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Prefata la editia in limba romana

Pediatria reprezintid mult mai mult decit o specialitate medicali. Pediatria este o
datorie de onoare si o responsabilitate maximi pe care o au tofi cei care o practici
in-asigurarea-unui viitor mai-bun copiilor pe care ii ingrijesc. Pe lingi dorinta de a
lucra cu copiii, ribdarea, umorul, abilitatea de a pune un diagnostic unui pacient
care de multe ori nu poate colabora, un bun pediatru are nevoie si invege permanent.
Pediatria este o specialitate vastd, care acoperi foarte multe subspecialitifi, cu multe
noutiti diagnostice i terapeutice care apar permanent. Pediatrul trebuie si fie pregitit
pentru a face fatd acestor provociri. Fird cunostingele necesare, toate calititile pedia-
trului isi pierd importanta.

Ghidul Practic de Pediatrie Washington, aflat la a doua ediie in limba englezi si
la prima editie in limba roménd, este rezultatul experientei colectivului Washington
University School of Medicine si al Spitalului de copii din St. Louss, Missiouri, Statele
Unite. Alituri de celelalte Ghiduri Washington din colectia Manualele Lippincors,
reprezintd o sursd importantd pentru studentii la medicind, rezidentii §i pediatrii
generalisti, cuprinzind cele mai importante informatii necesare activititii de zi cu
zi. Bineinteles ci o astfel de lucrare nu poate acoperi toate aspectele fiecirei patologii
pediatrice, dar se dovedeste a fi un ajutor rapid, practic, usor de utilizat pentru a ne
ghida in practica noastri.

Ediia in limba romani a acestui Ghid este rezultatul efortului comun al unui
grup de medici primari, specialisti, rezidenti si studenti din Spitalul Clinic de Urgentii
pentru Copii din Cluj-Napoca, care au realizat traducerea si adaptarea cit mai aproape
de textul original, ficAndu-I mai accesibil colegilor roméani. Suntem convinsi ci, odati
tipdritd, oricit de bund ar fi cartea din domeniul medical, ea poate fi deja depisiti in
ce priveste unele informatii. Editiile viitoare vor permite actualizarea si imbunititirea
traducerii acestui Ghid.

Mulgumesc tuturor colegilor care s-au implicat cu mult entuziasm in realizarea tra-
ducerii si adaptrii, aldturi de Editura Hipocrate care a facilitat publicarea in Romania
a Ghidului Practic de Pediatrie Washington.

Conf. Dr. Tudor L. Pop
Coordonatorul editiei in limba roméni
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Date generale

Tara Conway Copper si Carrie Nalisnick

« Ingrijirea copiilor se face cel mai bine intelegind nevoile, capacitiile si principalele
probleme ale dezvoltirii lor.

* Acest capitol este un ghid al dezvoltirii normale precum si al principalelor probleme
ale pacientilor care se adreseazi unititilor de primiri urgente sau care sunt spitalizati.

VIZITELE MEDICALE PERIODICE

Cel mai important rol al medicului pediatru este de a urmdri starea de sinitate a pacientului
prin screening, consiliere si de a oferi printilor informatii cu privire la achizitiile ulterioare
ale copilului. Consulturile periodice permit verificarea stirii de nutritie, dezvoltarea fizici
si cognitivd, starea generald de sindtate si statusul vaccinal. Cu ocazia fiecirei vizite medi-
cale trebuie si se efectueze un examen clinic riguros si s se verifice toate aspectele mai sus
mentionate. In cadrul urmdririi medicale periodice, medicul pediatru poate oferi sfaturi per-
sonalizate in functie de dezvoltarea fiecirui copil, precum i informatii despre urmitoarele
achizitii ale acestuia. Academia Americani de Pediatrie (AAP) oferi prin Calendarul vizitelor
periodice 2014 un program al vizitelor medicale precum i ce trebuie urmdrit cu aceste ocazii.
Medicul pediatru identifici pacientii cu decalaj de dezvoltare si fi indrumi citre serviciile
medicale adecvate. Cu ocazia vizitelor medicale periodice se oferd parintilor informatii si
sfaturi legate de principalele probleme ale copiliriei.

DEZVOLTAREA PSIHOMOTORIE

* Noile achizitii din cadrul dezvoltirii psihomotorii apar in ordinea si in perioadele
bine stabilite ale copiliriei. Se evalueazi achizitiile corespunzitoare varstei copilului
iar cei care prezintd un decalaj de dezvoltare vor necesita evaludri suplimentare.

* In Tabelul 1-1 sunt ilustrate principalele etape de dezvoltare motorie (grosieri si
find), cognitivi, a limbajului si sociald in functie de virsta la care acestea apar la copil
de la o lund péni la 8 ani.

SOMNUL

Notiuni generale

* Durata somnului intr-o perioadi de 24 de ore scade odatd cu dezvoltarea copilului,
astfel sugarul necesitd 16-20 de ore de somn pe zi, iar adolescentul doar 9 ore.

* Capacitatea de a dormi intreaga noapte se dezvoltd treptat intre 3 si 6 luni, dupa
aceastd perioadi sugarul se poate trezi in cursul noptii din obisnuinta.

* Sindromul mortii subite a sugarului (SMSS) se defineste ca fiind moartea subiti a suga-
rului pentru care nu se giseste o cauzi in urma investigatiilor riguroase. Riscul SMSS
poate fi redus prin plasarea sugarului in decubit dorsal in timpul somnului, pe saltele
tari, fird paturi in patutul copilului, renuntarea la fumat din partea parintilor si amena-
jarea unui spatiu special pentru dormit pentru sugar, diferit de cel al apartinitorilor.

e Perioada de somn din timpul zilei scade semnificativ intre 18 luni si 5 ani.
* Adolescentii au nevoie de 9 ore de somn pe noapte, dar reusesc sa aib3, in medie,

7 ore de odihna, ceea ce duce la o deprivare de somn.
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Probleme frecvent intalnite

Insomnia comportamentala a copilului
e Tablou clinic

® Sunt doui tipuri de insomnie comportamentali la copil.

* Asocierile legate de debutul somnului (Sleep Onset Association Disorder) apar la
sugarii si copiii care invatd si adoarma numai in anumite situatii nedezvoltdndu-si
capacitatea de a adormi singuri.

¢ Insomnia legati de setarea limitelor (Limit-Setting Disorder) presupune adormire
grea deoarece copilul refuzd si adoarma cerdnd atentie din partea parintelui.

° Tratament

o Parintii trebuie sé stabileasci un program regulat de somn si o rutini inainte de adormire.

© Metodele prin care copilul este invitat si adoarma singur cAnd este ora de culcare
pot determina de asemenea aparitia trezirilor nocturne.

© Copilul ar trebui pus in pat somnoros, dar treaz, jar périntii trebuie s3 ignore copilul sau s creasci
gradat perioada de liniste dinainte de ora de somn péni cind copilul invagi si adoarmé singur.

e Piringii trebuie si fie pregititi la o agravare a comportamentului intr-o primi fazi
inainte de imbunititirea acestuia.

Terorile nocturne
* Tablou clinic

© Maximul de incidenti apare intre 4 si 12 ani.

® Trezirea se produce din somn profund (somnul cu unde lente) in special in prima
treime a noptii.

® Apare constant ca o frici intensd, se asociazi tipat sau pldns, tahicardie, tahipnee,
eritroza, diaforeza, tonus muscular crescut.

e Copilul are amnezie partiald sau completd a evenimentului.

® Dupi episod, examenul clinic este normal.

¢ Diagnostic

® Diagnosticul se stabilegte pe baza anamnezei specifice.

° Anamneza trebuie sa se concentreze si pe alte cauze care ar putea duce la treziri nocturne
inclusiv sindromul picioarelor nelinistite, apneea obstructivi de somn sau convulsiile.

® Nu este indicati efectuarea de rutind a polisomnografiei.

e Tratament

e Linistirea parintilor, educarea lor i initierea unei bune igiene a somnului sunt cele
mai importante componente. Aceste episoade sunt autolimitante si vor inceta odati
cu pubertatea, cind componenta somnului cu unde lente scade.

° Pentru tratarea episoadelor frecvente se pot utiliza treziri programate. Pirintele
trebuie si trezeascd copilul cu 15-30 de minute inainte de ora cunoscuti pentru
aparitia episodului timp de citeva siptimani pana la disparitia evenimentelor.

® Benzodiazepinele cu duratd scurtd de actiune pot fi utilizate in cazuri rare, severe,
cind copilul risci sa se rineasci in timpul episodului.

Cosmarurile
e Tablou clinic
® Cosmarurile se produc in timpul somnului REM, deci dupi perioada specifici de
aparitie a terorilor nocturne.
° Cogmarurile duc la trezire cu instalarea unei anxietiti importante dupi trezire si cu
posibilitatea refuzului copilului de a adormi la loc.
® Copilul isi poate aminti evenimentul.
* Examenul clinic este normal.

Capitolul 1 e Date generale 5

* Diagnostic
® Diagnosticul se stabilegte in urma anamnezei specifice.
* Tratament
* Este foarte importanti stabilirea unei igiene corespunzitoare a somnului. Lumina
de veghe si dormitul alituri de pitura sau juciria preferati pot fi eficiente.
¢ Copilul trebuie si evite urmdrirea de emisiuni sau filme infricositoare inainte de
ora de culcare.
* In cazurile severe, se indrumi citre un medic specializat in psihiatrie pediatrici,
care se ocupd cu problemele specifice dezvoltirii copilului.

Somnambulismul
* Tablou clinic
* Incidenta maximi la copii cu varsta intre 4 gi 8 ani.
® Copilul se trezegte in timpul somnului cu unde lente, in prima treime a noptii,
si incepe si meargd avind o stare alteratd a constiingei. In timpul episodului pot
apirea diferite comportamente neobisnuite.
* Diagnostic
e Diagnosticul de stabileste pe baza anamnezei specifice.
® Polisomnografia este rareori indicatd, doar daci se suspecteazi existentei apneei
obstructive de somn sau a sindromului picioarelor nelinistite ca factori precipitanti.
* Tratament
® Protejati copilul de eventualele pericole. Asigurai-vi ci dormitorul este pozigionat
intr-un loc sigur, departe de sciri.
e Pirintii pot pune un clopotel sau o alarmi declangatd de deschiderea usii dormi-
torului copilului stiind astfel cAnd se produce evenimentul.
® Rar, in cazurile severe, se pot utiliza benzodiazepinele.

COLICILE SUGARULUI

Notiuni generale

* Colicile sunt definite ca episoade de plins excesiv, intermitent, firi o cauzi anume,
cu duratd de >3 ore/zi, >3 zile/siptimani, >3 luni.

¢ Colicile se accentueazi de obicei spre sfrsitul dupi-amiezii sau seara,

* Colicile apar in jurul vérstei de 2 siptamani, cu incidenta maximi la 6 siptiméni si
cu disparitia acestora la 3-4 luni.

* Existd multiple teorii nedovedite cu privire la cauzele colicilos, incluzind gazele gastroin-
testinale, refluxul gastroesofagian, alergii alimentare, alergia la proteinele laptelui de vaci.

Diagnostic

¢ Colicile reprezinti un diagnostic de excludere, fiind necesari efectuarea unui diag-
nostic diferential corect in faga unui copil cu plans inconsolabil.

* Examenul obiectiv este firi modificiri.

* Pentru stabilirea diagnosticului nu sunt necesare examiniri paraclinice.

Tratament

* Piringii trebuie asigurati ¢ au un copil sinitos.

* Studiile nu evidentiazd o imbunititire semnificativi a colicilor cu diferite terapii,
inclusiv administrarea de simeticond sau alimentagia cu formuli pe bazi de soia.

e Existd unele dovezi care susgin ci eliminarea unor alimente din dieta mamelor care
aldpteazi poate fi benefici pentru anumiti copii, dar acest lucru trebuie atent urmarit
continuindu-se numai daci eliminarea din dieti a alimentului este eficienti.
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TRANZITUL INTESTINAL

Notiuni generale

* Primul scaun dupi nastere este reprezentat de meconiu. Acesta trebuie sa apari in
primele 48 de ore postnatal.

° Sugarii au scaune frecvente, moi, galbene, grunjoase (prezentﬁnd elemente
aseminatoare boabelor de susan).

¢ Frecventa aparitiei scaunului variazi mult, de la 1/siptiméni la 8/zi.

° Dupi inceperea diversificirii, scaunele devin mai consistente.

e Copiii care prezinta scaune cu singe trebuie evaluati medical.

Constipatia

¢ Definitia constipatiei depinde de frecventa scaunelor, consistenta lor si de prezenta
sau nu a defecatiei dureroase.

e Tablou clinic

e Copilul cu constipatie prezinta scaune tari, rare, cu asocierea defecatiei dureroase.

e Se creeazd un cerc vicios intre defectia dureroasd i retentia scaunului.

e Incontinenta fecald (encoprezis) se poate instala in constipatia cronici cAnd se produce o
scurgere a continutului lichid al colonului in jurul bolului fecal de consistenta crescuta.

e Examinarea rectald poate evidentia impactarea fecald sau fisuri anale.

© Examinarea abdominald este normald, se pot palpa fecaloame.

Diagnostic

e Radiografia abdominald pe gol nu se efectueazi de rutind, aceasta are indicatie doar
in cazurile in care se ridicd suspiciunea, dupi efectuarea anamnezei si a examenului
obiectiv, a altor cauze de constipatie.
© Daci pacientul prezintd distensie abdominali sau alte modificiri care sugereaza

obstructie intestinald, efectuarea radiografiei abdominale pe gol este obligatorie.

e La un copil cu constipatie trebuie avute in vedere boala Hirschprung si hipotiroidismul.
© Vezi Capitolul 17, Gastroenterologie pentru mai multe detalii legate de boala Hirschprung,

Tratament

o Incurajarea defecatiei regulate.

e Initial, la copilul cu constipatie, se aplicd reguli igieno-dietetice prin addugarea
unui aport suplimentar de fructe si legume in dieti.

o Tn cazul persistentei constipatiei, se trateazi cu agenti osmotici ca polietilenglicol
pani cind se stabileste un orar regulat de defecatie.

e Initial poate fi necesar utilizarea clismei.

e Daci aceste misuri sunt ineficiente, trebuie avutd in vedere clisma cu polietilenglicol.

DIAREEA

e Tablou clinic

® Majoritatea episoadelor de diaree la copil reprezintd gastroenterocolite virale cu
evolutie favorabild in 5-10 zile.

e Pacientul are scaune frecvente, moi, apoase, cu sau firi febri.

¢ Scaunele diareice cu singe trebuie evaluate cu promptitudine pentru ciutarea altor etiologii.

e Examenul obiectiv trebuie si evalueze semnele de deshidratare, inclusiv mucoase
uscate, facies incercinat, tahicardie, turgor cutanat diminuat, timp de reumplere
capilard prelungit, absenta lacrimilor si sciderea cantititii de urind.

° Examinarea abdominali la pacientii cu gastroenterocolitd virali evidentiazd abdomen
sensibil, dar cu zgomote hidroaerice normale si fird distensie abdominala. A se evalua
semnele de apendicita care includ durere in fosa iliaci dreapta, apirare abdominala si
semne de iritatie peritoneald.

Capitolul 1 e Date generale I 7

¢ Diagnostic
° lonograma este indicatd cAnd sunt prezente semne de deshidratare.
® Se poate preleva o probi rectald de scaun pentru identificarea bacteriilor sau a
virusurilor daci nu este disponibild o probi proaspiti de scaun.
© Se poate efectua examen coproparazitologic daci in urma anamnezei se suspecteaza
parazitozd intestinald.
® Daci pacientul prezinti semne de abdomen acut chirurgical, este obligatorie efec-
tuarea unui consult chirurgical.
° Tratament
® Hidratarea este cel mai important element al tratamentului. Vezi Capitolul 3,
Echilibrul hidro-electrolitic.
e Pacientii pot continua alimentatia lor obignuiti.

Diareea sugarului refractard la tratament

© Se defineste ca fiind diareea prelungiti a sugarului cauzati de pierderea enterocitelor
si deci a capacitatii de absorbtie intestinali.

* Apare initial ca urmare a infecgiei; prin agravarea malabsorbtiei apare malnutritia,
care va determina o regenerare deficitari a mucoasei intestinale.

* Nu sunt prezenti ali factori care ar putea cauza diaree cronici, dintre care mentiondm
parazitozd intestinald, insuficientd pancreatici sau malformatii congenitale ale
mucoasei intestinului subgirc.

¢ Tratamentul consta din alimentarea cu formul de lapte praf cu proteine hidrolizate,
fara lactozd, fard zaharozi. Daci diareea persisti se initiazi repausul alimentar si se
continud cu nutritie parenteral totali (NPT) pentru 2-4 siptiméni pentru a permite
regenerarea mucoasei intestinale.

Diareea copilului mic

* Apare intre 1 §i 3 ani daroritd aportului excesiv de biuturi carbogazoase.

¢ Copilul este in rest sinitos avind curbi staturo-ponderali corespunzitoare. Nu sunt
indicate examindri paraclinice.

* Tratamentul constd in restrictionarea aportului de suc.

CAPACITATEA MICTIONALA

Notiuni generale

* Nou-niscutul sinitos prezinti un scutec ud in prima zi de viati cu cresterea progresiva
a cantititii de urind, respectiv de la un scutec ud pe zi pani la 6-8 scutece ude pe zi.

* O cantitate mai mici de 3 scutece ude pe zi sau trei mictiuni poate pune problema
deshidratirii.

* In jurul vérstei de 2-4 ani copilul este pregitit din punct de vedere al dezvoltirii si
inceapi si utilizeze toaleta.

Enurezisul
* Definitie
* Enurezisul este definit prin prezenta a cel putin 2 episoade mictionale involun-
tare in timpul noptii (enurezis nocturn) sau in timpul zilei (enurezis diurn) pe
siptimand pentru 3 luni consecutive, la un copil mai mare de 5 ani.
® Prevalenta variaza cu vérsta, astfel apare la 7% dintre b¥ieti si la 3% dintre fete la
virsta de 5 ani, la 3% dintre baieti si 2% dintre fete la virsta de 10 ani si la 1%
dintre barbati si <1% dintre femei la vArsta de 18 ani.
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e Tablou clinic

° Anamneza trebuie si includi date despre frecventa si cantitatea de urini din timpul
zilei i a noptii, prezenta disuriei, antecedente de constipatie.

e Sunt importante antecedentele heredocolaterale deoarece copiii care au un pirinte
cu antecedente de enurezis prezinti o incidentd de 44% a enurezisului, iar cei cu
ambii pdrinti afectai au incidenta de 77%, comparativ cu 15% cind nu existd
istoric parental de enurezis.

e Trebuie evaluate cauzele organice de enurezis, prin anamnezi §i prin examen obiectiv; inclusiv
infectii de tract urinar, diabet zaharat, modificiri neurologice, medicatie si boali cronici renala.

e Evaluare paraclinicd

® A se efectua examenul sumar de urind, sediment urinar §i uroculturi in vederea
depistirii unei eventuale infectii urinare, a glicozuriei sau a densitigii urinare scizute.

o In cazul copiilor cu enurezis diurn se recomands efectuarea ecografiei vezicii urinare in
momentul in care vezica urinari este perceputi ca fiind plini si dupi golirea acesteia.

e Tratament

® Desi majoritatea episoadelor de enurezis se rezolvi spontan, pot exista consecinte
psihosociale si atunci este necesari initierea unei terapii.

e Initial se vor lua misuri igieno-dietetice: se vor oferi recompense copilului de fie-
care dati cind reugeste si se mentind uscat, se va incuraja mictiunea si se va evita
ingestia de lichide inainte de a adormi, se va trezi copilul la 2-3 ore dupi ce a
adormit pentru a urina.

® Daci persistd simptomatologia se poate aplica terapia prin alarma mictionali pen-
tru 8-12 siptimani, avind evolutie favorabili in 75-95% din cazuri.

© Desmopresina (DDAVP) reprezinti a doua linie de tratament pentru enurezisul nocturn.

e Riscul de revenire a simptomatologiei in momentul intreruperii tratamentului este
important, atat in cazul alarmei mictionale, cit si in terapia cu desmopresini.

DISCIPLINA

* Disciplina reprezintd modalitatea prin care pirintele poate si ghideze sau si schimbe

comportamentul copilului.

e Este bine si se utilizeze modalitatea de recompensi (ex. cadou) si pedeapsi (ex.
pauzi de la activititi) in functie de comportamentul copilului.

e Disciplina are eficientd maximai atunci cind actiunile sunt consecvente, relatia
copil-périnte este pozitivi §i suportiva si cind sunt stabilite cerinte clare.

® Metoda optimd de pedeapsi este reprezentatd de ,pauzd” deoarece copilul este
impiedicat s participe la activititile dorite. Durata pauzei trebuie sa fie egald, in
minute, cu vérsta copilului.

¢ Academia Americani de Pediatrie (AAP) nu recomandi pedeapsa fizici deoarece
este ineficientd §i poate avea consecinte grave.

VACCINAREA

® Vaccinarea reprezinti cea mai importantd mésurd preventivi care poate fi initiata la
copil de citre pediatru. Verificarea periodici a statusului vaccinal al copilului este
esentiald in cadrul consulturilor medicale.

* Calendarul vaccinal actualizat precum si modalitatea de recuperare a dozelor vacci-
nale restante pentru copii si adolescenti sunt disponibile pe pagina web a Centrului
de Preventie si Control al Bolilor (CDC) (vezi Anexa A).

e Riscurile si beneficiile vaccinirii trebuie discutate impreund cu parintii si cu pacien-
tul inainte de administrarea vaccinului. Misurile de precautie si contraindicatiile
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vaccindrii precum si informatii despre prevenirea si abordarea efectelor adverse sunt
oferite de citre Comitetul Consultativ al Practicilor de Imunizare.

* Producitorii de vaccin i personalul medical implicat sunt nevoiti si raporteze
efectele adverse in Sistemul de Raportare al Efectelor Adverse ale Vaccinirii.

* Nu existi dovezi stiintifice care si demonstreze asocierea vaccinirii cu dezvoltarea
autismului.

IGIENA ORALA

Dezvoltarea dentitiei

* Primii dinti apar la 5-7 luni, acegtia fiind incisivii centrali mandibulari, iar eruptia se
consideri a fi completi la 20-30 de luni prin aparigia molarilor secundari. ,

* Inlocuirea dingilor de lapte are loc intre 6 si 13 ani incepind cu incisivii centrali
mandibulari.

* Eruptia dingilor definitivi este completi pani la 17-22 ani.

* Copilul renunti, de reguld, singur la obiceiul de a suge degetul mare sau suzeta,
persistenta acestui obicei putind cauza probleme dentare. Daci acest obicei persisti
peste vérsta de 3 ani, pot fi utilizate aparate dentare.

Igiena dentara

¢ Consultul stomatologic ar trebui efectuat odati cu aparitia primului dinte,
insd nu mai tirziu de 1 an, iar ulterior la fiecare 6 luni. Asociatia Americani de
Stomatologie Pediatrici recomandi parintilor si stabileasci legitura cu medicul
stomatolog pand la varsta de 1 an.
* Dintii ar trebui curitati de cel putin doui ori pe zi, utilizind pastd de dinti
fluorurata. f
® < 2 ani: se vor sterge dinii cu o cirpi curatd, umed sau se va folosi o periugi de
dingi speciali pentru copii cu o cantitate mici de pasti de dinti cu fluor.

* Intre 2-5 ani: se vor peria dingii cu pasti de dingi in cantitate egali cu mirimea
bobului de mazire.

® Peste 5 ani: se va supraveghea copilul pentru insusirea unei tehnici adecvate de
Feriaj dentar.

* Incepand cu 12 ani se poate folosi o cantitate egali cu 2,54 cm de pasti de dinti
cu fluor. ’
* Se recomandi suplimentarea cu fluor pentru a reduce demineralizarea dentari si pentru

astimula remineralizarea. Sursele importante de fluor sunt reprezentate de pasta de dingi,

apa potabild din refeaua publici de alimentare, formulele de lapte praf, alimentatia. j
* Fluoroza dentari apare atunci cind copilul este expus la o cantitate excesivi de fluor,

observindu-se modificiri ale smalgului dentar, cum ar i colorarea §i corodarea acestuia.

Cariile dentare

* Cariile dentare pot fi prevenite, acestea formandu-se datoriti fermentirii bacteriene
a resturilor de mincare de pe suprafaga dentard. Acidul rezultat demineralizeazi si
distruge smalgul dentar, dentina si cementul dentar ducind la aparitia cariilor.

Cariile dentare din copildria mica

* Sunt cunoscute drept ,cariile de biberon®.

* In funcgie de varsta de debut si de numarul de carii, se impart intre cariile copilariei
timpurii §i forma severd a acestora.

* Preventia este esentiald. Pentru a asigura un screening si o igiend dentard adecvari,
Asociagia Americani de Stomatologie Pediatrici recomands:
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e Evitarea consumului de alimente lichide sau solide cu continut ridicat de zahar prin
folosirea biberonului sau a cinilor speciale pentru copii.

* A nu se adormi copiii cu biberonul ce contine lapte sau bauturi indulcite.

» Renuntarea la biberon (intircare) intre 12 si 18 luni.

PLUMBUL SERIC-SCREENING $I TOXICITATE (SATURNISMUL)

Definitie

* Nivelul normal de plumb in ser este zero, insd nu s-a stabilit o limitd consideratd a fi sigurd.

* Nivelul seric considerat anterior ca fiind ingrijoritor (10 pg/dl) nu mai este acceptat.
Valoarea serica care necesitd investigatii suplimentare se defineste ca fiind situatd pe
percentila 97,5 a nivelului seric normal de plumb la copiii din Statele Unite cu vérstd
cuprinsd intre 1-5 ani care au participat la Studiului de Examinare National al Sinicitii
si Nutritiei. Pentru 2007-2008/2009-2010, acest nivel seric normal a fost 5 pg/dl.

Epidemiologie

* Tntre 2007 si 2010, 2,6% dintre copiii cu varste cuprinse intre 1-5 ani au avut nivelul
seric de plumb mai mare sau egal cu 5 pg/dl comparativ cu 4,1% in 2003 si 2006
s 8,6% in 1999 si 2002.

* Sciderea valorii medii a nivelului seric normal de plumb se datoreazi utilizarii
vopselelor si a benzinei fird plumb si renuntarea la conservele metalice cu plumb.

* Modalitatea principali de contaminare este prin ingestie si ulterior absorbtie
gastrointestinald. Principalele surse de plumb sunt reprezentate de vopselele ce contin
plumb, juciriile si ceramica vopsita acasi.

* Existd diferente intre grupuri de populatie, cele mai mari nivele serice de plumb
fiind la afro-americanii, la cei cu nivel socio-economic scizut precum si la persoanele
defavorizate (inscrise in Medicaid).

Screeningul pentru expunerea la plumb

* Screeningul riscului de expunere la plumb trebuie ficut la 6 luni, 9 luni, un an si
apoi anual pini la vrsta de 6 ani.

* Nivelul seric la plumbului trebuie determinat la 12 si la 24 de luni si apoi cind un
pacient este considerat la risc.

Anamneza
* Evaluarea factorilor de risc:
° Antecedente de locuire intr-o clidire construiti inainte de 1978.
e Locuirea intr-o clidire ce are vopseaua scorojitd sau care a fost recent renovatd.
e Antecedente de pica (ingestia de substante necomestibile cum ar fi solul sau buciti
de vopsea).
° Expunerea membrilor familiei in medii specifice cum ar fi turndroriile sau pacienti
care au ca pasiuni oldritul, pescuitul sau vinitoarea.
* Contact cu un membru al familiei sau cu o persoand apropiati care este tratatd
pentru intoxicatie cu plumb.
@ Detinerea de conserve importate sau consumarea de alimente din aceste conserve.
® Deficit de fier, zinc, proteine, calciu sau vitamina C ce ar putea favoriza cresterea
absorbtiei plumbului ingerat.
e Frecvent, pacientii sunt asimptomatici.
* Chiar si la concentratii serice mici (<10 pg/dl) plumbul poate afecta coeficientul de
inteligentd si comportamentul. Pot apirea performante scolare slabe, agresivitate,
hiperactivitate, neatentie.
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Actiunea intreprinsa

Ancheta mediului Inconjurator al pacientului.
Instruirea pacientului si a apartinatorilor pentru reducerea
riscului intoxicatiel (dietd si mediul inconjurdtor).
Daca in urma evaludrii se constati risc de intoxicatie, se
retesteaza in decurs de 3 luni.
Anchgta mediului inconjurator al pacientului,
Instruirea pacientului si a apartinatorilor pentru redu-
cerea riscului intoxicatiei si a semnelor de intoxicatie
(dietd si mediul Inconjurator).
Raportarea in cadrul departamentelor locale de sanatate.
Repetarea nivelului seric de plumb peste 1 lund pentru cazurile
noi si In interval de 1-3 luni pentru cazurile cunoscute.
Aceleasi masuri ca pentru nivel seric tntre 10 si 14 pg/dl.
Daca plumbul seric rdmane n acelasi interval de valori
sau creste peste 3 luni, se vor urma indicatiile pentru
nivelul seric 20-44 pg/dl.
Aceleasi mdsuri ca pentru nivel seric intre 10 si 14 pg/dl.
Se vor completa anamneza si examenul obiectiv.
Se determing hemoglobina, hematocritul si sideremia.
Ancheta mediului inconjurator al pacientului cu identifi-
carea posibilelor surse de plumb si reducerea lor,
Monitorizarea dezvoltarii neurologice.
Radiograﬁe abdominald pe gol (dacd se ridica suspiciu-
nea de ingestie de particule de plumb) si decontami-
_ harea tractului digestiv daca este necesar
Aceleasi masuri ca pentru nivel seric intre 20-44 pg/dl.
A se avea In vedere testarea protoporfirinei eritrocitare
Iib_ere sau zinc protoporfirina.
anffrmarea nivelului plumbului seric la 24-48 ore dupa
initierea terapiei chelatoare.
Terapie chelatoare cu acid dimercaptosuccinic (DMSA)
10 mg/ke p.o. la 8 ore pentru 5 zile apoi 10 mg/kg p.o.
I:;] 12 ore pentru 14 zile (doza maxima 1.500 mg/zi).
Verificarea nivelului plumbului seric la 1-3 saptdmani
dupa terapia chelatoare.
Internare si initierea terapiei chelatoare de urgentd ime-
diat dupd confirmarea valorii nivelului plumbului seric.
Terqpie chelatoare cu dimercaprol 25 mg/kg/zi i.m.
divizat in 6 doze pe zi (administrare la fiecare 4 ore)
pentru minim 3 zile si administrare intravenoass cu
CaNa,EDTA (max. 1g/zi) pentru 5 zile.
Prima dozd de dimercaprol trebuie administrats cu 4
ore anterior administrarii de CaNa,EDTA.
S€ Vor Urma instructiunile ca pentru nivel seric ntre
20-44 pg/dl.
A se avea Tn vedere testarea protoporfirinei eritrocitare
libere sau zinc protoporfirina.
Verificarea nivelului plumbului seric dups 1-3 saptamani

, dupd terapia chelatoare.
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Crestere si nutritie

Tara Conway Copper si Carrie Nalisnick

CRESTEREA NORMALA

Modele tipice de crestere

* Medicii pediatri monitorizeaz periodic la sugari si copii greutatea, indltimea si
perimetrul cranian. Deviagiile de la standard identifici copiii cu deficite nutritionale,
boli endocrine i alte patologii. (Vezi Anexa C — Curbele de crestere).

Greutatea

* In prima siptimani de viagd, nou-niscutul pierde in mod normal 10% din greutatea
de la nagtere datorita aportului lichidian redus i a eliminirii lichidului extravascular.
Acest deficit ponderal este recuperat pani la varsta de dous siptimani, cind greutatea
o poate depisi pe cea de la nagtere.

* Nou-néscutii la termen cresc aproximativ 30 g/zi in primele 3 luni de viatd, 20 g/zi in
lunile 3-6 i 10 g/zi intre 6 §i 12 luni de viagi. In mod normal, greutatea de la nagtere
trebuie si de dubleze la virsta de 4 luni si si se tripleze la vérsta de 1 an.

* Copiii castigd aproximativ 2 kg/an incepand cu vérsta de 2 ani si pand la pubertate.
Copiii cu o crestere mai mici de 1 kg/an vor fi monitorizai indeaproape pentru
eventualele deficite nutritionale.

Lungimea/inaltimea

* Nou-néscutii la termen cresc cu 25 cm in primul an de viags, 10 cm pe perioada celui
de al doilea an de viati si 7,5 cm in anii 3 §i 4 de viags. In mod normal, la virsta de
1 an lungimea trebuie si fie cu 50% mai mare fagi de lungimea de la nagtere, iar la
varsta de 4 ani se va dubla.

* Intre 4 ani si pani la debutul pubertiii cregterea in inlime va fi de aproximativ 5 cm/an.

* In perioada prepubertari cresterea in iniltime va fi neliniar, alternind perioade de
crestere rapidi cu perioade de cregtere mai lents.

Perimetrul cranian

* Nou-niscutul la termen are o crestere a perimetrului cranian de 2 cm/luni in primele
3 luni de viag3, apoi 1 cm/lund intre 3 si 6 luni de viagd §i 0,5 cm/luni intre 6-12
luni de viaga. Intre 1 si 2 ani perimetrul cranian va creste cu 2 cm, la vérsta de 4 ani
cregterea extremititii cefalice fiind aproximativ completi.

Prematurul si nou-ndscutul cu greutate mici la nastere

¢ Cresterea prematurului diferd de cresterea nou-niscutului la termen; sunt necesare
mai multe studii pentru ingelegerea nevoilor nutritionale ale acestor copii nascuti
inainte de termen. Pentru monitorizarea prematurilor se pot utiliza urmitorii
parametri cunoscuti: cresterea ponderali, care este de aproximativ 15 g/zi, cresterea



