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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AMP Asistenta medicala primara
AM Asistenta medicala
IMsi C Institutul Mamei si Copilului
AF Anemia fierodeficitara
Fe Fier
Mn Mangan
Cu Cupru
OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
Hb Hemoglobina
ECG Electrocardiograma
SATI Sectia anestezie si terapie intensiva
FR Frecventa respiratiei
FCC Frecventa contractiilor cordului
TA Tensiune arteriala
i/m Intramuscular (administrare intramusculara)
i/r Intrarectal (administrare intrarectala)
iv Intravenos (administrare intravenoasa)
IC Indice de culoare
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii Cursului de Pediatrie a Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” in colaborare cu specialistii din sectia hematologie a IMSP
Institutul Mamei si Copilului.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu Ghidurile internationale actuale
privind AF la copii si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor clinice institutionale.

La recomandarea MS pentru monitorizarea Protocoalelor clinice institutionale pot fi folosite
formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnoza: ANEMIE FIERODEFICITARA
Exemple de diagnostic clinic:

1. Anemie fierodeficitara, grad Il
2. Anemie fierodeficitara mixta (deficienta + posthemoragica)

A.2. Codul bolii (CIM 10): D50.0, D50.1, D50.8, D50.9

A.3. Utilizatorii:
. Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);
Centrele de sanatate (medici de familie);
Centrele medicilor de familie (medici de familie);
Centrele consultative raionale (medici pediatri);
Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, pediatri);
Serviciile de asistenta medicala prespitaliceasca (echipele AM specializate si profil general);

Sectiile de hematologie pediatrica, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale,
municipale si republicane (medici hematologi pediatri, pediatri, reanimatologi).



A.4. Scopurile protocolului:

1. Identificarea grupurilor de risc pentru dezvoltarea AF si efectuarea profilaxiei primare a AF
2. Depistarea precoce a copiilor cu deficientei de fier si/sau AF

3. Sporirea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu AF

4. Imbunatatirea calitatii tratamentului pacientilor cu AF

A.5. Data elaborarii protocolului: 2010
Data ultimei revizuiri: 2015
A.6. Data urmatoarei reviziuri: 2017
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului:

Numele, prenumele Functia

Valentin Turea d.h.s.m., conferentiar universitar sef catedra pediatrie nr.2, USMF
,Nicolae Testemitanu”, sef sectie hematologie IMSP IMsiC

Galina Esanu d.s.m.conferentiar universitar, catedra pediatrie nr.2 USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Marian Vicol asistent universitar, catedra pediatrie nr.2 USMF ,Nicolae Testemitanu”

Eugeniu Popovici medic hematolog, sectia hematologie a IMSP IMsiC

Ornelia Ciobanu medic pediatru USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rodica Bordian medic pediatru USMF ,Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:
Denumirea Persoana responsabila -
semnatura

‘

Comisia Stiintifico-metodica de Profil ,,Pediatrie”

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in -
Sanatate T

A.8. Definitiile folosite in document
Anemia-in interpretare clinica semnifica o stare patologicd, datoratd diminuarii semnificative (peste 2
derivatii standarde) a cantitdtii de hemoglobina si/sau de masd globulara totald pe unitate de volum, sub
valorile normale pentru varsta si sexul respectiv; scaderea hemoglobinei se poate asocia cu scdderea
hematocritului si/sau a numarului de eritrocite.

Anemia carengiala constituie un complex simptomatologic cu prezenta palorii tegumentelor,
fatigabilitatii, modificarilor morfologice ale pielii, mucoaselor, parului determinate de deficienta
factorilor hematologici.

Anemia fierodeficitara (AF) este anemia carentiala determinata de asimilarea insuficienta a fierului
sl caracterizata prin reducerea cantitatii de Hb, reducerea fierului seric si de majorarea capacitatii
feroliante generale a plasmei sanguine sau Anemia fierodeficitari (AF) prezinta complexul simptomatologic
(paliditate, surmenaj, apatie, modificari morfologice ale tesuturilor), determinat de reducerea nivelului



hemoglobinei intr-o unitate de volum a sangelui, reducerea concentratieci medii a hemoglobinei intr-un
eritrocit, asociat reducerii fierului seric si cresterii capacitatii fieroliante generale a plasmei sanguine.

A.9. Date epidemiologice

Anemia fierodeficitara reprezinta o majora problema de sanatate publica atat in tarile in curs de
dezvoltare, cat si in statele industrializate, afectand individual si economic populatia. Consecintele AF sunt
de o importanta semnificativa pentru copii si adolescenti, incluzand dereglari ale functiei imune, retinerea
in dezvoltare fizica si psihomotorie, potential deficit ireversibil in sistemul de coagulare si a functiei
motorii.

Deficienta latenta de fier se inregistreaza la 30% din populatia intregului glob iar la copii din tarile

in curs de dezvoltare mai mult de 50%.

AF prezinta o prevalenta maxima printre copii de varsta de 6-20 luni de viata (ceva mai devreme
pentru cei prematuri) si in perioada pubertatii. In tarile in curs de dezvoltare AF constituie 36% la copiii
sub 5 ani, in tarile industrializate 20%.

Conform unor rapoarte recente s-a constatat AF la 10% dintre copiii de la 1-2 ani in Marea
Britanie, 9 % in SUA (pentru aceeasi categorie de varstd) si 3 % de la 3- 5 ani. in Rusia de deficientd de
fier (forma latenta sau anemie propriu-zisa ) sufera 76% copii de varsta frageda si 17,5% de varsta scolara.

Numarul persoanelor care sufera de anemie creste din an in an. Conform statisticelor OMS, peste 1.800

mln de locuitori ai planetei sunt anemici. Si mai alarmant este faptul ca majo-ritatea celor afectati de anemie o
constituie femeile Insarci-nate si copiii cu varste de 1-5 ani. Exista regiuni, de cele mai multe ori in tari sarace,
unde prevalenta anemiilor se apropie de 90%.

Incidensa globala a anemiilor carentiale

Anemia 1.987.300.000
Anemia feripriva 1.788.600.000
Deficienta de Fe 3.580.000.000
* anemia fieripriva se dezvolta in toate grupele de varsta | 50%

» mai frecvent afectata e varsta de la 6 luni-3 ani 50 %

* la varsta 11-18 ani 17,5%

* la femeile de varsta reproductiva 8-15%

Depistarea carentei de fier

* la sugari 25%

* la copii sub varsta de| 40-45%
* la copii intre 5-12 ani| 35-40%




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institugiilor de asistenga medicald primarad
(medicul de familie)

Descriere

Motivele

Pasii

1.Screening-ul

Depistarea precoce a copiilor cu AF are
loc in urma efectuarii analizei generale a
sangelui. Un grup separat constituie copiii
din grupul de risc.

Obligatoriu:
1. Analiza generala a sangelui la copii
din grupul de risc (caseta 12)

2. Profilaxia

Efectuarea profilaxiei primare la copiii din
grupul de risc va reduce riscul aparitiei AF

Obligatoriu:
Supravegherea gravidelor din grupul
de risc pentru dezvoltarea AF cu
aplicarea metodelor profilactice
(caseta b)
Tratarea gravidelor cu AF (caseta 6)
Lucrul cu familiile social vulnerabile
Administrarea perorala a preparatelor
de fier la copii din grupul de risc
(caseta 6)

3. Diagnosticul

3.1. Suspectarea
diagnosticului de AF

Anamneza permite suspectarea AF la
majoritatea pacientilor.

Diagnosticul de AF necesita investigatii de
laborator, paraclinice si imagistice pentru
confirmare

Obligatoriu:
Anamneza (caseta 10)
Examenul fizic (caseta 11)
Examenul paraclinic
(caseta 12)
Recomandabil:

Consultatia altor specialisti (la
necesitate)

3.2. Deciderea
spitalizarii

Obligatoriu:

- Conform criteriilor de spitalizare
pacientii cu AF vor fi internati in
stationar (caseta 14)

In caz de urgenta pacientul va fi
spitalizat in mod urgent in SATI
(caseta 15).

4. Tratamentul

4.1. Tratamentul
nemedicamentos la
domiciliu

In cazul AF doar aportul alimentar de fier
nu va suplini necesitatea de fier in
organism

Obligatoriu:
Regim alimentar rational

4.2. Tratamentul
medicamentos la
domiciliu

Tratamentul va include preparate perorale
de fier pana la restabilirea nivelului de Hb
si restabilirea depoului de fier in organism

Obligatoriu:
Preparate de fier perorale
(casetele 17, 18, 19, tabelele 2, 3)
Tratament aditional (caseta 23)

5. Supravegherea

Se va efectua in comun cu medicul
hematolog pediatru

Obligatoriu:
Conform indicatiilor hematologului
pediatru (casetele 26, 27)




B.2. Nivel de asistentd medicala specializata de ambulator

Descriere

Motivele

Pasii

1. Profilaxia

Reabilitarea somatica si prevenirea
Anemiilor

Obligatoriu:

- Informarea si instruirea parintilor
in problema AF
Informarea medicilor de familie si
pediatrilor despre factorii de risc
pentru AF si masurile profilactice
si metodele de prevenire ale
complicatiilor grave in caz de boli
acute, vacinarea copiilor cu AF

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea si
confirmarea diagnosticului
de AF si evaluarea gradului
de severitate

La istoricul medical si
simptomatologie pozitiva medicul va
suspecta AF

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 10)

Examenul fizic (caseta 11)

Examenul paraclinic obligatoriu

(caseta 12)

Diagnosticul diferential

(caseta 12, tabelul 1)
Recomandabil:

Consultatia altor specialisti (la

necesitate)

2.2. Deciderea necesitatii
spitalizarii si/sau consultul
specialistilor

Obligatoriu:

In caz de urgenta pacientul va fi
spitalizat in mod urgent in SATI
(caseta 15).

Evaluarea criteriilor de spitalizare
(casetele 14, 15).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos la
domiciliu

AF formele usoare,medii pot fi
tratate cu succes la

domiciliu conform indicatiilor
medicului de familie

Obligatoriu:
Regim de protectie
Regim alimentar rational

3.2. Tratamentul
medicamentos la domiciliu

Efectul clinic adecvat la pacientii cu
AF poate fi obtinut prin
individualizarea tratamentului, prin
administrarea preparatelor de fier

Obligatoriu: (prescrierea,

monitorizarea si corectia)

Tratament cu preparate de fier
perorale (tabelul 2,3, casetele
17,18,19)

Tratament aditional (caseta 23)
Evaluarea eficacitatii tratamentului
(caseta 24)

4. Supravegherea

Supravegherea periodica cu durata de
1 an dupa restabilirea nivelului Hb

Obligatoriu:
Reevaluarea periodica a starii
pacientului si a indicilor paraclinici
(caseta 26)




B.3. Nivelul de stagionar

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Formele usoare, medii de AF
pot fi tratate cu succes la
domiciliu

Vor fi spitalizati copiii

care prezinta cel putin un
criteriu de spitalizare

Criterii de spitalizare

(spitale raionale si municipale)
(casetele 14, 15)

Criterii de spitalizare

(spitale republicane):

cazurile in care nu este posibil
tratamentul la nivel raional
(municipal)

2. Diagnosticul

Confirmarea
diagnosticului de AF si
evaluarea gradului de afectare

Conduita pacientului cu AF si
alegerea tratamentului
medicamentos depind de gradul
de afectare si complicatiile bolii,

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 10)
Examenul fizic (caseta 11)
Examene de laborator si imagistice

de factorii de teren (varsta, obligatoriu
complicatiile si bolile (caseta 12)
concomitente), aprecierea carora Diagnosticul diferential
in unele cazuri este posibila (caseta 13)

numai in conditii de stationar Recomandabil:

Consultatia altor specialisti
(la necesitate)

3. Tratamentul

3.1 Tratamentul
nemedicamentos

Regim alimentar diversificat.

Obligatoriu:

Regim alimentar rational

3.2. Tratamentul medicamentos
al AF

Tratamentul curativ va include
terapia medicamentoasa cu
preparate de fier perorale,
parenterale, precum si terapie
transfuzionala

Obligatoriu:

Tratament cu preparate perorale de
fier (tabelele 2, 3, casetele 17, 18,
19)

Tratament cu preparate de fier
parenterale (caseta 20,21,22,
tebelele 4, 5)

Hemotransfuzii (tabelul 6)
Evaluarea eficacitatii
tratamentului(caseta 24)




C.1.1. Algoritm de conduita si diagnostic al pacientului cu AF
la etapa prespitaliceascad

Acuze Istoricul bolii Istoricul vietii Examenul clinic

Suspectarea AF

/ T~

Teste de laborator obligatorii Investigatii recomandabile

Diagnostic diferential

l

DA 4—| AF confirmata

v

NU
\ 4
Stabilirea gradului de gravitate Se include in grupa de risc
\
W‘ara/ gdie grava M
, DA NU
l A\ 4 l l
Prescrierea tratamentului Criterii de Profilaxia Profilaxia
la_domiciliu spitalizare primara primara
specifica nespecifica

A 4 A
Monitorizarea pacientului Internare in stationar
Pro

1laxia secundara Monitorizarea pacientulul

Scoaterea de la evidenta




C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea AF
Caseta 1.Clasificarea AF (OMS 1977)

Deficienta prelatentd de fier Epuizarea rezervelor de fier in tesuturi, nivelul fierului de

(Fazal) trasport si a hemoglobinei sunt in norma
Manifestarile clinice lipsesc

Deficienta latenta de fier Epuizarea rezervelor de fier si a fractiei fierului de

(Faza2) transport.
Apar primele manifestari clinice de anemizare

Anemia fierodeficitara Insuficienta de fier in organism si reducerea concentratiei

(Fazald) de hemoglobina

Manifestarile  clinice includ sindromul anemic
sideropenic + alte manifestari cu dereglari trofice

Caseta 2.Clasificarea conform gradului de severitate

AF usoara Hb - 120-919/I (copil > de 6 ani)
Hb - 110-91g/l (copil < de 6 ani)

AF medie Hb -90-71¢/I

AF grava Hb - 70-51¢g/I

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 3. Factori de risc ai AF

Nivel insuficient de fier in organism (dereglarea circulatiel sanguine fetoplacentare,
hemoragll fetomaterne si fetoplacentare, sindromul transfuziei fetale in cazul sarcinii
multiple, melena intrauterina, prematuritate, anemie grava si de duratai la gravida,
ligaturarea precoce sau tardiva a bontului ombilical, hemoragie intranatald in urma
traumatismului prin interventii obstetricale sau a anomaliei de dezvoltare a placentei si
vaselor ombilicale)

Necesitati crescute a organismului in fier (prematuritate, copii cu masa corporala mare la
nastere, copii in a doua jumatate a primului an de viata, adolescenti)

Insuficienta de fier in alimentatie (introducerea timpurie a alimentatiei artificiale, alimentatie
preponderent cu lapte de vaci sau capre, cu amestecuri neadaptate, fainoase, lactate sau dieta
lacto-vegetariana, dieta neechilibrata)

Pierderi de fier in urma hemoragiilor de diversa etiologie, dereglarea absorbtiei intestinale
(maladii inflamatorii cronice ale intestinului, sindrom de malabsorbtie) precum si
metroragiile insemnate si indelungate la fetite

Dereglarea metabolismului Fe in organism (dezechilibrul hormonal prepubertar si pubertar)
Dereglarea transportului si utilizarii Fe in organism (hipo si atransferinemia, enzimopatii,
procese autoimune)

Reabsorbtia insuficienta a Fe in tractul gastrointestinal (stari agastrale si postrezectionale)
Maladiile parazitare

11



Caseta 4

. Grupuri de risc inalt

Copii prematuri

Copii din sarcina multipla sau asociate cu gestoze, insuficienta feto-placentara,
complicatii ale patologiilor cronice la gravida

Copii cu dismicrobism intestinal si alergie alimentara

Copii ce sunt alimentati artificial

Copii cu crestere accelerata

Copii cu hipotrofie

Copii cu rahitism

Copii frecvent bolnavi

C.2.3. Profilaxia

C.231

Profilaxia primara

Caseta b

. Profilaxia primara nespecifica

Antenatalg(eravide):

Alimentatie echilibrata (cantitativ si calitativ )

Plimbari la aer liber
Postnatala:

Alimentatie naturala cu implementarea complementului, a produselor ce contin Fe in
timp util (in deosebi copiilor din grupul de risc)
Folosirea amestecurilor adaptate suplimentate cu Fe (la copii alimentati artificial)

R

espectarea regimului zilei, plimbari la aer liber

Profilaxia si tratamentul rahitismului, hipotrofiei si altor patologii asociate la copii de
varsta frageda

Efectuarea lunara a analizei generale a singelui

Caseta 6

Antenatala:

. Profilaxia primara specifica

Tratamentul AF la gravide

Suplimentarea aportului de fier prin preparate medicamentoase prolongate sau
combinate (Fe+ polivitamine) gravidelor la prima sarcina incepind cu a ll-a jumatate a
sarcinii, gravidelor cu sarcina multipla si celor la a doua sarcina (si mai mult) pe
parcursul trimestrului Il si 111.

Postnatala:

Copiilor prematuri in dependenta de gradul prematuritatii se administreaza preparate
perorale de fier(sulfat de fier) in doza 3-5 mg/kg corp de la a 4-a saptamana de viata.
Copiilor alimentati artificial si celor din grupul de risc se vor recomanda amestecuri
adaptate imbogatite cu fier incepand cu varsta de 3-5 luni de viata, iar pentru
prematuri incepand de la 1,5-2 luni de viata. Continutul de fier in amestecuri va fi de
3-5-8 mg/l amestec in | jumatate a primului an de viata si de 10-14 mg/l amestec in a

Il jumatate a primului an de viata.

Copiilor din grupul de risc (prematuri alimentati natural sau care nu au primit
amestecuri adaptate imbogatite cu fier , copii din sarcina multipla, cu masa corporala
mare la nastere, cu crestere accelerata) li se recomanda administrarea profilactica a
preparatelor de fier. Doza zilnica de fier activ va constitui 2-3 mg/kg corp cu o durata
de 1 luna si cu verificarea indicilor saguini.

Nota:

Profilaxia AF va fi efectuata cu preparate perorale care vor fi administrate zilnic.
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C.2.3.2 Profilaxia secundara

Caseta 7. Profilaxia secundara
Alimentatie ragionala
- alimentatie naturala
- evitarea introducerii precoce (sub 4-5 luni) a alimentelor solide, cu efect nefavorabil asupra
absorbtiei Fe
- cand alimentatia naturald nu e disponibila, alimentatia artificiala - cu preparate de lapte praf
imbogatite cu Fe
- diversificarea cu preparate de carne (rata de asimilare a Fe de 20 de ori mai buna decat din
vegetale), cereale, pireuri de fructe si legume imbogatite cu Fe
- evitarea excesului de fitati, fosfati si saruri de calciu, cu efect inhibant asupra absorbtiei Fe
Petrecerea timpului la aer liber
Supravegherea la medicul de familie

C.2.4 Conduita pacientului cu AF

Caseta 8. Conduita pacientului cu AF

. Stabilirea diagnosticului precoce de AF

. Aprecierea gradului de severitate al AF

. Indicarea tratamentului si scolarizarea pacientului

. Monitoringul clinic si de laborator al pacientului

. Controlul eficacitatii tratamentului indicat prin cresterea reticulocitelor la a 10-a a 14-a zi

. Continuarea tratamentului pana la stabilirea nivelui normal de Hb, cu scaderea ulterioara a dozei
. Estimarea complicatiilor

~No ok, WN B

Caseta 9. Procedurile de diagnostic in AF
Anamneza
Examen fizic complex
Investigatiile de laborator obligatorii:
Analiza generala a sangelui periferic (inclusiv reticulocite si trombocite)
Determinarea continutului si concentratiei Hb intr-un eritrocit
Fe seric
Capacitatea ferolianta (generala si latenta) a plasmei (la posibilitate)
Coeficientul de saturatiei a transferinei (la posibilitate)
Feritina serica (la posibilitate)
Investigatii paraclinice recomandabile

SSEORORREN

C.2.4.1 Anamneza

Caseta 10. Recomandari pentru culegerea anamnezei
Evidentierea factorilor de risc
Colectarea anamnezei antenatale, postnatale
Debut insidios

C.2.4.2 Examenul fizic

Caseta 11. Regulile examenului fizic in AF
- Examen fizic complet
Aprecierea starii generale
- Evidentierea semnelor clinice ale AF:
©® Sindrom anemic: paloarea tegumentelor si a mucoaselor, dispnee, tahicardie, asurzirea
zgomotelor cardiale, suflu sistolic functional la apex, fenomene neurastenice

13



©® Sindrom sideropenic (la copii de varsta frageda neinsemnat):

Modificari epiteliale (schimbari trofice ale pielii, unghiilor, parului, mucoaselor)
Perversiuni ale gustului (pica chlorotica) si a mirosului

Reactii vegeto-vasculare

Dereglari ale absorbtiei intestinale

Disfagie, dispepsie

Scaderea imunitatii locale

C.2.4.3 Investigatii paraclinice

Caseta 12. Investigagii paraclinice

Investigatii obligatorii:

Analiza generala a sangelui periferic, inclusiv reticulocite, trombocite
Fe seric

Capacitatea ferolianta (generala si latenta) a plasmei (la posibilitate)
Coeficientul de saturatie a transferinei (la posibilitate)

Feritina serica (la posibilitate)

Investigatii recomandabile pentru evaluarea etiologiei si diagnostic diferential

Analiza biochimica a sangelui: bilirubina totala si fractiile ei, ureea, creatinina, ALT, AST,
LDH generala, ionii de K, Na, Ca

Analiza generala a urinei

ECG

Echocardiografia

Ultrasonografia abdominala

Radiografia cutiei toracice

Punctia medulara

wmn

5.

Analiza generala a sangelui: Scaderea nivelului Hb, hipocromia, microcitoza, anizocitoza,
poichilocitoza

Fe seric nivel redus <14umol/l

Capacitatea ferolianta (generala si latenta) a plasmei marita: >63umol/l (generala),
>A47umol/1 (latenta)

Procentul de saturatiei a transferinei scazuta: <17% (faza latenta), <15-16% (anemie
fierodeficitara)

Feritina serica scazuta <10-12ug/l

C.2.4.4 Diagnosticul diferengial

Caseta 13. Diagnosticul diferengial al AF

Anemii carentiale (deficienta de proteine, vitamine)
Anemii sideroacrestice

Anemii hemolitice, aplastice

Anemii in boli cronice

Anemiile sideroacrestice se caracterizeaza prin:

Hipocromia eritrocilelor

Nivel inalt de Fe seric

Cresterea saturatiei transferinei

Cresterea numarului de sideroblasti in maduva osoasa
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Anemii hemolitice:
- Hipocromia eritrocitelor
Microcitoza eritrocitara

Prezenta eritrocitelor in forma de ,tras in tinta”
Prezenta punctatiei bazofile a eritrocitelor

Fe seric normal sau marit

Capacitatea ferolianta generala a plasmei redusa

Reticulocitoza

Cresterea moderata a bilirubinei indirecte
Splenomegalia (nu este obligatorie)
Lipsa eficacitatii tratamentului cu preparate de fier

Anemii din boli cronice:
- Hipocromie moderata

Fe seric in limitele normei sau redus moderat
Capacitatea ferolianta a plasmei normala sau scazuta

Nivelul feritinei in ser marit

Cantitate marita de sideroblasti in maduva osoasa
Semne clinice si de laborator caracteristice unui proces activ (inflamator, tumoral)-febra,
patologia organului corespunzator

Lipsa efectului in urma administrarii preparatelor de Fe

Tabelul.1 Principalele semne diferential-diagnostice in anemiile hipocrome

Fe seric

Capacitatea ferolianta a plasmei
Feritina serica

Reticulocite

Eritrocite in forma de “tras in
tinta”

Punctatie bazofila a eritrocitelor

Continutul protoporfirinei in
eritrocit

Cantittea de sideroblasti si
siderociti

Bilirubina indirecta
Semne ale hiposiderozei

Eficacitatea preparatelor de fier

Nota:

1 - crescut; N —in limitele normei; | - scazut

AF

l
T
l
N
posibil

lipseste

!

N
prezente

prezenta

Anemii
sideroacrestice

1/ N (rar)
LIN
/N
N/1
posibil

prezenta

A

1

N
lipsesc

lipseste™

Talasemia

1IN

!
1
1

Marcata
Prezenta

1IN

1
1

Lipsesc

lipseste™

Anemii din boli
cronice

N/|
N/|

T

N/1
posibil
lipseste

1IN

T

N
lipsesc

lipseste

*1n cazul formelor ereditare continutul porfirinei in eritrocite e scazuta, iar pentru intoxicatia cu plumb e characteristica cresterea concentratiei de

porfirina.

** preparatele de fier sunt contraindicate!
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C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 14. Criteriile de spitalizare planica ale pacientilor cu AF
Copiipanalalan
Anemia grad 11-111
Caracterul necunoscut al anemiei

Caseta 15. Criteriile de spitalizare in SATI ale pacientilor cu AF
Starea grava si reducerea exagerata a nivelului de Hb si a numarului de eritrocite (Hb< 60g/I,
numarul de eritrocite < 2,5x 10'?)

C.2.4.6 Tratamentul AF

Caseta 16. Principii de baza in tratamentul AF
Recuperarea deficitului de fier este imposibila fara preparate medicamentoase
Prelucrarea termica si mecanica a alimentelor nu sporeste absorbtia fierului
Terapia AF trebuie efectuata preferential cu preparate de fier perorale
Terapia AF nu se va intrerupe dupa restabilirea nivelului Hb si a numarului de eritrocite
Hemotransfuziile in AF se vor efectua doar la indicatii vitale

C.2.4.6.1. Tratamentul AF cu preparate perorale

Caseta 17. Avantaje ale terapiei perorale

1. Ridica nivelul Hb cu doar 2-4 zile mai tarziu decat in cazul administrarii parenterale

2. Preparatele perorale rareori induc reactii adverse substantiale, spre deosebire de cele parenterale
3. Nu duc la dezvoltarea hemosiderozei in cazul stabilirii incorecte a diagnosticului

Caseta 18. Preparatele de fier indicate
- Monopreparate:
- Complex de hidroxid de Fe+++ cu polimaltoza: sirop, solutie, comprimate.
- Clorura de fier: solutie, comprimate.
- Sulfat de fier: comprimate.

Preparate combinate (Fe, Mn, Cu): solutie, comprimate.

Tabelul 2. Dozele

Virsta Dozele fierului elemental (activ)
<5 ani 4-6 mg/kg/24ore
5-12 ani 75-100mg/240re
12-18 ani 150-200mg/240re

Caseta 19. Mod de administrare

Terapia AF cu ajutorul preparatelor ce contin sulfat fier va incepe in doze egale cu Y4-% din
doza terapeutica, cu atingerea treptata a dozei terapeutice in decurs de 7-14 zile (tinindu-se cont
de toleranta individuala a pacientilor)

Doza zilnica se imparte si se administreaza in 2-3 prize

Preparatele bivalente se recomanda a fi administrate cu 1 ora inainte de masa

Administrarea preparatelor de fier nu vor fi luate cu ceai, lapte deoarece scad absorbtia
medicamentului

Nu se recomanda administrarea concomitenta cu preparate de calciu, tetracicline, penicilamina
In dependenta de varsta se vor administra urmatoarele forme de livrare:
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Sirop, picaturi - copii de varsta frageda
Tablete, capsule - la copii mai mari de 5 ani si adolescenti

Este utild continuarea fieroterapiei pe parcursul a 2-3 luni de zile dupa normalizarea nivelului de
hemoglobina. Doza de fier activ pentru 24 ore necesar va constitui 1/2 din cea terapeutica.

Tabelul 3. Durata tratamentului

ETAPELE AF GR.1 AF GR.2 AF GR.3
1.Restabilirea nivelului Hb 1 luna 2 luni 3 luni
2.Restabilirea rezervelor de Fe 1 luna 2 luni 3 luni

C.2.4.6.2. Tratamentul AF cu preparate parenterale

Caseta 20. Indicatii
- Stari dupa rezectia stomacului, intestinului subtire
Sindrom de malabsorbtie
Colita ulceroasa nespecifica
Enterocolita cronica
Anomalii ale tractului gastrointestinal
Esofagita cronica
Intoleranta preparatelor perorale

Caseta 21. Contraindicatii:
- Anemia aplastica
Anemia hemolitica
Hemosideroza, hemocromatoza
Anemii sideroacrestice
Talasemia
Alte anemii ce nu sunt cauzate de deficienta de fier

Formule de calcul ale dozelor de preparate parenterale
Doza de cura cu peparate parenterale in AF:
Cantitatea de Fe activ(mg)=MCx(78-0,35xHb), unde

MC-masa corporala(kg)
Hb-concentrtia hemoglobinei copilului (g/l)

Doza de curaa remediului medicamentos:

Cantitatea preparatului(ml)=DCF/CFP, unde
DCF- doza de cura a fierului(mg)
CFP-cogtinutul de fier(mg) in 1 ml de solutie de preparat

Tabelul 4. Dozele preparatelor parenterale

Varsta Dozele fierului elemental (activ)
1-12 luni Pana la 25mg/24 ore Fe activ
1-3 ani 25-40 mg/24 ore
>3 ani 49-50 mg/24 ore

Caseta 22. Mod de administrare a preparatelor parenterale

administrari se va introduce doza injumatatita

Preparatele de fier parenterale se recomanda a fi administrate 1 data la 1-2 zile si la primele
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Tabelul 5. Reactii adverse posibile in terapia AF

Reacyii adverse

Administrare perorala

Administrarea parenteraldi

Febra

+

Prurit

Hiperemia pielii

+ |+

Disritmii

Hematurie

Dermatita atopica

+

Soc anafilactic

Abces 7n locul administrarii

Grefuri, voma

|+ |+ |+ +|+]+

Inapetensa

Diaree

++[+]

Dureri in regiunea lombara

Hemosideroza organelor interne

+|+ |+

C.2.4.6.3. Hemotransfuzii in AF
Hemotransfuziile de masa eritrocitara se fac rar si strict la indicatii vitale.

Criteriile hemotransfuziei sunt:

scaderea Hb mai jos de nivelul critic si simptome de dereglari ale hemodinamicii centrale
socul hemoragic, come preanemice, sindrom hipoxic.
In caz de hemoragii masive se pot efectua hemotransfuzii daca nivelul Hb si Ht este mai ridicat decat

cel critic.

Tabelul 6. Nivelul critic al Hb ca indice pentru efectuarea hemotransfuziei la indicatii vitale
(Sabalov N.P., 1996; Oski F.A., 1982; Miller D.R., 1984; Morray G.P., 1984 )

Virsta, tabloul clinic Nivelul Hb(g/1)

Primele 24 ore <130

a 2-6 zi

cu dereglari respiratorii grave <130

cu dereglari hemodinamice grave <110-120

fara dereglari respiratorii si cardiovasculare <100

a7-28 zi

cu dereglari respiratorii si cardiovasculare <100

fara dereglari respiratorii si cardiovasculare <80

> 1 luna <60
Nota:

La indicatii vitale este efectuata transfuzia cu masa eritrocitara sau eritrocite deplasmatizate
deleucocitizate in doze de 10-15 mg/kg. La copii de varsta medie si adolescenti volumul eritrocitar
constituie 150-250 ml de substituenti.

Perfuziile de sange integru sunt interzise.

C.2.4.6.4.Terapia aditionala

Caseta 23. Tratament adigional

Eubiotice-copiilor cu dereglari ale microbiocenozei intestinale

Vitamina C 250-500 mg x2 ori pe zi, luate impreuna cu praparatele de fier- in caz ca nu este
inclusa in medicamentul ce contine Fe
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C.2.4.6.5 Controlul eficiengei terapiei
Caseta 24. Indici ai efectivitatii terapiei administrate

- Ameliorarea starii pacientului
Reticulocitoza la a 10-14 -a zi de la debutul tratamentului
Restabilirea nivelului de Hb in 3-4 saptamani
Cresterea lunara a Hb cu 10-20 g/saptamanal in primele 2-3 saptamani, ulterior mai lent
Normalizarea indicilor clinici si de laborator la sfirgitul cursului de tratament

- Normalizarea completd a tabloului eritrocitar in 3-5 sdptamani de tratament

- Reconstituirea depozitelor la 1-3 luni de la initerea terapiei martiale

Caseta 25. Pronosticul
Evolutia si prognosticul anemiei feriprive sunt favorabile, cu conditia inlaturarii
cauzei generatoare. Formele usoare au tendinta la autocorectie prin cresterea absorbtiel
fierului si reconstituirea rezervelor, realizabila in conditiile unui aport adecvat de Fe.
Lipsa raspunsului la tratamentul cu Fe ridica problema:
- corectitudinii diagnosticului etiologic (asociere cu afectiuni inflamatorii, boli hepatice
sau renale etc.)
- justetei prescriptiei terapeutice ( doza, calea de administrare, durata)
- respectarii indicatiilor terapeutice;
- existentei unor boli asociate sau complicatii nerezolvate (sangerare, enteropatie
exsudativa si/sau hemoragica, malabsorbtie, carenta asociata de acid folic)

C.2.4.7.Supravegherea pacientilor cu AF

Caseta 25. Supravegherea paciengilor cu AF
Pe parcursul tratamentului la fiecare 10-14 zile se vor efectua:

o Examenul clinic
o Analiza generala a sangelui (Hb, eritrocite, morfologia eritrocitelor, leucograma)

Dupa normalizarea nivelului Hb in fiecare luna timp de 1 an se vor efectua :

o Examenul clinic
o Examenul de laborator (Hb, Eritrocite-numar si particularitati morfologice,

IC,reticulocite, leucograma)

Apoi trimestrial in urmatorii 3 ani se vor verifica:

o Hb, Eritrocitele, IC, reticulocitele, leucograma,feritina

Copii se scot de la evidenta si se transfera din grupa a Il-a de sanatate in grupa | dupa 1 an de
la normalizarea indicilor clinici si de laborator

Toti copiii prematuri sunt supravegheati in primul an de viata ) ] )
Dupa normalizarea nivelului Hb in urmatoarele 2-3 luni se va continua fieroterapia (2-3 mg/kg)
cu  evaluarea lunara a rezultatelor inregistrate la:

1 examenul clinic;

1 examenul de laborator (Hb, eritrocite — numar si morfologie, IC, reticulocite, leucograma).
Apoi, trimestrial, timp de 1 an, se vor verifica: Hb, eritrocite-le, IC, reticulocitele, leucograma,
feritina.

Copiii ce au urmat tratamentul se scot de la evidenta si se transfera din grupul II in grupul I de
sanatate dupa 1 an de la normalizarea indicilor clinici i de laborator.

Toti copiii prematuri sunt supravegheati in primul an de viata.

Caseta 26. Imunizarea paciengilor cu AF
Imunizarea copiilor cu AF se va efectua dupa normalizarea nivelului de Hb

C.2.4.8. Starile de urgenta si complicatiile
Caseta 27. Starile de urgenta ale AF In SATI vor fi internati copii cu soc anemic, copiii primului
an de viata si copiii cu Hb <60g/I
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Caseta 28. Complicatiile

AF
tulburari de crestere
ritm cardiac accelerat sau neregulat
retard fizic si mintal

incidenta crescuta a intoxicatiei cu plumb (saturnism)
susceptibilitate crescuta la infectii
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREAPREVEDERILORPROTOCOLULUI

D1. Institugile de |

AMP

Personal:
medic de familie;
asistenta medicului de familie

Dispozitive medicale:
tonometru
fonendoscop
electrocardiograf
panglica-centimetru
cantar

laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui, analizei generale a urinei, bilirubinei totale si fractiilor ei

Medicamente:
Preparate de fier perorale

D2. Institutiile

Personal:

- medic pediatru
medic gastrolog
medic endocrinolog
medic psiholog
medic functionalist
medic imagist
medic laborant
asistente medicale

Dispozitive medicale:

COI"ISU|'[a'[iV- tonometru
diagnostic fonendoscop
electrocardiograf
cabinet de diagnostic functional
ultrasonograf
laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui, analizei generale a urinei, ionogramei, indicilor biochimici
(Bilirubina totala si fractiile ei, Fe seric, continutul si concentratia
medie a Hb in 1 eritrocit, capacitatea ferolianta (generala si latenta) a
plasmei, coeficientul de saturatie a transferinei, feritina serica,
ureea,creatinina, ALT, AST; LDH generala, Ca seric), coprogramei
Medicamente:
praparate de fier perorale
vitamina C
eubiotice
Personal:
- medic hematolog pediatru
D.3 Sectia de medic functionalist
hematologie medic imagist
pediatrica a medici laboranti
spitalelor asistente medicale
republican acces la consultatii calificate: pediatru, gastrolog,genetician, nefrolog,

endocrinolog, alergolog
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Dispozitive medicale:
- este comun cu cel al sectiilor consultativ-diagnostice raionale,
municipale si republicane
echocardiograf
seringi
laborator microbiologic si imunohematologic

Medicamente:

- Preparate de fier pentru administrare perorala
Preparate de fier pentru administrare parenterala
componente sangvine eritrocitare
Vitamina C
Eubiotice
Remedii pentru tratamentul maladiilor concomitente
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII
PROTOCOLULUI

Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
Ne protocolului scopului Numarator Numitor
1. Identificarea Ponderea copiilor Numarul de copii Numarul total de
grupurilor caror li s-a efectuat care au beneficiat de | copii supravegheati
vulnerabile catre profilaxia primara profilaxia primara a | de catre medicul de
dezvoltarea AF si | conform AF conform familie pe
efectuarea recomandarilor recomandarilor parcursul ultimului
profilaxiei primare | ,,Protocolului clinic ,,Protocolului clinic | an
national AF” pe national AF” pe
parcursul unui an parcursul unui an
X100
2. Sporirea calitatii Ponderea Numarul de Numarul total de
examinarii clinice | pacientilor cu AF pacienti cu AF pacienti cu AF care
si paraclinice a carora li s-a efectuat | carora li s-a efectuat | se afla in
pacientilor cu AF | examenul clinic si examenul clinic si supravegherea
paraclinic obligatoriu | paraclinic medicului de
complet (in conditii obligatoriu complet | familie pe
de ambulator si (in conditii de parcursul ultimului
stationar), conform ambulator si an
recomandarilor stationar), conform
,,Protocolului clinic recomandarilor
national AF”pe ,,Protocolului clinic
parcursul unui an national AF”’pe
parcursul ultimului
an x 100
3. Imbunatatirea 3.1 Ponderea Numarul de Numarul total de

calitatii
tratamentului
pacientilor cu AF

pacientilor cu AF care
au primit tratament in
conditii de ambulator
conform
recomandarilor
,,Protocolului clinic
national AF” pe
parcursul unui an

pacienti cu AF care
au primit tratament
in conditii de
ambulator conform
recomandarilor
,,Protocolului clinic
national AF” pe
parcursul ultimului
an x 100

pacienti cu AF care
se afla in
supravegherea
medicului de
familie

pe parcursul
ultimului an.

3.2 Ponderea
pacientilor cu AF care
au primit tratament in
conditii de stationar
conform
recomandarilor
,,Protocolului clinic
national AF” pe
parcursul unui an

Numarul de
pacienti cu AF care
au primit tratament
in conditii de
stationar conform
recomandarilor
,Protocolului clinic
national AF” pe
parcursul ulimului
an x 100

Numarul total de
pacienti cu AF care
au primit tratament
in stationar

pe parcursul
ultimului an.
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ANEXE
Anexa 1.

Ghidul parintelui pacientului cu Anemie fierodeficitara
Anemia fierodeficitara la copil
(ghid pentru parintii pacientilor cu AF)
Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul copiilor cu AF in cadrul serviciului de
sanatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate familiilor copiilor cu AF si
pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament care trebuie sa fie
disponibile in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detaliu maladia in sine sau analizele si
tratamentele necesare pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu cadrele medicale, adica cu
medicul de familie sau o asistenta medicala. in ghid veti gasi exemple de intrebari pe care le puteti
adresa pentru a obgine mai multe explicatii. Sunt prezentate, de asemenea, unele surse suplimentare de
informatii si sprijin.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti acoperi:
U modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca copilul are AF
U prescrierea medicamentelor pentru tratarea AF
1t modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu AF
Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiaza copilul Dvs. trebuie sa ia in considerare
necesitatile si preferintele sale personale si aveti dreptul sa fiti informat deplin si sa luati decizii
impreuna cu cadrele medicale care va trateaza. In acest scop, cadrele medicale trebuie si va ofere
informatii pe care sa le intelegeti si care sa fie relevante pentru starea copilului Dvs. Toate cadrele
medicale trebuie sa va trateze pe Dvs. si copilul Dvs. cu respect, sensibilitate si intelegere si sa va
explice simplu si clar ce sunt AF, care este prevalenta lor, prognosticul si tratamentul cel mai potrivit
pentru copilul Dvs.

Informatia pe care o primiti de la cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre posibilele
avantaje si riscuri ale tuturor tratamentelor.

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiaza copilul Dvs., precum si informatiile pe
care le primiti despre acestea, trebuie sa ia in considerare toate necesitatile religioase, etnice sau
culturale pe care le puteti avea Dvs. si copilul Dvs. Trebuie sa se ia in considerare si alti factori
suplimentari.

Anemia feripriva (fierodeficitara, lipsa de fier) este cea mai raspandita forma de anemie si probabil
cea mai frecventa carenta intalnita in lume.

Copii sunt mai predispusi la anemie in perioadele de crestere rapida cand au nevoie de mai
mult fier si nu intotdeauna il primesc. Totusi anemia feripriva (cu deficit de fier) este cauzata de o
deficienta relativ severa care se dezvolta in timp. Cele mai frecvente cauze ale anemiei feriprive sunt:
alimentatia deficitara si hemoragiile. Sugarii, a caror alimentatie consta din produse lactate artificiale,
obtinute din lapte de vaca neimbogatit cu Fe, sunt mai expusi decat cei alaptati de mama, deoarece
fierul din laptele de vaca se asimileaza de 4-6 ori mai putin decat din laptele matern.

Deoarece cauza unei anemii poate consta in diverse boli grave se recomanda consultarea unui medic.
La copii, anemia carentiala feripriva poate antrena o intarziere de crestere. Anemia netratata poate
cauza un retard fizic si mintal la copii, in domenii precum mersul sau vorbitul. in plus, anemia prin
carenta de fier este asociata cu o susceptibilitate crescuta la infectii.

Diagnosticul de AF se stabileste in baza manifestarilor bolii, semne fizice pe care medicul le
evidentiaza in timpul examinarii boInavului, care pot fi confirmate prin examene suplimentare.
Factorii de risc care predispun la aparitia AF sunt multipli si se apreciaza dependent de sanatatea
mameli, evolutia sarcinii, travaliului, sanatatea fatului, sanatatea copilului dupa nastere.

Instruire si echipament

Medicii de familie si asistentele medicale sunt instruiti cum sa examineze un pacient cu AF.
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Diagnosticarea AF. Medicul de familie va stabili diagnosticul de AF si va aprecia severitatea bolii in
baza rezultatelor examenului clinic si rezultatelor investigatiilor paraclinice pe care le va indica
obligator tuturor pacientilor.
Dupa obtinerea rezultatelor testelor si analizelor medicul de familie trebuie sa discute rezultatul cu
Dvs. si sa va comunice modalitatile de tratament.
Tratamentul medicamentos. Daca copilului Dvs. | s-a stabilit diagnosticul de AF, medicul
evalueaza gradul de afectare si criteriile de spitalizare. Odata stabilit, diagnosticul de AF indica
initierea imediata a tratamentului medicamentos.
Pacientii cu AF vor fi supravegheati si tratagi conform recomandarilor prescrise de specialisti,
conform gradului de AF, manifestatilor concomitente asociate Af, complicatiilor.
Precocitatea stabilirii diagnosticului si efectuarea tratamentului continuu si cu preparate de fier la
copil va determina succesul terapiei administrate.
Tratamentul nemedicamentos. Medicul de familie si asistenta medicala trebuie sa discute cu Dvs.
alimentatia si modul de viata a copilului Dvs. si sa va propuna dieta ce va corespunde copilului Dvs si
pe care Dvs veti avea posibilitatea de a o implini in viaga.
Intrebarl despre medicamentele utilizate in AF
Imi puteti explica de ce ati ales sa prescrieti acest tip de medicament copilului meu?
Care este cauza suferintei copilului meu?
Cum trebuie sa ma comport cu copilul meu?
Cum ii va ajuta medicamentul?
Care sunt cele mai frecvente efecte secundare ale tratamentului? Exista unele la mi-ar putea atrage
atentia?
Ce trebuie sa fac daca la copil apar efecte secundare? (trebuie sa sun medicul de familie, de
exemplu, sa merg la sectia de urgente a unui spital?)
Cat timp va dura tratamentul copilului meu?
Exista alte optiuni de tratament?
Ce se va intampla daca voi alege sa nu dau medicamentul copilului meu?
Exista vreo brosura despre tratament pe care pot sa 0 primesc?
Intrebari despre evidenta tratamentului
U Exista diferite tratamente pe care as putea sa le incerc pentru copilul meu?
U Este necesar sa schimb doza tratamentului curent?
U Cand trebuie sa ma programez la urmatoarea vizita?
Continuarea sau intreruperea tratamentului. Administrarea medicamentului poate fi intrerupta
doar de medicul Dvs.
Medicul va poate recomanda repetarea testelor de laborator, examenele paraclinice si imagistice,
pentru a verifica starea copilului cu AF.

ot o ot ot C‘
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