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Partea |
Riscul cardiovascular

si riscul de cancer






CAPITOLUL 1. ABORDAREA INTEGRATA A RISCULUI
PENTRU BOLILE NETRANSMISIBILE
ASOCIATE STILULUI DE VIATA

1.1. INTERVENTII PREVENTIVE INTEGRATE ADRESATE RISCULUI
CARDIOVASCULAR SI METABOLIC

1.1.1. IMPORTANTA PROBLEMEI

Un raport al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), actualizat in ianuarie 2015, arata ca bolile
cardiovasculare (BCV) sunt in continuare cauza principala de deces in lume. Majoritatea
acestor decese pot fi prevenite prin modificarea factorilor de risc cu rol in aparitia bolii
cardiovasculare aterosclerotice (BCVAS), cum ar fi fumatul, dieta nesanatoasa si obezitatea,
lipsa activitatii fizice, consumul inadecvat de alcool.

European Cardiovascular Disease Statistics, raport publicat de European Heart Network and
European Society of Cardiology in septembrie 2012 (pe date din 2010) arata ca 53,6% din
totalul deceselor din Roménia la barbati sunt cauzate de BCV (19,5% decese prin boala
cardiaca ischemica - BCI si 16,3% prin accident vascular cerebral - AVC); la femei, 67,6% din
totalul deceselor sunt cauzate de BCV (21,5% prin BCI si 22% prin AVC), aceste cifre fiind in
crestere’.

Studiile SEPHAR (Study of Prevalence of Hypertension and Cardiovascular Risk in an adult
population in Roméania, SEPHAR | si SEPHAR II, 2005) au aratat o prevalenta de 40% a
hipertensiunii arteriale (HTA), 37% a obezitatii, 46% a dislipidemiei si 29% a fumatului in
populatia generala adultda a Roméniei. Peste 50% dintre hipertensivii nou diagnosticati nu se
stiau hipertensivi la data screeningului, iar dintre hipertensivii cunoscuti, doar 39% erau sub
tratament®. Studiul a evidentiat o prevalenta crescutd a factorilor de risc cardiovascular in
regiuni cu nivel socioeconomic scazut. Riscul cardiovascular estimat pe diagramele SCORE a
fost de 3,5% la 10 ani in populatia generald a Romaniei.

Studiul PREDATORR (Studiu national privind prevalenta diabetului, a prediabetului, a
supraponderii, a obezitatii, a dislipidemiei, a hiperuricemiei si a bolii cronice de rinichi), ale carui
rezultate au fost comunicate in anul 2014, arata cifre mari ale obezitatii (31,4%) si excesului
ponderal (34,6%) in concordanta cu cresterea prevalentei diabetului zaharat tip 2.
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1.1.2. CE ADUCE NOU ACEST GHID?

Ghidul incearca o abordare integrata a riscului cardiovascular cu riscul de diabet, boli de nutritie
si metabolism. Aceasta abordare este la nivelul practic al consultatiei preventive din asistenta
medicald primara. Se au in vedere nu doar factorii de risc comuni, ci si managementul integrat
al riscului.

Episodul preventiv este astfel structurat incat sa asigure, intr-un tot unitar, cele trei interventii de
baza in medicina preventiva: evaluarea riscului, comunicarea si modificarea acestuia.

Modelul ales pentru implementare este cel al programului HEALTH CHECK initiat in anul 2014
in Marea Britanie.

Figura 1. Managementul riscului cardiovascular dupa HEALTH CHECK (NHS, 2014)
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1.1.3. DEFINITII

O persoana prezinta un cumul de factori de risc modificabili si nemodificabili care participa la
stabilirea profilului de risc pentru o boala cardiovasculara. Asocierea anumitor factori de risc
determina efecte de tip multiplicativ. Acest fapt sustine ideea ca abordarea preventiei BCV
trebuie sa fie multifactoriala.

Expertii incurajeaza estimarea riscului cardiovascular global (RCV global), prin intermediul unor
instrumente specifice, dezvoltate de statisticieni, pe modele de actiune ale factorilor de risc in
anumite populatii. Avand in vedere studiile pe populatile europene si faptul ca a fost calibrat
specific pentru tara noastra, instrumentul de estimare a RCV global recomandat de ghid este
instrumentul SCORE.

Riscul estimat poate fi utilizat:

a. pentru constientizarea de catre populatie a efectului potential al cumulului de factori de risc
in producerea bolilor cardiovasculare si consecinta acestora (inclusiv potentialul deces);

b. ca instrument de comunicare a cunostintelor legate de risc, indivizilor sau grupelor
populationale;

c. ca instrument de motivare a aderentei persoanelor la risc la schimbari ale stilului de viata
sau la tratamente medicamentoase preventive.

in practica medicala clinica, stratificarea riscului permite selectia celor cu risc crescut si oferirea
de interventii preventive intensive (dovedite a fi mai eficace), orientate catre acestia.

Premiza interventiilor de management al RCV este ca scaderea evenimentelor cardiovasculare
poate duce la castig in ani de viata activi pentru societate, prin imbunatatirea calitatii vietii. A nu
se uita insa ca notiunea de risc inseamna doar boala "potentiald” si nu "actuala” si ca exista un
posibil efect advers psihologic, legat de etichetarea unei persoane sanatoase ca fiind potential

bolnava sau ca medicametele utilizate in preventie pot avea pe termen lung efecte adverse.

Alegerea strategiilor de management a riscului trebuie sa fie acceptate si asumate de ambele
parti si necesita un angajament pe termen lung.

1.1.4. OBIECTIVELE GHIDULUI

¢ Sa identifice activ persoane asimptomatice la risc pentru BCV (identificarea factorilor
de risc individuali, modificabili si nemodificabili si estimarea RCV global folosind
instrumentul SCORE).

e Sa educe profesionistii in comunicarea cu persoanele evaluate privind riscul estimat
si masurile ce pot fi adoptate in vederea modificarii nivelului de risc.

e Sa trieze persoanele cu risc crescut si sa intervind precoce si in mod sistematic
pentru sustinerea acestora, in vederea adoptarii si mentinerii de schimbari de
comportament, pentru reducerea nivelului lor de risc (nivel individual al preventiei).

Ghidul de fata preia conceptul de strategie preventiva centrata pe grupurile cu RCV crescut
(introdus de OMS in Ghidul de Preventie al Bolilor Cardiovasculare 2007).

ABORDAREA INTEGRATA A RISCULUI PENTRU BOLILE NETRANSMISIBILE ASOCIATE
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Este vorba de initierea de examinari proactive de evaluare a RCV incepand cu varste prag,
stabilite prin consens. Examinarile preventive cuprind un numar variabil de vizite, cu un continut
clar stabilit si cu cai clinice de urmat n functie de riscul identificat.

1.2. IDENTIFICAREA ACTIVA A RISCULUI CARDIOMETABOLIC

Evaluarile preventive vizand riscul cardiometabolic descrise Tn acest ghid urmaresc identificarea
prezentei si a nivelului urmatorilor factori individuali de risc cardiovasculari si metabolici,
idenficicabili in asistenta medicala primara, urmata de calculul riscului cardiovascular global
folosind instrumentul SCORE.

1.2.1. FACTORII DE RISC TRADITIONALI

Factori de risc traditionali cu influenta cuantificata in studii observationale, utilizati in stratificarea
riscului SCORE:

1. varsta si sexul;
2. fumatul;

3. HTA;

4. dislipidemia.

1.2.2. FACTORII DE RISC AUGMENTATORI (,,RISK MODIFYERS"”)

Factorii de risc augmentatori sunt dovediti pentru efectul lor asupra riscului cardiovascular, dar
nu sunt cuprinsi in estimarea riscului cu ajutorul instrumentului SCORE:

5. nivelul glicemic modificat (bazal, TTGO);
6. ereditatea;

7. factorii psihosociali;

8. obezitatea;

9. alti factori.

1.2.3. RECOMANDARI PRIVIND INDENTIFICAREA PREZENTEI SI A NIVELULUI
FACTORILOR DE RISC CARDIOVASCULARI

1.2.3.1. Varsta si sexul
Varsta arata durata de expunere la potentialii factori de risc cunoscuti sau necunoscuti.

Ghidul European de Preventie a bolilor Cardiovasculare® recomanda ca pragul de varsta pentru
initierea evaluarii RCV sa fie 40 de ani la barbati si 50 de ani la femei, dar sustine ca aceasta
alegere este dependenta de resurse. Alte organizatii au initiat programe de screening incepand
de la varsta de 40 de ani, atat la femei cat si la barbati (UK).
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Grupul de elaborare a acestui ghid a decis sa unifice varsta de debut a screeningului la barbati
si la femei la 40 de ani. Decizia se bazeazd pe necesitatea de a simplifica modalitatea de
catagrafiere a persoanelor, in vederea mobilizarii active la control. Se urméreste in acest fel
asigurarea unei rate mai mari de identificare a cazurilor noi. in acelasi timp, am tinut cont de
faptul ca RCV este abordat integrat cu cel metabolic pentru care screeningul, prin determinarea
glicemiei, se poate face si la varste mai tinere (fiind legat in principal de asocierea excesului de
greutate si a sedentarismului).

Se recomanda initierea screeningului pentru riscul cardiovascular, la varsta
de 40 de ani, atat la barbati cat si la femei.

1.2.3.2. Fumatul

Fumatul activ sau pasiv reprezintd un factor de RCV independent. Alaturi de colesterol si HTA,
este responsabil pentru mai mult de 75% din totalul BCV in lume.

Fumatul dubleazad RCV al persoanei® in timp ce oprirea fumatului are efecte benefice imediate
si pe termen lung asupra sanatatii fumatorului (la un an de la oprirea fumatului, excesul de
mortalitate cardiovasculara prin fumat scade la jumatate, iar dupa 15 ani, riscul este similar cu
al persoanelor care nu au fumat niciodat&®.

Recomandarile tuturor ghidurilor de preventie si ale prezentului document sustin faptul ca
fiecarui pacient trebuie sa-i fie consemnat statusul de fumator si sa-i fie oferit, la fiecare
consultatie, sfatul minimal pentru renuntare la fumat (vezi Recomandarile din sectiunea ,Factori

de risc legati de stilul de viata”).

Se recomanda ca personalul medical sa consemneze la toti adultii statusul
de fumator. 1A

In situatia in care pacientul este fumator, se recomanda sfatul pentru
renuntare la fumat si consiliere pentru modificarea comportamentului,
precum si medicatie pentru intreruperea fumatului. 1A

1.2.3.3. Hipertensiunea arteriala (HTA)

Hipertensiunea arteriald este recunoscuta ca factor de RCV cu rol important in aparitia bolii
coronariene (BCI), a bolii cerebrovasculare, a insuficientei cardiace (IC), a bolii renale cronice
(BRC), precum si a bolii arteriale periferice (BAP).

Hipertensivii dezvolta BCV cu 5 ani mai devreme (95% Cl 4.8-5.2) decat normotensivii.
Asocierea HTA cu alti factori de RCV, cu prezenta de leziuni de organe tinta (AOT) si
comorbiditati, influenteaza morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara.”.

O scadere a TA sistolice cu 10-15mmHg si a celei diastolice cu 5-8mmHg poate duce la o
injumatatire a morbiditatii si mortalitatii prin boli cardiovasculare®.

Avand in vedere importanta hipertensiunii ca factor de risc, determinarea valorii ei, la orice
adult, este un gest simplu, dar foarte important pentru preventia primara.
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Varsta de debut a screeningului este 18 ani, iar frecventa de masurare recomandata in
majoritatea ghidurilor este la fiecare 2 ani®.

La toti adultii peste 18 ani, fara istoric de factori de risc cardiovascular, este
recomandata cel putin o masuratoare a TA la 2 ani. 1A

Masurarea in cabinet a tensiunii arteriale este un test standardizat de diagnostic si urmarire
care trebuie sa utilizeze dispozitive calibrate si o metoda corectd a masurarii tensiunii arteriale.
Metoda clasica de masurare a tensiunii arteriale comporta riscul supradiagnosticarii la pacientii
cu hipertensiune de halat alb si al subdiagnosticarii la cei cu hipertensiune mascata.

Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale precum si automonitorizarea tensiunii la
domiciliu pot aduce informatii in legaturd cu aceste doua categorii de pacienti. In acelasi timp,
ele sunt corelate indeaproape cu prognosticul cardiovascular al pacientului (determina RCV
suplimentar)™.

Pentru diagnosticul hipertensiunii arteriale se recomanda masurarea
tensiunii arteriale in cabinet. 1B.

Pentru diagnosticul hipertensiunii arteriale se recomanda cel putin doua
masuratori ale tensiunii arteriale in cabinet la o vizita si confirmarea in cel
putin alte doua intalniri. 1C.

Tensiunea prag este stabilitd prin conventie la 140/90 mmHg. Aceasta valoare este utilizata
pentru a facilita diagnosticul HTA si pentru stabilirea deciziei de a trata.

Tabel 1. Definitia si clasificarea valorilor hipertensiunii arteriale dupa masurétorile in cabinet™

Categoria Sistolica Diastolica
Optima <120 Si <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
inalt normala 130-139 si/sau 85-89
HTA grad 1 140-159 si/sau 90-99
HTA grad 2 160-179 si/sau 100-109
HTA grad 3 2180 si/sau 2110
Hipertensiune 2140 Si <90

sistolica izolata

Masurarea tensiunii arteriale in afara cabinetului (monitorizarea ambulatorie
a tensiunii arteriale si automonitorizarea tensiunii la domiciliu) ar trebui
utilizata de rutina pentru confirmarea hipertensiunii arteriale, detectarea
episoadelor de hipotensiune si maximizarea predictiei riscului cardiovas-
cular.1C
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Tabel 2. Indicatiile masuratorii tensiunii arteriale in afara cabinetului™

Indicatiile clinice pentru ABPM si masurarea tensiunii arteriale la domiciliu:

Suspiciune de hipertensiune de halat alb
e HTAgr. 1in cabinet

e HTAn cabinet la persoane fara afectare de organe tinté si RCV scazut

Suspiciune de hipertensiune mascata
e  Tensiuni inalt normale in cabinet

e Tensiuni nomale in cabinet la persoane cu afectare de organe tinta sau cu RCV crescut

Identificarea efectului de halat alb la hipertensivi
Variabilitatea mare a masuratorilor tensiunii arteriale in cadrul aceleiasi vizite
Evaluarea hipotensiunii arteriale
HTA sau suspiciune de preeclampsie la femei insarcinate
Identificarea HTA rezistenta la tratament
Indicatii specifice pentru ABPM:
Discordanta marcata intre TA masurata la cabinet si la domiciliu
Evaluarea statusului de dipping
Suspiciune de HTA nocturna, status non-dipping/apnee in somn, boala renala cronica sau diabet
Evaluarea variabilitatii TA

Tabel 3. Definitia hipertensiunii in functie de méasurétorile in afara cabinetului**

Cabinet 2140 silsau 290
ABPM zi 2135 si/sau 285
ABPM noapte 2120 silsau 270
ABPM 24 h 2130 si/sau >80
Automonitorizarea 2135 si/sau 285

Pacientii nou diagnosticati (HTA confirmata) vor fi evaluati aprofundat in cadrul
managementului de caz (MC) si vor fi inclusi in lista hipertensivilor cronici.

Evaluarea completa si detaliata a tuturor factorilor de RCV (factori de risc aditionali) si calculul
riscului conform SCORE stau la baza indicatiilor individualizate pentru optimizarea stilului de
viata, respectiv initierii/modularii tratamentului antihipertensiv medicamentos.

La subiectii asimptomatici cu hipertensiune arteriala, care nu prezinta boala
cardiovasculara aterosclerotica, boala renala cronica, diabet zaharat, se
recomanda stratificarea riscului cu ajutorul instrumentului SCORE. 1B

1.2.3.4. Dislipidemia

Cresterea nivelului lipidelor serice poate determina in mod independent sau in asociere cu alti
factori de RCV aparitia aterosclerozei.

Fractiunile de lipide au rol aterogen diferit. Este recunoscuta asa numita ,triada aterogenica”
nivel crescut al fractiunii mici si dense a LDL colesterolului si a fractiunii VLDL (determinata
seric sub forma trigliceridelor serice), precum si nivelul scazut al HDL colesterolului.
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Reducerea nivelurilor LDL colesterolului cu ajutorul statinelor scade incidenta BCI, a
revascularizarilor, precum si a atacurilor ischemice, cu aproximativ o cincime anual®.

HDL-col este un modulator al riscului, utilizarea sa, alaturi de nivelul colesterolului total sau prin
valoarea raportului Colesterol total/HDL-col, imbunatateste estimarea RCV. Cresterea
HDL-colesterolului este un factor important de reducere a RCV*.

Fractiunile aterogene denumite generic non HDL-col determina RCV rezidual. Non-HDL
colesterolul este cel mai bun predictor, dintre toate méasuratorile de colesterol, pentru BCI si
AVC™. Formula de calcul pentru non-HDL colesterol este: Colesterol total- HDL colesterol. Tinta
dorita pentru non-HDL colesterol este in general cu 30 mg/dL peste tinta de LDL-colesterol.

Nivelul trigliceridelor serice nu este considerat un predictor semnificativ al riscului de aparitie de
evenimente cardiovasculare.

Screeningul dislipidemiilor:

Obiectivul screeningului este identificarea tulburarilor metabolismului lipidic. Acest screening se
face Tn cadrul vizitei de evaluare a riscului cardiovascular (relativ sau global).

Majoritatea ghidurilor recomanda in screeningul initial la persoanele faré risc determinarea
nivelului colesterolului total sau/si al HDL colesterol, din esantioane de sange prelevate a jeun
sau in orice moment al zilei, din sange venos sau capilar™*®'’. Asocierea testarii colesterolului
total si a HDL-col creste sensibilitatea si specificitatea pentru evaluarea riscului de boala
coronariana.

Cei la risc cardiovascular inalt si foarte inalt prin istoric de BCVAS manifesta, DZ, AOT, BRC
sau mai mare de 3FR concomitenti (HTA, fumat, IMC 230 kg/m?, talie >94 cm la barbati si peste
80 cm la femei, istoric familial de BCVAS precoce, boli cronice inflamatorii), vor fi evaluati
utilizand un profil lipidic complet.

Testele identificate ca anormale necesita o retestare, intr-o ocazie separata, media celor doua
determinari fiind cea utilizata pentru evaluarea riscului.

Persoanelor identificate cu risc cardiovascular inalt si foarte inalt li se
recomanda profil lipidic complet.

Din considerente practice, in vederea incurajarii testarii unui numar cat mai mare de persoane,
chiar la nivelul cabinetului, grupul nostru de lucru recomanda ca in testarea initiala sa se
utilizeze teste rapide, care determina fie doar nivelul colesterolului seric, fie si HDL.

Profilul lipidic complet cuprinde: CT, TG, HDL-col, LDL-col (calculat sau determinat), non HDL-
col, CT/HDL-col. (IC) (4,16,17).

Formule de calcul ale diferitelor fractiuni lipidice

LDL-col LDL-C=CT-HDL COL-~(TG/5) (mg/dL) (formula Friedewald)
Non HDL-col CT-HDL caol
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Valorile sunt considerate patologice la colesterol >190 mg/dL, LDL >115 mg/dL, HDL<40 mg/dL
(B) si <46 mg/dL (F), trigliceride 2150 mg/dL.

Pacientii nou diagnosticati cu dislipidemie, dacé nu asociaza HTA sau DZ, vor fi abordati in
continuare, dupa caz, in cadrul managementului de caz (MC) al celor cu RCV.

Care este varsta la care se incepe screeningul dislipidemiei?

Pragul de vérsta la care se incepe screeningul pentru dislipidemie este recomandat in mod
diferit de catre diferitele grupuri internationale.

Pentru a usura abordarea practica in cabinet se recomanda ca screeningul lipidelor serice sa
inceapa la 40 de ani, atat la barbati cat si la femei.

Se recomanda screeningul lipidelor serice (CT si unde este posibil si HDL-
col) la toate persoanele aparent sanatoase incepand cu varsta de 40 de ani.
2C

Se recomanda efectuarea unui profil lipidic complet la toate persoanele
care au diabet zaharat, fumeaza, au IMC 230 kglm2 sau talia >94 cm la
barbati, >80 cm la femei, istoric familial de BCV prematura, boli inflamatorii
cronice, istoric de dislipidemie familiala. 1C

Care este intervalul de retestare a nivelului lipidelor serice?

Screeningul este un proces continuu. Procesul de urmarire continua periodic pana cand
pacientul nu mai prezinta indicatia de screening:

a. fie prin imbolndvire de boald cardiovasculara, situatie in care este urmarit in cadrul
managementului de caz;
b. fie prin atingerea pragului de varsta, cand screeningul nu mai este considerat relevant.

Nu toate ghidurile adopta aceeasi pozitie asupra modalitatii de rescreening a nivelului lipidelor
serice.

Avand in vedere discrepantele dintre recomandarile ghidurilor si necesitatea de a asigura
implementarea cat mai simpla in practica medicald clinica a recomandarilor, grupul nostru
considera ca retestarea nivelului lipidic trebuie sa se faca in concordantd cu riscul
cardiovascular al persoanei.

Se recomanda ca intervalul de retestare a nivelului lipidelor serice sa fie
adaptat riscului cardiovascular global al persoanei: la risc cardiovascular
sub 5%, reevaluare o data la 3 ani, iar la risc cardiovascular peste 5%,
reevaluare anuala.
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1.2.3.5. Nivelul glicemic modificat

Nivelurile crescute ale glicemiei bazale se asociaza cu o crestere cu 19% a RCV, in mod
independent fata de alti factori de RCV'®.

Diversi experti si ghiduri considera relevante pentru influentarea RCV diverse valori prag ale
glicemiei bazale modificate (de exemplu, ADA 100 mg/dL). Din motive de cost-eficacitate OMS
mentine valoarea prag de 110 mg% ca referintd pentru diagnosticul glicemiei bazale modificate,
valoare preluata si de catre acest ghid.

La populatia generala, nu se recomanda screening pentru identificarea hiperglicemiei bazale;
ghidurile recomanda ca acest screening sa fie directionat spre persoanele cu risc crescut.

Care este varsta la care se incepe screeningul la adulfi ?

Asociatia Americand de Diabet (ADA - Standards of Medical Care in Diabetes - 2016) *°
considera ca screeningul este indicat la orice persoana peste 45 de ani. La varste sub 45 de
ani, criteriul de intrare in screening il reprezinta greutatea. Cei care asociaza un IMC peste 25
kg/m® cu cel pufin unul dintre factorii de risc de mai jos au indicatie de initiere a
screeningului pentru diabet:

¢ rude de gradul | cu diabet;

o femei care au dat nastere la copii peste 4500 g sau au fost diagnosticate cu diabet
gestational;

o femei cu sindromul ovarului polichistic;

e istoric de HbA1c 25,7%;

o istoric de TTGO alterat3;

e istoric de glicemii bazale modificate la testari anterioare;

e istoric de boala cardiovasculara;

e persoane cu alte conditii clinice asociate cu rezistenta la insulina (obezitate severa,
acanthosis nigricans);

¢ hipertensiune arteriala (TA=140/90 mmHg);

e HDL-col <35 mg/dL si/sau TG>250 mg/dL,

e sedentarism.

Se recomanda testarea periodica a nivelului glicemiei bazale la toate
persoanele adulte, daca au un indice de masa corporald de peste 25 kg/m?
si asociaza unul sau mai multi factori de risc pentru diabet.

in cazul in care IMC este normal si nu exista factori de risc, screeningul
este indicat incepand cu varsta de 45 de ani. 1C

Cand se face screening la copil?

La copii, screeningul este indicat incepand cu vérsta de 10 ani sau mai devreme, la cei cu
pubertate precoce, in cazul in care se indeplinesc cumulativ urmatoarele conditii:

- supraponderalitate (IMC peste percentila 85% sau raportul inaltime/greutate peste percentila
85%);
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- si oricare din urmatorii factori:

e istoric familial de DZ2 la rude de gradul | sau ll;

e semne de rezistenta la insulind sau conditii asociate cu rezistenta la insulina
(ancanthosis nigricans, hipertensiune, dislipidemie, sindromul ovarului polichistic,
copil cu greutate mica la nastere);

« istoric de diabet gestational in timpul sarcinii respective.'®

Care sunt testele de screening pentru diabet zaharat?

in diabet, testele de screening si cele diagnostice sunt aceleasi.
DZ poate fi diagnosticat pe baza:

a. nivelului glicemiei bazale;

b. testului de toleranta la glucoza administrata oral;
c. nivelului hemoglobinei glicozilate - HbA1c.

Utilizarea acestor teste ca instrumente de screening impune o abordare stratificata, pentru a fi
cost-eficiente:
o efectuarea glicemiei a jeun;
o efectuarea testului de toleranta la glucoza orala (TTGO) si hemoglobinei glicozilate
(HbA1c) in prezenta unei glicemii bazale alterate (100-125 mg/dL).

Tabel 4. Testele de diagnostic ale diabetului zaharat (dupa ADA 2015)

Testul Prag Conditi

Glicemia bazala 2126 mg/dL Post 8 ore

TGO 2200 mg/dL 75 g de glucoza anhidra dizolvata in apa
HbA1c 26,5% Metoda standardizata

Se recomanda utilizarea nivelului glicemiei bazale ca test de screening
initial pentru modificarile metabolismului glucidic. 1C

HbA1c poate fi utilizata ca test de screening pentru diabet, daca in
laboratoare exista sisteme de asigurare a calitatii, iar testele sunt calibrate
la valorile de referinta internationale. Valoarea prag pentru diagnosticul
diabetului este de 6,5%. 1C (conditionata).

Frecventa de reevaluare a nivelului glicemiei bazale la cei fara riscuri asociate este subiectul
unui consens. ADA recomanda o reevaluare o data la 3 ani.

Se recomanda efectuarea glicemiei bazale la interval de 3 ani in cazul in
care nu exista riscuri cardiovasculare asociate.

Pacientii nou diagnosticati cu diabet vor fi abordati in continuare in cadrul managementului
de caz (MC) al persoanelor cu diabet si vor fi incluse in lista de cronici cu DZ. Cei cu prediabet
si fara HTA vor fi abordati in continuare in cadrul managementului de caz (MC) al persoanelor
cu RCV.
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1.2.3.6. Ereditatea

Este dovedit faptul ca aparitia de evenimente cardiovasculare la varste tinere este corelata cu
istoricul familial de boli cardiovasculare al persoanelor afectate.

Gradul de agregare familiala a BCI, AVC, HTA si DZ este corelat cu factori genetici, dar si cu
factorii de mediu pe care familiile ii impart.

De aceea, cercetatorii subliniaza importanta identificarii istoricului familial in vederea stabilirii
nivelului de RCV al unei persoane. Este un instrument cost-eficient in practica preventiva,
pentru identificarea grupurilor cu risc®.

Se recomanda ca anamneza de evaluare a riscului cardiovascular sa
identifice, la rudele de gradul I, prezenta bolii cardiovasculare ateroscle-
rotice la varsta tanara (sub 55 ani - barbati si sub 65 de ani — femei) ca
factor augmentator al riscului calculat. 1C

1.2.3.7. Factorii psihosociali

Statusul socioeconomic scazut (lipsa de educatie, venituri reduse, munca necalificata,
locuinte in zone defavorizate) favorizeaza mortalitatea cardiovasculara intrucat implica un stil de
viatd nesanatos (fumat, alegeri alimentare nesanatoase si sedentarism), utilizarea deficitara a
serviciilor medicale si aderenta scazuta la recomandarile de schimbari comportamentale®.

SCORE si alte diagrame de risc cardiovascular subevalueaza riscul la persoanele cu status
socioeconomic scazut. Exista instrumente de evaluare special concepute (ASSIGN, QRISK2),
dar calibrate doar pentru anumite tari.".

Depresia majord reprezinta un factor de risc pentru boala coronariana ischemica®.

Ostilitatea gi furia reprezinta trasaturi de personalitate care sunt asociate cu cresterea riscului
de evenimente cardiovasculare atat la populatia aparent sanatoasa céat si la cei care sufera de
boli cardiovasculare®.

Nu sunt inca suficiente dovezi care sa sustina ca screeningul sistematic al factorilor de risc
psihosociali previne aparitia de noi evenimente cardiovasculare.

Se recomanda ca in evaluarea riscului cardiovascular sa se tina cont de
factorii de risc psihosociali, ca factori augmentatori ai riscului calculat. 2C

1.2.3.8. Obezitatea
Supraponderalitatea si obezitatea sunt asociate cu cresterea riscului de deces prin BCV®,

Mecanismele prin care obezitatea afecteaza sistemul cardiovascular sunt: cresterea rezistentei
la insulind cu evolutia spre intoleranta la glucoza si DZ2, cresterea TA, cresterea inflamatiei
sistemice si a statusului protrombotic, aparitia dislipidemiei.

Existd dovezi ca modul de distributie a obezitatii are relevanta pentru RCV. Obezitatea de tip
abdominal sau centrala este corelata cu nivelul general de grasime corporala si este legata de
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declansarea sindromului de rezistenta la insulind, avand corelatii semnificative cu riscul
cardiovascular®.

Care sunt testele de evaluare a obezitafii?

Indicele de masa corporala (raportul dintre greutatea, exprimata in kilograme si inaltimea,
exprimata in metri, ridicata la patrat) clasifica diferitele grade de obezitate.

IMC > 30 kg/m?® = obezitate; IMC 25-30 kg/m® = supraponderalitate.

Circumferinta abdominala a taliei este considerata ca factor de risc cand este de 27102 cm
(B), 288 cm (F), iar raportul circumferinta taliei/circumferinta sold la peste 0,8 la femei si 0,9
la barbati.

in vederea depistarii supraponderalititi si a obezititii se recomanda
determinarea indicelui de masa corporala si a circumferintei abdominale a
taliei. (Buna Practica)

Pacientii supraponderali si obezi trebuie informati in legatura cu faptul ca
riscul cardiovascular si riscul de diabet, precum si mortalitatea generala
cresc proportional cu cresterea IMC. 1A

Se recomanda ca la evaluarea riscului cardiovascular al pacientilor cu
supraponderalitate si obezitate sa se considere augmentarea riscului
estimat cu instrumentul SCORE.

Pacientii nou diagnosticati cu exces ponderal sau obezitate vor fi abordati in continuare, in
cadrul managementului de caz al persoanelor cu RCV.

in scopul preventiei BCV, conform OMS, persoanele cu obezitate abdominala vor primi
urmatoarele tipuri de interventii:

e pentru cei cu talia 2 94 cm la barbati (dar sub 102 cm) si =2 80 cm (dar sub 88 cm) la
femei — interventii de suport pentru mentinerea greutatii;

e pentru cei cu talia 2102 cm la barbati si 288 cm la femei - interventii de suport pentru
scaderea in greutate.
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1.2.3.9. Alti factori

Anumite afectiuni, cum ar fi: diabetul zaharat, boala renala cronica (moderata si severa), lupusul
eritematos sistemic, poliartrita reumatoida, psoriazisul sunt asociate cu RCV crescut. Aceste
situatii nu sunt discutate in cadrul acestui ghid, fiind abordate in cadrul managementului de caz
de boala. Pentru poliartrita reumatoida ghidul de preventie 2016 acorda un factor de 1,5 pentru
multiplicarea riscului cardiovascular.

Biomarkerii (factori inflamatori, protrombotici etc.) nu se utilizeaza in screeningul uzual al

bolilor cardiovasculare pentru ca nu exista dovezi suficiente in legatura cu riscurile si beneficiile
acestui screening®.
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1.2.4. METODOLOGIA EVALUARII RISCULUI CARDIOVASCULAR

Abordarea preventiei bolilor cardiovasculare presupune analizarea unui set de factori de RCV si
aplicarea de interventii asupra acestora. Faptul ca factorii de risc isi cumuleaza efectele atunci
cand sunt asociati a determinat adoptarea de strategii bazate pe estimarea RCV global.

Obiectivul evaluarii riscului cardiovascular il reprezinta identificarea persoanelor cu RCV
crescut.

Acest grup de persoane va fi luat intr-o evidenta speciala in vederea managementului factorilor
de risc specifici.

1.2.4.1. Factori de risc individuali versus risc cardiovascular global

Evaluarea si urmarirea fiecarui factor de risc este utila, in special pentru persoanele cu un
numar redus de factori de risc si varsta sub 40 de ani.

Cei care au un numar mare de factori de risc, al caror efect este dovedit a fi cumulativ,
beneficiaza de urmarirea cu ajutorul instrumentelor de evaluare a RCV global (urmarirea
individuala a FR respectivi subestimeaza riscul total) (pentru detalii vezi capitolul RCV
Riscogramele - 0 vedere comparativa).

1.2.4.2. Instrumente de evaluare ariscului cardiovascular

Diagramele SCORE, dezvoltate de Societatea Europeana de Cardiologie, iau in calcul varsta,
sexul, statutul de fumator, valoarea TAS si cea a colesterolului.

Diagramele SCORE definesc riscul de deces prin BCV. Estimarea riscului de deces si nu de
evenimente cardiovasculare fatale si nonfatale permite eliminarea erorilor determinate de
criteriile variabile de diagnostic ale BCV si creste precizia de estimare a riscului®. Instrumentul
SCORE a fost calibrat pentru ratele de mortalitate specifice fiecarei tari europene.

In Romania, alegerea instrumentului SCORE, pentru evaluarea RCV, este data de specificitatea
studiilor populationale care stau la baza construirii instrumentului (populatii europene), precum
si de faptul ca a fost calibrat specific pentru tara noastra.

Pentru evaluarea riscului cardiovascular la persoane asimptomatice se
recomanda utilizarea diagramei de estimare a riscului SCORE, calibrata
pentru tara noastra.

Diagramele SCORE se utilizeaza pentru evaluarea RCV la persoanele peste 40 de ani. Cu
toate acestea nu orice persoana peste 40 de ani este eligibila pentru estimarea RCV.

Persoanele excluse de la evaluarea RCV global sunt cele care prezinta deja BCVAS
documentatd, DZ, BRC moderatad sau severa (eGRF <60 mL/min/1,73m?), persoanele cu un
factor de risc singular la valori inalt patologice (TA = 180/110 mmHg, colesterol >320 mg/dL).
Acestea sunt deja considerate ca fiind cu RCV crescut si necesita interventii intensive asupra
tuturor factorilor de risc.
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Se recomanda evaluarea riscului cardiovascular la persoane intre 40-70 de
ani, cu exceptia celor avand urmatoarele diagnostice: BCVAS, diabet
zaharat, boala renala cronica moderata si severa, colesterol total peste
320 mg% ca factor singular, HTA cu valori 2180/100 mmHg. 1C

Diagrama CARDIA SCORE, un instrument menit sa faciliteze ealuarea riscului cardiovascular,
semnaleaza necesitatea identificarii si a triajului preliminar al pacientilor avand RCV inalt sau
foarte inalt care prezinta in istoricul personal afectiuni sau factori de risc semnificativi.

Figura 2. CARDIA SCORE dupa Descamps O, Tokgozoglu L,Bruckert E 2015

Pacientii cu RCV crescut prin afectiuni documentate vor fi gestionati in cadrul managementului
de caz clinic al afectiunilor respective:

a. Grupul cu risc cardiovascular foarte inalt

e BCV documentata prin intermediul tehnicilor invazive si non-invazive;

¢ istoric de infarct de miocard, de procedura de revascularizare coronariana sau alte
proceduri de revascularizare, AlT, boala arteriala periferica;

e DZ2 sau 1, cu una sau mai multe AOT (microalbuminuria 30-300 mg/24 h);

e BRC severa (RFG <30 mL/min/1,73m?).

b. Grupul cu risc cardiovascular inalt

¢ un factor de risc izolat la valori foarte mari (dislipidemie familiala, HTA severa);
e DZ1 sau 2, fara AOT sau alti factori de RCV;,
e BRC moderatd (RFG 30-59 mL/min/1,73m?).

Estimarea riscului cu ajutorul instrumentului SCORE se face prin urmarirea in tabelul urmator a
casetei careia Ti corespunde combinatia dintre varsta, sexul, statusul de fumator, valoarea
tensiunii arteriale si a colesterolului total al persoanei evaluate. Cifra din caseta reprezinta riscul
absolut al persoanei de a deceda prin boala cardiovasculara in urmatorii 10 ani, exprimat in
procente.
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Figura 3. Riscul de boalad cardiovasculara fatala, la 10 ani, Tn populatii cu risc Tnalt de boli
cardiovasculare.

In urma evaluérii riscului cardiovascular global, cifra rezultata care incadreaza pacientul intr-una
din grupele de risc CV:

o foarte inalt: SCORE estimat 210%;
¢ fnalt: SCORE calculat cuprins intre 25 si <10%;
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e moderat: SCORE cuprins intre 21 si <5%;
o scazut: SCORE <1% fara factori de risc aditionali.

Pentru ca riscogramele SCORE cuprind doar un numar limitat de factori de RCV (varsta, sex,
status de fumator, valoarea tensiunii arteriale si nivelul colesterolului seric), este preferabil sa se
faca o evaluare completa a tuturor factorilor de risc, care sa moduleze riscograma SCORE.

in evaluarea riscului cardiovascular, se recomanda identificarea tuturor
factorilor de risc modificabili, cuantificabili in cabinet, urmata de evaluarea
riscului cardiovascular global. Factorii considerati augmentatori ai riscului
vor modula riscul cardiovascular global estimat.1C

Factorii de risc aditionali utilizati sunt: istoricul familial de BCVAS, obezitatea abdominala,
nivelul de activitate fizica, HDL-col, TG, nivel de deprivare sociala etc.

Impactul fiecarui factor de risc asupra riscului global poate fi urmarita in tabelul urmator. Pe
langa impactul HDL colesterolului care este evidentiat cu componenta sa variabila in functie de
nivelul seric al acestui parametru, cercetatorii care au dezvoltat instrumentul CARDIA SCORE
atribuie, prin estimare statistica, impactul fiecarui factor din cei amintiti, la o cota de 1,1 (Olivier
S. Descamps, Lale Tokgozoglu si Eric Bruckert, 2015)*.

Astfel daca o persoana cumuleaza 3 factori augmentatori cu o cota de 1,1, riscul sau va fi
multiplicat de 1,1 x 1,1 x 1,1 ori adica de 1,33 ori. Aceasta metoda necesita inca validare in mai
multe studii, dar este logica, intuitiva si usor de aplicat in situatiile unde si judecata clinica a
medicului apreciaza ca riscul estimat este in mod evident subestimat prin diagramele SCORE.

Figura 4. Factori augmentatori ai riscului dupa Descamps O, Tokgozoglu L,Bruckert E, 2015
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Estimarea riscului cardiovascular RCV cu ajutorul diagramelor SCORE permite adoptarea de
decizii vizdnd intensitatea interventilor de modificare a stilului de viatd si a initierii unor
tratamente medicamentoase. Este folosit si ca instrument in educatia pacientilor (ilustrarea
rolului FR modificabili in modularea RCV global).

Persoanelor cu RCV inalt si foarte inalt (25%) li se face reevaluare anuala a RCV.

Persoanelor cu RCV moderat si scazut <5% li se va face o reevaluare a RCV o data la 3 ani,
pana la momentul la care conditia clinica a pacientului modifica gradul de risc.

Reevaluarea riscului cardiovascular cu ajutorul SCORE se face anual in caz
de RCV crescut 25%, la 3 ani celor cu RCV sub 5%. (consens)

1.2.4.3. Estimarea riscului relativ

La persoanele mai tinere de 40 ani, care prezinta factori de RCV, estimarea riscului se
face cu ajutorul diagramelor de risc relativ.

Riscul relativ reprezintd raportul dintre riscul persoanei avand un factor de risc prezent, si
riscul mediu Tn populatia la care nu se inregistreaza factorul de risc respectiv.

Riscul relativ arata de cate ori este mai mare riscul persoanei expuse de a deceda prin boala
cardiovasculara, fatéd de una de aceeasi varsta si sex, fara acel factor de risc. Riscul relativ tine
cont de valoarea TA, valoarea colesterolului total, sex si statusul de fumator.

Un risc relativ > 5 reprezinta un risc crescut. Aceste persoane intra in programe intensive de
management al factorilor de RCV, cu o frecventa impusa de factorul specific de risc prezent.

in evaluarea riscului cardiovascular la persoanele sub 40 ani se recomanda
utilizarea diagramelor de risc relativ. 2C

Figura 5. Diagrama de risc relativ (dupa ESC Ghidul de Preventie boli cardiovasculare 2012)
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1.3. INTERVENTII DE MANAGEMENT AL RISCULUI CARDIOVASCULAR

1.3.1. INTERVENTII ASUPRA STILULUI DE VIATA

Interventiile pentru modificarea stilului de viatd sunt primele masuri in managementul RCV.
Acestea sunt cu atat mai eficace cu céat se adreseaza mai multor factori de RCV simultan.

Interventiile dovedite a avea un impact mare asupra mortalitatii cardiovasculare sunt cele care
au vizat tratamentele medicamentoase pentru scaderea TAD, a colesterolului, precum si cele
orientate asupra marilor fumatori®.

Studiile arata importanta consilierii in vederea imbunatatirii dietei sau a nivelului de activitate
fizica in scaderea adipozitatii, a tensiunii arteriale si a nivelului de lipide®.

Se recomanda initierea de interventii de modificare cognitiv-comporta-
mentala pentru facilitarea modificarilor de stil de viata. 1A

Se recomanda aplicarea de interventii multimodale la persoanele cu risc
cardiovascular crescut. Aceste interventii cuprind educatie, interventii
medicamentoase, programe de exercitii fizice, programe de management al
stresului, consiliere psihologica. 1A

Dieta

in ciuda dovezilor aduse de studiile observationale in legaturd cu beneficiile dietei sanatoase
asupra factorilor de RCV, aderenta la aceste diete nu s-a imbunatatit simtitor. Analiza NHANES
[l (National Health and Nutrition Survey) arata ca 81% din barbati si 70% dintre femei au o dieta
inadecvata, definita ca una cu continut inadecvat de fructe si legume, peste si cereale integrale,
precum si cu exces de sare, zahdr si bauturi indulcite.””.

Se recomanda includerea sfatului pentru o dieta sanatoasa in cadrul
consultatiei preventive a bolilor cardiovasculare. 1B

La cei cu valori ale TA crescute

Avand in vedere dovezile cu privire la eficacitatea modificarilor dietetice in scaderea HTA?,
recomandam sprijinirea urmatoarelor schimbari dietetice la pacientii hipertensivi.

in vederea scaderii tensiunii arteriale se recomanda o dietd bazata pe
fructe, legume proaspete, peste cel putin de doua ori pe saptamana, lactate
cu continut scazut de grasimi. 1A

in vederea scaderii tensiunii arteriale se recomanda reducerea cantitatii de
sare in dieta, la 5-6 g/zi. 1A

in vederea scaderii tensiunii arteriale se recomanda reducerea cantitatii de
alcool la 20 g etanol pe zi la barbati si la 10 g etanol pe zi la femei. 1A
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La dislipidemici

Exista o legatura semnificativa intre dietd si nivelurile serice ale fractiunilor lipidice, anumite
alimente avand rol de crestere a fractiunilor aterogene, iar altele avand rol protector (vezi
Capitol Alimentatie).

Este dovedit ca un consum crescut de acizi grasi trans-saturati creste valorile LDL-colesterolului
si poate scadea nivelurile de HDL-colesterol, ducand la cresterea riscului de BCI*°,

Interventiile dietetice trebuie directionate pentru:

e reducerea aportului de grasimi saturate si trans saturate din alimente (<7% din
caloriile zilnice), cresterea consumului de fibre (10-25 g/zi), a consumului de
steroli/stanoli din plante (2 g/zi) care duc la scaderea colesterolului seric, in vederea
reducerii RCV global;*

¢ reducerea aportului de grasimi saturate, dar si a ingestiei de carbohidrati si alcool in
vederea reducerii trigliceridelor serice;

e inlocuirea acizilor grasi saturati cu cei mononesaturati si a carbohidratilor simpli cu
cei complecsi. Dieta mediteraneeana, caracterizata printr-un continut scazut in acizi
grasi saturati, bogatd in acizi mononesaturati (uleiul de masline), bogatd Tin
carbohidrati complecsi si fibre si-a dovedit efectele benefice in reducerea riscului de
evenimente cardiovasculare majore la persoane cu RCV crescut®’. Consumul de
peste, bogat in acizi Omega-3, este si el benefic.

Se recomanda consilierea persoanelor cu risc cardiovascular crescut in
vederea adoptarii unei diete cu un aport lipidic sub 30% din total energetic,
dintre care sub 7% grasimi saturate, acestea din urma fiind inlocuite cu cele
mono- sau polinesaturate.

Se recomanda ca pacientilor identificati cu niveluri crescute ale glicemiei
bazale sa li se ofere interventii de modificare a comportamentelor in vederea
adoptarii unui stil de viata sanatos si un nivel adecvat de activitate fizica. 2B

La cei cu exces ponderal si obezitate

Reducerea greutatii la supraponderali si obezi este asociata cu efecte favorabile asupra HTA si
dislipidemiei, ceea ce poate determina o reducere a bolii cardiovasculare.

O scadere si mentinere a greutatii corporale cu 3-5% produce efecte clinice benefice in
scaderea nivelului trigliceridelor serice, a glicemiei bazale, a HbA1c si a riscului de dezvoltare a
diabetului zaharat tip 2 *.

In cazul unor scaderi mai mari in greutate se pot produce scderi ale tensiunii arteriale, al LDL-
colesterolului, reducerea necesarului de medicamente antihipertensive (32).

Se recomanda consilierea persoanelor supraponderale sau obeze care
asociaza factori de risc cardiovascular, in vederea reducerii greutatii
corporale, pentru ca are efecte benefice in reducerea riscului cardiome-
tabolic. 1A
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Se recomanda prescrierea unei diete care reduce aportul -calorii,
persoanelor care ar beneficia de scaderea in greutate. 1A

Exercitiile fizice

Practicarea regulatd a exercitiilor fizice determind reducerea riscului de evenimente
cardiovasculare fatale si non-fatale > %,

Practicarea regulata a exercitiilor fizice previne aparitia HTA, creste nivelurile de HDL-col, ajuta
la mentinerea greutatii corporale si scade riscul de aparitie a diabetului zaharat.

Intensitatea efortului este mai bine corelatd cu mortalitatea din toate cauzele, decat durata
acestuia.* Pentru reducerea mortalitatii cardiovasculare si a mortalitdtii de toate cauzele se
recomanda un nivel de activitate fizica totald sau/si aeroba de 2,5-5 ore pe saptaméana. Cu cat
durata este mai mare, cu atat beneficiile sunt mai mari. In cazul in care exercitiile fizice sunt de
intensitate mare, volumul poate fi mai mic (1-1,5 ore/saptamana).

Exemple de activitati fizice aerobe sunt alergarea, cataratul, ciclismul, patinatul, vaslitul,
aerobicul, schiatul, mersul alert, urcatul scarilor, gradinaritul (vezi Capitolul Activitate fizica)

In scopul prevenirii bolilor cardiovasculare se recomanda ca adultii
sanatosi sa petreaca 2,5-5 ore pe saptaména, cu activitati fizice sau exercitii
aerobice de intensitate, cel putin moderata sau 1-2,5 ore de exercitii
viguroase. 1A

Fumatul

Fumatul de orice fel (activ si pasiv) reprezintd un factor de risc cardiovascular care actioneaza
si independent.

Recomandarea pentru renuntare la fumat trebuie sa fie parte a preventiei
cardiovasculare. 1B

1.3.2. INTERVENTII PREVENTIVE MEDICAMENTOASE

Aspirina

Studii importante (Physicians Health Study, Thrombosis Prevention Trial - TTT si Hypertension
Optimal Treatment - HOT) au aratat beneficiile aspirinei Tn preventia primard a bolilor
cardiovasculare (de exemplu, reducerea riscului de infarct miocardic acut la barbati)*. La femei,
utilizarea aspirinei a aratat beneficii in scaderea ratei AVC*.

Riscurile utilizarii aspirinei sunt cele hemoragice. Aspirina dubleaza riscul de hemoragie
digestiva la persoanele peste 60 de ani*®.
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In ultimii ani, evaluarea atentd a riscurilor si a beneficiilor administrarii aspirinei a dus la
formularea unor recomandari mai prudente pentru prescrierea aspirinei in preventia primara a
BCV.

In timp ce Ghidul European de preventie a bolilor cardiovasculare a formulat o recomandare de
prudenta in prescrierea aspirinei pentru preventia primara a bolilor cardiovasculare®, USPSTF,
ale carei recomandari cu privire la utilizarea profilactica a aspirinei sunt in curs de revizuire,
recomanda administrarea aspirinei la adultii cu varste intre 50-59 de ani, care prezinta un risc
cardiovascular crescut, dupa cantarirea cu atentie a riscului de sangerare al persoanei.

Persoanelor intre 50 si 59 de ani li se poate recomanda aspirina in doza
mica, pentru preventia primara a bolilor cardiovasculare si a cancerului de
colon, daca au un risc cardiovascular crescut si nu prezinta risc de
sangerare gastrointestinala. 1B

Factorii de care trebuie tinut cont in evaluarea riscului de sangerare sunt: prezenta simptoma-
tologiei dispeptice gastrointestinale, asocierea de medicamente antiinflamatorii nesteroidiene,
utilizarea de anticoagulante orale, in special in asociere cu hipertensiunea necontrolata.®’

Statinele

Beneficiile statinelor in preventia primara au facut obiectul multor studii, ele demonstrand
reducerea mortalitatii generale si a numarului de proceduri de revascularizare necesare®, a
frecventei de aparitie a primelor evenimente CV la tineri, femei si varstnici, la fumatori si
hipertensivi®’, precum si reducerea RCV la persoanele cu cumul de factori de risc. ***°

Aceste informatii justifica strategia de management a lipidelor serice corelata cu riscul
cardiovascular global (sau relativ) al persoanei.

Ghidul european de preventie a bolilor cardiovasculare propune in urmatorul grafic un algoritm
de abordare a modificarilor lipidelor serice, recomandari pe care grupul nostru le preia spre
implementare®.

Toti pacientii cu hipercolesterolemie familiala trebuie recunoscuti ca fiind
cu risc crescut si tratati cu statine. IA

Se recomanda ca decizia de initiere a tratamentului cu statine sa fie luata
pe baza nivelului riscului si a valorilor LDL-colesterolului seric.

Tuturor pacientilor cu modificari al nivelului LDL-colesterolului li se reco-
manda modificarea stilului de viata.
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Figura 6. Managementul riscului cardiovascular in functie de LDL colesterol (adaptat dupa ESC
Ghidul de preventie al BCV 2012)
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1.4. CONSULTATIA DE EVALUARE A RISCULUI CARDIOVASCULAR

Principiile consultatiei preventive de management a RCV:
e Centrata pe pacient: interventiile preventive sunt adaptate riscurilor pacientului/ se
incurajeaza autoingrijirea
o Bazata pe lucrul in echipa: in echipa medic asistenta sarcinile sunt delegate
¢ Integrata cu alte niveluri ale asistentei medicale
o Utilizeaza de indicatori de calitate

De la aceasta consultatie sunt excluse persoanele aflate intr-una din situatile enumerate mai
jos (vezi diagrama cu acronimul "C.A.R.D.l.A. SCORE”):

a. RCV foarte inalt intrucéat sufera deja de:

C = BCVAS cerebrala — AVC ischemic /AIT; BCVAS coronariana — Infarct miocardic (IM) angina
pectorala (AP), revascularizare coronariana CAGB sau graft;

A = afectare arterialda — tip AOT ex ateromatoza carotidiana, boala arterialda periferica
simptomatica, revascularizare carotidiana sau periferica;

R = boala renali cronicd — BRC severd cu eGFR < 30 mL/min/1,73m?

D = diabet zaharat tip 1 sau 2

DZ tip 2, sau DZ tip 1 cu una sau mai multe AOT

(microalbuminuria 30-300 mg/24 h) = ipiell )

DZ tip 2 fara AOT ﬁ/ grs/—?ge ]
Fara afectare de organ tinta, cu varsta peste 40 si prezenta unor FR R = Risg

eIl (Factori de risc asociati)

b. RCV inalt intrucat sufera deja de:
| = un factor de risc izolat, la valori foarte mari:

¢ dislipidemie familiala sau valori inalte ale colesterolului la persoane care nu
au/cunosc AHC dislipidemice — Colesterol total = 320 mg/dL,
e HTA severa — TA 2180/110 mmHg

A = alte tipuri de diabet, boli renale
o DZ fara alti FR prezenti
e BRC moderata cu eGFR 30-59 mL/min/1,73m?

c. HTA diagnosticata a caror urmarire se face in cadrul unei consultatii de
management de caz.

Consultatia de evaluare a riscului cardiovascular se adreseaza persoanelor adulte, aparent
sanatoase, cu varsta peste 40 de ani.

ABORDAREA INTEGRATA A RISCULUI PENTRU BOLILE NETRANSMISIBILE ASOCIATE

STILULUI DE VIATA 35




Diagrama ,,C.A.R.D.I.A. SCORE”:

Persoanelor sub 40 ani li se poate estima riscul relativ in cazul in care prezinta un cumul
semnificativ de factori de RCV: istoric familial de BCVAS la varsta tanara (barbati sub 55 de
ani, femei sub 65 de ani), istoric de hipercolesterolemie familiald, IMC de peste 25 kg/m® si
fumator sau sedentar).

Consultatia preventiva este structurata in etape care se pot desfasura in cadrul mai multor
intalniri cu pacientul. Consultatia cuprinde in sensul larg si gestiunea grupurilor de pacienti cu
ajutorul unui sistem informational care sa faciliteze intélnirile periodice cu pacientii pentru
urmarirea progresului in managementul factorilor de risc.

Discuta cu persoana evaluata despre procesul de evaluare a riscului si obtine acordul
pacientului pentru evaluare.

Pune un set de intrebari care identifica:

Intrebare Raspuns Decizie
In familia dumneavoastrd, dintre rudele de gradul I, e Da Risc SCORE x 1,7 la femei sau 2 la barbati
cineva care are/a avut boli de inima (IMA, AVC, BAP
ischemica) la varste tinere — adica, barbati la < 55 de ani
sau femei la < 65 de ani)?
Sunteti fumator? Da Evalueazd SCORE/RR
Sfat minimal Stop fumat
Decizie functie de intentia de stop fumat
Faceti exercitii fizice in mod regulat? Nu Risc SCORE x 1,1
Anamneza detaliata exercitii fizice
Sfat minimal
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Mancati zinic fructe si legume? si celelalte intrebari
chestionar minimal dieta

Consumati alcool? Intrebari AUDIT C

Ati avut vreodat valori ale TA peste 140/90 mmHg?

Ati avut vreodatd valori crescute ale colesterolului total
(peste 190 mg/dL)?

In familia dumneavoastra sunt rude de gr. | care au valori
foarte mari ale colesterolului?

Ali avut vreodatd valori ale glicemiei peste 110 mg/dL?
Ali dat nastere unui copil cu greutate peste 4500 g?
Suferiti de boala ovarelor polichistice?

Suferiti de una din urméatoarele boli: poliartrita reumatoida,
psoriazis, lupus eritematos sistemic?

Nu

Da
Scor > 4/3

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Evaluare SCORE

Sfat punctual dieta

La RCV = 5 Chestionar alimentar detaliat
(REAPS) si consiliere la vizita ulterioara
programata.

Chestionar AUDIT complet .

Sfat minimal cu relevantd pentru afectiunile
prezente.

Alegerea strategiei in functie de scor AUDIT.

Evaluare SCORE

Evaluare HTA.

Dupa caz management de caz.
Evaluare SCORE

Evaluare dislipidemie BT profil;
complet.

Dupéa caz management de caz.
Evaluare dislipidemie BT profil;
complet

Dupé caz management de caz

lipidic

lipidic

Vezi Capitol screening diabet

Vezi Capitol screening diabet

Vezi Capitol screening diabet

Considera RCV subevaluat

Daca raspunsul la oricare dintre afirmatii este pozitiv se initiaza evaluari suplimentare, iar unde

este cazul se efectueaza si consiliere.

m Evalueaza factorii de risc cardiovascular

Masurare:

e inaltime, greutate, calcul IMC;
¢ circumferinta abdominala a taliei;

e TA (doua masuratori la interval de cel putin 1 min, la ambele brate la vizita initiala, cu
retinerea valorii celei mai mari si a bratului de referinta);

¢ nivel colesterol total la orice moment al zilei- test rapid;

e glicemie & jeun - test rapid (daca la simptome de diabet pentru diabet).

Examen clinic cu accent pe identificarea posibilelor semne de ASC

e inspectie - xantoame, xantelasma,;

e palpare - anevrisme de aorta abdominalg;
e auscultatie - sufluri cardiace, carotide, abdominale.

ABORDAREA INTEGRATA A RISCULUI PENTRU BOLILE NETRANSMISIBILE ASOCIATE

STILULUI DE VIATA




w Estimeaza riscul cardiovascular global

e Efectuare riscograma SCORE;

e Comunica riscul;

e Planifica de comun acord cu pacientul interventiile si informeaza-l in legatura cu
beneficiile acestora.

[EETEE) Decizia de interventie in functie de riscul SCORE

e RCV <5% - reevalueaza la 3 ani ;

e RCV 2 5% - aprofundeaza investigatia FRCV - profil lipidic complet, creatinina serica
(daca HTA), glicemie bazala din sange a jeune sau TTGO/HbA1c daca este cazul.
Daca HTA evalueaza HTA. Reevalueaza apoi riscul anual.

Evaluarea HTA

o se face in orice moment in care valoarea TA masurata este 2140/90 mmHg;
o determina obligatoriu profil lipidic complet;

e determina obligatoriu creatinina - calculeaza eGRF;

e confirma HTA;

e Daca HTA se infirma - urmarire RCV in functie de nivelul riscului

e - calculeaza risc SCORE;

e daca RCV =2 5% - reevalueaza la 3 luni;

e daca RCV < 5% - reevalueaza la 6 luni;

e daca HTA se confirma iese din screening intra in managementul de caz.

Evaluarea riscului de diabet

e daca IMC 2 25 kg/m? si cel putin unul dintre:

e - persoana de sex feminin si istoric de copii cu GN > 4500 g/sindromul ovarelor
polichistice;

e -daca HTA;

e - daca sedentar;

e - daca peste 45 de ani;

e se face determinare glicemiei a jeun si confirmare valori in functie de nivelul
determinat.

¢ la valori ale glicemiei intre 110-126 mg% se recomanda TTGO sau HbA1c.

¢ la valori ale glicemiei peste 126 mg% se recomanda retestarea glicemiei bazala a
jeun si confirmare diabet.

EH A Gestionarea pacientilor cu RCV crescut la nivel de cabinet
Crearea registrului persoanelor cu risc cardiovascular crescut: Registrul de bolnavi cu RCV
crescut permite monitorizarea activa si continua a pacientilor care asociaza dislipidemie/stil de

viatd nesanatos/ HTA pana la inceperea tratamentului medicamentos;
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Crearea unui sistem de rechemare a pacientilor pentru reevaluarea riscului ( telefoane, email,
sms); Utilizarea unui sistem informational cu alerte.

Pasul 8: Monitorizarea continua a atingerii nivelului tinta al indicatorilor
de management al calitatii

1. % din pacientii eligibili la care este inregistrata in ultimii 2 ani
e valoarea TA
e greutatea ( IMC)
o circumferinta abdominala
e glicemia bazala
e colesterolul

2. % din pacienti la care este inregistrat statutul de fumator si
consumul de alcool.

3. % din pacientii eligibili care au recomandarea de aspirirna pentru
preventia primara a BCV si a cancerului de colon.

1.5. CONCLUzII

Prin pozitia sa in sistemul de sanatate, medicul de familie are un rol important in organizarea
depistarii active a factorilor de risc cardiometabolici si in managementul acestora.

Evaluarea si managementul riscului cardiovascular si metabolic sunt parte componenta a
examenului preventiv si joaca un rol decisiv in prevenirea bolii cardiovasculare aterosclerotice.

Evaluarea globald a riscului serveste la identificarea persoanelor care necesita interventii
intensive de management al stilului de viata, precum si a factorilor de risc cardiovasculari.

Cabinetul medicului de familie trebuie sa fie capabil sa inregistreze si sa prelucreze informatia
medicala precum si sa coordoneze un sistem proactiv de educare al pacientului in ceea ce
priveste factorii de risc cardiovasculari si metabolici.
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ANEXA 2. SUMARUL RECOMANDARILOR PENTRU RISCUL

10

11

12

13

CARDIOMETABOLIC

Se recomanda:

Initierea screeningului pentru RCV la barbati si femei asimptomatici, de
la 40 de ani

- lipide serice (CT +/- HDL)

- glicemie bazala
Cel putin o masuratoare a TA la 2 ani, la toti adultii >18 ani si fara
istoric de factori RCV

- min 2 masuratori/vizita, si confirmarea in > 2 intalniri;

- confirmarea dg. HTA cu MATA sau automonitorizare TA la domiciliu
Evaluarea RCV cu SCORE se face la asimptomatici cu varste intre 40-
70 ani

Se exclud cei cu AVC/AIT, BCl/revascularizare, BRC, BAP, DZ,

CT = 320 mg% ca factor singular, HTA cu valori = 180/100 mmHg.
Sub 40 ani se folosesc diagramele de risc relativ in scop de educatie a
pacientului

Augmentarea riscului SCORE calculat tindnd cont de FR aditionali,
BCV prematura, obezitate, sedentarism, precaritate sociala,
hipertrigliceridemie

Reevaluarea RCV cu SCORE se face anual in caz de RCV crescut 2
5%, la 3 ani celor cu RCV sub 5%

Profil lipidic complet - la toate persoanele cu: DZ, fumatori, IMC = 30
kg/m?, CA: B > 94 cm, la F > 80 cm, istoric familial de BCV prematura,
b. inflam. cronica, ist. dislipidemie fam, persoane cu RCV inalt si foarte
nalt

Profil lipidic - reevaluare odata la 3 ani, la cei cu RCV < 5% si anual la
cei cu RCV > 5%,

Initierea tratamentului cu statine va fi luata pe baza RCV sia LDL-
colesterolului seric.

Toti pacientii cu hipercolesterolemie familiala trebuie recunoscuti ca
fiind cu RCV crescut si tratati cu statine

Testarea periodica a nivelului glicemiei bazale, tuturor adultilor de la 45
de ani si mai devreme, la adulti cu IMC > 25 kg/m? + 1/> FR pt DZ cu
retestare la 3 ani

Interventii multimodale la persoanele cu RCV 2 5%: educatie pt dieta si
miscare, interventii medicamentoase, programe de management al
stresului, consiliere psihologica.

Dieta pt scaderea TA prin aport crescut de legume si fructe, peste >
2x/sapt., lactate degresate, sare sub 5 g/zi, reducerea consumului de
alcool la <2US la B si <1US la femei

Aspirina Tn doza mica (75-100 mg) persoanelor intre 50 si 59 de ani
daca au un risc cardiovascular crescut si nu prezinta risc de sangerare
gastrointestinala.

Grade

consens
2C

1A

1C

1B
1C

2C

1-2C

consens

1C

consens

1A

1C

1A

1A

1B
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ANEXA 3. RISCUL CARDIOVASCULAR — PLIANT PENTRU PACIENTI
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CAPITOLUL 2.
INTERVENTII PREVENTIVE INTEGRATE
ADRESATE RISCULUI DE CANCER

2.1. CONTEXT. IMPORTANTA PROBLEMEI

,Batalia impotriva cancerului la nivel mondial nu va fi castigatd numai prin tratament. Sunt
necesare urgent masuri eficace de preventie pentru a preintampina o criza globala generata de
povara crescénda a imbolnavirilor de cancer’”. Acesta este mesajul Agentiei Internationale de
Cercetare a Cancerului (IARC) - institutie coordonata de OMS, cu ocazia lansarii in februarie
2015 a Raportului Mondial asupra Cancerului 2014". in 2012, povara globald a imbolnavirilor de
cancer a ajuns sa fie estimata la 14 milioane de cazuri noi pe an. Se anticipeaza ca numarul de
cazuri noi va creste cu apropape 70% in urmatoarele doua decenii, pana la aproape 20 de
milioane pe an in 2025. in acelasi interval, se estimeaza c& decesele cauzate de cancer vor
creste de la 8,2 milioane anual in prezent la 13 milioane pe an.

In Europa, cancerul este principala cauzi de deces pentru persoanele sub 65 ani, cu o
mortalitate standardizata de 82,7 decese la 100.000 de locuitori ai UE - 28 in 2012, devansand
de departe bolile cardiovasculare (42,9 decese la 100.000 de locuitori) (Eurostat). Aceasta in
conditiile unei cresteri rapide a incidentei de la cca. 330 la 100.000 de locuitori in 1990 la 550
de cazuri noi la 100.000 de locuitori in 2012 si a scaderii constante a motalitatii de la o rata
standardizata de peste 200 decese la 100.000 de locuitori in anii 90 la 165 in 2012 (HFA
Database).

Romaénia urmeaza tendintele UE in privinta incidentei cu o dublare a numarului de cazuri noi din
1990 pana in prezent, tendinta mortalitatii fiind insa de crestere accelerata, invers fata de UE.
Astfel, conform GLOBOCAN (baza de date a IARC), numarul anual estimat de cazuri noi pentru
perioada 2012-2016 este de 78.800 de cazuri/an, iar numarul anual de decese este estimat la
48.300. Riscul individual al romanilor de a dezvolta un cancer inaintea varstei de 65 de ani este
estimat la 23,1%.

Accesul la terapii eficiente si costurile enorme ale acestora reprezinta o provocare importanta
pentru orice sistem de sanatate chiar si in economiile cele mai bogate, costul anual economic al
cancerului la nivel global in 2010 a ajuns s& fie estimat la cca 1,16 mii de miliarde USD". n
Romania, conform bugetelor facute publice pentru anii 2014 si 2015, costurile curative ale
cancerului suportate prin Programul National de Oncologie reprezintd mai mult de o treime din
bugetul total al (tuturor) programelor nationale de sanatate in scop curativ.
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Ce aduce nou acest Ghid?

Ghidul ofera cadrul conceptual si instrumental pentru punerea in practica a celor mai noi
strategii mondiale de combatere integrata a bolilor netransmisibile majore cu etiologie
multifactoriala, prin adresarea sistematicad si concomitentd a factorilor de risc comuni (pentru
bolile cardiovasculare si cancer) in cadrul unor consultatii preventive structurate in asistenta
primara.

in acelasi timp, este valorizat maximal potentialul de contributie al asistentei primare in controlul
cancerului — factor cheie pentru asigurarea acoperirii populatiei si a accesului universal la
interventiile preventive.

Nu in ultimul rand, sunt oferite actualizari de ultima ora ale recomandarilor pentru preventia
cancerului, din partea unor organisme prestigioase cum sunt: IARC (Agentia Internationala de
Cercetare a Cancerului), Grupul de experti pentru Cancer al Comisiei Europene, USPSTF
(Grupul de Lucru pentru Servicii Preventive al Statelor Unite), Institutul National de Cancer al
SUA etc.

2.1.1. OBIECTIVELE GHIDULUI

e Capacitarea asistentei primare pentru un rol eficient in controlul cancerului prin
masuri tintite, cuprinzatoare si bazate pe dovezi adresate riscului de cancer in
populatiile relevante.

e Furnizarea suportului decizional si instrumental pentru facilitarea interventiilor
adresate cancerului in asistenta primara pentru identificarea, comunicarea si
modificarea riscului la nivel individual si populational.

2.2. ABORDAREA RISCULUI IN ONCOLOGIE — PARTICULARITATI

2.2.1. ISTORIA NATURALA A CANCERULUI. CARCINOGENEZA
Definitii

Cancerul este un termen generic pentru un grup larg de afectiuni care pot afecta orice
tesut sau organ al corpului, afectiuni caracterizate prin proliferare celulara necontrolata
care duce la aparitia de tumori. Proliferarea poate fi limitatd la tesutul de origine —
benignd sau poate penetra fesuturile vecine si propaga la distanta (metastaze) —
proliferare maligna. Cancerul este o maladie genetica a celulelor somatice cauzata de
aparitia unor mutatii multiple in gene care controleaza: proliferarea celulara, ciclul
mitotic, repararea ADN, apoptoza. Cancerul ia nagtere intotdeauna dintr-o singura celula.
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Procesul de transformare a celulei normale in celuld tumorala se numeste carcinogeneza si are
loc In mai multe etape care In mod tipic presupun tranzitia de la leziuni precursoare
(preneoplazice) la tumori maligne:

e inifierea - o0 celuld sub actiunea unor agenti chimici, fizici, biologici, prezinta o
alterare ireversibila a materialului genetic rezultand o mutatie somatica, perpetuata si
amplificata ulterior. Celula ,initiata” are potentialul de a dezvolta o clona de celule
neoplazice;

e promotia - aparitia uneia sau mai multor celule neoplazice (capabile de crestere
autonoma). Etapa de promotie este reprezentata de totalitatea conditiilor si situatiilor
care favorizeaza sau forteaza proliferarea celulei ,initiate”;

e progresia - ultimul stadiu al cancerogenezei, care se desfasoara pana la moartea
gazdei sau la eradicarea cu succes a bolii (tratament).

Transformarile tisulare caracteristice in carcinogeneza sunt initial reversibile si produse sub
actiunea unor stimuli (etapa preneoplazica): hiperplazie/hipertrofie (crestere anormala a
numarului /dimensiunii celulelor); metaplazia (inlocuirea unui tip de celule mature cu un alt tip
de celule mature); displazia (inlocuirea celulelor mature cu celule imature).

Odata cu aparitia neoplaziei (proliferare celulara rapida, necontrolatd si intdmplatoare, fara
niciun beneficiu pentru organism), transformarea devine ireversibild si autonoma, acesta este
momentul propriu-zis de aparitie a cancerului invaziv. Intreaga istorie naturala a cancerului se
desfasoara de la aparitia primei celule maligne, pana cand numarul lor atinge cca 10*, cantitate
care reprezinta limita letala a cresterii.

Aceste modificari sunt rezultanta interactiunii intre fondul genetic al individului si factori externi
(agentii carcinogeni) care induc sau promoveaza mutatii genetice. Varsta este un alt factor
important, atat prin acumularea riscului de-a lungul vietii (expunerea de durata la actiunea
carcinogenelor), cat si intrinsec din cauza erorilor de replicare si de corectie a modificarilor ADN
care se asociaza cu inaintarea n varsta. Mutatiile genetice sunt in majoritatea cazurilor dobandite
ca urmare a expunerii la carcinogeni. Exista si mutatii mostenite care determina predispozitia
genetica pentru aparitia cancerului >>*,

Agentii carcinogeni

Agentii carcinogeni sunt substante chimice (din tutun, alcool, alimente, medicamente si produse
de uz personal, poluanti din apa si din aer; din expunerea profesionala la produsi chimici etc.),
agenti fizici (radiatia UV solara si artificiala, raze X, radioizotopi, fisiunea nucleara) sau agenti
infectiosi (HPV, virusul Epstein-Barr, virusul Hepatitei B si C, HIV, Herpes simplex, HTLV, unii
paraziti tropicali, Helicobacter pylori) (3- monografiile IARC).

Agentia Internationala de Cercetare a Cancerului (IARC) detine si actualizeaza in permanenta o
baza de date a carcinogenelor umane si clasifica agentii evaluati in functie de nivelul dovezilor
privind asocierea acestora cu aparitia cancerului. Din 1971 au fost evaluati peste 900 de agenti
dintre care peste 400 au fost clasificati ca fiind:
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e carcinogenici - grup 1 - exista dovezi concludente ca determina cancer la oameni;

e probabil carcinogenici - grup 2 A - dovezi puternice ca pot determina cancer la
animale, prin mecanisme extrapolabile la oameni;

e posibil carcinogenici - grup 2 B - dovezi adecvate ca pot determina cancer la
animale, dar nu exista dovezi concludente privind extrapolarea la om.

Istoria naturala a cancerului incepe cu expunerea la actiunea carcinogenelor si se termina prin
vindecarea sau decesul gazdei.

Cea mai mare parte (peste 75%) din istoria naturala a cancerului se desfasoara ocult (fara
manifestari clinice), suprapunandu-se in mare masura cu etapa preneoplazica (a transformarilor
tisulare reversibile) care, pentru unele cancere este detectabila (col uterin, colorectal), pentru
altele (majoritatea localizarilor) nu. Debutul simptomelor se produce in etapa neoplazica
(ireversibila) in care leziunile displazice s-au transformat in cancer in situ si apoi invaziv.

Cunoasterea istoriei naturale a cancerului este de importanta criticad pentru stabilirea strategiei
de interventie preventiva indiferent de localizare. Nivelul si tipul de interventie preventiva sunt
determinate de momentul si natura interventiei in istoria naturald a cancerului’.

Preventia primara a cancerului are ca scop limitarea incidentei prin evitarea expunerii la
actiunea carcinogenilor sau prin atenuarea efectului acestora (prin vaccinare sau
chimioprofilaxie). Reducerea riscului se realizeaza asadar prin impiedicarea secventelor de
initiere/promotie ale carcinogenezei.

Preventia secundara are ca scop reducerea mortalitati cauzate de cancer prin depistarea
precoce a bolii in stadii timpurii sau preneoplazice. Reducerea riscului se realizeaza prin
distrugerea/ indepartarea leziunilor canceroase sau cu probabilitate ridicata de transformare
neoplazica (precanceroase). Depistarea precoce este posibila numai in etapa detectabila a
leziunilor si este dependenta Tn mare masura de viteza de transformare a acestora in cursul
istoriei naturale a cancerului. Cu cat aceasta este mai lentd (de exemplu, cancerul de col si
colorectal) si mai bine cunoscuta, cu atat sansa de a interveni in etapa preneoplazica este mai
mare. In toate neoplaziile, scopul preventiei secundare este de a le descoperi cat mai aproape
de momentul zero de aparitie a cancerului (cancer in situ).

Depistarea precoce in etapa asimptomatica a istoriei naturale (inainte de aparitia semnelor
clinice) se realizeaza prin screening. Screeningul are ca scop identificarea personalor cu
anomalii sugestive sau predictive pentru un anumit cancer si institurea rapida a masurilor de
diagnostic si tratament. Programele de screening sunt eficace si eficiente pentru tipurile de
cancer cu frecventd mare in populatie si pentru care exista metode de testare fiabile, accesibile
si acceptabile ce pot fi oferite intregii populatii la risc.(4,5)

Diagnosticul precoce (early diagnosis), pus cat mai devreme dupa aparitia primelor
semne si simptome este adesea alaturat eforturilor de interventie timpurie, chiar daca din
punct de vedere al istoriei naturale el are loc in etapa clinic manifesta, a bolii declarate si
nu mai apartine medicinii preventive omului sanatos. Diagnosticul precoce este in mod
particular relevant pentru cancerele pentru care nu exista metode de screening eficace
sau — in sistemele de sanatate care nu au implementate programe de screening — pentru
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a reduce stadiul cancerului la diagnostic si a imbunatati prognosticul (de exemplu,
examenul clinic al sadnului in populatii care nu au acces la screeningul mamografic).
Diagnosticul precoce presupune orientarea rapida a clinicianului in fata simptomelor la
debut, includerea timpurie a suspiciunii de neoplazie pe lista diagnosticelor diferentiale,
alertarea rapida in fata simptomatologiilor persistente si inexplicabile care nu raspund la
tratamente corecte.

In unele cazuri, prevenirea cancerului poate fi realizatad prin identificarea si monitorizarea
individuala a persoanelor cu risc mostenit, dar de departe beneficile majore sunt date de
interventiile populationale®.

in acest context, oportunititile de interventie preventivd sunt maximale la nivelul asistentei
primare, prin contactul privilegiat al medicului de familie cu pacientii sai, mai ales atunci cand
ele sunt exploatate sistematic prin consultatii preventive periodice dedicate si structurate potrivit
categoriei de risc a grupurilor tintd vizate. In ciuda criticilor aduse examinarilor preventive
periodice (si anume cele neselective si ale caror interventii nu se sprijinad pe dovezi) este
demonstrat ca, cel putin in domeniul preventiei cancerului, efectuarea de consultatii preventive
periodice se asociaza cu un nivel superior al indicatorilor de acoperire a populatiei asistate cu
testarile recomandate pentru screening al cancerului®”?®.

Se recomanda abordarea sistematica a riscului de cancer in cadrul consul-
tatiilor preventive periodice oferite adultilor sanatosi in asistenta primara.
(1B)

2.2.2. FACTORI DE RISC PENTRU CANCER

Conform estimarilor IARC (1,5) circa 40-50% dintre cancere ar putea fi prevenite daca actualele
cunostinte privind factorii de risc si interventia lor in carcinogeneza ar fi transpuse in strategii
eficace de sanatate publica. Beneficiile preventiei sunt demonstrate de succesele inregistrate in
domenii ca reglementarea tutunului, vaccinarea impotriva virusurilor oncogenice, reducerea
expunerii la carcinogenele ocupationale si de mediu.

Provocarea majora rezida insa in promovarea schimbarii la nivelul comportamentului individual,
care este asociat in prezent cu excesul de risc pentru majoritatea cancerelor.

¢ Modificabili

fumatul;

alcoolul;

excesul ponderal;
inactivitatea fizica;

alimentatia nesanatoasa;

O O O O O o

infectii.
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e Nemodificabili

0 ereditatea;
o varsta;

o sexul.

1. Fumatul

Tutunul indiferent de forma de utilizare este considerat cel mai important factor de risc pentru
cancer, fiindu-i atribuite cca. 20% din decesele prin cancer la nivel mondial si aproximativ 70%
din decesele prin cancer pulmonar. Fumatul contribuie la aparitia a cel putin 14 cancere, la nivel
de: cai respiratorii superioare si inferioare, intreg tractul gastrointestinal, ficat, vezica urinara, col
uterin, rinichi, leucemie, ovare.

Fumatul actioneaza asupra ADN-ului afectdnd gene cu rol cheie in protectia fata de cancer.
Tigarile contin agenti chimici care afecteaza ADN-ul cum sunt: benzen, poloniu-210, benzopi-
rene si nitrozamine. Alti agenti potenteaza actiunea carcinogenilor (de exemplu, crom) in timp
ce altii interfereaza cu caile de reparare a ADN-ului alterat (de exemplu, arsenic si nichel).>*°

2. Alcoolul

Alcoolul este metabolizat in compusul toxic acetaldehida, care are capacitatea de a altera
ADN-ul, de a interfera cu mecanismele de reparatie, de a determina turnover-ul mai rapid al
celulelor hepatice cu potential mai mare de transformare maligna. Alcoolul este asociat cu 7
tipuri de cancer, la nivel de: cavitate orala, laringe, faringe, esofag, san, ficat, colorectal.**

3. Excesul ponderal

Excesul ponderal este corelat cu 10 tipuri de cancer: esofag, san (dupa menopauza), ficat,
pancreas, rinichi, colon, endometru, ovare, prostate, colecist.

Rolul adipozitatii in cancerogeneza este deosebit de complex, fiind in principal asociat cu
hormonii si substantele de tip hormonal (hormone-like) pe care le produce/moduleaza.

Tesutul adipos produce estrogeni, asociati cu riscul de cancer de san si endometru. De
asemenea, persoanele obeze au niveluri crescute de insulin si insulin-like growth factor-1
(IGF-1), ceea ce poate promova dezvoltarea unor tumori. Totodata, celulele adipoase produc
hormoni, numiti adipokine, care pot stimula sau inhiba proliferarea celulara (de exemplu,
leptina) si pot avea efect direct si indirect asupra altor factori de crestere tumorala. Persoanele
obeze au adesea activate in mod cronic (la nivel infra-clinic) mecansime inflamatorii asociate cu
cresterea riscului de cancer. Alte mecanisme posibile includ alterarea raspunsului imun si
stresul oxidativ. Termenul de stres oxidativ se refera la presiunea continua exercitata de unele
substante, care prin initierea unor reactii de oxidare, agreseaza membranele si organitele
celulare. in urma stresului oxidativ are loc o deteriorare a peretilor celulari, cu o perturbare a
metabolismului tisular, a potentialului de membrana si a activitatii enzimatice.”*°
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4. Inactivitatea fizica

Lipsa activitatii fizice se asociaza cu trei tipuri de cancer: san (dupa menopauza), endometru,
colorectal. Efectul protector al activitatii fizice impotriva cancerului de colon se realizeaza prin
reglarea balantei energetice, interventia in metabolismul hormonal si scaderea timpului de
contact/expunere la carcinogeni potentiali din alimentatie (prin efectul asupra peristalticii
intestinale), efect asupra unor factori cu rol in mecanisme imune si inflamatorii. Protectia
impotriva cancerului mamar implica scaderea nivelului hormonilor estrogeni (mai ales in
premenopauza); scaderea nivelurilor insulinei si a IGH-I (insuline like growth factor), imbunata-
tirea raspunsului imun si evitarea adipozitatii excesive. Efectul asupra masei adipocitare si a
metabolismului hormonilor sexuali (mai ales al estrogenilor) sunt mecanismele biologice majore
care explicd efectul protector al activitétii fizice fatd de cancerul de endometru.>**°

5. Alimentatia

Potentialul dual al alimentatiei ca factor de protectie sau de risc este puternic exemplificat in
domeniul preventiei oncologice. Potentialii carcinogeni sau protectori din alimente fac obiectul a
numeroase studii si al unei monitorizari atente din partea a numeroase organisme internationale
si nationale. Cel mai important studiu care a investigat asocierile pozitive si negative ale
alimentatiei cu cancerul este European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition
(EPIC) care a urmarit 521000 de persoane din 10 tari europene pe o perioada de peste 15 ani.
Tabelul 1 reda cele mai importante asocieri relevate de acest studiu.?>!%*2

Obiect a numeroase controverse si mituri, carcinogenele alimentare ocupa un loc important in
baza de date a IARC privind agentii carcinogeni umani. Numarul acestora este in continua
crestere, cea mai recentd actualizare fiind comunicatd la 26 octombrie 2015 cu referire la
consumul de carne rosie si procesata (care a devenit al 114-lea carcinogen).

Tabel 1. Asocieri ale dietei cu diferitele tipuri de cancer ""'?

COLORECTAL Fibre, peste, calciu + vit D, Carne procesata/ rosie, alcool, IMC 1

ALTE CANCERE Vit C, retinol, caroteni, fibre, &-tocoferol, Carne procesata si alimentele conservate prin sérare,
DIGESTIVE dieta mediteraneana IMC1, adipozitatea abdominala

PULMONAR Fructe si legume

MAMAR IMC| + activitate fizica Consum 1 de alcool si grasimi saturate

Consum 1 de lactate si calciu de origine lactata
asociate cu niveluri serice IGF-11
Fumat, IMC 1 +adipozitatea abdominala

Consum 1 fructe si legume cu culoare

PANCREAS . :
galbena si frunze verzi

Astfel, carnea procesata, indiferent de sursa si de metoda de procesare (sarare, afumare,
tratare) este clasificata ca si carcinogen de grupa 1, carnea rosie (tesut muscular de la porc,
vita, oaie, caprina etc.) mai ales preparata prin prajire si grill, este considerata carcinogen din
grupa 2A. Expertii recomanda eliminarea consumului de carne procesatd si reducerea
consumului de carne rosie, definind ca un consum moderat 50-100 g carne rosie/zi si ca Si
consum crescut > 200 g carne rosie/zi."®
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6. Infectii

Aproximativ 12% din toate cancerele la nivel mondial sunt cauzate de agenti infectiosi.
Exista diferente uriage intre regiunile globului, respectiv intre tarile bogate si cele sarace.
Astfel, fractiunea atribuibila infectiilor din totalul cancerelor pe regiuni/tari (5) variaza
intre 3-4% (America de Nord, Australia) si cca 32% (Africa sub-sahariana).

Oncogeneza infectioasa la om este complexa: numai un procent infim dintre indivizii
infectati fac cancer, procesul dureaza deseori zeci de ani de la infectia initala.

Oncovirusurile sunt agentii infectiosi cei mai semnificativi in carcinogeneza®***:

e virusurile Hepatitei B si C: Carcinogeneza hepatocelulara directd si mediata
inflamator;

e virusul Ebstein-Barr: mediaza aparitia limfoamelor,

e HPV: 12 tulpini high-risk (numai tipurile 16 si 18 sunt responsabile pentru circa 5%
din totalul cancerelor din lume);

e HTLV: leucemii si limfoame la adult;

e HIV si HHV8 (Virusul Herpetic Uman 8) - determina sarcomul Kaposi, limfoame si
co-faciliteaza neoplasme la nivelul ficatului, al plamanului, al colului uterin si anal.

7. Ereditatea

Mutatiile genetice mostenite joaca un rol major in circa 5-10% din totalul cancerelor. Nu toate
mutatiile au aceeasi probabilitate de transmitere.

Cancerele ereditare desemneaza cancere cu probabilitate mare de transmitere. Au fost
identificate asocieri ale unor mutatii specfice la nivelul anumitor gene cu peste 50 de sindroame
canceroase ereditare, conditii care pot predispune anumiti indivizi sa dezvolte anumite cancere.

Acestea sunt afectiuni monogenice asociate cu forme specifice de cancer foarte rare.
Majoritatea au o transmitere autozomal-dominanta (risc de recurentd 50%) si au urmatoarele
caracteristici: prezintda modificari fenotipice non-neoplazice (ceea ce ar trebui sa asigure o
recunoastere rapida), au debut foarte precoce (inainte de 30-40 ani), au specificitate tisulara si
expresivitate variabil&.>*®

Cancerele familiale sunt afectiuni cu agregare familiala, dar fara transmitere monogenica,
fiind produse de variante alelice ale genelor implicate si in cancerele ereditare si avand
risc de recurenta mediu si determinism multifactorial (nu toti purtatorii vor face cancer).
Din acest motiv, pentru identificarea riscului este importanta anamneza familiala corecta,
pentru a face legatura intre cazuri. Majoritatea sunt cancere ginecologice (san - ovar) sau
digestive (colorectal) cu debut relativ precoce.>’>'®' Dati fiind prevalenta mare a
cancerului la varste inaintate, prezenta unui caz in familie, cu debut dupa varsta de 60 de
ani, nu semnaleaza automat un risc ereditar.

Medicul de familie este cel mai bine plasat pentru a identifica situatiile de posibil risc familial si
de a initia demersurile de evaluare a riscului (consult genetic) si de supraveghere individualizata
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potrivit nivelului de risc. Persoanele pentru care se recomanda evaluarea riscului de cancer sunt
cele cu antecedente personale si/sau familiale sugestive pentru cancer ereditar/familial.

in prezent existd seturi de criterii care s& orienteze identificarea si trimiterea catre evaluare
specializata a acestor situatii de catre personalul din asistenta primara care tin cont de numarul
si filiatia cazurilor, varstele de debut, tipul cancerelor, prezentari neobisnuite etc.>***’

Se recomanda inregistrarea istoricului familial de cancer la toti adultii
examinati preventiv. (PP)

Istoricul familial de cancer denota un risc semnificativ crescut daca (1B):

- mai mult de 3 rude pe aceeasi ramura a familiei sau cel putin
2 din care una de grad | (mama, tata, frati, surori) au avut
cancer si

- rudele in cauza au avut acelasi tip de cancer sau cancere
asociate cu aceeasi mutatie genetica

Sau

- una sau mai multe rude de sadnge au avut un cancer
diagnosticat la varste tinere (sub 50 de ani)

Sau

- una dintre rudele de grad | are o mutatie confirmata prin
teste genetice

- istoric de cancere rare sau neobisnuite (cancer mamar la
barbat) sau asociate cu malformatii congenitale

- istoric de cancere multiple sau bilaterale (la organe pereche)

- origine etnica din populatii cunoscute pentru frecventa unor
mutatii oncogenice (de exemplu, evrei Askhenazi)

Identificarea unui risc familial de cancer determina initierea interventiilor de evaluare si
supraveghere specificd la orice varstd. In toate cazurile, persoanele suspectate ca posibili
purtatori ai unei mutatii genetice vor fi indrumate pentru evaluare in reteaua de genetica
medicala care poate aprecia existenta si tipul de transmitere a mutatiei suspectata. Testarea
genetica se realizeaza numai dupa evaluarea si consilierea de specialitate.

Testarea genetica si cunoasterea tipului de mutatie ofera avantajul identificarii persoanelor cu
risc crescut de a dezvolta un anumit tip de cancer si de a aplica masurile profilactice adecvate.

Testarea genetica se face din sange si se bazeaza in majoritatea cazurilor pe secventiere
genica, ceea ce necesita perioade mari de timp - pana la cateva luni sau un an. Testarea se
incepe de la cazul index, iar ulterior, daca s-a probat un anumit tip de mutatie se aplica si la alli
membri ai familiei care au risc crescut de a fi mostenit mutatia. Existda o probabilitate de
aproximativ 20% de a nu putea certifica nici un fel de mutatie. Depistarea mutatiei si la alti
membri ai familiei nu inseamna ca acestia vor dezvolta obligatoriu una din tumorile tipice pentru
respectiva forma de cancer.
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Testarea genetica in cancerele ereditare este foarte costisitoare si in prezent nu este parte din
pachetul de servicii de baza. in prezent, ea este poate fi accesibild numai in centre de cercetare
oncogenetica, dar odata cu dezvoltarea retelei de geneticd medicala si preconizata infiintare de
centre de referinta ar putea deveni optiune realista.

In absenta accesului la testare, pentru situatiile cele mai raspandite de susceptibilitate familiala
pentru cancer (cancer mamar si colorectal) exista dovezi acceptabile privind efectul protector al
initierii supravegherii riscului cu 10 ani mai devreme decat cel mai recent caz in familie.’®®.
Datorita faptului ca majoritatea cancerelor sunt diagosticate la varste mature sau mai inaintate -
prevalenta istoricului familial de cancer creste cu varsta (situatia cazurilor in familie poate fi
diferitd la 40 de ani fatd de 30, sau la 50 fatéd de 40), se recomanda actualizarea periodica a
istoricului familial de cancer (la fiecare 5-10 ani).'®"?

Se recomanda actualizarea periodica (la 5 ani) a istoricului familial de
cancer (1B)

Varsta si sexul sunt atribute ale riscului normal in populatia generala (nu au
asociate masuri de risc relativ). Ele sunt mentionate deoarece servesc
definirii parametrilor de screening populational - respectiv definirea
populatiei tinta.

2.3. INTERVENTII ADRESATE RISCULUI ONCOLOGIC

2.3.1. PREVENTIA PRIMARA IN ONCOLOGIE

Conform estimarilor OMS, cel putin 4 din 10 cancere ar putea fi prevenite prin masuri esentiale
de preventie primara - destinate evitarii/limitarii expunerii la actiunea carcinogenelor cunoscute.
Pornind de la cele mai solide si actuale dovezi® privind carcinogeneza, specialisti OMS si UE
au sintetizat 12 recomandari simple si bineintemeiate care vizeaza comportamentele asociate
cu reducerea riscului de cancer. Cele 12 recomandari alcatuiesc Codul European Impotriva
Cancerului (editia 4). Primul cod a fost lansat in 1987. Cea mai recenta versiune a Codului a
fost lansata la sfarsitul anului 2014.

Codul european impotriva cancerului se axeaza pe masurile pe care cetatenii le pot lua pentru a
contribui la prevenirea cancerului. Prevenirea cu succes a cancerului necesita ca aceste masuri
individuale sa fie sprijinite de politici si masuri guvernamentale.

Toti adultii asimptomatici, indiferent de varsta si de statusul de risc
individual, vor primi in cadrul consultatiei preventive recomandari privind
comportamentele asociate cu reducerea riscului de cancer (Codul
European impotriva Cancerului 2014) (1B)
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CODUL EUROPEAN IMPOTRIVA CANCERULUI (2014)

Nu fumati. Nu utilizati nicio forma de tutun.

Eliminati fumatul acasa. Sprijiniti politicile in favoarea interzicerii fumatului la locul de
munca.

Luati masuri pentru a avea o greutate corporala sanatoasa.
Fiti activ fizic in viata de zi cu zi. Limitati perioadele de timp petrecute stand asezat.
Adoptati o dieta sanatoasa:
e consumati din abundenta cereale integrale, leguminoase, legume si fructe;
e limitati alimentele bogate in calorii (alimente cu continut crescut de grasimi
sau zahar) si evitati bauturile indulcite;

e evitati carnea prelucrata; limitati carnea rosie si alimentele cu un continut
ridicat de sare.

In cazul in care consumati alcool de orice fel, limitati-vd consumul. Pentru prevenirea
cancerului este mai bine sa nu beti alcool deloc.

Evitati expunerea exagerata la soare, in special in cazul copiilor. Utilizati produse de
protectie solara. Nu utilizati aparate de bronzat.

La locul de munca, respectati instructiunile privind sanatatea si securitatea in munca
pentru a va proteja de substantele cancerigene.

Aflati daca sunteti expusi iradierilor cu niveluri ridicate de radon natural in locuinta
dumneavoastra. Luati masuri pentru a reduce nivelurile ridicate de radon.

Pentru femei:

o alaptarea reduce riscul de cancer al mamei. Daca puteti, alaptati-va copilul.
o terapia hormonala de substitutie (THS) creste riscul aparitiei anumitor tipuri
de cancer. Limitati utilizarea THS.

Asigurati participarea copiilor dumneavoastra la programele de vaccinare pentru:

¢ hepatita B (pentru nou-nascuti)
¢ virusul papiloma uman (HPV) (pentru fete)

Participati la programele organizate de screening pentru cancer:

e colorectal (la femei si barbati)
e mamar (la femei)
e de col uterin (la femei).

Aflati mai multe despre Codul european impotriva cancerului la adresa:

http://cancer-code-europe.iarc.fr
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O mentiune aparte este necesara pentru a sublinia rolul vacinarii anti HPV in preventia primara
a cancerului.

Vaccinul anti-HPV, care contine cele mai importante tulpini oncogenice (HPV 16 si 18) ar putea
preveni cel putin 70% din carcinoamele scuamocelulare cervicale si cel putin 85% din
adenocarcinoamele cervicale. Vaccinarea anti-HPV 16/18 alaturi de screeningul citologic
periodic si organizat pot reduce riscul cancerului de col uterin cu pana la 94%.**

Vaccinurile disponibile in Romania sunt Gardasil, autorizat din septembrie 2006, este aprobat
pentru administrarea atéat la femei, cat si la barbati, in vederea prevenirii cresterii precanceroase
si a cancerului la nivelul colului uterin si anus, si a verucilor genitale - impotriva a patru tipuri de
HPV (tipurile 6, 11, 16 si 18). Gardasil 9, aprobat in iunie 2015, se utilizeaza in mod similar, dar
protejeaza impotriva a noua tipuri de virus (6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 si 58).

Cervarix a fost aprobat spre utilizare din septembrie 2007, la femei si fete in scopul de a proteja
impotriva displaziilor si a cancerului de col uterin si in zona genitala. Este activ impotriva
tipurilor 16 si 18 de virus. Toate vaccinurile pot fi administrate de rutina persoanelor de sex
feminin la varsta de 11-12 ani si pana la 26 de ani celor care nu au fost vaccinate anterior sau
nu au completat cele 3 doze. 9vHPV si 4vHPV pot fi folosite si pentru vaccinarea persoanelor
de sex masculin in aceleasi conditii.”®

In studiile clinice, reactiile locale la locul de administrare (eritem, durere sau edem) au fost cu
pana la 10-20% mai frecvente la grupurile care au primit vaccinuri HPV comparativ cu grupurile
control, dar nici o reactie adversa sistemica severa nu s-a demonstrat a fi legatd cauzal de
imunizarea anti-HPV. In prezent (2015) vaccinul a fost deja administrat la cca 72 de milioane de
persoane in intreaga lume; 7 meta-analize asupra efectelor adverse si reactiilor vaccinale au
demonstrat aceeasi incidenta la vaccinati ca si la nevaccinati.”**®

Conform recomandarilor actualizate ale Ghidului European pentru Asigurarea Calitatii in
Screeningul Cancerului de Col Uterin vaccinarea impreuna cu screeningul ar putea contribui la
reducerea cu 80-90% a incidentei cancerului de col uterin. Conditia unui astfel de efect
populational este insa acoperirea vaccinala de minimum 70% din populatia feminina la risc. *

Medicii de familie vor informa parintii si tinerii despre beneficiile vaccinarii
anti HPV pentru preventia primara a cancerului de col uterin si a altor
cancere determinate de HPV (1A)

Alte masuri de preventie primara includ administrarea de aspirina (75-100 mg/zi) la populatia
intre 50-59 de ani pentru prevenirea cancerului colorectal (posibil si gastric), precum si masuri
specifice adresate persoanelor cu risc crescut: vaccinarea antihepatitica la adultii cu risc
crescut, chemopreventia cu tamoxifen in cazuri selectionate de risc inalt pentru cancerul
mamar, optiunea de chirurgie profilactica pentru purtatori confirmati ai genelor BRCA cu risc
foarte inalt.
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2.3.2. PREVENTIA SECUNDARA iN ONCOLOGIE

Prezenta sectiune adreseaza in primul rand masurile de preventie secundara a cancerului, cu
impact populational important si sustinute de dovezi puternice; masuri adoptate de majoritatea
sistemelor de sanatate dezvoltate prin programe de screening de masa al populatiei
asimptomatice: screeningul cancerului de col uterin, colorectal si mamar. De asemenea, sunt
mentionate situatiile particulare de risc inalt necesare a fi in atentia medicului de familie pentru
cancerul colorectal si mamar.

in Romania cele trei cancere mentionate reprezintd impreuna jumatate dintre cancerele aparute
anual la femei.

2.3.3. SCREENINGUL PENTRU CANCERUL DE COL UTERIN

La nivel mondial, cancerul de col uterin este al patrulea cel mai frecvent cancer la femei, cu un
total de 527.000 de cazuri diagnosticate in 2012. Cele mai mari rate de incidenta se intalnesc in
Africa de Est, iar cele mai scazute in populatile din vestul Asiei. Variatile intre tari reflecta
prevalente diferite ale factorilor de risc, existenta screeningului si a facilitatilor de diagnostic, dar
si calitatea inregistrarii datelor epidemiologice.

Cancerul de col uterin este al saselea cel mai frecvent cancer in Europa pentru femei (58.400
de cazuri noi) si al 16-lea din totalul cancerelor pentru ambele sexe. Cea mai mare indidenta
standardizata in Europa este in Romaénia, iar cea mai scazuta in Elvetia (Globocan, 2012).

Incidenta in Romania este aproape dubla fatd de media mondiala si cea a Europei Centrale si
de Est: 28,6 cazuri fatd de 14, respectiv 16,3 la 100.000 de locuitori. Este al doilea cancer ca
frecventa la femei, dupa cel mamar.

Romania se afla pe primul loc in Europa ca rata a mortalitatii pe fondul acestei boli, cu un risc
de deces de 3 ori mai mare fata de media europeana si de peste 1,5 ori mai mare decéat media
la nivel mondial, dar si in Europa Centala si de Est: 10,8 fata de 6,2, respectiv 6,8 la 100.000 de
locuitori.

Cancerul de col uterin este principala cauza de mortalitate prin cancer la romancele cu varste
intre 15 si 44 de ani; 6 femei din Roméania mor in fiecare zi din cauza cancerului de col uterin.

Atat varful de incidenta cét si cel de mortalitate pe grupe de varsta se inregistreaza in grupa 45-
54 de ani, ceea ce arata ca femeile in perimenopauza au cel mai mare risc de a fi diagnosticate
si de a muri prin cancer de col uterin (Figura 1).
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Figura 1.

Factori de risc pentru cancerul de col uterin

Debutul precoce al activitatii sexuale (inainte de 17 ani, risc crescut de 2 ori), cu absenta
riscului supraadaugat dupa 18 ani si numarul partenerilor sexuali al ambilor parteneri sunt
printre cei mai vechi factori de risc documentati pentru cancerul de col uterin.

Alti factori de risc comportamentali cu influenta variabila sunt: fumatul, imunosupresia provocata
sau spontana, utilizarea indelungata (peste 10 ani) a contraceptivelor orale din primele generatii
de la varste foarte tinere (sub 18-20 de ani)***’.

Infectia cu HPV este consideratd agent initiator principal din momentul evidentierii genoamelor
de HPV in 90% din cancerele infra-clinice sau invazive. Riscul este multiplicat in medie de 10
ori de prezenta HPV. Herpesul genital, Herpes Virus Simplex tip 2 (virus HSV ) - cofactor
probabil. Tabelul 2 cuantifica riscul relativ asociat cu factorii de risc individuali.

Tabel 2. Riscul relativ (RR) pentru factori de risc individuali

Testare HSIL mai recenta de 5 ani RR = 7 7 7(22000)

Absenta totald a screeningului in antecedente RR=10

HPV (functie de subtip) RR = 2,5-30

> 6 parteneri sexuali RR=5

Statut socioeconomic scézut RR=5

Fumat RR= 2

Utilizare indelungata a contraceptivelor orale RR = 1,2-1,5 (sub 9 ani);
2,2 (peste 10 ani)

Contraceptia de bariera RR= 06

Sursa: Mandelblatt, 1999
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Se observa ca riscul este cel mai crescut in prezenta unei leziuni preneoplazice cu potential de
transformare inalt si in absenta screeningului.

Dovada impactului screeningului de masa dupa cinci decenii asupra riscului este reducerea
riscului de aparitie a unui cancer de col uterin de-a lungul vietii la un nivel foarte scazut
(0,68%)%°.

Lipsa screeningului este probabil motivul situatiei dramatice din tara noastra. Din 1996 pana in
prezent toate anchetele privind cunoasterea testului Babes-Papanicolaou si practicile de testare
au aratat ca majoritatea covarsitoare a femeilor din Romania nu au fost testate niciodata®: de la
92% la cca 75% (GFK in 2010). Rata actuala de acoperire a Programului National de
Screening initiat in 2012 (conform declaratiilor de presa ale coordonatorilor) este de 8-12% din
populatia tinta.

Istoria naturala a cancerului de col uterin

Virusul papiloma uman (HPV) se poate transmite foarte usor prin contact sexual, dar si prin alte
modalitati. Folosirea unui prezervativ nu este intotdeauna suficient de sigura pentru a proteja de
o infectie cu virusul papiloma uman (HPV). Cu toate acestea, se recomanda sa se foloseasca
prezervativele pentru a minimaliza riscul de imbolnavire cu virusul papiloma uman si pentru a se
proteja impotriva altor boli sexuale.

Infectia cu virusul papiloma uman este foarte raspandita: 75-80% din femei si barbati se
infecteaza in decursul vietii cu acest virus. Sistemul imunitar la majoritatea femeilor elimina in
decursul catorva luni acest virus. Infectiile care nu pot fi eliminate in cateva luni pot provoca
cancerul de col uterin. Din cauza raspandirii mari a virusului se considera ca si un singur
contact sexual in viata poate fi suficient pentru a contracta un virus oncogen si, din acest motiv,
orice femeie care a avut vreodata un contact sexual trebuie testata.?****

Genotipurile HPV oncogene cu risc Tnalt (HR) sunt: 16, 18 (cele mai frecvente - provoaca
singure 70,7% din cancerele de col uterin), 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 si 82.

HPV nononcogene (cu risc scazut) sunt: 6,11 (cele mai frecvente), 40, 42, 43, 44,54, 61, 70, 72,
81) Exista doua etape in infectarea HPV: etapa infectiei tranzitorii (care produce modificari
usoare histologice ce tradeaza doar prezenta virusului si etapa infectiei persistente (modificari
generate de ,deturnarea” de catre virus a ADN-ului celulei gazda, aceasta este etapa asociata
cu evolutia inexorabila spre un cancer invaziv. CIN reprezinta modificarile histologice asociate
cu activitatea virusului (Cervical Intraepielial Neoplasia). Schema infectei HPV (Figura 2),
propusa de laureatul Nobel Prof. Harald zur Hausen arata ca 90% din infectii sunt tranzitorii cu
clearance spontan in primii doi ani de la infectie. Cele 10% cazuri care evolueaza spre cancer
au nevoie de o perioada de 10-30 ani pentru transformarea maligna.
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Figura 2. Istoria naturala a cancerului de col uterin. International Agency for Research on
Cancer. Cervix cancer screening. (2005).

Detectarea leziunilor in stadiul preneoplazic permite evitarea aparitiei cancerului invaziv, iar
diagnosticul precoce (in stadii incipiente) asigura sanse importante de supravietuire. Vindecarea
este de 100% pentru CIS. in cazul cancerului invaziv supravietuirea la 5 ani este de cca 80% in
cazul unui cancer limitat la nivelul colului, fatd de nici 10% in cazul cancerului diseminat la
distanta.

Metode de screening al cancerului de col uterin

Screeningul cancerului de col uterin se poate realiza printr-o varietate de metode, atat pentru
tarile cu resurse financiare importante alocate sistemului de sanatate céat si in tari cu resurse
foarte limitate. Toate metodele au fost validate prin studii de nalta calitate si au demonstrat o
sensibilitate si o specificitate acceptabile pentru screeningul popula’gional:27

e inspectia vizuald (IV) simpld si dupa colorarea cu acid acetic 5% (coagulare
reversibilda a proteinelor celulare) sau solutie de Lugol iodine, cu decelarea
schimbarilor de coloratie;

o frotiul citovaginal Babes-Papanicolaou (BPN) conventional la interval de 3 sau 5 ani;

¢ noi tehnologii pentru citologia Babes-Papanicolaou: screening automatizat, cu citire
rapida a frotiurilor, recoltarea citologiei in mediu lichid;

o testarea HPV (identificarea grupelor la risc inalt) atat ca metoda de screening cat si
ca metoda de urmarire a anomaliilor citologice.

Studiile VIA (inspectia vizuala cu acid acetic) au demonstrat un interval de sensibilitate cuprins
intre 65% si 96%, si 0 specificitate de 64% pana la 98%.%"%

Testarea HPV este o metoda relativ nou aparutad care utilizeaza tehnici de PCR, metode de
hibridizare a acizilor nucleici. Acestea din urma sunt utilizate pentru detectarea calitativa a
tipurilor de mare risc: 13 tipuri (16, 18, 31,33,35,39,45,51,52,56, 58, 59,68). Metoda are o
sensibilitate intre 75 si 100%, si o specificitate mai redusa (85-96%) decéat testul cito-vaginal
BPN. Metoda nu este recomandatad pentru testare la femeile sub 35 de ani din cauza
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prevalentei foarte mari a infectiei cu HPV. in prezent este recomandat de UE ca metod&
alternativa de screening la frotiul citovaginal in tarile care au deja implementate retele
functionale de screening si supraveghere, si care pot asigura criteriile tehnice de calitate.”

Din pacate, testarea HPV nu este accesibild pe scara larga in tara noastra, dar acolo unde
exista poate fi un ajutor pretios in predictia probabilitatii de persistenta sau de vindecare a
leziunilor produse de HPV in functie de tulpina identificata.

Citologia cervicala (Frotiul Babes-Papanicolaou)

Prin citologia cervicala se urmareste prelevarea unui esantion de celule din zona de
transformare, zona in care epiteliul columnar endocervical se transforma in epiteliu scuamos
(exocervical) si unde pot aparea cel mai frecvent displazia si cancerul.

Frotiul cito-vaginal BPN conventional are o sensibilitate de 80% (95% interval de confidenta;
0,51-0,95). Acuratetea testului BPN este mai mare atunci cand este ales un prag citologic mai
fnalt - HSIL, cu scopul detectaii unei leziuni cu grad crescut de displazie. Specificitatea testului
BPN este de 98% (95% interval de confidenta; 0,97-0,99). Sensibilitatea testelor efectuate
corect, in conditii de control riguros al calitatii, carora nu li se pot imputa erori de recoltare,
preparare, procesare sau lecturare este de cca 80%.7%%’

in realitate, sensibilitatea variazd mult in raport cu severitatea leziunilor, respectiv cu pragul
histologic ales (o displazie usoara are sanse mai mari sa ramana nedetectata in raport cu una
severa), cu tehnica de recoltare si experienta recoltatorului. O meta-analizd a 28 de studii
publicatad de IARC arata variatii foarte mari de sensibilitate (de la 40-44% in Germania si Africa
de Sud la 86% in Marea Britanie) in timp ce specificitatea se mentine in jurul a 90% in
majoritatea.”’

Pentru cresterea sensibilitatii (respectiv a fiabilitatii rezultatului negativ) cea mai simpla strategie
este cresterea frecventei testarilor, respectiv reducerea intervalului intre testari, astfel incat prin
trei repetari consecutive sensibilitatea screeningului creste de la 80% la 99%. Aceasta strategie
este recomandatd de catre toate autoritatile Tn materie pentru reincluderea in siguranta in
screeningul populational de rutina, dupa incheierea tratatmentului, a femeilor depistate cu
modificari displazice. Mai mult, in unele programe de screening (SUA, ltalia), se efectueaza
ntotdeauna trei testari anuale, repetarea testarii la 3-5 ani se recomanda numai dupa trei frotiuri
anuale negative de la includerea in program.

In ultimile decenii au fost introduse noi tehnologii menite sa sporeasca acuratetea testului BPN,
atat prin optimizarea interpretarii frotiurilor (screening automatizat, cu citire rapida a frotiurilor),
cat si pentru a imbunatati calitatea frotiului independent de experienta si indeméanarea
recoltatorului - citologia bazata pe lichid (ThinPrep, LBC), care pot avea sensibilitate mai mare
decat frotiul conventional, dar la un cost considerabil mai mare. Citologia cu baza de lichid
(liquid-base) permite testarea probelor pentru HPV, ceea ce poate fi util in orientarea
managementului pentru femeile al caror frotiu Pap dezvaluie celule scuamoase atipice.
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Frecventa testarii

Eficacitatea reducerii riscului de cancer de col uterin prin screening regulat, estimari ale
reducerii riscului in functie de frecventa testarii. Studiile arata beneficii mici adaugate ale
screeningului mai frecvent pt majoritatea femeilor. Majoritatea cancerelor cervicale apar la femei
care nu au fost testate niciodatda sau care nu au mai fost testate in ultimii 5 ani; cazurile
aditionale apar la femei care nu au fost corect urmarite dupa un frotiu BPN anormal.

Reducerea riscului de cancer invaziv la femeile testate intre 35-65 de ani, dupa frecventa
testarii’

1 93,5 30

2 92,5 15

3 90,8 10

5 83,6 6

10 64,1 3

O data in interval Cca 50% 1 test negativ >35 de ani

Aceste calcule influenteaza strategia de screening pe care o au tarile in cadrul programelor lor
de screening organizat. Se poate observa cat de putin este influentat riscul de cancer invaziv de
testarea mai frecventa de o data la trei ani si cat de mult creste numarul testarilor cu costurile
aferente.

Pentru ca sensibilitatea unui singur test BPN pentru leziunile de grad inalt este de doar 80%,
totusi, majoritatea organizatiilor recomanda frotiu BPN anual pana la un numar de citologii
normale (cel mai des 2 sau 3) nainte de a prelungi intervalul de screening®’*°3!.

Strategia de screening recomandata

Ghidul European de Asigurare a Calitatii in Screeningul Cancerului de Col Uterin
recomanda urmatoarea strategie de screening a cancerului de col uterin, strategie adoptata si
in elaborarea programului national de screening din tara noastrd®: femei asimptomatice cu
varsta 25-65 de ani, un test la 3-5 ani interval, daca este normal. Se includ femeile cu
histerectomie subtotala, pentru afectiuni benigne.

Intreruperea screeningului dupa histerectomie totala pentru afectiuni benigne (nu exista dovezi
de neoplazie sau cancer cervical) este recomandata datorita randamentului scazut al
screeningului si al efectelor adverse potentiale din cauza unor rezultate fals pozitive la aceasta
categorie de populatie. Histerectomia totala trebuie confirmata (prin documentele medicale sau
examen clinic ce atesta absenta cervixului); screeningul poate fi potrivit cand indicatiile pentru
histerectomie nu sunt clare. Societatea Americana de Cancer si Societatea Americana de
Obstetrica - Ginecologie recomanda continuarea screeningului citologic dupa histerectomie la
femeile cu istoric de cancer invaziv sau expunere la DES (dietilsibestrol) din cauza unui risc
Tnalt de cancer vaginal, dar datele asupra randamentului unui astfel de screening sunt putine.
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Majoritatea cazurilor de cancer cervical invaziv apar la femei care nu sunt urmarite adecvat prin
screening.

In Romania, screeningul organizat al cancerului de col uterin se realizeazd dupa criteriile
recomandate de Ghidul European, la intervale de 5 ani conform Ordinului comun MS 238/
CNAS 538 din 2012 pentru aprobarea normelor metodologice privind organizarea Si
desfdsurarea screeningului in cancerul de col uterin.

Se recomanda screeningul pentru cancerul de col uterin prin testare
(Babes-Papanicolaou) pentru toate femeile cu varsta cuprinsa intre 25 si 65
de ani care nu au simptome sugestive sau un diagnostic confirmat de
cancer de col uterin si nu sunt histerectomizate total pentru afectiuni
necanceroase (1A)

Retestarea in cadrul Programului National de Screening al Cancerului de
Col Uterin in Romania are loc la 5 ani dupa ultimul rezultat normal. (1A)

Medicul de familie va recomanda testarea tuturor femeilor eligibile cu
varsta intre 25-64 de ani pentru care nu se poate documenta un rezultat
normal mai recent de 5 ani (PP)

Recoltarea frotiului cito-vaginal BPN

Cele mai multe leziuni preneoplazice si cancere scuamoase se dezvoltda Tn zona de
transformare si se extind spre partea externa a colului uterin (ectocervix). Scopul colectarii este
de a obtine celule din ambele zone. Aceasta zona este de obicei situata la 8-13 mm proximal
fatd de ectocervix, dar se poate extinde pana la 20-30 mm in interiorul canalului cervical. In
general, pe toata perioada reproductiva a vietii femeii, mijlocul ciclului menstrual reprezinta
momentul optim pentru efectuarea unui test Papanicolaou. Testul nu se repeta la intervale mai
mici de 3 luni. Aceasta reprezinta durata necesara regenerarii suprafetei epiteliale a colului,
astfel incat sa poata fi repetat testul.

Frotiul ideal contine atat celule din ectocervix cat si din zona de transformare intr-un numar care
sa permita depistarea anormalitatilor. Factorii care influenteaza calitatea frotiului sunt: abilitatea
celui care recolteaza frotiul, variatile individuale ale zonei de transformare si influentele
hormonale. Tehnica de recoltare a frotiului cito-vaginal Babes-Papanicolaou este detaliata in
Anexa 1

Conditiile necesare asigurarii calitatii citologiei de col uterin sunt: recoltarea si fixarea corecta,
colorarea corecta (utilizarea coloratiei originale Papanicolaou), examinarea atenta si corecta a
frotiului, controlul de calitate al laboratorului
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Raportarea si interpretarea rezultatelor

in prezent, standardele internationale impun utilizarea in programele de screening a
terminologiei citologice unificate denumita ,Sistemul Bethesda 2001**. E| este utilizat si in
Programul National de Screening din Roméania, unde se regaseste in sectiunea dedicata
rezultatului citologic din formularul statistic obligatoriu al programului (FS1) (vezi Anexa 2).
Utilizarea Sistemului Bethesda de raportare a rezultatelor permite un diagnostic histologic
anticipat (cu abateri de maximum 5-10%) care asigura aprecierea calitatii frotiurilor, diagnostic
descriptiv, diagnostic patologic.

Buletinul de citologie contine in mod obligatoriu urmatoarele categorii:
1. Tipul specimenului: conventional, recoltare pe baza de lichid.

2. Aprecierea calitatii frotiului: satisfacator; nesatisfacator; respins; prelucrat, dar
nesatisfacator.

3. Categorii generale de diagnostic:

¢ a. Negativ pentru leziuni intraepiteliale sau pentru malignitate.
e b. Celule epiteliale anormale.
o C. Altele.

4. Interpretare/rezultat
Negativ pentru celule epiteliale anormale sau pentru malignitate: normal
Inflamatii: Trichomonas, Candida, Actinomyces, Herpes etc.
alte modificari non-neoplazice (optional): modificari celulare reactive, atrofie.
Altele: celule endometriale la femei peste 40 de ani.
5. Anomalii ale celulelor epiteliale
- Celule pavimentoase (scuamoase)

ASC-US (anomalii ale celulelor scuamoase - nespecifice)

ASC-H (anomalii ale celulelor scuamoase - nespecifice)

LSIL (leziuni intraepiteliale scuamoase de grad scazut)

HSIL (leziuni intraepiteliale scuamoase de grad inalt)

Carcinom scuamos (pavimentos spinocelular)
cu suspiciune de invazie (daca e suspectata)

- Celule glandulare atipice AGC
- NOS (orgine nespecificata)
- ,Favor neoplastic”
- Adenocarcinom endocervical in situ
- Adenocarcinom (NOS sau se va specifica tipul)

- Alte neoplasme maligne (se vor specifica)
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6. Recomandari

Din punct de vedere anatomo-patologic se utilizeaza sistemul CIN (Cervical Intraepitelial
Neoplazia) care descrie modificarile celulare care fac tranzitia de la celula normala la cea
canceroasa si care au corespondent in sistemul Bethesda: CIN | - displazie usoara, CIN Il —
displazie medie,CIN Ill — displazie severa si carcinomul in situ. O leziune CIN Ill netratata va
progresa spre cancer invaziv la peste o treime din femei in decurs de 10-15 ani. Semnificatia
rezultatelor in sistemului Bethesda si echivalentele cu sistemele anterioare de raportare a
citologiei cervico-vaginale este redata in continuare.

Managementul rezultatului testarii BPN de catre medicul de familie

In situatia unui rezultat normal, acesta se consemneaza in fisad si urmatoarea testare va fi
efectuatad conform Programului National de Screening peste 5 ani.

Diagrama de mai jos reda sintetic derularea procesului clinic pentru fiecare episod de screening
(fiecare ,runda” de testare periodica).

Initierea episodului de screening (respectiv recomandarea de testare) se activeaza conform
recomandarilor in cele doua situatii de risc cele mai semnificative:

a. imposibilitatea de a documenta o testare conform intervalului recomandat si/sau
b. un rezultat anormal (sau imposibilitatea documentarii unui rezultat normal) la ultima testare

Pentru a fi considerat normal este obligatoriu ca buletinul citologic sa specifice cumulativ ca
frotiul este ,satisfacator pentru evaluare” si ,negativ pentru leziuni intraepiteliale sau
malignitate” fara a semnala alte modificari.
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in situatia unui test declarat nesatisfacator pentru interpretare cat si in cazul prezentei de
modificari reactive (benigne) sau displazice, reincluderea in screeningul de rutind se va realiza
numai cand exista certitudinea unui rezultat negativ, care sa ateste rezolvareal/clarificarea anoma-
lilor semnalate Tn buletinul de analizé dupa incheierea interventiilor adecvate fiecarei situatii.

Un test anormal indica posibilitatea existentei unei leziuni neoplazice care, fara tratament, poate
sa evolueze spre un cancer invaziv. Suspiciunea unei leziuni de grad inalt (HSIL) prezinta un
risc crescut de displazie severa, care are sanse mari sa evolueze spre un cancer - femeilor
aflate in aceasta situatie trebuie sa li se recomande intotdeauna efectuarea unei colposcopii
sau biopsii. Tratamentul adecvat si/sau urmarirea trebuie sa se bazeze pe rezultatele citologic,
colposcopic si histopatologic.

Dupa recoltarea unui test BPN epiteliul cervical are nevoie de timp pentru regenerare.
Repetarea citologiei nu trebuie sa se faca inainte de 3 luni. Repetarea este o optiune in cazul in
care testul Pap releva ASC-US, L-SIL sau frotiul este nesatisfacator. Este recomandat
tratamentul infectiilor existente Tnainte de repetarea testului.

In cazul prezentei in buletinul citologic a oricarei leziuni intraepiteliale (scuamoase sau glandulare)
este necesard urmarirea stricta prin evaluare de specialitate. In cazul anomaliilor scuamoase cu
semnificatie neprecizata (ASCUS) si a leziunilor de grad scazut (LSIL) exista optiunea testarii
HPV si/sau a repetarii testului la interval de 6-12 luni. In cazul unui test pozitiv se va trimite
obligatoriu pacienta la evaluare de specialitate (colposcopie si/sau biopsie, tratamentul leziunilor).
In cazul unui test negativ se repetd testarea pana la obtinerea a trei rezultate negative
consecutive, moment in care pacienta poate fi reintrodusa in programul screeningului de rutina.

GHID DE PREVENTIE Volumul3 Partea l




Tratamentul unei leziuni confirmate colposcopic poate fi: excizional (excizia de tesut cervical cu
ansa sau cu fir electric, conizatia la rece, conizatia cu LASER); ablativ (cauterizare cu ac
electric, electrocoagulare, vaporizare laser, criocauterizarea, coagularea la rece ); observational
(supravegherea leziunilor).

Procedurile excizionale sunt cele preferate in majoritatea cazurilor, datoritd superioritatii lor fata
de celelalte metode, in termeni de calitate a evaluarii histologice a zonei de transformare.
Examinarea histologicd a pieselor obtinute prin excizie permit anatomopatologului sa
recunoasca sau sa excluda un cancer microinvaziv, o leziune glandulara, marginile de rezectie
si adancimea acesteia.

Medicul de familie va explica pacientei semnificatia rezultatului testarii si
conduita de urmat. (1A)

in cazul unui rezultat nesatisficator sau a unui rezultat negativ pentru
leziuni intraepiteliale sau malignitate, dar cu modificari non-neoplazice
(infectii, inflamatii sau alte modificari reactive), se recomanda repetarea
testului intr-un interval de 3-6 luni. (1A)

In cazul unui rezultat pozitiv pentru anomalii ale celulelor epiteliale sau
glandulare recomandarea generala este trimiterea la ginecolog/oncolog
pentru evaluare si interventie de specialitate. (1A)

In cazul specific al unor modificari ce indica prezenta de Celule Scuamoase
Atipice cu Semnificatie Neprecizata (ASC-US) sau a unei Leziuni Scuamoase
Intraepiteliale de Grad Scazut (LSIL) exista optiunea repetarii testului la 6
luni. Tn cazul persistentei modificarilor se recomanda trimiterea la
ginecolog/oncolog pentru evaluare si interventie de specialitate. (2B)

Un episod de screening pentru cancerul de col uterin se incheie fie cu
reintroducerea in Programul de Screening pentru screening de rutina (o
data la 5 ani), fie cu confirmarea diagnosticului de cancer. (1A)

Reintroducerea in Programul de screening (o data la 5 ani) a femeilor care
au prezentat anomalii de tip displazic ale celulelor scuamoase sau
glandulare se realizeaza dupa obtinerea a 3 frotiuri consecutive negative la
intervale de 6 luni. (1B)

Diagrama urmatoare reda optiunile de management al rezultatelor anormale ale testului BPN*:
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2.3.4. SCREENINGUL PENTRU CANCERUL COLORECTAL

La nivel mondial, cancerul colorectal este al treilea ca frecventa la barbati (746.000 de cazuri
anual, 10% din totalul cancerelor) si al doilea la femei (614.000 de cazuri anual, 9,2% din total).
Circa 55% dintre cazuri apar in regiunile mai dezvoltate economic. Mortalitatea prin cancer
colorectal este de 694.000 de decese pe an (8,5% din total), cu cele mai multe decese (52%) in
regiunile mai dezvoltate economic, reflectand o supravietuire mai redusa in aceste regiuni. Cea
mai mare mortalitate se inregistreaza in tarile din Europa Centrala si de Est, unde atinge cele
mai mari cote in Ungaria si Slovacia (GLOBOCAN 2012).

In Romania, cancerul colorectal este a treia localizare ca frecventa a bolii canceroase, in
populatia generala (ambele sexe). Roméania se situeaza sub media Uniunii Europene ca
incidenta (38,3 cazuri noi la 100.000 de locuitori fata de 46,3) si deasupra mediei europene din
punct de vedere al mortalitatii prin cancer colorectal (20,1 la 100.000 de locuitori fata de 18,1 ).

Cancerul colorectal are o serie de particularitati care il fac ideal pentru screening:
e este o afectiune frecventad cu evolutie fatald daca nu este diagnosticat si tratat in
stadii precoce;

e are o istorie naturald binecunoscuta: se dezvolta din leziuni precursoare bine
definite, adenoamele colorectale, a caror excizie previne dezvoltarea cancerului;
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e progreseaza lent din stadiile precoce curabile chirurgical catre stadiile avansate si
metastazante;
o testele de screening folosite sunt cost-eficiente si larg accesibile.

Supravietuirea la 5 ani Tn cancerul colorectal invaziv este, asemenea altor cancere, dependenta
de stadiul de progresie al bolii la diagnostic: peste 90% pentru tumorile descoperite in stadiul |,
in jur de 80% pentru tumorile descoperite in stadiul Il, circa 60% pentru cele descoperite in
stadiul Ill si sub 10 % pentru cele descoperite in stadiul IV.

Istoria naturald a cancerului de colon cunoaste o etapa pre-neoplazica care poate ajunge pana
la 10 ani, perioada in care are loc transformarea mucoasei cu aparitia polipilor adenomatosi
(péna la 5 ani) si transformarea maligna a acestora pana la stadiul de adenocarcinom (in maxim
alti 5 ani).* Numai circa 10% dintre polipi se transform& malign. Incidenta polipilor este rara
inainte de 50 ani (sub 3%) dar frecventa dupa varsta de 50 ani (peste 10%) (figura 3).

Figura 3. Istoria naturala a cancerului colorectal

Sursa: http://www.hopkinscoloncancercenter.org/

Factori de risc pentru cancerul colorectal

Pentru majoritateta adultilor cel mai importat factor de risc pentru cancerul colorectal este
Tnaintarea in varsta. Numai 4% din cazurile de cancere colorectal apar la persoane mai tinere
de 50 ani, varsta medie la diagnostic fiind intre 65 si 70 ani®.

Factori genetici

Se considera ca aproximativ 20% din cancerele de colon au un istoric familial pozitiv (exceptand
sindroamele canceroase familiale ereditare). Exista asocieri familiale ale bolii - cu doua sau mai
multe rude de gradul | cu cancer de colon; rudele lor de gradul | au un risc de 2-3 ori mai mare
de a dezvolta un cancer colorectal si cancere ereditare - cu transmitere verticala autosomala
dominanta, cu sau fara polipoza, cu sau fara alte cancere asociate (endometru, san, stomac), in
familii ai caror membri au un risc foarte ridicat de a face cancer colorectal.
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Antecedente personale

Boli inflamatorii - pacientii cu colite ulcerative in evolutie de peste 10 ani au un risc crescut de
20 de ori de a face boala (dupa 20 de ani de evolutie 12-15% din ei fac cancer colic).

Polipi intestinali - majoritatea cancerelor colice apar pe polipi adenomatosi voluminosi (peste
5 mm) preexistenti; riscul creste odatd cu numarul polipilor, volumul si tipul lor (polipi vilosi cu
atipii).

Cancerul colic in antecedentele personale - riscul aparitiei unui al doilea cancer este de 3 ori
mai mare ca la un individ fra antecedente de cancer colic. In cazul ca primul cancer a fost
dezvoltat pe un polip riscul este de 6 ori mai mare. Dintre pacientii diagnosticati cu cancer de
colon 5-10% vor prezenta o a doua tumora, in intervale de timp cuprinse intre 2 si 31 de ani.

Cancere ginecologice sau mamare in antecedentele personale - cancerele de san, uter,
ovar sau col cresc riscul dezvoltarii unui cancer de colon.

Persoanele aflate intr-una din situatile de mai sus prezinta un risc inalt sau foarte inalt pentru
cancerul de colon si necesita supraveghere individualizata in afara regimului de screening uzual
recomandat populatiei generale.

Alti factori posibili asociati cu incidenta crescuta a cancerului colorectal:

e Factori dietetici - dietele bogate in grasimi si carne (procesata sau carne rosie) au
fost asociate cu incidente crescute ale cancerului colorectal. Studii epidemiologice
populationale au confirmat incidente si mortalitati crescute la populatiile cu consum
exagerat de grasimi. Fibrele si calciul pot avea un rol inhibitor al carcinogenezei; de
aceea, dietele bogate in legume, fructe si cereale integrale au fost asociate cu o
incidentd mai redusa a cancerului colorectal. Asocierea nu a fost confirmata si
pentru sursele artificiale de de fibre si antioxidanti (suplimentele alimentare).*’

e Consumul execesiv de alcool - este asociat cu o incidenta crescutd a cancerului
colorectal ca si a altor cancere digestive.

e Excesul ponderal si inactivitatea fizica - se asociaza, de asemenea, cu risc
crescut de cancer colorectal, in special la barbati.

e Ocupatia - muncitorii din industria textila (acrilonitriti), forestiera si persoanele
sedentare par a fi mai expusi riscului de a face cancere colorectale.

Magnitudinea riscului relativ in functie de diferiti factori este reprezentata in Figura 4.
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Figura 4. Riscul de cancer colorectal pe parcursul vietii in diferite categorii de risc

Interventii adresate riscului de cancer colorectal

Preventie primara

Asemeni majoritatii cancerelor, efectele benefice ale stilului de viatd sanatos promovat de
Codul European al Cancerului (v. sectiunea 4.2.2.1) se rasfrang si asupra riscului de cancer
colorectal, avand in vedere in primul rand dieta, consumul redus de alcool, mentinerea greutatii
normale si a nivelului recomandat de activitate fizica.*’

In plus, recomandari recente ale USPSTF sustin o reducere semnificativa a riscului de cancere
digestive prin chimioprofilaxia cu aspirina administrata in doze mici la persoanele asimptomatice
cu varste intre 50 si 59 de ani. Dovezile sunt furnizate de meta-analize retrospective ale unor
studii de validare a efectului aspirinei de reducere a evenimentelor cardiovasculare in populatii
cu risc cardiovascular crescut (mai mare de 10%). Dupa 23 de ani de urmarire, HR de incidenta
a cancerului colorectal in grupurile de interventie care au primit aspirina a fost de 0,63, aceasta
demonstrand un efect protector semnificativ. In toate trialurile, riscul de deces pe 20 de ani prin
cancer colorectal a fost redus cu cca 40% la cohorta care a primit aspirina®*®.

Medicul de familie va lua in considerare chemopreventia cancerului
colorectal prin administrarea de doze mici de aspirina (75-100 mg/zi) la
adultii cu varsta intre 50-59 de ani si risc normal, care nu au risc crescut de
sangerare, au o speranta de viata de cel putin 10 ani si compliaza pentru o
doza zilnica de aspirina timp de cel putin 10 ani (2B).
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Metode de screening in cancerul colorectal
Optiunile posibile pentru screeningul cancerului colorectal includ:

¢ testul hemoragiei oculte in fecale (THOF);
¢ sigmoidoscopia flexibila;

e combinatia intre THOF si sigmoidoscopie;
e colonoscopia;

o irigoscopia in dublu contrast.

In ultimul timp se incearca introducerea printre metodele de screening colorectal a unor metode
moderne, neinvazive - colonoscopia virtuald si testarea genetica a scaunului pentru ADN
neoplazic.

Fiecare optiune are avantaje si dezavantaje care pot varia in functie de organizarea si resursele
sistemului de sanatate si preferintele pacientilor. Alegerea unei strategii specifice de screening
trebuie sa se bazeze pe contraindicatile medicale, complianta pacientului si resursele dispo-
nibile pentru screening si urmarire. Medicii trebuie sa prezinte pacientilor beneficiile si posibilele
dezavantaje/riscuri asociate fiecarei optiuni inainte de a selecta o strategie de screening.

Intervalul optim

Intervalul optim pentru screening depinde de test. THOF anual ofera o mai mare reducere a
ratei mortalitatii decat screeningul bianual, dar produce mai multe rezultate fals pozitive.
USPSTF recomanda un interval de 10 ani pentru colonoscopie pe baza dovezilor privind istoria
naturala a polipozei adenomatoase. Intervale mai scurte (5 ani) sunt recomandate pentru
sigmoidoscopia flexibila, si pentru examinarea cu bariu dublu contrast datorita sensibilitatii lor
mai reduse, dar nu sunt dovezi directe care sa determine intervalul optim pentru alte teste decat
THOF 3040

Studii caz-control au sugerat ca sigmoidoscopia la fiecare 10 ani ar putea fi la fel de eficienta ca
si sigmoidoscopia realizata la intervale mai scurte.

Metode

Metodele cele mai populare de screening folosesc THOF (hemocult) cu teste card pe baza de
guaiac, preparate acasa de catre pacienti din trei esantioane consecutive de scaun si trimise
medicului. In cazul testelor OTC cét si a testelor profesionale pe baza de guaiac este necesar
ca pacientii sa tind un anumit regim sau sa evite anumite medicamente. Rehidratarea specime-
nelor Tnainte de testare creste sensibilitatea THOF, dar creste substantial numarul de rezultate
fals pozitive.

Nici tuseul rectal, nici testarea unui esantion dintr-un singur scaun obtinut in timpul tuseului
rectal nu sunt recomandate ca strategii adecvate de screening pentru cancerul colorectal.

Combinarea THOF cu sigmoidoscopia poate detecta mai multe cancere si mai multe polipoze
masive decat oricare din teste singur, dar beneficiile aditionale si riscurile posibile din cauza
combinarii celor doua teste, nu au o balantd clard. In general, THOF ar trebui sa preceada
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sigmoidoscopia deoarece un test pozitiv este indicatie pentru colonoscopie, sigmoidoscopia
nemaifiind necesara.***°

Performanta THOF este intre 62-79% sensibilitate si 87-96% specificitate pentru testul cu
guaiac optimizat (Hemoccult [I| SENSA) si in functie de pragul ales, pentru testele imunochimice
sensibilitatea se situeaza intre: 79-88% (OCLight) si 73-75% (OC FITCHEK) cu o specificitate
de 91-93% (OCLight) si 91-95% (OC FITCHEK). Testele noi cu DNA au o sensibilitate mai
mare, intre 90-92% si o specificitate foarte buna 84-97%.%%*

Colonoscopia este testul cel mai sensibil si cel mai specific fiind si testul de referinta (gold-
standard) pentru detectarea cancerului si a polipilor mari, dar este asociata cu un risc mai nalt
decét celelalte teste de screening pentru cancerul colorectal.

Acestea includ un risc scazut de sangerare si risc de perforatie, in primul rand, asociate cu inde-
partarea polipilor sau cu biopsiile realizate in timpul screeningului. De asemenea, colonoscopia
necesita personal cu calificare inalta, prepararea bolului in timpul noptii, sedare si un timp de
recuperare mai lung, ceea ce ar putea determina necesitatea transportarii pacientului. Nu este
clar daca beneficiile potentiale adaugate ale colonoscopiei fata de alternativele de screening sunt
suficient de mari ca sa justifice riscurile adaugate si neplacerile pentru toti pacientii.***°

Costurile initiale ale colonoscopiei sunt mai ridicate decét costurile altor teste.
Strategia de testare recomandata

Strategia de testare recomandata de IARC si Comisia Europeana prin Ghidurile Europene
pentru asigurarea calitatii in screeningul si diagnosticul cancerului colorectal este efectuarea de
prima intentie a THOF (Testului de Hemoragie Ocultd in Fecale), la fiecare 1-2 ani, la
persoanele cu varste intre 50 si 75 de ani, fara istoric familial de sindroame canceroase
ereditare si fara istoric personal de cancer, polipi sau boala inflamatorie intestinala. THOF
trebuie urmat de colonoscopie la toate persoanele testate pozitiv. Aceasta strategie este cel
mai probabil cea care va fi adoptata si in tara noastra, cel putin pentru initiativele de pilotare
care sunt in curs de lansare.

De altfel, studiile de cost-eficienta au aratat ca toate strategiile de testare au randament
comparabil exprimat ih ani de viatd castigati (respectiv anii de viatd castigati prin strategia
THOF sunt la un nivel de 90% fata de cei castigati prin screening colonoscopic) cu un echilibru
eficient intre beneficii si riscuri. Tehnica de recoltare THOF si instructiunile pentru pacienti sunt
detaliate in Anexa 3.

Se recomanda initierea screeningului la varsta de 50 de ani pentru barbatii si femeile cu risc
normal pentru cancer colorectal, datorita incidentei cancerului dupa aceasta varsta la populatia
generala.

Medicul de familie va informa persoanele asimptomatice din populatia cu
risc normal cu varsta cuprinsa intre 50 si 74 de ani impliniti despre
beneficiile screeningului pentru cancerul colorectal si despre posibilitatile
de testare disponibile. (PP)
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Screeningul cancerului colorectal este recomandat pentru toate persoanele
cu risc normal si varsta intre 50 si 75 de ani prin una din urmatoarele
meteode (1A):

* testarea hemoragiilor oculte in fecale (THOF) - anual
sau

» Sigmoidoscopie flexibila o data la 10 ani - THOF anual
sau

e colonoscopie - o data la 10 ani

Supravegherea pacientilor cu risc foarte nalt, inclusiv cei cu istoric sugestiv de polipoza familiala
sau cancer colorectal ereditar nepolipozic, sau cei cu istoric personal de colita ulcerativa se
realizeaza in colaborare cu specialistul gastroenterolog. Poate fi indicat screeningul timpuriu prin
colonoscopie, dar si consilierea sau testarea genetica a pacientilor cu sindroame genetice.

Se recomanda ca medicul de familie sa informeze adultii de orice varsta cu
istoric familial semnificativ pentru un risc crescut de cancer colorectal
asupra posibilitatilor de evaluare genetica disponibile. Urmatoarele situatii
de istoric familial sunt asociate cu un risc inalt de cancer colorectal:

* istoric familial de cancer colorectal (o ruda de grad | in varsta
de pana la 60 de ani sau mai multe rude de grad | la orice
varsta), sau

 istoric familial de sindrom ereditar canceros (de exemplu
polipoza adenomatoasa familiala sau cancerul nepolipozic).
(1B)

Se recomanda trimiterea la specialistul gastroenterolog si supravegherea
partajata pentru urmatoarele situatii de istoric personal care sunt asociate
cu un risc inalt de cancer colorectal:

e antecedente de cancer colorectal;
* antecedente de polipi adenomatosi;
e istoric de boala inflamatorie intestinala. (PP)

Majoritatea programelor populationale intrerup screeningul cancerului colorectal la varsta de 75
de ani. Cele mai multe studii privind eficacitatea screeningului au fost restranse la pacientii sub
80 de ani cu rata mortalitatii prin cancer colorectal in scadere in timpul primilor 5 ani de
screening. In fapt, randamentul screeningului trebuie s& creascéa la persoanele mai varstnice
(datorita incidentei mai mari a cancerului colorectal), dar beneficiile populationale pot fi limitate
ca rezultate in competitie cu alte cauze de deces. De aceea, incepand cu varsta de 75 de ani
nu mai vorbim de screening de masa, deoarece decizia de a continua sau a intrerupe
screeningul cancerului colorectal se ia in mod oportunist si individualizat avand in vedere
factorii (varsta foarte Thaintata sau afectiunile comorbide) care le limiteaza speranta de viata.
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Managementul rezultatului THOF de citre medicul de familie®**!

\ Repetare THOF Test neinformativ (3-5% din nr. de teste initiale)

Efectuarealinterpretarea colorectosigmoidoscopiei

* excizia leziunii suspecte

+ biopsie

Explorare-rezectie chirurgicala (situatii cdnd nu se poate face
la colonoscopie)

Supravegherea colonoscopica a pacientilor cu colonoscopie
pozitiva:

a. Risc moderat: < 5 polipi, ¢ <20 mm

b. Risc inalt: = 5 polipi, ¢ =20 mm

THOF pozitiv (5-20% din populatia testata)
(revalenta leziunilor biopsiabile - 10-30% din colonoscopii)

<0,1% din populatia testata

a. Repetare o daté la 3 ani pana la 2 rezultate consecutive
negative
b. Repetare in decurs de 12 [uni si apoi [a 3-5 ani

2.3.5. SCREENINGUL PENTRU CANCERUL MAMAR

Cancerul mamar este cea mai fecventa forma de cancer in populatia Romaniei (ambele sexe) si
mai mult de un sfert din totalul cancerelor la femei. Comparativ cu majoritatea tarilor UE,
Romaénia are are mai putine cazuri diagnosticate (incidenta inregistratd de 66,2 de cazuri la
100.000 fata 106,2 media UE) la o rata aproape egala de decese (mortalitate standardizata prin
cancer mamar de 21,6 la 100.000 fata de 22,4 media UE). Aceasta ne aratd ca multe cazuri nu
sunt cunoscute, iar atunci cand devin cunoscute, sansele sunt foarte mici.

Tendinta ultimilor 40 ani este de crestere continua a incidentei atat in Romania cat si in UE, in
timp ce mortalitatea are tendinte inverse fatéd de UE unde scade, in Romania crescand continuu
(Figura 5).

Romania este tara din Europa cu cea mai mica acoperire cu servicii mamografice a populatiei
cu risc de cancer mamar (ECHIS 2009).
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In 2012, Romania continua sa fie pe ultimul loc in UE, cu doar 8% dintre femei care au
beneficiat de o mamografie in ultimii 2 ani. in Bulgaria, 21,9% din femei au facut o mamografie
in ultimii doi ani, iar in Ungaria 64,5%.
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Factori de risc pentru cancerul mamar

Riscul de aparitie a unui cancer mamar de-a lungul vietii (/ifetime risk) este (la nivel individual)
de 12,33% (SUA si Marea Britanie), in timp ce probabilitatea individuald de deces prin cancer
mamar (in absenta screeningului) este de 2,7%. Factorii care influenteaza in mod absolut
probabilitatea de aparitie a cancerului mamar sunt nemodificabili: sexul feminin, véarsta, fondul
genetic.

Inaintarea in varsta se asociazd cu o crestere progresiva si abruptad a incidentei cancerului
mamar, de 10 ori de la varsta de 30 la 50 de ani, fenomen observat in toate regiunile lumii,
inclusiv in Romania (Figura 7).
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Istoricul familial este cel mai semnificativ predictor al probabilitatii de aparitie a bolii. Genele
estimate ca fiind responsabile pentru 2-7% din cancerele mamare (si 10-15% din cancerele de
ovar) sunt BRCA1 si BRCA2. Femeile purtatoare ale unei mutatii pentru una din genele BRCA
au un risc de aparitie a cancerului de san de-a lungul vietii care variaza intre 45 si 90%, cu mai
mult de jumatate din cazuri aparand inainte de varsta de 50 de ani.

Indiciile de istoric familial si personal care sugereaza un risc posibil de sindrom canceros
mamar si ovarian ereditar sunt:

e cancer mamar diagnosticat inainte de 50 de ani sau cancer ovarian diagnosticat la
orice varsta;

e cazuri de cancer mamar si ovarian sau cancer mamar bilateral sau multiplu aparute
la aceeasi persoana din familie indiferent de gradul de rudenie;

¢ origini din grupul etnic al evreilor Ashkenazi;

e prezenta unui caz de cancer mamar la barbat in istoricul familiei;

o existenta unei mutatii BRCA1 sau BRCA2 cunoscuta in familie.

Ceilalti factori care influenteazd in mod variabili riscul relativ de cancer mamar sunt
evitabili/modificabili: expunerea la radiatii, consumul de alcool, obezitatea (mai ales dupa
menopauza), lipsa activitatii fizice, nuliparitatea si/sau lipsa alaptarii la femeile care au nascut,
terapia de substiutie in postmenopauza cu estrogen/progestine.

Terapia hormonala de substitufie

Unul dintre cei mai semnificativi factori pentru cresterea riscului relativ este terapia hormonala
de substitutie (THS), asociere confirmata atat de studiile observationale céat si de scaderea
importantd de incidentd observata cu incepere din perioada 2002-2003 atat in SUA cét si in
celelalte tari care au redus masiv prescrierea acestei terapii in menopauza.
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Radiafiile
Expunerea la radiatii ionizante atat in scop terapeutic — radioterapie sau radiologie diagnostica
frecventd, de exemplu fluoroscopia frecventa a trenului superior pentru tuberculoza, cat si

profesionala sau accidentald, se asociaza de asemenea in mod semnificativ cu un risc sporit de
cancer mamar.

Obezitatea

Obezitatea se asociaza cu risc crescut de cancer mamar in special dupa menopauza. Studiul
Women Health Initiative a urmarit 85.917 de femei si a inregistrat informatii despre istoricul
greutatii, alti factori de risc cunoscuti si masuratori de talie, greutate, circumferinta adominala si
a soldurilor. Riscul crescut de cancer mamar s-a asociat cu greutatea la inrolare, IMC la inrolare
si la varsta de 50 de ani, circumferinta taliei si a soldurilor. Cel mai puternic predictor s-a dovedit
a fi greutatea cu un RR de 2,85 (95% CI, 1,81-4,49) pentru femeile cu greutate mai mare de
82,2 kg, comparativ cu cele cu greutate mai mica de 58,7 kg.*

Alcoolul

Alcoolul creste riscul de cancer mamar: RR creste cu aproximativ 7% (95% Cl, 5,5%—-8,7%; P <
0,001) pentru fiecare 10 g de alcool (0 bautura standard) consumate pe zi, independent de
prezenta sau absenta altor factori.*®

Factori protectori

Paritatea se asociaza cu o usoara crestere a riscului pe termen scurt (1-3 ani), urmata de o
scadere semnificativa pe termen lung, scadere mai evidenta pentru nasterile la varste tinere. O
serie de studii au aratat ca femeile care nasc inainte de 20 de ani au un risc de cancer mamar
injumatatit fata de nulipare sau de femeile care au avut prima nastere dupa vérsta de 35 de
ani.*

Alaptarea se asociaza cu o scadere importantd a riscului relativ proportional cu durata
(cumulatd) pentru toate nasterile. RR scade cu 4,3% (95%, ClI, 2,9 — 5,8; P < 0.0001) pentru
fiecare 12 luni de alaptare, reducere suplimentara fatd de scaderea de 7% pentru fiecare
nastere.”

Activitatea fizica poate reduce riscul de cancer mamar in special la femeile tinere care au
nascut. Reducerea riscului relativ este mai semnificativa la persoanele cu greutate normala sau
mai mica decéat normala.

In continuare reddm modelarea matematicd a impactului acestor comportamente in pre- Si
postmenopauza in termeni de reducere a riscului, dar si a duratei necesare pentru obtinerea
efectelor.
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Preventia primara a cancerului mamar

Modele de estimare a reducerii riscului relative prin schimbarea comportamentelor

Sursa: Colditz, Graham A., and Kari Bohlke. Priorities for the primary prevention of breast cancer.CA
Acer journal for clinicians 64.3 (2014): 186-194.
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Istoria naturala a cancerului mamar

Istoria naturald a cancerului mamar este inca plind de necunoscute, intervalul de evolutie a
leziunilor de la displazie la invazie este inca neclarificat, dupa cum nu exista inca predictori
validati care sa poata discrimina probabilitatea de evolutie spre invazie vs. probabilitatea de
reversibilitate spontana a leziunilor incipiente.

Din acest motiv, spre deosebire de cancerele de col uterin si colorectal, a caror istorie naturala
este bine cunoscuta, strategia de screening pentru cancerul mamar a facut obiectul unor
controverse importante privind eficacitatea clinica si eficienta screeningului populational.

Astfel, exista sansa detectarii unor leziuni care regreseaza spontan (in faza preneoplazica) -
respectiv riscul de supradiagnostic, dar si provocarea privind varsta optima de initiere a
screeningului si intervalul dintre testari, deoarece exista riscul de a rata leziuni cu progresie
maligna rapida (cancere de interval).

In acest moment majoritatea estimarilor se bazeaza pe modele matematice care la randul lor
utilizeaza bazele de date de screening mamografic. Unele studii sustin ca 14-53% dintre CIS
evolueaza spre invazie In mai mult de 10 ani. Exista insa si forme biologic agresive la care se
estimeaza ca invazia se poate produce n 6 saptaméani. Din acest motiv, cu cat performanta de
detectare a leziunilor mici este mai mica, cu atat creste riscul de supradiagnostic al unor
cancere care nu vor evolua invaziv niciodata.*®

Metode de depistare precoce
Interventile propuse pentru depistarea precoce a cancerului mamar sunt:

¢ autoexaminarea sanului (AE);

e examenul clinic al sanului (ECS);
e mamografia (diferite tehnologii);
e ecografia;

¢ rezonanta magnetica nucleara;

e tomosinteza.

Mamografia

O analizd comparativa a beneficiilor si efectelor adverse intre cele doua optiuni de screening
privind intervalul de varsta pentru screening mamografic (40-74 vs. 50-74), avand ca si
comparator comun absenta screeningului a fost publicatd de USPSTF, aratd o diferenta la
nivelul beneficiilor de 8 vs. 7 decese evitate per 1000 de femei incluse in screening mamografic
bianual si, respectiv, 153 vs. 122 de ani de viata castigati (cumulat la 1000 de femei). Efectele
adverse sunt: 1523 teste fals pozitive pentru intervalul de varsta 40-74 vs. 953 teste pentru
intervalul de varsta 50-74, respectiv 204 vs 146 de biopsii inutile.*’

In randul femeilor sub 40 de ani, riscul de supradiagnostic este semnificativ mai mare, data fiind
incidenta foarte mica a cancerului mamar inainte de aceasta varstd (mai putin de 7% din
cancere).
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Conform evaluarilor tehnologice comunicate de USPSTF, mamografia digitala are acuratete
comparabild cu cea pe film, cu o sensibilitate usor superioara la femeile cu varsta sub 50 de ani.
Pentru toate varstele, mamografia de screening are o sensibilitate cuprinsa intre 77% si 95% si
o specificitate intre 94% si 97 %.

Varsta de electie pentru inceperea screeningului mamografic - pentru populatia generala (cu
risc normal) - este de la 50 de ani, cu testare din 2 in 2 ani pana la 69 de ani (conform recoman-
darilor UE) sau 75 de ani (conform recomandarilor USPSTF). Grupul de experti al Agentiei
Internationale pentru Cercetarea Cancerului (IARC) a confirmat optiunea testarii la doi ani a
femeilor intre 50 si 69 de ani ca strategie optimald pentru screeningul de masa al cancerului
mamar. Potrivit acelorasi experti, screeningul femeilor cu risc Tnalt trebuie furnizat prin
protocoale de supraveghere specifice, in afara programului de screening populational.*”

Se recomanda ca medicul de familie sa informeze femeile asimptomatice cu
varsta intre 50 si 69 de ani si cu risc normal pentru cancerul mamar despre
beneficiile screeningului mamografic o data la 2 ani si posibilitatile locale
de testare. (1B)

Recomandarile se aplica femeilor asimptomatice din populatia generald, care nu au in antece-
dente un diagnostic de cancer sau de leziune cu risc inalt, care nu au un risc genetic crescut
(istoric familial inalt sugestiv sau mutatie confirmata a genelor BRCA1 si BRCAZ2) sau istoric de
iradiere toracica masiva la varste fragede.

Ecografia

Are o specificitate Tnalta pentru leziunile chistice, dar potrivit IARC si USPSTF nu trebuie folosita
ca explorare substitutivda mamografiei si nici ca explorare complementara in cazul femeilor cu
densitate mamara crescuta. Conform IARC, nu exista dovezi adecvate si suficente precum ca
ultrasonografia mamara utilizata in screening ar reduce mortalitatea prin cancer mamar sau ca
ar creste rata de detectie si nici a cancerelor de interval, Tn schimb exisa dovezi suficiente
pentru cresterea proportiei de rezultate fals-pozitive in screening.*’>°

Alte explorari imagistice

Aceleasi consideratii sunt prezentate si pentru tehnologiile de varf, astfel potrivit IARC si
USPSTF - nu exista dovezi adecvate si suficiente ca tomosinteza si RMN-ul ar aduce beneficii
suplimentare in screening privind reducerea mortalitatii prin cancer mamar sau a cancerelor de
interval, indiferent daca sunt efectuate singure sau complementar mamografiei si indiferent
dacé sunt utilizate in screeningul populational sau al categoriilor cu risc inalt.*®*

Nu exista suficiente dovezi pentru a sustine un beneficiu clinic net al
screeningului prin ecografie, tomosinteza sau RMN pentru femeile cu densi-
tate mare a glandei mamare care au un examen mamografic negativ. (1C)

Autoexaminarea sanului (AE)

Din cauza sensibilitatii si a specificitatii mici nicio autoritate in materie nu recomanda AE
regulata ca metoda de screening pentru cancerul mamar. Cu toate acestea, se recomanda in
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mod unanim ca femeile sa fie familiarizate cu aspectul fiziologic al propriilor sani astfel incat sa
recunoasca si sa semnaleze prompt eventualele modificari patologice.*"*?

Examenul clinic al s&nului (ECS)

in ceea ce priveste ECS, odata cu extinderea mamografiei ca metoda de screening, aceasta a
devenit examinarea de referinta in toate tarile dezvoltate, nemaiexistand programe de screening
care sa utilizeze ECS, decéat cel mult in combinatie cu mamografia. Putinele studii disponibile
efectuate pe loturi populationale mari (Rusia, China) prezinta vicii de concept si implementare.
Din acest motiv este imposibil de cuantificat impactul ECS efectuat independent ca unica
modalitate de screening (avand ca si comparator lipsa totala a screeningului) si USPSTF
considera ca dovezile sunt insuficente pentru a putea recomanda ECS ca metoda electiva de
screening (mentindnd recomandarea Tn acest sens din 2009). Singurele trialuri recente care au
adus informatii despre valoarea adaugata a ECS (Canada) (51,52) au demonstrat o sensibilitate
intre 67 si 83% si o specificitate intre 58 si 85% in functie de experienta clinicianului, de varsta
femeii si de dimensiunea tumorii. Astfel, pentru femeile cu véarsta mai mare de 50 de ani si
tumori mai mari de 1 cm, specificitatea este de aproximativ 90%. Combinat cu mamografia,
ECS creste rata de detectie a tumorilor mamare cu 5-10%.

in 2015 un grup de lucru al IARC format de experti din 16 tari a dat publicitatii un raport de
actualizare si evaluare a noilor dovezi privind eficacitatea interventiilor pentru depistarea precoce
a cancerului mamar.*® Potrivit acestui raport, existd dovezi suficiente ca examenul clinic al sanului
efectuat de catre cadre medicale instruite duce la o reducere a stadiului la diagnostic a tumorilor
mamare. Astfel, chiar daca nu este capabil sa detecteze cancere in situ, ECS efectuat cu
regularitate de profesionisti cu experienta are potentialul de a detecta cancere mamare in stadiile
I si ll, in tarile cu acces limitat la mamografie, crescénd astfel semnificativ rata de supravietuire.
Din acest motiv, consideram ca, in contextul in care screeningul mamografic in masa nu este inca
implementat in tara noastra, este oportuna examinarea sistematica regulatd a séanului de catre
medicul de familie in contextul consultatiei preventive periodice dupa varsta de 50 de ani.

Exista dovezi suficiente ca examenul clinic al sanului efectuat anual de un
cadru medical instruit reduce stadiul clinic la diagnostic al cancerului
mamar. (2B)

Se recomanda ca medicul de familie sa ofere examenul clinic al sanului
(ECS) in consultatia preventiva periodica a femeilor cu varsta cuprinsa intre
50 si 74 de ani.

Un ECS pozitiv va fi inregistrat cu precizarea localizarii, a dimensiunii si a
prezentei/absentei caracteristicilor sugestive de malignitate ale modifica-
rilor constatate.’*** (PP)

Se recomanda trimiterea imediata pentru evaluare mamografica pentru
toate ECS anormale dupa menopauza, sau care persista dupa urmatorul
ciclu menstrual sau la care exista caracteristici sugestive de malignitate
(indiferent de varsta).*** 1B
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Examenul fizic al glandei mamare comporta inspectia regiunii pectorale si palparea glandelor
mamare, efectuate cu rigoare, pentru a nu omite niciun element util diagnosticului, dar si cu
blandetea necesara inlaturarii posibilitati de diseminare iatrogena. Examinarea presupune si
examenul ganglionilor limfatici regionali. Anexa 4 detaliaza tehnica efectuarii examenului clinic
al sanului.

Interpretarea rezultatelor screeningului mamografic

Intrucat buletinul mamografic nu este detaliat la fel de catre toate serviciile care efectueaza
aceasta explorare si/sau nu intotdeauna pacientele isi cunosc/inteleg rezultatul, este util ca
medicul de familie sa fie familiarizat cu semnificatia rezultatelor mamografiei si conduita de
urmat. Raportarea rezultatelor mamografiei se face utilizdnd lexiconul BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) propus de Colegiul American de Radiologie. Exista 7
categorii BI-RADS numerotate de la 0 la 6.>>°°

Ele au urméatoarea semnificatie:

BI-RADS 0 - Evaluare incompletd - sunt necesare investigatii suplimentare (incidente
mamografice suplimentare, Eco, RMN, compararea cu filme anterioare). Este o situatie
temporara, care trebuie elucidata intotdeauna la momentul diagnosticului si reconvertita intr-o:

¢ BI-RADS 1 - nimic de comentat, mamografie normala;

e BI-RADS 2 - mamografie ,normald”, dar cu leziuni tipic benigne (calcificari
secretorii, macrocalcificari, calcificari vasculare, cicatrici postoperatorii, ganglioni
intramamari);

e BI-RADS 3 - aspect probabil benign, Risc de malignitate mai mic de 2%. Opacitati
circumscrise necalcificate, microcalcificari rotunde, punctiforme, asimetria de
densitate. Interval scurt de urmarire (6 luni) cu reconvertire in alta categorie (2, 4, 5)
in 2 ani de urmarire;

e BI-RADS 4 - anomalie suspecta — diagnostic histologic obligatoriu. Probabilitate de
malignitate Tntre 2 si 95% Subimpartita in 3 categorii: A,B,C

o BI-RADS - 4A - suspiciune redusa (leziuni palpabile bine delimitate, cu
caractere ecografice de fibroadenom, chiste palpabile, papiloame
intraductale);

o BI-RADS - 4B - suspiciune intermediara (opacitati cu contururi nete, dar
partial indistincte);

o0 BI-RADS - 4C - suspiciune ridicata - semne de malignitate dar nu cele tipice
(opacitati prost definite, focare de microcalcificari nou aparute);

e Categorile 4B, 4C - necesita intotdeauna corelatie imagistica - rezultat
histopatologic (in cazul unei punctii negative se impune biopsia chirurgicala)

e BI-RADS 5 - semne tipice de malignitate. Pot fi adresate chirurgiei fara confirmare
histologica cu o probabilitate de malignitate mai mare de 95%;

e BI-RADS 6 - leziune confirmata histologic, mamografie de control.
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Managementul rezultatelor anormale

In cazul unui rezultat mamografic de screening nesatisfacator/suspect (categorii BI-RADS: 0
si/sau mai mare de 3) este necesaré consiliere si trimitere pentru clarificarea diagnosticului.**>®

Un rezultat suspect la o mamografie de screening necesita initierea unui proces de evaluare
clinica, cu investigatii suplimentare pentru a confirma prezenta si a elucida natura benigna,
maligna sau fiziologica a problemei depistate (pentru toate rezultatele BI-RADS mai mari de 3).
In pasul urmator trebuie asigurata tuturor femeilor tripla evaluare: examen clinic de specialitate
(senolog), examen imagistic (mamografie si/sau ecografie/alte explorari) si biopsie.

In situatia prezentarii unei paciente simptomatice, examenul clinic este obligatoriu atat la nivelul
asistentei primare cat si al asistentei de specialitate.

Asemenea celorlalte patologii, procesul de screening se incheie cu confirmarea sau infirmarea
diagnosticului de cancer mamar. in situatia infirmarii diagnosticului pacienta reintra in circuitul
screeningului populational de rutina. Femeile la care se depisteaza leziuni neoplazice sau cu
potential neoplazic ridicat vor face obiectul managementului riscului de caz.

Managementul riscului inalt

Persoanele cu risc genetic Tnalt calculat peste 10% (in urma consultului de genetica medicala)
sau purtatori confirmati de mutatii genetice vor face obiectul unei supravegheri intensive la care
se pot adauga interventii profilactice de diferite tipuri. Acelasi regim de supraveghere il vor avea
si persoanele expuse la radioterapie toracica in copilarie, purtatoare de leziuni cu potential
malign ridicat sau cu un diagnostic de cancer mamar in antecedentele personale.®’®

Optiunile de interventie sunt screeningul anual mamografic digital sau RMN cu 10 ani mai
devreme decat varsta celui mai timpuriu cancer in familie (dovezi de nivel C), chemopreventie
prin administrare de tamoxifen sau raloxifen dupa varsta de 35 de ani, zilnic timp de 5 ani
(recomandare de nivel B) sau chirurgie preventivda prin mastectomie si/sau salpingo-
ovarectomie (recomandare de nivel C). Femeile cu risc genetic confirmat pentru cancerul
mamar sunt supuse concomitent si la risc inalt pentru cancerul de ovar. Conform
recomandarilor Societatii Americane de Cancer exista optiunea de efectuare a ecografiei
transvaginale sau a serologiei tumorale (CA-125) repetatd (anual sau mai des, cu rate de
detectie timpurie insuficient probate) sau optiunea radicala a ovarectomiei care asigura protectie
superioara.

Se recomanda ca medicul de familie sa informeze persoanele cu istoric
familial semnificativ pentru un risc crescut de cancer mamar asupra
posibilitatilor de evaluare genetica si a interventiilor preventive disponibile.
(PP)

GHID DE PREVENTIE Volumul3 Partea l




ANEXE

ANEXA 1. MANAGEMENTUL RECOLTARII S| PREPARARII FROTIULUI BPN

1. Pregatirea pacientei

e se explica pacientei in ce constd examinarea si sa fie asigurata asupra lipsei durerii
sau riscurilor;

o este sfatuitd sa evite prezentarea pentru recoltarea frotiului in timpul ciclului
menstrual si sa nu utilizeze spalaturi vaginale, ovule, spermicide sau creme vaginale
in cele 48 de ore care preced recoltarea;

e pacienta trebuie sa urineze inainte de recoltare;

e contactul sexual Tn ziua precedenta nu contraindica in mod absolut colectarea
mostrei, dar e preferabil sa fie evitat.

2. Se pregateste instrumentarul si se completeaza formularul FS1 care asigura efectuarea
testarii in cadrul Programului National de Screening

3. Recoltarea frotiului BPN

e metoda cu cea mai mica variabilitate Tntre recoltari implica utilizarea atat a unei
spatule endocervicale cat si a unei periute endocervicale (sau a unui echivalent al
celei din urma);

o colectarea testelor la femeile fara col, dar cu un istoric de leziune intraepiteliala
scuamoasa (SIL), necesita recoltare din fundurile de sac vaginale;

e anterior recoltarii frotiului Papanicolaou se efectueza inspectia detaliata a vulvei, a
orificiului extern al vaginului, a peretilor vaginali si a colului;

¢ n cazul depistarii la o inspectie atenta a vulvei, a introitului, a peretilor vaginali si a
colului, a unor anomalii macroscopice de tip tumoral, pacientei i se va recomanda
efectuarea unui examen colposcopic fara a se astepta rezultatul examenului
citologic.

a. Instrumentele de prelevare a probelor
Screeningul cervical are nevoie de probe endocervicale si exocervicale, prelevate cu

instrumente adecvate. Prelevarea materialului celular de la nivelul zonei de transformare se
face cu ajutorul unei spatule din lemn sau plastic de diverse forme.

Se pot folosi:

¢ peria citologica (Cervex-brush, Rovers, Oss);

e combinatia: spatula (cu un capat Ayre si unul Aylesbury) pentru proba exocervicala
si 0 periuta endocervicala pentru proba endocervicala;

e doar spatula cu capete latite.
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Figura 1.
a. spatula Aylesbury.
b. periuta endocervicala

C. peria cervicala

b. Prelevarea probelor si prepararea unui frotiu conventional

in prezent, cea mai utilizatd in Romania este peria cervicald, care prezintd avantajul c& celulele
endo- si exocervicale sunt prelevate simultan. Perii mai lungi sunt pozitionati in endocol si se
realizeaza rotatia periei in sensul acelor de ceasornic, de cinci ori 360 grade, cu o usoara
apasare, tinand manerul intre degetul mare si aratator. Peria se deplaseaza cu o usoara frecare
in lungul lamei. Pentru fixare se poate utiliza alcool etilic, dar este de preferat spray-ul fixator
(Figura 2a).

Tehnica de prelevare cu ajutorul periutei endocervicale: se insereaza 2/3 din periuta
endocervicala in canalul cervical, astfel incat perii distali s& raméana vizibili, dupa care se roteste
usor de la 90 la 180 de grade (Figura 2b).

Figura 2. Prelevarea frotiului cito-vaginal
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Transferul materialului cervical pe laméa se realizeaza prin rularea periutei pe treimea exterioara
a lamei invers fatéd de cum a fost colectatd, dintr-o singurad miscare, fara a o apasa. Apoi se va
intinde materialul de pe spatula in treimea mijlocie. Daca se preleveaza proba doar cu spatula,
se va intinde materialul de pe o parte a acesteia pe o jumatate de lama si de pe cealalta parte
pe a doua jumatate de lama (Figura 3).

Figura 3. intinderea materialului recoltat pe lama

Fixarea materialului celular pe lama

Frotiul poate fi fixat prin inundarea lamei cu fixator picurat dintr-o sticla, dupa care este imediat
introdus Tntr-un recipient cu fixator care trebuie sa acopere in intregime suprafata lamei, timp de
10 minute, dupa care se scoate si se pune la uscat intr-o cutie, pentru a fi transportat la
laborator. In cazul utilizarii spray-ului, fixarea se face prin pulverizare de la o distanta de 20 cm.
Este important ca frotiurile sa fie fixate imediat pentru a preveni uscarea partiala, care va
denatura arhitectura celulara. Frotiurile provenite de la femei in climax sau cele hemoragice se
usuca foarte repede.
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ANEXA 2. TESTUL HEMORAGIILOR OCULTE iN FECALE (THOF).
INFORMATII PENTRU PACIENT

Alte denumiri pentru THOF: FOBT; Hemoccult; Frotiu cu guaiac; gFOBT; FOBT imunochimic;

Imunotestare FOBT; iFOBT; FIT

De ce este necesar aceste test?

Pentru screeningul séangerarilor gastrointestinale, care pot fi indicii ale prezentei cancerului
colorectal

Cand este necesara testarea?

Ca parte a examenului de rutind in screeningul pentru cancer de colon; multe organizatii din
sanatate recomanda efectuarea testului o data pe an la persoanele de peste 50 de ani; atunci
cand medicul dvs. il recomanda avand in vedere istoricul dvs. familial.

Ce proba se recolteaza?
Una sau mai multe probe de fecale.
Este necesara o pregatire prealabila pentru test?

Medicul va poate instrui sa evitati sa luati anumite medicamente si sa respectati unele restrictii
dietare, timp de cateva zile Tnainte recoltarea probelor fecale.

Ce anume se testeaza?

Testul pentru hemoragie oculta in fecale (THOF) verifica daca exista sdnge ocult (care nu se
vede cu ochiul liber) in materiile fecale. Cantitatea mica de sange care se pierde, ih mod
normal, prin tractul gastrointestinal (Gl) nu poate fi identificata prin THOF.

Un rezultat pozitiv la THOF indica faptul ca o cantitate anormal de mare de sange se pierde prin
tractul gastrointestinal.

Cum se recolteaza proba pentru acest test?
Exista mai multe metode de testare pentru sange ocult in sange:

¢ metoda frotiului guaiac (QFOBT metoda standard);
e test rapid eliberat fara reteta (OTC) cu reactiv pe tampon/tesut;
e metode imunochimice (iFOBT sau FIT).

Fiecare metoda are o abordare diferita pentru colectarea si testarea unei probe de fecale.

In cazul gFOBT (testul cu guaic), medicul dvs. sau medicul de laborator v& va oferi una sau
mai multe teste rapide (dispozitive asemanatoare unor carduri).

Dvs. trebuie sa colectati trei probe de fecale, din trei defecari diferite, de obicei in zile
consecutive. Fiecare mostra de scaun trebuie sa fie colectate intr-un recipient curat si nu
trebuie sa fie contaminata cu urina sau apa.

Pe test trebuie scris numele dvs. si data recoltarii.

Cu un betigas special ce face parte din test, aplicati un strat subtire de materie fecala pe zona
indicata pe test si lasati sa se usuce. Odata ce s-a uscat, este stabil.
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De obicei, colectati toate probele consecutive, fie pe un singur test ce are trei elemente
separate, fie in trei ocazii diferite, apoi duceti testele la medicul dvs./laborator.

Testul rapid eliberat fara reteta (OTC) cu reactiv pe tampon/tesut 1l veti folosi cand mergeti la
toaleta pentru a defeca. Placutele testului contin o substanta chimica ce produce o modificare a
culorii materialului de reactie atunci cand séngele este prezent in fecale. Verificati vizual daca,
dupa ce materiile fecale ajung pe placuta, apare schimbarea de culoare mentionata in
instructiunile de folosire a testului. Este posibil sa vi se ceara sa notati observatiile pe un
formular, pe care sa il trimiteti medicului prin email. Acest test, la fel ca si gFOBT, se face de
obicei pe probe de fecale recoltate in trei zile consecutive.

In cazul testelor imunochimice, metoda de colectare poate varia in functie de producatorul
testului. Abordarea generala este utilizarea unei perii speciale, cu méaner lung, sau a altui
instrument, pentru a colecta proba de pe suprafata materiei fecale. Apoi, folositi peria pentru a
transfera o parte din fecale pe caseta speciala de colectare. Dupa ce fecalele s-au uscat, duceti
testul la medicul dvs. sau la laborator.

Este necesara o pregatire prealabila pentru testare?

Pentru metodele gFOBT si OTC, exista restricti stomatologice, de dieta si de consum de
medicamente. Testele gFOBT si OTC sunt capabile sa detecteze orice sange care apare in
tractul digestiv. Prin urmare, masurile pe care trebuie sa le luati pentru a evita introducerea de
sange in tractul digestiv vor creste calitatea probei ce va fi testata.

Sangele care provine de la sdngerarea gingiilor (in urma unor proceduri stomatologice sau unor
boli ale gingiilor) vor contamina proba. Séangerarile la nivelul stomacului, care pot fi declansate
de consumul de medicamente precum aspirina, vor fi, de asemenea, detectate de aceste teste.
De aceea, va sfatuim sa evitati sa luati aspirind sau/si orice proceduri stomatologice cu pana la
trei zile inainte de a incepe sa colectati probe de fecale.

Testul standard pe baza de guaiac si testele OTC se bazeaza pe o reactie chimica care
schimba culoarea benzii cu reactiv atunci cand testul este pozitiv.

Alimentele cum sunt carnea rosie, broccoli, napii si hreanul, dar si medicamentele precum
colchicina si cele oxidante (cum ar fi iodul si acidul boric) pot declansa reactia chimica de
colorare si vor face ca testul sa dea rezultate fals pozitive — in absenta sangelui provenit din
surse interne.

Vitamina C, pe de alta parte, interfereaza cu reactia chimica si impiedica modificarea culorii ce
ar trebui sa apara atunci cand este prezent séngele ocult (rezultat falsnegativ).

Medicul dvs. va va da o lista cu alimente si medicamente pe care trebuie sa le evitati sau veti
gasi instructiunile pentru efectuarea testului incluse in kitul de testare.

Inainte de a intrerupe tratamentele medicamentoase curente, discutati cu medicul dvs. pentru a
va asigura ca puteti face aceasta in siguranta.

Pentru metodele imunochimice nu exista restrictii alimentare sau de medicamente si nu este
nevoie sa evitati procedurile stomatologice, deoarece aceste teste detecteaza numai sange de
la nivelul tractului gastrointestinal inferior (colon).
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La ce foloseste testul?

Principalul scop al testelor THOF este profilaxia cancerului de colon in faza incipienta. Sangele
din fecale poate fi singurul simptom precoce al cancerului. In cazul in care cancerul este
detectat devreme, sansa ca acesta sa poata fi vindecat creste considerabil. Testele FOBT nu
au valoare diagnostica pentru cancer, fiind necesara efectuarea altor teste si proceduri pentru a
identifica sursa séngerarii, deoarece prezenta sangelui poate indica, de asemenea, prezenta
altor probleme gastrointestinale.

Scopul secundar al testelor FOBT este acela de a investiga cauzele anemiei, cum sunt
pierderea de sédnge din cauza unui ulcer care sdngereaza. Daca aveti simptome si semne de
anemie, oboseald sau rezultate cu valori reduse ale hemoglobinei si hematocritului, si/sau
scaune neobisnuit de inchise la culoare, medicul dvs. va poate recomanda teste FOBT.

Cand se recomanda?

Testele pentru sénge ocult in fecale sunt, cel mai adesea, parte a unui examen preventiv de
rutina.

Testele sunt utilizate in principal ca un instrument profilactic (adica de prevenire) pentru
depistarea precoce a cancerului de colon. Ele sunt recomandate cu frecventa anuala, incepand
cu varsta de 50 de ani (recomandarea Societatii Americane pentru Cancer si a altor organizatii
importante), sau la intervale decise de catre medic in functie de istoricul medical al familiei dvs.
Cei mai multi dintre cei care au facut aceste teste sunt asimptomatici (nu prezinta simptome).

Medicul dvs. poate, de asemenea, sa va ceara sa faceti teste FOBT in cazul in care
suspecteaza ca aveti o anemie inexplicabila, care ar putea fi cauzatd de hemoragii
gastrointestinale.

Ce semnificatie au rezultatele acestui test?

Testul FOBT este in mod normal negativ. Un rezultat pozitiv va indica medicului dvs. faptul ca
aveti sdngerari anormale, care apar undeva in tractul gastrointestinal.

Aceasta pierdere de sange ar putea proveni din ulcere, diverticuloza, polipi hemoragici, ca efect
al bolii inflamatorii a intestinelor, hemoroizilor, de la sangele inghitit din cauza sangerarii
gingiilor sau sangerarii nazale, sau ar putea fi cauzata de tumori benigne sau canceroase. Orice
formatiune care iese in relief in lumen (spatiul gol din interiorul intestinului) cum ar fi un polip
sau o tumora, de care se freaca materiile fecale care tranziteaza intestinul are potentialul de a
provoca sangerari intermitente.

Adesea, aceasta cantitate mica de sange este primul si uneori singurul semn al cancerului
incipient de colon, de aceea testul FOBT este un instrument de screening (profilactic) foarte
valoros.

Ce altceva ar mai trebui sa stiu?

Sangerarea, in special de la polipi si tumori, este intermitenta, asa ca sangele nu are distributie
uniforma n toate probele de fecale. Recoltarea a trei probe diferite, Tn trei zile consecutive,
creste sansele de a detecta sangerarea atunci cand este intermitenta.
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intrebari frecvente
1. Testele rapide OTC si cele imunochimice sunt la fel de bune?

Cu toate ca testele OTC, care se arunca la toaletd atunci cand defecati, sunt destul de
sensibile, medicul dvs. ar putea prefera unul dintre testele standard gFOBT sau imunochimic.

Deoarece observarea modificarilor de culoare este supusa interpretarii subiective a
observatorului, testele trimise la un laborator profesional pot fi mai sigure (mai de incredere).
Personalul de laborator are o experienta superioara celei a pacientilor in interpretarea
modificarii culorii, care uneori este subtila, si sunt mai familiarizati cu cauzele rezultatelor fals
negative si fals pozitive.

2. Ce proceduri ar putea urma unui rezultat pozitiv la testul FOBT?

Un test FOBT pozitiv va fi urmat de un consult de specialitate gastroenterologic care poate
contine: sigmoidoscopie (0 examinare a rectului si a colonului inferior, cu un instrument
luminos pentru a cauta anomalii, cum ar fi polipii, sau o colonoscopie (0 examinare mai
amanuntita a rectului si a intregului colon;) si/sau clisma cu bariu pentru o serie de radiografii
ale colonului si ale rectului cu dublu contrast.

3. Exista gi alte tipuri de teste pentru depistarea cancerului colorectal, care sa fie
efectuate pe probe de fecale?

Da. Este disponibil un test ADN pentru fecale (sDNA).Testul poate detecta anumite modificari
ale ADN-ului din celulele canceroase eliminate prin fecale.
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ANEXA 3. EXAMENUL CLINIC AL SANULUI

Discutati antecedentele pacientei.
Identificati factorii de risc pentru cancerul de san.
Treceti in revista importanta autoexaminarii sanului.
Prezentati pe scurt tehnica de examinare.
Treceti in revista alte semne si simptome comune descoperite in urma examinarii.
inceperea examindrii
Rugati pacienta sa se aseze la marginea canapelei de examinare.
Rugati-o sa de dezbrace pana la brau.
Rugati pacienta sa isi puna mainile in solduri. Verificati:
e simetria sanilor;
o umflaturi sau retractii ale pielii;

o efectul de coaja de portocala al pielii;
¢ pozitia mamelonului.

Observati miscarea séanilor atunci cand pacienta:

e isi misca umerii;
e isi ridica usor bratele peste nivelul sanilor;
¢ se apleaca inainte cu mainile pe genunchi (numai in cazul sanilor mari)

¢ asigurati pacienta ca pana acum examenul este normal.
Mana ca instrument
Utilizati buricele celor trei degete din mijloc.
Miscati mé&na in traiectorii circulare pentru 1-2 secunde.

Avansati cu o distanta de aproximativ un deget.
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in continuare...

Rugati pacienta sa se culce in decubit dorsal si sa si puna méana (din partea sanului examinat)

sub cap.

Apasati tesutul sdnului spre cutia toracica cu miscari circulare.

Palpati sdnul in zonele de trecere. Acoperiti intreg sanul si zona axilara.

Palpati in jurul areolei si a mamelonului. Apasati usor mamelonul pentru a pune in evidenta

existenta scurgerilor. Utilizati degetul mare si indexul.

Coborati bratul pacientei si palpati zona axilara.

Verificati ganglionii pectorali, supraclaviculari si axilari. Urmariti daca sunt mariti, daca prezinta

mase sau zone moi. Controlati toata axila.

Anuntati pacienta inainte de a o atinge.

Asigurati pacienta ca examenul este normal pana acum.
Repetati acum examenul pentru celalalt san.

Dupa incheierea examenului

Discutati rezultatele cu pacienta.

Asigurati pacienta ca examenul a fost normal.

Treceti in revista cu pacienta tehnicile de autoexaminare
a sanului.

Treceti in revista simptomele asociate cu cancerul de
san.
Inregistrarea examenului

Descrieti sanul in cele patru cadrane (sau utilizati o fisa
cu posibilitati de reprezentare grafica)

o Descrieti rezultatele prin utilizarea analogiei cu orele ceasului, de exemplu o masa
de 1 cm palpata in dreptul orei 2:00, in zona sfertului (cadranului) din dreapta sus.
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Primele simptome ale carcinomului

%

Nodul 61,7
Nodul si retractia tegumentului 28,3
Nodul si secretie 3,6
Retractia tegumentului 2,4
Modificari mamelon 2,0
Secretie sangvinolenta 1,6
Adenopatia axilara 0,4
Analiza nodulului mamar
Indice diagnostic clinic (Di Pietro — 1977)
v Variatie de volum Mobilitate intramamara
@  Scadere -1 @  Evidentd -1
@  Stagnare 0 @ Modesta 0
@  Crestere +1 @  Redusd sau absenta +1
v Consistenta v Proeminentd
@ Moale -1 @ Inapreciabild -1
@ Intermediara @  Palpatorie 0
@  Dura +1 @ Vizibila +1
v Forma v Durere
@  Rotunda -1 @  Prezentd -1
@ Nedefinibila @  Redusd 0
@ Neregulatd +1 @  Absentd +1
v Suprafatd v Secretie mamelonara
@ Neteda -1 @  Non serohemoragica -1
@  Granuloasa 0 @  Absentd 0
@ Neregulatd +1 @  Serohemoragica +1
v Margini v Adenopatie axilara
@ Nete siregulate -1 @  Absente (sau mici) -1
@ Nedefinite 0 @  Prezente, dure, omolaterale +1
@ Neregulate sau infiltrante +1
v Tegument
@  Neted si mobil -1
@  Retractatsau fixat +1
Interpretare :
Suma algebrica Semnificatie diagnostica
</=-2 benignitate
-1 - +1 incertitudine
>/= +2 malignitate
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Avantajele examenului clinic al sanului (ECS) sunt date de costurile scazute si posibilitatea
realizarii sale in orice context.

Limitele sunt date de caracterul subiectiv si dificil de cuantificat si de sensibilitatea sa scazuta

pentru formatiuni cu diametrul mai mic decat 1 cm, care este limita de discriminare tactila medie
pentru majoritatea clinicienilor.
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Partea a ll-a
Probleme legate de nutritie,

crestere si dezvoltare la copil






ALIMENTATIA SUGARULUI
S| A COPILULUI MIC (0-23 DE LUNI)

1.1. CONTEXT. IMPORTANTA PROBLEMEI

In documentul elaborat de WHO/UNICEF - Global Strategy for Infant and Young Child Feeding -
(2003)° cu privire la alimentatia sugarilor este consemnat ca o recomandare globald privind
sanatatea publica faptul ca, pentru a realiza o crestere si dezvoltare optima si in deplina
sanatate, sugarii ar trebui sa fie alaptati exclusiv in primele sase luni de viata; apoi, pentru a
raspunde nevoilor lor nutritionale Tn crestere, sugarii ar trebui sa primeasca o alimentatie
complementara adecvata, in conditii de siguranta nutritiva, in timp ce se continua alaptarea
pana la 2 ani si peste.>® Aldptarea exclusiva de la nastere la 6 luni este posibila cu exceptia
catorva situatii medicale rare, specificate de catre OMS si UNICEF.” Prin urmare, practic,
fiecare mama poate aldpta.®
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1.1.1. OBIECTIVELE GHIDULUI

Misiunea acestui document este de a contribui la nutritia optima a copiilor pana la implinirea
varstei de 24 de luni si a femeilor in perioada de sarcina si alaptare. Ghidul ofera cunostinte
bazate pe dovezi cu privire la hrana copiilor si femeilor insarcinate sau care alapteaza si
recomandari clare pentru practica profesionistilor din asistenta medicala primara, vizand
activitatile de consiliere si suport pentru mame si familii.

1.1.2. CE ADUCE NOU ACEST GHID?

Ghidul construieste un continuum al practicilor alimentare sanatoase, punand in secventa
etapele cheie ale parcursului nutritional de-a lungul vietii, incepand cu perioada de conceptie
pana la varsta adulta.

Astfel este pus in aplicare principiul de actualitate al ,ferestrei de oportunitate” din primele 1000
de zile de la conceptie, perioada in care practicile nutritionale isi pun amprenta in mod decisiv
asupra dezvoltarii si sanatatii ulterioare, pentru tot restul vietii (ceea ce ilustreaza in mod
concret conceptul de preventie primordiala).

Abordarea noastra se intemeiaza pe principiile dezvoltate in mod consecvent in publicatiile
OMS/UNICEF din 1990 pana in prezent si propune atat cadrul conceptual cat si instrumentele
care sustin interdependenta critica intre practicile nutritionale, cresterea si dezvoltarea copilului
si necesitatea abordarii lor integrate.

De asemenea, sunt oferite recomandari si sfaturi practice pentru modelarea comportamentelor
in familie privind nutritia copilului, inclusiv adresarea miturilor si barierelor cel mai des intalnite in
practica curenta, in toate mediile sociale.

1.1.3. CARE ESTE POPULATIA LA CARE SE REFERA RECOMANDARILE GHIDULUI?

Recomandarile continute in ghid sunt relevante pentru copiii pana la doi ani si pentru femeile
insarcinate sau care alapteaza.

1.1.4. CINE APLICA RECOMANDARILE GHIDULUI?

Recomandarile pot fi utilizate de profesionistii din asistenta medicala primara (medici de familie,
moase, asistente medicale generaliste, asistente comunitare, consilieri pentru alaptare,
voluntari) si de oricare persoana care se ocupa de sanatatea copiilor pana la implinirea varstei
de 24 de luni, de gravide sau femei care alapteaza, precum si de parintii acestor copii. Modul in
care datele vor fi utilizate va depinde de cunostintele, deprinderile si rolul fiecaruia, precum si de
locul in care este furnizata ingrijirea.
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1.2. ALIMENTATIA N PRIMELE 6 LUNI DE VIATA

In studiile citate de Child Young in Infant and Young Child Feeding (2011),% au fost identificate
dovezi clare conform carora alaptarea exclusiva pana la 6 luni si continuarea alaptarii pana la
12 luni este interventia preventiva cu cel mai mare impact in reducerea mortalitatii infantile
(13%), In timp ce alimentatia complementara inceputd la 6 luni Tmpreuna cu continuarea
alaptarii s-a clasat a lll-a (6%). S-a estimat ca cele doua interventii pot preveni aproape o
cincime din mortalitatea copiilor sub cinci ani, in tarile in curs de dezvoltare. Cel mai mare
impact a fost legat de reducerea morbiditatii si mortalitatii prin diaree si pneumonie.®

1.2.1. ALAPTAREA

Alaptarea reprezinta metoda prin care copilul primeste lapte direct de la sanul mamei sau lapte
muls.

Avand in vedere impactul benefic pe termen lung dovedit stiintific al alaptarii, hranirea copiilor
cu lapte uman trebuie considerata o prioritate de sanatate publica si nu doar o alegere cu privire
la stilul de viata.

1.2.1.1. Beneficiile alaptarii

Alaptarea are efecte benefice nutritionale, fizice si psihologice la copii, care se regasesc pe
intreg parcursul vietii lor.

Se recomanda cu tarie educarea mamei cu privire la beneficiile alaptarii. 1A

Laptele matern este un aliment natural perfect, totdeauna proaspat, curat si disponibil 24 de
ore/zi, in orice zona geografica.

Colostrul este laptele matern pe care femeile il produc in primele zile dupa nastere. Are
consistenta mai mare si o culoare galbuie. El contine mai multe proteine decéat laptele matur.

Laptele matur este laptele matern produs dupa cateva zile de la nastere.Treptat cantitatea de
lapte creste si femeia simte sanii tari si grei.

Consistenta si compozitia laptelui variaza si pe parcursul unei alaptari. La inceput laptele este
mai subtire, contine proteine, lactoza si alte nutrimente si satisface si setea copiilor pentru apa.
De aceea, adaugarea de alte fluide pentru satisfacerea setei sugarului este inutila si chiar
daunatoare, intrucat va influenta cantitatea totala de lapte matern supt. La sfarsitul unei alaptari,
laptele are o consistenta mai crescuta si este mai bogat in lipide, conferind satietate.

Data fiind compozitia laptelui matern in factori protectori (cu concentratie mare in colostru),
alaptarea confera beneficii reducand riscul pentru:

e infectii gastrointestinale®'?, infectii respiratorii si ale urechii'’;

e boli cardiovasculare, inclusiv hipertensiune arteriald (studii grad B)®;
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e diabet zaharat tip 2'°;

e atopie, astm, boala celiaca si tulburari ale lipidelor (valori ale colesterolului total si
LDL colesterolului mai mici la varsta de adult) (studii grad C)*;

e cei alaptati au un risc mai redus de a deveni obezi in copilarie, adolescenta si
maturitatea timpurie in comparatie cu cei hraniti cu formula de lapte. (A)°

De asemenea, aldptarea poate fi un factor important in apropierea dintre mama si copil, date
fiind interactiunea regulata, contactul pielii acestora in timpul alaptarii si incurajarea reciproca.

O meta-analiza citata de Lee, Amanda, et al. in Infant feeding guidelines: information for health
workers (2012) a indicat scoruri mai mari la testele de inteligenta la copiii care au fost alaptati
timp de cel putin o luna (diferenta medie 4,9; 95% CI 2,97-6,92), fatd de cei care nu au fost
alaptati sau au fost alaptati mai putin de o luna. Acest efect benefic devine mai pronuntat la o
durata mai mare de alaptare; sugarii prematuri hraniti cel putin o luna cu lapte matern
inregistreaza beneficii mai mari in privinta scorului de inteligentd méasurat la virsta de 7-8 ani,
comparativ cu cei hraniti cu formula de lapte (aproximativ 7 unitati IQ in plus). Acelasi document
arata ca pe langa beneficul adus copiilor, alaptarea asigura beneficii si mamelor: pe termen
scurt (grabeste involutia utering, reduce riscul de hemoragie; creste posibilitatea de recapatare
a greutatii corporale de dinainte de sarcina) si pe termen lung (reduce riscul de cancer ovarian
si de san™ si pe cel de a dezvolta diabet zaharat tip 2 in randul femeilor cu istoric de diabet
gestational). O meta-analiza a studiilor epidemiologice din 30 de tari, citata in acelasi document,
a aratat un risc relativ de reducere a cancerului de san de 4,3% (95% CI 2,9 - 5,8) pentru
fiecare 12 luni de alaptare in plus, fatéd de o scadere de 7,0% (95% CI 5,0 -9,0) pentru fiecare
nastere.

Fara a fi consideratd o metoda contraceptiva sigura, existd dovezi care arata o probabilitate
crescuta ca mamele care practica alaptarea exclusiva sa aiba o amenoree mai prelungita (iar
probabilitatea de sarcina in timpul perioadelor de amenoree de lactatie este la nivelul de 1,7%
in primele 6 luni, daca o femeie cu amenoree alapteaza atéat ziua cat si noaptea).’

Avantajele economice ale alaptarii iau Tnh considerare scaderea costurilor pentru asigurarea
alimentatiei copiilor atat pentru familie cat si pentru societate, la care se adauga diminuarea
costurilor legate de scaderea incidentei si a prevalentei cel putin a bolilor diareice si respiratorii
din perioada copilariei. O analiza mai recenta din SUA, citatd de Lee, Amanda, et al. in Infant
feeding guidelines: information for health workers (2012) a constatat ca, daca 90% din familii ar
putea sa respecte recomandarile medicale de a alapta exclusiv pentru 6 luni, s-ar economisi 13
miliarde de dolari pe an si anual ar putea fi prevenite 911 decese.

Child, Young in Infant and Young Child Feeding (2011) citeaza rezultatele studiilor care au
aratat rolul alaptarii in reducerea riscurilor pentru: infectiile tractului respirator inferior (cu 72%),
infectiile gastrointestinale (cu 64%), otita medie (cu 50%), astm (cu 42%), diabetul de tip 2 (cu
39%) sau de tip 1 (cu 19-27%), si riscul cu 27% mai mic pentru obezitate; aceleasi studii indica
un risc de mortalitate post-neonatald cu 21% mai mic in randul copiilor alaptati si reducerea
riscului de a dezvolta anumite tipuri de cancer in copilarie, cum ar fi leucemia (cu 30% mai mic
in cazul alaptarii timp de 6 luni) sau limfoamele.®
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1.2.1.2. Factori care influenteaza alaptarea

In literatura medicald studiatd au fost identificate dovezi cu privire la prezenta asocierilor
pozitive sau negative cu alaptarea, precum si insuficienta dovezilor, in unele cazuri in care sa
se poata afirma asocierea.

Ghidul Alimentatia nou-néscutului la termen sanétos, elaborat de Asociatia de Neonatologie din
Romaénia n 2009, defineste alaptarea eficienta ca fiind situatia de crestere si dezvoltare
armonioasa, corespunzatoare curbelor de crestere si dezvoltare (ale copilului alimentat la
san)."" Astfel, o alaptare eficientd asigura secretia lactata si nutritia adecvata copilului.

Alaptarea ineficienta reprezintd situatia in care cresterea si dezvoltarea copilului sunt
necorespunzatoare varstei acestuia.

Factori corelati cu alaptarea eficienta:

e contactul dintre pielea mamei si cea a nou-nascutului, imediat dupa nastere (grad
A)9,12,13.

o alaptarea in prima ora dupa nastere (grad C)°;

o tatal sustinator al alaptarii cu initierea si durata aldptarii (grad B)";

e implementarea Initiativei OMS de ,spital prieten al copilului” cu rezultatele alaptarii
(grad B)°.

Factori corelati cu lipsa alaptarii:

e nasterea prin cezariana, mai ales cu alaptarea exclusiva si mai putin cu durata
alaptarii (grad D)’;

e distribuirea de pachete promotionale cu formule de lapte Tn maternitati sau la
externare (grad A)">;

e hranirea nou-nascutilor inainte de initierea alaptarii (alimentatie prealaptare) cu
durata alaptarii (grad C);

e suplimentarea cu alte fluide decat laptele matern (grad C)*3;

e obezitatea mamei cu initierea si probabil si cu durata al&ptarii (grad B)®;

e nivelul socioeconomic si de educatie scazut al mamei (grad C)°, mediul rural®;

e varsta sub 20 ani a mamei cu initierea si durata alaptarii (grad B)®;

e utilizarea suzetei inainte de 4 saptamani cu durata alaptarii (grad C)*;

e perceptia ca laptele este insuficient cu durata alaptarii (grad D)’;

¢ depresia postnatala cu durata alaptarii (grad C);

e prezenta anchiloglosiei;

e parintii fumatori (grad A)®;

e intentia de a lucra sau de a se intoarce la serviciu cu initierea si durata alaptarii (grad
B).°

Asocieri indiferente:

o exercitiile fizice ale mamei in perioada postpartum (grad C).°
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Au fost gasite insuficiente dovezi pentru asocieri ale rezultatelor alaptarii cu: paritatea, mulsul
laptelui (exprimarea mamelonului), prezenta piercing-ului mamelonului in timpul alaptarii, starea
de sanatate sau genul copilului, sustinerea sociala - alta decat cea din partea tatalui.’

1.2.1.3. Alaptarea exclusiva

Alaptarea exclusiva inseamna hranirea copilului numai cu lapte matern direct de la san sau cu
lapte muls, fara alte lichide sau solide, nici macar apa, cu exceptia solutilor de rehidratare, a
picaturilor sau a siropurilor contindnd vitamine, a suplimentelor de minerale sau a
medicamentelor recomandate de medici.™

Se recomanda cu tarie alaptarea exclusiva, in primele 6 luni de viata (180
zile). 1A

Beneficiile alaptarii exclusive sunt descrise in ghiduri ale organizatiilor de profesionisti in
domeniul sanatétii care sustin alaptarea exclusiva in primele 6 luni de viata. >**1°

1.2.1.4. Initierea alaptarii
Se recomanda consilierea gravidei pentru initierea alaptarii in prima ora
dupa nastere, punand copilul in contact piele pe piele (skin-to-skin) cu
mama, pentru cel putin o ora. 1A

nou-nascutului, prin care se separa mama de
copil, ar trebui amanate cel putin pentru prima ora
(C)*'" ca s& se permita astfel celor doi, mama si
copil, sa fie in contact neintrerupt piele pe piele
(A)***" pentru cel putin o ord. Mama va fi
incurajata sa recunoascd momentul in care
bebelusul este gata sa suga colostru si va fi
ajutata sa il alapteze, dacé are nevoie. (A)***3

Alimentarea copiilor dupa nastere cu orice alt fluid inaintea alaptarii cu lapte matern intarzie
initierea alaptarii (grad C)°.
Intr-un studiu caz-control din India s-a aratat avantajul consilierii mamelor (mai ales a mamelor

primipare) inainte de nastere si la intervale regulate, pentru initierea timpurie si alaptarea
exclusiva; consilierea de grup a avut un impact mai mare decat consilierea individual4.®

1.2.1.5. Frecventa si durata alaptarii

Pentru a asigura o alaptare eficace se recomanda a se explica mamei
mecanismul de producere a laptelui matern. PP

Cand un copil suge la san, impulsurile senzoriale de la nivelul mamelonului se transmit la creier,
iar hipofiza secreta hormonii prolactind si oxitocind care, transportate prin sange la san,
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determina secretia laptelui, respectiv participa la ejectia acestuia. Cu cat un copil suge mai mult,
cu atat sanii produc mai mult lapte.* Daca productia de oxitocina este deficitara, atunci laptele
nu poate fi eliberat din san. Oxitocina determina contractii uterine ajutdnd la reducerea
sangerarii. Aceste contractii pot provoca uneori dureri locale puternice la nivelul uterului.

Se recomanda alaptarea la cererea copilului, nerestrictionata ca frecventa
si durata (alaptarea responsiva). Numarul supturilor va fi de minim 8/24 de
ore in primele 8 saptamani, inclusiv noaptea. 1A

Se recomanda incurajarea nerestrictionarii frecventei si duratei alaptarii si
alaptarea copilului la fiecare 2-3 ore, luandu-se in considerare variatiile de
la un copil la altul, mai ales cand acesta este sanatos. Dupa alaptarea din
primul san se ofera cel de al doilea san, cand copilul pare nemult,umit”. 1A

Durata unui supt ar trebui sa fie mai micad de 30 de minute. In primele 8 s&ptdmani sugarul
trebuie alaptat de cel putin 8 ori in 24 de ore, inclusiv noaptea, iar dupa 8
saptdmani de cel putin 5-6 ori, inclusiv noaptea. *°

Medicul de familie va consilia mama pentru continuarea
alaptarii pana la varsta de cel putin 12 luni, dupa care,
incetarea alaptarii este alegerea mamei si/sau copilului. 1C

1.2.1.6. Pozitia corecta pentru alaptare

Se recomanda cu tarie monitorizarea eficientei alaptarii prin observarea
sistematica a tehnicii de alaptare si a semnelor de ineficienta a alaptarii. 1A

Atasarea corecti la san inseamna ca: ***°

e 0 mare parte a areolei mamare sa se vada
deasupra buzei superioare a copilului,

e gura copilului sa fie larg deschisa,

e buza inferioara a copilului sa fie rasfranta in afara,

e obrazul copilului sa atinga sanul,

e capul si corpul copilului sa fie aliniate,

e copilul sa fie tinut aproape de corpul mamei,

e intreg corpul copilului sa fie sustinut.

Alte semne ale unei bune atasari la san sunt: nasul copilului este liber; se aude cand copilul
inghite; bratele si méainile copilului sunt relaxate; buzele sunt umede; prezinta satisfactie dupa
alaptare, da drumul la sén cand este satul; mama simte sanul golit.

Pentru o alaptare eficienta se recomanda ca toate mamele sa fie invatate sa
ataseze corect copilul la sén. 1A

Cand pozitia pentru alaptare este corecta, plangerile de tipul durerilor, prezenta leziunilor
mamelonului, inrosirea sau angorjarea sanului ar trebui sa fie absente.® Mama trebuie
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avertizata de acest lucru, iar daca simptomele persista si dupa corectarea pozitiei la sén, ar
trebui luate in considerare alte cauze.

1.2.1.7. Semnele alaptarii eficiente

Semnele majore ale alaptarii eficiente sunt legate de cresterea in greutate si de gradul de
hidratare. Dupa primele 2 saptamani cresterea in greutate a copilului poate fi de 500 pana la
1000 g sau mai mult, in fiecare luna.?° La 10 zile - 2 s&ptdmani copilul ajunge la greutatea de la

nastere si continua cu o crestere de 30-40 g/zi sau 115-220 g/saptdamana, pana la 3 luni.

in conditile unei alaptéari eficiente, numarul minim de scutece ude in 24 de ore este de 6, iar
urina este palida.

Alte indicii pentru o alaptare eficienta sunt:

e copilul se hraneste de cel putin 8 ori in 24 de ore,

e este multumit dupa supt (dupa 1-2 ore suge din nou),
¢ inghite Tn timpul suptului,

o este alaptat la cerere,

o el termina suptul.

Semnele certe ale aportului de lapte insuficient sunt: cresterea in greutate inadecvata si
semnele aportului lichidian scazut - mai putin de 6 scutece ude/zi, cu cantitati mici de urina
concentrata (culoare intensa).

Semnele posibile ale unui aport de lapte insuficient sunt:

e bebelusul este nesatisfacut la sfarsitul suptului: plange frecvent, refuza sanul,
mesele sunt lungi si dese,

e sugarul are scaune rare, de consistenta crescuta, verzui, in cantitate redusa,

¢ la inceputul suptului nu apare laptele la stoarcerea sanului,

e lipsa maririi sanilor (in timpul sarcinii),

e lipsa afluxului de lapte (dupa nastere).

Se recomanda evaluarea eficientei alaptarii prin masurarea progresului
greutatii copilului si prin numarul de scutece ude pe zi. PP

Un aport scazut de lapte matern poate fi cauzat de circumstante ale alaptarii.?°
Cel mai frecvent este vorba de urmatoarele erori:

e initierea alaptarii este intarziata, iar producerea laptelui nu s-a ajustat la nevoile
copilului;

o atasarea la san este incorecta, asfel incat copilul suge ineficient;

o alaptarile sunt rare si copilul suge insuficient;

¢ timpul de supt este prea scurt - copilul nu se simte confortabil (prea incalzit), graba si
lipsa de rabdare a mamei, indepartarea copilului de la san din diferite motive in
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timpul suptului - astfel cantitatea de lapte supt este insuficienta (mai ales partea de
grasimi care se afla in lapte in partea a doua a suptului);

¢ se utilizeaza biberoane sau suzete care inlocuiesc alaptarea si pot determina copilul
sa suga mai putin lapte. Modul de supt de la san si din biberon este diferit si acest
lucru poate crea confuzie copilului;

o oferirea de alte alimente sau fluide face copilul sa suga mai putin lapte, iar productia
de lapte va fi mai putin stimulata prin supt;

¢ Prezenta anchiloglosiei care ar trebui evaluata in continuare, la vizitele urmatoare.

Tabel 1: Motive pentru care alaptarea poate fi ineficenta

Factori ce in de ALAPTARE Factori PSIHOLOGICI | 7)o FiZiIcA AMAME! | STAREA SUGARULUI
legati de MAMA

Initiere intarziata Lipsa increderii Medicamente (contraceptive ~ Boala

Alaptat la ore fixe Ingrijorari, stres orale, diuretice) Anomalii anatomice
Alaptatul rar Neplacerea de a alapta Sarcina

Lipsa aléptatului noaptea Respingerea bebelusului Malnutritie severa

Alptari scurte Oboseala Alcool/Fumat

Atasare deficitara Retentia de placenta (f. rar)

Biberoane, suzete Hipoplazie mamara

Alte alimente/ lichide (apa/ceai) (exceptional de rar)

RAR

"

Sursa: World Health Organization. "Combined course on growth assessment and IYCF counselling.
(2012)

Conform aprecierilor OMS, aproximativ 97% dintre femei sunt fiziologic capabile sa alapteze cu
succes, pe termen lung, indiferent de varsta, marimea sau forma sanilor.™

Prezentul Ghid propune profesionistilor din asistenta primara un instrument dezvoltat de OMS™,
deosebit de util pentru observarea si corectarea problemelor legate de tehnica de alaptare.

Se recomanda identificarea cauzelor unui aport scazut de lapte inainte de
orice interventie de a adauga suplimente alimentare sau de a sista
alaptarea. PP

1.2.1.8. Extragerea si pastrarea laptelui matern

Pentru atingerea si mentinerea unui regim de alaptare eficienta, este esentiala evitarea oricarui
contact al copilului cu orice forma de mamelon artificial (suzeta, tetina).

Medicul si asistenta vor consilia familia IMPOTRIVA utilizarii de biberoane,
tetine sau suzete si vor informa parintii despre impactul negativ al acestora
asupra suptului. 1B
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Chiar in situatiile obiective si/ sau tranzitorii in care hranirea sugarului nu se poate face direct la
san, exista alte mijloace alternative, care nu vor compromite comportamentul la sén al sugarului
si succesul alaptarii.

in cazul in care copilul nu suge suficient lapte direct de la san si sunt
necesare suplimentari cu lapte se va administra cu canita laptele muls.?'1B

Extragerea laptelui se face manual sau utilizand o pompa speciala.

Se recomanda ca tuturor mamelor sa li se arate modalitatea corecta de a
exprima sanul manual si folosirea corecta a pompei pentru extragerea
laptelui. PP

Toate mamele care doresc sa stocheze laptele matern mai putin de 5 zile trebuie atentionate ca
laptele tinut la frigider isi pastreaza mai multe caracteristici decat cel tinut la congelator. Laptele
congelat trebuie dezghetat la frigider. Nu se va folosi cuptorul cu microunde in scopul
decongelarii sau incalzirii laptelui.

De asemenea, mamele vor fi avizate ca laptele se poate pastra: pana la 5 zile la frigider la 4
grade Celsius; pana la 2 saptamani in compartimentul congelator al frigiderului si pana la 6 luni

intr-un congelator cu temperaturi la minus 18 grade Celsius. Sunt dovezi de grad C care arata
ca timpul optim de stocare a laptelui muls este de 96 de ore la 0-4 grade Celsius.’

Se recomanda ca tuturor mamelor care doresc sa stocheze si sa utilizeze
lapte muls sa li se explice modul corect in care trebuie sa o faca. 1A

1.2.1.9. Contraindicatiile medicale ale alaptarii

In cazul copiilor cu nevoi nutritionale normale, contraindicatiile alaptarii sunt legate de
circumstante speciale ale mamei, care tin fie de necesitatea administrarii unor medicamente, fie
de prezenta unor patologii infectioase cu potential de transmitere prin lapte.

114 GHID DE PREVENTIE Volumul3



Medicul poate contraindica alaptarea in urmatoarele situatiizz:
e copil cu galactozemie;

e mama cu infectii: infectie cu HIV, infectie TBC activa, infectie
HTLV, infectie cu virus herpes simplex cu leziuni active la
nivelul sanului (situatii in care poate fi utilizat lapte muls);

e cat timp mama urmeaza chimio/radioterapie;
e dependenta de droguri a mamei ;

e in timpul administrarii unor tratamente medicamentoase mamei.
1B

Decizia privind administrarea unui medicament mamelor care alapteazd se ia evaluand
urmatorii factori:

e necesitatea de a administra medicamentul mamei;

efectul medicamentului asupra lactatiei;

¢ nivelul medicamentului in laptele matern;

¢ nivelul de absorbtie al medicamentului din lapte in tubul digestiv al copilului;
o efectele medicamentului asupra copilului;

o varsta copilului (efectele maxime la sugari sub 2 luni, rareori pana la 6 luni).

Un instrument util pentru informarea medicilor si permanent actualizat este LactMed
(http://toxnet.nIim.nih.gov), baza de date apartinand National Library of Medicine (SUA) care
contine informatii legate de medicamente/alte substante la care ar putea fi expuse mamele care
alapteaza. Sunt prezentate informatii referitoare la concentratia probabila a acestor substante in
lapte si in sangele copilului si asupra potentialelor efecte adverse asupra copilului alaptat. Sunt
oferite sugestii pentru inlocuirea unui medicament cu unul alternativ, cu mai putine efecte
adverse. Datele provin din literatura de specialitate analizata critic, sunt validate si aduse la zi.

1.2.1.10. Dificultati in alaptare - probleme ale sanului

Atunci cand mama observa orice semne sau are simptome de staza a laptelui, i se recomanda
sa creasca frecventa alaptarii, s& mulga sanul pana simte golirea lui si s& maseze usor zona
angorjata. (A)*!, iar daca in 24 de ore simptomele nu s-au ameliorat, s contacteze medicul,
moasa, asistenta sau consilierul pentru alaptare.

Gestionarea eficientd a angorjarii sanului se face prin: ajutarea mamei sa imbunatateasca
atasarea la sén, nerestrictionarea alaptarii, recunoasterea angorjarii sanului si invatarea
manevrei de exprimare manuald a acestuia cand este angorjat si/sau utilizarii eficiente a
pompelor speciale, acolo unde acestea sunt accesibile, recunoasterea prompta a stazei laptelui
prin autoexaminarea sanului, pentru identificarea zonelor tumefiate, dureroase sau cu roseata.
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Se recomanda interventie imediata atunci cand exista semne de dificultate
in alaptare: mameloane deteriorate, copil nemultumit care plange, semne
sau simptome de staza a laptelui sau opinia mamei/familiei ca laptele este
insuficient. PP

Toate mamele care alapteaza trebuie invatate sa recunoasca si sa
gestioneze problemele sanului legate de aldptare (s prevind mastita). > PP

1.2.1.11. Relactarea si sistemele de nutritie suplimentara
Relactarea este procesul de restabilire a lactatiei dupa ce aceasta a fost oprita.

Cauzele cele mai frecvente ale ablactarii sunt: boala/medicatii ale mamei, boala copilului,
probleme ale sénilor (angorjare, durere, infectii) nerezolvate Tn timp util, sfaturi gresite primite de
mama, suplimentul cu lapte praf, folosirea biberonului.

Relactarea este un proces care se intemeiaza pe mecanismele fiziologice ale lactatiei, avand la
baza stimularea mamelonara repetata pentru activarea zonelor hipotalamo-hipofizare
responsabile de producerea oxitocinei si a prolactinei. Pentru conducerea cu succes a acestui
proces este adesea necesara colaborarea cu cadre instruite in acest sens.

In prezent exista si in Romania (in marile orase) servicii de consultantd pentru lactatie furnizate
de consultanti certificati de International Lactation Consultant Association (ILCA). Un
consultant in lactatie certificat ILCA este un profesionist din domeniul sanatatii, specializat in
managementul clinic al alaptarii.

in cazurile de intrerupere a alaptarii in absenta contraindicatiilor, medicii
vor informa mamele asupra posibilitatilor de relactare.PP

Pentru a mentine si dezvolta capacitatea de a alapta exista sisteme de nutritie suplimentara
care permit administrarea de lapte formula prin intermediul unui biberon cu tuburi cu supapa,
atasat mamelonului, care permite actul suptului in conditii cat mai naturale.

in cazul in care exista indicii temeinice privind insuficienta laptelui matern,
medicii de familie pot informa mamele privind sistemele de nutritie
suplimentara (pentru continuarea alaptarii la san exclusive sau mixte). PP

1.2.2. FORMULE DE LAPTE PENTRU SUGARI

Profesionistii din sanatate au datoria de a promova in primul rand alaptarea, avand in vedere
beneficiile acesteia atat pentru copil cat si pentru mama. In lipsa laptelui matern, ei trebuie s&
educe si sa sprijine parintii cu privire la alimentatia cu formula de lapte. Formula de lapte pentru
sugari adaptata fiecarei varste este suficienta din punct de vedere nutritional pana la 6 luni cand
incepe alimentatia complementara. Administrarea formulei se continua pana la cel putin 12 luni
sau, conform recomandarilor OMS si UNICEF regasite in documentele OMS,” pana la 2 ani si
peste.
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in situatia in care, dupa informare si consiliere, mamele decid totusi s& nu alapteze, cadrele
medicale trebuie sa ofere parintilor sfaturi de utilizare a formulei pentru sugari, singura
alternativa adecvata care sa acopere nevoile nutritionale ale acestuia si in conditii de siguranta.

Laptele formula poate fi administrat numai la recomandarea si cu
indrumarea cadrelor medicale si numai in situatiile in care este singura
solutie. 1A

Profesionistii trebuie sa cunoasca faptul ca laptele formula trebuie reconstituit cu precizie si
pregatit igienic si s8 demonstreze mamelor prepararea formulelor si modalitatea de hranire.
Formulele bazate pe lapte de vaca sunt potrivite in primele 12 luni de viata, cu exceptia cazului
in care ele nu pot fi administrate din motive medicale, culturale sau religioase, situatie in care
pot fi utilizate formule speciale, sub supraveghere medicala.

Alimentatia cu formula de lapte de vaca este potrivita pentru sugarii sanatosi nascuti la termen
si se recomanda inaintea formulelor preparate din soia, lapte de capra sau formule speciale
cum ar fi cea fara lactoza.

Medicul trebuie sa prescrie formula de lapte in mod individualizat, in functie
de varsta de gestatie, varsta cronologica, antecedentele heredofamiliale si
particularitatile morfofunctionale si fiziologice ale fiecarui copil in parte. PP

Formulele de lapte sunt ambalate si etichetate conform standardelor. Pe etichete sunt
inscriptionate varsta de la care poate fi introdus (formulele de inceput sunt utilizabile de la
nastere, iar cele de continuare sunt utilizabile de la 6 luni), cantitatea si provenienta proteinelor,
continutul in nutrimente, modul de preparare si pastrare inainte si dupa deschiderea cutiei.

Doar profesionistii ar trebui s& demonstreze cum se prepara laptele formula si doar celor care
au nevoie sa il foloseasca. Mamele trebuie informate ce fel de lapte formula este adecvat
pentru copilul lor, care sunt costurile si riscurile nerespectarii instructiunilor de preparare si
depozitare.

Cadrele medicale vor consilia mamele si familiile IMPOTRIVA administrarii
oricarui lapte nonuman, in afara formulei, inaintea varstei de 12 luni. 1A

1.2.2.1. Prepararea formulei de lapte

Se recomanda avertizarea mamei sa prepare formula de lapte doar pentru o
masa, respectand cu strictete instructiunile inscrise pe ambalaj, in conditii
de siguranta si sa arunce cantitatea ramasa neconsumata sau care a stat la
temperatura camerei timp de peste o ora®. PP

Se vor citi intotdeauna instructiunile pentru a verifica cantitatea corecta de apa si de pulbere la
masa respectivd. In sticla sterilizatd se adauga intai apa fiarta anterior si ricita pana la
temperatura corpului, in cantitatea recomandata pentru masa respectiva, apoi pudra in
cantitatea recomandata in instructiuni, pentru cantitatea de apa turnata deja in sticla. Pentru a
stabili cantitatea corectd de pudra, aceasta se va masura cu lingura aflata in cutie. Se umple
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lingura de masurare cu pudra si se niveleaza cu dispozitivul de nivelare sau cu un cutit sterilizat
anterior. Formula care a stat la temperatura camerei mai mult de o ora se arunca. Formula care
a fost la temperatura camerei mai putin de o ora poate fi pastrata la frigider pana la maxim 24
de ore (intr-un recipient steril). Reincalzirea pana la temperatura corpului se va face intr-un
recipient cu apa calda, niciodata la cuptorul cu microunde.

Cand posibilitatile de sterilizare sunt nesigure sau lipsesc si este posibil accesul la produse
sigure, gata de administrat, acestea se pot folosi pentru hranire.

1.2.2.2. Cantitatea de lapte formula recomandata

Se recomanda educarea mamei cu privire la cantitatea de lapte formula
oferita sugarului in 24 de ore. 1A

Cantitatea de lapte consumata de un copil intr-o zi se modifica in timpul
primului an de viata. in primele zile incepe de la 30-60 mL/kgcorp/zi si poate
creste la aproximativ 150 mL/kgcorp/zi in primele sase luni. Uneori poate
ajunge la 200 mL/kgcorp/zi, mai ales la prematuri. Catre 12 luni, cantitatea se
poate reduce la 90-100 mL/kgcorp/zi, deoarece in aceasta perioada copilul
mananca si alimente solide. Existenta variatiilor individuale trebuie cunoscuta
de catre parinti. Un numar de cel putin 6 scutece udate pe zi poate fi un
indicator ca totul este in regula.

Toti copiii trebuie monitorizati regulat. La cei hraniti cu lapte formuld poate
aparea o tendinta la constipatie, cu scaune mai putine decat la cei alaptati.
Trebuie verificat modul de pregatire a formulei in situatia unui scaun uscat, iar
in cazul diareei trebuie intrerupta alimentarea cu formula si oferita hrana de rehidratare.

1.2.2.3. 1.2.2.3. Transportul laptelui formula preparat

Se recomanda educarea parintilor cu privire la modul de transport al
formulelor de lapte. PP

Transportul formulelor de lapte deja preparate este nerecomandat, pentru ca poate duce la
dezvoltarea bacteriilor. Totusi, preparat si refrigerat la mai putin de 5 grade Celsius, el poate fi
transportat in conditii de frig, daca se respecta celelalte conditii de manipulare si stocare.

Se recomanda educarea parintilor cu privire la spalarea si utilizarea
ustensilelor, in alimentatia cu formule de lapte a sugarilor. PP

Sterilizarea echipamentelor utilizate la alimentatia sugarului se poate face prin fierbere, cu aburi
si chimic.

Inainte de sterilizare sticlele, tetinele, capacele, cutitele se spald cu apa calda si detergent de
vase si cu o perie speciala pentru sticle. Sterilizarea se realizeaza prin fierbere in apa timp de 5
minute. Ustensilele sterile se pot utiliza timp de 24 de ore. Dupa 24 de ore se reia procedura de
spalare si sterilizare, inclusiv a celor care au ramas nefolosite in acest interval.
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Se poate folosi un dispozitiv de sterilizare cu abur care ridica automat temperatura apei. in el se
introduc ustensilele curatate si spalate si se adauga apa conform instructiunilor. Se porneste
aparatul care se va opri automat indata ce sterilizarea s-a realizat.

1.2.2.4. Utilizarea tetinelor si a biberonului

in cazul utilizérii formulei pentru alaptare mixti, se recomanda evitarea
utilizarii suzetei si a tetinelor. Se vor folosi canita, lingurita sau sistemele
de nutritie suplimentara. 1C

Daca un copil s-a obisnuit sa utilizeze o suzeta (supt inactiv) in timpul somnului, acesta nu ar
trebui sa fie oprit brusc in timpul primelor 26 de saptamani.*®

Pentru a se alimenta, un copil are nevoie de coordonarea suptului, a inghitirii si a respiratiei.
Nou-nascutul prematur poate fi alimentat printr-un tub amplasat in stomac. Capacitatea de a
suge si a inghiti este prezenta la 28 de saptamani de sarcina, dar nu sunt pe deplin coordonate
pana la 32-34 saptamani. Acest lucru inseamna ca nou-nascutii prematuri, la mai putin de 32
saptamani de gestatie, nu sunt, de obicei in masura sa se hraneasca in mod eficient la san sau
cu biberonul.

1.2.2.5. Utilizarea canitei

Mamelor care utilizeaza formule de lapte pentru alimentatia sugarilor, se
recomanda sa foloseasca o canita dupa varsta de 6 luni si sa renunte la
biberon dupa 12 luni de viata. PP

In zonele unde sursa de apa este nesiguréd este de preferat utilizarea canitei, pentru ca
biberoanele se curatd mai greu, indiferent daca sugarul este alimentat cu lapte formula sau
lapte muls.

Canitele se sterilizeaza pana la varsta de 12 luni.

Se recomanda utilizarea canitei la copilul alimentat mixt (la sén si cu lapte formula) deoarece
modul de supt din biberon este diferit de cel de la s&n, poate induce confuzie copilului scurtand
durata alaptarii.

1.3. ALIMENTATIA COPILULUI DE LA 6 LA 23 DE LUNI

1.3.1. ALIMENTATIA COMPLEMENTARA

Alimentatia complementard reprezintd introducerea unor alimente care fac trecerea de la
alimentatia exclusiv lactatéd la alimentatia consistentd; termenul 1 inlocuieste pe cel de
,alimentatie diversificatd”.'> Este definita ca demararea procesului de addugare a alimentelor
solide si lichide, impreuna cu laptele matern, cand acesta din urma nu mai satisface suficient
nevoile nutritionale ale sugarului.”
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1.3.1.1. Practici curente in Romania

Indicatorii utilizati de OMS pentru evaluarea practicilor din alimentatia complementara au ca
repere statutul de alaptat/nealaptat, varsta, diversitatea, calitatea alimentelor si frecventa
meselor, urmarind acoperirea nevoilor energetice, precum si pe cea de micro- si
macronutrimente, in functie de varsta copilului.

Datele disponibile* arati c& in Romania:

e 97% dintre copiii alaptati si 100% dintre cei nealdptati au primit alimente
complementare in perioada de varsta de 6-8 luni (un lapte diferit de cel matern
pentru cei alaptati, sau un aliment diferit de lapte pentru nealaptati);

¢ la grupa de varsta intre 6-12 luni nu mai mult de 1/3 au o dieta minimum diversificata
(putin peste 18% au consumat carne in ziua precedenta, iar ou numai 5,4%), cu
valori mai mari in mediul rural; la grupa de varsta 12-18 luni, 18% dintre copii nu au
o dieta minimum diversificata (26% dintre copii au méancat carne in ziua precedenta
anchetei, iar ou, numai 14%). Un procent semnificativ se mentine si la grupa de
varsta 18-24 de luni, unde 15% dintre copii nu au o dieta minimum diversificat3;

¢ laptele de vaca, laptele formula sau iaurtul cumparat din magazine au constituit
produsele lactate oferite cel mai des copiilor, fata de iaurtul si branza de vaci
preparate in casa care sunt foarte rar utilizate in alimentatia copiilor. Branza, chiar si
cea comercializata, este foarte rar prezenta in dieta copiilor. Acest comportament
este intalnit si in mediul rural si in mediul urban;

e mai putin de jumatate dintre copiii sub un an consuma alimente bogate in fier sau
imbogatite cu fier (carne, ou, lapte formuld, produse comercializate: pulberi cu
cereale, cereale fortificate cu fier), procentul crescand la 65% peste 18 luni. S-au
inregistrat diferente intre copiii din mediul urban fata de rural cu 15 puncte in
favoarea celor din urban;

in jurul varstei de 6 luni, se recomanda demararea procesului de adaugare
a alimentelor solide, semisolide si lichide adecvate si sigure, indiferent
daca sugarul este alaptat sau este hranit cu formula de lapte, in timp ce
alaptarea sau hranirea cu formula de lapte se continua pana la 12 luni si
peste. 1A

in jurul varstei de 6 luni, nevoia de energie si nutrimente a sugarului sanatos incepe sa o
depaseasca pe aceea oferita de laptele matern sau laptele formula. Astfel ca laptele matern sau
formula de lapte ca singur aliment devine insuficient ca sa asigure necesarul caloric si nutritiv al
copilului. Dezvoltarea copilului la aceasta varsta permite introducerea altor alimente.
Neintroducerea alimentelor complementare la varsta de 6 luni sau/si introducerea lor
necorespunzatoare poate afecta cresterea copilului.
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1.3.1.2. Principiile directoare ale alimentatiei complementare

Se recomanda respectarea principiilor directoare ale alimentatiei comple-
mentare la copiii alaptati si nealaptati: continuarea alaptarii sau a
alimentarii cu formule de Ilapte, responsivitatea, igiena, cantitate,
consistenta, continut, varietatea alimentelor, numarul meselor, starea de
sanatate a copilului si nevoia sa de suplimente nutritive, adaptate varstei
copilului. 1A

Documente ale OMS — World Health Organization Guiding principles for feeding non-breastfed
children 6-24 months of age (2005) PAHO si WHO, Guiding principles for complementary
feeding of the breastfed child Washington DC, PAHO si WHO, 2003 citate in World Health
Organization, Essential nutrition actions: improving maternal, newbom, infant and young child
health and nutrition (2013) — recomanda respectarea principiilor alimentatiei complementare
pentru copiii alaptati si nealaptati.*?

1.3.1.3. Principii directoare ale alimentatiei complementare
la copiii alaptati'??%%°

1. Alaptarea exclusiva (numai lapte matern) de la nastere pana la varsta de 6 luni si

introducerea alimentelor complementare la varsta de 6 luni (180 zile), in timp ce se

continua alaptarea.

2. Continuarea alaptarii la cerere pana la 2 ani si peste.

4. Igiena corespunzatoare si manipulare adecvata a alimentelor pentru prevenirea
contaminarii.
5. Alimentatia complementara se incepe la 6 luni cu cantitati mici de alimente, portiile

crescand gradual pe masura ce copilul inainteaza in varsta, mentinand in acelasi timp
alaptarea la cerere.

6. Consistenta alimentelor si varietatea lor va creste odatd cu varsta copilului si se
adapteaza la cerintele si abilitatile copilului.

7. Cresterea numarului de mese de alimente complementare zilnice, odata cu inaintarea in
varsta a copilului.

8. Ca sa se asigure ca nevoile nutritive ale copilului sunt indeplinite, acesta va manca
alimente variate (diversificare adecvata).

9. n functie de necesar, se vor oferi copilului suplimente de vitamine si minerale.

10. Se va creste frecventa alaptarii in timpul imbolnavirilor si copilul va fi incurajat s& manance
alimente moi, variate, apetisante, preferate. in convalescenta, copilul va fi stimulat sa
manance mai des decat de obicei si mai mult padna cand greutatea copilului este
recuperata.
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1.3.1.4. Principii directoare ale alimentatiei complementare
la copiii nealaptati'
1. Persoana care ingrijeste copilul trebuie sa se asigure ca nevoile energetice sunt
indeplinite.

2. Consistenta alimentelor si varietatea lor se cresc odatd cu varsta copilului si se
adapteaza la cerintele si abilitatile sugarului.

3. in mod normal, ar trebui ca mesele sugarilor sanatosi si nealaptati sa fie furnizate de
patru-cinci ori pe zi, la care se adauga gustari nutritive suplimentare oferite o data sau
de doua ori pe zi, dupa cum doreste copilul.

Pentru indeplinirea nevoilor nutritive, este necesara o varietate de alimente.

Cand este cazul, se vor utiliza alimentele fortificate sau suplimentele de vitamine si
minerale (de preferinta in amestec cu alimentele) care contin fier.

6. Copiii nealaptati si copiii mici au nevoie in plus de cel putin 400-600 mL de fluide/zi intr-
un climat temperat si de 800-1200 mL/zi intr-un climat cald.

7. Pentru prevenirea contaminarii, este nevoie de igiena corespunzatoare si manipularea
adecvata a alimentelor.

foame sau satietate a sugarului cu dragoste si rabdare; nu se forteaza copilul sa
manance; nu se intrerupe copilul in timpul mesei din lipsa de rabdare; nu se lasa copilul
sa faca ce vrea - daca nu cere de mancare, copilul este incurajat sa manance (copilul
poate avea apetitul redus din cauza diferitelor boli sau deficiente nutritive).

9. Se va creste consumul de lichide Tn timpul imbolnavirilor si copilul va fi incurajat sa
manance alimente moi, variate, apetisante, preferate. in convalescenta, copilul va fi
stimulat s& manance mai des decét de obicei si mai mult pana cand greutatea copilului
este recuperata.

1.3.1.5. Continuarea alaptarii

Se recomanda continuarea alaptarii pana la varsta de cel putin 12 luni, dupa
care incetarea alaptarii este alegerea mamei si/sau a copilului. 1C

In studiile citate de Child Young in Infant and Young Child Feeding (2011),% au fost identificate
dovezi clare conform carora alaptarea exclusiva pana la 6 luni si continuarea alaptarii pana la
12 luni este interventia preventivd cu cel mai mare impact in reducerea mortalitatii infantile
(13%), In timp ce alimentatia complementara inceputd la 6 luni impreuna cu continuarea
alaptarii s-a clasat a lll-a (6%). S-a estimat ca cele doua interventii pot preveni aproape o
cincime din mortalitatea copiilor sub cinci ani, in tarile in curs de dezvoltare. Cel mai mare
impact a fost legat de reducerea morbiditatii si a mortalitatii prin diaree si pneumonie.®

Orice cantitate de lapte non-uman (de vaca, capra, oaie) nemodificat este nerecomandata
inainte de 12 luni din cauza diferentelor mari de continut Tn proteine si electroliti fata de laptele
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uman. Hranirea copiilor cu lapte de vaca inainte de implinirea varstei de12 luni este asociata cu
o incidenta crescuta a deficitului de fier (D). Cu toate acestea, majoritatea sugarilor primesc
lapte de vaca inainte de varsta recomandata de 12 luni (D). Statusul economic scazut a fost
asociat cu introducerea laptelui de vaca nemodificat la copiii mai mici de 12 luni.(C)°

Laptele de vaca nu trebuie administrat ca o bautura principala pentru copiii sub varsta de 12
luni. Totusi, in cantitati mici el poate fi administrat ca parte a alimentelor solide, cum ar fi crema
tip sarlota si cu cereale.

1.3.1.6. Dieta minima acceptabila/Dieta minima diversificata

Pentru o crestere optima a copilului intre 6-23 de luni se recomanda ca
alimentatia complementara sa asigure zilnic hrana din cel putin 4 grupe
alimentare dintre urmatoarele 7 (respectiv 1.cereale, radacinoase, tuberculi;
2. pastaioase, nuci; 3. produse lactate; 4. carne, peste, ficat de pasare/alte
organe; 5. oua; 6. legume si fructe de culoare galbena si portocalie; 7. alte
fructe si legume) cu frecventa si cantitatea corespunzatoare varstei (Dieta
Minim Acceptabila). 1A

in documentul OMS privind indicatorii de evaluare a practicilor de diversificare si metodologia
de masurare a lor se afirma ca dieta minimum diversificata presupune consumul unor
alimente din cel putin 4 grupe alimentare diferite, dintre cele 7 grupe:

1. cereale, radacinoase, tuberculi;
leguminoase/pastaioase, nuci;

produse lactate (lapte, iaurt, branza);
carne, peste, ficat de pasare/ alte organe;

oua;

o 0 bk~ w DN

legume si fructe bogate in vitamina A (de culoare galbena si portocalie);
7. alte fructe si legume; ¥’

Pentru o Dieta Minim Acceptabila este necesara asigurarea nu numai a diversitatii, ci si a
cantitatii necesare cresterii si dezvoltarii la fiecare etapa de varsta, cantitati asigurate prin
frecventa, marimea si consistenta portiilor primite de copil in perioada dintre 6 si 23 de luni.

1.3.1.7. Introducerea alimentelor complementare

in jurul varstei de 6 luni copilul si-a dublat greutatea de la nastere si devine mult mai activ, iar
dezvoltarea sa arata ca este pregatit pentru alte alimente decat lapte, sistemul sau digestiv fiind
suficient de matur ca sa digere amidonul, proteinele si grasimile.

In timpul hranirii, copiii mici imping alimentele afara din gura, cu limba. Copiii intre 6 luni si 9 luni
pot tine In gura mai usor alimente solide.”
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Se recomanda demararea alimentatiei complementare cu alimente care
contin fier, inclusiv cereale imbogatite cu fier pentru sugari, carne pasata
de pasare sau soia, legume, fructe si produse lactate, cum ar fi iaurtul de
casa cu grasime integrala, crema de branza. 2C

Introducerea de alimente solide la aproximativ 6 luni ar trebui sa inceapa cu alimente care
contin fier, inclusiv cereale imbogatite cu fier pentru sugari, carne pasata de pasare sau soia,
legume, fructe si produse lactate, cum ar fi iaurtul de casa cu grasime integrala, crema de
branza. Nu exista recomandari privind ordinea in care ar trebui introduse alimente sau numarul
de noi alimente care pot fi introduse la un moment dat. Cel mai important factor de care se va
tine seama se refera la continutul de nutrimente: fier, zinc, grasimi, proteine, vitamine si alte
minerale esentiale. Astfel ca hrana oferitd trebuie sa fie de densitate mare si sa includa o
varietate mare de alimente din fiecare grupa. Nu sunt necesare pauze intre alimentele nou
introduse (pentru prevenirea eventualelor alergii).’

Se interzice consumul de sare la copiii pana la 24 de luni si a mierii pana la
12 luni. 1B

Un studiu australian descriptiv pe un numar de 295 de copii evaluati la 9 luni, respectiv la 18
luni, a pus in evidenta ca sursele alimentare principale de sodiu pentru copiii mai mici de doi ani
(péine, branza, cereale pentru micul dejun, supa si feluri de mancare mixte, extracte de drojdie,
carne prelucrata, precum si produse de panificatie) sunt cele care contribuie la aportul mare de
sare, ceea ce poate atentiona autoritatile competente in legatura cu rolul industriei alimentare in
reducerea sérii din alimentele consumate frecvent.?

Mierea poate contine spori de Clostridium botulinum si nu ar trebui sa fie administrata sugarilor
cu varsta sub 12 luni, direct sau prin ungerea tetinelor inainte de a fi oferite sugarilor®.

Nu se recomanda introducerea sucului de fructe la copiii pana la 6 luni si
evitarea oferirii acestuia intre 6-12 luni, iar dupa aceasta varsta doar in
cantitati limitate la 120-180 mL/zi, de preferinta diluat cu apa si niciodata
seara, inainte de culcare. 1B

Sucul de fructe nu trebuie oferit sugarilor si nu poate fi considerat un inlocuitor al fructelor,
indiferent de varsta copilului. Cel rezultat din stoarcerea fructelor contine intr-adevar multe
nutrimente, dar nu contine fibre.

fnainte de implinirea varstei de 6 luni, consumul de apa este de preferat sucului de fructe.
Acesta nu ofera beneficii nutritionale sugarului si este nepotrivit pentru tratarea deshidratarii sau
diareei. Consumul exagerat al sucului de fructe a fost asociat in studiile citate de de Lee,
Amanda, et al. in Infant feeding guidelines: information for health workers (2012), cu simptome
gastrointestinale (diaree, flatulenta, distensie abdominald), precum si cu tulburari ale cresterii in
greutate sau obezitate, putdnd creste totodata riscul de carii si eroziuni dentare din cauza
aciditatii. Copiii trebuie incurajati s& consume fructele intregi; consumul de sucuri de fructe
trebuie limitat in conformitate cu recomandarile pentru varsta.
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Ceaiul este o bautura preparata prin infuzarea frunzelor uscate sau zdobite ale plantei de ceai,
in apé clocotita. In diferite culturi, ceaiul este oferit sugarilor, chiar inainte de primul supt la san.
Deoarece prin continutul sau poate reduce disponibilitatea fierului si a altor minerale, iar zaharul
adaugat adesea creste riscul de carii dentare, ceaiul nu este recomandat sugarilor. Beneficiile
consumului de ceai la sugari sunt necunoscute. °

Se recomanda interzicerea oferirii de ceaiuri, cafea sau bauturi indulcite cu
zahar (bauturi racoritoare sau siropuri) sugarilor. 1B

1.3.1.8. Numarul meselor

in alimentatia complementard a copilului se recomanda cresterea
numarului de mese, odata cu cresterea in varsta a acestuia. 1A

Numarul de mese depinde de cantitatea de energie necesara copilului, de cantitatea de
alimente pe care le poate manca la o masa si de densitatea energetica a alimentelor. Aportul
energetic va trebui sa acopere diferentele dintre necesarul energetic pentru varsta si aportul
energetic din lapte.

Numarul de mese zilnice la copilul alaptat ar trebui sa fie de: 2-3 mese pe zi la 6-8 luni, 3-4
mese pe zi la 9-11 luni si 3-4 mese pe zi plus 1-2 gustari hranitoare pe zi la 12-23 de luni. O
gustare inseamna alimente consumate intre mese. Va fi incurajaté autohranirea cu alimente
usoare si comod de preparat. Daca densitatea de energie sau cantitatea de alimente la o masa
sunt scazute atunci se va creste numéarul meselor in cursul unei zile.*®

Minimum de mese pe zi este definit ca fiind: doua la copiii alaptati, cu varsta de 6-8 luni; 3 la
copiii alaptati, cu varsta de 9-23 luni si 4 la copiii nealaptati, cu varsta de 6-23 luni.”’

Se recomanda ca la calcularea cantitatii de alimente necesare unui sugar sa
se ia in considerare aportul energetic necesar, capacitatea stomacului si
densitatea de energie a alimentelor care urmeaza a fi consumate. 1A

Cantitatea de alimente pe care o poate manca la o masa sugarul depinde de capacitatea
stomacului. Se stie c&, de obicei, aceasta este de 30 mL/kgcorp de masa corporala.

La o greutate de 8 kg, un copil are o capacitate a stomacului de 240 de mL, cat o cana, aceasta
fiind cantitatea total& pe care copilul respectiv o poate manca la o masa.?°

1.3.1.9. Portia de alimente

Conform surselor citate in documentele OMS, copiii aldptati primesc la varsta de 12-23 luni, in
medie, 35-40% din necesarul de energie totala din laptele matern, restul de 60-65% fiind
acoperit de alimente complementare.*

Portia pentru legume se referd la o cana de legume verzi crude, cu frunze (spanac, salata
etc.), o jumatate de cana de alte legume - fierte sau crude tocate (rosii, fasole etc.) sau o
jumatate de cana de suc de legume.
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Portia pentru fructe se refera la o singura bucata de fruct (mere, kiwi,
banana etc.), o jumatate de cana de fructe tocate, fierte sau conserve de
fructe sau o jumatate de cana de suc de la un fruct, fara adaos de arome
artificiale.?

Prepararea alimentelor semisolide se realizeaza de obicei prin diluarea cu

apa a piureurilor obtinute prin pasarea unor alimente (carne, cereale,

legume); frecvent diluarea este excesiva, ducéand la obtinerea unor
preparate cu densitate energetica si concentratie de micronutrimente mult redusa. Aceasta este
una dintre cele mai frecvente erori in alimentatia complementara.

Se recomanda ca alimentele complementare sa fie suficient de consistente
incat sa nu curga din lingura. PP

1.3.1.10. Evaluarea practicilor in alimentatia complementara

Cea mai buna oglinda a gradului de adecvare a alimentatiei complementare o constituie cresterea
si dezvoltarea copilului in lungime si greutate, documentata prin curbele de crestere ale copilului
in raport cu standardele propuse de OMS ca referinta pentru copiii de aceeasi varsta/sex -
scorurile Z si mai ales tendintele curbelor (v. Capitolul 4 — Tulburéri de crestere si dezvoltare la
copil).

Pentru a preveni situatia in care deficientele si erorile in alimentatia complementara vor afecta
vizibil procesul de crestere si dezvoltare se recomanda evaluarea periodica a practicilor
alimentare la consultatiile jalon de supraveghere a copilului, utilizdnd chestionarul propus de
OMS in acest sens profesionistilor din asistenta primara. (Evaluarea practicilor in alimentatia
complementara — anexa 2).

Se recomanda cu tarie monitorizarea statusului nutritional al copilului prin
evaluarea sistematica a alimentatiei complementare si a cresterii si
dezvoltarii copilului. 1A

1.3.1.11. Prepararea si pastrarea alimentelor
destinate sugarilor si copiilor sub 2 ani

OMS a publicat in 2012 un ghid usor de utilizat care cuprinde un set de recomandari dietetic
compatibile cu diferite culturi si modele de alimentare ale consumatorilor din diverse regiuni,
bazate pe disponibilitatea alimentelor locale si la preturi accesibile.

Se recomanda ca pregatirea, gatirea si servirea, precum si transportul si
depozitarea alimentelor complementare sa respecte conditiile de
siguranta®** valabile pentru toate alimentele. 1C

Laptele nepasteurizat se va evita sau va fi fiert inainte de consum. Se vor evita alimente care
contin oua crude sau lapte nepasteurizat.

Reincalzirea alimentelor se va face in baie de abur sau prin fierbere. Se vor evita alimentele
reincalzite de mai multe ori.
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1.3.1.12. Transportul si depozitarea alimentelor

Nu se cumpara si nu se consuma produse alimentare care au ambalaje defecte, sigilii
necorespunzatoare sau care prezinta semne de deteriorare, precum si continutul cutiilor
umflate, cu scurgeri sau cu miros neobisnuit.

Cumpararea produselor refrigerate sau congelate se face la finalul sesiunii de cumparaturi
pentru evitarea incalzirii sau dezghetarii acestora. In acest scop se recomanda utilizarea, pe cat
e posibil, a pungilor frigorifice.

Se va citi intotdeauna eticheta pentru instructiuni de pastrare a produselor alimentare cumpa-
rate si se va verifica data de expirare a produselor alimentare ambalate inainte de a cumpara
sau/si consuma.

Depozitarea alimentelor se face in cutii speciale pentru alimente asezate in dulapuri curate,
departe de produse chimice. Alimentele gata pentru consum (de exemplu, biscuiti, paine) se vor
depozita separat de cele care necesita pregatire prealabild, chiar si numai prin spalare, pentru
prevenirea contaminarii incrucisate. In congelator, alimentele se pastreaza in pungi sigilate
complet, pentru a evita uscarea suprafetei acestora (uscarea afecteaza calitatea, nu si siguranta).

Alimentele gatite vor fi acoperite si asezate pe un raft mai sus decéat cele nefierte, iar carnea
cruda se va pune in recipiente inchise, asezate in asa fel incat sa se previna picurarea de suc
de carne peste alte alimente.

Etajerele, rafturile, usile frigiderului si congelatorului vor fi curatate cu regularitate, dar si de
indata ce apar scurgeri accidentale, iar temperatura optima trebuie sa fie de 5°C sau mai mica.

1.3.1.13. Alergiile alimentare

O bariera frecventd in desfasurarea corecta a procesului de diversificare a alimentatiei si a
introducerii unora dintre cele mai valoroase alimente in dieta sugarului o constituie ,teama”
mamelor fata de alergia alimentara.

Alergiile alimentare pot avea efecte semnificative asupra morbiditatii si calitatii vietii si pot
induce costuri suplimentare date de vizitele medicale si tratamentele efectuate. Ca atare, exista
0 preocupare pentru reducerea riscului de a dezvolta alergii alimentare. Academia Americana
de Alergie si Imunologie Clinica (EAACI) a elaborat recomandari bazate pe dovezi pentru
preventia primara a alergiilor alimentare:

o toate mamele sunt sfatuite sa aiba o dietd normala, fara restrictii in timpul sarcinii si
alaptarii (B);

o toti sugarii vor fi alaptati exclusiv timp de cel putin 4-6 luni de viata (II-1ll, C);

e Tn cazul in care alaptarea este insuficienta sau nu este posibila, copiilor cu risc
ridicat la alergii li se poate recomanda o formula de lapte hipoalergenica (cu un efect
preventiv documentat pentru primele 4 luni). Ceilalti copii pot primi formula standard
(I, A-B);

¢ nu este nevoie de a evita introducerea alimentelor complementare dupa 4 luni, iar in
prezent, dovezile nu justifica recomandari cu privire la abtinerea de a initia sau de a
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incuraja expunerea la produsele alimentare potential alergene - cum ar fi laptele de
vaca, oul sau arahidele — (in functie de practicile locale) daca a inceput intarcarea,
indiferent de ereditatea de atopie (lI-1ll, C);

e nu exista dovezi care sa sustina utilizarea de prebiotice sau probiotice pentru
prevenirea alergiilor alimentare;

¢ la un numar de 371 de copii care s-au prezentat cu reactii la alimente in serviciile de
urgenta din trei spitale, s-a constatat ca la arahide si nuci/alune reactiile au fost la fel
de comune ca reactiile la lapte si ou. Expunerea concomitenta la alergenii din aer
pare sa creasca riscul de anafilaxie al alimentelor.* C;

1.4. SUPLIMENTAREA DIETEI COPIILOR CU MICRONUTRIMENTE Sl
VITAMINE

Micronutrimentele sunt esentiale pentru cresterea, dezvoltarea si prevenirea bolilor la copiii
mici. Suplimentarea hranei cu micronutrimente poate fi o interventie eficientd in unele situatii.®*
Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, Essential nutrition actions: improving maternal,
newborn, infant and young child health and nutrition (2013), adaugarea de suplimente
alimentare in hrana copiilor a fost propusa ca una dintre cele mai bune interventii de nutritie
disponibile pentru a asigura aportul de vitamine si minerale deficiente cum ar fi deficitul de fier,
deoarece ar putea fi directionate catre grupurile vulnerabile, de exemplu, copiii care locuiesc Tn
zone indepartate sau greu accesibile. Aceste suplimente de micronutrimente se pot gasi sub
forma de pulbere, ambalate in plicuri mici, rezistente la temperatura si umiditate, ceea ce le
confera valabilitate indelungata precum si transport si pastrare in siguranta.*

1.4.1. SUPLIMENTAREA DIETEI CU FIER

Se recomanda administrarea de suplimente de fier, in doza de
2 mg/kgcorp/zi, copiilor cu varste intre 6 si 23 de luni. Profilaxia va fi initiata
de la 2 luni pentru sugarii nascuti cu greutate mica. 1A

Conform unui studiu descriptiv pe 2117 copii cu varste intre 0 si 24 de luni efectuat de Institutul
pentru Ocrotirea Mamei si Copilului ,Prof. Dr. Alfred Rusescu” (care a utilizat date din CSSDM),
prevalenta anemiei in randul copiilor sub 5 ani era de 27% in Romania anilor 2010 si 20113,
Anuarul de statistica sanitara 2003-2010, din 16 judete ale tarii, acoperind toate cele patru
macroregiuni, a aratat ca prevalenta anemiei la copiii in varsta de 6-12 luni este de 48%, mai
scazuta fata de anul de referinta 1991 (52%); la copiii in varsta de 12 luni este de 43,6%, mai
mica decat in precedentele studii (48-54% Tn 1991 si 59,3% in 2004); la copiii in varsta de 24 de
luni s-a constatat aceeasi evolutie favorabila, prevalenta anemiei fiind de 40,5% Tn 2010, fata de
56,8% in 2004.%
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Sugarii au nevoi de fier mai mari fata de alte grupe de varsta, deoarece cresc foarte repede.
Desi in mod normal se nasc cu depozite bune de fier, dupa 6 luni continutul de fier din laptele
matern nu mai este suficient pentru multi dintre ei, iar alimentele complementare nefortificate au
un continut scazut de fier. Asa apare deficitul de fier la aceasta varsta.

Sugarii cu greutate mica la nastere au depozite si mai mici de fier si sunt la risc mai mare de a
dobandi deficit de fier, la o varsta mai mica. in cazul in care dieta nu include alimente fortificate
sau prevalenta anemiei este de peste 40% la copiii in jurul varstei de un an, se recomanda
suplimente de fier in doza de 2 mg/kgcorp/zi tuturor copiilor cu varste intre 6 luni si 23 de luni."

Datele citate aratd ca prevalenta anemiei la sugarii si copiii sub 2 ani din Roméania face
obligatorie interventia de urgenta in favoarea profilaxiei acesteia, prin alimentatie
complementara si suplimentare de fier.

O recenzie sistematica Cochrane citatéd de Organizatia Mondiala a Sanatatii, Essential nutrition
actions: improving maternal, newborn, infant and young child health and nutrition (2013), a
aratat ca administrarea intermitenta de suplimente de fier la copiii cu varste de 6-23 luni a
crescut eficient concentratia hemoglobinei si a Tmpiedicat aparitia anemiei, comparativ cu
administrarea de placebo sau neinterventia. Totusi, copiii cu administrare intermitenta a fierului
au fost mai susceptibili de a fi anemici la finalul interventiei decat cei care au luat fier zilnic
avand rate de aderenta mai mari.

Copiii nascuti prematur ar fi de dorit sa primeasca un supliment de fier elementar de 2 mg/kg
corp pe zi incepand cu varsta de 2 luni, administrarea continuandu-se pana la 12 luni.*
Suplimentarea se va face fie sub forma de medicament, fie prin alimente complementare
fortificate. Sugarii prematuri hraniti cu o formuld pentru prematuri (14,6 mg de fier per L) sau cu
o formula pentru sugari la termen (12,0 mg de fier per L) vor primi aproximativ 1,8-2,2 mg/kg pe
zi de fier (presupunand un aport de lapte formuld de 150 mL/kg pe zi). in ciuda utilizarii de
formule care contin fier, 14% dintre copiii prematuri prezinta deficit de fier intre 4 si 8 luni.®
Astfel, unii nou-nascutii prematuri hraniti cu lapte formuld ar putea avea nevoie de fier
suplimentar® desi nu exista dovezi suficiente pentru a face o recomandare generala in acest
sens. Ar putea fi exceptatd de la suplimentarea cu fier a nou-nascutilor prematuri, cei care au
primit transfuzii multiple.

Sugarilor identificati cu o concentratie a hemoglobinei mai mica de 11,0 mg/dL sau cu risc
semnificativ de deficit de fier sau anemie ca mai sus, le trebuie masurate in plus fata de nivelul
concentratiei Hb si nivelul concentratiei feritinei serice (SF), a proteinei C reactive (CRP) sau
numaratoarea reticulocitelor (CHR), pentru a creste sensibilitatea si specificitatea
diagnosticului.®®

Se considera ca o formula de lapte concentrat contindnd 12 mg/L de fier elementar poate fi
administrata sugarilor.
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1.4.2. SUPLIMENTAREA DIETEI CU CALCIU

Pana la varsta de un an, se recomanda asigurarea unui aport adecvat de
calciu din laptele matern, lapte formula si alimente complementare; se ia in
considerare un aport necesar estimat de 200 mg de calciu/zi la copiii pana
la 6 luni si de 260 mg zilnic la copiii intre 6 si 12 luni de viata. intre 1 si 3 ani
necesarul mediu estimat de calciu (EAR) este de 500 mg/zi, iar ratia
alimentara recomandata (RDA) este de 700 mg/zi. 1A

Administrarea de calciu nu este necesara in profilaxia rahitismului la copilul care primeste
minimum 400 mL de lapte pe zi.

Sunt insuficiente date pentru a stabili necesarul mediu estimat de calciu (EAR) pentru copiii
pana la varsta de 12 luni, iar aportul adecvat de calciu (Al) a fost estimat pe datele disponibile.*’
Se considera ca nevoile de calciu sunt indeplinite de laptele matern la aceasta varsta. Pentru
acest lucru au fost luate in considerare aportul de lapte matern in primul an de viata si
continutul de calciu al acestuia precum si absorbtia si excretia calciului la aceste véarste.

Estimarea aportului adecvat ce calciu la copiii cu varste intre 6 si 12 luni ia in considerare si
aportul suplimentar de calciu din alimentele solide. Astfel, pentru copiii alimentati cu formula de
lapte, valoarea medie a aportului de calciu din alimentele solide a fost estimata la 140 mg/zi.
Presupunéand ca aportul de alimente solide pentru copiii alaptati natural dupa 6 luni este acelasi
cu cel al copiilor hraniti cu lapte formula si tindnd cont de faptul ca avem un consum de lapte de
600 mL/zi la aceasta varsta este, aportul de calciu din lapte ar fi de 120 mg/zi.

Adaugand 140 mg de calciu/zi din alimentele solide la 120 mg Ca/zi din laptele matern rezulta
un aport estimat de 260 mg de calciu/zi.

De la varsta de un an péana la trei ani, retentia de calciu este de 142 mg/zi, ceea ce a facut sa
se considere ca un aport optim de 474 mg/zi la aceasta varsta asigura aceasta nevoie.

Alimentele bogate in calciu sunt branza si iaurtul, care pot fi pot fi administrate in timpul
gustarilor ca si legumele cu frunze verzi, fasolea si fructele cu coaja lemnoasa (nuci, alune de
padure).

1.4.3. SUPLIMENTAREA DIETEI CU VITAMINA D

Se recomanda suplimentarea dietei copiilor cu varsta pana la un an a cel
putin 400 Ul/zi de vitamina D3, iar a celor cu varsta peste un an cu cel putin
600 Ul/zi de vitamina D3 1A

Doza de vitamina D recomandata in profilaxie trebuie ajustata in functie de
particularitatile individuale ale copilului si de factorii de risc pentru rahitism
identificati. 1B

Deficitul de vitamine la copiii alaptati poate fi atribuit deficitului acestora in dieta mamei.
imbunatatirea dietei mamei si suplimentarea ei cu vitamine este mai eficace decat adaugarea
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de alimente complementare copilului.?® Cand expunerea la soare este redusa, copiii pot avea
deficienta de vitamina D care ar putea fi prevenita prin administrare directd de vitamina D sub
forma de picaturi.

Surse naturale de vitamina D din alimente sunt: uleiul de peste sau pestele gras (somon,
macrou, hering, ulei de ficat de cod), ficatul, galbenusul de ou si alimentele imbogatite cu
vitamina D (lapte, margarina, uleiuri vegetale, cereale pentru micul dejun).

Conform protocolului recomandat de IOMC (31), pentru evitarea aparitiei rahitismului la copil
este important sa se respecte urmatoarele principii:

e alaptarea exclusiva in primele 5-6 luni de viata;

e prelungirea alimentatiei la san pana dupa varsta de un an, si chiar pana la doi ani
(recomandare OMS);

¢ alimentatia sugarului cu ,formule de lapte pentru sugari” in situatia in care nu este
posibila alaptarea, cu evitarea laptelui de vaca si a laptelui praf industrial la sugarul
pana la varsta de 12 luni;

¢ introducerea alimentelor complementare la sugar, cu precadere a alimentelor bogate
in vitamina D (galbenusul de ou, ficatul de vita, pestele) si cereale imbogatite in
vitamina D si Fe, in detrimentul celor fara adaos;

¢ alimentatia mamei care alapteaza trebuie sa includa alimente bogate in vitamina D;

o facilitarea miscarilor active ale copilului, chiar din primele ore de viata (imbracarea in
salopeta confera avantaje in acest sens);

e expunerea la aer din prima saptamana de viata, tinand cont de greutatea copilului si
de temperatura ambianta.

1.4.4. SUPLIMENTAREA DIETEI CU 10D

Se recomanda administrarea de suplimente cu iod in doza de 90 pg/zi sau
200 mg/an'® copiilor peste 6 Iluni atunci cand lipsesc alimentele
complementare fortificate cu iod. 2A

Aportul insuficient de iod poate pune in pericol dezvoltarea optima a creierului fatului si al
copilului mic. Cand sarea iodata este inaccesibila este nevoie de suplimente de iod pentru
femeile gravide si pentru cele care alapteaza. Copiii cu varsta mai mica de 6 luni primesc doza
necesara de iod din laptele matern atunci cand sunt alaptati exclusiv si cand mama care
alapteaza a primit suplimentare cu iod ih doza recomandata.

Pentru copiii intre 6 si 23 de luni se recomanda 90 pg/zi ca un supliment cu administrare zilnica
sau 200 mg/an intr-o singura doza anuala, sub forma de ulei iodat, cand alimentele
complementare nu sunt fortificate cu iod.
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1.4.5. SUPLIMENTAREA DIETEI CU VITAMINA A

OMS si UNICEF recomanda suplimentarea universala cu vitamina A ca o prioritate la copiii cu
varste intre 6-59 de luni, Tn tarile cu un risc ridicat de deficienta. Astfel, in programul de
prevenire a deficientei vitaminei A la copiii din aceste tari, se recomanda ca intre 6 si 12 luni sa
se administreze oral o doza de 100.000 Ul de vitamina A, la fiecare 4-6 luni, iar celor peste 12
luni 0 doza de 200.000 Ul la acelasi interval.

In Romania s-a determinat existenta unui deficit moderat in vitamina A (valori scizute ale
retinolului seric la copiii prescolari).** Acest deficit poate reflecta carente in asigurarea surselor
naturale de vitamina A in alimentatia complementara si ulterioara.

1.5. ALIMENTATIA FEMEILOR TN PERIOADA DE SARCINA SI ALAPTARE

1.5.1. DIETA IN TIMPUL SARCINII SI AL ALAPTARII

Cresterea corespunzatoare in greutate a mamei in timpul sarcinii este importantd pentru
sanatatea copilului. Studii citate de Koletzko, Berthold, et al. German national consensus
recommendations on nutrition and lifestyle in pregnancy by the Healthy Start-Young Family
Network Ann Nutr Metab 63.4 (2013):311-22, au aratat ca greutatea corporala la inceputul
sarcinii pare sa aiba un impact mai mare asupra starii de sanatate a mamei si a copilului decat
greutatea acumulata in timpul sarcinii. Femeile supraponderale au un risc crescut de diabet
gestational, hipertensiune arteriala, nastere prematura si complicatii in timpul sarcinii. Femeile
supra- si subponderale ar trebui sa urmareasca sa ajunga la o greutate normala Tnainte de a
ramane gravide.
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Se recomanda sfatuirea tuturor mamelor ca pe perioada sarcinii si a
alaptarii sa aiba o dieta normala, fara restrictii.** 1B
Se recomanda ca la inceputul sarcinii sa se discute dieta si obiceiurile

alimentare ale femeii cu scopul de a identifica si corecta oricare problema
pe care o are aceasta cu privire la dietd.**1B

Sunt situatii In care femeile gravide apreciaza eronat nevoile lor energetice pe perioada sarcinii i
cresc aportul energetic.*’ Exista asocieri negative intre obezitatea materna si initierea alaptarii.®

Studii citate de Koletzko, Berthold, et al.**au ar&tat c& o dietd cu aport prea mare de energie
poate avea efecte nefavorabile asupra cresterii in greutate a femeii in cursul sarcinii si asupra
sanatatii fatului.
Se recomanda luarea in considerare a suplimentarii cu fier a dietei ovo-
lacto-vegetariene (lapte, produse lactate si oua) pentru a asigura un aport
adecvat de fier in timpul sarcinii. 2C**

Dieta ovo-lacto-vegetariana cu alimente adecvat alese (lapte degresat si produse lactate, oua,
legume si produse cerealiere) poate aduce un aport de nutrimente convenabil, dar necesita
suplimentare cu vitamine, minerale (si acizi grasi w-3 daca nu consuma peste). Consilierea
femeii gravide care alege un regim ovo-lacto-vegetarian va avea in vedere aportul de
micronutrimente si vitamine care trebuie completat atunci cand este necesar.

Se recomanda consiliere specifica medicala si suplimentarea obligatorie cu
micronutrimente si vitamine a gravidelor cu o dieta exclusiv pe baza de
plante (vegan), chiar si cu alegerile atente de alimente, pentru ca altfel se
expune la riscuri grave de sanatate, in special pentru dezvoltarea
sistemului nervos al copilului, prin neacoperirea nevoilor nutritive ale
mamei si copilului.*® 2C

Dieta strict bazata doar pe plante (regim vegan) in timpul sarcinii duce la deficiente ale aportului
de energie, proteine, fier, calciu, iod, zinc, vitamine din grupul B (B2, B12) si de vitamina D.
Pentru a acoperi nevoile nutritive ale mamei si copilului, femeile care aleg o dieta vegana au
nevoie de consiliere calificata si suplimentarea dietei cu vitamine si minerale pentru reducerea
riscurilor pentru propria sanatate si a copilului

Se recomanda abstineta de la consumul de alcool pe perioada sarcinii sau
alaptarii, fiind cea mai sigura optiune. 1A

Pentru femeile care consuma alcool, se ofera consiliere cu privire la nivelul maxim de aport si
momentul optim de alaptare in raport cu aportul.

Consumul de alcool in timpul sarcinii poate duce la malformatii congenitale, intarziere de
crestere si dezvoltare, efecte adverse asupra comportamentului ulterior al copilului
(hiperactivitate, impulsivitate, comportament riscant, tulburari de dezvoltare mentala si sociala si
tulburarile de maturitate sociala). Pe baza datelor disponibile si a particularitatilor individuale,
este dificil a prezice care este cantitatea de alcool fara risc.
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Se recomanda abstinenta de la fumat activ sau pasiv in egala masura pe
perioada sarcinii 1A

Se recomanda suplimentarea aportului de apa in timpul alaptarii cu cel
putin 0,75-1 litru peste consumul obisnuit, ludndu-se in considerare
cantitatea de lapte eliberati din san. **1C

Se recomanda ca in timpul sarcinii sa se evite consumul alimentelor care
pot contine Listeria®. 1A

Aceste alimente sunt in general refrigerate si gata pentru consum: branzeturi moi (de exemplu
camembert) daca nu sunt fierte si servite fierbinti, bucati de carne rece, salate, fructe de mare
crude sau crude afumate, lapte si derivate nepasteurizate.*

1.5.2. SUPLIMENTAREA DIETEI FEMEILOR
N PERIOADA DE SARCINA SI ALAPTARE

Se recomanda suplimentarea cu acid folic a dietei femeii, cu cel putin o
luna inainte de nastere. 1A

in timpul sarcinii, nevoile de acid folic cresc din cauza diviziunii rapide a celulelor produsului de
conceptie si a pierderilor urinare crescute. Odata cu inchiderea tubului neural in ziua 28 de
sarcind, daca sarcina nu a fost descoperita, suplimentarea de acid folic nu va mai impiedica
defectul de tub neural, dar va fi util la alte aspecte ale starii de sanatate a mamei si fatului.*

Se recomanda administrarea zilnica de acid folic in doza continand 0,4-0,8 mg (400-800 ug)
pentru prevenirea defectelor de tub neural cu cel putin o luna inhainte de sarcina tuturor femeilor
care au planificat sa ramana gravide sau sunt capabile de o sarcina (A). Aceasta doza se
continua in primele 2-3 luni de sarcina. Femeilor care au avut o sarcina cu afectare de tub
neural sau au copii cu malformatii, li se recomanda doze mai mari de acid folic.*

Se recomanda suplimentarea dietei zilnice a femeii gravide cu fier,
pentru a reduce riscul de greutate mica la nastere, anemia materne si a
deficitului de fier.** 1B

Suplimentarea cu fier se face in administrare zilnica, in doza unica de 30-60 mg fier elementar,
pe toatd perioada sarcinii adolescentelor si femeilor adulte, Tnhcepand cat mai devreme posibil.
Acolo unde anemia la femeile gravide reprezinta o grava problema de sanatate publica (40%
sau peste), este de preferat o doza zilnica de 60 mg de fier elementar. Daca o femeie este
diagnosticata cu anemie intr-un cadru clinic, ea ar trebui sa fie tratata cu fier zilnic (120 mg fier
elementar) si 0,4 mg acid folic pana la o valoare normala a hemoglobinei, dupa care se
administreaza doza standard pentru prevenirea recurentei anemiei. Suplimentele de fier se
administreaza chiar daca acidul folic nu este disponibil.

Beneficiile screeningului de rutina pentru anemia prin deficit de fier la gravidele asimptomatice
depasesc daunele potentiale. (B)*
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O recenzie sistematica asupra screeningului si suplimentarii de rutina cu fier in timpul sarcinii la
femeile din tarile dezvoltate arata ca, in ce priveste rezultatele pentru sanatate ale femeilor si
ale copiilor prin suplimentarea de rutina cu fier in timpul sarcinii pentru IDA (anemie prin deficit
de fier), evidentele sunt neclare, dar ar putea creste indicii hematologici ai mamei.*

Sunt de continuat cercetari cu privire la efectele suplimentarii cu alte vitamine si minerale pe
langa fier si acid folic asupra rezultatelor materne si neonatale; identificarea intensitatii sau
frecventei efectelor secundare, precum si efectele interventiei asupra cresterii fetale si asupra
bolilor cronice.**

Se poate considera suplimentarea dietei femeii gravide cu 200 Ul zilnic de
vitamina D3, cand deficienta este argumentata, in administrare singura sau
ca parte a unui supliment de multiple micronutrimente pentru a imbunatati
concentratia serica materna de vitamina D, beneficiul pentru alte rezultate
materne sau la nastere ramanand neclar®. 2C

Vitamina D, vitamina liposolubila, are rol important in metabolismul osos prin reglarea
homeostaziei calciului si a fosforului. Vitamina D existd in doua forme de suplimente,
ergocalciferol (vitamina D,) si colecalciferol (vitamina D3). Suplimentarea cu colecalciferol pare
a fi mai eficace in cresterea concentratiilor serice de vitamina D decét cea cu ergocalciferol.

Desi sunt putine tari cu date disponibile cu privire la statusul de vitamina D la nivel populational,
sunt indicii ca deficitul de vitamina D este o problema de sanatate publica in multe state ale
lumii, nivelul acestei vitamine fiind o preocupare de-a lungul vietii.

Deficitul de vitamina D este comun in timpul sarcinii si este asociat cu un risc crescut de pre-
eclampsie, diabet gestational, nastere prematura, copii mici pentru varsta gestationala,
rahitismul sugarilor, disfunctii imunitare, tulburari de implantare a placentei, hipertensiunea la
mama, desi sunt mai putin intelese mecanismele patogene.

In surse citate de OMS® existd controverse cu privire la nivelul optim al vitaminei D pentru
gravide, evaluat prin determinarea concentratiei 25-hidroxivitamina D-25(OH)D, reprezentand
vitamina D produsa subcutanat si cea obtinutad din alimente sau suplimente si care dupa unii
cercetatori este de 50 nmol/L (20 ng/mL), dupa altii > 75 nmol/L (30 ng/mL).

Din cauza dovezilor limitate disponibile in prezent pentru evaluarea directa a beneficiilor si a
riscurilor utilizarii de vitamina D in timpul sarcinii, suplimentarea universala pentru imbunatatirea
sanatatii materne si infantile, in timpul sarcinii, nu este recomandata in practica uzuala.

Conform OMS, sunt necesare studii privind suplimentarea cu vitamina D la femeile gravide, in
special in ce priveste: posibile asocieri intre o crestere a concentratiei materne de vitaminei D si
rezultate ale sanatatii sugarilor, precum si mecanismele de actiune; efectul suplimentarii cu
vitamina D in timpul sarcinii prin studii controlate randomizate si o dimensiune adecvata a
esantionului pentru a identifica efecte adverse, doza cea mai eficienta si sigura, regimul de
administrare (zilnic, intermitent, doza unica), momentul debutului suplimentarii si beneficii sau
prejudicii date de administrarea concomitenta cu alte vitamine si minerale; evaluarea statusului
vitaminei D Tnainte de conceptie si studii cu privire la monitorizarea pe termen scurt si lung a
rezultatelor suplimentarii asupra sanatatii copiilor.
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Se recomanda suplimentarea dietei femeilor gravide cu 1,5-2 grame de
calciu elementar pe zi in zonele in care aportul de calciu este scazut in
randul populatiei, pentru prevenirea pre-eclampsiei la femeile gravide, in
special a celor cu risc ridicat de a dezvolta tulburari hipertensive in timpul
sarcinii."** 1A

Conform studiilor citate de documentele OMS cu privire la calciu®’, in timpul sarcinii absorbtia
calciului creste si nu este necesar un aport suplimentar daca dieta asigura 1200 mg/zi de calciu.
Un consum necorespunzator poate duce la parestezii, crampe musculare, crestere fetala
redusa, greutate mica la nastere si mineralizare osoasa scazuta.

Principalele surse alimentare de calciu sunt laptele, produsele lactate, tofu si alimentele
imbogatite cu calciu.

Antiacidele utilizate in sarcina pentru pirozis, precum si oricare supliment de vitamine si
minerale administrate gravidelor, ar trebui luate in considerare cénd se recomanda
administrarea de calciu suplimentar pentru a reduce riscul de hipercalcemie, dar si interactiunile
calciului cu fierul. Astfel ca administrarea celor doua minerale este de preferat a se face in
momente diferite ale zilei (fierul intre mese, iar calciul in timpul mesei).

Doza recomandata este de 1,5-2 g calciu elementar, zilnic, in doze fractionate, administrat de
preferinta in timpul mesei, de la 20 de saptaméani de sarcina pana la nastere, tuturor femeilor, in
special celor cu risc inalt de hipertensiune gestationala, in zonele in care aportul de calciu este
scazut.

Se poate recomanda suplimentarea dietei cu iod la femeile gravide in
zonele cu deficit mare de iod si unde iodarea universala a sarii nu este pusa
in aplicare pe deplin. 2B

Din 1994, OMS si UNICEF recomanda iodarea universala a sarii ca o strategie de siguranta,
cost-eficienta si durabila pentru a asigura aportul de iod la toate persoanele. Cu toate acestea,
in zonele cu deficienta severa de iod, grupurile vulnerabile — femeilor insarcinate si care
alapteaza si copii sub 2 ani - nu pot fi acoperite in mod corespunzator atunci cand iodarea
universala a sarii nu este pusa in aplicare pe deplin, iar suplimentarea cu iod poate fi necesara.
Necesarul de iod la femeia insarcinata si care alapteaza creste, OMS recomandéand un aport de
iod de 250 pg/zi.
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CAPITOLUL 2. TULBURARILE DE CRESTERE
S| DEZVOLTARE ASOCIATE
STATUSULUI NUTRITIONAL LA COPIL

2.1. CONTEXT. IMPORTANTA PROBLEMEI

Monitorizarea cresterii si promovarea nutritiei optime sunt componente esentiale ale preventiei
la copiii de toate varstele. Monitorizarea cresterii copilului contribuie la confirmarea unei
dezvoltari normale, dar si la identificarea timpurie a unor potentiale probleme nutritionale sau de
sanatate. Asa cum s-a aratat in sectiunea precedenta a acestui ghid, dezvoltarea insuficienta in
perioada fetala si in primii doi ani de viata este asociatd cu efecte pe termen scurt si lung:
scaderea imunitatii, probleme cognitive si o crestere staturala compromisa. Supraalimentatia
poate predispune la afectiuni asociate cu obezitatea, diabetul si sindromul metabolic si mai
tarziu, in viata de adult, in aparitia bolilor legate de "stilul de viata", inclusiv afectiuni cardio-
vasculare precum hipertensiunea arteriala si boala coronariena®®°",

Atat dimensiunile corporale, pentru sugarii In primii ani de viata, cat si velocitatea cresterii,
pentru sugari si copii mici s-au dovedit a fi asociate cu riscul de exces ponderal si obezitate, in
copilarie si la maturitate®.

Evaluarea cresterii este singura masuratoare care poate captura in mod concomitent starea de
sanatate si de nutritie a copiilor, deoarece tulburarile starii de sanatate si de nutritie afecteaza
aproape intotdeauna aspectele cresterii®®. Evident, masuratorile cresterii (graficele de crestere)
nu sunt un instrument diagnostic unic, dar sunt cele care contribuie la formarea unei impresii
clinice generale privind starea copilulului masurat, chiar in absenta oricaror simptome®.

Atunci cand problemele potentiale sunt identificate precoce, cadrele medicale si parintii pot
interveni impreuna inainte ca starea de sanatate sau de nutritie a copilului sa fie semnificativ
afectate.

Principalele obiective ale monitorizarii cresterii si promovarea cresterii si dezvoltarii optime la
copil sunt urmatoarele:

¢ de a oferi un instrument de evaluare a starii de sanatate si nutritie a fiecarui copil;

e de a permite initierea unei actiuni eficiente ca raspuns la deviatii de la normal ale
cresterii si dezvoltarii;

e de a constientiza parintii despre modul in care nutritia, activitatea fizica, genetica si
boala pot afecta cresterea si, in acest sens, de a motiva si a facilita initiativa
individuala si imbunatatirea practicilor de ingrijire a copilului;

e pentru a asigura un contact regulat cu servicii de asistenta medicala primara si de a
facilita utilizarea acestora.
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Evaluarea cresterii si dezvoltarii implicd masurarea greutatii, taliei (lungime sau inaltime) si a
circumferintei craniene la sugari, urmate de proiectia exacta (plotare) pe un grafic de crestere;
este rapida, non-invaziva si ofera informatii valoroase despre starea generala de sanatate si
bunastarea copilului. Uneori poate fi perceputa de catre unele cadre medicale ca avand o
prioritate scazuta. Acest aspect este reflectat in faptul ca, cel mai frecvent, acesti parametri sunt
inregistrati, dar nu sunt valorificati clinic prin proiectia pe curbe de crestere, ceea ce rezulta in
oportunitati ratate pentru depistarea precoce a problemelor de sanatate legate de crestere,
dezvoltare si nutritie.

Activitatile clinice legate de monitorizarea si promovarea cresterii si dezvoltarii sanatoase a
copilului la nivel individual, in cabinetul medicului de familie, includ®-°?:

e masurarea cu precizie a greutatii, taliei (lungimea sau Tnaltimea) si a circumferintei
craniene (la sugar);

e proiectia grafica precisa a masuratorilor pe graficul de crestere corespunzator
(manuala sau automata);

e interpretarea corecta a curbei de crestere a copilului; si

o discutarea acesteia cu apartinatorii si stabilrea de comun acord a actiunilor
ulterioare in functie de situatia individuala

Evaluarea cresterii si dezvoltarii ar trebui sa aiba loc la fiecare dintre consultatiile preventive
periodice ale copilului. Intervalele de monitorizare recomandate sunt foarte apropiate de la o
tara la alta: in Romania, dar si in alte sisteme de sanatate (de ex. Canada, Australia) ele sunt in
termen de una pana la doua saptaméani de la nastere, la una, doua, patru, sase, noua,
douasprezece, optsprezece si douazecisipatru de luni®*, apoi o datd pe an pentru copiii mai
mari de doi ani si pentru adolescenti®. Evaluarea cresterii ar trebui sa aiba loc de asemenea, si
cu ocazia consultatiilor acute sau pentru probleme de sanatate®, deoarece bolile pot afecta
cresterea ,dezvoltarea si starea de nutritie, atat pe termen lung céat si mediu si scurt.

2.2. MASURATORI ANTROPOMETRICE PENTRU EVALUAREA CRESTERII,
DEZVOLTARII SI STARII DE NUTRITIE LA COPIL

2.2.1. PREGATIREA PENTRU MASURAREA GREUTATII S| LUNGIMII/INALTIMII

Se explica mamei (apartinatorului), si in functie de capacitatea de intelegere a copilului si
acestuia, care este motivul acestor masuratori si in ce consta fiecare procedura. In timpul
masurarii, copilul (iar la sugarii tinuti in brate) si mama trebuie sa stea nemiscati. La cantarire se
vor indeparta hainele exterioare ale copilului pana la lenjeria de corp. Sugarii trebuie complet
dezbracati pentru a obtine o greutate exacta.

Se vor indeparta accesorii de par sau altele (caciulite, bascute etc.) in timpul masurarilor
lungimii/inaltimii.
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Pana in momentul cantaririi, sugarul dezbracat complet va fi tinut in
bratele altei persoane si va fi invelit cu o patura. In situatia in care
este prea frig sa fie dezbracat, se va cantari imbracat si se va nota
acest fapt in fisa copilului. Copilul trebuie sa fie linistit pe toata
perioada masurarii, pentru realizarea cu acuratete a procedurii.

2.2.2. MASURAREA GREUTATII

La nastere, greutatea medie normala este de 3000-3500g, fiind considerat cel mai valoros
indicator al nutritiei si al cresterii Si necesita evaluare periodica activa.

Pentru masurarea greutatii copilului se recomanda utilizarea unui cantar construit solid si
durabil, care masoara pana la 150 kg, are o precizie de 0, kg (100g), (de preferat cele care pot
fi resetate) si cu citire digitala. Acestea vor fi verificate tehnic la achizitionare si apoi etalonate
periodic de un serviciu de metrologie. Daca precizia masuratorii depaseste 0,1 Kg la determinari
repetate, cantarul va fi reparat de un specialist, sau inlocuit. Acolo unde sunt dificil de
achizitionat cantare cu aceste caracteristici, se pot utiliza si cantare clasice sau electronice care
au fost insa calibrate. Toate cantarele utilizate trebuie sa fie asezate pe o suprafata plana, dura.
Inainte de cantarire, mama sau copilul capabil sa stea singur in picioare, Tsi va scoate pantofii si
se va aseza pe centrul cantarului.

In cazul in care copilul are varsta mai mica de 2 ani sau nu poate sta
singur n picioare, se cantareste mama, apoi mama cu copilul in brate. Se
retin si se noteaza ambele valori, apoi se scade valoarea obtinuta la
cantarirea mamei din cea a mamei cu copilul in brate. Rezultatul scaderii
reprezinta greutatea copilului.

In cazul utilizarii unui cantar care poate fi resetat, se cantareste mama, se
reseteaza la zero cantarul in timp ce mama raméane pe cantar si apoi i se
da copilul in brate si se noteaza valoarea indicata de cantar. Aceasta este
greutatea copilului.

In cazul in care copilul este mai mare de 2 ani si poate sta in picioare, se
va cantari singur dupa ce i se vor da explicatii despre ce urmeaza sa se
intample si isi va indeparta hainele exterioare si pantofii.

Se citeste greutatea si se exprima in kilograme cu zecimale in fisa si pe graficele de crestere
corespunzatoare genului si varstei.

De retinut ca, prezenta edemelor poate da erori de interpretare a rezultatelor masuratorii,
datorita retentiei de lichide. Prezenta edemelor impune trimiterea la consult pediatric.

Pentru a considera edemele ca facand parte din starea de subnutritie severa a copilului, ele
trebuie sa fie prezente la ambele picioare. Prezenta doar la un picior exclude cauza legata de
nutritie. Pentru a pune in evidenta edemul la ambele picioare se prinde piciorul astfel incat sa
se sprijine in mana examinatorului, cu policele pe fata dorsala a piciorului copilului. Cu piciorul
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astfel sprijinit se apasa piciorul pe fata dorsala a acestuia cu policele, pentru cateva secunde.
Cand edemul este prezent, se formeaza o adancitura/ godeu sub zona de presiune, vizibila
atunci cand se ridica policele. Se verifica prezenta edemului si la celalalt picior in acelasi mod.

2.2.3. MASURAREA TALIEI (LUNGIME/INALTIME)

Cresterea normala se realizeaza dupa un tipar relativ predictibil. Viata intrauterina este
caracterizata de o crestere rapida, influentata fiind, in primul rand, de sanatatea si alimentatia
mamei. Urmeaza apoi o crestere mai putin rapida in perioada de sugar, datorita factorilor
genetici care joaca un rol mai important decat conditiile intrauterine ce au determinat initial
cresterea fetala. Nou-nascutul la termen are in medie 49-50 cm, cu limitele normale intre 48-54
cm. La varsta de 1 an talia atinge 70-72 cm, deci se mareste cu 20-27 cm (in medie 25 cm). De
la 1 la 2 ani talia se mareste cu 10-12 cm. Intre varsta de 2 ani si inceputul pubertétii (9-11 ani
la fete si 10-14 ani la baieti) are loc o crestere mai lenta, relativ constanta, cu 4-6 cm/an. Odata
cu instalarea pubertatii se constata din nou o crestere rapida, cu aproximativ 5-7 cm/an (uneori
chiar 10 cm/an). Oprirea cresterii, confirmata radiologic prin inchiderea epifizelor, are loc in jurul
varstei de 17-18 ani la fete si 19-20 de ani la baieti, adaosul la inaltime dupa aceasta varstaa
fiind neinsemnat, de cativa milimetri.

In functie de varsta si capacitatea copilului de a sta in picioare se pot masura lungimea sau
inaltimea. Lungimea se masoara stand culcat, iar inaltimea este masurata stand in picioare.

Pentru masurarea lungimii se utilizeaza pediometrul, care va fi asezat pe o suprafata plana,
stabila, cel mai bine o masa.

Pentru a masura inaltimea, se utilizeaza taliometrul - un panou montat la un unghi drept intre
nivelul podelei si o suprafata dreapta verticala (perete, stalp) fata de podea.

Pediometrul sau taliometrul ar trebui sa fie din lemn neted, rezistent la umiditate (lacuite sau
lustruite). Piesele orizontale si verticale trebuie sa fie lipite ferm in unghi drept. O piesa mobila
serveste ca scara la masurarea lungimii sau bordura la masurarea inaltimii. Daca nu exista un
contor digital, o banda metrica trebuie sa fie bine fixata intr-un canal de-a lungul marginii, astfel
incat piesele mobile sa nu o racleze si sa stearga marcajele.

Aceste instrumente de masura pentru lungime si inaltime vor fi verificate la achizitionare si se
pastreaza curate, la indemana si ferite de umezeala si caldura excesiva si vor fi utilizate in
spatii bine iluminate. Se verifica (saptamanal) daca articulatiile dispozitivului sunt stranse si
drepte, si daca banda metrica poate fi cititd. Daca, la verificare se constata absenta acestor
conditii atunci se vor strange, indrepta, sau dupa caz, se vor inlocui.

In cazul copiilor cu varsta sub 2 ani se masoaré lungimea, iar peste 2 ani se masoara inltimea.
in general, inaltimea (masurata stand in picioare) este cu 0,7 cm mai mica decéat lungimea
(masurata culcat). Graficele de crestere OMS iau in considerare acest lucru. Daca se
procedeaza altfel se vor face corectiile in felul urmator:

e Daca un copil mai mic de 2 ani, nu se va culca pentru masurarea lungimii, atunci la
valoarea masurata in picioare se adauga 0,7 cm pentru a converti la lungime.
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¢ Daca un copil in varsta de 2 ani sau mai in varsta nu poate sta in picioare, atunci din
valoarea lungimii masurata culcat se vor scade 0,7 cm pentru a converti la inaltime.

Valoarea lungimii/inaltimii copilului se noteaza in fise si pe graficele de crestere
corespunzatoare genului.

2.2.3.1. Masurarea lungimii

Se acopera pediometrul asezat conform recomandarilor de
la capitolul pregatire, cu un scutec de panza sau de héartie
moale si curate.

Se solicita ajutorul mamei explicdndu-i-se cum sa aseze
copilul si cum sa tina capul copilului, fara sa ii provoace
durere. Cand mama a inteles ce trebuie sa faca, se poate
incepe masuratoarea lungimii.

Mama va aseza copilul pe spate, cu corpul drept pe placa pediometrului si va tine capul
copilului cu podul palmelor in dreptul urechilor sprijinind degetele pe umeri acestuia astfel incat
vertexul lui sa atinga peretele vertical fix al pediometrului.

Se verifica daca o linie imaginara verticald uneste tragusul cu comisura externa a ochiului de
aceeasi parte si daca copilului sta drept.

Evaluatorul se aseaza in picioare, pe partea pe care se afla banda metrica a pediometrului ca
sa poata vedea lungimea. Cu o méana va tine apasat aplicand o presiune minima pe genunchii
fragili ai copilului, indreptand membrele inferioare ca si cum ar merge, cu degetele de la
picioare indreptate in sus, dar fard a-i provoca vreo problema. Tn acest timp, cu cealaltd mana
va glisa scara, cerandu-i mamei sa mentina pozitia corpului copilului dreapta, nemiscata si cu
coloana nearcuita.

in situatia in care copilul este agitat si nu pot fi apasate ambele membre inferioare, se va
efectua masuarea cu un singur picior in conditiile de mai sus.

Se citeste masurarea si valoarea se exprima in centimetri cu o zecimala.

2.2.3.2. Masurarea inaltimii

Se solicita ajutorul mamei explicAndu-i-se cum s& aseze copilul si cum
sa tina fixe genunchii si gleznele copilului. Copilul va fi asezat cu
spatele pe mijlocul benzii metrice a taliometrului, cu picioarele usor
departate, cu trunchiul echilibrat pe talie si cu partea din spate a
capului, omoplatii, fesele, gambele si calcaiele lipite de planul vertical.
in situatia in care este imposibil ca toate aceste puncte sa fie in
contact simultan cu planul vertical (de ex la copilul obez), se va lua in
considerare sa fie cat mai multe puncte. Se verifica daca o linie
imaginara verticala uneste tragusul cu comisura externa a ochiului de
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aceeasi parte si corpul copilului este drept. Pentru a mentine capul in aceasta pozitie,
evaluatorul va tine capul cu o mana — cu indexul si policele ca o punte pe barbia copilului. Cu
cealalta mana, evaluatorul va trage in jos componenta mobila a taliometrului pana cand aceasta
va sta ferm pe partea de sus a capului copilului.

Se citeste masurarea si se noteaza in centimetri cu o zecimala. Daca este un copil mai mic de 2
ani impliniti, se va converti valoarea inaltimii in lungime, adaugand 0,7 cm.

2.2.4. MASURAREA PERIMETRULUI CRANIAN

Perimetrul cranian reprezinta dimensiunea craniului si este determinat D i
de continutul intracranian si de structura osoasa. El reflectd in mare /
masura dezvoltarea creierului si tocmai de aceea este nevoie de .’:.n., _
masurarea sa la nasterea copilului si la evaluarile ulterioare, lund in ———
considerare rata cresterii. El se masoara cu ajutorul centimetrului de : -
¢
f -

croitorie care se plaseaza pe circumferinta craniului, frontal deasupra
sprancenelor si pe punctul cel mai proeminent al osului occipital.

La nascutii la termen cresterea este cu 0,5 cm saptamanal in primele 2 luni, 1 cm lunar péna la
6 luni si 0,5 cm lunar intre 7 - 12 luni. La copii nascuti prematur, cresterea perimetrului cranian
este mai rapida, cca 0,7-1 cm saptamanal in primele 2 luni.

O valoare a perimetrului cranian cu mai mult de 2 cm sub media caracteristica pentru varsta se
defineste ca microcranie, iar o valoare cu mai mult de 2 cm peste media caracteristica pentru
varsta se defineste ca macrocranie. Aceste abateri de la media caracteristica pentru varsta sunt
de cele mai multe ori stari patologice si necesita trimitere de urgenta la pediatru neurolog.

2.3. GRAFICELE DE CRESTERE

Graficele de crestere aratd dezvoltarea unei populatii de referintd si sunt utilizate pentru
evaluarea indivizilor si a grupurilor de copii. Seria de masuratori ale cresterii copilului
reprezentate pe o diagrama de crestere sunt folosite pentru a identifica si de a evalua tendinta
de crestere si dezvoltare a copilului. Masuratorile singulare sau sporadice pot arata doar talia
sau greutatea unui copil in raport cu ceilalti de aceeasi varsta/sex , nu si modul in care creste.

Graficele de crestere reprezintd un instrument esential in monitorizarea si evaluarea cresterii
copiilor. Interpretarea curbei de crestere a unui copil dependinde de graficele de crestere
utilizate. Prin urmare, este important ca medicii de familie sa inteleaga metodele de constructie
si semnificatia graficelor de crestere.

Preocuparea de a pune la indeména profesionistilor din sanatate un sistem de referinte cuprin-
zatoare, obiective, cu expresie grafica la care sa se raporteze evaluarea cresterii si dezvoltarii
copilului, exista de multe decenii.
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2.3.1. DEZVOLTAREA GRAFICELOR DE CRESTERE

NCHS (1977) - primele referinte pentru aprecierea cresterii si dezvoltarii copiilor au fost
realizate de catre Centrul National SUA pentru Statistica Sanitara (NCHS) si au fost utilizate de
la sfarsitul anilor 1970, la inceputul anilor 2000. Ele au fost realizate folosind date transversale
din Anchetele Periodice de Examinare a Starii de Sanatate din Statele Unite ale Americii
(NHANES II si NHANES IIl). Rezervele majore fata de graficele de crestere au fost datorate
faptului ca datele au fost obtinute dintr-un grup nereprezentativ de sugari, care au fost hraniti
artificial in mare parte, si c& masuratorile au fost efectuate rar®.

CDC (2000) - in anul 2000, Centers for Disease Control, Atlanta (CDC) a produs un set revizuit
de curbe de crestere de referinta (http://www.cdc.gov/growthcharts). Acestea s-au bazat pe
date mai recente decat NCHS; colectate exclusiv prin Programul National de Evaluare a Starii
de Sanatate si Nutritie din Statele Unite ale Americii (NHANES) intre 1963 si 1994, prin 5
anchete transversale reprezentative la nivel national. Excluderi din studiu au fost facute pentru
copiii cu greutate foarte mica la nastere (greutate la nastere <1500g), deoarece acesti copii sunt
cunoscuti pentru faptul ca cresc in mod diferit fata de copiii cu greutate normala la nastere; au
fost excluse de asemenea si datele de la NHANES Il (1988-1994) pentru copii de 6 ani sau mai
in varsta, deoarece includerea lor ar fi crescut in mod semnificativ pragul pentru excesul de
greutate. Datele din cele 5 anchete au fost combinate pentru un esantion de 400-500 copii la
fiecare grupa de varsta, cu scopul de a genera curbe percentile precise. Au fost aplicate metode
statistice speciale pentru a obtine curbe continue de la o grupa de véarsta la alta. Populatia
utilizata pentru a genera aceste diagrame a fost considerata ca fiind rasial si etnic diversa, cu
un esantion reprezentativ mai bun al populatiei din SUA decéat pentru diagramele NHCS (1977).
Au fost dezvoltate curbele suplimentare de crestere pe baza indicelui de masa corporala (IMC)
si pentru a evalua greutatea pentru inaltime.

Criticile aduse graficelor de crestere CDC sunt ca majoritatea copiilor din esantionul de referinta
au fost hraniti predominant cu lapte formula. Doar aproximativ jumatate din mamele lotului
NHANES Il au initiat alaptare, respectiv numai 21% exclusiv la san timp de 4 luni. Marimea
esantionului a fost mica, in special in primele 6 luni (<100 pe grupe de varsta) si a existat o
inclinare a graficului spre greutate mai mare, in special in grupele de varsta mai mari, probabil
din cauza cresterii prevalentei obezitatii la aceste grupe de varsta. in ciuda acestor limitari,
diagramele CDC au fost preluate in multe tari ale lumii, inclusiv in medii profesionale din
Romania.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS 2006) - Standarde de crestere pentru 0 - 5 ani

Sugarii alaptati exclusiv au o crestere cu o rata diferita de cea a curbelor de referinta ale
CDC. Punerea in comun a datelor din sapte studii longitudinale de crestere pentru sugari au
confirmat faptul ca sugarii alaptati timp de cel putin 12 luni, au crescut mai rapid in primele 2
luni si mai putin rapid de la 3 la 12 luni. Aceasta a oferit motivatia, pentru grupul de lucru al
OMS, pentru a dezvolta noi standarde®.
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In 2006, Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) a lansat un nou set de standarde de crestere
si diagrame, pe baza datelor din studiul multicentric de referintd a cresterii (MGRS)
(http://www.who.int/childgrowth/standards/en/)**. OMS recomanda aplicarea acestor
standarde pentru toti copiii din intreaga lume, indiferent de etnie, statut socio-economic si
tipul de alimentatie®. OMS descriu aceste referinte ca un standard intrucat arata cum ar trebui
sa creasca copiii; acestea stabilesc alaptarea ca "norma", iar copilul alaptat, ca standard pentru
masurarea cresterii sanatoase. in 2011, peste 140 de tari (inclusiv SUA) utilizau deja
standardele OMS de crestere din 2006°°.

MGRS a inclus copii din 6 tari, reprezentand diferite regiuni ale lumii: Brazilia, Ghana, India,
Norvegia, Oman si Statele Unite ale Americii. Printre criterile de includere in studiu, a
comunitatilor, s-au numarat: un statut socio-economic care nu afecteaza cresterea, avand ca
indicator rate scazute ale mortalitatii infantile; rate ale deficitului statural (stunting) si ale
malnutritiei severe mai mici de 5%, la varsta de 12-23 de luni. Alte caracteristici ale
comunitatilor geografice incluse au fost: situarea la altitudine mai mica de 1500 de metri
deasupra nivelului marii, mobilitate scazuta a populatiei (pentru a permite urmarirea in timp a
cresterii), cel putin 20% dintre mame sa doreasca sa urmeze recomandarile de alimentatie a
copilului, precum si existenta serviciilor de suport pentru alaptare.

Criteriile de eligibilitate pentru subiectii inclusi in studiu au fost:

e absenta oricaror constrangeri de ordin sanitar, de mediu sau economic asupra
cresterii;

¢ dorinta mamei de a alapta exclusiv sau predominant pentru primele 4 luni, inceperea
alimentatiei complementare la 6 luni si continuarea alaptarii pentru cel putin 1 an;

e nastere unica; varsta gestationala >37 si <42 saptamani;

¢ excluderea prematurilor si a sugarilor cu greutate foarte mica la nastere;

e asistenta medicalda optima, inclusiv privind imunizarile si asistenta pediatrica de
calitate;

¢ lipsa de morbiditati semnificative si absenta fumatului matern finainte si dupa
nastere.

Marimea totala a esantionului a fost de aproximativ 8500 de copii, constand dintr-o cohorta
longitudinala de 1743 copii urmariti de la nastere pana la 24 de luni. Copiii au fost examinati si
masurati de 21 de ori in studiul longitudinal. Colectarea datelor a avut loc intre 1997 si 2003.

Standardele OMS au constat, initial, Tn diagrame specifice sexului: ,greutate pentru varsta”,

Jlungime/inaltime pentru varsta”, ,indice de masa corporala pentru varsta”.

Pe langa masuratorile antropometrice, a fost realizata si o diagrama care sa urmareasca in
paralel etapele de dezvoltare neuro-motorie primara (gross motor milestones), de asemenea
monitorizata in cadrul studiului.

Un set suplimentar de diagrame, care cuprinde: ,circumferinta la jumatatea superioara a bratului

pentru varsta”, ,circumferinta craniana pentru varsta”, ,pliul cutanat subscapular si la nivelul

tricepsului - pentru varsta”, a fost lansat in 2007, urmat de un set de grafice pentru velocitatea
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cresterii, in 2009. Toate graficele sunt disponibile atat in percentile cat si ca deviatii standard
(scoruri Z).

Un studiu din 125 de tari, care au adoptat standardele OMS, a indicat ca utilizarea indicatorilor
antropometrici pentru evaluarea cresterii, variaza de la o tara la alta. ,Greutatea pentru varsta” a
fost adoptata aproape universal; cu un numar mare, de asemenea, au fost adoptate ,lungimea /
inadltimea pentru varsta” si ,greutatea-pentru lungime/inaltime”. Mai putin de jumatate din tarile
chestionate au raportat adoptarea de ,IMC-pentru-varsta” si ,circumferinta capului-pentru-
varsta”. ,Greutatea pentru varsta” s-a impus ca indicator de electie, pentru a evalua starea de
nutritie Tn primii doi ani de viatad®. La copiii prescolari (2-5 ani) s-a constatat ca ,greutatea
pentru lungime sau inaltime” (WFLH) furnizeaza informatii similare cu IMC pentru varsta, prin
urmare, nu este necesara monitorizarea ambilor indicatori®”. Pentru o mai bun& continuitate cu
supravegherea in primii doi ani, este de preferat ,greutatea pentru lungime/inaltime” ca indicator

al starii de nutritie la grupa de varsta 2-5 ani.

OMS (2007) — setul de referinta pentru crestere si dezvoltare la copii si adolescenti (5-18
ani) Diagramele de crestere pentru copiii peste 5 ani au fost lansate la mijlocul anului 2007.
Pentru aceste varste, un studiu multicentric similar cu cel utilizat pentru copiii sub 5 ani nu a fost
posibil, deoarece, spre deosebire de varstele mici, nu este posibil controlul pentru factorii de
mediu care pot interfera cu cresterea si dezvoltarea. De asemenea, a fost recunoscut faptul ca,
utilizarea unui esantion descriptiv al unei populatii curente ar fi inadecvata, din cauza tendintelor
istorice catre excesul ponderal. Acest lucru ar duce la deplasarea in sus a curbelor de referinta
pentru crestere si ar avea ca rezultat o subestimare a obezitatii si o supraestimare a subnutritiei.
Prin urmare, o referinta de crestere a fost construita din datele istorice existente.

Dupa analiza a 115 seturi de date disponibile din 45 de tari, au fost reconstruite referintele
pentru crestere si dezvoltare din 1977 - 2000, bazate pe un esantion de non-obezi de 22.917
subiecti. Datele obtinute au fost fuzionate cu datele esantionului transversal pentru 0-5 ani,
pentru a netezi tranzitia intre cele doua esantioane. Valorile extreme pentru ,inaltime si greutate
pentru varsta” si ,IMC pentru varsta” au fost eliminate din setul de date (2,8% din baieti si 3%
din fete), pentru a evita influenta valorilor nesanatoase ale ,greutatii pentru inaltime”. Datele
obtinute au fost unite cu datele standardelor de crestere OMS 2006, pentru varste mai mici de 5
ani, generand astfel curbe continue. Au fost create diagrame ,IMC pentru varstele” cuprinse
intre 5-19 ani, astfel incat la 19 ani, +1 SD (o deviatie standard) este echivalenta cu pragul de
exces ponderal pentru adulti (25 kg / m2) si +2 SD este echivalenta cu pragul pentru obezitate
la adult (30 kg / m2)®®. OMS denumeste graficele pentru copii si tineri (5-19 ani) ca referinte de
crestere (spre deosebire de cele pentru 0-5 ani care sunt definite ca standarde de crestere).

Avantajele noilor grafice de crestere deriva din faptul ca provin din esantioane din diferite
comunitati si includ copiii crescuti tindnd cont de standarde de ingrijire recomandate, din mai
multe tari:

¢ Arata in ce fel, copiii hraniti si ingrijiti conform standardelor recomandate, ar trebui sa
se dezvolte.
¢ Pot fi utilizate in orice tara.
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Modelul de dezvoltare este cel al copilului hranit la san care asigurd cea mai
armonioasa crestere si dezvoltare. Incurajeaza aldptarea la san.

Identificd mai usor copiii cu deficit de crestere si modificari ale greutatii corporale.
IMC pemite detectarea tendintelor in crestere spre obezitate.

Permit identificarea copiilor la risc pentru subnutritie, suprapondere.

2.3.2. SCORUL Z (SISTEMUL DE CLASIFICARE BAZAT PE DEVIATII STANDARD)

Exista trei sisteme diferite, prin care un copil sau un grup de copii pot fi comparati cu populatia
de referinta: scoruri Z (deviatii standard), percentile si procentul din mediana.

Pentru evaluari cu baza populationala (incluzand anchete si supravegherea nutritionald) scorul
Z este unanim recunoscut ca fiind cel mai bun sistem de analiza si de prezentare a datelor
antropometrice, datoritd avantajelor sale in comparatie cu celelalte metode®.

Sistemul scorului Z exprima valorile parametrilor antropometrici ca o serie de abateri standard
sau (scoruri Z) inferioare sau superioare mediei de referintd sau medianei de referinta. Un
interval de scor Z fix presupune o diferentd fixa de inaltime sau greutate pentru copiii de o
anumita varsta. In plus, pentru utilizarile populationale, un avantaj major este faptul c& un grup
de scoruri Z pot fi supuse unor calcule statistice sumare, cum ar fi media si deviatia standard.
Formula pentru calcularea scorului Z este®"°:

Greutatea sau indltimea subiectului - Valoarea mediana de referinta

Scorul Z = — " , —
Deviatia standard in populatia de referinta

Semnificatia Scorurilor Z este redata in figura urmatoare.

Intersectarea liniilor scorului-Z, pe graficul de crestere:

¢ Mediana (0) aratd normalitatea si scorurile Z (liniile de la -3 la +3) arata abaterile in
plus sau in minus.

e Cu cat ne indepartam de mediana, cu atat probabilitatea unei probleme de crestere
este mai mare.
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O crestere normala si armonioasa in timp este asteptat s& se mentina in acelasi

culoar dintre liniile Z.

e Curbele care intersecteaza doua sau mai multe linii ale scorului-Z indica un posibil
risc.

o Curbele, copiilor cu crestere si dezvoltare normala, nu depasesc liniile -2 si +2 ale
scorului Z.

e Interpretarea trebuie sa ia in calcul si alti factori (starea de sanatate aparenta,

inaltimea parintilor, etc)

2.3.3. ALEGEREA GRAFICULUI DE CRESTERE

Graficul de crestere ales va fi in functie de genul copilului si varsta pe care o are acesta la
momentul evaluarii (se alege graficul cel mai apropiat de varsta copilului).

La toate varstele, evaluarea cresterii se face cunoscand precis varsta copilului Tn (ani si) luni.
Daca varsta este mai mare de un an, se va adauga numarul de luni implinite de la ultima
aniversare. Daca varsta copilului este mai mica de un an se va calcula numarul de saptamani
(in primele 3 luni) sau luni (de la 3-11 luni) incheiate de la nastere.

Varsta calculatd se noteaza astfel: In cazul in care copilul este mai mare de un an, se noteazi
varsta in ani si luni dupa modelul ,1 an 4 luni” sau ,3 ani 2 luni”.

In situatia in care copilul nu a Incheiat prima luna de la ultima aniversare, se noteaza dupa
modelul: ,1 an 0 luni” sau ,3 ani 0 luni”.

in situatia in care copilul se afla in intervalul de varsta de 3 luni implinite si momentul Implinirii
virstei de un an, atunci se noteaza numarul de luni implinite dupa modelul ,3 luni”, .6 luni”,
»11 luni”.

In cazul in care copilul are mai putin de 3 luni implinite, se noteaza varsta in saptamani, dupa
modelul 4 saptamani’, .8 saptamani”, ,12 saptamani’.

De retinut ca 13 saptamani = 3 luni! Daca data nasterii este 29 februarie, se va lua in
considerare 28 februarie.

2.3.4. PROIECTAREA VALORILOR OBTINUTE PE GRAFICUL CORESPUNZATOR

Fiecare dintre valorile obtinute la masuratori, se noteaza pe graficul de crestere corespunzator
sexului si varstei.

a. Talie (Lungime/ iniltime) pentru varsta (graficul T/V)

Se noteaza un punct la intersectia perpendicularei pe axa X, in dreptul valorii corespunzatoare
varstei, cu perpendiculara pe axa Y, corespunzatoare valorii obtinute la masurarea lungimii (O-
23 luni)/ inaltimii (peste 24 luni).
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Se unesc, punctele obtinute la diferite vizite anterioare cu punctul obtinut la vizita curenta. Astfel
se obtine o linie curba care necesita interpretare. Este un indicator al cresterii staturale utilizat
de la 0 la 18 ani.

Este un indicator important pentru depistarea deficitelor de crestere staturala (stunting) — care
denotd afectiuni subiacente cronice, dar si deficite nutritionale datorate bolilor infectioase
repetate, nutritie deficitara prelungita. Valorile crescute ale scorurilor Z la acest indicator sunt
asociate cu cresterea staturala excesiva (care poate fi constitutionald sau de origine endocrind).

b. Greutate pentru varsta (graficul G/V)

Se noteaza un punct la intersectia perpendicularei pe axa X, in dreptul valorii corespunzatoare
varstei cu perpendiculara pe axa Y, corespunzatoare valorii obtinute la masurarea greutatii.

Se unesc, punctele obtinute la diferite vizite anterioare, cu punctul obtinut la vizita curenta.
Astfel se obtine o linie curba care necesita interpretare.

Este un indicator utilizat in special la copiii sub 5 ani. Modificarile sale denota in special deficite
nutitionale. Nu se foloseste singur pentru identificarea supragreutatii (trebuie coroborat cu talia).

Nu se foloseste la copii cu edeme.
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c. Greutate raportata la Talie (Lungime /inéltime) - graficul G/T

Se noteaza un punct la intersectia perpendicularei pe axa X, in dreptul valorii corespunzatoare
valorii rezultate la masurarea taliei (lungime/inaltime), cu perpendiculara pe axa Y,
corespunzatoare valorii obtinute la masurarea greutatii.

Se unesc, punctele obtinute la diferite vizite anterioare, cu punctul obtinut la vizita curenta.
Astfel se obtine o linie curba care necesita interpretare.

Este graficul de electie pentru a aprecia statusul nutritional al copiilor pana la 2 ani, fiind in
prezent unanim adoptat chiar si in SUA — unde, pentru aceastd grupa de varsta, inlocuiesc
percentilele dezvoltate de CDC la nivel national.

Desi autorii anglo-saxoni recomanda utilizarea echivalentd a oricaruia dintre cei doi indicatori
(Greutate pentru Talie sau IMC pentru varsta), pentru evaluarea statusului nutritional la copilul
mic (2-5 ani), recomandarea OMS pe care o sustinem este de a utiliza indicatorul Talie pe
Greutate, la acestad categorie de varsta. °*°*®. Variatia crescitoare a acestuia indica o
tendinta la exces ponderal/obezitate. De asemenea, certifica subnutritia — ca rezultat al
unei boli acute /sau lipsei de hrana, tradusa prin pierdere importanta in greutate. Nu se
foloseste la copii cu edeme.

d. Indice de masa corporala pentru varsta (graficul IMC/V)

Se noteaza un punct la intersectia perpendicularei pe axa X, in dreptul valorii corespunzatoare
varstei, cu perpendiculara pe axa Y, corespunzatoare valorii obtinute la calcularea IMC.

Se unesc, punctele obtinute la diferite vizite anterioare, cu punctul obtinut la vizita curenta.
Astfel se obtine o linie curba care necesita interpretare.

IMC este definit ca greutatea in kilograme impartita la inaltime in metri patrati: IMC = greutate
(kg)/ (m) x (m). La copil si adolescent, dezvoltarea nu este definita dupa o valoare absoluta, ci
in comparatie cu un grup istoric ,normal’.

IMC se coreleaza cu adipozitatea corporala; in pediatrie, IMC crescut este asociat cu riscul de
obezitate viitoare si considerat ca avand impact negativ asupra sanatatii 56,65. IMC incepe sa
scada in copilarie, dupa varsta de 1 an, ajungand la un nivel scazut intre 4 si 6 ani, dupa care
incepe sa creasca in copilarie si adolescenta (tabel 7). Revenirea sau cresterea IMC, care are
loc dupa ce ajunge la punctul sau cel mai scazut, este denumit in continuare "adipozitate" si se
reflectd in graficele IMC-pentru-varsta®. Adipozitatea timpurie (de exemplu, intre patru si sase
ani) este asociata cu un risc crescut de obezitate mai tarziu, la adult®®®,
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Tabel 1. — Variatia IMC in functie de varsta

La nagtere 13 kg/mp
1an 17 kg/mp
6 ani 15,5 kg/mp
20 ani 21 kg/mp

Spre deosebire de adulti, cresterile IMC legate de varsta, sunt asociate cu cresteri ale masei.
Alti factori, cum ar fi comorbiditati, istoricul familial, originea etnica, nivelul de activitate fizica,
constitutie si judecata clinica ar trebui sa fie, de asemenea, luate in considerare inainte de a
stabili statusul cresterii si dezvoltarii bazat pe valorile scorurilor Z (v tabel 2a si 2b).

Nu exista dovezi convingatoare ca IMC pentru varsta este mai eficient decat greutatea pentru
varsta si greutatea pentru talie, la evaluarea caracterului adecvat al nutritiei si respectiv a
deficitului sau excesului ponderal la copii mai mici de cinci ani.

In consecinta, utilizarea graficelor de IMC pentru varsta este de electie pentru copiii intre 5 si 19
ani, fiind totodata un instrument pretios pentru identificarea obezitatii juvenile precum si a
deficitelor nutritionale asociate cu alimentatia sau cu diferite afectiuni morbide.
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2.3.5. INTERPRETAREA CURBELOR DE CRESTERE

Modificarile de greutate sau schimbarile de traiectorie pentru talie (lungime / inaltime) trebuie sa
fie obligatoriu investigate atunci cand traverseaza doua linii de scor Z. Miscarile neasteptate Tn
sus pot fi un semn al dezvoltarii excesului de greutate sau de obezitate.

Intotdeauna luati in calcul toate graficele si nu va lasati inselati de aparente!

Luati in considerare toate graficele: uneori apar probleme doar pe unele dintre ele.
Greutatea mica pentru varsta poate inseamna si subnutritie, dar si oprire in crestere:
verificati Greutatea pentru Talie si Inaltimea pentru Varsta.

Un copil cu deficit de crestere staturala poate avea o Greutate pentru Talie normala,
dar poate avea Greutatea mica pt Varsta.

Tendintele de crestere "normale"” merg in general in paralel cu mediana sau liniile
scorului Z

Urmariti curbele de crestere ce intersecteaza liniile Z, daca au o pantd mare, daca
sunt plate (stagnare).

Riscul depinde de momentul intersectarii si panta ulterioara.

Luati in considerare perspectiva completa a situatiei, atunci cand interpretati o
tendinta.

Toti copiii de la nastere pana la 18 ani trebuie sa beneficieze de evaluarea
cresterii, dezvoltarii si starii de nutritie prin intermediul graficelor de
crestere ale OMS (2006 si 2007), la fiecare control preventiv efectuat in
cabinetul medicului de familie conform calendarelor in vigoare
(Recomandare OMS)

Tabelele de mai jos (2a si 2b) sintetizeazd modalitatile de evaluare a cresterii si dezvoltarii
utilizand toate graficele adecvate varstei. Comparati punctele proiectate pe graficul de crestere
al copilului cu liniile (curbele) Scorului Z pentru a determina, daca acestea sugereaza o
problemé de crestere. Masuratorile care se incadreaza in celulele colorate in verde corespund
intervalului de normalitate.
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2.4. CONDUITA iN TULBURARILE DE CRESTERE S| DEZVOLTARE
ASOCIATE STATUSULUI NUTRITIONAL

Desi termenul de malnutritie este utilizat adesea pentru a desemna deficitele nutritionale, in
principal din punct de vedere caloric, tot mai multi experti internationali folosesc termenul pentru
a desemna nutritia inadecvata.

Deficitele nutritionale sunt in general desemnate ca Subnutritie, putand fi determinata de deficit
caloric si/sau al anumitor macro-/micro-nutrienti. Subnutritia poate fi acutd sau cronica si
dinamica curbelor de crestere ofera informatii importante privind natura acesteia si poate orienta
asupra posibilelor cauze.

Masuratorile pot sa indice:

¢ Deficit ponderal — Greutate mica pt Varsta
o Stagnarea cresterii staturale (Stunting) — Talie mica pentru Varsta
e Subnutritie patentd — Greutate mica pt Talie sau IMC mic pentru Varsta

in prezent, atat in tara noastrd cat si in majoritatea tarilor dezvoltate, problema cea mai
ingrijoratoare care ameninta cresterea si dezvoltarea sanatoasa a copiilor de toate varstele este
Supranutritia, care conform datelor anchetei COSI (European Childhood Obesity Surveillance
Initiative, 2014) aratd o prevalentd crescuta a excesului ponderal, atat sub forma de obezitate,
cat si de suprapondere. Astfel unul din trei copii, la nivelul intregii regiuni europene, este
supraponderal sau obez. Masuratorile care semnaleaza supranutritia sunt:

¢ Greutatea mare pentru Varsta si pentru Talie (copii 0-5 ani),
¢ Indice de Masa Corporala (IMC) mare pentru varsta (5-19 ani).

Anchetele efectuate in tara noastra dupa 1990 scot in evidentd carente importante in nutrita,
cresterea si dezvoltarea copilului mic, cu diferente semnificative intre urban si rural atét in
privinta statusului nutritional cat si al bunastarii generale a copilului.

2.4.1. TULBURARI DE CRESTERE S| DEZVOLTARE DATORATE DEFICITULUI
NUTRITIONAL

Primul studiu privind statusul nutritional al copilului mic s-a realizat in anul 1991, in contextul
iesirii Romaniei de sub regimul comunist, regim in care nivelul foarte ridicat al mortalitatii
infantile putea fi asociat cu o stare nutritionald necorespunzatoare/deficitara a copiilor sub 5 ani.
Un al doilea studiu a fost desfasurat in perioada 1993-2000 (Programul national de
supraveghere nutritionald), iar un al treilea Th anul 2004 — 2005. Aceste studii, realizate in
parteneriat de IOMC (Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului) si UNICEF, au relevat, in
esenta, o continua inrautatire a starii nutritionale a gravidei, sugarului si copilului mic, cresterea
prevalentei anemiei, mentinerea greutatii medii la nastere sub media europeana si stagnarea
acesteia la valorile din 1991.
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Cel mai recent studiu: ,Evaluarea eficientei interventiilor incluse in programele nationale privind
nutritia copiilor sub 2 ani” a fost efectuat de Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului si
UNICEF in 2010 si finalizat in noiembrie 2011 a fost efectuat pe un esantion de 2117 copii sub
2 ani din 16 judete din cele 4 macroregiuni ale tarii fiind reprezentativ la nivel national pe
macroregiuni de dezvoltare si pe medii de rezidenta”.

Studiul aratda mentinerea/ inrautatirea unor probleme grave de nutritie ale copiilor sub 2 ani
respectiv:

e Prevalenta greutétii mici pentru talie (indicator de subnutritie) de 10,4% in 2010, in
crestere neta fatd de cea din 2004 (4,4%) si mai mare in mediul rural fata de cel
urban punénd in discutie ,deficite nutritionale severe atribuite unui mediu economic
si/sau educational precar, cat si posibile efecte devastatoare pe termen mediu si
lung asupra sanatatii copilului” (conform Buletinului Statistic anual privind starea de
sanatate din 2010 un procent de 60% din cazurile noi de malnutritie proteincalorica
la copilul de 0-3 ani s-au inregistrat in mediul rural).

e Talia micé pentru vérsta (indicatorul de deficit de crestere staturala, asociat cu
dezvoltarea intelectuala si performantele educationale ulterioare) are o pondere mai
mare Tn mediul rural, la copiii de rang crescut si la cei cu mame cu un nivel scazut de
educatie. Acesti factori caracterizeaza un nivel socio-economic scazut, ce creste
riscul pentru deficiente nutritionale si de imbolnaviri frecvente. Deficitele constatate
in anul 2004 s-au mentinut (la circa 5 %), chiar daca s-au inregistrat progrese
importante fatd de situatia inregistrata in perioada 1998-2000 cand s-a constatat o
inrautatire dramatica a starii de nutritie a unor segmente largi de copii, evidentiata
prin cresterea prevalentei copiilor cu talie mica pentru varsta, de la 8% (in 1991) la
20% in 2000.

e 4,4% dintre copiii cu varste de 0-24 luni au avut o greutate pentru talie sub 3 deviatii
standard (scor care indica malnutritia extrema, situatie defavorabila chiar fata de
anul 1991).

Pentru copilul de varsta scolara cele mai recente date disponibile sunt oferite de studiul OMS
European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI 2013)(21). Astfel 5% dintre copiii
de 8 ani din Romania sunt subnutriti, dintre care 1% prezintd subnutritie severa. Prevalenta
subnutritiei este mai mare in mediul rural (6,1%) fatd de mediul urban (4,2%). Pentru
comparatie, la nivelul tarilor europene participante la studiu, prevalenta subnutritiei (inclusiv cea
severa) este in general sub 2,5%. Valori mai mari s-au inregistrat in Bulgaria si Cehia (3,2%).

In mod particular, dorim si semnaldm pericolul asa-numitei ,Subnutritii inaparente” —
respectiv situatiile de deficit statural care pot denatura perceptia deficitului nutritional, datorita
aspectului fals de ,bine hranit’ al copilului.

Impactul deficitului statural - stunting (Talia mica pentru Varsta) este devastator pentru intreaga
dezvoltare ulterioara a copilului”®. Global, circa 1 din 4 copii cu varsta peste 5 ani prezinta deficit
statural, Tn mediul rural prevalenta acestora fiind de 1 din 3. Deficitul statural (DS) se asociaza
cu afectarea dezvoltarii cerebrale, cu consecinte negative de durata, pe parcursul vietii. Studii
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recente multicentrice au confirmat asocierea
dintre DS si performanta si activitatea scolara.
A fost demonstrat si cd DS este un predictor
de esec in promovarea scolara dintr-un ciclu
in altul. Scolarizarea redusa si statusul
educational scazut afecteaza posibilitatile de
castig ale acestor copii cand devin adulli
(pierderi estimate de cca 22% la nivelul
venitului anual ca adult, 2007). Copiii cu
deficit statural au o mai mare probabilitate de
a deveni supraponderali la maturitate si de a
dezvolta boli cronice.

2.4.2. MANAGEMENTUL TULBURARILOR DE CRESTERE S| DEZVOLTARE
DATORATE DEFICITELOR NUTRITIONALE

Malnutritia poate avea cauze imediate, dintre care cea mai frecventd este alimentatia
inadecvaté, dar si cauze subiacente reprezentate de boli acute sau cronice, care trebuie
investigate. Figura urmatoare prezinta un scurt algoritm de conduita in tulburarile de crestere si
dezvoltare.
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Copiii, cu oricare dintre problemele de subnutritie severa de mai jos,
trebuie trimisi de urgenta in servicii specializate :

e subnutritie severa (sub =3 Scor Z la Greutatea pentru Talie);
¢ semne clinice de marasm (de ex. Slabiciune extrema, , piele si 0s”);

e semne clinice de kwashiorkor (de ex. edeme generalizate; tendinta la
alopecie, tegumente vinete sau care se descuameaza);

e edeme la ambele membre inferioare (Recomandare OMS).
Investigati cauzele de subnutritie daca copilul este:

e cu deficit ponderal semnificativ;

e cu deficit ponderal abrupt;

e cu deficit statural (,stunting”) fara exces ponderal sau cu risc de
exces ponderal;

e are o tendinta a curbei de crestere spre una din aceste probleme.
(1B)

Organizatia Mondiala a Sanatatii pune la dispozitia cadrelor medicale din comunitati un
indrumar in opt pasi® - pentru interventia in situatii de deficit nutritional la copilul de 0-5 ani.
(http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/9789241504812)

PASI IN INVESTIGAREA CAUZELOR DE SUBNUTRITIE COPILUL DE 0-5 ANI
Pas 1: Aflati daca copilul este bolnav in prezent
Pas 2: Daca nu este bolnav, initiati investigarea cauzelor

Pas 3: intrebati despre schimbari recente in tipicul de hranire
(alaptare sau alimentatie complementara)

Pas 4: Discutati aspectele specifice grupei de varsta legate de hranirea copilului
Pas 5: intrebati daca au existat afectiuni recurente

Pas 6: Evaluati cauze subiacente posibile sociale si ambientale

Pas 7: impreuna cu mama, identificati cauzele

Pas 8: Consiliati pentru a facilita schimbarile necesare

Intrebarile si recomandarile specifice legate de practicile nutritionale sunt specifice fiecarei
grupe de varsta: la grupa de varsta 0-5 luni se focalizeaza pe alaptare, la grupa de varsta 6-23
luni pe alimentatia complementara, dupa 2 ani pe regimul de alimentatie sanatoasa in familie.
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Pasul 1 — identificati daca copilul are o boala acutd sau cronica ce ar putea fi cauza subnutritiei.

in situatia unei afectiuni acute sau a unei afectiuni cronice cunoscute, tratati sau trimiteti pentru
evaluare si tratament si in functie de varsta copilului sfatuiti mama sa alapteze mai des pe timp
de boala si convalescenta, astfel incéat copilul sa se refaca dupa boala si sa continue alaptarea
exclusiva pana la 6 luni, cresteti frecventa meselor, alimente moi in cantitati mici si dintre cele
preferate de copil.

in situatia in care nu exista o suferintd acuta si nu este cunoscutad sau suspectata o afectiune
cronica, continuati cu evaluarea practicilor nutritionale (Pagii 2, 3 gi 4).

Explicati mamei ca exista numeroase cauze de subnutritie si ca pentru a intelege situatia mai
bine si a gasi cauza ii veti pune mai multe intrebari (Pasul 2) si intrebati daca copilul a fost
alaptat sau a mancat mai putin ca de obicei sau daca exista alte schimbari in tipicul de hranire
(Pasul 3).

In situatia sugarului alaptat exclusiv este necesar sa se verifce ca a fost alaptat de cel putin
8 ori/24 de ore; ca este alaptat pe timpul noptii. Daca copilul a fost alaptat sau a mancat mai
putin ca de obicei, identificati motivul. In cazul in care copilul nu a fost hranit mai putin ca de
obicei, verificati daca exista alte situatii - separare de mama, schimbarea persoanei care il
ingrijeste si explicati mamei ca aceasta poate fi o cauza a deficitului ponderal. Discutati
posibilitatile de imbunatatire a situatiei, stabiliti cu mama (sau apartinatorul) schimbarile pe
termen scurt si monitorizarea ulterioara.

Pasul 4 - Evaluati practicile cu privire la alimentatia copilului in functie de varsta acestuia :

0-5 luni 6-23 luni 2-5ani

o dificultati cu privire la Tehnica e daca se continua alaptarea/ sau e ce alimente mananca - carne,
de alaptare — evaluati daca primeste cel putin 400 ml lapte peste , pasare, oua, lapte Si
atasamentul la san (utilizati formula (la 6-12 luni) lactate, legume si nuci;
chestionarul din Vol 6 Anexa 5); e daca consuma alimente solide si e ce amidonoase primeste copilul
e daca s-au administrat alte care sunt alimentele pe care le (de ex cereale, terci/ gris, orez
lichide in afara de lapte sau mananca (din minim 4 grupe fiert); legume si fructe de culoare
e s-ainlocuit laptele matern cu alimentare dintre cele 7) portocalie, care este consistenta
altfel de lapte sau alte fluide sau e care este numarul meselor pe zi in acestora?
¢ daca s-a demarat alimentatia funtie de varsta copilului, care este e Sunt alimente la care este
complementars; cantitatea alimentelor, care este alergic sau nu le mananca deloc?
e daca primeste formula de consistenta alimentelor oferite, daca e De cate ori mananca pe zi?
lapte - cum a fost preparata si este asigurata dieta minim e Cat mananca la o masa?
care este cantitatea de lapte pe acceptabila (utilizati chesionarul din e Mananca gustéri intre mese?
care copilul 0 mananca intr-o zi anexa Vol 6 Anexa 5), Cate ? In ce consté o gustare?
e daca exista leziuni orale ale ¢ daca primeste alimente cu care se
bebelusului (tratati/ trimiteti) poate hrani singur

¢ daca exista alimente la care este

alergic sau nu le mananca
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Verificati existenta unor afectiuni infectioase recurente (Pasul 5). intrebati daca are frecvent
diaree, tuse, febra sau pare obosit. In cazul unui raspuns afirmativ (mai ales in medii
defavorizate), verificati sursa de apa, igiena toaletei, modul de pastrare al alimentelor.
Identificati conditiile de mediu familial: cine sta cu copilul, numarul de persoane din gospodarie,
prezenta altor copii mai mici de 5 ani, starea de sanatate a parintilor, daca se asigura suficienta
mancare in familie (Pasul 6)

Pasul 7 - Identificati care sunt cauzele de subnutritie pe care le recunoaste mama, ascultati cu
atentie si notati. Concluzionati in modul urmator: ,din ceea ce mi-ati spus , se pare ca
greutatea/inéltimea micé a copilului dumneavoastré ar pute a fi datd de mai multe cauze, dar
cel mai degraba ar putea fi daté de...” si continuati cu Pasul 8: Consiliati mama asupra modului
in care se poate adresa cauzelor de subnutritie , utilizdnd recomandari specifice pentru
corectarea practicilor alimentare, pentru grupa de varsta specifica, conform sectiunii anterioare

din acest ghid si tabelului de mai jos:

0-5 luni

e alaptare exclusiva, frecventa
(mai des de 8 ori in 24 de ore
si de céate ori doreste copilul,
zi si noapte);

o inlocuieste treptat alte fluide
cu lapte matern,

e creste durata unui supt pana
copilul lasa singur sanul,

e mulgerea si pastrarea laptelui

e inlocuirea biberonului cu
canita

e ingrijirea sanilor si rezolvarea

problemelor
e igiena mainilor cand hraneste
copilul sau se mulge

o utilizarea de surse de apa
potabild sigure microbiologic

6-23 luni

e continuarea alaptarii cel putin
pana la 12 luni

e asigurarea dietei minim
acceptabile,

e consistenta adecvata (,goasa
cat sa nu curga din lingura”),

e alegerea alimentelor cu valoare
nutritiva ridicata,
e cresterea cantitatii alimentelor

odata cu varsta (frecventa si
marime a portiei),

e incurajarea copilului sa
manance singur din propriul
castronel si acompanierea
copilului la masa

¢ mentinerea igienei mainilor
celor care hranesc copilul si
copilului, precum si a
ustensilelor folosite la
prepararea hranei

e utilizarea doar surse de apa
potabild sigure microbiologic.

2-5 ani

Mancare sénatoasa gatita
pentru intreaga familie la 3
mese/zi si, de doua ori pe zi,
gustari hranitoare (v Volumul 1,
Alimentatia adultului)

utilizarea de legume si fructe
(in special legume cu frunze
verzi si de fructe cu pulpa
galbena)

aport crescut de alimente de
origine animala pentru a creste
calitatea nutritiva a dietei
copilului.

portii adecvate din propriul
castronel pe care sa le poata
manca singur si acompanierea
copilului la masa

suplimentarea portiei copilului
care isi termina portia si mai
vrea sa manance.

folosirea de alimente variate,

apetisante pentru a incuraja
copilul sa manance.
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2.4.3. CAUZE PATOLOGICE ALE DEFICITELOR DE CRESTERE SI DEZVOLTARE

in situatia unui deficit in crestere si dezvoltare staturo-ponderald masiv (scor z mai mic de 2,5)
sau a unor tendinte abrupte sau persistente de incetinire a cresterii sau de scadere ponderala
in raport cu varsta care nu isi gasesc explicatia si rezolvarea urmand pasii recomandati mai
sus, este necesara investigarea unor posibile cauze patologice®".

Deficitul statural (statura mica)

Deficitul statural se defineste ca inaltime suboptimala in raport cu alti copii de aceeasi varsta si
sex, luandu-se in consideratie si talia parintilor. in functie de diagramele de crestere (anexele 2
si 3) statura mica se defineste prin Inaltime pentru Varsta < percentila 3 sau mai mica de -2,5
deviatii standard (DS — Scor Z).

Exista variante ,normale” de statura mica:

+ Statura mica familiald sau genetica: cu greutate si lungime normale la nastere; velocitatea
cresterii este redusa in primii 2-3 ani, dar ulterior este normala; indl{imea la varsta adulta este
mai mica, dar apropiata de cea a parintilor;

- Intarzierea constitutionala a cresterii si instalarii puberttii.

Cauzele patologice de statura mica trebuie avute in vedere in urmatoarele situatii

Statura mica proportionla/armonioasa:

¢ boli endocrine: deficit de hormoni de crestere (HC), lipsa de sensibilitate pentru HC;
hipotiroidism; sindrom Cushing.

e malnutritie;

¢ Dboli gastrointestinale: malabsorbtie, celiachie, boala inflamatorie intestinala;

¢ boli renale: acidoza tubulara renala, insuficienta renala cronica, diabet insipid;

¢ alte boli cronice: cardiace, pulmonare, hepatice, infectii;

Statura mica disproportionata/disarmonica

o displazii scheletale: acondroplazia, hipocondroplazia; anomalii vertebrale;

e rahitismul;

o statura mica in cadrul unor sindroame: trisomia 21; sindromul Prader-Willi; sindromul
Turner (deficitul statural este foarte mare si uneori singura manifestare clinica);
sindromul Russel Silver.

Deficit ponderal/subnutritie

Cele mai precoce sunt malformatiile congenitale si bolile genetice:

¢ buco-faringiene: buza de iepure, gura de lup, incoordonare faringiana;
¢ cardiace: deficitul ponderal apare atat ca urmare a unui aport insuficient, secundar
dificultatilor de alimentatie, cat si hipoxiei;
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¢ gastro-intestinale: stenoza hipertrofica de pilor, volvulus gastric, atrezii duodenale etc.;

¢ boli genetice de metabolism: deficit congenital de lactaza (intoleranta congenitala la
lactoza), fibroza chisticd (mucoviscidoza), boala celiaca (intolerantd la gluten),
aminoacidopatii etc.

Cele mai frecvente sunt infectiile acute/cronice: infectiile din primii ani de viata determina si
intretin deficitul ponderal, indiferent daca sunt respiratorii, intestinale sau cu alte localizari.

Mecanisme:
* inapetenta, anorexie, varsaturi, diaree, malabsorbtie intestinala secundara etc.

+ excesul de antibiotic, atat de frecvent si deseori nejustificat, are un rol major in tulburarile de
natura digestiva, putand conduce chiar la atrofia mucoasei intestinale.

Adesea, deficitul staturo-ponderal este prima (unica) expresie a unor boli cronice asociate:
e tulburari de deglutitie;

sindroame de malabsorbtie;

suferinte neurologice cronice;

boli organice cronice (cord, plaman, ficat, rinichi);

tulburari de alimentatie de origine psihica: anorexie, bulimie etc.

Nu trebuie subestimat rolul carentelor psiho-sociale, care trebuie obligatoriu investigate, mai
ales atunci cand nu exista alte cauze aparente:
¢ igiena deficitara, camera insalubra sau supraaglomerata;
e expunere insuficienta la aer (foarte multi copii sunt privati de aer curat, in special in
anotimpul rece, de frica infectiilor);
¢ neglijarea orarului de masa;
e carente afective; sunt dovezi clare in acest sens, foarte multi dintre copiii
institutionalizati, chiar daca sunt hraniti corespunzator, au diverse tulburari ce deriva
din lipsa de dragoste si afectiune.

2.4.4. EXCESUL PONDERAL SI OBEZITATEA LA COPIL

Daca subnutritia este cea mai mare amenintare pentru cresterea si dezvoltarea la sugar si
copilul mic, odata cu inaintarea in varsta, excesul ponderal si obezitatea devin problemele
prioritare in cresterea si dezvoltarea copilului mai mare si a adolescentului. Daorita amplorii
mari luate la nivel mondial si a implicatiilor metabolice si a asocierilor dovedite cu bolile
netransmisibile majore, fenomenul obezitatii infantile si juvenile a devenit o prioritate de
sanatate publica la nivel national si international.

Astfel, conform raportului IOMC ,Evaluarea eficientei interventiilor incluse in programele nationale
privind nutritia copiilor sub 2 ani” (2011) prevalenta greutatii mari pentru talie a fost in 2010 mai
mare comparativ cu anul 2004 (5,4%, fata de 4,2%). Ea a crescut progresiv cu etapa de varsta a
copilului, fiind mai scazuta la copiii in varsta de 0-6 luni, fata de cei de 12-24 luni, fapt ce indica
rolul calitatii alimentatiei complementare in etiopatogeneza surplusului ponderal ™.
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Greutatea mare pentru talie indica un exces alimentar cantitativ sau calitativ, care predispune la
obezitate si la un risc crescut pentru complicatii metabolice si cardiovasculare in viata de adult.

in raportul IOMC, ponderea greutétii mari pentru talie nu a fost influentatd de sexul copilului, sau
de mediul de rezidentd (mai crescuta in rural fatd de urban, dar fara semnificatie statistica). in
ceea ce priveste asocierea dintre greutatea mare penru talie si rangul copilului, s-a observat o
prevalenta crescuta a greutatii mari pentru talie in special la copii de rang 1, ceea ce pune in
discutie supralimentarea frecventa a primului copil, sau a unui copil unic.

Pentru copilul mare, datele COSI 2013 atesta o prevalenta foarte ingrijoratoare a excesului
ponderal si obezitati in regiunea europeana OMS: unul din trei copii de 11 ani este
supraponderal sau obez®. Datele COSI pentru Romania indicd o prevalenta a
supraponderalitatii (inclusiv obezitatea) la copiii de 8 ani din Roméania de 26,75%, iar prevalenta
obezitatii este de 11,6%. La nivel european, prevalenta supraponderalitatii (inclusiv obezitatea)
a variat intre 19,3-49% la baieti si 18,4- 42,5% la fete.

Prevalenta supraponderalitatii si obezitatii la nivel national este de 31,6% in mediul urban si
21,7% in mediul rural. Cea mai ridicata prevalenta a obezitatii la copiii de 8 ani din Romania
este in mediul urban (13,15%), fata de cea din mediul rural (10,18%). Prevalenta
supraponderalitatii si obezitatii la baieti (29,8%) este cu 6,1% mai mare decét la fete (23,7%).
Prevalenta obezitatii la baietii de 8 ani din Roménia (15,03%) este cu 6,79 % mai mare fata de
prevalenta obezitatii la fetele de aceeasi varsta (8,24%).

2.4.5. RELATIA INTRE OBEZITATEA DIN COPILARIE SI RISCUL CARDIOVASCULAR
In ultimele decenii au fost intreprinse numeroase studii care si-au propus sa depisteze originea
riscului cardiovascular si relatia acestuia cu modificarile metabolice si de nutritie din copilarie.

Relatia dintre adipozitate, rezistenta la insulina si factori de risc cardiovascular, ihcepand cu
instalarea obezitatii si a excesului ponderal la copiii a fost explorata prin studii de cohorta care
au urmarit schimbarile metabolice la copii din diferite grupe de varsta.

. ) Cel mai amplu studiu din punct de vedere
In regiunea Europeana a OMS al duratei de urmarire (15 ani) si al

1 din 3
unui grup de copii sanatosi, timp de 12 ani

copii de 11 ani m
(copii urmariti de la virsta de 5 ani la 16

SUPRAPONDE_RAL ani) cu scopul de urmari si intelege

schimbarile metabolice care conduc la
obezitate si diabet in randul copiiilor si
Sau OBEZ tinerilor si de a evalua in timp efectelor

interventiilor preventive.

multitudinii parametrilor investigati a fost
studiul ,Early Bird”’""® primul studiu
observational care a inregistrat stilul de
viatd si parametrii starii de sanatate al
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Rezultatele studiului au relevat o serie de aspecte cheie pentru abordarea cu succes a
excesului ponderal la copii :

Parintii copiilor obezi nu inteleg importanta problemei si nu sunt ingrijorati de obezitatea
copiilor lor. Parintii sunt partenerii cheie in lupta impotriva obezitatii la copil, cu conditia ca
acestia sa fie instruiti sa recunoasca si sa acorde importanta problemei.

Majoritatea cazurilor de exces ponderal (la 90% dintre fetele supraponderale si la 70% dintre
baieti) apar inainte de atingerea varstei scolare.

Mamele ar trebui sfatuite sa nu fisi supraalimenteze copii cu greutate mica la nastere;
aparent, acestia au risc sporit de a deveni supraponderali.

Exista o legatura intre copilul obez si parintele obez de acelasi sex (modelul: mamele
obeze ,produc” fete obeze, iar tatii cu obezitate, baieti obezi). Ar putea fi mai profitabil ca tinta
consilierii sa fie parintele obez, si nu copilul obez.

Fetele sunt mai predispuse la insulinorezistenta si de aceea, ele fac mai frecvent diabet
zaharat de tip 2, decat baietii.

Nivelul de activitate al copiilor depinde in mai mica masurd de oportunitatile contextuale
(existenta spatiilor verzi, a centrelor sportive dedicate). Tipologia copilului, din punctul de vedere
al nivelului de activitate la care adera, pare mai degraba setata biologic, de unde si rezistenta
mai mare la schimbare.

Exista indicii ca, Tn cazul copiilor, obezitatea este cea care conduce la inactivitate, si nu
invers.

Pentru reducerea greutatii pare crucialda punerea accentului in consiliere pe reducerea
caloriilor consumate si doar, pe planul doi, pe cresterea nivelului de activitate fizica.

Un alt studiu’”® a abordat impactul excesului ponderal la copii chiar din etapa de prescolar
(interval de varsta, 2,0-5,8 ani), pentru un lot de 5729 copii. Toti copiii ai caror scoruri Z au fost
mai mari de +2DS au fost investigati prin testul tolerantei la glucoza pe cale orala si au fost
evaluati imagistic pentru tesutul adipos subcutanat si tesutul adipos visceral. A fost calculata
rezistenta la insulind dupa un model matematic. Rezultatele au aratat o crestere a prevalentei
excesului ponderal de la 7% la varsta de 2 ani la 16,9% la 5,8 ani, cu rate corespunzatoare de
1,1% pana la 2,9%, pentru obezitate. Investigarea acestora a relevat ca 39,3% au avut cel putin
0 anomalie metabolica. 13,2% au prezentat valori crescute ale tensiunii arteriale, 25,1% au
prezentat anomalii ale profilului lipidic, 3,2% au avut valori crescute ale glicemiei a jeun la 7
pacienti si respectiv 2,7% au prezentat intoleranta la glucoza.

Avand in vedere particularitatile cresterii si dezvoltarii in etapa de sugar si copil mic (0-5 ani)
comparativ cu etapa de scolar si adolescent (6-18 ani), este recomandatd o abordarea
diferentiata in functie de etapa de véarsta a copilului .
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2.4.6. CONDUITA IN EXCESUL PONDERAL LA COPILUL DE 0-5 ANI

Recomandare (OMS)
Investigati cauzele excesului ponderal si consiliati familia copilului intre 0
si 5 ani care prezinta una din urmatoarele:
e supragreutate (score Z egal sau mai mare de 2 DS) pe graficul de
greutate pentru talie
o tendinta de crestere spre supragreutate (intretaierea ascendenta a
mai mult de 2 linii ale scorului Z)
o deficit statural si exces ponderal sau cu tendinta de supragreutate
o oObezitate patenta (scor Z egal sau mai mare de 3DS) - trimitere in
serviciu specializat

Daca un copil cu deficit de crestere staturala este supraponderal sau obez, problema care trebuie
rezolvatéa prioritar este deficitul statural; excesul ponderal de regula se ,topeste” cu cresterea in
lungime/inaltime. Se are in vedere deci normalizarea greutatii pentru talie prin promovarea
cresterii staturale si corectarea tiparului alimentar. Orice copil care este obez (Z peste 3DS pe
graficul G/T) trebuie trimis pentru evaluare clinici si management de specialitate®”.

Evaluarea si inteventia Tn excesul ponderal la copilul de 0-5 ani, se va face respectand un
indrumar in cinci pasi® pentru interventia in situatii de exces ponderal la copilul de 0-5 ani.
(http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/9789241504812):

PASI iN INVESTIGAREA CAUZELOR DE EXCES PONDERAL LA COPILUL DE 0-5 ANI
Pas 1: Initiati investigarea cauzelor excesului ponderal
Pas 2: Discutati intrebarile specifice varstei privind practicile alimentare
Pas 3: intrebati despre activitatea fizica (la copii mai mari de 6 luni)
Pas 4: impreuna cu mama (apartinatorul) identificati cauzele

Pas 5: Consiliati pentru a facilita schimbarile necesare

In investigarea cauzelor de supragreutate, notati rdspunsurile la intrebarile specifice grupelor de
varsta. Finalizati intotdeauna investigarea cauzelor inainte de a face recomandari. Daca unul
sau ambii parinti este supraponderal, aceasta sporeste riscul copilului. Puneti accentul pe
tiparul de alimentatie/ activitate al copilului, nu al parintilor. Puneti toate intrebarile relevante
pentru varsta copilului. Ascultati cu atentie ce spune mama, puneti intrebari probatoare si
parafrazati, cereti lamuriri si notati toate cauzele probabile. impreund cu mama, identificati
cauzele importante fara a emite judecati despre modul in care este ingrijit copilul.

Pasul 1 — Explicati natura excesului ponderal si implicatiile acestuia (utilizadnd graficul de
crestere). Aratati ca exista numeroase cauze posibile de exces ponderal si ca pentru a intelege
situatia mai bine si a gasi cauza veti pune mai multe intrebari.
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Pasgii 2-3 — intrebati despre practicile alimentare corespunzétor grupei de varsta (la copiii peste
6 luni si despre activitatea fizica) fara a formula vreo recomandare.

0-5 luni

o este copilul alaptat
exclusiv? (incurajati
mama sa continue
alaptarea exclusiva
pana la 6 luni si stabiliti
data viitoarei evaluari)
eeste alaptat partial Tn
continuare sau primeste
lapte formula sau alt
lapte nonuman?
(identificati tipul de
lapte, cantitatea zilnica,
modul de preparare Si
daca se adauga ceva la
prepararea lui -
indulcire, ingrosare cu
cereale etc.)?

6-23 luni

o este copilul alaptat in
continuare? (se va
incuraja mama sa
alapteze pana la 2 ani si
peste)

e ce alimente
complementare primeste,
de cate ori este hranit, ce
cantitate consuma la
fiecare masa si ce alt lapte
si in ce cantitate primeste
intr-o zi

o Cate ore de inactivitate
petrece copilul zilnic?
(cate ore sta in carut sau
in patut? Céte ore sta la
TV?)

2-5 ani

o Ce tip de amidonoase mananca copilul?
Ce tip de paine ?

o Ce fel de sucuri consuma, in ce cantitate,
cat de des?

o Ce fel de dulciuri?

e Céat de des si in ce cantitate consuma:
miere, gem, creme, inghetata, unt margarina,
cartofi prajiti, gogosi, tochitura, carne grasa,
prajita?

o Numar mese si marimea portiilor? Cate
gustari?

e Stala masa atunci cand mananca?
Mananca intre mese, sare peste micul dejun?
e Cate ore de inactivitate petrece copilul
zilnic? (Céate ore sta la TV, calculator,
console?) Ce oportunitati are copilul de joaca
si miscare activa zilnic?

Treceti apoi la pasii 4-5, iar la finalul discutiei (pasul 5) faceti recomandarile.

Pasul 4 — intrebati mama care crede ea ca sunt cauzele excesului ponderal al copilului i
ascultati cu atentie si notati care sunt cauzele pe care le recunoaste.

Pasul 5 — Consiliati mama asupra modului in care sa se adreseze cauzelor de supragreutate.
Revedeti practicile alimentare recomandate de ghid — alegeri alimentare, diversitate, portii,
alimente restrictionate specific pentru fiecare grupa de varsta. Daca copilul va schimba curand
grupa de varsta aratati mamei recomandarile pentru aceasta.

intrebati: ,Ce credeti ca puteti face pentru a ajuta la imbunatatirea greutétii copilului avand n
vedere aceste cauze?” Discutati ce poate sa intreprinda si de ce suport va beneficia. Aratati ca
i intelegeti situatia si incurajati-o s& intreprinda actiunile necesare pentru a ameliora
dezvoltarea copilului. Pentru practicile nutritionale inadecvate, explicati care sunt recomandarile.
Mentionati exemple de gustari/alimente hipercalorice care trebuie evitate si care sunt alimentele
hranitoare ce trebuie oferite. Aratati mamei cum poate reduce densitatea energetica a hranei
(mai putina grasime si renuntarea la adaugarea de zahar in preparatele oferite copilului).

Impreuna, stabiliti tintele pentru 2-3 actiuni pe care le-ar putea intreprinde. Verificati prin
intrebari ca a inteles ce are de facut si stabiliti data urmatoarei vizite.

NU recomandati scadere in greutate. Scopul este de a incetini castigul in greutate cu
mentinerea cresterii continue a inaltimii (taliei) pentru a normaliza curba G/T. Explicati telurile in
termeni de imbunatatire a cresterii astfel incat greutatea si talia sa creasca proportional. Stabiliti
urmatoarea consultatie de control.
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2.4.7. CONDUITA IN EXCESUL PONDERAL LA COPILUL DE 5-18 ANI

Asa cum s-a mentionat anterior, la copil si adolescent dezvoltarea nu este definita dupa o
valoare absoluta, ci in comparatie cu un grup istoric ,normal’. In cursul cresterii, IMC variaza
fiziologic in functie de varsta si sex. Parametrii cheie pentru urmarirea cresterii si dezvoltarii
dupa varsta de 5 ani, sunt Talia pentru Varsta (care atestd dezvoltarea staturalda normald) si
Indicele de Masa Corporala (IMC) pentru Varsta (care reflect statusul nutritional al copilului).

Pragurile pentru incadrarea copilului mai mare de 5 ani intr-una din
categoriile de , supraponderal” sau , obez” sunt:

e Supraponderal — IMC intre +1 si +2 DS (SCOR Z) sau se afla in
intervalul dintre percentila 85 si percentila 94 (pe nomograma de
percentile).

e Obez - IMC > 2DS (SCOR Z) sau mai mare decéat percentila 95.

e Obezitate severa - SCOR Z >+3 DS (propusa prin consens in absenta
unei o definitii unanim acceptate (Recomandare OMS, IOMC)

Metode de evaluare a excesului ponderal la copil®®®"#%

¢ IMC este instrumentul de electie pentru evaluarea adipozitatii la copilul peste 5 ani.
La copil nu se utilizeaza valoarea absolutd ci deviatiile standard/ percentilele in
raport cu varsta si sexul copilului.

e Circumferinta abdominala méasoara adipozitatea viscerald. Nu sunt disponibile
valori de referinta pentru copii, de aceea nu este recomandata.

e Pliul cutanat masoara grasimea subcutanatd. Nu este recomandat pentru
evaluarea de rutina a adipozitatii la copil in asistenta primara, deoarece are o
valoare predictiva variabild in functie de experienta evaluatorului si nu aduce
contributii suplimentare fatd de IMC si factorii de risc asociati privind obezitatea si
riscul metabolic.

Consecintele excesului ponderal in timpul copilariei nu se limiteaza la boli cardiovasculare si
diabet de tip Il, ci sunt frecvent intalnite si probleme ortopedice si tulburari mintale, rezultate
slabe la scoala, scadere a stimei fata de sine.

Screeningul obezitatii la copilul peste 5 ani este recomandat de toate autoritatile in materie
(USPSTF il recomanda incepand cu varsta de 6 ani).

e IMC trebuie calculat si documentat anual in dosarul medical pentru
toti copiii cu varsta intre 5 si 18 ani (1B).

o In interpretarea IMC trebuie utilizate graficele de crestere — IMC
pentru varsta- recomandate de OMS (1A).

e Evaluarea dietei si nivelului de activitate fizica la copiii mai mari de 5
ani, trebuie facuta anual si contine aceleasi elemente ca cea de la
adult. Evaluarea trebuie utilizata pentru a transmite mesaje tintite
fiecarei familii (1A).

GHID DE PREVENTIE Volumul3 165




e Pentru copiii obezi se recomanda interventii comportamentale
intensive (>25 ore) si cuprinzatoare pentru managementul greutatii
oferite prin asistenta specializata (trimitere) (1B).

Mesajele cheie pentru promovarea unei greutati sanatoase pentru copii si
familii sunt (formula 5210):

o Alimentatie cu cantitatile recomandate
de fructe si legume (5 portii/zi)

e Micul dejun zilnic

e Masa impreuna cat mai des posibil

e Limitarea mancatului in oras, mai ales la
fast-food

e Ajustarea marimii portiilor corespunzator
varstei

e Limitarea timpului petrecut in fata
~ecranelor” la mai putin de 2 ore/zi

e Cel putin 1 ora de activitate fizica /zi

e Renuntarea la - sau limitarea consu-
mului de bauturi indulcite cu zahar.
Cresterea consumului de apa.

Interventia in excesul ponderal la copilul peste 5 ani presupune strategii de abordare
diferentiata in functie de dinamica procesului de crestere. La copiii in crestere — se are in
vedere ,topirea greutatii in inaltime”, respectiv mentinerea greutatii pe masura cresterii in
inaltime. Pentru adolescentii la finalul etapei de crestere — se are in vedere limitarea caloriilor si
interventii de scadere in greutate® %%,

Recomandari pentru supravegherea greutatii la copilul peste 5 ani in
crestere:

e Pentru copilul cu IMC normal si fara risc familial de obezitate — se
recomanda controlul anual al greutatii si evaluarea conform graficului de
crestere IMC pentru varsta. (2A)

e Pentru copilul supraponderal — se recomanda mentinerea greutatii pana
la un IMC sub 1 DS si imbunatatirea sau disparitia comorbiditatilor. (1A)

e Pentru copilul obez - se recomanda mentinerea greutatii in timp pana la
incadrarea in normalitate a IMC si Tmbunatatirea sau disparitia
comorbiditatilor. (1B)

e In obezitatea severd si/sau cu complicatii se va avea in vedere si
scaderea ponderala, urmarita prin controale in perioada de scadere
ponderala la 2 luni si Tn perioada de intretinere la 6 luni. (1B)
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Obiectivele in managementul excesului ponderal la copil sunt: rezolvarea comorbiditatilor,
schimbarea comportamentului — consumul de mancare sanatoasa, activitate fizica zilnica,
implicarea familiei in corectarea obiceiurilor alimentare si de activitate fizica. Nu se recomanda
in prima etapa diete (in special se vor evita cele dezechilibrate sau puternic hipocalorigene).
Restrictiile calorice se fac prin limitarea sau eliminarea alimentelor bogate in calorii (in principal
hidrati de carbon si alimente cu continut foarte mare de grasime).

Evaluarea copilului obez are in vedere atat antecedentele cat si stilul de viata:

¢ Obezitate in familie

¢ Antecedente de greutate

¢ Obiceiuri alimentare

o Activitate fizica

e Fumat, alcool la adolescent

o Congstientizarea si asteptarile familiei si copilului
o Factori de inactivitate fizica

in scopul preventiei primare a bolilor cardiovasculare, este importantd cunoasterea contextului
familial al copilului si identificarea precoce a tulburarilor metabolice asociate cu obezitatea sau
cu ereditatea® %%,

Recomandari :
e Screeningul tulburarilor de metabolism la copilul obez sau cu risc
familial inalt este obligatoriu. (1 B)

e Screening pentru DZ tip 2 la copii: se indica determinarea
hemoglobinei glicozilate la fiecare 3 ani, incepand cu véarsta de 10
ani sau la debutul pubertatii, in cazul indeplinirii cumulative pentru
urmatoarele conditii: exces ponderal (IMC > +1DS sau > percentila
85) + oricare din urmatorii factori:

= istoric familial de diabet zaharat tip 2 la rude de gradul | sau Il

= semne de rezistenta la insulina sau conditii asociate cu
rezistenta la insulina (ancanthosis nigricans, hipertensiune,
dislipidemie, sindromul ovarului polichistic, copil cu greutate
mare la nastere)

* storic de diabet gestational in timpul sarcinii care a dus la
nasterea copilului (ADA 2016)

o Screeningul HTA este recomandat la toti copiii supraponderali
(anual, incepand cu varsta de 3 ani dupa AAP si ICSI)

Dislipidemiile la copii si adolescenti sunt asociate frecvent cu obezitatea precum si cu afectiuni
cu caracter familial (forma heterozigota de hipercolesterolemie familiala).

Forma heterozigota a hipercolesterolemiei familiale este cel mai frecvent tip de dislipidemie la
copii, ducand la ateroscleroza precoce.
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Screeningul dislipidemiei la copii si adolescentii obezi este recomandat in
jurul varstei de 9-11 ani, fie prin determinarea nonHDL colesterolului (la
copilul care a mancat), fie prin profil lipidic a jeun. (1 B)

Copiii obezi cu istoric familial semnificativ vor fi supravegheati de catre specialistul de profil.

2.4.8. ALTE CAUZE PATOLOGICE DE OBEZITATE LA COPIL INCLUD:

a. Sindroame genetice asociate cu obezitatea infantila:

e sindromul Prader-Willi

¢ sindromul Laurence-Moon-Biedl (BARDET-Biedl)
e sindromul Cohen

e Sindromul Down

e sindromul Turner

b. Tulburari ebdocrine asociate cu obezitatea infantila:

¢ deficit de hormon de crestere

¢ rezistenta la hormon de crestere

¢ hipotiroidie

o deficit de leptina sau rezistenta la actiunea leptina
o excesul de glucocorticoid (sindromul Cushing)

e pubertate precoce

¢ sindromul ovarelor polichistice (SOP)

¢ tumori secretante de prolactina

e pseudohipoparatiroidism

c. Medicamente care pot determina cresterea in greutate la copii si adolescenti
includ:

¢ glucocorticoizii

¢ sulfonilureice

¢ antidepresive triciclice (TCA)

¢ inhibitori de monoaminoxidaza (IMAO)
e contraceptivele orale

¢ Insulina (in doze excesive)

¢ tiazolidindione

e risperidona, clozapina
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ANEXE

ANEXA 1. GRAFICELE DE CRESTERE $I DEZVOLTARE
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ANEXA 2. FISA DE OBSERVARE A TEHNICII DE ALAPTARE
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ANEXA 3. INDRUMAR PENTRU ALIMENTATIA COPILULUI 6 LUNI - 2 ANI
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