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.1, Indicagbes gerais
'45. Revista "Salide Infantil" destina-se a todos os profis-

sionals de salde que tenham a seu cargo a prestacao
#de cuidados basicos de saude a crianca,

2. Tipos de artigos

4 A Revista "Salde Infantil* prevé a publicacdo de artigos
“de-investigagdo original, casuisticas, casos clinicos e
rtigos de opinido. Os artigos a publicar deverdn, deba-
ter problemas de interesse eminentemente pratico,
-cujo objectivo seja a promocao da qualidade dos servi-
“L05 a prestar

As opinides expressas nos artigos sdo da completa e
“Zexclusiva responsabilidade dos autores,

3 Submiss&o dos manuscritos.
‘0s manuscritos devem ser submetidos ao Editor da “Salide
Anfantil” através do e-mail saudeinfantil@asic.pt, ou por
comeio para Revista Salde Infantl — ASIC — Hospital
';.;'-‘adiémm'— Av Bissaya Barreto — 3000-076 Coimbra. A
_jcarta de apresentacdo deve incluirt titulo do manuscrito,
“nome dos autores, espedficacio do tipo de artigo e decla-
\ﬁfz,«iéraﬁoden'amfwénuamsdueitosdeaumr assinada por
“}‘cwdus «Os autores abaixo assinados transferem os direitos
S de autor do manustrito (ttulo do artige) para a Revista
5, "Saude Infantil’, na eventualidade deste ser publicado, Os
& ’ﬂabab(o assinados garanbem que o artigo & original & nio fol
lamente publicade.»
Euagoes excepcionais de textos ndo originais poderao
ser apreciadas,
2 5 Os trabalhos propostos serdo submetidos & Redaccdo
%E "";pa Revista, que poderd aceitd-los, solicitar correcches
s2ou rejelta-los,

"'- ¥,
e

%f “““‘,,4. Formatacio dos manuscritos.

i‘;g, /ifﬂ manuscrito deve ser redigido em coluna Unica, a dois
.»;._z-

* gspagos, com letra de dimensdo 11. Aconselha-se a uti-

lizagao dos formatos de letra Times New Roman ou

i Arial, As quatro margens devem ser de 2.5cm. Todas as

; zpégmas devem ser numeradas incluindo a pagina do

~titulu Devem ser inseridas quebra de pagina entre
*522'2-" i caﬂa seccao do manuscrito.

p nimero de autores deve ser restrito aos que verda-

f,z-..f ,.:Jdmramente participaram na concepgdo, execucdo e

S eserita do manuscrito.

AP sacches do manuscrito - O manuscrito deve ser
‘_?(!;53-_. wapresentado na seguinte ordem:
?%7_ — Titulo (em Portugués e Inglés), autores, Institul-
"% c5es, enderego para correspondéndia.
%,m_ s — Resumo e Palavras-chave (até 5) (em Portu-
gués e Inglés). O Resumo: nao deve exceder 150 pala-
”‘_ vras. Inclul introdugdo e objectives do trabalho, mate-
rial & métodos, resultados e principais concluses. Nos
" casos dinicos e séries de casos, deve ser estruturado
em Introducdo, relato do(s) caso(s), discussdo (incluin-
A5 do a conclusdo); a conclusio deve destacar os aspec-
2y d05 que justificam a publicacio do caso ou série de
casos.
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— Texto. Os artigns devem ser divididos em 4 sec-
goes: a) Introducdo com definiglo dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de seleccio
dos casos, identificacdo das técnicas utilizadas), c)
Resultados (apresentados na sequéncla logica do texto,
das figuras e dos quadros). Ndo usar llustracoes supér-
fluas ou repetir no texto dados dos quadros. d) Discus-
sao e conclusbes (implicagges e limitagbes dos resulta-
dos, sua importancia). As conclusGes devem estar rela-
clonadas com os objectivos enunclados Iinicialmente.

— Referéncias. Devem ser mencionadas por ordem
de entrada no texto da sequinte forma:

« Artigo de revista - Listar todos os autores até 6.
Se houver mais indicar et al. Ex: Kusel MMH, Klerk NH,
Holt PG, Kebadze T, Johnston SL. Role of respiratory
virus in acute and lower respiratory tract iiness in the
first year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-686

» Capitulo de livro - Grose C. Bacterial myositis
and pyomyositis. In: Feigin RD, Cherry D, eds. Text-
book of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. Philadelp-
hia. Lippincott Williams & Wilkins;1998:704-708

» Livro - Nelson JD, Bradley )S. Nelson’s Pocket
Book of Pediatric Antimicrobial Therapy. 14th ed. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000

» Pagina web - Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS
(JAMA HIV/AIDS web site). June 1, 1996. Available at:
http:/fwww.ama-assn.org/special/hiv/ethics. Accessed
June 26; 2004

» Comunicacbes em congressos/jornadas - Har-
rigan PR, Don W, Weber AE, Blair B, Town C, George T
et al, Mutated RT and protease. (Abstract I - 115). In;
38th Interscience Conference on Antimicrobial Agents
and Chemotherapy, San Diego, Califérnia, September
24 to 27, 1998, Washington, DC: American Society for
Microbiology; 1998

5. Legendas

6. Quadros e Figuras

Cada Quadro ou Figura deve ser apresentados em pagi-
nas separadas, juntamente com os respectivos titulo e
notas explicativas.

As Figuras, incluindo graficos, mapas, llustraces, foto-
grafias ou outros materiais, devem ser formatadas em
computador ou digitalizadas.

As flustracBes que Incluam fotografias que permitam
identificacdio de doentes, deverdo ser acompanhadas
pela autorizacdo do doente, ou seu responsavel legal,
permitindo a sua publicacdo, devendo ter os olhos
tapados ou desfocados digitalmente, de modo a impe-
dir'a sua identificacao.

Apenas serdo publicadas citacbes, tabelas ou ilustra-
gBes cuja origem esteja sujeita a direitos de autor, com
cltagdo completa da fonte e/ ou com autorizacdo do
detentor dos direitos de autor.
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cuidados de Reumatologia Pedidtrica
da Zona Centro de Portugal

,s pediatricas (DRP) sdo indevidamente consideradas patologias raras [1,2]. A
P, actualmente designada no plural come artrites idiopaticas juvenis (Alls) (era
reumatdide juvenil e por artrite cronica juvenil) tem, no global, uma prevaléncia
¢ada 1,000 criangas [2,3] semelhante & prevaléncia da diabetes mellitus [2] e bas-
\ aléncua do sindrome nefrotico pediatrico, de 1 por cada 6.000 criancas [4] Mas
5 ull‘Jmas doengas s@o temas obrigatdrios do ensino pré-graduado, tanto as Alls
Lt ,DRP ndo fazem parte dos programas académicos habituais.

“[2]. Mas as ADs representam apenas 25% dos doentes duma consulta de Reu-
::{1], das quais 1/3 tém os primeiros sintomas antes dos 4 anos de idade,

géia pré e pos-graduada em Reumatologia Pediatrica (RF) justificam, em parte,
) w inos, 0 atraso médio na referéncia a um Centro Diferenciado em patologias reu-
%"“ va mantendo supenar a 5 meses [1]

r q’_i

iea'Centros Diferenciados [1,2].
pls ‘%@1 05, allado & dispersdo dos doentes, justificardo que os resultados dum calculo
%; da prevaléncia das AlJs em Portugal sejam de apenas de 1 em 3.225 criancas [1].

",._ .m x_ 8] redenc Still, escrevia que “as doencas reumaticas das criancas diferem, em mui-
Bncas reumaticas dos adultos” [5], facto que os pediatras bem compreendem.
petia]idadf:s médicas dos adultos, as actuais subespecialidades pediatricas nas-
b JL.a do pediatra geral em abranger todos os dominios das doengas pediatricas.

4-,;-.-’-' 5

;. centes subespeclahdades pediatricas, que se imcmu na década de 19?0 nos Estados

tros de RP, orientados mamritanamente por pediatras reumatologistas [2,3,5,6],
ide reumatologistas pediatricos, as DRP sdo observadas por reumatologistas e/ou
or auséncia duma formac@c prévia estruturada, sentem-se frequentemente des-
s tar criancas, especialmente as mais jovens, “com poucas notdveis excepcbes”
"em Portugal se reconhecem estas "notaveis excepcbes”.
,.. :RP no ensino pré-graduado nem como estagio opcional no Curriculum de Pediatria
310 252, 30-10-1996) tem contribuido, seguramente, para uma perda de oportu-
80 de cuidados adequados as criancas com doengas reumaticas.

id-das criancas portuguesas com doengas reumaticas, ndo encontram pediatras com
jatc logia, nem reumatologistas com formacao em pediatria. Por estes mesmos moti-
S grtopedistas que estar3o preparados para observar as DRP.

3 [Saude Infantil 2006 28,3:3
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Editoral [

As doengas reumaticas classicas (ALls, lipus eritematoso sistémico, dermatomiosite, esclerodermias,
febre reumatica, artrites reactivas) representam 35-40% do total de doentes duma Consulta de Reu-
matologia Pedidtrica (CRP) em qualquer pals ocidental [1].

As restantes doencas observados em RP, cujo diagnéstico final permite depois agrupa-las em doencas
mecanicas, degenerativas, infecciosas, imunodeficiéncias, periddicas, idiopéticas e malignas [1], apre-
sentam-se também com manifestacdes musculo-esqueléticas :e;ou sistémicas que colocam dificuida-
des no diagnostico diferencial com as DRP cldssicas [1,2,5]. Sdo exemplos as manifestactes osteoar-
ticulares das artrites / osteomielites sépticas, das doengas malignas, das doencas degenerativas, das
reaccbes alérgicas a farmacos, das vasculites sistémicas, das osteocondroses, mas também os sin-
dromes febris periodicos, as affoses recorrentes, as dores neuropéticas das algoneurodistrofias, os
rash cronicos, etc. [1,2,5,8].

Um dos aspectos mais relevantes da RP € o facto de estas doencas poderem afectar qualquer érgdo
de forma e intensidade variaveis [1,2,5]. Como exemplo, cita-se a dermatomiosite juvenil (DMJ), uma
vasculite multissistémica, cuja morbilidade se centra sobretudo na pele & no misculo estriado, mas
cuja mortalidade resulte essencialmente das complicacbes digestivas e pulmonares [5]. Dai que a DMJ
seja diagnosticada frequentemente por dermatologistas e/ou neurologistas, mas possa necessitar
tambér_n da observacdo do gastroenterologista, do pneumologista, do cirurgido, mas necessite sobre-
tudo dum subespecialista experiente que agregue e coordene todos os conhecimentos proporcionados
por uma equipa multidisciplinar, e sirva de elo de ligagdo com o médico assistente, com a familia, com
a escola e com a sociedade [2,5].

Para se exercer RP de qualidade serdo necessarios uma aprendizagem da semiologia ostecarticular, ter
amplos conhecimentos de medicina interna, mas também a colaboragdo das diferentes subespecialida-
des pediatricas — ortopedia, oftalmologia, fisiatria, nefrologia, cardiologia, imunoiogia / imunoalergolo-
gia, imunodeficiéncias, dermatologia, hematologia, infecciologia, neurologia, gastroenterologia,
endocrinologia, pneumologia, estomatologia, maxilo-facial, pediatria geral, pedopsiquiatria, psicologia,
medicina intensiva — e nao pedidtricas, em especial a reumatologia dos adultos, mas também por uma
equipa de outros profissionais com preparacdo nesta area, de enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e assistentes sociais [2,5,7,8].

Uma equipa experiente e abrangente para o diagnostico e para 0 tratamento das doencas graves sb
sera possivel de ser constituida em alguns centros [2,5].

Uma das maiores vantagens da centralizagdo, sera proporcionar experiéncia nas patologias raras, em
especial nas graves [2,5,7]. Por outro lade serd proficuo para os doentes a existéncia dum apoio local
concertado com um Centro Diferenciado [2,3,6], assegurando o diagndstico diferencial e os cuidados
das patologias mais leves e vérias das consultas de controlo das doencas mais graves,

A necessidade de implantacdo nacional duma cobertura para as DRP e da consequente prioridade de
formagdo de mais profissionais na abordagem destas doencas, conduz a necessidade da criagdo duma
alternativa, tanto a excessiva centralizagdo, como a Indesejavel multiplicacio de consultas isoladas de
Reumatologia Pediatrica.

Tendo como um modelo de éxito, em Portugal, 2 Rede de Cuidados Perinatals, a alternativa que se
pode propor a excessiva centralizacdo das DRP, sera a criagdo duma Rede de Cuidados de Reuma-
tologia Pedidtrica, coordenada pelos Centros Diferenciados e, com o apoio & periferia, por médicos
ditos "Médicos Sentinela” em DRP, pediatras ou reumatologistas, com uma ligacdo estreita, direc-
ta e personalizada que as novas tecnologias proporcionam.

Satde Infantil 2006 28/3:3 6|4
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I Editorial

Desde 2004 que se iniciou, na Zona Centro, este modelo de cuidados diferenciados em RP, com os “Médi-
cos Sentinela” (com uma formacdo prévia com a duracdo de 3 meses dedicados em exclusivo 3 RP ou,
uma vez por semana, durante pelo menos 6 meses) a exercerem uma dupla funcdo: elo de ligagdo e meio
da formacdo continua, assente em problemas concretos, aos restantes colegas da periferia.

- Mas este modelo sera insuficiente formar subespecialistas em Reumatologia Pediatrica [7]. Cabera aos
Centros Diferenciados ja existentes em Portugal criarem um modelo concertado de formagao, que reti-
re dividendos da experiéncia dos Reumatologistas na vasta casuistica de patologia inflamatéria do adul-
‘to, do adolescente e da crianca e, dos Pediatras com competéncia em Reumatologia Pedidtrica, nas
doengas inflamatdrias destes dois Gltimos grupos etarios e respectivos diagnésticos diferenciais [7].
A Secgdo da Reumatologia Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria (SRP-SPP), criada
em 19 de QOutubro de 2006, por Assembleia-Geral Extraordinaria da SPP, nas XXXIV Jornadas Nacionais
de Pediatria, em Aveiro, em 19.10.06, cabera um papel importante na formacdo dos médicos portugue-
ses com interesse nestas patologias, mantendo a necessdria articulagdo com as diferentes especialida-
des, em especial a especialidade de Reumatologia dos adultos e respectiva Sociedade Portuguesa de Reu-
matologia (SPR), de preferéncia através do Grupo de Trabalho de Reumatologia Pediatrica da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia (GTRP-SPR), mas também com outras especialidades afins, pedidtricas ou
nao, de forma a assegurar uma abordagem integral da crianca com patologias reumaticas.

Com base nos Censos de 2001 [9], dos 10.356.117 portugueses residentes em Portugal, 20% tém
menos de 18 anos. Na Zona Centro residem 1.782.254 habitantes. Nas zonas limitrofes a Zona Cen-
tro, que engloba as regides do Entre Douro e Vouga, Douro, Médio Tejo e Vale do Tejo Oeste residem
1.119.224 cidaddos [9]. Destas Ultimas zonas, tradicionalmente, pelo menos metade das criancas com
patologias compativeis com DRP, tém sido referenciadas ac Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC).

No global, os 20% dos residentes dos mais de 2.600.000 habitantes, isto é, 520,000 criancas e ado-
lescentes, fazem parte da drea de infiuéncia directa da Consulta de Reumatologia Pediatrica (CRP) do
HPC. Mas a este nimero teremos de acrescentar as muitas criancas referenciadas das Zonas Norte,
Sul e Ilhas, decorrente das actuais acessibilidades proporcionadas pelas novas auto-estradas mas,
sobretudo, por barreiras de articulacao entre cuidados secundarios e terciarios e os pedidos de opinido
solicitados por alguns desses Centros com menores casuisticas.

Por cada 500.000 criangas, o Royal College of Paediatrics and Child Health (RCPCH) do Reino Unido
recomenda a existéncia de um reumatologista pediatrico em dedicagdo exclusiva, inserido numa equi-
pa multidisciplinar [2].

A existéncia de dois médicos na CRP do HPC contempla os objectivos desta recomendacdo. Também
pelo facto das actividades destes dois médicos ndo ser absolutamente exclusiva de RP, da obrigatorie-
dade da CRP do HPC de assegurar uma prestacdo continua de cuidados e da coordenacdo desta rede;
sem interrupgbes, motivadas por questdes de férias, salde ou actividades cientificas, justifica a exis-
téncia dos dois médicos, de forma a continuarem a assequrar as consultas e os internamentos sem
lista de espera,

Mas também para manter a Idoneidade formativa para os internos das especialidades e aos "Médicos
Sentinela”.

Manuel Salgado
Secretario-Geral da SRP-SPP
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Resumo

A descamacao foliacea (DF) das mdos e/ou dos pés, bilateral e simétrica, com envolvimento dos dedos
‘como manifestacdo isolada ou principal é uma queixa rara em pediatria, sendo inferior a 2 por 1.000
consultas com gueixas clinicas.

A 16 doentes com DF, foram feitas colheitas de secrecbes na orofaringe para teste rapido e/ou cultu-
ra para Streptococcus pyogenes. Os resultados foram positivos em 10 (63%), 3 a 8 vezes superior a
incidéncia do estado de "portador sdo” em idade pediatrica.

Pretende-se chamar atengéo para esta forma subtil de infeccdo por Streptococcus pyogenes, com ori-
‘gem nas mucosas oral, mas também anal ou vaginal.

Além da discussdo dos resultados, foi feita uma revisdo da literatura sobre as entidades em que se jus-
tifica o diagnostico diferencial, em especial a descamac8o recorrente das maos e dos pés da doenca de
Kawasaki e o "eritema escarlatiniforme descamativo recidivante”.

Palavras-chave: descamagdo das mdos e pés, descamagdo dos dedos, descamacdo digital,
Streptococcus pyogenes, doenga Kawasaki.

Digital desquamation of hands and feet: a subtle clinical finding of
Streptococcus pyogenes infection.

Summary

Desquamation of hands and/or feet with digital peeling, bilateral and symmetric, as principal or isolat-
ed clinica! finding is quite rare in paediatrics, less than 2 in 1,000 symptomatic consultations.

Rapid test detection of Group A streptococci and / or throat swabs culture were performed in 16 chil-
dren with this presentation. The results were positive in 10 (63%), 3 to 8 times more frequent than
paediatric carriers of Group A streptococc,

We suggest that Streptococcus pyogenes infections may present as this subtle presentation. The dif-
ferential diagnosis of digital peeling must include the recurrent skin peeling following Kawasaki disease
and the “erythema scarlatiniform desquamativum recidivans”,

Keywords: hands and feet desquamation, digital peeling, digital desquamation, Streptococcus
pyogenes, Kawasaki disease, erythema scarlatiniform desquamativum recidivans.

B e L ——

Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC).
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Pescanacio digital follécens das m3os e dos pds: uma mani-
festacho subtll de Infeccda pod Streploticcus pyogenes

IntroducGo

A descamagao cuténea por retalhos ou lamelar, em locais variados, é uma manifestagéo frequente nas
fases de convalescenca das infecgdes bacterianas cujos agentes tém em comum a capacidade da pro-
ducdo de toxinas epidermoliticas exfoliativass, como os diversos Streptococcus, em especial o Strep-
tococcus pyogenes, o Streptococcus agalactiae, mas também o Staphylococcus aureus [1-7] e o Arca-
nobacterium haemoliticum [8].

Sao variadas as doencas provocadas por estes agentes infecciosos que cursam com descamacdo: as
escarlatinas, os sindromas de choque téxico [1-9]; a sindroma de pele escaldada [Staphy.'acaccus'
auréus] [1-4] e o eritema perineal recidivante [Streptococcus pyogenes] [1,6].

E caracteristico da convalescenca destas doencas infecciosas, a ocorréncia duma descamacio folidcea
[DF] das palmas e plantas envolvendo os dedos [1-12]. Mas a DF ndo é exclusiva dessas doencas,
podendo verificar-se também em algumas vasculites, como a doenca Kawasaki [DK], seja nos seus
episodios Unicos [5,10,11,13] ou nas formas com descamacao recorrente apds o primeiro episodio
[14,15], mas tambem em algumas toxidermias com ou sem dermatite esfoliativa [16,17].

As particularidades das DF de algumas doencas permitem, frequentemente, corroborar um diaanodsti-
co prévio ou evocd-lo retrospectivamente, como sucede na escarlatina [1,4,11] ou na DK [3,13-15].
Contudo, quando a DF € a principal ou Gnica manifestacdo clinica, colocam-se dificuldades no diagnés-
tico diferencial com uma escarlatina ou outro tipo de infeccdo por Streptococcus pyogenes ou por Stap-
hylococcus aureus em local atipico ou que passaram despercebidas [9,11], com a dactilite bolhosa dis-
tal [resultante duma infecggo local por Streptococcus pyogenes ou Staphylococcus aureus) [1,9], com
o eritema escarlatiniforme descamative recidivante, em especial na sua forma localizada [18], com os
casos de descamacdo recorrente apés o primeiro episddio da DK [14,15)] e com variadas dermatoses
cronicas — 0 eczema atdpico das mdos [18,19], a dermatite de contacto [9,18,19], as gueratose
palmo-plantares [18], a pitiriase rubra pilar [18], a sindroma de descamacdo localizada [20] e a eri-
troqueratdlise hiemalis [18,20].

A raridade da DF isolada [21], a sua habitual benignidade e transitoriedade, justificardo um menor
investimento numa investigacdo etiolégica, explicando também que sejam raras as publicagGes de DF
como principal ou Unica manifestagao clinica [9].

Apresentamos 0s resultados da experiéncia de 16 casos de DF, bilateral e simétrica, como principal
manifestacao clinica, que realizaram investigacdo para despiste de infeccdo por Streptococcus pyoge-
nes, 11 casos observados numa consulta de ambulatorio privado, mais 5 de casos observados no HPC,

___Material e métodos

Numa consulta de ambulatdrio ndo hospitalar informatizada (CANHI), entre Agosto de 1996 a Dezem-
bro de 2006, foram analisados todos os episodios de DF das mdos e /ou pés, bilateral e simétrica, como
manifestacdo clinica isolada ou principal. Forant excluidas as consultas de rotina sem gueixas clinicas.
No grupo I foram incluidos os doentes que realizaram colheita de seciecGes na orofaringe para cul-
tura e/ou teste rapido (TR) para rastreio de infecgdo por Streptococcus pyogenes. A estes casos obser-
vados na CANHI, foram acrescentados outros 5 doentes, que também fizeram idéntica investigacdo,
observados de forma esporadica no HPC, na urgéncia, nas consultas de pediatria geral, reumatologia

e cardiologia pedidtrica, e que consultaram exclusivamente por DF das maos e/ou pés.

|
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No grupo II incluiram-se os doentes que nado mailzara;ﬁ qualquer investigagdo etiolégica e os com his-
‘toria de escarlatina documentada recente [menos de dois meses], observados exclusivamente na CANHI,

Resultados

Em pouco mais de 10 anos, na CANHI foram realizadas 10.057 consultas com queixas. Neste periodo foram
observados 18 episédios de DF (0,18%), em 14 criangas, 8 do.sexo masculino e 6 do sexo feminino, com
idades entre 0s 11 meses e os 8 anos de idade, 11 doentes pertencentes ao grupo I e 7 ao grupo II. Os
- 5 doentes observados no HPC (4 rapazes) tinham idades compreendidas entre os 2 e os 17 anos.

No grupo II foram incluidos 2 doentes a quem se tinha diagnosticado escarlatina e tratado com amo-
xicilina (10 e 13 dias antes, respectivamente com culturas positiva e negativa) e 5 doentes que ndo
fizeram qualquer investigacdo: 2 eczemas plantares juvenis, com descamacdo exclusiva nos pés e 3
dos casos mais antigos (1998 e 1999),

Nos 16 doentes do grupo I (Tabela 1), cuja descamagdo iniciara-se 2 a 9 dias antes da observacio,
em 10 (63%) documentou-se culturas e/ou TR positives para Streptococcus pyogenes. Quinze destes
16 doentes foram medicados com amoxicilina, excepto um doente com bursite do cotovelo direito (que
era prévia 20 aparecimento da descamaca@o) num doente em remissdo de artrite idiopatica juvenil
poliarticular. Nenhum dos 15 medicados desenvolveu complicacbes imunoldgicas.

Discussdo

A descamacdo da pele que surge nas fases tardias das infeccBes por Streptococcus pyogenes e
Staphylococcus aureus resulta da accao das respectivas exotoxinas epidermoliticas exfoliativas, que
intensificam uma reaccdo de hipersensibilidade retardada as mesmas toxinas [1,2,3,12,22).

A principal etiologia da DF por nds encontrada foi a sua associacdo com Streptococcus pyogenes na
orofaringe, encontrado em 63% dos doentes investigados.

A descamacao da pele das extremidades, envolvendo as palmas, plantas e os dedos, é uma das mani-
festagGes mais caracteristicas da escarlatina e de outras infecgbes por Streptococcus pyogenes, em
consequéncia da producdo pelo Streptococcus pyogenes de exo-toxinas [3,4,11,12,22] permitindo, fre-
quentemente, retrospectivamente, o diagnédstico [1,11].

A descamacdo da escarlatina inicia-se 7 a 10 dias depois do inicio do exantema e podera persistir até 6
semanas, com a pele a destacar-se, ou nad, em grandes retalhos, nas zonas mais atingidas pelo exan-
tema [1,7,10,11], A caracteristica descamacdo em dedos de luva nas mdos, e que permite o diagnosti-
co retrospectivo de escarlatina, s6 costuma ser visivel pelo 10° a 14° dia de doenca [7,9-12], altura em
que as culturas e/ou testes rapidos poderdo ja ser negativos. Este facto poderd ajudar a explicar os 37%
de culturas e/ou teste rapido negativos por nés verificados nos 16 doentes investigados.

Recentemente fol descrito um caso clinico de DF secundaria a uma dermatite perianal por Streptococcus
pyogenes sem exantema [9], sugerindo-nos que nalguns dos nossos doentes a investigacdo foi incom-
pleta. Trés das 5 criancas que realizaram simultaneamente TR e culturas, tiveram apenas uma das ana-
lises positivas Streptococcus pyogenes (Tabela 1), sugerindo, mais uma vez, ter havido uma investigacao
incompleta nos casos que realizaram apenas um dos testes,

9
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freetacso suntl] da Infecsdn par Streptucinous nlogeriss
Nee | Id. 3 Antecedentes / . Teste
maos | pés y Exame Objectivo Cultura
sexo | (A) Observagies rapido
1M 5.2 + contacto com escarlatina | palmas com "pele pergaminhoe” pos
2 F 4,0 + contacto com escarlatina | lingua lisa e brilhante pos
14 dias antes: odinofagia
iM 8,0 +: neg pos
e dores garganta
A Exantema perifiexural assimé-
erupcao unilateral tronco; !
. trico + 2 adenomegalias cervi-
4F 2.2 + diagnosticado, no mesma pos
J Imell, cais 2 ¢cm; palmas com “pele
dia, "eczema desidrotico”
pergaminho”
5F 2.9 + 21 dias antes: amigdalite * | lingua lisa e brilhante pos
10 dias antes: odinofagla |
&M 55 - lingua lisa e brilhante pos
+ febre D1 + exantema
M 4 + consulta por asma pos neg
8F 9 + pos pos
9M 4 e neg pos
10M | 5% ¥ suspeita D. Kawasaki pos pes
1M 3 + e neg
12 M 4.5 + + Eritema perianal eritema perianal discreto feo
odinofagia + dor dor gar- | exantema perifilexural assimé-
13 M 6,4 + neg
ganta 7 dias antes trico (EPA)
dor e hiperémia faringea
14 M 4,5 + neg
+ exantema 14 dias antes
artrite idiopatica juvenil
poliarticular (em remis-
15 M 17 + K ] bursite cotovelo direita neg neg
sao) bursite cotovelo di- ‘
rejto
eczema desidrotico recor- | crostas melicéricas nariz +
16 F 3,8 + : " neg
rente eczema desidrotico das maos

Tabela 1: Descrigio dos 16 casos de DF das mios e pés, bilateral e simétrica, que realizaram despiste de Infeccan
por Streptococous pyogenes,

* fol medicada com amoxicilina; sempre sem exantema

** enviado de Hospital Distrital por suspeita de doenga Kawasaki [a ecocardiografia foi normal].
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As etiologias do total dos 23 doentes estdo resumidas na Tabela 2:

Etiologias Ne
Associada a presenca Streptococcus pyogenes na orofaringe 10
Escarlatina tipica prévia 2
Eczemas palmar / plantar 3
Investigacdo negativa e sem diagndstico 5
Nao investigado 3

Tabela 2: Etiologias dos 23 casos de DF das méos e pés como manifestagdo clinica isolada ou principal.

Para os 37% de resultados negativos poderdo ter contribuido a eventual ocorréncia de infecces sub-
tis por Staphylococcus aureus ou o raro Arcancbacterium haemoliticum [8).

E de referir que a descamacdo da infeccdo por Staphylococcus aureus podera iniciar-se de 2 a 5 dias
[1] a 1 a 3 semanas [4] apos o inicio das manifestacdes cutaneas, podendo, portanto, surgir mais cedo
do que nas infeccbes por Streptococcus pyogenes [1].

Também algumas doengas virusais, tais como o sarampo e a rubéola, podem cursar com descamacao,
[4,7-9]. Contudo, nas doengas virusais, em geral ocorre um tipo diferente de descamacdo, antes fina,
tipo farinha suja [furfurdcea], que ndo atinge as palmas nem as plantas [4,7-9]. Uma descamacdo
foliacea € um argumento clinico contra uma etiologia virusal [5].

Podera defender-se que estes doentes terdio sido casos "portadores sdos”. Contudo todos os doentes
ndo estavam propriamente assintomaticos, néo cabendo, portanto, na definicio de "partadores saos”
[23,24]. A percentagem de "portadores sdos” aumenta desde o 1° ano de vida com 0% [23] até a
idade escolar;, grupo etdrio em que a incidéncia é maxima, variando entre 2,5% a 11% [23,24]. Nal-
guns estudos, realizados nas décadas 40 - 70, com menor recurso a antibioterapias adequadas, foram
encontradas incidéncias entre 5% a 20% de “portadores-sdos” em idade escolar [24].

A percentagem de 63% Streptococcus pyogenes nos 16 casos investigados de DF é claramente exa-
gerada comparativamente as percentagens o estado de "portador $d0” (3 a 8 vezes superior), pelo que
defendemos ter-se tratado de infeccBes subtis por Streptococcus pyogenes.

Em 5 de 8 casuisticas de febre reumatica [FR], mais de 40% dos doentes ndo tinham histéria compa-
tivel com faringite a preceder a doenca, pormenor omisso em pelo menos 20% dos doentes das 8
casuisticas de FR [25,26]. Esta nossa casuistica vem questionar também da subvalorizacdo de even-
tuais manifestacbes subtis da infeccdo por Streptococcus pyogenes.

Duas criangas que realizaram exclusivamente TR [numa positivo e noutra negativo] cursaram com um
exantema localizado ao tronco, com envolvimento da axila. Este exantema corresponde, pela descri-
Gao, ao exantema periflexural assimétrico (EPA), entidade ndo rara em idade pediatrica, de etiologia
indeterminada, cujo exantema poderd ser ou ndo escarlatiniforme, podendo envolver as palmas e as
plantas, e podendo cursar com descamacdo [27,28]. Contudo, do somatdrio de 38 doentes de duas
casuisticas de EPA que realizaram culturas da orofaringe, estas foram negativas em 37 [27,28], o que
sugere ndo dever haver relagdo entre um EPA e infeccdo por Streptococcus pyogenes.
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Um dos 16 doentes investigados (de 5 anos de idade), foi enviado dum hospital distrital (40 Km) por sus-
peita de doenca Kawasaki (DK). S6 apds realizar ecocardiografia, que fol normal, fol pedida outra opinido.
Realizou entdo TR e cultura da orofaringe, que foram ambos positivos para Streptococcus pyogenes.

Na DK é caracteristico a descamacdo folidcea das palmas e plantas, sobreponivel ao vérificado na
escarlatina, e que se inicia do 10° ao 18°dia de doenca [10,11,14], Os riscos duma vasculite corona-
ria numa DK ndo diagnosticada [5,13] justificam as devidas prudéncias, com a realizacio duma anam-
nese e exame objectivo cuidados, de forma a detectar indicios clinicos das formas incompletas de DK,
em especial nos primeiros anos de vida [5,13,15].

As abismais diferencas de incidéncias da escarlatina e a DK, associado a auséncia de outras manifes-
tacdes desta vasculite, serdo motivo mais que suficientes para se dever evocar primeiro a infecgdo por
Streptococcus pyogenes antes da DK.

Contudo, convém recordar que, numa casuistica de 259 casos de DK, do Reino Unido, 11% cursaram,
durante anos, com episodios recorrentes de descamagdo, em especial nos primeiros dois anos [14].
Néo esta ainda identificado o mecanismo patogénico deste fenémeno, cujas crises s&o desencadeadas
por infeccdes banais das vias aéreas superiores'[lﬂf], e que & mais comuns nas formas incompletas ou
mais benignas da DK [14,15].

Em 3 dos doentes o diagndstico final foi de eczema desidrético das maos [a doente 16 do grupo I] e
2 eczemas plantares juvenis [ambos do grupo 11}, situacbes que poderdo cursar igualmente com DF
das maos e/ou dos pés [18,19,29]. A presenga de prurido e/ou hiperhidrose [sudagdo], associada a
cronicidade e/ou recorréncia das queixas evocaram situagoes dermatoldgicas cronicas [19,29].

A doente 4 da Tabela 1 foi diagnosticado, no mesmo dia, por dermatologista, “eczema desidrotico”,
nao obstante tratar-se duma DF com 4 dias de evolucao, associado a um exantema micropapular con-
fluente, localizado a porcao esquerda do térax, envolvendo a respectiva axila, com 11 dias de evolu-
gao e nao manifestar prurido localizado as maos (Fig. 3). A vigilancia clinica deste caso, superior a 5
anos, permitiu excluir definitivamente o diagnéstico de eczema desidrético. A sua orientacdo inicial
sugere-nos que, em alguns doentes com DF, possam ser feitos falsos diagndsticos de "eczema desi-
drético”, contribuindo para um subdiagnéstico da infeccdo subjacente.

Outras dermatoses cronicas passiveis de cursar com DF, sdo as genodermatoses autossormica recessi-
vas, como a rara “sindroma de descamacdo localizada da pele”, que se podera iniciar em idade pedia-
trica [20], a eritroqueratolise hiemalis [20], a pitiriase rubra pilaris [18], etc., cujas evolugdo crénica
deverdo evocar alguma destas dermatoses.

No diagnéstico diferencial de DF deverd incluir-se o “eritema escarlatiniforme descamativo recidivan-
te” (EEDR), também conhecida por dermatite esfoliativa benigna de Féréol-Besnier, mais frequente em
adultos, com duas formas clinicas, a variante sistémica, que cursa com febre, e a variante localizada
[18]. O EEDR era uma entidade frequente nas décadas de 50 e 60, tendo sido feitas vérias publica-
¢des, mas entretanto “esquecido” nas UGltimas décadas [18]. O EEDR é caracterizado por episodios
recorrentes de exantema do tronco, face, maos e pés, com a descamagao a iniciar-se 1 semana depois
de inicio das queixas, sendo muito caracteristico, em especial na variante localizada, com a descama-
¢ao lamelar das maos e dos pés [18]. A patogenia do EEDR ndo é clara, podendo as crises serem
desencadeadas por infecgbes virusais ou bacterianas. O facto de ser frequente o isolamento de Strep-
tococcus pyogenes efou do Staphylococcus aureus sugere uma mecanismo patogénico com envolvi-
mento das toxinas destas bactérias [18], corroborado pela frequente constatacdo da elevacdo tanto
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dos reagentes de fase aguda aumentados, como do titulo de anti-estreptolisina O (TASO), e da evo-
lugéo espontanea em 2 a 3 semanas no EEDR [18]. Todos estés argumentos sugerem que o EEDR
podera uma forma subtil da infecgdo por um destes dois agentes.

Trés dos doentes do grupo 11 ndo foram investigados nem medicados com antibiGtico: trataram-se dos
primeiros 3 doentes observados com esta queixa, reflectindo, na altura, o desconhecimento da asso-
ciacdo da DF com a infeccdo por Streptococcus pyogenes.

A nossa experiéncia, complementada com a revisdo da literatura, leva-nos a propor que, perante uma
DF isolada sem causa identificavel, justificar-se-d sempre o exame completo do doente, sem esque-
cer as mucosas anal e vulvar, e a tentativa duma investigacao etiolégica, pelo menos com a realiza-
¢do do teste rapido e/ou cultura para Streptococcus pyogenes da orofaringe ou de outra mucosa sus-
peita [9].

Fig 1. Caso 2: Q , 4 anos,

Motivo da consulta: descamacdo dos dedos [3° dia]; con-
tactos com doentes com escarlatina.

Exame objectivo; descamagdo dos dedos e lingua lisa e
brilhante. Cultura da orofaringe positiva para Streptecoccus
pyogenes.

Fig 2. Caso 3: d, 8 anos.

Motivo da consulta: descamagdo dos dedos [2° dia], 2
semanas antes teve dor de garganta, sem febre,
Colheitas na orofaringe: teste rapido para Streptococcus
pyogenes negativo, mas cultura positiva.

Fig 3. Caso 4: Q , 2 anps e 2 meses.

Motivo da consulta: descamacao dos dedos das maos (4¢ dia).
Observacao por dermatologista: "eczema desidrdtico”.
Exame objectivo: exantema perifiexural no hemitérax esquerdo;
duas adenomegdlias cervicais bilaterais de 2 cm de didmetro.
Teste rapido na orofaringe para Streptococcus pyogenes
positivo.




Descarmacio digiesl falldcea das mavs & dos pés: ais mants

s

taclo subtil de infeccin por Strestacecous pyegenasy

L

10
11
12

13

14

15

16
17

18

19
20

21
22

23

Oumeish I, Oumeish YO, Bataineh O, Acute bacterial skin infections in children, Clin Dermatal 2000;18:667-
78.

. Marina S5, Bocheva G S, Kazanjieva ] 5. Severe bacterial infections of the skin: uncommaen presentations.

Clin Dermatol 2005;23:621-9,

. Tapiero B, Lebel MH. Toxic shock syndrome, In: Jenson H B, Baltimore R S. Pediatric Infectious Diseases.

Principle and Practice. 2th edition, Philadelphia, W, B. Saunders comp, 2002:296-305.

. Schwarzenberger K, Sidbury R. Cutaneous signs of systemic infections, In; Jenson H B, Baltimore R S. Pedi-

atric Infectious Diseases. Principle and Practice. 2th edition, Philadelphia, W. B. Saunders comp, 2002:533-43.

. Scully RE, Mark E1, McNeely WF, Ebeling 5 TT, Ellender S M, Case records of the Massachusetts General Hos-

pital. Weekly clinicopathological exercices. New Eng 1 Med 1999;341:35360.

. Cribier B, Eruptions cutanées d'origine streptococcique et satphylococcique. La Revue du Praticien

1997;47:1438-41.

. Floret D. Aspects clinigues des syndromes toxiniques streptococciques et staphylococciques. Arch Pédiatr

[Paris] 2001;8 [supp 41:762-8,

. Waagner DC. Arcanobacterium haemolyticum: biology of the organism and diseases in man. Pediatr Infect

Dis J1991;10:933-9,

. Nowickj M1, Bishop PR, Parker PH. Digital desquamation. A new finding in perianal Streptococcal dermati-

tis. Clin Pediatr 2000;39:237-9,
. Frieden 1], Resnick SD. Childhood exanthems. Old and new. Pediatr Clin N Amer 1991;38[4]:859-87.
. Mota, HC. Ligbes de Pediatria - Il Parte, Hospital Pedidtrico de Coimbra, Outubro, 2002: 361-73.

. Dias PG, Doenga eruptivas agudas. In: Temas de Infecciologia, 1° volume, Glaxo Farmac@utica, 1993: 1-
85.

: Kawasaki T. Padiatric acute febrile mucocutaneous lymph node syndrome with characteristic desquamation
of fingers and toes: my clinical observation of fifty cases. Pediatr Infect Dis ] 2002;21:1-18.

. Michie C, Kinsler V, Tulloh R, Davidson S, Recurrent skin peeling following Kawasaki disease, Arch Dis Child
2000;83:353-5.

. Parmar RC, Somale A, Bavdekar SB, Muranjan MN. Incomplete Kawasaki disease with recurrent skin peel-
ing: a case report with the review of literature. J Postgraduate Med 2003;49:72-4,

. Shin HT, Chang MW, Drug eruptions in children. Curr Probl Pediatr 2001;31:207-34,

» Chinen J, Piecuch 5. Anticonvulsant hypersentitivity syndrome vs Kawasakj disease: a challenging clinical
diagnosis with therapeutic implications. Clin Pediatr 2000;39:109-11,

. Beltraminelll H, Itin P Erythema scarlatiniforme desquamativum recidivans - a forgotten disease [recur-
ring localized scarlatiniform scaled erythemal, Dermatology 2006;212:211-3,

. Bauer A. Hand dermatitis: uncommon presentions. Clin Dermatol 2005;23:465-9,

. Brusasco A, Verald S, Tadini G, Caputo R. Localized peeling skin syndrome: case report with ultrastructu-
ral study. Br ] Dermatol 1998;139:492-5,

. Salgado M. Dados pessoais duma consulta informatizada, 1996-20086,

. Shulman ST, Tanz RR, Streptococcus pyogenes [Group A Streptococcus]. In: Long S S, Pickering L K,
Prober CG, ed.. Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. New York Churchill Livingstone Inc,
1997:802-7,

. Ginsburg CM, McCraken GH, Crow SD et al, Seroepidemiology of the Group-A Streptococcal Carriage State
in & Private Pediatric Practice. Am J Dis Child 1985;139[6]:614-7.

!
Satde Infantil 2006 48,3:7_15) 14
i



Descamacio digital foitdces: dos mios & dos pést uma mani-
festacho subtil de Infecgdo: por Streplocorcus pyogernas

24, Pichichero ME, Casey IR, Deﬁning and daallnd with carriers of group A streptorm:i Contemporarv Pedi-
atrics 2003; Jan 1, hitp: adia eds/a :

25, Bronze MS, Dale JB. The reemergence of serious Group A Streptococcal infections and Acute Rheumatic
Fever, Am J Med Scien 1996;311:41-54,

26. Carapetis R, Currie B]. Febre reumatica numa populagdo de alta Incidéncia: a importincia da monoartri-
te e febre baixa. Actualidade em Pediatria 2001;9:283-90.

27, Harangl F, Viarszegi D, Szlics G. Asymmetric perifiexural exanthem of childhood and viral examinations.
Pediatr Dermatol 1995;12:112-5.

28, McCualg CC, Russo F, Powell J et al. Unilateral laterothoracic exanthem. J Am Acad Dermatol 1996;34:979-84,

29. Krafchik BR, Halbert A, Yamamoto K, Sasaki R, Eczematous dermatitis. In: Schachner LA, Hansen RC,
Pediatric Dermatology, 3rd edition, Edinburgh, Mosby: 2003:609-42.

Correspondéncia: Manuel Salgado
Hospital Pediatrico — Consulta de Reumatologia Pediétrica
Av. Bissaya Barreto
3000-075 Coimbra
E-mail: mbsalgado@sapo.pt

|
15%5“1 ude Infantil 2006 28,3:7 15



Resumo

‘Objectivo: Avaliar os habitos alimentares e a qualidade alimentar de uma populacdo pré-escolar.
Material e métodos: Durante um periodo de 15 meses, foram inquiridos aleatoriamente 62 acompa-
nhantes de criangas entre os 4 e os 6 anos de idade que recorreram a consulta de Salde Infantil do
Centro de Salde de Bardo do Corvo.

Resultados: Dos resultados obtidos, salientam-se que uma em cada trés criangas apresentam obesida-
de e que a percentagem de sedentarismo ¢ elevada. O consumo de alimentos considerados ndo recomen-
dados é bastante elevado e cerca de 50% das criancas necessita de melhorar o seu padrio alimentar.
Conclusdo: A promogdo de uma alimentagdo e estilo de vida saudaveis deve iniciar-se nas etapas
mais precoces da vida, com o envolvimento da familia, do pessoal de salde, assim como das escolas
€ meios de comunicagao social.

Palavras-chave: habitos alimentares, indice de qualidade alimentar, indice de massa corporal,

) b

Nutricional habits and its quality of a pre-school children population

summary

Objectives: To evaluate nutricional habits and its quality of a pre-school children population.
Material and methods: Over a period of 15 months, 69 adult individuals were interviewed when
they accompanied 4-6 year old children which attended at the child health consultation at Bardo do
Corvo Health Care Center. 4
Results: Of the finding results, we conclude that one of three chlidren is considered obese and the
percentage of physical inactivity is high. The consumption of non-recommended foods is high and
about 50% of children needs to get better their nutritional habits.

Conclusion: The promotion of healthy nutritional habits and life styles should begin in the early
stages of life, with involvement of the family, health cares, school and media.

Keywords: nutritional habits, diet quality index, body mass index.

Centro de Salide Barao do Corvo, V. N. Gala
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Habitos & quatidade stimentares numa populacio
em idade pre-escolar

A alimentacdo é um dos principais factores ex6genos que influencia o crescimento e desenvolvimento
psico-motor. Uma dieta inadequada desde as etapas mais precoces da vida aumenta a frequéncia de
algumas doengas cronicas como a obesidade e as dislipidemias, o que se reflecte, de uma forma nega-
tiva sobre a qualidade e esperanga de vidas.

Actualmente € reconhecido cientificamente que muitos dos factores de risco tém a sua génese em eta-
pas muito precoces da vida e que os habitos alimentares adquiridos durante as fases pré-escolar e
escolar influenciam fortemente os habitos de etapas posteriores [1].

A nossa cultura alimentar proporciona, de uma forma geral, um pequeno-almogo escasso, sendo nulo,
assim como almogos e jantares exageradamente abundantes. As populacGes em idade escolar assu-
mem estes modelos alimentares muito precocemente, preocupando seriamente profissionais de salde
e professores, uma vez que, durante grande parte do horario escolar se verifica uma ingestdo de ali-
mentos geradora de um baixo teor caldrico. Estd demonstrado que a ingestdo de uma primeira refei-
gao adequada de manha melhora o rendimento escolar, e que habitos alimentares racionais propercio-
nam um adequado desenvolvimento fisico e intelectual [2, 3].

Pretende-se com este trabalho avaliar os habitos e a qualidade alimentar de uma populacdo de crian-
cas saudaveis em idade pré-escolar.

___Material e metodos

Foram seleccionadas aleatoriamente 69 criangas dos 4 aos 6 anos de idade, correspondendo a 0,7%
das criangas inscritas no Centro de Saude até aos 15 anos de idade, que recorreram a consulta de
Medicina geral e Familiar do Centro de Salide de Bardo do Corvo durante o periodo de 1 de Fevereirg
de 2004 a 31 de Maio de 2005. Realizaram-se trés inquéritos ao acompanhante. O primeiro questio-
nario pretendeu inserir a crianca no seu contexto sdcio-econémico, bem como avaliar as suas activi-
dades desportivas. Para isso o acompanhante foi inquirido acerca da escolaridade materna (frequén-
cla até ao 69 ano, entre 0 6° e 0 129 ano e frequéncia universitaria/ licenciatura), rendimento médio
mensal do agregado familiar (menor que 750 euros, entre 750 e 1250 euros e superior a 1250 euros)
e actividades desportivas extra-escolares praticadas pela crianca (menos de uma vez por semana,
'ent_re uma a duas vezes por semana ou superior a duas vezes por semana) . O segundo inquérito teve
como objectivo avaliar o n® de refeicGes realizadas diariamente pela crianca bem como a frequéncia
de consumo dos diversos tipos de alimentos (tabela 1), tendo este sido classificado em baixo, aceita-
vel, adequado ou excessivo. Realizou-se posteriormente um terceiro inquérito para avaliagdo da gua-
lidade alimentar baseado numa dieta tradicionalmente mediterrinica. A dieta mediterranica habitual-
mente sequida em varios paises do Mediterraneo e actualmente um pouco modificada em conseguén-
cia da modernizacdo da sociedade e da globalizacdo da dieta, é considerada o modelo alimentar mais
sauddvel, associado a baixas taxas de morbilidade por doenca crénica e elevada esperanga de vida. E
uma dieta caracterizada por um consumo elevado de alimentos de origem vegetal como fruta e legu-
mes, alimentos ricos em hidratos de carbono (pdo, massas, batatas, cereais), leguminosas, frutos
secos, azeite de oliva e lacteos. O consumo de carnes é esporadico (varias vezes por més), sendo o
€onsumo de peixe muito mais frequente. O questionario utilizado foi adaptado do estudo enkKid reali-
zado em Espanha entre 1998-2000 [4].
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Grupo de alimentos Adequado Aceitavel Baixo Excessivo
Carne, peixe, ovos (n° ref/dia) 2 <2 23
Leite e derivados (n9 reffdia) 4 3 <3
Leguminosas (n® ref/semana) =2 1 -

Vegetais (n® ref/dia) =22 1 <1
Fruta (n® pecas/dia) 23 2 <2
Pdo, massa, cereais e outros HC

4a6 2a3 <7
(n? ref/dia)
Fast-food (n® ref/semana) <1 21
Bolos efou gelados (n® porg/semana)) <1 21
Rebugados, gomas, chocolates

<4 24

(n® porgdo/semanas)
Refrescos/dia <1 =3

Tabela 1: Avaliagdo da frequéncia de consumo dos diversos tipos de alimentos.

Neste inquérito, cujos resultados se encontram resumidos na tabela 2, foi atribuido um ponto para 12
questdes com conotagao positiva guando respondidas afirmativamente e, pelo contrério subtraido um
ponto se a resposta fosse afirmativa a 4 questdes especificas conotadas negativamente. No final obti-
nha-se um indice (Indice de Qualidade Alimentar) que poderia variar entre 0 e 12 e que permitiu clas-
sificar a qualidade da dieta em: dieta de muito baixa qualidade (indice <3), necessidade de melhorar
0 padrdo alimentar (indice entre 4 e 7) e dieta 6ptima (indice >8). Os dados foram analisados em
Microsoft Excel.

Resuitados

Sob o ponto de vista epidemioldgico, 2 populagdo estudada caracterizou-se da seguinte maneira: As
69 criancas estudadas (52% do sexo feminino e 48% do sexo masculing), tinham uma média de ida-
des de 4,8 anos. Cerca de 43% das maes tinham o 69 ano de escolaridade, 51% tinham completado
0 129 ano e 6% frequentaram ou terminaram curso superior. Vinte e trés por cento das familias apre-
sentavam um rendimento médio inferior aos 750 euros, 52% entre 0s 750 e os 1250 euros e 25%
acima dos 1250 euros.

Relativamente a pratica de desporto, 76,8% praticavam desporto menos de uma vez por semana,
21,7% uma a duas vezes por semana e apenas 1,5% mais de duas vezes por semana.

0 consumo de alimentos foi avaliado subdividindo-se os alimentos em recomendados e ndo recomen-
dados. Dentro dos alimentos recomendados encontram-se os lacteos, alimentos ricos em proteinas €
hidratos de carbono, leguminosas, lequmes e frutas. Os alimentos ndo recomendados incluem os bolos
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efou gelados, guloseimas (chocolates, gomas, rebucados), refrescos e "fast-food”.

Relativamente a frequéncia de consumo de alimentos recomendados, cerca de 50,7%, 69,5%, 75,4%
e 97,1% das criangas apresentaram um consumo adequado de lacticinios, vegetals, alimentos conten-
do hidratos de carbono e proteinas, respectivamente (gréfico 1).
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Grafico 1: Frequéncia de consumo de alimentos recomendadaos.

O consumo de alimentos nao recomendados foi relativamente elevado: 31,8%, 39%, 29% e 11,5%
apresentaram um consumo excessivo de bolos/ gelados, guloseimas, refrescos e fast-food, respecti-
vamente (grafico 2).

N Alto g Aceitivel 61

bolos/geiados guloseimas Refrescos fast-food

Gréafico 2: Frequéncia de consumo de alimentos ndo recomendadas.

Apesar de todas as criancas tomarem pequenc-almoco, em cerca de 27% este é constituido apenas
por lacteos (tabela 2).
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Questionario Total N (+1) Total N (-1)
Come uma peca de fruta por dia? 68
Come uma segunda peca de fruta por dia? 51
Come vegetais todos os dias? 67
Come vegetais rn_ais do que uma vez ao dia? 49
Come peixe duas a trés vezes por semana? 30
Come “fast-food” mais do que uma vez por semana? 7
Gosta de leguminosas? 58
Come arroz, massa ou batata todos os dias? 69
Come cereais ao pequeno-almoco? 51
Come frutos secos duas a trés vezes por semana? g
Utiliza azeite para cozinhar? 59
Nao toma pegueno almogo? 0
Consome algum lacteo ao pequenoc-almogo? 68
Come bolos efou gelados habitualmente 25
Come dois iogurtes ou 40g de queijo por dia? 53
Come guloseimas varias vezes por dia? 27

Tabela 2: Teste de qualidade da dieta mediterranica aplicado 2 populacdo em estudo (Adaptado do
estudo enkKid [4]).

Em relacdo ao indice de qualidade alimentar (IQA), verificou-se que cerca de 55% das criancas apre-
sentavam um padrao optimo enquanto que 43% apresentavam um indice entre 4 e 7, corresponden-
do a necessidade de melhorar o padrdo alimentar. Nenhuma crianga apresentou um indice de muito
baixa qualidade. Ao determinar o indice de massa corporal (IMC), verificou-se que 22% das criancas
apresentavam sobrepeso (IMC2P85 para a idade e sexo0), 27% foram consideradas obesas (IMC>95
para a idade e sexo) (grafico 3). As restantes apresentavam um IMC entre o P5 e 0 P75.Como seria
de esperar, verificou-se também uma relacdo inversa entre 0 IMC e 0 IQA.

Nao se verificaram diferencas entre o IQA e o nivel de escolaridade materna, ao contréario da relacio
com o rendimento do agregado familiar no qual se verificou uma diminuicdo desse indice com o
aumento do rendimento do agregado familiar (grafico 4),
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Gréfico 3: Distribuigdo da populacdo por IMC.
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Grafico 4: Relacdo entre o IQA e o rendimento do agregado familiar.

Discussgo e conclusoes

Os habitos alimentares das criangas em idade pré-escolar sao influenciados em grande parte pelo res-
pectivo desenvolvimento psico-motor e ambiente sacio-familiar. Esta € uma etapa da vida caracteriza-
da por um crescimento estdvel e, portanto de baixas necessidades energéticas [3]. A crianga apresen-
ta um aperfeicoamento das suas capacidades manipuladoras, torna-se cada vez mais auténoma e
mostra-se capaz de manifestar as suas preferéncias em relacdo aos alimentos. E uma fase por exce-
Iéncia, de consolidacdo dos habitos nutricionals, em que a aprendizagem se faz por imitacdo e dai a
importéncia do ambiente familiar propicio, entre outros factores. A crianca ja e capaz de expressar
verbalmente a sua aceitacao ou recusa por determinados alimentos e de manifestar as suas preferén-
cias [5,6]. Expressa 05 seus sentimentos de autonomia e independéncia e fi-lo muitas vezes a hora
da refeicao, recusando alimentar-se. Criar um ambiente alimentar positivo, do ponto de vista fisico e
afectivo, é tdo importante como oferecer um aporte nutricional adequado [3].

A dieta deve ser variada, incluindo alimentos dos diversos grupos, a fim de conseguir um aporte de
nutrientes satisfatdrio sobretudo durante a primeira refeicdo da manhd [1-3]. Neste estudo, todas as
criancas tomam o pequenoc-almogo, embora pobre sob o ponto de vista caldrico, numa percentagem
significativa das criancas. Pela analise dos resultados do inquérito de qualidade alimentar conclui-se
que cerca de 27% das criancas consomem apenas lacteos ao pequeno-almogo, excluindo os cereais
gue deveriam fazer parte da primeira refeicdo do dia. O estudo de Jaldo e cols é sobreponivel, mos-
trando também que cerca de 1/3 das criancas iniciam a sua actividade escolar sem aporte calorico sufi-
ciente para um adequado rendimento escolar [2]. )
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Hébites & qualldade alimentares numa papulacio
em idade pré-escolar

Em relacdo as recomendacbes nutricionais nesta idade e para se poder discutir e comparar os resul-
tados obtidos em termos de frequéncia de consumo alimentar, os lacteos devem estar presentes em
3 ou 4 refeicbes didrias, perfazendo cerca de 500 m! por dia; todos os dias devem ser consumidas
duas refeicbes de alimentos proteicos (carne, peixe ou ovos), duas de vegetais e pelo menos trés
pecas de fruta; as lequminosas devem ser oferecidas 1 a 2 vezes por semana [3]. As merendas deve-
rdo ser preparadas em casa e constituidas por pao, frutas e lacteos [7]. Os doces que poderdo ser ofe-
recidos ocasionalmente, devem-no ser no final da refeigdo como sobremesa e ndo fora das refeicfes.
Na generalidade, na populagdo estudada, a frequéncia de consumo de alimentos foi adequada, com
excepcao das frutas e leguminosas em que o consumo fol, na maioria, baixo a aceitavel. Estes resulta-
dos estdo de acordo com estudos semelhantes [1,8]. No que diz respeito a elevada percentagem de con-
sumo de vegetais, o que seria pouco provavel nesta idade, deveu-se ao facto do consumo diaric de sopa
de legumes, afirmado pela maioria dos inquiridos, ter sido considerado como consuma de vegetais, No
entanto, a percentagem de consumo de alimentos ndo recomendados € elevada, taxas um pouco mais
altas do que as verificadas por Jaldo e cols [2]. Este facto, juntamente com a elevada taxa de sedenta-
rismo verificada (cerca de 77% das criancas) contribuiu fortemente para a elevada prevaléncia de sobre-
peso e obesidade da populacdo estudada. Nos Uitimos anes, nos EUA, a percentagem de obesidade
aumentou cerca de 40%, estimando-se uma prevaléncia de sobrepeso de 1 em cada 3 criancas e de o