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AFP	 –	alfa-fetoproteina
AL	 –	amenoreia	lactaţională
AMP	 –	asistenţa	medicală	primară
ARV  – antiretrovirale	
AVIA-SAN	 –	serviciul	republican	de	aviaţie	sa-

nitară
BCF –	bătăile	cordului	fetal
BCG –	vaccin	împotriva	hepatitei	B
CIP –	contraceptive	injectabile	pe	bază	

de	progesteron
CMF	 –	Centrul	Medicilor	de	Familie
CMV	 –	Cytomegalovirus
CN		 –	conduita	naşterii
CNSRşiGM	–	Centrul	Naţional	de	Sănătate	a	

Reproducerii	şi	Genetică	Medicală	
COC  –	contraceptive	orale	combinate
CS  –	Centru	de	Sănătate
CTG		 –	cardiotocogramă
DIU  –	dispozitiv	intrauterin
FR –	frecvenţa	respiratorie
GFMN		 –	greutate	foarte	mică	la	naştere
GMN		 –	greutate	mică	la	naştere
HIV		 –	virusul	imunodeficienţei	umane
HIVE		 –	hemoragie	intraventriculară
HTA  –	hipertensiune	arterială
IBG		 –	infecţii	bacteriene	grave	
IDNP		 –	codul	personal	
IM/IV		 –	mod	de	administrare	intravenoasă	

şi	intramusculară	a	medicamentelor
IMSP ICŞDOSMşiC	 –	 Instituţie	Medico-Sani-

tară	 Publică	 Institutul	 de	 Cercetări	
Ştiinţifice	în	Domediul	Ocrotirii	Să-
nătăţii	Mamei	şi	Copilului	

IRA		 –	infecţie	respiratorie	acută
ÎFU   – înălţimea	fundului	uterin 
KMC  – metoda	Kangoroo	(Kangoroo	

Mother	Care)
MBD		 –	medicină	bazată	pe	dovezi
MC 		 –	malformaţii	congenitale
MF		 –	medic	de	familie

MM – mortalitatea	maternă
MNP		 –	mortalitatea	neonatală	precoce	
MSPS  – Ministerul	Sănătăţii	şi	Protecţiei	

Sociale
MTN		 –	mediu	termic	neutru	
MTS		 –	maladii	cu	transmitere	sexuală	
ODM		 –	Obiectivele	de	dezvoltare	a	mile-

niumului
OMF  –	Oficiul	Medicilor	de	Familie	
OMS		 –	Organizaţia	Mondială	a	Sănătăţii
PPE		 –	program	de	pregătire	emoţională
RAM		 –	ruperea	artificială	a	membranelor	
RDIU		 –	retard	de	creştere	intrauterină	a	

fătului	
RDN		 –	rată	de	deces	neonatal	
REA TI		 –	secţie	de	reanimare	şi	terapie	in-

tensivă
RM  –	Republica	Moldova
RMP		 –		rata	mortalităţii	perinatale
RPPA		 –	ruperea	prematură	a	pungii	amni-

otice
SCERS		 –	Strategia	de	Creştere	Economică	

şi	Reducere	a	Sărăciei
SCL		 –	studii	clinice	randomizate
SGB		 –	streptococul	grupei	B
SIDA  –	sindromul	imunodeficienţei	achi-

zionate	umane
SNC		 –	sistem	nervos	central
TA		 –	tensiune	arterială
TNR		 –	travaliu	–	naştere	–	recuperare
TNRP		 –	 travaliu	 –	 naştere	 –	 recuperare	

–	post-partum
TORCH		 –	toxoplasmoză,	rubeolă,	chlamidi-

oză,	herpes	şi	altele
UNICEF		 –	Fondul	Naţiunilor	Unite	pentru	

Copii
USG  – ultrasonografie
VAP  – ventilaţie	artificială	a	plămânilor
VG		 –	vîrstă	de	gestaţie
VSH		 –	viteza	de	sedimentare	a	hematiilor

AbREvIERI
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CAPITOLUL 1 

Strategiile reducerii morbidităţii şi mortalităţii 
perinatale şi neonatale. 

Înţelegerea determinantelor Sănătăţii perinatale

1.1. Indicatori ai asistenţei perinatale, neonatale şi infantile: nivele şi tendinţe

Rata	mortalităţii	neonatale	precoce	reflectă	standardele	asistenţei	materne	în	timpul	travaliului	şi	
naşterii	şi	asistenţa	nou-născutului	în	prima	săptămână	de	viaţă	şi	este	criteriul	de	bază	de	evaluare	a	
îngrijirilor	perinatale.	De obicei cu cât este mai joasă mortalitatea infantilă cu atât cea mai mare parte 
a ei revine perioadei neonatale.

În	majoritatea	ţărilor	lumii	o	jumătate	din	cazurile	de	deces	perinatal	au	loc	în	perioadele	antena-
tală	şi	intranatală;	iar	cea	de-a	doua	jumătate	-	în	prima	săptămână	de	viaţă,	dar	există	tendinţa	către	
reducerea	mai	rapidă	a	mortalităţii	neonatale	precoce	şi	creşterea	ratei	mortalităţii	fetale	tardive.

De	obicei	mortalitatea	neonatală	şi	perinatală	se	micşorează	mai	lent	ca	cea	infantilă.	Există două 
explicaţii ale acestui fapt:	prima	rezidă	în	faptul	că	după	prima	lună	de	viaţă	mortalitatea	infantilă	este	
influenţată	în	general	de	schimbări	sociale	şi	poate	fi	prevenită	prin	măsuri	profilactice	şi	curative	co-
respunzătoare;	iar	cea	de-a	doua	constă	în	faptul	că	în	toată	lumea	se	întreprind	tot	mai	multe	eforturi	
de	scădere	a	componentelor	postneonatale	ale	mortalităţii	infantile.

În	ultimii	ani	în	lume	au	fost	întreprinse	multe	activităţi	axate	pe	ameliorarea	supravieţuirii	copii-
lor	(aşa	ca	imunizarea	copiilor	şi	controlul	diareei,	pneumoniei	şi	malariei)	care	au	permis	de	a	reduce	
esenţial	mortalitatea	copiilor	în	vârsta	2	luni	–	5	ani.	Mortalitatea	până	la	5	ani	s-a	micşorat	cu	o	treime	
în	perioada	anilor	1980	-	2000,	în	acelaşi	timp	mortalitatea	neonatală		-	numai	cu	o	pătrime.	Necătând	
la	măsurile	întreprinse,	mortalitatea neonatală în ţările în curs de dezvoltare rămâne ameninţătoare 
– 38% cazuri din decesele infantile au loc în prima lună de viaţă.	Cel mai puţin s-a redus mortalitatea 
nou-născuţilor în prima săptămână de viaţă:	dacă	în	anul	1980	23%	din	decese	în	lume	au	avut	loc	în	
prima	săptămână	de	viaţă,	atunci	în	anul	2000	–	28%	(3	mln.	cazuri).

Recent	(06-08.2005)	în	republică	a	fost	efectuat	Studiul	Demografic	al	Sănătăţii	Populaţiei	[9]	
pe	un	eşantion	de	11.000	de	gospodării.	Pe	Fig.	1	sunt	prezentate	ratele	decesului	copiilor	de	diferite	
vârste	în	3	perioade	de	5	ani	precedente	studiului,	ce	coincid	cu	aproximaţie	cu	anii:	2000	–	2005,	
1995	–	1999	şi	1990-1994.	Astfel	rata	decesului	copiilor	până	la	5	ani	a	fost	14‰,	iar	rata	decesului	
infantil	–	13‰.	Datele obţinute demonstrează lipsa divergenţelor dintre statisticile oficiale şi rezul-
tatele studiului pentru perioadele de timp 2000-2005 şi 1990-1994.	Estimările	studiului	sunt	com-
parabile	cu	cele	oficiale	(2002)	conform	cărora	decesele	copiilor	<	5	ani	au	constituit	18‰	(25‰	în	
1990),	iar	cele	infantile	-	15‰	(19‰	în	1990).		

Fig. 1. Ratele de deces la copiii de diferită vârstă conform Studiului demografic al Sănătăţii Populaţiei, 2005
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Compararea	rezultatelor	studiilor	similare	efectuate	în	ţările	Europei	de	Est	şi	Eurasiei	arată	că	şan-
sele	de	supravieţuire	a	nou-născuţilor	în	Moldova	sunt	relativ	înalte.	Estimările	ratei	decesului	infantil	
pentru	o	perioadă	de	0-4	ani	până	la	petrecerea	studiilor	în	unele	ţări	ale	lumii	au	fost	următoare:	32‰	
în	România	(studiul	petrecut	în	1999),	74‰	în	Republica	Azeră	(2001),	62‰	în	Kazakhstan	(1999),	
74‰	în	Uzbechistan	(1996)	etc.	Compararea	ratei	mortalităţii	 infantile	 în	Moldova	cu	cele	oficiale	
arată	că	în	ţară	nu	există	subraportare	a	deceselor	întâlnită	în	alte	ţări	din	regiune.	Studiile	similare	în	
ţările	vecine	au	arătat	că	rezultatele	obţinute	depăşeau	ratele	oficiale	în	România	cu	50%	şi	cu	300%	în	
Republica	Azeră,	fapt	care	se	datorează	subestimării	cazurilor	de	deces.		

unde, în lume şi în republica Moldova, decedează nou-născuţii?

În	anul	2000	au	fost	înregistrate	aproximativ	4	mln.	cazuri	de	decese	ale	nou-născuţilor,		aproxi-
mativ	o	jumătate	din	ele	au	avut	loc	la	domiciliu.	2,8	mln.	de	decese	neonatale	(67%)	au	loc	în	prima	
săptămână	de	viaţă.	1%	din	decesele	nou-născuţilor	au	avut	loc	în	39	ţări	dezvoltate	cu	rata	decesului	
neonatal	4/1000,	alte		99%	-	în	ţările	sărace,	în	care	nivelul	mediu	al	mortalităţii	neonatale	a	alcătuit	
33/1000.	Ţările	cu	ratele	cele	mai	înalte	de	deces	neonatal	(RDN)	sunt	situate	pe	continentul	African,	
mai	jos	de	Sahara	(14	din	18	ţări	cu	RDN	>45/1000).	Ponderea	deceselor	neonatale	în	mortalitatea	
copiilor	până	la	5	ani	variază	mult	între	diferite	regiuni,	fiind	mai	înaltă	în	Asia	de	Sud	(47%)	decât	în	
Africa	mai	jos	de	Sahara	(26%).	

În perioada anilor 2001 – 2005 rata mortalităţii neonatale a avut o dinamică de 
scădere de la 8,7/1000 în anul 2001 la 5,5/1000 în anul 2005. În perioada 1990-
2000 în republică mortalitatea neonatală precoce practic nu a suferit schimbări 
esenţiale, iar din 2001 a manifestat o dinamică de scădere continuă de la 7,1‰ 
(2001) la 5,7‰ (2005).

când decedează nou-născuţii? 

Din	şapte	milioane	de	decese	infantile	care	au	loc	anual	în	lume	aproximativ 2/3 se întâmplă în 
perioada de nou-născut. Aproximativ	¾	din	decesele	neonatale	au	loc	în	prima	săptămână	de	viaţă	a	
copilului	[8].	

Figura 2. Riscul săptămânal de deces în primii 5 ani de viaţă la 1000 nou-născuţi
în baza ratei decesului mediu global

Perioada	de	nou-născut	are	o	durată	de	numai	28	zile,	dar pe parcursul ei au loc 38% de decese 
a copiilor sub 5 ani.	Celelalte	62%	de	cazuri	de	deces	în	această	categorie	de	vârstă	au	loc	pe	parcurs	
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de	4	ani	şi	11	luni.	Astfel,	în mediu indicele mortalităţii zilnice în perioada de nou-născut este de 30 
ori mai înalt decât în perioada post-natală.	Dar,	chiar	în	perioada	de	nou-născut	există	diferenţe	mari	
ale	riscului	zilnic	de	deces.	

Figura	de	mai	sus	arată	riscul	de	deces	pe	parcursul	primei	luni	de	viaţă	în	baza	analizei	a	47	studii	
(1995-2003)	care	au	inclus	un	număr	total	de	10.048	decese	şi	indică	asupra	diferenţelor	colosale	ale	
riscului	zilnic	de	deces.	Mortalitatea	este	foarte	înaltă	în	primele	24	ore	de	viaţă	(25-45%	din	toate	
decesele	neonatale)	[6].	Mai multe cazuri de deces se întâmplă în zilele 7, 14, 21 şi 30 de viaţă.	Riscul	
săptămânal	de	deces	la	1000	nou-născuţi	în	primii	5	ani	de	viaţă,	calculat	în	baza	ratei	medii	de	deces	
global,	arată	că	prima săptămână de viaţă este perioada riscului major	(de	25	ori	mai	înalt)	de	deces	
pe	parcursul	primilor	5	ani	de	viaţă	(Figura	2).	

Există	următoarea	regulă a celor 2/3 a mortalităţii infantile	(Figura	3):	
•	 Circa	66%	din	mortalitatea	infantilă	are	loc	în	prima	lună	de	viaţă;
•	 Printre	copiii	decedaţi	în	prima	lună	de	viaţă	circa	66%	decedează	în	prima	săptămână	de	viaţă;
•	 Printre	copiii	decedaţi	 în	prima	săptămână	de	viaţă	circa	66%	decedează	în	primele	24	ore	

după	naştere.	             

    Prima zi      Prima săptămână       Prima lună	 																Lunile	2 - 12

Fiecare copil reprezintă câte 1 mln. de decese infantile
Sursa:	în	baza	estimărilor	lui	Hill	şi	WHO

Figura 3. Regula 2/3 a mortalităţii infantile

Conform statisticilor oficiale din republică rata mortalităţii infantile s-a redus esenţial 
în ultimii şase ani de la 18,3/1000 (2000) la 12,4/1000 (2005), în anul 2005 înregistrând 
o creştere neînsemnată (12,1/1000 în anul 2004). Din numărul copiilor decedaţi în 
primul an de viaţă în perioada neonatală precoce (0-6 zile) în anul 2005 au decedat 
214 (45,7%) copii comparativ cu 206 (44,4%) în anul 2004. Conform estimărilor 
riscului de deces în dependenţă de ziua vieţii în anii 2004 şi 2005 în mediu 47% din 
nou-născuţi au decedat în primele 24 ore în cadrul primei săptămâni de viaţă.

de ce decedează nou-născuţii?

În	ceea	ce	priveşte	cauzele	de	deces,	atunci	dereglările	ce	conduc	la	decesele	intrauterine,	neona-
tale	şi	infantile,	trebuie	să	fie	clasificate	în	conformitate	cu	Clasificaţia	Internaţională	a	Maladiilor	de	
revizia	X,	elaborată	de	OMS.	Comisia	internaţională	pe	decesele	perinatale	şi	infantile	a	propus	o	cla-
sificare	simplă	şi	funcţională	ale	cauzelor	mortalităţii	infantile.	Primele	4	grupuri	ale	acestei	clasificări	
includ	următoarele	cauze	de	bază	ale	deceselor	neonatale	precoce:

1. Stările condiţionate de asfixie
2. Infecţiile 
3. Stările condiţionate de imaturitate
4. Malformaţiile congenitale 
Diferenţele	regionale	ale	cauzelor	decesului	neonatal	sunt	legate	de	nivelul	dezvoltăţii	sociale	şi	

economice	ale	ţării,	calitatea	serviciilor	medicale,	influenţa	mediului	extern	şi	cultural.
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cauzele directe ale deceselor neonatale

Mai	puţin	de	3%	de	decese	neonatale	au	loc	în	ţările	cu	sisteme	sigure	de	colectare	a	statisticilor	
vitale	pentru	analiza	cauzelor	mortalităţii.	În	regiunile	unde	asemenea	sisteme	lipsesc	se	folosesc	di-
ferite	metode	de	autopsie	verbală	care	au	o	calitate	diferită.	Aprecierea	globală	a	acestui	indicator	este	
posibilă	numai	datorită	modelării	statistice.

Analiza	datelor	repartizării	cauzelor	de	bază	a	mortalităţii	în	anul	2000	în	lume	(Figura	4)	indică	că	
printre	cele	trei	cauze	majore	de	deces	neonatal	se	situează:	a)	prematuritatea	(28%),	b)	infecţia severă	
(36%),	inclusiv sepsisul/pneumonia	[26%],	tetanosul	[7%]	şi	diarea	[3%]),	şi	c)	complicaţiile asfixiei	
(23%).	7%	din	cele	14%	rămase	revin	malformaţiilor	congenitale	[1].		

Figura 4. Repartizarea cauzelor directe de deces neonatal în lume (4 mln. în anul 2000)

Structurând după acest principiu cauzele mortalităţii neonatale în republică 
constatăm că prematuritatea ca cauză de deces a constituit 50% în anul 2004 şi 52% 
în 2005. În anul 2005 printre cauzele de deces la nou-născuţii la termen a predominat 
infecţia, care s-a aflat în top, fiind urmată de hipoxie/asfixie şi anomalii	(Fig.	5).	

Fig. 5. Cauzele de bază de deces în perioada neonatală precoce în republică

Cauzele	morbidităţii	şi	mortalităţii	neonatale	sunt	practic	similare.	Morbiditatea	neonatală,	mai	
ales	dacă	este	asociată	cu	asfixia	severă,	infecţiile,	malformaţiile	congenitale	severe	şi	dereglările	de	
respiraţie	severe	adesea	duc	în	final	la	deces	sau	invaliditate	severă.

2005
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Includerea	unei	 informaţii	suplimentare	despre	epidemiologia	cauzelor	de	bază	a	mortalităţii	şi	
morbidităţii	perinatale,	inclusiv	neonatale	este	utilă	pentru	înţelegerea	principiilor	unei	îngrijiri	perina-
tale	de	calitate	şi	selectării	celor	mai	adecvate	tehnologii.

asfixia / trauma la naştere

Asfixia	este	cea	mai	importantă	cauză	de	deces	în	perioada	perinatală,	inclusiv	neonatală	precoce	
şi	reprezintă	un	eşec	în	instalarea	respiraţiei	normale	la	naştere	ca	rezultat	al	dereglării	oxigenării	în	
timpul	travaliului	şi	naşterii.		Cercetările	arată	că	rata	asfixiei	constituie	4-50‰.	

În republică s-au născut în stare de asfixie: în anul 2003 - 1861 nou-născuţi (51,2‰), 
în 2004 - 1661 nou-născuţi (44,6‰) şi în anul 2005 - 1684 nou-născuţi (45‰). 

În	multe	ţări	dificultăţile	aprecierii	severităţii	şi	duratei	asfixiei	şi	monitoringul	insuficient	nu	per-
mit	de	a	aprecia	exact	incidenţa	asfixiei	şi	consecinţele	ei.	Conform	ultimilor	date,	în	fiecare	an	în	lume	
decedează	aproximativ	840,000	de	nou-născuţi	din	4	milioane,	care	au	suferit	asfixie	de	la	moderată	
la	gravă.	Aproximativ	acelaşi	număr	de	copii	supravieţuiesc,	dar	la	ei	se	dezvoltă	paralizia	cerebrală,	
epilepsia	şi	 retardul	mintal.	De	aici	se	poate trage concluzia că decesul neonatal în urma asfixiei 
variază în limitele 15 - 40%.		

În	majoritatea	 cazurilor	 factorii de risc pentru asfixia în naştere	 sunt:	naşterile multiple	 (rata	
probabilităţii	RP	22),	decolarea precoce a placentei,	 lichidul amniotic colorat în meconiu	 (RP	18),	
ruperea prematură a membranelor amniotice	(RP	38),	prezentare anormală a fătului	(RP	18,4),	naş-
terea obstructivă în urma disproporţeri cefalo-pelviene	(RP	3,9),	sarcina la primigeste şi analgeticele 
administrate mamei.

Rata	copiilor	cu	asfixie	la	naştere	este	un	indice	util	despre	calitatea	asistenţei	în	naştere	şi	indică	
asupra	asistenţei	intrapartum	substandarde.	OMS	estimează	că	aproximativ	1-5%	copii	necesită	resus-
citare	la	naştere.	Rata	copiilor	născuţi	în	asfixie	şi	decedaţi	indică	asupra	calităţii	reanimării	nou-născu-
tului.	Ea	poate	fi	redusă	prin	utilizarea adecvată a partogramei	şi	resuscitarea copiilor	care	nu	respiră	
normal	după	naştere.	Barierele	principale	 în	resuscitarea	eficientă	sunt	 lipsa	de	personal	calificat	şi	
lipsa	echipamentului	necesar.	Aproximativ	1/3	din	copii	ce	necesită	resuscitare	nu	prezintă	semne	de	
pericol	evidente,	de	aceea	este	necesar	ca	la	naşterile	cu	risc	prezenţa	specialistului	calificat,	echipa-
mentului	necesar	efectuării	resuscităţii	esenţiale	la	necesitate.	Implementarea	protocoalelor	standardi-
zate	de	resuscitare	neonatală	este	destul	de	eficace	în	reducerea	mortalităţii	neonatale.	

Greutatea mică la naştere

A	fost	estimat	că	18	mln.	copii	se	nasc	cu	greutate	mică	în	fiecare	an,	iar	o	jumătate	din	ei	în	regiunea	
Asiei	de	Sud	(UNICEF,	2004).	Cu	toate	că	copiii	cu	greutate	mică	la	naştere	(GMN)	alcătuiesc	numai	
14%	din	numărul	total	de	născuţi,	pe	contul	lor	revin	60-80%	din	cazurile	de	mortalitate	neonatală.	

În Republica Moldova în anul 2005 s-au născut 4,8% copii cu GMN ceea ce 
constituie 56% din decesele neonatale precoce.

GMN	poate	fi	rezultatul	naşterii	premature	(nou-născut	prematur)	şi/sau	a	retardului	de	creştere	
intrauterină	a	 fătului	 (RCIU)	 (mic	pentru	vârsta	de	gestaţie)	 sau	 rezultatul	 acţiunii	 ambilor	 factori.	
Astfel	GMN	se	poate	manifesta	la:	a)	copiii	prematuri	(născuţi	<37	S.G.);	b)	copiii	cu	RDIU	născuţi	la	
termen	şi	c)	copiii	prematuri	cu	retard	al	creşterii.
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Un	copil	născut	la	termen	cu	RDIU	are	o	probabilitate	de	deces	de	2-3	ori	mai	mare,	un	copil	pre-
matur	(33-37	S.G.)	–	de	6-20	ori	mai	mare,	pe	când	un	copil	prematur	(≤32	S.G.)	are	o	probabilitate	
de	deces	de	100%.

28%	din	decesele	neonatale	în	lume	sunt	legate	direct	de	naşterea	prematură.	

Decesele neonatale pe seama prematurilor în republică au constituit 50% în 
anul 2004 şi 52% în anul 2005. Supravieţuirea prematurilor creşte odată cu 
creşterea vârstei de gestaţie, astfel în republică în dependenţă de greutatea 
corpului copilului la naştere ea a alcătuit: 1-1,5 kg - 69% (85% în ţările economic 
dezvoltate*), 1,5-2 kg - 83,8% (90-95%*) şi 2-2,5 kg - 97,4%.

Rezultatele	analizei	datelor	statisticii	vitale	(45	de	ţări,	96797	cazuri	de	deces)	şi	5	studii	în	populaţie,	
inclusiv	două	din	Asia	(883	cazuri	de	deces	neonatal)	au	stabilit	că	cel	mult	1-2%	din	cazurile	de	deces	
neonatal	se	referă	la	RCIU	a	nou-născuţilor	la	termen	(CHERG	neonatal	grup,	date	nepublicate).

Ratele	RDIU	la	copiii	născuţi	la	termen	constituie	16%	în	ţările	în	curs	de	dezvoltare	şi	7%	în	ţările	
industrializate.	

În republică numărul de copii cu RDIU conform datelor statistice a constituit 
– 2142 cazuri (57,6% din copiii cu afecţiuni în perioada perinatală) în anul 
2005, 2096 (56,3% din copiii cu afecţiuni în perioada perinatală) în anul 2004. 
Morbiditatea în acest grup de copii a constituit în 2005 - 343,4/1000.

Cauzele	RDIU	sunt:	subalimentaţia	femeii,	afecţiunile	hipertensive,	infecţiile,	tabacismul	etc.
	Riscul	de	deces	în	perioada	neonatală	a	copiilor	cu	GMN	sau	greutate	foarte	mică	la	naştere	este	

înalt	 fiind	 datorat	 asfixiei,	 traumei,	 hipotermiei,	 hipoglicemiei,	 dereglărilor	 respiratorii	 şi	 infecţiei.	
Prematuritatea	şi	RDIU	reprezintă,	de	asemenea,	şi	cauzele	indirecte	sau	factori	de	risc	pentru	decesul	
neonatal,	în	special	a	celora	care	sunt	cauzate	de	infecţie.

Pentru	supravieţuirea	acestui	grup	de	copii	sunt	necesare	tehnologii	de	ultimă	oră	(CPAP,	ventilare	
cu	frecvenţă	înaltă,	surfactant	etc.).

infecţia

Anual	30	mln	de	nou-născuţi	achiziţionează	diferite	forme	de	infecţie,	din	ei	1-2	mln	decedează.	

Ponderea infecţiei în decesul neonatal a crescut în anul 2005 în republică (1,8‰ 
comparativ cu 1,2‰ în 2004).

Majoritatea	infecţiilor	bacteriene	grave	(IBG)	sunt	prezentate	de	pneumonie,	septicemie	şi	meningită.
Microorganismele	de	bază	care	cauzează	septicemia	nou-născutului	în	ţările	economic	dezvoltate	

diferă	de	microorganismele	din	ţările	 în	curs	de	dezvoltare.	Streptococul b-hemolitic reprezintă mi-
croorganismul care cauzează septicemia nou-născutului în ţările dezvoltate, în timp de pneumococul, 
E. Coli şi stafilococul în ţările în curs de dezvoltare, ceea ce influenează selectarea antibioticului şi a 
sensibilităţii la el a microorganismelor.

		Este	nevoie	de	atras	atenţia	asupra	rolului	maladiilor	cu	transmitere	sexuală	(MTS)	care	sporesc	
riscul	avortului	spontan,	mortinatalităţii,	naşterii	premature.	Este	cunoscut	că	sifilisul	este	una	din	ca-
uzele	mortinatalităţii	–	riscul de mortinatalitate este de 5-7 ori mai mare la femeile cu reacţie pozitivă 
serologică la Luis.	Unele	cercetări	arată	că	infecţiile	gonococice	şi	chlamidiene	dublează riscul ruperii 
premature a membranelor amniotice ceea ce cauzează naşterea prematură.	Din	numărul	altor	MTS	
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Chlamydia	 trachomatis,	CMV	şi	virusul	Herpes	 simplex	pot	fi	cauza	malformaţiilor	congenitale	 la	
nou-născut,	conjunctivitei	neonatale,	pneumoniei	postnatale,	septicemiei,	encefalitei	şi	decesului.

Dacă	femeia	este	HIV-infectată	atunci	în	25%	cazuri	copilul	născut	de	ea	are	şanse	de	a	se	infecta	
în	perioadele	perinatale	şi	neonatale.

Malformaţiile congenitale

Malformaţiile	congenitale	reprezintă	o	cauză	serioasă	de	mortalitate	neonatală	în	ţările	dezvoltate	
şi	se	întâlnesc	aproximativ	la	1-1,5%	nou-născuţi.	Anual	aproximativ	400.000	nou-născuţi	decedează	
în	urma	malformaţiilor	şi	un	număr	necunoscut	rămân	invalizi.	

În republică pe fundalul reducerii ratei decesului neonatal are loc creşterea 
ponderii malformaţiilor (31% în 2005).  

50-70% din anomalii pot fi prevenite prin intervenţii simple şi costefective.	 Există	 3	 tipuri	 de	
anomalii	congenitale	serioase	şi	răspândite	prevenirea	cărora	este	posibilă	prin	aplicarea	intervenţiilor	
costefective	[5]:	A)	Anomaliile de tub nervos	prin	administrarea	acidului	folic	până	la	şi	în	primele	12	
săptămâni	ale	sarcinii	ce	previne	60-80%	din	anomaliile	cauzate	de	spina	bifida	şi	20%	din	alte	vicii.	
Actualmente	numai 33%	din	femeile	gravide	din	republică	folosesc	acid	folic;	B)	Sindromul Down	
prin	diagnosticul	prenatal	al	viciilor	şi	maladiilor	ereditare	la	femeile	cu	vârsta	>35	ani	ceea	ce	poate	
elimina	5%	de	vicii	şi	C)	Anomaliile cauzate de rubeolă congenitală prin	vaccinarea	femeilor	de	vârstă	
reproductivă	cu	vaccin	antirubeolic.	

În morbiditatea neonatală a scăzut ponderea viciilor (25,2‰ în 2003 şi 18,9‰ în 
2005) ceea ce poate fi rezultatul campaniei de vaccinare antirubeolică.

Programele	de	diagnostic	precoce,	aşa	ca	cele	ultrasonografice	sunt	destul	de	costisitoare	şi	trebuie 
să însoţească, dar nu să înlocuiască, măsurile profilactice.

hipotermia

Hipotermia	sau	temperatura	corpului	sub	36,5°C,	se	întâlneşte	frecvent	la	nou-născuţi,	îndeosebi	
acei	cu	GMN.	De	obicei	hipotermia	nu	este	considerată	o	cauză	directă	de	deces	în	perioada	neonatală.	
Cercetările	pe	hipotermie	şi	alăptare	precoce	arată	că	o	deviere	chiar	şi	neînsemnată	a	nivelului	optim	
de	temperatură	a	nou-născutului	au	o	acţiune	nefastă	asupra	stării	de	sănătate,	în	special	la	copiii	cu	
GMN.	Chiar	şi	hipotermia	moderată	are	o	acţiune	nefastă	asupra	funcţiilor	de	bază	ale	organismului,	
aşa	ca	saturaţia/utilizarea	O2	şi	balanţa	acido-bazică.	Ea	poate	fi	un	factor	de	risc	a	hemoragiei	intra-
ventriculare	(HIVE)	la	nou-născuţii	prematuri	şi	la	copiii	cu	GMN,	precum	şi	reprezintă	factorul	de	
risc	al	pneumoniei	neonatale.	Îngrijirea	de	tip	Kangur	(piele	la	piele)	a	copiillor	cu	GMN	poate	duce	la	
o	descreştere	cu	30%	a	ratei	maladiilor	grave	în	serviciile	pentru	asemenea	copii.

icterul

În	perioada	neonatală	icterul	poate	cauza	decesul	şi	invalidizarea	de	lungă	durată,	în	special	para-
lizii	cerebrale	infantile.
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alţi factori ce influenţează sănătatea nou-născuţilor

Sănătatea	mamei	şi	posibilităţile	existente	a	sistemului	de	ocrotire	a	sănătăţii	mamei	şi	copilului	
reprezintă	factorii	de	bază	a	supravieţuirii	nou-născutului.	

Majoritatea	maladiilor	materne	în	timpul	gravidităţii	şi	naşterii,	ce	contribuie	la	creşterea	riscului	
de	deces	al	ei	au,	de	asemenea,	o	acţiune	nefastă	asupra	fătului/nou-născutului	(hipertensiunea indusă 
de sarcină, anemia, naşterea obstructivă, hemoragiile, septicemia puerperală (febra la naştere şi in-
fecţia perinatală).

Naşterea obstructivă	(prelungită)	şi	poziţia incorectă a fătului intrauterin	reprezintă	factori	de	risc	
crescut	şi	necesită	o	asistenţă	calificată.	Alţi	factori	ai	sănătăţii	mamei	aşa	ca	subnutriţia, fumatul şi 
consumul excesiv de alcool, lucrul fizic greu în timpul sarcinii şi acţiunea factorilor nefaşti ai mediu-
lui,	de	asemenea,	pot	influenţa	rezultatul	sarcinii	contribuind	la	declanşarea	naşterii	premature,	RDIU,	
GMN,	malformaţii	congenitale.

Pe	lângă	aceste	maladii	şi	factori,	sănătatea	reproductivă	a	mamei	şi	starea	lucrului	de	educaţie	
pentru	sănătate	printre	femei	în	ţară	joacă	la	rândul	lor	un	rol	important	în	aprecierea	rezultatului	final	
al	sarcinii.	Multe	cercetări	arată	că	riscul	relativ	al	deceselor	neonatale	şi	infantile	este	crescut	în	sarci-
na la adolescente, nivel scăzut de educaţie a mamei şi naşteri la intervale scurte de timp.		Mortalitatea 
maternă sporeşte enorm riscul decesului neonatal.		

Mortalitatea	neonatală	este	influenţată	şi	de	apartenenţa de gen.	Fetiţele	posedă	beneficii	biologice	
în	perioada	neonatală.		

cauzele care explică atenţia insuficientă îngrijirilor neonatale

Atenţia	insuficientă	problemelor	îngrijirii	nou-născutului	în	favoarea	axării	pe	alte	intervenţii	de	
ocrotire	a	sănătăţii	reprezintă	una	din	cauzele	de	bază	a	mortalităţii	neonatale	în	multe	ţări.	Există	câ-
teva	cauze	a	faptului	de	ce	sănătăţii	neonatale	nu	i	se	acordă	atenţia	cuvenită.

Prima	 cauză	 este	 lipsa unor date complete, care cauzează subestimarea problemei.	La	 analiza	
indicilor	deceselor	perinatale,	neonatale	şi	infantile	este	nevoie	de	atras	atenţie	asupra	calităţii	datelor.	
Pe	lângă	insuficienţele	generale	a	sistemului	de	înregistrare	a	statisticii	vitale,	înregistrarea	decesului	
neonatal	nu	se	află	la	nivelul	cuvenit	după	un	şir	de	factori,	inclusiv	diferenţele	de	interpretare	a	defini-
ţiilor	de	nou-născut	viu,	tergiversarea	înregistrării	copiilor	născuţi	vii,	presiunea	birocratică	şi	politică	
asupra	medicilor,	care	trebuie	să	raporteze	despre	ameliorarea	permanentă	a	indicatorilor,	iar	câte	oda-
tă	chiar	şi	complicaţiile	birocratice	cu	care	se	întâlnesc	familiile	dacă	decesul	a	survenit	la	domiciliu.

În	rândul	doi,	nu se efectuează o evaluare adecvată a economiei potenţiale, care ar ameliora cali-
tatea îngrijirilor neonatale.	Cheltuielile	pe	serviciile	de	sănătate	şi	asistenţa	socială	pentru	a	compensa	
morbiditatea	şi	invaliditatea	datorate	îngrijirii	inadecvate	sunt	foarte	înalte	şi	includ	cheltuielile	legate	cu	
spitalizarea;	spitalizările	repetate	în	primul	an	de	viaţă;	cheltuielile	de	lungă	durată	pentru	întreţinerea	
acestoror	copii	în	instituţiile	sociale,	intervenţiile,	studiile	speciale	şi	deservirea	specială	a	maturilor.	

Cel	de-al	treilea	factor	este	părerea eronată precum că pentru creşterea calităţii îngrijirilor neona-
tale sunt necesare tehnologii complicate şi costisitoare şi colaboratori înalt calificaţi.	Majoritatea	stă-
rilor	care	conduc	la	decesul	neonatal	pot	fi	prevenite	sau	tratate	fără	a	recurge	la	tehnologii	complicate	
şi	costisitoare	dar	simplu	prin	o	înţelegere	mai	profundă	a	riscului	legat	de	sarcină	şi	naştere	precum	şi	
necesităţilor	fiziologice	a	nou-născutului	imediat	după	naştere	şi	în	primele	zile	de	viaţă.
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1.2. Strategiile reducerii morbidităţii şi mortalităţii perinatale şi neonatale

lecţiile învăţate

Mulţi	specialişti	şi	funcţionari	din	asistenţa	medicală	consideră	că	reducerea	mortalităţii	perinatale	
şi	neonatale	din	ţările	economic	dezvoltate	reprezintă	rezultatul	direct	al	utilizării	tehnologiilor	sofisti-
cate	şi	costisitoare.	Dar	aceasta	nu	este	de	loc	aşa.		

În primul rând,	ameliorarea lucrului sanitar-educativ printre femei şi a poziţiei sociale	a lor	a	
dus	la	reducerea	considerabilă	a	coeficientului	de	fertilitate	şi	la	planificarea	mai	bună	a	sarcinii	cu	redu-
cerea	ulterioară	a	sarcinilor	cu	risc.	În rândul doi, accesul la serviciile antenatale pentru toate femeile, 
regionalizarea îngrijirilor perinatale şi	 înţelegerea	mai	profundă	a	bazelor	patofiziologice	a	morbi-
dităţii	şi	mortalităţii	perinatale,	deopotrivă cu perfecţionarea conduitei sarcinii şi naşterii,	în	multe	
situaţii	au	contribuit	la	reducerea	considerabilă	a	ratelor	mortalităţii	fără	cheltuieli	mari	pentru	procurarea	
echipamentului	şi	a	localurilor.	Din	contra,	implementarea	tehnologiilor	sofisticate	adesea	se	soldează	cu	
rezultate	negative:	distragerea	surselor,	destinate	pentru	îngrijirile	majorităţii	nou-născuţilor,	majorarea	
nejustificată	a	preţurilor	şi	de-umanizarea	naşterii	şi	îngrijirilor	neonatale.	Numai în cazurile când ma-
joritatea cazurilor de deces neonatal sunt condiţionate de greutate foarte mică la naştere sau anomalii 
congenitale, investiţiile pentru tehnologiile sofisticate pot aduce la o reducere importantă a mortalităţii.

În	afară	de	accesibilitatea	asistenţei	antenatale	şi	 în	naştere	sporirea nivelului de informare a 
femeilor despre beneficiile tehnologiilor cost-efective,	crearea	deprinderilor,	motivării	şi	încrederii	
la	femeile	gravide	în	acceptarea	practicilor	noi,	participarea	activă	a	femeii	în	luarea	deciziei,	cunoaş-
terea	de	către	femeie	a	planului	de	acţiuni	în	caz	de	urgenţă	în	sarcină,	naştere	şi	perioada	postpartum,	
educaţia	viitorilor	părinţi	privind	cunoaşterea	semnelor	de	pericol	de	dezvoltare	a	maladiilor/decesului	
copilului	şi	acţiunilor	lor	în	cazul	apariţiei	acestora	a	avut	un	impact	considerabil	asupra	reducerii	in-
dicilor	decesului	neonatal.		

Educaţia viitoarei mame	începe	încă	în	şcoală,	în	vârsta	de	adolescent	şi	continuă	în	timpul	sar-
cinii	la	şedinţele	de	pregătire	psiho-emoţională	şi	socială,	cu	implicarea	persoanei	de	suport	în	travaliu	
şi	la	naştere.	În	cadrul	acestor	şedinţe	este	necesar	de	a	învăţa	femeia	gravidă	deprinderilor	practice	şi	
principiilor	îngrijirii	perinatale.	

Analiza	fezabilităţii	şi	eficacităţii	tehnologiilor,	cost-eficacităţii	şi	potenţialului	de	reducere	a	dece-
selor	neonatale	în	cazul	implementării	largi	a	lor	arată	că	tehnologiile	ce	pot	fi	realizate	cu	nivel	înalt	
de	cost-eficacitate	sunt	destul	de	accesibile	şi	ar	putea	preveni	72%	din	mortalitatea	neonatală.	

Îngrijirea antenatală include	supravegherea	apariţiei	semnelor	de	pericol,	complicaţiilor,	infec-
ţiei	sau	debutului	precoce	a	naşterii.	În	condiţii	ideale	asistenţa	antenatală	trebuie	să	înceapă	în	primul	
trimestru	de	sarcină.	Variate	măsuri	se	utilizează	pentru	atragerea	femeilor	în	vederea		luării	precoce	
în	evidenţă	la	începutul	primului	trimestru	de	sarcină.	O	importanţă	egală	o	are	respectarea	de	fiecare	
ţară,	inclusiv	şi	Republica	Moldova,	a	recomandărilor	OMS	pentru	îngrijirea	antenatală	de	calitate.

În	ultimii	ani	au	fost	efectuate	multe	cercetări	pentru	testarea	beneficiilor	componentelor	îngrijiri-
lor	antenatale	în	prevenirea	rezultatelor	adverse	specifice	la	femeile	gravide	/mame.	Ultimele	cercetări	
arată	că	câteva	vizite	de	rutină	pentru	femeile	gravide	din	grupul	de	risc	jos	nu	duc	la	conceperea	sarci-
nii	ca	stare	de	risc	sporit,	dar,	în	acelaşi	timp	reduc	satisfacţia	femeilor	gravide	de	asistenţa	antenatală.	
Hemoragiile	în	perioada	antenatală	au	cauze	variate	dar	nici	una	din	ele	nu	este	posibil	de	a	le	preveni	
prin	îngrijirile	antenatale.	Consilierea	femeii	gravide	reprezintă	cea	mai	bună	soluţie	pentru	rezolvarea	
problemei.	Anemia în sarcină se întâlneşte frecvent în ţările în curs de dezvoltare de aceea în regiunile 
cu incidenţă înaltă a anemiei printre femeile gravide trebuie de recomandat utilizarea de rutină a pre-
paratelor de fier şi acidului folic.	Cercetarea	nivelului	hemoglobinei	este	mai	importantă	în	termenii	
tardivi	(30	săptămâni)	decât	în	cei	precoce,	ceea	ce	reprezintă	un	semn	de	pericol.	Nu	este	dovedit	că	
depistarea	precoce	a	preeclampsiei	poate	reduce	frecvenţa	eclampsiei.	Screeningul	serologic	la	Luis	
este	o	intervenţie	ieftină	şi	rentabilă.	Depistarea	şi	tratarea	bacteriuriei	asimptomatice	duce	la	reduce-
rea	numărului	naşterilor	premature,	RDIU	şi	sepsisului	neonatal.	
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Îngrijirea în naştere	este	critică	pentru	mamă	şi	copil	deoarece	o	mulţime	de	decese	au	loc	anume	în	
acest	timp.	Este	cunoscut	că	îmbunătăţirea	îngrijirilor	în	naştere	poate	reduce	mortalitatea	maternă	cu	50-
80%,	iar	cea	perinatală	–	cu	30-40%.	Pentru	ameliorarea	calităţii	îngrijirilor	în	naştere	se	implementează	
cu	succes	asemenea	tehnologii	ca	а)	prezenţa personalului calificat în naştere	şi	b)	ajutorul obstetrical 
în stările de urgenţă.	Prezenţa	personalului	calificat	în	naştere	include	utilizarea	partogramei	la	naştere,	
principiul	«naşterii	curate»,	recunoaşterii	şi	soluţionării	rapide	a	problemelor	stringente	a	sănătăţii	mamei	
şi	nou-născutului,	efectuarea	măsurilor	de	reanimare	nou-născuţilor	în	stare	de	asfixie,	orientarea	pe	fa-
milie	a	îngrijirilor	în	naştere.	Fiecare	femeie	gravidă	trebuie	să	aibă	acces	la	asistenţa	medicală	calificată	
în	cazul	apariţiei	stărilor	de	urgenţă:	recunoaşterii	precoce	a	semnelor	de	pericol	pentru	viaţă,	prestarea	
serviciilor	medicale	de	calitate,	folosirea	protocoalelor	clinice,	pregătirea	obstetricienilor-ginecologi	care	
prevede	necesitatea	efectuării	operaţiei	cezariene,	completarea	permanentă	a	rezervelor	medicamentelor	
necesare,	materialelor	şi	echipamentului,	precum	şi	preparatelor	de	sânge.		

În	majoritatea	ţărilor	dezvoltate	conceptul	îngrijirilor	perinatale	se	axează	pe	conceptul	nivelelor	
de	îngrijire	sau	regionalizare	pentru	corespunderea	între	nivelul	măiestriei	clinice	şi	condiţiilor	nece-
sare	pentru	îngrijire	aşteptat	şi	cel	real.	Asemenea	abordare	a	apărut	în	contextul	unei	infrastructuri	de	
trasport	dezvoltate,	mijloacelor	de	comunicare,	instituţiilor	medicale	şi	specialiştilor	de	diferite	cate-
gorii	şi	niveluri.	Pentru	o	bună	funcţionare	a	sistemului	regionalizat	a	asistenţei	perinatale	au	fost	ela-
borate	criteriile	de	transfer	a	gravidelor	şi	nou-născuţilor	la	nivelul	corespunzător	al	sistemului	precum	
şi	protocoalele	de	acordare	a	ajutorului	de	urgenţă	în	timpul	transportării.	În multe ţări s-a reuşit de a 
obţine o reducere considerabilă a mortalităţii perinatale prin depistarea şi referirea femeilor cu peri-
col de complicaţii şi risc de naştere prematură, precum şi asigurarea transportării adecvate în cazul 
stărilor obstetricale de urgenţă sau a nou-născuţilor extrem de vulnerabili în centrele specializate.

În	multe	ţări	ale	lumii	au	fost	elaborate planuri naţionale de comunicare interpersonală şi mo-
bilizare a familiei şi comunităţii pentru fortificarea îngrijirilor materne şi perinatale. Experienţa	
acumulată	 arată	 că	 numai	 pregătirea	 personalului	medical	 nu	 este	 suficientă	 pentru	 implementarea	
cu	succes	a	intervenţiilor	noi:	familia şi comunitatea	reprezintă	jaloane	puternice	în	lanţul	măsurilor	
de	ameliorare	a	asistenţei	materne	şi	perinatale	atunci	când	dorim	să	atingem	obiectivele	trasate	mai	
repede	 şi	 calitativ.	Decesele	 nou-născuţilor	 pot	 fi	 reduse	 cu	 18-37%	prin	 serviciile	 de	 informare	 a	
comunităţii	şi	 la	nivelul	 	«comunitate-familie».	Răspândirea	 largă	a	serviciilor	medicale	de	calitate	
cu	utilizarea	serviciilor	de	informare	a	comunităţii	şi	„comunităţii-familiei”	pot	reduce	mortalitatea	
neonatală	cu	50%	(The	Lancet).

Îngrijirile mai calitative în timpul sarcinii şi naşterii au	fost	posibile	datorită	succeselor	ştiinţei	
medicale,	care	a	arătat	care	intervenţii	pot	fi	utile	realmente	datorită	răspândirii	acestor	rezultate	prin-
tre	medicii	specialişti.	Deşi	există	încă	teren	de	lucru	în	vederea	implementării	cunoştinţelor	moderne	
în	practica	medicală	cotidiană,	nu	rămâne	îndoială	că	în	majoritatea	ţărilor	dezvoltate	se	bazează	pe	
rezultatele	medicinei	bazate	pe	rezultatele	cercetărilor	ştiinţifice,	de	asemenea,	în	aceste	ţări	s-a	inten-
sificat	conştientizarea	de	către	femei	a	drepturilor	lor	de	a	primi	îngrijiri	mai	bune.

Chiar	şi	în	ţările	cu	un	sistem	de	îngrijiri	perinatale	dezvoltat	există	probleme	greu	de	rezolvat.	
La	ele	se	referă:		ratele	înalte	de	deces	perinatal	şi	neonatal	în	unele	grupuri	vulnerabile	şi	limitrofe:	
modul	de	viaţă,	care	poate	avea	consecinţe	nefaste	atât	asupra	mamei	cât	şi	a	nou-născutului,	precum	
şi	utilizarea	alcoolului	şi	drogurilor,	fumatul;	utilizarea	inadecvată	a	unor	tehnologii	şi	proceduri	în	
procesul	de	acordare	a	îngrijirilor	perinatale	şi	neonatale.		

strategiile de ameliorare a sănătăţii perinatale şi neonatale 
Programele	axate	pe	ameliorarea	sănătăţii	perinatale	şi	neonatale	trebuie	să	se	sprijine	pe	urmă-

toarele	5 strategii:
1. Fortificarea lucrului de educaţie pentru sănătate printre femei, statutului şi sănătăţii lor, în-

deosebi reproductive
2. Perfecţionarea îngrijirilor antenatale, inclusiv cu axare pe semnele complicaţiilor cu pericol 

pentru viaţă şi a naşterii premature. 
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3. Perfecţionarea îngrijirilor în naştere.
4. Perfecţionarea organizării sistemului de referire pentru femei şi nou-născuţi care au nevoie 

de asistenţă specializată (abordare regională a îngrijirilor).
5. Ameliorarea îngrijirilor neonatale.

Principiile îngrijirii perinatale

Principiile	fundamentale	ale	asistenţei	perinatale	au	fost	elaborate	de	Grupul	Ţintă	a	BRE	al	OMS	
pe	asistenţă	perinatală	la	întâlnirea	în	Veneţia	în	anul	1998.	Ulterior	aceste	principii	au	găsit	o	susţinere	
largă,	răspândire	şi	realizare	în	toată	lumea.

valorile şi principiile îngrijirii perinatale

1.	 Îngrijirea	în	graviditatea	şi	naşterea	fiziologică	trebuie	să	fie	demedicalizate
2.	 Îngrijirea	trebuie	să	se	bazeze	pe	tehnologiile	adecvate
3.	 Îngrijirea	trebuie	să	fie	regionalizată
4.	 Îngrijirea	trebuie	să	se	sprijine	pe	date	clinic	argumentate
5.	 Îngrijirea	trebuie	să	fie	multidisciplinară
6.	 Îngrijirea	trebuie	să	fie	integră
7.	 Îngrijirea	trebuie	să	fie	orientată	pe	familie
8.	 Îngrijirea	trebuie	acceptată	din	punct	de	vedere	cultural
9.	 Îngrijirea	trebuie	să	implice	femeile	în	procesul	de	luare	a	deciziilor
10.	 La	acordarea	îngrijirilor	trebuie	respectată	intimitatea,	confidenţialitatea	şi	demnitatea	femeii	

(principiul	Veronei)

Demedicalizarea trebuie	să	se	sprijine	pe	principiul	că	sarcina	este	considerată	drept	o	stare	fizi-
ologică,	dar	nu	boală	–	cu	alte	cuvinte	naşterea	nu	trebuie	considerată	o	problemă,	iar	nou-născutul	un	
pacient.	Totuşi	abordarea	critică	a	demedicalizării	presupune	acordarea	asistenţei	adecvate	în	sarcină,	
naştere	şi	postpartum	la	toate	nivelele.	

Tehnologie oportună	este	un	complex	de	măsuri	care	include	metode,	proceduri,	echipament	şi	
alte	instrumente	adecvate	din	punct	de	vedere	ştiinţific,	adaptate	la	necesităţile	locale	şi	sunt	acceptabi-
le	pentru	cei	care	le	folosesc	şi	cei	pentru	care	se	folosesc,	care	pot	fi	menţinute	şi	utilizate	de	populaţie	
pe	contul	resurselor	disponibile	şi	utilizate	sistematic	pentru	rezolvarea	unei	probleme	concrete.	Cele	
mai	importante	criterii	de	estimare	a	caracterului	oportun	al	tehnologiei	reprezintă	eficacitatea	şi	si-
guranţa.	După	determinarea	lor	trebuie	evaluate	cheltuielile,	acceptabilitatea	pentru	bolnavi	şi	medicii	
specialişti,	posibilitatea	realizării	pentru	determinare	dacă	tehnologia	trebuie	să	fie	implementată.

 «Regionalizarea»	reprezintă	repartizarea	raţională	a	serviciilor	medicale	pe	tot	teritoriul	în	cadrul	
cărora	serviciile	şi	instituţiile	la	toate	cele	3	niveluri	(I,	II,	III)	sunt	concentrate	în	locuri	uşor	accesibile	
pentru	populaţie	şi	asigură	un	ajutor	econom	(cost-eficient).	Acest	sistem	s-a	dovedit	a	fi	foarte	efectiv	
în	domeniul	perinatologiei.	Sistemul	regionalizat	presupune	un	număr	mare	de	instituţii	medicale,	care	
asigură	asistenţă	mamelor	şi	nou-născuţilor	la	nivelul	spitalelor	raionale	de	nivelul	II	şi	unui	număr	
mic	de	spitale	de	nivelul	III,	astfel	ca	spitalele	universitare	cu	secţii	de	reanimare	şi	terapie	intensivă.	
Este	necesară	o	reţea integrată	sau	conlucrare	între	nivelele	I,	II	şi	III	pentru	asigurarea	asistenţei	si-
gure	şi	efective	la	fiecare	nivel,	precum	şi	în	timpul	transportării	de	la	un	nivel	la	altul.	Pentru	aceasta	
este	necesară	o	structură	de	servicii	medicale	cu	un	sistem	respectiv	de	comunicare,	criterii	exacte	de	
spitalizare,	prezenţa	transportului	auto	şi	sistemului	de	colectare	a	datelor.	

Practica,	deprinderile	profesionale,	protocoalele	şi	politica	de	acordare	a	asistenţei	trebuie	să	se	
sprijine pe dovezi ştiinţifice	şi	să	fie	actualizate	sistematic.
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Cadrele	medicale	trebuie	învăţate	lucrului	în	cadrul	unei	transparenţe	şi	colaborări multidisciplinare.
Îngrijirile	materne	şi	perinatale	trebuie	să	satisfacă	necesităţile	fizice,	emoţionale	şi	psihologice	a	ma-

melor,	nou-născuţilor,	taţilor,	familiilor	în	întregime	şi	trebuie	să	se	sprijine	pe	o	abordare complexă.
Graviditatea	şi	naşterea	reprezintă	stări	fiziologice	normale	şi	pentru	ca	ele	să	aibă	o	evoluţie	nor-

mală	asistenţa	perinatală	trebuie	să	se	sprijine	pe	 informarea, interesul şi participarea familiei şi 
comunităţii.

Acolo,	unde	există	posibilităţi	trebuie	de	respectat	practicile	tradiţionale	de	acordare	a	ajutorului	
medical	dacă	ele	sunt	sigure	şi	efective.	Fiecare	activitate	trebuie	să	fie	evaluată	reieşind	din	tradiţiile	
naţionale	şi	influenţa lor asupra relaţiilor culturale.	

Participarea femeilor în luarea deciziilor,	spiritul	lor	de	iniţiativă	şi	propagarea	trebuie	utilizate	
pentru	axarea	pe	sănătate	şi	educaţie	pentru	sănătate.

Principiile şi metodele de îngrijire perinatală

Analiza	cauzelor	morbidităţii	şi	mortalităţii	neonatale,	cunoaşterea	patofiziologiei	anomaliilor	fă-
tului,	 asfixiei	 la	 naştere	 şi	 fiziologiei	 termoreglării,	 precum	 şi	 cercetările	 asupra	 conduitei	 naşterii,	
reanimării	şi	controlului	termic	au	dus	la	identificarea	a	câtorva	principii	de	bază	ale	îngrijirii:

-	 Identificarea femeilor cu risc de complicaţii obstetricale sau naştere foarte prematură şi 
acordarea îngrijirilor cuvenite (referirea mamei în instituţia specializată în caz de nece-
sitate)

-	 Supraveghere şi conduită activă a naşterii, depistarea precoce a complicaţiilor naşterii şi 
patologiei fătului

-	 Mediu prietenos în timpul naşterii, sprijinul ataşamentului dintre mamă şi nou-născut, 
precum şi cu tatăl/persoana de suport

-	 Menţinerea temperaturii corpului
-	 Iniţierea respiraţiei spontane
-	 Iniţierea alăptării precoce
-	 Profilaxia infecţiei şi tratamentul ei

Fiecare	principiu	enumărat	se	sprijină	pe	anumite	tehnologii,	inclusiv	proceduri,	instrumente,	echi-
pament	şi	măsuri	organizatorice;	ele	trebuie	integrate	în	îngrijiri	ca	componente	îngrijirilor	necesare	nou-
născutului,	cu	alte	cuvinte	să	reprezinte	un	set minim de intervenţii disponibile la toate naşterile.

A	fost	demonstrat	că	toate	aceste	tehnologii	foarte	efectiv	reduc	mortalitatea	şi	morbiditatea	ne-
onatală	şi	postneonatală.	Tehnologiile	nu	necesită	cheltuieli	mari	şi	pot	fi	introduse	fără	investiţii	im-
portante	şi	cheltuieli	curente	pentru	menţinerea	lor.	Ele	reprezintă	intervenţii	rentabile,	iar	sistemul	de	
sănătate	trebuie	să	le	dea	preferinţă.

Principiile	şi	tehnologiile	de	îngrijire	a	nou-născutului	se	respectă	la	toate	nivelele	sistemului	de	
ocrotire	a	 sănătăţii.	Ele	nu	necesită	 folosirea	unui	echipament	complicat	 şi	 scump,	mai	degrabă	 se	
bazează	pe	folosirea	corectă	a	tehnologiilor	noi,	în	baza	înţelegerii	complexe	a	caracteristicilor	psiho-
logice	şi	emoţionale	ale	naşterii	şi	bazele	fiziologice	ale	adaptării	nou-născutului.		

tehnologii cost-efective recomandate de oMs pentru reducerea mortalităţii şi morbidităţii 
perinatale

Cum	s-a	arătat	mai	sus	ar	fi	incorect	de	considerat	că	rata	joasă	de	mortalitate	neonatală	este	un	
rezultat	direct	al	utilizării	tehnologiilor	costisitoare.

Tehnologia (intervenţia)	–	este	un	complex	de	acţiuni,	ce	include	metode,	proceduri,	echipament	
şi	alte	instrumente,	care	se	utilizează	în	mod	sistetizat	pentru	hotărârea	unei	probleme	concrete.
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Alegerea	şi	implementarea	ulterioară	a	tehnologiei	oportune	pentru	rezolvarea	problemei	care	cauzea-
ză	un	exces	de	morbiditate/mortalitate	feto-neonatală	depinde	de	următoarele	cinci	condiţii	pentru	selecta-
rea	corectă	a	intervenţiei – disponibilitate, accesabilitate, acceptabilitate,	acces financiar şi geografic. 

Implementarea	tehnologiilor	oportune	permite	în	măsură	diferită	de	a	reduce	decesul	nou-născutu-
lui	în	urma	cauzelor	de	bază	de	morbiditate/deces.	Jones	and	collegues	[6]	au	calculat	că	implementa-
rea	tehnologiilor	adecvate	şi	bazate	pe	dovezi	cu	o	răspândire	la	99%	poate	preveni	63%	din	decesele	
infantile	şi	35-55%	din	cele	neonatale.

Tehnologiile	 (intervenţiile)	sunt	grupate	 în	pachete	de	 intervenţii	care	constau	dintr-un	grup	de	
activităţi	/	servicii	individuale	eficace	(componente	ale	pachetului)	pentru	reducerea	mortalităţii	feto-
neonatale.	Pachetul	de	intervenţii	ajută	la	integrarea	unui	şir	de	activităţi	pentru	a	dezvolta	o	abordare	
sistematică,	care	va	avea	un	impact	asupra	mortalităţii	feto-neonatale.

Tehnologiile	(intervenţiile)	pachetului	pot	fi	utilizate	la	toate	nivelele	sistemului	regionalizat	de	
asistenţă	perinatală.

Următoarele	cinci Pachete majore de intervenţii	sunt	menite	să	amelioreze	indicatorii	sănătăţii	
materne	şi	perinatale	care	se	utilizează	în	dependenţă	de	perioada	de	îngrijire:	1)	Sănătatea precon-
cepţională (maternă),	2)	Asistenţa antepartum,	3)	Asistenţa intrapartum şi postpartum,	4)	Asistenţa în 
perioada neonatală	şi	5)	Asistenţa	în	perioada	postnatală.

Principiile de bază a «Pachetelor de intervenţii «mamă-copil» sunt privite ca «Cele patru Prin-
cipii de bază de susţinere a maternităţii fără risc».

	
Таbelul 1 

Intervenţiile pentru reducerea mortalităţii perinatale grupate în pachete

Pachetul «Sănătatea mamei»
-	 Planificarea	familiei
-	 Alimentaţia	corectă	a	femeii	gravide
-	 Utilizarea	suplimentelor,	ce	conţin	microelemen-

te	(preparate	de	Fe,	acid	folic);
-	 Profilaxia	MTS;
-	 Reducerea	utilizării	drogurilor/alcoolului	de	gra-

vide	
-	 Măsuri	profilactice	preconcepţionale
-	 Contracepţia
-	 Educaţia	viitorilor	părinţi	aptitudinilor	de	creare	

unei	familii	sănătoase	
-	 Reducerea	violenţei	în	timpul	sarcinii

Pachetul «Îngrijiri antenatale»
-	 diagnosticul	sarcinii,	
-	 monitoringul	şi	îngrijirea	prenatală;	
-	 măsurile	profilactice	în	sarcină	(Fe,	acid	folic,	vit.	

A),	
-	 diagnosticul,	 referirea	 şi	 transportarea	 gravidelor	

din	grupul	de	risc	la	un	nivel	superior	de	îngrijire

Pachetul «Îngrijirea în naştere»
-	 naşterea	în	prezenţa	unui	specialist	calificat;	
-	 monitoringul	naşterii	cu	utilizarea	partogramei;	
-	 diagnosticul,	referirea	şi	transportarea	gravidelor	

cu	complicaţii	 în	naştere	 (preeclampsia,	decola-
rea	de	placentă);	

-	 demedicalizarea	naşterii;	
-	 implementarea	lanţului	cald	şi	lanţului	curat;	
-	 resuscitarea	esenţială	a	nou-născutului;	îngrijirea	

corectă	după	naştere.

Pachetul «Îngrijirea nou-născutului»
-	 Naşterea	curată
-	 Reanimarea	copilului	născut	în	asfixie
-	 Termocontrolul
-	 Alăptarea	la	sân
-	 diagnosticul,	referirea	şi	transportarea	nou-născuţilor	

din	grupul	de	risc	la	un	nivel	superior	de	îngrijire
-	 Conceptul	“Spital	prietenos	copilului”	
-	 Participarea	părinţilor	în	îngrijirea	copilului
-	 Contactul	piele	la	piele
-	 Alăptarea	precoce	şi	aflarea	 împreună	a	mamei	şi	

copilului	(rooming)
-	 Comunicarea	cu	părinţii
-	 Profilaxia	durerii/disconfortului	la	nou-născut
-	 Îngrijirea	 nou-născutului	 prematur	 şi	 bolnav	 fără	

limitarea	mişcărilor	lor	în		«cuib»	în	incubator
-	 Externarea	precoce	din	maternitate
-	 Consultarea	copilului	la	externare
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Pachetul de intervenţii «Îngrijirea în perioada postnatală»
-	 Educaţia	părinţilor	deprinderilor	de	îngrijire	a	copilului
-	 Supravegherea	sănătăţii	nou-născutului	
-	 Alăptarea	la	sân/nutriţia
-	 Imunizarea
-	 Моnitoringul	creşterii/dezvoltării
-	 Profilaxia	IRA
-	 Maladiile	dispeptice
-	 Profilaxia	traumatismelor
-	 Diagnosticul,	referirea	şi	transportarea	copiilor	din	grupul	de	risc
-	 Sisţinerea	comunităţii

Medicina bazată pe dovezi

Introducere:	scopul	fiecărui	medic	este	de	a	asigura	cea	mai	eficientă	asistenţă	medicală	şi	tra-
tament.	Decizia	privind	ceea	ce	este	cea	mai	bună	asistenţă	se	bazează	pe	un	amalgam	de	cunoştinţe	
căpătate	în	timpul	studiilor	la	facultate,	studiilor	şi	cursurilor	postuniversitare;	pe	informaţia	din	ma-
nuale	şi	multiple	publicaţii;	experienţa	proprie	sau	a	colegilor.	Astfel	majoritatea	medicilor	au	un	bagaj	
enorm	de	cunoştinţe	nesistematizate,	impirice,	de	multe	ori	–	eronate.

Orice	lucrător	medical,	permanent	trebuie	să-şi	pună	următoarele	întrebări:
1.	 Ce	fac	eu?
2.	 În	ce	scop	o	fac?
3.	 Ating	eu	oare	scopul	propus?
4.	 Există	oare	un	mod	mai	bun	sau	acceptabil	de	a	realiza	scopul?	

Actualmente	este	clar	că	foarte	multe	acţiuni	medicale	(măsuri	preventive,	diagnostice,	de	trata-
ment	etc.)	nu	sunt	bazate	pe	dovezi.	Multe	activităţi/intervenţii	au	fost	şi	sunt	minuţios	analizate	şi,	ca	
rezultat,	o	mare	parte	din	ele	s-au	dovedit	a	fi	ineficiente,	condiţionează	irosirea	nejustificată	a	resurse-
lor	sau,	frecvent,	sunt	chiar	dăunătoare.	

ce este medicina bazată pe dovezi?

Medicina	bazată	pe	dovezi	este	integrarea	celor	mai	bune	dovezi	ştiinţifice	cu	experienţa	clinică	şi	
cu	valorile,	aşteptările	pacientului.

Cele	mai	bune	dovezi	ştiinţifice	sunt	cele	relevante	pentru	practica	medicală.	Dovezile	pot	fi	obţi-
nute	din	ştiinţele	fundamentale,	dar	cele	mai	valoroase	şi	veridice	sunt	cele	primite	în	cardul	studiilor	
clinice,	efectuate	şi	centrate	pe	pacienţi,	studii	menite	să	răspundă	la	următoarele	întrebări:

-	 Care	este	valoarea	şi	precizia	testelor	diagnostice,	cât	şi	a	datelor	examenului	clinic
-	 Care	este	valoarea	predictivă	a	marcherilor	pronostici:	validitatea,	relevanţa	pentru	pacientul	

concret
-	 Care	este	eficacitatea	şi	siguranţa	tratamentului,	a	intervenţiilor	profilactice	şi	de	reabilitare.

experienţa clinică este definită ca capacitatea medicului

-	 De	a	folosi	deprinderile	şi	experienţa	cinică	în	evaluarea	stării	sănătăţii	pacientului
-	 De	a	determina	 riscurile	 şi	beneficiile	oricăror	 intervenţii	medicale	asupra	 sănătăţii	 acestui	

pacient	de	a	identifica	valorile	şi	aşteptările	pacientului.
Valorile	pacientului	sunt	definite	ca	preferinţele,	aşteptările	şi	îngrijorările	lui	faţă	de	intervenţia	

clinică.	Ele	în	mod	obligator	trebuie	luate	în	consideraţie	în	procesul	elaborării	deciziei	clinice	(admi-
nistrării	tratamentului,	indicării	unei	metode	diagnostice,	etc.).



�0

care sunt cele mai bune dovezi?

Cele	mai	calitative	şi	relevante	pentru	practică	dovezi	sunt	cele	obţinute	în	cadrul	studiilor	clinice	
randomizate	(SCR)	şi	a	reviurilor	sistematice	a	SCR	(A1a,	A1b).	Cele	mai	slabe,	necredibile	dovezi	
sunt	cele	bazate	exclusiv	pe	opinia	experţilor	(D5).

În	conformitate	cu	calitatea	studiilor	ştiinţifice	şi	nivelul	de	evidenţe,	există	mai	multe	grade	de	
recomandări	practice.

Tabelul 2
Nivele de evidenţă şi grade de recomandare clinică

Gradul de 
recomandare clinică

Nivelul de 
evidenţă De unde provin dovezile

A
1a Reviu	sistematic	a	studiilor	clinice	randomizate
1b Cel	puţin	un	studiu	clinic	randomizat	riguros

B

2a Reviu	sistematic	al	SCR	sau	studii	clinice	randomizate	cu	risc	mare	
de	erori

2b Reviu	sistematic	a	studiilor	caz-control	sau	de	cohortă	de	calitate	
înaltă

3a Studii	caz-control	sau	de	cohortă	de	o	calitate	înaltă
3b Studii	caz-control	sau	de	cohortă	cu	un	risc	mare	de	erori

C 4 Studii	neanalitice,	discriptive	(serie	de	cazuri,	raport	de	cazuri)
D 5 Opinia	experţilor	nebazată	pe	studii	de	calitate

cum se găsesc cele mai bune dovezi?

În	trecut	era	foarte	dificil	de	a	găsi	şi	a	determina	care	sunt	cele	mai	bune	dovezi:
1.	 Multe	date	din	manuale	sunt	deja	învechite	către	momentul	publicării	lor.
2.	 Literatura	medicală	nu	este	organizată,	conţine	multe	erori,	iar	fluxul	de	informaţie	se	dublea-

ză	fiecare	2	ani.	În	domeniul	obstetricii	şi	ginecologiei	anual	se	publică	6000	de	articole.	Un	
medic	dedicat	trebuie	să	citească	câte	17	articole	pe	zi	ca	să	nu	scape	ceva	important.

3.	 Cea	mai	mare	problemă	este	că	peste	95%	din	publicaţiile	medicale	nu	corespund	standardului	
minim	de	calitate	şi	relevanţă	practică.

Astfel	un	clinician	are	3 opţiuni în practicarea medicinii bazate pe dovezi (MBD):
1.	 să	practice	MBD	independent:	(MEDLINE	–	www.ncb.nlm.nih.gov/pubmed,	www.acponline.org,	

www.obgyn.net).
2.	 să	folosească	sumare	ale	MBD	elaborate	de	alţii	(biblioteca	Cochrane,	WHO	Reproductive	

Health	Librarz,	www.ovid.com,	 jurnale,	 care	 prin	 cerinţe	 stricte	 faţă	 de	 publicaţii,	 elimină	
circa	98%	de	surse	de	literatură).

-	 NB.:	Relevant	pentru	obstetrică:	Enkin	M.,	M.	Keirse	et	al.	A	guide	to	effective	care	in	pregnancy	
and	childbirth.	Third	edition.	Oxsford	Universitz	Press.	2000.	P.525.

-	 Ediţia	în	română:	Murray	Enkin	şi	coaut.	Ghid	practic	de	conduită	în	sarcină	şi	lăuzie.	Ediţia	a	
doua.	Publicată	cu	susţinea	UNICEF	Moldova.
Să	 folosească	 	 protocoale	 clinice	 elaborate	 de	 alţii:	 Ghidul	 C,	WHO	RHL,	www.obgyn.net,	

www.guidline.gov,	www.cma.ca/cpgs,	www.formular.ru,	www.elsevier.com/locate/ijo.

În	baza	cercetărilor	ştiinţifice	a	fost	dovedită	eficacitatea	diferitor	intervenţii	în	diferite	perioade	
de	timp	(Таbelul	3).
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Таbelul 3

Dovezi ale eficienţei diferitelor intervenţii la diferite perioade de timp (Lancet, 2005)

Intervenţia
Gradul 

siguranţei 
dovezilor

Reducerea (%) mortalităţii sau morbidităţii neonatale 
provocate de  oricare dintre cauze / factori majori de 

risc dacă sunt specificaţi (limitele efectului)

Preconcepţional

Suplimetarea	în	acid	folic II Incidenţa	defectelor	de	tub	neural:	72%	(42-87%)

Antenatal

Imunizarea	antitetanos I 33-58%
Incidenţa	tetanosului	neonatal:	88-100%

Screening-ul	şi	tratamentul	sifilisului II Dependent	de	prevalenţă

Preeclampsia	şi	eclampsia:	prevenirea	
(suplimentarea	cu	calciu) II

Incidenţa	prematurităţii:	34%	(-1	la	57%)
Incidenţa	hipotrofiei	(retardului	de	creştere	intrauterină/
masă	mică	pentru	termenul	de	gestaţie):	31%	(-1	la	53%)

Tratament	intermitent	prezumtiv	contra	
malariei II 32%	(-1	la	54%)

RMP:	27%	(1-47%)	(prima/	a	doua	naştere)

Detectarea	şi	tratamentul	bacteriuriei	
asimptomatice II

Incidenţa	prematurităţii	/	hipotrofiei	(masei	mici	pentru	
termenul	de	gestaţie):
40%	(20-55%)

Intrapartum

Antibiotice	pentru	ruperea	prematură	a	
membranelor II Incidenţa	infecţiei:	32%	(13-47%)

Corticosteroizi	pentru	naşterea	prematură II 40%	(25-52%)

Depistarea	şi	managementul	prezentaţiei	
pelviene	(cezariana) II Mortalitate	perinatală/neonatală:	71%	(14-90%)

Supravegherea	naşterii	(inclusiv	
partograma)	pentru	diagnoza	precoce	a	
complicaţiilor

II Mortalitate	neonatală	precoce:	40%

Tehnici	curate	de	asistare	a	naşterii II 58-78%
Incidenţa	tetanosului	neonatal

Postnatal

Resuscitarea	nou-născutului II 6-42%

Alimentarea	la	sân I 55-87%

Prevenirea	şi	managementul	hipotermiei II 18-42%

Procedeul	Knagaroo	de	îngrijire	(copiii	cu	
masă	mică	în	instituţiile	medicale) II Incidenţa	infecţiilor:	51%	(7-75%)

Managementul	cazurilor	de	pneumonie	
având	ca	ţintă	comunitatea I 27%	(18-35%)

RMP	=	Rata	mortalităţii	perinatale

Voinţa	politică	pentru	a	promova	schimbările	este	esenţială.	Generarea	acestei	voinţe	şi	iniţiative	
politice	este	o	provocare	reală	cu	care	factorii	de	decizie	şi	sistemele	de	sănătate	se	confruntă	pentru	a	
transforma	estimările	noastre	în	realitate.	

lacunele de bază în cunoştinţe care influenţează supravieţuirea neonatală
	 Strategii	efective	pentru	promovarea:	(a)	celor	mai	bune	practicii	neonatale	în	cadrul	familiei	şi	a	

comunităţii	şi	(b)	solicitarea	asistenţei	pentru	afecţiunile	neonatale	prin	înbunătăţirea	recunoaşterii	
afecţiunii,	creşterea	cererii	pentru	asistenţă	de	calitate	şi	depăşirea	barierelor	culturale
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	 Evaluarea	angajării	şi	mobilizării	populaţiei,	şi	a	solicitării	asistenţei
	 Metode	aplicate	în	comunitate	de	îmbunătăţire	a	identificării	şi	managementului	infecţiilor	serioa-

se,	asfixiei	la	naştere,	şi	a	nou-născuţilor	prematuri	şi	cu	masă	mică	la	naştere
	 Conţinutul	şi	programarea	optimală	a	asistenţei	postnatale	în	beneficiul	mamelor	şi	a	nou-născuţilor
	 Povara	morbidităţii	neonatale,	inclusiv	a	efectelor	pe	termen	lung	a	intervenţiilor	asupra	mortali-

tăţii	postneonatale,	bolilor,	creşterii,	şi	disabilităţilor	de	dezvoltare
	 Căi	de	monitorizare	a	performanţei	sistemelor	de	sănătate,	inclusiv	a	auditului	perinatal;	indicatori	

simplificaţi	pentru	evaluarea	sănătăţii	neonatale	şi	implementarea	programelor;	şi	îmbunătăţirea	
metodelor	de	autopsie	verbală	pentru	evaluarea	efectelor	în	cazuri	specifice	de	mortalitate.

Mesajele cheie pentru creşterea supravieţuirii nou-născutului
 Sunt accesibile intervenţii efective pentru a salva vieţile nou-născuţilor
	 Aceste	intervenţii pot fi grupate în pachete,	rezonabile	din	punct	de	vedere	a	cost-eficienţei,	pentru	

a	fi	acordate	în	sistemele	de	sănătate	prin:	vizite la distanţă, asistenţă familie-comunitate, şi asis-
tenţa clinică în instituţii specializate 

	 Rata	acoperirii	curente	pentru	multe	din	aceste	intervenţii	este	extrem	de	joasă
	 Implementarea	 largă	a	acestor	pachete	 (seturi)	de	 intervenţii	 ar	putea	preveni	până	 la	72%	din	

cazurile	de	mortalitate	neonatală.	Variaţia	limitelor	efectului	potenţial	de	la	41%	la	72%,	în	depen-
denţă	de	NMR	(rata	mortalităţii	neonatale)	şi	eficienţa	programei.

	 Educaţia	sanitară	a	familiilor	şi	comunităţilor	pentru	a	promova	adaptarea	practicilor	bazate	pe	
dovezi	de	îngrijire	la	domiciliu,	stimularea	solicitării	asistenţei	calificate,	şi	îmbunătăţirea	solici-
tării	asistenţei	poate	conduce	rapid	la	prevenirea	cazurilor	de	mortalitate	neonatală,	în	special	în	
regiunile	cu	rată	înaltă	a	mortalităţii	şi	sisteme	de	sănătate	insuficient	de	calificate

	 Expansiunea	simultană	a	asistenţei	clinice	a	nou-născuţilor	şi	mamelor	lor	este	esenţială	pentru	a	
obţine	reducerea	globală	a	mortalităţii	neonatale	şi	pentru	a	atinge	Obiectivele	de	Dezvoltare	ale	
Mileniului	(MDG-4).

Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului reprezintă cele mai largi obligaţiuni istorice axate pe 
eradicarea sărăciei şi maladiilor. Obiectivul № 4 obligă comunitatea publică internaţională să reducă 
mortalitatea copiilor până la 5 ani cu 2/3 în perioada anilor 1990 - 2015. 	Reduceri	substanţiale	ale	
mortalităţii	copiilor	şi	realizarea	obiectivului	nr.	4	de	dezvoltare	a	mileniului	de	reducere	a	mortalităţii	
copiilor	cu	două	treimi	se	pot	obţine	cu	ajutorul	intervenţiilor	disponibile	la	ziua	de	azi.	Nu	este	nece-
sar	să	aşteptăm	elaborarea	noilor	vaccine,	a	noilor	medicamente	sau	a	noilor	tehnologii,	deşi	acestea	
trebuie	să	rămână	pe	agendă	ca	bază	de	îmbunătăţire	a	eficienţei	şi	eficacităţii	în	viitor.	Provocarea	
principală	astăzi	este	de	a	transpune	în	practică	ceea	ce	este	deja	cunoscut;	de	a	acorda	intervenţiile	pe	
care	le	avem	la	dispoziţie	copiilor,	mamelor	şi	familiilor	care	au	nevoie	de	ele.	
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CAPITOLUL 2
principii generale de organiZare a aSiStenţei perinatale

2.1. Sistemul îngrijirii perinatale

Republica	Moldova	a	obţinut	independenţa	în	august	1991	şi	în	anul	1995	a	fost	în	pragul	unei	
crize	de	sănătate	publică.	Potrivit	datelor	statistice	în	republică	se	constată	o	descreştere	a	indicelui	
natalităţii	(10,6‰	în	anul	2004	şi	10,5‰	în	2005).	Sporul	natural	al	populaţiei	rămâne	negativ	din	anul	
1998,	situaţie	cauzată	de	condiţiile	scăzute	de	trai,	asistenţa	medicală	precară	şi	emigrarea	populaţiei	
peste	hotarele	ţării.	În	acelaşi	timp,	rata	mortalităţii	infantile	are	o	tendinţă	stabilă	de	scădere,	iar	rata	
mortalităţii	generale,	stabilă	în	perioada	1996-2004,	a	crescut	uşor	în	anul	2005	(12,4‰).

Necătând	la	situaţia	demografică	nesatisfăcătoare,	problemelor	îngrijirii	gravidei	şi	nou-născutului	
li	se	acordă	o	atenţie	cuvenită	în	cadrul	sistemului	ocrotirii	sănătăţii	din	republică.	Studiul	Demografic	
al	Sănătăţii	Populaţiei	(06-08.2005)	efectuat	pe	un	eşantion	de	11.000	de	gospodării,	un	compartiment	
al	căruia	a	fost	mortalitatea	infantilă	şi	a	copiilor	cu	vârsta	până	la	5	ani,	a	arătat	că	şansele	de	supra-
vieţuire	a	nou-născuţilor	în	Moldova	au	crescut	pe	parcursul	ultimilor	ani	şi	au	devenit	relativ	înalte.	

Asistenţa	mamei	şi	copilului	este	una	din	strategiile	prioritare	ale	MS	şi	PS	din	Republica	Mol-
dova.	4	din	cele 8	Obiective de Dezvoltare ale Mileniului (ODM-4) sunt	axate	pe	sănătatea	mamei	şi	
copilului:	1)	promovarea egalităţii genurilor şi creşterea  rolului femeilor;	2)	reducerea mortalităţii 
infantile; 3) îmbunătăţirea sănătăţii materne;	4)	combaterea HIV-SIDA	şi	profilaxia transmiterii pe 
verticală de la mamă la făt.	ODM-4	ratificate	de	Moldova	au	găsit	răsunet	şi	în	obiectivele	programelor	
guvernamentale.	În	Strategia de Creştere Economică şi Reducere a Sărăciei (SCERS)	şi	programul 
“Satul moldovenesc” sunt	prevăzute	acţiuni	prioritare	în	sănătatea	mamei	şi	copilului:	1)	promovarea 
serviciilor perinatale de calitate;	2)	asistenţă medicală femeilor gravide, copiilor bolnavi şi a copiilor 
cu dizabilităţi; 3) reducerea ratei mortalităţii infantile şi copiilor cu vârsta < 5 ani şi 4) ameliorarea 
sănătăţii şi reducerea mortalităţii materne. 

Strategiile	de	 reducere	a	morbidităţii	 şi	mortalităţii	neonatale	 la	nivel	naţional	şi-au	găsit	 locul	
binemeritat	în	Programul Naţional „Fortificarea asistenţei medicale perinatale în Republica Mol-
dova”	 întărit	 prin	Hotărârea	Guvernului	 nr.	 1171	din	18	decembrie	1997	 şi	 ordinul	MS	nr.	 58	din	
25.02.1998	(1998-2002)	şi	„Programul de promovare a serviciilor perinatale de calitate”	(2003-
2007)	aprobat	prin	ordinul	MS	şi	PS	nr.	185	din	18.06.2003.

Strategiile	primului	program	au	fost:	1)	elaborarea politicilor naţionale în asistenţa medicală pe-
rinatală;	2)	regionalizarea asistenţei perinatale;	3)	instruirea cadrelor medicale în tehnologiile cost-
efective orientate spre familie şi recomandate de OMS;	4)	crearea sistemului informaţional de monito-
ring şi evaluare	şi	5)	înzestrarea centrelor perinatale cu aparataj medical.

În	cadrul	implementării	acestui	program	(1998-2002)	a	fost	introdus	sistemul	regionalizat	de	acor-
dare	a	asistenţei	medicale	perinatale,	au	fost	instruite peste 6500 de cadre medicale	(medici	de	fami-
lie,	asistente	medicale,	medici	obstetricieni-ginecologi,	neonatologi	şi	moaşe)	în		diverse	subiecte	ale	
asistenţei	antenatale,	intranatale	şi	neonatale,	în	managementul	calităţii	totale	şi	medicina	bazată	pe	
dovezi.	Au	fost	elaborate politicile naţionale în asistenţa perinatală,	expuse	în	trei	ghiduri	naţionale	
de	perinatologie	(A,	B,	C).	A	fost	creat	un	sistem de evaluare şi monitorizare,	cu	monitorizarea	trimes-
trială	a	mortalităţii	perinatale	şi	cea	lunară	a	maladiilor	cu	risc	de	deces	matern	şi	neonatal,	cu	analiza	
sistemică	a	rezultatelor	şi	feed-back.	Aceste	activităţi	au	fost	susţinute	de	Reprezentanţa	UNICEF	în	
republică.	În	perioada	anilor	1999	-	2001	au	fost	înzestrate	cu	aparataj	medical	Centrul	perinatal	de	
nivel	III	(IMSP	ICŞDOSMşiC)	şi	10	centre	perinatale	de	nivelul	II	situate	la	baza	fostelor	spitale	jude-
ţene	din	două	granturi	susţinute	de	Guvernul	Japoniei.

În	cadrul	părţii	II	a	Programului	Naţional	de	Perinatologie	„Promovarea	serviciilor	perinatale	de	
calitate”	(2003-2007)	în	baza	rezultatelor	evaluării	calităţii	serviciului	perinatal	activităţile	progra-
mului	au	fost	prelungite	în	următoarele	direcţii	strategice:	1)	fortificarea regionalizării şi practicilor 
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de utilizare a tehnologiilor recomandate de OMS;	2)	continuarea evaluării şi monitorizării calită-
ţăţii serviciului perinatal;	3)	elaborarea protocoalelor de îngrijire şi tratament;	4)	implementarea 
auditului mortalităţii materne şi perinatale şi	5) fortificarea sistemului de comunicare şi mobilizare 
comunitară.

În	cel	de-al	doilea	program	a	fost	formalizată	funcţionarea	serviciului	de	asistenţă	medicală	regi-
onalizată	în	condiţiile	noului	sistem	teritorial-administrativ	(raioane)	în	republică	prin	ordinul		nr.	97	
din	31.03.04	„Cu privire la eşalonarea asistenţei medicale acordate copiilor”.	Sistematic	din	anul	
2003	este	evaluată	calitatea	serviciilor	medicale	prestate	în	maternităţile	republicii.	Astfel	în	perioada	
2003-2006	au	fost	evaluate	toate	maternităţile	republicii	în	baza	a	12	chestionare recomandate	de	OMS	
şi	adaptate	de	către	experţii	 locali.	Continuă	procesul	de	 instruire	a	cadrelor	medicale	din	asistenţa	
perinatală,	astfel	 în	perioada	2003-2006	au	fost	 instruiţi	1400	cadre	din	asistenţa	medicală	primară	
privind	îngrijirile	 în	sarcină,	125	obstetricieni,	50	neonatologi,	125	moaşe	şi	asistente	medicale,	91	
manageri	ai	serviciilor	perinatologice.	În	cadrul	fortificării	politicilor	naţionale	în	asistenţa	perinatală	
au	fost	revăzute	şi	publicate	Ghidurile	A	şi	B	Naţionale	de	perinatologie.	A	fost	elaborat	ordinul	nr.	327	
din	04.10.2005 „Cu privire la implementarea tehnologiilor oportune în asistenţa perinatală şi perfec-
ţionarea măsurilor antiepidemice şi de control a infecţiilor nosocomiale în Maternităţile Prietenoase 
Familiei”.	 Pentru	 a	 integra	 asistenţa	medicală	perinatală	 în	 familie	 şi	 comunitate	 în	 anul	 2006	 s-a	
desfăşurat	Campania	Naţională	„Pentru	Un	Făt	Frumos	şi	Sănătos”	pentru	mobilizarea	comunitară	în	
vederea	fortificării	îngrijirilor	antenatale	şi	schimbării	comportamentului	femeilor	gravide	în	vederea	
adresării	lor	la	medic	pentru	a	fi	luate	precoce	în	evidenţă	(până	la	12	săptămâni);	cunoaşterea	semne-
lor	de	pericol	şi	adresarea	imediată	după	asistenţă	medicală;	administrarea	pastilelor	de	fier	şi	acidului	
folic	în	primul	trimestru	al	sarcinii.	

Este	 în	derulare	procesul	de	 implementare	a	auditului	proximităţilor	materne,	auditul	deceselor	
materne	şi	perinatale,	în	legătură	cu	care	a	fost	aprobat	ordinul	nr.	248	din	16.06.2006	„Cu	privire	la	
implementarea	Anchetei	Confidenţiale	de	analiză	a	cazurilor	de	deces	perinatal	la	nivel	naţional”	şi	or-
din	nr.	330	din	04.10.2005	„Cu	privire	la	implementarea	Anchetei	Confidenţiale	de	analiză	a	cazurilor	
de	deces	matern	la	nivel	naţional	şi	cazurilor	de	proximitate	de	deces	matern	la	nivel	de	instituţie”.				

Datorită	acestor	activităţi	consecvente	în	perioada	1998-2005	s-a	reuşit	de	a	ameliora	indicatorii	
sănătăţii	perinatale:	mortalitatea	perinatală	(15,2‰	-	11,5‰),	mortalitatea	neonatală	precoce	(8,5‰	
-	5,7‰)	şi	mortinatalitatea	(9,6‰	-	5,8‰),	respectiv	s-au	redus	cu	.

Conceptul	de	bază	al	ambelor	programe	susţine	că	un	rol	deosebit	în	acordarea	asistenţei	medicale	
mamelor	şi	nou-născuţilor	la	cea	mai	importantă	etapă	a	vieţii,	revine	serviciilor	de	perinatologie,	de	
genetică	medicală,	de	sănătate	reproductivă	şi	planificare	a	familiei.

Sarcina şi naşterea sunt procese fiziologice fireşti (doar în unele cazuri pot apărea şi complica-
ţii); lucrătorii medicali profesionali trebuie să perceapă procesele date pornind anume de la aceste 
premise.

Cu cât mai înalt este nivelul socio-economic al vieţii şi calitatea asistenţei medico-sanitare acor-
date gravidei, cu atât mai înalt este nivelul de instruire a viitoarei mame, de apreciere a sănătăţii şi 
alimentaţiei acesteia, şi în consecinţă, şansele de evoluţie favorabilă a sarcini devin mult mai mari.

2.2. Serviciul republican de asistenţă medicală primară

Serviciului	de	asistenţă	medicală	primară	îi	revine	un	rol	primordial	în	asigurarea	sarcinii	fără	risc.	
Asistenţa	primară	din	republică	este	acordată	de	medicul	de	familie.	Pentru	lucrul	cu	gravidele	medicul	
de	familie	are	în	subordine	o	asistentă	medicală	perinatală.		

Format	în	anul	1997,	sectorul	de	asistenţă	medicală	primară	(AMP)	conform	Hotărârii	Guvernului	
Republicii	Moldova	nr.1134	din	09.12.1997	„Cu privire la dezvoltarea AMP„	îşi	onorează	actual-
mente	 cu	 responsabilitate	 toate	obligaţiunile	privind	acordarea	 îngrijirilor	 antenatale	de	 calitate.	 În	
acest	scop	instituţiile	AMP	se	divizează	în	trei	categorii:	centrele	medicilor	de	familie	amplasate	în	
centrele	raionale,	centrele	de	sănătate	şi	oficiile	medicilor	de	familie.
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scopurile şi principiile unei bune asistenţe antenatale asigurate de medicul de familie

Scopul	unei	asistenţe	antenatale	bune	constă	în	asigurarea	că	sarcina	nu	prezintă	nici	un	pericol	
pentru	mamă	şi	menţine	fătul	sănătos	pe	parcursul	gravidităţii.	De	asemenea,	în	această	perioadă	există	
oportunităţi	de	a	promova	educaţia	pentru	sănătate.	

Aceste	scopuri	pot	fi	obţinute	prin	următoarele:	1)	asistenţa	antenatală	trebuie	să	urmeze	un	plan	
definit;	2)	asistenţa	antenatală	trebuie	să	fie	orientată	asupra	problemei;	3)	complicaţiile	posibile	şi	fac-
torii	de	risc	care	se	pot	produce	la	o	vârstă	anumită	de	gestaţie	trebuie	să	fie	observate	în	această	vizită;	
4)	condiţiile	fetale	trebuie	evaluate	repetat	şi	5)	educaţia	pentru	sănătate	trebuie	să	fie	promovată.		

Drept	standard	obligatoriu	pentru	îngrijirile	antenatale	serveşte	Carnetul	medical	perinatal	(For-
mular	113/e),	aprobat	prin	ordinul	MS	RM	nr.	139	din	28	mai	2002	“Cu privire la aprobarea Formu-
larelor de evidenţă medicală primară în instituţiile medicale”. Carnetul	medical	perinatal	este	o	formă	
de	evidenţă	a	gravidelor,	care	se	distribuie	gratuit	 femeii	gravide	 la	prima	vizită.	Carnetul	medical	
perinatal	se	completează	de	către	medicul	de	familie	sau	medicul	obstetrician-ginecolog	consultant.	
Carnetul medical perinatal se va păstra la gravidă şi va fi completat la fiece consultaţie medicală.

Deoarece	Carnetul	medical	perinatal	se	păstrează	la	gravidă,	iar	informaţia	inclusă	în	el	trebuie	să	
se	păstreze	şi	la	medicul	de	familie,	în	calitate	de	formular	de	evidenţă	statistică	care	se	va	păstra	la	
acest	specialist	şi	care	va	include	toată	informaţia	din	carnet,	a	fost	propus	Formularul 111 „Fişa per-
sonală a gravidei şi lăuzei”. Formularul	111	include	toată	informaţia	din	Carnetul	medical	perinatal	
şi	toate	originalele	rezultatelor	investigaţiilor	efectuate	de	către	gravidă	pe	parcursul	sarcinii.

Carnetul	perinatal	asigură	o	continuitate	dintre	sectorul	AMP	şi	maternitate	în	vederea	suprave-
gherii	sarcinei	şi	rezultatului	ei.

2.3. Serviciul republican de asistenţă medicală perinatală: structura şi componenţa

În	conformitate	cu	principiile	elucidate	mai	sus,	în	scopul	satisfacerii	necesităţilor	de	îngrijire	pe-
rinatală	în	cel	mai	raţional	şi	eficient	mod	sub	aspectul	cheltuielilor	financiare,	în	Republica	Moldova	
a	fost	creat	serviciul	de	asistenţă	medicală	perinatală,	atât	la	nivel	republican	cât	şi	o	reţea	bine	coor-
donată	la	nivel	de	municipiu,	raion,	comună.

Acest	serviciu	include	în	structura	sa	şase	etape	separate	de	evaluare,	dirijare	şi	asistenţă	medicală:	
a)	preconcepţională,	b)	antenatală,	c)	intranatală,	d)	lăuzie,	e)	neonatală	şi	f)	evoluţie.

La	oricare	dintre	aceste	etape	este	posibilă	apariţia	diverselor	probleme	şi	necesităţi.	Atât	mama	
cât	şi	tatăl,	fătul	sau	nou-născutul	necesită	o	îngrijire	complexă,	adeseori	costisitoare,	cu	un	caracter	
deosebit,	care	solicită	resurse	şi	cunoştinţe	speciale.

Pentru	soluţionarea	acestor	probleme	şi	satisfacerea	necesităţilor	existente	într-un	mod		 	optim,	
operativ	şi	consecutiv,	în	Republica	Moldova,	a	fost	constituit	şi	este	în	deplină	desfăşurare	serviciul	
republican	de	asistenţă	medicală	perinatală,	care	va	asigura	întregii	populaţii	accesul	garantat	şi	neîn-
trerupt	la	serviciile	perinatale	calificate.

2.4. Principiile de organizare a activităţii serviciului de asistenţă medicală perinatală

Implementarea	 tehnologiilor	 şi	 standardelor	 stabilite	de	asistenţă	medicală	perinatală,	 în	cadrul	
serviciului	republican	organizat,	este	bazată	pe	strânsa	conlucrare	şi	cooperare	a	tuturor	instituţiilor	
medicale	şi	 lucrătorilor	medicali	atraşi	 în	această	activitate,	cât	şi	existenţa	deplinei	posibilităţi	 	de	
comunicare	între	unităţile	medicale	şi	colaboratorii	acestora.

Conceptul	îngrijirilor	perinatale	în	multe	ţări	ale	lumii	se	axează	pe	conceptul	nivelelor	de	îngrijire	
sau	regionalizare	pentru	corespunderea	dintre	nivelul	măiestriei	clinice	şi	condiţiilor	necesare	pentru	
îngrijire.	Asemenea	abordare	a	apărut	în	contextul	unei	infrastructuri	de	transport	dezvoltate,	mijloa-
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celor	de	comunicare,	 instituţiilor	medicale	şi	specialiştilor	de	diferite	categorii	şi	niveluri.	Pentru	o	
bună	funcţionare	a	sistemului	regionalizat	perinatal	au	fost	elaborate	criteriile	de	transfer	a	gravidelor	
şi	nou-născuţilor	la	nivelul	corespunzător	al	sistemului	precum	şi	protocoalele	de	acordare	a	ajutoru-
lui	de	urgenţă	în	timpul	transportării.	În multe ţări s-a reuşit de a obţine o reducere considerabilă a 
mortalităţii perinatale prin depistarea şi referirea femeilor cu pericol de complicaţii şi risc de naştere 
prematură, precum şi asigurarea transportării adecvate în cazul stărilor obstetricale de urgenţă sau a 
nou-născuţilor extrem de vulnerabili în centrele specializate.

	După	cum	s-a	menţionat	mai	sus	o	strategie	de	bază	a	ambelor	programe	este	regionalizarea	ser-
viciului	perinatologic.	

	Conform	schemei	generale,	serviciul	de	asistenţă	medicală	perinatală	este	format	dintr-o	reţea	de	
instituţii	care	acordă	asistenţă	medicală	perinatală	la	trei	niveluri	diferite	în	cadrul	întregii	ţări.	Aceste	
principii	permit	accesul	larg	al	populaţiei	la	toate	nivelurile	de	asistenţă	medicală	perinatală.

Astfel,	a	 fost	stabilită	o	nouă	structură	a	sistemului	de	asistenţă	medicală	perinatală	constituită	
din	3	niveluri	diferite	în	cadrul	unei	regiuni	geografice	concrete,	care	se	numeşte	regiune de îngrijire 
perinatală.	Nivelurile	de	asistenţă	medicală	perinatală	stabilite	în Programul Naţional	de perinato-
logie	sunt	următoarele:

nivelul i.
	Acest	nivel	include	în	sfera	sa	de	activitate	punctele	medicale,	oficiile	medicului	de	familie,	cen-

trele	de	sănătate,	secţiile	consultative	şi	maternităţile raionale	existente	până la finalizarea	reformei 
asistenţei medicale primare,	cabinetele	obstetrico-ginecologice	şi	pediatrice	consultative,	cabinetele	
de	sănătate	a	reproducerii	raionale	din Drochia, Donduşeni, Ocniţa, Briceni, Floreşti, Râşcani, Glo-
deni, Făleşti, Sângerei, Rezina, Teleneşti, Călăraşi, Şoldăneşti, Anenii-Noi, Ştefan-Vodă, Criuleni, 
Străşeni, Nisporeni, Cimişlia, Basarabeasca, Ialoveni, Leova, Cantemir, Comrat, Vulcăneşti, Tara-
clia şi maternitatea nr.2.

În	instituţiile	asistenţei	medicale	primare	activează	medicul	de	familie	cu	2	asistente	medicale,	una	
dintre	ele	fiind	specializată	în	problemele	perinatologiei.	Pentru	a	asigura	o	pregătire	adecvată	a	asis-
tentei	medicale	a	medicului	de	familie	cu	profil	perinatal	a	fost	elaborat	programul	special	de	pregătire	
a	ei	în	Colegiile	de	medicină	şi	Şcolile	de	perfecţionare	a	cadrelor	medicale	medii.		

În	cabinetele	obstetrico-ginecologice	ale	secţiilor	consultative	activează	medicul	obstetrician-gi-
necolog	consultant	şi	moaşa,	în	cabinetele	pediatrice,	respectiv,	medicul	pediatru	consultant	şi	asistenta	
medicală.	În	cabinetele	de	planificare	a	familiei	a	CMF	activează	obstetricianul-ginecolog	şi	moaşa.

În maternităţile nivelului I activează medici obstetricieni-ginecologi, medici neonatologi, moaşe 
şi asistente medicale pentru nou-născuţi conform listei de state.

Instituţiile medicale de nivel I asigură asistenţă medicală obstetricală gravidelor fără antecedente 
obstetricale grave şi maladii extragenitale în afara unui risc prognozat, asistarea naşterilor fiziologice 
la  săptămânile 38-42, îngrijirea nou-născuţilor sănătoşi cu o greutate la naştere de ≥2500 g. Conco-
mitent, toate maternităţile de nivelul I sunt obligate să dispună de toate cele necesare, pentru acorda-
rea ajutorului medical în cazuri de urgenţă ce pot surveni imprevizibil, inclusiv stabilizarea maternă 
şi neonatală înainte de transportare. Echipamentul necesar pentru aceste scopuri trebuie să se afle în 
permanenţă în perimetrul sălii de naştere.

La acest nivel, se recurge la operaţia cezariană, dar numai în caz de urgenţă şi lipsă a condiţiilor 
de transportare  a gravidei.

nivelul ii.
Asistenţa	medicală	perinatală	de	nivelul	II	este	efectuată	la	nivel	de	ambulatoriu	consultativ	spe-

cializat	şi	spitalicesc.	La	nivel	de	ambulatoriu	gravidele	sunt	supravegheate	în	secţia	consultativă	de	
perinatologie	din	Centrul	Perinatologic	de	nivelul	II	de	către	medicii	obstetricieni-ginecologi	ai	cabi-
netelor	specializate,	prematuritate,	sterilitate,	internist,	genetician,	medicul-psiholog,		diagnostic	pre-
natal	al	viciilor	congenitale	(USG)	şi	de	către	jurist.	Structura	secţiei	consultative		de	perinatologie	
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este	următoarea:	Cabinetul	sterilitate	a	cuplului;	Cabinetul	andrologic;	Cabinetul	de	consult	juridic;	
Cabinetul	consult	psihologic;	Cabinet	de	consult	medico-genetic;	Cabinetul	diagnostic	prenatal	(ultra-
sonografic	şi	cardiotocografic);	Cabinetul	prematuritate	(infertilitate);	Cabinetul	terapeutic	(patologia	
extragenitală	în	sarcină)	şi	Cabinetul	informaţional-metodic.

Secţia	consultativă	de	perinatologie	 inter-raională	prestează	 servicii	pentru	 femeile	gravide	din	
raza	fostului	judeţ,	cu	alte	cuvinte	din	raioanele	alăturate	ce	au	făcut	parte	din	fostul	judeţ.	Pe	lângă	
serviciile	consultative	şi	practice	(femeilor	gravide	din	regiune	şi	femeilor	din	grupul	de	risc	major	din	
raioanele	limitrofe)	secţiile	consultative	de	perinatologie	acordă	suport	organizator-metodic	instituţii-
lor	medico-sanitare	teritoriale	(maternităţilor	de	nivelul	I	care	organizatoric	sunt	incluse	în	componen-
ţa	centrelor	perinatale	interraionale	de	nivelul	II).

Medicii	de	familie	din	instituţiile	AMP	raionale	trebuie	să	refere	gravidele	din	grupurile	de	risc	
pentru	consultaţia	specialiştilor	menţionaţi	mai	sus	în	secţiile	consultative	de	perinatologie	a	Centrului	
perinatologic	inter-raional.	Referirea	gravidelor	din	grupurile	de	risc	se	efectuează	actualmente	con-
form	ordinului	nr.	97	din	31.03.04	„Cu	privire	la	eşalonarea	asistenţei	medicale	acordate	copiilor”,	care	
a	abrogat	ordinul	nr.	27	din	28.01.1999	al	MS	“Referitor la acordarea asistenţei medicale perinatale 
în corespundere cu criteriile de referinţă a maternităţilor”. Criteriile	de	referire	a	grupurilor	de	risc	
sunt	stipulate	şi	în	Carnetul medical perinatal	(Supravegherea	grupurilor	de	risc	matern/neonatal	la	
nivelurile	I,	II	şi	III	de	asistenţă	perinatală).		

Nivelului II îi corespund Centrele perinatologice existente la baza maternităţii SCM Nr.1 din 
mun. Chişinău şi mun. Bălţi şi a spitalelor raionale din Edineţ, Soroca, Orhei, Ungheni, Hînceşti, 
Căuşeni, Cahul şi UTA “Gagauz Eri” (Ciadâr-Lunga).

În aceste centre activează medici obstetricieni-ginecologi, neonatologi şi alţi specialişti de înaltă 
calificare, selectaţi prin concurs, conform listei de state aprobate.

La acest nivel se asigură asistenţa medicală perinatală femeilor gravide cu risc obstetrical mode-
rat, conduita naşterii în săptămânile 32 - 37 şi îngrijirea nou-născuţilor cu o greutate la naştere între 
2000 şi 2500 g.

De asemenea, Centrele perinatologice de nivelul II asigură servicii perinatale femeilor cu sarcină 
fiziologică în raza municipiului/raionului respectiv.

nivelul iii.
Centrul Perinatologic al Serviciului Asistenţă Medicală Perinatală de nivelul III acordă asis-

tenţă medicală de policlinică şi asistenţă spitalicească.	Asistenţa de policlinică este prestată de: 1) 
Policlinica Republicană pentru Femei, 2) Centrul Naţional de Sănătate a Reproducerii şi Genetică 
Medicală, 3) Policlinica pentru Copii.

Asistenţa	medicală	perinatală	spitalicească	de	nivel	III	va	fi	asigurată	de maternitatea IMSP In-
stitutul de Cercetări Ştiinţifice în domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului în care activează 
specialişti, colaboratori ştiinţifici, profesori universitari în domeniul obstetricii, neonatologiei, pedi-
atriei şi altor disciplini medicale.

Maternitatea	 IMSP	 ICŞOSMşiC	are	 în	 componenţă	următoarele	 secţii	 clinice	 (secţia	 internare,	
secţia	obstetrică,	secţia	observaţie,	secţiile	specializate	patologie	a	gravidităţii,	secţia	reanimare	a	nou-
născuţilor,	secţia	reanimare	pentru	femei	şi	secţiile	îngrijire	continuă	a	nou-născuţilor:	secţia	îngrijirea	
şi	terapia	intensivă	a	prematurului	cu	masa	între	500	-	1499	g,	secţia	prematurii	cu	masa	de	1500	g	şi	
mai	mult,	secţia	patologia	nou-născuţilor,	secţia	neurologie	a	nou-născuţilor,	secţia	chirurgie	a	nou-
născuţilor,	echipa	de	transportare	a	gravidelor	şi	nou-născuţilor	de	la	nivelul	II).

La	acest nivel se asigură asistenţa medicala perinatală femeilor cu un grad înalt de risc obstetri-
cal, dirijarea naşterii la termenul de gestaţie de 28 - 32 săptămâni de sarcină şi îngrijirea nou-născu-
ţilor cu o greutate la naştere mai mică de 2000 g.

	Centrul	perinatologic	de	nivelul	III	(IMSP	ICŞOSMşiC)	şi	asigură	servicii	perinatale	de	nivelul	II	
femeilor	din	raioanele	Criuleni,	Ialoveni,	Străşeni	şi	Anenii-Noi.
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CAPITOLUL 3
aSiStenţa şi conduita preconcepţională

3. 1. Consideraţii generale

Etapa	preconcepţională	este	o	perioadă	de	o	mare	importanţă	de	care	depinde	atât			rezultatul	final	
al	sarcinii,	cât	şi	sănătatea	viitorului	copil.	Sarcina	neplanificată	şi	nedorită	de	femeie	sau	nerecoman-
dată	din	punct	de	vedere	medical,	reprezintă,	în	esenţă,	factorii	de	bază	ce	determină	nivelul	morbidi-
tăţii	şi	mortalităţii	materne	şi	infantile.

Fiecare	cuplu,	înainte	de	a	concepe	o	sarcină,	trebuie	să	cunoască	următoarele	aspecte	legate	de	
procesul	de	procreare:
•	 Semnele	caracteristice	ale	patologiei	funcţiei	reproductive;
•	 factorii	de	risc	preconcepţionali;
•	 folosirea	metodelor	contraceptive;	
•	 maladiile	sexual-transmisibile	şi	metodele	de	profilaxie	ale	acestora;
•	 pregătirea	fizică	şi	psihologică	către	o	sarcină.	

3. 2. Evaluarea factorilor de risc preconcepţional

Fiecare	cuplu,	înainte	de	a	planifica	un	copil,	necesită	o	evaluare	medicală	a	factorilor	de	risc	pen-
tru	ca	rezultatul	final	să	fie	îmbucurător.

Factorii de risc preconcepţionali [9,5,24,25,26]
Social - biologici
-	 vârsta	mamei	până	la	20	ani	şi	după	35	ani;
-	 vârsta	tatălui	după	40	ani;
-	 factorii	profesionali	dăunători	la	mamă	şi	la	tată;
-	 fumatul;
-	 folosirea	alcoolului;
-	 factorii	stresanţi;
-	 înălţimea	mamei	mai	joasă	de	150	cm;
-	 masa	corpului	în	surplus	de	25%.
Factorii extragenitali
-	 viciu	cardiac;
-	 boală	hipertonică;
-	 maladie	renală;
-	 diabet;
-	 patologie	a	glandei	tiroide;
-	 anemie;
-	 coagulopatie;
-	 miopie	sau	alte	maladii	oftalmologice	fără	schimbări	la	fundul	ochiului;
-	 infecţii	specifice	cronice	(tuberculoză,	bruceloză,	sifilis,	toxoplazmoză).
Factorii obstetricali
-	 mai	mult	de	4	naşteri	în	anamneză;	
-	 avorturi	în	anamneză,	avort	spontan	habitual	(mai	mult	de	2	avorturi);
-	 naşteri	premature;
-	 mortinatalitate	în	anamneză;
-	 anomalii	congenitale	la	copii	precedenţi;
-	 masa	copilului	până	la	2500	şi	mai	mult	de	4000g;
-	 sterilitate	în	anamneză;
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-	 cicatrice	pe	uter	după	operaţie;
-	 tumori	ale	uterului	şi	ovarelor;
-	 anomalii	de	dezvoltare	ale	uterului.

În	tabelul	de	mai	jos	sunt	evaluaţi	factorii	de	risc	preconcepţional.

Tabelul 1

Evaluarea factorilor de risc preconcepţional

Factorii de risc 
preconcepţionali Gradul de risc preconcepţional

1.	Vârsta	mamei	până	
la	20	ani

Vârsta	mamei	mai	mică	de	20	ani	creşte	riscul	pentru:
-	naştere	prematură;
-	îngrijire	prenatală	acordată	cu	întârziere;
-	greutate	mică	la	naştere;
-	hemoragii	uterine	în	perioada	postpartum;
-	moarte	fetală;
-	deces	neonatal.
Mortalitatea	infantilă	este	cu	30%	mai	mare	la	femeile	cu	vârsta	de	până	la	20	ani,	decât	la	vârsta	de	20-29	ani.

2.	Vârsta	mamei	după	
35	ani

Vârsta	maternă	peste	35	ani	creşte	riscurile	pentru:
1) Avort spontan în primul trimestru.	Fertilitatea	la	femei	scade	cu	aproximativ	7%	la	femeile	de	30	ani,	iar	
la	vârsta	de	40	ani	-	cu	50%.	Odată	cu	scăderea	fertilităţii,	riscul	avortului	spontan	creşte	de	la	10%	la	vârsta	
de	20	ani	până	la	18%	la	vârsta	de	30	ani,	53%	la	femeile	de	45	ani.
2) Produs de concepţie anormal genetic.	Riscul	 pentru	 anomalii	 cromozomiale	 fetale	 creşte	 în	proporţie	
directă	cu	vârsta	mamei	(această	creştere	poate,	de	asemenea,	explica	în	parte	creşterea	avorturilor	în	primul	
trimestru).	Trisomia	21	reprezintă	90%	din	anomaliile	cromozomiale	(III, C26),	dar	incidenţa	altor	trisomii	
autozomale	(13	şi	18)	şi	anomaliile	cromosomilor	sexuali	cresc,	de	asemenea,	cu	vârsta	avansată.
3) Hipertensiunea.	La	femeile	gravide	cu	vârsta	de	peste	35	ani	există	un	risc	de	4-5	ori	mai	mare	a	hiperten-
siunii	faţă	de	femeile	de	20-25	ani.
4) Diabet.	La	femeile	gravide	cu	vârsta	de	peste	35	de	ani	există	o	incidenţă	de	4	ori	mai	mare	a	diabetului	
faţă	de	grupul	de	o	vârstă	mai	tânără.
5) Gestozele tardive.	Incidenţa	gestozelor	tardive	creşte	la	vârsta	35-40	ani	aproximativ	de	două	ori	ca	la	
femeile	până	la	25	ani.
6) Sarcina multiplă.	Incidenţa	sarcinii	multiple	creşte	odată	cu	vârsta		aproximativ	de	4	ori	la	femeile	de		35-
40	ani,	comparativ	cu	femeile	de	20	ani.
7) Rata înaltă a mortalităţii infantile.	Mortalitatea	infantilă	este		cu	47%	mai	mare	la	femeile	de	după	35,	
decât	la	cele	de	20-29.
8) Rata înaltă a decesului matern.	Femeile	de	35-45	de	ani	sunt	de	şapte	ori	mai	expuse	riscului	de	deces	în	
timpul	sarcinii,	decât	femeile		de	20		ani.	

3.	Vârsta	tatălui	după	
40	ani

Vârsta	tatălui	după	40	ani	creşte	riscul	pentru:
-	avort	spontan	în	primul	trimestru;
-	produs	de	concepţie	anormal	genetic.

4.	Factorii	profesionali	
dăunători	mamei	sau	

tatălui

Factorii	de	risc	din	mediu:
-	noxe	chimice	pot	cauza	mamei	cefalee,	vomă,	agitaţie;
-	compuşii	radioactivi	şi	radiaţiile	au	fost	cauzele	avorturilor	spontane,	anomaliilor	cromozomiale	fetale	şi	
leucemiilor	infantile.

5.	Fumatul (I, A26) Există	o	relaţie	doză-răspuns	între	fumatul		abuziv	de	ţigări	şi	evoluţia	patologică	a	sarcinii,	morbiditatea	şi	
mortalitatea	fetală	crescută	care	se	manifestă	prin:
-	dezlipire	prematură	de	placentă;
-	placentă	praevia;
-	sângerare	în	timpul	sarcinii;
-	ruptură	prematură	de	membrane	amniotice;
-	prematuritate;
-	avort	spontan;
-	sindrom	de	moarte	subită	a	copilului;
-	greutate	scăzută	a	fătului	la	naştere;
-	reducerea	cantităţii	de	lapte	matern;
-	deficienţă	respiratorie	la	nou-născut.
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6. Alcoolul (II, B26) Abuzul	de	alcool,	pe	lângă	faptul	că	subminează	sănătatea	mamei,	este	extrem	de	nociv,	deoarece	s-a	con-
statat	existenţa	unui	complex	de	anomalii	cunoscut	ca	sindromul	alcoolic	fetal.	Gradul	de		acţiune	nocivă	
asupra	fătului	este,	de	regulă,	raportată	la	cantitatea	de	alcool	ingerată	şi	vârsta	gestaţională	la	care	fătul	a	
fost	expus	reacţiei	la	alcool.

7. Cofeina (II, B26) Nu	s-a	dovedit	încă	existenţa	unei	legături	directe	între		consumul	de	cofeină	şi	riscul	de	anomalii	congenitale	
sau	avort	spontan.	Totuşi	utilizarea	exagerată	a	cofeinei		duce	la	greutatea	scăzută	a	fătului	la	naştere.

8.	Obezitatea Obezitatea	prezintă	un	risc	pentru	femeia	gravidă	şi	fătul	ei.	Complicaţiile	care		pot	apărea	la	femeia	obeză	includ:	
-	hipertensiunea;
-	diabetul;
-	complicaţii	ale	plăgii;
-	tromboembolizm.

9.	Înălţimea	mamei	
mai	joasă	de	150	cm

Mamele	cu	statură	mică	sau	subponderale	au	risc	crescut	pentru:
-	morbiditate	şi	mortalitate	perinatală;
-	copii	subponderali	la	naştere;
-	naştere	prematură.

9.	Multiparele Femeile	multipare	au	risc	pentru:
-	placenta	praevia;
-	hemoragie	postpartum	secundare	a	atoniei	uterine;
-	creşterea	incidenţei	de	gemeni	bizigoţi.
La	multiparele	ce	au	mai	mult	de	4	copii	riscul	mortalităţii	neonatale	e	cu	40%	mai	mare.	Mortalitatea	ma-
ternă	creşte	proporţional	cu	numărul	de	naşteri	şi	vârsta	mamei.

10.	Avort	electiv	în	al	
doilea	trimestru

În	cazul	avortului	electiv	în	al	doilea	trimestru,	trauma	cervicală	prin	dilatarea	de	elecţie	a	cervixului	poate	
duce	la	un	risc	crescut	pentru:
-	avort	spontan;
-	incompetenţa	cervixului;
-	naştere		prematură;
-	copil	cu	greutate	scăzută	la	naştere.

11.	Intervalul	între	
naşteri	mai	mic	

de	2	ani

Există	o	mare	probabilitate	că	nou-născutul	care	a	fost	conceput	îndată	după	naşterea	copilului	precedent	va	
fi	prematur	şi	are	un	risc	mai	mare	de	a	muri	în	perioada	neonatală.

12.	Sarcină	nedorită Există	un	risc	sporit	de	morbiditate	şi	mortalitate	maternă	şi	infantilă	la	femeile	cu	sarcină	nedorită.

13.	Avorturi	în	
anamneză	

(2	şi	mai	multe)

Femeile	cu	multe	avorturi	în	anamneză	au	un	risc	sporit	pentru:
-	întreruperea	intempestivă	a	sarcinii;
-	hipoxia	intrauterină	a	fătului;
-	insuficienţă	feto-placentară;
-	morbiditate	şi	mortalitate	neonatală	înaltă.

14.	Naşteri	premature	
în	anamneză

La	femeile	ce	au	avut	în	anamneză	naşteri	înainte	de	termen	există	un	risc	sporit	de	naştere		prematură	în	
sarcinile	ulterioare.

15.	Moarte	perinatală	
în	anamneză

Femeile	ce	au	avut	deces	perinatal,	copil	născut	mort	sau	deces	neonatal,	prezintă	un	lot	de	risc	pentru	urmă-
toarele	complicaţii	obstetricale	şi	neonatale:
-	anomalii	congenitale	ale	fătului;
-	naştere		prematură;
-	boală	hemolitică	a	nou-născutului.

16.	Avort	spontan	
habitual	(mai	mult	de	2	

avorturi)

Avortul	spontan	habitual	constituie	un	factor	de	risc	pentru:
-	întreruperea	intempestivă	a	sarcinii;
-	dezvoltarea	insuficienţei	feto-placentare;
-	dezadaptare	a	nou-născuţilor	în	perioada	neonatală.

17.	Anomalii		în	
procesul	de			dezvoltare	

a	copiilor

Dacă	o	femeie	a	născut	anterior	un	copil	cu	anomalii	congenitale,	există	un	risc		sporit	pentru	ea	de	a	da	
naştere	unui	alt	copil	cu	anomalii	congenitale.
	Investigaţiile	de	istoric	pot	ajuta	la	identificarea	cuplului	de	risc	înalt	incluzând	următorii	factori:
1.	Consanguitatea.	Mariajul	între	rude	apropiate	determină	o	mare	cantitate	de		gene	identice,	de	aici	rezultă	
posibilitatea	de	a	împărţi	gene	mutante	similare	determinând	riscul	crescut	de	avort	sau	riscul		sporit	de	exis-
tenţă	a	unor	boli	genetice	recesive	rare,	la	urmaşi.
2. Vârsta parentală avansată (maternă	sau	paternă).	Există	un	risc	crescut	pentru	sindromul	Down	o	dată	cu	
creşterea	vârstei	mamei	(peste	35	de	ani).	Există	un	risc	crescut	pentru	mutaţia	de	novo	a	unui	singur	gen	cu	
vârsta		paternă	avansată	(peste	55	de	ani)

18.	Masa	copilului	
născut	până	
la	2500	g

Dacă	o	femeie	a	născut	anterior	un	copil	cu	masa	corpului	mai	joasă	de	2500	gr.	există	un	risc	potenţial	de	a	
naşte	copii	cu	masă	redusă	şi	în	viitor.



��

19.	Anamneza	
infertilităţii	

Femeile	ce	suferă	de	infertilitate	(sterilitate)	au	risc	sporit	pentru	decurgerea	patologică	a	sarcinii	în	caz	de	
survenire	a	acesteia:
-	avort	spontan;
-	naştere	prematură;
-	hipoxie	intrauterină	a	fătului;
-		inadaptarea	nou-născuţilor.

20.	Femeile	cu	miom	
uterin

	Gravidele	cu	miom	uterin	constituie	un	lot	de	risc	înalt	pentru	întreruperea	intempestivă	a	sarcinii		şi	dez-
voltarea	 insuficienţei	uterofetoplacentare	 în	 timpul	sarcinii,	patologiei	perinatale,	complicaţiilor	 în	 timpul	
naşterii	şi	perioada	de	după	naştere.

21.	Cicatrice	pe	uter	
după	operaţie	privitor	

la	adenomioză

În	cazul	cicatricelor	pe	uter	după	operaţie	de	adenomioză	creşte	riscul	pentru:
-	ruptura	uterină;
-	hemoragie	postpartum;
-	distocie	uterină.

22.	Sarcina	ectopică	în	
anamneză

O	femeie	cu	un	istoric	de	sarcină	ectopică	are	un	risc	crescut	de	a	dezvolta		o	a	doua	sarcină	ectopică.
Astfel,	este		de	necesitate	stringentă	ca	ea	să	fie	evaluată	la	5-6	săptămâni	de	gestaţie	prin	examinare	clinică	
sau	ultrasonografic	vaginal,	astfel	încât		atestarea	sarcinii	să	fie	confirmată	imediat.

23.	Anomalii	de	
dezvoltare	ale	uterului

		Anomaliile	anatomice	ale	tractului	reproductiv	prezintă	un	risc	crescut	pentru:
-	avortul	spontan;
-	travaliul		prematur;
-	retard	de	dezvoltare	intrauterină	a	fătului;
-	copil	subponderal	la	naştere;
-	dezlipire	prematură	de	placentă.

24.	Viciu	cardiac Boala	cardiacă	are	atât	implicaţii	materne	cât	şi	fetale.
La	mamă,	boala	cardiacă	poate	progresa.	Datorită	modificărilor	hemodinamice	 	cauzate	de	sarcină,	unele	
leziuni	cardiace	sunt	periculoase,	cum	ar	fi	sindromul	Eisenmenger,	hipertensiunea	pulmonară	primară,	sin-
dromul	Marfan	şi	stenozele	mitrale	sau	aortice	cu	răsunet	hemodinamic.
Creşterea	şi	dezvoltarea	fetală	sunt	dependente	de	un	aport	adecvat	de	sânge	bine	oxigenat.	Dacă	acest	aport	
este	 limitat,	cum	pare	să	fie	în	cazul	unor	 leziuni	cardiace,	atunci	fătul	 	este	expus	riscului	de	dezvoltare	
anormală	şi	chiar	poate	muri.

25.	Hipertensiune	
indusă	de	sarcină	

Femeile	cu	un	istoric	de	preeclampsie	indusă	de	sarcină	au	probabilitatea	de	a	dezvolta	în	sarcinile	urmă-
toare:
-	preeclampsie;
-	dezlipire	prematură	de	placentă;
-	pierdere	perinatală;
-	mortalitate	maternă;
-	infarct	miocardic;
-	insuficienţă	utero-placentară;
-	accident	cerebro-vascular.

26.	Maladie	pulmonară Funcţia	respiratorie	maternă	şi	schimbul	de	gaze	sunt	afectate	de	alteraţiile	biochimice	şi	mecanice,	care	au	
loc	într-o	sarcină	normală.	Efectul	sarcinii	asupra	bolii	pulmonare	este	deseori	nedeterminat.	Astfel,	când	
boala	pulmonară	afectează	sănătatea	maternă	sau	reţine		fluxul	de	sânge	bine	oxigenat	la	făt,		este	necesară	
intervenţia	specialiştilor.

27.	Maladie	renală Maladia	renală	constituie	un	factor	important	de	risc	pentru	dezvoltarea	fetală.

28.	Diabet Multe	probleme	materne	şi	fetale	pot	complica	sarcina	unei	femei	diabetice,	şi	anume:
	 mortalitatea	maternă;
	 mortalitatea	fetală;
	 hidramnios;
	 anomalii	congenitale;
	 hipertonie	cronică;
	 preeclampsie;
	 edem	matern;
	 pielonefrită	maternă;
	 mortalitate	neonatală	(anomaliile	congenitale	fiind	cauza	majoră);
	 morbiditate	neonatală	şi	anume:

-	sindrom	de	distresă	respiratorie;
-	macrosomie;
-	hipoglicemia;
-	hiperbilirubinemie;
-	hipocalcemie.

29.	Patologie	a	glandei	
tiroide

Hipotiroidismul	sau	hipertiroidismul	netratat	pot	afecta		considerabil	rezultatul	sarcinii.	Tiroida	fetală	este	
autonomă	şi	nu	este	afectată	de	hormonul	tiroidian	matern;		cu	toate	acestea,	tratamentul	bolii	tiroidiene	în	
timpul	sarcinii	poate	fi	foarte	complicat,	deoarece	tiroida	fetală	răspunde	la	aceiaşi	agenţi	farmacologici	ca	
şi	tiroida	maternă.
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30.	Boli	hematologice Hemoglobinopatiile	(de	exemplu	siclemia)	se	pot	agrava	în	timpul	sarcinii	cu	apariţia	unor	complicaţii	seri-
oase	atât	la	mamă	cât	şi	la	făt,	aşa	cum	este	de		exemplu,	suferinţa	fetală.
Bolile	de	coagulare	pot	afecta	conduita	antepartum,	intrapartum,	la	naştere	şi	pospartum	datorită	posibilită-
ţilor	unei	hemoragii.

31.	Infecţiile	tractului	
reproductiv

Unele	infecţii	ale	tractului	reproductiv,	cum	ar	fi	chlamidia	şi	gonoreea,	pot	cauza	o	inflamaţie	pelvină	cu	
afectarea	funcţiei	trompelor	uterine	şi	duce	la	infertilitate.	Netratarea	sau	tratarea		inadecvată	a	maladiilor	
sexual	transmisibile	pot	duce	la	infectarea	fătului	şi	dereglarea	procesului	gestaţional.	Sifilisul,	chlamidia,	
gonoreea,	SIDA,	hepatita	B,	herpesul	genital	pot	duce	la	serioase	complicaţii	fetale	şi	neonatale	(avort	spon-
tan,	naştere	prematură,	moarte	antenatală	a	fătului,	conjunctivită,	sepsis,	pneumonie,	meningită,	otită	la	nou	
născut	şi	sifilis	congenital).
Infecţia	cervicală	şi	vaginală	poate,	de	asemenea,	duce	la	complicaţii	gestaţionale	şi	neonatale.

32.	Boala	vasculară	de	
colagen

Boala	vasculară	de	colagen	(boala	reumatismală).	Efectul	sarcinii,	în	caz	de	boli	reumatice,	este	imprevizibil:	
poate	apărea	precipitarea	şi	agravarea	bolii.	Boala	reumatismală	poate	afecta	rezultatul	sarcinii	(de	exemplu,	
femeile	cu	lupus	eritematos	sistemic	au	risc	crescut	de	avort,	naştere	prematură	şi	moarte	fetală	intrauterină),	
iar	agenţii	farmacologici	particulari	folosiţi		la	tratamentul	bolii	pot	afecta	negativ	fătul.

Factorii de risc care generează o maladie genetică includ [13]:
-		 Persoanele	cu	maladie	genetică	confirmată	sau	suspectată;
-		 femeile	gravide	expuse	acţiunii	unor	factori	ai	mediului	înconjurător	ce	au	o	influenţă	nefavorabilă	

asupra	sarcinii	(substanţe	chimice,	radiaţie);
-		 femeile	cu	vârsta	de		peste	35	ani;
-		 persoanele	ce	au	copii	sau	rude	cu	retard	mental	sau	alte	forme	de	reţinere	în	dezvoltare;
-		 folosirea	medicamentelor	de	către	femeie	şi	partenerul	ei;
-		 anamneza	obstetricală	complicată	(avort	spontan,	naştere	prematură,	moarte	antenatală	a	fătului,	

naşterea	unui	copil	cu	anomalie	congenitală);
-		 factori	de	risc	condiţionaţi	de	modul	incorect	de	viaţă	(fumatul	(I, A),	consumul	de	alcool	(II, B),	

folosirea	drogurilor	(III, C),	maladiile	sexual-transmisibile)[26].

3. 3. Priorităţile şi principiile de aplicare a planningului familial 
în diferite grupuri de vârstă a femeilor

Formele	moderne	de	contracepţie	permit	cuplurilor	şi	persoanelor	singure	să	aleagă	când	şi	câţi	co-
pii	să	aibă,	fără	a	pune	în	pericol	şansele	ulterioare	de	a	procrea.	Prin	adoptarea	contracepţiei	moderne	
e	posibil	de	a	planifica	numărul	naşterii	copiilor	şi	îmbunătăţi	calitatea	vieţii.

Formele moderne de contracepţie:
•	 diversifică	gama	de	opţiuni	privind	reproducerea;
•	 îmbunătăţesc	sănătatea	femeilor	şi	a	bărbaţilor;
•	 permit	de	a	alege	momentul	sarcinii	astfel	încât	femeile	şi	cuplurile	să	poată	avea	copii	atunci	

când	doresc	şi	câţi	doresc	şi	asigură	copiilor	lor	bunăstarea	materială	şi	afectivă;	
•	 permit	femeilor	şi	cuplurilor	să	se	bucure	pe	deplin	de	viaţa	sexuală;
•	 ajută	femeile	să	evite	teama	şi	stresul	legate	de	relaţiile	sexuale.
Motivele	pentru	care	formele	moderne	de	contracepţie	sunt	folosite	mai	puţin	decât	avortul:

-	 lipsa	educaţiei	sexuale;
-	 informaţii	greşite	despre	metodele	moderne	de	contracepţie;
-	 lipsa	comunicării	sau	comunicarea	dificilă	în	cadrul	cuplurilor;
-	 discontinuitatea	accesului	la	formele	moderne	de	contracepţie	şi		preţul	ridicat	al	acestora;
-	 numărul	insuficient	de	personal	medical	calificat.

3.3.1. Metode contraceptive de barieră
Metodele	contraceptive		de	barieră	oferă	protecţie	împotriva	sarcinilor	prin	blocarea	întrării	sper-

matozoizilor	 în	 cavitatea	uterină.	Unele	dintre	 acestea,	 şi	 în	mod	 special	 prezervativele,	 oferă	 şi	 o	
protecţie	împotriva		bolilor	sexual-transmisibile,	inclusiv	infecţia	HIV.
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Un mare avantaj	al	metodelor	de	barieră	este	siguranţa		acestora.	Ele	au	doar	câteva	efecte	adverse	
şi	nu	există	nici	o	contraindicaţie		serioasă	de	folosire	a	lor.	Majoritatea	pot	fi	obţinute	fără	prescripţie	
medicală	şi	pot	fi	uşor	distribuite	prin	diferite	reţele.

Un dezavantaj	 este	 reprezentat	de	eficienţa	 lor	mai	scăzută,	comparativ	cu	metode	hormonale,	
DIU	şi	sterilizarea	voluntară	chirurgicală.

Serviciile	de	planificare	a	familiei	trebuie	să	recomande	consultarea	cu	informarea	atentă	a	paci-
enţilor	pentru	a	asigura	o	eficienţă	maximă	a	metodelor	de	barieră.

Metodele	de	barieră	sunt	următoarele:	1)	prezervative;	2)	diafragme;	3)	cupola	cervicală;	4)	sper-
micide:	creme,	geluri,	supozitoare,	tablete	spumante,	spray-uri,	bureţi	vaginali.

3.3.2. anticoncepţia intrauterină
Dispozitivul	intrauterin	(DIU)	este	o	metodă	sigură	şi	efectivă	de	contracepţie	reversibilă.	Se	ba-

zează	pe	inserţia	unei	mici	piese	flexibile	făcute	din	metal	şi/sau	plastic	în	cavitatea	uterină.
Cele	mai	des	folosite	DIU	în	lume	şi	accesibile	în	Moldova	sunt	CU	T	380A	şi	Multiload.
DIU	poate	fi	recomandat	mai	ales	femeilor	care:

-	 au	copii	şi	necesită	o	metodă	contraceptivă	reversibilă	de	o	mare	eficienţă;
-	 care	preferă	o	metodă	care	nu	necesită	aplicare	zilnică	sau	la	fiecare	contact	sexual;
-	 care	au	un	risc	crescut	faţă	de	metodele	hormonale	(de	ex.	fumătoarele	după	35	ani,	femeile	cu	

boală	vasculară	periferică);
-	 nu	mai	doresc	să	aibă	copii,	însă	nu	doresc	să	fie	sterilizate.

DIU	nu	se		recomandă	femeilor	care		suferă	de:	cancer	uterin,	de	col	uterin,	ovarian	sau	a	altor	
organe	pelvine;	malformaţii	uterine	congenitale	sau	tumori	benigne	uterine;	boli	inflamatorii	pelvine	
cronice	sau	acute.

3.3.3. contracepţia hormonală
Contraceptivele orale combinate	(COC)	sunt	preparate	din	estrogeni	şi	progesteron	sintetice	cu	o	

eficacitate	crescută	în	prevenirea	apariţiei	sarcinii.	În	prezent,	aproximativ	60	mln	femei	în	lume	utili-
zează	această	formă	de	contracepţie.

Se	recomandă	utilizarea	COC	care	conţin	cea	mai	mică	doză	eficace	de	estrogen	şi	progestagen.
COC	pot	fi	recomandate	în	special	femeilor	care:

-	 au	anemii	cauzate	de	pierderi	sanguine	menstruale		considerabile;
-	 femei	cu	antecedente	de	sarcină	ectopică;
-	 femei	cu	menstruaţii	dureroase;
-	 femei	cu	chisturi	ovariene	benigne	recidivante;
-	 femei	cu	antecedente	sau	cu	riscuri	de	afecţiuni	pelvine	inflamatorii.

Nu	se	recomandă	prescrierea	COC	femeilor	cu:
•	 antecedente	sau	acuze	prezente	de	tromboflebită	sau	accidente	tromboembolice;
•	 afecţiuni	cerebrovasculare	sau	coronariene;
•	 afecţiuni	maligne	ale	sânului,	colului	uterin,	uterului	şi	ovarelor;
•	 fumătoarelor	de	peste	35	ani;
•	 hipertensiune,	diabet	zaharat;
•	 afecţiuni	hepatice	cronice.
Contraceptivele orale sau injectabile pe bază de progestagen (COP şi CIP)
COP	şi	CIP	sunt	contraceptive	care	conţin	doar	progestagen.	Sunt	indicate	femeilor:	1)	ce	alăptea-

ză;	2)	au	probleme	de	compliantă	cu	COC;	3)	diabetice;	4)	obeze;	5)	cu	hipertensiune	arterială.
Nu	se	 recomandă	contraceptivele	pe	bază	de	progestagen	femeilor:	1)	cu	afecţiuni	maligne	ale	

sânului,	cervicale,	uterine	sau	ovariene	şi	2)	boli	cerebrovasculare	sau	coronariene.

3.3.4. sterilizarea chirurgicală voluntară
Contracepţia	chirurgicală	voluntară	sau	sterilizarea	este	metoda	contraceptivă	cea	mai	eficientă	pen-

tru	femeile	şi	bărbaţii	care	nu	mai	doresc	copii.	Sterilizarea	chirurgicală	poate	fi	recomandată	în	mod	
special	pentru	indivizii	şi	cuplurile	care	au	decis	că	şi-au	completat	familia	(3	şi	mai	mulţi	copii).
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Fiecare	femeie	gravidă	sau	cuplu	pe	parcursul	vieţii	au	nevoie	de	a	preîntâmpina	o	sarcină.	La	
diferite	etape	de	viaţă	însă	spectrul	de	utilizare	a	contraceptivelor	recomandat	de	medic	va	fi	diferit:

În perioada de adolescenţă: 1) pilula	combinată;	2)	prezervativul.
Femeile care doresc să amâne naşterea primului copil: 1) pilula	combinată;	2)	contraceptive	

injectabile;	3)	prezervativul;	4)	diafragma	şi	spermicidele;	5)	metodele	naturale.
Femeile care alăptează după naştere şi doresc să amâne naşterea următorului copil:	1)	metode	

nehormonale	(sterilet,	condom,	diafragma,	spermicide);	2)	metode	hormonale	(mini-pilula,	contracep-
tive	injectabile).

Femeile care nu alăptează după naştere şi doresc să amâne naşterea următorului copil: 1) 
metode	nehormonale	(sterilet,	condom,	diafragma	şi	spermicide);	2)	metode	hormonale	(pilula	combi-
nată,	contraceptive	injectabile).

Cuplurile care nu mai doresc să aibă copii: 1) sterilizare	masculină;	2)	sterilizare	feminină;	3)	sterilet.
Femeile înainte de menopauză (după 35 ani): 1) sterilizarea	chirurgicală;	2)	sterilet;	3)	prezerva-

tiv;	4)	diafragma	şi	spermicide.

3. 4. Maladiile cu transmisie sexuală

sindromul imunodeficitar achiziţionat (sida)
SIDA	este	o	MTS	foarte	gravă.	În	majoritatea	cazurilor,	bolnavii	de	SIDA	mor	de	această	boală.	

Agentul	patogen	al	maladiei	SIDA	este	virusul	imunodeficienţei	umane	HIV	care	reduce	brusc	rezis-
tenţa	organismului	la	un	şir	de	boli	infecţioase	şi	la	cancer.

HIV poate fi transmis astfel:
•	 Un	bărbat	infectat	are	virusul	HIV	în	sânge	şi	în	spermă;
•	 femeie	infectată	are	virusul	HIV	în	eliminările	vaginale	şi	în	sânge	(inclusiv	în	cel	menstrual);
•	 riscul	infectării	cu	HIV	creşte,	în	cazul	a	mai	mulţi	parteneri	sexuali	sau	legături	întâmplătoa-

re,	precum	şi		a	lipsei	folosirii	prezervativului;
•	 în	cazul	utilizării	acelor	de	seringă	de	care	s-a	folosit	o	persoană	infectată	cu	virusul	HIV;
•	 în	cazul	transfuziei	de	sânge	de	la	o	persoană	infectată	cu	virusul	HIV;
•	 prin	instrumente	medicale	şi	seringi	prost	sterilizate.	Mai	expuşi	pericolului	de	a	contracta	SIDA	

sunt	narcomanii	care	îşi		injectează	substanţele	narcotice	cu	o	seringă	folosită	de	alte	persoane.
Dacă	cineva	este	infectat	cu	virusul	HIV,	aceasta	nu	înseamnă	că	el	este	bolnav	de	SIDA.	Chiar	

dacă	această	persoană	se	simte	bine	şi	arată	ca	un	om	sănătos,	la		o	stare	incipientă	a	maladiei,	ea	este	
purtătoare	a	virusului	HIV.	Uneori	pot	trece	ani	înainte	ca	la	persoana	în	organismul	căreia	este	prezent	
virusul	HIV	să	apară	simptomele	bolii	SIDA.	Prezenţa	virusului	HIV	nu	poate	fi		depistată	judecând	
după	aspectul	exterior	al	purtătorului		infecţiei.	Însă	bărbatul	sau	femeia	purtători		ai	virusului	HIV,	
deşi	nu	sunt	bolnavi	de	SIDA,	pot	infecta	alte	persoane!

Întrucât	SIDA	slăbeşte	organismul	şi	îl	face		foarte	vulnerabil	la	tot	felul	de	afecţiuni,	ale	căror	
simptome	nu	au	adesea	nimic	în	comun	cu	organele	genitale,	în	cazul	acestei	boli,	se	constată,	de	re-
gulă,	cauze	legate	de:	senzaţie	de	oboseală	permanentă;	transpiraţie	a	picioarelor,	mai	ales	în	orele	de	
noapte;	pierdere	din	greutate;	inapetenţă;	diaree	îndelungată;	febră;	tuse	uscată	neîntreruptă;	dispnee;	
erupţii	cutanate;	ganglioni	limfatici	măriţi	la	gât,	în	regiunea	axilară	şi	inghinală.

SIDA	evoluează,	fiind	însoţită	de	alte	afecţiuni	ca,	de	exemplu,	pneumonia,	sau	boli	canceroase	
ale	pielii.	

Pentru	a	stabili	dacă	cineva	este	sau	nu	infectat	cu	virusul	HIV	se	efectuează	testul	HIV-SIDA.	
Pentru	ca	rezultatul	testului	SIDA	să	fie	veridic,	el	trebuie	efectuat	doar	după	şase	luni	de	la	momentul	
posibilei	infectări	cu	virusul	HIV.	Rezultatul	testului	este	confidenţial.

Tratament
În absenţa intervenţiilor, transmiterea de la mamă la făt a HIV-SIDA are loc în 25,5% de naş-

teri şi poate fi redusă la	8% în cazul folosirii tratamentului antiretroviral cu zidovudină (I, A26).	
Combinarea	intervenţiilor	(combinarea	terapiei	antiretrovirale,	operaţie	cezariană	şi	evitarea	alăptării)	
poate	reduce	riscul	transmiterii	virusului	până	la	1%.	Utilizarea remediilor antiretrovirale pentru a 
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reduce transmiterea virusului HIV rezultă în dezvoltarea mutaţiilor rezistente, ceea ce duce la efica-
citatea tratamentului în timp (III, C26).	

Cea	mai	bună	metodă	de	protecţie		împotriva	virusului	HIV	este	folosirea	prezervativului	la	fie-
care	contact	sexual,	evitarea	relaţiilor	sexuale	cu	persoane	întâmplătoare,	evitarea	folosirii	seringilor	
nesterile.

sifilisul
Sifilisul	este	o	maladie	sexuală	transmisibilă	care	evolează	în	trei	stadii.
În	timpul	primelor	3-5	săptămâni	după	contactul	sexual	cu	un	bolnav	infectat,	apare	o	plagă	tare,	

nedureroasă	(şancru	tare)	pe	organele	genitale.	În	cazuri	rare	şancrul	apare	pe	limbă,	buze,	piept,	anus.	
Mai	târziu,	peste	două-trei	săptămâni,	apar	simptomele	gripei:	febră,	ganglioni	măriţi,	inapetenţă,	in-
dispoziţie,		erupţii	pe	corp	(în	regiunea	pieptului	şi	a	coastelor,	progresând	pe	spate,	burtă	şi	faţă)	care	
persistă	aproximativ	şase	săptămâni.

Diagnosticul	se	stabileşte	cu	ajutorul	analizei	microscopice	de	pe	suprafaţa	şancrului	sau	a	analizei	
sângelui.	Screening-ul sifilisului trebuie oferit fiecărei femei gravide la etapa timpurie a îngrijiri-
lor antenatale deoarece tratamentul sifilisului este benefic pentru mamă şi făt (II, B26).

Femeile	care	sunt	bolnave	de	sifilis	şi	care	nu	au	urmat	tratamentul	respectiv	pot	infecta	intrauterin	
copilul.	Când	sifilisul	nu	este	tratat,	el	poate	ataca	inima,	creierul	şi	ficatul.	La femeile gravide cu sifi-
lis precoce netratat 70-100% din copii vor fi infectaţi şi 1/3 – mortnăscuţi (III, C26). Transmiterea	
infecţiei	de	la	mamă	la	făt	în	timpul	sarcinii	este	asociată	cu	deces	neonatal,	sifilis	congenital,	morti-
natalitate	şi	naştere	prematură.	

Administrarea parenterală a penicilinei previne efectiv transmiterea maladiei de la mamă la 
făt, totuşi nu există suficiente evidenţe pentru a determina regimul optimal de tratament (I, A26). 
Tratamentul cu eritromicină a femeilor gravide s-a arătat a fi nu întotdeauna efectiv (III, C26).

Se	recomandă	folosirea	prezervativului	la	fiecare	contact	sexual	şi	evitarea	realaţiilor	sexuale	cu	
persoanele	necunoscute.

Gonoreea
Gonoreea	este	o	boală	infecţioasă	bacteriană	ale	cărei	simptome	încep	de	la	2	la	21	zile	după	con-

tactul	sexual	cu	un	partener	infectat.	Agentul	patogen,	gonococul,	poate	pătrunde	în	organism	în	timpul	
sexului	anal,	oral	şi	vaginal.

Femeile	infectate	cu	gonoree	nu	au	de	cele	mai	multe	ori	acuze.	Se	pot	constata:	a)	eliminări	gălbui	
sau	verzui	din	vagin;	b)	prurit	sau	durere	în	timpul	urinării;	c)	dureri	în	timpul	menstruaţiei,		perturba-
rea	ciclului	menstrual;	d)	dureri	în	partea	de	jos	a	abdomenului;	e)	eliminări	din	anus	(în	cazul	sexului	
anal);	f)	dureri	în	gât	(în	cazul	infectării	pe	cale	orală).

Dacă	boala	nu	este	vindecată	la	timp,	procesul	inflamator	se	extinde	asupra	ovarului	şi	a	trompei	
uterine,	ceea	ce	provoacă	sterilitatea.	Gonoreea	se	transmite	pruncului	în	timpul	naşterii	şi	poate	ca-
uza	conjuctivita	gonococică,	care	dacă	nu	este	tratată	duce	la	orbirea	nou-născutului.	Contaminarea	
copilului	este	posibilă	la	naştere	de	la	o	mamă	bolnavă	de	gonoree	sau	de	la	obiecte	de	îngrijire,	de	la		
lenjeria	comună	etc.

La	persoanele	adulte	şi	la	copii,	gonoreea	poate	contamina	conjunctiva	ochiului,	în	acest	caz,	apare	
o	puternică	inflamaţie	însoţită	de	eliminări	abundente	(conjunctivită	blenoreică).

La	bărbaţi	simptomele	gonoreei	apar,	de		regulă,	a	doua	sau	a	patra	zi	după	contactul	sexual	cu	
partenerul	infectat.	Se	constată:	a)	eliminări	din	penis	de	culoarea	laptelui;	b)	mâncărime	sau	durere	în	
timpul	urinării.

Dacă	boala	nu	se	tratează	la	timp,	în	procesul	inflamator	este	implicată	prostata	şi	survine	sterili-
tatea.	Se	poate	constata	meningita	sau	endocardita,	cauzate	de	gonococ.

Se	 ia	frotiu	sau	 însămânţări	ale	eliminărilor	din	organele	afectate.	Se	foloseşte	prezervativul	 în	
timpul	fiecărui	contact	sexual.	Se	evită	întotdeauna	relaţiile	sexuale	cu	un	bolnav	de	gonoree	sau	cu	o	
persoană	care	nu	a	terminat	cura	de	tratament.
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Vaginita este	o	inflamaţie	a	mucoasei	vaginului	care	poate	apărea	la	femei	la	orice	vârstă.	Cauzele	
apariţiei	inflamaţiei	respective	pot	fi	extrem	de	diferite:	agenţi	infecţioşi,	folosirea	antibioticelor,	stre-
sul,	reacţia	la	utilizarea	anumitor	feluri	de	săpun,	excitaţia	în	urma	unei	băi	fierbinţi	etc.

Dacă	o	femeie	este	infectată,	ea	îl	poate	contamina	pe	partenerul	ei.	Totodată,	infecţia	vaginală	se	
poate	transmite	de	la	femeie	la	bărbat	şi	invers,	la	orice	contact	sexual,	dacă	nu	se	efectuează	tratamen-
tul	cuvenit.

Una	dintre	cele	mai	răspândite	forme	ale	vaginitei	este	candidoza.
Agentul	patogen	este	Candida	Albicans.	Diagnosticul	se	stabileşte	cu	ajutorul	investigaţiei	la	mi-

croscop	a	eliminărilor	sau	a	unei	probe	de	cultură	special	preparată.	Se	manifestă	prin:	a)	prurit	puter-
nic	şi	senzaţii	de	arsură	în	regiunea	vulvei	şi	b)	eliminări	albe	de	culoarea	brânzei,	fără	miros.

Vaginoza	este	o	varietate	a	vaginitei.	Agentul	patogen	este	o	bacterie	care	vieţuieşte	în	vaginul	
femeilor.	Se	manifestă	prin	eliminări	albe	şi	cenuşii	cu	miros	de	peşte.	Sunt	posibile	mâncărime	şi	
senzaţie	de	arsură.

trihomoniaza
Agentul	patogen	este	un	parazit	monocelular	care	atacă	mucoasa	vaginului	şi	a	uretrei.	Diagnosticul	se	

stabileşte	prin	prelevarea	frotiului	vaginal.	Apare,	de	obicei,	de	la	4	zile	la	3	săptămâni	după	infectare.
Femeile	constată	secreţii	spumoase	gălbui	sau	albicioase	cu	un	miros	neplăcut	care	provoacă	mân-

cărime	şi	iritarea	organelor	genitale.
Bărbaţii	constată	puţine	simptome	sau	deloc,	de	aceea	ei	pot	fi	purtători	de	infecţie	fără	să	ştie	acest	

lucru.

herpesul genital
Herpesul	genital	este	o	boală	foarte	contagioasă,	provocată	de	virusul	herpetic.	În	cazul	herpesului	

genital	pe	organele	genitale	apar	erupţii	veziculoase.	În	cazul	unei	femei	gravide	boala	se	poate	trans-
mite	fătului	sau	copilului	nou-născut.

În	stadiul	incipient	al	herpesului,	pacientul	simte	mâncărime	sau	senzaţie	de	arsură	pe	piele.	De	
asemenea,	pot	apărea	simptome	de	gripă	sau	edeme	în	regiunea	inghinală.

Peste	2-12	zile	pot	apărea	plăgi	dureroase	în	regiunea	organelor	genitale	şi	adânc	în	vagin.	Din	
aceste	plăgi	se	elimină	secreţii	apoase.	Adesea	bolnavii	au	senzaţii	de	arsură	în	timpul	urinării.	Plăgile	
se	epitelizează,	devin	uscate	şi	se	vindecă	după	o	săptămână.

Simptomele	herpesului	genital	durează	aproape	trei	săptămâni,	însă	nu	se	poate	vindeca	definitiv	
de	acest	virus.

Pediculoza pubiană
Agentul	patogen	este	păduchele	lat	care	trăieşte	în	părul	pubian	şi	se	transmite	la	un	contact	intim,	

cel	mai	adesea	în	timpul	raportului	sexual.	E	posibilă	transmiterea	păduchilor	prin	rufe	de	corp	mur-
dare,	ştergar	murdar.	Păduchii	laţi	pot	trece	şi	în	alte	regiuni	ale	corpului	acoperite	cu	păr:	pe	piept,	
membre,	reg.	axilară,	mustăţi,	sprâncene,	gene.	

Pacienţii	constată:
-	 mâncărime	puternică	în	regiunea	organelor	genitale.
-	 mici	granule	roşietice	pe	păr	în	regiunea	pubiană.
-	 pe	rufăria	de	corp	se	găsesc	ouă	mici	(lindine).

condiloame acuminate
Condilomul	prezintă	formaţiuni	de	negi	cărnoşi,	moi	-	separaţi	sau	în	grup	-	răspândiţi	în	regiunea	

organelor	genitale.	La	bărbaţi	negii	apar	pe	glandul	penisului	sau	chiar	pe	penis.	La	femei	negii	apar	la	
nivelul	vulvei,	pe	labiile	mari,	adânc	în	interiorul	vaginului	şi	pe	fese.

Medicul	poate	pune	diagnosticul	cu	ajutorul	examenului,	colposcopiei,	precum	şi	a	analizei	de	
laborator	a	celulelor	prelevate	din	regiunea	afectată	de	infecţie.

Până	nu	se	 	finalizează	tratamentul	prescris	de	medic,	se	evită	relaţiile	sexuale	sau	se	foloseşte	
prezervativul.
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3. 5. Recomandaţii pentru pregătirea cuplului către sarcină

Sănătatea reproducerii nu înseamnă doar evitarea îmbolnăvirilor de tot felul. Sănătatea în-
seamnă, în aceeaşi măsură, păstrarea unei stări  bune din punct de vedere fizic,  psihic şi social. 
De aceea, evoluţia normală a sarcinii va depinde nu numai de asistenţa medicală. În mare măsură, 
sănătatea viitorului copil depinde de modul de viaţă pe care îl duc viitorii  părinţi.

Cu	scopul	 reducerii	 riscurilor	pentru	sănătatea	Dvs.	 şi	a	viitorului	copil,	urmaţi	 recomandaţiile	
indicate	mai	jos:
 Evitaţi survenirea unei sarcini nedorite. Preveniţi	o	sarcini	nedorită,	evitaţi	survenirea	unei	sar-

cini	prea	des	(cu	un	interval	de	mai	puţin	de	2	ani)[5],	prea	devreme	(până	la	vârsta	de	18	ani)	şi	
prea	târziu	(după	35	ani)		apelând	la	folosirea	metodelor	contraceptive.

 Efectuaţi un control medical înainte de a planifica o sarcină. Pentru	a	exclude	o	maladie	ex-
tragenitală	sau	ginecologică	care	ar	putea	complica	evoluţia	sarcinii	efectuaţi	un	control	medical	
înainte	de	a	planifica	sarcina[2,3].

 Consultaţi specialiştii, dacă aveţi o anamneză obstetricală complicată. În	caz	de	anamneză	
obstetricală	complicată	(avort	spontan	habitual,	sarcină	prematură,	moarte	perinatală)	se	recoman-
dă	un	control	detaliat	înainte	de	sarcină,	în	vederea	identificării	factorilor	care	determină	această	
patologie	şi	efectuarea	tratamentului	necesar	care	ar	reduce	riscurile	pentru	sarcina	ulterioară[6].

 Nu fumaţi. Eviaţi să vă aflaţi în încăpere unde cineva fumează (I, A26). Fumatul	este	dăunător	
în	preconcepţie	şi	pe	perioada	sarcinii.	Fumătoarele	sunt	mai	expuse	riscului	de	a	avorta	spontan	
sau	de	a	naşte	prematur,	iar	nou-nascuţii	vor	avea	o	greutate	mai	mică	la	naştere.	Chiar	un	mediu	
în	care	se	fumează,	dăunează	foarte	mult	şi	creşte	riscul	morţii	subite	la	copii.	Fumatul	implică,	de	
asemenea,	riscuri	serioase	pentru	sănătate:	boli	respiratorii,	boli	cardiovasculare,	cancer.

 Nu consumaţi alcool (II, B26). Alcoolul	în	exces	poate	afecta	fertilitatea	ambilor	parteneri.	Mai	
mult	de	un	pahar	sau	două	pe	zi	este	asociat	cu	dificultăţi	în	concepţia	unui	copil.	Consumul	de	
alcool	în	timpul	sarcinii	sau	alăptării	riscă	să	afecteze	grav	sănătatea	copilului:	anomalii	de	dez-
voltare	a	fătului,	retard	al	creşterii	fătului,	retard	mintal	al	copilului[21].
Alcoolul	acţionează	negativ	şi	asupra	sănătăţii	Dvs.:	sporeşte	riscul	bolilor	de	inimă,	duce	la	tul-

burări	gastrice	(gastrită,	ulcer),	depresie	şi	tulburări	emoţionale.
Consumul	abuziv	de	alcool	implică	riscuri	pentru	familie	şi	societate.	Sub	influenţa	alcoolului,	pot	

avea	loc	violenţe	în	familie	sau	accidente;	rămân	mai	puţini	bani	pentru	lucruri	esenţiale	–	mâncare,	
haine	etc.;	copiii		au	în	faţă	un	exemplu	negativ;	creşte	riscul	de	divorţ.
 Alimentaţi-vă corect [22,23]. 

•	 Folosiţi	în	raţia	alimentară	zilnică	alimente	variate	ce	conţin	substanţe	nutritive	şi	vitamine:	
brânză,	lapte,	iaurt	(conţin	calciu,	proteine),	legume	şi	fructe	(conţin	Vit	C,	fibre,	acid	folic),	
carne	şi	peşte	(conţin	proteine,	fier),	pîine,	paste	din	făină	din	grâu	integral	(conţin	proteine,	
fibre,	acid	folic);

•	 beţi	îndeajuns	apă	şi	sucuri.	Consumul	suficient	de	lichide	în	timpul	sarcinii	este	esenţial	pen-
tru	păstrarea	rinichilor	sănătoşi	şi	evitarea	constipaţiei;

•	 mâncaţi	numai	alimente	proaspăt	gătite.	Mâncărurile	“şezute”	ar	putea	conţine	bacterii	care	
pot	trece	la	copil	şi	îi	pot	cauza	complicaţii,	chiar	pot	ameninţa	viaţa;

• evitaţi alimentele conservate (III, C26). Alimentele conservate, de obicei, au adaos de zahăr 
şi sare, iar o mare parte  dintre ele conţin multă grăsime, conservanţi, arome şi coloranţi;

• folosiţi doar lapte pasteurizat (III, C26). Laptele nepasteurizat poate conţine Listeria sau 
microbi şi dăuna sănătăţii Dvs. şi a copilului;

• reduceţi consumul de ciai, cafea şi ciocolată (II, B26). Cofeina ce se conţine în aceste pro-
ducte are un efect negativ asupra sistemului digestiv şi provoaca constipaţie;

•	 reduceţi	dulciurile	–	consumul	lor	contribuie		la		creşterea	greutăţii	Dvs.;
•	 reduceţi		surplusul	de	sare	în	alimente.	Excesul	de	sare	din	alimente	poate	cauza	edeme	şi	fa-

voriza	apariţia	preeclampsiei;
•	 dacă	sunteţi	anemică,	folosiţi	polivitamine	ce	conţin	fier	şi	acid	folic.
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 Urmaţi acid folic (I, A26).	Luaţi	câte	0,4	mg	de	acid	folic	în	calitate	de	supliment	înainte	de	sarcină	
şi	urmaţi	folosirea	lui	până	la	12	săptămâni	de	sarcină.	Folosirea	zilnică	a	acidului	folic	în	această	
perioadă	poate	preveni	naşterea	unui	copil	cu	defect	al	tubului	neural[23,25,26].	

 Controlaţi-vă greutatea!	(II, B26)	Trebuie	să	încerci	să	ajungi	la	o	greutate	corectă	în	funcţie	cu	
înălţimea	care	o	aveţi,	înainte	de	a	rămâne	însărcinată.	Dacă	aveţi	un	surplus	de		greutate,	va	trebui	
să	folosiţi	o	dietă	cu	reducere	în	calorii.	De	asemenea,	o	greutate	prea	mica	poate	afecta	negativ	
fertilitatea.	Încercaţi	să	adăugaţi	câteva	kg	printr-o	dietă	bogată	în	vitamine.

 Efectuaţi exerciţii fizice [21]. Activitatea	fizică	joacă	un	rol	important	în	păstrarea	sănătăţii	şi	în	
menţinerea	unei	stări	bune	a	femeii.	Efectuarea	exerciţiilor	fizice	şi	plimbările		în	aer		liber	înainte	şi	
pe	parcursul	sarcinii	vor	asigura	o	sarcină	sănătoasă. Înainte	de	a	rămâne	însărcinată,	exerciţiile	fizice	
vor	ajuta	la	păstratrea	supleţii	muşchilor	şi	a	întăririi	lor,	lucru	atât	de	necesar	pe	timpul	sarcinii.	De	
asemenea	vă	vor	ajuta	să	vă	relaxaţi	şi	să	mai	pierdeţi	din	greutate,	în	caz	că	ai	nevoie	de	aşa	ceva.	Pe 
perioada sarcinii, exerciţiile fizice se vor face cu multă grijă şi nu se va abuza de ele (III, C26).

 Evitaţi folosirea medicamentelor (III, C26). Orice	medicament	administrat	în	timpul	sarcinii	va	
traversa	placenta	şi	ajunge	la	făt	şi	poate	dăuna	dezvoltarea	lui.	 Iată	de	ce	este	absolut	necesar		
să	consultaţi	medicul	înainte	de	a	folosi	medicamente.	Medicamentele	toxice	pentru	copil	sunt:	
medicamentele	epileptice,	preparatele	cu	vitamina	A	(chiar	şi	cele	folosite	în	tratamentul	acneei),	
antibioticele	pe	bază	de	tetraciclină	şi	medicamentele	chimioterapeutice	[20].	Este	de	preferat	să	
evitaţi	orice	medicament	în	primul	trimestru	de	sarcină	(până	la	10	săptamâni	de	sarcină).

  Informaţi doctorul despre bolile genetice! Dacă	exista	o	boală		genetică	în	familie	sau	la	soţ	
este	bine	să	fie	consultat	medicul	înainte	de	a	concepe	copilul.	O	investigaţie	clinică	va	stabili	în	
ce	fel	aceasta	va	afecta	sănatatea	copilului	şi	dacă	există	o	cale	de	a	preveni	sau	depista	la	o	vârstă	
fragedă	boala,	pentru	un	tratament	ulterior[13].

 Evitaţi lucrul greu şi în condiţii nocive (II, B).	Lucrul	greu	şi	în	condiţii	nocive	este	contraindicat	
în	perioada	de	concepere	a	unui	copil	 şi	 în	 timpul	sarcinii.	Trebuie	de	evitat	maladiile	 infecţioa-
se	(toxoplazmoză,	listerioză,	rubeola,	hepatita	B)	care	pot	influienţa	negativ	dezvoltarea	copilului.	
Toxoplazmoza,	de	exemplu,	poate	fi	contractată	de	la	pisică,	listerioza	-		în	urma		consumului	cărnii	
şi	brânzei	de	oi.	Gravidele	ce	lucrează	în	grădiniţele	de	copii	pot	fi	infectate	de	rubeolă,	dacă	în	trecut	
nu	au		suferit	de	această	maladie	infecţioasă.	Riscul	de	infectare	poate		fi	micşorat,	dacă	sunt	respec-
tate	regulele	de	protecţie.	În	timpul	sarcinii	trebuie	evitat	lucrul	în	condiţii	nocive:	iradierea	cu	raze	
roentgen,	contactul	cu	gaze	anestetice	şi	substanţe	chimice,	lucrul	la	prelucrarea	tutunului.

 Excludeţi riscul de a avea o maladie sexual-transmisibilă. Maladiile	sexual-transmisibile	(her-
pes,	sifilis,	gonoree,	chlamidie,	HIV/SIDA)	pot	fi	evitate	prin	evitarea	contactelor	sexuale	la	în-
tâmplare	şi	utilizarea	condomului.	Dacă	există	un	risc	sporit	de	a	contacta	o	maladie	sexual-trans-
misibilă	înainte	de	a	planifica	o	sarcină,	trebuie	de	exclus	factorii	infecţioşi	menţionaţi	mai	sus	prin	
efectuarea	testelor	corespunzătoare.

 Evitaţi infecţiile! Listerioza	este	cauzată	de	o	bacterie,	care	poate	provoca	avorturi,	sarcină	prelun-
gită	sau	boli	ale	fătului,	în	cazul	contaminării	pe	timpul	sarcinii.	Cantităţi	mari	de	listeria	(au	fost	
găsite	în	unele	alimente.	Din	această	cauză	trebuiesc	evitate:	laptele	nepasteurizat,	pateul	din	car-
ne,	peşte	sau	legume,	branza	albastră,	inghetata	la	cornet	(de	la	maşinile	de	îngheţată),	puiul	semi-
preparat	(şi	în	general	orice	semipreparat),	fast-foods,	salatele	preparate	de-a	gata.	Toxoplasmoza	
este	o	infecţie	cauzată	de	un	parazit	care,	în	mod	normal,	nu	afectează	oamenii.	Aproape	10%	din	
adulti	pot	fi	infectati	de	toxoplasmoza,	fara	ca	ei	sa-şi	dea	seama.	Dacă	se	întâmplă	acest	lucru	în	
timpul	sarcinii,	aceasta	poate	cauza	avorturi	sau	probleme	congenitale	ale	fătului.	Copiii	mamelor	
infectate	dezvoltă	manifestări	clinice	ale	toxoplasmozei în limitele 14-27% (III, C26).	Animalele	
de	casă	(pisica	în	special)	sunt	purtătoare	de	toxoplasmoză (III, C26).	Fructele proaspete, legu-
mele, salata nespalate cu mare atentie sunt, de asemenea, potenţiale surse de infecţie (III, 
C26).	Screeningul	antenatal	pentru	infecţia	cu	Toxo	implică	determinarea	iniţială	a	pozitivităţii	IgG	
şi	IgM.	La femeile la care nu s-a deteminat Ac re-testări lunare sau odată la trei luni sunt 
necesare pentru identificarea seroconversiei (III, C26). Totuşi, screeningul antenatal serologic 
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de rutină nu trebuie oferit tuturor femeilor gravide (II, B26).	Iată	câteva	reguli	de	protecţie:	
folosirea	mănuşilor	în	timpul	lucrului	în	gradină	cu	spalarea	pe	mâini	după	aceea.	Spalarea	foarte	
minuţioasă	a	 fructelor	şi	 legumelor	 înainte	de	consumul	 lor.	Pojarul	 -	poate	cauza	probleme	 la	
începutul	sarcinii.	Este	de	preferat	de	evitat	persoanele	contaminate,	deşi	riscul	este	mai	mic	dacă	
gravida	a	avut	deja	aceasta	boală	în	copilărie.	După	contactul	cu	persoane	bolnave,	se	poate	face	
un	test	al	sângelui	pentru	verificarea	imunităţii.
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CAPITOLUL 4
proteJarea antenatală a Fătului

4.1. Aprecierea stării gravidei şi îngrijirea corespunzătoare

4.1.1. considerente generale
Sarcina	este	un	eveniment	normal,	firesc	şi	sănătos	al	vieţii.	Acest	proces	constituie,	de	asemenea,	

o	perioadă	 responsabilă	pentru	 femeia	gravidă	şi	 familia	sa	din	punct	de	vedere	fizic	şi	emoţional.	
Acest	proces	necesită	o	adaptare	biologică,	psihologică	şi	sociologică.	Este	recunoscut	faptul	că	mo-
nitorizarea	constantă	a	schimbărilor	fiziologice	din	timpul	sarcinii	ajută	la	prevenirea	complicaţiilor	
prin	depistarea	timpurie	şi	tratamentul	neîntârziat	al	devierilor,	permiţând	astfel	menţinerea	sarcinii	pe	
poziţia	unui	proces	fiziologic	normal.

Protejarea antenatală a fătului
Protejarea		antenatală	a	fătului	este	un	proces	dinamic,	complex,	multidisciplinar	de	prestare	a	servi-

ciilor	de	calitate,	sigure,		individualizate,	orientate	spre	familie,	care	are	ca	scop	asigurarea	unei	dezvoltări	
sănătoase	şi	armonioase	a	fătului	în	perioada	sarcinii.	În	perioada	antenatală	este	necesar	de	efectuat	con-
trolul	medical	periodic	pentru	a	stabili	relaţii	de	încredere	între	femee	şi	lucrătorul	medical,	a	individuali-
za	mesajele	de	promovare	a	sănătăţii,	de	a	identifica	şi	trata		complicaţiile	materne	sau	fetale	şi	a	elimina	
factorii	de	risc.	Vizitele	antenatale	sunt	necesare	şi	pentru	a	presta	serviciile	medicale	esenţiale,	care	sunt	
recomandate	pentru	toate	femeile	însărcinate:	administrarea	preparatelor	de	Fe	pentru	prevenirea	ane-
miei,	administrarea	acidului	folic	pentru	prevenirea	malformaţiilor	congenitale,	recomandări	referitor	la	
alimentaţia	raţională	pe	parcursul	sarcinii,	evitarea	factorilor	nocivi	pentru	sănătatea	mamei	şi	copilului.	
Promovarea	unui	mod	sănătos	de	viaţă	în	rândurile	gravidelor,	familiilor	lor	şi	comunităţilor,	prestarea	
informaţiei	referitor	la	complicaţiile	ce	pot	apărea	în	timpul	sarcinii,	familiarizarea	lor	cu	semnele	stărilor	
de	pericol	şi		sfaturile		cum	să	acţioneze	în	cazul	apariţiei	lor	sunt	activităţi	salvatoare	de	viaţă,	însă	rolul	
gravidei	şi	familiei	ei	este	decisiv,	deoarece	ei	sunt	primii	care	depistează	apariţia	acestor		complicaţii.

Asistenţa antenatală axată pe familie se bazează pe următoarele principii fundamentale:
1.	 Sarcina	este	un	proces	normal,	fiziologic,	dar	şi	responsabil	pentru	gravidă	şi	familia	ei.
2.	 Prestarea	serviciilor	gravidelor	şi	familiilor	lor	trebuie	să	implice	adaptarea	asistenţei	medica-

le	pentru	a	satisface	necesităţile	lor.
3.	 Obiectivul	central	 al	 acordării	 asistenţei	 femeilor,	 copiilor	 şi	 familiilor	este	de	a	maximiza	

probabilitatea	ca	o	femee	sănătoasă	să	dea	naştere	unui	copil	sănătos.
4.	 Relaţiile	dintre	femeile	gravide,	familiile	lor	şi	prestatorii	de	servicii	medicale	se	bazează	pe	

respect	şi	încredere	reciprocă.
5.	 Pentru	a	 face	alegeri	 informate,	 femeile	şi	 familiile	 lor	 trebuie	să	beneficieze	de	 informaţii	

exhaustive	privind	asistenţa	acordată.
6.	 Gravidele	au	autonomie	în	luarea	deciziilor.	Beneficiind	de	respect	şi	posibilitatea	unei	alegeri	

informate,	femeile	sunt	împuternicite	să	poarte	responsabilitate	pentru	deciziile	luate.
7.	 Îngrijirile	acordate	gravidelor	trebuie	să	se	bazeze	pe	dovezi	ştiinţifice.
8.	 Calitatea	asistenţei	include	activităţi	de	evaluare	şi	autoevaluare,	care	iau	în	considerare	atât	

aspectele	medicale	ale	calităţii,	cât	şi	satisfacţia	femeii	şi	familiei.

4.1.2. scopurile îngrijirii din perioada antepartum
Scopul	îngrijirilor antenatale	este	de	a	ajuta	femeia	să-şi	menţină	sănătatea,	astfel	să	protejeze		

sănătatea	copilului	ne	născut.	În	cadrul	îngrijirilor	antenatale	se	acorda,	la	fel,	ajutor	şi	suport	gravidei	
şi	partenerului	ei	sau	familiei,	ajutor	la	îndeplinirea	rolului	de	părinte.	Aceasta	înseamnă	că	lucrătorii	
medicali	nu	numai	îngrijesc,	dar	şi	instruiesc/învaţă.
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Obiectivele îngrijirilor antenatale	sunt:
-	 Supravegherea	evoluţiei	sarcinii	şi	asigurarea	bunăstării	mamei	şi	copilului.
-	 Suport	şi	pregătire	psihologică	pentru	sarcină,	naşterea	copilului	şi	alimentaţia	la	sân.
-	 Ameliorarea	înţelegerii	componentelor	sociale	şi	psihologice	ale	naşterii	copilului	şi	influenţa	lor	

asupra	familiei.
-	 Controlul	prezenţei	semnelor	problemelor	obstetricale	la	toate	gravidele	prin	intermediul	autosu-

pravegherii	continue,	iar	la	necesitate,	şi	cu	ajutorul	testelor	de	diagnostic.
-	 Depistarea	la	timp	a	devierilor	de	la	normă,	tratament	sau	referire	pentru	spitalizare.
-	 Înţelegerea	faptului,	că	femeile	cu	semne	de	iminenţă	(risc)	pot	reveni	la	stare	normală	după	trata-

mentul	cuvenit	şi	ele	pot	fi	excluse	din	grupul	de	risc.
-	 Crearea	relaţiilor	de	încredere	reciprocă		între		femee	şi	lucrătorul	medical	care	o	supraveghează.
-	 Prestarea	de	informaţie	necesară	femeii	pentru	luarea	deciziilor	informare.
-	 Implicare	activă	a	membrilor	familiei	femeii	sau	a	prietenilor	în	problemele	sarcinii,	încurajarea	

rolului	de	suport,		pe	care	ei	îl	pot	acorda	şi	înţelegerea,		că	femeile	au	nevoie	de	suport.

După stabilirea diagnosticului de sarcină gravidele se clasează în trei grupe:
1.	 Gravide	sănătoase.
2.	 Gravide	cu	risc	de	apariţie	a	complicaţiilor	în	timpul	sarcinii	şi	naşterii.
3.	 Gravide	cu	patologie	obstetricală	sau	extragenitală	depistată.	

Sarcina	poate	fi	complicată	de	probleme	de	sănătate	sau	probleme	ale	modului	de	viaţă	cunoscute	
sub	denumirea	de	factori	de	risc.	Aceşti	factori	de	risc	pot	afecta	mama,	fătul	sau	ambii.

O sarcină poate fi considerată a fi cu risc când este o probabilitate mai mare ca de obicei ca 
să apară o problema. Această problemă poate fi cauzată de: a) condiţii de sănătate pe care mama 
le-a avut înainte de a fi gravidă sau b) complicaţiile gravidităţii sau c) naşterii.

Un	număr	mic	de	femei	care	au	ştiut	factorii	de	risc	pot	justifica	un	număr	mare	de	probleme	care	
apar.	Totodată	nu	toate	problemele	pot	fi	prezise.	Unul	din	cinci	copii	care	au	avut	probleme	serioase	
sunt	născuţi	de	mame	care	au	avut	factori	de	risc	necunoscuţi	pe	parcursul	sarcinii.

Problemele de sănătate a mamelor ce pot 
creşte riscul sarcinii:

Problemele ce ţin de sarcinile precedente sau sarcina 
actuală şi care pot creşte riscul pentru mamă şi făt:

Hipertensiune	arterială Probleme	în	sarcinile	precedente
Maladii	cardiace,	pulmonare	sau	hepatice Sarcina	la	adolescente,	în	special	≤	15	ani
Boli	cu	transmitere	sexuală Vârsta	avansată	a	mamei,	în	special	≥	35	ani
Infecţii	ale	tractului	urinar Talia	mamei	<	150	cm
Infecţii	virale	sau	bacteriale Complicaţiile	naşterilor	anterioare
Diabet	la	care	zahărul	în	sânge	este	
controlat	insuficient

Sarcina	multiplă	(duplex	sau	triplex)

Astm	sever Spaţiu	între	sarcini	<	6	luni	sau	>	5	ani
Epilepsie Anomalii	ale	BCF
Dereglări	posttraumatice Preeclampsie
Hipotireoidism	sau	nivel	jos	de	producere	
a	hormonului	tireoidian

Hemoragii	vaginale,	în	special	în	trimestrele	II	şi	III
RDIU

Comportamentul matern care poate creşte factorii de risc în sarcină:
Fumatul Lipsa	îngrijirilor	antenatale
Folosirea	cofeinei,	în	special	în	trimestrul	I Parteneri	sexuali	multipli
Folosirea	medicamentelor	sau	a	remediilor	
vegetale	care	nu	au	fost	prescrise	de	
medicul	ei

Alimentaţie	insuficientă,	inclusiv	nivel	mic	de	acid	
folic

Expunerea	la	pesticide Folosirea	alcoolului
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Pentru	screening-ul	 factorilor	de	risc	sunt	efectuate	 teste	 la	diferiţi	 termeni	de	sarcină,	 inclusiv	
următorii:
•	 Testele	sangvine	pentru	identificarea	grupei sangvine şi a factorului Rh	şi	a	numărului	mic	de	

hematii,	cauzate	de	anemie	şi	pentru	depistarea	unor	boli	cu	transmitere	sexuală
•	 Testele	de	urină	pentru	determinarea	nivelului	de	zahăr,	proteine	şi	bacterii.	Ele	ajută	la	depistarea	

infecţiilor tractului urinar, diabetului de gestaţie şi a preeclampsiei.
În	dependenţă	de	anamneza	mamei,	anamneza	familială	şi	rezultatele	testelor	de	rutină,	pot	fi	re-

comandate	alte	teste	pentru	aprecierea	creşterii	şi	sănătăţii	fătului.
Consultul genetic	este	recomandat	pentru	cuplurile	cu	factori	de	risc	de	a	avea	un	copil	cu	defecte	

la	naştere	sau	cu	boli	genetice	serioase.	Aceşti	factori	de	risc	sunt:
• Mama cu vârsta ≥ 35 ani către momentul gravidităţii
• Anamneză familială sau personală de anomalii la naştere, boli genetice (sindromul	Down), sau 

erori înăscute de metabolism (fenilcetonuria,	mucoviscedoza,	miodistrofia	Diuchen,	hipotireoi-
dism,	hemofilie)

• Anterior au avut un copil născut cu defecte sau boli genetice, cum ar fi siclemia
• Trei sau mai multe pierderi de sarcină la rând 

Pentru	gravidele	din	grupele	II-III,	se	preved	un		şir	de	măsuri	curativ	profilactice,	consultaţii		ale	
medicilor	specialişti,	investigaţii	suplimentare,	tratament	de	ambulator	şi	de	staţionar.

Gravidele	din	grupele	respective,	după	luarea	la	evidenţă	şi	examinare	primară	trebuie	îndreptate		
pentru	consultaţie	la	Centrul	perinatologic	interraional	(fostul	judeţ)	în	vederea	coordonării	planului	de	
conduită	a	sarcinii	şi		efectuării		unor	examene	clinice	suplimentare.	La	nivelul		II,	în	cazul	prezenţei	
unei	patologii	preexistente		sau	a	apariţiei	complicaţiilor	pe	parcursul	sarcinii,	în lipsa efectului trata-
mentului timp de 10 zile sau lipsa posibilităţilor de a efectua investigaţiile specializate sau tratament 
adecvat, gravidele se transferă la nivelul III.

4.1.3. adaptarea la sarcină
Organismul	femeii	se	adaptează	la	necesităţile	şi	cerinţele	fătului	în	creştere.	Cunoaşterea	fiziolo-

giei	sarcinii	ajută	lucrătorii	medicali	să	înţeleagă	principiile	şi	abordarea	instruirii	femeii	în	perioada	
antenatală.	Tabelul	ce	urmează	(Tabelul	1)	include	informaţia	succintă	despre	schimbările	fiziologice	
din	organismul	gravidei	şi	senzaţiile	pe	care	le	are	ea	în	procesul	acestor	schimbări.

Tabelul 1

Schimbările fiziologice din organismul gravidei şi senzaţiile pe parcursul sarcinii

Schimbările fiziologice Senzaţiile gravidei

1. Sistemul endocrin
Gonadotropina corială umană	
Joacă	un	rol	important	deoarece	controlul	hormonal	acţionează	asu-
pra	femeii	pe	tot	parcursul	sarcinii.	Cei	mai	activi	hormoni	sunt:

Estrogenul	 –	 este	 produs	 de	 către	 placentă	 după	 12	 săptămâni	 de	
sarcină.	 El	 inhibă	 ovulaţia,	 reţine	 lactaţia,	 contribuie	 la	 creşterea	
glandelor	mamare,	uterului	şi	vaginului.
Progesteronul	–	este	produs	de	placentă	după	12	săptămâni	de	sarci-
nă.	El	ajută	la	dezvoltarea	ţesuturilor	glandelor	mamare	şi	relaxează	
musculatura	netedă	din	organism.

Hormonul tireotrop, stimulează glanda tiroidă	–	stimulează	metabo-
lismul	datorită	acţiunii	tiroxinei
Hormonul melanotrop –	stimulează	melanocitul.	Pe	măsura	progre-
sării	sarcinii	şi	mărirea	hipofizei	creşte	producerea	acestui	hormon.	

Creştera	 rapidă	 a	 cantităţii	 acestui	 hormon	 constituie	 baza	
testelor	hormonale	la	sarcină.	Este	cauza	greţii	la	debutul	sar-
cinii.
Senzaţii	de	durere	în	sâni.
Amenoreea	(lipsa	menstruaţiei)
Creşterea	uterului.
Senzaţii	de	durere	în	sâni.
Previne	contracţiile	uterului.
Poate	contribui	la	dilatarea	varicoasă	a	venelor,	constipaţii	sau	
infecţii	ale	căilor	urinare.
Senzaţii	de	căldură.

Petele	pigmentate	pe	piele	devin	mai	întunecate	la	culoare.	Se	
dezvoltă	cloasma	(pete	pigmentate),	pigmentarea	mai	accen-
tuată	a	areolei	mamare.

2. Metabolismul
Creşte	pentru	a	satisface	necesităţile	mamei	şi	copilului.	 Creştere	ponderală	cu	10	–	12	kg.
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3. Sistemul respirator
Cresc	necesităţile	în	oxigen	cu	15-20%;	facilitarea	schimbului	de	gaze. Dispnee	la	sfârşitul	sarcinii.

4. Sistemul gastro-intestinal 
Tot	sistemul	este	relaxat	datorită	acţiunii	progesteronului;	organele	
interne	sunt	comprimate	de	către	uterul	gravid	mărit	în	dimensiuni.

Pirozis,	constipaţii.

5. Sistemul urinar
Creşterea	a	fluxului	de	sânge	la	rinichi	creşte	filtraţia	renală	cu	50%.
Acţiunea	progesteronului	este	cauza	apariţiei	anselor	 la	uretere	şi,	
respectiv,	a	apariţiei	stazei	de	urină.

Poate	apărea	glucozurie.
Se	pot	 dezvolta	 infecţii	 ale	 căilor	 urinare,	 urinare	 frecventă	
din	cauza	comprimării	vezicii	urinare	de	către	uterul	gravid	
şi	fătul	în	creştere.

6. Sistemul reproductiv
Uterul	–	creşte	şi	 se	 îngroaşă,	dintr-un	organ	pelvian	cu	greutatea	
de	70	g	se	transformă	într-un	organ	abdominal	cu	greutatea	de	1	kg.	
Se	intensifică	circuitul	sangvin.
Canalul	cervical	conţine	dopul	mucos.	Estrogenul	acţionează	asupra	
celulelor	ce	produc	mucus.
Vaginul	este	bine	alimentat	cu	sânge

Se	modifică	silueta	femeii.
La	12	săptămâni	de	sarcină	fundul	uterin	se	palpează	mai	sus	
de	osul	pubian.

Cresc	eliminările	din	vagin.

7. Glandele mamare 
Estrogenul	şi	progesteronul	stimulează	creşterea	lor,	creşte	alimen-
tarea	cu	sânge.
Glandele	Montgomeri	devin	mai	vizibile	şi	mai	active.

Sunt	vizibile	modificările	vasculare.
De	la	16	săptămâni	de	sarcină	începe	producerea	colostrului.

8. Sistemul osos.
Progesteronul	relaxează	ligamentele,	care	ajută	în	naştere. Pot	apărea	dureri	lombare.

Adaptarea	psihologică	a	femeii	la	sarcină	implică	trecerea	printr-un	şir	de	etape:	a)	confirmarea	
faptului	că	sarcina	este	reală;	b)	recunoaşterea	fătului	ca	parte	integră	a	femeii;	c)	înţelegerea	că	fătul	
este	o	personalitate;	d)	pregătirea	pentru	momentul	când	sarcina		va		lua	sfârşit	–	despărţirea	de	făt	şi	
asumarea	rolului	de	mamă.

Lucrătorii	medicali	trebuie	să	le	ajute	femeilor	să	discearnă	între	comportarea	normală	din	perioa-
da	sarcinii	şi	comportarea	care	poate	indica	prezenţa	riscului.

4.4.4. sarcina normală
Sarcina	este	un	eveniment	special,	şi	familia	şi	comunitatea	trebuie	să	trateze	o	femeie	însărcinată	

cu	o	grijă	deosebită.	Femeile	însărcinate	trebuie	să	se	alimenteze	mai	bine	şi	să	se	odihnească	mai	mult	
timp,	decât	până	la	sarcină.	Familia	şi	comunitatea	trebuie	să	cunoască	semnele	de	pericol	care	pot	
apărea	în	timpul	sarcinii,	travaliului,	naşterii	şi	după	naştere,	astfel	încât	acordarea	asistenţei	medicale	
mamei	şi	copilului	să	se	efectueze	la	etapa	precoce	şi	la	locul	adecvat	(instituţia	medicală).	Implicân-
du-se	în	modul	de	viaţă	sănătos,	o	femeie	poate	să-şi	îmbunătăţească	sănătatea	proprie	şi	a	copilului	
ei,	iar	riscurile	complicaţiilor	materne	şi	perinatale	pot	fi	reduse.	Promovarea	deprinderilor	de	men-
ţinere	a	unui	mod	sănătos	de	viaţă	la	femei	şi	întărirea	continuă	a	cunoştinţelor	în	rândurile	femeilor,	
membrilor	familiilor	lor	şi	comunităţilor	lor	referitor	la	complicaţiile	apărute	în	timpul	sarcinii,	sunt	
întotdeauna	importante;	totuşi,	aceste	cunoştinţe	şi	deprinderi	salvează	viaţa	în	situaţiile,	când	accesul	
la	instituţiile	medicale	este	limitat,	sau	dacă	femeile	sunt	supuse	riscului	înalt	al	complicaţiilor.

Familia	trebuie	să	decidă	asupra	celui	mai	potrivit	şi	sigur	loc,	unde	va	naşte	viitoarea	mamă.	Di-
alogul	între	mamă	şi	lucrătorul	medical	trebuie	să	consolideze	informaţia	care	membrii	familiei	s-au	
familiarizat	deja	din	mesajele	de	promovare	a	sănătăţii	în	comunitate,	astfel	ca	ea	şi	familia	ei	să	poată	
lua	decizia	cea	mai	potrivită	despre	locul	şi	condiţiile	naşterii.

Asistenţa	antenatală	trebuie	să	ia	în	consideraţie	atât	necesităţile	psiho-sociale,	cât	şi	cele	medicale	
ale	femeii.	În	perioada	antenatală	este	necesar	de	efectuat	controlul	medical	periodic		pentru	a	stabili	rela-
ţii	de	încredere	între	femeie	şi	medic,	a	individualiza	mesajele	de	promovare	a	sănătăţii	şi	de	a	identifica	
şi	trata	oricare	complicaţii	materne	sau	a	elimina	factorii	de	risc.	Vizitele	antenatale	sunt	la	fel	necesare	
pentru	a	presta	serviciile	medicale	esenţiale	care	sunt	recomandate	pentru	toate	femeile	însărcinate,	cum	
ar	fi	prevenirea	anemiei	prin	educaţia	dietologică	(educaţia	în	problemele	alimentaţiei	raţionale)	şi	asigu-
rarea	cu	comprimate	de	fier,	prevenirea	malformaţiilor	congenitale	prin	administrarea	acidului	folic.
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4.4.5. Măsuri ce trebuie întreprinse la nivelul comunităţii şi în cadrul instituţiilor medicale

Mesajele vitale ale asistenţei medicale acordate gravidelor:

1.	 Vizitele	antenatale 5.	 Conduita	activă	în	situaţiile	de	urgenţă
2.	 Serviciile	esenţiale 6.	 Îngrijirea	neonatală
3.	 Naşterea	fără	risc	şi	în	condiţii	aseptice 7.	 Planificarea	familiei
4.	 Semnele		şi	simptomele	de	pericol

Vizitele antenatale
Femeile	 trebuie	 încurajate	 să	 beneficieze	 de	 asistenţa	 antenatală	 începând	 cu	 perioada	 precoce	

a		sarcinii	(≤12	S.G).	Serviciile	prestate	în	perioada	precoce	a	sarcinii,	care	au	cel	mai	mare	impact	
asupra	sănătăţii	mamei	şi	copilului,	 includ:	prevenirea	malformaţiilor	congenitale,	corecţia	anemiei	
şi	eliminarea	viermilor	paraziţi.	Femeile trebuie să facă cel puţin 6 vizite la medic, sau mai multe, 
conform recomandaţiilor medicului sau dacă au unele probleme sau întrebări.

Serviciile esenţiale
Comunitatea trebuie informată despre serviciile esenţiale prestate de diferite instituţii medica-

le pentru ca acestea să fie folosite în modul cel mai avantajos.	Asistenţa	antenatală	de	bază	trebuie	
să	fie	prestată	prin	intermediul	instituţiilor	medicale	AMP,	care	trebuie,	de	asemenea,	să	presteze	în	
comunitate	servicii	medicale	mobile	(în	afara	instituţiilor	medicale).	În	plus,	trebuie	explorată	aprovi-
zionarea	prin	intermediul	resurselor	Companiei	Naţionale	de	Asigurări	Medicale	şi	ale	comunităţii	a	
produselor	esenţiale,	cum	ar	fi	comprimatele de fier,  acid folic,	echipamentul necesar pentru acor-
darea îngrijirilor în cazul naşterii la domiciliu (constituit  dintr-o lamă de ras nouă, 3 fire resorba-
bile (catgut) pentru ligaturarea  cordonului ombilical, săpun, tifon, vată şi unguent de tetraciclină 
pentru prelucrarea ochilor nou-născutului),	şi	metodele	de	planificare	a	familiei	(adică	prezervative,	
contraceptive	orale).	Aceasta	va	duce	la	creşterea	disponibilităţii,	accesibilităţii	lor,	şi	impactului	asu-
pra	promovării	modului	sănătos	de	viaţă	prin	mesaje	în	cadrul	comunităţii.

Naşterea fără risc şi în condiţii aseptice 
Se	va	pleda	pentru	un	plan	individual	de	naştere	pentru	fiecare	femeie.	De	obicei,	planul	de	naştere	

se	discută	la	prima	vizită	la	medic.	Vezi	descrierea	Planului	de	naştere	în	cadrul	primei	vizite	antena-
tale	şi	anexa	nr.1.	

Trebuie promovate mesajele cu privire la practicele naşterii fără risc şi în condiţii aseptice. Aceste 
mesaje includ: dezinfectarea mâinilor (V,D7), dezinfectarea suprafeţei de naştere, secţionarea cordu-
lui ombilical cu instrumente dezinfectate (III,B7) aceste tehnologii scad riscurile asociate cu infecţia 
cu 67% [28], RMN cu 22% [28], infecţia HIV cu 40% [3]; lipsa oricărui obstacol pe parcursul tra-
valiului sau a naşterii copilului şi  placentei, precum şi  asistenţa imediată  în cazul apariţiei semnelor 
complicaţiilor. În totalitate practicile descrise reduc MNP cu 58-78% [11,	21], tetanosul neonatal cu 
55-99% [5,	13]. 

Semnele de alarmă
Femeile,	 familiile	 lor	 şi	 comunităţile	 vor	 fi	 informate	 despre	 semnele	 de	 pericol	 în	 perioadele	

antenatală,	intrapartum	şi	postpartum.	Lor	li	se	va	explica	la cine	şi	unde să se adreseze după ajutor.	
Semnele	 de	 alarmă	 sunt	 expuse	 în	Carnetul	medical	 perinatal	 şi	 includ	 orice	 hemoragie	 vaginală,	
cefalee	severă,	ameţeli	sau	vedere	neclară,	edeme	generalizate,	convulsii,	dispnee	şi	oboseală,	dureri	
abdominale,	ruperea	membranelor	fetale,	şi	febră	cu	sau	fără	eliminări	din	vagin	după	naştere.

Conduita activă în situaţii de urgenţă (II, B)
Lucrătorii	medicali	trebuie	să	se	asigure	că	toate	femeile	însărcinate,	membrii	familiei	lor	şi	co-

munităţile	cunosc cea mai apropiată instituţie medicală, în care sunt prestate serviciile de urgenţă,	şi	
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să întocmească unele planuri în cazul împrejurărilor neprevăzute pentru transportare, dacă apare o 
urgenţă.	Ei	trebuie	să	fie	încurajaţi	să	pregătească	din	timp	resursele	materiale	necesare	transportării,	
asigurării	cu	medicamente	şi	prestării	altor	servicii.

Asistenţa medicală neonatală
Mesajele referitor la importanţa asistenţei neonatale trebuie expuse clar, inclusiv alimentaţia 

exclusiv naturală şi cât mai precoce	(V,D),	prevenirea hipotermiei	(IV,C),	prevenirea infecţiilor	(III, 
B),	resuscitarea la necesitate	(IV,C),	vaccinarea	şi	monitorizarea	creşterii	copilului	(III, B),	semnele 
de pericol	(II, B) [7].

Planificarea familiei
Cadrele medicale vor accentua avantajele planificării familiei şi a intervalului de timp adecvat 

între naşteri	(III, B25,	33),	şi	vor	comunica	femeilor	gravide	despre	serviciile	accesibile	în	comunitate.

4.1.6. Probleme existente la prestarea serviciilor de îngrijire antepartum
Îngrijirea	antepartum	există	pentru	a	îmbunătăţi	şi	menţine	o	stare	cât	mai	bună	a	mamei,	a	fătului	

şi	a	familiei.	O	îngrijire	sistematică	antepartum,	asigurată	de	moaşă	sau	asistenta	medicală	în	perinato-
logie,	sau	medic,	are	scopul	de	a	urmări	starea	de	sănătate	pe	toată	perioada	sarcinii	şi	de	a	monitoriza	
dezvoltarea	copilului.	Îngrijirea	antepartum	asigură	identificarea	şi	rezolvarea		la	timp	a	oricărei	pro-
bleme	legate	de	sarcină.

Ideal ar fi ca femeia să  se consulte cu un medic  care i-ar da anumite sfaturi   privitor la even-
tuala sarcină înainte de concepere	–	e	bine	ca	sarcina	să	fie	planificată	din	timp,	mai	ales	dacă		există	
probleme	de	sănătate,	care	ar	putea		avea	un	impact	negativ	asupra	desfăşurării	unei	sarcini	normale.	
Un	şir	de	studii	au	arătat	că	femeile	care	acceptă	îngrijirea	antepartum	în	mod	sistematic,	au	rezultate	
mai	bune,	decât	femeile	care	nu	fac	acest	lucru	sau	cele	care	o	fac	prea	târziu.		

Asigurarea	 îngrijirii	 cât	mai	 complexe	necesită	 cooperarea	 şi	 coordonarea	unui	 şir	de	 lucrători	
medicali,	astfel	încât	fiecare	să		ştie	de	existenţa	celorlalţi	şi	de	specializarea	fiecăruia.

Un	element	central	al	îngrijirii	prenatale	centrate	pe	familie,	este	relaţia	dintre	îngrijitor	şi	îngrijit,	
care	trebuie	să	se	stabilească,	având	la	bază	respectul	şi	încrederea	reciprocă.	Comunicarea	deschisă	şi	
onestă	deţine	locul	central	într-o	astfel	de	relaţie,	în	care	se	împărtăşesc	frica,	cunoştinţele,	necesităţile	
şi	îndoielile.	O	astfel	de	relaţie	respectă	individualitatea	şi	sentimentul	autonomiei	pe	care	îl	are	feme-
ia.	Ea	cere	ca	femeii	să	i	se	aducă	la	cunoştinţă	toată	informaţia	disponibilă	pentru	a	o	lăsa	să-şi	atingă	
de	sine	stătător	scopurile	şi	pentru	a-i	permite	să	fie	ghidată,	dar	nu	dirijată	de	către	lucrătorul	medical	
căruia	i-a	încredinţat	propria	îngrijire.

În	perioada	de	îngrijire	antenatală	trebuie	rezervat	timp	pentru	discuţii	despre	preferinţele	pe	care	
le	are	familia		privitor	la	sarcină	şi	naştere.

4.2. Organizarea îngrijirii în perioada antepartum

4.2.1.  carnetul  medical perinatal
Îngrijirea	din	perioada	antepartum	trebuie	să	conţină	un	program	structurat	de	observare,	evaluare,	

intervenţie,	susţinere	şi	educaţie,	având	ca	scop	menţinerea	sau	îmbunătăţirea	sănătăţii	fizice	şi	emoţi-
onale	a	femeii	însărcinate	şi	crearea	unui	mediu	propice	pentru	o	dezvoltare	şi	creştere	optimă	nu	doar	
fizică,	ci	şi	emoţională	a	fătului	şi,	ulterior,	a	pruncului.	

Priorităţile	ce	ţin	de	îngrijirea	unei	femei	în	perioada	antepartum	pot	fi	împărţite	în	îngrijirea	a)	
iniţială	şi	b)	continuă.	Cheia	pentru	îngrijirea	adecvată	în	perioada	antepartum	este	Carnetul medical 
Perinatal,	bine	structurat,	unde	se	va	înregistra	orice	informaţie	referitor	la	starea	gravidei	şi	care	are	
rolul	unui	mecanism	de	înregistrare	şi	memorizare.	Carnetul	medical	perinatal	(Formular	113/e)	a	fost	
aprobat	ca	formă	de	evidenţă	statistică	prin	ordinul	nr.	129	din	28	mai	2002		„Privind	aprobarea	forme-
lor	statistice	medicale	pentru	instituţiile	medicale	din	asistenţa	primară”.	
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Carnetul se va păstra la domiciliul femeii, el conţine informaţia despre evoluţia sarcinii, a naş-
terii şi perioadei de lăuzie, alăptarea la sân.	Starea	femeii	pe	parcursul	sarcinii	va	fi	prezentată	în	
formă	de	gravidogramă,	ceea	ce	face	să	se	evidenţieze	abaterile	de	la		mersul	normal	al	sarcinii	şi	va	
contribui	la	depistarea	la	timp	a	devierilor	de	la	normal,	referirea	pentru	consultare	şi	prescrierea	unui	
tratament	adecvat	cât	mai		repede	posibil.	În	cazul	spitalizării	femeii,	pe	parcursul	sarcinii	în		Carnet	
se	va	introduce	informaţia	referitor	la	tratamentul	în	staţionar.	Carnetul va fi completat de medicul de 
familie / obstetrician-ginecolog, se va păstra la femeie şi va fi prezentat la maternitate la naştere.	Pe	
lângă	Formularul	113/e	medicul	de	familie	va	completa	şi	Formularul	111/e	“Fişa	personală	a	gravidei	
şi	lăuzei”	care	se	păstrează	în	instituţia	medicală.

Există dovezi care confirmă faptul că încredinţarea Carnetului medical perinatal femeii sporeşte 
procesul de comunicare şi gradul de încredere, femeile sunt  mult mai informate şi responsabile de 
propria sănătate.	

Gravidograma este	reprezentarea	grafică	a	creşterii	intrauterine	a	fătului	şi	evoluţiei	sarcinii	[27].	
Ea	are	trei	componente:	

1.	 Dinamica	bătăilor	cordului	fetal	şi	a	tensiunii	arteriale	(mmHg)
2.	 Evoluţia	sarcinii	în	conformitate	cu	înălţimea	fundului	uterin	(cm)
3.	 Dinamica	adaosului	ponderal	pe	parcursul	sarcinii	(kg).
Tensiunea arterială va fi determinată la fiecare vizită	(I, A1)	şi	va	fi	înregistrată	pe	gravidogramă	

(Figura	1).	
Pe	gravidogramă	este	evidenţiat	intervalul	TA	normale	130/90	mmHg.	(OMS 140/90 mmHg).	Se va 

aprecia ca hipertensiune arterială dacă TA va fi egală sau mai mare de 140/90 mmHg (IV, C1). La o 
creştere mai mare de 130/90 mmHg măsurarea se va repeta peste 6 ore.	În	caz	dacă	TA	rămâne	ridicată	se	
stabileşte	diagnosticul	de	hipertensiune	arterială.	Dacă această hipertensiune se asociază cu proteinurie 
cu sau fară edeme se pune diagnosticul de preeclampsie şi gravida trebuie internată în spital.

Valorile	TA	apreciate	de	medic	sau	de	moaşă	în	cadrul	clinicelor	antenatale	sunt,	de	obicei,	mai	
mari	decât		cele	reale	(„hipertensiunea	halatului	alb”).		În	asemenea	cazuri	e	recomandată	măsurarea	
repetată	a	TA	peste	6	ore	sau	la	domiciliu.	

Tulburările	hipertensive	în	sarcină		cuprind	cel	puţin	două	forme	distincte	şi	anume:	a)	hipertensi-
unea indusă de sarcină,	în	asociere cu proteinuria ea reprezintă o etapă evolutivă severă a bolii şi se 
numeşte preeclampsie	şi	b)	hipertensiunea preexistentă, nelegată, dar coincidentă, cu sarcina, poate fi 
depistată pentru prima dată în timpul sarcinii, dar nu regresează după naştere.

Hipotonia arterială necesită o evaluare atentă, uneori  cu atragerea altor medici specialişti şi 
realizarea  de  măsuri profilactice şi curative.

Fig.1. Înregistrarea tensiunii arteriale

Bătăile cordilui fetal	(V, D1)	vor fi numărate şi înregistrate de la vizita a treia (22-24 săpt.) ceea 
ce va permite aprecierea individuală a creşterii fătului (Figura	2).	Limitele	normale	ale	BCF	sunt	120-
160	bătăi/minut. Criteriile pentru „suferinţa fetală” sunt date de frecvenţa cardiacă fetală peste 160 sau 
sub 100 – 120 bătăi/minut, bătăi neregulate sau monotone. De fapt auscultarea determină e viu sau 
nu fătul. Suspiciul unei suferinţe fetale propune medicului de familie consultul medicului specialist  
obstetrician, care la necesitate poate recomanda monitorizarea electronică a activităţii cardiace fetale, 
efectuată cu ajutorul explorării Doppler sau prin intermediul cardiotocografiei (IV, C15).
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Fig.2. Înregistrarea bătăilor cordului fetal

Înălţimea fundului uterin	(I, A15)	va fi determinată la fiecare vizită de la 26-28 săptămâni de 
sarcină	şi	datele	vor	fi	înregistrate	pe	gravidogramă.	Se	va	aprecia	ca	o	creştere	normală	a	înălţimii	
fundului	uterin,	dacă	curba	va	fi	paralelă	cu	cele	din	gravidogramă.	Măsurările	ÎFU	trebuie	efectuate	
la	un	interval	de	2-3	săptămâni.	

Măsurarea	ÎFU		este	simplă,	necostisitoare	şi	poate	fi	utilizată	ca	o	metodă	de	screening	care	ar	
putea	fi	o	indicaţie	pentru	consultaţia	specialistului	obstetrician-ginecolog:
- o creştere excesivă a ÎFU poate fi cauzată de o sarcină gemelară, polihidramnion sau făt macrosom.  
- în cazul unei creşteri mai lente a uterului poate fi suspectat RDIU a fătului.

ÎFU	se	măsoară	cu	ajutorul	panglicii	centimetrice	prin	stabilirea	distanţei	dintre	un	punct	fix	al	
fundului	uterin	şi	marginea	superioară	a	simfizei	pubiene.	Punctul	fix	al	fundului	uterin	poate	fi	lateral	
de	linia	medie	a	abdomenului	şi	de	aceea	ÎFU	trebuie	măsurată	nu	numaidecât	pe	linia	de	mijloc.	Pan-
glica	centimetrică	nu	trebuie	să	fie	elastică	şi	trebuie	să	se	înceapă	cu	indicaţia	„zero”	(posibile	erori	
de	până	la	+2	cm).

Timpul 1. Gravida în poziţie semi-culcată, vezica 
urinară goală

Timpul 2. Delimitarea fundului uterin, panglica 
se fixează pe fundul uterin 

Timpul 3. Delimitarea simfizei pubiene şi 
măsurarea înălţimii fundului uterin

4. Notă: Măsurarea ÎFU de-a lungul axei 
longitudinale, care poate să nu coincidă cu linia 

mediană a abdomenului
Fig. 3 şi 4. Procesul de măsurare a înălţimii fundului uterin
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- timpul 1:	acomodarea	gravidei	cu	mâna	examinatorului,	care	nu	trebuie	să	fie	rece	sau	umedă;	
se	va	face	cu	blândeţe,	plimbând	palma	deschisă	pe	întreg	abdomenul	femeii	gravide;	palparea	
permite,	în	acest	timp,	aprecierea	consistenţei	peretelui	uterin,	a	cantităţii	de	lichid	amniotic,	dece-
larea	contracţiilor	uterine	etc.;	

- timpul 2:	delimitarea	fundului	uterului.	Mâna	stângă	porneşte	din	regiunea	suprasimfizară,	alune-
când	uşor	pe	fundul	uterului,	când	ia	poziţie	verticala,	marginea	cubitala	deprimând	peretele	abdo-
minal	şi	delimitând	precis	înălţimea	fundului	uterin;	fundul	uterin	se	poate	determina	în	afara	liniei	
abdominale	medii.	Vârful	panglicii	centimetrice	este	plasat	pe	fundul	uterin	şi	fixat	cu	o	mână.	

- timpul 3:	se	măsoară	înălţimea	uterului,	cu	bandă	centimetrică,	prin	stabilirea	distanţei	dintre	fun-
dul	uterin	şi	marginea	superioară	a	simfizei	pubiene;
Adaosul ponderal (IV, C1) va fi determinat prin cântărirea gravidei	astfel	din	datele	obţinute	la	

fiecare	vizită	se	va	scădea	greutatea	femeii	la	momentul	luării	în	evidenţă,	iar	rezultatul	obţinut	va	fi	
înregistrat	pe	gravidogramă,	respectiv	termenului	de	gestaţie.	

În	cazul	creşterii	excesive	a	greutăţii	corpului,	care	nu	se	încadrează	în	limitele	normale	indicate	
în	gravidogramă,	medicul	de	familie	(moaşa)	va	implica	medicul	specialist	obstetrician	pentru	un	exa-
men	medical	special.	O	creştere	mai	lentă	a	greutăţii	corpului	gravidei	va	sugera	despre	necesitatea	ex-
cluderii		suferinţei	fetale	manifestată	prin	RDIU.	În	unele	cazuri	la	85%	din	gravidele	cu	preeclampsie	
apar	edeme,	debutul	lor	însă	fiind	de	cele	mai	multe	ori	brusc	şi	asociat	cu	un	adaos	ponderal	rapid.

Fig.5 Creşterea normală a fătului

4.2.2. Îngrijirea iniţială
Numărul, stabilirea timpului de organizare şi conţinutul vizitelor antenatale:
Aşa	cum	a	fost	menţionat	mai	sus,	gravidele	sănătoase	vor	avea	6	vizite	antenatale	de	rutină:

Prima vizită - în primele 12 săptămâni de sarcină
Luarea la evidenţă în termeni precoci de sarcină permite depistarea problemelor de sănătate, care 

prezintă pericol pentru sănătatea mamei şi copilului, atât în timpul sarcinii cât şi în timpul naşterii sau 
după naştere şi permite luarea deciziilor referitor la conduita ulterioară a sarcinii sau întreruperea ei 
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(după consilierea gravidei). Începerea	supravegherii	gravidei	din	primele	săptămâni	de	sarcină	permi-
te	administrarea cu scop profilactic a pastilelor de fier (III, B1) pentru prevenirea anemiei la gravide 
şi a acidului folic pentru prevenirea malformaţiilor la făt	(III, B1). Depistarea şi tratamentul infec-
ţiilor cu transmitere sexuală (vaginoza bacteriană, gonoreea, sifilisul) permite protejarea copilului 
de aceste infecţii (I, A1). Depistarea infecţiei cu HIV va permite folosirea măsurilor de prevenire a 
transmiterii pe verticală a infecţiei de la mamă la copil (I, A1) . 

Diagnosticul bacteriuriei asimptomatice va fi efectuat prin urocultură, dacă în analiza urinei 
sunt stabilite 8-10 leucocite în câmpul de vedere.

Consilierea şi informarea gravidei despre comportamentele în timpul sarcinii şi semnele de pe-
ricol (V, D7)  îi vor permite să ia decizii informate referitor la abandonarea	comportamentelor	riscante	
şi	adresarea	precoce	pentru	acordarea	asistenţei	de	urgenţă. 

La prima vizită se va efectua determinarea termenului de sarcină, diagnosticul  şi tratamentul  
anemiei, depistarea şi tratarea sifilisului, depistarea factorilor de risc şi a patologiilor medicale pre-
existente sarcinii, tratarea cărora este cea mai oportună în perioada precoce a sarcinii, iniţierea pro-
filaxiei unor patologii (de exemplu, a anemiei şi a malformaţiilor congenitale) şi iniţierea elaborării 
unui Plan individual de naştere în comun cu medicul obstetrician-ginecolog, (vezi Carnetul perinatal). 
Planul de naştere este înregistrarea a ceea ce ar vrea femeea să se întâmple în naştere şi va ajuta lu-
crătorii medicali care o îngrijesc să ştie aşteptările gravidei şi să  înţeleagă nevoile individuale ale ei. 
Temele	puse	în	discuţie	pentru	întocmirea	planului	sunt	incluse	în	Carnetul	perinatal	(Anexa	1).

Se	recomandă	ca	la	acest	termen	de	sarcină	gravida	să	fie	examinată	pe	lângă	medicul	de	familie	
şi	de	medicul	obstetrician-ginecolog,	consultaţia	acestui	din	urmă	fiind	obligatorie.	La	prima	vizită	se	
recomandă	ca	gravida	să	fie	însoţită	de	soţ/partener.

A doua vizită la 16-18 săptămâni
Permite	supravegherea	evoluţiei	sarcinii,	depistarea	hipertensiunii	arteriale	cronice,	care	nu	a	fost	

depistată	la	momentul	luării	gravidei	în	evidenţă.	Gravida	va	primi	trimitere	pentru	examenul	USG	la	
18-21	săptămâni	de	sarcină.	Deoarece	în	RM	sunt	răspândite	helmintozele,	care	pot	fi	una	din	cauzele	
anemiilor	la	gravide,	în	acest	termen	de	sarcină	gravida	va	putea	primi	o	cură	de	tratament contra hel-
mintozelor	fără	a	supune	riscului	sănătatea	fătului.

Se face reevaluarea planului de naştere.
La acest termen de sarcină se efectuează testele screening şi diagnostice pentru diagnosticul 

prenatal al sindromului Down	(II, B1): translucenţa nucală, alfa-feto proteina, amniocenteza, deter-
minarea cariotipului fătului. 

A treia vizită la 22-24 săptămâni
Termenul de	sarcină	22-24	săptămâni	este	cel	mai	potrivit	pentru	depistarea	gravidelor	care	sunt	

în	grup	de	risc	sau	au	dezvoltat	anemie	sau	gestoză	tardivă	prin	examinarea	sângelui	şi	urinei. Acest 
termen de sarcină permite profilaxia şi tratamentul precoce a acestor complicaţii ale sarcinii. În	ace-
laşi	timp	analiza	generală	a	urinei	va	permite	diagnosticul	precoce	a	pielonefritei gestaţionale şi altor 
infecţii a tractului urinar. 

La	acest	termen	se	evaluează	mişcările	fătului	atunci	când	mama	observă	o	diminuare	în	mişcările	fă-
tului.	Mama	numără	loviturile	fătului	ca	un	mijloc	de	supraveghere	fetală	antenatală.	Pentru	aceasta	există	
două	tehnici:	Cardiff	şi	Sadovsky.	Se	întreprinde	elaborarea	continuă	a	planului	individual	de	naştere.

A patra vizită la 28-30 săptămâni
Termenul	de	sarcină	28-30	săptămâni	este	cel	mai	potrivit	pentru	examinarea	repetată	a	sângelui	şi	

urinei	gravidelor	cu	scopul	depistării	femeilor	care	au	dezvoltat	anemie	sau	gestoză	tardivă	(screening	
al	proteinurie). În acelaşi timp se va efectua screening-ul repetat al infecţiilor urogenitale, se va 
testa RW	(II, B7)	şi testul HIV repetat	(I, A1). Se efectuează examinarea în cazul gestaţiei multiple, 
aprecierea dezvoltării fătului şi elaborarea continuă a planului individual de naştere. În timpul vizitei	
a	patra se va efectua a doua	şedinţă	de	pregătire	psiho-emoţională	a	gravidei	şi	familiei şi se va oferi 
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informaţie despre naştere, ce va permite gravidei să ia decizii informate referitor la abandonarea 
comportamentelor riscante şi adresarea precoce pentru acordarea asistenţei de urgenţă. Conform	
termenului	sarcinii	gravidei	i	se	va	oferi	concediu de maternitate.	Se recomandă ca la acest termen de 
sarcină gravida să fie consultată în afară de medicul de familie şi de medicul obstetrician.

 A cincea vizită la 35-36 săptămâni 
Vârsta sarcinii	 de	35-36	 săptămâni	 este	 termenul	 ideal	pentru	determinarea	poziţiei	 fătului	 în	

uter şi a prezentaţiei lui (IV, C1). De aceea la acest termen de sarcină se recomandă ca gravida să 
fie consultată a treia oară de medicul obstetrician (consultaţie	obligatorie	 recomandată	de	grupul	
naţional	de	lucru).

Marea	majoritate	a	copiilor	vor	ajunge	la	naştere	în	prezentaţia	la	care	erau	la	35-36	săptămâni.	În ca-
zul determinării prezentaţiei pelvine sau a poziţiei transverse, medicul obstetrician va elabora şi un plan 
de conduită ulterioară a acestor gravide: locul unde va naşte gravida, termenul de internare (în caz de 
necesitate de internare antenatală), nivelul la care va fi referită gravida pentru naştere. Depistarea retar-
dului intrauterin al fătului	(I, A1)	va	permite	medicului	de	familie	împreună	cu	obstetricianul	consultant	
să	supravegheze corect şi să decidă despre conduita sarcinii în continuare. Depistarea hipertensiunii, 
care de obicei la acest termen	este		indusă	de	sarcină,	inclusiv	a	preeclampsiei,	care	prezintă pericol atât 
pentru mamă cât şi pentru făt,	va	permite	internarea la timp	a	gravidei	pentru	tratament	în	maternitate.

A şasea vizită la 38-40 săptămâni
!!! Se recomandă ca la acest termen de sarcină gravida să fie examinată de medicul obstetrician. 

Confirmarea poziţiei/prezentaţiei fătului şi actualizarea planului de naştere. Se efectuează diagnosti-
carea pre-eclampsiei	(IV, C1).	Se	va	lua	o	decizie	informată	definitivă	despre	maternitatea	(nivelul)	unde	
va	avea	loc	naşterea,	cine	va	însoţi	gravida	la	naştere	în	calitate	de	persoană	de	suport,	care	va	fi	modul	
de	alimentare	a	nou-născutului,	ce	metodă	de	contracepţie	va	folosi	femeia	după	naştere.

4.2.3. conţinutul vizitelor
Conţinutul vizitelor antenatale în cazul sarcinii fiziologice includ  trei	etape	principale:

•	 Evaluarea (evaluarea, anamneza, examinarea fizică şi testele de laborator)
•	 Promovarea sănătăţii
•	 Asigurarea asistenţei medicale

Este	inevitabilă	repetarea	unor	noţiuni	în	cele	ce	urmează,		ceea	ce	este	necesar	pentru	a	face	cât	
mai	complet	programul		asistenţei	medicale	în	graviditate.

Evaluarea
Colectarea adecvată a anamnezei constituie baza asistenţei antenatale eficiente. Identificarea şi 

înregistrarea datelor principale referitor la starea generală a sănătăţii femeii şi anamneza  obstetri-
cală, ajută la depistarea rapidă a problemelor, şi oferă criterii pentru luarea deciziilor adecvate în 
cadrul asistenţei şi serviciilor medicale.

Activităţile de mai jos sunt preconizate pentru toate nivelele de asistenţă perinatală la prima 
vizită a gravidei la  medic, indiferent de vârsta sarcinii.

Anamneza:
•	 Numele
•	 Vârsta, dacă vârsta mamei este mai mare de 35 ani, ea va necesita consultaţia geneticianului 

pentru depistarea riscului naşterii unui copil cu boala Down.
•	 Paritatea
	Data	ultimei	perioade		menstruale,	anamneza	menstruală	şi	simptomele	de	sarcină
	Metodele	anticoncepţionale	utilizate
	Anamneza	generală	şi	obstetricală:
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-	 Hemoragii	antepartum	/	postpartum
-	 Gestaţie	multiplă
-	 Eclampsie,	sepsis	sau	alte	complicaţii
-	 Naştere	prin	operaţie	cezariană
-	 Mortinatalitate	sau	decesul	neonatal
-	 Copil	mic	(prematur	sau	retard	în	creşterea	intrauterină)
-	 Dacă	sarcina	este	dorită	
-	 Anamneza	socială	şi	familială
-	 Antecedente	de	patologie	extragenitală
-	 Oricare	alte	acuze	sau	probleme

Este	cunoscut	faptul	ca	aceste	evenimente	de	la	sarcinile	precedente	pot	reveni	în	sarcina	actuală.

Examinarea fizică:
•	 Starea	generală
•	 Înălţimea	(notând	“statura	extrem	de	mică	<150	cm”)
•	 Măsurarea	tensiunii	arteriale
•	 Semnele	clinice	ale	anemiei
•	 Semnele	operaţiei	cezariene	anterioare	(cicatrice)
•	 Dimensiunea	uterului	(examenul	vaginal	în	trimestrul	I)	sau	înălţimea	fundului	uterin	în	trimestrele	

doi	şi	trei
•	 Starea	fătului,	judecând	după	mişcările	lui	sau	bătăile	cordului	fetal	în	trimestrele	doi	şi	trei
•	 Semne	de	abuz	fizic
•	 Examinarea	fizică	în	cazul	apariţiei	acuzelor	speciale

Teste obligatorii de bază de laborator
Programul de investigare a gravidelor cuprinde un şir de investigaţii instrumentale şi teste de 

laborator obligatorii şi suplimentare (după indicaţiile medicului) care se efectuează la fiecare vizită 
antenatală (conform Programului de investigaţii). Examenele şi investigaţiile sunt menite să depisteze 
la timp unele stări patologice şi complicaţii apărute pe parcursul sarcinii. 

Testul la HIV/SIDA se recomandă să fie efectuat la prima vizită la medic, cu acordul benevol al 
femeii gravide, după consilierea preventivă pentru a iniţia în timpul sarcinii intervenţiile de preve-
nire a transmiterii infecţiei de la mamă la copil	(I, A1). Testarea	voluntară	la	HIV	trebuie	să	fie	parte	
integrantă	a	îngrijirilor	antenatale	oferite	şi	recomandată	tuturor	femeilor	gravide.

Un şir de teste obligatorii de laborator sunt prelevate la toate vizitele cum ar fi teste obligatorii: 
analiza urinei pentru screeningul bacteriuriei asimptomatice. Identificarea şi tratamentul bacteri-
uriei asimptomatice reduce riscul de naştere prematură şi a pielonefritei la gravidă (I, A1), de ase-
menea, reduce riscul mortalităţii perinatale cu 17% [9]. 

Dacă	în	analiza	de	urină	vor	fi	depistate	mai	mult	de	≥8	leucocite,	se	va	efectua	examenul	bacteri-
ologic	al	urinei,	iar	gravida	va	fi	trimisă	pentru	consultaţie	la	medicul	obstetrician.	

Alte teste obligatorii numai la vizite concrete
Numai la vizita I:	grupa de sânge şi Rh factor (II, B1). HbsAg la femeile nevaccinate pentru a 

oferi intervenţii post natale (administrarea imunoglobulinei anti-hepatita B nou-născutului)	pentru	
a	diminua	riscul	transmiterii	înfecţiei	de	la	mamă	la	copil	(I, A1).

La vizitele I şi V:	analiza	desfăşurată	de	sânge
La vizitele II, III şi IV:	hemoglobina	pentru	depistarea	anemiei	şi	tratamentul	ei
La vizitele I şi IV:	RW pentru depistarea şi tratamentul sifilisului în sarcina precoce sunt be-

nefice pentru mamă şi făt	(II, B1). Tratamentul şi screeningul Luis-ului scad RMP cu 69% [64], 
mortinatalitatea cu 70% [29], rezultatele adverse ale sarcinii cu 61% [29], GMN cu 75% [20].

La vizitele I, IV şi V:	 frotiul vaginal pentru depistarea vaginozei bacteriene asimptomatice, 
însă el nu trebuie oferit gravidelor de rutină	(I, A), dar numai celora cu gradul III-IV de puritate a 
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conţinutului vaginal [1]. Se	va	efectua	testul	cu	KOH	de	10%	la	femeile	cu	gradul	de	puritate	a	vagi-
nului	III	şi	IV.	Pentru	diagnosticul	vaginozei	bacteriene	se	vor	folosi	criterii	combinate	(Amstel)	sau	
coloraţie	după	Gram	(scorul	Nugent).	Studiile au	demonstrat	că	vaginoza	bacteriană	poate	fi	tratată	
cu	succes,	dar	aceasta	nu	rezultă	cu	careva	ameliorare	a	rezultatelor	sarcinii,	cu	excepţia	femeilor	cu	
naşteri	premature	în	anamneză,	care	au	o	probabilitate	mai	mică	de	a	naşte	prematur	după	tratament.	
Antibioticele administrate în vaginoza bacteriană (III, B) [7]	scad incidenţa GMN cu 23% [10], 
prematurităţii cu 9% [10]. 

Unele teste care sunt efectuate doar la indicaţia medicului
La vizitele I, IV:	glucoza	din	sânge.	Studiile nu susţin screeningul de rutină la diabetul de ges-

taţie şi de aceea se va face după indicaţii (II, B) [1].
Numai la vizita I:	bilirubina,	AsAT,	AlAT;	
La vizitele II, III, IV, V şi VI:	titrul de anticorpi la mamele cu Rh negativ	(II, B) [1]. Se	reco-

mandă	profilaxia	anti-D	tuturor	gravidelor	Rh-	fără	anticorpi	
Numai la vizita II:	alfa-feto	proteina
Numai la vizita V:	protrombina	în	sânge	şi	fibrinogenul
Numai la vizitele I şi IV:	însămânţările	bacteriologice	ale	conţinutului	vaginal	în	cazul	gradului	

III	–	IV	de	puritate	al	vaginului.

!!! Activităţile de mai jos sunt preconizate pentru toate nivelele de asistenţă perinatală la 
vizitele următoare.

Anamneza:
•	 Suportul	social,	familia,	comunitatea
•	 Oricare	acuze	sau	probleme
•	 Respectarea	 indicaţiilor	medicului,	 sau	 îndrumarea	 la	un	medic-specialist	 recomandată	 la	vizita	

anterioară

Examinarea fizică:
•	 Starea	generală
•	 Tensiunea	arterială
•	 Semnele	clinice	ale	anemiei
•	 Înălţimea fundului uterin în trimestrele doi şi trei	(I, A) [1]	şi	înregistrarea	pe	gravidogramă
•	 Starea	fătului,	judecând	după	mişcările	lui	sau	bătăile	cordului	fetal	în	trimestrul	doi	şi	trei.	Numă-

rarea mişcărilor fetale de rutină nu trebuie oferite	(I, A) [1],	numai	în	cazul	când	femeia	atestă	o	
diminuare	a	mişcărilor	comparativ	cu	perioada	anterioară.

•	 Auscultarea BCF poate confirma că fătul este viu, dar este puţin probabil să aibă o careva va-
loare predictivă	(IV, D) [1].

•	 Semne de abuz fizic. Lucrătorii medicali trebuie să fie atenţi la semnele sau simptomele de vio-
lenţă domestică	(IV, D) [1]

•	 Poziţia şi prezentarea fătului la 36 săptămâni (IV, C) [1]
•	 Examinarea	fizică	în	cazul	apariţiei	acuzelor	speciale

 
4.2.4. Îngrijirea  continuă
În	 timpul	sarcinii	 trebuie	efectuată	monitorizarea	continuă	a	sănătăţii	 femeii	conform	unor	forme	

standard.	Fiecare	vizită	trebuie	să	includă	recomandări	vizând	administrarea	vitaminelor,	fierului	şi	aci-
dului	folic	în	perioada	prenatală	şi	sfaturi	generale	privind	alimentaţia,	activităţile	fizice	şi	lucrul	femeii.

Gravidele fără un risc vădit, pe parcursul sarcinii, vor vizita medicul de 6 ori.	De menţionat că 
gravida va fi consultată de către medicul obstetrician-ginecolog de trei ori pe parcursul sarcinii: prima 
– la momentul înregistrării sarcinii, a doua la 30 de săptămâni (pentru luarea concediului de mater-
nitate cu durata de 126 zile calendaristice) şi a treia la 35-36 săptămâni de sarcină.	Medicul de familie 
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va îndeplini rolul principal în îngrijirea antenatală, va supraveghea sarcina fiziologică. În caz de com-
plicaţii obstetricale, gravida va fi  examinată de obstetrician iar la necesitate şi de medicul specialist.

	
Monitorizarea femeilor din grupul de risc

Femei cu vârsta de 35 ani şi mai mult. 
Au	un	risc	crescut	de	a	naşte	copii	cu	sindromul	Down.
Copiii	cu	acest	sindrom	au	un	cromosom	21	în	plus	şi	au	un	risc	crescut	de	probleme	cardiace	şi	

intestinale	şi	dezabilităţi	de	învăţare.	Riscul general este crescut la copiii născuţi de mame în vârstă 
– 35 ani şi mai mult.	Screening-ul	va	include:

• Teste sangvine - determinarea markerilor serici şi folosirea altor factori (vârsta femeii, gre-
utatea şi datele USG)	pentru a exclude şansa ei de a avea un copil cu probleme. Acesta	in-
clude teste duble, triple sau combinarea lor şi sunt făcute la termen de sarcină în jur de 16 
săptămâni	(II, B1).

• Determinarea Nucleului transparent	–	măsoară	lichidul	din	partea	dorsală	a	gâtului	copilului	
la	aproximativ	12	săptămâni	de	sarcină.	Prezenţa unei cantităţi crescute de lichid creşte	şan-
sa că este o anomalie cromosomială sau problemă cardiacă.	Riscul	este	evaluat	în	combinare	
cu	testele	sanguine.	(II, B1).

Consultul	la	medicul	genetician	de	la	Centrul Naţional de Sănătate a Reproducerii şi Genetică Me-
dicală a	tuturor	femeilor	gravide	cu	vârsta	de	≥35	ani	şi	a	celor	care	au	născut	copii	cu	sindromul	Down	sau	
au	antecedente	pentru	această	maladie,	cu efectuarea obligatorie a ultrasonografiei la 18-21 săptămâni. 

Diabetul zaharat. 
Diabetul	zaharat	în	timpul	sarcinii	prezintă	un	risc	crescut	pentru	mamă	şi	făt,	de	aceea	gravida	cu	

diabet	zaharat	va	fi	supraveghetă,	pe	lângă	medicul	de	familie,	de	obstetrician	şi	endocrinolog.	Gra-
vida	va	avea	un	plan	individual	de	supraveghere,	detrminat	de	nivelul	de	glicemie	şi	gravitatea	bolii.	
O	atenţie	deosebită	va	necesita	gravida	cu	diabet	 insulinodependent,	deoarece	pe	parcursul	sarcinii	
doza	insulinei	va	vi	modificată	repetat.	Pe	toată	durata	sa	sarcina	va	modifica	nivelul	de	glicemie	pe	
tot	parcursul	sarcinii.	Gravidele	cu	diabet	zaharat	au	un	risc	crescut	de	preeclampsie,	infecţii	ale	căilor	
urinare,	afectare	a	fătului	(fetopatie	diabetică),	deci	la	ele	se	va	face	screeningul	acestor	complicaţii.

Diabetul de gestaţie. 
O	mică	creştere	a	mortalităţii	perinatale	asociată	cu	o	toleranţă	patologică	a	glucozei	la	gravide	

pare	să	fie	prezisă	tot	atât	de	mult	prin	indicatorii	pentru	testarea	toleranţei	la	glucoză	(aşa	ca	obezi-
tatea,	 făt	mare,	mortinatalitate	 anterioară	 sau	malformaţii)	 ca	 şi	 prin	 rezultatul	 testului.	La	 femeile	
din	grupul	de	risc	la	diabet	de	gestaţie	va	fi	monitorizat	adaosul	ponderal,	greutatea	mamei,	înălţimea	
fundului	uterin	care	sunt	mult	mai	predictive	pentru	dezvoltarea	macrosomiei	decât	testul	toleranţei	
la	glucoză.	Până	astăzi	nu	este	clar	dacă	depistarea	şi	tratamentul	femeilor	cu	diabet	gestaţional	poate	
preveni	rezultatele	perinatale	nefavorabile.	

Preeclampsia. 
Preeclampsia este o patologie indusă de sarcină, care se caracterizează prin hipertensiune arteri-

ală (TA ≥ 140/90mmHg) însoţită de proteinurie patologică (0,3g/l/24 ore) cu sau fără edeme genera-
lizate sau care progresează rapid. 

La	prima	vizită	trebuie	evaluat	riscul	pentru	preeclampsie	pentru	a	stabili	un	plan	individual	de	su-
praveghere	a	gravidelor.	Probabilitatea apariţiei preeclampsiei este crescută la femeile nulipare, cu 
vârsta  peste 40 ani, au în anamneza familială sau personală preeclampsie, au un indice ponderal 
peste 35 la prima vizită, au sarcină multiplă.	(III, C1).

La	fiecare	vizită	antenatală	gravidelor	li	se	va	măsura	tensiunea	arterială,	se	va	testa	urina	la	prote-
ine	şi	se	vor	determina	edemele	generalizate.	Se	va	aprecia	ca	hipertensiune	arterială	la	gravide,	dacă	
TA	va	fi	egală	sau	mai	mare	de	140/90	mmHg	determinată	de	2	ori	cu	interval	de	4-6	ore.	Proteinuria	
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patologică	la	gravide	este	de	0,3	g/l/24	ore.	Cum	a	fost	menţionat	mai	sus,	edemele	la	membrele	infe-
rioare	la	gravide	sunt	un	fenomen	normal	în	a	doua	jumătate	a	sarcinii.	Edemele	apărute	brusc	care	se	
răspândesc	pe	mâini	şi	faţă	se	vor	aprecia	ca	patologice.	La	fel,	femeia şi familia ei vor fi informaţi 
despre semnele de pericol caracteristice preeclampsiei şi eclampsiei: dureri de cap, dereglări de 
văz, apariţia edemelor generalizate sau convulsii	(IV, D1). Dacă	medicul	de	familie	va	deternina	la	
gravidă	hipertensiune	arterială,	care	este	sub	160/110	mmHg,	el	va	referi	gravida	pentru	consultaţie	la	
medicul	obstetrician.	Dacă	TA	va	fi	egală	sau	mai	mare	de	160/110	mmHg,	femeia	va	necesita	asistenţă	
de	urgenţă	(vezi	standardul	respectiv)	şi	va	fi	referită	pentru	internare	în	spital.	Dacă	va	fi	determinată	
HTA	însoţită	de	proteinurie	(0,3g/l),	gravida	va	fi	internată	în	spital,	indiferent	de	nivelul	hipertensiu-
nii	arteriale	(după	acordarea	asistenţi	de	urgenţă	la	HTA	egală	sau	mai	mare	de	160/110mm	Hg	-	vezi	
standardul	respectiv).	Conform meta-analizei efectuate administrarea Mg sulfat în scop curativ în 
caz de pre-eclampsie şi eclampsie scade RMN cu 16% [7]. 

Gravidele HIV-pozitive. Femeilor HIV-pozitive trebuie oferit un set de îngrijiri care includ: 
practici obstetricale sigure, tratament antiretroviral pentru a reduce riscul de transmitere de la 
mamă şa făt a HIV, în măsura posibilităţii; informarea referitor la riscurile şi beneficiile alimentării 
nou-născutului şi consilierea cu suportul adecvat	(IV, C24).	

Gravide cu infecţii în sarcină.	Pentru a preveni naşterea prematură şi pierderile trimestrului II, 
orice screening al colonizării anormale a tractului genital trebuie efectuat precoce în sarcină	(IV, C24). 

Screening-ul TORCH infecţiilor nu este util şi trebuie abandonat în investigaţia avortului re-
curent (IV, C24).	Sarcinile complicate de infecţii congenitale trebuie preferabil adresate centrului de 
nivelul III (IV, C24).

Sunt recomandate investigările la mamă pentru posibilele cauze infecţioase în caz de hidrops 
fetal, leziuni cerebrale fetale, RDIU fără cauză evidentă sau moarte fetală in utero (IV, C24).

Aciclovirul administrat oral trebuie să fie recomandat femeilor cu termenul mai mare de 20 SA. 
Acordul informat trebuie obţinut, deoarece, deşi inofensivitatea este încurajatoare, aprobarea de 
utilizare în timpul sarcinii nu există încă	(IV, C24).

Dacă pacienta se prezintă cu primoinfecţia herpetică înainte de 34 SA, de ex. primul sau al doi-
lea trimestru, ea trebuie tratată cu aciclovir începând cu săptămâna a 36 până la naştere şi naşterea 
pe căi naturale nu ar fi contraindicată	(IV, C24). 

Recomandările curente presupun că tuturor femeilor cu antecedente de naştere a unui nou-
născut cu SGB infecţie sau ruptură prematură a membranelor, şi tuturor femeilor la care s-a de-
pistat SGB în urină sau vagin pe parcursul sarcinii actuale trebuie administrată chimioprofilaxia 
intrapartum	(IV, C24).

Sarcina multiplă
Incidenţa	sarcinilor	duble	în	 ţară	a	constituit	0,89%	în	anul	2005	şi	este	 în	creştere	comparativ	

cu	anul	2004	(0,77%).	Multe	aspecte	al	managementului	obstetrical	al	sarcinilor	monofetale	nu	pot	fi	
extrapolate	asupra	sarcinilor	duble.

La	suspecţia	unei	sarcini	multiple	este	necesar	examenul	ultrasonor	de	rutină.	În sarcinile multiple 
examenul ultrasonor este indicat la fiecare 3-4 săptămâni (II, B1).	Fără	examinarea	ultrasonoră	peste	
40%	din	sarcinile	duble	nu	vor	fi	depistate	până	la	circa	26	săptămâni	de	gestaţie	şi	mai	mult	de	20%	
vor	rămâne	nedepistate	până	la	termen.

În	trimestrele	I	sau	II	ale	sarcinii	în	cadul	examenului	ultrasonor	în	mod	obişnuit	(>95%)	se	va	
detemina	chorionicitatea.	Depistarea anomaliilor fetale, incidenţa cărora este de 3 ori mai mare în 
cazul sarcinilor duble este mai bine determinată între săptămânile 16-20 de gestaţie.

Riscul	ca	o	femeie	de	32	ani	cu	sarcină	dublă	cu	zigoticitate	necunoscută	să	aibă	cel	puţin	un	copil	
cu	sindromul	Downes	este	echivalent	riscului	unei	femei	de	35	ani	cu	sarcină	monofetală.	Determi-
narea α-fetoproteinei în serul matern este utilă pentru depistarea tubului neural deschis şi altor 
defecte în naştere (III, C1).	În	caz	de	depistare	a	unor	anomalii	la	gemeni	trebuie	luată	în	consideraţie	
opţiunea	reducerii	selective.	Procedura trebuie efectuată la un centru de nivel terţiar.
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Creşterea	fetală	în	al	doilea	şi	al	treilea	trimestre	va	fi	determinată	prin	examenul	ultrasonor	repe-
tat.	Creşterea	fetală	diferă	puţin	în	sarcinile	duble	de	aceea	pot	fi	folosite	tabele	specifice	pentru	gemeni	
pentru	a	determina	creşterea	fetală.	Până la 32-35 săptămâni de gestaţie creşterea fetală în sarcina 
monofetală şi multiplă este aproximativ similară.	Ulterior	rata	creşterii	fetale	este	puţin	mai	redusă,	cu	
toate	că	aceasta	nu	are	semnificaţie	clinică.

Este	importantă	identificarea	exactă	şi	la	timp	a	discordanţei	de	creştere	deoarece	ea	stă	la	baza	
complicaţiilor	 transfuziei	 feto-fetale	şi	a	 retardului	de	creştere	 intrauterin	(RDIU)	a	 fătului	geamăn	
mai	mic.	Discordanţa	veridică	este	un	indice	al	riscului	crescut	de	RDIU,	morbiditate	şi	mortalitate	a	
fătului	geamăn	mai	mic.

În caz de sarcină multiplă nu se recomandă spitalizarea de rutină pentru respectarea regimului 
de pat.	Totodată, nu există dovezi suficiente pentru argumentarea limitării activităţii sau întrerupe-
rea lucrului femeii gravide în sarcina dublă (III, C1).

Majoritatea studiilor clinice controlate nu au reuşit să demonstreze vre-un beneficiu al terapiei 
tocolitice profilactice în prevenirea sarcinii premature în caz de sarcină dublă (II, B1).

Există suficiente dovezi că modificările cervicale premature determinate de examenul digital prezic 
naşterea prematură în sarcinile duble (II, B1).	De asemenea, există suficiente dovezi că măsurarea ultra-
sonografică transvaginală a lungimii colului uterin prezice naşterea prematură la gemeni (I, A1).

La	moment	există	suficiente	dovezi	că	prezenţa	fibronectinei	fetale	cervicovaginale	în	sarcina	du-
blă	prezice	naşterea	prematură.	Dar,	totodată,	nu sunt studii intervenţionale disponibile care ar include 
screening-ul fibronectinei fetale în cadrul managementului prenatal de rutină a sarcinii duble.

naşterea prematură
Femeile cu risc crescut pentru naştere prematură pot fi identificate cu ajutorul diferitor factori 

de risc obţinuţi din anamneza obstetricală (IV,C3,6,8). 
Anamneza	obstetricală	a	pacienţilor	poate	aduce	date	referitoare	la	riscurile	pentru	naştere	prema-

tură.	Factorii	de	risc	sunt	după	cum	urmează:
•	 Vârsta	mică	a	mamei	–	mai	puţin	de	16	ani
•	 Păturile	socioeconomice	vulnerabile
•	 Indice	redus	al	masei	corporale	–	mai	mic	de	19,0
•	 Tabagismul
•	 Naştere	prematură	în	antecedente
•	 Sarcina	multiplă
•	 Incompetenţa	cervicală
•	 Malformaţii	uterine
•	 Ruperea	prematură	a	membranelor
•	 Complicaţii	obstetricale,	 inclusiv	hipertensiunea	 în	sarcină,	hemoragii	antepartum,	 infecţia,	

polihidramnios,	anomalii	fetale.
Totuşi,	mai	mult	de	50%	dintre	femei	care	nasc	prematur,	nu	au	factori	de	risc	cunoscuţi.	Exame-

nele	vaginale	pentru	stabilirea	statutului	colului	şi	vizualizarea	ultrasonografică	a	lungimii	colului	a	
fost	sugerată	a	fi	utilă	în	prezicerea	naşterii	premature.

Prevenirea naşterii premature
Asistenţa antenatală de calitate este importantă în prevenirea naşterii premature. Consiliere 

pentru repaos la pat şi evitarea contactului sexual trebuie oferită pacientelor cu risc înalt. La anu-
mite paciente cerclajul profilactic a colului şi tratamentul cu antibiotice a femeilor cu vaginoză 
bacteriană poate fi asociată cu o reducere a naşterii premature (IV,C3,6,8).

consilierea antenatală
Asistenţa	antenatală	de	calitate	este	 importantă	şi	poate	ajuta	 la	depistarea	unor	factori	materni	

şi	fetali	care	ar	putea	duce	la	naşterea	prematură.	Un	pacient	cu	factori	de	risc	poate	fi	sfătuit	asupra	
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semnelor	şi	simptomelor	precoce	ale	naşterii	premature,	importanţei	poziţiei	culcate/regimului	la	pat,	
şi	evitării	contactului	sexual.

antibioticele
Pacientele	cu	vaginoză	bacteriană	pot	fi	cu	risc	crescut	pentru	naşterea	prematură.	Tratamentul	cu	

antibiotice	(ampicilină,	erythromycină,	metronidazol)	a	femeilor	cu	vaginoză	bacterială	poate	fi	asoci-
ată	cu	reducerea	indidenţei	naşterii	premature.

4.2.5. aprecierea stării intrauterine a fătului
Măsurarea înălţimii fundului uterin. Este	distanţa	în	centimetri	dintre	punctul	cel	mai	de	sus	al	

fundului	uterului	şi	marginea	superioară	a	simfizei	pubiene.	Se va efectua la fiecare vizită antenatală 
pentru  a depista fătul prea mic sau prea mare pentru vârsta de gestaţie	(I, A1).	Înălţimea	fundului	
uterin	se	va	determina	şi	se	va	aplica	pe	Gravidogramă.

Auscultarea bătăilor cordului fetal. Auscultarea bătăilor cordului fetal poate confirma faptul că 
fătul este viu, însă este puţin probabil să aibă careva valoare predictivă	(IV, D1). Totuşi	ea	se	va	face	
la	fiecare	vizită	de	la	22	săptămâni	de	sarcină	şi	datele	vor	fi	înregistrate	în	Gravidogramă.	Frecvenţa	
normală	a	bătăilor	cordului	fetal	este	120-160	bătăi/min.

Numărarea mişcărilor fătului. Femeia	 va	 fi	 atenţionată	 să	 aprecieze	mişcările	 fătului	 după	 şi	
adresare	imediată	la	medic,	dacă	mişcările	fătului	diferă	de	cele	din	zilele	anterioare	(fie	că	sunt	mai	
intense	sau	diminuate).	Nu se recomanda numărarea de rutină a mişcărilor fătului	(I, A1).	În cazul 
când înregistrările din Gravidogramă vor indica o posibilă reţinere în dezvoltarea intrauterină a fatu-
lui, gravidei i se va recomanda numărarea mişcărilor fătului.

Determinarea prezentaţiei fetale. Se	va	face	la	35-36	şi	38-40	săptămâni	de	sarcină	de	către	ob-
stetrician	prin	palparea	abdomenului.	Prezentaţia	pelvină,	poziţia	transversală	a	fătului	vor	influenţa	
planul	de	naştere.	Determinarea de rutină până la 36 săptămâni de sarcină a prezentaţiei fătului nu 
se recomandă (IV, C1). 

Ecografia. Ecografia	este	un	examen	de	rutină,	la	care	sunt	supuse	viitoarelor	mame,	deşi	numai	
într-un	număr	mic	de	cazuri	se	aşteaptă	depistarea	unor	probleme.	La o evoluţie fiziologică a gravi-
dităţii cu scopul depistării malformaţiilor se va efectua obligatoriu un singur examen ecografic la 
18-20 săptămâni	 (I, A1).	Examinarea	ecografică	 	suplimentară	până	 la	18	săptămâni	şi	după	21	de	
săptămâni	se	va	efectua	numai	la	indicaţiile	medicale.

Scopul	examinărilor	ecografice	este	concretizarea	termenului	de	gestaţie,	a	sarcinii	multiple	şi	ex-
cluderea	anembrioniei,	molei	hidatiforme,	indicatorilor	patologiei	hromosomiale,	viciilor	congenitale	
grave,	stabili	localizarea	placentei,	diametrul	biparietal	al	căpşorului	şi	fetometria	fătului,	a	constata	la	
timp	retardul	sau	accelerarea	dezvoltării	intrauterine	a	fătului,	patologia	obstetricală	diversă,	circulara	
cordonului	ombilical,	etc.

Folosindu-se	de	examenul	ecografic,	medicul	dispune	de	o	informaţie	amplă	asupra	stării	fătului	şi	
a	uterului,		pe	care	se	poate	baza	atunci	când	este	necesar	de	a	se	lua	o	decizie	importantă.

Până	în	prezent	nu	sunt	date	sigure	despre	efectul	ultrasunetului	asupra	dezvoltării	fătului,		între-
buinţarea	ultrasunetului	în	afara	indicaţiilor	medicale	nu	este	recomandată.

Îndeplinirea	examenului	ecografic	trebuie	să	fie	efectuat	de	un	specialist	obstetrician	cu	o	înaltă	
pregătire	în	domeniul	echografiei.

	
Teste ale sângelui matern. Teste	screening	care	se	pot	face	tuturor	gravidelor,	sunt	testele	de	sânge	ma-

tern	pentru	depistarea	grupei	sangvine	şi	a	factorului	Rh	iar	la	indicaţii	şi	a	unor	anomalii	precum	sindromul	
Down,	spina	bifida,	etc.	Aceste	teste	sunt	ne	invazive	şi	nu	sunt	periculoase	pentru	mamă	şi	pentru	copil.

Dacă gravida va fi depistată Rh-, va fi investigat şi soţul ei, deoarece, dacă el va fi Rh+, este risc 
de sensibilizare a organismului mamei şi de afectare ulterioară a fătului. În aceste cazuri la fiecare 
vizită gravida va fi testată la anticorpi anti Rh (II, B1).	La	apariţia	anticorpilor	gravida	va	fi	consultată	
şi	supravegheată	în	continuare	de	către	medicul	obstetrician-consultant.	



�0

	Unele	teste	sangvine	sunt	folosite	pentru	depistarea	anomaliilor	de	dezvoltare,	dar	doar	testele	de	
sânge,	nu	pot	detecta	şi	diagnostica	anomaliile,	dar	pot	orienta	medicul	şi	pot	ajuta	mama	să	decidă	
dacă	acceptă	sau	nu	alte	teste	speciale.	Scopul	acestor	teste	este	de	a	depista	din	timp	problemele	şi	de	
a	oferi	posibilitatea	unei	întreruperi	de	sarcină	în	cazul	în	care	se		atestă	anomalii		serioase.

Testul AFP (testul α-fetoproteinei serice) se face, de obicei, între săptămânile a 15-a şi a 18-a a 
sarcinii.	AFP	este	produsă	de	făt,	dar	se	găseşte	în	cantităţi	mici	şi	în	sângele	matern.	Un	nivel	crescut	
al	AFP	 în	sângele	matern	poate	 însemna	că	sarcina	este	mai	avansată	decât	 termenul	presupus	sau	
că	este	o	sarcină	gemelară.	Nivelul crescut al AFP se foloseşte şi pentru depistarea  următoarelor 
anomalii de dezvoltare a fătului: spina bifida deschisă, herniei diafragmale, omfalocelului, gastro-
şizisului (prin	care	există	o	“scurgere”	de	AFP).	Gravidelor	cu	nivelul			crescut	al	AFP	în	sânge,	li	se	
recomandă	efectuarea	unei	ecografii	şi	eventual	a	unei	amniocenteze.

Nivelul scăzut de AFP poate indica prezenţa sindromului Down.	În	aceste	cazuri,	se	poate	reco-
manda	efectuarea	amniocentezei	(se	ia	în	consideraţie	şi	vârsta	mamei).

Amniocenteza. Amniocenteza este primul test creat şi folosit pentru detectarea anomaliilor cro-
mozomiale	(V, D23).	Este	un	test	invaziv,	cu	risc	de		întrerupere	a	sarcinii,	şi	este	indicat	în	mod	selectiv	
numai	femeilor	cu	risc	sporit	de	a	avea	un	copil	cu	anomalii.	Aceste	grupe		de	risc	includ	femeile	cu	
vârsta	peste	35	ani,	cele	care	deja	au	sau	au	avut	un	copil	născut	cu	anomalii	sau	familiile	care	au	istoric	
familial	de	copii	născuţi	cu	diverse	anomalii.	Amniocenteza	se	poate	face	între	săptămânile	a	16-a	şi	
a	22-a	a	sarcinii.

Testul	 poate	 detecta	 diverse	 anomalii	 cromozomiale	 de	 tipul:	 sindromul	Down,	 spina	 bifida	 şi	
altele,	de	asemenea,	poate	verifica	sexul	copilului	şi	infecţia	intrauterină.	Sub	ghidaj	echografic,	se	in-
troduce	un	ac	subţire	prin	peretele	abdominal	matern	şi	se	extrage	o	mică	cantitate	de	lichid	amniotic.	
Procedeul,	deşi		presupune	un	risc	de		întrerupere	a	sarcinii	de	1%	este	utilizat	în		practică.

Amniocenteza este metoda de elecţie pentru studiul „in utero” în caz de infecţie congenitală 
posibilă, dar trebuie amânată până la săptămâna 6 după seroconversia maternă CMV	(I, A24). 

Examinarea celulelor fetale. Spre	deosebire	de	testele	sângelui	matern,	care	caută	substanţe	“spe-
cifice”	(markeri)	ce	ar	indica	riscul	crescut	sau	scăzut	ca	fătul	să	aibă	o	anomalie,	testele	diagnostice	
(amniocenteza,	testul	chorionic)	folosind	celule	fetale,	pot		confirma	existenţa	anomaliei.

 
Profilaxia detresiei respiratorii la făt. Este	posibilă	în	cazul	unei	colaborări	esenţiale	între	medicii	

obstetricieni-ginecologi	şi	neonatologi.	În	scopul	unei	profilaxii	eficiente	se	vor	administra	medicamente	
care	grăbesc	maturizarea	plămânilor	la	făt,	diminuând	riscul	“sindromului	detresei	respiratorii”	(boala	
membranelor	hialine)	 la	prematuri.	 În	 lumina	 insuficienţei	evidenţei	eficacităţii	 şi	daunelor	potenţiale	
asociate	cu	cursurile	multiple	de	steroizi,	 Institutul	Naţional	de	Sănătate	(2000)	recomandă	o	singură	
şedinţă	(2	doze,	separate	la	24	ore	înaintea	naşterii)	de	corticosteroizi	antenatal	pentru	fetuşii	cu	vârsta	de	
gestaţie	24-34	săptămâni.	Tratamentul constă în administrarea Betametazonei 12 mg IM cu interval de 
24 ore în 2 prize şi a Dexametazonei 6 mg IM cu interval de 12 ore în 4 prize	(I, A34).	Datele meta-ana-
lizei arată că profilaxia SDR la făt scade RMN cu 40% (25-52%), mortinatalitatea cu 17% (22-43%), 
scade incidenţa SDR cu 40% (37-56%), HIVE cu 71% (39-86%) şi a infecţiei cu 18% (19-43%) [8].

4.2.6. Materiale, echipamente, medicamente necesare în biroul medicului de familie
În	cabinetul	medicului	de	familie	există următoarele materiale şi echipamente: lavoar	cu	apă	cur-

gătoare	în	biroul	de	lucru;	săpun	şi	şervet;	mănuşi	sterile	sau	de	unică	folosire;	mănuşi	pentru	folosiri	
multiple;	cântar;	antropometru;	tonometru;	stetoscop	obstetrical;	fonendoscop;		pelvimetru;	panglica	
centimetrică;	bix	cu	instrumente	şi	bix	cu	material	steril

În	 instituţia	medicală	primară	sunt disponibile	următoarele	materiale şi dezinfectante: sisteme	
sterile	pentru	infuzii	i/v;	seringi	de	unică	folosinţă	(sau	în	cazul	lipsei	acestora	seringi	pentru	folosiri	
multiple);	ace	de	unică	folosinţă	(sau	în	lipsa	acestora	ace	pentru	folosiri	multiple);	alcool	chirurgical;	
tinctură	de	iod;	verde	de	briliant;	vată;	bint;	tampoane	sterile.
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Pentru	acordarea	ajutorului în	caz	de	stări	de	urgenţă	în	sarcină	în	instituţia	medicală	trebuie	să	fie	
disponibile	următoarele	medicamente:

- în preeclampsie/eclampsie:	sulfat	de	magneziu,	diazepam;	antihipertensive	(metildopa,	meta-
prolol,	atenolol,	nifedipina)

- în hemoragie: ser	fiziologic	steril,	oxitocina
- în stare de şoc:	adrenalină;	glucocorticoizi	şi	antihistaminice
De	asemenea,	în	instituţia	medicală	primară	trebuie	să	fie	disponibile contaceptivele:	DIU;	COC;	

POP;	Depoprovera;	Prezervative.
Medicamentele pentru acordarea ajutorului de urgenţă	trebuie	să	se	afle	în	cabinetul	medicului	

de	familie	sau	în	cabinetul	de	proceduri	al	secţiei	pentru	a	acorda	serviciile	de	urgenţă	cât	mai	rapid.	Fi-
ecare	medic	de	familie	trebuie	să	posede	în	biroul	de	lucru	de	protocoale locale	de	acordare	a	asistenţei	
în	stările	cele	mai	frecvente	de	urgenţă	(preeclampsie	gravă/eclampsie,	hemoragii,	şocuri),	precum	şi	
criteriile	de	referire	pentru	nivelele	I,	II,	protocol	de	conduită	a	naşterii	la	domiciliu.

4.2.7. Îngrijirea antepartum în condiţii de staţionar
O	femeie	din	grupul	de	risc	poate	fi	internată	în	spital	înainte	de	naştere	pentru	o	perioadă	de	timp	

mai	îndelungată,	încercându-se	astfel	salvarea	unei	sarcini	care	este	în	pericol.	Internarea	se	efectuează	
la	centrele	prenatologice	de	nivel	II	sau	III	în	dependenţă	de	gradul	de	risc.	

4.2.8. consilierea gravidelor 
Consilierea	în	sarcină	reprezintă	o	relaţie	de	comunicare	ce	se	stabileşte	între	consilier	şi	femeia	

însărcinată	în	condiţii	de	confidenţialitate,		şi	are	drept	scop	ajutarea	gravidei	în	identificarea		nevoilor	
legate	de	perioada	sarcinii	în	luarea	unei	decizii	informate	privind	îngrijirile	antenatale,	pentru	a	asigu-
ra	sănătatea	mamei	şi	viitorului	copil.

Obiectivele consilierii în sarcină	sunt:
o	 De	a	aplica	în	practică	propriile	opţiunii	referitor	la	păstrarea	sănătăţii	şi	naşterea	unui	copil	sănă-

tos	şi	primi	decizii	informate	privind	îngrijirile	antenatale;	
o	 De	a	oferi	gravidei	posibilitatea	de	a	alege	şi	luarea	în	considerare	a	alegerii	făcute		şi	opiniei	sale	

să		devină	o	parte	integră	al	procesului	de	luare	a	deciziei	referitor	la	conduita	gravidei;	
o	 De	a	depăşi	anxietatea	şi	a	lua	decizii	adecvate	în	cazul	apariţiei	unor	probleme	sau	semne	de	

alarmă.
Consilierea este o parte componentă a îngrijirilor antenatale şi se oferă gravidelor şi membrilor 

familiilor lor la fiecare vizită antenatală.	Este	împortant	de	a	oferi	timp	suficient	pentru	consiliere	şi	
discuţia	cu	ea/ei.	La	prima	vizită	antenatală	şi	la	cele	ce	vor	urma,	gravida	va	primi	informaţie	des-
pre	modificările	fizice,	psihice	şi	emoţionale	ce	au	loc	în	organismul	ei	pe	parcursul	sarcinii,	naşterii,		
perioada	alăptării	la	sân	şi	îndeplinirii	funcţiei	de	părinte.	Este	important	ca	femeia	şi	partenerul	ei	să	
înţeleagă	că	naşterea	copilului	va	perturba	relaţiile	existente	în	familie	şi	este	bine	ca	ei	să	fie	pregătiţi	
pentru	această	perioadă.	Sarcina impune modificarea activităţii fizice	(IV, C1)	şi	comportamentului 
gravidei pentru a alege un mod sănătos de viaţă: alimentaţie calitativă, variată şi sănătoasă, pri-
mirea suplimentelor nutritive în scop profilactic	(I, A1),	abandonarea deprinderilor vicioase cum 
este fumatul, utilizarea băuturilor alcoolice sau a drogurilor	(IV, C7),	sexul	protejat	[1].	Modificarea	
comportamentului	este	un	lucru	dificil	şi	necesită	efort	nu	numai	din	partea	lucrătorului	medical,	dar	şi	
a	femeii	şi	familiei	ei.	În	cadrul	consilierii	gravida	va	primi	informaţie	suplimentară	despre	avantajele	
şi	dezavantajele	comportamentului	existent	şi	cel	posibil,	oportunităţile	pentru	schimbarea	comporta-
mentului,	metode	de	soluţionare	ale	problemelor	minore	din	sarcină.		Tot	în	cadrul	consilierii	gravidele	
vor	fi	informate	despre	semnele	de	pericol	şi	vor	fi	ajutate	să	ia	o	decizie	referitor	la	acţiunile	pe	care	
le	va	întreprinde	în	cazul	apariţiei	lor	–	unde	să	se	adreseze,	telefonul	persoanei	de	contact,	telefonul	
de	la	salvare.

La	prima	vizită	va	fi	elaborat	Planul	de	naştere	apoi	el	va	fi	revăzul	la	fiecare	vizită	şi	aici	consili-
erea	va	fi	importantă	pentru	femeie	şi	o	va	ajuta	să		facă	alegerile	informare	referitor	la	locul	naşterii,	
persoanele	care	îi	vor	acorda	ajutor	în	naştere,	cine	va	fi	persoana	de	suport,	cum	va	alimenta	copilul.
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4.3. Pregătirea de naştere

4.3.1. consideraţii generale
Instruirea	prenatală	nu	trebuie	percepută	ca	o	simplă	activitate	şcolărească,	atunci	când	doar	s-a	mer-

ge	la	ore,	ci	fiecare	vizită	trebuie	să	includă	metode	de		instruire	interactivă	a	mamelor	şi	familiilor	lor	
despre	importanţa	alimentaţiei,	a	exerciţiilor	fizice,	a	evitării	pericolelor,	care	ar	putea	influenţa	bunăsta-
rea	fătului,	a	schimbărilor	emoţionale	şi	fizice	şi	despre	importanţa	procesului	de	alegere	a	opţiunilor.

Instruirea	vizând	naşterea	copilului	este	o	experienţă	de	cunoaştere,	cu	un	caracter	emoţional	şi	in-
telectual.	Cu	toate	că	aceste	cunoştinţe	sunt	căpătate	atât	la	nivel	individual,	cât	şi	în	grup,	însuşi	acest	
proces	permite	familiei	să	discute	problemele	cu	care	se	confruntă	cel	mai	mult	într-un	moment	concret.

4.3.2. asigurarea instruirii prenatale
Instruirea	prenatală	necesită	aptitudini	noi	şi	variate.	Ea	trebuie	să	le	acorde	femeilor	şansa	de	a		

înţelege	fenomenul	sarcinii	şi	a	naşterii	cu	toate	schimbările	care	au	loc,	de	a	pune	întrebări	şi	primi	
răspunsuri	la	acestea,	de	a-şi	împărtăşi	frământările	şi	temerile.

Instructorii	 trebuie	 să	posede	cunoştinţe	adecvate	despre	orice	 schimbări,	 atât	cele	fizice	cât	 şi	
emoţionale,	despre	sarcină,	despre	problemele	cauzate	de	mediul	înconjurător,	despre	procesul	naşte-
rii,	acceptarea	rolului	de	părinte	şi	activităţii	de	îngrijire	a	copilului,	alimentaţie	şi	securitate.

În	viitor,	femeile	gravide	vor	avea	mai	multe	posibilităţi	de	alegere	privind	tipul	de	instruire	în	timpul	
sarcinii	şi	al	naşterii.	Vor	putea	decide	dacă	îngrijirea	lor	va	fi	condusă	de	moaşă	sau	de	medic,	şi	vor	avea	
la	dispoziţie	diverse	opţiuni	asupra	locului	naşterii	şi	a	modalităţii	în	care	îşi	vor	naşte	copilul.

4.3.3. Programul de pregătire psiho-emoţională a gravidei
Orice	program	de	pregătire	psiho-emoţională	(PPE)	a	gravidei	şi	membrilor	familiei	ei	trebuie	să	

includă:
-	 discuţii	 individuale	şi	 în	grup	cu	gravida	şi	membrii	 familiei	acesteia	pe	marginea	 temelor	

relevante	pentru	sarcină,	naştere	şi	îngrijirea	copilului;
-	 ore	de	gimnastică	specială	în	grup,	sub	supravegherea	unui	personal	instruit;	cu	scopul		creării	

confortului	fizic,	relaxării	şi	deţinerii	controlului	asupra	muşchilor	în	perioadele	antepartum,	
intrapartum	şi	postpartum;

-	 posibilitatea	de	familiarizare	a	cuplului	cu	condiţiile	în	care	va	avea	loc	naşterea;
-	 utilizarea	factorilor	naturali.
Numărul	de	şedinţe	va	fi	4,	iar	durata	fiecărei	şedinţe	de	1,5-2	ore,	cu	pauze	de	odihnă.	Este	de	

menţionat	importanţa	cursului	de	instruire,	care	este	destinat	întregii	familii.	Tematica	şedinţelor,	indi-
cată	în	Carnetul	medical	perinatal,	va	corespunde	termenului	de	gestaţie:	I	şedinţa	–	după		înregistrarea	
sarcinii;	a	II-a	–	la	28-30	săptămâni	de	sarcină;	a	III-a	–	la	32-33	săptămâni	de	sarcină,	a	IV-a	la	–	35-36	
săptămâni	de	sarcină.	

I şedinţă
1.	 Noţiuni	generale	despre	sarcină.
2.	 Modificările	fizice	şi	psiho-emoţionale	în	

timpul	sarcinii.
3.	 Igiena	şi	alimentarea	gravidei,	regimul	de	

lucru	şi	odihnă,	comportamentului	sexual	şi	
deprinderi	nocive	în		perioada	sarcinii.

4.	 Problemele	posibile	şi	stările	de	urgenţă	în	
timpul	sarcinii.

5.	 Drepturile	şi	responsabilitatea	gravidei	de	
propria	sănătate	şi	sănătatea	copilului.

6.	 Metode	de	relaxare	în	timpul	sarcinii.
7.	 Carnetul	medical	perinatal

II şedinţă
1.	 Noţiuni	despre	naşterea	normală,	termenele	

de	naştere.
2.	 Semnele	începutului	naşterii.
3.	 Perioadele	naşterii.
4.	 Metodele	de	relaxare	în	naştere.
5.	 Metode	medicamentoase	şi	ne-	medicamen-

toase	de	analgezie.
6.	 Problemele	posibile	şi	stările	de	urgenţă	din	

timpul	naşterii.
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III şedinţă
1.	 Instruirea	persoanei	de	suport.
2.	 Parteneriat	la	naştere.
3.	 Conduita	naşterii.	Poziţiile	în	timpul	naşterii	

şi	importanţa	comportamentului	activ.
4.	 Exerciţiile	respiratorii	şi	de	relaxare	în	timpul	

naşterii.
5.	 Suportul	partenerului.
6.	 Contactul	“piele	la	piele”.
7.	 Iniţierea		timpurie	a	alimentaţiei	naturale.

IV şedinţă
1.	 Igiena	lăuzei,	sexualitatea	şi	contracepţia.
2.	 Stările	de	urgenţă	în	perioada	de	lăuzie.	Co-

ordonatele	personalului	de	contact.
3.	 Îngrijirea	nou-născutului	şi	vaccinarea.
4.	 Alimentaţia	naturală	şi	problemele	legate	de	

ea.	Grupurile	şi	persoanele	de	suport	a	ali-
mentaţiei	naturale.

Cu	toate	că	această	listă	nu	include	toate	temele	posibile,	ea	poate	fi	folosită	în	calitate	de	îndrumar	
la	elaborarea	unui	program	de	instruire	mai	larg	a	părinţilor.

Cursurile	de	pregătire	pentru	naştere	trebuie	să-i	ofere	femeii	posibilitatea	de	a	căpăta	încredere	în	
sine	şi	de	a	fi	capabilă	să	facă	faţă	bucuriei	şi	stresului	provocate	de	sarcină,	travaliu	şi	naştere.	

Metodele	PPE	permit	de	a	evita	administrarea	preparatelor	medicamentoase	şi	de	a	aplica	metode	
alternative	de	control	al	durerii	în	naştere,	acţionând	eficient	asupra	pragului	şi	caracterului	sensibili-
tăţii	la	excitaţii	dolore.

La	baza	sistemului	PPE	se	află	ideea	că	toate	funcţiile	fiziologice	în	organism	decurg	fără	durere,	
respectiv	graviditatea	şi	naşterea	fiziologică,	fiind	procese	naturale	şi	care	nu	ar	trebui	să	fie	însoţite	de	
hipersensibilitate	doloră	şi	reacţii	patologice.

O	durere	puternică,	îndelungată,	repetată,	acţionează	negativ	asupra	organelor	şi	sistemelor	partu-
rientei:	scade		hemodinamica	utero-placentară,	se	diminuează	activitatea	contractilă	a	uterului,	se	agra-
vează	starea	fătului,	etc.	Sistemul	endogen	antidolor	al	complexului	hipotalamo-hipofizar	determinat	
genetic,	nu	asigură	crearea	unui	prag	adecvat	al	stimulaţiei	dolore	la	naştere.	Componentul	psihogen,	
fără	îndoială,	participă	la	formarea	durerii	la	naştere,	având	la	bază			frica	de	durere,	la	femei	acest	
stereotip	se	asociază	tradiţional	cu	procesul	naşterii	naturale.

Importanţa	PPE	este	de	a	crea	gravidelor	convingerea	că	sarcina	şi	naşterea	sunt	procese	fiziologi-
ce,	cu	evoluţie	benefică,	iar	durerea		la	naştere	şi	complicaţiile		pot	fi	diminuate.

Exerciţiile de relaxare şi respiraţie pentru naştere se efectuează în câteva etape:
I etapă	-	gravidele	sunt	învăţate	să	se	mişte	corect,	se	corijează	ţinuta,	se	însuşesc	practic	tipurile	

de	respiraţie	(abdominal,	toracic	şi	mixt),	se	dezvoltă	capacitatea	de	încordare	şi	relaxare	a	anumitor	
grupe	de	muşchi,	se	demonstrează	efectuarea	corectă	a	exerciţiilor	fizice,	se	familiarizează	cu	metode-
le	de	autocontrol	al	frecvenţei	pulsului,	frecvenţei	şi	caracterului	respiraţiei	şi	mişcărilor	fetale.

II etapă	-	se	însuşesc	practic	exerciţiile	fizice	simple	cu	încordarea	şi	relaxarea	muşchilor,	exer-
ciţiile	de	depăşire	a	dificultăţilor	(amplitudinea	şi	coordonarea	mişcărilor).	Coordonarea	respiraţiei	cu	
activitatea	musculaturii	se	efectuează	prin	alegerea	exerciţiilor	respiratorii.

III etapă	 -	se	însuşesc	deprinderile	de	efectuare	a	exerciţiilor	 în	poziţia	parturientei	 în	naştere.	
Încordarea	şi	relaxarea	anumitor	grupe	de	muşchi,	exerciţii	de	direcţionare,	de	depăşire	a	dificultăţilor	
prin	încordarea	unor	grupe	musculare	fără	sporirea	tonusului	muscular	general.

IV etapă	-	perfecţionarea	calitativă	a	coordonării	mişcărilor,	a	depăşirii	dificultăţilor,	a	respiraţiei.	
Consolidarea	deprinderilor	practice.

Procedeele	respective	vor	ajuta	gravida	să	utilizeze	econom	energia	şi	forţele	în	actul	naşterii.	
Este	importantă	cunoaşterea	următoarelor	procedee	de	automasaj	cu	scop	de	autoanalgezie:

• Cu palmele ambelor mâini se efectuează mişcări de netezire în regiunea suprasimfiziană din sec-
toarele mediale spre cele laterale, în zona proiecţiei segmentului uterin inferior aceste mişcări se 
efectuează la apariţia senzaţiilor dureroase, în pauzele dintre contracţii sau scremete;

• netezirea cu presiune ulterioară a sectoarelor de piele în regiunea spina iliaca anterior superior 
şi unghiurile externe ale rombului lombo-sacral, paralel se respiră adânc şi ritmic;

• automasaj al zonei lombo-sacrale şi autorelaxare în pauzele dintre contracţii sau scremete.
Este	 recomandabil	de	a	asocia	complexul	de	măsuri	de	PPE	cu	 factori	naturali	 (aerieni,	 solari,	

hidroterapeutici,	etc.).
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Respectarea	principiilor	de	bază	a	PPE		de	către	gravide	în	timpul	naşterii,	permite	de	a	evita	cu	
succes	multe	complicaţii	ale	sarcinii	şi	naşterii,	inclusiv	şi	cele	din	grupul	de	risc.

Efectuarea	măsurilor	PPE	trebuie	să	constituie	o	mare	şi	importantă	parte	din	activitatea	CMF.

4.4. Alimentaţia corectă în timpul sarcinii

4.4.1. consideraţii generale
Vechea	idee	conform	căreia	viitoarea	mama	trebuie	să	mănânce	“pentru	doi”	nu	mai	este	valabilă.	

Acum,	se	consideră	că	este	mult	mai	importantă	calitatea	alimentaţiei,	nu	cantitatea	de	alimente	care	
se		consumă.

O	alimentaţie	corectă	contribuie	 la	 sănătatea	 femeii	 şi	 furnizează	elementele	nutritive	necesare	
copilului	pentru	o	bună	creştere	şi	dezvoltare	intrauterină.	Alimentaţia	calitativă	este	importantă	pentru	
o	sarcină	sănătoasă	şi	alăptarea	ulterioară.

Alimentarea	raţională	a	gravidei	include:	a)	valoarea	şi	varietatea	de	produse	ce	satisfac	necesi-
tăţile	gravidei	şi	ale	fătulu;	b)	produse	bogate	în	substanţe	nutritive	şi	c)	o	raţie	alimentară	repartizată	
corect	pe	parcursul	zilei.

4.4.2.  regimurile alimentare corecte
În	I	perioadă	de	gestaţie	hrana	se	ia	de	4	ori	pe	zi,	în	II	perioadă	–	5-6	ori	pe	zi.	Valoarea	energeti-

că	a	raţiei	alimentare	zilnice	trebuie	să	constituie;	primul	dejun	-	30%,	al	doilea	dejun	-	20%,	prânzul	
–	40%,	cina	–	10%.

Raţia	alimentară	trebuie	să	includă	proteine,	grăsimi,	glucide,	vitamine,	electroliţi	şi	microelemen-
te.	La	insuficienţa	lor	sau	în	cazul	alimentării	incorecte	pot	apărea	complicaţii	obstetricale	cum	ar	fi:	
reţinerea	în		creşterea	fătului	sau	obezitatea	şi,	anemia	la	mame.

La	întocmirea	raţiei	alimentare	se	iau	în	consideraţie	următorii	factori:	înălţimea,	masa	corpului,	
termenul	de	gestaţie,	caracterul	muncii,	surmenajul	fizic,	etc.	

4.4.3. cele cinci grupuri de alimente
Cea	mai	uşoară	modalitate	de	a	asigura	o		alimentaţie	echilibrată	este	cea	de	a	mânca	cât	mai	variat	

şi	de	a	include	în	meniul	femeii	gravide	zilnic	alimente	din	cele	cinci	grupe	de	bază.	

Tabelul 2

Grupele de alimente de bază recomandate gravidei în sarcină

Grupul Cuprinde Furnizează Necesarul de porţii

I. Alimentele 
hidrocarbonate

pâine,	orez,	ovăz,	porumb,	grâu,	
paste	făinoase,	mei,	secară,	legu-
me	bogate	în	amidon	cum	ar	fi	
cartoful

proteine,	fibre,	energie,	vitamine	şi	
săruri	minerale

cel	puţin	patru	pe	zi

II.  Lactatele lapte,	brânză,	iaurt Ca,	proteine,	vit.	A	(produsele	din	
lapte	integral),	Zn,	I	şi	Mg

cel	puţin	patru	pe	zi

III. Carne şi produse 
din carne, peşte, 

alternative

carne,	peşte,	ouă,	nuci,	boboase proteine,	vit.	A,	vit.	complexului	B,	
fibre	(în	nuci	şi	fasole)	Acest	grup	
de	alimente	este	principala	sursă	de		
fier	şi	zinc

cel	puţin	trei	pe	zi

IV. Fructe şi legume fructe	şi	legume	(proaspete,	con-
gelate	sau	uscate),	sucuri

vitamina	A	şi	C,	acid	folic,	potasiu,	
fier	şi	fibre

cel	puţin	patru	pe	zi.	Se	reco-
mandă		de	mâncat	zilnic	câteva	
fructe	şi	legume	proaspete

V. Grăsimile şi 
dulciurile

Se	vor	consuma	în	cantităţi	mici
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Alimentele hidro-carbonate
Ele	reprezintă	principala	sursă	de	energie	a	organismului.	 	Este,	de	asemenea,	o	bună	sursă	de	

elemente	nutritive	şi	de	fibre.

Fibrele
Fibrele	sunt	prezente	în	grâu,	fructe	şi	legume.	Sunt	foarte	importante	în	accelerarea	digestiei	şi	

în	evitarea	constipaţiei	şi	a	hemoroizelor.	Dar	prea	multe	fibre	pot	determina	tulburări	digestive	şi	pot	
interfera	cu	procesul	de	absorbţie	a	sărurilor	minerale	esenţiale	cum	ar	fi	fierul	sau	calciul.

Grăsimile
Grăsimile	reprezintă	surse	concentrate	de	energie	(sunt	alimente	hipercarbonice).	Ele	se	pot	clasi-

fica	în	grăsimi	saturate	(grăsimea	solidă	de	pe	carne,	grăsimea	din	smântână,	unt,	slănină	şi	multe	tipuri	
de	margarină)	şi	grăsimi	nesaturate	(grăsimea	din	uleiurile	vegetale	şi	unele	tipuri	de	margarină).

Grăsimile	saturate	pot	fi	dăunătoare	sănătăţii,	de	aceea	se	recomandă	să		înlăturaţi	bucăţile	de	gră-
sime	înainte	de	a	găti	carnea.	Carne	de	găină	şi	de	curcan	are	un	conţinut	mai	scăzut	de	grăsimi	(dacă	
îndepărtăm	pielea).	Uleiurile	vegetale	trebuie	să	alcătuiască	40%	din	toată	cantitatea	de	grăsime.	Este	
bine	ca	lipidele	de	origine	animală	să	se	consume	sub	formă	de	unt.

Proteinele
Proteinele	sunt	foarte	utile	în	procesul	de	creştere,	de	formare	de	ţesuturi	şi	de	reparaţie.	Femeile	

au	un	necesar	zilnic	de	aproximativ	36	g	de	proteine.	Femeile	gravide	însă	au	nevoie	de	un	surplus	de	
6	grame	pe	zi,	iar	femeile	care	alăptează,	au	nevoie	de	un	surplus	zilnic	de	11	g	proteine.

100	g	de	carne	furnizează	aproximativ	27	g	de	proteine,	200	ml	de	lapte	sau	un	ou	furnizează	6	g,	
100	g	–	19	g,	100	g	fasole	–	cam	6-9	g	de	proteine.	Reieşind	din	cele	expuse,	conchidem	că	raţia	ali-
mentară	trebuie	se	includă	50%	proteine	de	provenienţă	animală	(carne	şi	peşte	–	25%,	lactate	–	20%,	
ouă	–	5%)	şi	50%	proteine	vegetale	(pâine,	crupe,	legume).	Îndeosebi	se	utilizează	produsele	ce	conţin	
proteine	complexe	şi	aminoacizi	indispensabili	(chefir,	brânză,	carne	dietică	fiartă	şi	peşte).

Glucidele
Glucidele	se	conţin	în	produsele	bogate	în	celuloză	(pâine	neagră	şi	legume).

4.4.4. necesarul de calorii
Caloriile	reprezintă	unitatea	de	măsură	folosită	pentru	a	exprima	valoarea	energetică	a	alimentelor.	

Necesarul	zilnic	de	calorii	se	stabileşte		în	funcţie	de	rata	metabolică	de	bază	individuală	şi	de	activi-
tatea	fizică	pe	care	o	face	fiecare	persoană.

Rata	metabolică	de	bază	este	rata	cu	care	organismul	consumă	energie	în	timp	de	repaus.
Cercetările	au	arătat	că	o	femeie	cu	vârsta	între	15	şi	18	ani	consumă	în	medie	2110	calorii	pe	zi.	

Consumul	zilnic	pentru	femeile	între	19	şi	49	ani	este	de	1940	calorii.	O	femeie	gravidă	are	nevoie	de	
un	supliment	energetic	(aproximativ	200	calorii	pe	zi)	în	timpul	ultimelor	trei	luni	de	sarcină.	Mamele	
care	alăptează	cel	puţin	şase	luni	au	nevoie	de	un	surplus	energetic	zilnic	de	550	calorii.

Este	adevărat	că	femeia	gravidă	are	nevoie	de	un	surplus	energetic	pentru	a	satisface	nevoile	copi-
lului	în	proces	de	dezvoltare	şi	pentru	a	asigura	rezervele	ce	vor	fi	utilizate	pentru	alăptarea	copilului	
după	naştere.	Cu	toate	acestea,	nu	este		nevoie	de	un		exces	de	alimente	bogate	în	calorii.	Acest	lucru	
se	explică	prin	faptul	că	nevoile	energetice	crescute	din	timpul	sarcinii	sunt	compensate	de	o	scădere	a	
activităţii	fizice,	precum	şi	de	reducerea	ratei	metabolice	bazale	în	această	perioadă.

În	prima	jumătate	a	gestaţiei	pentru	femeile	cu	înălţimea	155-165	cm	şi	masa	corporală	55-56	kg,	
valoarea	energetică	a	raţiei	alimentare	zilnice	constituie	2400-2700	kkal	şi	conţine	100	gr	proteine,	75	
gr	grăsimi	şi	350	gr	glucide.	Femeilor	cu	talia	170-175	cm	şi	masa	corporală	70-75	kg	le	corespunde	
raţia	alimentară	ce	conţine	125	gr	glucide,	cu	valoarea	energetică	de	2700-2900	kkal.	În	a	doua	jumăta-
te	a	gestaţiei,	cantitatea	de	proteine	consumate	zilnic	se	măreşte	până	la	20%,	grăsimi	-	la	8%,	glucide		
-	14%,	astfel,	valoarea	energetică	constituind	2800-3000	kkal	zilnic.
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4.4.5. suplimente de vitamine şi substanţe minerale
Sărurile	minerale	şi	vitaminele	sunt	esenţiale	pentru	sănătate.	Cu	toate	ca	utilizarea	fără	discer-

nământ	a	preparatelor	vitaminoase	în	 timpul	sarcinii	provoacă	opinii	controverse,	nu	se	recomandă	
utilizarea	lor	atât	timp	cât	nu	există	o	necesitate	evidentă.

Organismul	poate	depozita	unele	vitamine	cum	ar	fi	vitamina	A,	D,	B12.	În	doze	mari,	unele	vita-
mine	pot	deveni	toxice.

Nu este recomandabil de a se consuma ficat sau produse din ficat în timpul sarcinii. El conţine 
în cantităţi foarte mari vitamina A, surplusul căreia poate determina malformaţii congenitale	(III, 
C) [1].	Substanţele	nutritive	cărora	trebuie	să	li	se	atragă	o	atenţie	deosebită	sunt:	fierul,	calciul,	acidul	
folic,	vitamina	D	şi,	posibil,	vitamina	B12.

Acidul folic
Acidul	folic	face	parte	din	complexul	vitaminelor	B	şi	este	extrem	de	important	pe	tot	parcursul	

sarcinii,	dar	mai	ales	în	primele	12	săptămâni,	când	are	loc	organogeneza.
Acidul	folic	este	esenţial	pentru	creşterea	şi	replicarea	celulelor.	Necesităţile	acidului	folic	cresc	

în	perioada	sarcinii,	iată	de	ce	consumul	zilnic	recomandat	este	de	400	micrograme/zi(0,4	mg/zi).	Cea	
mai	frecventă	complicaţie	asociată	cu	deficienţa	acidului	folic	sunt	malformaţiile	congenitale	-	anoma-
lii	de	dezvoltare	a	tubului	neural	(spina	bifida,	micro-	sau	anencefalia,	hidrocefalia)	şi	de	cord.	Pentru	
a	micşora	riscul	efectelor	adverse	fetale	este	recomandat	suplimentul	de	acid	folic:

• Tuturor femeilor ce planifică o sarcină şi gravidelor în primele 12 săptămâni de sarcină li 
se recomandă să primească câte 0,4 mg de acid folic zilnic	(II, B14).

•	 Femeilor	cu	antecedente	de		malformaţii	congenitale	la	făt	li	se	recomandă	4	mg/zi	acid	folic	cu	
2-3	luni	înainte	de	sarcină		şi	în	continuare,	pe	parcursul	primelor	12	săptămâni	de	sarcină;

•	 Femeile	care	iau	antiepileptice	trebuie,	să	primească	suficient	acid	folic	fie	din	alimente,		fie	
în	formă	de	supliment,	sau	ambele,	pentru	a	menţine	nivelul	normal	de	vitamină	din	ser	şi	
eritrocite	(6-15	ng/ml)	începând	cu	perioada	înainte	de	concepţie	şi	continuând	toată	perioada	
de	organogeneză.

Datele meta-analizei demonstrează că administrarea acidului folic scade rata mortinatalităţii 
şi deceselor neonatale cu 14%, scade morbiditatea prin prematuritate cu 4% 8-57-32%), GMN cu 
23% (13-53%) [12].

Cele	mai	bune	surse	de	acid	folic	sunt:	conopida,	varza,	fasolea	verde,	mazărea,	cartofii,	spanacul,	
portocale,	grapefruit,	bananele,	pâinea,	laptele,	salată,	roşiile,	morcovii,	ouăle,	nucile,	peştele.

Fierul
Fierul	este	foarte	important	pentru	eritrocite.	El	intră	în	componenţa	hemoglobinei	şi	are	rolul	de	a	

transporta	oxigenul	către	toate	ţesuturile	din	organism,	şi	către	fătul	în	dezvoltare.	Studiile	au	demonstrat	
că	suplimentarea	de	rutină	cu	Fe	a	gravidelor	creşte	sau	menţine	nivelul	de	feritină	serică	>	10	mcg/l	ceea	
ce	rezultă	în	reducerea	numărului	de	gravide	cu	nivelul	de	Hb	sub	10,5	g/dl	în	sarcina	tardivă.	Nu există 
date despre careva efecte benefice sau periculoase asupra rezultatelor materne sau perinatale	(II, B1).	
Deficitul	de	fier	este	cauza	anemiei,	care	la	rândul	ei,	duce	la	astenie,	slăbiciune,	paloare	şi	respiraţie	pre-
cipitată.	Necesarul	zilnic	de	fier	la	femeie	între	11	şi	49	de	ani	este	de	11,4	mg.	Un	surplus	de	fier	este	ne-
cesar	în	sarcină	pentru	a	acoperi	necesităţile	dezvoltării	fătului	şi	placentei	(eritropoeză	fetală)	şi	creşterea	
în	organismul	mamei	a	volumul	de	sânge	roşu	circulant.	Doza	recomandată	de	Fe	în	miligrame	pentru	24	
ore	(cu	adaos	la	15%	de	absorbţie),	conform	datelor	OMS,	în	timpul	sarcinii	este	de	12,5,	iar	în	perioada	
de	lactaţie	de	10,5	mg/24	ore.	Această	doză	este	acoperită	de	pastilele	ce	conţin	60	mg	Fe	bivalent	şi	care	
sunt	luate	cel	puţin	trei	luni	de	zile.	Adminstrarea preparatelor de Fe nu este recomandat de către OMS 
de a fi administrată tuturor gravidelor decât pentru ţările cu o prevalenţă înaltă a anemiilor printre 
gravide, cum şi este Republica Moldova	(I, A4).

	Deficienţa	fierului	în	sarcină	poate	cauza:	a)	depleţia	rezervelor	de	fier	la	mamă;	b)	tulburări	în	
producerea	Hb;	c)	anemie	ferodeficitară	maternă	(40%	din	indicii	mortalităţii	materne/perinatale	este	
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într-o	măsură	oarecare	asociată	cu	anemie	în	sarcină);	d)	copilului	cu	GMN	(indici	de	morbiditate	şi	
mortalitate	înaltă);	e)	naşteri	premature;	f)	hipertrofia	placentei.	

Se recomandă de a avea o rezervă permanentă de fier, independent de nivelul hemoglobinei.	
Componenţa	hrănii,	de	asemenea,	determină	biodisponibilitatea	fierului:	vitamina	C	este	cel	mai	pu-
ternic	intensificator	al	absorbţiei	non-hemice	a	fierului.	Pe	de	altă	parte,	excesul	oxalaţilor	(spanacul	
şi	alte	legume	de	culoare	verde)	sau	fitaţilor	(cerealele	nerafinate	şi	legume)		a	polifenolilor	(nucele	
şi	seminţele,	legumele)	în	alimente,	concentraţiei	crescute	de	săruri	de	calciu	şi	magneziu	(preparate	
multiminerale	şi	vitaminice),	ceaiul,	cafeaua	şi	suplimentul	altor	specii,	pot	reduce	absorbţia	Fe.

Cele	mai	bune	surse	de	fier	sunt:	carnea	roşie,	ouăle,	sardinele,	legumele	rădăcinoase	şi	cele	cu	
frunze	de	culoare	închisă,	nucile,	unele	fructe.

Calciul
Calciul	este	extrem	de	important	în	timpul	sarcinii,	pentru	formarea	oaselor	şi	a	dinţilor	fătului.	

99%	din	calciul	existent	în	corpul	uman	este	în	oase	şi	dinţi.	Restul	de	1%	se	află	în	plasma	sanguină	
şi	în	ţesuturile	moi.

Necesarul	zilnic	de	calciu	pentru	majoritatea	femeilor	între	vârsta	de	11	şi	18	ani	este	de	625	mg,	
iar	pentru	cele	între	vârsta	de	19	şi	50	de	ani	este	de	525	mg.	În	timpul	sarcinii,	creşte	volumul	necesar	
de	calciu	care	urmează	a	fi	preluat	din	alimente.	Femeile	care	alăptează	au	nevoie	de	un	surplus	zilnic	
de	550	mg	calciu.

Cea	mai	bună	sursă	de	calciu	sunt	produsele	lactate	(laptele	şi	brânza).	Alte	surse	de	calciu	sunt:	
legumele	cu	frunze	 închise	 la	culoare,	peştele	cu	oase	moi	(sardine,	somou),	 fasolea	coaptă,	ouăle,	
caisele,	migdalele,	seminţele	de	susan.

Vitamina A
Folosirea	unei	cantităţi	mari	de	vitamina	A	în	timpul	sarcinii	este	de	10000-25000	mg	în	primul	tri-

mestru	de	sarcină	poate	avea	efect	teratogen.Gravidelor	li	se	recomandă	să	evite	în	alimentaţie	ficatul	
şi	produsele	din	ficat,	care	conţin	doze	foarte	mari	de	vitamina	A.	În localităţile unde este o prevalenţă 
înaltă a deficitului de vitamina A, suplimentarea cu ea poate fi benefică	(I, A1).

Vitamina D
Nu sunt suficiente date despre eficienţa vitaminei D în sarcină, de aceea nu se recomandă supli-

mentarea de rutină a gravidelor cu vitamina D	(I, A1).

4.5. unele probleme legate de nutriţie din perioada sarcinii

4.5.1. creşterea în greutate
Rata	optimă	a	sporului	de	greutate	variază	şi	depinde	de	raportul	greutate/înălţime	pe	care	îl	avea	

femeia	înainte	de	sarcină.	Pentru	femeile	care	aveau	o	greutate	acceptabilă	înainte	de	sarcină,	se	re-
comandă	acumularea	a	1-3	kg	în	primul	semestru	şi	de	4	kg	la	săptămâna	a	20-a.	De	menţionat	că	
greutatea	adolescentelor	gravide	creşte	mai	mult.	Creşterea	medie	în	greutate	în	timpul	sarcinii	este	
de	8-14	kg.	Măsurarea înălţimii şi greutăţii femeii se va face la prima vizită şi va fi calculat indicele 
ponderal (greutatea în kg/înălţime în m2)	(II, B1).

4.5.2. hipertensiunea indusă de sarcină
Încercările	de	a	preveni	pre-eclampsia	prin	modificarea	consumului		de	proteine,	calorii	sau	a	sării	

de	bucătărie	continuă	să	influenţeze	îngrijirile	antenatale,	necătând	la	faptul,	ca	datele	şi	argumentele	
pe	care	se	bazează	sunt	departe	de	a	fi	convingătoare.	Datele	disponibile	în	prezent	nu	oferă	justifica-
rea	sfaturilor	oferite	gravidelor	de	a	face	restricţii	în	dieta	lor	în	efortul	de	a	limita	adaosul	ponderal.	
La	fel,	nu	sunt	date	care	ar	susţine	un	punct	de	vedere	alternativ,	că	folosirea	unei	cantităţi	suficiente	
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de	alimente	bune	va	proteja	de	preeclampsie.	Consumul	de	sare	trebuie	să		rămână	o	chestiune	ce	ţine	
de	preferinţele	personale	ale	femeilor.	Suplimentarea	cu	calciu	pe	parcursul	sarcinii	pare	să	producă	
o	reducere	modestă	(neînsemnată)	a	riscului	hipertensiunii	arteriale	în	sarcina	normală	şi	o	reducere	
substanţială	printre	cele	cu	risc	înalt	de	hipertensiune	şi	la	cele	cu	o	dietă	săracă	în	calciu,	la	fel	şi	a	
preeclampsiei.	 Lipsesc	 datele	 că	 suplimentul	 de	Ca	 are	 careva	 efect	 asupra	mortalităţii	 perinatale.	
Conform datelor meta-analizei suplimentarea cu Ca scade incidenţa naşterii premature cu 34% (1-
37%), a GMN cu 31% (1-53%) [2].

Suplimentarea dietei gravidelor cu Zn reduce GMN cu 0-66%, naşterii premature cu 0-55% 31-
33%.		Suplimentarea dietei cu iod reduce cu 100% incidenţa cretinismului fără a avea efecte adver-
se, sporeşte greutatea la naştere în mediu cu +101 g [30], scade RMN cu 65% [6], reduce ponderea 
cretinismului cu 100% [17,	18].

4.5.3. vârsta. Mamele adolescente
Fiind	încă	în	creştere,	necesităţile	energetice	şi	nutritive	ale	unei	adolescente	gravide	depind	de	vârstă	

la	care	au	început	ciclurile		menstruale	şi		nivelul	dezvoltării	fizice	în	perioada	sarcinii.	Deoarece	atitu-
dinea	unei	adolescente	faţă	de	sarcină	şi	faţă	de	modul	ei	de	viaţă	poate	pune	în	pericol	rezultatul	final	al	
sarcinii,	se	recomandă	o	abordare	complexă	şi	multidisciplinară	a	îngrijirii	prenatale,	inclusiv	a	aprecierii	
necesităţilor	nutritive	şi	a	consultaţiilor.	Riscul MNP creşte cu 119% dacă spaţierea naşterii este până 
la 24 luni comparativ cu 48-59 luni (144). Riscul mortalităţii perinatale creşte cu 48% dacă spaţierea 
naşterii este mai mică de 15 luni versus 27-38 luni (144). Rata GMN scade cu 29% (23-37%), iar pre-
maturitatea cu 29% (23-33%) dacă spaţierea este 18-23 luni versus până la 6 luni [33]. 

4.5.4. intervalul dintre naşteri şi gestaţia multiplă
Deoarece	naşterile	 frecvente	şi	gestaţia	multiplă	pot	să	epuizeze	 rezervele	nutritive	ale	mamei,	

trebuie	acordate	consultaţii	şi	aprecieri	privind	starea	sănătăţii	şi	necesităţilor	nutritive	ale	femeii.	Se	
permite	administrarea	suplimentelor	de	vitamine	şi	minerale.

4.5.5. Pregătirea pentru alăptare
Pentru	o	alăptare	bună,	rezervele	nutritive	necesare	pot	fi	acumulate	în	rezultatul	unui	regim	ali-

mentar	corect,	cu	un	conţinut		necesar	de	substanţe	nutritive	şi	energetice.

4.5.6. starea dinţilor şi a gingiilor
În	trecut	se		considera	că	mama	pierde	câte	un	dinte	pentru	fiecare	copil,	deoarece	calciul	din	dinţii	

mamei	este	folosit	în	dezvoltarea	fătului,	ceea	ce	nu	au	confirmat	studiile.	Dacă	dinţii	au	fost	îngrijiţi	
corect	şi	 trataţi	 înainte	de	graviditate	şi	continuă	îngrijirea	corectă	a	dinţilor	atât	 în	primele	luni	de	
sarcina,	cât	şi	pe	toată		durata	ei,	dinţii	unei	femei	gravide	vor	rămâne	sănătoşi.

	Un	regim	alimentar	rezonabil	asigură	substanţele	nutritive	esenţiale	menţinerii,	în	timpul	sarcinii,	
a	dinţilor	mamei	într-o	stare	bună	şi	dezvoltării	unei	structuri	dentare	sănătoase	la	făt.	Femeile	gravide	
trebuie	să	urmeze	o	igienă	dentară	riguroasă.	Se	recomandă	reducerea	cantităţii	şi	frecvenţei	consumu-
lui	hidrocarburilor.

În	 timpul	sarcinii	pot	apărea	carii	dentale.	La	necesitate	gravidele	vor	fi	consultate	de	medicul	
stomatolog.

4.5.7. igiena alimentaţiei
În	timpul	sarcinii,	imunitatea	naturală	a	femeii	este	scăzută	de	aceea,	este	foarte	important	de	a	

evita	infecţiile,	în	special	cele	cu	salmonella.	Se recomandă a evita alimentele contaminate cu bacte-
rii sau toxine, brânzeturile moi preparate din lapte nepasteurizat şi consumul de carne şi ouă crude 
sau insuficient pregătite	(III, B1).	Dacă	se	reîncălzeşte	mâncarea,	ea	trebuie	ţinută	pe	foc	mic	până	la	
clocot.	Nu	se	recomandă	consumul	de	alimente	cu	termenul	de	valabilitate	depăşit.
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4.6. Factorii de risc pentru sănătatea mamei şi a copilului în timpul sarcinii

4.6.1. Medicamentele în timpul sarcinii
Unele	medicamente	pot	determina	malformaţii	la	făt,	mai	ales	în	primele	luni	de	sarcină.	De	ace-

ea	medicamentele	trebuie	folosite	doar	la	indicaţiile	şi	sub	supravegherea	unui	medic	calificat.	S-au 
stabilit puţine medicamente de a fi sigure pentru a fi folosite în timpul sarcinii.	Prescrierea medi-
camentelor trebue redusă cât mai mult posibil în timpul sarcinii şi trebuie limitat doar la cazurile 
unde beneficile depăşesc riscurile (IV, D1).		Multe	probleme		neînsemnate	de	sănătate	pot	fi	rezolvate	
fără	medicamente.	De	exemplu,	constipaţia	poate	fi	prevenită	prin	mai	multă	mişcare,	consum	crescut	
de	lichide	şi	alimente	bogate	în	fibre.

4.6.2. drogurile
Consumul	de	droguri	ilegale	(heroina,	cocaina	ş.a.)	în	timpul	sarcinii	este	extrem	de	nociv	pentru	

copil.	Ele	sporesc	mult	riscul	de	avort	şi	naştere	de	făt	mort,	de	naştere	prematură	sau	dependenţă	de	
drog	a	copilului.	Folosirea canabisului este asociată cu fumatul, care este cunoscut a fi periculos, de 
aceea femeile trebuie descurajate să folosească canabisul în timpul sarcinii	(III, C1). 

4.6.3. ceaiul, cafeaua şi preparatele din plante
Evidenţa referitor la siguranţa şi eficienţa produselor din plante se bazează pe rapoartele de 

caz, serii de cazuri şi studii retrospective	(IV, D1).	Sunt puţine studii care evaluează siguranţa clinică 
a planelor sau medicamentelor din plante (excepţie este ghimbirul, frunzele de zmeură	(I,  B15)	şi 
uleiul de trandafir	(II, B15).	În	timp	ce	nici	ghimbirul	şi		nici	frunzele	de	zmeură	nu	sunt	asociate	cu	
efecte	adverse	pentru	mamă	şi	făt,	frunzele	de	zmeură	nu	s-au	dovedit	că	ar	oferi	careva	beneficii.	Pre-
paratele	din	plante	uscate	pot	conţine	substanţe	cu	potenţial	toxic.	Ceaiul,	cafeaua	şi	ciocolata	conţin	
cofeină,	care	nu	este	dăunătoare,	dacă	se	consumă	în	cantităţi	moderate.	S-a	observat	însă	că	mamele	
care	alăptează	şi	care	consumă	multă	cafea	au	copii	mai	neliniştiţi.

4.7. Probleme minore în sarcină şi controlul  lor

4.7.1. consideraţii generale
Cu	 toate	 că	 sarcina	necomplicată	 este	 considerată	 ca	o	 stare	de	 sănătate,	 ea	 este	desori	 însoţi-

tă	de	 simptome,	care	 în	alte	 situaţii	pot	fi	 semne	de	boală.	Aşa-numitele	„Simptome	sau	probleme	
minore”aşa	ca	greaţa	şi	voma,	oboseala,	dureri	în	spate,	pirozisul,	constipaţia,	hemoroizii,	crampele	
musculare,	varicele,	edemele	picioarelor,	eliminările	vaginale	sunt	neplăcute	şi	pot	provoca	schimbări	
în	modul	de	viaţă	a	gravidelor	şi	în	comportamentul	lor.	Prevenirea	sau	uşurarea	acestor	simptome	este	
un	aspect	important	al	îngrijirilor	antenatale.

4.7.2. Greaţa şi voma
Greaţă	 şi	 vărsăturile	 se	 întâlnesc	 frecvent	 sarcina	 precoce	 (în	 primele	 trei	 luni	 de	 sarcină).	La	

femeile	cu	sarcina	multiplă	este	mult	mai	pronunţată	şi	cu	o	durată	mai	mare.	Aceste	probleme	pot	fi	
cauzate	de	schimbările	hormonale.	

Unele sfaturi oferite femeilor gravide le pot ajuta să-şi diminueze senzaţia de greaţă matinală:	a) 
biscuiţii uscaţi, pesmeţii, o ceaşcă cu ceai luată înainte de a se ridica dimineaţa din pat; b) ridicarea 
lentă din pat; c) luarea frecventă a mesei în cantităţii mici; d) evitarea cafelei; e) evitarea mâncării 
grase sau cu arome puternice; f) evitarea, pe cât e posibil, a mirosurilor neplăcute; i) dacă femeia 
necesită tratament, par a fi efective în reducerea simptomelor medicamentele antihistaminice, vita-
mina B6 , B12 sau remediile nemedicamentoase – P6 acupresura	(I, A15).	Până	în	prezent	nu	sunt	date	
referitor	la	toxicitatea	şi	siguranţa	vitaminelor	B6	şi	B12	de	aceea	ele	nu	se	recomandă.

Femeile	gravide	care	suferă	de	vomă	persistentă,	deshidratare	şi	cetonemie	au	nevoie	de	consulta-
ţia	medicului	obstetrician.
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4.7.3. Pirozis sau arsurile la stomac (refluxul gastro-esofagal)
Pirozisul	afectează	două	treimi	din	toate	femeile	gravide	în	diferite	perioade	ale	sarcinii.	Este	dese-

ori	asociat	cu	alimentarea,	aplecarea	corpului	sau	poziţia	culcată.	Cel	mai	important	factor	declanşator	
este	postura.	El	se	manifestă	prin	senzaţie	de	arsură,	durere	sau	disconfort	în	zona	esofagului.	Se	în-
tâmplă	atunci	când	musculatura	esofagiană	se	relaxează	sub	acţiunea	hormonilor	de	sarcină.	Problema	
este,	de	obicei,	mai	acută	în	timpul	nopţii	sau	în	timpul	zilei	când	femeia	stă	culcată	în	pat.	

Arsurile	pot	fi	evitate	prin	modificarea	dietei	-	alimentaţie	frecventă	şi	în	cantităţi	mici,	reducerea	
alimentelor	grase	şi	a	produselor	iritante,	cum	este	cofeina,	la	fel	şi	prin	modificarea	stilului	de	viaţă,	
care	include	menţinerea	poziţiei	verticale,	în	special	după	mâncare,	somnul	în	poziţie	ridicată.	Nu se 
recomanda întrebuinţarea medicamentelor antacide împotrivă pirozisului decât în cazul când cele-
lalte măsuri sunt ineficiente	(I, A1).

4.7.4. constipaţia/meteorism
Constipaţia	este	destul	de	frecventă	în	timpul	sarcinii,	în	special	în	ultimul	trimestru.	Ea	se	dato-

rează	în	mare	parte	efectului	relaxant	al	progesteronului,	care	reduce	tonusul	muscular	intestinal,	şi	
încetineşte	tranzitul	intestinal.	Frecvenţa	constipaţiilor	printre		gravide	va	reflecta	obiceiurile	ei	ali-
mentare,	folosirea	lichidelor	şi	exerciţiile	fizice.

Evitarea constipaţiei se face prin: a) o dietă variată şi bogată, punându-se accentul pe includerea 
alimentelor ce conţin fibre alimentare - cerealele neprelucrate, fructe proaspete, legume	(I, A1); b) 
consumul	unei	cantităţi	potrivite	de	apă	şi	sucuri	de	fructe;	c)		efectuarea	zilnică	a	exerciţiilor	fizice.	

Nu se recomandă utilizarea purgativelor fără prescrierea medicului.	 Preparatele	 laxative	 re-
comandate	gravidelor	 sunt	 cele	 ce	nu	 se	 absorb	din	 intestin:	 agenţii	 ce	 cresc	volumul	 conţinutului	
intestinal	(polisaharidele	şi/sau	derivatele	celulozei)	şi	agenţii	detergenţi	ce	fac	conţinutul	intestinal	
moale	(dioctilsulfosuccinatele)	şi	pot	fi	folosiţi	timp	îndelungat.	Nu	se	recomandă	bisacodilul,	fenol-
ftaleinul,	decât	uneori	pentru	scurt	timp:	aloe,	sena,	uleiul	de	ricină,	deoarece	au	acţiune	iritantă	asupra	
intestinului.	Sărurile	de	magneziu,	sodiu	şi	potasiu	şi	lubrefianţii	nu	se	folosesc	la	gravide	deoarece	ele	
provoacă	dereglări	electrolitice	şi	afectează	absorbţia	vitaminelor	liposolubile.

4.7.5. hemoroizii
Hemoroizii	se	caracterizează	prin	hemoragii	rectale,	dureri	şi	mâncărime	în	regiunea	anală.	Repre-

zintă	o	problemă	relativ	frecventă	în	timpul	sarcinii	şi	se	datorează	presiunii	crescute	asupra	circuitului	
venos	şi	acţiunii	relaxatoare	a	progesteronului	asupra	muşchilor	peretelui	venelor.	Sunt	agravaţi	de	con-
stipaţie.	Prevenirea	şi	tratamentul	efectiv	al	constipaţiilor	vor	ajuta	în	reducerea	severităţii	hemoroizilor.	

Pentru	prevenirea	sau	tratamentul	acestei	condiţii	se	modifică	dieta,	se	folosesc	unguente	sau	su-
pozitoare	 antihemoroidale	 obişnuite,	medicamente	 orale	 şi	 uneori	 tratament	 chirurgical.	 În	 general	
problema	se	rezolvă	de	la	sine	sau	se	ameliorează	după	naştere.

4.7.6. edemele
Edemele	 la	picioare	pot	 afecta	80%	din	 toate	gravidele	 şi	nu	 trebuie	considerate	 ca	 semne	ale	

hipertensiunii	induse	de	sarcină	sau	preeclampsie.	Edemul	din	perioada	sarcinii	apare	cel	mai	des	ca	
rezultat	al	schimbărilor	hormonale	şi	stazei	venoase	din	regiunea	picioarelor.

Pentru	a	reduce	edemele	recomandaţi	gravidei:	a)	odihna	cu	picioarele	ridicate	ori	de	câte	ori	este	
posibil;	b)	evitarea	aflării	în	picioare	sau	în	poziţia	aşezată	pentru	perioade	lungi	de	timp,	fără	a	face		
mişcări;	c)	îndeplinirea	exerciţiilor	fizice	în	mod	regulat;	d)	încălţăminte	comodă,	cu	toc	jos;

În	cazul	apariţiei	edemelor	pe	faţă	şi	mâini,	gravida	se	vă	adresa	imediat	la	medic,	deoarece	ele	pot	
fi	semn	de	preeclampsie.

4.7.7. varicele
Varicele	pot	apare	la	picioare	sau	la	nivel	vulvar.	Se	datorează	presiunii	venoase	crescute	şi	a	efec-

telor	hormonilor	de	sarcină	asupra	pereţilor	vasculari.		Femeile	pot	acuza	dureri,	senzaţia	de	greutate,	
crampe	nocturne,	greutate.	



��

Pentru a reduce durerea din picioare şi a îmbunătăţi circulaţia sângelui se recomandă: a) evitarea 
poziţiei nemişcate în picioare; b) ridicarea picioarelor sus pe un scaun în momente de odihnă; c) aban-
donarea jartierelor sau ciorapilor care strâng picioarele; d) folosirea ciorapilor elastici (I, A1).

4.7.8. oboseala
Se	poate	întâmpla	ca	femeia	gravida	să	se	simtă	obosită	în	timpul	sarcinii,	mai	ales	în	primele	şi	

ultimele	luni	de	sarcină.	S-au	observat	legături	între	oboseală	şi	greaţă	şi	factorii	care	o	pot	diminua,	
aşa	ca:	a)	odihna;	b)	exerciţiile	fizice	regulate;	c)	evitarea	activităţilor	care	nu	sunt	neapărat	necesare;	
d)	alimentare	regulată	şi	echilibrată.

4.7.9. durerile în spate
Durerile	în	spate	sunt	frecvente	printre	gravide.	Trei	pătrimi	din	gravide	menţionează	durerea	în	spate	

în	diferite	perioade	ale	sarcinii	şi	o	treime	din	ele	o	apreciază	ca	o	problemă	severă.	Cauza	probabilă	a	
lor	este	modificarea	posturii,	odată	cu	creşterea	lordozei	lombare	şi	schimbările	hormonale,	care	duc	la	
slăbirea	ligamentelor	şi	reţinerea	apei	în	ţesuturi.	Simptomele	sunt	mai	pronunţate	noaptea,	ceea	ce	con-
tribuie	la		dificultăţi	ale	somnului,	în	special	ultimele	trei	luni	de	sarcină.	Femeile	trebuie	să	fie	asigurate	
că	durerile	vor	dispare	repede	după	naştere,	în	special	la	cele	ce	nu	le-au	avut	până	la	sarcină.	

Posibil		ar	diminua	problema	exerciţiile	fizice,	sau	suporturi	speciale	la	scaune,	dar	nu	au	fost	făcute	
studii	în	acest	domeniu.	Femeile pot fi informate că exerciţiile în apă, masajul pot uşura durerea (I, A1).

4.7.10. crampele musculare
Crampele	musculare	sunt	menţionate	de	jumătate	din	femeile	gravide,	în	special	în	ultimele	luni	

ale	sarcinii.	Apar	noaptea	şi	se	repetă	săptămâni	şi	luni.	Cauzele	şi	mecanismul	apariţiei	lor	este	încă	
neclar.	La	fel	este	neclar	tratamentul	lor,	cu	toate	că	sunt	folosite	mai	multe	medicamente	necătând	la	
lipsa	dovezilor	despre	eficienţa	lor.	Masajul	şi	întinderea	muşchilor	afectaţi	în	timpul	crampei	deseori	
oferă	o	uşurare.

4.7.11. eliminările vaginale
O	creştere	a	eliminărilor	vaginale	este	o	modificare	fiziologică	a	sarcinii.	Dacă	ele	se	asociază	cu	

senzaţii	de	arsură,	disconfort,	sau	sunt	abundente	şi	urât	mirositoare,	gravida	trebuie	să	revină	la	medic	
pentru	consultaţie	pentru	a	depista	cauza	şi	a	le	trata.	Dacă se depistează candidoza, ea va primi tra-
tament cu imidazol timp de o săptămână (I, A1). Deoarece	eficienţa	şi	siguranţa	tratamentului	oral	al	
candidozei	vaginale	în	sarcină	este	neclar,	de	aceea	el	nu	va	fi	oferit	gravidelor.	

4.8. Asistenţa în perioada postpartum

De	obicei,	după	o	naştere	fără	complicaţii,	lăuză	este	externată	peste	trei-patru	zile,	iar	după	o	ope-
raţie	cezarienă	-	după	circa	cinci	zile.	Aflarea	în	maternitate	este	mai	îndelungată	pentru	mamele	care	
au	avut	naştere	prematură	sau	au	născut	un	copil	bolnav.	

Semnele perioadei postpartum cu evoluţie fiziologică	[19]	sunt:
-	 Stare	de	sănătate	satisfăcătoare	la	mamă
-	 Hemoragia	în	naştere	nu	mai	mare	de	250	ml
-	 Uterul	s-a	contractat	satisfăcător	
-	 Nu	sunt	edeme	în	regiunea	perineului	
-	 TA,	pulsul	şi	t°C	normale
-	 Nu	este	palidă
-	 Nu	are	probleme	cu	sânii,	dacă	alăptarea	decurge	cu	succes
-	 Nu	are	febră	sau	durere	
-	 Nu	are	probleme	cu	urinarea
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La momentul externării din maternitate lăuza trebuie să fie consiliată	 în	următoarele	su-
biecte	[19]:

-	 În	care	situaţii	şi	când	se	apeleze	după	ajutor	medical
-	 Asistenţa	postpartum,	igiena	şi	alimentaţia
-	 Spaţierea	dintre	naşteri	şi	planificarea	familiei.	Referiţi	femeia	pentru	consiliere	pentru	plani-

ficarea	familiei	
-	 Necesitatea	suplimentării	cu	pastile	de	Fe	timp	de	3	luni	şi	acordul	femeii
-	 Promovarea	conduitei	integrate	a	mamei	şi	copilului
-	 Înregistrarea	datelor	despre	mamă	şi	copil	în	foaia	detaşabilă	a	Carnetului	medical	perinatal	cu	

înmânarea	carnetului	mamei
-	 Termenii	de	control	la	medic	după	naştere	4-6	săptămâni

Perioada de lăuzie (puerperală) este	perioada	după	naştere,	când	organismul	femeii,	 în	special	
organele	de	reproducere,	îşi	revin	la	starea	de	până	la	sarcină.	Durata	ei	este	de	şase-opt	săptămâni.	
Lăuzia are trei etape importante:
A. Lăuzia imediată	–	cuprinde	primele	24	ore	după	naştere.	Cacarcteristic	acestei	etape	este	starea	

de	astenie,	oboseală,	adinamie,	transpiraţii,	somnolenţă,	bradicardie,	ipertermie	fiziologică	şi	nu	în	
ultimul	rând	riscul	complicaţiilor	hemoragice.

B. Lăuzia propriu-zisă	–	cuprinde	zilele	2-12	după	naştere.	Aici	au	loc	fenomene	involutive	rapide	
ale	uterului,	ce	revine	în	mod	normal,	organ	pelvin	la	sfârşitul	acestei	etape.	Tot	acum	are	loc	epi-
telizarea	patului	placentar	cu	modificarea	caracterului	loiilor.	
Atenţie	deosebită	la	complicaţiile	septice	şi	trombembolice.

C. Lăuzia tardivă	–	urmează	din	ziua	a	13-a	până	la	a	42-a.	Perioadă	ce	se	caracterizează	prin	mo-
dificări	 lente	a	organismului	ce	revin	la	starea	morfo-funcţională	pregestaţională.	La	fel	are	loc	
refacerea	endometriului	cu	reapariţia	menstruaţiei	la	6-8	săptămâni	după	naştere	la	femeile	ce	nu	
alăptează.
	

Modificările organismului matern în lăuzie
Ele	domină	în	primele	două	etape	având	un	caracter	rapid.

• Organele genitale externe	–	are	loc	refacerea	şi	cicatrizarea	leziunilor	traumatice	din	timpul	naşterii.
• Organele genitale interne – de	la	nivelul	ombilicului	imediat	după	naştere	uterul	revine	în	bazinul	

mic,	prin	micşorarea	zilnică	a	înălţimii	fundului	acestuia	cu	1-1,5	cm.
Există	situaţii	de	subinvoluţie	falsă	atunci	când	avem	o	vezică	urinară	plină.	Dar,	subinvoluţia	uterină		

poate	avea	loc	şi	în	mod	normal:	naşterea	cu	făt	macrosom,	cu	feţi	gemelari,	după	operaţie	cezariană.
Colul	uterin	se	reface:	orificiul	intern	după	5-6	zile,	orificiul	extern	după	10	zile.	Canalul	cervical	

este	permiabil	pentru	un	deget	în	primele	7-10	zile,	iar	după	14	zile	este	practic	închis.
• Sistemul cardiovascular	–	pulsul	şi	TA	revin	la	normal	în	primele	2-3	zile.
• Sistemul digestiv	–	apetitul	este	bun	concomitent	cu	o	senzaţie	mai	mare	de	sete.	Sunt	posibile	

constipaţiile	şi	crizele	hemoroidale,	ce	decedează	treptat	în	prima	săptămâna.
• Sistemul urinar –	poliurie	în	primele	zile	şi	dispariţia	hipotoniei	căilor	urinare	în	4	săptămâni.
• Sistemul hematic –	Hb	şi	Ht	scad,	leucocitoză		crescută	în	sarcină	poate	creşte	şi	mai	mult	în	lău-

zie.	Fibrinogenul	este	uşor	crescut	la	fel	ca	şi	VSH-ul.
• Sistemul nervos –	labilitate	neuro-psihică	uşoară.
• Temperatura	–	se	menţine	sub	370C.	Frisonul	în	perioada	de	lăuzie	imediată	este	fiziologic	la	fel	

ca	şi	ascensiunea	termică	ce	poartă	caracter	fiziologic,	în	prima	zi	după	cezariană	de	până	la	380C	
(durează	<	24	ore	şi	dispare	spontan)	şi	în	ziua	3-4	după	naştere	până	la	380C	(<	24	ore)	ce	coincide	
cu	instalarea		secreţiei	lactate-furia	laptelui.	Ascensiunea	peste	380C,	ce	persistă	>	24	ore	trebuie	
să	fie	suspectă	de	un	proces	infecţios,	fapt	ce	va	cere	cercetarea	cauzei	acestuia.

• Lohiile –	în	mod	normal	au	miros	fad,	iar	la	o	infecţie	miros	fetid.	În	primele	zile	depăşesc	50	ml,	
apoi	ajung	la	10-15	ml/zi.	Caracterul	lohiilor	sunt:	sangvinolente	în	zilele	1-3;	sero-sangvinolente	
în	zilele	4-5;	seroase	în	zilele	6-10,	gălbui	în	zilele	10-21	şi	alb-lăptoase	în	zilele	22-42.	Uneori	în	
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zilele	20-25	ale	lăuziei	poate	apărea	o	mică	hemoragie	timp	de	1-3	zile	(mica	menstruaţie).	Can-
titatea	lor	se	micşorează	după	10-14	zile,	ele	se	reduc	până	la	dispariţie	în	30-40	zile.	În	această	
perioadă	se	recomandă	spălături	frecvente	cu	săpun	şi	apă	fiartă	răcorită,	absorbante	igienice.

• Disconfortul în timpul urinării, de	obicei, are	loc	timp de	câteva	zile	după	naştere.	În	primele	
zile	după	naştere	lăuza	simte	nevoia	să	se	urineze	des.

• Constipaţia poate	avea	o	durată	diferită	şi	va	depinde	de	modul	de	alimentare	a	femeii.	Se	reco-
mandă	de	folosit	lichide,	fructe,	legume,	pâine	din	făină	integrală	şi	cereale.	

•	 Femeile	care	au	avut hemoroizi în	timpul	gravidităţii,	ar	putea	fi	deranjate	un	timp	şi	după	naştere,	
cu	timpul	hemoroizii	dispar.	Consiliaţi	lăuza	să	aplice	o	pungă	cu	gheaţă	în	regiunea	anusului,	să	
evite	constipaţia,	să	folosească	creme	sau	unguente	speciale	(antihemoroidale),	să	se	spele	după	
fiece	scaun	cu	săpun	şi	apă	fiartă	răcorită.

• Durerile de spate pot continua şi după naştere. Medicul	de	familie	va	consilia	femeia	să	ia	o	
poziţie	corectă	în	timpul	alăptării;	să	îngrijească	copilul 	pe	o	masă	amenajată	cu	acest	scop,	să	ţină	
spatele	drept	atunci	când	merge	sau	când	şede	pe	scaun.

Modificări psihologice în perioada post-partum
Imediat	după	naştere	femeia	suferă	de	labilitate	emoţională,	care	în	dependenţă	de	gradul	de	seve-

ritate	poate	fi	de	3	tipuri:	stare	ipohondrică,	depresia	post-partum	şi	psihoza	postpartum.
Starea ipohondrică. Este	frecvent	întâlnită	peste	3-4	zile	după	naştere,	poate	apărea	şi	dispărea	

pe	neaşteptate.	De	obicei,	se	manifestă	prin:	plâns	fără	nici	un	motiv;	frică	de	a	nu	avea	sentimente	
materne	faţă	de	copil;	frică	în	faţa	rolului	de	a	fi	părinte;	oboseală	şi	iritabilitate.

Depresia post-partum.	Apare,	de	obicei,	după	externarea	din	maternitate,	dar	adesea	între	săptămâna	
a	patra	şi	a	opta	după	naştere.	Semnele depresiei	post-partum	includ:	tendinţă	de	plâns,	stare	de	deprimare	
profundă,	iritabilitate,	incapacitate	de	concentrare	sau	memorie,	pierderea	noţiunii	timpului,	sentimentul	
că	nu	face	faţă	situaţiei,	insomnie,		sentimentul	de	ireal,	frică,	agitaţie	constantă,	dureri	fizice	sau	senti-
mentul	de	rău	fizic,	pierderea	interesului	sexual,	indiferenţă	faţă	de	copil	sau	chiar	neglijarea	lui.

Medicul	de	familie	va	oferi	suport	emoţional:	va	consilia	femeia	să	se	odihnească	mai	mult,	să	
doarmă	atunci	când	copilul	doarme,	să	implice	familia	în	îngrijirea	nou-născutului,	să	iasă	un	pic	de	
acasă,	să	petreacă	ceva	timp	cu	partenerul/soţul.	Dacă	starea	se	prelungeşte	circa	2	săptămâni	referiţi	
femeia	în	clinica	specializată.

Principiile	modului	sănătos	de	viaţă în perioada alăptării sunt următoarele:
-	 Evitarea	utilizării	alcoolului,	deoarece	acesta	pătrunde	în	lapte
-	 Fumatul	diminuează	producerea	laptelui	şi	conţinutul	de	Vit.	C	în	lapte,	de	aceea	niciodată	nu	se	

va	fuma	în	odaia	copilului
-	 Evitarea	cafelei,	ceaiului	şi	colei	în	cantităţi	mari,	deoarece	cofeina	din	băuturile	menţionate	cau-

zează	o	excitabilitate	crescută	la	copil	şi	un	somn	superficial
-	 Contactul	cu	persoane	ce	suferă	de	boli	infecţioase.	

Revenirea menstruaţiei. Menstruaţia	poate	să	 revină	 în	a	patra	săptămână	după	naştere.	Dacă	
femeia	alăptează	ciclul	poate	începe	după	înţărcarea	copilului.	

Reluarea activităţii sexuale. Consiliaţi	femeia	să	reia	relaţiile	intime	numai	după	ce	se	cicatrizea-
ză	toate	leziunile	vaginale	şi,	eventual,	urmările	operaţiei	prin	cezariană.	În	general,	revenirea	femeii	la	
o	stare	fizică	normală	are	loc	în	6	–	7	săptămâni.	La	început	femeile	pot	avea	o	dorinţă	sexuală	scăzută	
cauzată	de	tensiunile	psihice	şi	emoţionale	prin	care	au	trecut,	disconfortul	fizic,	şi	grija	permanentă	
pentru	nou-născut.	

Alimentaţia în perioada post-partum. De	obicei,	după	naştere	femeile	slăbesc	fără	mare	efort	
(în	circa	6-8	săptămâni),	dacă	în	timpul	sarcinii	au	avut	o	alimentaţie	echilibrată	şi	sănătoasă.	Pentru	
recăpătarea	mai	rapidă	a	siluetei	pot	fi	reluate	aceleaşi	exerciţii	fizice	din	perioada	de	sarcină.



��

Aprovizionarea	femeilor	însărcinate	cu	proteine	şi	energie,	în	special	în	timpul	celui	de	al	treilea	
trimestru,	şi	a	femeilor	care	alăptează,	în	cazul	dacă	ele	suferă	de	malnutriţie.	Femeile care alăptează 
au nevoie de un surplus de energie de 10%-20% faţă de cele care nu alăpteză, în funcţie de ce acti-
vitate fizică o au. E foarte importantă asigurarea necesităţilor nutriţionale ale acestor femei pentru 
menţinerea lactaţiei.

În	acest	context	e	importantă	prevenirea	deficienţelor	micronutriţionale:	
Oferirea mamelor care alăptează o doză de 200 000 UI a vitaminei A, oral (în capsule) pentru 

regiunile endemic deficitare cu vitamina A. 
Prevenirea deficitului de Iod: copiilor  <1 an li se oferă doze de 200 mg (1 capsulă) de lipiodol oral, 

sau 240 mg injectabil, pentru regiunile în care nu s-a realizat încă iodarea produselor alimentare.
Pentru prevenirea deficitului de fier: în ariile cu incidenţa mare a anemiei oferirea a 400 mg de 

Fer sulfat (2 tablete o data în zi)  o dată pe săpt. şi 250 micrograme de Folat mamelor ce alăptează. 
Pentru prevenirea anemiei la nou-născut se recomandă clamarea tardivă a cordonului ombilical în 
naşterile normale.

Se	 va	 recomanda	 în	 alimentaţie	 utilizarea:	 produselor	 proaspete,	 carne,	 peşte,	 terciuri,	 lactate,	
legume,	se	vor	da	sfaturi	femeii	că	ia	poate	consuma	orice	aliment.	Se	va	discuta	cu	membrii	familiei	
despre	alimentaţia	raţională	a	mamei	şi	abţinerea	de	la	efort	fizic.		

Tuturor	lăuzelor	li	se	va	recomanda mobilizarea precoce,	în	primele	12	ore	după		naştere.	Lăuza	
va	coborî	din	pat	din	prima	zi,	uneori	ciar	din	sala	de	naştere	cu	începerea	gimnasticii	corespunzător	
stării	lăuzei.	

Igiena	prevede	igiena	mâinilor,	sânilor	şi	perineului.	Absorbantele	se	vor	schimba	la	fiecare	4-6	
ore	la	necesitate	şi	mai	frecvent.

Tualeta vulvo-perineală	se	va	efectua	zilnic.

Durerile din zona perineului	sunt	destul	de	frecvente	în	postpartum.	Febra	şi	amplificarea	durerii	
pot	fi	semne	ale	infecţiei.	În	aşa	caz	suturile	se	scot	şi	plaga	se	prelucrează.	Îngrijirea	durerilor	perinele	
constă	din	examinarea	regulată	a	perineului	şi	vulvei,	administrarea	de	paracetamol,	băi	calde.	Pentru	
prevenirea	acestor	dureri	OMS	recomandă	utilizarea	cu	restricţii	a	episiotomiei.	

În	caz	de	complicaţii	în	perioada	de	lăuzie	de	origine	hemoragică,	tromb-embolică	şi	infecţioasă	
pacientele	vor	necesita	spitalizare	şi	tratament	în	secţiile	centrelor	perinatale	de	nivelul	II.

contracepţia postpartum 
Contracepţia	postpartum	permite	prevenirea	unei	sarcini	nedorite	sau	cu	risc	înalt	pentru	sănăta-

tea	maternă	şi	infantilă.	În	lipsa	alăptării	menstruaţia	survine	circa	peste	6-8	săptămâni	după	naştere,	
iar	ovulaţia	peste	2-4	săptămâni.	Alimentaţia	la	sân	este	o	metodă	foarte	efectivă,	temporară	de	con-
tracepţie.	Totodată	pentru	a	menţine	o	protecţie	efectivă	de	o	sarcină	e	necesar	de	folosit	o	metodă	
adăugătoare	de	contracepţie	în	cazul	a)	restabilirii	ciclului	menstrual,	b)	reducerii	alăptării	cu	laptele	
matern,	c)	atingerii	de	către	copil	a	vârstei	de	6	luni.	Utilizarea	metodelor	de	contracepţie	începe	peste	
6	săptămâni	după	naştere	atât	pentru	femeile	ce	alăptează	cât	şi	pentru	cele	ce	nu	alăptează.

1. Femeile ce nu alăptează. Femeile	ce	nu	alăptează	copilul	pot	folosi	toate	metodele	de	con-
tracepţie	accesibile,	dacă	nu	sunt	contraindicaţii.	Metodele	hormonale	de	contracepţie	trebuie	
evitate	în	primele	6	săptămâni	după	naştere	şi	pot	fi	administrate	după	excluderea	unei	even-
tuale	sarcini.

2. Femeile ce alăptează neregulat. Femeile	ce	alăptează	mai	rar	de	8	ori	în	24	ore,	ce	nu	alăp-
tează	noaptea,	ce	au	un	copil	care	primeşte	cu	regularitate	suplimente	de	hrană		şi	cu	menstru-
aţia	restabilită	după	naştere	–	necesită	o	metodă	de	contracepţie	suplimentară	pentru	a	reduce	
riscul	unei	sarcini	nedorite. 

3. Femeile ce alăptează regulat.	Femeile	ce	alăptează	de	8-10	ori	în	24	ore,	ce	alăptează	noaptea	
cel	puţin	1	dată	cu	un	interval	de	nu		mai	mult	de	6	ore	între	două	alimentări,	având	un	copil	
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de	o	vârstă	mai	puţin	de	6	luni	şi	cu	funcţia	menstruală	nerestabilită		-	necesită	o	metodă	de	
contracepţie	abia	peste	6	luni	după	naştere.	

!!! Metoda de amenoree lactaţională folosită adecvat este în 98% efectivă pentru prevenirea 
sarcinii.

Semne privind starea  mamei:
1.	Consiliaţi femeia să se adreseze imediat la spital/maternitate,	ziua	sau	noaptea,	fără	a	aştepta,	

daca	sunt	prezente	oricare	din	următoarele	semne:
•	 Hemoragie	vaginală:

-	 Mai	mult	de	2	sau	3	pachete	igienice	îmbibate	în	20-30	minute	după	naştere,	sau
-	 Hemoragia	sporeşte	dar	nu	descreşte	în	perioada	postpartum

•	 Convulsii
•	 Respiraţie	frecventă	sau	dificilă
•	 Febra	şi	slăbiciuni	astfel	încât	se	simte	slăbită	să	coboare	din	pat
•	 Dureri	abdominale	pronunţate

2.	Consiliaţi femeia să se prezinte la CMF sau maternitate cât mai devreme posibil	dacă	sunt	
prezente	oricare	din	următoarele	semne:
•	 Febră
•	 Dureri	în	abdomen
•	 Se	simte	bolnavă
•	 Glandele	mamare	tumefiate,	roşii	sau	dureroase,	sau	areola	este	inflamată
•	 Dureri	în	timpul	micţiunii
•	 Dureri	în	regiunea	perineului	sau	puroi	din	plagă
•	 Lohii	cu	miros	neplăcut

Consiliaţi lăuza să ceară asistenţă în următoarele cazuri:
-	 Dacă	apare	melancolie	sau	depresie	după	naştere,
-	 Dacă	după	naştere	apare	o	hemoragie	vaginala	abundentă:	a)	circa	2	-	3	tampoane	igienice	

îmbibate	în	20-30	min;	b)	hemoragia	nu	se	micşorează	în	perioada	de	după	naştere,
-	 Dacă	lohiile	capătă	o	culoare	sau	miros	neobişnuit,
-	 Dacă	sunt	dificultăţi	(dureri,	usturimi)	în	timpul	urinării,
-	 Dacă	sunt	dureri	abdominale	pronunţate,
-	 Dacă	sunt	dureri	pronunţate	în	regiunea	anusului,	când	femeia	are	scaun,
-	 Dacă	sunt	hemoroizi,
-	 Apare	febră	(≥38C°)	şi	slăbiciuni	care	nu-i	permit	femeii	să	coboare	din	pat,
-	 Apar	dureri	în	regiunea	glandelor	mamare,	
-	 Apar	semne	de	inflamaţie	a	sânilor:	sânii	sunt	umflaţi,	roşii	sau	dureroşi,	iar	areola	inflamată,
-	 Dacă	are	convulsii;
-	 Dacă	respiră	frecvent	sau	dificil;
-	 Dacă	are	dureri	în	regiunea	perineului	sau	scurgeri	de	puroi	din	plaga	de	după	cezariană.

Îngrijiri în unele stări şi situaţii speciale complicate în sarcină/naştere

Îngrijirea femeilor după operaţie cezariană
Medicul	de	 familie	va	consilia	 femeia	 şi	 familia	cum	decurge	perioada	de	 recuperare,	 informa	

despre	importanţa	repausului,	lichidelor	şi	a	regimului	alimentar	adecvat	pentru	recuperare.				

Îngrijirea femeilor hiv-pozitive
Îngrijirea femeilor HIV-pozitive	trebuie	să	includă	îngrijiri	postpartum	adecvate	cu	acces	la	

contracepţie	şi	supraveghere	medicală	continuă	pentru	femeie	şi	copilul	său.	Perioada post-partum	
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este	o	oportunitate	 importantă	de	 consiliere	 a	 femeii,	 a	partenerilor	 şi	 familiilor	 acestora,	 asupra	
deciziei	de realizare a unui test HIV dacă această oportunitate a fost omisă în timpul sarci-
nii.	Dacă	 testul	 este	pozitiv,	 este	necesar	de	 a	oferi	 consiliere	 asupra	 tratamentului	posibil	 sau	 a	
măsurilor	preventive.	Serviciile	pre-	şi	postnatale	 trebuie	să	 întreprindă	măsurile	necesare	pentru	
a	proteja	 lucrătorii	 şi	mamele	de	 infecţii.	Consilierea	mamelor	purtătoare	de	HIV	să	nu	alăpteze	
copilul,	dar	cu	asigurarea	accesului	neîntrerupt	la	substituentul	adecvat	şi	nutritiv	al	laptelui	matern	
care	este	pregătit	cu	atenţie.	Alimentarea la sân e responsabilă de infectarea a 14% suplimentare a 
nou-născuţilor, şi de două treimi din toate transmisiile verticale. Trebuie	luate	măsuri	de	protejare	a	
personalului	medical	de	la	contactul	cu	sângele	contaminat,	prin	poziţionarea	şi	operarea	atentă	cu	
instrumentele	ascuţite,	asigurarea	îmbrăcămintei	protective	în	cazurile	necesare,	spălarea	mâinilor	
înainte	şi	după	contactul	cu	pacientele.	Infectarea personalului medical se produce de cele mai dese 
ori prin împunsăturile cu instrumente ascuţite. Infectarea are loc în 0,3-0,4%. Pentru hepatita B 
frecvenţa este de 9-30% (OMS, 1995).

stările de urgenţă în perioada de lăuzie
Medicul	de	familie	poate	întâlni	în	perioada	post-partum	următoarele	stări	la	lăuză:	a)	hemoragie	

din	vagin,	b)	febră,	c)	durere,	d)	lohii	de		culoare	şi/sau	miros	neobişnuit,	e)	hipertensiune	arterială;	
f)	anemie;	i)	eliminări	vaginale	cu	o	durată	de	circa	4	săptămâni.

Hemoragia din vagin este cauza	 frecventă	 a	 următoarelor	 stări:	 reziduurilor	 placentare,	 he-
matometrei,	 rupturilor	căilor	moi	de	naştere,	nedepistate	 în	maternitate,	endomiometritei	erozive.	
Sângerarea		din	vagin	poate	fi	sub	formă	de	get	sau		în		formă	de	porţii	de	sânge	cu	cheaguri	ce	se	
repetă.	Dereglările	stării	generale	se	manifestă	prin:	slăbiciuni,	vertijuri,	oboseală	nemotivată,	pal-
pitaţii	cardiace.	Dacă	femeia	schimbă	un	pachet	igienic	în	5	minute,	clasificaţi	starea	ca	hemoragie	
postpartum,	 administraţi	 femeii	 0,2	mg	 ergometrină	 IM,	 un	 antibiotic	 adecvat	 IM/IV;	 referiţi	 de	
urgenţă	în	spital	[19].

Febra.	Febra	mai	frecvent	poate	fi	asociată	cu	dureri	în	regiunea	glandelor	mamare,	şi	a	semnelor	de	
inflamaţie	a	sânilor,	care	sunt	primele	semne	a	mastitei	puerperale	sau	cu	dureri	în	regiunea	inferioară	a	
abdomenului	şi	lohii	de	culoare	şi/sau	miros	neobişnuit	fiind	semne	a	endomiometritei	puerperale.	

Infecţia uterină	se	manifestă	prin	febră	≥38°C,	stare	grav	alterată,	distensie	abdominală,	lohii	cu	
miros	urât,	uter	insuficient	contractat,	durere	în	partea	inferioară	a	abdomenului,	anamnestic	de	hemo-
ragie	vaginală	însemnată.	În	asemenea	caz	instalaţi	o	linie	IV	şi	administraţi	lichide	rapid;	administraţi	
un	antibiotic	IM/IV	şi	referiţi	femeia	în	spital	[19].

Infecţia tractului urinar	se	manifestă	prin	febră	≥38°C,	durere/arsuri	în	timpul	urinării.	Acestor	
lăuze	se	recomandă	de	administrat	un	antibiotic	adecvat	IM/IV	şi	de	referit	la	spital	[19].

Durerile	pot	fi	localizate	în	regiunea	sânilor,	ca	rezultat	a	unui	proces	inflamator	sau	lactostază,	
în	regiunea	inferioară	a	abdomenului,	în	caz	de	proces	septico-purulent	a	organelor	genitale,	dureri	
în	regiunea	perineală	ca	rezultat	a	plăgilor	postnatale	şi	hemoroizilor,	dureri	în	membrele	inferioare,	
în	regiunea	anusului	cu	semne	de	inflamaţie	locală	şi	dilatarea	varicoasă	a	venelor	fiind	consecinţe	
a	tromboflebitei	sau	flebotrombozei.	La	apariţia	acestor	simptoame	se	cheamă	de	urgenţă	medicul	
de	familie.	

Dacă	femeia	are	eliminări purulente şi durere perineală	se	stabileşte	diagnosticul	de	infecţie	sau	
durere	perineală,	se	înlătură	suturile	(dacă	sunt	prezente),	se	prelucrează	vulva	şi	se	dau	recomandări	
despre	igiena,	se	administrează	paracetamol	în	caz	de	durere,	femeia	se	supraveghează	2	zile	şi	dacă	
nu	este	nici	o	ameliorare	se	referă	la	spital	[19].

Hipertensiune diastolică.	În	aceste	cazuri	trebuie	colectată	anamneza	despre	prezenţa	preeclam-
psiei/eclampsiei	în	sarcină,	naştere	sau	imediat	după	naştere.	La	măsurarea	TA	pot	fi	constatate	urmă-
toarele	stări:	a)	TA	diastolică	≥120	mmHg	(hipertensiune	severă)	–	medicul	de	familie	va	administra	
un	antihipertensiv	adecvat	şi	va	referi	lăuza	în	spital;	b)	TA	diastolică	≥90	mmHg	în	două	măsurări	
(hipertensiune	moderată)	–	medicul	va	reevalua	femeia	peste	o	săptămână,	dacă	hipertensiunea	persis-
tă	va	referi	femeia	în	spital	şi	c)	TA	diastolică	<90	mmHg	în	două	măsurări	(tensiune	normală)	–	nici	
un	tratament	adiţional	nu	este	necesar	[19].



��

Anemia.	Medicul	de	familie	se	va	interesa	(va	revedea	înregistrările	din	Carnetul	medical	peri-
natal)	dacă	femeia	a	avut	hemoragii	în	sarcină,	naştere	sau	postpartum,	dacă	femeia	are	dispnee	în	
timpul	efectuării	muncilor	de	casă,	dacă	oboseşte	uşor.	În	cazul	prezenţei	hemoragii	în	anamneză	
lăuzei	îi	va	fi	prelevată	Hb,	medicul	va	atrage	atenţia	la	prezenţa	palorii	conjunctivei	şi	a	palmelor	şi	
va	măsura	FR	/	min.	Conduita	depinde	de	nivelul	Hb	şi	semnele	clinice	ale	anemiei.	Administrarea	
dozei	duble	de	Fe	(1	pastilă	de	60	mg	de	2	ori	pe	zi	timp	de	3	luni),	referirea	la	spital,	vizite	fiecare	
2	săptămâni	pentru	controlul	progresului	clinic	şi	complianţei	tratamentului	se	recomandă	lăuzelor	
cu	anemie	severă	(nivelul	Hb<70	g/l),	paloare	severă	a	conjunctivei/palmelor;	nu	are	paloare	dar	FR	
>30/min.	Administrarea	dozei	duble	de	Fe	timp	de	3	luni	şi	reevaluare	la	următoarea	vizită	postnata-
lă	(peste	4	săpt.)	cu	referire	la	spital	dacă	anemia	persistă	se	recomandă	în	caz	de	anemie	moderată	
(Hb	70-110	g/l)	[19].	

Eliminări vaginale cu o durată de circa 4 săptămâni.	Se	poate	suspecta	o	infecţie	cu	transmisie	
sexuală	(gonoree,	chlamidie,	infecţie	candidoasă	sau	trichomoniază)	conduita	este	diferită.	În	caz	de	
gonoree sau infecţie chlamidiinică	femeii	îi	va	fi	prescris	un	antibiotic	peroral,	partenerul	sexual	va	
primi	şi	el	tratament	antibacterial	adecvat,	medicul	va	consilia	folosurea	condomului.	În	caz	de	infecţie 
posibilă cu candida	femeia	administrează	clotrimazol,	primeşte	consiliere	pentru	utilizarea	condomu-
lui,	dacă	starea	nu	se	ameliorează	se	referă	la	spital.	În	caz	de	infecţie	cu	trihomonas	femeii	i	se	prescrie	
metronidazol	şi	se	dau	sfaturi	să	folosească	condomul	[19].					

controlul postnatal
Serviciile	postpartum	trebie	să	se	bazeze	pe	necesităţile	şi	sarcinile	de	îngrijire	descrise	mai	sus,	să	

conţină	toate	elementele	esenţiale	necesare	pentru	sănătatea	mamei	şi	a	copilului	nou-născut,	şi	trebuie	
realizate	într-un	mod	integrat.	Îngrijirea	profesională	şi	identificarea	timpurie	a	problemelor	ar	putea	
reduce	incidenţa	deceselor	şi	a	dizabilităţilor,	împreună	cu	accesul	la	servicii	funcţionale	de	referinţă	
şi	transfuzie	a	sângelui	şi	a	capacităţii	chirurgicale	efective.	

În	ceea	ce	priveşte	planificarea	vizitelor	postnatale,	contactul	cu	sistemul	medical	sau	a	medicului	
este	un	moment	crucial	în	identificarea	complicaţiilor	şi	asigurarea	necesităţilor.	După	externarea	din	
maternitate	prima	vizită	trebuie	efectuată	în	primele	3	zile	pentru	a	identifica	starea	atât	a	lăuzei	cât	şi	
a	nou-născutului.	

Controlul postnatal de rutină este un control al stării generale la aproximativ 6 săptămâni după 
naştere.	Controlul	poate	fi	efectuat	de	medicul	de	familie,	de	medicul	obstetrician-ginecolog	sau	de	
asistenta	medicului	de	familie	în	perinatologie.	Se	face	un	control	general	şi	un	control	în	valve,	pentru	
a	vedea	dacă	uterul	a	revenit	la	normal.	

Evidenţele	indică	că	vaccinarea antirubeolică în perioada postpartum precoce pentru femeile 
seronegative este sigură şi efectivă. Oportunitatea pentru imunizare nu trebuie neglijată	(I, A) [4]. 

Îngrijirile	femeilor	HIV-pozitive	trebuie	să	includă	îngrijiri	postpartum	adecvate	cu	acces	la	con-
tracepţie	şi	supraveghere	medicală	continuă	pentru	femeie	şi	copilul	său	[24].	

În		tabelul	de	mai	jos	se	prezintă	un	sumar	a	liniilor	lărgite	de	îngrijire	care	pot	fi	oferite	la	fiecare	
moment	de	contact	în	timpul	puerperium	(Tabelul	3).	Mai	important	decât	un	program	rigid	de	vizite	
imposibile	este	posibilitatea	ca	femeia	să	aibă	acces	la	serviciile	medicului	atunci	când	ea	are	nevoie.	

Există	necestitatea	de	a	furniza	o	 infrastructură	solidă	pentru	oferirea	serviciilor	 	comprehensi-
ve,	cultural	senzitive	şi	care	să	răspundă	necesităţilor	femeilor	de	 îngrijire	a	copilului	şi	a	familiei.	
Elementele	acestei	infrasctructuri	includ	dezvoltarea	politicii,	a	serviciilor	de	îngrijire,	training-uri	şi	
problemele	referitoare	la	resurse	umane,	protecţia	sănătăţii,	promovare	şi	cercetare.	
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Tabelul 3

Elemente cheie ale îngrijirii postpartum

Zilnic pe parcursul zilelor 
aflate în maternitate

Primele 3 zile după 
externare 6 săptămâni 6 luni

Copilul:
-	 respiraţie
-	 căldură
-	 alimentaţie
-	 funcţia	cardiacă
-	 imunizare

alimentaţie
infecţie

teste	de	rutină

greutate/alimentare
imunizare

dezvoltare
înţărcarea

Mama:
-	 pierdere	de	sânge
-	 durere
-	 TA
-	 sfaturi
-	 semne	de	alarmare

îngrijirea	sânilor
temperatura/infecţie

lohiile
dispoziţia

restabilirea
anemia

contracepţia

sănătate	generală
contracepţia

morbiditatea	continuă
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CAPITOLUL 5
naşterea FiZiologică: ÎngriJirea şi conduita.

perioada intrapartum şi  lăuZie

5. 1. Consideraţii generale

Dispoziţia	psiho-emoţională	pozitivă	pe	parcursul	sarcinii	devine	deosebit	de	importantă	în	timpul	
naşterii. Este foarte important să fim conştienţi de faptul că naşterea este cel mai fericit eveni-
ment din viaţa femeii şi a întregii	familii.	Acest	leitmotiv	trebuie	să	persiste	de	la	momentul	internă-
rii	în	maternitate	şi	până	la	naşterea	propriu-zisă.

Asistenţa medicală intrapartum trebuie să fie axată pe familie pentru a satisface necesităţile 
mamei, copilului şi a întregii familii nu numai în ce priveşte aspectele  fiziologice ale naşterii, ci 
şi cele intelectuale şi	emoţionale.	Femeia	trebuie	neapărat	să	participe	la	luarea	deciziilor	în	privinţa	
oricărei	intervenţii	pe	parcursul	naşterii.

 Trebuie să facem tot posibilul ca parturienta să nu rămână singură, fără supraveghere şi sus-
ţinere cu frica şi durerea ei.

Emoţiile femeii în timpul travaliului  vorbesc despre necesitatea stringentă a parturientei de a sim-
ţi, de a avea lângă ea o persoană apropiată care o va încuraja şi îi va acorda un suport fizic şi moral.

 Susţinerea psiho-emoţională permanentă a parturientei favorizează diminuarea durerii în tim-
pul contracţiei uterine, o reducere a anomaliilor forţelor de travaliu şi frecvenţei utilizării remediilor 
uterotonice şi analgetice, contribuie la diminuarea ratei de travaliu prelungit şi ratei	intervenţiilor 
chirurgicale.

Persoana de	suport	trebuie	să	fie	destul	de		instruită	privitor	la	procesul	travaliului	şi	să-şi	asume	
funcţia	de	coordonator	între	personalul	medical,	parturientă	şi	membrii	familiei	acesteia,		inspirându-le	
încrederea	şi	siguranţa	într-un	final	fericit.

Luând	 în	consideraţie	avantajele	evidente	şi	 lipsa oricărui risc legat  de prezenţa persoanelor 
pentru suportul parturientei, este necesar de a depune tot efortul pentru ca parturienta să fie încu-
rajată	nu	numai	de	rudele	apropiate,	ci	şi	de	personalul	medical	special	antrenat (I, A2,4,8).

Este de dorit să evităm intervenţiile ne- justificate, adeseori neplăcute femeii. Conduita naşte-
rilor fiziologice, în majoritatea cazurilor, constă în supravegherea minuţioasă fără a transforma 
acest proces natural fiziologic într-un procedeu medical (noţiunea de “demedicalizare şi umanizare 
a  naşterii”) (I, A2,4,8).

În	cazul	când	riscul	travaliului	este	mic,	nu	trebuie	să	intervenim	în	evoluţia	naturală	a	travaliului,	
cu	excepţia	acelor	situaţii	când	eficacitatea	şi	necesitatea	unei	intervenţii	este	evidentă	(cum	ar	fi	am-
niotomia	în	caz	când	punga	amniotică	este	plată) (I, A2,4,8).

5. 2. Fiziologia travaliului

Naşterea	este	un	act	natural	fiziologic	prin	care	fătul	şi	placenta	sunt	expulzaţi	pe	căile	naturale	de	
forţele	de	travaliu	care	survin	la	sfârşitul	gestaţiei,	de	regulă	la	termenul	de	39-40	săptămâni	(eventual	
la	37-42	săptămâni,	OMS).

Totalitatea	fenomenelor	fiziologice,	mecanice	şi	plastice	în	sistemul	mamă-placentă-făt,	ce	deter-
mină	declanşarea	travaliului,	se	reglează	printr-un	sistem	complex	care	include	sistemul	nervos	cen-
tral,	glanda	tiroidă,	suprarenalele,	ovarele,	complexul	feto-placentar	şi	uterul.

Modificările	de	o	mare	complexitate	locală,	vegetative	şi	endocrine	antrenează	o	stare	specifică	a	
organismului	femeii	gravide,	ceea	ce	se	manifestă	prin	semne	precursorii	(preliminare)	naşterii:

1.	 Coborârea	fundului	uterin	cu	respiraţia	uşurată.
2.	 Partea	prezentată	descinde	la	întrarea	în	bazin	la	multipare	şi	se	fixează	la	întrare	în	bazin	la	

primipare	ceea	ce	permite	o	angajare	corectă.



��

3.	 Eliminarea	dopului	mucos	din	canalul	cervical.
4.	 Scăderea	ponderală	a	gravidei	şi	o	diminuare	a	cantităţii	de	lichid	amniotic.
5.	 Dureri	discrete	în	regiunea	lombară	care	nu	produc	disconfort	pentru	gravidă.
6.	 Modificarea	structurală	în	colul	uterin	numită	“col	maturizat”.
Avem	dreptul	să	considerăm	începutul	travaliului	în	cazul	apariţiei	unor	contracţii	regulate	cres-

cânde	în	durată	şi	intensitate,	care	antrenează	ştergerea	colului	uterin	şi	dilatarea	orificiului	extern.	
Naşterea	se	realizează	în	3 perioade:
1.	 Perioada	de	dilatare.
2.	 Perioada	de	expulzie	a	fătului.
3.	 Delivrenţa.
Durata	travaliului	fiziologic	este	până	la	16	ore	la	primipare	şi	8-10	ore	la	multipare.

Perioada de dilatare
Această	perioadă	începe	cu	declanşarea	contracţiilor	ritmice	nu	mai	puţin	de	2	în	10	minute	şi	are	

ca	efect	practic	deschiderea	orificiului	uterin	până	la	10	cm.
Forţa	de	expulzie	principală	în	această	perioadă	sunt	contracţiile	uterine.	Durata	contracţiilor	pro-

gresează	de	la	15-20	secunde	la	început,	până	la	60-70	secunde	la	finele	perioadei.	Pauzele	între	con-
tracţii		scad	de	la	8-10	minute	până	la	2-3	minute.

Un	medic	cu	experienţă	vastă	poate	aprecia	contracţiile	uterine	după	durată,	frecvenţă,	intensitate,	
vizual	-	palpator,	confruntându-le	cu	dinamica	dilatării	colului	şi	durata	travaliului.

Perioada de expulzie a fătului
Această	perioadă	începe	din	momentul	când	dilatarea	colului	devine	completă	şi	se	termină	cu	de-

gajarea	fătului.	Atunci	când	craniul	fetal	coboară	în	cavitatea	bazinului	mic	şi	apasă	plexurile	nervoase,	
contracţiile	sunt	însoţite	de	senzaţia	de	împingere	-	screamătul	parturientei	care	constituie	o	contracţie	
a	muşchilor	peretelui	abdominal,	a	diafragmei	şi	perineului.	Aceste	contracţii	sunt	voluntare	şi	pot	fi	
dirijate	de	parturientă.	Mărirea	concomitentă	a	presiunii	intrauterine	(contracţiile)	şi	a	celei	intraabdo-
minale	(screamătul)	contribuie	la	expulzia	fătului	pe	canalul	pelvigenital.

Perioada	de	expulzie	durează	60-90	minute	la	primipare	şi	30-40	minute	la	multipare.

Perioada de expulzie a placentei (delivrenţa)
Perioada	de	expulzie	a	placentei	(delivrenţa)	constă	din	fenomenele	ce		au	loc	de	la	expulzia	fătului	

până	la	eliminarea	placentei	şi	a	membranelor.	Durează	aproximativ	30	minute.	Fiziologic,	o	delivren-
ţă	normală	evaluează	în	următoarele	etape:

-	 dezlipirea	sau	decolarea	placentei	şi	a	membranelor;
-	 trecerea	placentei	din	uter	în	vagin;
-	 expulzia	placentei	în	afara	vaginului.
După	decolarea	placentei	expulzia	ei		are	loc	destul	de	repede.	Cantitatea	de	sânge	pierdut	se		con-

sideră	ca	fiind	fiziologică	sub	400	ml	(OMS	–	recomandă	sub	500	ml).

5. 3. Prima toaletă şi îngrijirea iniţială

Internarea	parturientei	în	maternitate	trebuie	efectuată	într-un	mod	prietenos	şi	reconfortant,	politi-
cos	şi	confidenţial,	luând	în	consideraţie	demnitatea	şi	sentimentul	de	genă	al	femeii	(Anexa 1).	Datele	
anamnestice	trebuie	colectate	cu	mare	tact.	Necesită	o	apreciere	completă	datele	din		Carnetul	medical	
perinatal.

Necesitatea oricărei proceduri este strict individuală. OMS recomandă abandonarea raderii 
părului şi reducerea la minim a clisterelor.

După	efectuarea	investigaţiilor	şi	măsurărilor	obstetricale	şi	generale	trebuie	completată	fişa	medi-
cală	după	ce	parturienta,	împreună	cu	persoana	de	susţinere,	este	însoţită	de	moaşă	în	sala	de	naştere.	

La	dorinţă,	femeia	poate	folosi	lenjeria	şi	hainele	personale.
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5. 4. Comportamentul viitoarei mame

Comportamentul	femeii	trebuie	să	fie	activ.	Ea	va	fi	încurajată	să	se	deplaseze,	să-şi	modifice	po-
ziţia	corpului	la	dorinţă	(anexa 2).

Decubitul	dorsal	antrenează	o	diminuare	a	forţelor	de	contracţie	şi	eventual	compresia	v.cava	in-
ferior,	iar,	ca	urmare,	o	dereglare	a	fluxului	feto-placentar	şi	funcţiei	cardiace	fetale.	De	aceea	sunt de 
preferat diverse variante a poziţiei verticale (în genunchi, pe glezne etc.) sau în decubit lateral stâng 
(I, A2,4,7,8).

Aici, o importanţă majoră îi revine persoanei de suport,	care	aflându-se	permanent	cu	parturi-
enta,	îi	va	acorda	un	suport	fizic	şi	moral	şi	o	va	încuraja	să	adopte	diferite	poziţii.	

5. 5. Anestezia la naştere

Durerea,	spaima,	disconfortul	 la	care	este	supusă	femeia	 în	 timpul	 travaliului	pot	varia	mult	 în	
intensitate	în	dependenţă	de	pragul	individual	al	percepţiei	durerii	şi	de	gradul	de	pregătire	fizio-psi-
hologică		a	acesteia	înainte	de	travaliu.	Diminuarea	durerii	fără	a	dăuna	femeii,	fătului	şi		desfăşurării	
naturale	a	travaliului	este	unul	din	scopurile	majore	în	îngrijirea	parturientei.	Metodele	existente	de	
anestezie	medicamentoasă	nu	sunt	lipsite	de	efecte	nedorite,	eventual	cauzând	complicaţii	serioase.	

Aşa-numitul “standard de aur” - anestezia epidurală - este o procedură complicată şi nece-
sită medici cu pregătire specială.	Cu	toate	că	această	metodă	este	foarte	efectivă,	ea	are	şi	unele	dez-
avantaje:	devine	mai	frecventă	insuficienţa	secundară	a	forţelor	de	travaliu	şi	prelungirea	travaliului.	
Prin	urmare,	mai des este nevoie de administrare a oxitocinei şi recurgerea la operaţia cezariană sau 
aplicare a forcepsului (I, A2,4,6,7).

Preparatele	analgetice	şi	sedative	pot	influenţa	activitatea	contractilă	a	uterului	şi	cauza	insufici-
enţa	forţelor	de	contracţie.	Ele	trec	bariera	placentară	şi	pot	acţiona	negativ	asupra	fătului.	Unul	din	
efectele	frecvent	observate	este	relaxarea	sfincterului	anal	la	făt	şi	eliminarea	meconiului	în	apele	
amniotice.	

Este	necesar	să	ştim	că	există	metode	alternative	de	analgezie	(nemedicamentoase)	care	pot	fi	apli-
cate	de	moaşă,	parturientă	sau	persoana	de	suport.

Parturientele şi partenerii lor, care au beneficiat de cursuri prenatale, ştiu şă aplice meto-
dele de relaxare şi diminuare a durerii.	Parturienta	care	se	bucură	de	susţinere	psiho-emoţională	
permanentă	din	partea personalului spitalului deosebit de rar necesită anestezie medicamentoasă (I, 
A2,4,7,8).

Un	avantaj	incontestabil	al	acestor	metode	este	lipsa	oricăror	efecte	adverse.

Există 3 categorii de metode alternative de analgezie la naştere	(P. Simkin, 1995):
1. Diminuarea impulsurilor nociceptive în focar:

•	 aflarea	în	mişcare	a	parturientei,	modificarea		poziţiei	corpului	(anexa 2, 3, 4);
•	 presiunea	localizată	bilaterală	în	regiunea	coapselor	(anexa 5, fig.1);

-	 contrapresiunea;
-	 masajul	bilateral	al	coapselor	sau	presiunea	dublă;

•	 presiunea	în	genunchi.
2.  Stimularea alternativă pentru inhibiţia senzaţiei de durere:

•	 termoterapia	(caldă	şi	rece):
-	 parturientelor	la	care	durerea	şi	frica	se	manifestă	prin	frisoane	şi	"pielea	găinii",	li	se	reco-

mandă	o	baie	caldă	sau	un	duş	cald.	Deosebit	de	utilă	va	fi	o	plapumă	călduroasă	uşoară;
-	 aplicaţiile	calde	în	regiunea	perineului	se	folosesc	în	perioada	a	doua	de	naştere;
-	 aplicaţiile	reci	se	folosesc	pentru	a	diminua	senzaţia	de	durere	în	spate	şi	în	regiunea	sacrală;
-	 după	expulzia	fătului	se	pot	aplica	pachete	cu	gheaţă	pe	perineu.	
-	 Dacă	femeia	tremură	şi	are	mâinile	şi	picioarele	reci	mai	utile	vor	fi	aplicaţiile	calde.

•	 calmarea	tactilă.
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3. Reducerea unei reacţii psiho-emoţionale negative (anexa 6)
• suportul psiho-emoţional permanent din partea personalului medical şi a persoanei de 

susţinere,	încurajarea,	lauda,	promovarea	calmului	parturientei,	audierea	muzicii	reduc	frica	şi	
tensionarea,	contribuie	la	un	progres	al	travaliului.	Persoana de susţinere va fi  permanent pre-
ocupată de starea gravidei şi cu o atenţie concentrată doar asupra ei, o va încuraja şi însu-
fleţi, o va ţine de mână,	o va mângâia uşor,	va	umbla	împreună	cu	ea,	o	va	învăţa	să	folosească	
metodele	antalgice	şi,	prin	urmare,	va	contribui	la	menţinerea		confortului	fizic	şi	emoţional;

•	 moaşa	care	lucrează	în	sala	de	naştere	va	ajuta	parturienta	în	timpul	contracţiilor,	o	va	instrui	
în	metodele	de	analgezie,	va	ruga	partenerul	să	urmărească	procedurile.	Îi	va	spune	parturien-
tei	cum	se	procedeze	în	continuare,	va	vorbi	cu	parturienta	în	timpul	contracţiilor	ajutând-o	
să-şi	dirijeze	ritmul	respiraţiei	cu	mişcările	mâinilor	sau	a	corpului,	va	învăţa	partenerul	să	
continue	aceste	manevre;

Anestezia	medicamentoasă	va	fi	redusă	la	maximum	şi	urmând	strict	indicaţiile	specialistului,	mai	
frecvent,	în	caz	de	complicaţii	şi	intervenţii	operatorii.

5. 6. Îngrijirea şi supravegherea în sala de travaliu

În	secţia	de	naştere	medicul	obstetrician	sau	moaşa	apreciază	repetat	anamneza	şi	datele	din	Car-
netul	medical	perinatal.	După	ce	se	recomandă:
•	 examinarea	somatică	(inspecţia,	palparea,	percuţia,	auscultarea,	determinarea	edemelor,	etc.).
•	 examenul	obstetrical	extern:

-	 manevrele	Leopold	(palparea	externă)	(Fig.1);
-	 măsurarea	cu	pelvimetrul	şi	panglica	a	dimensiunelor	bazinului;
-	 auscultarea	bătăilor	cordului	fetal	şi	aprecierea	frecvenţei,	ritmului	şi	sonorităţii	lor;	aprecierea	

mişcărilor	fetale.
•	 aprecierea	vizual-palpatorie	a	contracţiilor	uterine:	intensitatea,	durata	şi	frecvenţa	lor;	datele	des-

pre	caracterul	contracţiilor	uterine	se	înscriu	în	partogramă.
•	 tuşeul	vaginal	se	practică	după	o	toaletă	externă:

-	 la	internarea	parturientei	în	maternitate	şi	la	fiecare	4-6	ore	de	supraveghere	(OMS:	la	fiecare	
4	ore);

-	 imediat	după	ruperea	membranelor;
-	 în	caz	de	complicaţii	(distocie,	hemoragie	vaginală	etc.).

• Nu se recomanda abuzul de investigaţii vaginale, ele măresc riscul infecţiei ascendente!
•	 supravegherea	funcţiei	renale	şi	intestinale
•	 metode	suplimentare	de	investigaţie	-	cardiotocografia	după	indicaţii
•	 diagnosticul	clinic	şi	planul	conduitei		naşterii.

Informaţia	acumulată	trebuie	reflectată	în	fişa	individuală	a	parturientei	şi	în	compartimentele	re-
spective	ale	partogramei.

Pentru	monitorizarea	adecvată	a	travaliului,	depistarea	precoce	a	naşterilor	prelungite	şi	compli-
caţiilor	eventuale	se	recomandă	aplicarea	Partogramei O.M.S. Cele	mai	importante	compartimente	
ale	partogramei	sunt:

-  frecvenţa bătăilor cordului fetal (BCF); (în perioada activă se determină cel puţin o dată 
la 30 minute)

-  scurgerea şi caracterul lichidului amniotic (LA)
-  dinamica deschiderii colului uterin
-  coborârea părţii prezentate
-  frecvenţa şi durata contracţiilor uterine (fiecare 30 minute).
Monitorizarea	BCF	şi	a	caracterului	LA	este	extrem	de	importantă	pentru	aprecierea	stării	intra-

uterine	a	fătului	şi	diagnosticul	oportun	al	distresului	fetal;	înregistrarea	dinamicii	deschiderii	colului	
uterin,	a	coborârii	părţii	prezentate,	frecvenţei	şi	caracterului	contracţiilor	uterine	permite	depistarea	la	
timp	a	distociei	în	naştere.	
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Este demonstrat că folosirea corectă a partogramei uşurează substanţial dirijarea naşterii şi 
îmbunătăţeşte semnificativ rezultatul naşterii. Ea permite micşorarea incidenţei naşterilor pre-
lungite, scade procentul utilizării substanţelor contractile, rata operaţiei cezariene la primipare 
şi mortalitatea intranatală (I, A19).

Experienţa	multor	ţări	şi	informaţiile	privind	utilizarea	partogramei	confirmă	faptul	că	ea	este	un	
mijloc	simplu	de	dirijare	a	procesului	de	naştere,	uşor	de	folosit,	necostisitor,	neinvaziv	şi,	în	acelaşi	
timp,	deosebit	de	eficient.

5. 7. Alimentaţia şi hidratarea

Obstetrica modernă apreciază	ca	îndoielnică	practica	existentă	de a nu alimenta parturienta	
în	timpul	travaliului	cu	scopul	evitării	regurgitării.

Practica clinică nu a confirmat impactul negativ al alimentaţiei asupra mamei şi fătului.	
Abţinerea	 tradiţională	de	 la	 alimentaţie	 este	bazată	mai	mult	 pe	obicei	 decât	 pe	datele	 cercetărilor	
ştiinţifice.	În	mai	multe	ţări	este	practicată	încurajarea	parturientei	în	consumarea	lichidului	şi	produ-
selor	alimentare	pentru	a	recupera	energia,	a	reduce	tensionarea	emoţională,	a	evita	deshidratarea	şi	
cetoacidoza.	Decizia	se	va	lua	în	fiecare	caz	individual.	Femeia	multipară,	de	obicei,	este	internată	în	
faza	activă	şi	se	află	în	sala	de	travaliu	pe	parcursul	a	2-5	ore.	În	acest	timp	e	puţin	probabil	sa	apară	
deshidratarea	şi	cetoacidoza.

Femeia nulipară, ca şi parturientele cu o perioadă preliminară prelungită, adeseori, se află mai 
mult timp în salonul de travaliu şi lipsa de alimentaţie/hidratare va fi mai mult dăunătoare decât 
favorabilă.

Se	recomandă	consumul	de	alimente	în	porţii	mici	de	lichid	sau	semilichid	la	dorinţa	femeii.		Este	
binevenit	consumul	de	sucuri.

5. 8. Supravegherea şi îngrijirea în perioada a II-a a travaliului

Perioada a doua a naşterii începe odată cu dilatarea completă a colului uterin şi se termină 
cu expulzia fătului.

Etapele	principale	ale	perioadei	a	doua	a	naşterii	sunt:
•	 momentul	dilatării	complete	a	colului	uterin;
•	 momentul	ruperii	pungii	amniotice	(dacă	nu	s-a	rupt	anterior);
•	 începutul	şi	caracterul	scremetelor;
•	 apariţia	căpşorului;
•	 degajarea	lui;
•	 degajarea	trunchiului.

Dirijarea	perioadei	a	doua	a	naşterii	trebuie	efectuată	luând	în	consideraţie	următoarele:
a.	 Unica	metodă	care	poate	determina	cu	precizie	 începutul perioadei a doua	a	naşterii	este	

examenul	vaginal	efectuat	în	momentul	când	colul	uterin	este	complet	dilatat.	Din	aceste	con-
siderente	începutul	perioadei	a	doua	nu	poate	fi	apreciat	precis.

b.	 Perioada	a	doua	este	convenţional	divizată	în	două faze:
a.	 Faza	1	(pasivă)	–	de	la	dilatarea	completă	a	colului	uterin	până	la	coborârea	parţii	prezentate	

pe	planşeul	pelvin
b.	 Faza	2	(activă)	–	de	la	sfârşitul	fazei	pasive	până	la	naşterea	fătului.	
c.	 Istoric,	limite	arbitrare	a	duratei perioadei a doua	a	naşterii	(care	pot	fi	incorecte)	se	consi-

derau:	2	ore	pentru	primipare	şi	o	oră	pentru	multipare.	

Practici	nejustificate,	care	măresc	riscul	morbidităţii	fetale	(acidozei	şi	traumatismului),	a	surme-
najului	şi	a	complicaţiilor	materne	sunt:

1.	 naşterea	în	decubit	dorsal	
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2.	 scremetele	active	îndelungate	(dirijarea	scremetelor,	retenţia	îndelungată	a	respiraţiei)
3.	 folosirea	necontrolată	(intramusculară	sau	subcutanată)	a	oxitocinei
4.	 limitarea	arbitrară	a	duratei	perioadei	a	doua

5.8.1 Poziţia femeii în perioada a doua a naşterii
Cel	mai	des	femeile	nasc	în	poziţie	orizontală	(culcată	pe	spate	de	litotomie,	pe	fotoliul	Rahma-

nov)	deoarece	personalului	medical	îi	este	mai	uşor	să	acorde	asistenţa	necesară	în	timpul	expulsiei	
copilului.	Dezavantajul principal al acestei poziţii este compresia venei cava care măreşte sub-
stanţial riscul distresului fetal.	Este	demonstrat	că	incidenţa	anomaliilor	ratei	cardiace	fetale	în	po-
ziţie	orizontală	este	de	3	ori	mai	mare	decât	în	situaţiile	când	femeia	adoptă	la	naştere	poziţia	verticală	
sau	laterală.	Această complicaţie poate fi evitată prin plasarea unei perne sub o fesă a femeii în 
aşa fel, ca corpul femeii să fie întors cu 15 grade.	

Decubitul	lateral	previne	compresia	venei	cava	şi	distresul	fetal.	De	asemenea,	în	astfel	de	pozi-
ţie,	muşchii	pelvieni	sunt	bine	relaxaţi,	iar	persoana	care	asistă	naşterea	are	un	acces	bun	la	perineu	
şi	căpşorul	copilului.	Ultimii ani tot mai frecvent sunt folosite poziţiile verticale (în picioare, şe-
zând, rezemată în genunchi şi palme etc).	Avantaje	ale	poziţiilor	verticale	sau	laterale	sunt	mărirea	
eficacităţii	eforturilor	femeii,	reducerea	duratei	totale	a	perioadei	a	doua,	micşorarea	incidenţei	naşterii	
asistate	(operaţiei	cezariene,	forcepsului,	aplicării	ventuzei),	diminuarea	numărului	de	epiziotomii	şi	a	
numărului	de	femei	care	apreciază	ca	foarte	dureroasă	perioada	a	doua	a	naşterii	[9].	

O altă poziţie care este confortabilă atât pentru pacientă, cât şi pentru personal, fără să pre-
zinte risc de afectare a stării fătului, este cea semişezândă, când spatele femeii este ridicat sub 
un  unghi de 45 de grade. Dezavantaje	a	poziţiilor	verticale,	în	special	a	celor	pe	şezute,	este	mărirea	
incidenţei	hemoragiilor	mai	mari	de	500	ml	şi	a	rupturilor	de	perineu	de	gradul	II.	Pentru	a	evita	aceste	
complicaţii,	se	recomandă	ca	femeia	să-şi	schimbe	frecvent	poziţia	la	naştere.	

Poziţia	folosită	la	naştere	depinde	de	dorinţa	femeii	şi	circumstanţele	în	care	naşterea	este	condu-
să.	Personalul medical care asistă naşterea trebuie să informeze femeia despre riscurile poziţiei 
culcate pe spate şi s-o încurajeze să adopte una din poziţiile laterale sau verticale.	

5.8.2 scremete precoce şi îndelungate (dirijarea scremetelor, retenţia îndelungată a respiraţiei)
Majoritatea	femeilor	simt	necesitatea	de	a	se	screme	în	momentul	când	partea	prezentată	coboară	

pe	planşeul	pelvi-perineal	şi	apasă	plexurile	nervoase	perianale.	Încurajarea	precoce	a	scremetelor	(o	
dată	cu	dilatarea	completă	a	colului	uterin)	şi	reţinerea îndelungată a respiraţiei (dirijarea screme-
telor) au un singur avantaj – scurtarea perioadei a doua a naşterii. Dezavantaje ale acestor prac-
tici sunt mult mai multe şi clinic relevante: diminuarea fluxului sanguin feto-placentar, scăderea 
oxigenării fătului, mărirea nivelului acidului lactic,	alterarea ratei bătăilor cardiace fetale şi a 
minut-volumului cardiac.	Se măreşte substanţial incidenţa dereglărilor BCF, creşte numărul de 
copii cu scor Apgar scăzut şi cu acidoză (pH patologic al sângelui arterei ombilicale) [10, 12]. 

Este	demonstrat	că,	cu	cât	mai	lungă	este	perioada	de	scremete	active,	cu	atât	mai	mare	este	riscul	
hemoragiei	postnatale,	a	infecţiilor	puerperale	şi	a	traumatismului	fetal.	Scremetele	precoce	şi	active	
sunt	asociate	şi	cu	o	creştere	substanţială	a	naşterilor	finisate	prin	aplicarea	ventuzei	şi	a	forcepsului,	
în	special	a	celui	înalt	[11].	

Din aceste considerente se recomandă conduita expectativă a fazei 1 (pasive) a perioadei a 
doua a naşterii. Femeii i se propune să respire în timpul contracţiilor uterine şi să îşi aleagă cea 
mai comodă poziţie. Conduita expectativă este cea mai bună opţiune atunci când starea fătului, 
a mamei şi dinamica coborârii părţii prezentate sunt satisfăcătoare. 

5.8.3. Folosirea necontrolată (intramusculară sau subcutanată) a oxitocinei
În	caz	dacă	 în	perioada	a	II-a	a	naşterii	activitatea	contractilă	a	uterului	slăbeşte,	este	necesară	

stimularea	ei	prin	administrarea	intravenoasă	dirijată	a	Oxitocinei.	O practică foarte periculoasă este 
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injectarea intramusculară sau subcutanată a oxitocinei.	Ea	poate	provoca	o	hiperactivitate	uterină	
care	nu	poate	fi	stopată,	distres,	acidoză	şi	traumatism	fetal.	Deosebit	de	periculoasă	este	administra-
rea în bolus a oxitocinei în caz de disproporţie feto-pelviană nediagnosticată (I, A3,4,5).

5.8.4 limitarea arbitrară a duratei perioadei a doua
Multiple	studii	au	demonstrat	că	durata	perioadei	a	doua	a	naşterii	nu	este	asociată	cu	mărirea	

mortalităţii	 şi	morbidităţii	 neonatale	 [13,	 14,	 15,	 16].	Alterarea stării intrauterine a fătului este 
provocată nu de mărirea duratei perioadei a doua per se, ci de măsurile întreprinse pentru a 
accelera naşterea copilului: administrarea oxitocinei, încurajarea scremetelor, aplicarea proce-
deului Kristeller	etc.	

Din	aceste	considerente	nu se recomandă de a interveni în evoluţia perioadei a doua pentru 
a o accelera	(stimularea	cu	oxitocină	sau	aplicarea	ventuzei/forcepsului)	numai	din	considerentul	că	
durata	ei	a	depăşit	o	limită	arbitrară	de	timp.	Este	argumentată	conduita	expectativă	de	până	la	2	ore	
(după	unele	surse	–	3	ore)	a	fazei	pasive,	atâta	timp	cât	starea	fătului	şi	a	mamei	este	satisfăcătoare,	iar	
partea	prezentată,	deşi	mai	încet,	dar	coboară.	

Conduita expectativă	(fără	a	propune	femeii	să	se	screamă)	este raţională şi este recomandată 
în cazul naşterii cu risc înalt: insuficienţă cardio-respiratorie, dezlipire de retină, eclapmsie / 
preeclampsie severă, naştere cu copil prematur sau cu retard de creştere intrauterină când pro-
babilitatea distresului fetal este deosebit de înaltă.	

	
5.8.5 epiziotomia 
Efectuarea epiziotomiei de rutină la toate femeile primipare recomandată precedent nu se mai 

consideră acceptabilă pentru că are consecinţe nefavorabile în perspectivă. OMS recomandă ca 
frecvenţa epiziotomiilor să nu depăşească 10%.

Mai	mult	ca	atât,	este	demonstrat	că	efectuarea	restrictivă,	la	indicaţii	stricte,	a	epiziotomiei	este	
mult	mai	avantajoasă	decât	cea	liberală:	se	reduce	substanţial	numărul	total	al	traumei	perineului	(epi-
ziotomie	+	ruptură	de	perineu),	necesitatea	de	a	sutura	perineul	şi	 incidenţa	dehiscenţei	suturilor	şi	
altor	complicaţii	ale	perineorafiei.	Unicul	dezavantaj	al	epiziotomiei	restrictive	este	mărirea	incidenţei	
traumei	anterioare	a	perineului	[17].

La	momentul	actual	indicaţii	pentru	epiziotomie	se	consideră:
-	 distresul	fetal
-	 necesitatea	scurtării	perioadei	a	II-a	(la	cardiopate,	stare	gravă	a	mamei	–	preeclampsie,	hemo-

ragie	patologică)
-	 când	trebuie	aplicat	forcepsul
-	 în	prezentaţie	pelviană	
-	 în	caz	de	risc	înalt	de	ruptură	de	gradul	3	(ruptură	de	gradul	3	în	anamneză,	operaţiei	plastice	

la	perineu).

5.8.6 Protejarea perineului
Unicul	avantaj	al	manevrelor	de	protejare	a	perineului	este	micşorarea	numărului	de	femei	care	

acuză	dureri	perineale	la	ziua	a	10-a	după	naştere.	Protejarea	perineului	măreşte	incidenţa	epiziotomiei	
şi	nu	modifică	rata	totală	a	traumei	perineale	[18].	

Deoarece	avantajele	protejării	perineului	 sunt	nesemnificative,	 aceste	manevre	 se	vor	 aplica	 în	
situaţiile	când	femeia	adoptă	o	poziţie	care	permite	efectuarea	lor.	Femeia nu trebuie culcată, pentru 
a proteja perineul; poziţia verticală este mult mai avantajoasă, în special pentru făt, comparativ 
cu protejarea  perineului. 

Alte practici recomandate sunt:
•	 aprecierea frecventă	a	stării	intrauterine	a	fătului	(de dorit după fiecare scremăt);
•	 pregătirea personalului şi prezenţa utilajului minim necesar pentru resuscitarea nou-născu-

tului;
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•	 contactul mamei şi copilului “piele la piele”	prin	plasarea	lui	pe	abdomenul	mamei	pentru	pre-
venirea	hipotermiei	şi	pentru	crearea	emoţiilor	pozitive	a	mamei;

•	 alăptarea precoce la sân	în	sala	de	naştere:	reflexul	sugerii	apare,	de		regulă,	timp	de	20	-	60	mi-
nute	după	naştere,

•	 toaleta primară a nou-născutului (vezi capitolul 6);
•	 profilaxia oftalmo-blenoreei cu ung. de tetraciclină de 1% la 1 oră după naştere;
•	 aflarea copilului împreună cu mama 24 din 24 ore (roomingin-ul). Acest fapt contribuie la:

-	 profilaxia	hemoragiei	uterine;
-	 stimularea	lactaţiei;
-	 preluarea	anticorpilor	materni;
-	 crearea	unui	confort	psiho-emoţional.
Aşadar	naşterea	fiziologică	nu	necesită	alocări	financiare	considerabile	şi	poate	fi	condusă	în	ma-

ternitate	atât	de	medic,	cât	şi	de	moaşă.

5. 9. Supravegherea şi conduita în perioada de delivrenţă

Conduita	parturientei	în	această	perioadă	poate	să	fie	fiziologică	sau	activă.
Prin conduita fiziologică	se	subînţelege:

•	 evitarea	administrării	preparatelor	contractile;
•	 aplicarea	precoce	a	nou-născutului	la	sân;	
•	 evaluarea	cantităţii	sângelui	pierdut	(norma	–	sub	400	ml;	OMS	–	sub	500	ml);
•	 evaluarea	stării	generale	a	parturientei	(culoarea	tegumentelor,	Ps,	TA,	etc.);
•	 aşteptarea	apariţiei	semnelor	de	decolare	a	placentei	timp	de	30	minute,	dacă	cantitatea	sângelui	

pierdut	nu	depăşeşte	limitele	fiziologice;
•	 placenta	se	decolează	şi	se	degajează	de	sine	stătător	datorită	contractibilităţii	uterine.

Prin conduita activă	se	subînţelege:
•	 timp	de	1	minut	de	la	naşterea	copilului	se	palpează	abdomenul	pentru	ca	medicul/moaşa	să	se	

convingă	că	nu	mai	este	încă	un	făt;
•	 introducerea	imediată	după	naştere	a	10	UI	de	oxitocină	intramuscular;
•	 pensarea	cordonului	ombilical	cât	mai	aproape	de	perineu.	Ţinerea	pensei	cu	o	mână;
•	 aplicarea	mânii	a	doua	deasupra	simfizei	pubiene	şi	menţinerea	uterului	pentru	prevenirea	inversi-

ei	uterine;
• întinderea uşoară a cordonului ombilical	şi	aşteptarea	unei	contracţii	uterine	puternice	(timp	de	

2-3	minute);
•	 la	apariţia	contracţiei	femeia	este	rugată	să se screamă. Atent şi fin medicul trage către sine de 

cordon	simultan	cu	deplasarea	uterului	în	partea	opusă,	mai	sus	de	simfiza	pubiană;
•	 tragerea	atentă	şi	fină	(tracţiunea	de	control!)	de	cordon	pentru	terminarea	naşterii;
•	 după	expulzia	placentei	ea	se	ţine	cu	ambele	mâini,	se	roteşte	atent,	până	se	va	suci	şi	degaja	îm-

preună	cu	membranele;
•	 examinarea	atentă	a	placentei	şi	membranelor	pentru	verificarea	integrităţii	lor;
• efectuarea masajului fundului uterin extern;
• palparea fundul uterin la fiecare 15 minute în primele 2 ore ale lăuziei.

Este	demonstrat	că	conduita	activă	a	perioadei	a	III-a	a	naşterii	micşorează	substanţial	durata	pe-
rioadei	de	delivrenţă,	incidenţa	hemoragiilor	mai	mari	de	500	şi	de	1000	ml,	volumul	total	al	pierderii	
sanguine.	Conduita	activă	reduce	numărul	de	femei	cu	anemie	postpartum,	necesitatea	în	transfuzia	
de	sânge	şi	administrarea	terapeutică	a	uterotonicelor.	Dezavantaje	ale	conduitei	active	sunt	incidenţa	
mărită	a	greţii,	vomei	şi	hipertensiunii	arteriale	(în	special	la	utilizarea	ergometrinei).	

Luând	în	consideraţie	avantajele	evidente	ale	acestei	metode,	FIGO (Federaţia Internaţională a 
Obstetricienilor şi Ginecologilor), ICM (Confederaţia Mondială a Moaşelor) şi OMS recomandă 
oferirea conduitei active tuturor femeilor după naştere.	Femeia	trebuie	informată	despre	avantajele	
şi	dezavantajele	fiecărei	metode	de	conduită	a	perioadei	a	III-a	şi	implicată	în	luarea	deciziei.	
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5.10. Declanşarea artificială/accelerarea travaliului

Administrarea oxitocinei în timpul travaliului se face destul de frecvent şi este justificată 
atunci când este necesară declanşarea sau accelerarea travaliului pentru a evita urmările unei 
sarcini prolongate sau travaliului prelungit.	Studiul	de	evaluare	a	partogramei	a	arătat	că	circa	9%	
de	naşteri	necesită	accelerare	cu	oxitocină.	

Dar utilizarea oxitocinei fără indicaţii stricte	poate,	la	rândul	său,	avea	consecinţe	nefavorabile	
care	se	manifestă	prin	 	hiperstimulare uterină şi, prin urmare, dereglarea fluxului feto-placentar 
şi hipoxie	 fetală.	A fost observată şi creşterea frecvenţei hiperbilirubinemiei la nou-născut.	 În	
timpul administrării oxitocinei medicul şi moaşa vor supraveghea parturienta cu atenţie sporită	
(ascultarea BCF cel puţin o dată la 15 minute) (I, A3,4,5).

Dacă	se	evidenţiază	o	supradozare	şi/sau	apar	modificări	nefavorabile	ale	BCF,	injectarea	oxitoci-
nei	trebuie	încetată	imediat.	Pacienta	trebuie	plasată	în	decubit	lateral	stâng,	se	administrează	oxigen	
şi	tocolitice	(beta-mimetice).		Un	astfel	de	tratament	este	de	obicei	suficient.	

Administrarea altor preparate (spasmolitice, glucoză, antiagregante, vitamina C) pentru re-
suscitarea intrauterină a fătului nu s-a dovedit a fi eficientă, duce la pierderea timpului preţios 
şi nu se recomandă (I, B3,4,5).

	Dacă	dereglările	BCF	persistă,	se	va	recurge	la	intervenţie	operatorie.
Administrarea oxitocinei nu se va face în caz de:
•	 contracţii	uterine	discoordonate;	
•	 hipoxie	intrauterină	a	fătului	incipientă	sau	progresantă.
Oxitocina se va administra cu mari precauţii în caz de:
•	 uter	cicatrizat;

I, A2,3,4

•	 făt	macrosom;
•	 sarcină	gemelară;	
•	 multiparitate;	
•	 polihidramnios;

II, B2,3,4

5.11. Personalul de asistenţă

La	selectarea	şi	angajarea	personalului	pentru	lucru	în	sala	de	naştere	este	necesar	să	se	examineze	
calităţile	lor	umane	şi	aptitudinile	comunicative.	Este	esenţial	ca	acest	personal	să	aplice	metoda	mediului	
bazat	pe	familie,	să	susţină	calmul	parturientei	şi	demnitatea	ei.	Tot	personalul	implicat	în	supravegherea	
mamei	şi	a	copilului	trebuie	să	aibă	cunoştinţe	vaste,	teoretice	şi	practice,	să	posede	un	spectru	larg	de	
aptitudini,	dând	dovadă	de	competenţă	profesională	pentru	a	face	faţă	situaţiilor	care	necesită	moduri	
complexe	de	gândire	clinică	şi	luare	a	deciziilor.	Este	absolut	necesară	prezenţa	unui	specialist	psiholog.

	Scopul	de	bază	al	activităţii	personalului	este	susţinerea	pacientei	 şi	 întregii	 familii	pentru	a-i	
pregăti	pentru	rolul	de	părinţi.

5.12. Persoana de suport

Travaliul	poate	fi	o	experienţă	dificilă	pentru	femei,	în	special	pentru	cele	care	nasc	pentru	prima	
dată.	De aceea, prezenţa unei persoane apropiate în sala de naşteri poate juca un rol important.	
Această	persoană	poate	fi	tatăl	copilului,	mama,	sora	sau	o	prietenă	bună.	Femeia	va	fi		sprijinită	emo-
ţional	şi	se	va	simţi	mai	sigură	pe	forţele	proprii,	ceea	ce	va	uşura	întregul	proces,	deci	în	consecinţă	
va	fi	bine	şi	pentru	copil (I, A2,4,5,7,8).	

Când	mama	are	dureri,	partenerul	poate	înţelege	cel	mai	bine	care	sunt	necesităţile	ei	şi	să	se	asigu-
re	că	aceste	nevoi	îi	sunt	satisfăcute.	Dacă	mama	intră	în	panică	pe	măsură	ce	durerile	cresc,	partenerul	
o	poate	strânge	de	mână	şi	o	poate	susţine	prin	cuvinte	frumoase	şi	încurajări.	

S-ar	putea	să	petreacă	câteva	ore	aşteptând	naşterea	copilului.	Acest	timp	poate	fi	folosit	pentru	a	
ajuta	mama	să	treacă	peste	stările	neplăcute	şi	dureroase,	prin	oferirea	sprijinului	atunci	când	vrea	să	
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ia	o	poziţie	mai	comodă,	un	masaj	al	spatelui	în	regiunea	lombară	pentru	a-i	micşora	durerea,	masajul	
palmelor,	al	abdomenului,	aplicarea	de	comprese	reci	sau	calde	pe	faţă	ş.a.	

Pe	lângă	aceasta,	lucrătorii	asistenţei	sociale,	slujitorii	cultelor,	sociologii	pot	să-i	acorde	femeii	
ajutorul	necesar	în	perioada	postpartum	(anexele 6, 7).

5.13. Lăuzia fiziologică

În	perioada	de	lăuzie	are	loc	involuţia	modificărilor	generale	şi	locale	induse	de	gestaţie,	cu	reve-
nirea	la	starea	morfofiziologică	precedentă	acesteia	(excepţie	face	glanda	mamară).

Lăuzia	debutează	imediat	după	naştere	şi	durează	42	de	zile.
a. Lăuzia imediată	(primele	24	ore)	–	se	caracterizează	printr-o	oboseală	datorată	efortului	fizic	

intens	depus	în	timpul	travaliului	şi	expulsiei.	Lăuza	este	obosită,	adinamică,	somnolentă,	pulsul	este	
plin,	bradicardie	şi	revine	la	normal	în	2-3	zile.	Uneori	apare	frisonul	fiziologic	care	se	caracterizează	
prin	hipotermie	şi	tahicardie sau alte manifestări, ce sunt indicii unei	stări septice.

Este important de urmărit cu atenţie cantitatea şi caracterul eliminărilor vaginale, mai ales 
la pacientele din grupul de risc, Ps, TA, t°C, înălţimea fundului uterin.

Diureza reprezintă un parametru important în supravegherea lăuzei.	Tulburările	de	micţiune	
pot	fi	consecinţa	unor	traumatisme	obstetricale	şi	pot	ajunge	la	retenţie	acută	de	urină	în	caz	de	trau-
matism	direct	utero-vezical	cu	edem	sau	infiltraţie	hemoragică	la	acest	nivel.	În	primele	24-48	de	ore	
postpartum	se	produce	o	creştere		considerabilă	a	diurezei,	pentru	ca	apoi	aceasta	să	revină	la	parametri	
normali.

b. Lăuzia propriu-zisă	durează	până	în	ziua	a	10-12 după naştere.
c. Lăuzia tardivă	începe	din	ziua	a	10-12 până la 42 de zile.
În	zilele	care	urmează	după	naştere,	mama	are	nevoie	de	sprijin	psihic,	emoţional	şi	de	ajutorul	

personalului	medical.		Cadrele medicale trebuie să încurajeze contactul dintre mamă şi copil, să 
ajute mama la îngrijirea lui.

Foarte important este controlul infecţiei în lăuzie. Folosirea unui salon comun în care sunt 
mai multe mame cu copiii lor, poate conduce la creşterea riscului de infecţie.

Reducerea	contactului	între	lăuze,	aflarea	într-un	salon	a	unei	femei	cu	copilul	său	ar	micşora	la	
minim	infecţia	în	postpartum.

5.14. Supravegherea de rutină

Supravegherea şi înregistrarea sistematică (dimineaţă şi seară) a valorilor temperaturii, pul-
sului, tensiunii arteriale, înălţimii fundului uterin, aspectului lohiilor şi leziunilor canalului moa-
le reprezintă o practică obişnuită în zilele care urmează după naştere.

Perioada	postpartum	este	adesea	însoţită	de	unele	senzaţii	de	disconfort.	Durerea	în	zona	perineală	
şi	la	nivelul	sânilor	este	obişnuită.	Crampele	uterine	pot,	de	asemenea,	cauza	suferinţă	în	primele	patru	
zile	după	naştere.	Prescrierea	medicamentelor		pentru	diminuarea	acestor	simptome	se	va	efectua		în	
urma	examinării	atente	a	investigaţiilor.

Mobilizarea		rapidă	reprezintă	o	condiţie	şi	o	măsură	obligatorie	pentru	ca	lăuzia	să	evolueze	în		
condiţii	normale.	Mobilizarea în primele 24 de ore  are mai multe avantaje. Din a treia zi se reco-
mandă gimnastica.

	Raţia	alimentară	trebuie	să	fie	cât	mai		diversă,	fără	restricţii.	Unii	autori	indică	hidratarea	şi	ali-
mentarea	femeii	la	o	oră	după	naştere,	dacă	naşterea	a	decurs	fără	complicaţii.	În	prima	zi	se	recoman-
dă	o	alimentaţie	lichidă:	ceai,	lapte,	sucuri,	compoturi,	siropuri.	În	ziua	a	doua,	se	trece	la	o	alimentaţie	
completă,	evitându-se,	de	regulă,	carnea	conservată,	alcoolul,	cafeaua,	condimentele.	La	femeile	care	
alăptează,	raţia	alimentară	trebuie	să	conţină	o	cantitate	mare	de	calorii	şi	proteine,	comparativ	cu	fe-
meia	gravidă.

Este	necesară	respectarea regimului de somn şi odihnă, igiena  personală îndeosebi a organe-
lor genitale externe, o atmosferă calmă, o atitudine binevoitoare şi ajutor atât din partea perso-



�0

nalului, cât şi din partea rudelor care vizitează lăuza.		De	cele	mai	multe	ori,	oboseala	şi	stresul	pot		
cauza	reducerea	calitativă	şi	cantitativă	a	secreţiei	laptelui.

Durata	spitalizării	cuplului	“mama - copil”	depinde	de	starea	sănătăţii	ambilor,	vaccinările	co-
pilului,	de	modalitatea	acceptată	 în	maternitate	şi	de	disponibilitatea	 localului.	 În	condiţiile	noastre	
externarea	este	recomandă	în zilele 3-5 după naştere.
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CAPITOLUL 6
principiile ÎngriJirii eSenţiale şi alimentării nou-năScutului 

În maternitate şi la domiciliu

6.1. Îngrijirea esenţială a nou-născutului sănătos în maternitate

Definiţie. Nou-născutul	sănătos	este	un	copil	născut	la	termenul	de	gestaţie	de	37-42	săptămâni;	
cu	scorul	Apgar	≥7	puncte	în	primul	minut	de	viaţă	şi	care	nu	a	necesitat	resuscitare;	cu	greutatea	la	
naştere	în	limitele	a	2500-4000	g,	care	în	timpul	examinării	arată	sănătos,	fără	anomalii	congenitale	de	
dezvoltare	ori	alte	semne	patologice	şi	la	care	este	prezent	reflexul	de	sugere.

Nou-născutul	sănătos	are	un	risc	foarte	jos	de	declanşare	a	stărilor	patologice	în	perioada	neonatală	
şi	are nevoie numai de îngrijiri esenţiale.	Aproximativ	80%	de	nou-născuţi	sunt	sănătoşi.

Examinarea şi asistenţa imediată a nou-născutului
Procedurile	descrise		mai	jos	trebuie	aplicate	tuturor	nou-născuţilor:
Etapa 1.	Pregătirea sălii către naşterea copilului:	asigurarea	temperaturii	de	25-26°C	în	încăpe-

rea	unde	va	avea	loc	naşterea,	echipamentul	necesar	pentru	resuscitarea	nou-născutului	cu	dereglări	de	
iniţiere	a	respiraţiei	trebuie	să	fie	prezent	şi	în	stare	funcţională.		

Etapa 2.	Uscarea copilului:	se	efectuează	cu	un	scutec	încălzit	în	prealabil,	după	înlăturarea	căru-
ia	copilul	este	învelit	în	al	doilea	scutec	uscat	şi	cald.	Riscul	de	a	pierde	căldura	este	mai	mare	atunci	
când	copilul	nu	este	uscat	imediat	după	naştere	sau	când	este	scăldat.	Un	copil	ud	poate	pierde	pe	minut	
1ºC	din	temperatura	corpului,	chiar	şi	într-o	cameră	relativ	caldă.

Etapa 3.	Examinarea copilului.	Imediat	după	naşterea	copilului,	în	timpul	uscării	lui,	lucrătorul	
medical	(de	obicei	moaşa)	trebuie	să	evalueze	copilul	pentru	a	determina	starea	lui	şi	pentru	a	stabili	
dacă	el	are	nevoie	de	îngrijire	specială.	După	naştere	copilul	sănătos	este	aplicat	pe	abdomenul	mamei	
în	contact	direct	piele	la	piele	cu	ea.	Medicul	neonatolog,	prezent	la	naştere,	face	primul	examen	medi-
cal	al	copilului	sănătos	chiar	pe	abdomenul	mamei.	Scopul	primului	examen	este	de	a	evalua	condiţiile	
vitale,	vârsta	de	gestaţie	şi	prezenţa	anomaliilor	congenitale.
-	 Respiraţia spontană şi frecvenţa cardiacă se	stabilesc	în	primele	30	de	sec.	de	la	naştere	(30-60	

bătăi/minut	 în	normă)	cu	scopul	de	a	 identifica	copiii	care	au	nevoie	de	o	resuscitare	 imediată.	
Respiraţia	normală	a	copilului	înseamnă	iniţierea	respiraţiei	spontane	pe	parcursul	primelor	30	sec.	
după	naştere.	O	frecvenţă	cardiacă	>	100	bătăi/min	este	considerată	acceptabilă	la	naştere,	după	
câteva	minute	ea	poate	creşte	>	120	bătăi/min.

-	 Stabilirea	vârstei de gestaţie în dependenţă de greutatea corpului	are	ca	scop	de	a	identifica	co-
piii	cu	greutate	mică	la	naştere	(GMN),	care	vor	avea	nevoie	de	o	îngrijire	specială.	Greutatea la 
naştere	este	prima	greutate	înregistrată	a	copilului,	care	trebuie	măsurată	pe	parcursul	primelor	
ore	după	naştere.	Vârsta de gestaţie reprezintă	durata	gestaţiei	măsurată	de	la	prima	zi	a	ultimului	
ciclu	menstrual	normal	până	la	naşterea	copilului.	Ea	este	exprimată	în	zile	/	săptămâni	complete.	
O	naştere	la	termen	are	loc	între	38-42	de	săptămâni	complete	de	gestaţie	(259-293	zile).

-	 Stabilirea	defectelor la naştere sau a traumelor	are	scopul	de	a	asigura	un	tratament	adecvat	şi	
oportun.
Dacă	starea	copilului	este	afectată,	el	este	plasat	pe	o	suprafaţă	caldă,	curată	şi	uscată,	sub	o	sursă	

de	lumină	radiantă	pentru	efectuarea	îngrijirilor.	După	transferul	mamei	şi	nou-născutului	în	salonul	de	
aflare	a	lor	comună,	medicul	neonatolog	întreprinde	un	examen	clinic	mai	aprofundat.	

Etapa 4. Înmânarea copilului mamei. După ce copilul a fost uscat, el trebuie plasat pe burta 
mamei, în contact piele la piele pentru a fortifica interacţiunea dintre mamă şi copil	(II, B20),	pe	ca-
pul	copilului	se	îmbracă	o	căciuliţă.	Cuplul	mamă-copil	se	înveleşte	cu	un	cearşaf	sau	cearşaf	şi	pătură.	
Pe	parcursul	a	30		minute	–	1	oră	majoritatea	copiilor	încep	să	caute	mamelonul.	Aflarea copilului 
în contact direct piele la piele trebuie să aibă loc pe parcursul primelor 2 ore după naşterea lui	(II, 
B20).	Temperatura	copilului	se	înregistrează	la	15	minute	după	naştere.	Clamparea	cordonului	copilului	
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sănătos	se	face	la	sfârşitul	primului	minut	de	viaţă	la	copilul	poziţionat	pe	burta	mamei,	de	obicei	după	
dispariţia	pulsaţiilor	de	cordon.	

„Lanţul cald”	este un set de proceduri de minimalizare a posibilităţii apariţiei hipotermiei şi de 
asigurare a bunăstării copilului. Nereuşita implementării unora dintre ele va duce la ruperea lanţului 
şi la creşterea  riscului de răcire a copilului.	 

Verigile ”lanţului cald” sunt următoarele: a) uscarea imediată a nou-născutului; b) înfăşarea 
copilului şi înmânarea lui cât mai rapidă mamei, cu poziţionarea lui ulterioară pe abdomenul 
ei în contact piele la piele; c) îmbrăcarea pe capul copilului a unei căciuliţe calde; d) acoperirea 
mamei şi a copilului cu un cearşaf sau pătură; e) în caz de necesitate, asigurarea unui transport 
cald şi neprimejdios; i) instruirea întregului personal implicat în procesul de naştere şi de îngri-
jire ulterioară a copilului; j) asigurarea unei săli de naştere curate, calde, uscate.

Dacă acestea nu pot fi întreprinse, este acceptabil să se usuce copilul şi să se înfaşe, plasându-l 
cât mai aproape de mamă. Realizarea cu succes a acestei tehnologii necesită un salon cald în care 
temperatura este nu mai joasă de 25ºC. Este greu să se încălzească copilul care este deja hipoterm 
– înfăşarea lui ar însemna doar păstrarea lui la  temperatura joasă, la care a ajuns.

Implementarea	lanţului	cald:	a)	reduce	riscul	hipotermiei	şi	riscul	infecţiilor	încrucişate,	nosoco-
miale,	b)	ameliorează	dezvoltarea	psiho-motorie	a	copilului,	c)	face	somnul	lui	mai	bun,	copilul	plânge	
mai	puţin	şi	sporeşte	mai	bine	în	greutate.

!!! Prevenirea şi managementul hipotermiei neonatale are un impact de reducere a mortalităţii 
neonatale precoce (MNP) cu 42% [9] şi a mortalităţii perinatale cu 43% printre nou-născuţii pre-
maturi [58].	

Respectarea	curăţeniei	la	naştere	este	un	pas	important	în	reducerea	riscului	infecţiei	pentru	mamă	şi	
copil.	În	afară	de	„lanţul	cald”	pentru	profilaxia	hipotermiei	în	sălile	de	naştere	se	mai	foloseşte	un	set	de	
procedee	menite	să	minimalizeze	riscurile	infecţioase	cu	denumirea	de	„lanţ curat” (Tabelul	1).

Tabelul 1

Componentele principale în implementarea „lanţului curat” la naştere şi după naştere, 
elaborate şi recomandate de OMS

La naştere: După naştere:

1.	 Mâinile	curate	ale	asistentului	(spălate	cu	săpun,	preferabil	
lichid,	iar	unghiile	tăiate	scurt)

1.	 Toţi	 lucrătorii	 medicali	 trebuie	 să	 se	 spele	 pe	
mâini	înainte	de	a	lua	copilul

2.	 Folosirea	 mănuşilor	 de	 o	 singură	 folosinţă,	 la	 utilizarea	
repetată	a	mănuşilor	ele	trebuie	prelucrate	cu	vapori

2.	 Alăptarea	la	sân	a	copilului

3.	 Suprafaţa	curată	pentru	primirea	naşterilor 3.	 Menţinerea	cordonului	curat	şi	uscat

4.	 Tăierea	cordonului	de	efectuat	cu	un	instrument	steril	(curat)	
la	 sfârşitul	 pulsaţiei	 lui	 îndată	 după	 uscarea	 copilului	 şi	
plasarea	lui	pe	burta	mamei

4.	 Scutecele	 utilizate	 pentru	 îngrijirea	 nou-
născutului	trebuie	să	fie	curate

5.	 Cordonul	trebuie	legat	strâns	cu	un	fir	de	mătase	steril.	E	de	
dorit	de	utilizat	seturi	curate	de	naştere,	care	includ	un	săpun,	
un	cearşaf	pentru	naştere,	o	lamă	şi	o	ligatură	pentru	cordon

5.	 Fesele	copilului	se	vor	spăla,	după	care	îngrijitorul	
(mama)	se	va	spăla	pe	mâini

6.	 Scutec	curat	pentru	înfăşarea	copilului	şi	altul	pentru	învelirea	
mamei

Etapa 5.	Dezobstruarea căilor respiratorii (gurii şi nasului)	nu	este	o	procedură	de	rutină	şi	se	
foloseşte	numai	dacă	lichidul	amniotic	este	colorat	cu	meconiu	sau	sânge.	Pentru	efectuarea	procedeu-
lui	se	foloseşte	o	pară	sterilă	(cateter	moale	10	F	pentru	copiii	maturi,	8	F	pentru	cei	prematuri),	care	se	
uneşte	la	o	sursă	de	aspiraţie	cu	o	presiune	de	100	mmHg.	Durata	procedeului	nu	trebuie	să	depăşească	
5	sec,	dacă	lichidul	amniotic	nu	este	colorat	în	meconiu,	adâncimea	introducerii	cateterului	în	guriţa	
copilului	nu	va	depăşi	3	cm.
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Etapa 6.	Secţionarea cordonului ombilical. În	pofida	importanţei	timpului	de	clampare	a	cordo-
nului	ombilical,	actualmente	sunt	puţine	dovezi	despre	această	relaţie	cu	sănătatea	neonatală.	Totuşi	
evidenţele	disponibile	indică	că	clamparea	cordonului	la	dispariţia	pulsărilor	poate	avea	beneficii	de-
oarece	permite	un	transfer	sporit	de	sânge	placentar	în	circulaţia	nou-născutului	înaintea	tăierii	cordo-
nului	[23,	47].	

În	prima	etapă	pe	cordon	se	aplică	2	cornţanguri	sterile	Coher:	primul	la	10	cm	de	la	inelul	om-
bilical	şi	al	doilea	la	2	cm	de	la	el.	Cordonul	între	cornţanguri	se	prelucrează	cu	un	dezinfectant	(sol.	
5%	alcoolică	de	iod	sau	Iodonat)	şi	se	secţionează.	De	folosirea	alcoolului	de	96ºC	pentru	prelucrarea	
cordonului,	practic	s-a	dezis	din	cauza	că	el	întârzie	procesele	de	mumificare	a	cordonului.	La	etapa	a	
doua	pe	cordon	se	aplică	ligatura,	de	obicei,	o	bandă	curată.	

Prelucrarea	bontului	se	face	la sfârşitul primei ore după naştere	pentru	a	nu	întrerupe	contactul	piele	
la	piele	între	mamă	şi	copil	şi	pentru	susţinerea	alimentaţiei	la	sân	fără	forţarea	nou-născutului	[74].

În	îngrijirea	cordonului	există	unele	reguli	ce	ţin	de	spălarea pe mâini a personalului ce efectu-
ează tualeta igienică a copilului de fiecare dată înainte de a atinge bontul ombilical; menţinerea 
bontului curat şi uscat	(I, A6,21,27);	îndoirea	scutecului	mai	jos	de	bontul	cordonului.	Antibioticele	local	
se	vor	utiliza	numai	în	cazurile	când	copilul	este	izolat	de	mamă	şi	există	semne	de	infectare	a	lui	cu	
microorganisme	intraspitaliceşti.	

Pentru îngrijirea cordonului nu se recomandă:	a) aplicarea bandajelor,	fiindcă	ele	duc	la	întârzi-
erea	mumificării	şi	introducerea	infecţiei	şi	b)	prelucrarea cu apă oxigenată de 3% sau alcool	ce	duc	
la	întârzierea	uscării	şi	căderii	lui.

În	condiţiile	Maternităţilor	Prietenoase	Familiei,	atunci	când	copilul	se	află	cu	mama	în	permanenţă,	
folosirea dezinfectanţilor pentru prelucrarea cordonului nu este necesară.	OMS	nu recomandă	prelu-
crarea	bontului	ombilical	cu	dezinfectaţi	după	naştere,	dar	numai	menţinerea	lui	în	curăţenie,	conform	
paşilor	menţionaţi	mai	sus.	Însă la recomandarea Grupului Naţional de lucru, în caz de necesitate de 
prevenire a infecţiei în maternitate, se recomandă utilizarea următorilor dezinfectanţi pentru piele: 
chlorhexidine 4% ori  Iodine tinctură 2%, soluţie alcoolică ori genţian violet	(II , B 34).

Sol.	0,25%	chlorhexidina,	 tinctura	de	 iod,	 soluţia	de	povidon-iodină,	 sulfadiazin	de	argint	 s-au	
dovedit	 în	 egală	măsură	 de	 efective	 în	 reducerea	 colonizării	microbiene	 a	 cordonului,	 a	 infecţiilor	
postnatale,	reducerea	deceselor	neonatale	şi	deceselor	neonatale	datorate	infecţiei,	totuşi	folosirea	lor	
trebuie	comparată	cu	dezvoltarea	potenţială	a	rezistenţei	antimicrobiene	[66].	

Îngrijirea bontului ombilical / plăgii ombilicale în	maternitate	se	efectuează	zilnic	de	către	perso-
nalul	medical	(cu	instruirea	şi	implicarea	mamei)	prin	metoda	deschisă	de	îngrijire	cu	expoziţia	lui	la	
aer.	Pentru prevenirea infecţiei se recomandă de a spăla plaga ombilicală numai în caz de murdări-
re cu mase fecale ori urină cu apă curată şi săpun	(I, A6).	

Un	reviu	Cochrane	a	diferitor	metode	de	îngrijire	a	cordonului	ombilical,	 inclusiv	cu	utilizarea	
substanţelor	antimicrobiene,	a	arătat	că	incidenţa	infecţiilor	nu	a	fost	influenţată	de	utilizarea	antisep-
ticelor.	Totuşi	colonizarea	microbiană	a	cordonului	a	fost	mai	redusă	în	cazul	utilizării	antisepticelor	
comparativ	cu	lipsa	utilizării.	Reviul	a	conchis	că	lipsa utilizării antisepticilor este tot atât de efectivă 
ca şi folosirea lor	(I, A74).

Etapa 7.	Prima alimentare.	Imediat	după	naştere	copilul	sănătos	este	activ	şi	pregătit	către	alăp-
tare.	Laptele uman furnizează copilului volumul necesar de lichide şi nutrienţi necesari pentru 
creşterea optimă a lui	(B, II38).	Aflându-se	pe	burta	mamei,	el	se	ridică	spre	sânul	matern	şi	îl	găseşte	
timp	de	30	min	-	1	oră.	Rolul	primei	alăptări	nu	este	numai	alăptarea	în	sine,	dar	menţinerea	contactului	
biologic	dintre	mamă	şi	copil.	Prima alăptare ameliorează controlul temperaturii nou-născutului 
(II, B), prelungeşte durata alăptării (I, A), stabilizează nivelul glucozei în sânge	 (II, B38).	Dacă	
mama	este	HIV-pozitivă,	ea	este	informată	despre	riscurile	alăptării	în	vederea	transmiterii	infecţiei	la	
copil,	şi,	în	aceste	cazuri,	de	obicei	mamei	îi	sunt	recomandate	alte	metode	alternative	de	alimentare	în	
afară	alimentaţiei	naturale.	Rolul	personalului	medical	pentru	iniţierea	unei	alăptări	de	succes	este	de	
importanţă	maximă	chiar	din	sala	de	naştere.	

!!! Alăptarea precoce (V, D17) reduce MNP cu 55-87% [5,	24,	60,	73], iar rezultatele meta-anali-
zei indică asupra 8% (5-13%) [1,	33]. 
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Etapa 8.	Determinarea grupei sanguine.	Se	examinează	sângele	cordonului	ombilical,	care	poate	
da	în	vileag	cazurile	suspecte	de	incompatibilitate	ABO	sau	alt	fel	de	afecţiuni	hemolitice	şi	indică	
dacă	mama	necesită	administrarea	anti-D-Rhezus-globulinei.

Etapa 9.	Proceduri de profilaxie.	Efectuarea lor de rutină în sala de naştere întrerupe interac-
ţiunea mamei cu copilul şi întârzie instalarea alăptării	(I, A20).
-	 Profilaxia hemoragiilor precoce şi tardive cu vitamina K.	În	scop	profilactic	vitamina	K	se	admi-

nistrează	pe	două	căi:	a)	1	mg	la	copiii	cu	greutatea	>1,5	kg	(0,5	mg	la	cei	cu	greutatea	<1,5	kg)	i/m	
la	timp	de	6	ore	după	naştere	şi	b)	2	mg	per	os,	o	doză	în	prima	zi	şi	a	doua	doză	în	ziua	a	cincea	
de	viaţă.	Acest	procedeu	facilitează	coagularea	normală	a	sângelui	până	când	tractul	intestinal	al	
nou-născutului	produce	bacteriile	necesare	pentru	sinteza	vit.	K.	Profilaxia cu vit. K este o inter-
venţie dovedită pentru prevenirea hemoragiilor intraventriculare (HIVE) şi bolii hemoragice a 
nou-născutului cu debut precoce	(III, B48).	Nu	există	suficiente	dovezi	că	administrarea	prenatală	
a	vit.	K	femeilor	gravide	cu	naştere	prematură	poate	preveni	HIVE	la	nou-născut,	dar	intervenţia	
necesită	o	investigaţie	suplimentară	[11].

-	 Profilaxie gonoblenoreei.	OMS	recomandă	folosirea	unguentului	de	1%	tetraciclină	sau	eritromi-
cină	de	0,5%	(în	caz	de	suspecţie	la	infecţie	cu	chlamidii)	[3,	72],	care	nu	sunt	dăunătoare,	scumpe	
sau	greu	de	întrebuinţat.	Profilaxia	gonoblenoreei	se	va	efectua	nu	mai	înainte	de	1	oră	după	naşterea	
copilului,	în	timpul	aflării	lui	în	contact	piele	la	piele	cu	mama,	pentru	a	nu	împedica	acest	contact	
[28,	72].	Această intervenţie reduce morbiditatea de oftalmie neonatală cu 83-93%	(III, B31).		

-	 Vaccinarea copilului împotriva tuberculozei şi hepatitei B. Vaccinul	HBV	se	administrează	tu-
turor	copiilor	în	prima	zi	de	viaţă,	îndeosebi	copiilor	născuţi	de	mamele	purtătoare	de	HbsAg,	în	
primele	6	ore	de	viaţă.	Intervenţia	reduce	rata	portajului	HbsAg	în	perioada	adultă	[13].	Progra-
mele	de	vaccinare	împotriva	hepatitei	B	s-au	dovedit	efective	nu	numai	în	prevenirea	transmiterii	
perinatale	şi	orizontale	precoce	a	virusului	hepatitei	B,	dar	şi	în	descreşterea	cu	68%	a	mortalităţii	
cauzată	de	hepatita	fulminantă	şi	carcinomul	hepatocecular	la	copiii	mai	mari	[13].	Unica	contra-
indicaţie	către	vaccinarea		BCG	este	infectarea	simptomatică	cu	HIV,	care	de	obicei	niciodată	nu	
se	manifestă	în	perioada	neonatală,	de	aceea	vaccinarea	BCG	se	efectuează	intradermal	tuturor	
copiilor	până	la	externarea	lor	din	maternitate.	
Etapa 10. Transferarea copilului în salonul “mamă – nou-născut”
Conform	ordinului	nr.	327	“Cu privire la implementarea tehnologiilor oportune în asistenţa perina-

tală şi perfecţionarea măsurilor antiepidemice şi de control al infecţiilor nosocomiale în Maternităţile 
Prietenoase Familiei”	în	maternităţile	republicii	există	două	tipuri	de	saloane	de	îngrijire	a	mamei	şi	co-
pilului: TNR (travaliu – naştere – recuperare) şi TNRP (travaliu – naştere – recuperare – post-partum). 
-	 În salonul tip TNR (travaliu – naştere – recuperare) femeia	cu	copilul	trebuie	să	intre	în	travaliu,	

să	nască	şi	să	petreacă	cel	puţin	primele	ore	după	naştere.	
-	 Acolo	unde	există	posibilităţi,	trebuie	asigurate	condiţii	de	tip	TNRP (travaliu – naştere – recupe-

rare – postpartum). Dacă	mama	şi	copilul	sunt	sănătoşi,	ei	stau	sau	în	salonul	de	tip	TNRP	după	
naştere	şi	apoi	pleacă	acasă,	 sau	sunt	mutaţi	dintr-un	salon	de	 tip	TNR	într-o	secţie	combinată	
postpartum	pentru	mame	şi	copii. Dacă	este	necesară	o	intervenţie	cezariană,	femeia	din	sala	de	
operaţii	este	transferată	într-o	unitate	de	tip	TNRP/TNR.
Fiecare maternitate trebuie să faciliteze aflarea nou-născutului împreună cu mama „roomin-

gin”-ul, care facilitează alimentaţia naturală	 (I, A20).	Rooming-in-ul	 şi	 aflarea	 copilului	 cu	mama	
reduce	semnificativ	incidenţa	colonizării	cu	bacterii	patogene	şi	infecţia	de	cordon	[53].	

Informaţi	mama	(familia)	despre	scopul,	riscurile,	beneficiile,	alternativele	şi	tehnica	fiecărei	inter-
venţii	(tratament,	procedură	diagnostică)	căreia	va	fi	supus	nou-născutul.	Efectuaţi	intervenţia	doar	cu	
acordul	mamei.	Examinările şi testele de rutină se efectuează în salonul mamă – copil	(II, B20).

Educaţi mama	(şi	membrii	familiei)	în	aspectele	alăptării,	igienei	personale	şi	îngrijirii	copilului.
Copilul	trebuie	alimentat	când	doreşte,	acest	lucru	poate	fi		realizat	uşor,	dacă	copilul	se	află	alături	

de	mamă	[20].
Atenţie!	Izolarea	copilului	de	mamă	se	permite	numai	în	cazuri	de	maladii	grave	la	nou-născuţi,	

dar	şi	în	aceste	cazuri	mama	trebuie	să	aibă	acces	la	îngrijirea	lui,	sau	în	cazurile	când	mama	nu	este	
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în	stare	să-l	îngrijească.	Fiecare caz de izolare a nou-născutului de mamă trebuie protocolat cu argu-
mentarea cauzei	[53].

toaleta igienică a tegumentelor şi mucoaselor
Îngrijirea	se	efectuează	în	funcţie	de	starea	generală	a	copilului.	
Toaleta	igienică	a	tegumentelor	şi	mucoaselor	nou-născutului	în	maternitate	se	efectuează	zilnic,	

de	obicei	dimineaţa.	Personalul	medical	 instruieşte	mama	cum	să	efectueze	procedeele	de	 îngrijire	
pentru	ca	ea	să	le	poată	efectua	de	sine	stătător.	Pentru	toaleta	feţei,	ochilor,	narinelor,	urechiuşelor,	
organelor	genitale	se	va	folosi	apă	fiartă	de	tº	camerei.	Materialul	(bumbac,	vată)	se	va	folosi	separat	
pentru	fiecare	parte	a	corpului,	ochii	se	prelucrează	de	la	unghiul	extern	la	cel	intern.		Toaleta	cavităţii	
bucale	se	întreprinde	numai	în	caz	de	apariţie	a	mărgăritărelului.	

Personalul	medical	/	îngrijitorii	copilului	se	vor	spăla	pe	mâini	de	fiecare	dată	când	îmbracă	copilul	
sau	efectuează	proceduri	igienice	[34].	 

O	importanţă	majoră	se	acordă	îngrijirii	pielii.	După naştere copilul nu se scaldă, lăsând vernixul 
cazeoza să se îmbibe ca măsură de protecţie pentru prevenirea infecţiei	(IV, C20).	În	primele	zile	se	va	
recurge	doar	la	o	ştergere	uşoară	a	tegumentelor	murdare	cu	apă	călduţă	(37-38°C).	Dacă copilul este 
murdar de sânge sau meconiu, se admite ca peste  6 ore după naştere el să fie scăldat, cu condiţia ca 
temperatura corpului lui să fie normală	(I, A20)	pentru	a	minimaliza	stresul	de	frig	în	timpul	perioadei	
tranzitorii	[71].

controlul temperaturii corpului
La copilul născut la termen temperatura corpului este de 36,5-37ºC.	Hipotermia	se	constată	când	

tº	corpului	scade	sub	36,5ºC	[29].	Respectarea	următoarelor	proceduri	va	asigura	profilaxia	hipotermi-
ei:	a)	copilul	nu	se	va	plasa	pe	suprafeţe	umede	şi	reci;	b)	nu	va	fi	scăldat	după	naştere,	dar	după	sta-
bilizarea	tº,	ceea	ce	are	loc	peste	6	ore	după	naşterea	lui;	c)	nu	se	va	înfăşa,	deoarece	înfăşatul	menţine	
copilul	rece	şi	d)	nu	va	fi	expus	razelor	directe	ale	soarelui.

Măsurarea temperaturii se efectuază la: a) 15 minute după naştere, b) la 2 ore – după transferul în sa-
lonul mamă – copil, c) în cazurile când picioruşele sunt reci ori copilul este hipotermic, ori supraîncălzit. 

De	obicei,	se	recomandă	în	prima	zi	de	viaţă	de	evaluat	temperatura	corpului	copilului	prin	atinge-
rea	picioarelor	la	fiecare	4	ore	[29,	59].

Temperatura	se	înregistrează	într-o	fişă	specială,	de	obicei	o	dată	în	zi.	La	orice	schimbare	a	ei,	
copilul	necesită	o	supraveghere	mai	intensă,	în	special	pentru	a	exclude	infecţia,	sepsisul.

Temperatura	în	odaia	în	care	se	află	nou-născutul	îmbrăcat	trebuie	să	fie	menţinută	în	limitele	22-
25ºC.	Dacă	temperatura	va	coborî	<20°C,	capul	copilul	va	fi	acoperit,	iar	copilul	va	fi	învelit	suplimen-
tar	cu	1	-	2	scutece	sau	cu	o	plăpiumioară	de	lână.

Este dovedit că reîncălzirea rapidă a nou-născutului hipoterm în ţările dezvoltate poate fi sigură 
şi rezultă într-o mortalitate mai joasă decât metodele de reîncălzire înceată [54, 67].

dinamica masei corporale
E	necesară	cântărirea	zilnică	a	copilului	pentru	a	observa	dinamica	creşterii	greutăţii	care	este	un	

indice	al	calităţii	alimentării.	Copilul	alimentat	în	mod	natural	şi	la	cerere,	nu	trebuie	să	aibă	pierderi	
în	greutate.

Pierderea	zilnică	a	masei	corporale	în	primele	zile	după	naştere	nu	trebuie	să	depăşească	10%	din	
masa	iniţială.	Din	ziua	a	şasea,	creşterea	zilnică	normală	a	greutăţii	este	de	30	g	până	la	vârsta	de	6	luni.

diureza
Mulţi	nou-născuţi	se	urinează	la	naştere.	În	cazurile	în	care	copilul	este	alimentat	în	mod	natural,	

consumul	de	lichide	este	mai	mic,	de	aceea,	în	următoarele	24	–	36	de	ore	se	elimină	cantităţi	mici	de	
urină.	Pe	parcursul	zilelor	următoare	urina	se	elimină	în	volum	de	40	–	60	de	ml/kg	după	alimentare	
sau	în	cazurile	când	perineul	este	iritat	de	un	flux	de	aer.	În	cazuri	rare	de	patologii	sau	chiar	la	copiii	
sănătoşi,	se	observă	anurie	sau	oligurie	în	volum	de	mai	puţin	de	3	ml	pe	oră.
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Motorica intestinală
Împreună	cu	mişcarea,	la	majoritatea	nou-născuţilor	în	primele	minute	după	naştere	apare	şi	de-

fecarea	cu	meconiu.	Peste	2-3	zile	după	naştere,	pe	parcursul	cărora	scaunul	este	“tranzitoriu”,	când	
copilul	este	trecut	la	alimentare	stabilă,	scaunul	capătă	culoare	obişnuită.	La	copiii	alimentaţi	în	mod	
natural,	scaunul	este	de	consistenţă	moale	şi	de	culoare	cafeniu-gălbui,	are	reacţie	acidă,	apare	ca	regu-
lă	după	fiecare	alimentare.	La	copiii	alimentaţi	artificial,	scaunul	are	reacţie	mai	puţin	acidă,	este	mai	
dens	şi	de	o	culoare	mai	deschisă,	apare	de	1-2	ori	pe	zi.

Pregătirea pentru transportarea copilului la domiciliu 
Criterii de externare. Examinaţi copilul înainte de externare în prezenţa mamei şi, de dorit, 

şi a tatălui. Fiecare maternitate trebuie să aibă un regulament scris de externare a copiilor. Acest 
regulament trebuie explicat mamei. Medicul se va interesa dacă mama are întrebări. De obicei, 
externarea nou-născuţilor sănătoşi are loc în zilele 3-4 după naştere. Uneori, se preferă exter-
narea mai timpurie (se hotărăşte individual în dependenţă de starea socială şi posibilitatea de 
asistenţă medicală la domiciliu).

Externarea se face în baza a două seturi de criterii: a) fiziologice şi b) legate de protecţia copi-
lului (Tabelul	2). 

Tabelul 2
Criteriile pentru externarea copilului la domiciliu

Indicii fiziologici Indicatorii protecţiei

Stare	 clinică	 satisfăcătoare	 (tegumente,	 tonus	 muscular,	
reflexe,	reactivitate,	respiraţie	normală)

Demonstrarea	de	către	ambii	părinţi	a	abilităţilor	de	a	
alimenta,	îmbrăca	şi	îngriji	sugarul

Procedurile	 profilactice	 (vit.	 K,	 profilaxia	 blenoreei,	 BCG,	
HBV)	au	fost	realizate

Informaţia	 despre	 nou-născut	 (foaie	 detaşabilă	 din	
Carnetul	Perinatal)	este	îndeplinită	corect

Reflex	de	sugere	satisfăcător

Starea	plăgii	ombilicale	şi	termoreglare	adecvată

Alimentaţie	normală

Lipsa	icterului	în	primele	24	de	ore

Scaun	meconial	în	limitele	a	24	de	ore

Se	recomandă	de	a	transporta	copilul	cu	automobilul	şi	nu	în	transportul	public.	În	timpul	transportă-
rii	copilul	se	află	în	braţele	părinţilor	ori	într-un	fotoliu	specializat,	ce	se	fixează	bine	în	autovehicul.	

Informaţi	părinţii	când	trebuie	să	solicite	ajutor	imediat	 în	ceea	ce	priveşte	alăptarea.	Deşi	este	
posibil	ca	un	copil	sănătos	alăptat	la	sân	să	nu	prezinte	unul	sau	mai	multe	din	semnele	respective,	o	
evaluare	minuţioasă	a	situaţiei	este	necesară,	în	special	în	primele	zile	şi	săptămâni,	pentru	a	determina	
dacă	nou-născutul	se	alimentează	suficient.

Se recomandă ca aceste semne să fie tipărite sau scrise vizibil şi înmânate părinţilor, pentru ca 
aceştia să le poată afişa acasă (Tabelul	3).

Tabelul 3

Semnele de pericol la nou-născut şi alăptării dificile pentru solicitarea ajutorului medical 

Semnele pentru solicitarea ajutorului imediat din 
partea părinţilor, în ceea ce priveşte alăptarea:

Semnele pentru solicitarea ajutorului imediat din partea 
părinţilor, în ceea ce priveşte sănătatea copilului

Copilul	are	mai	puţin	de	2	scaune	moi	pe	zi,	în	prima	lună Copilul	suge	rău	la	sân	sau	nu	poate	bea
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Copilul	are	urina	hipercromă	şi/sau	udă	mai	puţin	de	două	
scutece	pe	zi	în	primele	3	zile,	sau	mai	puţin	de	6	scutece	
în	a	patra	-	a	şasea	zi

Copilul	vomită	sau	prezintă	regurgitări	repetate,	îndeosebi	
dacă	acestea	au	loc	des	după	ce	a	supt

Copilul	este	somnoros	şi	 foarte	greu	de	 trezit	pentru	a	fi	
alimentat

La	copilul	cu	scaun	lichid	apare	sânge	în	scaun	şi	el	bea	
puţin

Copilul	se	alimentează	<	8	ori	în	24	de	ore Plânge	în	timpul	sau	îndată	după	alăptare

Mama	 are	 mameloanele	 inflamate,	 starea	 cărora	 nu	 s-a	
ameliorat	către	ziua	a	treia-a	patra	după	naştere

Starea	copilului	s-a	agravat

Mama	are	o	zonă	roşie,	dureroasă	pe	sân	asociată	cu	febră,	
frisoane	sau	simptome	ale	răcelii La	copil	se	atestă	febra	>38°C	sau	hipotermia	<36°C

Copilul	are	convulsii	/	este	letargic

Copilul	transpiră	abundent	fără	motive	aparente

Devine	brusc	palid	sau	vânăt

Copilul	cu	tuse	începe	a	respira	greu	şi	frecvent

6.2. Îngrijirea copilului cu o greutate mică la naştere în maternitate

clasificarea copiilor cu greutate mică la naştere
Greutatea	la	naştere	este	determinată	de	2	factori:	vârsta	de	gestaţie	şi	creşterea	intrauterină.	
Nou-născuţii	cu	greutate	mică	la	naştere	(GMN)	şi	cu	retard	de	dezvoltare	intrauterină	(RDIU)	

trebuie	să	fie	clasificaţi	în	dependenţă	de	greutate	şi	vârsta	lor	de	gestaţie.	Cu	ajutorul	unui	grafic	pe	
care	greutatea	la	naştere	este	reprezentată	în	dependenţă	de	vârsta	de	gestaţie,	pot	fi	descoperiţi	copiii	
cu	GMN,	copiii	care	au	crescut	corespunzător	vârstei	lor	de	gestaţie,	dar	care	s-au	născut	prematur	şi,	
respectiv,	copiii	care	sunt	prea	mici	pentru	vârsta	lor	de	gestaţie	(MVG).	

Evaluarea	maturităţii	 copiilor	cu	GMN	este	deosebit	de	 importantă	 şi	prezintă	 interes	pentru	a	
putea	depista	diferenţele	existente	între	copiii	născuţi	prematur	şi	cei	MVG,	pentru	a	putea	prevedea	
eventualele	complicaţii	şi	rezultate.

Evaluarea vârstei de gestaţie poate fi  făcută cu	ajutorul: a) datelor menstruale ale mamei;	b)	exa-
menului ecografic;	c)	evaluării clinice a nou-născutului.	Având	în	vedere	că	nu	întotdeauna	dispunem	
de	datele	menstruale	şi	că	acestea	pot	fi	 imprecise,	se	recomandă	folosirea	sistemului	Ballard,	care	
permite	stabilirea		maturităţii	copilului	în	baza	a	câte	6	semne	fizice	şi	neurologice.	

Dezvoltarea ulterioară a acestor copii depinde de cauzele GMN şi de remediile de tratare a 
complicaţiilor care pot să se dezvolte mai târziu.

Tabelul 4

Riscurile la care sunt predispuşi copiii mici pentru vârsta lor de gestaţie şi cei prematuri

Copiii mici pentru vârsta lor gestaţională (MVG) Copii născuţi  prematur

dificultăţile	respiratorii	la	naştere	(asfixia	neonatală,	
aspirarea	meconiului)

dereglări	respiratorii	după	naştere	(perioade	apneice,	
boala	membranelor	hialine)

hipotermia hipotermie
hipoglicemia hipoglicemie
alăptarea	dificilă deficit	de	vitamina	K
infecţiile alăptare	dificilă
malformaţii	congenitale infecţii
policitemia hiperbilirubinemie
dereglări	de	hemostază hipocalcemie
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Măsurile ce trebuie întreprinse în cazul copiilor cu GMN:
-	 asigurarea	protecţiei	termice;
-	 asigurarea	necesităţilor	calorice;
-	 prevenirea	şi	tratarea	hipoglicemiei.
-	 asigurarea	condiţiilor	de	îngrijire	igienică;
-	 recunoaşterea	precoce	şi	managementul	maladiei.
!!! GMN poate fi redusă prin implementarea cu succes a următoarelor tehnologii în timpul 

sarcinii:
-	 Suplimentarea echilibrată proteică	a	alimentaţiei	femeii	gravide	(IV, C)	cu	0-68%	[30,	36]
-	 Suplimentarea cu Fe	(III, B)	cu	0-46%,	greutatea	medie	a	copilului	creşte	cu	+290,0	g	[2,	4]
-	 Suplimentarea cu acid folic	(III, B)	cu	23%	(13-53%)	
-	 Suplimentarea cu Zn	(III, B)	cu	0-66%	(31-33%),	greutatea	medie	creşte	cu	0-50,0	g	[7,8]
-	 Suplimentarea cu micronutrienţi	(III, B)	greutatea	medie	la	naştere	creşte	cu	75-335,0	g	[37]
-	 Screening-ul şi tratamentul Luis-ului	(IV, C)	scade	GMN	cu	75%
-	 Administrarea antibioticilor pentru tratamentul infecţiei urinare bacteriene asimptomatice	

(IV, C)	sporeşte	greutatea	medie	la	naştere	cu	+155,0	g,	reduce	GMN	cu	44%
-	 Sistarea fumatului în sarcină	(III, B)	sporeşte	greutatea	medie	la	naştere	cu	0+92	g,	reduce	

GMN	cu	0%	[25]	

asigurarea necesităţilor calorice. Prevenirea şi managementul hipoglicemiei (IV, C) 
Hipoglicemia	după	naştere	este	cauza	majoră	a	morbidităţii	îndeosebi	printre	copiii	cu	RDIU	şi	cei	

prematuri,	din	cauza	resurselor	lor	joase	energetice	şi	de	glicogen	şi	lipsa	abilităţii	de	mobilizare	a	altor	
căi	metabolice	alternative	de	generare	a	energiei	[20].		Cea	mai	efectivă	strategie	de	prevenire	a	hipogli-
cemiei	este	alăptarea	precoce	(fiecare	2-3	ore	şi	noaptea	la	cerere)	îndeosebi	la	copiii	prematuri	[35].		Pre-
venirea şi managementul hipoglicemiei reduc incidenţa hipoglicemiei neonatale cu 77-85%	[63,	64].

asigurarea protecţiei termice
Copiii	cu	GMN	sunt	supuşi	riscului	de	hipotermie.	Temperatura camerei unde se află un copil cu 

GMN trebuie să fie de 25-28°C.	Asemenea	copii	nu	trebuie	scăldaţi	în	maternitate,	dar	spălate	locurile	
murdare	ale	lor.	Pentru	ei	este	importantă	respectarea	igienei.

Copiii cu GMN trebuie monitorizaţi zilnic:	prin	măsurarea	t°,	evaluarea	respiraţiei	(ascultaţi	pentru	
prezenţa	gruntingului,	măsuraţi	FR/min,	examinaţi	cutia	toracică),	examinaţi-l	la	prezenţa	icterului	în	
primele	10	zile	de	viaţă.

Pentru a preveni hipotermia există câteva metode: a) folosirea “lanţului cald” după naşterea 
copilului; b) folosirea tehnologiilor adecvate de menţinere a temperaturii corespunzătoare; c) mă-
surarea temperaturii copilului cu termometre cu marcaj mic; d) încălzirea copilului hipotermic.

Metodele	de	protecţie	termică,	expuse	mai	jos,	contribuie	la	încălzirea	copilului: 
-	 Contactul piele la piele (Metoda Kangaroo)	poate	fi	utilizată	cu	succes	atât	în	maternitate,	sec-

ţiile	de	îngrijire	continuă	a	nou-născuţilor	bolnavi	şi	în	special	a	prematurilor,	cât	şi	la	domiciliu.	
Mai	multe	studii	au	demonstrat	siguranţa	şi	efectul	acestei	metode	[10,	12,	17].	

-	 Un	şir	de	metode	pot	fi	folosite	numai	în	condiţii	de	staţionar:	saltelele	umplute	cu	apă;	încălzitorii	
cu	raze	şi	incubatoarele	încălzite	cu	aer.

Îngrijirea copilului de tip cangur
Studiile	bazate	pe	dovezi	au	arătat	că	metoda Kangaroo are un set de efecte benefice asupra să-

nătăţii copiilor cu GMN	(IV, C12),	inclusiv creşterea, adaosul ponderal şi ratelor de alăptare la sân, 
risc redus al infecţiei nosocomiale şi maladiilor severe	[10,	12].	Impactul metodei asupra RMN este 
de 0-100%, 43-66% printre copiii cu GMN, reduce incidenţa morbidităţii prin infecţii cu 51%	[12].	

Îngrijirea copilului de tip Cangur este îngrijirea copilului cu GMN, care se află permanent în 
contactul piele la piele cu mama şi este alăptat exclusiv.	Condiţiile de aplicare a metodei Kangaroo: 
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a) vârsta	de	gestaţie	>	30	săptămâni;	b)	greutatea	la	naştere	>	1100	g;	c)	condiţii	satisfăcătoare	ale	să-
nătăţii	în	genere;	d)	capacitatea	de	a	suge	la	copil.

Metoda	poate	fi	iniţiată	în	spital,	curând	după	ameliorarea	stării	copilului	(adică,	copilul	nu	necesită	
tratament	special,	de	 tipul	administrării	oxigenului	sau	a	 lichidelor	IV).	Procedeul,	 totuşi,	necesită	ca	
mama	să	stea	împreună	cu	copilul	sau	să	se	afle	cu	el	majoritatea	timpului	zilei.	Pentru	aceasta	este	ne-
voie	de	discuţii	cu	mama	despre	beneficiile	metodei	şi	de	susţinerea	ei	de	către	familie	pentru	prestarea	
metodei	Kangaroo	[20].	Copilul	va	fi	îndepărtat	de	la	mamă	doar	pentru	a-i	schimba	scutecele,	a-i	face	o	
baie	şi	a	evalua	rezultatele	clinice	în	conformitate	cu	regimul	intraspitalicesc,	sau	dacă	este	necesar.

Copiii pot fi îngrijiţi prin utilizarea metodei Kangaroo până ce ating greutatea de aproximativ 
2,5 kg sau vârsta de 40 săptămâni de gestaţie. 

iniţierea îngrijirii de tip cangur
•	 Metoda	Kangaroo	continuă	se	iniţiază	când	starea	copilului	este	stabilă	şi	el	nu	necesită	tratament	

special	
•	 Mama	va	fi	rugată	să	poarte	îmbrăcăminte	uşoară,	de	culoare	deschisă,	care	să	corespundă	tempe-

raturii	mediului	în	care	ea	se	află	şi	să	permită	acomodarea	copilului.
•	 Verificaţi	dacă	temperatura	camerei	este	de	cel	puţin	25˚C.	
•	 În	timp	ce	mama	ţine	copilul,	descrieţi-i	fiecare	etapă	a	procedeului,	demonstraţi-o	şi	apoi	permi-

teţi-i	să	o	efectueze	de	sine	stătător.		
•	 Îmbrăcaţi	copilul	într-o	cămaşă	încălzită	în	prealabil	şi	descoperită	în	faţă,	schimbaţi-i	scutecul,	

îmbrăcaţi-l	în	căciuliţă	şi	ciorapi.	
•	 Plasaţi	copilul	pe	pieptul	mamei:	a)	în	poziţie	verticală	direct		“opus”	pielii	mamei;	b)	verificaţi	

dacă	coapsele	şi	coatele	copilului	sunt	flexionate	în	poziţia	de	tip	“broscuţă”	şi	capul	şi	pieptul	
copilului	aderă	la	pielea	mamei,	capul	fiind	uşor	extins.	

•	 Plasaţi	copilul	pe	pieptul	mamei	sub	îmbrăcămintea	ei	şi	acoperiţi-l	cu	o	plapumă	încălzită	în	pre-
alabil.	Utilizaţi	o	porţiune	de	stofă	(de	aproximativ	1m2),	pliată	diagonal	în	două	părţi	şi	fixată	cu	
un	nod.	Verificaţi	dacă	ea	este	legată	destul	de	bine,	pentru	a	preveni	glisarea	copilului	din	suportul	
mamei,	dar	nu	astfel,	încât	să	împiedice	respiraţia	şi	mişcările	copilului.		

•	 După	poziţionarea	copilului,	permiteţi-i	mamei	să	rămână	cu	copilul,	şi	încurajaţi-o	să	se	deplase-
ze	dintr-un	loc	în	altul,	atunci	când	este	pregătită.		

Externarea copilului cu GMN	are	loc	când:
-	 Copilul	respiră	fără	dificultăţi	şi	nu	are	alte	probleme	care	nu	pot	fi	menajate	la	domiciliu
-	 Temperatura	corpului	lui	se	menţine	în	limitele	a	36,5	–	37,5ºC	3	zile	consecutive
-	 Mama	are	abilităţi	de	a	îngriji	copilul
-	 Copilul	suge	bine	la	sân
-	 Copilul	adaugă	bine	în	greutate	3	zile	consecutive.

Măsurarea greutăţii corpului
Se	efectuează	a)	în	fiecare	zi	până	la	obţinerea	de	3	ori	consecutiv	a	confirmării	adaosului	în	greu-

tate	(cel	puţin	15	g/kg/zi)	şi	b)	săptămânal	până	la	vârsta	de	4-6	săptămâni.

6.3. Îngrijirea esenţială a nou-născutului bolnav în maternitate  

Orice	nou-născut	trebuie	supravegheat	timp	de	6-12	ore	după	naştere	până	la	adaptarea	lui	comple-
tă.	Trebuie	observate	şi	înregistrate	schimbările	ce	au	loc	în	fiece	oră,	până	când	pruncul	pare	să	se	fi	
adaptat	la	noul	mediu,	normalizându-i-se	temperatura,	frecvenţa	respiraţiei	şi	efortul	respirator,	pulsul,	
perfuzia	sângelui,	tonusul	şi	dinamicitatea	pruncului.	Aceste	observaţii	pot	fi	efectuate	în	salonul	ma-
mei	sau,	în	caz	de	necesitate,	în	salonul	pentru	nou-născuţi.	În	fişa	nou-născutului	trebuie	documentată	
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starea	sănătăţii	mamei,	evoluţia	sarcinii,	travaliul	şi	naşterea.	Din	aceste	înregistrări	medicul	trebuie	
să	poată	determina	dacă	pruncul	este	supus	riscului	generat	de:	a)	complicaţiile	din	timpul	sarcinii;	
b)	afecţiuni	ereditare;	c)	complicaţiile	cauzate	de	afecţiunile	materne	(diabet);	d)	complicaţiile	legate	
de	medicamentele	administrate	mamei	(fie	în	perioada	sarcinii,	fie	în	timpul	travaliului);	e)	anomalii	
congenitale;	f)	infecţii	intrauterine	sau	intranatale;	i)	traume	de	pe	urma	hipoxiei;	j)	izoimunizare	Rh;	
k)	traume	natale;	l)	aspirarea	meconiului.	

Un astfel de examen fizic complet cum a fost cel din sala de naştere trebuie efectuat zilnic. Rezul-
tatele	acestor	examinări	trebuie		notate	în	fişa	nou-născutului	şi	trebuie	să	includă	următoarele	aspecte:	
măsurarea	circumferinţei	capului,	lungimii	şi	greutăţii	pruncului;	identificarea	anomaliilor	congenitale	
sau	a	altor	semne	neobişnuite;	depistarea	cianozei;	palparea	fontanelelor	şi	a	suturilor	craniene;	deter-
minarea	permeabilităţii	căilor	nazale;	palparea	limbii;	aprecierea	poziţiei	mandibulei;	aprecierea	stării	
funcţionării	inimii,	inclusiv	palparea	pulsului	femural;	aprecierea	funcţiei	respiratorii;	aprecierea	stării	
organelor	abdominale	şi	a	organomegaliei;	aprecierea	stării	organelor	genitale,	iar	la	băieţi	şi	coborârea	
testiculelor;	verificarea	permeabilităţii	anusului;	depistarea	dislocării	coapselor;	examinarea	coloanei	
vertebrale,	a	claviculelor	şi	a	extremităţilor;	examenul	sistemului	nervos	central,	inclusiv	tonusul,	re-
flexele	neonatale,	activitatea	motorie.	

Vârsta	de	gestaţie	trebuie	determinată	atât	în	urma	examenului	fizic,	cât	şi	a	evoluţiei	sarcinii.	Gre-
utatea	pruncului	la	naştere,	lungimea	şi	circumferinţa	craniului	trebuie	înregistrate	şi	corelate	cu	vârsta	
de	gestaţie,	utilizându-se	standarde	corespunzătoare	ale	populaţiei	date.	

O	dată	ce	a	avut	loc	stabilizarea	iniţială,	vor	fi	necesare	observaţii	periodice	ale	modului	de	ali-
mentare	a	pruncului,	a	excrementelor	şi	ale	semnelor	vitale.	La	copilul	care	se	află	permanent	lângă	
mama	lui,	aceste	observaţii	pot	fi	efectuate	de	către	însăşi	mama.	Asistenţa	de	îngrijire	primară	trebuie	
să	 completeze	datele	privind	dezvoltarea	 copilului	 împreună	cu	mama.	Această	posibilitate	 trebuie	
folosită	pentru	a	o	învăţa	pe	mamă	unele	lucruri	utile	privind	îngrijirea	pruncului	şi	particularităţile	
neurocomportaţionale	ale	acestuia. 

Intervenţiile pentru reducerea mortalităţii şi morbidităţii neonatale pot fi divizate în 2 gru-
puri: a)	îngrijiri esenţiale	şi	b)	îngrijiri speciale.

Îngrijirile esenţiale	 au	 fost	deja	descrise	 în	 compartimentul	6.1.	Aceste	 îngrijiri	 asigură	 supra-
vieţuirea	acelor	nou-născuţi	care	sunt	bine	pregătiţi	pentru	a	supravieţui	(copii	născuţi	la	termen,	cu	
greutate	normală	la	naştere	şi	fără	malformaţii)	şi	asigură	un	start	bun	pentru	nou-născuţii	cu	GMN	
sau	prematuri.

Îngrijirile speciale	sunt	necesare	pentru	un	grup	mic	de	nou-născuţi	bolnavi	şi/sau	din	cauza	gre-
utăţii	lor	mici	la	naştere	sau	vârstei	mici	de	gestaţie.

Managementul	nou-născutului	bolnav	include:	a)	recunoaşterea	precoce	şi	conduita	maladiei,	b)	ma-
nagementul	hipotermiei	 şi	 c)	 a	 altor	 condiţii	 selectate	 specifice	pentru	perioada	precoce	neonatală.	
Nou-născuţii	prematuri	şi	cu	GMN	necesită	o	atenţie	şi	îngrijire	sporită.	Detectarea	precoce	a	proble-
mei	necesită	vigilenţă	şi	aptitudini	de	observare	şi	evaluare	/	examinare	a	nou-născutului.

Fiecare	deces	neonatal	trebuie	să	fie	investigat,	nu	numai	din	cauze	biomedicale,	dar	şi	din	punctul	de	
vedere	al	altor	cauze	care	au	dus	la	deces.	Constatările	trebuie	utilizate	pentru	ameliorarea	practicilor.

Indiferent	dacă	copii	care	necesită	asistenţă	sunt	aduşi	la	instituţia	medicală	de	la	domiciliu	sau	
sunt	transferaţi	dintr-o	altă	instituţie	sau	salon,	sau	aduşi	din	sala	de	naştere	ca	rezultat	al	naşterii	com-
plicate,	organizarea	asistenţei	lor	implică	un	ciclu	de	planificare,	implementare,	şi	evaluare	a	asistenţei	
bazate	pe	monitorizarea	continuă	a	stării	copilului.	Asistenţa	de	care	beneficiază	copilul	în	instituţia	
medicală	este	divizată	în	câteva	etape,	aşa	cum	este	descris	mai	jos.

Utilizaţi principiile şi practicile de profilaxie a infecţiei de fiecare dată când examinaţi şi trataţi 
copiii, în special dacă copilul are diaree sau o infecţie posibilă a pielii, ochiului, sau ombilicului.

Nou-născuţii cu infecţie CMV congenitală şi manifestări din partea SNC la naştere trebuie să 
fie trataţi cu ganciclovir (I, A50).
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Transferul în secţia de reanimare şi terapie intensivă, evaluarea rapidă şi tratamentul imediat
•	 La	internare	în	secţia	REA	TI	fiecare	copil	trebuie	examinat	prompt.		
•	 Toţi	nou-născuţii	bolnavi	sau	mici,	înainte	de	a	efectua	oricare	din	procedeele	administrative	de	

internare	a	copilului,	trebuie	evaluaţi.
•	 Evaluarea	primară	se	face	pentru	identificarea	semnelor	de	alarmă	care	indică	că	starea	copilului	

este	critică	sau	acesta	este	supus	riscului	de	deces	timp	de	câteva	minute	(paralel	se	face	cunoştinţă	
cu	mama,	care	este	interogată	ce	s-a	întâmplat	cu	copilul,	când	primar	s-a	declanşat	problema;	care	
este	vârsta	copilului	etc).

•	 Este	prestat	tratamentul	imediat	în	caz	de	oricare	semne	de	alarmă	care	pun	viaţa	în	pericol,		îna-
inte	de	a	continua	evaluarea	ulterioară.
Se acordă prioritate stabilizării stării nou-născutului bolnav sau mic, înainte de evaluarea şi 

tratarea cauzei principale a problemei.

evaluarea ulterioară şi tratamentul
-	 O	dată	ce	copilului	i	s-a	acordat	asistenţa	imediată,	este	colectată	anamneza	mamei	şi	a	copilului.
-	 Ulterior	este	finisată	examinarea	completă,	în	scopul	determinării	problemei	(-elor)	principale,	

şi	internării	copilului,	dacă	este	necesar.
-	 Este	asigurat	tratamentul	specific	pentru	problema	(-le)	identificată.	
-	 Este	organizat	transferul	şi	referirea,	în	caz	de	necesitate.	

asistenţa continuă
-	 Suplimentar	la	asistenţa	specifică	în	cazul	problemei	(-elor)	copilului,	este	prestată	asistenţa	

generală	şi	continuă.
-	 Este	elaborat	un	plan	general	de	asistenţă	ce	ia	în	consideraţie	necesităţile	speciale	ale	copilului.
-	 Este	monitorizată	ameliorarea	şi	restabilirea	stării	copilului	prin	interpretarea	evaluărilor	ge-

nerale	continue,	inclusiv:	FR,	FC,	coloraţia	tegumentelor;	tº	corpului;	greutatea	corpului;				vo-
lumul	şi	viteza	de	perfuzie	a	lichidelor	intravenoase;	volumul	şi	frecvenţa	administrării	ali-
mentelor.

-	 Planul	de	asistenţă	poate	fi	modificat	corespunzător	evoluţiei	stării	copilului.	
-	 Este	prestat	suportul	emoţional	mamei	şi	altor	membri	de	familie.

documentarea asistenţei
•	 Tratamentul	necesar	se	include	în	Fişa	nou-născutului	şi	aceste	date	sunt	comunicate	echipei	me-

dicale	şi	altui	personal	implicat	în	asistenţa	copilului.
•	 Se	înregistrează	oricare	modificări	în	starea	copilului,	care	este	comunicată	personalului	corespun-

zător.
•	 De	asemenea	informaţia	necesară	este	comunicată	între	medicii	care	consultă	pacientul		şi	perso-

nalul	nou	care	activează	în	diferite	gărzi.	

externarea şi supravegherea ulterioară
•	 Este	stabilit	timpul	externării	posibile	a	copilului
•	 Pentru	planificarea	externării	se	efectuează:	a)	vaccinările	necesare;	b)	sunt	pregătite	instrucţiunile	

pentru	îngrijirea	generală	la	domiciliu;	c)	se	dau	consultaţii	referitor	la	alăptare,	şi	d)	se	asigură	că	
copilul	se	alimentează	normal

•	 La	externare	se	preconizează	vizitele	de	supraveghere	ulterioară,	în	caz	de	necesitate,	pentru	iden-
tificarea	patologiilor	specifice	şi	monitorizarea	creşterii	şi	alimentaţiei.

•	 Nou-născuţii	cu	suspecţie	la	infecţie	congenitală	şi	cei	născuţi	prematur	din	cauze	infecţioase	ne-
cesită	supraveghere	neurologică	la	psihoneurolog.
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6.4. Îngrijirea nou-născutului sănătos la domiciliu  

Medicul de familie trebuie să cunoască şi să verifice documentaţia medicală disponibilă, dacă 
nou-născuţii externaţi la domiciliu corespundeau în maternitate criteriilor:

- nu aveau dereglări respiratorii şi alte probleme curente	care	nu	puteau	fi	tratate	în	condiţii	de	
ambulatoriu;

- menţineau temperatura corpului în limitele 36,5-37,5ºC;
- mama era încredinţată în ceea ce priveşte abilitatea ei de a îngriji copilul;
- copilul era alăptat bine sau mama cunoaşte metodele alternative de alimentare;
- adaosul ponderal este pozitiv.

supravegherea la domiciliu
Când	vizitaţi	pentru	prima	oară	un	nou-născut	la	domiciliu	trebuie să acordaţi atenţie următoarelor 

probleme:	
-	 Întrebaţi-o	pe	mamă	dacă a primit recomandări privitor la revenirea imediată cu copilul în spital 

la apariţia anumitor probleme	(de	alimentare,	dereglări	respiratorii,	convulsii,	temperatura	anor-
mală	a	corpului).	În	caz	dacă	nu	a	primit,	consiliaţi-o	pe	mamă.

- Verificaţi dacă	copilul a primit toate vaccinurile necesare.
-	 Asiguraţi-vă	că	mama	a	primit	recomandări privind îngrijirea la domiciliu	(îngrijire,		alăptare,	pozi-

ţia	corectă	în	timpul	somnului,	semnele	de	pericol,	când	şi	unde	trebuie	de	adresat	dacă	apar	semnele	
de	pericol,	etc.).	Dacă	nu,	acordaţi	mamei	timp	pentru	a	o	informa	despre	aceasta.

-	 Dacă	mama	este	adolescentă,	creşte	copilul	singură,	este	primipară	sau	HIV-pozitivă,	discutaţi cu 
ea sistemele de susţinere la domiciliu sau în comunitate.

- Verificaţi dacă fişa clinică a copilului a fost completată	cu	informaţia	privind	externarea,	inclusiv	
greutatea,	diagnosticul	la	externare	şi	planul	pentru	supraveghere.	

-	 Din	extrasul	medical	verificaţi dacă copilul trebuie să continue cura de tratament la domiciliu	şi	
în	cazul	că	da,	supravegheaţi acest copil mai frecvent la domiciliu.
În cazul când la sectorul Dvs. vine un copil cu GMN sau un nou-născut externat din spital, vizi-

taţi-l obligatoriu la domiciliu în primele 3 zile de aflare a lui, pentru stabilirea conduitei. În continu-
are vizitaţi asemenea copii fiecare 2 – 3 zile până când starea lui de sănătate nu prezintă pericol. 

La prima vizită la domiciliu	medicul	de	familie	trebuie	să	evalueze:
- Culoarea tegumentelor pentru prezenţa icterului
- Ochii,	dacă	sunt	eliminări	purulente	şi	edem	al	ochilor
- Regiunile axilare la prezenţa intertrigoului
- Tegumentele la prezenţa pustulelor
- Plaga ombilicală	la	prezenţa	semnelor	de	inflamaţie	
- Frecvenţa respiraţiei	(30-60/min.	în	normă),	când	copilul	este	liniştit
- Felul cum respiră copilul	(stridor),	se	recurge	la	ascultarea	copilului
- Prezenţa retracţiilor intercostale	şi	în	regiunea	sternului	în	timpul	respiraţiei	

Întrebaţi mama: Observaţi:
Cum	suge	copilul	pieptul Dacă	copilul	este	aplicat	corect	la	sân
Dacă	copilul	este	satisfăcut	după	alimentaţie Cât	de	efectiv	copilul	suge	pieptul
Dacă	copilul	administrează	alte	lichide	în	afară	de	laptele	
matern

Dacă	mama	are	suficient	lapte		

Dacă	există	probleme	legate	cu	lactaţia	(sâni	angorjaţi,	
ragade	sau	fisuri	mamelonare)
Dacă	are	întrebări	în	legătură	cu	alimentaţia	la	sân
De	câte	ori	pe	zi	este	alimentat	copilul	(de	regulă,	copilul	se	
alimentează	la	cerere	de	8	ori	pe	zi)
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la fiecare vizită la medicul de familie:
- Apreciaţi copilul în ceea ce priveşte problemele specifice,	care	au	necesitat	supraveghere	şi	asigu-

raţi-vă	că	problema	a	fost	soluţionată;
- Apreciaţi starea generală a copilului;
- Măsuraţi greutatea copilului	şi	apreciaţi	creşterea	lui	ce	corelează	cu	alăptarea	efectivă	(V, D20);
- Faceţi recomandări şi/sau trataţi orice problemă	identificată	de	mamă;
- Apreciaţi alăptarea	sau	metoda	alternativă	de	alimentare	şi	consultaţi	mama	privind	alimentarea	

exclusivă	la	sân;
- Reamintiţi părinţilor principiile îngrijirii nou-născutului	şi	semnele	de	pericol;
- Promovaţi utilizarea continuă de către familie a instituţiei de asistenţă primară;
- Administraţi vaccinurile,	dacă	ele	sunt	prevăzute	de	calendar	sau	referiţi	copilul	şi	mama	la	servi-

ciile	corespunzătoare.
-	 Dacă	mama	este	HIV-pozitivă	sau	suspectaţi	ca	copilul	are	probleme	pe	termen	lung	(cum	ar	fi	

cele	cauzate	de	 leziunea	creierului),	asiguraţi-vă	că	copilul	beneficiază	de	vizite	sistematice	de	
supraveghere	la	pediatru.

consultaţiile planice după externarea din maternitate
Medicul de familie şi asistenta medicală efectuează următorul număr de vizite la domiciliu:
- în primele 3 zile după externarea copilului	din	maternitate
- la 14 zile de la naştere
- la 1 lună de viaţă.
Asistenta medicală trebuie să viziteze copilul în prima lună de viaţă la domiciliu în fiecare săptă-

mână.	Ulterior	mama	cu	nou-născutul	sănătos	vor	vizita	medicul	de	familie	lunar	în	instituţia	medi-
cală	pentru	a	monitoriza	dezvoltarea	lui	fizică,	neuro-psihică,	a	diagnostica	la	timp	apariţia	unor	stări	
patologice.	

vaccinul contra hepatitei (hbv)
1.	 Administraţi	dozele	a	doua	şi	a	treia	a	vaccinului	contra	hepatitei	B-2	la 1 lună şi 6 luni de viaţă	

corespunzător.
2.	 Înregistraţi vaccinarea în fişa individuală a copilului	şi	cartela de evidenţă a vaccinurilor.

consilierea mamei privind igiena copilului
Daţi	recomandări	mamei	privind	igiena	copilului:

- Temperatura în odaie unde este scăldat sugarul trebuie să fie de 25-28oC,	fără	curenţi	de	aer.
- Să scalde copilul cu apă fiartă până la 6 luni în fiecare zi.	După	scăldat	copilul	se	va	usca	şi	se	va	

îmbrăca
- În fiecare zi să spele copilului faţa, gâtul, regiunea axilară
-	 Dacă	regiunea	inghinală	şi	fesele	sunt	murdare,	ele trebuie spălate şi apoi uscate la necesitate
-	 Îmbăierea	neregulată	poate	duce	la	dereglarea	termoreglării	copilului	şi	corespunzător	la	mărirea	

tº	corporale,	apariţia	intertrigoului,	elementelor	purulente	pe	piele.	
- Mama trebuie învăţată să acorde atenţie faptului dacă tălpile copilului sunt calde.	Dacă nu, atunci 

tº camerei trebuie să fie mai înaltă de 25ºC.

Recomandaţi mamei să nu înfaşe copilul strâns.	Înfăşarea	strânsă	poate	fi	cauza	hipotermiei.	În	
timpul	rece	copiii	trebuie	să	fie	îmbrăcaţi	bine.

NB! Înfăşatul strâns: a) blochează diafragma şi micşorează ventilarea pulmonilor; b) micşo-
rează circulaţia sanguină; c) lipsa spaţiului liber nu permite de a păstra căldura; d) împiedicarea 
mişcărilor  stopează dezvoltarea coordonării neuromusculare; e) nu permite alăptarea corectă şi 
f) limitează dorinţele copilului.
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recomandări date mamei privind colţul/camera copilului
-	 Recomandaţi	părinţilor	să	pregătească	colţul	pentru	copil	în	camera	lor,	care	trebuie	să	fie	luminos,	

dar	nu	lângă	fereastră,	se	decorează	simplu	cu	culori	vesele,	deschise.	
-	 Nu	se	recomandă	de	a	folosi	perna;	datorită	capului	mare,	flectarea	lui	poate	astupa	căile	respira-

torii	şi	provoca	asfixie.
-	 În	odaia	unde	se	găseşte	copilul	nu	trebuie	să	se	fumeze
-	 Copilul,	îndeosebi	cel	cu	GMN,	trebuie	izolat	de	copiii	bolnavi	şi	maturi
-	 Camera	sugarului	trebuie	aerisită	des,	dar	fără	a	ţine	copilul	în	curent	sau	în	frig.	
-	 Temperatura	în	odaia	copilului	trebuie	să	fie	de	20-22ºC.

daţi recomandări mamei privind somnul copilului 
- Recomandaţi mamei să poziţioneze copilul în timpul somnului pe spate ca moment de protecţie 

în preîntâmpinarea “sindromului de moarte subită”.	Când	copilul	doarme	pe	burtă	se	poate	pro-
duce	obstrucţia	căilor	respiratorii	cu	inspiraţia	bioxidului	de	carbon	propriu,	mai	ales	când	doarme	
pe	o	saltea	moale	sau	pernă.

-	 Copilul	trebuie	obişnuit	să	doarmă	singur.	

determinarea greutăţii corpului
Cea	mai	frecvent	utilizată	metodă	pentru	monitorizarea	şi	aprecierea	creşterii	copilului	este	adao-

sul	ponderal.	
Copilul	trebuie	cântărit	în fiecare lună de la naştere dacă se află la alimentaţia naturală,	fiecare 2 

săptămâni dacă se află la alimentaţie artificială sau este bolnav.	Copilul prematur externat la domici-
liu trebuie cântărit fiecare săptămână până la vârsta de 4 – 6 săptămâni. Adaosul ponderal trebuie să 
alcătuiască nu mai puţin de 15 g în zi. 

	
tehnica de măsurare a greutăţii

Pentru	a	măsura	greutatea	copilului	se	foloseşte	un	cântar	precis	şi	corect,	cu	gradaţii	de	5	sau	10	g	
pentru	măsurarea	greutăţii	nou-născuţilor	(este	de	dorit	electronic).	Cântarul	 trebuie	standardizat	 în	
conformitate	cu	instrucţiunile	producătorului	/	sau	ajustat	săptămânal,	sau	de	fiecare	dată	când	acesta	
este	mutat.	După	ce	se	pune	o	faşă	/	hârtie	curată	pe	tava	cântarului	el	se	ajustează	încă	o	dată	la	zero.	
Copilul	trebuie	cântărit	când	este	liniştit	şi	se	stabilizează	indicatorul	cântarului.	Greutatea	este	înre-
gistrată	în	fişa	copilului.

obiectele necesare pentru îngrijirea copilului la domiciliu: bumbac	steril;	 termometre	pentru	
măsurarea	tº	corpului	şi	a	apei;	pară	de	cauciuc	pentru	nas,	clister;	tub	de	evacuare	a	gazelor;	ulei	steril;	
şerveţele	umede	igienice;	foarfece;	pipete	şi	dezinfectanţi	pentru	prelucrarea	plăgii	ombilicale	(verde	
de	briliant,	genţian	violet).

Toate	aceste	obiecte	se	vor	păstra	într-un	loc	curat	şi	vor	avea	un	termen	de	garanţie	pozitiv.	Toate	
obiectele	noi	ale	bebeluşului	trebuie	spălate	şi	fierte.

scăldatul copilului 
Scăldatul	copilului	se	efectuează	după	principiile	descrise	pentru		maternitate.

•	 acasă,	până	la	căderea	bontului	ombilical,	nou-născutul	poate	fi	spălat	cu	un	prosop	mic,	o	mănuşă	
de	baie	sau	un	burete,	fără	a	fi	plasat	în	apă.	Spălarea	se	face	într-o	cameră	încălzită	(24-25°C)	şi	
fără	curenţi	de	aer	

•	 înainte	de	baie	se	pregătesc	dinainte	cele	necesare:	două	prosoape	mici	şi	unul	mare,	şampon	pen-
tru	copii	care	nu	irită	ochii	şi	săpun	de	glicerină,	de	preferinţă	cu	pH	neutral

• nu se recomandă utilizarea zilnică a săpunului în perioada neonatală (I, A), săpunul poate fi 
lichid sau solid cu pH neutru (I, A34)

•	 tampoane	mici	de	vată,	scutece	şi	hăinuţe	curate.	Apa	trebuie	să	fie	călduţă	(37-38°C),	nu	fierbinte,	
ea	se	încearcă	cu	cotul	sau	pe	faţa	internă	a	încheieturii	mânii.	

•	 Temperatura	apei	din	baie	nu	va	depăşi	39°C.
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Îngrijirea unghiilor 
Unghiile	trebuie	tăiate	devreme	pentru	ca	nou-născutul	să	nu	se	zgârâie	sau	se	pot	folosi	mănuşi	

de	bumbac.	Se	foloseşte	unghiera	când	copilul	doarme	sau	este	foarte	liniştit.	

Îmbrăcarea 
Copilul	este	îmbrăcat	în:	a)	maiouri	de	bumbac	tricotate;	b)	combinezon,	costumaşe	de	bumbac,	

lână;	c)	căciuliţă	de	bumbac/lână;	d)	mănuşi	de	bumbac/lână	şi	e)	ciorapi	de	bumbac/lână.	Se	recoman-
dă	folosirea	costumaşelor	din	bumbac.	Când	vremea	este	rece,	sugarul	se	îmbracă	în	mai	multe	straturi:	
scutec,	cămăşuţă,	salopetă,	se	acoperă	apoi	cu	o	pătură	uşoară.	Un	mod	bun	de	a	evita	pierderea	de	
căldură	la	nou-născut,	mai	ales	prematur,	este	punerea	unei	căciuliţe	pe	capul	lui.	Nou-născutul	sănătos	
în	greutate	>3000	g	nu	are	nevoie	de	căciuliţă	la	temperatura	de	20-22°C.	

Pampers
Scutecele	de	folosinţă	unică	(pampers)	au	avantajul	că	se	pot	schimba	uşor	şi	se	aruncă.	Atunci	

când	nu	s-au	schimbat	după	defecaţie	pot	provoca	iritaţia	pielii.
In	timpul	nopţii,	cu	ocazia	suptului,	scutecul	se	schimbă	doar	dacă	sugarul	este	foarte	ud	sau	a	avut	

scaun.	După	scoaterea	lui	zona	se	şterge	cu	un	şerveţel	umed	special	ori	se	spală	cu	apă	şi	săpun,	se	
clăteşte	şi	se	usucă	prin	tamponare.	Se	pot	folosi	unguente	cu	vitamina	A	şi	F	sau	uleiuri	pentru	copil,	
creme	speciale	ce	conţin	oxid	de	zinc	cu	care	se	unge	funduleţul	după	spălare	înainte	de	îmbrăcat.	Nu 
se recomandă pudra cu talc, deoarece este iritantă, favorizează infecţia pielii prin închiderea porilor 
şi, în plus, conţine azbest, o substanţă cancerogenă	[34].

PliMbările
E	de	dorit	ca	plimbările	să	fie	efectuate	zilnic,	indiferent	de	anotimp.	În	timpul	verii	plimbările	încep	

îndată	ce	copilul	este	adus	de	la	maternitate.	Iarna	–	după	3-4	săptămâni	de	viaţă,	la	o	temperatură	nu	mai	
joasă	de	10ºC.	Prima	plimbare	durează	de	obicei	10	min.,	apoi	se	va	mări	la	15-20	de	minute.	În	anotimpul	
toamnă-iarnă	plimbările	nu	vor	depăşi	2	ore.	Dacă	este	posibil,	copilul	poate	fi	plimbat	de	2-3	ori	pe	zi.		

băile de aer
Băile	de	aer	contribuie	la	călirea	organismului.	Copilul	va	începe	să	fie	călit	de	la	1-1,5	luni	de	

viaţă,	lăsându-l	dezgolit	timp	de	1-2	minute	de	câte	2-3	ori	pe	zi.	Apoi	timpul	băiţei	de	aer	se	măreşte,	
astfel	că	la	6	luni	copilul	va	sta	8-10	minute,	iar	la	un	an	–	12-15	minute.	Temperatura	aerului	în	locul	
unde	se	căleşte	copilul	nu	trebuie	să	fie	mai	joasă	de	21-22ºC.	

Masajul pentru copii. terapia cu emolienţi (III, B)
Se	consideră	că	prin	masaj	se	întăreşte	legătura	emoţională	între	copil	şi	mamă.	Masajul	contribuie	

la:	a)	îmbunătăţirea	respiraţiei	copilului;	b)	fortificarea	sistemului	imunitar;	c)	eliminarea	prin	piele	
a	produselor	toxice	şi	la	dezintegrarea	organismului;	d)	stimularea	digestiei,	e)	preîntâmpinarea	con-
stipaţiilor	şi	înlăturarea	colicelor;	f)	stabilizarea	unui	tonus	muscular	bun	şi	a	elasticităţii;	i)	liniştirea	
copilului	şi	adormirea	lui.

Terapia	cu	emolienţi	este	o	intervenţie	promiţătoare,	în	particular	la	copiii	cu	GMN.	Totuşi	la	nou-
născuţii	prematuri	cu	VG	<33-34	săpt.,	această	intervenţie	necesită	cercetări	suplimentare,	din	cauza	
barierelor	tegumentare	compromise.	Acest	gen	de	terapie	este	ieftin	şi	simplu	din	punct	de	vedere	teh-
nologic	de	efectuat	pentru	cadrele	medicale	/	îngrijitorii	copilului	[14].	Cercetările	sugerează	că	masa-
jul	cu	ulei	este	practicat	universal	în	Asia	şi	este	o	procedură	a	toaletei	igienice	cotidiene	ce	permite	de	
a	fortifica	proprietăţile	de	barieră	a	pielii	[41].	Este	importantă	alegerea	uleiului,	cel	mai	eficient	fiind	
raportul	molar	3:1:1:1	de	cholesterol/ceramide/palmitat/linoleat	pentru	funcţia	de	barieră	a	pielii	[19].	
Uleiurile	vegetale	disponibile	pot	furniza	o	alternativă	simplă	şi	ieftină.

Terapia cu emolienţi reduce RMN cu 28% (34-61%)	[15].	Folosirea uleiurilor de floare-soarelui 
reduce infecţia cu 54%	(19-74%)	[15],	Aquaphor-ul cu 40%	(3-65%)	[16].
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Gimnastica pentru micuţi
Gimnastica	 dinamică,	 are	 ca	 prim	 scop	 dezvoltarea	 fizică.	 Senzaţiile	 noi	 şi	 variate	 stimulează	

activitatea	sistemului	nervos,	lucrul	creierului	şi	respectiv,	condiţionează	dezvoltarea	intelectuală,	se	
formează	astfel	coordonarea	mişcărilor,	se	pune	baza	mişcărilor	coordonate,	precise,	copilul	învaţă	să-
şi	coordoneze	mişcările		corpului	său.	

6.5. Îngrijirea nou-născutului bolnav la domiciliu  

Multe	decese	ale	nou-născuţilor	ar	putea	fi	preîntâmpinate	dacă	semnele	de	pericol	ar	putea	fi	recu-
noscute	precoce,	iar	nou-născutul	menajat	corect.	Variate	semne	ale	perioadei	de	tranziţie	interferează	
cu	semnele	maladiei	precoce.	Semnele	de	pericol	în	perioada	neonatală	sunt	nespecifice,	ele	pot	fi	o	
manifestare	practic	a	oricărei	maladii.

6.5.1. semnele de pericol la copil şi tactica de conduită 
În	cadrul	primei	vizite	la	domiciliu	(în	primele	3	zile	de	viaţă)	şi	la	vizitele	următoare	evaluaţi	co-

pilul	la	prezenţa	semnelor	de	pericol	şi	consiliaţi	mama	să	apeleze	la	ajutorul	Dvs.	sau	să	se	reîntoarcă	
la	spital	în	cazul	apariţiei	lor.	

	
Recomandaţi mamei să se întoarcă de urgenţă la spital dacă copilul:

- Respiră des şi din greu	(≥	60	de	ori	sau	<30	pe	minut	chiar	în	repaus);	geme, tuşeşte şi are o res-
piraţie şuierată;	

- Are convulsii;
- Nu poate bea sau suge piept încet;
- Se mişcă mai puţin ca de obicei	(devine	molatic);
- Refuză două mese la rând sau nu cere să mănânce timp de şase ore;	
- Vomită puternic sau prezintă regurgitări repetate,	în	special	după	ce	ia	masa;
- Are febră ≥ 38ºC, este iritat, neliniştit, plânge îndelung	(mai	mult	de	o	jumătate	de	oră)	şi	nu	

poate	fi	liniştit,	deşi	a	fost	hrănit;	
- Are hipotermie	(<36°C);
- Ţipă de durere şi brusc devine palid sau se învineţeşte la faţă;
- Este somnoros şi îl treziţi cu greu; este inconştient;
- Are scaune diareice sau scaune cu sânge şi mucus;
- Are scaun decolorat, aproape alb;
- Nu are scaun timp de 24 de ore;
- Pielea şi ochii i se îngălbenesc; apar erupţii pe orice parte a corpului;
- Are erupţii care nu dispar timp de două zile şi mai mult;
- Buzele şi limba au o culoare vineţie;
- Transpiră foarte tare	(când	mănâncă	sau	când	plânge);
- Are hemoragii din ombilic.

De	asemenea	recomandaţi mamei să apeleze la ajutorul Dvs. în	caz	dacă	la	copil	au	loc:
-	 Probleme	de	alimentaţie
-	 Eliminări	purulente	din	ochi
-	 Eliminări	pustuloase	pe	piele
-	 Icter	al	tegumentelor
-	 Eritem	în	regiunea	ombilicală,	eliminări	purulente
-	 Copilul	se	alimentează	mai	puţin	de	5	ori	pe	zi

În prima lună de viaţă în toate cazurile arătate mai sus copilul trebuie transportat la staţio-
nar (II, B28).
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După	ce	aţi	acordat	copilului	primul	ajutor	de	urgenţă	(prima	doză	a	2	antibiotice	IM,	oprirea	he-
moragiei,	tratamentul	infecţiei	de	piele	sau	localizate	a	ombilicului	până	la	transportare):

-	 Lămuriţi	părinţilor	necesitatea	internării	în	staţionar
-	 Organizaţi	un	transport	sigur	(chemaţi urgenţa!)
-	 Întotdeauna	transferaţi	copilul	în	comun	cu	mama,	dacă-i	posibil
-	 Îndepliniţi	o	îndreptare	(fişă	de	transportare)	cu	indicaţia	tratamentului	aplicat	copilului
-	 Anunţaţi	instituţia	medicală	despre	venirea	copilului

În timpul transportării 
-	 Evitaţi	dezvoltarea	hipotermiei	nou-născutului	(înveliţi	copilul	sau	asiguraţi	contactul	piele	la	

piele	cu	mama)
-	 Protejaţi	copilul	de	acţiunea	razelor	directe	de	soare
-	 Asiguraţi	alimentaţia	lui	în	timpul	transportării,	dacă	copilul	suge
-	 Dacă	copilul	nu	suge,	iar	transportarea	lui	durează	circa	3	ore,	administraţi	lapte	printr-o	me-

todă	alternativă	(cană)

administraţi 2 antibiotice în prima săptămână de viaţă
Administraţi	prima	doză	a	două	antibiotice:	ampicilină	şi	gentamicină	IM	în	coapsa	copilului	în	

caz	de	maladii	 serioase	posibile,	omfalită	 sau	piodermie	 severă.	Durata	 administrării	 antibioticelor	
copiilor	asimptomatici,	clasificaţi	cu	risc	de	infecţie,	este	de	5	zile.	

Dacă	în	timpul	vizitei	la	domiciliu	aţi	observat	semne	de	boală,	atunci	vizitele de supraveghere 
ulterioară se	vor	efectua:

- după 2 zile	în	caz	de:	dificultăţi	de	alimentare,	eritem	în	regiunea	ombilicului,	infecţie	de	piele	
şi	ochi,	angorjare	a	sânului	sau	mastită	la	mamă,	GMN	la	externare	din	maternitate	în	prima	
săptămână	de	viaţă	şi	copilul	nu	adaugă	adecvat	în	greutate

- după 7 zile	dacă:	copilul	are	GMN	şi	are	circa	1	săptămână,	adaugă	adecvat	în	greutate
- după 14 zile	dacă	copilul	este	orfan,	mama	este	HIV-pozitivă,	copilul	a	primit	tratament	pentru	

sifilis	congenital	posibil.

!!! Medicul de familie trebuie să înveţe mama să întreprindă măsuri simple de tratament la 
domiciliu. Dacă copilul s-a tratat la spital şi trebuie să continuie tratamentul la domiciliu aceste 
instrucţiuni vor fi oferite de către medicul din staţionar

-	 Explicaţi	cum	se	administrează	tratamentul
-	 Dacă	medicamentul	este	la	îndemână,	împachetaţi-l	şi	marcaţi-l	fiecare	separat
-	 Controlaţi	cum	mama	a	înţeles	procedura	de	administrare	a	medicamentului
-	 Demonstraţi	cum	mama	trebuie	să	măsoare	doza,	urmăriţi	cum	ea	a	învăţat	acest	proces
-	 Verificaţi	cum	mama	administrează	copilului	prima	doză	a	medicamentului.	

6.5.2. Îngrijirea copilului cu infecţie locală la domiciliu

În timpul vizitelor la domiciliu:
1.	 Învăţaţi	mama	cum	să	efectueze	tratamentul	infecţiei	locale.		
2.	 Observaţi	cum	ea	va	efectua	acest	lucru	prima	oară.
3.	 Rugaţi	mama	să	vă	informeze	imediat	dacă	infecţia	progresează.	
4.	 Efectuaţi	tratamentul	infecţiei	localizate	timp	de	5	zile.

Managementul infecţiei pielii 
Personalul	medical	/	îngrijitorul	se	va	spăla	pe	mâini	cu	apă	caldă	şi	săpun.	Ulterior	va	prelucra	

regiunea	afectată	a	pielii	cu	soluţie	antiseptică	şi	tampoane	de	tifon	curate/sterile.	Elementele	(pustule,	
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vezicule)	se	prelucrează	cu	un	antiseptic	(sol.	0,5%	genţian	violet)	de	patru	ori	în	zi,	până	la	dispariţia	
lor.	Instruiţi-o	pe	mamă	să	facă	acest	lucru	oricând	este	posibil.	Copilul	cu	infecţii	localizate,	aflat	în	
condiţii	de	ambulator,	este	consultat	peste	2	zile	cu	evaluarea	stării	lui.	Dacă peste 2 zile după efec-
tuarea tratamentului local cu antiseptic infecţia cutanată nu se micşorează sau starea copilului se 
agravează, copilul se spitalizează.

Managementul omfalitei
Personalul	medical	/	îngrijitorul	se	va	spăla	pe	mâini	cu	apă	caldă	şi	săpun.	Regiunea	ombilicală	

se	va	prelucra	cu	soluţie	antiseptică	(sol.	0,5%	genţian	violet)	şi	tifon	curat	sau	steril	de	patru	ori	în	zi,	
până	când	colecţiile	purulente	nu	mai	drenează	din	ombilic.	Instruiţi-o	pe	mamă	să	facă	acest	lucru	ori-
când	este	posibil.	Dacă hiperemia şi edemul pielii se extind la o distanţă mai mare de 1 cm deasupra 
ombilicului, sau sunt eliminări purulente, spitalizaţi copilul pentru tratamentul infecţiei ombilicale 
severe în condiţii de staţionar.

Managementul oftalmiei 
Se	respectă	aceleaşi	măsuri	de	igienă	(spălarea	pe	mâini	cu	săpun)	de	către	mamă/îngrijitor.	
Pleoapele	se	prelucrează	cu	ser	fiziologic	steril	sau	cu	apă	fiartă	şi	răcită	şi	un	tampon	curat,	prelu-

crând	ochiul	de	la	unghiul	intern	spre	cel	extern.	Se	administrează	de	3	ori	pe	zi	unguent	de	tetraciclină	
1%	sau	eritromicină	0,5%	(dacă	la	mamă	a	fost	depistată	chlamidioza).	Pentru	infecţia	oftalmică	se	ad-
ministrează	o	singură	doză	de	antibiotic	adecvat.	Dacă peste 2 zile după administrarea tratamentului 
eliminările din ochi continuă sau se intensifică, copilul de urgenţă va fi spitalizat.

Reguli de conduită a copilului cu infecţii localizate:
-	 Fiecare	copil	cu	infecţii	localizate	necesită	consultaţia	medicului	în	condiţii	de	ambulator	sau	

la	domiciliu;
-	 În	caz	de	infecţii	cu	eliminări,	obţineţi	materialul	biologic	şi	coloraţi-l	după	Gram	şi/sau	însă-

mânţaţi-l	dacă	există	asemenea	posibilitate;
-	 Tratamentul	infecţiei	localizate	de	obicei	se	administrează	5	zile;	
-	 Evaluaţi	starea	copilului	peste	2	zile	după	administrarea	tratamentului;
- Dacă numărul de vezicule creşte, se menţin eliminările purulente din ombilic sau ochi circa 

2 zile – internaţi copilul în staţionar.
-	 Dacă	eliminările	purulente	şi	hiperemia	s-au	micşorat,	continuaţi	tratamentul	la	domiciliu;
-	 Evaluaţi	şi	trataţi	mama	şi	partenerul	pentru	gonoreea	posibilă	(în	caz	de	oftalmie).
O	descriere	mai	detaliată	a	managementului	copilului	cu	infecţie	localizată	la	domiciliu	vezi	în	

“Ghidul practic penrtu medicul de familie”	(2006).

Pentru profilaxia tuberculozei la nou-născut administraţi izoniazidă:
Dacă	mama	are	diagnostic	stabilit	de	 tuberculoză	şi	a	 început	 tratament	până	la	2	 luni	 înaintea	

naşterii,	atunci:	a)	nou-născutului	i	se	administrează	izoniazidă	oral	timp	de	6	luni;	b)	vaccinul	BCG	
este	administrat	până	la	terminarea	terapiei	cu	izoniazidă	sau	se	repetă;	c)	mama	este	asigurată	că	poate	
alăpta	copilul;	d)	copilul	este	vizitat	1	dată	la	2	săptămâni	pentru	a-i	controla	greutatea.
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6.6. Alimentaţia nou-născutului în maternitate şi la domiciliu

6.6.1. Principiile alăptării nou-născutului

Tabelul 5

Rezultatele aşteptate pentru copiii alăptaţi la sân şi mamele lor [20]

Copilul sănătos, la termen, alăptat la sân va: Mama copilului alăptat la sân va:

Fi	alăptat	exclusiv	la	sân Alăpta	la	sân	în	exclusivitate
Pierde	nu	mai	mult	de	7%	din	greutatea	corpului Recunoaşte	şi	răspunde	adecvat	la	problemele	

precoce	legate	de	alăptare
Atinge greutatea la naştere în ziua 14 de viaţă	
(II, B) [20]

Recunoaşte	semnele	alăptării	efective

Are	cel	puţin	3	garguimente	(mişcări)	intestinale	şi	6	
urinări	/	24	ore	către	ziua	a	4-a	de	viaţă

Nu	are	dureri	în	sâni	/	mameloane

Adaugă	în	greutate	120-240	g	/	săptămână Conforma	cunoştinţele	de	management	adecvat	al	
întrebărilor	de	alăptare	la	sân		

Următoarele	principii	privind	alăptarea	în	cadrul	Maternităţii	Prietenoase	Familiei	trebuie	respectate:		
1.	 Discutaţi cu femeile opiniile (prejudecăţile) privind alăptarea care ar putea să le facă să renunţe 

la opţiunea de a alăpta copilul	(IV, C20).
2.	 Educaţi părinţii privind mediul favorabil alăptării cu succes, semnele alăptării efective, mana-

gementul în cazul problemelor legate de alăptare	(IV, C20).
3.	 Recomandaţi	mamelor	care	alăptează	să	respecte	un	regim	alimentar	echilibrat,	bazat	pe	consumul	

de	alimente	calitative	şi	variate.	Ele	trebuie	să	mănânce	ceea	ce	preferă.	
4.	 Iniţiaţi lactaţia precoce	(I, A20).
5.	 Încurajaţi	alimentările	frecvente,	la	cererea	copilului,	fără	nici	un	fel	de	limitări.	
6.	 Treziţi un copil adormit când trebuie hrănit	(II, B20).
7.	 Creaţi	condiţii	pentru	un	contact	maxim	mamă-copil.	
8.	 Ajutaţi la poziţionarea şi ataşarea la sân a copilului	(IV, C şi V, D4,20)].
9.	 Asiguraţi	alăptarea	exclusiv	la	sân	în	maternitate.	Discutaţi	cu	mama	despre	avantajele	alimentaţi-

ei	exclusive	la	sân	până	la	vârsta	de	6	luni	a	copilului.	Copiii alimentaţi la sân nu au nevoie de apă	
(II, B20).	Nu uitaţi: un copil normal nu trebuie să primească nimic altceva în afară de laptele 
matern timp de aproximativ 6 luni. Dacă	mama	crede	că	îi	este	sete	copilului,	ea	însăşi	trebuie	să	
bea	apă	şi	să	alăpteze	mai	des.

10.	 	Evaluaţi şi învăţaţi părinţii să evalueze semnele care denotă că pruncii primesc suficient lapte 
şi că alăptarea decurge bine (II, B20), în baza următoarelor criterii:
-	 Sugarul se alimentează frecvent (aproximativ de 8-12 ori pe zi) şi eficient	(I, A20).	Alimen-

tarea	eficientă	este	atunci	când	copilul	arată	flămând	la	începutul	alăptării	şi	mama	poate	auzi	
sunetul	de	deglutiţie	emis	de	copil	sau	un	sunet	de	sugere	în	timpul	suptului	şi	când	copilul	
devine	tot	mai	satisfăcut	spre	sfârşitul	alimentării.	De	asemenea,	sânii	mamei	vor	fi	plini	îna-
inte	de	hrăniri	şi	se	vor	înmuia	după.	Spre	ziua	3-5,	când	copilul	primeşte	cantităţi	sporite	de	
lapte,	părinţii	pot	fi	învăţaţi	să	urmărească	prezenţa	unui	ciclu	„deschide	guriţa-pauză-suge”	a	
modului	de	alimentare.	

-	 Copilul	are	scaune	moi	sau	lichide,	de	câteva	ori	pe	zi.	Spre	a	treia	sau	a	patra	zi,	tot	meconiul	
trebuie	să	fi	fost	evacuat.	Scaunele	pot	fi	galbene	sau	verzui	şi	nu	trebuie	să	fie	uscate	sau	tari.	
După	prima	lună,	scaunele	pot	deveni	mai	puţin	frecvente.	

-	 Urina	este	incoloră	şi	lipsită	de	miros.	În	primele	trei	zile,	copilul	udă	unul	sau	două	scutece	
de	stofă	/	pampersuri	pe	zi,	uneori	cu	impregnare	ocazională	de	culoare	roşie-cărămizie.	Spre	
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ziua	a	patra	-	a	şasea,	pe	măsură	ce	creşte	producţia	de	lapte,	copilul	va	umezi	şase	sau	mai	
multe	scutece	de	stofă	/	pampersuri	pe	zi.	(Este	dificil	de	a	spune	când	sunt	ude	scutecele	de	
unică	folosinţă.	Un	şerveţel	poate	fi	pus	în	scutecul	de	unică	folosinţă	pentru	a	determina	dacă	
copilul	urinează	sau	nu.	Când	părinţii	nu	sunt	siguri	că	nou-născutul	are	micţiuni,	e	mai	bine	
să	folosească	scutece	din	stofă.

-	 Copilul	este	activ	şi	creşte	bine.
11.	 Încurajaţi	 alăptarea	 sugarilor	prematuri,	 care	 se	pot	 alimenta	 la	 sân	 imediat	după	naştere,	dacă	

starea	lor	este	stabilă,	sau	când	se	află	în	afara	incubatoarelor	pentru	perioade	scurte	de	timp.
12.	 În situaţia când mama urmează un tratament medicamentos, evaluaţi dacă beneficiile enorme 

ale alăptării atât pentru copil, cât şi pentru mamă depăşesc riscurile expunerii sugarului la 
medicament	(IV, C20).	Trebuie	luat	în	considerare	faptul	că	majoritatea	medicamentelor	adminis-
trate	mamei	trec	în	lapte	într-o	concentraţie	de	1%	şi	doar	foarte	puţine	medicamente	administrate	
mamelor	sunt	contraindicate	în	timpul	alăptării.	Alăptarea este contraindicată în cazul adminis-
trării medicamentelor anticanceroase şi anticonvulsivante, antidiabetice, anti HIV, substanţelor 
radioactive!	În	cazul	utilizării	medicamentelor psihotrope alăptarea	se	continuă.	Se folosesc, pe 
cât e posibil, medicamente alternative în caz de necesitate de a administra: cloramfenicol, tetra-
cicline, metronidazol, sulfamide, cotrimoxazol, dapsone, contraceptive cu estrogeni, diuretice 
tiazidice (II, B, şi IV, C) 20.	

13.	 Evaluaţi	şi	învăţaţi	părinţii	să	evalueze	semnele	de	pericol	când	trebuie	să	solicite	ajutor	imediat	
privind	alăptarea	(Tabelul	3)	

14.	 Consideraţi	următoarele	criterii	pentru	externare	care	ţin	de	alăptare:
•	 Stabilirea	unei	"alăptări	eficiente";	adică	două	alimentări	consecutive	realizate	independent	de	

mamă	şi	copil,	în	timpul	căror,	copilul	a	luat	sânul	şi	a	supt	bine	din	ambii	sâni;	
•	 Capacitatea	părinţilor	de	a	identifica	semnele	precoce	ale	alimentării	insuficiente,	deshidrata-

re,	când	trebuia	să	solicite	ajutor	şi	verificaţi	facilităţile	comunitare	de	ajutor;	
•	 Elaborarea	unor	planuri	realiste	după	externare,	cu	luarea	în	considerare	a	unor	factori	cum	

sunt:	existenţa	mijloacelor	de	transport,	distanţa,	posibilităţile	de	îngrijire	a	copilului,	capaci-
tăţile	părinţilor	de	a	se	exprima	şi	accesul	telefonic;	

•	 Stabilirea	faptului	că	la	momentul	externării	scăderea	greutăţii	sugarului	nu	depăşeşte	7%	din	
greutatea	la	naştere,	şi	că	această	scădere	are	loc	până	la	sfârşitul	primei	săptămâni;

•	 Aprecierea	stării	sănătăţii	mamei	pentru	a	fi	externată.	
15.	Respectaţi şi informaţi familia care sunt indicaţiile privind introducerea suplimentelor alimen-

tare nou-născutului	(II, B şi IV, C20):
•	 Sugarii	cu	hipoglicemie	documentată	care	nu se ameliorează o dată cu creşterea eficienţei 

alăptării;	
•	 Sugarii	ale	căror	mame	sunt	grav	bolnave	(psihoze,	şoc)	sau	cu	abuz	a	unor	substanţe,	cu	tu-

berculoză,	în	caz	dacă	mama	a	iniţiat	tratamentul;	
•	 Sugarii	mamelor	cu	statut	HIV-pozitiv;
•	 Sugarii	cu	unele	dereglări	înnăscute	ale	metabolismului	(galactozemie);	
•	 Sugarii	cu	deshidratare	care	nu se ameliorează în urma alăptării; şi
•	 Sugarii	ale	căror	mame	administrează	remedii	medicamentoase	contraindicate	în	timpul	lacta-

ţiei	(de	ex.,	remedii	citotoxice	sau	radioactive).
16.	 Infecţia cu hepatită virală B şi C nu constituie contraindicaţii pentru alăptare la sân	(IV, C20).

Mama trebuie ajutată pentru a găsi o poziţie corectă în timpul alăptării copilului, transferul 
laptelui are loc mai eficace într-o poziţie şi aplicare mai bună a copilul la sân	(II, B20).	În	plus,	pozi-
ţionarea	corectă	la	sân	minimalizează	fisurarea,	tumefierea	şi	traumatizarea	sânului	(V, D20).

Cauzele  poziţiei incorecte:
A.  Utilizarea biberonului: a)	până	la	stabilirea	deplină	a	alimentaţiei	naturale;	b)	pentru	supli-

mentări	ulterioare.
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B.  Mamă fără experienţă: a)	la	primul	copil;	b)	cu	copii	mai	mulţi	alimentaţi	artificial.
C.  Dificultăţi funcţionale: a)	copil	mic	şi	obosit;	b)	sâni	angorjaţi;	c)	începerea	târzie	a	alăptării.
D.  Dificultăţi funcţionale: a)	ajutor	tradiţional	sau	comunitar	redus;	b)	cadre	medicale	neinstruite	

în	promovarea	alăptării.

Tabelul 6

Semnele care indică că sugarul primeşte lapte în cantităţi insuficiente (II, B70)

Semne sigure: Semne posibile:
Creştere mică în greutate 
•	 sub	500	grame/lună;
•	 sub	greutatea	de	la	naştere	după	2	săptămâni 

Sugar		indispus	la	sfârşitul	suptului;
sugar	care	plânge	des;
mese	foarte	frecvente;

Urină concentrată, în cantitate mică:	sub	6	micţiuni	
pe	zi,	urină	galbenă	şi	puternic	mirositoare.

mese	foarte	lungi;
sugar	care	refuză	sânul;
sugar	cu	scaune	tari,	uscate	sau	verzui;

sugar	cu	scaune	rare,	în	cantitate	mică;
la	stoarcerea	sânului	nu	vine	nici	o	picătură	de	lapte;
sânii	nu	şi-au	mărit	volumul	(în	timpul	sarcinii);
lactaţia	nu	a	început	(după	naştere).

Cum ajutăm mama să-şi mărească secreţia lactată:
• verificaţi dacă mama mănâncă şi bea lichide în cantităţi suficiente;
• încurajaţi adresarea ei la un lactogog a cărui imagine este recunoscută de comunitatea re-

spectivă;
• recomandaţi, numai în situaţii foarte dificile, medicamente care măresc secreţia lactată (dor-

promazina sau metoclopramid);
• explicaţi mamei că perioada în care se realizează o creştere a secreţiei lactate este variabilă:

-	 câteva	zile	când	copilul	încă	mai	suge	
-	 1-2	săptămâni;	dacă	alăptarea	a	încetat	complet

Preveniţi	mama	că	reluarea	lactaţiei	este	mai	uşoară	atunci	când	copilul	este	mai	mic	(sub	2	luni)	
şi	când	alăptarea	s-a	întrerupt	de	curând.	Totuşi	creşterea secreţiei lactate este posibilă la orice vârstă 
a copilului şi oricând după oprirea alăptării	(II, B20).

Tabelul 7

Motivele pentru care sugarul refuză sânul

a)	Starea sugarului
•	 boală
•	 durere
•	 sedare

b) Refuz aparent
•	 reflexul	de	căutare;
•	 copil	distras;

c) O schimbare care a deranjat copilul
•	 separarea	de	mamă;
•	 schimbarea	persoanei	care	are	grijă	de	micuţ;
•	 schimbarea	locuinţei,	o	călătorie;
•	 menstruaţia	mamei;
•	 schimbarea	mirosului	 mamei	 (alt	 săpun,	 aliment	

nou);
•	 noua	sarcină	a	mamei.

d) Probleme ale tehnicii alăptării
•	 utilizarea	biberonului;
•	 lapte	 insuficient	 (prindere	 dificilă	 la	 sân,	 sâni	

angorjaţi);
•	 apăsare	pe	capul	copilului;	
•	 limitarea	alăptării;
•	 secreţie	lactată	abundentă;
•	 dificultăţi	iniţiale	de	dirijare	a	suptului. 
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Cum ajutăm mama şi sugarul să preia alimentaţia la sân
-	 Sugarul	trebuie	să	se	afle	permanent	în	apropierea	mamei;
-	 Mama	să	dea	sânul	ori	de	câte	ori	copilul	doreşte	să	sugă;
-	 Ajutăm	mama	să	alăpteze	prin:	a)	stoarcerea	laptelui	direct	în	gura	copilului;	b)	corectarea	poziţiei	

de	alăptare;	c)	evitarea	apăsării	pe	porţiunea	posterioară	a	capului	sugarului;
-	 Hrănim	copilul	cu	căniţa	sau	linguriţa	până	când	mama	îl	poate	alăpta	din	nou.

de ce trebuie alimentat natural sugarul bolnav?
Alăptarea continuă în timpul spitalizării este un factor important al stării de bine a mamei şi 

copilului	(IV, C20) .

Tabelul 8

Dacă alimentaţia la sân încetează: Dacă  alăptarea continuă:
•	 Sugarul

-	 primeşte	mai	puţină	hrană;
-	 pierde	mai	mult	în	greutate;
-	 necesită	mai	mult	timp	pentru	însănătoşire;
-	 este	lipsit	de	plăcerea	suptului;

•	 secreţia	lactată	a	mamei	scade;
•	 copilul	poate	refuza	să	mai	sugă.

•	 Sugarul
-	 este	mai	bine	hrănit;
-	 pierde	mai	puţin	în	greutate;
-	 se	vindecă	mai	repede;
-	 suptul	îl	reconfortează;

•	 continuă	secreţia	de	lapte;
•	 continuă	alimentaţia	la	sân.	

Tabelul 9

Cum putem contribui la realizarea alăptării atunci când sugarul este bolnav

Dacă sugarul Ajutaţi mama
este în spital să stea în spital cu copilul
poate să sugă bine să alăpteze cât mai des
suge mai puţin decât înainte să îi dea sânul mai frecvent, mese scurte
nu poate să sugă sau refuză sânul să mulgă laptele şi să i-l  dea cu căniţa sau prin gavaj

nu poate primi alimentaţie enteral să mulgă laptele din 3 în 3 ore pentru a menţine un nivel crescut al 
secreţiei lactate

este în convalescenţă să înceapă din nou alimentaţia la sân, să alăpteze mai des pentru a 
creşte secreţia

Dacă mama se plânge de durere în sâni sau mameloane întrebaţi, examinaţi, ascultaţi, determi-
naţi semnele problemelor apărute, trataţi şi consiliaţi în felul următor:

Tabelul 10

Semnele şi tratamentul problemelor legate de alăptare

Examinaţi Semne Clasificare Tratament şi consiliere
Mameloanele	la	
prezenţa	fisurilor,	
sânul	la	prezenţa	
eritemului,	tumefierii,	
locurilor	dureroase,	
măsuraţi	t°,	observaţi	
măcar	o	alăptare

Mameloanele	
sunt	inflamate	
şi	fisurate
Copilul	rău	
ataşat	la	sân

Mameloane 
inflamate sau 
fisurate

1.	Încurajaţi	mama	să	continue	alăptarea	
2.	Instruiţi	mama	să	poziţioneze	corect	copilul	la	sân
3.	Reevaluaţi	după	2	alăptări	(1	zi).	Dacă	starea	
nu	se	ameliorează,	instruiţi	mama	să	stoarcă	lapte	
din	sânul	afectat	şi	să	alimenteze	copilul	cu	cana	
şi	să	continue	alăptarea	după	dispariţia	problemei	
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Sânii	sunt	
măriţi	în	
volum,	lucioşi	
şi	neuniform	
înroşiţi

Anjorjarea 
sânului

1	şi	2	vezi	mai	sus
3.	Consiliaţi	mama	să	alăpteze	mai	frecvent
4.	Reevaluaţi	după	2	alăptări	(1	zi).	Dacă	starea	
nu	se	ameliorează,	instruiţi	mama	să	stoarcă	
lapte	din	sânul	afectat	înainte	de	alăptare	pentru	a	
reduce	disconfortul

O	porţiune	a	
sânului	este	
dureroasă,	
tumefiată	şi	
roşie
Temperatura	
≥38°C,	starea	
generală	
afectată

Mastita 1	şi	2	vezi	mai	sus
3.	Administraţi	un	antibiotic	10	zile
4.	Reevaluaţi	peste	2	zile,	dacă	starea	nu	se	
ameliorează	sau	s-a	agravat,	internaţi	mama	în	
spital
5.	Dacă	mama	este	HIV-pozitivă,	încurajaţi-o	să	
alăpteze	din	sânul	sănătos.	Stoarcerea	laptelui	
din	sânul	afectat	şi	înlăturarea	până	la	dispariţia	
febrei
6.	În	durere	severă	–	paracetamol

Cum se păstrează laptele colectat?
Laptele	muls	şi	colectat	se	poate	păstra,	în	condiţii	igienice,	în	următoarele	condiţii:
a)	colostrul	şi	laptele	matern	la	temperatura	camerei	2-6	ore,	b)	la	frigider	până	la	12	ore.

Este important să recomendaţi înţărcarea copilului progresiv în al 2-lea an de viaţă.
Laptele	mamei	reprezintă	o	parte	importantă	a	alimentaţiei	pentru	copilul	la	vârsta	de	un	an,	uneori	

de	doi	ani.	Indiferent	la	ce	vârstă	se	întrerupe	alăptarea, procesul trebuie să fie gradat.

6.6.2. alimentarea copiilor cu GMn

Principiile generale de alimentare a copiilor cu GMN
Copilul	mic	trebuie	să	sugă	frecvent,	atât	ziua,	cât	şi	noaptea.		
Amintiţi	mamei	care	are	un	copil	cu	GMN	sau	prematur	că	el	trebuie	pus	la	sân	de	8-12	ori	în	24	

ore,	pentru	20-30	minute	la	fiecare	sân.	În	mod	ideal,	copilul ar trebui să doarmă cu mama, astfel 
încât să se poată hrăni atunci când simte această necesitate	(II, B20).

Alăptarea la sân fără restricţii scade incidenţa icterului (IV, C), stabilizează nivelul glucozei (II, 
B), reduce pierderea greutăţii corpului şi creşte adaosul ponderal (II, B), creşte durata alăptării (I, 
A), stimulează lactogeneza (I, A20).	

Copiii	cu	GMN	deseori	prezintă	dificultăţi	de	alimentare,	deoarece	ei	pur	şi	simplu	nu	sunt	sufi-
cient	de	maturi	pentru	a	se	alimenta	adecvat.	Abilitatea	de	a	se	alimenta	adecvat	se	dezvoltă	de	obicei	
către	34–35	săptămâni	postmenstruale.	Până	atunci,	pot	fi	necesare	eforturi	substanţiale	pentru	a	asigu-
ra	alimentarea	satisfăcătoare.	Prestaţi	suportul	şi	atenţie	specială	mamei	pe	parcursul	acestei	perioade	
dificile.

•	 Explicaţi	mamei	că	alăptarea	este	deosebit	de	importantă	pentru	copiii	cu	GMN;	dezvoltarea	
abilităţii	de	alăptare	poate	necesita	mai	mult	timp;

•	 Este	de	obicei	normal	pentru	un	copil	nou-născut:	a)	să	obosească	repede	şi	iniţial	să	ia	piept	
slab;	b)	să	ia	piept	pentru	perioade	mai	scurte	de	timp	înainte	de	repaus;	 	c)	să	adoarmă	în	
timpul	suptului;	d)	să	existe	perioade	îndelungate	între	supt.

•	 Mama	trebuie	să	ţină	copilul	la	piept	cât	mai	mult	timp	şi	să	permită	pauze	îndelungate	între	
supt,	sau	o	alăptare	îndelungată,	înceată.	Explicaţi	mamei	că	alăptarea	va	deveni	mai	uşoară	o	
dată	cu	progresarea	în	creştere	a	copilului.

•	 Mama	trebui	să	urmeze	principiile	generale	ale	alăptării	exclusive
•	 Asiguraţi-vă	că	copilul	se	alimentează	frecvent:	a)	dacă greutatea copilului este de 1,25 – 2,5 

kg,	atunci	el va fi alăptat cel puţin de 8 ori în zi	(adică,	peste	fiecare	3	ore),	b)	dacă greutatea 



���

copilului este <1,25 kg,	atunci	recomandaţi	mamei	să	alăpteze	copilul	cel puţin de 12 ori în zi 
(adică,	peste	fiecare	2	ore);

•	 Dacă	copilul	nu	ia	piept	satisfăcător	pentru	a	primi	volumul	de	lapte	adecvat,	consideraţi	me-
toda	alternativă	de	alimentare:	a)	încurajaţi	mama	să	stoarcă	laptele	chiar	în	guriţa	copilului	
sau	în	cană	cu	hrănirea	lui	ulterioară;	b)	verificaţi	dacă	copilul	primeşte	o	cantitate	suficientă	
de	lapte,	prin	evaluarea	creşterii	lui.	

•	 Dacă adaosul ponderal al copilului nu este adecvat (< 15g/kg masă corp pe zi timp de 3 zile), 
atunci mama trebuie să stoarcă laptele în două căni diferite.	Ea trebuie să hrănească copilul 
iniţial cu conţinutul din cana a doua, care conţine o cantitate mai mare de lapte bogat în gră-
simi,	şi	apoi	să	suplimenteze	cantitatea	necesară	din	prima	cană.		

•	 Dacă	copilul	vomită	sau	are	distensie	abdominală,	episoade	de	apnee	sau	dacă	reziduul	gastric	
constituie	circa	20%	din	hrana	precedentă,	atunci	el	se	internează	în	spital	şi	este	alimentat	
prin	sonda	gastrică	şi	cu	administrarea	infuziilor	IV.

Volumele de alimente şi lichide la copiii cu GMN
Copiii	cu	GMN	necesită	volume	variate	de	alimente	şi	lichide,	în	dependenţă	de	starea	şi	greutatea	

lor.	Mai	 jos	sunt	prezentate	volumele	zilnice	necesare	 totale	de	 lichide	şi	alimente	pentru	copiii	cu	
GMN	fără	patologie	majoră	care	pot	fi	supravegheaţi	de	medicul	de	familie	în	condiţii	de	domiciliu.

• Dacă greutatea copilului este de 1,75-2,5 kg, atunci	permiteţi copilului să înceapă alăptarea.	
Dacă	copilul	nu	poate	fi	alăptat,	atunci	administraţi-i	lapte	stors,	utilizând	o	metodă	alternativă.	

• Dacă greutatea copilului este de 1,5-1,749 kg, atunci copilului i se administrează lapte stors, 
utilizând metoda alternativă de alimentare	(cană,	linguriţă)	peste	fiecare	trei	ore,	până	copilul	
va	fi	apt	să	alăpteze.	

• Dacă greutatea copilului este de 1,25-1,49 kg, atunci copilului i se administrează lapte stors prin 
sonda gastrică peste fiecare trei ore,	corespunzător.	Ulterior	se	recurge	la	progresare	prin	alimen-
tarea	cu	cana	/	lingura	de	curând	ce	copilul	poate	înghiţi,	fără	ca	să	prezinte	tuse	sau	să	scuipe.

Volumul de lapte matern pentru un copil cu greutatea <1,25-1,75 kg 
fără patologie majoră (ml/hrană)

Vârsta copilului 
(în zile de viaţă) 1,5-1,749 kg 1,25-1,49 kg <1,25 kg

1 12 10 0
2 18 15 0
3 22 18 3
4 26 22 5
5 30 26 8
6 33 28 11
7 35 30 15

NB! Volumul de lapte se administrează la copiii cu greutatea 1,75-1,25 kg peste fiecare trei 
ore, iar celor cu greutatea <1,25 kg – fiecare 2 ore 

• Copiii cu greutatea <1,25 kg	în	maternitate	nu	se	alimentează	enteral	primele	2	zile	de	viaţă,	
în	acest	timp	ei	primesc	lichide	doar	IV.	Dacă	starea	copilului	încă	nu	este	stabilă,	începând	cu	
ziua	a	treia	sau	mai	târziu,	se	administrează	lapte	stors	prin	sonda	gastrică	peste	fiecare	două	
ore	cu	micşorarea	treptată	a	volumului	lichidelor	IV	şi	cu	majorarea	volumului	hranei	per	os.	
Ulterior	se	progresează	prin	alimentarea	cu	cana	/	lingura	de	curând	ce	copilul	poate	înghiţi,	
fără	ca	să	prezinte	tuse	sau	să	scuipe.
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Adaosul ponderal şi alimentarea după 7 zile de viaţă
Este	normal	pentru	copiii	cu	GMN	să	piardă	în	greutate	pe	parcursul	primelor	7-10	zile	de	viaţă.	

Greutatea	corpului	de	la	naştere	se	restabileşte	de	obicei	către	a	14-ea	zi	de	viaţă,	exceptând	cazul,	când	
copilul	este	bolnav.

Pentru a vă convinge că copilul adaogă în pondere suficient, veţi evalua creşterea lui.  
•	 Dacă	copilul	încă	mai	necesită	utilizarea	unei	metode	alternative	de	alimentare,	dar	primeşte	

exclusiv	lapte:	a)	majoraţi	volumul	de	lapte	cu	20	ml/kg/zi	până	la	180	ml	de	lapte	matern	pe	
kg	masă	corp	pe	zi;	b)	continuaţi	să	majoraţi	volumul	de	lapte,	dacă	copilul	adaogă	în	greutate,	
pentru	a	menţine	un	volum	de	180	ml	de	lapte	matern	pe	kg	masă	corp	pe	zi.

•	 Dacă	adaosul	ponderal	nu	este	adecvat	(<	15g/kg/zi	timp	de	trei	zile):	a)	creşteţi	volumul	de	
lapte	până	la	200	ml/kg/zi;	b)	dacă	adaosul	în	pondere	este	insuficient	timp	de	mai	mult	de	o	
săptămână	şi	copilul	a	utilizat	200	ml	de	lapte	matern	pe	kg/zi,	atunci	trataţi	cauza	adaosului	
insuficient	în	pondere.

bibliografia:          
1.	 Adam T.	Modeling	of	breastfeeding-attributable	reductions	in	neonatal	mortality,	diarhea	and	pneumo-

nia	by	region.	Lancet	Neonatal	Survival	Series	Team.	Geneva:	World	Health	Organization,	2004.
2.	 Agarwal K., Agarwal D., Mishra K.	Impact	of	anaemia	prophylaxis	in	pregnancy	on	maternal	

haemoglobin,	serum	ferritin	&	birth	weight.	Indian J Med Res 1991;94(277-280).
3.	 American Academy of Pediatrics.	Gonococcal	infections.	In:	Pickering	LK,	ed.	2000 Red Book: Re-

port of the Committee on Infectious Diseases.	25th	ed.	Elk	Grove	Village,	IL:	AAP;	2000:254-260.	
4.	 Atukorala S., de Silva L., Dechering W., Dassanaeike Td., Perera R.	Evaluation	of	effective-

ness	of	iron-folate	supplementation	and	antihelminthic	therapy	against	anemia	in	pregnancy	-	a	
study	in	the	plantation	sector	of	Sri	Lanka.	Am J Clin Nutr 1994;60:286-292.

5.	 Augustine T., Bhatia B.	Early	neonatal	morbidity	and	mortality	pattern	in	hospitalized	children.	
Indian J Matern Child Health 1994;5:17-19.	

6.	 Barclay L., Harrington A., Conroy R., Royal R., LaForgia J.	A	comparative	study	of	neonates’	
umbilical	cord	management.	Aust J Adv Nurs. 1994;	11:34-40.	

7.	 Castillo-Duran C., Marin V., Alcazar L., Irurralde H., Ruz M.	Controlled	trial	of	zinc	supple-
mentation	in	Chilean	pregnant	adolescents.	Nutr Res 2001b;21:715-724.	

8.	 Caulfield L., Zavaleta N., Figueroa A., Leon Z.	Maternal	zinc	supplementation	does	not	affect	
size	at	birth	or	pregnancy	duration	in	Peru.	J Nutr 1999;129:1563-1568.	

9.	 Cone T.	Historical	review	and	recent	advances	in	neonatal	and	perinatal	medicine.	In:	Smith	G,	
Vidyasager	D,	 eds.	Perspectives	 in	 neonatology.	Chicago:	Mead	 Johnson	Nutritional	Division,	
1983:	9-33.	

10.	Conde-Agudelo A., Diaz-Rossello J., Belizan J.	Kangaroo	mother	care	to	reduce	morbidity	and	
mortality	in	LBW	infants	(Cochrane	Review).Oxford,United	Kingdom:	Update	Software;	2002.	

11.	Crowther C., Henderson-Smart D.	Vitamin	K	prior	to	preterm	birth	for	preventing	neonatal	pe-
riventricular	hemorhage.	Cochrane Database Syst Rev.	2001;(1):CD000229.	

12.	Charpak N., Ruiz-Pelaez J., Figueroa C., Charpak Y.	Kangaroo	mother	versus	traditional	care	
for	newborn	infants	<2000	grams:	a	randomized,	controlled	trial.	Pediatrics.	1997;100	:682-688.	

13.	Chen D., Hsu N., Sung J., et al.	A	mass	vaccination	program	in	Taiwan	against	hepatitis	B	virus	
infection	in	infants	of	Hepatitis	B	surface	antigen-carrier	mothers.	JAMA 1987;257(19):2597-2603.	

14.	Darmstadt G., Mao-Qiang M., Chi E, et al.	Impact	of	topical	oils	on	the	skin	barrier:	possible	
implications	for	neonatal	health	in	developing	countries.	Acta Paediatr.	2002;91:1–9.	

15.	Darmstadt GL., Badrawi N., Law P., et al.	Topically	applied	sunflower	seed	oil	prevents	invasi-
ve	bacterial	infections	in	preterm	infants	in	Egypt:	a	randomized,	controlled	clinical	trial.	Pediatr 
Infect Dis J 2004;23:719-25.	



���

16.	Darmstadt GL., Saha SK., Ahmed ASMNU, Chowdhury MAKA, Law P.A., Ahmed S., 
Alam M.A., Black R.E., Santosham M.	Topical	therapy	with	skin	barrier-enhancing	emollients	
prevents	nosocomial	infections	in	preterm	infants	in	Bangladesh:	a	randomized,	controlled	clinical	
trial.	Lancet (submitted).	

17.	Gary L.	Darmstadt, Zulfiqar A. Bhutta, Simon Cousens, Taghreed Adam, Neff Walker, Luc 
de Bernis.	Neonatal	Survival	Series,	Paper	2.	Evidence-based,	cost-effective	interventions:	how	
many	new-born	babies	can	we	save.	Lancet	2005.	N	3.

18.	Dore S., Buchan D., Coulas S., et al.	Alcohol	versus	natural	drying	for	newborn	cord	care.	J Ob-
stet Gynecol Neonatal Nurs. 1998;	27:621-627.		

19.	Elias P., Mao-Qiang M., Thornfeldt C., Feingold K.	The	epidermal	permeability	barrier:	effects	
of	physiologic	and	non-physiologic	lipids.	In:	Hoppe	U,	ed.	The Lanolin Book.	Hamburg,	Ger-
many:	Beiersdorf	AG;	1999:253-27.		

20.	Evidence Based Guidelines for Breastfeeding Management during the First Fourteen Days.	
International	Lactation	Consultant	Association.	April	1999.	31	p.	

21.	Gladstone I.M., Clapper L., Thorp J.W., Wright D.I.	Randomized	study	of	six	umbilical	cord	
regimens.	Comparing	length	of	attachment,	microbial	control,	and	satisfaction.	Clin Pediatr. 1988;	
27:127-129.		

22.	Golembek S.G., Brill P.E., Salice A.L.	Randomized	trial	of	alcohol	versus	triple	dye	for	umbili-
cal	cord	care.	Clin Pediatr. 2002;	41	:419-423.		

23.	Grajeda R., Perez-Escamilla R., Dewey K.	Delayed	clamping	of	the	umbilical	cord	improves	he-
matological	status	of	Guatemalian	infants	at	2	months	of	age.	Am J Clin Nutr.	1997;65:425-431	

24.	Habicht J., DaVanzo J., Butz W.	Does	breastfeeding	really	save	lives,	or	are	apparent	benefits	
due	to	biases?	Am J Epidemiol 1986;123:279-290.	

25.	Hjalmarson A., Hahn I., Svanberg B.	Stopping	smoking	in	pregnancy:	effect	of	a	self	help	ma-
nual	in	controlled	trial.	Br J Obstet Gynecol 1991;98:260-264.	

26.	Hess J.H., Lundeen E.C.	The Premature Infant: Its Medical and Nursing Care.	Philadelphia,	Pa:	
JB	Lippincott	Co;1941	:66-67	

27.	Hsu C.F., Wang .CC., Yuh Y.S., Chen Y.H., Chu M.L. The	effectiveness	of	single	and	multiple	
applications	of	triple	dye	on	umbilical	cord	separation	time.	Eur J Pediatr. 1999;	158:144-146.	

28.	 Integrated Management of Pregnancy and Childbirth.	Managing Complications in Pregnancy 
and Childbirth: A Guide for Midwives and Doctors.	Geneva,	Switzerland:	WHO;	2000.		

29.	 Johanson R.	Diagnosis	of	hypothermia	–	a	simple	test?	J Trop Pediatr.	1993;39:313-314.	
30.	Kardjati S., Kusin J., DeWith C.	Energy	supplementation	in	the	last	trimester	of	pregnancy	in	

East	Java.	I.	Effect	on	birthweight.	Br J Obstet Gynecol 1988;95:783-794.	
31.	Laga M., Plummer F., Piot P., et al.	Prophylaxis	of	gonococcal	and	chlamydial	ophthalmia	neo-

natorum:	a	comparison	of	silver	nitrate	and	tetracycline.	NEJM 1988;318:653-657.	
32.	Lauer J., Betran A., Victora C., de Onis M., Barros A.	Breastfeeding	patterns	and	exposure	to	

suboptimal	breastfeeding	among	children	in	developing	countries:	review	and	analysis	of	national-
ly	representative	surveys.	BMC Medicine 2004;2(1):26.	

33.	Lauer J.A., Betron A..P, Barros A.J.D., de Onнs M.	Deaths	and	years	of	life	lost	due	to	subop-
timal	breastfeeding	among	children	in	the	developing	world:	a	global	ecological	risk	assessment	
(submitted).	

34.	Lund C.H., Osborne J.W., Kuller J., Lane A.T., Lott J.W., Raines D.A.	Neonatal	skin	care:	cli-
nical	outcomes	of	the	AWHONN/NANN	evidence-based	clinical	practice	guideline.	Association	
of	Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses and the National Association of Neonatal 
Nurses.	J	Obstet	Gynecol	Neonatal	Nurs.	2001	Jan-Feb;30(1):41-51.	

35.	Lucas A.	AIDS	and	human	milk	bank	closures.	Lancet.	1987;1(8541):1092-1093.		
36.	McDonald E., Pollitt E., Mueller W., Hsueh A., Sherwin R. The	Bacon	Chow	study:	maternal	

nutritional	supplementation	and	birth	weight	of	offspring.	Am J Clin Nutr 1981;34:2133-2144.	
37.	Mardones-Santander F., Rosso P., Stekel A., et al.	 Effect	 of	 a	milk-based	 food	 supplement	

on	maternal	nutritional	status	and	fetal	growth	in	underweight	Chilean	women.	Am J Clin Nutr 
1988;47:413-419.	



���

38.	Mason W.H., Andrews R., Ross L.A., Wright H.T.Jr.	Omphalitis	in	the	newborn	infant.	Pediatr 
Infect Dis J. 1989;	8	:521-525.		

39.	Mekbib T.A., Mengistu S.	Rubber	ring	clamping	of	the	umbilical	cord:	a	randomized	trial.	Trop 
Doct. 1999;	29	:156-159.		

40.	Meberg A., Schoyen R.	Bacterial	colonization	and	neonatal	infections.	Effects	of	skin	and	umbi-
lical	disinfection	in	the	nursery.	Acta Paediatr Scand. 1985;	74	:366-371.

41.	Mullany L., Darmstadt G., Khatry S., Tielsch J.	Traditional	massage	of	newborns	in	Nepal:	
implications	for	trials	of	improved	practice.	J Trop Pediatr.	2005:	In	press		

42.	Mugford M., Somchiwong M., Waterhouse I.L.	Treatment	of	umbilical	cords:	a	randomized	trial	
to	assess	the	effect	of	treatment	methods	on	the	work	of	midwives.	Midwifery. 1986;	2	:177-186.	

43.	Novack A.H., Mueller B., Ochs H. Umbilical	cord	separation	in	the	normal	newborn.	Am J Dis 
Child. 1988;	142	:220-223.		

44.	Neligan G.A., Smith M.C. Prevention	of	haemorrhage	from	the	umbilical	cord.	Arch Dis Child. 
1963;	38	:471-475.	

45.	Paes B., Jones C. An	audit	of	the	effect	of	two	cord	care	regimens	on	bacterial	colonization	in	
newborn	infants.	Q Rev Bull. 1987;	3	:109-112.	

46.	Parmalee A.H.	Management of the Newborn.	Chicago,	Ill:	Year	Book	Medical	Publishers	Inc;	
1952:98.	

47.	Pezzati M., Biagioli E.C., Martelli E., Gambi B., Biagiotti R., Rubaltelli F.F.	Umbilical	cord	
care:	the	effect	of	eight	different	cord-care	regimens	on	cord	separation	time	and	other	outcomes.	
Biol Neonate. 2002;	81	:38-44.	

48.	Puckett R., Offringa M.	Prophylactic	vitamin	K	for	vitamin	K	deficiency	bleeding	in	neonates.	
Cochrane Database Syst Rev.	2000:CD002776.		

49.	Roberton N.R.C.	(Ed.)	(1992).	Textbook	of	Neonatology,	2ed	Ed.	Churchill	Livingstone,	Edin-
burgh	and	London.		

50.	Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Infection	and	Pregnancy	-	study	group	re-
commendations.	Publication	date:	Jun	2001.	

51.	Rosenkranz HS, Carr HS.	Possible	hazard	in	use	of	gentian	violet.	Br Med J. 1971;	3	:702-703.	
52.	Rutter N.	Percutaneous	drug	absorption	in	the	newborn:	hazards	and	uses.	Clin Perinatol. 1987;	

14:911-930.		
53.	Rush J.	Rooming-in	and	visiting	on	the	ward:	effects	on	newborn	colonization	rates.	Infect Con-

trol.	1987;2(suppl	3)	:10-15.		
54.	Sarman I., Can G., Tunell R.	Rewarming	preterm	infants	on	a	heated,	water	filled	mattress.	Arch 

Dis Child.	1989;64	:687-692.		
55.	Sheldon B., Korones, M.D.	High-risk	newborn	infants,	1996. 
56.	Schaffer A.J., Avery M.E.	Diseases of the Newborn.	3rd	ed.	Philadelphia,	Pa:	WB	Saunders	Co;	

1971:491.	
57.	Sikorski J., Renfrew M.J., Pindoria S., Wade A.	Support	for	breastfeeding	mothers:	a	systema-

tic	review.	Paediatr Perinat Epidemiol 2003;17(4):407-17.	
58.	Silverman W., Fertig J., Berger A.	The	influence	of	the	thermal	environment	upon	the	survival	

of	newly	born	premature	infants.	Pediatrics 1958;22:876-85.	
59.	Sinclair J.C.Effective	care	of	the	newborn	infant.Oxford	University	press.1992.
60.	Singh K., Srivastava P.	The	effect	of	colostrum	on	 infant	mortality:	Urban	 rural	differentials.	

Health Pop 1992;15:94-100.	
61.	Singh M., Rao G., Malhotra A., Deorari A.	Assessment	of	newborn	baby’s	temperature	by	hu-

man	touch:	a	potentially	useful	primary	care	strategy.	Indian Pediatr.	1992;29	:449-452.
62.	Siegfried E.C., Shah P.Y.	Skin	care	practices	in	the	neonatal	nursery:	a	clinical	survey.	J Perina-

tol. 1999;	19	:31-39.
63.	Singhal P., Singh M., Paul V., et al. Prevention	of	hypoglycemia:	a	controlled	evaluation	of	

sugar	fortified	milk	feeding	in	small-forgestational	age	infants.	Indian Pediatr 1992;29:1365-
1369.	



���

64.	Singhal P., Singh M., Paul V., Malhotra A., Deorari A., Ghorpade M.	 A	 controlled	 stu-
dy	of	sugar-fortified	milk	feeding	for	prevention	of	neonatal	hypoglycaemia.	Indian J Med Res 
1991;94:342-345.	

65.	Tyson J.E.	Immediate	care	of	the	newborn	infant.	Oxford	University	press.1992.	
66.	Taha T., Biggar R., Broadhead R., et al.	 Effect	 of	 cleansing	 the	 birth	 canal	 with	 antisep-

tic	 solution	 on	maternal	 and	 newborn	morbidity	 and	mortality	 in	Malawi:	 clinical	 trial.	BMJ.	
1997;315(7102):216-220.

67.	Tafari N., Gentz J.	Aspects	of	rewarming	newborn	infants	with	severe	accidental	hypothermia.	
Acta Paediatr.	1974;63	:595-600.	

68.	Verber I.G., Pagan F.S.	What	cord	care-if	any?	Arch Dis Chil. 1993;	68(5	Spec	No):594-596.	
69.	WHO.www.who.int/reproductive=heals/publications. Essential	newborn	care	2004.	
70.	WHO managing newborn problems:	a	guide	for	doctors,	nurses,	and	midwifes.2003.	
71.	World Health Organization.	Thermal Protection of the Newborn: A Practical Guide.	Geneva,	

Switzerland:	WHO;	1997.	
72.	World Health Organization. Mother-Baby Package: Implementing Safe Motherhood in Coun-

tries: A Practical Guide.	Maternal	Health@Safe	Motherhood	Programme.	Geneva,	Switzerland:	
WHO;	1994.	

73.	WHO. Collaborative Study Team on the Role of Breastfeeding in the Prevention of Infant 
Mortality.	Effect	of	breastfeeding	on	infant	and	child	mortality	due	to	infectious	diseases	in	less	
developed	countries:	a	pooled	analysis.	Lancet 2000;355:451-455.	

74.	Zupan J., Garner P.	Topical	umbilical	cord	care	at	birth.	Cochrane Database Syst Rev.	2000:
CD001057.	



���

CAPITOLUL 7
tranSportarea maternă

7. 1. Consideraţii generale

Unul	din	principiile	asistenţei	medicale	perinatale	este	regionalizarea,	iar	transportarea	„in	utero”	
şi	cea	a	nou-născuţilor	reprezintă	o	parte	componentă	a	asistenţei	perinatale	regionalizate.

Este	recunoscut	că	transportarea	femeii	însărcinate	cu	risc	înalt	de	complicaţii	la	o	instituţie	care	
poate	să-i	ofere	asistenţa	obstetricală	şi	neonatală	corespunzătoare,	este	o	parte	componentă	esenţială	
a	asistenţei	perinatale	moderne.	Rezultatele	pentru	nou-născut	se	ameliorează	atunci	când	mama	este	
transportată	antenatal,	în	special	în	cazul	prematurilor	care	sunt	născuţi	până	la	30	săptămâni	de	ges-
taţie	[1].	Iată	de	ce	transferarea	femeii	însărcinate	este	preferabilă	transportării	neonatale	şi	trebuie	să	
fie	scop	primar.	

Scopul principal al transferului matern urgent constă în asigurarea unei îngrijiri optime în 
cazul în care e pusă în pericol sănătatea şi/sau viaţa mamei sau a fătului. 

Prestatorii	de	 servicii	de	asistenţă	medicală	 implicaţi	 în	 transportarea	mamei	 trebuie	 să	posede	
capacitatea	de	evaluare	a	stării	mamei	şi	fătului;	să	reacţioneze	în	modul	corespunzător	la	orice	modi-
ficare	ulterioară	şi	să	asiste	o	naştere	de	urgenţă.	La	fel,	orice	persoană	implicată	în	transportare	trebuie	
să	poată	monitoriza	semnele	vitale	ale	nou-născutului,	să	îndeplinească	resuscitarea	nou-născutului,	
precum	şi	resuscitatea	cardiopulmonară	a	adultului	şi	să	admnistreze	tratament	intravenos.

Organizarea referirii/transportării femeilor gravide este responsabilitatea şefului maternităţii 
sau medicului-şef al spitalului raional la care se transportă femeia. Transportarea femeilor gravide 
la un nivel superior de îngrijiri va fi efectuată cu o ambulanţă specializată, iar instituţia la care se 
transferă femeia va fi informată din timp despre caz.

7. 2. Principiile unui program de transfer matern în caz de urgenţă

Detaliile	particulare	ale	unui	astfel	de	program	pot	fi	adaptate	la	condiţiile	maternităţilor	de	nivelul	
I	şi	II,	luându-se	în	consideraţie	deosebirile	dintre	modul	de	finanţare	şi	personalul	încadrat	şi	cel	mai	
important	distanţa	care	trebuie	parcursă	şi	care	ar	putea	impune	anumite	restricţii	privitor	la	transpor-
tare.	

Pentru	funcţionarea	eficientă	a	sistemului	de	referire-transportare	sunt	necesare:	
-	 un	centru	de	referire	cu	echipament	adecvat;
-	 sisteme	de	comunicare	şi	feed-back;
-	 transport	desemnat;
-	 protocoale	specifice	pentru	identificarea	complicaţiilor	în	timpul	transportării;
-	 personal	instruit;	
-	 lucru	în	echipă	între	nivelele	de	referire;
-	 un	sistem	unificat	de	înregistrări.

7. 3. Responsabilitatea

Iniţierea	transferului	şi	comunicarea	cu	centrele	perinatologice	de	nivelul	II	(interraionale)	sau	de	
nivelul	 III	 ţin	de	responsabilitatea	Administraţiei	spitalului	şi	medicului	 în	supravegherea	căruia	se	
află	pacienta	respectivă.	Centrele	perinatologice	de	nivelele	II	şi	III	trebuie	se	asigure	o	linie	telefonică	
special	desemnată	şi	un	personal	disponibil	24	ore	din	24	care	să	răspundă	oricărei	cereri	telefonice	de	
transfer.	Posibilităţile	de	comunicare	vor	fi	aduse	la	cunoştinţa	personalului	medical	prin	ordinul	me-
dicului-şef,	mass-media	şi	prin	scrisori	adresate	Specialiştilor	principali	raionali	în	asistenţa	medicală	
mamei	şi	copilului.



��0

Responsabilitatea	ce	ţine	de	punerea	la	dispoziţie	a	mijlocului	de	transportare	cade	pe	umerii	ser-
viciului	pentru	urgenţe	medicale	a	spitalelor	interraionale	şi	centrelor	perinatologice	de	nivelul	II	şi	
serviciului	AVIASAN,	care	trebuie	să	lucreze	împreună	cu	centrul	medical	terţiar	pentru	a	organiza	un	
astfel	de	program.

7. 4. Indicaţii şi contraindicaţii la transportarea maternă II,B 3,4,

Cele	mai	frecvente	indicaţii	pentru	transportarea	mamei	sunt	(dar	nu	se	limitează	cu	ele):	
•	 Naşterea	prematură	
•	 Ruperea	prematură	a	membranelor
•	 Hipertensiunea	gestaţională	severă	sau	alte	complicaţii	hipertensive
•	 Hemoragia	antepartum
•	 Complicaţiile	medicale	ale	sarcinii	aşa	ca:	diabetul,	afecţiunile	renale,	hepatita
•	 Sarcina	multiplă
•	 Reducerea	creşterii	intrauterine
•	 Anomaliile	fetale
•	 Progresul	insuficient	al	naşterii
•	 Prezentaţiile	anormale	ale	fătului
•	 Traumă	maternă

Atunci	când	sunt	anticipate	complicaţiile	anterioare	travaliului	se	recomandă	consultaţia	precoce	
şi,	în	caz	de	necesitate,	trimiterea	către	o	instituţie	corespunzătoare.	La	posibilitate	se	evită	întotdeau-
na	transportarea	de	urgenţă	a	mamei.	În	unele	circumstanţe	transportarea	nu	este	de	dorit	sau	nu	este	
posibilă.	Contraindicaţiile	transportării	mamei	pot	include	următoarele:	

•	 Starea	mamei	nu	este	suficient	de	stabilă	pentru	transportare
•	 Starea	fătului	este	instabilă	şi	cu	pericol	de	agravare	rapidă
•	 Naşterea	este	iminentă
•	 Nu	sunt	persoane	calificate	experimentate	pentru	însoţirea	femeii
•	 Condiţiile	meteorologice	sunt	periculoase	pentru	transportare	sau	prezintă	dileme	pentru	trans-

port

Indicaţiile şi contraindicaţiile referitor la transfer sunt:

7.4.1. travaliul prematur
În	mod	 ideal,	 o	 pacientă	 care	manifestă	 travaliu	 prematur	 între	 22	 şi	 36	 de	 săptămâni	 trebuie	

transferată	într-un	centru	perinatologic	de	nivelul	II-III	care	dispune	de	toate	mijloacele	pentru	moni-
torizarea	cazurilor	cu	risc	sporit,	atât	antepartum,	dar	şi	intrapartum,	cât	şi	de	mijloace	necesare	pentru	
terapia	de	resuscitare	neonatală	şi	îngrijirea	ulterioară	a	nou-născuţilor.

Posibilitatea	unei	transferări	fără	complicaţii	depinde	de	mulţi	factori,			 II, B 1,3,4,

printre	care	cei	mai	importanţi	sunt	următorii:
•	 prezenţa	unui	făt	viu;
•	 starea	membranelor;
•	 dilatarea	colului	uterin;
•	 paritatea	pacientei;
•	 frecvenţa	şi	caracterul	contracţiilor	uterine.
O pacientă primipară cu o dilatare a colului uterin mai mică de 4 cm, cu membranele intacte, iar 

contracţiile cu intervale de cel puţin cinci minute, reprezintă cazul ce necesită transportare.
O	dată	ce	pacienta	a	început	să	manifeste	semne	de	travaliu,	iar	vârsta	de	gestaţie	este	confirmată	

de	informaţia	prenatală	existentă	şi	toate	acestea	corespund	recomandărilor	de	mai	sus	privitoare	la	
vârsta	de	gestaţie,	într-un	astfel	de	caz,	medicul	care	îngrijeşte	de	această	pacientă	trebuie	să	contacteze	
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centrul	de	referinţă	pentru	a	organiza	transferarea.	Medicul	de	la	centrul	perinatologic	de	nivelul	II-III,	
după	ce	a	acceptat	transferarea,	va	cere	toată	informaţia	relevantă	pentru	cazul	dat,	abia	după	aceasta	
va	indica	modul	în	care	se	va	face	transferarea.

7.4.2. ruptura prenatală a membranelor înainte de termen
Atunci	când	se	stabileşte	ruptura	prenatală	a	membranelor	(RPM)	înainte	de	termen	la	o	gravidă	

admisă	la	spitalul	la	care	este	înregistrată,	este	necesar	să	se	verifice	încă	o	dată	vârsta	de	gestaţie,	folo-
sindu-se	datele	ultimei	menstruaţii,	informaţia	din	Carnetul	medical	prenatal,	şi	rezultatele	examinării	
ultrasonore	din	timpul	sarcinii.

Diagnosticul	va	fi	confirmat	printr-o	examinare	în	valve.	Dacă	în	timpul	examinării	colului	uterin	
se	observă	o	scurgere	de	lichid	din	canalul	cervical	în	vagin,	acest	lichid	părând	a	fi	lichid	amniotic,	
atunci	diagnosticul	se	confirmă.	Dacă colul uterin este închis, nu mai este necesară examinarea de 
mai departe şi atunci se organizează transferul gravidei din maternitatea de nivelul I la nivelului 
II de referire în RPM la 32-37 săptămâni sau la nivelulul III la un termen mai mic de 32 săptă-
mâni, prin comunicarea cu centrul de referinţă care va primi gravida.

Dacă	la	o	pacientă	cu	un	travaliu	prematur	la	vârsta	de	gestaţie	între	22	şi	36	săptămâni,	se	rup	
membranele,	dar	cu	toate	acestea,	nu	sunt	semne	de	travaliu	şi	colul	este	închis,	este	rezonabil	ca	la	o	
astfel	de	pacientă	să fie organizat transferul la un nivel de asistenţă perinatală superior conform 
criteriilor de regionalizare, fiind	asigurată	transportarea	înaintea	instalării	unei	stări	de	prea	mare	risc 
(II B 3,4).

Se	aplică,	conform	indicaţiilor,	terapie	tocolitică,	profilaxia	distres-sindromului,	se	administrează	
antibiotice.

În	situaţii	similare,	terapia	tocolitică	se	recomandă	pe	parcursul	a	48-72	ore	în	scopul	profilaxiei	
distresei	respiratorii,	apoi	remediile	tocolitice	trebuie	suspendate.

Indicarea hormonoterapiei este justificată până la săptămâna a 34-a a gestaţie,	dar,	totodată,	
creşte	riscul	apariţiei	complicaţiilor	infecţioase	la	mamă.

Antibioticele	se	prescriu	gravidelor	din	grupul	de	risc	cu	scopul	de	a	evita	complicaţiile	infecţioa-
se,	tratamentul	fiind	bazat	pe	antibioticogramă.

7.4.3. dereglări hipertensive
Apariţia	preeclampsiei	acute	în	timpul	sarcinii	necesită stabilizarea pacientei,	urmată	de	transfe-

rul	rapid,	ţinându-se	în	acelaşi	timp	cont	de	posibilitatea	convulsiilor	materne	în	timpul	transferării,	a	
unui	accident	cerebro-vascular,	aspiraţiilor	conţinutului	stomacal	în	caz	de	comă	şi	a	diatezei	hemora-
gice	care	cauzează	numărul	scăzut	de	trombocite	(III, C 3,4).

În	orice	caz,	 instalarea	unei	preeclampsii	 severe,	 care	poate	fi	definită	prin	presiune arterială 
diastolică >110 mm Hg şi/sau presiune arterială sistolică >160 mm Hg, proteinurie >3g/l, cu sau 
fără hiperreflexie – toate aceste semne sunt indicii pentru transportare la Centrul perinatal de 
nivelul III (IMSP  ICŞDOSMşiC).

Dacă	starea	de	preeclampsie	e	gravă	la	un	termen	de	sarcina	>35	săptămâni,	pacienta	se	internează	
într-un	centru	de	nivelul	II	şi	poate	rămâne	la	centrul	în	cauză	fără	a	fi	transferată	la	un	centru	terţiar,	
dar	numai	dacă	primul	dispune	de	mijloace	pentru	resuscitare	a	nou-născutului	şi	acordare	de	ajutor	
neîntârziat	mamei	în	caz	de	complicaţii	ulterioare.	În	orice	caz,	pentru	o	astfel	de	pacientă	de	la	centrul	
terţiar	privind	acordarea	ajutorului.

Se poate obţine recomandări pe linia AVIa-Sanîn cazul transferării unei paciente cu 
preeclampsie severă, înainte de transportare gravida va fi stabilizată (II B 1,2).

7.4.4. hemoragiile antepartum
Hemoragiile	 antepartum	pot	 apărea	 în	 I	 jumătate	 a	 sarcinii	 (până	 la	 22	 săptămâni)	 şi	 în	 a	 II-a	

jumătate	(după	22	săptămâni).	În	a	II-a	jumătate	a	sarcinii	hemoragiile	antepartum	mai	frecvent	sunt	
cauzate	de	placenta	praevia	şi	abrupţia	placentară.	Gravida cu placenta praevia confirmată necesită 
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spitalizare din momentul stabilirii diagnozei şi până la naştere, într-un centru perinatologic de 
nivelul II sau III.

O	dată	ce	apare	riscul	de	placenta	praevia,	pacienta	respectivă	va	fi	lăsată	în	centrul	la	care	s-a	inter-
nat până când se va stabiliza	şi	nu	va	mai	sângera	sau	până	când	sângerarea	va	scădea	în	intensitate,	
continuând	să	slăbească,	iar	semnele	vitale	sunt	complet	stabile.	Este	necesară	determinarea	urgentă	a	
grupei	sângelui	şi	Rh-factor,	hemoglobinei,	hematocritului,	coagulogramei	şi	monitorizarea	parametrilor	
vitali	ai	pacientei	–	pulsul,	tensiunea	arterială,	frecvenţa	respiraţiilor,	diureza,	temperatura.	Înainte de 
transfer se face legătura cu centrul terţiar. În timpul transportării este obligatoriu să se aibă o re-
zervă de sânge şi ser fiziologic,	care	la	indicaţie	se	va	administra	prin	intermediul	unui	ac	gros,	introdus	
într-o	venă	groasă	care	să	nu	sufere	colaps	–	ceea	ce	va	permite	o	infuzie	rapidă	(II, B 3,4).

În	caz	de	hemoragie	abundendă	se	 întreprind	măsuri	de	accelerare	a	finisării	sarcinii.	Având	în	
vedere	că	gravida	nu	este	transportabilă,	solicitaţi	echipa	specializată	pe	linia	AVIA-SAN	pentru	acor-
darea	asistenţei	medicale	chirurgicale.

Aspectele	cele	mai	importante	ce	ţin	de	transferarea	gravidei	în	condiţiile	hemoragiilor	antepartum	
sunt	legătura	care	trebuie	să	existe	între	medicul	sub	supravegherea	căruia	se	află	pacienta	şi	centrul	
care	va	acorda	ajutor	la	stabilirea	diagnosticului	şi	iniţierea	manevrelor	terapeutice	recomandate	pentru	
specificul	problemei	în	cauză.

Cu toate că starea gravidei rămâne a fi satisfăcătoare, pacienta se spitalizează urgent, în 
urma unui examen obstetrical atent şi obligatoriu şi însoţită de personalul medical este trans-
misă în supravegherea deosebită a medicilor de gardă. La suspectarea placentei praevia tuşeul 
vaginal este contraindicat (II, B 3,4).

Pentru	confirmarea	diagnozei	este	necesar	de	a	efectua	examinarea	ecografică.	Când	examinarea	
ecografică	este	imposibilă,	gravida	va	fi	examinată	în	valve	pentru	a	exclude	cauzele	hemoragiei	care	
nu	sunt	legate	de	sarcină.

În	scopul	micşorării	mortalităţii	materne	cauzată	de	hemoragii	obstetricale	o	importanţă	majoră	
revine	principiilor	organizării	lucrului	instituţiilor	curative	şi	anume:

-	 pregătirea	setului	necesar	pentru	acordarea	ajutorului	urgent	 femeilor	cu	hemoragii	masive	
(depou	de	sânge,	substituenţi	sanguini,	sisteme	şi	catetere	pentru	hemotransfuzii);

-	 existenţa	unui	algoritm	de	acţiuni	ale	personalului;
-	 existenţa	sălii	de	operaţii	permanent	gata	pentru	acordarea	ajutorului	de	urgenţă;
-	 posibilitatea	efectuării	expres-diagnosticului	de	laborator	a	indicilor	vitali	principali.

7.4.5. retardul intrauterin al fătului
Depistarea	retardului	de	creştere	intrauterină	al	fătului	şi	prescrierea	unui	tratament	adecvat	este	o	

problemă	foarte	dificilă.
Dacă	în	primele	faze	se	observă	o	creştere	mai	mică	a	greutăţii	materne	decât	norma,	iar	măsura-

rea abdomenului indică o încetinire în creşterea uterului, aceste semne indică necesitatea tran-
sferului pacientei (situaţia	nefiind	însă	caracterizată	prin	urgenţă) la un centru unde se poate efectua 
un examen ecografic şi dopplerografia cu scopul stabilirii diagnosticului.

Transferul	gravidei	în	stare	de	urgenţă	acută	se	va	efectua	atunci	când	există	riscul	naşterii	prema-
ture	şi	se	cere	obligatoriu	supravegherea	neîntreruptă	a	travaliului	sau	în	cazul	unei	intervenţii	chirur-
gicale	(cezariană),	care	mai	apoi	trebuie	să	fie	urmată	de	măsuri	neîntârziate	de	reanimare	şi	stabilizare	
a	nou-născutului.	O	astfel	de	stare	va	fi	suspectată,	mai	ales,	la	pacientele	care	au	avut	şi	mai	înainte	
stări	perinatale	deficiente	legate	de	o	creştere	intrauterină	insuficientă	şi	cărora	examenul	antenatal	al	
sarcinii	actuale	a	arătat	că	uterul	nu	creşte	conform	aşteptărilor	şi	/sau	că	sporul	ponderal	este	mai	mic	
decât	ar	trebui.	Diagnosticarea	definitivă	se	poate	obţine	doar	printr-o examinare ultrasonografică.	
Orice	 situaţie	 clinică	 în	 care	 se	 bănuieşte	 insuficienţa	 sau	 chiar	 absenţa	 lichidului	 amniotic	 indică	
probabilitatea	unei	astfel	de	diagnoze	care	trebuie	confirmată	–	dacă	este	posibil	–	printr-un	examen	
ultrasonor	înainte	de	efectuarea	transferului.

Dacă	termenul	de	gestaţie	este	mai	mare	de	34	s.g.	iar	retardul	este	mai	mare	de	4	s,	atunci	se	re-
comandă	naşterea	copilului.	
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Sarcinile gemelare

Sarcinile	gemelare	sunt	expuse	următoarelor	riscuri:	 	 	 	 II, B 1,3,4,

- travaliul prematur;
- retardul creşterii unuia sau ambilor feţi;
- dificultăţile legate de mecanismul naşterii gemenilor. 
Gravidele cu sarcini gemelare trebuie transferate la un centru perinatologic de nivelul II 

chiar şi în cazul naşterilor ce nu prezintă complicaţii. Atunci	însă	când	naşterea	este	prematură,	
centrul	pentru	naştere	se	va	alege	în	dependenţă	de	posibilităţile	tehnice	şi	personalul	disponibil.	Este	
important	de	a	se	determina	dacă	personalul	din	centrul	respectiv,	atât	obstetricienii,	cât	şi	consultan-
ţii	neonatologi,	sunt	disponibili	şi	dacă	le	sunt	cunoscute	pericolele	acestui	specific	de	naştere	la	fel	
şi	metodele	de	resuscitare	şi	necesităţile	imediate	ale	nou-născuţilor.	Este recomandabil ca atunci 
când, în cazul sarcinilor gemelare, se observă schimbări ale colului uterin înainte de săptămâna 
a 32-a, să se efectueze transferul fără statut de urgenţă la centrul de nivelul III în care pacienta 
ar putea fi internată pentru câteva săptămâni până la determinarea viabilităţii feţilor şi riscului 
naşterii premature.

Femeile	cu	sarcini	gemelare	cu	circa	doi	 feţi,	 trebuie	 transferate	 în	 fazele	 timpurii	ale	 sarcinii,	
îndată	ce	viabilitatea	devine	reală,	începând	cu	a	28-a	săptămână	pentru	a	face	posibilă	evitarea	peri-
colului,	odihna	mamei	şi	intervenţia	la	primele	semne	de	travaliu	prematur.

7. 5. Metodele de transportare

Actual metoda de bază de transportare maternă este serviciul de ambulanţă terestră.
	Se	va	ţine	cont	în	mod	strict	de	efectul	altitudinilor	asupra	infuziilor	intravenoase	de	lichide	şi	

asupra	oxigenării	mamei	şi	prin	urmare	a	fătului,	respectiv,	a	nou-născutului.
	Considerentele	principale	la	alegerea	momentului	şi	modului	de	transportare	în	cazul	unei	paciente	

gravide	este	eventualitatea	naşterii	 în	 timpul	 transferului.	Dacă	se	constată	că	starea	colului	uterin,	
a	membranelor	 şi	 genul	 travaliului	 indică	 o	 astfel	 de	 eventualitate,	 atunci	 pacienta	 urmează	 şă	 fie	
stabilizată,	 iar în cazul în care travaliul continuă şi diminuarea lui nu are nici un efect, se va 
planifica naşterea la spitalul de bază (II, B 3,4).

În	mod	ideal,	orice	acţiune	de	transportare	maternă	în	faza	travaliului	activ	se	va	efectua	într-un	
vehicul	cu	spaţiu	suficient	pentru	a	permite	medicului	să	asiste	naşterea,	să	monitorizeze	fătul,	să	re-
susciteze	nou-născutul	şi	să	acorde	asistenţă	mamei	în	perioada	a	treia	a	naşterii.

7. 6. Comunicaţiile

Principiul	de	bază	al	comunicaţiilor	din	cadrul	programelor	de	transportare	constă	în	conştienti-
zarea	şi	utilizarea	“firului	roşu”	de	către	medicul	care	acordă	asistenţă	pacientei	care	necesită	trans-
portare.	O	astfel	de	linie	telefonică	îi	va	permite	pacientei	accesul	imediat	la	un	medic	competent	care	
poate	acorda consultaţii privind fezabilitatea şi necesitatea transferului şi metodele de stabilizare 
a stării (II B 3,4).

Centrul	perinatologic	de	nivel	III	trebuie	să	aducă	acest	număr	telefonic	la	cunoştinţa	tuturor	cen-
trelor	perinatale	raionale	şi	 interraionale,	astfel	 încât	administraţia	şi	personalul	angajat	 în	sălile	de	
naşteri	din	aceste	spitale	să	aibă	posibilitatea	de	a	solicita	la	orice	oră	a	zilei	consultaţia	unui	specialist	
în	domeniu.

7. 7. Personalul                                             II, B 3,4,

Transportarea	maternă	se	va	efectua	conform	recomandărilor	personalului.
Fiecare	dintre	membrii	echipei	de	transportare	maternă	va	fi:
•	 Instruit	în	acordarea	îngrijirilor	de	înaltă	calitate;
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•	 Disponibil	pentru	acordarea	de	servicii	sistematice;
•	 Instruit	pe	probleme	speciale	legate	de	transportare;
•	 Iniţiat	în	întocmirea	rapoartelor	privind	activitatea	sa;
•	 Capabil	de	a	comunica	la	toate	nivelurile.	
Personalul	care	se	va	deplasa	din	centrul	gazdă,	în	scopul	acordării	asistenţei	medicale,	în	centrul	

de	origine	va	poseda	cunoştinţe	şi	o	experienţă	avansată	în	îngijirile	materne.
Rapoartele	privitor	la	transportări	vor	fi	prezentate	săptămânal	sau	la	o	altă	periodicitate.	

7. 8. Documentaţia

Centrele	perinatale	de	nivelul	II	şi	III	de	referinţă	vor	utiliza	formulare	corespunzătoare	pentru	
acumularea	sistematică	a	informaţiilor	necesare	în	scopul	asigurării	unui	program	optim	de	îngrijire.

Formularul apelurilor recepţionate va include:
•	 Date	despre	mamă	(numele,	prenumele,	adresa	şi	numărul	de	telefon	al	rudelor,	anul,	data	naşterii,	

starea	familială,	studiile);
•	 Numele,	adresa	şi	telefonul	medicului	iniţiator;
•	 Numele	consultantului	solicitat	de	către	medicul	iniţiator;
•	 Adresa	şi	telefonul	maternităţii	care	a	luat	decizia	privind	referirea	pacientei	la	nivelul	corespun-

zător;
•	 Indicii	vitali	ai	pacientei;
•	 Data	ultimei	menstruaţii;
•	 Toate	rezultatele	examenului	ultrasonografic	al	sarcinii	date;
•	 Starea	colului	uterin,	a	membranelor,	a	părţii	prezentate	şi	poziţia	fătului;
•	 Frecvenţa	contracţiilor	uterine	şi	alte	observaţii	relevante	pentru	sarcina	dată.

Documentaţia necesară cu date despre pacientă va include:
•	 Carnetul	medical	perinatal;
•	 Copia	ultimei	fişe	de	monitorizare	a	fătului;
•	 Date	despre	indicii	vitali,	determinaţi	prin	examene	clinice
•	 Nota	sau	consultaţia	medicului	la	internare;
•	 Rezultatele	relevante	ale	analizelor	de	laborator.

După finalizarea cazului în centrul iniţiator vor fi expediate următoarele formulare:
•	 Note	consultative;
•	 Rezumatul	datelor	despre	naştere;
•	 Note	operative;
•	 Sumarul	informaţiilor	de	externare.

În	cazurile	în	care	naşterea	întârzie,	centrului	iniţiator	îi	vor	fi	trimise	rapoarte	săptămânale	privind	
progresul	sarcinii.

Echipamentul pentru transportarea mamei*

Echipamentul de bază
Înainte	de	plecare	verificaţi	dacă	tot	echipamentul	este	disponibil	şi	funcţionabil.Echipamentul	şi	

trusele	de	instrumente	trebuie	să	fie	disponibile	şi	tot	personalul	trebuie	să	cunoască	localizarea	lor.	
Cu	ajutorul	serviciilor	locale	de	ambulanţă	verificaţi	dacă	este	disponibil	echipamentul	în	ambu-

lanţă.
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Tabelul 1

Echipamentul general Soluţii IV şi medicamente pentru 
mamă Setul steril pentru naşterea de urgenţă

Formularul	de	transfer	al	mamei	
	Stetoscop
	Termometru
	Vas	pentru	vomă
	Lanternă
	Sfigmomanometru
	Doppler	(cu	baterii	sau	stetoscop	

fetal)	
	Pompă	pentru	infuzie	(cu	baterie)	
	Mănuşi	sterile	(3	perechi	de	

diferite	dimensiuni)	
	Absorbante
	Lubrifiant	steril
	Soluţie	antiseptică

	1000	ml	5%	D/W	
	1000	ml	Ringer	lactat	
	2	soluset-uri	(set	soluţii)	
	Bandă	
	Garou
	Catetere:	câte	2	de	#	16,	#	18,	#	20	
	Fluturaş:	câte	2	#	21	
	Ace	şi	seringi	combinate	
	Tampoane	cu	alcool
	5	fiole	de	sulfat	de	magneziu	1	g/fiolă
	4	fiole	de	oxitocină	10	unităţi/ml
	2	fiole	de	hidralazină	20	mg/fiolă
	2	fiole	de	valiu	10	mg/fiolă	
	Supozitorii	de	indometacină	50	mg	sau	
	nifedipină	10	mg	în	comprimate

	1	pereche	de	foarfece	
	2	forcepse	Kelly	
	6	bucăţi	de	tifon	cu	dimensiunea	4	x	4	

mm
	1	cearşaf	mic	
	Pompă	de	aspiraţie	mucoasă	DeLee	sau	
	mecanică	şi	#	10	Fr.	catetere	de	aspiraţie	
	2	pense	de	cordon	
	2	pungi	de	plastic	(pentru	placentă	şi	alte	

resturi)	
	Pătură	pentru	nou-născut	
	Pătură	de	urgenţă	din	mylar

7. 9. evaluarea

Pentru	 trecerea	 în	 revistă	 a	 tuturor	 transferurilor	 este	 necesar	 un	 plan	 de	 evaluare	 a	 activităţii	
echipei	de	transportare	maternă.	Trebuie	să	fie	prezenţi	toţi	membrii	echipei	medicale	care	au	îngrijit	
pacienta	dată.	Va	fi	înregistrat	un	proces-verbal	al	tuturor	cazurilor	de	transfer,	cu	includerea	terapiei	
administrate	şi	a	rezultatelor	obţinute.

Trebuie	instituit	un	program	de	termen	lung	de	supraveghere	a	dezvoltării	tuturor	nou-născuţilor	
transferaţi	„in	utero”care	au	supravieţuit.
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CAPITOLUL 8
aSiStenţa În caZ de Situaţii particulare 

(pierdere şi durere) 

1. Consideraţii generale

În	fiecare	an	în	republica	Moldova	un	număr	semnificativ	de	nou-născuţi	nu	supravieţuiesc,	înde-
osebi	cei	cu	vârsta	mică	de	gestaţie[8].

Acordarea	unui	mediu	de	îngrijire	şi	suport,	strategiile	ce	fac	posibil	de	a	accepta	realitatea	de	de-
ces	perinatal	de	către	mamă	şi	familie,	constituie	acum	parte	din	standardele	de	nursing	şi	suport	social	
în	majoritatea	ţărilor	dezvoltate	[2].

Susţinerea	familiilor	atunci	când	suferă	o	pierdere	şi	au	o	durere	este	o	parte	integrală	a	maternită-
ţilor	orientate	spre	familii	şi	îngrijirea	nou-născutului.	De	aceea	mamele	şi	familiile	necesită	un	sistem	
de	ajutor	în	caz	de	pierdere,	pe	tot	parcursul	concediului	de	maternitate.	Părinţii	pătimaşi	niciodată	
nu	uită	 înţelegerea	 (compătimirea),	 respectul,	 căldura	 sinceră	primită	de	 la	persoanele	 specializate,	
ce	poate	deveni	o	amintire	la	fel	de	importantă	ca	şi	oricare	altă	amintire	despre	sarcina	pierdută	sau	
despre	viaţa	scurtă	a	copilului	lor	[2].

Prin definiţie, pierderea  este întregul proces rezultând  în urma unui deces a persoanei iubite. 
Pierderea perinatală este asociată cu  moartea intranatală şi naşterea unui copil mort. Pierderea şi 
prin urmare suferinţa, pot apărea în cazul naşterii unui copil înainte de termen, unui copil ce a su-
ferit complicaţii sau a unui copil cu anomalii congenitale. Suferinţa se referă la procesul de reacţii  
psihologice, de comportament, sociale, fizice la o pierdere [3, 4]. Suferinţa apare de asemenea şi în 
cazul familiilor ce-şi dau copilul spre adopţie.

Impactul		emoţional	ca	rezultat	al	unei	pierderi	perinatale	afectează	părinţii,	familia,	prietenii	şi	insti-
tuţiile	ce	acordă	asistenţă	medicală	femeii	şi	copilului.	Deseori	părinţii	şi	familiile	respective	nu	au	suferit		
pierderi	în	familie	şi	nu	le	este	cunoscută		suferinţa	în	urma	unei	asemenea	pierderi.	Mai	mult,	pentru	
multe	societăţi	moartea	înainte	de	naştere	nu	este	un	eveniment	important,	pentru	ei	moartea	perinatală	
este	un	eveniment	mai	puţin	important	decât	moartea	unui	copil	mai	mare	sau	a	unui	adult	[1,	3].

Fiecare	părinte	suferă	în	mod	diferit.	Concordant	cu	principiile	asistenţei	axate	pe	familii,	rolul	in-
stituţiilor	medicale	este	de	a	susţine	părinţii	şi	familiile	ce	suferă	şi	de	a	le	oferi	posibilitatea		de	a	urma	
ritualuri		care	sunt	importante	pentru	ei.	Familiile	trebuie	să	primească	informaţie		completă	şi	exactă	
despre	posibilităţile	şi	alegerea	pe	care	o	pot	face.	Practicile	instituţionale,	protocoalele	şi	sistemele	de	
convingere	pot	fi	de	ajutor,	de	nici	un	ajutor	sau	pozitiv	dureroase	pentru	familii		în	momentul	când	ei	
au	cea	mai	mare	nevoie	de	înţelegere,	compasiune	şi	capacitatea	de	a-şi		controla	sentimentele		în	acel	
moment	din	viaţa	lor	[5,6,7].

Asistenţa în caz de situaţii particulare (pierdere şi durere) trebuie să se bazeze pe următoa-
rele principii:

1.	 Oferiţi servicii interdisciplinare familiilor	care	au	suferit	o	pierdere	cu	implicarea	consilieri-
lor	spirituali,	asistenţilor	sociali,	asistentelor	medicale/moaşelor	(din		spital	sau	comunitate),	
moaşelor,	medicilor,		psihologilor	şi	ale	părinţilor	ce	au	suferit	pierderi	asemănătoare.	Dacă	
este	necesar,	pot	fi	implicaţi	şi	alţii,	ca	de	exemplu	reprezentanţii	serviciilor	funerare,	repre-
zentanţii		unităţilor	de	medici	legişti.

2.	 Respectaţi drepturile Copilului:
•	 De	a	fi	recunoscut	după	nume	şi	sex
•	 De	a	fi	tratat	cu	respect	şi	demnitate
•	 De	a	fi	împreună	cu	familia	ce	suferă	în	orice	moment		posibil
•	 De	a	fi	recunoscut	ca	persoană	ce	a	trăit	şi	a	murit
•	 De	a	fi	pomenit	cu	memento-urile		specifice	(urmă	de	picior,	amprente,	fotografii,	haine,	

banda	cu	nume,	fotografii	de	la	examenul	cu	ultrasunet)
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•	 De	a	fi	îngrijit	(învelit,	îmbrăcat,	curăţat)
•	 De	a	fi	înmormântat	/	incinerat
•	 De	a	fi	pomenit

3.		 Respectaţi	drepturile Părintelui:	
	 Să-şi	vadă,	atingă,	ţină,	îngrijească	copilul	fără	limite	de	timp	şi	frecvenţă
	 Să	fie	complet	informat	despre	copil,	cauza	decesului	şi	despre	procesul	de	legitimare	a	decesului	

(adică	funeraliile)
	 Să	primească	informaţie	scrisă	şi	verbală	despre:

-	 alegerea	disponibilă	în	ceea	ce	priveşte	înmormântarea		sau	funeraliile
-	 susţinerea	ce	poate	fi	acordată	membrilor	familiei
-	 informaţia	legală	necesară	(	de	exemplu	timpul	înmormântării,	înregistrarea		naşterii)

	 Să	primească	memento-urile	copilului	(de	exemplu	amprentele	de	la	picior,	fotografii,	certificatul	
de	naştere)

	 Să	le	fie	recunoscută	viaţa	şi	moartea		copilului	lor	–	ca	membru	al	familiei	lor
	 Să	aibă	dreptul	de	a	alege	oricare	mod	de	înmormântare,	incinerare	sau	alt	serviciu	funerar	dorit
	 Să	fie	auziţi	şi	ascultaţi	de	profesionişti	în	domeniu	fără	a	fi	judecaţi		sau	prejudiciaţi
	 Să	dispună	de	personal	medical	înţelegător,	senzitiv	şi	receptiv	la	alegerile,	comportamentele	şi	

reacţiile	individuale
	 Să	fie	trataţi	cu	demnitate	şi	respect
	 Să	beneficieze	de	susţinerea		familiei		şi	/	sau	a	prietenilor	în	orice	moment,	dacă	părintele	doreşte
	 Să	solicite	susţinere	culturală	sau	religioasă	în	alegerea	sa	şi	să	fie	tratat	cu	sensibilitate		religioasă	

şi	culturală
	 Să	fie	conştient	de	procesul	de	suferinţă	–	să	aibă	posibilitatea		să	sufere	deschis	sau	în	sine,	să	fie	

informat		şi	să	înţeleagă	sentimentele		şi	emoţiile	generate	de	pierderea	suferită
	 Să	înţeleagă	opţiunile	de	viitor	în	ceea	ce	priveşte	autopsia	şi	recomandările	în	probleme	de	genetică
	 Să	fie	informat	despre	grupurile	de	suport	pentru	părinţi
	 Să	primească	asistenţă	şi	în	continuare	(la	spital,	la	oficiul	specializat	de	asistenţă	medicală	prima-

ră	şi/sau	acasă)	prin	telefon	sau	la	domiciliu
	 Să	aibă	posibilitatea	de	a	evalua	practica	comunităţii	şi	spitalului	lor

4.	 Ţineţi	cont	de	faptul	că	nu	ar	fi	indicat	ca	mama	să	locuiască	în	aceeaşi	cameră		cu	o	altă	mamă	
cu	copil.

5.	 Oferiţi	părinţilor	 informaţii	 în	ceea	ce	priveşte	 incinerarea,	 înmormântarea	 sau	alte	opţiuni	
funerare,	de	asemenea	în	ceea	ce	priveşte	autopsia	şi	documentele	legale	necesare.	Ei	pot	cere	
asistenţă	pentru	a	lua	decizii	şi	pentru	a	completa	documentele	necesare.	Este	important	de	
a	încuraja	părinţii	să	se	implice	în	pregătirile	pentru	înmormântare	şi	de	asemenea	de	a	oferi	
ajutor	în	a	face	aranjamentele	necesare;	rudele	părinţilor	pot	fi	de	ajutor	anume	în	acest	caz;	
aceasta	le	pot	oferi	posibilitatea	să	facă	ceva	util	în	momentul	când	familia	se	simte	lipsită	de	
ajutor.

6.	 Oferiţi	 părinţilor	 amintiri,	 inclusiv	 suvenire,	 în	memoria	 pruncului.	Acestea	 trebuie	 oferite	
părinţilor	în	momentul	decesului	pruncului	sau	mai	târziu.	Exemple	de	posibile	amintiri	sunt	
enumerate	în	Tabelul	1.

7.	 Consideraţi	necesităţile	speciale	pentru	părinţii	copiilor	născuţi	prematur	sau	cu	o	anomalie	
congenitală,	şi	copiilor	care	au	suferit	complicaţii.	Pe	lângă	bucuria	de	a	fi	născut	un	copil	şi	
fericirea	de	a	ura	bun	venit	unui	nou	membru	al	familiei,	aceşti	părinţi	au	un	sentiment	de	pier-
dere:	copilul	nu	corespunde	aşteptărilor	lor.	Părinţii	vor	avea	nevoie	de	cât	mai	multă	informa-
ţie	în	ceea	ce	priveşte	starea	pruncului.	Personalul	spitalului	trebuie	să		pregătească	materialul	
de	susţinere	adecvat.	În	cele	din	urmă	părinţii	pot	beneficia		de	susţinerea	altor	părinţi	care	au	
copii	cu	aceleaşi	anomalii.
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Tabelul 1

Amintirile
	 Brăţara	de	identificare
	 Fotografii	ale	patului	pentru	copil	cu	numele	pruncului,	data	naşterii,	data	decesului	şi	greuta-

tea.
	 Fotografii	ale	pruncului.	Dacă	părinţii	refuză	să	ia	fotografiile,	spuneţi-le	că	ele	vor	fi	plasate	

în	registrele	spitalului	pentru	a	fi	ridicate	în	viitor.	Unii	părinţi	vor	cere	fotografii	ale	pruncului	
îmbrăcat	sau	dezbrăcat.

	 Fotografii	ale	pruncului	împreună	cu	părinţii	şi	alţi	apropiaţi	care	sunt	prezenţi	(dacă	părinţii	
doresc	aceasta)

	 Amprente	ale	picioarelor	şi	mâinilor	pe	o	fişă.
	 Buclă	din	părul	pruncului,	la	dorinţa	părinţilor.
	 Fotografii	de	la	examenul	cu	ultrasunet.
	 Ruletă
	 Căciuliţa	şi	pantofiorii,	plapuma,	hainele	de	botez,	 îmbrăcămintea	în	care	a	decedat	copilul	

precum	şi	altă	îmbrăcăminte
	 Poezii,	notiţe	speciale	pentru	familie
	 Certificatul	de	deces	şi	o	copie
	 Rezultatele	autopsiei
	 Certificatul	de	naştere	(eliberat	de	către	instituţia	respectivă)
	 Memento-uri	de	la	„ceremonia	de	numire”	(lumânări,	certificat)
	 Oricare	alte	lucruri	speciale	pe	care	familia	ar	dori	să	le	păstreze.
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CAPITOLUL 9
proFilaxia inFecţiei intrauterine şi noSocomiale

9.1. Profilaxia infecţiei intrauterine 

Profilaxia	infecţiei	intrauterine	începe	în	perioada	antenatală.	Există	un	şir	de	intervenţii	cost-efec-
tive	pentru	profilaxia	formelor	severe	ale	infecţiei	intrauterine	feto-neonatale	[3].		
	Tratamentul	maladiilor	cu	infecţie	sexual-transmisibilă	la	mamă	în	timpul	sarcinii
	Utilizarea	antibioticelor	în	caz	de	rupere	prematură	a	pungii	fetale	(<	24	ore	până	la	naştere)
	Utilizarea	antibioticelor	în	caz	de	risc/iminenţă	de	naştere	prematură	(<	37	s.g)
	Naştere	curată
	Îngrijire	adecvată	a	cordonului	ombilical
	Profilaxia	oftalmiei	neonatale.
În	ultimii	ani	au	fost	obţinute	dovezi	ştiinţifice	că	implementarea	tehnologiilor	rentabile	şi	cost-

efective	la	diferite	etape	ale	perioadei	perinatale	contribuie	la	reducerea	mortalităţii	neonatale	datorate	
infecţiei	[4].

Tabelul 1

Evidenţa eficacităţii intervenţiilor pentru diferite perioade de timp

Аntenatal /Intranatal/Postnatal Intranatal Postnatal 

Suportul	familiei:	naştere	curată	
la	domiciliu,	îngrijirea	cordonului	
ombilical,	lanţul	cald,	alăptarea	precoce
Reducerea mortalităţii – 20-50%

Screening-ul	şi	tratamentul	Luis-ului	şi	
pre-eclampsiei
Reducerea mortalităţii – 1-5%

Asistenţă	medicală	calificată	mamei	
şi	nou-născutului
Reducerea mortalităţii – 10-20%

Utilizarea	antibioticelor	în	caz	de	
rupere	prematură	a	pungii	amniotice
Reducerea mortalităţii – 3-9%

Lanţul	cald,	îngrijirea	esenţială,	
alăptarea	la	sân	
Reducerea mortalităţii – 1-10%

Managementul	pneumoniei	
Reducerea mortalităţii – 20-55%

Asistenţa	de	urgenţă	a	nou-născutului	
Managementul	stărilor	severe	
(infecţie,	asfixie,	prematuritate,	icter)
Reducerea mortalităţii – 30-70%

Vaginoza bacteriană	 rezultă	 dintr-o	 deficienţă	 relativă	 a	 speciilor	 de	Lactobacillus	 normale	 în	
vagin	şi	creştere	sporită	relativă	a	bacteriilor	anaerobe	(speciile	de	Mobiluncus,	Gardnerella	vaginalis,	
Prevotella	şi	Mycoplasma	hominis). Acest	lucru	rezultă	în	reducerea	acidităţii	normale	a	vaginului. 
Vaginoza	bacteriană	este	asociată	cu	naşterea	prematură.	Cultura	de	vaginoză	bacterială	nu	este	reco-
mandată	ca	metodă	de	diagnostic	deoarece	nu	este	specifică.	Testul	Papanicolau	efectuat	în	acest	scop	
de	asemenea	are	o	sensibilitate	joasă.	

Evidenţele ştiinţifice nu recomandă screening-ul de rutină a vaginozei bacteriene, deoarece 
identificarea şi tratamentul vaginozei bacteriene asimptomatice nu scade riscul naşterii premature 
şi alte rezultate adverse reproductive (I, A 10).

Cea	mai	simplă	metodă	de	a	diagnostica vaginoza	bacterienă	este	testul	Amsel	cu	sol	10%	KOH	
sau	testul	Nugent.	Conform recomandării Grupului Naţional de lucru în republică în cazul depistă-
rii gradului III-IV de puritate a conţinutului vaginal la gravidă se efectuează testul cu KOH. 

Bacteriuria asimptomatică	este	definită	ca	colonizarea	persistentă	bacteriană	a	tractului	urinar	în	
lipsa	simptomelor	afecţiunii	tractului	urinar.	Studiile	clinice	randomizate	arată	o	incidenţă	crescută	a	
pielonefritei,	naşterii	premature	la	gravidele	cu	bacteriurie	asimptomatică	[10].

Gravidei i se va explica că identificarea şi tratamentul bacteriuriei asimptomatice reduce riscul 
naşterii premature (I, A10). Este	raţională	efectuarea	screening-ului	bacteriuriei	asimptomatice	la	toate	
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gravidele	 în	cadrul	primei	vizite	antenatale	prin	urogramă,	cu	prelevarea	ulterioară	a	uroculturei	 în	
cazul	bacteriuriei	pozitive	pentru	identificarea	agentului	patogen	şi	determinarea	sensibilităţii	la	anti-
biotice	(Recomandarea grupului naţional de lucru).	Urocultura	se	va	efectua	dacă	în	analiza	urinei	
se	depistează	8-10	leucocite.	

Infecţia severă cu Streptococul β-hemolitic	poate	fi	prevenită	în	cazul	diagnosticului	antenatal	al	
femeilor	purtătoare	şi	profilaxiei	intrapartum	a	infecţiei	la	femeile	cu	risc	înalt	de	transmitere	a	infec-
ţiei	la	nou-născut	[8],	şi	anume	când:
а)		 β streptococul a fost depistat în însămânţările vaginale, din anus şi a urinei la termenii de sar-

cină 35-37 săptămâni	(IV, С 8).
b)		 este prezent măcar unul din factorii menţionaţi asociaţi cu infecţia: bacteriuria β-streptococică 

în timpul sarcinii, copil născut prematur cu infecţie β-streptococică identificată precoce, naştere 
prematură (<37 săptămâni de sarcină), perioadă alichidiană îndelungată (≥18 ore) şi sindrom 
clinic manifestat al infecţiei intra-amniotice (chorioamnionită cu febră > 38°С)	(IV, С 8).
Nu există dovezi care ar susţine tratamentul antenatal al femeilor gravide purtătoare asimpto-

matice de SGB (III, C 9). Tratamentul antenatal cu penicilină nu este recomandat	(II, B 9).
Profilaxia intrapartum cu antibiotice trebuie începută cât mai repede posibil – la stabilirea 

factorilor de risc sau la începutul naşterii [8]: 
•	 Femeilor gravide ce nu au alergie la penicilină,	se	administrează	penicilina	G		câte	5	mln.	unităţi	

IV,	apot	câte	2,5	mln.	unităţi	fiecare	4	ore	până	la	naştere.	În	calitate	de	metodă	alternativă	poate	fi	
folosită	ampicilina	câte	2	g	IV,	apoi	câte	1	g	fiecare	4	ore	până	la	naşterea	copilului.			

•	 Femeilor gravide ce au alergie la penicilină,	se	administrează	clindamicină	900	mg	IV	fiecare	8	
ore	până	la	naştere.	În	calitate	de	tratament	alternativ	poate	fi	folosită	eritromicina	500	mg	IV	fie-
care	6	ore	până	la	naştere.

•	 Femeilor gravide ce au alergie la penicilină,	cu	risc	înalt	de	şoc	anafilactic	şi	rezistenţă	a	strepto-
cocului	la	clindamicină	se	administrează	vancomicină	câte	1	g	IV	fiecare	12	ore	până	la	naştere.
Revista	sistematică	a	literaturii	arată	că	chiar	dacă	abordarea	bazată	pe	factorii	de	risc	este	mai	

cost-efectivă,	screening-ul	universal	în	perioada	35-37	săpt.	de	sarcină	cu	tratamentul	femeilor	purtă-
toare	intranatal,	este	metoda	cea	mai	efectivă.

Administrarea antibioticilor în caz de rupere prematură a pungii amniotice contribuie la redu-
cerea mortalităţii în urma naşterii premature şi sepsisului neonatal	(I, А11).

Utilizarea	vaccinului	pneumococic	femeilor	gravide	pentru	reducerea incidenţei infecţiilor severe 
neonatale de origine pneumococică	nu	este	dovedită	definitiv	[3].

Infecţia clamidiinică intrauterină este	preîntâmpinată	prin	administrarea eritromicinei	în	tri-
mestrul	III	de	sarcină	femeilor	infectate.	Pentru controlul eficacităţii tratamentului se recomandă 
efectuarea testului nu mai târziu de 3 săptămâni după terminarea tratamentului	(IV, С3).	De-
oarece	diagnosticul	antenatal	este	imposibil	în	multe	ţări	în	curs	de	dezvoltare,	folosirea	de	rutină	a	
unguientelor	de	eritromicină	sau	tetraciclină	va	reduce	conjunctivita	clamidiinică.

Profilaxia	infecţiei gonococice este	posibilă	numai	în	cazul	tratamentului	antibacterian	al	femeii	
gravide.	Deoarece	screening-ul	antenatal	nu	este	disponibil	în	majoritatea	ţărilor	în	curs	de	dezvoltare	
se	folosesc	unguiente	de	eritromicină	sau	tetraciclină	pentru	profilaxia	ofalmiei	neonatale	[3].		

Prevenirea	tetanosului neonatal	poate	fi		o	combinaţie	a	următoarelor	metode	[3]:
•	 Vaccinarea	 femeilor	 de	vârstă	 reproductivă,	 îndeosebi	 femeilor	 gravide	 cel	 puţin	 cu	2	doze	de	

vaccin	antitetanic	(prima	la	prima	consultaţie,	a	doua	peste	4	săpt.	după	prima	doză	şi	a	treia	cu	2	
săptămâni	înainte	de	naştere),

•	 Ameliorarea	calităţii	şi	accesului	la	servicii	acordate	mamei	şi	nou-născutului,
•	 Respectarea	„lanţului	curat”	în	cazul	naşterii	la	domiciliu	(folosirea	instrumentului	curat	pentru	

tăierea	cordonului	ombilical	şi	păstrarea	bontului	în	curăţenie).		
Pentru	profilaxia	infecţiei neonatale cauzate de Luis	este	nevoie	de	testarea	antenatală	a	femeilor	

gravide	şi	tratamentul	femeilor	seropozitive	[3].	Screening-ul	şi	tratamentul	Luis-ului	reduce	mortali-
tatea	neonatală	cu	1-5%	[4].	
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9.2. Profilaxia infecţiei nozocomiale 

Infecţie	intraspitalicească	(nozocomială)	se	consideră	orice	maladie	infecţioasă	ce	se	dezvoltă	la	
pacienţi	ca	rezultat	al	internării	în	instituţia	medicală,	sau	orice	infecţie	contactată	de	personalul	me-
dical	ca	rezultat	al	lucrului	în	staţionar,	indiferent	de	faptul	când	apar	simptomele	maladiei:	în	timpul	
aflării	în	spital	sau	după	externare	(în	limitele	perioadei	de	incubaţie).	

Nu trebuie considerate infecţii intraspitaliceşti următoarele stări [8]: 
•	 Colonizarea	–	prezenţa	microorganismelor	(pe	piele,	mucoase,	în	vagin	şi	alte	localizări	nesterile),	

care	nu	provoacă	manifestări	clinice	ale	infecţiei.	
•	 Inflamaţia	–	starea	caracterizată	prin	reacţia	ţesuturilor	la	alterare	sau	iritare	cu	un	agent	neinfec-

ţios	(ex.,	substanţă	chimică)	

1.	 Majoritatea infecţiilor nozocomiale sunt cauzate de microorganismele care constituie 
flora saprofită endogenă.	Diminuarea	mecanismelor	de	protecţie/imunitate	a	pacienţilor	spi-
talizaţi	şi	intervenţiile	medicale	agresive	/	invazive	au	o	importanţă	mai	mare	în	dezvoltarea	
infecţiilor	nozocomiale	decât	agenţii	patogeni	intraspitaliceşti.	

Totuşi,	 în	maternităţi,	microorganismele	 exogene	 au	 un	 rol	 important	 în	 provocarea	 infecţiilor	
intraspitaliceşti.	

2.	 Surse	exogene de	 infecţie	sunt:	pacienţii,	vizitatorii,	personalul	medical,	precum	şi	echipa-
mentul,	instrumentele	şi	suprafeţele	contaminate.	Majoritatea infecţiilor exogene se trans-
mit prin contact direct sau indirect. Pe	calea	aerului	(picături,	praf)	se	transmite	un	număr	
foarte	limitat	de	infecţii	(infecţiile	virale	ale	tractului	respirator,	infecţia	meningococică,	tusa	
convulsivă,	tuberculoza).	

3.	 Contactul indirect este calea predominantă de transmitere a infecţiilor nozocomiale exo-
gene.	Transmiterea	se	produce	prin	 transfer	mecanic	cu mâinile personalului medical,	pe	
echipament/instrumente	medicale	sau	obiecte	folosite	de	mai	mulţi	pacienţi	sau	vizitatori	(ha-
late,	şervete	comune).	

4.	 Principalele modalităţi de prevenire a transmiterii infecţiilor exogene este spălarea pemâi-
ni (cea mai esenţială tehnologie, dar care frecvent nu se respectă), dezinfecţia şi sterilizarea 
instrumentarului medical şi a echipamentului, menţinerea curăţeniei în încăperi. 

5.	 Chiar şi cele mai performante programe de control al infecţiilor permit de a preveni nu-
mai o proporţie mică a infecţiilor nozocomiale (conform datelor americane – mai puţin 
de o treime).

Ultimii	ani	au	survenit	schimbări	esenţiale	şi	a	practicilor	de	supraveghere	antiepidemică	în	in-
stituţiile	medicale,	a	cerinţelor	privind	organizarea	şi	efectuarea	măsurilor	sanitaro-epidemice	în	sta-
ţionarele	obstetricale.	La	fel	ca	şi	tehnologiile	perinatale,	practicile	de	supraveghere	antiepidemică	şi	
măsurile	sanitaro-epidemice	trebuie	să	se	bazeze	pe	datele	Medicinii	Bazate	pe	Dovezi.	

9.3. Dovezile principale referitor la tehnologiile perinatale şi practicile de prevenire 
a infecţiei nozocomiale:

1. Nu se recomandă utilizarea de rutină a clisterului.	Această	practică	este	nu	numai	inconvenientă,	
umilitoare	pentru	gravide,	dar	poate	genera	şi	anumite	complicaţii.	Sunt	descrise	cazuri	de	iritare	
a	rectului,	colite	şi	chiar	gangrenă	şi	şoc	anafilactic.	Studiile	clinice	randomizate	au	demonstrat	că	
fără	clister	masele	fecale	se	elimină	în	cantităţi	neînsemnate,	mai	uşor	se	înlătură	comparativ	cu	
cele	de	după	clisterul	evacuator.	Nu	s-a	constatat	nici	o	influenţă	a	acestei	practici	asupra	duratei	
naşterii,	procentului	de	infecţii	neonatale	şi	a	plăgii	perineului.

2. Bărbieritul de rutină al perineului trebuie abandonat.	Multiple	date	arată	că	bărbieritul	nu-şi	
atinge	scopul,	nu	permite	de	a	reduce	infectarea	plăgii	perineului	sau	a	fătului.	Bărbieritul	alte-
rează	integritatea	pielii,	e	asociat	cu	multiple	escoriaţii	şi	senzaţii	neplăcute	(prurit,	usturime)	în	
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timpul	creşterii	părului.	În	situaţiile	când	este	necesară	vizualizarea	bună	a	perineului,	părul	poate	
fi	scurtat	cu	ajutorul	foarfecelui.	

3. Nu s-a demonstrat că prelucrarea cu antiseptice a ombilicului scade rata infecţiilor	(a	omfalite-
lor)	comparativ cu menţinerea lui în stare uscată şi curată, fără aplicarea pansamentului.	Nu	se	
recomandă	înlăturarea	chirurgicală	a	bontului	ombilical,	el	trebuie	să	cadă	de	sine	stătător.	

4.	 Există	dovezi	concludente	că	administrarea profilactică a antibioticelor în operaţia cezariană	
(atât	de	urgenţă,	cât	şi	cea	programată)	reduce semnificativ pericolul endometritelor şi al infecţi-
ilor plăgii.	Nu	există	nici	un	avantaj	a	dozelor	multiple	comparativ	cu	administrarea	unei	singure	
doze	intraoperatorii	de	antibiotic.	Antibioticoterapia	îndelungată	este	neavantajoasă	atât	din	cauza	
efectelor	nedorite	asupra	mamei	sau/şi	a	nou-născutului,	creşterii	numărului	de	agenţi	patogeni	
antibioticorezistenţi,	cât	şi	din	considerente	financiare.	

5. Se consideră argumentată administrarea antibioticelor în următoarele situaţii:	naştere prema-
tură, febra în naştere, perioadă alichidiană îndelungată (≥ 18 ore)	–	pentru	profilaxia	sepsisului	
neonatal	cu	streptococii	B,	cât	şi	pentru	tratamentul	pielonefritei	de	gestaţie.	

6. Nu există dovezi în sprijinul prelucrării cu antiseptice în timpul naşterii a perineului sau a căilor 
de naştere în perioada postnatală.	Nu	s-a	demonstrat	vreo	reducere	a	procentului	infecţiilor	plăgii	
perineului	în	rezultatul	prelucrării	ei	cu	antiseptice,	comparativ	cu	igiena	obişnuită	(uscat,	curat).

7. Intervenţii ineficiente, şi chiar dăunătoare in perioada a III-a a naşterii şi în lăuzia precoce sunt 
considerate:	cateterizarea de rutină a vezicii urinare, controlul de rutină  în valve a căilor de naş-
tere, folosirea pungii cu gheaţă, suturarea laceraţiilor care nu sângerează, aspirarea conţinutului 
nazofaringelui şi cavităţii bucale la nou-născuţii în stare satisfăcătoare.

8.	 Există	multiple	dovezi	că	 implicarea mamei în îngrijirea nou-născuţilor prematuri şi bolnavi	
(limitând	în	acest	mod	contactul	copilului	cu	personalul	medical)	reduce esenţial numărul com-
plicaţiilor infecţioase neonatale

9. Îmbrăcarea la naştere a halatelor sterile, măştilor şi bonetelor nu are nici o influenţă asupra 
ratei complicaţiilor infecţioase.	Personalul	va	utiliza	halatele,	măştile,	bonetele	şi	ochelarii	pentru	
protecţia	proprie.	

10. Nu este necesar ca vizitatorii să schimbe încălţămintea şi îmbrăcămintea cu condiţia că ele sunt 
curate.	Halatele	îmbrăcate	de	multe	ori	de	vizitatori	sunt	o	sursă	semnificativă	de	infecţie.

11. Limitarea accesului membrilor familiei în maternitate (sala	de	naştere,	salonul	postnatal,	secţia	
de	terapie	intensivă	etc)	nu permite de a preveni infecţia maternă şi a nou-născutului.	Totoda-
tă,	cea	mai	benefică	practică	intranatală	este	prezenţa continuă la naştere a unei persoane de 
suport,	 în	mod	 ideal,	 la	alegerea	parturientei.	Sunt	dovezi	clare	că	 suportul	fizic,	 emoţional	 şi	
psihologic	continuu,	permanent	(parteneriatul)	în	timpul	naşterii:	reduce	durata	travaliului,	reduce	
necesitatea	folosirii	preparatelor	analgetice,	reduce	rata	operaţiei	cezariene,	reduce	morbiditatea	
neonatală	(scor	Apgar	mic	la	a	5-a	minută),	măreşte	satisfacţia	pacientelor.

12.	 O	modalitate	de	mărire	a	satisfacţiei	pacientelor	de	la	naştere,	cât	şi	de	diminuare	a	complicaţiilor	
intranatale	este	crearea unei ambianţe nespitaliceşti în saloanele de naştere:	draperii	şi	tablouri	
pentru	a	înviora	anturajul,	baloane,	jucării,	flori	artificiale	etc.	Ca	şi	pereţii,	podeaua	şi	pervazurile	
ferestrelor,	aceste	obiecte	sunt	considerate	suprafeţe	“non-critice”,	care	au	un	contact	minimal	cu	
mâinile	(calea	principală	de	transmitere	a	infecţiei	exogene).	Curăţirea	(spălarea)	acestor	suprafeţe	
este	recomandată	numai	atunci	când	ele	sunt	vizibil	murdare.	

13. Curăţirea şi dezinfecţia riguroasă a podelelor în instituţiile medicale nu este justificată.	Studiile	
au	demonstrat	că	dezinfecţia	podelelor	nu	oferă	nici	un	avantaj	asupra	spălatului	regulat	cu	apă	şi	
detergenţi	şi	nu	are	un	efect	semnificativ	asupra	incidenţei	infecţiilor	intraspitaliceşti.	Substanţele	
dezinfectante	produc	alergii	şi	iritaţie	ale	pielii	şi	mucoaselor	la	personalul	medical	şi	pacienţi.	

14.	 Nu	există	nici	o	asociere	a	 ratei	 infecţiilor	 intraspitaliceşti	cu	nivelul	general	de	contaminare	a	
aerului	sau	a	suprafeţei	obiectelor	din	instituţiile	medicale.	De	aceea,	controlul microbiologic de 
rutină a obiectelor mediului ambiant şi a aerului în spitale este o practică nejustificată nici epi-
demiologic, nici economic, şi trebuie abandonată.		

15. Practica depistării şi tratamentul purtătorilor de Staphilococcus aureus nu are nici un efect 
asupra ratei infecţiilor la lăuze şi nou-născuţi şi trebuie abandonată.		
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16. Utilizarea lămpilor bactericide în maternităţi este justificată în sălile de operaţie, încăperile 
unde sunt efectuate proceduri invazive şi în secţia de reanimare a nou-născuţilor.	Eficacitatea	
acestor	lămpi	depinde	în	mare	măsură	de	durata	folosirii	lor,	umiditatea	aerului,	culoarea	suprafe-
ţelor	prelucrate	şi	mulţi	alţi	factori.	În	alte	încăperi	din	maternitate	folosirea	lămpilor	bactericide	
nu	este	justificată	şi	trebuie	înlocuită	cu	aerisire.	

9.4. Tehnologii care reduc riscul infecţiei intraspitaliceşti 
în staţionarele obstetricale:

•	 Contact piele-la-piele a copilului cu mama
	Asigură	contaminarea	nou-născutului	cu	flora	maternă,	protejându-l	de	bacteriile	intraspitali-

ceşti,	rezistente	la	antibiotice
•	 Alăptarea precoce
	Produce	colonizarea	tractului	gastro-intestinal	cu	floră	saprofită,	 laptele	conţine	anticorpi	şi	

substanţe	bactericide
•	 Rooming-ul 
	Protejează	copilul	de	contactul	frecvent	cu	personalul	medical,	sursă	posibilă	de	infecţie	(în	

special	atunci	când	nu	se	respectă	regulile	de	spălare	a	mâinilor),	cât	şi	cu	alţi	nou-născuţi
•	 Respectarea “lanţului cald”
	Hipotermia	este	unul	din	factorii	principali	de	risc	de	dezvoltare	a	infecţiilor

•	 Limitarea transportării neargumentate a nou-născutului în diferite spaţii ale maternităţii.	Toate	
procedurile	necesare	de	efectuat	în	salon.
	Trebuie	limitat	contactul	nou-născuţilor	cu	personalul,	lăuzele	şi	alţi	nou-născuţi,	cât	şi	hipo-

termia
•	 Naştere curată şi nu sterilă
	Atât	parturienta,	cât	şi	nou-născutul	pot	fi	 infectaţi	cu	flora	 intraspitalicească	sau	de	la	alte	

paciente	/	personal	numai	prin	transferul	agenţilor	patogeni	cu	mâinile	nespălate	sau	materiale	/	
instrumente	nesterile.	Este	relevantă	contaminarea	vaginului	şi	a	plăgilor	perineale	la	mamă	şi	
a	bontului	ombilical	la	nou-născut	

•	 Respectarea regulilor elementare de igienă personală.
•	 Respectarea politicii mâinilor curate.	Controlul	strict	al	regulilor	de	spălare	a	mâinilor
	Mâinile nespălate sunt calea predominantă de transmitere a infecţiei în instituţiile medicale.

•	 Prezenţa la naştere a membrilor familiei
•	 Acces liber al membrilor familiei în saloanele postnatale
	Rudele	care	vizitează	mama	şi	nou-născutul	nu	sunt	surse	de	infecţie	spitalicească.	Vizitele	

trebuie	limitate:
o	 copiilor	care	au	febră	sau	alte	simptome	de	boli	infecţioase
o	 maturilor	care	prezintă	semne	de	infecţii	ale	tractului	respirator	sau	boli	diareice

•	 Utilizarea lenjeriei şi îmbrăcămintei proprii, şi nu a celei spitaliceşti.
•	 Utilizarea instrumentelor şi echipamentului de o singură folosinţă
•	 Sterilizarea şi prelucrarea adecvată a instrumentelor şi echipamentului. 
•	 Limitarea maximal posibilă a procedurilor invazive şi examenelor vaginale 
•	 Efectuarea procedurilor terapeutice şi diagnostice invazive strict conform protocoalelor 
•	 Evitarea supraaglomerării saloanelor
•	 Externarea precoce
•	 Respectarea strictă a măsurilor sanitaro-epidemice

O	modalitate	foarte	eficientă	de	prevenire	a	infecţiei	intraspitaliceşti	este	organizarea saloanelor 
individuale de naştere	în	care	parturienta	se	află	pe	tot	parcursul	naşterii	şi	perioadei	postnatale	pre-
coce	împreună	cu	persoana	de	suport	şi	personalul	medical	nemijlocit	antrenat	în	îngrijirea	ei.	Aflarea	
pe	tot	parcursul	naşterii	în	acelaşi	salon	asigură:	respectarea	dreptului	pacientelor	la	intimitate	şi	con-
fidenţialitate,	 condiţii	 adecvate	pentru	promovarea	parteneriatului	 în	naştere,	micşorarea	numărului	
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infecţiilor	nozocomiale	materne	şi	fetale.	Funcţionarea	saloanelor	tip	TNRP	şi	TNP	este	formalizată	
prin	ordinul	nr.327	din	04.10.2005.	Existenţa saloanelor individuale, separate pentru fiecare par-
turientă /lăuză exclude necesitatea organizării secţiilor de observaţie. 

Secţiile	de	observaţie	trebuie	transformate	în	secţii	obişnuite	de	naştere,	constând	din	saloane	se-
parate	pentru	fiecare	parturientă.	Se	recomandă	ca	una	sau	două	săli	individuale	de	naştere	în	fiecare	
secţie	de	naşteri	să	fie	amenajate	cu	nod	sanitar	propriu	(veceu,	duş)	şi	sistem	separat	de	ventilare,	
pentru	a	izola	parturientele	care	pot	prezenta	risc	infecţios,	cu	următoarele	stări	patologice:	cu	tem-
peratură	≥37,6ºC	fără	alte	simptome	clinice,	infecţia	HIV/SIDA,	lues	netratat,	infecţii	acute	ale	căilor	
respiratorii,	maladii	ale	tegumentelor	de	etiologie	infecţioasă,	tuberculoză,	boli	diareice	acute.	După	
naştere	aceste	paciente,	precum	şi	cele	cu	infecţii	puerperale	se	internează	în	saloane	postpartum	indi-
viduale	(sau	boxate).

Tehnologii care nu scad incidenţa infecţiei nozocomiale:
1.	 utilizarea	de	rutină	a	clisterului	
2.	 bărbieritul	de	rutină	a	perineului	
3.	 prelucrarea	cu	antiseptice	a	ombilicului	
4.	 prelucrarea	cu	antiseptice	în	timpul	naşterii	a	perineului	sau	a	căilor	de	naştere	în	perioada	

postnatală	
5.	 cateterizarea	de	rutină	a	vezicii	urinare	
6.	 suturarea	laceraţiilor	care	nu	sângerează	
7.	 utilizarea	lămpilor	bactericide.
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CAPITOLUL 10
protecţia  Socială  În  perioada  perinatală 

Capitolul		în	cauză	include	principalele	aspecte	referitor	la	drepturile		şi	responsabilităţile	femeilor	
gravide	 	 în	conformitate	сu	actele	 legislative	în	vigoare	 la	momentul	actual	pe	 teritoriul	Republicii	
Moldova.

	Protecţia	socială	a	familiei	în	timpul	sarcinii	şi	după	naşterea	copilului	prevede		măsuri		de	sprijin	
legal,	medical,	psihologic,	social,	etc.	al	maternităţii	şi	copilăriei,	inclusiv	privind	sănătatea	şi	activita-
tea	de	muncă	a	femeii	gravide.	

10.1. Drepturile gravidei

Din	momentul	luării	în	evidenţa	antenatală	de	către	medicul	de	familie	(medicul	obstetrician,	moa-
şa)	femeia	gravidă	beneficiază	de	drepturi,	inclusiv:

•	 Asistenţă	medicală	calificată	în	cadrul	instituţiei	medicale	publice	specializate	teritoriale;
•	 Asistenţă	medicală	gratuită	atât	la	etapa	sectorului	medical	primar,	cât	şi	în	clinica	de	staţionar		

conform	volumului	prevăzut	de	legislaţie;
•	 Acordarea	ajutorului	medical	calificat		în	cazul	stărilor	de	urgenţă	în	orice	instituţie	medicală	

de	profil	obstetrical;
•	 Atitudine	respectuoasă	din	partea	personalului	medical	indiferent	de	vârstă,	apartenenţa	etni-

că,	statutul	socio-economic,	convingeri	politice	şi	religioase;
•	 Securitatea	vieţii	personale,	integritate	fizică,	psihică	şi	morală	cu	asigurarea	discreţiei	în	tim-

pul	acordării	serviciilor	de	sănătate;
•	 Informaţie	deplină	referitor	la	starea	sănătăţii,	pronosticul	sarcinii	şi	al	naşterii;
•	 Informaţie	despre	metodele	de	diagnostic,	tratament	şi	recuperare,	riscul	potenţial	şi	eficienţa	

terapeutică	a	acestora		(acordul	informat);
•	 Opinie	medicală	alternativă	şi	primirea	recomandărilor	altor	specialişti,	la	solicitarea	sa	ori	a	

reprezentantului	său	legal	(a	rudei	apropiate),	în	modul	stabilit	de	legislaţie;
•	 Să	participe	în	luarea	deciziilor	în			problemele	privind	maternitatea,	întreruperea	sarcinii	ne-

dorite,	planificarea	familiei,	etc.;
•	 Acces	la	aplicarea	metodelor	noi	de	profilaxie,	diagnostic	şi	tratament,	testate	ştiinţific;
•	 Reducere	a	suferinţei	şi	atenuarea	durerii	prin	metode	şi	mijloace	legale	disponibile;
•	 Confidenţialitate;
•	 Parteneriat	 la	naştere	 în	 conformitate	 cu	 regulamentul	 în	vigoare	 şi	pregătirea	 respectivă	a	

persoanei	de	susţinere;
•	 Contact	cu	rudele	şi	vizitatorii,	respectând	regimul	instituţiei	medicale;
•	 Suport	psiho-social	pe	durata	sarcinii,	în	momentul	naşterii	şi	în	perioada	postnatală;
•	 Expertiza	calităţii		acţiunilor	curative	şi	diagnostice;
•	 Exprimare	benevolă	a	consimţământului		sau	refuzului	la	intervenţie	medicală,	la		cercetare	bi-

omedicală	(	studiu	clinic),	efectuarea	ritualurilor	religioase	în	perioada	spitalizării	în	instituţia		
medico-sanitară;	

•	 Asistenţă	juridică,	inclusiv	prin	intermediul	avocatului	său	sau	a	unui	alt	reprezentant,	în	sco-
pul	protecţiei	intereselor	sale,	în	modul	stabilit	de	legislaţie;

•	 Despăgubire	a	daunelor	aduse	sănătăţii,	în	conformitate	cu	actele	legislative	în	vigoare;
•	 De	a		fi	angajată	la	serviciu	în	instituţiile	de	stat;
•	 Limitarea	duratei	de	muncă	cu	reducerea	orelor	de	program	a	săptămânii	de	muncă	sau		lucru	

la	domiciliu;
•	 Eliberarea	de	serviciile	de	noapte,	de	servicii	suplimentare	şi	de	deplasări	fără	acordul	femeii;
•	 Schimbarea	serviciului	în	cazul	condiţiilor	nefavorabile	de	muncă	din	momentul	stabilirii	di-

agnosticului	de	sarcină		(proprietarul	este	obligat	să	creeze	condiţii	de	muncă	adecvate		fără	
factorii	nocivi);
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•	 Să	nu		fie	concediată	pe	durata	sarcinii	sau	alimentării	copilului.	În	caz	de	lichidare	a	instituţi-
ei,	femeia	va	putea	fi	concediată	numai	după	o	angajare,	în	mod	obligatoriu,	la	alt	serviciu;

•	 Refuzul	deplasărilor,	munca	în	timp	de	noapte	sau	în	afara	programului,	în	orele	suplimentare	
de	repaus,	zilele	de	sărbătoare	şi	înainte	de	sărbători;

•	 Transferul	în	cadrul	instutuţiei	(întreprinderii),	unde	activează,	la	o	muncă	mai	uşoară	cu	păs-
trarea	salariului	precedent;

În cazul femeilor însărcinate se interzice
•	 aplicarea	termenului	de	încercare	la	angajarea	în	serviciu;
•	 repartizarea	la	muncă	pe	timp	de	noapte,	în	orele	suplimentare	şi	în	zilele	de	repaus		şi	de	săr-

bătoare;
•	 refuzul	de	angajare	în	serviciu	şi	micşorarea	salariului	pe	motive	legate	de	sarcină	şi	de	exis-

tenţa	copiilor	în	vârstă	de	până	la	6	ani;
•	 arestul	administrativ.

10.2. Indemnizaţii

Femeile	gravide	asigurate,	soţiile	aflate	la	întreţinerea	soţilor	salarizaţi	şi	şomerele	care	au	dreptul	
la	concediu	de	maternitate,	ce	include	concediul	prenatal	şi	concediul	postnatal,	beneficiază	de	indem-
nizaţii	de	maternitate.

•	 Indemnizaţia	de	maternitate	se	acordă,	începând	cu	săptămâna	a	30-a	de	sarcină	pe	o	perioadă	
de	126	zile	calendaristice,	iar	în	cazul	naşterilor	complicate	ori	al	naşterii	a	doi	sau	mai	mulţi	
copii	–	de	140	zile	calendaristice;

•	 Începând	cu	1	ianuarie	2006	indemnizaţia	unică	la	naşterea	copilului	constituie	800	lei;
•	 Indemnizaţia	lunară	pentru	îngrijirea	copilului	până	la	1,5	ani	este	de	100	lei	(pentru	persoa-

nele	neasigurate);
•	 Pentru	persoanele	asigurate,	cuantumul	indemnizaţiei	lunare	pentru	creşterea	copilului	până		

la	împlinirea	vârstei	de	3	ani,	constituie	20%	din	venitul	(salariul)	mediu	lunar,	realizat	în	ulti-
mele	6	luni	calendaristice	premergătoare	lunii	producerii	riscului	asigurat	(naşterea	copilului),	
însă	nu	mai	puţin	de	100	lei	pentru	fiecare	copil;

•	 Indemnizaţie	lunară	în	mărime	de	50	lei	pentru	întreţinerea	copiilor
-	 cu	vârsta	între	1,5	şi	16	ani	(pentru	persoanele	neasigurate),
-	 cu	vârstă	între	3	şi	16	ani	(pentru	persoanele	asigurate);

Această	 indemnizaţie	se	stabileşte	pentru	un	semestru	calendaristic	din	momentul	adresării	 	cu	
condiţia	că	venitul	total	mediu	lunar	în	semestrul	precedent	nu	depăşeşte	54	lei	pentru	fiecare	membru	
al	familiei;

•	 Concediul	suplimentar	neplătit	pentru	îngrijirea	copilului	cu	vârsta	de	la	3	la	6	ani	fără	menţi-
nerea	salariului,	perioada	în	care	poate	lucra	cu	program	redus.	

•	 Începând	cu	1	ianuarie	2004	femeile	care	au	născut	şi	educat	până	la	vârsta	de	8	ani,	5	şi	mai	
mulţii	copii	au	dreptul	la	pensie	pentru	limita	de	vârstă	de	45	ani,	adică	cu	3	ani	mai	devreme	
decât	vârsta	de	pensionare	pentru	femeile	în	baze	generale.	

•	 Perioada	de	îngrijire	a	copilului	până	la	vârsta	de	3	ani	se	include	în	stagiul	de	cotizare	(	în	
asigurările	sociale).

•	 	Familiile	cu	4	şi	mai	mulţi	copii	până	la	atingerea	vârstei	de	18	ani	(iar	în	cazul	continuării	
studiilor	la	cursurile	de	zi	–	până	la	absolvirea	instituţiei	respective,	cel	mult	până	la	atingerea	
vârstei	 de	23	 ani)	 au	dreptul	 la	 stabilirea	 compensaţiilor	normative	pentru	plata	 serviciilor	
comunale	în	mărime	de	50%	în	corespundere	cu	normele	stabilite.		

•	 Din	mijloacele		bugetului	de	stat	de	asemenea	se	achită	indemnizaţii	lunare	pentru	copiii	ai	
căror	părinţi	se	eschivează	de	la	plata	pensiei	alimentare;

•	 Alocaţia	socială	de	stat	persoanelor	pentru	îngrijirea	la	domiciliu	a	invalizilor	din	copilărie	de	
gradul	I	sau	a	copiilor	invalizi	până	la	16	ani	cu	afecţiuni	de	gradul	I	(pentru	persoane	neînca-
drate	în	câmpul	de	muncă);
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Notă:
Indemnizaţiile menţionate periodic vor fi revăzute în dependenţă de modificarea legislaţiei în 

vigoare.

10.3. Responsabilităţile gravidei

Evoluţia	sarcinii	şi	rezultatul	naşterii	sunt	în	directă	dependenţă	de	comportamentul	femeii	gravi-
de,	atitudinea	ei	faţă	de	sănătatea	proprie	şi	a	viitorului	copil.	

În timpul sarcinii femeia are şi unele responsabilităţi , inclusiv: 
•	 Adresarea	oportună	la	medic	în	cazul	stabilirii	unor	semne	suspecte	pentru		sarcină	;
•	 Respectarea	recomandărilor	medicului	de	familie	şi	a	medicilor	–	specialişti		în	cadrul	asisten-

ţei	medicale	perinatale,	atât	la	etapa	supravegherii	de	ambulator,	cât	şi	în	cadrul	maternităţii;
•	 Să	ducă	un	mod	de	viaţă	sănătos	,	evitând	acţiuni	premeditate	ce	dăunează	sănătăţii	ei	şi	influ-

enţează	nefavorabil	dezvoltarea	fătului;	
•	 Să	comunice	lucrătorului	medical	informaţii	complete	despre	bolile	suportate	şi	cele	curente,	

despre	maladiile	sale	ce	prezintă	pericol	social,	pericol	pentru	evoluţia	fiziologică	a	sarcinii	şi	
dezvoltarea	normală	a	fătului;

•	 Participarea	conştientă	 în	 luarea	deciziilor	 împreună	cu	medicul	curant	privitor	 la	conduita	
sarcinii;

•	 Frecventarea	claselor	de	instruire	antenatală	pentru	pregătirea	către	naştere	;
•	 Respectarea	minuţioasă	a	regulilor	igienei	personale	şi	a	regimului	alimentar	recomandate	de	

medic;
•	 Să	 excludă	 	 utilizarea	 în	 timpul	 sarcinii,	 la	 naştere	 şi	 în	 perioada	postpartum	a	produselor	

farmaceutice	şi	substanţelor		medicamentoase	fără	prescrierea	şi	acceptul		medicului	curant	,	
inclusiv	a	alcoolului	şi		drogurilor;

•	 La	agravarea	stării	generale,	în	special	la	apariţia		semnelor	de	pericol	pentru	sănătatea	mamei	
şi	a	fătului,	să	anunţe	oportun		medicul	curant		sau		serviciul	medical		de	urgenţă;

•	 Respectarea	măsurilor	de	precauţie	în	contactele	cu	alte	persoane,	despre	care	cunoaşte	că	ele	
suferă	de	o	boală	ce	prezintă	pericol	social;

•	 Să	respecte	drepturile	şi	demnitatea	altor	pacienţi,	precum	şi	ale	personalului	medico-sanitar;
•	 În	cazul	încălcării	de	către	gravidă	a	regulilor	de	tratament	şi	de	comportament	în	instituţia	

medico-sanitară,	încălcare	ce	are	drept	consecinţă	daune	morale	şi	materiale,	aceasta	poartă	
responsabilitate	în	conformitate	cu	legislaţia;
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CAPITOLUL 11
activităţile la nivel de Familie şi comunitate

Serviciile	orientate	spre	familie	şi	comunitate	au	scopul	de	a	satisface	necesităţile	frecvente	ale	
populaţiei	şi	de	aceea	ele	susţin	autoîngrijirile.	Un	aspect	important	al	îngrijirilor	la	nivel	de	familie	şi	
comunitate	este	mobilizarea	comunitară	şi	împuternicirea	persoanelor	şi	comunităţii	pentru	a	controla	
mai	bine	şi	a	îmbunătăţi	sănătatea	mamei	şi	a	copilului,	 îmbunătăţi	accesul	la	serviciile	de	calitate,	
care	răspund	nevoilor	lor.	Aceste	servicii	pot	fi	oferite	de	diferiţi	lucrători	şi	trebuie	ajustate	la	mediul	
social	şi	cultural.	

Serviciile orientate spre familie şi comunitate		includ: 
•	 comunicare pentru schimbare de comportament; 
•	 mobilizarea comunitară şi angajamentul pentru a stimula adoptarea practicilor ameliorate 

ale  îngrijirilor ante-, intra- şi postnatale; 
•	 adresare pentru ajutor în caz de boală; 
•	 managementul maladiilor în comunitate 
şi sunt aduse la cunoştinţa populaţiei prin intermediul educaţiei pentru sănătate.

Beneficiile lucrului cu persoanele, familiile şi comunităţile sunt:
I. Micşorarea mortalităţii şi morbidităţii mamelor, nou-născuţilor şi copiilor
II. Beneficii legate de îngrijiri la domiciliu, folosirea serviciilor şi calitatea serviciilor

Domeniile de intervenţii la nivel de persoane, familii şi comunitate includ:
1.	 Dezvoltarea	capacităţilor	de	menţinere	a	sănătăţii,	 luare	de	decizii	 în	favoarea	sănătăţii	şi	reac-

ţionare	la	problemele	gravidelor	şi	nou-născuţilor:	autoîngrijirea,	comportamente	de	solicitare	a	
asistenţei,	nivelul	de	pregătire	pentru	naştere	şi	complicaţii.

2.	 Sporirea	conştientizării	drepturilor,	cerinţelor	şi	problemelor	potenţiale	ce	ţin	de	sănătatea	mamei	
şi	copilului:	Drepturi	umane,	rolul	bărbaţilor	şi	a	altor	persoane	influente,	monitorizarea	epidemi-
ologică	în	comunitate.

3.	 Fortificarea	legăturilor	pentru	sprijin	social	între	femei,	familii,	comunităţi	şi	instituţii	medicale:	
finanţarea	şi	transportul	în	cadrul	comunităţii,	accesibilitatea	maternităţilor,	rolul	moaşelor.

4.	 Înbunătăţirea	calităţii	asistenţei	şi	serviciilor	medicale	acordate	femeilor,	familiilor	şi	comunităţi-
lor:	implicarea	comunităţii	în	calitatea	asistenţei	medicale,	suportul	social	la	naştere,	capacităţile	
interpersonale	şi	interculturale	ale	lucrătorilor	medicali.
Au	fost	identificate	16	intervenţii	cu	eficienţă	dovedită	(implementare	în	condiţii	ideale)	pentru	su-

praveţuirea	neonatală	care	au	fost	grupate	în	pachete	de	intervenţii,	pentru	implementarea	în	informare	
a	publicului,	în	corespundere	cu	trei metode	de	acordare	a	serviciilor	prin	informare	a	publicului:

a) outreach –la distanţă, 
b) familie-comunitate, 
c) asistenţă clinică bazată pe instituţii medicale.
Acoperirea	universală	(99%)	cu	aceste	intervenţii	ar	putea	să	evită	estimativ	41-72% din cazurile 

de deces neonatal în lume.	La	nivel	de	acoperire	de	90%,	pachetele intrapartum şi postnatale	au	un	
efect	similar	asupra	mortalităţii	neonatale	–	de	două	sau	trei	ori	mai	mare	decât	cel	de	asistenţă	ante-
natală.	Totuşi,	costurile	curente	pentru	asistenţa	intrapartum	sunt	de	două	ori	mai	înalte	decât	pentru	
asistenţa	postnatală.

O combinare a asistenţei universale – adică toate comunităţile	–	cu	cea	de	informare	a publicu-
lui (outreach – la distanţă) şi familie-comunitate, la o acoperire de 90% previne 18-37% din cazurile 
de mortalitate neonatală.

Cea	mai	mare parte a beneficiului	provine	din	asistenţa familie-comunitate.	Reducerea mortali-
tăţii neonatale cu mai mult de 50% poate fi atinsă prin intermediul unui program integrat, cu un grad 
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înalt de acoperire de asistenţă universală de informare a publicului (outreach – la distanţă) şi fami-
lie-comunitate, care ar costa respectiv 12% şi 26% din costurile curente totale, plus serviciile clinice 
universale bazate pe instituţii medicale, dar care constituie 62% din costurile totale.  

asistenţa prin informarea medicală a publicului (outreach – servicii la distanţă) 
Aceste	servicii	pot	fi	standardizate	cu	scopul	de	satisfacere	a	necesităţilor	de	bază	ale	populaţiei	–	ac-

ţiunile	corespunzătoare	sunt	aceleaşi	ca	pentru	o	grupă	specifică	de	populaţie,	dar	necesită	abilităţi	de	
instruire	mai	redusă.	Intervenţiile sunt efectuate cu ajutorul instituţiilor de sănătate comunitare şi în 
timpul vizitelor în cadrul comunităţii. Asistenţa prin informare  a publicului (outreach) ce consti-
tuie asistenţa antenatală de rutină (estimată în carnetul perinatal), programul de imunizări.

asistenţa familie-comunitate
Serviciile	antenatale	orientate	către	familie	şi	cele	orientate	către	comunitate	încurajează	autoîn-

grijirea,	inclusiv	adoptarea	tehnicilor	îmbunătăţite	de	îngrijire	şi	solicitarea	adecvată	a	asistenţei	în	caz	
de	afecţiune.	În	asistenţa	pentru	îngrijirea	neonatală,	un	aspect	important	al	asistenţei	familie-comuni-
tate	este	mobilizarea	comunităţii	şi	încurajarea	persoanelor	şi	a	comunităţilor	de	a	solicita	servicii	de	
calitate	care	satisfac	necesităţile	lor.	Aceste	servicii	pot	fi	oferite	de	către	diverşi	lucrători	şi	trebuie	să	
fie	adaptate	mediului	social	şi	cultural	al	comunităţii.

Asistenţa familie-comunitate cuprinde:
1. Comunicare spre schimbarea comportamentului;
2. Mobilizarea şi angajarea pentru a stimula adaptarea practicilor îmbunătăţite de asistenţă 

antenatală, intranatală şi postnatală de către comunitate;
3. Solicitarea ajutorului în caz de urgenţă;
4. Tratamentul unor patologii la nivel de comunitate – pneumoniei comunitare la copii – de 

către lucrătorii medicali din cadrul comunităţii.

Pachetele de intervenţii bazate pe dovezi la diferite perioade ale ciclului vieţii

Perioada Intervenţii universale Intervenţii 
adiţionale

Preconcepţio-
nal 

Suplimentare 
cu acid folic

Antenatal/
intrapartum/

postnatal

Pachetul asistenţă familie-comunitate
Accentul	dezvoltării	sistemelor	medicale	este	pus	pe	crearea	unei	
informări	efective	în	masă	(outreach)	–	de	exemplu	asistenţă	ante-
natală	–	şi	pe	asistenţa	familie-comunitate	pentru	a	promova	prac-
ticile	îmbunătăţite	de	îngrijire	la	domiciliu	şi	solicitarea	asistenţei	
medicale	precoce.
•	 Implicarea	 şi	 mobilizarea	 populaţiei,	 modificări	 ale	 comporta-

mentului	 la	 domiciliu	 antenatal	 şi	 postnatal	 pentru	 a	 promova	
practicile	neonatale	bazate	pe	dovezi:
-	 alimentaţia	exclusivă	la	sân	până	la	6	luni;
-	 confortul	termic	al	nou-născutului;
-	 îngrijirea	cordonului	ombilical;
-	 solicitarea	asistenţei	şi	cererea	pentru	asistenţă	de	calitate	în	

clinici;
-	 promovarea	şi	practicarea	tehnicilor	curate	de	asistenţă	a	

naşterii	şi	îndreptarea	cazurilor	însoţite	de	complicaţii	(pentru	
naşterile	asistate	la	domiciliu).
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Antenatal Pachetul asistenţei antenatale
•	 Vizite	la	distanţă,	care	ar	include	consiliere,	anamneza	şi	exame-

nul	obiectiv,	evaluarea	TA,	adaosul	ponderal	şi	înălţimea	fundului	
uterului	(Gravidograma);
-	 testarea	urinei	la	proteină	(diagnosticul	preeclampsiei),	scree-

ning-ul	anemiei;	sifilisului,	HIV-infecţiei;
-	 consilierea	gravidei	 referitor	 la	planificarea	naşterii,	cazurile	

de	urgenţă,	alimentarea	la	sân;
-	 îndreptarea(referirea)	în	caz	de	complicaţii;
-	 şedinţe	de	pregătire	psiho-socială	şi	psiho-emoţională	în	sarcină.

Deprinderea 
şi tratamentul 

bacteriuriei 
asimptomatice

Intrapartum Pachetul asistenţei intranatale(neonatale) şi de deprindere a ca-
lităţilor materne
•	 asistent	calificat	la	naştere;	supravegherea	naşterii;	încurajarea	

participării	persoanei	ce	poate	oferi	suport	(soţul,	mamă,	rudă	
apropiată);

-	 depistarea	 precoce	 a	 complicaţiilor,	 managementul	 clinic	 şi	
soluţionarea	complicaţiilor	din	partea	mamei	sau	fătului	(asis-
tenţa	obstetricală	de	urgenţă	–	referirea	în	dependenţă	de	gra-
dul	de	risc);

-	 resuscitarea	nou-născutului.

Utilizarea 
antibioticelor 

pentru ruperea 
intempestivă a 

pungii amniotice

Utilizarea 
cortiscosteroizilor 

în naşterea 
prematură

Postnatal Pachetul asistenţei obstetricale de urgenţă
•	 Depistarea	şi	managementul	complicaţiilor	(semnele	de	pericol)	

obstetricale	şi	îndreptarea	precoce	în	instituţiile	medicale	unde	se	
poate	oferi	inclusiv	şi	naşteri	asistate	instrumental	în	caz	de	nece-
sitate.

•	 Oferirea	asistenţei	în	comunităţi	îndreptate	pentru	copii	cu	hipo-
trofie	(retard	de	creştere	intrauterină)	şi	greutate	mică	la	naştere.

Asistenţa familie-comunitate
•	 Vizite	 suplimentare	 şi	 consiliere	 la	 domiciliu	 (pentru	 mamă	 şi	

nou-născut	în	primele	3	zile	după	externare	din	maternitate,	apoi	
la	sfârşitul	primei	săptămâni,	iar	la	nou-născut	în	fiecare	săptămâ-
nă,	până	la	1	lună),	de	a	promova	bunăstarea	fizică	atât	a	mamei,	
cât	şi	a	copilului,	dezvoltarea	relaţiilor	dintre	copil	şi	familie:
-	 încurajarea	alimentaţiei	la	sân;
-	 îngrijirea	 termică,	 igienică	 şi	 îngrijirea	 corectă	 a	 cordonului	

ombilical	la	domiciliu;
-	 depistarea	precoce	a	semnelor	de	pericol	pentru	nou-născut	şi	

solicitarea	ajutorului	în	caz	de	afecţiune;
-	 managementul	 pneumoniei	 comunitare	 grav-medie	 de	 către	

personalul	medical	comunitar	cu	suportul	familiei	şi	populaţiei.
•	 Diagnosticul	şi	managementul	bazat	pe	algoritme	(în	caz	de	ur-

genţe	în	sarcină/postpartum	şi	copil)	inclusiv	tratamentul	cu	anti-
biotice	per	os;

•	 Susţinerea	şi	fortificarea	cunoştinţelor	mamei,	precum	şi	încrede-
rii	în	propria	persoană	şi	în	sănătatea	copilului,	astfel	oferindu-i	
posibilitatea	să-şi	realizeze	obligaţiunile	de	mamă	în	cadrul	fami-
liei	şi	în	condiţiile	culturale	reale.

Pachetul asistenţei neonatale urgente
Asistenţa	clinică	bazată	pe	instituţii	specializate	pentru	nou-născuţi	
(nivelul	III	clinici	specializate	în	patologia	nou-născuţilor),	în	special	
a	celor	cu	infecţii,	asfixie,	hiperbilirubinemie,	prematuri,	etc.	
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accesul la serviciile medicale materne  şi neonatale de calitate
Accesul	 la	 asistenţa	medicală	 este	 determinat	 nu	 numai	 de	 distanţa	 până	 la	 cea	mai	 apropiată	

instituţie	medicală.	Factorii	 ce	 influenţează	paternul de adresare după ajutor include:	 capacitatea	
membrilor	comunităţii	să	repereze	boala,	credinţele	tradiţionale,	disponibilitatea	transportului,	accep-
tibilitatea	şi	accesul	financiar	la	serviciile	formale	de	sănătate,	cât	şi	de	agenda	de	lucru	a	instituţiei	
medicale.	Există 4 obstacole principale la asistenţa medicală calitativă care contribuie la decesele 
materne şi neonatale.

Tergiversarea N1.	Tergiversări	 în	 recunoaşterea	 problemei	 în	 cadrul	 familiei	 (insuficienţa	 cu-
noaşterii	semnelor	de	pericol	în	sarcină,	perioada	postpartum,	nou-născut).	Neînţelegerea	pe	de	plin	a	
necesităţii	tratării	complicaţiilor	ce	afectează	mama	şi/sau	copilul.

Planificarea naşterii	prezintă	un	proces	educaţional	pentru	a	permite	femeilor	şi	familiilor	lor	să	
se	pregătească	pentru	complicaţii,	o	dată	cu	apariţia	celor	din	urmă.

Tergiversarea N2. Tergiversări în deciderea de a apela la asistenţa medicală.
Soluţia	pentru	reducerea	tergiversării	în	adresarea	după	asistenţă	medicală	este	elaborarea	planu-

lui	de	acţiune	anterior	survenirii	unei	urgenţe.	Acest plan trebuie realizat în sarcină, nu la apariţia 
complicaţiilor.	Mamele	şi	familiile	lor	s-ar	putea	să	nu	ştie	unde	să	se	adreseze	după	ajutor	şi	această	
confuzie	poate	condiţiona	o	tergiversare.

Capacitatea	 instituţiilor	medicale	 locale	 şi	 capacitatea	 comunităţii	 este	 de	 a	 presta	 asistenţă	 de	
urgenţă	calitativă.

Tergiversarea N3. Tergiversări în ajungerea la instituţia medicală din motivul lipsei mijloacelor 
de transport şi resurselor.

Odată	ce	decizia	a	fost	luată	ca	mama	sau	nou-născutul	să	se	adreseze	după	asistenţă	de	urgenţă,	
obstacolele	 care	 pot	 surveni	 sunt	 disponibilitatea şi costul transportului.	 Soluţia	 pentru	 depăşirea	
acestei	probleme	este	şi	implicarea	comunităţii.	Şansa	supraveţuirii	în	caz	de	urgenţă	şi	transportare	la	
următorul	nivel	de	asistenţă	medicală	va	fi	mai	mare	atunci	când	prestatorii	de	asistenţă	medicală	pri-
mară	(la	nivel	de	comună)	sunt	pregătiţi	să	acorde	asistenţă	de	urgenţă,	să	stabilizeze	starea	şi	să	facă	
aranjamentele	pentru	transport.

Tergiversarea N4. Tergiversări în primirea asistenţei calitative potrivite la nivelul instituţiei 
medicale (protocoale	standard	pentru	urgenţe,	sistem	de	referire,	personal	calificat,	asistenţă	centrată	
pe	client).

Primele trei tergiversări	solicită	acţiune	la	nivel	de	familie	şi	comunitate.	Abordarea	tergiver-
sării a patra,	prin	 intermediul	serviciilor	excelente	 la	nivelul	 instituţiilor	medicale,	va exercita un 
impact mic asupra rezultatelor, dacă semnele de pericol rămân nediagnosticate sau dacă mamele 
decid să nu utilizeze aceste servicii.

Pentru	îmbunătăţirea	rezultatelor	materne	şi	neonatale	e	necesar	de	a	soluţiona	toate	aceste	tergiversări.
Educaţia	pentru	sănătate	cu	persoane,	familii	şi	comunităţi	îi	ajută	să	facă	o	alegere	în	favoarea	

sănătăţii	personale,	a	celor	din	jur	şi	a	mediului	în	care	locuiesc	şi	activează.
Uneori este greşit înţeles că numai oferind oamenilor informaţie, ei vor deveni automat capabili 

să facă o alegere sănătoasă. În	timp	ce	informarea	şi	educaţia	pentru	sănătate	sunt	importante,	dove-
zile	demonstrează	că	decizia	de	a	adopta	un	comportament	sănătos	este	deseori	constrânsă	de	mediul	
fizic,	social,	economic	şi	cultural,	care	influenţează	decizia	luată	de	persoane,	grupuri	şi	comunităţi	
locale.	Mai	mult,	deseori	grupurile	sărace	care	adoptă	cel	mai	periculos	tip	de	comportament,	frecvent	
cu	rate	înalte	de	fumat,	consum	de	alcool	şi	droguri	sunt	cei	ce	au	un	nivel	înalt	de	stres	în	legătură	
cu	venitul	insuficient,	educaţie	mai	joasă,	neangajarea	în	muncă	sau	lipsa	securităţii	muncii,	modelele	
familiale	şi	ale	anturajului.

În cadrul educaţiei pentru sănătate sunt trei tipuri de obiective, care au legătură cu ceea ce lu-
crătorii medicali ar dori ca populaţia să cunoască, să simtă şi să acţioneze ca rezultat al educaţiei.

Obiectivele de „învăţare”	se	referă	 la	furnizarea	de	 informaţii,	explicarea	 lor	şi	 testarea	 înţele-
gerii	acestora	de	către	persoană,	astfel	ca	acesta	să-şi	mărească	bagajul	de	cunoştinţe.	De	exemplu,	
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explicarea	avantajelor	şi	dezavantajelor	vaccinării,	are	ca	scop	înţelegerea	acestui	fapt	de	către	părinţii	
copilului	şi	îi	va	ajuta	în	luarea	deciziilor	ulterioare.

Obiectivele legate de „sentimente”	se	preocupă	de	atitudini,	credinţe,	valori	şi	opinii.	Dacă	o	anu-
mită	persoană	are	o	anumită	atitudine	înseamnă	că	ea	va	acţiona	într-un	anume	fel.	Discutarea	cu	un	
grup	de	mame	tinere	despre	aceea	cum	se	simt	în	noua	postură	le	va	ajuta	să	nu	se	mai	simtă	izolate	şi	
tensionate.

Obiective legate de „acţiune”	se	ocupă	de	îndemnarea	şi	activitatea	persoanelor.	
În	educaţia	pentru	sănătate	toate	trei	obiective	pot	fi	îmbinate.	Atunci	când	face	consilierea	mamei	

în	probleme	de	alimentare	a	copilului,	 lucrătorul	medical	este	 interesat	atât	de	 lucrurile	 învăţate	de	
mamă	şi	sentimentele	ei,	cât	şi	de	acţiunile	ei	în	alimentarea	copilului.

Pentru a stimula femeile şi familiile să se adreseze precoce pentru îngrijiri în sarcină, în peri-
oada preconcepţională (în cadrul orelor educaţionale la şcoală, cu tinerii în grup sau individual) ei 
vor fi informaţi despre avantajele, dezavantajele îngrijirilor gravidelor, unde se află aceste servicii, 
importanţa remediilor profilactice şi a modului sănătos de viaţă.

În perioada sarcinii,	 la	fiecare	vizită	 în	procesul	consilierii	şi	 la	şedinţele	de	 instruiri	antenatale,	
vizitelor	la	domiciliu,	femeile	şi	familiile	lor	vor	fi	ajutate	să	adopte	un	mod	sănătos	de	viaţă,	să	se	auto-
supravegheze,	să	depisteze	semnele	de	pericol,	să	acţioneze	corect	şi	rapid	în	cazul	apariţiei	lor,	să	capete	
deprinderi	de	control	al	durerilor	în	naştere,		îngrijire	şi	alimentare	a	nou-născutului	şi	a	mamei,	controlul	
termic,	să	aleagă	metoda	de	contracepţie	şi	să	o	folosească	corect	pentru	a	întârzia	o	nouă	sarcină.

La vizitele postnatale	femeia	şi	familia	vor	fi	ajutate	să	ştie	şi	să	recunoască	semnele	de	pericol	
pentru	mamă	şi	copil,	să	se	adreseze	după	ajutor	fără	întârziere,	să	aducă	copilul	la	instituţia	medicală	
pentru	vaccinare,	să-şi	dezvolte	deprinderi	de	îngrijire,	alimentare,	educare	a	copilului	pentru	a-i	asi-
gura	o	creştere	sănătoasă.	

În cadrul vizitelor de rutină a	copiilor	la	instituţia	medicală	sau	în	caz	de	probleme	de	sănătate,	
familiile	vor	fi	informate	şi	ajutate	să-şi	dezvolte	deprinderi	de	îngrijire	a	copilului	bolnav	la	domiciliu	
şi	să-i	administreze	corect	medicamentele	prescrise	de	medic.		

La nivel de comunitate	lucrătorii	medicali	vor	ajuta	factorii	de	decizie	locali	şi	membrii	comuni-
tăţii	să	ia	decizii	în	favoarea	susţinerii	şi	acordării	suportului	sănătăţii	mamei	şi	copilului:	asigurarea	
instituţiilor	medicale	cu	 linie	 telefonică,	 transport	 în	caz	de	necesitate,	crearea	grupurilor	de	suport	
pentru	mamă,	copil,	familii	cu	copii	mici,	crearea	fondurilor	pentru	cazuri	de	urgenţă,	acordarea	su-
portului	social	familiilor	sărace,	familiilor	incomplete	şi	copiilor	rămaşi	fără	supravegherea	părinţilor,	
crearea	unui	mediu	înconjurător	sănătos	(implicând	membrii	comunităţii).

La	nivel	de	raion	este	necesar	de	elaborat	anual	un	plan	de	comunicare,	educaţie	familială	şi	mo-
bilizare	comunitară	care	să	cuprindă	activităţi	reale	atât	din	punct	de	vedere	financiar	şi	cultural,	cât	şi	
activităţi	nu	numai	universale,	dar	şi	concrete	pentru	fiecare	comunitate,	reieşind	din	necesităţi	şi	din	
potenţialul	uman	care		ar	putea	fi	implementate	local.

În	ultimii	ani	în	republică	au	fost	desfăşurate	câteva	campanii	de	comunicare	pentru	fortificarea	
sănătăţii	populaţiei.	Astfel	în	perioada	2005-2006	în	republică	au	fost	desfăşurate	etapa	de	pregătire	
şi	faza	activă	(02.-07.2006)	a	implementării	Campaniei	Naţionale	de	comunicare	dedicate	Sănătăţii	
Viitoarei	Mame	şi	Copilului	«Pentru	un	Făt	Frumos	şi	Sănătos».	Campania	este	parte	componentă	a	
Programului	Naţional	de	promovare	a	serviciilor	perinatale	de	calitate.

Campania	a	fost	lansată	oficial	pe	14	februarie	2006	şi	a	intrat	în	faza	activă	a	sa	pentru	o	perioadă	
de	6	luni	(02-08.2006).	Diferitele	părţi	/	elemente	ale	campaniei	au	fost	implementate	de	către	diferiţi	
parteneri:	Ministerul	Educaţiei,	Tineretului	şi	Sportului,	IMSP	ICŞDOSMşiC,	Asociaţia	de	Asistenţă	
Perinatală,	IDIS	Viitorul,	Asociaţia	Naţională	„Pas	cu	Pas”,	Corpul	Păcii	şi	Agenţia	Media.	

Campania	a	avut	ca	scop	să	eficientizeze	şi	să	menţină	comportamentele-cheie legate de sănătate,	
pentru:

-	 Luarea	timpurie	(până	la	12	săptămâni	de	sarcină)	în	evidenţa	a	femeilor	gravide,	
-	 Administrarea	acidului	folic	înainte	de	şi/sau	în	timpul	primelor	12	săptămâni	de	sarcină,	
-	 Administrarea	pastilelor	cu	conţinut	de	fier	în	decurs	de	două	luni	pe	perioada	sarcinii,	şi	
-	 Adresarea	de	urgenţă	pentru	asistenţă	medicală	la	cea	mai	apropiată	instituţie	de	asistenţă	me-

dicală,	cu	ocazia	depistării	unor	semne	de	pericol	pentru	viaţă	în	timpul	sarcinii.	
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Pentru	a	realiza	schimbările	dorite	de	comportament	la	nivel	individual,	familial	şi	comunitar,	în	
cadrul	Campaniei	Naţionale	de	comunicare	au	fost	utilizate	cinci intervenţii de comunicare:	1)	mobi-
lizarea	administrativă,	2)	mass-media,	3)	comunicarea	interpersonală,	4)	mobilizarea	comunităţii	şi	
5)	promovarea	centrelor	de	deservire	–	precum	şi	o	varietate	de	canale.

În republică s-a reuşit de a elabora un şir de documente legislative la nivel republican şi local 
care formalizau implementarea ei: 1) dispoziţia Guvernului RM nr.1123-1156; 2) dispoziţia MS şi 
PS din RM din 04.11.05 nr.337-d “Cu privire la desfăşurarea Campaniei Naţionale de Comunicare 
în domeniul sănătăţii viitoarei mame şi a copilului”; 3) formarea comitetelor la nivelul executivului, 
spitalului raional şi la nivelul comunităţii; 4) elaborarea ordinelor locale. În cadrul sistemului de 
sănătate responsabil de campanie a fost numit specialistul principal municipal/raional în asistenţa 
mamei şi copilului.

Au fost organizate 75 cursuri de instruire pentru reprezentanţii comunitari - specialişti din sec-
toarele sănătate şi învăţământ în cadrul componentei de comunicare interpersonală. Organizator al 
acestor cursuri a fost Programul Educaţional “Pas cu Pas”.

Autorităţile publice locale (şefii executivelor raionale şi primarii satelor-comune) au fost an-
trenaţi în 51 seminare, la care au fost instruiţi 1307 primari şi 972 cadre din administraţia publică 
locală cu distribuirea materialelor pentru grupurile comunitare; în total au avut loc 1666 de şedinţe 
locale în comune. Organizatorul seminarelor a fost Institutul IDIS-Viitorul, care a elaborat un set 
de materiale de promovare şi instruire pentru autorităţile publice raionale şi locale. Materialele de 
promovare şi activităţile de instruire au fost folosite pentru a informa publicul-ţintă despre scopuri-
le, obiectivele, mesajele-cheie şi activităţile de bază ale Planului COMBI de asistenţă antenatală şi 
a explica rolul specific al primarilor în implementarea celor trasate.

Primarii	au	avut	un	rol	special	în	campania	de	comunicare.	În	calitate	de	piloni	comunitari,	aceştia	
au	mobilizat	toţi	actorii	la	nivel	local,	încurajându-i	să	realizeze	activităţile	campaniei.	

Personalului	din	AMP	i-a	revenit	un	rol	important	în	promovarea	mesajelor-cheie	ale	campaniei	şi	
în	implementarea	ei	la	nivel	local.	La	prima	vizită	la	medic	a	femeii	gravide	medicul	de	familie	efectua	
următoarele	zece	acţiuni:	1)	felicita	femeia	gravidă	cu	ocazia	sarcinii;	2)	elibera	şi	completa	Carnetul	
medical	perinatal;	3)	culegea	anamneza	generală	şi	obstetricală;	4)	prescria	acidul	folic	în	primele	12	
săptămâni	de	sarcină	şi	pastilele	de	fier	pentru	cel	puţin	2	luni	pe	parcursul	sarcinii;	5)	oferea	informaţii	
despre	alimentaţia	corectă;	6)	explica	gravidei	semnele	de	pericol	şi	necesitatea	solicitării	asistenţei	
medicale	de	urgenţă	la	apariţia	acestora;	7)	stabilea	planul	măsurilor	de	urgenţă	împreună	cu	gravida;	
8)	prescria	şi	explica	investigaţiile	de	laborator	necesare	în	timpul	sarcinii;	9)	înmâna	Ghidul	viitoarei	
mame;	10)	invita	gravida	la	vizitele	următoare,	împreună	cu	partenerul	ei.

Activitatea	angajaţilor	 în	 sistemul	de	 sănătate	 a	 fost	 susţinută	de	un	 şir	de	materiale	 informative	
pentru	familii	şi	femeile	însărcinate:	foi	volante	pentru	femeile	gravide,	cele	de	vârstă	reproductivă	şi	
familiile	acestora,	care	conţin	răspunsurile	la	primele	întrebări	pe	care	şi	le	pune	o	femeie	însărcinată	sau	
care	se	pregăteşte	de	graviditate,	Ghidul	viitoarei	mame,	postere	cu	mesajele-cheie	ale	campaniei.

În	cadrul	implementării	campaniei	a	fost	anunţat	un	concurs	naţional	pentru	„Cea mai activă co-
munitate” în	scop	de	a	mobiliza	comunităţile	din	republică.		

Pentru	promovarea	Campaniei	în	raioanele	/	municipiile	republicii	au	fost	create	1436	echipe	co-
munitare.	În	implementarea	campaniei	au	fost	implicaţi	1258	medici	de	familie,	4179	cadre	medicale	
medii,	1988	cadre	pedagogice,	963	lucrători	ai	administraţiei	publice	locale,	613	lucrători	ai	bisericii,	
42166	elevi	din	clasele	mari.

Merită	de	menţionat	că	campania	nu	este	o	intervenţie	de	sine	stătătoare,	ci	consolidează	progra-
mele	naţionale	privind	sănătatea	mamei	şi	a	copilului,	îmbinând	susţinerea	din	partea	tuturor	parte-
nerilor	–	UNICEF,	OMS,	dar,	în	special,	a	Ministerului	Sănătăţii	şi	Protecţiei	Sociale	şi	structurilor	
acestuia	–	în	scopul	asigurării şanselor pentru supravieţuire, creştere şi dezvoltare a copiilor. 	

Pentru prima dată în Republica Moldova o campanie de comunicare s-a axat pe crearea de 
echipe mixte la nivel de comunitate, care timp de 6 luni au contactat fiecare femeie de vârstă 
reproductivă pentru a-i oferi informaţie şi au organizat activităţi locale – toate orientate la pre-
venirea şi reducerea  mortalităţii materne şi infantile.
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Familiile	şi	comunităţile	pot	juca	un	rol	esenţial	în	supravieţuirea,	creşterea	şi	dezvoltarea	copiilor	
şi	pentru	aceasta	ele	au	nevoie	de	mai	mult	sprijin,	expertiză	oferită	de	profesionişti,	instruire	şi	ma-
teriale	de	comunicare.	Comunicarea	pentru	schimbări	de	comportament	poate	creşte	în	mare	măsură	
calitatea	vieţii	femeilor	şi	a	copiilor	din	Moldova.	Sănătatea	mamei	şi	a	copilului	nu	pot	fi	doar	prero-
gativa	medicilor.	De	aceea	faptul	că	multe	sate	din	Moldova	s-au	mobilizat	pentru	a	duce	mesajele	la	
fiecare	femeie	de	vârstă	reproductivă	este	cel	mai	mare	succes	al	campaniei.	
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CAPITOLUL 12
monitoriZarea şi evaluarea programului de perinatologie

Îngrijirea	mamei	şi	a	nou-născutului	necesită	o	colaborare importantă dintre specialişti	şi	de	aceea	
reprezintă	un	exemplu	excelent	al	importanţei	pe	care	o	au	întrebările	organizatorice.

O	 îngrijire	perinatală	de	calitate	 reprezintă	o	parte	componentă	a	profilacticii,	diagnosticului	şi	
tratamentului	în	instituţiile	de	diferit	nivel	care	prestează	servicii	medicale	mamei	şi	copilului.	Inter-
venţiile	medicale	şi	standardele	elaborate	pentru	ele	trebuie	să	fie	aceleaşi	pentru	tot	sistemul	ocrotirii	
sănătăţii	pentru	a	evita	dublările	şi	lipsa	de	continuitate	şi	pentru	asigurarea	nivelului	cel	mai	bun	de	
îngrijiri	pentru	fiecare	caz	concret.	Acest	lucru	este	în	special	necesar	pentru	activitatea	maternităţilor	
şi	centrelor	perinatologice,	unde	toate	asistentele	medicale,	moaşele	şi	medicii	(obstetricienii,	neona-
tologii,	anesteziologii	etc.)	trebuie	să	lucreze	în	strânsă	colaborare	şi	bunăînţelegere.	Pentru	asigurarea	
acestui	proces	sunt	necesare	eforturi	susţinute,	pentru	realizarea	acestor	principii	şi	creşterea	nivelului	
de	colaborare	profesională.

Sistemul	de	supraveghere	a	sănătăţii	publice	este	un	sistem	central	de	colectare	continuă	a	datelor	de-
scriptive	care	identifică	caracteristicile	persoanei,	locul	şi	durata,	privind	desfăşurarea	unui	fenomen	me-
dical	special	care	este	supravegheat,	de	analiză	şi	interpretare	a	problemelor	vitale	ale	sănătăţii	publice.

Personalul clinic, administratorii la nivel instituţonal, raional, regional, factorii de decizie la 
nivel ministerial, deseori nu utilizează informaţiile ce provin din statisticile de rutină, studii sau cer-
cetări ştiinţifice raportate în urma unor vizite de teren. Cu toate acestea, având la dispoziţie datele 
respective, ei ar putea într-un mod mai efectiv şi eficient deservi pacienţii, elabora politici de sănătate 
şi stabili priorităţile, aloca resursele limitate, monitoriza şi evalua programe de sănătate.

Există	câteva	principii	de	realizare	eficace	a	programelor	de	sănătate	a	nou-născuţilor:	Drepturile	
(dreptul	mamei	şi	a	copilului	la	acces	la	serviciile	necesare);	Abordarea SYSTEMS	(care	este	necesară	
pentru	soluţionarea	problemelor	complexe	ce	ţin	de	decesele	materne	şi	fetale-neonatale	şi	presupune	
o	bună	înţelegere	a	rolului	atât	a	sectorului	de	prestare	a	serviciilor	de	sănătate	cât	şi	a	celui	din	comu-
nitate	în	reducerea	mortalităţii	fetale	şi	neonatale);	Sistemul managerial informaţional de sănătate 
perinatală	(disponibilizează	informaţia	pentru	luarea	deciziilor)	şi	Procesul de management	(repre-
zintă	eficacitatea	unui	sistem	de	a	organiza	şi	sintetiza	informaţia	şi	a	mobiliza	partenerii-cheie	pentru	
a	reacţiona	la	problemele	determinate	la	nivel	local	ce	ţin	de	mortalitatea	feto-neonatală).

Elaborarea	şi	implementarea	programelor	eficiente	pentru	sănătatea	nou-născutului	se	bazează	pe	
următoarele	trei sisteme-cheie,	având	la	bază	matriţa	BABIES.

1. Ciclul managerial de planificare reprezintă o abordare pas-cu-pas 
care ajută managerul de program să definească problema, să evaueze 
performanţa Sistemului de Prestare a Serviciilor de Sănătate Perinatală 
(SPSSP), să prioritizeze şi să implementeze intervenţiile, să monitorize-
ze şi să evalueze rezultatele. Această metodă implică factorii de decizie 
principali şi utilizează date care sunt transformate în informaţie pentru 
a aborda sistematic problemele nou-născuţilor din localitate. Acest ciclu 
are patru etape: 1) Definirea problemei; 2) Evaluarea performanţei; 
3) Intervenţia şi 4) Monitorizarea şi evaluarea. 

2. Sistemul de Prestare a Serviciilor de Sănătate 
Perinatală (SPSSP) este compus din trei sectoare 
a) sectorul comunitar / informal, ce constă din indi-
vizi, gospodării şi comune, familii şi prestatori de 
servicii medicale la nivelul comunităţii; b) sistemul 
formal de sănătate, ce cuprinde oameni şi instituţii 
ce prestează servicii medicale, inclusiv intervenţii 
curative şi profilactice; c) sectorul intersectorial, ce 
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constă din sectoarele societăţii ca cel educaţional, transport, care influenţează sănătatea indirect. 
Fiecare din aceste componente trebuie inclus în fiecare etapă a ciclului managerial de planificare. 
Toate aceste trei componente sunt reprezentate de trei centre concentrice interdependente care 
funcţionează ca un tot întreg. 

3. Sistemul Managerial Informaţional de 
Sănătate Perinatală (SMISP) este componen-
tul principal al ciclului de management al 
programului de sănătate. Pentru asigurarea 
succesului programului SMISP utilizează 
indicatorii procesului. Managerii locali de 
program au nevoie de cunoştinţe, abilităţi şi 
resurse pentru a crea şi a folosi SMISP-uri 
adaptabile, sensibile, eficiente în cost şi, în 
acelaşi timp, simple. 

Sistemul managerial informaţional de Sănătate Perinatală are trei părţi componente: a) co-
lectarea datelor; 

b) analiza datelor; 
c) răspunsul la date.
Capitolul	respectiv	va	cuprinde	aspecte	legate	de	monitorizarea şi evaluarea	programului	de	pe-

rinatologie,	unul	dintre	cele	patru	principii	de	bază	ale	managementului efectiv al serviciilor de sănă-
tate.	Pentru	a	estima	impactul	acestui	program	se	întreprind	măsuri	de	monitoring	şi	evaluare,	a	căror	
definiţii	urmează	în	continuare	şi	care	răspund	la	întrebările:	Cum măsurăm în cazul când programul 
funcţionează bine? şi Cum evaluăm în cazul când intervenţiile au avut succes? 

Înregistrarea	corectă	a	datelor	reprezintă	un	component	important	al	îngrijirii.	Există	două	aspecte	
de	înregistrare	a	datelor:	o	bună	înregistrare	a	datelor	clinice	şi	elaborarea	sistemului	de	indicatori	ba-
zat	pe	colectarea	de	rutină	a	datelor	importante.

Pentru	aprecierea	calităţii	intervenţiei	este	nevoie	de	a	măsura	rezultatul.
Sistemele informaţionale şi îndeosebi sistemul managerial informaţional al sănătăţii publice 

reprezintă sisteme centrale de colectare continuă a datelor, de analiză şi interpretare a problemelor 
vitale ale sănătăţii publice. Aceste sisteme generează date care trebuie să răspundă la două între-
bări: Facem noi lucruri potrivite? (am ales noi intervenţia corectă pentru rezolvarea problemei, 
asigură procesul de monitorizare) şi Acţionăm noi în modul potrivit? (sunt efectuate în mod corect 
intervenţiile, cu alte cuvinte sunt intervenţiile Disponibile, Accesibile, Acceptabile, Accesibile fi-
nanciar şi Oportune, ce asigură procesul de evaluare a rezultatului). 

Monitorizarea este un proces dinamic al colectării, analizei şi reacţionării la datele care re-
flectă evenimente concrete, în grupuri de populaţie concrete şi în regiuni geografice concrete. În 
cadrul procesului de monitorizare se obţine informaţia necesară pentru adoptarea deciziilor de 
management al programului, se colectează şi se urmăresc indicatorii procesului.

Evaluarea este procesul sistematic şi ştiinţific de determinare a măsurii în care o acţiune 
sau un set de acţiuni a avut succes în atingerea obiectivelor predeterminate. Evaluarea implică 
măsurarea eficienţei, eficacităţii şi a gradului de corespundere a serviciilor de sănătate pentru a 
micşora „Potenţialul de Reducere a Diferenţelor”.

Monitorizarea progresului şi evaluarea rezultatelor permit de a opera permanent cu indica-
tori de proces, impact şi rezultat. Evaluările progresului implementării calitative a intervenţiilor 
cost-efective şi bazate pe dovezi se întreprind în republică din anul 2001, iar pe parcursul ultimi-
lor trei ani – anual, cu alte cuvinte în cadrul studiilor din anii 2003, 2004, 2005 şi 2006.

Domenii de aplicare

Supravegherea sănătăţii publice reprezintă	descrierea	procesului	de	observaţie	riguroasă	a	feno-
menelor	medicale	în	cadrul	populaţiei, cu	o	corelare	directă	şi	stabilită	cu	acţiunea	la	nivelul	sănătăţii	
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publice	şi	include	eforturile	de	control	ale	maladiilor	infecţioase,	precum	şi	monitorizarea	unei	vari-
etăţi	mari	de	cazuri	medicale,	de	tipul	maladiilor	acute	şi	cronice,	traumatismelor,	riscurilor	legate	de	
mediu	şi	profesie,	factorilor	de	risc	comportamental	şi	sănătatea	reproducerii.	

Supravegherea poate fi utilizată pentru a da răspuns la următoarele:
♦	 Care	sunt	la	moment	problemele	medicale	cele	mai	serioase?	
♦	 Care	sunt	problemele	medicale	aparente?
♦	 Pot	fi	prevenite	asemenea	probleme?
♦	 Care	este	eficienţa	şi	costul	variatelor	strategii	de	prevenire	şi	control?
♦	 Care	strategii	de	prevenire	şi	control	ar	trebuie	să	fie	implementate?
♦	 Care	este	impactul	strategiilor	alternative	de	prevenire	şi	control	asupra	rezultatelor	medicale?
♦	 Necesită	strategiile	de	prevenire	şi	control	să	fie	modificate,	astfel	încât	să	corespundă	obiec-

tivelor	programului?
♦	 În	ce	mod	 trebuie	alocate	 şi	 centrate	 resursele	 insuficiente	umane,	economice	 şi	materiale,	

pentru	a	atinge	scopurile	medicale?
Rezultatul	este	informaţia	care	este	folosită	pentru	a	elabora	şi	evalua	intervenţiile,	cu	scopul	de	a	

reduce	discrepanţele	în	domeniul	sănătăţii	şi	de	a	promova	un	mod	sănătos	de	viaţă.	Sistemele	de	supra-
veghere	pot	varia	în	structură	în	dependenţă	de	maladia	sau	starea	cercetată	şi	jurisdicţia	în	vigoare

	Evaluarea şi monitorizarea Programului de Perinatologie reprezintă	instrumente	manageriale	
importante	care	pot	servi	pentru:
-	 elaborarea	şi	actualizarea	instrucţiunilor	
-	 auditul	clinic
-	 determinarea	progresului	realizat	în	implementarea	Programului	(în	ce	măsură	au	fost	respectate	

orarul	şi	activităţile	prevăzute);
-	 evidenţierea	problemelor	apărute	la	etapa	de	implementare;
-	 elaborarea	şi	aplicarea	intervenţiilor	necesare	pentru	ajustarea	Programului;
-	 supravegherea	modificărilor	care	se	petrec	în	condiţiile	şi	starea	de	sănătate	a	populaţiei-ţintă	(ex.:	

mamele	şi	copiii)	în	urma	aplicării	Programului	de	Perinatologie.

elaborarea şi actualizarea instrucţiunilor
Există	diferite	abordări	pentru	denumirea	instrucţiunilor	elaborate:	ghid,	protocol,	standard.
Ghidurile de diagnostic şi tratament	reprezintă	nişte	recomandări	elaborate	sistematic,	bazate	pe	

dovezile	ştiinţifice	despre	metodele	de	îngrijire	oferite	în	fiecare	situaţie	clinică	concretă.
Protocoalele	reprezintă	de	obicei	proceduri	adaptate	local,	liste	sau	algoritmi	care	se	elaborează	

sistematic	şi	reprezintă	paşi	pentru	a	fi	urmaţi	în	condiţii	concrete.	Scopul	protocoalelor	este	standar-
dizarea	procesului.

Standardele reprezintă	volumul	minim	de	proceduri	diagnostice	şi	curative,	care	asigură	însănă-
toşirea	bolnavului.

Elaborarea	şi	scrierea	protocoalelor	se	face	în	grupuri	multidisciplinare	de	specialişti.	Existenţa	
ghidurilor	contribuie	la	planificarea	resurselor,	creşterea	eficacităţii	procedurilor	medicale,	ameliorarea	
rezultatelor	clinice	care	se	reflectă	asupra	stării	de	sănătate	a	pacienţilor.	

auditul clinic
O	a	doua	direcţie	în	cadrul	căreia	specialiştii	pot	face	schimb	de	opinii	pentru	creşterea	calităţii	

îngrijirilor,	sunt	conferinţele	dedicate	problemelor	asistenţei	perinatale	şi	îndeosebi	cele	consacrate	au-
ditului.	Auditul	clinic	este	definit	ca	«analiza sistematică critică a calităţii asistenţei medicale, inclu-
siv a procedurilor de profilaxie, diagnostic şi tratament (inclusiv şi tratament profilactic), eficacităţii 
utilizării resurselor, precum şi rezultatelor intervenţiilor efectuate şi calităţii vieţii pacientului».	El	are	
ca	scop	de	a	depista	greşelile	de	management	şi	căile	de	evitare	a	rezultatelor	nefavorabile	a	conduitei	
clinice/managementului.	Un	asemenea	audit	reprezintă	o	cercetare	axată	pe	acţiune,	scopul	căruia	este	
de	a	folosi	rezultatele	găsite	pentru	corectarea	greşelilor	managementului	şi	îmbunătăţirea	standarde-
lor/normelor,	accentul	fiind	pus	în	primul	rând	pe	problemele	care	pot	fi	evitate.



���

Până	la	efectuarea	auditului	este	nevoie	de	a	ajunge	la	un	consens	privind	standardele	de	asistenţă	
medicală	cu	care	se	va	contrapune/compara	practica	examinată.	În	situaţii	ideale	standardele	se	bazea-
ză	pe	revista	rezultatelor	studiilor	clinice	randomizate	existente	în	literatură.	Dacă	acestea	nu	există,	
este	necesar	de	a	elabora	în	consensus	standardul	practicilor	celor	mai	bune.	Standardele	se	actualizea-
ză	pe	măsura	acumulării	datelor	noi.	

Formele naţionale de colectare a datelor
Pentru	asigurarea	colectării	complete	a	datelor	este	nevoie	de	a	înregistra	fiecare	sarcină	şi	de	a	

cântări	fiecare	nou-născut:	„Fiecare sarcină contează ....deci numără fiecare sarcină” şi „Fiecare nou-
născut are greutate …deci cântăreşte fiecare nou-născut”.

Pentru	a	obţine	rezultate	concludente	este	nevoie	de	a	transforma	datele	în	informaţie.	Informaţia	
exactă	poate	fi	extrasă	din	analiza	deceselor	în	dependenţă	de	greutatea	la	naştere,	vârstei	în	timpul	
decesului	şi	cauzelor	decesului.	Greutatea	la	naştere,	vârsta	în	timpul	decesului	şi	cauzele	de	deces	sunt	
legate	cu	frecvenţa	problemelor	clinice	şi	eficacitatea	acordării	serviciilor	medicale.	Asemenea	analiză	
este	posibilă	folosind	matriţa	Babies,	care	stă	la	baza	formularului	dării	de	seamă	anexa	Nr	5	la	Forma	
30-trimestrială	(BABIES)	„Privind	naşterile	şi	decesele	copiilor	de	vârstă	până	la	un	an”.

	Matriţa	BABIES	este	un	cadru	de	lucru,	folosirea	căreia	permite	de	a	îmbunătăţi	analiza	la	orice	
nivel	al	sistemului	managerial	informaţional	prin	facilitarea	aprecierii,	intervenţiei	şi	monitorizării	în	
comunitate.

Actualmente	matriţa	BABIES	este	un	instrument-cheie	pentru	colectarea,	analiza	şi	interpretarea	
datelor	privind	sănătatea	materno-neonatală	în	republică.	Matricea	reprezintă	un	mijloc	util	în	aborda-
rea	pas-cu-pas	a	elaborării	şi	implementării	programului	de	sănătate	maternă	şi	a	nou-născuţilor.	Ta-
belul	BABIES	este	în	prezent	folosit	la	orice	nivel	al	sistemului	informaţional	de	monitoring	şi	supra-
veghere	perinatală	deoarece	în	republică	există	deja	o	masă	critică	de	cadre	manageriale	şi	specialişti	
din	asistenţa	mamei	şi	copilului	care	au	fost	instruiţi	în	utilizarea	matriţei	BABIES	şi	Managementului	
Calităţii	Totale.	

Matricea BABIES	este	un	mijloc	adaptabil	de	evaluare	care	permite	managerilor	de	program	să	
colecteze,	organizeze,	analizeze	şi	transforme	datele	în	informaţie	pentru	intervenţia	în	sănătatea	nou-
născutului.	

Matriţa	reprezintă	o	grilă	bidimensională,	care	include	două variabile:	a)	greutatea	la	naştere	a	
copilului	şi	b)	vârsta	în	momentul	decesului.

BABIES este un sistem simplu pentru definirea problemelor sănătăţii nou-născutului, aprecierea 
performanţei sistemului de supraveghere, selectarea intervenţiilor eficiente şi realizarea monitorizării 
şi evaluării.

Folosirea	matriţei	Babies	pentru	calculul indicelui proporţional	de	deces	feto-neonatal	în	depen-
denţă	de	greutatea	la	naştere	şi	timpul	când	a	survenit	decesul,	permite	de	a	stabili	problema	majoră	
care	duce	la	morbiditate/mortalitate	excesivă	feto-neonatală	şi	a	alege	pachetele	de	intervenţii	pentru	
ameliorarea	rezultatelor	sănătăţii	perinatale.	

Calculul indicatorului specific de deces feto-neonatal	în	dependenţă	de	greutatea	la	naştere	şi	tim-
pul	când	a	survenit	decesul	permite	de	a	determina	supravieţuirea	nou-născutului	în	diferite	categorii	
de	greutate.	
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Sistemul	de	 indicatori	ai	sănătăţii	perinatale	reprezintă	componenta	fundamentală	de	 îngrijire	a	
nou-născutului,	care	include:

•	 Determinarea	datelor	ce	trebuie	colectate	
•	 Sistemul	de	colectare	a	datelor
•	 Sistemul	de	analiză	a	datelor
•	 Răspândirea	informaţiei	printre	persoanele	de	decizie.
Procesul	de	creare	a	sistemului	informaţional,	metodele	şi	instrumentele	trebuie	să	fie	elaborate	

la	nivel	naţional.	Sistemul	informaţional	reprezintă	un	proces	dinamic	de	colectare,	grupare,	analiză	
a	datelor	şi	de	transformare	a	lor	în	informaţie,	precum	şi	de	reacţionare	la	ele	(selectarea	celei	mai	
efective	intervenţii).

În	cazul	existenţei	acestui	sistem	în	Moldova,	medicii	specialişti	trebuie	să	conştientizeze	că	rolul	lor	
constă	nu	numai	în	colectarea	datelor	şi	trimitere	la	nivel	central,	dar	şi	în	analiza	la	nivelul	unde	datele	au	
fost	colectate,	precum	şi	în	obţinerea	unui	feed-back	de	la	centru	despre	datele	colectate	la	nivel	local.

Indicatorii	de	sănătate	sunt	necesari	pentru	a	analiza	situaţia	curentă,	a	face	comparaţii,	a	măsura	
schimbările	în	timp.	Printre	alţi	indicatori	ratele	sunt	mai	utile,	utilizarea	lor	poate	evita	interpretările	
greşite,	de	aceea	ratele	se	folosesc	pentru	comparări.

	Indicatorul reprezintă o măsurare care, fiind comparată cu un nivel standard sau dorit de 
a fi realizat, furnizează informaţie despre un efect asupra sănătăţii sau despre un proces de ma-
nagement.

Indicatorii	 reprezintă	variabile	sau	caracteristice	măsurabile	care	permit	de	a	descrie	aspectele	
particulare	ale	situaţiei	în	anumite	domenii,	inclusiv	în	sănătate.

Există	următoarele categorii de indicatori: 
- de intrare	(input):	resurse,	accesibilitate,	disponibilitate;	
- de ieşire	(output):	produse,	acoperire,	eficienţă,	eficacitate;	
- proces:	activităţi,	productivitate,	utilizare;	
- rezultat (impact):	satisfacţia	consumatorului,	etc.

	Indicator de intrare (input) – este	măsura	care	furnizează informaţie	despre	volumul	iniţial	de	
resurse,	inclusiv	cele	financiare,	personal,	infrastructura,	echipamentul,	medicamentele	şi	consumabile	
şi	reflectă	resursele	sistemului	de	sănătate	necesare	pentru	prestarea	serviciilor.	

Exemple:
Asigurarea populaţiei cu medici
Asigurarea populaţiei cu asistente medicale
Asigurarea populaţiei cu paturi
Asigurarea populaţiei cu medicamente, consumabile etc.
Asigurarea	IMSP cu manechini pentru desfăşurarea trainingurilor pe resuscitarea nou-născutului.

Indicatorul de ieşire (output) – este	măsura	rezultatului	de	folosire	a	resurselor.	Categoriile	aces-
tui	indicator	sunt	următoarele:	acoperirea,	numărul	de	persoane	instruite,	numărul	de	instituţii	medica-
le,	schimbările	la	nivelul	cunoştinţelor	obţinute.	De	ex.,	%	de	copii	vaccinaţi	contra	tuberculozei.

 Indicatorii „de proces”	sunt	asociaţi	cu	intervenţiile	şi	servesc	pentru	monitoring-ul accesului	
adecvat	şi	utilizării serviciilor	pentru	tratamentul	complicaţiilor	obstetricale	şi	neonatale	cu	pericol	
pentru	viaţă.	Indicatorii	de	proces	caracterizează: relevanţa programului	prin	furnizarea	informaţiei	
despre	activităţile	care	necesită	a	fi	efectuate	pentru	ameliorarea	situaţiei;	accesibilitate,	ceea	ce	co-
respunde	frecvenţei	mai	mari	de	măsurare	sau	posibilităţii	de	monitoring	continuu	prin	intermediul	
rapoartelor	 lunare	de	 rutină;	răspuns prompt	 ceea	ce	permite	 reflectarea	 imediată	a	 schimbărilor	 şi	
posibilitatea	răspunsului	feed-back	la	activităţile	programului	în	perioade	scurte	de	timp. 

Indicatorii de proces reflectă	performanţa	 serviciilor	prestate.	Dintre	 atributele	măsurate	 sunt	
calitatea	şi	eficienţa	serviciilor	şi	activităţilor	de	suport,	acceptabilitatea	serciciilor,	de	exemplu	cultura	
sau	etica.
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În sectorul de ambulator În sectorul spitalicesc – maternitate

Luarea precoce în evidenţă
Luarea tardivă în evidenţă
Plenitudinea examinării gravidelor:

- ponderea gravidelor examinate de stomatolog
- ponderea gravidelor supuse testării la RW etc

Regularitatea examinării gravidelor
Ponderea avorturilor

Ponderea naşterilor cu utilizarea partogramei
Ponderea operaţiilor cezariene
Ponderea epiziotomiilor
Ponderea ansteziei în naştere
Ponderea aplicării clisterelor
Ponderea aplicării forcepsului
Ponderea parteneriatului la naştere
Ponderea alimentaţiei naturale
Ponderea complicaţiilor postavortum
Ponderea complicaţiilor în naştere (traumatism obstetrical etc)
Ponderea complicaţiilor în perioada de lăuzie
Frecvenţa infecţiilor intraspitaliceşti

 
Indicatorii de impact – efectul	 intervenţiei asupra	nou-născutului	care	contribuie	 la	 reducerea	

efectului	nedorit.	Indicatorul de impact reprezintă o măsură care este predeterminată de intervenţie şi 
furnizează informaţie despre determinanta directă a unei probleme asupra populaţiei.	Indicatorii	de	
impact măsoară	efectele	pe	termen	lung,	care	include	modificările	în	starea	de	sănătate	a	populaţiei	
şi	nivelul	factorilor	de	risc	şi	favorizanţi,	care	au	fost	subiectul	intervenţiilor	din	partea	servicilor	de	
sănătate.	Categoria	respectivă	include:	incidenţa	şi	prevalenţa	specifică	pe	cauze	şi	grupe	de	vârstă,	
prevalenţa	factorilor	de	risc	cum	ar	fi,	de	exemplu,	fumatul.

 Exemplu:
Sănătatea mamei: Sănătatea copiilor:

Mortalitatea maternă
Morbiditatea lăuzelor 

Mortaliatatea perinatală
Mortalitatea infantilă
Mortalitatea neonatală (precoce şi tardivă)
Mortinatalitatea
Morbiditatea nou-născuţilor etc.
Frecvenţa infecţiilor intraspitaliceşti

Indicatorul de rezultat – reprezintă	măsura	care	oferă	informaţia	despre	schimbarea	unui	rezultat	
important,	care	reflectă	satrea	de	sănătate	şi	măsoară	rezultatul	imediat	al	activităţilor	cum	ar	fi:	natura	
serviciilor	prestate,	numărul	persoanelor	deservite	şi	acoperirea	populaţiei.

 Exemplu:

Din partea mamei Din partea copilului Ponderea copiilor vaccinaţi

Nr. vizite prenatale
Nr. vizite postnatale
Ponderea femeilor informate despre avantajele 
alimentaţiei naturale
Ponderea femeilor care au beneficiat de pregătirea 
psihoprofilactică către naştere

Din partea 
personalului 
medical

Ponderea personalului medical 
pregătit în cadrul seminarelor tematice 
(alimentaţia naturală, îngrijirea 
esenţială a nou-născutului, îngrijirea 
prenatală etc.)

De	obicei,	indicatorii rezultatului	se	folosesc	pentru	măsurarea eficienţei programului.	Dacă	indi-
catorii	rezultatului	nu	sunt	reduşi,	atunci	în	cadrul	programului	s-au	efectuat	lucruri	greşite	sau	nu	au	
fost	gestionate	şi	îndeplinite	adecvat	intervenţii	eficiente.	Acest	lucru	se	poate	întâmpla	din	următoarele	
motive:	a)	lipsei	surselor	pentru	îndeplinirea	activităţilor,	b)	lipsa	unor	performanţe	la	specialişti	pentru	
îndeplinirea	acestor	activităţi	sau	c)	presupuneri	greşite	ce	leagă	intervenţiile	cu	impact	de	rezultat.

Prin	intermediul	indicatorilor	locali,	managerii	de	program	trebuie	să	urmărească procesele, să 
evalueze performanţa, să ghideze deciziile interimare de management şi să efectueze evaluări perio-
dice pentru a determina dacă rezultatele asupra sănătăţii se ameliorează.	Aşadar	cel	mai	important	
lucru	ce	permite	de	a	obţine	indicatorii	locali	este	evaluarea continuă a eficienţei programului.	Aceasta	
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este	mai	important	decât	convingerea	că	lucrurile	sunt	făcute	corect.	De	aceea	este	important	de	a	da	
răspuns	la	întrebarea:	Face oare programul ceea ce trebuie să facă?

•	 Dacă indicatorii impactului nu suferă modificări pozitive,	iar	indicatorii procesului se depla-
sează în sens pozitiv,	atunci	managerul	de	program	trebuie	să	reexamineze	relaţia	presupusă	
dintre	factorii	contribuitori	şi	determinanţi,	să	revizuie strategia intervenţiei şi să elaboreze un 
plan nou de lucru.

•	 Dacă	indicatorul rezultatului aşteptat se modifică în direcţia corespunzătoare, iar indicatorul 
impactului nu,	atunci	managerul	de	program	trebuie	să	reexamineze legătura presupusă dintre 
intervenţia cu impact şi problema de sănătate,	să	revizuiască	strategia	intervenţiei	şi	să elabo-
reze un plan nou de lucru.

•	 Dacă	programul	face	totul	în	mod	corect	(activităţile şi indicatorii procesului se deplasează în 
direcţia pozitivă),	dar	indicatorii	impactului	şi	cei	ai	rezultatului	nu	înregistrează	modificările	
stabilite,	atunci	concluzia	ar	fi	că	programul nu face ceea ce trebuie să facă.

•	 Dacă	indicatorul rezultatului se modifică în sens pozitiv,	atunci	managerul	de	program	trebuie	să	
reevalueze necesităţile programului	şi	să	înceapă din nou ciclul managerial de planificare.

Selectarea	 indicatorilor	se	 face	respectând	următoarele	cerinţe	pentru	fiecare	 indicator	 în	parte,	
astfel	ca	fiecare	indicator	trebuie	să	fie:	măsurabil,	ceea	ce	înseamnă	că	poate	fi	exprimat	ca	o	propor-
ţie,	rată	şi	valoare	absolută;	factual,	înseamnă	acelaşi	lucru	pentru	toţi;	valid / specific,	măsoară	ceea	
ce	pretinde	să	măsoare;	verificabil,	poate	fi	verificat;	sensibil,	reflectă	schimbările	situaţiei;	practic,	
datele	pot	fi	colectate	relativ	uşor,	la	timp,	la	un	cost	rezonabil	şi	util,	datele	sunt	utile	pentru	luarea	
deciziilor	şi	pentru	aflarea	lucrurilor	noi.

În	afară	de	matriţa	BABIES	au	fost	operate	schimbări	şi	alte	forme	statistice	de	evidenţă	pentru	a	
le	adapta	tehnologiilor	introduse	în	asistenţa	perinatală:

-	 Darea	de	seamă	Nr.	32A-săn	(lunară	şi	anuală)	„Privind	asistenţa	medicală	acordată	parturien-
telor	şi	lăuzelor”;

-	 Registrul	pentru	secţia	(salonul)	nou-născuţilor	(Forma	102/e);	
-	 Registrul	de	evidenţă	a	naşterilor	în	staţionar	(Forma	010/e);
-	 Foaia	de	observaţie	obstetricală	(Forma	096/e);
-	 Foaie	de	observaţie	a	nou-născutului	(Forma	097/e);
-	 Fişa	personală	a	gravidei	şi	lăuzei	(Forma	111/e);
-	 Darea	de	seamă	nr.	30,	Anexa	1	“Privind	activitatea	staţionarului”.
Pentru	a	adapta	tehnologiile	introduse	în	asistenţa	medicală	perinatală	au	fost	efectuate	schimbă-

rile	necesare	în	toate	formularele	de	evidenţă	medicală	primară	pentru	serviciul	perinatal	care	au	fost	
aprobate	prin	ordinul	Ministerului	Sănătăţii	nr.	139	din	28	mai	2002	„Cu	privire	la	aprobarea	formula-
relor	de	evidenţă	medicală	primară	din	instituţiile	medicale”:

Nr. 002/e	„Registru de evidenţă a internărilor gravidelor, parturientelor şi lehuzelor”.	Formula-
rul	se	completează	în	maternităţi	şi	spitale	cu	secţii	(paturi)	obstetricale.	În	acest	registru	în	afară	de	
gravide	şi	parturiente	se	înscriu	şi	lăuzele	transferate	în	staţionar	după	naşteri	acasă	(în	transport)	şi	
transferate	din	alte	staţionare.	

Nr. 032/e	“Registru de înregistrare a asistenţei obstetricale la domiciliu”.	Registrul	e	desti-
nat	pentru	evidenţa	naşterilor	la	domiciliu	în	prezenţa	personalului	medical.	Registrul	este	dus	de	
instituţiile	de	asistenţă	medicală	primară	(PM,	OMF,	CS,	CMF)	al	căror	personal	medical	a	primit	
naşterea	la	domiciliu,	chiar	în	cazuri	unice.	Datele	din	acest	registru	se	întrebuinţează	pentru	îndepli-
nirea	formularului	Nr.32a-săn.	“Darea	de	seamă	privind	asistenţa	medicală	acordată	parturientelor	şi	
lăuzelor”	–	Asistenţa	obstetricală	la	domiciliu.

Nr. 075/e	“Registrul medicului de familie privind evidenţа gravidelor”.	Registrul	este	dus	de	in-
stituţiile	de	asistenţă	medicală	primară	(PM,	OMF,	CS,	CMF)	al	căror	personal	medical	este	obligat	să	
ia	la	evidenţă	orice	femeie	gravidă.

Nr. 096/e	“Foaie de observaţie obstetricală”.	Este	documentul	medical	principal	al	maternităţii	
(secţiei	obstetricale),	 care	 se	 îndeplineşte	pentru	fiecare	gravidă,	parturientă	 sau	 lăuză	 internată.	 În	
formular	 trebuie	 arătate	 caracterul	 evoluţiei	naşterii,	 inclusiv	 toate	măsurile	diagnostice	 şi	 curative	
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a	medicului	curant	(sau	moaşei)	înscrise	în	ea	consecvent.	Formularul	trebuie	să	ofere	un	tablou	clar	
despre	evoluţia	naşterii	fără	explicaţii	suplimentare.

Nr. 097/e	“Foaie de observaţie a nou-născutului”.	Formularul	se	îndeplineşte	la	toţi	nou-născuţii	
de	asemenea	şi	la	cei	transferaţi	din	alte	maternităţi,	staţionare	şi	la	cei	internaţi	în	staţionar	după	naş-
tere	la	domiciliu	sau	în	transport.	Datele	din	acest	registru	se	întrebuinţează	pentru	îndeplinirea	formu-
larului	Nr.32a-săn.	“Darea	de	seamă	privind	asistenţa	medicală	acordată	parturientelor	şi	lăuzelor”

Nr. 111/e	“Fişa personală a gravidei şi lăuzei”.	Acest	formular	este	identic	formularului	Nr.	113/e	
“Carnet	medical	perinatal”.	Această	formă	se	îndeplineşte	pentru	fiecare	gravidă	care	s-a	adresat	 la	
medic	şi	doreşte	păstrarea	gravidităţii.	În	fişă	se	înscriu	informaţia	generală	despre	gravidă,	datele	ana-
mestice,	datele	despre	mamă	şi	tată,	datele	despre	starea	sănătăţii	femeii	în	timpul	adresării	la	medic,	
programul	de	examinare	a	gravidei,	datele	despre	evoluţia	sarcinii,	rezultatele	generale,	investigaţiile	
instrumentale	şi	de	laborator,	se	completează	Gravidograma,	se	duce	evidenţa	a	6	vizite	medicale.	

Nr. 113/e	“Carnet medical perinatal”.	Carnetul	a	fost	aprobat	ca	formă	de	evidenţă	statistică	prin	
ordinul	 nr.	 129	din	 28	mai	 2002	 „Privind	 aprobarea	 formelor	 statistice	medicale	 pentru	 instituţiile	
medicale	din	asistenţa	primară”.	Este	compus	din	carnet	medical	perinatal	şi	2	foi	detaşabile	(pentru	
2	naşteri):	a)	 informaţia	maternităţii,	secţiei	de	obstetrică	a	spitalului	privind	lăuza	şi	b)	 informaţia	
maternităţii,	secţiei	de	obstetrică	a	spitalului	privind	nou-născutul.	Carnetul	are	menirea	de	a	asigura	o	
continuitate	între	instituţiile	medicale	primare	şi	maternităţi.

I foaie detaşabilă – informaţia maternităţii, secţiei de obstetrică a spitalului privind lăuza	se	
îndeplineşte	în	maternitate	înainte	de	externarea	ei	din	staţionar	şi	se	transmite	în	instituţia	de	asisten-
ţă	medicală	primară	şi	trebuie	să	fie încleiată în formular Nr. 111/u “Fişa personală a gravidei şi 
lăuzei”.	La	îndeplinirea	acestei	foi	medicul	descrie	detaliat	evoluţia	naşterii,	perioadei	după	naştere	şi	
starea	lăuzei	dacă	e	necesară	o	supraveghere	specială	a	femeii.

II foaie detaşabilă – informaţia maternităţii, secţiei de obstetrică a spitalului privind nou-
născutul	se	îndeplineşte	în	secţia	de	copii	a	maternităţii	înainte	de	externarea	nou-născutului	acasă	şi	
se	înmânează	mamei	pentru	a	fi transmisă Medicului de familie	din	instituţia	de	asistenţă	medicală	
primară,	pentru	a	fi	încleiată	în	formularul	112/e “Fişa de dezvoltare a copilului” la	pagina	9.	La	în-
deplinirea	acestei	foi	medicul	neonatolog (pediatru)	amănunţit	descrie	informaţia	despre	acele	parti-
cularităţi	de	evoluţie	a	naşterii,	stării	nou-născutului,	care	necesită	o	supraveghere	specială	a	copilului	
şi	după	externarea	lui	din	staţionar.

Prin	ordinul	nr. 107	din	01.04.03	au	fost	aprobate	registrul	pentru	secţia	(salonul)	nou-născuţilor	
(Formularul	102/e)	şi	registrul	de	evidenţă	a	naşterilor	în	staţionar	(Formularul	010/e)	de	tip	nou	şi	for-
mularele	dărilor	de	seamă	anexa	Nr	5	la	Forma	30-trimestrială	(BABIES)	„Privind	naşterile	şi	decesele	
copiilor	de	vârstă	până	la	un	an”	şi	darea	de	seamă	Nr	32a	lunară	„Privind	asistenţa	medicală	acordată	
parturientelor	şi	lăuzelor”	privind	monitorizarea	a	5	maladii	grave	materne	şi	5	maladii	grave	neonatale.	

Nr. 010/e	Registrul de înregistrare a naşterilor în staţionar.	Registrul	constituie	unul	din	docu-
mentele	principalele	a	maternităţii	şi	spitalelor	cu	secţii	(paturi)	pentru	gravide	şi	parturiente.	Registrul	
se	îndeplineşte	în	salonul	de	naştere	de	către	moaşă	sub	controlul	medicului.	La	înregistrarea	naşterii	
multiple,	datele	despre	nou-născuţi	(rubricile	22-25)	se	arată	separat	pentru	fiecare	nou-născut.	În	re-
gistrul	dat	se	înscriu	şi	datele	despre	parturientele	internate	în	staţionarul	obstetrical	în	perioada	a	III-a	
de	 naştere.	Datele	 din	 acest	 registru	 se	 întrebuinţează	 pentru	 îndeplinirea	 formularului	Nr.32a-săn.	
“Darea	de	seamă	privind	asistenţa	medicală	acordată	parturientelor	şi	lăuzelor”.	

Nr. 102/e	Registrul secţiei (salonului) nou-născuţilor.	Formularul	este	analogic	registrului	Nr.	10/e,	
se	îndeplineşte	în	secţia	I	(fiziologică)	şi	separat	în	secţia	II	(de	observaţie)	a	nou-născuţilor	de	către	
sora	medicală	sub	supravegherea	medicului	pediatru	(neonatologului)

Astfel	în	cadrul	fortificării	funcţionării	Sistemului	informaţional	perinatal	continuă	să	fie	întreprins	
un	şir	de	măsuri	în	monitoring-ul	şi	supravegherea	perinatală:	

-	 Monitoring-ul	trimestrial	al	ratelor	proporţionale	de	mortalitate	perinatală	şi	neonatală	precoce	
în	baza	matriţei	BABIES	

-	 Monitorizarea	lunară	a	cazurilor	de	proximitate	de	deces	matern	(eclampsie,	sepsis	puerperal,	
hemoragii	mai	mari	de	1l,	ruptură	de	uter	şi	embolie	obstetricală)	şi	a	cazurilor	de	proximitate	
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de	deces	neonatal	(sepsis,	SDR,	HIV,	asfixie	obstericală,	malformaţii	congenitale	şi	aberaţii	
cromozomiale)	în	baza	dării	de	seamă	statistice	32-săn.	şi	registrelor	„Registrul sălii de naşte-
re”	şi	„Registrul secţiei de nou-născuţi”.

-	 Evaluarea	anuală	a	mortalităţii	conform	clasificării	maladiilor,	ediţia	a	X-a.

Pentru	evaluarea	calităţii	serviciilor	perinatale	au	fost	adoptate	şi	elaborate	chestionare	atât	pentru	
evaluarea	serviciilor	în	maternităţi,	cât	şi	în	asistenţa	medicală	acordată	gravidelor,	ultima	în	cadrul	
Asistenţei	Medicale	Primare.	Aceste	chestionare	au	fost	testate	în	cadrul	evaluărilor	întreprinse	în	stu-
diile	de	evaluare	a	Programului	de	Perinatologie.

Astfel	pentru	evaluarea calităţii serviciilor obstetricale şi neonatale din maternităţile republicii	
sunt	folosite	12	chestionare	recomandate	de	OMS	şi	adaptate	de	către	experţii	locali:

1.	 Rezultatele	evaluării	conduitei	naşterii	şi	îngrijirilor	acordate	mamei	şi	nou-născutului
2.	 Interviul	cu	medicul	obstetrician-ginecolog
3.	 Interviul	cu	medicul	neonatolog
4.	 Interviul	cu	moaşa
5.	 Interviul	cu	asistenta	medicală
6.	 Interviul	cu	mama
7.	 Protocoale	standarde	(rezultatele	evaluării)
8.	 Statistica,	documentaţia	de	evidenţă	şi	epidemiologia	(rezultatele	evaluării)
9.	 Medicamente	esenţiale	şi	vaccinuri	(convorbirea	cu	lucrătorul	medical	responsabil	pentru	asi-

gurarea	cu	medicamente)
10.	Activităţi	de	instruire	şi	pregătire	a	cadrelor	(rezultatele	evaluării	şi	convorbire	cu	conducăto-

rul	instituţiei)
11.	 Raport	final	despre	vizita	instituţiei	
12.	Ancheta	de	evaluare	a	acordării	asistenţei	medicale	de	urgenţă.

Pentru evaluarea calităţii serviciilor acordate în sarcină se folosesc următoarele trei ches-
tionare:	1)	Interviul femeii gravide; 2)	Fişa de observaţie a consultaţiei antenatale şi 3) Interviul 
personalului medical.

De	obicei,	evaluările	se	întreprind	în	cadrul	vizitelor	echipelor	multidisciplinare	de	medici	specia-
lişti	şi	cadre	medicale	medii,	cu	prezentarea	rezultatelor	preliminare	a	evaluării	personalului	din	insti-
tuţiile	evaluate	până	la	plecarea	echipei	şi	cu	introducerea	unor	modificări	în	mediul	instituţiei,	luând	
în	considerare	tehnologiile	recomandate	de	OMS.

Rezultatele	evaluărilor	întreprinse	în	republică	sunt	sistematic	publicate	în	revista	ştiinţifico-prac-
tică	„Buletin	de	perinatologie”	pentru	a	informa	cadrele	medicale	cu	succesele	şi	lacunele	în	cunoştin-
ţele,	practicile	personalului	şi	beneficiarilor	serviciilor	medicale.

bibliografie:
1.	 Joy Lawn, Brian J. McCarthy, Susan Rae Ross. The	Healthy	Newborn.	A	Reference	Manual	for	

Program	Managers,	The	WHO	Collaborating	Center	in	Reproductive	Health,	CDC.
2.	 P. Stratulat, M. Ciocanu, M. Strătilă, P. Crudu, M. Ţăruş, V. Friptu şi al.	Manual	de	indicatori	

naţionali	în	asistenţa	perinatală.	Chişinău,	Editura	CIVITAS,	2005.	240	pag.
3.	 Principiile îngrijirii nou-născutului şi alimentării naturale.	Biroul	European	al	OMS,	2002.
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Anexa 1    

PLANUL DE NAŞTERE

Temele de discuţie Discutate Semnătura 
şi data

Comentariile şi preferinţele 
mamei

Unde veţi naşte
Ce să luaţi la naştere
Cine va fi prezent
Pot fi studenţii prezenţi

[  ]
[  ]
[  ]
[  ]

Semnele naşterii
    Contracţii
    Scurgerea lichidului
Evaluarea pe parcursul 
naşterii
    A mamei
    A copilului
    A progresului

[  ]
[  ]

[  ]
[  ]
[  ]

Poziţia
    În travaliu
    În naştere
Diminuarea durerii
    Metode naturale
    Antialzice-pastile    
     sau injecţii
    Anestezia epidurală/   
      spinală

[  ]
[  ]

[  ]
[  ]
[  ]
[  ]
[  ]  

Operaţia cezariană
    Planificată
    De urgenţă 
Naştere vaginală asistată
    Pelviană
    Vacuum extractor
     Forceps

[  ]
[  ]

[  ]
[  ]
[  ]

Perineul 
    Epiziotomie
    Ruptură 

[  ]
[  ]

Perioada a treia
   Fiziologic 
   Activ(oxitocina)   

[  ]
[  ]

Copilul
  În sala de naştere
      aplicat piele-la-piele 
      aplicat la sân
   în acelaşi salon   
      cu mama (room-in)
   Vitamina K
    BCG
    Hepatita B    

 
[  ]
[  ]
   
[  ]
[  ]
[  ]
[  ] 



���

Recomandările O.M.S. pentru maternităţi:

•	 Bunăstarea	şi	confortul	tinerei	mame	pot	fi	asigurate	prin	accesul	liber	al	unuia	dintre	membrii	
familiei	la	naştere	şi	în	perioada	de	lăuzie.	Personalul,	de	asemenea,	trebuie	să	acorde	femeii	
un	suport	emoţional;

•	 femeile	trebuie	să	participe	la	luarea	deciziilor	privitor	la	modalitatea	în	care	se	va	desfăşura	
naşterea;

•	 nou-născutul	sănătos	trebuie	să	aibă	posibilitatea	de	a	se	afla	împreună	cu	mama;
•	 trebuie	încurajată	alăptarea	nou-născutului		chiar	în	sala	de	naştere;
•	 nu	este	justificată	rata	operaţiilor	cezariene	care	depăşeşte	10%;
•	 trebuie	încurajată	tentativa	de	naştere	per vias naturalis	după	operaţia	cezariană	antecedentă;
•	 nu	se	va	efectua	monitoring-ul	fetal	de	rutină;
•	 nu	este	justificată	bărbierirea	părului	de	pe	regiunea	pubiană	înainte	de	naştere;
•	 nu	este	justificată	aplicarea	de	rutină	a	clisterului;
•	 femeia	îşi	va	alege	singură	poziţia	în	timpul	naşterii;
•	 nu	se	acceptă	aplicarea	de	rutină	a	epiziotomiei;
•	 stimularea	contracţiilor	se	va	face	doar	la	indicaţii	stricte;
•	 se	recomandă	evitarea	administrării	de	rutină	a	preparatelor	analgetice;
•	 nu	este	justificată	ruperea	precoce	de	rutină	a	pungii	amniotice.

Recomandări după B. Chalmers (1989):

•	 Un	suport	social	şi	psihologic	semnificativ	din	partea	personalului	reduce	numărul	de	compli-
caţii.	Femeia	nu	trebuie	lăsată	singură	în	timpul	naşterii;

•	 femeia	nu	trebuie	ignorată	la	luarea	deciziilor	cu	privire	la	conduita	naşterii;
•	 femeia	şi	copilul	sănătoşi	trebuie	să	se	afle	împreună;
•	 un	contact	nelimitat	a	mamei	şi	copilului	după	naştere	şi	alăptarea	la	sân	reduc	problemele	

legate	cu	lactaţia;
•	 operaţia	cezariană	nu	trebuie	repetată	în	mod	automat	după	operaţia	precedentă	(rezultate	mai	

bune	cu	7%);
•	 nu	trebuie	aplicat	monitoring-ul	de	rutină	al	cordului	fetal	fără	examinarea	fluxului	cerebral;
•	 nu	trebuie	bărbierită	regiunea	perineală	la	toate	parturientele;
•	 nu	trebuie	să	se	aplice	clister	şi	supozitorii	tuturor	parturientelor;
•	 poziţia	femeii	în	timpul	naşterii	nu	trebuie	limitată.	Practicarea	poziţiei	verticale		demonstrea-

ză	rezultate	mai	bune,	comparativ	cu	cea	orizontală;
•	 nu	se	va	face	abuz	de	epiziotomii;
•	 provocarea	naşterii	până	la	42	săptămâni	de	sarcină	trebuie	evitată;
•	 trebuie	evitată	administrarea	preparatelor	sedative	şi	a	trancvilizatorilor;
•	 amniotomia	este	favorabilă	în	caz	de	naştere	spontană	progresantă,	însă	aplicarea	ei	necesită	

apreciere	ulterioară.

Recomandări în îngrijirea intrapartum pentru Moldova
(elaborate şi acceptate de participanţii întrunirii 

“Elaborarea Ghidurilor naţionale de Perinatologie”, Holercani, aprilie 1999):

•	 Parteneriat	la	naştere;
•	 suportul	psiho-emoţional	al	femeii;
•	 folosirea	partogramei;
•	 minimalizarea	utilizării	medicamentelor	în	timpul	naşterii;
•	 folosirea	pe	larg	a	metodelor	nemedicamentoase	de	stimulare	a	travaliului	şi	analgeziei;
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•	 organizarea,	în	măsura	posibilităţilor,	a	încăperilor	pentru	odihna	parturientelor	în	cazul	admi-
terii	lor	în	maternitate	în	travaliul	precoce;

•	 reducerea	numarului	de	încăperi	prin	care	trece	femeia	după	internarea	în	maternitate,	redu-
cându-le,	în	mod	ideal,	la	una	singură;

•	 respectarea	intimităţii	şi	confidenţialităţii	parturientei;
•	 examinarea	nou-născuţilor	îndată	după	naştere	fără	separarea	lor	de	mamă;
•	 locul	naşterii	se	va	alege	la	opţiunea	femeii	(pat,	scaun,	podea),	încurajarea	diferitelor	poziţii	

în	timpul	naşterii,	încurajarea	mişcărilor	(comportamentului	activ)	în	naştere.
•	 Femeia	trebuie	sa	fie	îngrijită	de	o	singură	moasă	(1:1)	pe	tot	parcursul	aflării	în	maternitate.	

Respectarea	principiului	continuităţii;
•	 limitarea	la	maximum	a	examenelor	vaginale	pe	parcursul	naşterii;
•	 aplicarea	pungii	cu	gheaţă	numai	după	indicaţii	speciale;
•	 prestarea	 informaţiei	privind	evoluţia	şi	 riscurile	posibile	 în	 timpul	sarcinii	 şi	 la	momentul		

venirii	în	maternitate;
•	 alimentaţia	uşoară	a	parturientelor	în	timpul	travaliului	(sucuri,	ciocolată,	supe,	salată,	carne	

de	găină);
•	 La	dorinţă,	femeia	poate	folosi	hainele	şi	lenjeria	personale.
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Capitolul 5   Anexa 2                                                                                                                
                                               

POZIţII  PENTRU  NAŞTERE

Perioada I
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Capitolul 5    Anexa 2 (continuare)                                                                                        
                                                 

Perioada I (continuare)

Poziţii în perioada de screamăt
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Poziţiile fiziologice şi mişcările în timpul travaliului

(vezi desenele din anexa 4)

POZIţIILE REZULTATELE ACESTOR POZIţII

RÂNDUL I

А În	picioare Acţionează	forţa	gravitaţională	în	timpul	contracţiilor	şi	între	
ele.	Contracţiile	devin	mai	puţin	dureroase	şi	mai	eficiente.
Poziţia	fătului	corespunde	axei	bazinului.
Naşterea	 poate	 fi	 accelerată,	 dacă	 parturienta	 până	 atunci	
s-a	aflat	în	pat.
Poate	provoca	scremete	în	perioada	a	doua	de	naştere	

B În	 picioare,	 aplecată	 şi	 rezemată	 de	
partener,	speteaza	patului	sau	o	min-
ge	specială

Acelaşi	 rezultat	 plus	 reducerea	 durerilor	 în	 spate,	 este	 o	
poziţie	potrivită	pentru	masaj	la	spate.	Poate	fi	mai	utilă,	
decât	poziţia	în	picioare
Poate	fi	aplicat	monitoring-ul	fetal	(monitorul	se	află	lân-
gă	pat)

Plimbarea Mişcarea	 antrenează	 modificări	 în	 articulaţiile	 bazinului,	
ceea	ce	contribuie	la	versiunea	fătului	şi	deplasarea	lui	spre	
ieşirea	din	bazin

С Dans	lent.	Parturienta	 îşi	 ţine	parte-
nerul	 de	gât,	 îi	 pune	 capul	pe	piept	
sau	pe	umăr.	Mâinile	partenerului	se	
află	 pe	 spatele	 parturientei.	 Ambii	
se	leagănă	şi	respiră	în	ritmul	lent	al	
muzicii.

Mişcarea	contribuie	 la	modificări	 în	articulaţiile	bazinului	
care	antrenează	rotaţia	şi	deplasarea	 	 fătului.	Braţele	unui	
om	apropiat	 inspiră	 calm,	 ritmul	muzici	 produce	 senzaţia	
de	confort
Senzaţia	braţelor	partenerului	diminuează	durerile	în	lombe

D,E Cu	 un	 picior	 rezemat:	 parturienta	
pune	un	picior	pe	scaun,	reluând	po-
ziţia	 în	 timpul	contracţiilor	pe	5	se-
cunde.	Este	de	dorit	ca	parturienta	să	
ridice	piciorul	din	partea	occiputului	
fătului,	 sau	cum	 îi	 este	mai	 comod.	
Partenerul	 aduce	 scaunul	 şi	 ajută	 la	
menţinerea	echilibrului.

Contribuie	la	dilatarea	unei	părţi	a	bazinului	şi	la	rotaţia	fă-
tului	aflat	în	varietatea	posterioară	a	prezentaţiei	occipitale

RÂNDUL II

A Şezând	cu	spatele	drept O	poziţie	bună	pentru	relaxare.	Unele	avantaje	ale	forţelor	
gravitaţionale.	Poate	fi	aplicat	monitoring-ul	fetal

B Şezând	ca	la	veceu Permite	 relaxarea	perineului	pentru	o	deplasare	mai	efici-
entă	a	fătului

C Şezând	rezemată	pe	spate Este	posibilă	efectuarea	examenului	vaginal.	În	această	po-
ziţie	parturienta	poate	fi	transferată	în	sala	de	naştere

Clătinarea	pe	scaun Clătinarea	poate	accelera	naşterea

D Şezând	aplecată	şi	rezemată	în	coate Reduce	durerile.	O	poziţie	comodă	pentru	masaj	pe	spate
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RÂNDUL III

A În	genunchi	şi	palme Diminuează	durerile	în	spate.
Contribuie	la	rotaţia	fătului	aflat	 în	regiunea	posterioară	a	
poziţiei	occipitale.	Permite	clătinarea	bazinului	şi	alte	miş-
cări	ale	corpului.	Este	posibil	tuşeul	vaginal.	Reduce	iritarea	
hemoroizilor.	

B, C, D În	genunchi,	rezemată	de	scaun,	că-
pătâiul	palului	o	minge	specială

Este	mai	uşor	decât	A,	efectul	fiind	acelaşi

RÂNDUL IV

A Decubit	lateral Poziţie	comodă	pentru	relaxare	şi	unele	proceduri.	Contribuie	
la	reducerea	tensiunii	arteriale.
Inofensivă	 în	 cazurile	 când	 au	 fost	 administrate	 medica-
mente.	Poate	accelera	naşterea.
Binevenită	în	caz	de	naştere	rapidă

B Pe	glezne Reduce	durerile.	Dilatează	bazinul.	Necesită	un	efort	de	ex-
pulsie	mai	mic.	Poate	accelera	naşterea.	Avantaj	mecanic:	
partea	de	sus	a	corpului	apasă	pe	fundul	uterului.

C “Atârnând”:	partenerul	stă	pe	un	pat	
înalt	 cu	 genunchii	 în	 părţi.	 Parturi-
enta	se	află	între	picioarele	lui,	reze-
mată	de	coapsele	lui.	Partenerul	ţine	
parturienta.	 În	 pauzele	 dintre	 con-
tracţii	parturienta	stă	în	picioare.

Permite	 fătului	aflat	 într-o	poziţie	asinclitică	să-şi	modifi-
ce	 poziţia.	Motilitatea	 articulaţiilor	 	 	 bazinului	 contribuie	
la	“formarea	bazinului”	şi	rotaţia	fătului.	Necesită	puterea	
partenerului.

D Pe	glezne,	rezemată:	parturienta	este	
rezemată	 cu	 spatele	 de	 partenerul	
care	 o	 susţine.Între	 contracţii	 ea	 se	
scoală	în	picioare.

Favorizează	relaxarea	între	contracţii,	este	binevenită	în	va-
rietatea	posterioară	a	poziţiei	occipitale	a	fătului
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Poziţia parturientei în timpul contracţiilor şi naşterii
(text în anexa 6)

Rândul I

 A   B   C         D   E

A	-	în	picioare;
B	-	în	picioare	aplecată;
C	-	dans	lent;
D	-	cu	un	picior	rezemat,	în	picioare;
E	-	cu	un	picior	rezemat,	în	genunchi

Rândul II

    A      B       C        D

A -	şezând	cu	spatele	drept;
B	-	şezând	ca	la	veceu;
C -	şezând	rezemată	pe	spate;
D -	şezând	aplecată	şi	rezemată	în	coate
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Rândul III

	

    A      B       C        D

A	-	în	genunchi	şi	palme;
B	-	în	genunchi		rezemată	de	speteaza	unui	scaun	în	faţă;
C	-	în	genunchi	rezemată	de	căpătâiul	patului	ridicat;
D	-	în	genunchi	rezemată	de	o	minge	specială

Rândul IV

	

  A   B   C    D

A	-	în	decubit	lateral	stâng;
B	-	pe	glezne;
C	-	pe	glezne,	rezemată;
D	-	“atârnând”
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REDuCEREA  REACŢIEI  PSIHO-EMOŢIOnALE  nEGATIVE

Suport psihologic Acordarea confortului fizic
Modelarea	rolului:	acordarea	ajutorului	parturi-
entei	în	timpul	contracţiilor.	De	rugat	partenerul	
să	urmărească	procedeele,	apoi	să	le	repete.
Supravegherea	modului	în	care	decurg	contrac-
ţiile,	acordarea	sfaturilor,	cum	să	procedeze	în	
continuare.
Contact	 vizual,	 cuvinte	 de	 alinare	 în	 timpul	
contracţiilor	reieşind	din	tradiţiile	culturale	ale	
parturientei.
Convingerea,	 încurajarea,	 lauda,	 cuvinte	 care	
inspiră	putere.
Asumarea	acţiunilor	de	rutină	atunci	când	par-
turienta	 este	 excitată	 sau	 deprimată:	 contact	
vizual,	 o	 voce	 calmă,	 sigură,	 insistentă.	 Con-
versarea	cu	parturienta	 în	 timpul	contracţiilor,	
dirijaţi-i	 ritmul	 respiraţiei	cu	mâinile	 şi	 capul.	
Învăţaţi	partenerul	să	procedeze	la	fel.

Masajul	mâinilor,	picioarelor,	a	spatelui.
Comprese	calde	sau	reci,	plapume	călduroase.
Acupresura.
Încurajare	prin	mângâierea	mâinilor	 sau	obra-
jilor.
Propuneţi-i	parturientei	să-şi	modifice	poziţia.
Duş	sau	baie.
Presiune	bilaterală	a	coapselor,	contrapresiune,	
presiune	în	genunchi.
Aplicarea	unui	şerveţel	rece	pe	frunte.
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CE POATE  FACE  PERSOAnA  CARE  ASIGuRă  SuSŢInERE  LA  nAŞTERE?

Ce trebuie să faceţi?
Reţineţi	permanent	următoarele!	Dacă	în	timpul	naşterii,	femeia	simte	depresie	emoţională	sau:
	 dacă	plânge
	 dacă	are	impresia	că	nu	mai	rezistă;
	 dacă	este	foarte	încordată	şi	nu	se	poate	relaxa
vă	apropiaţi	de	ea	şi	o	ajutaţi	până	când	îşi	restabileşte	forţele	interne.	De	obicei,	această	depresie	este	
temporară.	Cu	sprijinul	Dvs.	ea	va	înfrunta	starea	de	spirit	în	care	se	află	şi	se	va	recupera.

Întreprindeţi tot ce consideraţi util din cele expuse mai jos:
	 Fiţi	calm.	Mângâierile	Dvs.	trebuie	să	fie	sigure;
	 fiţi	alături	de	ea,	având	o	înfăţişare	calmă;
	 susţineţi-o,	 sprijinindu-i	umerii	 sau	capul	 în	mâinile	Dvs.	–	uşor,	 sigur,	 stabil,	 sau	cuprindeţi-o	

strâns;
	 contactul	privirii.	Spuneţi-i	să	deschidă	ochii	şi	să	vă	privească.	Pronunţaţi	tare	ca	să	Vă	audă	dar,	

totodată,	liniştit	şi	blând;
	 schimbaţi-vă	poziţia	în	timpul	contracţiilor.	Luaţi	o	altă	poziţie,	modificaţi-vă	respiraţia.	Respiraţi	

împreună	cu	ea	sau	susţineţi-o	prin	mângâiere	cu	mâna	sau	cu	vocea;
	 ajutaţi-o	la	fiecare	respiraţie.	Coordonaţi	respiraţia	după	modelul	"Respiră	împreună	cu	mine,	res-

piră	împreună	cu	mine.	În	aşa	mod…	Corect…	Continuă	astfel…	Priveşte-mă…	Bine…	Fii	cu	
mine…	Eşti	bravo…	Totul	va	fi	bine…	Bine…	Acum	relaxează-te…	A	fost	excelent…"

	 puteţi	şopti	aceste	cuvinte	sau	pronunţa	cu	ton	blând,	de	laudă.	Uneori	trebuie	să	vorbiţi	cu	tonali-
tăţi	mai	aspre,	pentru	a	o	sustrage.	Însă	străduiţi-vă,	încurajând-o	să	menţineţi	o	voce	liniştită;

	 discutaţi	cu	ea	în	pauzele	dintre	contracţii.	Întrebaţi-o	dacă	o	ajută	ceea	ce	faceţi.	Propuneţi-i	spre	
exemplu	"La	următoarea	durere	permite-mi	iarăşi	să	te	ajut.	Vreau	să	mă	priveşti	când	se	va	înce-
pe.	Vom	respira	împreună.	Bine?	Faci	totul	perfect.	Suntem	gata	deja;"

	 repetaţi	aceste	cuvinte.	Posibil	că	ea	nu	vă	ascultă	mai	mult	decât	câteva	secunde,	ceea	ce	este	
normal	în	situaţia	dată.	Repetaţi	cu	ea	cele	spuse	şi	ajutaţi-o	să	continue;

	 cum	să	Vă	comportaţi	în	cazul	când	ea	spune	că	nu	mai	poate	şi	nu	vrea	să	continue?	Nu	Vă	supă-
raţi	pe	ea.	Îi	este	greu.	Nu	o	veţi	ajuta	dacă	consideraţi	că	ea	pur	şi	simplu	nu	poate	înfrunta	aceasta.	
Spuneţi-i	şi	asiguraţi-vă	pe	sine	însuşi	că	este	greu,	dar	nu	şi	imposibil;

	 apelaţi	la	ajutor	şi	susţinere.	Sora	medicală,	moaşa	sau	medicul	vă	pot	ajuta	mult,	apreciind	gradul	
dilatării	colului	uterin.	Consultaţi-vă,	învăţându-vă	ce	să	faceţi,	propunând	ceva	nou	sau	să	confir-
me	numai	că	totul	este	în	ordine	şi	decurge	bine;

	 amintiţi-i	de	copil.	Poate	fi	ciudat,	dar	parturienta	poate	fi	atât	de	captivată	de	procesul	de	naştere,	
încât	să	nu	ţină	cont	de	copil.	Poate	ajuta	accentuarea	cauzei	ce	o	face	să	simtă	toate	acestea;

	 referitor	la	remediile	analgezice.	Să	apelaţi	la	ele	sau	nu?	Dacă	femeia	nu	a	dorit	să	i	se	adminis-
treze	analgezice	înaintea	naşterii,	atunci	întrebaţi-o	dacă	poate	să	mai	reziste	la	trei	dureri.	Dacă	
acceptă,	iar	apoi	insistă	să	i	se	administreze,	respectaţi-i	dorinţa.

Ce poate întreprinde la naştere persoana ce acordă susţinere?
1.	 Cea	mai	importantă	este	susţinerea	emoţională!
2.	 Ţineţi	cont	de	preferinţele	mamei	şi	de	specificul	lor:	preferă	suc	de	portocale	sau	mere!
3.	 Ajutaţi	femeia	să-şi	petreacă	timpul	–	plimbaţi-vă,	dansaţi,	discutaţi,	iniţiaţi	un	joc.
4.	 Când	încep	contracţiile,	acordaţi	femeii	toată	atenţia,	de	exemplu,	încetaţi	a	discuta	despre	hochei	

şi	concentraţi-vă	asupra	ei.



���

Capitolul 5   Anexa 7 (continuare)

5.	 Fixaţi	timpul	contracţiilor,	durata	şi	frecvenţa	lor.
6.	 Ajutaţi	mama	să	menţină	o	respiraţie	rară	pentru	a	se	putea	relaxa.
7.	 Poate	apărea	necesitatea	de	a	aminti	mamei	ceea	ce	a	uitat	să	facă	sau	să	anunţe	specialistul	despre	

dorinţele	sau	îndoielile	sale.
8.	 Fiţi	receptivi	şi	responsabili	faţă	de	dorinţele	femeii.	Dispoziţia	ei	poate	fi	foarte	instabilă.
9.	 Fiţi	liniştit	şi	răbdător.
10.	 Lăudaţi-o	pentru	îndeplinirea	corectă	a	problemei	dificile	şi	amintiţi-i	că		micuţul	este	aproape	de	

ieşire.
11.	 Propuneţi-i	diferite	poziţii	pentru	a	se	simţi	comod.
12.	Aveţi	grijă	şi	de	sine	să	luaţi	masa,	să	nu	fiţi	însetat,	să	Vă	relaxaţi.

Comodităţile pe care şi le-ar dori femeia:
1.	 Femeia	poate	dori	masajul	întregului	corp	sau	numai	a	spatelui,	a	picioarelor	sau	mâinilor.
2.	 Poate	dori	să-i	pieptănaţi	părul	sau	să	suflaţi	spre	ea.
3.	 Poate	avea	nevoie	de	susţinere,	de	sprijin	al	corpului	când	stă	pe	şezute.
4.	 Poate	avea	nevoie	de	o	compresă	rece	sau	caldă.
5.	 Poate	dori	un	duş	sau	să	facă	o	baie,	iar	partenerul	o	poate	însoţi	şi	îi	poate	masa	spatele.


