 -----

Controlo de esfincteres --
Outos 8 8w

1 Referir a anorexia fisioldgica do 20 ano de vida
2 Afirmagdo da personalidade, birras, regras sociais

3 Brincar, passear, dormir

4 Independéncia, ansiedade de separaiio, terrores noctumes

5 Brincar, desenhar, hibitos de televisio, ritual de adormecer

6 Desmame do biberio e do leite a0 adormecer

7 Aprendizagem de regras e rotinas na vida disria

8 Desmame da chupeta

9 Negativismo, birras, citimes, rivalidade; relacionamento com outras criangas
10 Sexualidade (reconhecimento da diferenca de sexos)

11 Medos, terrores nocturnos

Fonte: DGS (2005)
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Figura 4 — Pardmetros a avaliar e cuidados antecipatorios dos 4 aos 9 anos de vida
4-9ANOS

PARAMETROS A AVALIAR

Peso
Estatura
Tenséo arterial
Dentes
Coragio
Postura
Visdo
Audigio
Exame fisico
Linguagem
Desenvolvimento
Vacinagio

1 EXAME GLOBAL DE SAUDE antes da escalaridade ahrigatdria;
preencher ficha de ligaco para a Saude Escolar

2 Rastreio das perturbactes visuais
3 Audingrama, nos grupos de risco

4-9ANOS

CUIDADOS ANTECIPATORIOS

Alimentacio
Higiene oral
Escola
Desenvolvimento
Relacionamento e socializagio --
Acidentes e seguranca ---
Actividades desportivas e ---
I

Hibitos de sono

| Adaptagio ao infantirio

2 Desenvolvimento cognitivo, lateralidade

3 Estimular criatividade e hdbitos de leitura, racionalizar hibitos de televisio/computador

4 Avaliar sintomas de instabilidade psicomotora

5 Preparacdo da entrada para a escola, adaptacio ao meio escolar e prevencdo do insucesso
escolar, postura correcta

6 Competitividade, prazer em jogos de regras

7 Camninho para a escola, transporte escolar

8 Utilizagio do fio dentirio

Fonte: DGS (2005)
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Figura 5 — Pardmetros a avaliar e cuidados antecipatorios dos 10 aos 18 anos de vida
10- 18 ANOS

PARAMETROS A AVALIAR

11-13ANOS! 15ANOS

Peso

Estatura

Tenséo arterial

Dentes

Visdo

Postura

Estddio pubertéirio
Exame fisico
Desenvolvimento 2,3, 4
Sinais/sintomas de alerta 5
Perfil lipidico 6
Vacinagio

1 EXAME GLOBAL DE SAUDE
preencher ficha de ligagio para a Saide Escolar

2 Impulsividade, egocentrismo, fluuagdes de humor

3 Construgio de identidade pessoal e social, autonomizacio progressiva

4 Capacidade de lidar com impulsos, medos, ansiedades e frustragtes

5 Alimentagio desequilibrada, perturbagio da imagem corporal, comportamentos sexuais de
risco, passagens ao acto, equivalentes suicidarios

6 Em adolescentes com factores de risco, se ndo tiver sido avaliado antes

7 Pade iniciar-se aos 10 anos, de acordo com o PNV

10-18 ANOS

CUIDADOS ANTECIPATORIOS

11-13 ANOS 15ANDS

Puberdade
Alimentagio

Prdtica desportiva
Satide oral

Escola

Familia

Amigos

Tempos livres
Sexualidade
Seguranca e acidentes

Consumos nocivos,iscos | I N
Gt —
1 Racionalizar habitos de TV/computador

2 Projectos de futuro, actividade laboral
3 Interesses culturais e sociais; associativismo

Fonte: DGS (2005)
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Apo6s uma descricdo do que se faz em consultas de vigilancia de saude infantil e
juvenil, iremos abordar de seguida algumas das alteracdes de salde comuns numa crianga,
gue na sua vida adulta se podem vir a traduzir em doencgas graves ou em fatores de co

morbilidade em determinadas doencas.

2.1 — Obesidade infantil

De acordo com Nunes e Rego (2002) a nutricdo é considerada um determinante da
salde, sendo que é de extrema importancia que haja uma alimentagcdo saudavel para que se
possam prevenir algumas das principais causas de morbilidade e mortalidade, como sejam as
doencas cardiovasculares e as doencas neoplasicas.

Segundo circular informativa n°® 9/DGCG, da DGS, de 25 de marco de 2004, a
Obesidade reconhece-se, de acordo com a comunidade cientifica como “um importante
problema de Satide Publica”, com tendéncia a agravar-se. A OMS refere que a obesidade é
uma doenca em que ha excesso de gordura corporal acumulada, que pode atingir patamares
em que pode vir a interferir com a salde, sendo que 0 que acontece € que a energia ingerida €
superior a energia gasta, podendo ser causa os fatores genéticos, metabolicos, ambientais e
comportamentais. A obesidade é algo que pode ser controlado, no entanto, se ndo houver
intervencdo nesta situacdo, prevé-se que em 2025 metade da populacdo possa ser obesa. A
Obesidade foi entdo denominada uma doenca crénica, cujos intervenientes podem ser homens
e mulheres, de qualquer etnia ou idade. Face ao exposto torna-se impreterivel a sua prevencao
e 0 seu tratamento (Carvalho et al, 2011).

A obesidade é a doenca que afeta mais criancas e adolescentes em todo o mundo. O
aumento da prevaléncia desta doenca deve-se, em grande parte, a0 aumento de ingestdo de
alimentos ricos em calorias e gorduras acompanhado de uma diminuicdo da atividade fisica.
Este tipo de alimentacéo relaciona-se com o aumento da ingestdo de “fast food’s”, enquanto a
diminuicdo da atividade fisica se relaciona com o facto de ndo se ir a pé para a escola, 0 ndo
se brincar fora de casa, 0 aumento do uso de computadores, telemdveis, entre outras razdes
(Lissauer & Clayden, 2009).
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2.1.1 — Método de avaliacdo

Para se fazer uma correta abordagem a obesidade infantil tem que se avaliar o indice
de massa corporal (IMC). O IMC ¢ efetuado com base no calculo do peso, em Kg, a dividir
pela estatura, em metros, ao quadrado (peso/estatura?) (Barlow & Dietz, 1998). Dado que nas
criancas a obesidade ndo pode ser avaliada como nos adultos, pois tem que ter em conta a
idade e o0 género da crianga (Lobstein, Baur & Uauy, 2004; Ogden, Carrol & Flegal, 2008),
foram criadas curvas de crescimento, mas ndo ha um consenso universal quanto as suas
curvaturas, pelo que é um assunto que se mantém em discussdo (Wang & Lobstein, 2006).
Em Portugal foi adotado pela DGS, em 2005, as curvas de crescimento elaboradas nos
Estados Unidos pelo CDC (Center for Disease Control and Prevention), conforme se
observam nas figuras 6 e 7, que nos indica que uma crianca com percentil de IMC >85 e <95
tem excesso de peso e um IMC com percentil >95 é uma crianga obesa (DGS, 2005).
Encontra-se em avaliacdo 0 novo Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil que ira

adotar as curvas de crescimento instituidas pela OMS (DGS, 2013).

Figura 6 — Curva de crescimento de IMC em criangas do sexo masculino dos 2 aos 20 anos
RAPAZES

indice de massa corporal 2-20 anos

kg/my?
36 =

IMC

BT TR T ST A, T . SV LR W . O . . T |
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EXCESSO DE PESO > percentil 85 e < percentil 95

Fonte: DGS (2005)
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Figura 7 — Curva de crescimento de IMC em criangas do sexo feminino dos 2 aos 20 anos

Fonte: DGS (2005)

Para além da avaliacdo do estado nutricional, é também muito importante avaliar as
provaveis causas exogenas que levam a obesidade infantil, como por exemplo os problemas
metabdlicos ou genéticos, alteragdes no crescimento ou perturbacdes alimentares. Deve ser
avaliada a historia familiar de obesidade, os fatores envolventes sociais e psicoldgicos, 0s
habitos de alimentacdo e de exercicio fisico (Barlow & Dietz, 1998; Dietz & Robinson,
2005).
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2.1.2 — Tratamento e prevencéao

A abordagem a obesidade infantil implica a mudanca de estilos de vida, conforme
sugeridas na figura 8, de forma a serem adotados habitos de vida saudaveis, principalmente na
alimentacdo e atividade fisica, tanto por parte das criancas, como dos familiares (Barlow,
2007; Spear et al, 2007). O ideal ser4 que as criangas se encontrem no percentil de IMC

inferior a 85, mas para isso tém que ser implementadas estratégias (Barlow, 2007).

Figura 8 — Proposta de estratégias comportamentais na abordagem da obesidade infantil

Estratégia Exemplos

Controlo do ambiente Eliminar os refrigerantes em casa
Reduzr o tamanho das porgdes: servir as refeicies directamente nos pratos e optar por pratos de sobremesa
Substituir alimentos de elevada densidade energética por horticolas e frutos frescos
Retirar a televisgo dos quartos das criangas e limitar o tempo destinado a ver televisao, jogar jogos
electrdnicos sem movimento e estar ao computador
Monitorizagao dos Comportamento individual:
compartamentos Registar o nimero de refrigerantes, porgoes de horticolas e frutos consumides dianamente
Estabelecer o mimero de horas por semana destinadas a ver televisao
Registar o peso corporal semanalmente
Fazer um didrio alimentar
Alteracfes no ambiente:
Registar o mimero de refrigerantes que ha em casa, o ndmero de dias por semana em que as refeigoes
foram servidas directarnents nos pratos assim como o nimero de dias por semana nos quais os frutos
e horticolas foram disponibilizados em casa
Estabelecimento de objectivos  Objectivos individuais para a crianga:
“Vou substituir os refrigerantes por agua”
“Vou comer fruta fresca ao lanche”

“5a vou ver televisdo, jogar jogos electrénicos sem movimento e estar ao computador depois de ter feito
oz trabalhos de casa e no méaximo 7 horas por semana”

“Vou dar os parabéns ao meu filho sempre que ele aleance um objectivo estabelecido previaments"
“Vou rever diariamente o didrio alimentar com o meu filho"
“Vou caminhar com o meu filho pelo menos 2 vezes por semana”
Objectivos para a familia:
“Nao vamos comprar refrigerantes para casa”
“Todas as refeigdes vao ser s2rvidas na cozinha directamente nos pratos de sobremesa”
“Vamos disponibilizar diariamente frutos fresoos e horticolas em casa”
“Nao vamos ver televisio a hora das refeigbes”
Recomnpensa dos objectivos Dar oz parabéns & crianga sempre que esta alcance um objectivo, recompensando-a através da elaboragio
alcangados de actividades, como por exemplo: ir a0 mercado comprar o seu fruto preferido, dar um passeio, comprar
uma pea de roupa adequada 4 pratica de actividade fisica, ete.
Dar alimentos ricos em amicares e gorduras (guloseimas, bolos, gelados)
Dar dinheira
Dar bens materiais muito caros

Fonte: Dietz & Robinson (2005)

Para que uma crianga ndo tenha excesso de peso, a MCEESIP (2013) sugere
estratégias comportamentais simples que devem ser incutidas na crianca desde sempre,

diariamente. As estratégias sao:
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- tomar o pequeno-almogo, antes de sair de casa (quando se acorda € necessario ingerir
alimentos que Ihes permitam ter energia, para iniciar atividades, for¢a e concentragéo);

- Comer a meio da manha e a meio da tarde (se a crianga estiver mais de 3 horas sem
comer tem uma diminuicdo da energia 0 que vai perturbar a concentracdo e ritmo de
aprendizagem);

- comer sempre sopa nas refei¢ces principais e salada com o segundo prato (fornece
vitaminas, minerais, fibras e agua);

- praticar exercicio fisico e dedicar menos tempo a ver televisdo e a jogar jogos de
video (para fortalecer os musculos e 0s 0ssos e para desgastar a energia ingerida nos
alimentos);

- dormir bem (para descansar e recuperar para o dia seguinte e para fortalecer a
memoria para uma melhor aprendizagem).

O exercicio fisico, preponderante no combate a obesidade infantil, reduz o risco de vir
a desenvolver doencas cardiovasculares, ajuda a controlar o peso, interferindo na diminuicao
do risco de obesidade, interfere positivamente no crescimento 6sseo, muscular e articular,
entre outras situacfes. As criangas e os adolescentes, para terem uma vida saudavel, devem
praticar exercicio fisico 3 vezes por semana durante 20 minutos. As criancas e adolescentes
que praticam exercicio fisico adquirem bem-estar fisico e social. Relativamente aos
adolescentes diz-se que quanto mais atividade fisica praticarem menor tendéncia tém em
adquirir habitos tabagicos, as criancas mais desportistas tém uma melhor performance
académica, e as atividades fisicas nos adolescentes promovem um maior desenvolvimento das

suas capacidades sociais (DGS, 2007).

2.1.3 — Revisdo de estudos

Nos paises em desenvolvimento, a prevaléncia da obesidade infantil tem aumentado,
sendo que dados recentes mostram que 1/3 das criangas entre os 6 e 0s 8 anos, em Portugal,
tém excesso de peso e 14,6% sdo obesas (Rito, Paixdo, Carvalho & Ramos, 2011), sendo que
Portugal € um dos paises da Unido Europeia com uma prevaléncia maior de obesidade infantil
(Lobstein, Rigby & Leach, 2005). A nivel europeu o0 excesso de peso é mais prevalente nos
paises mediterranicos (entre 20% a 40%) do que na Europa Central (Lobstein & Frelut, 2003).
Nos Estados Unidos da América, tendo em conta um estudo providenciado por National

Health and Nutrition Examination Survey, denota-se que, numa amostra colhida entre 2003 e
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2006, nas criancas entre os 2 e 0s 19 anos 31,9% tém excesso de peso e 16% sdo obesas
(Ogden, Carrol & Flegal, 2008). De acordo com Padez et al (2005), quando analisadas as
criancas com idades entre 0s 7 e 0s 9 anos e com 5 anos temos uma prevaléncia de excesso de
peso de 10,8% e obesidade 5,1% nos meninos e 6,2% nas meninas. Num estudo realizado por
Gouveia et al (2009), na Regido Auténoma da Madeira, as crian¢as entre 0s 7 e 0s 18 anos
apresentam uma prevaléncia, nos rapazes, de 14,2% de excesso de peso e 2,6% de obesidades,
e nas raparigas 11,0% de excesso de peso e 1,9% de obesidade (Silva et al 2012).

A obesidade e 0 excesso de peso tiveram um aumento mundial. No ano de 2010 mais
do que um em cada 10 adultos, em toda a populacdo mundial, eram obesos (World Health
Organization, 2012). O facto de se ter excesso de peso na infancia pode trazer problemas
relativos com perturbac@es fisicas e mentais, aumentar o risco de dislipidémias, tensao arterial
elevada e diabetes tipo 2 (Freedman, et al, 1999). Existem varias evidéncias internacionais de
que a prevaléncia de obesidade e excesso de peso € maior nos grupos étnicos minoritarios
(Clarke et al, 2009; Freedman et al, 2006; Sherburne Hawkins, et al, 2009; Singh, et al,
2011). Esta evidéncia pode ser explicada pela diminuicdo de recursos, dificuldades
econdmicas e menores conhecimentos, que se traduzem em mas escolhas alimentares e fraca

opcéo pelo exercicio fisico (Clarke et al, 2009; Dijkshoom, et al, 2008).

2.1.4 — Custos da obesidade infantil

A obesidade é dispendiosa para o SNS (c.f. figura 9), ndo pela patologia em si, mas
pelo recurso a tratamentos por complicacdes associadas a obesidade. Em 1999, Pereira et al
(cit in Miguel & S4,2010), fizeram uma estimativa relativamente aos custos econémicos
diretos que a obesidade trazia ao pais, no ano de 1996, sem contar com as situacGes de
excesso de peso e com 0s programas de reducdo de peso. Nesta estimativa preconizou-se um
custo superior a 230 milhdes de euros, 0 que seria 3,5% da despesa total do setor da salde.
Em 2002, de acordo com Pereira e Mateus (2003, cit in Miguel & S, 2010), os custos com a
obesidade subiram para quase 300 milhdes de euros, 2,5% da despesa total do setor da saude
em 2002. Estes autores fizeram ainda uma avaliacdo aos custos indiretos que a obesidade
trouxe ao pais, em 2002, com a diminuicdo de producdo dos individuos obesos, que se
apresenta perto de 116 milhdes de euros, o0 que faz com que a obesidade tenha tido um custo

total ao pais de nimeros superiores a 400 milhdes de euros.
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Figura 9 — Custos com a obesidade, em euros, nos anos de 1996 e 2002

1996 2002
Ambulatério 63.780.594 82.384.764
Internamento 67.364.342 87.013.856
Medicamentos 99.152.802 128.074.671
Total 230.297.737 | 297.473.291

Fonte: Miguel & S& (2010)

2.2 — Cérie dentaria

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2007), a saude oral define-se como
um estado livre de dor cronica oro-facial, Ulceras orais, cancro oral ou orofaringeo,
malformacdes congénitas, caries e perdas de dentes e outras doencas ou disturbios que
possam afetar a cavidade oral.

A salde oral e higiene oral baseiam-se numa aquisicao de conhecimentos relacionados
com a higiene pessoal e habitos de vida saudaveis (Direcdo geral de salde, 2005).

A cérie dentaria diminui de forma significativa nos ultimos anos, principalmente nas
criancgas e jovens portugueses, no entanto tem ainda uma alta prevaléncia, sendo um problema
de salde publica a resolver (DGS, 2008).

A cérie dentéaria surge por uma interacdo entre o hospedeiro e as bactérias da cavidade
oral, conjuntamente com uma alimentacéo rica em agucares, em especial doces e refrigerantes
(Zero et al, 2009 cit in Leite, Leite, Correia & Pinto, 2011). No entanto, para além da
alimentacdo também poderemos ter em conta, para o desenvolvimento da cérie dentaria, a
importancia que os medicamentos infantis tém, por serem um transportador de sacarose para a
cavidade oral (Passos et al, 2008 cit in Leite, Leite, Correia & Pinto, 2011). Por norma, 0s
responsaveis das criancas ndo identificam as quantidades de acUcares que os alimentos e as
bebidas possuem, nem os das férmulas medicamentosas pediatricas, ndo promovendo, apos a
sua ingestdo, a higiene oral necessaria, 0 que contribui para o desenvolvimento de caries
(Neves et at, 2007 cit in Leite, Leite, Correia & Pinto, 2011).

Segundo Edelstein (2006), é necesséario entender a etiologia da carie dentaria e como
este problema se estende por todo 0 mundo para melhor se compreender como se conseguira
reduzir os niveis de carie dentaria no mundo, através de biotecnologia e biomateriais. A cérie

dentéria foi considerada uma pandemia, dado ser uma doenca altamente prevalente em todo o

20



mundo, e dado que pode trazer consequéncias, muitas vezes graves (mas ndo fatais), em
termos individuais e sociais. E uma situacdo que pode ser prevenida, com dieta adequada e
habitos de higiene oral, e que é facilmente tratavel, através de intervencdes cirdrgicas
convencionais ou reparacfes dentarias, como tal a extensdo e severidade das suas
consequéncias dependem da disponibilidade e equilibrio dos fatores referidos.

Segundo Petersen (2003), citado por Edelstein (2006), o relatério mundial de saude
oral de 2003 confirma a pandemia internacional da carie dentaria, sendo que as taxas mais
elevadas se encontram nos paises desenvolvidos, em detrimento dos paises em
desenvolvimento. A OMS refere que a causa pode estar relacionada com a fécil
disponibilidade e alto consumo de acucares simples, a exposicdo a fluoretos e aos tratamentos
dentarios (Beltran-Aguilar et al, 2005 cit in Edelstein, 2006). De um modo global, a OMS
refere que a prevaléncia de carie dentaria em criancas em idade escolar é de 60 a 90%
(Petersen, 2005 cit in Edelstein, 2006).

O impacto das doengas orais nos individuos e comunidades, no que diz respeito a dor,
sofrimento, comprometimento da funcionalidade e reducéo da qualidade de vida, atinge niveis
consideraveis (Petersen, 2008).

Existem varios estudos que tentam demonstrar o nivel de cariogenicidade de diferentes
alimentos, no entanto esse é um tipo de estudo dificil de ser feito pois os fatores extrinsecos
como por exemplo a composicdo, o contetdo mineral e a consisténcia dos alimentos afetam o
potencial cariogénico, por mudancas de pH orais. De acordo com Stookey (2008), um dos
fatores mais importantes que influenciam o potencial cariogénico é a frequéncia com que se
come determinado alimento, a frequéncia com que se ingerem produtos agucarados, ou snacks
entre as refeicOes, estdo relacionados diretamente com o desenvolvimento da cérie dentéria.
No entanto, uma revisdo de literatura feita pelo autor demonstrou que a ligacdo entre carie e
consumo de aclcar é muito menor na idade moderna, dada a exposicdo mais frequente ao
fldor, do que nos tempos antigos. De acordo com Bowen (1980), citado por Stookey (2008),

um elevado consumo diario de refrigerantes aumenta a prevaléncia das caries.

2.2.1 — Saude oral

Um dos principais problemas de saude das criangas relaciona-se com as doencas orais,
tendo estas uma elevada prevaléncia. Ha doencas orais, como as céaries e as doengas

periodontais, que se forem tratadas precocemente, ou prevenidas tém uma grande
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vulnerabilidade, traduzindo-se em ganhos de salde relevantes e custos econdmicos reduzidos
(Martins, 2005). Segundo a circular normativa da direcdo geral de saude n° 1/DSE de 8 de
janeiro de 2005, pela sua grande prevaléncia, as doencas orais sd&o um dos principais
problemas de saude das criancas e adolescentes. Este tipo de problemas, como refere também
Martins (2005), podem ser prevenidos e tratados precocemente com custos financeiros
reduzidos e com um aumento de ganhos em salde. Para 2020, a OMS traca metas que véo
necessitar de um aumento de acdes de promocao da salde e prevencdo das doencas orais.

As metas em saude oral, a que a OMS se propbe para 2020, necessitam de um
aumento nas ac¢Oes de promocao da saude e prevencdo de doengas orais, 0 que ira necessitar
de um maior envolvimento dos profissionais de salde e da educacdo, tanto ao nivel publico
como no privado (DGS, 2005).

A OMS tem tido um grande empenho em demonstrar a importancia da saude oral
como um componente importante da saude e da qualidade de vida do individuo. As doencas
orais sdo um dos principais problemas de saude publica nos paises desenvolvidos, mas que
estdo em crescente aumento nos paises em desenvolvimento (Petersen, 2008).

Para haver um bom desenvolvimento das atividades em salde oral, é necessario que
haja uma grande coesdo entre a equipa multiprofissional (que n&o envolve apenas
profissionais de satde), sendo que todos os elementos terdo que possuir alguma dindmica de
trabalho e terdo que estar sensibilizados para o problema (DGS, 2006).

Nos centros de salde existem consultas de saude oral que proporcionam um
atendimento clinico as criancgas inscritas nesses mesmos centros que sdo encaminhadas pelas
equipas de salde, ou criancas que estejam inseridas no meio escolar da area de intervencao
dessa instituicdo de saude. As consultas individuais irdo complementar todas as intervencées
de promocdo de saude e prevencdo da doenca promovidas em meio escolar, em casa ou em
consultas de vigilancia. Nas consultas de saude oral é feito diagnostico dentario e registo na
respetiva Ficha Individual, é avaliado o risco e feito planeamento da intervencdo individual,
sdo removidos calculos dentarios, é realizado polimento, aplicados selantes de fissuras, verniz
de fluor e de cloro-hexidina, realizada educagdo para a saude individualizada e feito
encaminhamento para tratamentos dentarios (através de contratualizagdo e protocolos) (DGS,
2006).

A Portaria n° 301/2009, de 24 de margo regulamenta o Programa Nacional de
Promocdo da Salde Oral. Este programa prevé que todos os cuidados de saude oral irdo ser
prestados de uma forma personalizada, tanto em termos preventivos como curativos, seréo

realizados por profissionais especializados na area, a grupos vulneraveis como as criancas
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com menos de 16 anos que frequentam as escolas publicas e IPSS’s, a gravidas, idosos que

estejam contemplados com o complemento solidario do idoso e utentes do SNS (DGS, 2010).

2.2.2 — Prevencao

Para diminuir a prevaléncia de doencas orais, mantendo uma melhor qualidade de
vida, pode usar-se uma estratégia de baixo custo financeiro que se baseia na promoc¢éo da
salde oral. Uma das principais estratégias, definida pela OMS, é reduzir o nivel de exposicao
aos fatores de risco das doencas. Para Petersen (2006), algumas das medidas que poderdo ser
implementadas para promover uma boa salde oral sdo:

- promover uma dieta saudavel, com um menor consumo de aclcares e aumento do
consumo de frutas e legumes (de acordo com a WHO'’s Global Strategy on Diet, Physical
Activity and Health, and reduction of malnutrition);

- prevenir doencas orais relacionadas com o tabaco (envolver profissionais de salde
em programas de cessacao tabagica e de incentivo das criancas e jovens de ndo adotarem o
tabagismo como estilo de vida);

- promover 0 acesso a agua potavel, condi¢bes de higiene e boas condi¢des sanitarias
para uma higiene oral adequada;

- estabelecer planos nacionais para adequada administracdo de fluor através da agua
potavel, sal, ou leite, ou 0 uso topico de fldor;

- construir um sistema de salde oral que esteja orientado para a prevencao das doengas
através dos cuidados de satde primarios, em especial para as pessoas mais carenciadas. E que
para além da prevencdo promova também o diagnoéstico, tratamento e reabilitacdo, assim
como a gestdo de problemas orais, de acordo com a populacdo e as suas necessidades;

- promover a saude oral nas escolas, tendo em conta habitos saudaveis e promovendo
praticas de autocuidado nas criancas;

- desenvolver sistemas de informacdo para satde oral, de forma a que seja um fator de
salde e risco monitorizado, como qualquer outro fator, e para dar uma maior visibilidade na

politica de saude oral, para criacdo de objetivos e metas.
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2.2.3 — Higiene oral

A escovagem dos dentes é uma atividade essencial para a saude oral e para a satde em
geral, dado que € o meio principal de prevencdo de céries dentérias e de doencas periodontais.
A higiene da boca deve ser feita pelo menos 2 vezes por dia, em que uma destas 2 vezes deve
ser preferencialmente a noite antes de se ir dormir. A lavagem dos dentes, que deve ser feita
com um dentifrico com fluor (quantidades definidas de acordo com a idade do individuo),
ajuda a remover a placa bacteriana e a promover a remineralizagcdo dos dentes, e deve ser
eficazmente efetuada entre 2 a 3 minutos (DGS, 2005).

A lavagem dos dentes deve ser iniciada logo ap6s a erupcdo do primeiro dente. Até
aos 3 anos a lavagem é da exclusiva responsabilidade dos pais, entre 0s 3 e 0s 6 anos 0s pais
devem sempre supervisionar esta atividade e realizé-la se a crianca ndo for capaz. A partir dos
6 anos a escovagem é da responsabilidade da crianga, no entanto os pais devem supervisionar
e efetuar, em caso de necessidade. As pastas fluoretadas devem ter na sua composicao entre
1000 a 1500ppm de fluor. Até aos 6 anos a quantidade indicada de dentifrico € o equivalente
ao tamanho da unha do dedo mindinho da crianca, a partir dos 6 anos o equivalente a 1cm,
por cada escovagem (DGS, 2005).

A escova de dentes a utilizar pela crianca deve ter o tamanho adequado a sua cavidade
oral, deve ter uma textura macia e deve ser trocada sempre que os pelos comecarem a ficar
deformados, ou de 3 em 3 meses (DGS, 2005).

O fio dentario € um fio constituido por multiplos filamentos, que ajuda na remocéo da
placa bacteriana nos diferentes espacos entre 0s dentes, promovendo também prevencdo de
caries e de doencas periodontais. A técnica de aplicacdo do fio dentério deve ser iniciada entre
0s 9 e 0s 10 anos, sendo esta a idade em que as criangas comecam a ter mais destreza manual
e capacidade para o fazerem sozinhas (DGS, 2005).

A técnica de lavagem dos dentes e do uso de fio dentario é exemplificada nas figuras
10 e 11.
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Figura 10 — Técnica de lavagem dos dentes

Como fazer Como fazer

1. Colocar o dentifrico fluoretado na escova; 5. Com a mesma sequéncia, escovar as super-
ficies do lado da lingua;

2. Inclinar a escova em
direccdo a gengiva e
fazer pequencs mowi-
mentos vibratorios hori-
zontais ou circulares;
razer pouca pressdo;

6. Proceder do mesmo modo para escovar ©s
dentes do outro maxilar;

3. Escovar 2 dentes
de cada vez, fazendo
aproximadamente 10
movimentos {ou 5 no
caso de criangas até

7. Escovar as superficies mastigatorias dos

20s 6 anos); SN £y
dentes com movimentos de vaivem;

4. Escovar com uma

seguéncia. Comegar a escovar a superficie exter-

na (do lado da bochecha) do ulime dente de um

dos maxilares e confinuar a escovar até atingir o

ultimo dente do lado oposto; 8. Por fim, pode escovar-se a lingua e cuspir o
excesso de dentifrico, sem bochechar com
agua.

Fonte: DGS (2005)
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Como se utiliza

. Retra-se cerca de 40 cm de fio da caixa.

Enrola-se quase a totaiidade do fio no dedo
medio de uma Mo @ UMa Pequena Porgao No
dedo médio da outra m3o. A medida que se
vai utilizando, desenrola-se o fio de um dedo
e enrola-se no outro, E importante ublizar
sermpre fio impo em cada espago interdenta-
no.

Os polegares e os indicadores ajudam 3
manusea-io

Figura 11 — Técnica de aplicacdo do fio dentério

3. Introduz-se o fio, cudadosamente, entre dos
dentes e curva-se a voita do dente que se
@543 a impar, fazendo com que tome a forma
de um "C".

4. Executam-se
movimentos curios, horizontars, desde o pon-
to de contacto entre os does dentes até ao
suico gengrval, em cada uma das superficies
dentarias desse espago.

5. Procede-se da mesma forma até que todos

0s dentes eslejam devidamente kmpos.

Para faciitar 3 ubhzagdo do fio dentano, exstem
uns suportes onde se enrola o fio, ndo sendo
precisa a auda dos dedos. Chamam-se porta-
fios.

A utilizagdo do fio dentano complementa a esco-
vagem dos dentes

E preferivel utiizar o fio antes de escovar os den-
tes

Quando ja o souber manusear com fachdade,
pode até uthzado enquanto vé televisdo,

Fonte: DGS (2005)

O programa nacional de saude oral contratualiza consultas de medicina dentaria /

estomatologia para cada Administracdo Regional de Saude, contratualizagdo essa que acarreta
custos no orgcamento para a saude (c.f. Figura 12). No ano de 2007 foram abrangidas 52771
criangas, entre os 3 e 0s 16 anos, em tratamentos dentdrios e 0s custos com este programa
foram os que se apresentam na figura seguinte (DGS, 2007).
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Figura 12 — Valor de faturagdo por grupo etério e por ARS

Grupo etario
ARS 3-5 6-8 9-13 14-16 Total
Norte 96525 € 334212 € 204120 € 50400 € 685.257 €
Centro 135300 € 557925 € 336325 € 61.800€ | 1.090.350 €
LvVT * 54750 € 353550 € 268.800 € 25200 € 702.300 €
Alentejo 24975 € 146.175 € 130.950 € 45075 € 356.175 €
Algarve 41471 € 201560 € 198.684 £ 17.690 € 459.405 €
Total 353.021€ | 1.593.422€ | 1.146.879 € | 200.165 € | 3.293.487 €

Fonte: DGS (2007)

2.2.4 — Revisao de estudos

No ano letivo de 2005/2006, a DGS promoveu o estudo nacional de prevaléncia das
doencas orais, para avaliar a prevaléncia de cérie dentéria, das doencas orais e da fluorose e
para determinar os fatores de risco relacionados com hébitos de higiene oral e alimentagao.
Um resultado a destacar é que, aos 6 anos de idade, 51% das criancas ndo tém cérie dentaria.
Comparando os resultados obtidos em 2000 com os de 2006 nota-se que ha um aumento de
30% de jovens que tém os dentes tratados, o que pode ser justificado com o facto de se ter
contratualizado tratamentos dentarios, para criangas e jovens, com os servi¢os privados. Aos 6
anos, 50% das criancas escovam 0s seus dentes duas vezes por dia, aos 12 anos 67% e aos 15
anos 69%. Cerca de 50% dos jovens escovam 0s seus dentes ao deitar. Aos 12 anos e aos 15
foi questionada a utilizacdo do fio dentario, sendo que apenas 14% e 10%, respetivamente,
fazem essa utilizacdo (DGS, 2008).

Quando analisado o comportamento alimentar, no que diz respeito aos jovens entre 0s
12 e 0s 15 anos, a fruta e o leite sdo os produtos ingeridos em maior quantidade (93% e 90%),
seguidamente encontram-se 0s sumos naturais (86%), os chocolates (85%) e os bolos de
pastelaria (80%), os refrigerantes tem uma percentagem de 78%, o leite achocolatado 78% e
0s rebucados e gomas 77% (DGS, 2008).

Cerca de 85% das criancas dos 12 aos 15 anos foi a uma consulta de dentista no ultimo

ano, a principal razéo foi a vigilancia de salde oral e o tratamento de dentes (DGS, 2008).
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O programa de saude oral vigora em Portugal ha mais de 20 anos, € aos 6 anos
subimos de 10% de criancas sem céries em 1986 para 51% em 2006, o que se traduz em
muito bons ganhos em sadde no pais (DGS, 2008).

Segundo o estudo realizado por Almeida et al (2003), nas criancas com 12 anos foi
obtida uma prevaléncia de carie dentaria de 52.9%, no estudo realizado em Mangualde, entre
0s 12 e os 15 anos, por Barata et al (2013), foi obtida uma prevaléncia de 81%, tendo sido
obtidos resultados semelhantes por Ditmyer et al (2011), e no estudo de Patussi et al (2007) a
prevaléncia ja desce para os 33.3% (Barata et al, 2013). Gorbatova et al (2011), citado por
Barata et al (2013), obteve uma prevaléncia de cérie dentéria aos 15 anos de 91.8%.

Quando observado o nimero de vezes que as criangas escovam os dentes por dia
denota-se que 74,4% lavam os dentes duas vezes ou mais por dia. No entanto, entre 0s 12 e 0s
15 anos, 71,4% dos jovens apenas escovam o0s dentes uma vez por dia (Barata et al, 2013). Ao
ser analisado o estudo de Almeida et al (2003), citado por Barata et al (2013), denotamos que
55,6% dos jovens com 12 anos escovam o0s dentes duas vezes por dia. Em todos os estudos a
prevaléncia de ndo usar fio dentario é sempre muito elevada (Barata et al, 2013).

A OMS associou-se a duas instituicGes, Federacdo Dentaria Internacional e
International Association for Dental Research, e definiu as metas para 2020 (Petersen, 2005;
Hobdell et al, 2003, cit in Barata et al, 2013). As metas definidas encontram-se no documento
Global Goals for Oral Health e um dos objetivos é que aos 6 anos de idade 80% das criancas
esteja livre de céaries dentarias (Hobdell et al, 2003, cit in Barata, 2013).

Contrariamente ao que se vé no acesso aos cuidados de salde oral, os portugueses tém
um acesso facilitado e mais regular no que diz respeito aos cuidados de saide primarios e aos
servicos de pediatras, desde a nascenca. Como tal, os pediatras e profissionais de saude dos
cuidados de saude primarios, dado que tém um contato mais frequente com as criangas e 0S
seus pais, ttm um papel muito importante na prevencdo de problemas em salde oral,
especialmente na primeira infancia. Nestas consultas deve ser feita promocdo de saude,
ajudando a prevenir o surgimento de habitos de vida desadequados. Estes profissionais de
salde estdo em posicdo privilegiada para a detecdo precoce de lesGes de céries e para o seu
encaminhamento para tratamento dentario (Della et al 2004 cit in Silva, Mendes, Bernardo &
Barros, 2012). Como tal, pediatras e medicos de familia s&o um ponto crucial na prevencao
primaria e secundaria deste problema, no entanto tém que manter os seus conhecimentos
sempre atualizados para que a implementacgdo das suas préaticas sejam eficazes (DiGiuseppe et
al, 2006 cit in Silva, Mendes, Bernardo & Barros, 2012).
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2.3 — Acuidade visual

A visdo é um meio de comunicacdo fundamental no envolvimento entre individuos e
na atividade profissional, sendo considerado um sentido com muito significado social. Desde
0 nascimento que se deve preservar a visao, prevenindo e tratando qualquer problema que
surja, logo desde o inicio, para preservacao da qualidade de vida do individuo (Miguel cit in
DGS, 2005). De toda a informacéo que recolhemos do nosso ambiente, 70% relaciona-se com
a visdo. Por tudo isto, a visdo é muito importante para um bom desenvolvimento da crianca
(DGS, 2008).

A visdo tem uma fungdo muito importante no desenvolvimento infantil, no que diz
respeito a componente fisica, comportamental e cognitiva da crianca. A entrada da luz e da
transparéncia dos meios Oticos, o alinhamento dos eixos oculares e o poder refrativo das
lentes s&o pontos principais no desenvolvimento visual da crianga, que, preferencialmente
devem ser pontos iguais em ambos o0s olhos (Pinto & Guerra, 2007).

Quando a crianca nasce 0 seu sistema visual ndo estd ainda completamente
desenvolvido (acuidade visual cerca de 1/10), no entanto aumenta de uma forma muito rapida
nas primeiras semanas de vida. Aos 4 anos espera-se que as criangas tenham uma acuidade
visual de 7/10 e ap6s os 5 anos 10/10. Apds os 6 anos de idade a maior parte dos problemas
visuais sao mais dificeis de tratar e é frequente que ndo se atinja uma recuperacao total (DGS,
2008).

2.3.1 — Vigilancia em oftalmologia

A melhor forma de detetar doencas oculares e/ou visuais € através da detecdo precoce
e do diagndstico precoce. Todos os individuos devem ser observados por um oftalmologista
sistematicamente, de acordo com as suas idades; todos os individuos devem manter a
observagdo de um oftalmologista periodicamente conforme a doenca que possuir; todos os
individuos se devem submeter a rastreios para as doencas que possam conduzir a cegueira. A
crianca merece uma atencao especial, e é desde que nascem até a idade escolar que se podem
prevenir, evitar e tratar muitas doencas que levam a uma viséo deficiente. Como existem dois
olhos, nunca podemos esquecer que um pode ver mal, mesmo que outro veja bem (DGS,
2008).
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A especialidade de oftalmologia em Portugal tem um passado muito reconhecido e
uma grande qualidade cientifica, no entanto houve a necessidade de criar o Programa
Nacional para a Saude da Visdo, como meio complementar para uma melhor referenciacédo
oftalmoldgica, para que todos os individuos tenham acesso a estes cuidados de saude de igual
forma e com condigdes apropriadas (DGS, 2005).

Os problemas de refracdo, com acessibilidade a uma correcdo Otica, sdo a principal
causa da diminuicdo da acuidade visual, sendo as principais patologias a miopia,
astigmatismo, hipermetropia, ambliopia e a presbiopia. Quando se fala em criancas, para além
dos problemas anteriormente referidos, temos também como patologias frequentes a catarata
congénita infantil, o estrabismo, o glaucoma congénito e o retinoblastoma, que estéo
diretamente ligados a prematuridade e a doencas genéticas e metabdlicas. Estima-se que em
Portugal, cerca de 20% das criancgas tenham alteracdes de refracdo significativas (DGS, 2006).

As alteracbes de visdo sdo um problema de salde publica, que necessitam de ser
combatidas através de prevencdo primaria e detecdo precoce. No entanto, todos os individuos
devem ter acesso a medidas de salde publica, que sdo determinantes na reducdo da
morbilidade por doencas da visdo, como sendo as terapéuticas cirurgicas oftalmolégicas e a
recuperacdo global visual (DGS, 2005).

A reducdo de taxas de morbilidade das doencas da visao esta dependente da prevencéao
priméria e dos rastreios oportunisticos nos cuidados de satde primarios, sendo necessaria uma
interligacdo entre os cuidados de satde primarios e a rede de oftalmologia hospitalar (DGS,
2005).

As criancas tém caracteristicas Unicas que dificultam a detecdo precoce de certas
patologias, tanto para oftalmologistas como para médicos dos cuidados de saude primarios e
pediatras. Este grupo de individuos é muito particular dado que nem sempre verbalizam as
suas dificuldades de visdo, pelo que os rastreios, em idades-chave, sdo uma parte muito
importante na detecdo precoce das alteragdes visuais (Varandas et al, 2012).

A ambliopia € um problema de satde publica, e € uma das patologias mais temidas no
grupo etario das criancas. Se por um lado pode vir a provocar cegueira unilateral,
principalmente em paises desenvolvidos, pode também levar a perda visual do olho nédo
afetado (Varandas et al, 2012). A partir dos 7 anos de idade é mais dificil de se corrigir a
ambliopia (dado que o desenvolvimento do sistema visual das criangas se encontra
completamente desenvolvido), sendo um processo moroso e com custos financeiros elevados

(PEDIG, 2005 cit in Varandas et al, 2012). A ambliopia tem uma prevaléncia de 4% e é uma
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doenca que se sO verifica na infancia e apenas é tratvel nessa faixa etaria (Pinto & Guerra,
2007).

Num estudo realizado por Varandas et al (2012), denotou-se que um dos maiores
motivos de referenciacao a consulta de oftalmologia, confirmando-se depois o diagnostico de
alteragdes refrativas com diminui¢do da acuidade visual, foi o “aproximar da televisdo” por
parte da crianca. Dado estarmos numa era em que as criangas passam cada vez mais tempo em
frente a ecrés de televisdo, este € um item que deve ser analisado em investigacdes futuras.
Este facto indica também a necessidade de estas criancas realizarem um rastreio
oftalmoldgico bésico frequentemente. De acordo com o Programa Nacional para a Saude da
Visdo (2008) foi estabelecida uma cronologia de observacao sistemética da salde da visdo da

crianca, que se revé na figura 13.

Figura 13 — Cronologia de observacéo sistematica da crianga — idades chave.

CRONOGRAMA DE AVALIAGAO DA CRIANGA
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Fonte: DGS (2008)

2.3.2 — Rastreio oftalmoldgico

O rastreio oftalmoldgico é um processo que pode ser concretizavel nas consultas de

vigilancia de saude infantil (c.f. figura 14), sendo um rastreio que ndo tem custos acrescidos, e

31



que apenas exige que se sigam protocolos de atuagdo para diagnosticos e encaminhamentos
precoces (Pinto & Guerra, 2007).

Um rastreio oftalmoldgico pressupde uma preparacdo prévia da crianga. O ideal sera
que a consulta tenha hora marcada, para evitar longos tempos de espera, dado que a crianga
tem que estar calma. Inicialmente deve-se ter uma conversa com as criangas e seus cuidadores
para que a crianca possa ganhar confianga e se sinta & vontade com o profissional de satde. O
rastreio ndo deve ser interrompido por ninguém, e a crianca deve ter 0s pais, ou
acompanhante, ao seu lado, para se manter mais tranquila, no entanto deve ser dito aos pais de
que ndo devem dar pistas a crianca. No caso de a crianga ndo colaborar, deve ser agendado
uma nova consulta para esse efeito (Pinto & Guerra, 2007).

Figura 14 — Componentes do rastreio oftalmoldgico infantil

Anamnese

« |dentificar antecedentes familiares de doenga oftalmoldgica

» |deniificar antecedentes pessoais de risco para doenga oftalmoldgica

Exame Dcular Externo

* Realizado desde o nascimanto

Reflexo pupilar vermelho (“Luar pupilar™) [ Teste de Bruckner

* Realizado desde o nascimento, em sala escura & com oflalmoscapio directo a
30cm (lwear pupilar) & a 100cm (Bruckner) dos olhos da crianga.

# Avaliar cor, brilho & simefria.

Reflexo da luz na cormea (Teste de Hirschberg)

* Realizado logo que possivel com lantema a G0cm dos olhos da crianga.
« Ayaliar bilateralmenta a localizagdo cenfral do reflexo luminoso scbre a

superficie da comea.

Movimentos oculares conjugados

» Avaliados a partir dos 38, com “olho-de-boi” ou bringuedo.

Reflexos pupilares fotomotores

# Realizados logo gue possivel, com lantema.
« Ayaliar contracgdo da pupila no olho iluminado (reflexo directo) & contralateral

[reflexo consensual )

Fixagao

« Aygliada desde o nascimento (até aos 2M recomer a “olho-de-boi™ ou objecto

contrastado).

Seguimento

« Avaliado desde o nascimanto.
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« Ayaliar seguimenio do objacto em ftodas as direcges.

Convergéncia

« Avaliada a partir dos 4M, com brinquedo colocado a S0cm dos olhos da

crianga e progressivaments aproximado até ao nariz.

Teste de Cover e CoveriUncover

# Realizado a partir dos 6M ou logo que possivel, através da oclusSo alternada
dos olhos (com oclusor, polegar ou mdo) com fixag&o de objecto real a G0cm.

« Avaliar gualguer desvio.

Visdo estereoscopica

« Tesie de Lang:
o Realizado na primeira infanda (2 anos), pela apresentagio do
estereograma a 40cm dos olhos da crianga
o Avaliar a firagdo, indicagdo digital &fou nomeagio de cada um dos
elementos do teste.
« Tesie da Fly
o Avaliagio opcional.
o Apresentagio do teste a 40cm dos olhos da crianga — mosca aos 2

anos, animais entre os 2 e 4 anos a circulos a partir dos 5 anos.

Coordenacao olho-mao

» Efectuada dos 6 aos 36M com oferta de brinquedos atractivos.

« Avyaliar a preensdo.

Teste de reacgdo a oclusdo (desconforto a oclusao)

* Realizado até ser determinada a AV em monocularidade, com oclusio
altermada dos olhos enquanto decome observagdo de brinquedo atractivo

« Avaliar reacgio assimefrica.

Acuidade Visual

« Avaliada logo que possivel e obrigatoriaments até aos 4 anos.

= |niciar avaliagio pelo olho dirsito.
= Registar sempre a escala utilizada.
= Tabelas de AV para perio & Longe:
o Avaliagio em monoculardade (com excepgdo das situagbes de
nistagma).
o Aplicar escalas a 3040 cm (AW perto) & & 3 metros (AW longa).
o Seleccionar escala de acordo com idade e estadio do desenvalvimanto
(mais exigente tolerada pela criangal.

o Atribuir o valor de AV referente & dltima linha cumprida.

Fonte: Pinto & Guerra (2007)
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Quando se faz uma avaliacdo da acuidade visual o que se testa é o reconhecimento de
letras pretas, ou de simbolos, num plano de fundo branco. Esta avaliacdo € feita
monocularmente, tendo em conta de que o individuo ndo deve mover o olho (Rossi et al,
2013).

A avaliacdo da acuidade visual é obrigatoria realizar-se a partir dos 4 anos de idade.
Dos 4 aos 6 anos pode ser utilizado o teste de simbolos de Lea (Figura 15), o teste de
Pigassou, a tabela de Rossano Weiss (Figura 16) e a tabela de E de Snellen (Figura 17). A

partir dos 6 anos pode testar-se a acuidade visual com tabelas letradas como a tabela de letras
de Snellen.

Figura 15 — Teste de simbolos de Lea

Fonte: http://www.lea-test.fi/pt/vistests/instruct/2501-02/index.html

Figura 16 — Teste de Pigassou e Teste de Weiss
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Fonte: http://www.aepap.org/previnfad/Vision.htm
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Figura 17 — Tabela E e tabela letrada de Snellen
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Fonte: http://www.google.pt/

2.4 — Alteracdes do sono

As perturbacdes do sono definem-se como alteracBes na conciliagdo do sono, ou
alteragbes que se relacionam com a duragdo do sono, ou podem ainda associar-se a
comportamentos anormais, como por exemplo o terror noturno e o sonambulismo (Manual
Merck, 2010).

Ha diversos estudos que analisam a prevaléncia de alteracBes no sono e as suas
correlagdes (Sarsour et al, 2010). A estimativa de prevaléncia de perturbages no sono, na
populacdo em geral, vai de 2,5% em Espanha até 16,1% no Reino Unido, com uma
prevaléncia global de 8,9% nos 6 maiores paises europeus (Kao et al, 2008 cit in Sarsour,
2010; Ohayon & Paiva, 2005).

E muito comum existirem problemas de sono na infancia. Ha, numa estimativa, 25%
de criangas com problemas de sono, uns que podem ser diminuidos com alteracGes
comportamentais, como por exemplo a dificuldade em adormecer ou o acordar frequente
durante a noite, ou problemas de sono relacionados com patologias de base, como por
exemplo a apneia obstrutiva, que serdo resolvidos por meio de tratamentos cirurgicos ou
terapéuticos (Weiss, 2013).

A gravida no final do ultimo trimestre consegue, na maior parte das vezes, notar se 0
bebé se encontra a dormir ou acordado. O feto, a partir das 20 semanas de gestacdo, comeca a
alternar atividade com imobilidade, que se pode comparar ao seu futuro ciclo de sono. Ao
nascer, o recém-nascido ndo tem um sono influenciado pelo dia e pela noite, sé a partir dos 2
a 3 anos € que a crianca comecga a ter caracteristicas de sono similares ao adulto

(Brunschwing, 2008). De acordo com Soares (2010) o sono € um conjunto de agdes
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provocadas pelos neurotransmissores e controladas por nucleos supraquiasmaticos do
hipotdlamo, que é acertado através do reldgio bioldgico central, fazendo um ajuste ao ritmo
circadiano. Tendo em conta a CIPE® (Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem, versdo 1.0 de 2005, p. 73) o sono ¢ “repouso com caracteristicas especificas:
reducdo recorrente da atividade corporal, marcada por uma diminui¢do da consciéncia, ndo se
manter acordado, em que a pessoa ndo esta alerta, metabolismo diminuido, postura imével,
atividade corporal diminuida, e sensibilidade diminuida mas prontamente reversivel a
estimulos externos”. Cordeiro (2010) diz que se ndo se dormir o suficiente, essa situacao leva
frequentemente a periodos constantes de irritabilidade e diminuicdo da concentracdo o que
consequentemente se ird traduzir em ansiedade aumentada e risco de depresséo.

Um sono adequado, em qualidade e durabilidade, € um fator critico na saude das
criancas e dos adolescentes e nos seus comportamentos. Dado que na vida de um humano 1/3
do tempo é passado a dormir, entdo conclui-se que a qualidade do sono é muito importante
para a satde. O sono é um periodo de descanso e relaxamento do corpo e do sistema nervoso
do individuo e de sintese proteica (Fox, 1999 cit in Chen, Wang & Jeng, 2006; Liu et al, 2005
cit in Huang, Wang & Guilleminault, 2010).

Segundo Brazelton & Sparrow (2009) os estados de sono e vigilia da crianga vao
alterando gradualmente, acompanhando o crescimento, e as criangas vao construindo os seus
préprios padrdes de conforto, e aprendem a adormecer sozinhas quando acordam. Aos 3 anos,
0 padrdo de sono da crianca é similar ao do adulto, podendo haver alguns problemas no
adormecer e na hora de ir para a cama.

De acordo com a MCEESIP (2013) o numero de horas que a crianga deve dormir, para
se considerar que foi uma boa noite bem dormida, é 10 horas por noite, sendo que a hora de
deitar deve ser entre as 21 horas e as 22 horas. Na figura 18 pode observar-se, por idades, o

namero de horas que as criancas devem dormir por noite.

Figura 18 — Média diéria das necessidades de sono

Idade | Nimero total de horas |
Recém-nascidos 13a 17
2 anos 9a13
10 anos i0ail
16 a 65 anos 6ag

Maiores de 65 anos 638

Fonte: Manual Merck (2010)
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2.4.1 — Higiene do sono

No que diz respeito a higiene do sono, aos habitos de sono e descanso de uma crianca,
0s pais devem ser educados, no que concerne as alteracées do desenvolvimento da crianca, as
necessidades pessoais e as suas necessidades de sono e descanso, que alteram de acordo com
a idade.

As horas de sono necessérias diariamente vao diminuindo de acordo com o aumento
da idade. Relativamente as condicGes do local de repouso da crianga, o quarto deve ter o
maximo de conforto possivel, temperatura adequada (entre 18 a 21°C), deve ser escuro e
silencioso. No caso de a crianga ndo suportar a escuriddo, deve ser colocada uma luz ambiente
baixa, que deve ser mantida acesa durante toda a noite (Weiss, 2013). De acordo com Mindell
& Owens (2010, citado por Weiss, 2013) o reldgio circadiano de um individuo pode ser
ajustado para o dia, aumentando a sonoléncia a noite, se demanhd o individuo se expuser a luz
matinal e evitar a luz no inicio da noite. Outros ruidos noturnos podem prejudicar o sono da
crianca e os pais devem evitad-los ao maximo, sendo que alguns deles se relacionam com
barulho provocado por irmaos da crianca, televisées, masica ou computadores.

Segundo Weiss (2013), a hora de dormir deve ser fixa, deve ser criada a crianga uma
“rotina curta e consistente”, que com o passar do tempo sera alterada tendo em conta o seu
desenvolvimento e as suas necessidades. O inicio da rotina deve comecar 15 a 30 minutos
antes da hora estipulada para adormecer, deve incluir atividades de calma e relaxamento e
deve ser feita no quarto onde a crianca ird dormir. As rotinas devem ser mantidas iguais por
todos os cuidadores da crianga. A rotina e a hora certa para dormir é uma das regras principais
e béasicas de uma correta higiene do sono.

Sempre que possivel, os horarios de adormecer e acordar devem ser iguais, durante 0s
sete dias da semana. Se, eventualmente, a crianca, um dia por outro, adormecer mais tarde, a
hora de acordar deve manter-se a mesma, nunca deixando passar mais do que uma hora da
hora habitual a que a crianca acorda nos dias regulares. Quanto mais regular for o0 momento
de acordar, melhor sera o sono (Weiss, 2013).

Outra das situacGes que ajuda a ter um sono mais relaxado € a préatica de exercicio
fisico (Hughes & Rogers, 2004 cit in Chen, Wang & Jeng, 2006; Weiss, 2013). Esse exercicio
deve ser praticado, de preferéncia, no inicio do dia, ou até 3 horas antes da hora de adormecer
(Weiss, 2013).

Deve evitar-se a ingestdo de alimentos ou bebidas que contenham a presenca de

cafeina, como por exemplo chocolate, café, cha e Coca-Cola® a tarde e no inicio da noite, pois
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a cafeina pode permanecer no organismo entre 3 a 5 horas e, nalguns casos, até 12 horas, 0
que ird interferir com a hora do sono. Alguns estudos preconizam que se se evitar a ingestao
desses produtos por completo as criangas dormirdo muito melhor (Weiss, 2013).

A literatura ndo identifica muita incidéncia de estudos na informacdo, sobre higiene do
sono, que os cuidadores das criangas possuem, pelo que poderé ser um facto que interfere nos
bons ou maus cuidados de higiene de sono da crianca (Weiss, 2013).

2.4.2 — Revisado de estudos

Muitas das investigacdes feitas nesta area propdem que os adolescentes devem dormir,
no minimo, 8 horas por noite (Hughes & Rogers, 2004; Mercer, Merrit & Cowell, 1998 cit in
Huang, Wang & Guilleminault, 2010; WHO, 2002 cit in Chen, Wang & Jeng, 2006). O sono
influencia diretamente o bem-estar fisico e psicolégico, nomeadamente a maturacao cerebral,
as alteracGes pubertarias e a interacdo dos dominios fisico e psicossocial (Dahl & Lewin,
2002; Johnson et al 2006 cit in Roane & Taylor, 2008; Redeker, Rugiero & Hedges, 2004 cit
in Chen, Wang & Jeng, 2006). No entanto o sono também é influenciado por fatores fisicos e
psicoldgicos assim como por fatores culturais e sociais (Liu et al, 2005 cit in Huang, Wang &
Guilleminault, 2010) acabando por se tornar um “ciclo vicioso”. A privagdo do sono e 0s seus
distdrbios podem provocar sonoléncia durante o dia, o que poderd provocar alteracGes em
termos cerebrais, afetando o crescimento e a rentabilidade escolar do adolescente (Giannotti et
al, 2002; Sallinen et al, 2004; Wolfson & Carskadon, 2003 cit in Chen, Wang & Jeng, 2006).
Entre 11 a 30% das criancas experienciam distdrbios do sono, nomeadamente dificuldade em
adormecer, parassonias, enurese noturna e distdrbios respiratérios noturnos (Liu et al, 2005
cit in Huang, Wang & Guilleminault, 2010). Segundo Johnson et al (2006, cit in Roane &
Taylor, 2008) cerca de 10,7% dos adolescentes tém antecedentes de insédnias. A insénia &,
segundo Taylor, Lichestein & Durrence (2003, cit in Roane & Taylor, 2008), um fator de
risco para que na vida adulta se tenham problemas psicoldgicos, como sejam a depressao
major (Breslau et al, 1996 cit in Roane & Taylor, 2008), dependéncia de alcool e drogas
(Weissman et al, 1997 cit in Roane & Taylor, 2008) e suicidio (Paffenbarger et al, 1994 cit in
Roane & Taylor, 2008). Os profissionais de saude dos cuidados de saude priméarios devem
alertar sobre os problemas de um sono ndo adequado a idade, sobre a sua importancia as suas

consequéncias.
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Num estudo dedicado ao tema “Padrdo de sono e fatores de risco para privacdo de
sono numa populagdo pediatrica portuguesa”, Crispim et al (2011) concluiram que as criangas
portuguesas dormem menos horas por noite do que a média obtida em séries internacionais.
Algumas das conclusdes declaradas neste estudo dizem que a escolaridade e diferenciagédo
profissional dos pais influenciam no padrdo de sono da crianga. As criangas inseridas em
familias menos diferenciadas s@o o alvo de intervencdo em termos de privacdo de sono, em
especial uma intervencdo direta na hora de deitar.

Chen, Wang & Jeng (2006) realizaram um estudo em que comparam as diferencas na
salde, relacionando comportamentos de um sono adequado com comportamentos de procura
de satde nos adolescentes tailandeses. Concluiram que um sono adequado se correlaciona
positivamente com a participacdo em eventos promotores de comportamentos de saude, assim
como se correlaciona positivamente com o facto de ndo se ter excesso de peso. Também este
estudo delineia a importancia dos profissionais dos cuidados de saude primarios terem um
importante papel na identificacdo dos problemas que causam alteracbes do sono, podendo
depois promover sessdes de grupos de esclarecimento e discussdo do assunto, em especial

com os pais das criangas.

Deste modo, é de notar que uma constante parametrizacdo e avaliacdo de
determinados indicadores, que se possam quantificar, como é o caso da obesidade infantil, da
carie dentéria, da acuidade visual e das alteracdes do sono, permite que se possa criar um
conjunto de estratégias e intervencdes, que posteriormente se irdo traduzir num instrumento
facilitador de mudanca nos CSP, dado que responsabiliza os coordenadores dos programas
pelos resultados obtidos e incita a motivacdo dos profissionais, que lidam diretamente com a
crianca, no alcance de melhores resultados de saide. Com esta situacdo pode haver uma
estimulacdo ao aumento da produtividade, que se traduz num melhor desempenho, o que
indica uma melhor organizagdo dos servigos de salde.

Assim, esta investigacao serd desenvolvida com base nos pressupostos do Programa de
Saude Infantil e Juvenil, da Direcdo Geral de Saude, de forma a obter resultados que possam
ser um guia na pratica profissional para obter melhores cuidados de saude e melhores niveis

de saude nas criangas.
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3-METODOLOGIA

De acordo com Fortin (2006), uma das estratégias ou processo racional de aquisi¢éo
de novos conhecimentos € atraves da investigacdo cientifica, sendo este um método de
exceléncia sistemético e rigoroso.

Uma das condicGes prévias num processo de investigacdo, sendo que é uma condicao
fundamental no processo de pesquisa, é a formulacdo do problema da pesquisa e a criacao de
hipdteses (LoBiondo-Wood & Haber, 1998). Um processo de investigacao pressupde que haja
fases e etapas seguidoras de um método cientifico. Esta investigacdo determina-se a encontrar
um problema a resolver, construir uma hipo6tese ou uma solucao provavel para esse problema,
criar a hipotese de forma a ser testavel e verificar a veracidade dessa mesma hipGtese através
de testes estatisticos (Freixo, 2009).

Um projeto de investigagdo cientifica baseia-se em varios procedimentos, sendo que
0s principais pontos sdo a identificagdo do objeto de trabalho, a explicitacdo da hipotese, a
escolha do método, a selecdo de fontes, a elaboracdo de um plano de trabalho, a recolha e
tratamento dos dados e a apresentacao das conclusfes (Azevedo & Azevedo, 2008).

Com base nestes pressupostos da-se continuidade ao tema fazendo-se a explicitacdo
metodologica da investigacao.

3.1 — Concetualizacéo e objetivos do estudo

O tema da investigacao deve, segundo Freixo (2009) e Fortin (2006), estar de acordo
com as necessidades do investigador, tendo em conta 0s interesses, 0s valores e 0s
constrangimentos com que se possa deparar na sua pratica. Inicialmente s6 sdo identificadas
as areas tematicas, areas essas que posteriormente irdo despertar a curiosidade para um
problema central (Azevedo & Azevedo, 2008). Ao tema em desenvolvimento estd sempre
associado um problema ou questdo que ira precisar o direcionamento do estudo (Fortin,
2006).

Um problema de pesquisa, ou uma questao de investigagdo, pressupde uma “‘situagao
enigmatica, inquietante ou perturbadora” (Polit, Beck & Hungler, 2004). A questdo de
investigacdo deve ser analisada em termos de aspetos subjetivos (deve ser uma escolha do
agrado do investigador), deve estar de acordo com as capacidades e limites do investigador,

deve ser objetiva e concretizavel, deve delimitar o objeto de investigacdo de uma forma
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precisa e profunda e deve ser orientadora da investigacdo (Azevedo & Azevedo, 2008). “Um
problema de investigagdo é uma situacdo que necessita de uma elucidacdo ou de uma
modificagdo” (Diers, 1979 cit in Fortin, 2006; pp. 66-67).

Como tal, nesta investiga¢ao o problema que se levanta ¢é: “Qual o perfil de saude da

crianca seguida em consulta de vigilancia nos cuidados de satde primarios?”.

3.1.1 — Objetivos

Os objetivos de um estudo de investigacdo definem as metas e finalidades que o
investigador deseja alcancar (LoBiondo-Wood & Haber, 1998). Para Freixo (2009) o objetivo
de um estudo consiste na criagdo de um enunciado declarativo onde sdo enunciadas as
variaveis-chave, a populagdo e a orientacdo da investigacdo, que por sua vez, em conjunto
com o problema ou questdo de investigacdo, ajuda a definir as hipdteses do trabalho. “O
enunciado do objetivo de investigacdo deve indicar de forma clara e limpida qual € o fim que

o investigador persegue.” (Fortin, 2006; p.160)

Como tal definiram-se como objetivos para esta investigacdo definir e descrever,
relativamente as criancas seguidas em cuidados de satde primarios, 0s seguintes aspetos:

- prevaléncia da obesidade;

- prevaléncia de alteragOes da visao;

- prevaléncia de carie dentaria;

- prevaléncia de alteragdes do sono;

- habitos de vida diarios das criancas;

- avaliar a relacdo da obesidade e carie dentaria com as variaveis sociodemograficas;

- analisar a influéncia dos habitos de vida diarios na obesidade, alteracGes da visdo,

carie dentaria e perturbacGes do sono.

3.1.2 — Hipoteses

De forma a incluir o problema de investigacdo em quadros teoricos ja definidos, surge
muitas vezes a necessidade da formulagéo de hipoteses, que devera ser feita de acordo com a

revisao da literatura, que, a partida, serdo teorias provisorias que poderdo ser comprovadas

44



cientificamente com o decorrer da investigacdo (Azevedo & Azevedo, 2008). Segundo
LoBiondo-Wood & Haber (1998) e Polit, Beck & Hungler (2004) uma hipotese é o tentar
prever uma relacdo entre duas ou mais varidveis, na populacdo que se estuda. Para Freixo
(2009, p.163) uma hipotese ¢ “uma sugestdo de resposta para o problema (...) que assumira a
condicdo de uma predicdo e consistird numa resposta plausivel para o problema e que

orientard a investigacao”.

As hipoteses definidas para testar nesta investigagdo séo as seguintes:

Hipdtese 1 — A idade influencia a obesidade infantil.

Hipdtese 2 — Existe relacdo entre a obesidade e o nimero de refei¢cbes que a crianca
faz diariamente.

Hipotese 3 — A obesidade relaciona-se diretamente com as habilitacfes literarias dos
pais.

Hipdtese 4 — O peso normal relaciona-se com a pratica de exercicio extraescolar.

Hipdtese 5 — A carie dentaria relaciona-se com o numero de vezes que a crianca
realiza a sua higiene oral diariamente.

Hipdtese 6 — A presenca de cérie dentéaria depende do local em que a crianca vive.

Hipdtese 7 — A acuidade visual depende da hereditariedade dos familiares diretos da
crianca.

Hipdtese 8 — As alteracdes na acuidade visual estdo relacionadas com o sexo da
crianga.

Hipdtese 9 — A qualidade do sono relaciona-se com o facto de a crianca ndo ter um
quarto so para ela.

Hipdtese 10 — O facto de a crianga ter irmdos interfere na perturbacdo do sono.

Hipotese 11 — A média de horas dormidas durante a semana influencia a frequéncia
com que acorda durante a noite.

Hipdtese 12 — A média de horas que a crianca fica em frente a um ecra interfere com a

alteracdo da visao.
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3.1.3 — Variaveis

As propriedades estudadas sdo chamadas variaveis e 0s investigadores, ao longo de
todo o processo de investigacdo, tentam perceber como e porqué existem diferencas de uma
variavel que se relacionam com diferencas de outras variaveis (LoBiondo-Wood & Haber,
1998). A variavel pode definir-se como uma caracteristica qualquer da realidade, podendo
adquirir dois ou mais valores mutuamente exclusivos, sendo essa caracteristica manipulada,
medida ou controlada (Freixo, 2009). Para Fortin (2006, p.171), as variaveis sdo “a substancia
das questoes de investigacao e das hipdteses™.

A varidvel independente supostamente ter4& uma interferéncia sobre a variavel
dependente, a variavel dependente ¢ vista como “a consequéncia ou o suposto efeito” que vai
variando conforme as mudancas das variaveis independentes (LoBiondo-Wood & Haber,
1998, Freixo, 2009).

Esta investigacdo tem com variaveis dependentes:
- indice de massa corporal;
- dentes cariados e/ou obturados;
- acuidade visual;

- alteracOes do sono.

Como variaveis independentes tem-se:
- idade;
- SeXo;
- local de residéncia;
- responsavel pela crianca (com quem vive a crianca);
- nimero de coabitantes;
- nimero de irmaos;
- quartos individuais;
- estado civil dos pais;
- habilitagdes literarias dos pais;
- habitos de higiene oral;
- habitos de vigilancia da saude oral;
- habitos de alimentag&o;

- problemas visuais em familiares diretos;
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- numero de horas em frente a um ecré;
- hédbitos de vigilancia de satde oftalmoldgica;
- habitos de pratica de exercicio fisico;

- habitos de higiene de sono.

3.2 — Desenho de investigacao

Um desenho de investigacdo consiste num plano I6gico que é elaborado, para que o
investigador consiga obter respostas as suas questdes de investigacdo. Neste desenho
descreve-se o tipo de estudo a efetuar e como as variaveis serdo controladas (Freixo, 2009).
Os elementos mais significativos num desenho de investigacdo sdo o meio onde o estudo se
realizard, a populacdo e a amostra, a dimensdo da amostra, o tipo de estudo, o controlo das
variaveis, a colheita de dados e os principais métodos de recolha de dados (Freixo, 2009).

O desenho de investigacdo € um conjunto de decisbes que tém que se tomar para se
criar uma estrutura que permita explorar a questdo de investigacdo e que defina os
mecanismos de controlo, tendo por objetivo a minimizagéo de riscos de erros (Fortin, 2006).
A figura 19 assenta no desenho de investigacdo deste trabalho servindo de guia orientador
para uma situacdo hipotética que justifica o perfil de satde da crianca vigiada em cuidados de
salide primarios.

O perfil de saude da crianca é definido, nesta investigacdo, pela parametrizacdo do
indice de massa corporal, pela presenca ou auséncia de cérie dentéria, pela acuidade visual e
pelas alteracbes no padrdo do sono. Estes fatores serdo avaliados neste processo de
investigacdo dado que a obesidade infantil e a carie dentaria sdo problemas de saude que
continuam a ser recorrentes na sociedade e sentiu-se a necessidade de saber a prevaléncia
desta situacdo nas criancas seguidas em consulta de vigilancia nos cuidados de salde
primarios. A acuidade visual e as alteracbes do sono sdo fatores que ndo tém tido uma
incidéncia tdo grande na investigacdo, mas que se tém vindo a registar cada vez mais na
pratica, o que se traduziu na curiosidade de quantificar a sua prevaléncia. Os habitos de salude
diarios, relativos a alimentag&o, higiene dentaria, higiene do sono, habitos de exercicio fisico
e vigilancia da visdo, sdo uma forma de se poder perceber como se comportam as criangas
relativamente a estes aspetos para que Se possa, posteriormente a esta investigagdo, criar
estratégias de intervengdo adequadas para um melhoramento da qualidade de vida e estado de

salde da crianga.
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Figura 19: Representacdo esquematica da relagdo prevista entre as varidveis estudadas na

investigacao.
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3.2.1 — Tipo de estudo

O estudo em questdo denomina-se por estudo quantitativo descritivo. Um estudo
quantitativo mede variaveis e obtém resultados numéricos, que se podem generalizar a uma
populagéo ou a um contexto, que podem dar explicacGes, prever ou estabelecer relacdes de
causa e efeito (Fortin, 2006). Numa investigacdo descritiva tem-se como objetivo “descobrir

novos conhecimentos, descrever fendmenos ja existentes, determinar a frequéncia da
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ocorréncia de um fenémeno numa dada populagdo ou categorizar a informa¢do”. Um estudo

descritivo define caracteristicas de uma populacéo ou de um fendmeno (Fortin, 2006).

3.2.2 — Populagéo e Amostra

Uma populagdo € um conjunto bem definido de pessoas, animais, objetos ou
acontecimentos, com propriedades especificas (LoBiondo-Wood & Haber, 1998). Para Hill &
Hill (2012) a populagdo é um conjunto total de casos, sobre o qual um investigador pretende
obter conclusGes. A amostra é uma fracdo de uma populacdo, sobre a qual incide o estudo,
que deve ser representativa dessa mesma populacdo (Fortin, 2006). A populacdo que se ira
estudar é designada como populacédo alvo. Esta mesma populacdo é um grupo de pessoas com
caracteristicas comuns. Como raramente se consegue estudar toda uma populacéo é feita a
eleicdo de uma amostra que se baseia hum grupo limitado a um lugar, uma regido ou uma
escola (Fortin, 2006).

Existem diferentes tipos de amostras: amostras ndo probabilisticas, ou amostragem
ndo casual (Hill & Hill, 2012), em que a selecdo de casos €é feita de forma ndo aleatoria, e
amostras probabilisticas, ou amostragem casual (Hill & Hill, 2012), em que 0s casos sdo
recolhidos de uma certa forma aleatoria, permitindo fazer-se uma estimativa da probabilidade
de cada elemento da populacdo ser incluido na amostra. Nas ndo probabilisticas existem as
amostras por conveniéncia, por quota e intencionais e nas probabilisticas as amostras
aleatorias simples, aleatérias estratificadas e sistematicas (LoBiondo-Wood & Haber, 1998).

A amostra desta investigacdo é ndo probabilistica, por conveniéncia. Este método
permite escolher individuos mais facilmente acessiveis, que estdo de acordo com os critérios
de inclusdo do estudo, que estdo no local certo e no momento certo (Fortin, 2006).

A populacdo desta investigacdo sdo as criancas residentes em Portugal vigiadas nos
cuidados de saude primarios. A amostra serdo as criangas, entre os 4 e 0s 18 anos, vigiadas
nos cuidados de satde primarios, nas unidades de salde da cidade de Viseu.

Os questionarios serdo aplicados as criancas que frequentem a consulta de vigilancia
de saude infantil na Unidade de Saude Familiar Viriato, Unidade de Saude Familiar Lusitana,
Unidade de Saude Familiar Alves Martins, Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
Dom Duarte, Unidade de Saude Familiar Grdo Vasco, Unidade de Saide Familiar Infante D.
Henrique e Unidade de Saude Familiar Alves Martins no periodo de 1 de julho de 2013 a 15
de setembro de 2013.
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3.2.3 — Instrumento de colheita de dados

Para a colheita de dados ser efetuada deve seguir-se um plano preestabelecido.
Existem diferentes métodos de colheita de dados, entre eles as entrevistas, 0s questionarios, as
grelhas de observacéo, escalas de medidas, entre outros (Freixo, 2009).

Os questionarios permitem que haja uma maior cobertura da populacdo que ira ser
inquirida, ndo havendo interacdo direta com o investigador, no entanto exige ao investigador
um grande investimento no arranjo visual do instrumento de colheita de dados, e na clareza e
explicitacdo das questdes (Azevedo & Azevedo, 2008).

Tendo em conta 0s objetivos deste estudo e o tipo de estudo definido, a colheita de
dados foi efetuada com base num questionario, de forma a conseguir fazer uma caraterizacao
da amostra em termos de perfil de saude da crianca, carateristicas sociodemograficas e habitos
de vida diéarios.

O questionario envolvido nesta investigacdo é precedido de uma folha com a
informacdo relativa ao estudo, nomeadamente a identificacdo do investigador, questdo de
investigacdo, objetivos do estudo e amostra abrangida, e juntamente com esta informacéo
encontra-se uma folha para consentimento informado que deveré ser assinada e datada pela
pessoa que vai responder as perguntas e posteriormente entregue a pessoa a quem se ira
devolver o questionario (ver anexo 1).

O instrumento de colheita de dados divide-se em trés partes. A primeira parte é
constituida pela avaliagdo de pardmetros biométricos, avaliacdo de acuidade visual e
observacdo da cavidade oral, por parte do profissional de salude. A segunda parte relaciona-se
com a caraterizacdo sociodemografica da familia da crianca e a terceira parte diz respeito aos
habitos de vida diarios da crianca. A segunda e a terceira parte do questionario sdo
preenchidas pelo responsavel que acompanha a crianca a consulta de vigilancia. Na terceira
parte a pessoa responsavel que responde ao questionario pode questionar, sempre que achar
necessario e pertinente, a crianca, relativamente aos seus habitos diarios, nomeadamente no
que diz respeito aos habitos de sono. E de referir que, ao longo de todo o questionario existe
um alerta que aviva a memdria de que o questionario diz respeito aos habitos de vida da
crianca e ndo da pessoa que esta a responder ao questionario.

A primeira parte do questionario é preenchida pelo profissional de saude, no que diz
respeito aos parametros relativos ao peso, altura, presenca de céarie ou dentes obturados e
acuidade visual, e pelo investigador, no que diz respeito ao indice de massa corporal e

percentil de indice de massa corporal, de forma a verificar todos os valores de indice de massa
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corporal e de serem utilizadas as mesmas curvas de crescimento relativamente ao percentil de
indice de massa corporal. As avaliagcdes sdo efetuadas pelo enfermeiro que realiza a consulta
de enfermagem de vigilancia a crianca. O peso e a altura sdo avaliados numa balanca,
calibrada, com craveira, com as criangas descal¢as e com 0 menor peso de roupa possivel. A
detecdo de cérie dentéria ou dentes obturados é feita por observacdo direta da cavidade oral,
sem recurso a outros meios, por ndo haver disponiveis nos servicos. A avaliagdo da acuidade
visual ¢ feita as criancas que ndo usam 6culos, com recurso a tabela de Snellen, aplicando as
letras a partir da idade em que a crian¢a ja saiba ler e aplicando a letra E em rotacdo as
criangas que ainda ndo estejam alfabetizadas. A tabela é colocada aproximadamente a 1,5
metros do chdo, a uma distancia aproximada de 3 metros da crianca. E considerada visdo
alterada, pelo investigador, as situacfes em que a crianca usa 0culos e quando a acuidade €
igual ou inferior a 8/10 em ambos os olhos, ou apenas em um. O calculo do indice de massa
corporal ¢ feito pelo investigador com base na formula “IMC = peso (Kilogramas) / altura®
(metros)” e o percentil do indice de massa corporal ¢ observado e definido pelas curvas de
crescimento de IMC em criancas do sexo masculino e do sexo feminino dos 2 aos 20 anos da
DGS (2005), pelo valor do indice de massa corporal e pela idade em anos e meses registada
pelo profissional de salde.

A segunda parte faz a carateriza¢do sociodemogréafica da crianca no que diz respeito
ao sexo, ao local de residéncia, a pessoa responsavel com quem a crianga vive, ao nimero de
coabitantes na mesma casa onde a crianca reside, ao numero de irmaos, ao facto de ter ou nao
um quarto individual, ao estado civil dos pais e as habilitagcdes literarias dos pais.

Na terceira parte do questionario faz-se uma revisdo dos héabitos de vida diarios da
crianca relativamente a diferentes situacGes. No que diz respeito a higiene dentaria é
questionado o numero de vezes que a crianca lava o0s dentes por dia e em que periodo do dia,
guanto tempo demora a fazer a lavagem dos dentes, a utilizacdo, ou nao, de fio dentéario e qual
a frequéncia com que faz consultas de medicina dentéria. Relativamente a alimentacdo é
perguntado quantas refeicdes a crianca faz por dia e qual a frequéncia com que come
determinados alimentos ao longo da semana. Quando avaliada a visdo questiona-se a presenca
de problemas de visdo em familiares diretos da crianga, 0 nimero de horas que a crianga passa
em frente a um ecrd durante a semana e o facto de ja ter sido, ou ndo, consultada por um
oftalmologista. De seguida responde-se ao facto de a crianga praticar, ou ndo, exercicio fisico,
extraescola, e qual a carga horaria desse mesmo exercicio durante a semana. Por fim sdo
questionados os habitos de sono da crianca, incluindo qual a hora a que se levanta e a hora a

que se deita durante a semana e durante o fim de semana.
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No final da aplicacdo do questionario, este é devolvido ao profissional de satde que
entregou 0 mesmo ao responsavel da crianca, é verificado se todas as questdes foram
respondidas, é arquivado em envelope fechado e devolvido posteriormente ao investigador.

Todas as questdes irdo ser tratadas estatisticamente pelo investigador e apresentadas

no ponto 2 deste capitulo.

3.3 — Procedimentos e consideracdes éticas

Um dos aspetos éticos a ter em consideragdo numa investigacdo € a integridade. A
integridade deve manter-se desde que se inicia a compilacdo de dados até que se publica a
investigacdo. Como tal, uma investigacdo deve respeitar o dominio privado de cada um,
promover o consentimento livre e informado, garantir confidencialidade, promover o respeito
a seguranca, intimidade e dignidade de cada individuo, ndo manipular respostas, respeitar
valores religiosos e culturais, manter privacidade e respeitar o direito ao anonimato, pedir
autorizacdo a instituicdes envolvidas e nao plagiar, fazendo sempre referéncia ao autor
(Tuckman, 2000).

Segundo Freixo (2009), numa investigacdo ndo pode haver “falsos moralismos” ou
“éticas distorcidas”, deve seguir-se apenas a ética e a moral. Qualquer individuo tem o direito
a nao participar na investigacdo e tem direito a privacidade. Ao falar-se no direito a
privacidade salvaguarda-se o direito de o individuo ndo ter que responder a questdes relativas
a sua privacidade, pelo que o investigador deve evitar questes desnecessarias, assegurando e
protegendo a intimidade de cada participante (Freixo, 2009). Para evitar a inviolabilidade da
pessoa humana (protegida por lei), o investigador deve obter consentimento informado e
nunca recolher dados sem permissdo dos sujeitos envolvidos (Freixo, 2009). Todos 0s
participantes tém o direito ao anonimato e a confidencialidade, que é obtido através da nédo
identificacdo dos sujeitos em qualquer parte, sendo os documentos do processo de
investigacao identificados por um namero e ndo por um nome (Freixo, 2009). Para fazer um
correto tratamento de dados deve haver um consentimento livre e esclarecido, sendo dada
uma explicacdo verbal sobre a investigacdo e sendo fornecida, por escrito, uma informacao
clara e precisa, com linguagem simples e comum (Freixo, 2009).

No que concerne ao investigador, este deve ser isento e imparcial, trabalhar em fungéo
dos dados obtidos e ndo dos que gostaria de obter e possuir preparacdo adequada para realizar
0 estudo (Tuckman, 2000).
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Assim, para iniciar este estudo primeiramente foi realizado um projeto de investigagao
a fim de ser aprovado pelo coordenador do Mestrado em Gestdo da Universidade Catdlica
Portuguesa — Pélo Viseu, sequidamente foi pedida autorizacdo de aplicacdo dos questionarios
a Comisséo de Etica da Administracio Regional de Satde do Centro, ao Diretor Executivo do
Agrupamento de Centros de Satude Déao Lafes e aos Coordenadores das Unidades de Saude
da cidade de Viseu. Para aplicacdo do questionario foi sempre pedido um consentimento ao
responsavel pela crianga na consulta de vigilancia.

Numa fase experimental foram aplicados 15 questionarios na USF Viriato, de forma a
verificar a viabilidade da execucdo do estudo e para verificar se as questdes se encontravam
bem formuladas e percetiveis. Foi alterada a questdo 8 (Quais as habilitacGes literarias dos
pais?) no que diz respeito a forma como foram enunciadas as habilitacdes literarias e foram
alteradas vérias questdes de forma a colocar sempre a resposta Sim e Ndo pela mesma ordem,

para ndo confundir no momento da resposta.

3.4 - Tratamento estatistico

Apbs a recolha final de dados realizou-se uma analise inicial de todos os instrumentos
de colheita de dados para verificar se havia questionarios incompletos, que porventura
houvesse necessidade de serem eliminados. De seguida codificou-se o questionario de modo a
poder proceder-se a sua introducdo no programa informatico estatistico para fazer
consequentemente o tratamento de dados. Para o tratamento de dados recorreu-se a uma
andlise de estatistica descritiva e inferencial.

Na andlise descritiva destacam-se um conjunto de dados brutos, extraidos da amostra,
para uma mais facil compreensdo dos dados (Fortin, 2006). Nesta analise sdo determinados

diferentes elementos, segundo Fortin (2006), que se apresentam no quadro 1.
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Quadro 1 — Elementos avaliados na analise descritiva.

Frequéncias

Absoluta (N) NUmero de vezes que cada valor aparece nos dados.

Percentual (%) NUmero de vezes que cada valor aparece nos dados, por cada 100 elementos

da amostra.

I Medidas de tendéncia central I
I Média I Soma de valores dos dados dividida pelo nimero total de dados. I
Moda Valor que aparece mais vezes numa distribuicéo de frequéncias.
Medidas de disperséo

Desvio padréo Distancia de cada um dos scores em relacéo & média do grupo.

Coeficiente de variagédo Permite comparar a dispersao de duas variaveis.

Medidas de simetria e achatamento

I Skewness I Traduz a simetria I
I Kurtosis I Traduz o achatamento I

De acordo com Pestana & Gageiro (2008), o grau de dispersdo da distribuicdo, em

funcdo do coeficiente de variacdo traduz-se nos seguintes valores:
- 0% > CV < 15% — Dispersao baixa
- 15% > CV < 30% — Dispersdao moderada
- CV > 30% — Dispersao alta.

Pestana & Gageiro (2008) referem que a simetria é obtida pela divisdo entre a
Skewness (SK) e o seu Std Error. O achatamento é dado pela divisdo entre a Kurtosis (K) e 0
seu Std Error.

Na simetria (Pestana & Gageiro, 2008) se o resultado estatistico for inferior a 1,96
temos uma distribuicdo simétrica, se o resultado for menor que -1,96 temos uma distribuicéo
assimétrica negativa, ou enviesada a direita e se for superior a 1,96 diz-se que a distribuicdo é
assimétrica positiva ou enviesada a esquerda. No achatamento, de acordo com Pestana &
Gageiro (2008), se o resultado estatistico for inferior a 1,96 temos uma distribuicéo
mesocurtica, se o resultado for inferior a -1,96 temos uma distribui¢do platicurtica (mais
achatada) e se for maior que 1,96 diz-se que a distribuigdo é leptocurtica (menos achatada do

gue o normal).
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De acordo com Maroco (2007), a andlise inferencial € uma técnica que permite inferir,
através da amostra obtida, resultados para a populagdo tedrica, e ou validar hipoteses. Para
este autor esta fase divide-se em duas fases: a fase de estimacgéo (em que o objetivo principal é
estimar o valor dos parametros da populacdo através dos da amostra) e a fase de deciséo (onde
se fundamentam decis@es através dos testes de hipoteses).

Os testes utilizados nesta investigacdo foram testes ndo paramétricos: Teste de
Kolmogorov-Smirnov, para testar se a distribuicdo das variaveis é normal, (Maroco, 2007);
Teste de independéncia do Qui-Quadrado, para averiguar se duas variaveis estao relacionadas,
(Pereira, 2006); Teste U de Mann-Whitney, para comparar o centro de localizagdo das duas
amostras e detetar diferencas entre as duas populacdes correspondentes (Pestana & Gageiro,
2008); Teste de Kruskal-Wallis, para ver se existem diferencas em grupos que se podem
definir por trés ou mais fatores.

A andlise estatistica foi feita com base nos seguintes valores, citados por D’Hainaut
(1997):

- Sig. < 0,05 (5%) — diferenca estatistica significativa;

- Sig. < 0,01 (1%) — diferenca estatistica bastante significativa;

- Sig. < 0,001 (0,1%) — diferenga estatistica altamente significativa;

- Sig. > 0,05 (5%) — diferenca ndo significativa.

O tratamento estatistico foi efetuado através do programa SPSS (Statistical Package

for the Social Science), versédo 21.

3.5 — Teste de fidelidade

A fidelidade relaciona-se com a precisdo e a constancia das medidas que se obtém
através do instrumento de colheita de dados (Fortin, 2006). Num instrumento de medida,
quando se avalia a fidelidade, tem-se sempre em conta erros aleatorios e sistematicos
(Laurencelle, 1998, cit in Fortin, 2006). O grau de fidelidade é expresso por um coeficiente de
correlacdo, que varia entre 0,00 (quando ndo ha correlagdo) e 1,00 (quando a correlagéo é
perfeita) (Fortin, 2006). A fidelidade, nesta investigacéo, sera avaliada atraves da consisténcia
interna, onde se avalia “a concordancia existente entre todos os enunciados individuais que
constituem o instrumento de medida” (Fortin, 2008; p.350).

A técnica de consisténcia interna mais utilizada, desde 1951, € o célculo do coeficiente

alfa de Cronbach, em que os coeficientes, variando entre 0,00 e 1,00, quanto mais altos forem
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mais elevada é a consisténcia interna. Quando o0s enunciados se baseiam em respostas
dicotdmicas, como o “Sim” e “Nio” a técnica utilizada é o coeficiente de Kuder-Richardson
(KR-20), que é uma variante da técnica anterior (Fortin, 2006). De acordo com Nunnally
(1978) e Streiner & Norman (1991), citados por Fortin (2006), os niveis desejaveis nos
valores dos coeficientes situam-se entre os 0,70 e o 0,90. Laurencelle (1998), citado por
Fortin (2006), partilha da mesma opinido dos autores anteriormente citados, no entanto
considera que se o coeficiente de fidelidade esta entre 0,85 e 0,95 é excelente e se esta entre
0,70 e 0,85 é bom; no caso do coeficiente se encontrar abaixo de 0,70 o instrumento de

medida é impreciso, mas pode permitir obter informacao util.

Nesta investigacdo foi analisada a fidelidade das questbes medidas em escalas
dicotémicas, através do KR-20, apresentando-se os dados no quadro 2. O valor de o é de
0,653, pelo que podera ser um instrumento de medida impreciso, no entanto os dados foram
tidos em conta pela importancia ou utilidade que essas informacGes poderdo trazer a

investigacéo.

Quadro 2 - Coeficientes de consisténcia interna e correlacdo Item-Total das questdes

dicotdbmicas

. Correlagédo KR-20 se o Item for
-
Item-Total apagado
Tem dentes cariados? m 0,659
Tem dentes obturados? m 0,647
Tem alteracdo na visao? 0,215 0,644
A crianca tem um quarto s6 para ela? 0,073 0,667

I W WL
el W WL
L L N
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Pratica alguma modalidade desportiva extraescola? -0,097 0,679
Pratica atividades ao ar livre extraescola? 0,049 0,683

Quando acordou durante a noite teve dificuldade em voltar a

adormecer?

I o = 0,653 I
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CAPITULO Il

ANALISE DE RESULTADOS
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4 — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A analise dos resultados, segundo Fortin (2006), serve para realcar o essencial da
investigacdo, tendo em conta os resultados obtidos, pondo em evidéncia as variaveis que
caraterizam a amostra e as que se relacionam entre si e para testar se as hipoteses levantadas
se confirmam ou ndo. Uma analise de resultados divide-se em duas partes, a analise descritiva

e a analise inferencial (Fortin, 2006).
4.1 — Andlise descritiva dos resultados

No que diz respeito a amostra selecionada, os questionarios foram distribuidos pelas
sete Unidades de Saude da cidade de Viseu, ndo tendo sido obtida colaboracdo direta por
parte dos profissionais em trés das referidas unidades.

Os questionarios foram aplicados as criancas que frequentaram a consulta de
vigilancia de satde infantil na Unidade de Saude Familiar Viriato, Unidade de Saude Familiar
Lusitana, Unidade de Saude Familiar Alves Martins e Unidade de Cuidados de Salde
Personalizados Dom Duarte, no periodo de 1 de julho de 2013 a 15 de setembro de 2013,
sendo que dos 200 questionarios disponiveis foram aplicados 167, tendo 1 sido excluido por
apresentar varias questdes por responder. Como tal, obteve-se uma amostra de 166 inquiridos,

como se observa no quadro seguinte.

Quadro 3 — Distribuicdo de questionarios preenchidos por Unidade de Saude.

Numero de
L %
questionarios
I N
e
Infante D. Henrique “ m

Unidade
I W
I I
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Denota-se uma grande adesdo a aplicacdo de questionérios na USF Viriato por ser o
local de trabalho da investigadora. Nas restantes unidades a adesdo foi mais baixa, por o
periodo de colheita ser coincidente com o periodo de férias de verdo dos profissionais de
salde e assim ndo haver tanta disponibilidade, por carga de trabalho aumentada, e por ndo

haver tantas consultas marcadas por auséncias médicas.

4.1.1 — Caraterizacdo da amostra em termos sociodemograficos
De acordo com o quadro 4 denota-se que a amostra desta investigacdo é constituida

por 166 criancas, 91 do sexo masculino (54,8%) e 75 do sexo feminino (45,2%).

Quadro 4 — Caraterizacdo da amostra de acordo com 0 sexo

Sexo n %

Masculino 91 54,8

Através do quadro 5 e 6 vé-se que a idade das criancas varia entre os 4 anos e 0s 18
anos, sendo que a média de idades dos inquiridos se situa nos 9,08 anos de idade, com um
desvio padrdo de 3,656 e um CV de 40,26% a indicar uma dispersao elevada. Ao observar-se
as medidas de assimetria (Sk) e de achatamento (K) verifica-se uma distribuicdo simétrica e

mesocurtica.

Quadro 5 — Caraterizagdo da amostra de acordo com a idade

pecef s q o e frdefefofeyeyeyfreysyefrye o

R R R R R
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Quadro 6 — Estatisticas relativas a idade da amostra

) Coeficiente Skewness (SK) Kurtosis (K)
. . o Desvio
n Minimo §| Maximo §| Média dré de
padréo L iti it

Verifica-se que 39,2% da amostra (64) vivem na aldeia, 6,0% (10) vivem numa vila e
54,8% (90) vivem na cidade (c.f. Quadro 7).

Quadro 7 — Caraterizagdo da amostra de acordo com o local de residéncia

Local de residéncia
—
I N

I N

Quando se observa os resultados nos quadros 8, 9 e 10, denota-se que 83,7% das
criancas vivem com o0 pai € a mae (139), e 13,9% com a méde (23). Relativamente ao estado
civil dos pais, 83,1% das criancas (138) tem os pais casados ou em unido de facto e 11,4%
(19) sdo divorciados. No que diz respeito as habilitacdes literarias do pai da crianca, 24,2%
(40) tem entre 0 10° e 0 12° ano de escolaridade, 23,6% (39) € licenciado, 18,8% (31) tem
entre 0 7° e 0 9° ano de escolaridade e 15,7% (26) tem entre 0 4° e 0 6° ano de escolaridade,
denotando-se que existem pais em todos os tipos de escolaridade. Relativamente a mée da
crianga, 37,3% (62) é licenciada, 27,1% (45) tem entre o 10° e 0 12° ano de escolaridade,
10,8% (18) tem entre o0 4° e 0 6° ano de escolaridade, 9,6% (16) tem um mestrado, de notar
gue ndo ha maes que nao saibam ler nem escrever nem com doutoramento (c.f. Quadro 8, 9 e
10).
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Quadro 8 — Caraterizagdo da amostra de acordo com a pessoa com quem vive

Com quem vive n %
Pai e Mée 139 83,7
Mae 23 13,9

Mée e Avd 1 0,6

K
Alternadamente com Pai ou Mie m

I

Total 166 § 100,0

Quadro 9 — Caraterizacdo da amostra de acordo com as habilitacGes literarias dos pais

Habilitaces literarias

n % n %
I N
O W Nl
Entre 0 4° e 6° ano de escolaridade nﬂﬂm
Entre 0 7° e 9° ano de escolaridade nnm

Entre 0 10° e 12° ano de escolaridade “m“m
I N A
I N N N
| row e oo Juooo ]
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Quadro 10 — Caraterizacao da amostra de acordo com o estado civil dos pais

Estado civil dos pais

Casado / Unido de facto
I

I Divorciado I I I

Viuvo 3 1,8

Total 166 100,0

O numero de coabitantes na mesma casa da crianca varia entre 2 e 7, sendo que 54,2%
das criangas (90) possui 4 coabitantes, 20,5% (34) tem 3 coabitantes e 15,1% (25) tem 5
coabitantes. A média de coabitantes por casa é de 3,93 pessoas, com um desvio padrdo de
0,925 e um CV de 23,54%. Tem-se entdo uma distribuicdo com uma dispersdo media, sendo
simétrica e mesocurtica (c.f. Quadro 11 e 12).

Quadro 11 — Caraterizacao da amostra de acordo com o nimero de coabitantes ha mesma casa

Quadro 12 — Estatisticas relativas ao niumero de coabitantes na mesma casa

Desvio || Coeficiente J| Skewness (Sk) Kurtosis (K)
padréo § devariagdo EFFiistica Estatistica

N° de
coabitantes
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Cerca de 82,5% das criancas (137) tem um quarto sO para ela, enquanto que 17,5%
(29) tem que dividir o seu quarto com alguém (c.f. Quadro 13).

Quadro 13 — Caraterizacao da amostra de acordo com o facto de ter um quarto individual

Quarto individual

I Né&o I 29 I 17,5 I

Total 166 100,0

Na amostra obtida, 135 criangas (81,3%) tém irméos, enquanto 31 (18,7%) séo filhos
Unicos. Nas criancas que tém irm&os, o nimero de irmdos varia entre 1 e 4. Cerca de 105

criancas (63,3%) tém 1 irmédo e 28 criancas (16,9%) tém 2 irmaos (c.f. Quadro 14 e 15).

Quadro 14 — Caraterizacao da amostra de acordo com o facto de ter ou ndo irméaos

Irmaos

Quadro 15 — Caraterizacao da amostra de acordo com o nimero de irmaos

] I
I
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4.2.2 - Caraterizacdo do perfil de saide da crianca

O perfil de saude da crianca define-se, nesta investigacdo, pelo indice de massa
corporal, pela presenca de dentes cariados e/ou obturados, pela acuidade visual, pelas

alteracfes no sono e pelos habitos de higiene e saude diarios.

De acordo com o quadro 16 observa-se que existem 34 criangas com excesso de peso
(20,5%) e 32 (19,2%) com obesidade, o que se traduz em 66 crianc¢as (39,7%) com um IMC
fora do considerado normal. De entre estas criancas 18 rapazes (19,8%) e 14 raparigas
(18,6%) séo obesos e 17 rapazes (18,7%) e 17 raparigas (22,7%) tém excesso de peso. Na
amostra geral 4 criancas do sexo masculino (4,4%) e 1 crianca do sexo feminino (1,3%)
apresentam baixo peso, 0 que na amostra total se traduz numa percentagem de 3,0%.
Contabilizando os valores restantes 95 criancas (57,2%) tém um peso normal, de entre as

quais 52 séo do sexo masculino (57,1%) e 43 s&o do sexo feminino (57,3%).

Quadro 16 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao Percentil de IMC de acordo com o

SEXO

I T N I e

vosimo po A - A P NP H o2 =g g e f )

oo L P s e e e fuys )
I R G N
Total

Quando analisados os dados relativos aos dentes cariados e dentes obturados 82,5% da
amostra ndo tem dentes cariados (137 criancas) e apenas 31,3% das criancas (52) tem dentes
obturados. De acordo com o0 sexo 24,2% (22) dos rapazes tém dentes cariados e 35,2% (32)

tem dentes obturados e as raparigas, apenas 9,3% (7) tém dentes cariados e 26,7% (20) tém
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dentes obturados (c.f. Quadro 17). Quando se cruzam os dados de criangcas com dentes
cariados e com dentes obturados (Quadro 18) denota-se que 11 criancas (21,2%) tém dentes
obturados e simultaneamente tém dentes cariados e 18 criancas (15,8%) tém caries e nunca

trataram nenhum dente, ndo tém dentes obturados.

Quadro 17 — Caraterizagdo da amostra relativamente a presencga de cérie dentaria ou dentes

obturados de acordo com 0 sexo

Dentes cariados Dentes obturados

Masculino

I O N I N
Feminino

Quadro 18 — Caraterizacdo da amostra relativamente a presenca simultdnea de dentes

obturados e cariados

Total

Sim

--- 1000
Dentes Obturados

No que diz respeito a acuidade visual da amostra, primeiramente existiam 33 criancas
(19,9%) com alteragBes na acuidade visual declarada, usando éculos, sendo que 20 s&o

raparigas (26,7%) e 13 sdo rapazes (14,3%) (c.f. Quadro 19). Apds avaliacdo da acuidade
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visual, com apoio da Tabela de Snellen, verifica-se que ha 69 criancas com visdo alterada
(41,6%), sendo 36 raparigas (48%) e 33 rapazes (36,3%). Cerca de 10 criancas (6,0%) néo
colaboraram no teste de acuidade visual sendo que todas as criancas tinham 4 anos de idade e

poderao repetir o teste nos proximos 6 meses (c.f. Quadro 20).

Quadro 19 — Caraterizacao da amostra relativamente ao uso de 6culos

Usa 6culos

I
Masculino
N

Feminino “---

Quadro 20 — Caraterizacdo da amostra relativamente a presenca de alteragdes na acuidade
visual

Total
I T I
Masculino
o o3 feoe f 33 000

emimro o A 2 07 1"
R

Avaliando as alteragfes demonstradas durante o sono, 56% da amostra (93) nunca

sentiram dificuldades a adormecer no ultimo més. No entanto 44% (73) sentiram dificuldades,
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36 (21,7%) menos do que uma vez por semana, 28 (16,9%) uma a duas vezes por semana e 9
(5,4%) trés ou mais vezes por semana. Quando avaliada com que frequéncia a crianga
acordou durante a noite no ultimo més temos que 47% (78) nunca acordaram durante a noite,
31,9% (53) acordaram menos do que uma vez por semana, 14,5% (24) acordaram uma a duas
vezes por semana e 6,6% (11) acordaram trés ou mais vezes por semana. Das criancas que
costumam acordar durante a noite 20 (22,7%) tém dificuldade em adormecer de seguida e
77,3% (68) ndo tém dificuldades. Ao analisar a qualidade do sono da crianca verifica-se que
65,7% (109) nunca tiveram um sono agitado, de ma qualidade ou superficial no ultimo més, a
19,9% (33) aconteceu menos do que uma vez por semana, a 11,4% (19) uma a duas vezes por
semana e a 3% (5) aconteceu trés ou mais vezes por semana. Em todas as questdes os valores
por sexo sdo semelhantes aos valores obtidos para a amostra total (c.f. Quadro 21, 22, 23 e
24).

Quadro 21 — Caraterizacdo da amostra relativamente a dificuldade em adormecer quando se

deitou, no Gltimo més.

Quando se deitou sentiu dificuldade em adormecer

Menos do que Uma a duas Trés ou mais
uma vez por vezes por vezes por

semana semana semana

vasino o2 L 2 1 = 1 ¢ 0

N
Feminino

I I I

Il I I I
Total

I I I
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Quadro 22 — Caraterizagdo da amostra relativamente a frequéncia com que acordou durante a

I Com que frequéncia acordou durante a noite I

Menos do Uma a duas Trés ou mais

noite, no Ultimo més.

que uma vez Vezes por Vezes por

por semana semana semana

Quadro 23 — Caraterizagdo da amostra relativamente a dificuldade em adormecer apds acordar

durante a noite.

Total
Masculino
I N

B
Feminino
I I
B
Total
of 2r | s oo
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Quadro 24 — Caraterizacdo da amostra relativamente a qualidade do sono no ultimo més.

Menos do Uma a duas | Trés ou mais
gue uma vez vezes por vezes por

por semana semana semana

Feminino

4.2.3 - Caraterizacdo dos héabitos diarios de higiene dentaria

De acordo com o observado nos quadros seguintes, a altura do dia em que mais
criangas lavam os dentes é antes de deitar (69,9%, 116 criangas). Cerca de 54,2% (90)
realizam a sua higiene oral ao fim do pequeno-almocgo e 25,9% (43) ao fim de jantar. Apenas
3 criancas (1,8%) ndo costumam lavar os dentes (c.f. Quadro 25). No que diz respeito ao
modo como realizam a sua higiene oral, 43,4% (72) escovam as gengivas, 0s dentes e a
lingua, 21,1% (35) escovam os dentes e a lingua, 17,5% (29) e 16,3% (27) escovam 0s dentes
e 0s dentes e as gengivas, respetivamente, e 1,8% (3) ndo costuma realizar a higiene oral (c.f.
Quadro 26). Quando analisados os dados referentes a realizacdo da higiene oral por sexo
verifica-se que temos valores semelhantes a amostra total.

Relativamente ao uso de fio dentéario, apés os 8 anos de idade, denota-se que a
maioria, 64,3% (74), ndo usa fio dentario, 33,1% (38) refere usar o fio dentario as vezes e
apenas 3 raparigas (2,6% da amostra total) usam fio dentario todos os dias (c.f. Quadro 27).

As criancas inquiridas, quando se fala no tempo usado a realizar a higiene oral,
demoram entre 1 a 15 minutos, sendo que o tempo médio é de 3,34 minutos (c.f. Quadro 30).
Quando analisada a frequéncia com que as criancas realizam a higiene oral por dia verifica-se
que 3 criancas (1,8%) ndo realizam higiene oral e de entre as restantes criancas a frequéncia
varia entre 1 e 4 vezes por dia. 63,3% (105) realizam 2 vezes por dia, sendo a média 1,88

vezes por dia (c.f. Quadro 25 e 30).
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Na amostra, 87,3% das criangas (145) ja foram consultados, pelo menos uma vez, por
médico dentista, sendo que 68,7% (114) foram a uma consulta de medicina dentéria no ultimo
ano. Em média as criancas foram, no altimo ano, 2,63 vezes a uma consulta de medicina

dentaria, sendo que no minimo foram 1 vez e no maximo 14 vezes (c.f. Quadro 31, 32 e 33).

Quadro 25 — Caraterizacdo da amostra relativamente a altura do dia em que as criancas

realizam a sua higiene oral

Néao

Ao fim do . . .
Quando se Ao fimdo || Aofimdo § Aofimdo Antes de costuma

pequeno . .
levanta almogo lanche jantar deitar lavar os
almogo
dentes

N 34 90 30 2 43 116 3
[
Quadro 26 — Caraterizacao da amostra relativamente a forma como as criangas realizam a sua

Gengivas, N&o costuma I
Dentese f| Dentese _ Tota
dentes e . . Dentes realizar
i lingua gengivas o
lingua higiene oral.

W N A A N

higiene oral

T
Feminino

I I N R N I
Total
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Quadro 27 — Caraterizagdo da amostra relativamente ao uso de fio dentério nas criancas acima
dos 8 anos

) N&o sei 0
Sim,

que é fio

diariamente .
dentario

| v e oo o o |
Masculino

N 28 18 3 0 49
Feminino

% 57,1 36,8 6,1 0,0 100,0

Quadro 28 — Caraterizagdo da amostra relativamente ao tempo que demoram a fazer a sua
higiene oral

\w 1 2 3 4 5 7 10 15 Total
I N NI G I I

Quadro 29 — Caraterizacdo da amostra relativamente a frequéncia com que fazem a sua
higiene oral por dia
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Quadro 30 — Estatisticas relativas ao tempo que a crianca demora a realizar a higiene oral e a
frequéncia com que o faz por dia

) Coeficiente Skewness (SKk) Kurtosis (K)
Desvio

Minimo || Maximo de

padréo - Estatistica Estatistica
variacao

“ 0,640 30,04 0,030 Mo1ssl o670 Ho.375
2,371 70,99 2030 Hoi90 M 4889 No,377

Legenda: a) — Frequéncia com que realiza a higiene oral diariamente; b) — Tempo que demora a realizar higiene

Quadro 31 — Caraterizacdo da amostra relativamente a frequéncia de consultas de medicina

dentéaria
Sim N&o Total
N 145 21 166
% 87,3 12,7 100,0

Quadro 32 — Caraterizacdo da amostra relativamente a frequéncia de consultas de medicina

dentéria no ultimo ano

Quadro 33 — Estatisticas relativas a frequéncia de consultas de medicina dentaria no ultimo

ano
Desvio N coeficiente Skewness (Sk) Kurtosis (K)
Minimo || Maximo {| Media . L
2,576 97,95 2,647 0,226 7,437 0,447
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2.2.4 — Caraterizag&o dos habitos diarios alimentares

Quanto ao numero de refeicBes feitas por dia, 50,6% (84) fazem 5 refei¢Bes por dia,
27,1% (45) fazem 4 refeicdes e 15,1% (25) fazem 6 refeicdes diarias. Apenas 4,8% (8) fazem
3 refeicOes por dia e 2,4% (4) fazem 7. O nimero médio de refei¢Bes por dia sdo 4,83, sendo a
moda 5 refeigdes diarias, com um desvio padrdo de 0,829 e um CV de 17,16%, sendo o

minimo 3 e 0 maximo 7 (c.f. Quadro 34 e 35).

Quadro 34 — Caraterizacdo da amostra relativamente a frequéncia de refei¢bes por dia

Quadro 35 — Estatisticas relativas ao nimero de refeigdes feitas por dia

Desvio M Coeficiente Skewness (Sk) Kurtosis (K)
pece | e varieae | Estatistica [ Erro | Estatistia f Erro |

o] o J 7 J o Jem foes] v | oo Joum] oz foiro)

Relativamente a frequéncia com que as criancas comem determinados produtos
alimentares observa-se que, todos os dias ou entre 4 a 6 dias por semana, 83,8% (139) comem
sopa e legumes, 97,6% (162) ingerem produtos lateos e 94% (156) comem fruta. Na situacdo
oposta temos que, entre 1 a 3 vezes por semana, ou nunca, 91,5% (152) ingerem gorduras,
59% (98) comem peixe, 59% (98) comem doces e 81,4% (135) bebem bebidas agucaradas
(c.f. Quadro 36).
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Quadro 36 — Caraterizagdo da amostra relativamente a frequéncia de ingestdo de diferentes

alimentos

Entre4a6 Entrela3
Todos os )
. dias por vezes por
semana semana
legumes %

Produtos

lateos

Gorduras

Bebidas I N I 9 I 22 I 104 I 31 I 166 I

agucaradas 100,0

4.2.5—-Visdo

Analisando-se o facto de os familiares diretos das criangas terem problemas de viséo
e/ou usarem 6culos, ou ndo, observa-se que 60,8% (101) dos familiares diretos tém problemas
de visdo, sendo que em 45,2% dos casos (75) € a mae, 31,9% (53) é o pai e 13,3% (22) sdo 0s
irm&os, notando-se que em varios casos ha mais do que um familiar com esses mesmos
problemas (c.f. Quadro 37 e 38).
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Quadro 37 — Caraterizacdo da amostra relativamente a presenca de problemas de viséo e/ou

usa oculos nos familiares diretos da crianga

Sim Néao Total

Quadro 38 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao familiar da crianca que tem

problemas de visao

Pai Mae Irmaos
N 53 75 22
% 31,9 45,2 13,3

Ap0s se questionar os pais sobre quantas horas a crianca estd em frente a um ecrd (a
ver televisdo, jogar computador ou jogar videojogos) obteve-se os resultados apresentados no
Quadro 39, 40 e 41. Durante os dias semana (entre 22 feira e 62 feira) a crianca esta em frente
a um ecrd entre 0 a 42 horas, sendo que 52,4% (87) estdo entre 30 minutos a 4 horas e 22,9%
(38) estdo entre 5 a 8 horas. Apenas 5,4% (9) estdo mais de 17 horas em frente a um ecra. A
média de horas em frente ao ecrd durante a semana é de 6,081 horas o que se traduz em 1 hora
e 15 minutos por dia. No que diz respeito ao fim de semana (sdbado e domingo), as criancgas
estdo em frente a um ecra entre 0 e 16 horas, sendo que a média sdo 4,506 horas por fim de
semana o que se traduz em 2 horas e 15 minutos por dia. 63,9% (108) das criangas tem por
habito estar entre 30 minutos e 4 horas em frente ao ecrd ao fim de semana, 26,6% (44) esta
entre 5 e 8 horas e apenas 0,6% (1) estd entre 13 e 16 horas em frente a um ecrd ao fim de

Semana.

Quadro 39 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao nimero de horas que esta em frente a

um ecra durante a semana

- 30min a 4h 5h a 8h ohai12h f 13ha16h | Maisde 17h
NI N A R N A NI N
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Quadro 40 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao niumero de horas que esta em frente a

um ecra durante o fim de semana

Oh 30min a 4h 5h a 8h 9h al2h 13h a 16h Total

Quadro 41 — Estatisticas relativas ao nimero de horas que esta em frente a um ecrad durante a

semana e durante o fim de semana

Desvio M Coeficiente Skewness (Sk) Kurtosis (K)
n § Minimo | Maximo §| Média y L
padrao §f de variacdo W Ectatistica Estatistica
42

ISemana I 166 I 0 I I 6,081 I6,3987 I 105,01 I 2,592 I0,188 I 8,935 I0,375 I

4,506 { 2,7147 60,24 1,380 0,188 2,285 0,375

Fim de

semana

Cerca de 57,8% das criancas da amostra total (96) nunca foram a uma consulta de
oftalmologia, enquanto que 42,2% (70) ja foram consultadas por um oftalmologista (c.f.
Quadro 42).

Quadro 42 - Caraterizagdo da amostra relativamente a frequéncia de consultas de
Oftalmologia

4.2.6 — Habitos de exercicio fisico

As criangas inquiridas dedicam, ao exercicio fisico, durante a semana, entre 0 a 21

horas, numa média de 3,367 horas, com um desvio padrdo de 3,183 e um CV de 94,54. Cerca
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de 68,7% das criancas (114) praticam entre 30 minutos e 4 horas e 18,7% (31) praticam entre
4 horas e 30 minutos e 8 horas de exercicio fisico por semana. Apenas 8,4% (14) nédo

praticam qualquer tipo de exercicio fisico (c.f. Quadro 43 e 44).

Quadro 43 — Caraterizagdo da amostra relativa ao numero de horas que dedica ao exercicio

fisico durante a semana
Oh 30min a 4h 4h30min a 8h 9h a 10h Mais de 11h Total
N 14 114 31 4 3 166

% 8,4 68,7 18,7 2,4 1.8 100,0

Quadro 44 — Estatisticas relativas ao nimero de horas que dedica ao exercicio fisico

Desvio N Coeficiente Skewness (Sk) Kurtosis (K)
n § Minimo §§ Méaximo | Média y L
padrdo f de variacao M Fstatistica Estatistica

I I N O N il

Relativamente a pratica de modalidades desportivas extraescola mais de metade da
amostra pratica exercicio fora do ambiente escolar, 57,8% (96). Quando analisada a situacéo
por sexo temos 60% das raparigas (45) e 56% dos rapazes (51) a aderirem a este tipo de
praticas. Quando se fala de pratica de atividades ao ar livre extraescola, como caminhadas,
andar de bicicleta, entre outras, temos que 87,9% (146) da amostra, em que 82 (90,1%) sdo
rapazes e 64 (85,3%) sdo raparigas tém este habito incutido. Apenas 12,1% da amostra (20)

refere ndo ter este tipo de praticas (c.f. Quadro 45 e 46).
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Quadro 45 — Caraterizagdo da amostra relativa a pratica de modalidades desportivas

extraescola

Sim Né&o Total

N 51 40 91
[ [ o [
I N I 96 I 70 I 166 I
Total

% 57,8 42,2 100,0

Masculino

Feminino

Quadro 46 — Caraterizacdo da amostra relativa a pratica de atividades ao ar livre extraescola

Sim Nao Total

N 82 9 91

Masculino

Feminino

4.2.7 - Higiene do sono

No que diz respeito a higiene do sono e horas dormidas por noite verifica-se que
63,3% da amostra (105) se deita quase todas as noites a mesma hora, 10,8% (18) deita-se
todas as noites a mesma hora, mas 25,9% (43) sé se deita @ mesma hora as vezes, raramente
ou nunca (c.f. Quadro 47).

Durante a semana (de 22 a 62 feira), em media, as criangas dormem 9,93 horas, tendo
como minimo 7 horas e 30 minutos e como maximo 12 horas, sendo a moda dormir 10 horas.

Apresenta um desvio padrao de 0,896 e um CV de 9,02%, denotando-se uma disperséo baixa
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e uma distribuicdo simétrica (Sk -0,103) e mesocdurtica (K 0,107). No fim de semana a média
de horas dormidas é de 10,639 horas, com um minimo de 8 horas e um méximo de 13 horas,
sendo a moda dormir 11 horas. Esta distribui¢do tem um desvio padrdo de 0,832 e um CV de
7,82% 0 que se traduz numa distribuicdo também com uma dispersdo baixa e simétrica (Sk -
0,074) e mesocdurtica (K 0,339) (c.f. Quadro 48). Cerca de 44% (73) das criangas dormem
entre 9 horas e 15 minutos e 10 horas durante a semana e no fim de semana 49,4% (82)

dormem entre 10 horas e 15 minutos e 11 horas (c.f. Quadro 49 e 50).

Quadro 47 — Caraterizacdo da amostra relativa a manutencao da hora de deitar diariamente

Quase todas Todas as

as noites noites

Quadro 48 — Estatisticas relativas ao nimero de horas dormidas durante a semana e ao fim de

Semana

Desvio M Coeficiente | Skewness (Sk) Kurtosis (K)
P e s o e Ee |

cerere frocf 7o 12 f w0 foseo foewo | o2 | o Jouss] owor foirs

Fim de
166 13 11 10,639 §§ 0,832 7,82 -0,074 0,188 0,339 0,375
semana

Quadro 49 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao numero de horas dormidas durante a

Semana

- 7h30 a 8h 8h15 a 9h 9h15a10h § 10h15a11h J 11h15a 12h

% 3,0 18,1 44,0 21,7 7,2 100,0
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Quadro 50 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao nimero de horas dormidas durante o

fim de semana

8hadh 9h15a10h | 10h15a1lh § 11h15a12h | 12h15a13 Total

4.2 — Analise Inferencial

A andlise inferencial permite aplicar os resultados que provém da amostra a uma

populacéo (Fortin, 2006).

Com base na anélise do Quadro 51, observa-se que, através do teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov, todas as variaveis apresentam uma significancia igual a 0,000, como
tal, inferior a 0,05, logo rejeita-se a hipotese da igualdade, de que os dados seguem uma
distribuicdo normal. N&o existindo uma distribuicdo normal, decidiu-se usar testes ndo
paramétricos na analise inferencial, mais especificamente o teste de independéncia do Qui-
Quadrado, Teste U de Mann-Whitney e Teste Kruskal-Wallis.

Quadro 51 — Resultados do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov

Valor do o
Significancia

(P)

Variaveis teste de

normalidade

Percentil de IMC 0,263 0,000

I I Ko
L N L
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Quarto individual 0,502 0,000

Habilitagdes literarias do pai 0,168 0,000
Habilitagdes literarias da mae 0,260 0,000
Frequéncia de refei¢des diarias 0,261 0,000
Problemas visuais em familiares diretos 0,397 0,000
Problemas visuais na mae 0,299 0,000
Problemas visuais em irmaos 0,278 0,000
Média de horas em frente a um ecré durante o fim de semana 0,231 0,000
Préatica de modalidades desportivas extraescola 0,381 0,000

Prética de atividades ao ar livre extraescola 0,459 0,000
Dificuldade em adormecer no ultimo més 0,339 0,000

Frequéncia do acordar durante a noite no Ultimo més

Dificuldade em voltar a adormecer 0,298 0,000

Qualidade do sono no ultimo més 0,394 0,000

Meédia de horas dormidas durante a semana

Média de horas dormidas durante o fim de semana m 0,000

A anélise inferencial testa as hipdteses pré-estabelecidas com uma probabilidade de

95%, onde o nivel de significancia é de 5%. Ao trabalhar com este nivel de significancia pode
verificar-se, em 95%, uma relacdo entre as variaveis, no caso de as hipéteses serem validadas.
Se o nivel de significancia for inferior a 5% é aceite a hipdtese formulada e rejeitada a
hip6tese nula, no caso de a significancia ser superior a 5% rejeita-se a hipdtese formulada e

aceita-se a hipotese nula.

Apresenta-se de seguida a analise inferencial das hipoteses formuladas.

De forma a se saber se a idade da crianga se relaciona com o problema da obesidade

infantil formulou-se a seguinte hipotese:
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Hipotese 1

A idade influencia a obesidade infantil.

De acordo com a andlise do Quadro 52 observa-se que a média das classificacOes,
obtida atraves do teste de Kruskal-Wallis, é semelhante para as criangas com percentil de
indice de massa corporal entre valores inferiores a 5 e percentil 50, e valores ligeiramente
variaveis nas criancas com percentil de indice de massa corporal superior a 75. Com um 2 de
7,632 e uma significancia de 36,6% aceita-se a hipdtese nula e rejeita-se entdo a hipdtese

previamente formulada, pelo que se infere que a idade néo influencia a obesidade infantil.

Quadro 52 - Teste Kruskal-Wallis para diferenca de médias na idade entre criangas com

percentil de Indice de Massa Corporal entre 5 e 95.

Média §| Média | Média | Média §| Média | Média § Média §| Média

ordinal | ordinal § ordinal §§ ordinal i ordinal § ordinal | ordinal § ordinal

Com o intuito de verificar se 0 numero de refeicdes que a crianca faz por dia se

relaciona com a obesidade, definiu-se a seguinte hipotese:

Hipotese 2

Existe relacéo entre a obesidade e 0 niumero de refei¢cbes que a crianca faz diariamente.

Com base nos resultados obtidos, e descritos no Quadro 53, observa-se que, através do
teste de Kruskal-Wallis as médias das classificacBes sdo semelhantes entre si. Dado ter-se
obtido um 2 de 3,811 e uma significancia de 80,1%, verifica-se que ndo existem associagdes
estatisticamente significativas, pelo que se rejeita a hipotese criada, ndo havendo relacdo entre

a obesidade e o nimero de refeigdes que a crianca faz diariamente.

85



Quadro 53 - Teste Kruskal-Wallis para diferenca de médias no numero de refei¢des realizadas

diariamente entre criancas com percentil de indice de Massa Corporal entre 5 e 95.

I Percentil I

Média f| Média | Média | Média fj Média | Média §| Média f| Média

ordinal | ordinal § ordinal §f ordinal § ordinal | ordinal § ordinal | ordinal
Numero de
refeicdes 74,00 84,65 77,48 84,43 99,21 88,47 || 3,811 § 0,801
diarias

Para testar se ha relacdo entre a obesidade infantil e as habilitacdes literarias dos pais

das criancas criou-se a hipotese a seguir mencionada:

Hipotese 3

A obesidade relaciona-se diretamente com as habilitacdes literarias dos pais.

Para testar a hipoOtese referida usou-se o teste Qui-Quadrado, para relacionar as
variaveis em questdo (c.f. Quadro 54). Com o referido teste para a relacdo da obesidade
infantil com as habilitacdes literarias do pai da crianca obteve-se um 2 igual a 64,859 e uma
variancia de 19,5% e na relacdo com as habilitacdes literarias da mae um y? de 37,124 e uma
significancia de 68,5%. Com estes dados, também esta hipOtese € rejeitada; ndo ha
associacOes estatisticas significativas, pelo que ndo ha relagcdo entre a obesidade infantil e as

habilitacdes literarias dos pais das criancas.
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Quadro 54 - Teste Qui-Quadrado para relagédo de obesidade das criangas com habilitacGes

literarias dos pais.

Percentil

<5 10 25 50 75 85 90 >95
IEN N BN BN BN RN RN N
IEN KN BN BN BN BN BN N
IEN KN KN BN BN BN BN N
Id)I1IOI2I6I5I4I2I11I
HabilitacGes

o ) e) 1 0 3 14 10 3 2 7
Literarias do pai

f) 1 0 1 4 3 1 1 1

9) 2 3 4 4 16 3 1 6
I A A N NG N
I A A I N N N

a) 0 0 0 0 0 0 0 0

b) 0 0 1 1 3 2 0 1

c) 2 0 1 5 5 2 1 2
I R R A A

| 0o JoJofefofofofofce
x?=37,124 Sig.=0,685

Legenda: a)- N&o sabe ler nem escrever; b)- Inferior ao 4° ano de escolaridade; c) — Entre 0 4° e 0 6° ano

de escolaridade; d) — Entre o0 7° e 0 9° ano de escolaridade; e) — Entre 0 10° e 0 12° ano de escolaridade; f) —

Bacharelato; g) — Licenciatura; h) — Mestrado; i) — Doutoramento.

De forma a testar a relacdo entre o peso da crianca e a pratica de exercicio fisico

extraescolar definiu-se a hipotese a sequir mencionada:
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Hipotese 4

O peso normal relaciona-se com a pratica de exercicio extraescolar.

Pela andlise ao Quadro 55 denota-se que, pelo teste de Qui-Quadrado no que diz
respeito &s criancas que praticam modalidades desportivas extraescola obteve-se um 2 de
3,400 e uma significancia de 84,6%. Quanto as criangas que praticam atividades ao ar livre
obteve-se um y? de 12,664 e uma significancia de 8,1%. Dado ter-se obtido significancias
superiores a 5%, aceita-se a hipdtese nula, pelo que o peso e a pratica de exercicio

extraescolar sdo variaveis independentes.

Quadro 55 - Teste Qui-Quadrado para relacdo de peso normal das criangas com prética de

exercicio extraescolar.

Percentil

<5 10 25 50 75 85 90 >95
modalidades
desportivas Né&o 3 0 5 15 18 9 5 15
x?=3,400 Sig. = 0,846
et o f 5 fo f s 2 s 2 1 6
x*>=12,664 Sig.=0,081

Para verificar que existe relacdo entre a presenca de carie dentaria e o nimero de vezes

que a crianca realiza a sua higiene oral diariamente criou-se a seguinte hipotese:

Hipotese 5

A carie dentaria relaciona-se com o numero de vezes que a crianca realiza a sua higiene

oral diariamente.
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Recorrendo ao teste U de Mann-Whitney, conforme demonstrado no Quadro 56, para
testar a média de vezes que criangas com carie dentaria e sem cérie, realizam a sua higiene
oral por dia, obteve-se um resultado de teste de 1723,50 (U) com uma significancia de 19,1%.
Apds estes resultados infere-se que a hipotese nula é aceite pelo que a presenca de carie
dentéria e 0 nimero de vezes que a crianga realiza, diariamente, a sua higiene oral ndo estdo

relacionados.

Quadro 56 — Teste U Mann-Whitney para diferenca de médias na frequéncia de realizacéo de

higiene oral diéria entre criangas com e sem carie dentéria.

Criangas com Criancgas sem

dentes dentes
cariados cariados
(n=29) (n=137)

Média ordinal Média ordinal
Frequéncia de
realizacdo de

higiene oral

diaria

Com a finalidade de testar a relacdo entre a presenca de carie dentaria e o local de

residéncia da crianga surgiu a seguinte hipotese:

Hipotese 6

A presenca de carie dentaria depende do local em que a crianga vive.

De acordo com a analise do Quadro 57 observa-se que com o teste do Qui-Quadrado
se atingiu um valor de y* de 4,174 e uma significancia de 12,4%. Como tal aceita-se a
hipbtese nula e rejeita-se entdo a hipotese previamente formulada, pelo que se infere que a

presenca de carie dentaria ndo é influenciada pelo local de residéncia da criancga.
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Quadro 57 - Teste Qui-Quadrado para relagdo de presenca de cérie dentaria com local de

residéncia.

Criancgas com Criancas sem carie

carie dentaria dentaria

I I R
I W
I x?=4,174 Sig.=0,124 I

Para testar a relacdo entre a acuidade visual das criangas com a hereditariedade de
problemas visuais por parte de familiares diretos criou-se a seguinte hipotese:

Hipdtese 7

A acuidade visual depende da hereditariedade dos familiares diretos da crianga.

Para esta andlise excluiram-se todos casos em que a crian¢a ndo colaborou no teste, e
todas as situagdes em que a questdo ndo era aplicavel.

Pela andlise ao Quadro 58 denota-se que, pelo teste de Qui-Quadrado no que diz
respeito as criancas com e sem alteracdes na acuidade visual em que os familiares diretos tém
problemas de visdo, obteve-se, para a relagdo com os familiares em geral um y* de 1,854 e
uma significancia de 17,3%; quando analisado apenas o facto de o pai ter problemas de visao
verificou-se um % de 0,867 e uma significancia de 35,2%; na analise de mées com problemas
de visdo obteve-se um y? de 0,170 e uma significancia de 68%; e quando observados 0s
valores correspondentes ao facto de os irmaos terem problemas de visao verificou-se um 2 de
9,899 e uma significancia de 0,2%.

Inferencialmente pode-se afirmar que ndo ha diferencas estatisticamente significativas
quando observada a relacdo entre a acuidade visual das criancas e a hereditariedade de
familiares diretos no geral, e em particular com os problemas do pai e da méde. No entanto,
quando analisada a relagdo entre a acuidade visual da crianca e o facto de os irmdos terem
problemas de visdo existem diferencas estatisticas bastante significativas, o que leva a aceitar

parcialmente a hipétese inicial, podendo dizer-se que a acuidade visual da crianca depende da
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hereditariedade dos irmdos. Como tal, e analisando-se as frequéncias relativas da amostra
verifica-se que as criancas que tém irmdos com alteragdes na visdo tém uma maior

probabilidade de ter alteracdes na acuidade visual.

Quadro 58 - Teste Qui-Quadrado para relacdo de acuidade visual com hereditariedade dos

familiares diretos.

Criancas com visao alterada Criancas sem visao alterada
Néo 22 37

com alteracdes de visdo

x?=1,854 Sig.=0,173

Pai com alteragdes na

Visao
=0,867 Sig.=0,352

Mae com alteragoes na
-

I 51 = 0.680

rméoscom lterages -—

x?=9,899 Sig. = 0,002

Para verificar a relacdo entre a acuidade visual e 0 sexo das criangas surgiu a seguinte

hipétese:

Hipotese 8

As alteragdes na acuidade visual estdo relacionadas com o sexo da crianca.

De acordo com o teste Qui-Quadrado registado no Quadro 59, verifica-se que, com um
Xz de 6,328 e uma significancia de 4,2% os dados sdo estatisticamente significativos

permitindo inferir que a hipdtese criada é aceite. Pelos dados descritivos denota-se que ha
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uma maior probabilidade de as raparigas terem alteragfes na acuidade visual do que os
rapazes. Logo, o sexo da crianca influencia as alterac6es na acuidade visual.

Quadro 59 - Teste Qui-Quadrado para relacdo de acuidade visual com sexo da crianga.

- Criancas com visdo alterada §| Criancas sem visdo alterada

I Sexo Feminino I 36 I 32 I
I v*=6,328  Sig.=0,042 I

De modo a verificar se 0 sexo da crianga influencia as perturbagdes do sono surgiu a

seguinte hipotese:

Hipdtese 9

O sexo da crianga interfere nas perturbac6es do sono.

Através do teste U Mann-Whitney (c.f. Quadro 60) testaram-se as médias dos scores
atribuidos as perturbacdes do sono, de acordo com o sexo da crianga. No que diz respeito a
dificuldade em adormecer quando se deita encontrou-se um resultado U de 3224,50 e uma
significancia de 49,8%, relativamente a frequéncia com que acordam durante a noite obteve-
se um U de 3063,00 e uma significancia de 22,1% e na vertente da qualidade do sono no
ultimo més observa-se um U de 3091,00 e uma significancia de 21,5%. De acordo com estes
valores, dadas as significancias superiores a 5% aceita-se a hipotese nula, logo ndo existe

relagdo entre o0 sexo das criangas e as perturbac6es do sono.
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Quadro 60 - Teste U Mann-Whitney para diferenca de médias nas dimensdes das perturbagdes

do sono entre criangas do sexo masculino e do sexo feminino.

Criangas do Criangas do

sexo masculino | sexo feminino
(n=91) (n=75)

Média ordinal Média ordinal

Dificuldade em
adormecer,
quando se 81,43 86,1 3224,50
deitou, no
altimo més

Frequéncia com
que acordou
] 79,66 88,16 3063,00
durante a noite
no altimo més

Qualidade do
sono no ultimo

mes

De forma a testar a qualidade do sono com o facto de a crianca ter um quarto
individual surgiu a seguinte hipdtese:

Hipotese 10

A qualidade do sono relaciona-se com o facto de a crianca nao ter um quarto s6 para ela.

Utilizando o teste U Mann-Whitney (c.f. Quadro 61) testaram-se as médias dos scores
atribuidos a qualidade do sono da crianca relacionando-as com o facto de a crianca ter um
quarto sé para ela, tendo sido obtido um U de 1637,00 e uma significancia de 7,7%. Como tal,
ndo foram obtidos dados estatisticamente significativos, pelo que se rejeita a hipotese, ndo

havendo relacéo entre a qualidade do sono e o facto de a crianga ter um quarto so para ela.
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Quadro 61 - Teste U Mann-Whitney para diferenca de médias nas dimensdes da qualidade do

sono entre criangas com e sem quarto individual.

Criancas com Criancas sem

quarto quarto
individual individual
(n=137) (n=29)

Média ordinal Média ordinal

Qualidade do
sono

Para testar a relacdo entre as perturbagcdes do sono e o facto de as criancas terem

irm&os criou-se a hipdtese seguinte:

Hipdtese 11

O facto de a crianga ter irmaos interfere na perturbacéo do sono.

Para andlise desta hip6tese usou-se de novo o teste U Mann-Whitney, relacionando as
médias dos scores atribuidos a cada item com o facto de a crianga ter ou ndo irmaos.

Quando analisada a questdo da dificuldade em adormecer quando se deita obteve-se
um U de 1949,50 e uma significancia de 51%. Na questdo sobre a frequéncia com que
acordam durante a noite temos um U de 1884,50 com uma significancia de 35,3% e
relativamente & qualidade de sono obteve-se um U de 1608,00 e uma significancia de 1,7%.
De acordo com estes dados pode aceitar-se a hipo6tese parcialmente, no que diz respeito a
qualidade do sono. Ou seja, ndo existe relacdo entre o facto de as criangas terem irmaos e a
dificuldade em adormecer quando se deitam e a frequéncia com gque acordam durante a noite,
mas existe uma relacao estatisticamente significativa entre a qualidade do sono da crianga e o
facto de terem irmdos. De acordo com as médias de classificages obtidas a qualidade do sono
tem uma maior probabilidade de n&o ter qualquer alteragcdo em criangcas com irméos (c.f.
Quadro 62).
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Quadro 62 - Teste U Mann-Whitney para diferenca de médias nas dimensdes das perturbagoes

do sono entre criangas com e sem irmaos.

Criancas com Criancas sem

irmaos (n=135) i} irmaos (n=31)

Média ordinal Média ordinal

Dificuldade em
adormecer,
guando se
deitou, no
Gltimo més
Frequéncia com
gue acordou
durante a noite

no ultimo més

Qualidade do
sono no ultimo

mes

Para testar a relacéo entre as horas que a crianga dorme por noite durante a semana e a

frequéncia com que as criangas acordam durante a noite surge a hipdtese seguinte:

Hipdtese 12

A média de horas dormidas durante a semana influencia a frequéncia com que acorda

durante a noite.

Com base nos resultados obtidos, e descritos no Quadro 63, observa-se que, através do
teste de Kruskal-Wallis as médias das classificagcbes sdo semelhantes entre si. Dado ter-se
obtido um y? de 3,032 e uma significancia de 38,7%, com estes dados, verifica-se que ndo
existem associacOes estatisticamente significativas, pelo que se rejeita a hipotese criada, ndo
havendo relacdo entre a média de horas dormidas durante a semana e a frequéncia com que a

crianga acordou durante a noite.
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Quadro 63 - Teste Kruskal-Wallis para diferenca de médias no numero de horas dormidas

durante a semana entre criangas que acordaram em nimero de vezes diferente durante a noite.

Acordou
Nunca Acordou Acordou 3
menos do )
acordou entrela? ou mais
gue uma vez
(n=78) vezes (n=24) § vezes (n=11)
(n=53)

Média
ordinal
NuUmero de
horas
dormidas
durante a

semana

Para testar a relacdo entre o nimero de horas que uma crianga passa em frente a um

ecrd e a acuidade visual surgiu a seguinte hipétese:

Hipotese 13

A média de horas que a crianca fica em frente a um ecra interfere com a alteracdo da

visao.

Através do teste U Mann-Whitney (c.f. Quadro 64) testaram-se as médias das horas
gue uma crianca passa em frente a um ecra, de acordo com a alteracdo da acuidade visual da
crianca. No que diz respeito as horas que passam em frente a um ecrd durante a semana
observa-se um resultado U de 2771,00 e uma significancia de 40,8% e as horas em frente a
um ecra durante o fim de semana obteve-se um U de 2726,50 e uma significancia de 31,9%.
De acordo com estes valores, dadas as significancia superiores a 5% aceita-se a hipdtese nula,

logo ndo existe relacdo entre 0 numero de horas que a crianga passa em frente a um ecré e a
acuidade visual.
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Quadro 64 - Teste U Mann-Whitney para diferenca de medias nas horas passadas em frente a
um ecrd durante a semana e durante o fim de semana entre criangas com e sem visdo alterada.
Criancas com Criancas sem

visdo alterada | visdo alterada
(n=69) (n=87)

Média ordinal Média ordinal

Horas em frente
aumecra
75,16 81,15 2771,00 -0,828 0,408
durante a
semana

Horas em frente

aumecra
durante o fim de

semana

5 - DISCUSSAO DE RESULTADOS

Durante a recolha, tratamento e analise dos dados, obtiveram-se resultados que
importa discutir, interpretar e comentar.

A discussdo dos resultados permite examinar as ligagdes ldgicas entre o problema, as
variaveis e as questdes de investigacdo. Ao mesmo tempo, procura-se confrontar os dados
mais significativos com as teorias e modelos que dao suporte a estudos de natureza similar.

Para uma melhor organizagdo da discussdo, de forma a melhorar a interpretagdo dos
resultados obtidos, esta sera estruturada tendo por base a caraterizacdo da amostra e questdo

de investigacdo e as hipdteses levantadas.

5.1 - Caraterizagdo sociodemografica

Ao analisarmos os dados tratados vemos, para relembrar, que a nossa amostra foi
constituida por 166 criancas, das quais 91 (54,8%) eram do sexo masculino e 75 (45,2%) do

sexo feminino.
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Estas criangas situam as suas idades entre os 4 anos e os 18, tendo uma maior
predominancia aos 8 anos, 39 individuos (23,5%), aos 5 anos, 21 criangas (12,7%), aos 11
anos, 19 criancas (11,4%) e aos 4 anos, 18 criancas (10,8%). A média de idades situa-se nos 9
anos.

A maior parte da amostra vive na cidade, 90 criangas (54,8%), na vila vivem 64
criancas (39,2%) e 10 (6%) na aldeia.

83,7% (139) das criangas vivem com o pai e a mée, em simultaneo e 138 (83,1%) sao
filhos de pais casados ou em unido de facto. Em casa das criancas estudadas vivem, em
média, 3,93 pessoas, sendo que 54,2% das crian¢as tém 4 coabitantes na mesma casa, sendo
que 81,3% das criancas tém irmdos, em média 1 irmdo por crianga (63,3% das criangas tém 1
irmao). 82,5% das criancas tém um quarto individual.

No que diz respeito as habilitacdes literarias dos pais, 24,2% tém um pai com
escolaridade entre 0 10° e 0 12%no e 23,6% sdo licenciados. Relativamente as maes, 37,3%
séo licenciadas e 27,1% tém entre 0 10° e 0 12° ano de escolaridade.

O perfil de salde da crianca, nesta investigacao, € caraterizado pelo percentil de indice
de massa corporal, pela acuidade visual, pela integridade dentéria e pelas alteracdes do sono e
pelos habitos de satde diarios.

5.2 — Obesidade infantil

O grande aumento da obesidade infantil e juvenil deu a esta doenga cronica o “estatuto
de epidemia do século XXI”. O nosso pais ¢ o sexto pais europeu com a maior prevaléncia de
obesidade. Cerca de 3,5% das despesas anuais da saude em Portugal destinam-se a esta
doencga (Costa, Ferreira & Amaral, 2010). Segundo Costa, Ferreira & Amaral (2010), no seu
estudo, depois de ter sido feita uma analise aos boletins de satde Infantil e Juvenil, verificou-
se que a partir dos cinco anos de idade, em média, se observa um aumento ponderal continuo
acima do percentil 95. De acordo com os autores referidos anteriormente quem tem um maior
grau de obesidade sdo as criangas com idade igual ou superior a 9 anos. Neste estudo a
prevaléncia de risco de sobrepeso é de 19%.

Segundo Sibbald (2006) existem no mundo mais de 1 bilido e meio de adultos e 10%
de criancas que sofrem de obesidade ou de excesso de peso; existem mais pessoas com peso a

mais do que pessoas desnutridas, que sdo aproximadamente 800 milhdes.
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De acordo com Fox (2003), nos Estados Unidos da América sofrem, com excesso de
peso e obesidade, 30% das criancas. Em paises europeus nota-se diferenca nestes valores, de
acordo com o local em que o pais se situa, sendo que se denotam niveis de excesso de peso
mais altos nos paises junto ao Mediterraneo, comparativamente com 0s paises da Europa
Central e do Leste (Lobstein & Frelut, 2003). H& paises, como a Sicilia e a Italia, em que 36%
das criangas, com 9 anos, sdo obesos ou tém excesso de peso, sendo que na Grécia, em
criancas entre 0s 6 e 0s 17 anos, tém uma prevaléncia de 19% no sexo feminino e 26% no
sexo masculino (WHO, 2010). Em Portugal foi realizado um estudo no Programa de Combate
a Obesidade Infantil, na regido do Algarve, com criancas entre 0s 7 e os 9 anos, tendo sido
obtidos resultados de prevaléncia de 20% de excesso de peso e 10,2% de obesidade (Carso et
al, 2008).

Como tal, nesta investigacdo, temos que 3% das criancas tém baixo peso, 57,3% tém
peso normal, 20,5% tém excesso de peso e 19,2% sdo obesos, resultados estes que estdo de
acordo com os valores obtidos a nivel europeu. Relativamente & avaliacdo de acordo com o
sexo, temos que 57,3% das meninas tém peso normal, 1,3% tém baixo peso, 22,7% tém
excesso de peso e 18,6% sdo obesas. No que diz respeito aos rapazes 19,8% sdo obesos e
18,7% tém excesso de peso, 4,4% apresentam baixo peso e 57,1 % tém peso normal.

A taxa de obesidade tem tido um grande aumento, principalmente entre as criangas, no
entanto, para prevenir e tratar esta doenca é necessaria a participacdo dos pais. Ndo ha
estratégias suficientes que sejam eficazes, se 0s pais ndo detetarem ou reconhecerem o
excesso de peso e as complicacdes que esta situacdo pode trazer a salde da crianca (Macedo,
Festas & Vieira, 2010). Segundo alguns autores ha fatores familiares que podem estar
relacionados com a obesidade, entre eles a unidade economica familiar e o rendimento do
agregado familiar. Num estudo de Denninson, Herb & Jenkins (2002) foi verificada uma
correlacdo forte entre o facto de estar a ver televisdo e a obesidade, nas criancas com menos
recursos econémicos e com pais com grau de escolaridade inferior. No presente estudo foi
testada a influéncia das habilitacBes literarias dos pais na obesidade, ndo tendo sido
encontrados resultados estatisticamente significativos para esta situacdo, pelo que se inferiu
que nas criangas seguidas em consulta de vigilancia nos CSP nédo hé relagdo entre estes dois
fatores, indo contra os resultados obtidos pelos autores anteriormente citados. Sobal &
Stunkard (1989) encontraram resultados que relacionam o baixo rendimento econémico com
um aumento do risco de obesidade, pois associado a esta situagdo temos uma alimentacdo

menos saudavel, e também ha nestas pessoas uma menor atividade fisica.
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5.3 — Carie dentaria

Em 2006 a percentagem de criancas com 6 anos livres de céarie dentéria subiu para
51% relativamente aos 10% que existiam em 1986, no entanto, existe ainda uma grande
prevaléncia de cérie dentéria (Dias et al, 2013). A OMS estabeleceu como meta europeia para
2020 80% de criancas livres de carie aos 6 anos. No estudo realizado por Dias et al (2013) no
Exame Global de Saude dos 5/6 anos a prevaléncia de carie dentaria foi de 46,7%, pelo que
53,3% estdo livres de cérie dentéaria.

Relativamente a presenca de cérie dentaria e dentes obturados, na investigagdo em
curso, temos que 82,5% da amostra ndo tem dentes cariados e apenas 31,3% tem dentes
obturados. No cruzamento de dados denotamos que 84,2% das criangas nem tem dentes
cariados nem obturados, pelo que sdo dados que estdo dentro das metas estabelecidas pela
OMS para 2020. Os resultados obtidos no presente estudo s&o0 um pouco superiores aos
obtidos por Dias (2013) podendo haver duas razBes para esta situacdo. Por um lado pode
haver neste momento um grande incentivo a salde oral nos CSP o que faz com que as
criangas tenham melhores habitos de higiene oral e uma maior vigilancia da sua saude oral.
Por outro lado, dado que ndo existe nas Unidades de Saude, o material necessario para a
detecdo das caries dentarias mais internas, poderdo alguns dos resultados deste estudo ser

falsos negativos.

5.4 — Acuidade visual

A visdo rege 85% da aprendizagem de uma crianca e segundo a OMS ha uma
estimativa de que 7,5 milhdes de criangas em idade escolar possam ter uma alteracéo na viséo,
mas apenas 25% apresentam sintomas (Zanoni et al, 2010). Em estudos realizados por Zanoni
(2010) existe uma prevaléncia de 60,5% de problemas visuais em alunos repetentes.

Quando observada a acuidade visual das criangas vigiadas em CSP temos que 41,6%
das criangas tém alteracGes na acuidade visual (69 criancas), das quais 47,8% (33) ja usam
oculos. Cerca de 48% das meninas tém alteracfes na acuidade visual e 36,3% dos meninos
também tém essas alteracoes.

Relativamente aos problemas de visdo denotamos que 60,8% das criangas tém

familiares diretos com problemas na viséo, sendo que em 31,9% dos casos € o pai 0 portador
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das alteraces, 45,2% sdo as mées e 13,3% séo os irmdos. Através da leitura dos resultados
viu-se que 57,8% da amostra nunca foi a uma consulta de oftalmologia.

Dado que ndo existem muitos estudos realizados nesta area em Portugal sdo poucos 0s
valores com que se podem comparar 0s resultados desta investigacdo. No entanto, tendo em
conta o autor citado anteriormente, os resultados encontrados sdo semelhantes aos citados por
Zanoni (2010).

5.5 — Alterac6es do sono

As perturbacdes do sono iniciam-se na infancia dado que a organizacao do padrdo de
sono-vigilia e a consolidacdo do sono fazem parte do desenvolvimento infantil (Carskadon et
al, 1993). Conhecer o sono das criangas é necessario para que ndo se confundam fenémenos
fisiologicos com distirbios da organizacdo do sono (Mendes, 2005). Vaérios estudos
demonstraram que um terco das criancas em idade escolar sofre de problemas do sono (Blader
& Gallagher, 2001; Kahn et al., 1989; Rona, Guilford & Chinun, 1998; Simonds & Parraga,
1984).

Um estudo de Blader, Koplewiez, Abikoff e Foley (1997) observou uma prevaléncia
relativamente alta de problemas de sono em criangas de idade escolar, entre eles, 27% de
criancas com resisténcia a hora de deitar, 11% que acordam durante a noite, 17% tem
problemas ao acordar de manha e 17% apresentam muito cansaco. Outro estudo denotou uma
prevaléncia de problemas de sono em criangas em idade escolar em 10,8% da amostra. O
ressonar, 0 cansaco durante o dia e o tempo que levavam a adormecer eram problemas de
sono muito comuns, ocorrendo pelo menos uma noite por semana, em 20% da amostra (Stein,
Mendelsohn, Obermeyer, Amromin & Benca, 2001).

Em Portugal num estudo de Clemente, Silva, Ferreira, César e Azevedo (1997 cit in
Klein & Gongalves, 2008), os resultados mostraram que as criangas dormem em média 9-10
horas por noite nos dias de semana, sendo a média ligeiramente maior ao fim de semana.
Outro estudo realizado por Klein et al. (2007) em Portugal, demonstrou que a duragdo do
sono para 8,9% das criancas era de menos de 5 horas. Para Antunes (2009) as criangas
precisam de dormir cerca de 12 a 14 horas, diminuindo o numero para 10 horas quando

entram na fase escolar.
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As perturbacGes de sono das criangas sdo queixas comuns em toda a inféncia, no
entanto, muito frequentemente, s&o resultantes do comportamento dos pais e nao de
disfuncgdes da crianca (Klein e Gongalves, 2008).

Na observacao das alteragdes do sono temos que 56% das criangas nunca tiveram
dificuldades em adormecer no ultimo més, no entanto, 44% sentiram dificuldades em
adormecer entre menos do que uma vez por semana (21,7%) até trés ou mais vezes por
semana (5,4%). Relativamente a frequéncia com que as criancas acordaram durante a noite
47% nunca acordou durante a noite e 53% acordaram entre menos do que uma vez por
semana (31,9%) até trés ou mais vezes na semana (6,6%). Dos 53% que acordaram durante a
noite, apenas 22,7% tiveram dificuldades em adormecer de novo. Quanto a qualidade do sono
das criancgas 65,7% dessas mesmas criangas nunca tiveram um sono agitado, de ma qualidade
ou superficial no ultimo més e 34,3% tiveram este tipo de alteracbes no sono entre menos do
que uma vez por semana (19,9%) a trés ou mais vezes por semana (3%).

Comparando os resultados obtidos com os estudos de outros autores denota-se que as
alteracdes do sono sdo ligeiramente mais elevadas neste estudo. Estes resultados podem estar
relacionados com o facil acesso a videojogos com jogos estimulantes, o tipo de programas
televisivos e desenhos animados que cada vez sdo mais violentos, o que automaticamente
torna a crianga mais ansiosa e que se pode traduzir em alteragcbes do sono, o consumo de
bebidas acucaradas com cafeina como a Coca-Cola® e o Ice-Tea®, entre outras situacdes que
poderdo vir a ser estudadas em investigacOes futuras.

De acordo como Padez et al (2009) o nimero de horas de sono estd associado ao
excesso de peso, pois relaciona-se com a inatividade fisica e com comportamentos
sedentarios. Num estudo realizado por Vasconcelos (2011) observou-se que durante a semana
52,8 % das criancas dormia entre nove a dez horas por dia e no fim de semana, em média,
dormiam 10 horas e 25 minutos.

Knutson & Lauderdale (2007) referem que criangas e adolescentes devem, pelo
menos, dormir 9 horas durante a noite, para um bom funcionamento do seu organismo.
Lumeng et al (2007) referem que quanto maior for o periodo de sono maior é a probabilidade
de a crianga ser mais ativa fisicamente e de ndo sofrer de risco de obesidade. Segundo
Iglowstein, Jenni, Molinari & Largo (2003) entre os dois e 0s cinco anos as criangas tém uma
necessidade de sono de 10 a 12 horas e entre os sete e 0s doze anos a méedia de horas baixa
para de 8 horas e 30 minutos até 10 horas e 30 minutos. No estudo de Oliveira & Anastacio
(2011), 72,1% das criangas dormem entre 7 horas e 30 minutos e 9 horas durante a semana e

ao fim de semana 46,2% dormem mais de 9 horas.
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A média de horas dormidas por noite durante a semana, das criancas inquiridas nesta
investigacdo é 9 horas e 55 minutos e durante o fim de semana é 10 horas e 38 minutos,
estando os valores de acordo com as diversas investigacdes. Cerca de 63,3% das criancgas
deitam-se quase todos os dias a mesma hora e 10,8% todas as noites ttm o mesmo horario de

deitar o que é uma atitude correta na higiene do sono.

5.6 — Habitos de higiene oral

Segundo indicacBes da DGS (2005) a higiene dentaria deve ser realizada pelo menos
duas vezes ao dia, sendo que uma das vezes é obrigatdrio que seja antes de deitar. De acordo
com o estudo de Sa (2008) num grupo de criancas com 4 anos a higiene oral € realizada uma
vez por dia por 62% da amostra e 34% faz duas vezes ao dia. No grupo dos 6 anos 53,7%
realiza a higiene oral uma vez por dia e 41% duas vezes. Cerca de 91,1% das criangas de 4
anos escova os dentes antes de deitar e no grupo das criancas de 6 anos 90,6%. No grupo dos
4 anos, 64,5% das criancas nunca foram ao dentista e no grupo das criancas de 6 anos esta
situagdo aconteceu a 43,4% dos inquiridos.

Quando analisados os habitos de higiene oral das criangas vigiadas nos CSP temos que
69,9% das criancas realiza a sua higiene oral antes de deitar e 54,2% ao fim do pequeno-
almoco. Cerca de 43,4% das criancas realizam a sua higiene oral abrangendo as gengivas,
dentes e lingua e apenas 1,8 ndo costuma realizar a sua higiene oral. Quando questionado o
uso do fio dentario denotamos que, nas criangas com idade igual ou superior a 8 anos, 64,3%
das criancas nao usam fio dentario, 33,1% usam fio dentario as vezes e apenas 2,6% usa fio
dentario diariamente. Em média cada crianca realiza a sua higiene oral 2 vezes por dia (1,88),
durante, em média, 3,34 minutos. Cerca de 87,3% das criancas ja foram a pelo menos uma
consulta de medicina dentaria e em média, das 68,7% das criancas que neste Gltimo ano foram
a uma consulta, a frequéncia das consultas é 2,63 vezes.

De acordo com as indicagdes da DGS (2005), as criangas vigiadas nos CSP realizam a
sua higiene oral dentro das normas, 2 vezes por dia. Comparando os dados apresentados pela
DGS (2008), citados na parte | da investigacdo, obtiveram-se resultados similares no que diz
respeito a frequéncia com que se realiza a higiene oral e quanto ao uso de fio dentario os
resultados demonstrados nesta investigagdo foram superiores (14% vs 35,7%). Quando
comparados os dados com o estudo de Sa (2008), depreende-se que as criangas seguidas nos

CSP tém uma grande ades&o a vigilancia da sua saude oral, dado que 87,3% ja foram a pelo
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menos uma consulta de medicina dentaria, melhores resultados do que os obtidos por Sa
(2008).

5.7 — Habitos alimentares

No estudo de Costa, Ferreira & Amaral (2010), quando analisados os habitos
alimentares das criancas, 95% dos inquiridos refere que faz trés refeices diarias, sendo que
81% dessas refeicdes sdo cozinhadas fora de casa.

Almeida (2013) afirma que as refeicdes fora de casa sdo cada vez mais frequentes, o
que leva a comer mais fast food, comida mais rica em calorias e gorduras. Birch & Davison
(2001) denotaram que quem faz mais refeicbes em familia sdo aquelas criancas que
consomem mais fruta e vegetais e menos gorduras e bebidas com gas.

Sobre os habitos alimentares das criancas temos que 50,6% das criancas fazem 5
refeicbes por dia e 27,1% fazem 4 refeicBes diarias. Relativamente ao tipo de alimentos
ingeridos 93,4% das criancas ingere produtos lateos, 72,9% fruta e 63,9% sopa e legumes
todos os dias, 80,7% ingere gorduras, 57,2% peixe, 58,4% doces e 62,7% bebidas agucaradas
entre uma a trés vezes por semana.

Analisando o numero de refeicdes diarias temos que as criangas vigiadas nos CSP
fazem, em média, 5 refeicdes por dia, sendo este um aspeto positivo, ao contrario do obtido
no estudo de Costa, Ferreira & Amaral (2010) em que fazem apenas 3 refeicdes diarias. O
namero diminuto de refeicdes pode incrementar o problema da obesidade infantil, pelo que se
deve incentivar aos habitos de 5 a 6 refei¢des por dia. Tal como no estudo da DGS (2008) os
produtos lateos e a fruta sdo os alimentos ingeridos em maior quantidade durante a semana,
no entanto os valores obtidos nesta investigacdo, relativamente a ingestdo de doces e bebidas
acucaradas é inferior ao apresentado pela DGS, pelo que se pode pensar que ou o0s habitos
alimentares estdo a ser mais controlados e esta a fazer-se uma alimentacdo saudavel, ou as
pessoas tendem a dar a resposta mais aceitavel e ndo a resposta mais correta. Ha ainda, entre
as criangas, um consumo diminuto de peixe, alimento rico em proteinas e gorduras saudaveis.

Trés maneiras de prevenir e tratar a obesidade através do controlo na ingestdo de
calorias sdo aumentar o consumo de frutas e vegetais, diminuir o consumo de bebidas

acucaradas e reduzir as porgdes alimentares (Sherry, 2005).
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5.8 — Habitos televisivos

Num estudo longitudinal, realizado por Hancox & Poulton (2006), inferiu-se uma
correlacéo positiva significativa entre o IMC e a prevaléncia de excesso de peso em diferentes
idades com a média de horas de visionamento televisivo, sendo que o visionamento televisivo
é um fator participante na obesidade infantil, com maior probabilidade de acontecer no sexo
feminino. Segundo Carvalhal, et al (2006) o visionamento televisivo também se encontra
correlacionado com a obesidade e segundo este autor a prevaléncia da obesidade aumenta de
acordo com 0 aumento do nimero de horas a ver televiséo.

Em média, durante a semana, as criangas passam 4 horas a ver televisdo e apenas uma
a fazer os trabalhos de casa (Gentil et al, 2004).

Em média, durante a semana, as criancas nesta investigacdo estao na frente de um ecra
durante 6 horas e ao fim de semana em média 4 horas e 30 minutos, em que 52,4% da amostra
durante a semana, e 63,9% durante o fim de semana, esta entre 30 minutos e 4 horas em frente
a um ecra. Estes dados sdo consistentes com o estudo apresentado por Gentil et al (2004), no
entanto ndo foi efetuado o relacionamento do nimero de horas em frente a um ecrd com o

problema da obesidade, pelo que serd uma perspetiva a equacionar em estudos futuros.

5.9 — Habitos de exercicio fisico

Costa, Ferreira & Amaral (2010) denotaram que 89% das criangas estudadas eram
sedentarias. Almeida (2013) diz que a prética de atividade fisica nas criancas diminui devido a
uma importancia aumentada, por parte dos pais, com a componente académica da educacdo e
com as dificuldades econdémicas; também interfere um aumento da preocupacéo dos pais com
lesbes que possam acontecer aos seus filhos. Num estudo de Copeland (2012) vé-se que o
facto de as criangas passarem muito tempo, durante o dia, em espacgos interiores e a falta de
locais exteriores seguros perto das residéncias das criancas, sa0 mais um motivo para a
diminuicdo da atividade fisica. Como os pais também acham que todos os locais exteriores
séo inseguros e ndo permitem os filhos sair para brincar, as criangas gastam mais tempo a ver
televisdo ou a jogar jogos de computador (Lumeng, Appugliese, Cabral, Bradley &
Zuckerman, 2006).

Almeida (2013) refere que os pais ndo tém nocdo de qual o tempo adequado que uma

crianca deve dedicar a atividades fisicas e ndo sabe, ao certo, quanto tempo o seu filho dedica
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ao exercicio fisico. Segundo Hood et al (2000) a maior parte dos pais considera que o tempo
que os seus filhos dedicam ao exercicio é satisfatorio, mesmo sabendo que a maior parte deles
praticam menos de duas horas por semana.

A média de horas de exercicio fisico praticado durante a semana, pelas criancas, é 3
horas e 20 minutos. Observou-se que 57,8% das criangas praticam modalidades desportivas
extraescola e que 87,9% pratica atividades ao ar livre, como caminhadas, andar de bicicleta,
entre outras.

Denota-se entdo que as criancas estudadas praticam, em média, mais tempo de
exercicio fisico (3 horas e 20 minutos) do que a hora que a DGS (2007) aconselha, no entanto
ndo foi avaliada a periodicidade com que a crianca pratica esse mesmo exercicio fisico, sendo
qgue a DGS aconselha que todas as criancas devem praticar 20 minutos de exercicio 3 vezes
por semana. Outro dos fatores positivos encontrados na presente investigacdo é o facto de
87,9% das criancas pratica atividades ao ar livre, ao contrario dos estudos que dizem que
devido a inseguranca nas ruas as criangcas andam pouco em espagos publicos. Esta situacdo
pode estar relacionada com o facto da investigacéo ter sido realizada na cidade de Viseu que
foi considerada a cidade portuguesa com melhor qualidade de vida para viver e com niveis de

seguranca altos.
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6 — CONCLUSAO E SUGESTOES

A conclusdo da investigacdo leva-nos a um momento de reflexdo sobre o trabalho
efetuado e os resultados obtidos. Apos esta reflexdo e retratamento de resultados obtidos
iremos sugerir algumas propostas de melhoria da investigacédo e de resolucdo dos problemas
encontrados.

Numa fase inicial foi efetuada uma revisdo bibliografica de acordo com o tema da
dissertacdo, de forma a consolidar conhecimentos e a identificar areas aonde ainda néo
existisse muita investigacdo de forma a colmatar lacunas em resultados pouco estudados e de
forma a verificar dados j& existentes. ApOs esta revisdo desenvolveu-se toda a parte
metodoldgica, com a formulacdo da nossa questdo de investigacdo principal, com a
delineacdo da investigacdo e com a formulacdo das hipdteses que nos levariam aos resultados
e a consecucdo dos objetivos aos quais nos propusemos na parte introdutdria deste trabalho.

De acordo com a revisdo bibliografica realizada e com todos os documentos
analisados é de salientar que no que diz respeito ao tema obesidade infantil e carie dentaria
existe uma pandplia de investigacdes, com o0s mais diversos resultados e metas, no entanto,
relativamente a problemas na acuidade visual e problemas do sono a bibliografia ndo € téo
extensa, pelo que foi um pouco dificil fundamentar estas duas teméticas. No entanto, com esta
investigacdo foram encontrados alguns resultados pertinentes e que poderdo ter uma

aplicabilidade benéfica na pratica clinica.

A obesidade infantil continua a ser um problema na satde em Portugal, € no mundo, o
que vai fazer com que as proximas geracdes adultas sejam ainda mais doentes do que as
atuais, dada a prevaléncia de obesidade infantil e de obesidade na vida adulta neste momento.
Cada vez mais ha um aumento na ingestdo de alimentos caldricos contrastando com a
diminuicdo do gasto energético, no que diz respeito a atividade fisica. O aumento crescente da
necessidade de fazer refeicdes fora de casa, do aumento nas porc¢des alimentares, do
pensamento dos pais de que h& falta de seguranca nas ruas para os seus filhos terem uma
atividade fisica regular, associados as dificuldades econdmicas, ao tempo que as criangas
passam dentro de casa a ver televisdo ou em frente a um computador, e a forma como se
deslocam ou como sdo transportados para todo o lado, ira provocar um balango energético
positivo, que ira levar ao consequente excesso de peso. Estas rotinas diarias acoplam uma
série de fatores, intervenientes na obesidade infantil, ndo sé bioldgicos ou comportamentais,

mas também sociais e culturais.
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A obesidade infantil vird a traduzir-se no futuro na contragcdo de outras doengas
cronicas, como a diabetes tipo 2, o aumento dos niveis de colesterol e tensdo arterial que se
irdo traduzir em doencas cardiovasculares graves, problemas renais e hepaticos, apneia de
sono, entre outros. Dado que os problemas causadores da obesidade infantil estdo instalados e
com tendéncia a se manterem, a prevencéo da obesidade e 0 seu tratamento s&o uma questao
prioritaria na saude publica.

Apesar de nos cuidados de satde primarios haver uma grande limitacdo técnica na
observacao dentaria, dada a auséncia de materiais necessarios para realizar essa atividade, esta
é uma pratica que deve ser mantida, dado que pode fazer uma detecdo de cérie dentaria
precoce, e dado que serve como forma de motivacdo para uma realizacdo da higiene oral
correta. Sempre que haja davidas, os profissionais ttm em seu poder, em idades-chave, 0s
cheques dentista que poderdo utilizar para encaminhamento para consultas de Medicina
Dentéria, no privado ou nos centros de saude, que ird permitir uma melhor observacdo e uma
consolidacdo de diagnostico.

A cérie dentaria é uma situacao que afeta quase 90% da populacdo. Carateriza-se por
uma destruicdo localizada de tecidos (esmalte, dentina ou cemento) através de agentes
bacterianos, que podem ser acidos, ou pela fermentacdo bacteriana dos hidratos de carbono,
provenientes da ingestdo alimentar do individuo. Este problema é algo que pode ser prevenido
com a ajuda de uma correta higiene oral, com pelo menos duas realizacdes de higiene oral por
dia, sendo que uma deve ser antes de deitar, com pasta fluoretada, escovando os dentes, as
gengivas, e a lingua, usando diariamente o fio dentario (de preferéncia a noite), reduzindo a
ingestdo de doces e de bebidas acucaradas e fazendo consultas de medicina dentaria
preventivas anualmente.

Quando a crianca entra para a escola comeca a utilizar mais 0s mecanismos visuais, ao
deparar-se com um maior tempo despendido com a leitura e com a escrita, 0 que se torna mais
exigente em termos de acomodacdo da visdo e binocularidade. Logo, é nesta fase que, se as
alteracfes na visdo ndo tiverem sido detetadas e corrigidas, se vdo manifestar os sinais e
sintomas. Estas altera¢Oes da visdo, se ndo detetadas, védo interferir com a qualidade de vida
da crianca e com o seu rendimento escolar. Os disturbios visuais, se ndo forem tratados, vao
influenciar a forma como a crianca interpreta 0 meio ambiente e pode fazer com as escolhas
feitas ndo sejam informadas, o que se pode vir a refletir, mais tardiamente, nas perspetivas de
emprego e na integracao social.

A grande parte das criangas pré-escolares, no seu ambiente familiar, ndo tem a nocéao

de ver mal, pois as atividades que fazem em casa ndo exigem um grande esforco visual. Como
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tal, ha uma necessidade efetiva de estar atento aos sinais e sintomas mais precoces e fazer
rastreio visual o mais cedo possivel, de acordo com as normas da DGS.

O sono tem um papel preponderante no desenvolvimento e na salde da crianca, dado
que interfere com processos fisiologicos do organismo, como o apetite, crescimento e
maturacdo e manutencédo de peso. A privagdo do sono pode interferir no humor da crianga, na
sua rentabilidade escolar pela sonoléncia diurna que pode provocar, entre outras situagoes.
Varios estudos revistos ao longo desta investigacdo reportam a situacdo de que a duracao do
sono de uma crianc¢a pode influenciar o IMC da crianca, pelo que este é outro fator em que se

deve intervir como prevencéo e tratamento da obesidade.

Reportando-nos agora para a questdo de investigacdo desta investigacdo, iremos dar
resposta aos objetivos estabelecidos e a questdo levantada, com base na investigacao feita
com 166 criancas seguidas em consulta de vigilancia nos cuidados de saude primarios da
cidade de Viseu.

Analisando os objetivos, relativamente a prevaléncia de determinadas situacdes, temos
que:

- a prevaléncia da obesidade é de 19,2% e de excesso de peso é de 20,5%, sendo que
nas raparigas a prevaléncia de obesidade é de 18,6% e de excesso de peso € 22,7% e nos
rapazes é de 19,8% e 18,7% respetivamente;

- a prevaléncia de cérie dentéaria é de 17,5%, sendo que a prevaléncia de carie dentaria
e dentes obturados, em simulténeo, € de 21,2%;

- a prevaléncia de alteracdes da visao é de 41,6%, sendo que 47,8% das criangas com
alteracdo da visao ja tém um diagnostico efetuado (ja usam oculos);

- a prevaléncia de alteracGes do sono é de 44% no que diz respeito a dificuldade em
adormecer, 53% relativamente ao facto de acordarem durante a noite e 34,3% quando

analisada a qualidade do sono;

A questdo de investigacdo formulada teve a seguinte resposta:

Qual o perfil de saude da crianca seguida em consulta de vigilancia nos cuidados de

saude primarios?
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A crianca tipica seguida em consulta de vigilancia em CSP na amostra deste estudo:

- tem peso normal,;

- faz 5 refeicdes por dia, ingere todos os dias sopa e legumes, produtos lateos e fruta e
ingere poucas vezes por semana gorduras, peixe, doces e bebidas acucaradas;

- dedica, por semana, 3 horas ao exercicio fisico;

- pratica, ou ndo, modalidades desportivas extraescola (apresentam resultados muito
similares para as duas situacoes);

- pratica atividades ao ar livre extraescola;

- ndo tem carie dentéria;

- realiza a sua higiene oral 2 vezes por dia, principalmente ao fim do pequeno almogo
e antes de deitar, escovando as gengivas, 0s dentes e a lingua, gastando em média 3 minutos
nessa atividade e ndo usa fio dentério;

- frequenta consultas de medicina dentéria entre 2 e 3 vezes por ano;

- pode, ou ndo, ter problemas na acuidade visual (apresentam resultados muito
similares para as duas situacoes);

- tem familiares com problemas de viséo;

- usa 6 horas da sua semana e 4 horas e 30 minutos do seu fim de semana a ver
televisdo, a jogar videojogos ou a usar 0 computador;

- frequenta, ou ndo, consultas de oftalmologia (apresentam resultados muito similares
para as duas situacdes);

- pode, ou ndo, ter alteracbes no padrdo do sono (apresentam resultados muito
similares para as todas as situacOes descritas);

- dorme durante a semana 10 horas por noite e durante o fim de semana 10 horas e 30
minutos;

- quase todas as noites se deita a mesma hora.

Através da analise inferencial concluiu-se ainda que o facto de uma crianca ter irmaos
com problemas na viséo pode ser um fator indicativo de que essa mesma crianga pode vir a
ter problemas na acuidade visual. Outra das conclusdes a que se chegou é que 0 sexo é um
fator interventivo nas alteragdes da visdo, sendo que as raparigas terdo uma maior
probabilidade de vir a ter alteragcGes na acuidade visual. A Gltima concluséo obtida diz que
uma crianga sem irm&os tem uma maior probabilidade de vir a ter alteragdes na qualidade do

Sono.
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No final das conclusdes tiradas ha sugestdes a fazer, tanto em termos de investigacao
futura como de intervengGes a implementar na comunidade.

Os resultados obtidos com este estudo estdo de acordo com a grande parte dos estudos
efetuados sobre as mesmas tematicas e citados ao longo do engquadramento tedrico e
discussdo de resultados. Estes resultados poderdo servir de ajuda ao desenvolvimento e
implementacdo de uma intervencdo mais efetiva na educacdo para a saude, de forma a
prevenir e detetar o0 mais precocemente possivel os casos em que as criangas estdo em risco de
desenvolver determinadas alteracdes, que possam prejudicar a sua salde, e ajudar os pais a
tomarem consciéncia sobre a importancia da prevencdo desses mesmos problemas de salde e
dos desafios que a eles estdo associados. Relativamente as implicacfes que esta tematica traz
as Unidades de Saude, as direcGes terdo que dinamizar e promover formacdo na area dos
comportamentos alimentares, salde oral e vigilancia e avaliacdo da cavidade oral,
intervencbes na avaliagdo e manutencdo da acuidade visual e padrbes de sono e
comportamentos associados, para os profissionais que nessas instituicdes prestam servicos.
Terad que haver uma maior consciencializacdo dos profissionais de saude de que os héabitos e
dindmicas de vida diarias estdo em constante mudanca, pelo que nao pode haver acomodacéo
no local de trabalho e nos conhecimentos até ai adquiridos. A organizacdo das Unidades de
Saude tera que permitir, para além do tempo dedicado pelos profissionais as consultas de
vigilancia nessas mesmas unidades, gerir o tempo de trabalho de forma a permitir que se faca
uma maior intervencdo na comunidade em termos de prevencao, criando equipas especificas
de educacdo para a saude e promovendo sessdes em escolas, juntas de freguesia, associacdes,
entre outros locais. Ao nivel da gestdo das unidade de salude também poderdo ser
implementados indicadores quantitativos e qualitativos relativos aos fatores interventivos na
salde da crianca, de forma a que se tenham metas definidas, com objetivos e tempos de
obtencdo de resultados definidos, para um incentivo, dos profissionais, a obtencdo dos
melhores resultados possiveis. Tudo isto se ira traduzir em prevencao, que ira, de um modo
mais importante, contribuir para uma melhor qualidade de vida da crianga e futuro adulto, e
para uma reducao das despesas de salde do Estado Portugués, com os tratamentos de diversas
doencas passiveis de ser prevenidas.

Relativamente a investigacdo propriamente dita ha aspetos que podem ser melhorados.
Numa futura investigacéo, e dada a pertinéncia do tema, tal como sugerido pela comissao de
ética da ARS Centro para um melhor significado populacional, pode ser feito em amostra
probabilistica. Algumas das perguntas podem ser mais especificas para evitar davidas no que

esta a ser questionado, nomeadamente as questdes relacionadas com o numero de horas que as
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criangas se encontram em frente a um ecrd (durante a semana e durante o fim de semana).
Para um melhor significado no que diz respeito as perturbacfes do sono, as questdes relativas
ao sono deverdo ser alargadas. O método de colheita de dados podera passar também por uma
entrevista de modo a ser mais facil esclarecer as dividas dos pais relativamente a algumas
perguntas e de forma a que o investigador mais facilmente chegue aos objetivos a que se
propde. Outra situacdo que poderia ter interesse cientifico era fazer estas avaliagbes em
periodos diferentes as mesmas criancas, ou seja, fazer a avaliacdo dos parametros biométricos
e questdes sobre habitos de vida em determinado momento, implementar a educacéo para a
salde dando conselhos e estratégias de intervencdo para colmatar as alteraces que fossem
encontradas, encaminhando para consultas de medicina dentéria e de oftalmologia para
confirmacdo de diagnostico e fazendo uma segunda avaliacdo, apos determinado periodo de
tempo, de forma a concluir se ha mudanca nos estilos de vida e se essas mudancgas intervém
ou ndo na alteracdo dos pardmetros biométricos.

Em termos de educacdo para a saude ird ter que haver um maior incentivo a reducéao
de comportamentos sedentarios e promover estilos de vida saudaveis e ativos, de forma a
prevenir e tratar a obesidade infantil. Algumas das intervencgdes a sugerir serd a promoc¢éo do
exercicio fisico, a reducdo do tempo que a crianga passa em frente a um ecrd, o aumento de
consumo de frutas e legume e reducdo de doces e bebidas agucaradas e a diminuigdo das
porcdes alimentares, tanto fora de casa, como em casa. Os conhecimentos e comportamentos
corretos e adequados, relativos a higiene oral e prevencdo de cérie dentéria e problemas de
salde oral, sdo essenciais para a reducdo do risco destas doencas, doencas essas que trazem
uma grande vulnerabilidade ao individuo. Relativamente a satde dos olhos, deve haver um
grande incentivo ao inicio dos rastreios visuais, com colaboracdo direta da criangca, 0 mais
precocemente possivel, segundo a DGS a partir do 4 anos de idade, e novamente insistir na
educacdo para a saude na reducdo do nimero de horas que os pais permitem a crianca estar
em frente a um ecrd, incentivar a ndo permissdo de jogos violentos e demasiado estimulantes,
que poderdo intervir com a visdo mas também com as alteracbes no sono, aumento da
ansiedade e perturbagdes no descanso. Relativamente ao sono, a higiene correta do sono deve
ser estimulada, incentivar os pais a insistir com a manutenc¢éo fixa do horério de dormir da
crianga, tanto durante a semana como no fim de semana, promover rituais de calma e
descontracdo antes da hora de dormir, manter um ambiente calmo junto ao quarto de dormir
da crianga e no préprio quarto, evitar ter televisdes, videojogos portateis ou computadores nos

locais de descanso da criancga, entre outros. Tudo sdo intervencgdes para as criangas, mas séo
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principalmente métodos de consciencializacdo dos adultos que devem ser incutidos nas
criancas para um futuro melhor e mais saudavel.

O tratamento da obesidade infantil, em Portugal no ano de 2002, gastou ao Estado uma
quantia de 297 473 291¢€, pelo que a estratégia de intervencao nesta doenca tera que ser bem
delineada e posta em acdo de forma a reduzir os gastos para uma melhor economia na sadde.
A prevencdo dos problemas de saude oral podera traduzir-se em gastos econdémicos reduzidos
e em relevantes ganhos em salde. No ano de 2007 o Estado Portugués gastou com
tratamentos dentarios a criangas 3 293 487€, nao estando incluidos nestes gastos o que 0s pais
de muitas criangas, que ndo adquiriram 0s cheques-dentistas, gastaram em consultas de
medicina dentéria particulares, nem a comparticipacdo dos subsistemas de saude, pelo que
este valor, na globalidade, serd um valor maior do que o referido. Relativamente aos casos de
tratamentos de acuidade visual ou de problemas do sono ndo se encontram gastos descritos.

Uma boa gestdo de intervencdo e implementacdo de estratégias podera intervir na
diminuicdo dos custos efetivos da salide em Portugal, pelo que é necessario “por maos a
obra”. Insistir em atividades de mudanga de comportamentos, consciencializar de que muitos
dos alimentos saudaveis sdo mais baratos do que os gastos supérfluos em doces e alimentos
dispensaveis, consciencializar de que exercicio fisico ndo é apenas modalidades desportivas
que tém que ser pagas (ha muitas atividades ao ar livre que podem ser feitas em familia), nem
tudo o que a crianca quer é necessario e saudavel (reduzir o tempo que a crianca passa com
jogos portéateis, a ver televisdo, a brincar no computador), incutir nos pais que devem incutir
nos filhos o que é saudavel, o que é necesséario, o que se traduz num futuro melhor.

Dado que as criangas sdo o futuro da humanidade séo estas em quem deve haver uma

grande aposta para um bom estado de satde e uma qualidade de vida aumentada.
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ANEXO 1

Instrumento de colheita de dados
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TERMO DE CONSENTIMENTO

AO RESPONSAVEL PELA CRIANCA

TERMO DE CONSENTIMENTO

Nome do responsavel pela crianga

Dou [0 / Nao dou [ 0 meu consentimento livre e esclarecido, para que o meu educando
(filho/a), faca parte da “Pesquisa do perfil de satde da crianga vigiada em cuidados de saude

primarios”.

Assinatura;

Data: / /

Obrigada pela sua colaboracdo!
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(Preenchido pelo investigador)

N° Do Questionario

.
&

UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA
VISEU

QUESTIONARIO A PREENCHER PELOS PAIS

Ex. mo Senhor(a)

No ambito da preparacdo da Dissertacdo de Mestrado, na Universidade Catolica
Portuguesa — Pdlo de Viseu, subordinada ao tema: “Perfil de salde da crianca vigiada em
Cuidados de Saude Primarios”, venho pedir a sua colaboracdo para responder a este
questionario.

A sua informacdo é muito importante para avaliar alguns fatores associados a
obesidade infantil, satde oral, saude visual e higiene do sono, e podermos tomar medidas
preventivas. Os questionarios sdo andnimos e a participacdo neste estudo é voluntaria. As
suas respostas sdo totalmente confidenciais dado que apenas a equipa de investigacao tera
acesso a estes dados, que serdo alvo de tratamento estatistico.

Assim, solicito a sua participacdo, bastando para isso responder as questfes que lhe
séo colocadas.

Nas afirmac@es onde existir uma quadricula (J), deve assinalar com uma cruz (X) a(s)
alinea(s) que esta(do) de acordo com o seu caso. Nas questdes com um espaco em branco
( ), deve responder claramente e de forma legivel, de acordo com a realidade da
crianca.

Para que seja salvaguardada a validade do questionario, peco, por favor, que nédo

deixe nenhuma questéo por responder.

OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO — ENF. ANGELA QUINTEIRO
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QUESTIONARIO

A PREENCHER PELO PROFISSIONAL DE SAUDE

USF/UCSP
Idade da crianca anos meses
Peso Kg Altura cm

IMC (a preencher pelo investigador)

Percentil IMC (a preencher pelo investigador)

Tem dentes cariados? Sim D N&o D

Tem dentes obturados? Siml:l Nao |:|

Visdo: OE__ /10 OD _ /10 ou  Usaoculos D

A PREENCHER PELO RESPONSAVEL PELA CRIANCA

Todas as respostas que der neste questionario sdo relativas a crianca que esta a
acompanhar a esta consulta de vigilancia.

1-Sexo: [] Masculino [J  Feminino
2 — Onde vive?

Aldeia

Vila

Cidade
3 - Com quem vive?

Pai e Mae

Pai

Mae

Outros. Quem?
4 — Quantas pessoas vivem na mesma casa gque a crianca habita? pessoas
5— A crianca tem irmaos? Sim D N&o Se sim, quantos? Irmaos
6 — A crianca tem um quarto so paraela? Sim D Nao D

7 — Qual o estado civil dos pais?
Solteiro
Casado/uniéo de facto
Separado
Divorciado
Viavo
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8 — Quais as habilitaces literarias dos pais (assinale a mais elevada)?
1-Pai | 2-Mae
N&o sabe ler nem escrever I:l I:l
Inferior ao 4° ano de escolaridade

Entre 0 4° e 6° ano de escolaridade ]
Entre 0 7° e 0 9° ano de escolaridade
Entre 0 10° e 0 12° ano de escolaridade
Bacharelato

Licenciatura

Mestrado
Doutoramento

Higiene dentaria (ndo se esqueca que as perguntas dizem respeito aos habitos da crianca)|

9 - Habitualmente, quantas vezes por dia a crianca faz a sua higiene
oral? vezes.

10 — De cada vez que faz a higiene oral, em média, quanto tempo
demora? minutos

11 - Habitualmente, quando é que faz a higiene oral? (Pode assinalar mais do que
uma_gpcao)

Quando se levanta

Ao fim do pequeno-almoco

Ao fim do almoco

Ao fim do lanche

Ao fim do jantar

Antes de deitar

D Nao costuma lavar os dentes

12 — Como realiza a higiene oral?
] Escova as gengivas, dentes e lingua
Escova os dentes e a lingua
Escova os dentes e as gengivas
Escova apenas os dentes
Né&o costuma realizar a higiene oral

ostuma utilizar o fio dentario?
Nao

Sim, as vezes

Sim, diariamente

N&o sei 0 que € o fio dentéario

13

HEEEFN RN

14 — Alguma vez foi consultado(a) por um médico dentista?
Sim [] Nao
15 — Nos ultimos 12 meses foi consultado(a) por um médico dentista?

D Sim D N3o.

Se sim, quantas vezes?
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Alimentacao (ndo se esqueca que as perguntas dizem respeito aos habitos da
crianca)

16 — Habitualmente, quantas refeicdes faz por dia? refeicoes.

17 — Com que frequéncia come 0s seguintes alimentos?

Todos 0s Entre4 a6 Entrel1a3 Nunca
dias dias por vezes por
o semana semana o
Sopa e legumes |:| |:| |:| |:|
Produtos lateos

Gorduras
(alimentos fritos, D D D D

carnes gordas,...)

Peixe |:| |:| D I:l

Doces (sobremesas,

bolachas, W W W W

chocolates, ...)

Bebidas acucaradas H H H H
Fruta

Visdo (ndo se esqueca que as perguntas dizem respeito aos habitos da crianca)

18 — Alguém na familia direta (pais e/ou irm&os) tem problemas na viséo e/ou usa
oculos?

[ sim [ Nao

Se sim, quem?
Pai
Mae
Irmaos

19 — Durante a semana, em média, quantas horas esta em frente a um ecra (ver tv,
jogar computador, jogar jogos de video)? horas

20 — Durante o fim de semana, em média, quantas horas estd em frente a um ecra
(ver tv, jogar computador, jogar jogos de video)? horas

21 — Alguma vez foi consultado(a) por um médico oftalmologista?
Sim Né&o

\ Exercicio fisico (ndo se esqueca que as perguntas dizem respeito aos habitos da crianca) \

22 — Durante a semana, em média, quantas horas dedica ao exercicio
fisico? horas
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23 — Pratica alguma modalidade desportiva extra-escola?
Sim D Né&o

24 — Pratica atividades ao ar livre, extra-escola (caminhadas, andar de bicicleta,
jogar futebol na rua, ...)?

[ sim [J Néo

\ Higiene do sono (ndo se esqueca que as perguntas dizem respeito aos habitos da crianca) \

25 — No ultimo més, quando se deitou, sentiu dificuldade em adormecer?
Nunca
Menos do que uma vez por semana
Uma a duas vezes por semana
Trés ou mais vezes por semana

26 — No ultimo més, com que frequéncia acordou durante a noite?
Nunca
Menos do que uma vez por semana
Uma a duas vezes por semana
Trés ou mais vezes por semana

27 — Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar a adormecer? (Se ndo aconteceu
passe a pergunta 28)

D Sim D Nio

28 — No ultimo més, acha que o sono da crianca foi agitado, de méa qualidade ou
superficial?
] Nunca
Menos do que uma vez por semana
Uma a duas vezes por semana
Trés ou mais vezes por semana

29 — Costuma deitar-se todos os dias a mesma hora?
Nunca

Raramente

As vezes

Quase todas as noites

Todas as noites

30 — Durante a semana, a que horas se costuma deitar? horas
31 — Durante a semana, a que horas se costuma levantar? horas
32 — Aos fins de semana, a que horas se costuma deitar? horas
33 — Aos fins de semana, a que horas se costuma levantar? horas

Obrigada pela colaboracéo!
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ANEXO 2

Autorizacao para a aplicacao do

Instrumento de colheita de dados
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® ADMINISTRAGAO
/ 825( REGIONAL DE
SAUDE DO CENTROL®

1
Exma. Senhora
Enf® Angela Marisa Quinteiro Amaral
angela quinteiro@hotmail.com
019275 713 07-04 13:05
L =

- Suareferéncia Data Nessareferéncla Data ‘

assunto: “Perfil de satide da crianga vigiada nos cuidados de satide primérios: obesidade, ‘
alteragbes dentarias, alteragdes visuais e higiene do sono”.

Serve o presente para informar V. Ex®, que o Conselhp Directivo da ARS Centro, I.P.,
deliberou homologar o parecer emitido pela Comissdo de Etica para a Saude (CES), que se
anexa.

Com os melhores cumprimentos

O Presidente do Conselho Diretivo da ARSC, I.P.

,%,/

(Dr. José Manuel Azenha Tereso)

Naraspasty nocer n Torsn mfesdocn® [ coky (ks ek #8 08 (i arsaed.

AL

"N ameda o Honiques ———— S —Telelone~239 796 300 o osecividisdacagescenmminsside plo - o
Agartado 1087 [ 2001553 Comtva Fax 239 & Www.arscentrominsauce. pt
il — - ™
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COMISSAO DE ETICA DA ADMINISTRACAQ REGIONAL DE SAUDE DO CENTRO

IDENTIFICACAO DO PROJECTO: “Perfil de salide da crianga vigiada nos cuidados de saiide
primdrios: obesidade, alteragdes dentdrias, alteragdes visuais e higiene do sono”

APRECIACAO GERAL: Trabalho de importdncia que pode ainda ser melhorado para significado
populacional se for feito em amostra probabilistica

Lo cdp O

PARECER FINAL: FAVORAVEL ? sovenye el
26210
DATA: 20/06/2013 Conselho Dirctivo

da A.R.S. do Centro,l.P.

Or.José Manuel Azenho Tereso
Fvufdunu.

O PRESIDENTE DA COMISSAO DE ETICA
Or, Fernendo Xsé R, Lages de Almeide

NQ '! = Vice\Presidente,
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'] N --."'

Ay Cogns. Cliti - Feeect?
F = 08 Pk Yot

e o

{
GOVERNQ DE ke - OWINSTRACAD L;’”/
B R e ARSCEEE,

(¢ N P T

2 X Lea P aigreredion
cAei 2uele S R e

OléUiclerey evwe J» Crorolitceae e

% \ Ex™ Senhor USFTa UC37 A coreicls ot V40K
/ Director Executivo do . cic cateichn foaio. o
[ Agrupamento de Centros de Sadde . /2, /-, .o
‘V' 0y Ddo Lafbes ctoicdsr s coma qam 7
\e Y Av. Dr. Antonio José de Almeida
! 3514-511 VISEU

Vossa referéncia Vossa comunicagio: Nossa referéncia: Data: Vi (' <8 } ‘LLI -

1880 02/05/2013 B 03/07/2013 -~

Assunte: - padido de autorizagdo para aplicagdo de questiondrios

De acordo com o solicitado através do vosso oficio n2 1880 de 02/05/2013, informo V.2 Ex.2,
que ja existe parecer favoravel da Comissdo de Etica da ARS Centro (em anexo).

Reforca-se o pedido efectuado através do oficio n? 134 de 18/04/2013.

Mais informo que é enviado em anexo o questionario a ser aplicado e o protocolo do

trabalho de investigacdo a efectuar.
Com os melhores cumprimentos
0 Coordenador da USF
gt
¢/

&. ,"L. {1 e )

(Fernando Augusto lemos Severino Silva, Dr.)

.

ST 2 s a7
v ~~Unidade de Salde Familiar Viriato 8
v Rua Madre Rita de Jesus, 3 —3500-467 VISEU -
Telefone: 232467294 «n Fax: 232467299 «» E-mail: usfuiriato@srsviseu, min-saude.pt

.

* . ustviriate
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