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ABREVIERI

AFP — alfa-fetoproteina

AL — amenoreia lactationalad

AMP — asistenta medicald primara

ARV — antiretrovirale

AVIA-SAN - serviciul republican de aviatie sa-
nitard

BCF — bataile cordului fetal

BCG — vaccin Impotriva hepatitei B

CIp — contraceptive injectabile pe baza
de progesteron

CMF — Centrul Medicilor de Familie

CMV — Cytomegalovirus

CN — conduita nasterii

CNSRsiGM - Centrul National de Sdnatate a
Reproducerii si Genetica Medicala

CcoC — contraceptive orale combinate
CS — Centru de Sandtate

CTG — cardiotocograma

DIU — dispozitiv intrauterin

FR — frecventa respiratorie

GFMN — greutate foarte mica la nastere
GMN — greutate mica la nastere

HIV — virusul imunodeficientei umane
HIVE — hemoragie intraventriculara
HTA — hipertensiune arteriala

IBG — infectii bacteriene grave

IDNP — codul personal

IM/1V —mod de administrare intravenoasa

si intramusculara a medicamentelor

IMSP ICSDOSMsiC — Institutie Medico-Sani-
tard Publica Institutul de Cercetari
Stiintifice In Domediul Ocrotirii Sa-
natatii Mamei si Copilului

IRA — infectie respiratorie acuta

iru — Inaltimea fundului uterin

KMC — metoda Kangoroo (Kangoroo
Mother Care)

MBD —medicina bazatd pe dovezi

MC — malformatii congenitale

MF —medic de familie

MM
MNP
MSPS

MTN
MTS
ODM

OMF
OMS
PPE

RDIU

RDN
REATI

RM
RMP
RPPA

SCERS

SCL
SGB
SIDA

SNC
TA
TNR
TNRP

TORCH
UNICEF
USG
VAP

VG
VSH

— mortalitatea materna

— mortalitatea neonatald precoce

— Ministerul Sanatatii si Protectiei
Sociale

— mediu termic neutru

— maladii cu transmitere sexuala

— Obiectivele de dezvoltare a mile-
niumului

— Oficiul Medicilor de Familie

— Organizatia Mondiala a Sanatatii
— program de pregdtire emotionalad
— ruperea artificiald a membranelor
— retard de crestere intrauterina a
fatului

—ratd de deces neonatal

— sectie de reanimare si terapie in-
tensiva

— Republica Moldova

— rata mortalitatii perinatale

— ruperea prematurd a pungii amni-
otice

— Strategia de Crestere Economica
si Reducere a Saraciei

— studii clinice randomizate

— streptococul grupei B

— sindromul imunodeficientei achi-
zionate umane

— sistem nervos central

— tensiune arteriala

— travaliu — nagtere — recuperare

— travaliu — nastere — recuperare
— post-partum

— toxoplasmoza, rubeold, chlamidi-
0za, herpes si altele

— Fondul Natiunilor Unite pentru
Copii

— ultrasonografie

— ventilatie artificiald a plamanilor
— virsta de gestatie

— viteza de sedimentare a hematiilor



CAPITOLUL 1

STRATEGIILE REDUCERII MORBIDITATII ST MORTALITATII
PERINATALE SI NEONATALE.
INTELEGEREA DETERMINANTELOR SANATATII PERINATALE

1.1. Indicatori ai asistentei perinatale, neonatale si infantile: nivele si tendinte

Rata mortalitatii neonatale precoce reflecta standardele asistentei materne in timpul travaliului si
nasterii §i asistenta nou-ndscutului in prima saptdmana de viata si este criteriul de baza de evaluare a
ingrijirilor perinatale. De obicei cu cadt este mai joasa mortalitatea infantila cu atdt cea mai mare parte
a ei revine perioadei neonatale.

In majoritatea tarilor lumii o jumitate din cazurile de deces perinatal au loc in perioadele antena-
tala si intranatald; iar cea de-a doua jumatate - In prima sdptamana de viata, dar exista tendinta catre
reducerea mai rapida a mortalitatii neonatale precoce si cresterea ratei mortalitatii fetale tardive.

De obicei mortalitatea neonatala si perinatald se micsoreaza mai lent ca cea infantild. Existd doud
explicatii ale acestui fapt: prima rezida in faptul cd dupd prima lund de viatd mortalitatea infantila este
influentata Tn general de schimbari sociale si poate fi prevenitd prin masuri profilactice si curative co-
respunzatoare; iar cea de-a doua consta in faptul ca in toatd lumea se intreprind tot mai multe eforturi
de scadere a componentelor postneonatale ale mortalitatii infantile.

In ultimii ani in lume au fost intreprinse multe activititi axate pe ameliorarea supravietuirii copii-
lor (asa ca imunizarea copiilor i controlul diareei, pneumoniei si malariei) care au permis de a reduce
esential mortalitatea copiilor in varsta 2 luni — 5 ani. Mortalitatea pand la 5 ani s-a micgorat cu o treime
in perioada anilor 1980 - 2000, 1n acelasi timp mortalitatea neonatala - numai cu o patrime. Necatand
la masurile intreprinse, mortalitatea neonatald in tarile in curs de dezvoltare ramane amenintatoare
— 38% cazuri din decesele infantile au loc in prima luna de viata. Cel mai putin s-a redus mortalitatea
nou-nascutilor in prima saptamdna de viata: daca in anul 1980 23% din decese in lume au avut loc in
prima saptamana de viatd, atunci in anul 2000 — 28% (3 mln. cazuri).

Recent (06-08.2005) 1n republica a fost efectuat Studiul Demografic al Sanatatii Populatiei [9]
pe un esantion de 11.000 de gospodarii. Pe Fig. 1 sunt prezentate ratele decesului copiilor de diferite
varste in 3 perioade de 5 ani precedente studiului, ce coincid cu aproximatie cu anii: 2000 — 2005,
1995 — 1999 si 1990-1994. Astfel rata decesului copiilor pana la 5 ani a fost 14%o, iar rata decesului
infantil — 13%o. Datele obtinute demonstreaza lipsa divergentelor dintre statisticile oficiale §i rezul-
tatele studiului pentru perioadele de timp 2000-2005 si 1990-1994. Estimarile studiului sunt com-
parabile cu cele oficiale (2002) conform carora decesele copiilor < 5 ani au constituit 18%o (25%o in
1990), iar cele infantile - 15%o (19%o in 1990).
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Fig. 1. Ratele de deces la copiii de diferita vérsta conform Studiului demografic al Sanatatii Populatiei, 2005



Compararea rezultatelor studiilor similare efectuate in tarile Europei de Est si Eurasiei arata ca san-
sele de supravietuire a nou-nascutilor in Moldova sunt relativ Tnalte. Estimarile ratei decesului infantil
pentru o perioadd de 0-4 ani pana la petrecerea studiilor Tn unele tari ale lumii au fost urmatoare: 32%o
in Romania (studiul petrecut in 1999), 74%o in Republica Azerd (2001), 62%o in Kazakhstan (1999),
74%o in Uzbechistan (1996) etc. Compararea ratei mortalitatii infantile in Moldova cu cele oficiale
aratd ca in tard nu existd subraportare a deceselor intalnita in alte tari din regiune. Studiile similare in
tarile vecine au aratat ca rezultatele obtinute depaseau ratele oficiale in Romania cu 50% si cu 300% in
Republica Azerd, fapt care se datoreaza subestimarii cazurilor de deces.

Unde, in lume si in Republica Moldova, decedeaza nou-nascutii?

In anul 2000 au fost inregistrate aproximativ 4 mln. cazuri de decese ale nou-nascutilor, aproxi-
mativ o jumatate din ele au avut loc la domiciliu. 2,8 mln. de decese neonatale (67%) au loc in prima
saptdmana de viatd. 1% din decesele nou-nascutilor au avut loc in 39 tari dezvoltate cu rata decesului
neonatal 4/1000, alte 99% - in tarile sarace, In care nivelul mediu al mortalitatii neonatale a alcatuit
33/1000. Tarile cu ratele cele mai Tnalte de deces neonatal (RDN) sunt situate pe continentul African,
mai jos de Sahara (14 din 18 tari cu RDN >45/1000). Ponderea deceselor neonatale in mortalitatea
copiilor pana la 5 ani variaza mult intre diferite regiuni, fiind mai inaltd in Asia de Sud (47%) decat in
Africa mai jos de Sahara (26%).

in perioada anilor 2001 — 2005 rata mortalititii neonatale a avut o dinamici de
scidere de la 8,7/1000 in anul 2001 la 5,5/1000 in anul 2005. in perioada 1990-
2000 in republica mortalitatea neonatala precoce practic nu a suferit schimbari
esentiale, iar din 2001 a manifestat o dinamica de scadere continua de la 7,1%o
(2001) 1a 5,7%o (2005).

Cénd decedeaza nou-nascutii?

Din sapte milioane de decese infantile care au loc anual in lume aproximativ 2/3 se intampla in
perioada de nou-ndscut. Aproximativ % din decesele neonatale au loc n prima sdptdmana de viatd a
copilului [8].
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Figura 2. Riscul saptaménal de deces in primii 5 ani de viata la 1000 nou-nascuti
in baza ratei decesului mediu global

Perioada de nou-ndscut are o duratd de numai 28 zile, dar pe parcursul ei au loc 38% de decese
a copiilor sub 5 ani. Celelalte 62% de cazuri de deces in aceasta categorie de varsta au loc pe parcurs



de 4 ani si 11 luni. Astfel, in mediu indicele mortalititii zilnice in perioada de nou-ndscut este de 30
ori mai inalt decdt in perioada post-natald. Dar, chiar in perioada de nou-nascut existd diferente mari
ale riscului zilnic de deces.

Figura de mai sus arata riscul de deces pe parcursul primei luni de viatd in baza analizei a 47 studii
(1995-2003) care au inclus un numar total de 10.048 decese si indicd asupra diferentelor colosale ale
riscului zilnic de deces. Mortalitatea este foarte inaltd in primele 24 ore de viatd (25-45% din toate
decesele neonatale) [6]. Mai multe cazuri de deces se intdmpla in zilele 7, 14, 21 §i 30 de viatd. Riscul
saptamanal de deces la 1000 nou-ndscuti in primii 5 ani de viata, calculat in baza ratei medii de deces
global, arata ca prima saptamanda de viata este perioada riscului major (de 25 ori mai inalt) de deces
pe parcursul primilor 5 ani de viata (Figura 2).

Existd urmadtoarea regula a celor 2/3 a mortalitatii infantile (Figura 3):

* Circa 66% din mortalitatea infantila are loc in prima luna de viata;

+  Printre copiii decedati in prima luna de viata circa 66% decedeaza in prima saptamana de viata;

* Printre copiii decedati In prima sdptdmana de viatd circa 66% decedeazd in primele 24 ore

dupa nastere.

Primazi Primasiptimand  Prima luna Lunile 2 - 12

Fiecare copil reprezinta ciate 1 min. de decese infantile
Sursa: in baza estimarilor lui Hill si WHO

Figura 3. Regula 2/3 a mortalitatii infantile

Conform statisticilor oficiale din republica rata mortalitatii infantile s-a redus esential
in ultimii sase ani de la 18,3/1000 (2000) la 12,4/1000 (2005), in anul 2005 inregistrand
o crestere neinsemnata (12,1/1000 in anul 2004). Din numérul copiilor decedati in
primul an de viata in perioada neonatala precoce (0-6 zile) in anul 2005 au decedat
214 (45,7%) copii comparativ cu 206 (44,4%) in anul 2004. Conform estimarilor
riscului de deces in dependenta de ziua vietii in anii 2004 si 2005 in mediu 47% din
nou-nascuti au decedat in primele 24 ore in cadrul primei saptimani de viata.

De ce decedeaza nou-nascutii?

In ceea ce priveste cauzele de deces, atunci dereglarile ce conduc la decesele intrauterine, neona-
tale si infantile, trebuie sa fie clasificate in conformitate cu Clasificatia Internationald a Maladiilor de
revizia X, elaboratda de OMS. Comisia internationald pe decesele perinatale si infantile a propus o cla-
sificare simpla si functionald ale cauzelor mortalitatii infantile. Primele 4 grupuri ale acestei clasificari
includ urmatoarele cauze de baza ale deceselor neonatale precoce:

1. Starile conditionate de asfixie

2. Infectiile

3. Starile conditionate de imaturitate

4. Malformatiile congenitale

Diferentele regionale ale cauzelor decesului neonatal sunt legate de nivelul dezvoltatii sociale si
economice ale tarii, calitatea serviciilor medicale, influenta mediului extern si cultural.
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Cauzele directe ale deceselor neonatale

Mai putin de 3% de decese neonatale au loc in tarile cu sisteme sigure de colectare a statisticilor
vitale pentru analiza cauzelor mortalitatii. In regiunile unde asemenea sisteme lipsesc se folosesc di-
ferite metode de autopsie verbald care au o calitate diferitd. Aprecierea globala a acestui indicator este
posibila numai datorita modelarii statistice.

Analiza datelor repartizarii cauzelor de baza a mortalitdtii in anul 2000 in lume (Figura 4) indicd ca
printre cele trei cauze majore de deces neonatal se situeaza: a) prematuritatea (28%), b) infectia severa
(36%), inclusiv sepsisul/pneumonia [26%], tetanosul [7%] si diarea [3%]), si ¢) complicatiile asfixiei
(23%). 7% din cele 14% ramase revin malformatiilor congenitale [1].

Diaree
3%

Altele
7%

Prematuritate/i
maturitate
27%

Tetanos
7%
Malformatii
7%

Asfixie

23% Sepsis/

pneumonie
26%

Figura 4. Repartizarea cauzelor directe de deces neonatal in lume (4 min. in anul 2000)

Structurand dupd acest principiu cauzele mortalititii neonatale in republica
constatam ca prematuritatea ca cauza de deces a constituit 50% in anul 2004 si 52%
in 2005. in anul 2005 printre cauzele de deces la nou-nascutii la termen a predominat
infectia, care s-a aflat in top, fiind urmata de hipoxie/asfixie si anomalii (Fig. 5).

E Prematuritate
32 M Infectii

O Asfixie
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M Altele
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Fig. 5. Cauzele de baza de deces in perioada neonatala precoce in republica

Cauzele morbiditatii s1 mortalitatii neonatale sunt practic similare. Morbiditatea neonatald, mai
ales daca este asociatd cu asfixia severa, infectiile, malformatiile congenitale severe si dereglarile de
respiratie severe adesea duc 1n final la deces sau invaliditate severa.



Includerea unei informatii suplimentare despre epidemiologia cauzelor de baza a mortalitatii si
morbiditatii perinatale, inclusiv neonatale este utila pentru intelegerea principiilor unei Ingrijiri perina-
tale de calitate si selectdrii celor mai adecvate tehnologii.

Asfixia / trauma la nastere
Asfixia este cea mai importantd cauza de deces in perioada perinatald, inclusiv neonatala precoce

si reprezintd un esec in instalarea respiratiei normale la nastere ca rezultat al dereglarii oxigenarii in
timpul travaliului si nasterii. Cercetarile arata ca rata asfixiei constituie 4-50%o.

in republica s-au nascut in stare de asfixie: in anul 2003 - 1861 nou-nascuti (51,2%o),
in 2004 - 1661 nou-nascuti (44,6%o) si in anul 2005 - 1684 nou-nascuti (45%o).

In multe tari dificultatile aprecierii severitatii si duratei asfixiei si monitoringul insuficient nu per-
mit de a aprecia exact incidenta asfixiei si consecintele ei. Conform ultimilor date, in fiecare an in lume
decedeaza aproximativ 840,000 de nou-ndscuti din 4 milioane, care au suferit asfixie de la moderata
la grava. Aproximativ acelasi numar de copii supravietuiesc, dar la ei se dezvolta paralizia cerebrala,
epilepsia si retardul mintal. De aici se poate trage concluzia ca decesul neonatal in urma asfixiei
variazd in limitele 15 - 40%.

In majoritatea cazurilor factorii de risc pentru asfixia in nastere sunt: nasterile multiple (rata
probabilitatii RP 22), decolarea precoce a placentei, lichidul amniotic colorat in meconiu (RP 18),
ruperea prematura a membranelor amniotice (RP 38), prezentare anormala a fatului (RP 18,4), nag-
terea obstructiva in urma disproporteri cefalo-pelviene (RP 3,9), sarcina la primigeste si analgeticele
administrate mamei.

Rata copiilor cu asfixie la nagtere este un indice util despre calitatea asistentei in nastere si indica
asupra asistentei intrapartum substandarde. OMS estimeaza ca aproximativ 1-5% copii necesita resus-
citare la nastere. Rata copiilor nascuti 1n asfixie si decedati indica asupra calitdtii reanimarii nou-nascu-
tului. Ea poate fi redusa prin utilizarea adecvata a partogramei si resuscitarea copiilor care nu respira
normal dupa nastere. Barierele principale in resuscitarea eficientd sunt lipsa de personal calificat si
lipsa echipamentului necesar. Aproximativ 1/3 din copii ce necesita resuscitare nu prezinta semne de
pericol evidente, de aceea este necesar ca la nasterile cu risc prezenta specialistului calificat, echipa-
mentului necesar efectudrii resuscitatii esentiale la necesitate. Implementarea protocoalelor standardi-
zate de resuscitare neonatala este destul de eficace in reducerea mortalitatii neonatale.

Greutatea mica la nastere
A fost estimat ca 18 mln. copii se nasc cu greutate mica in fiecare an, iar o jumatate din ei in regiunea

Asiei de Sud (UNICEF, 2004). Cu toate ca copiii cu greutate mica la nastere (GMN) alcatuiesc numai
14% din numarul total de nascuti, pe contul lor revin 60-80% din cazurile de mortalitate neonatala.

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

GMN poate fi rezultatul nasterii premature (nou-ndscut prematur) si/sau a retardului de crestere
intrauterind a fatului (RCIU) (mic pentru varsta de gestatie) sau rezultatul actiunii ambilor factori.
Astfel GMN se poate manifesta la: a) copiii prematuri (ndscuti <37 S.G.); b) copiii cu RDIU nascuti la
termen si ¢) copiii prematuri cu retard al cresterii.
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Un copil nascut 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 cand un copil prematur (<32 S.G.) are o probabilitate
de deces de 100%.

28% din decesele neonatale in lume sunt legate direct de nasterea prematura.

Decesele neonatale pe seama prematurilor in republicd au constituit 50% in
anul 2004 si 52% 1in anul 2005. Supravietuirea prematurilor creste odata cu
cresterea varstei de gestatie, astfel in republici in dependenta de greutatea
corpului copilului la nastere ea a alcatuit: 1-1,5 kg - 69% (85% in tirile economic
dezvoltate*), 1,5-2 kg - 83,8% (90-95%%*) si 2-2,5 kg - 97,4%.

Rezultatele analizei datelor statisticii vitale (45 de tari, 96797 cazuri de deces) si 5 studii in populatie,
inclusiv doud din Asia (883 cazuri de deces neonatal) au stabilit ca cel mult 1-2% din cazurile de deces
neonatal se referda la RCIU a nou-nascutilor la termen (CHERG neonatal grup, date nepublicate).

Ratele RDIU la copiii nascuti la termen constituie 16% in tarile in curs de dezvoltare si 7% in tarile
industrializate.

in republici numirul de copii cu RDIU conform datelor statistice a constituit
— 2142 cazuri (57,6% din copiii cu afectiuni in perioada perinatald) in anul
2005, 2096 (56,3% din copiii cu afectiuni in perioada perinatald) in anul 2004.
Morbiditatea in acest grup de copii a constituit in 2005 - 343,4/1000.

Cauzele RDIU sunt: subalimentatia femeii, afectiunile hipertensive, infectiile, tabacismul etc.

Riscul de deces in perioada neonatald a copiilor cu GMN sau greutate foarte mica la nastere este
inalt fiind datorat asfixiei, traumei, hipotermiei, hipoglicemiei, dereglarilor respiratorii si infectiei.
Prematuritatea si RDIU reprezinta, de asemenea, si cauzele indirecte sau factori de risc pentru decesul
neonatal, in special a celora care sunt cauzate de infectie.

Pentru supravietuirea acestui grup de copii sunt necesare tehnologii de ultima ora (CPAP, ventilare
cu frecventa inalta, surfactant etc.).

Infectia

Anual 30 mln de nou-ndscuti achizitioneaza diferite forme de infectie, din ei 1-2 mln decedeaza.

Ponderea infectiei in decesul neonatal a crescut in anul 2005 in republica (1,8%o
comparativ cu 1,2%o in 2004).

Majoritatea infectiilor bacteriene grave (IBG) sunt prezentate de pneumonie, septicemie $i meningita.
Microorganismele de baza care cauzeaza septicemia nou-ndscutului in tarile economic dezvoltate
difera de microorganismele din tarile in curs de dezvoltare. Streptococul b-hemolitic reprezinta mi-
croorganismul care cauzeaza septicemia nou-nascutului in tarile dezvoltate, in timp de pneumococul,
E. Coli si stafilococul in tarile in curs de dezvoltare, ceea ce influeneaza selectarea antibioticului i a
Este nevoie de atras atentia asupra rolului maladiilor cu transmitere sexualda (MTS) care sporesc
riscul avortului spontan, mortinatalitatii, nasterii premature. Este cunoscut ca sifilisul este una din ca-
uzele mortinatalitatii — riscul de mortinatalitate este de 5-7 ori mai mare la femeile cu reactie pozitiva
serologica la Luis. Unele cercetari arata cd infectiile gonococice si chlamidiene dubleaza riscul ruperii
premature a membranelor amniotice ceea ce cauzeaza nasterea prematurd. Din numarul altor MTS
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Chlamydia trachomatis, CMV si virusul Herpes simplex pot fi cauza malformatiilor congenitale la
nou-ndscut, conjunctivitei neonatale, pneumoniei postnatale, septicemiei, encefalitei si decesului.

Dacid femeia este HIV-infectata atunci In 25% cazuri copilul ndscut de ea are sanse de a se infecta
in perioadele perinatale $i neonatale.

Malformatiile congenitale

Malformatiile congenitale reprezinta o cauza serioasa de mortalitate neonatald in tarile dezvoltate
si se Intalnesc aproximativ la 1-1,5% nou-nascuti. Anual aproximativ 400.000 nou-ndscuti decedeaza
in urma malformatiilor $i un numar necunoscut raman invalizi.

in republici pe fundalul reducerii ratei decesului neonatal are loc cresterea
ponderii malformatiilor (31% in 2005).

50-70% din anomalii pot fi prevenite prin interventii simple si costefective. Exista 3 tipuri de
anomalii congenitale serioase si raspandite prevenirea carora este posibild prin aplicarea interventiilor
costefective [5]: A) Anomaliile de tub nervos prin administrarea acidului folic pana la si in primele 12
saptdmani ale sarcinii ce previne 60-80% din anomaliile cauzate de spina bifida si 20% din alte vicii.
Actualmente numai 33% din femeile gravide din republicad folosesc acid folic; B) Sindromul Down
prin diagnosticul prenatal al viciilor si maladiilor ereditare la femeile cu varsta >35 ani ceea ce poate
elimina 5% de vicii si C) Anomaliile cauzate de rubeola congenitala prin vaccinarea femeilor de varsta
reproductiva cu vaccin antirubeolic.

in morbiditatea neonatali a scizut ponderea viciilor (25,2%o in 2003 si 18,9%. in
2005) ceea ce poate fi rezultatul campaniei de vaccinare antirubeolica.

Programele de diagnostic precoce, asa ca cele ultrasonografice sunt destul de costisitoare si trebuie
sd insoteasca, dar nu sd inlocuiasca, masurile profilactice.

Hipotermia

Hipotermia sau temperatura corpului sub 36,5°C, se intdlneste frecvent la nou-nascuti, indeosebi
acei cu GMN. De obicei hipotermia nu este consideratad o cauza directa de deces in perioada neonatala.
Cercetarile pe hipotermie si aldptare precoce arata ca o deviere chiar si neinsemnata a nivelului optim
de temperatura a nou-ndscutului au o actiune nefastd asupra starii de sandtate, in special la copiii cu
GMN. Chiar si hipotermia moderatd are o actiune nefastd asupra functiilor de baza ale organismului,
asa ca saturatia/utilizarea O, si balanta acido-bazicd. Ea poate fi un factor de risc a hemoragiei intra-
ventriculare (HIVE) la nou-ndscutii prematuri si la copiii cu GMN, precum si reprezinta factorul de
risc al pneumoniei neonatale. Ingrijirea de tip Kangur (piele la piele) a copiillor cu GMN poate duce la
o descrestere cu 30% a ratei maladiilor grave 1n serviciile pentru asemenea copii.

Icterul

In perioada neonatali icterul poate cauza decesul si invalidizarea de lunga durati, in special para-
lizii cerebrale infantile.
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Alti factori ce influenteaza sanatatea nou-nascutilor

reprezinta factorii de baza a supravietuirii nou-nascutului.

Majoritatea maladiilor materne in timpul graviditatii si nasterii, ce contribuie la cresterea riscului
de deces al ei au, de asemenea, o actiune nefastd asupra fatului/nou-nascutului (hipertensiunea indusa
de sarcina, anemia, nasterea obstructiva, hemoragiile, septicemia puerperala (febra la nastere si in-
fectia perinatala).

Nasterea obstructiva (prelungitd) si pozitia incorecta a fatului intrauterin reprezinta factori de risc
crescut §i necesitd o asistenta calificata. Alti factori ai sanatatii mamei asa ca subnutritia, fumatul §i
consumul excesiv de alcool, lucrul fizic greu in timpul sarcinii si actiunea factorilor nefasti ai mediu-
lui, de asemenea, pot influenta rezultatul sarcinii contribuind la declansarea nasterii premature, RDIU,
GMN, malformatii congenitale.

Pe langa aceste maladii si factori, sdnatatea reproductiva a mamei §i starea lucrului de educatie
pentru sanatate printre femei in tard joaca la randul lor un rol important in aprecierea rezultatului final
al sarcinii. Multe cercetari arata ca riscul relativ al deceselor neonatale si infantile este crescut in sarci-
na la adolescente, nivel scazut de educatie a mamei si nasteri la intervale scurte de timp. Mortalitatea
materna sporeste enorm riscul decesului neonatal.

Mortalitatea neonatala este influentata si de apartenenta de gen. Fetitele poseda beneficii biologice
in perioada neonatala.

Cauzele care explica atentia insuficienta ingrijirilor neonatale

ocrotire a sdnatatii reprezintd una din cauzele de baza a mortalitatii neonatale Tn multe tari. Exista ca-
teva cauze a faptului de ce sanatatii neonatale nu i se acorda atentia cuvenita.

Prima cauza este lipsa unor date complete, care cauzeaza subestimarea problemei. La analiza
indicilor deceselor perinatale, neonatale si infantile este nevoie de atras atentie asupra calitdtii datelor.
Pe langd insuficientele generale a sistemului de inregistrare a statisticii vitale, inregistrarea decesului
neonatal nu se afld la nivelul cuvenit dupa un sir de factori, inclusiv diferentele de interpretare a defini-
tillor de nou-ndscut viu, tergiversarea inregistrarii copiilor ndscuti vii, presiunea birocratica si politica
asupra medicilor, care trebuie sa raporteze despre ameliorarea permanenta a indicatorilor, iar cate oda-
ta chiar si complicatiile birocratice cu care se Intlnesc familiile daca decesul a survenit la domiciliu.

In randul doi, nu se efectueazd o evaluare adecvatd a economiei potentiale, care ar ameliora cali-
tatea ingrijirilor neonatale. Cheltuielile pe serviciile de sandtate si asistenta sociala pentru a compensa
morbiditatea si invaliditatea datorate Ingrijirii inadecvate sunt foarte inalte si includ cheltuielile legate cu
spitalizarea; spitalizarile repetate in primul an de viatd; cheltuielile de lungd duratd pentru intretinerea
acestoror copii 1n institutiile sociale, interventiile, studiile speciale i deservirea speciald a maturilor.

Cel de-al treilea factor este parerea eronata precum ca pentru cresterea calitatii ingrijirilor neona-
tale sunt necesare tehnologii complicate si costisitoare §i colaboratori inalt calificati. Majoritatea sta-
rilor care conduc la decesul neonatal pot fi prevenite sau tratate fara a recurge la tehnologii complicate
si costisitoare dar simplu prin o intelegere mai profunda a riscului legat de sarcind si nastere precum si
necesitatilor fiziologice a nou-nascutului imediat dupa nastere si in primele zile de viata.
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1.2. Strategiile reducerii morbiditatii si mortalitatii perinatale si neonatale

Lectiile invatate

Multi specialisti si functionari din asistenta medicald considera ca reducerea mortalitatii perinatale
si neonatale din tarile economic dezvoltate reprezinta rezultatul direct al utilizarii tehnologiilor sofisti-
cate si costisitoare. Dar aceasta nu este de loc asa.

in primul rand, ameliorarea lucrului sanitar-educativ printre femei si a pozitiei sociale a lor a
dus la reducerea considerabila a coeficientului de fertilitate si la planificarea mai buna a sarcinii cu redu-
cerea ulterioard a sarcinilor cu risc. In randul doi, accesul la serviciile antenatale pentru toate femeile,
regionalizarea ingrijirilor perinatale si intelegerea mai profunda a bazelor patofiziologice a morbi-
ditatii si mortalitatii perinatale, deopotriva cu perfectionarea conduitei sarcinii si nasterii, in multe
situatii au contribuit la reducerea considerabila a ratelor mortalitatii fara cheltuieli mari pentru procurarea
echipamentului si a localurilor. Din contra, implementarea tehnologiilor sofisticate adesea se soldeaza cu
rezultate negative: distragerea surselor, destinate pentru ingrijirile majoritatii nou-nascutilor, majorarea
nejustificata a preturilor si de-umanizarea nasterii $i ingrijirilor neonatale. Numai in cazurile cand ma-
Jjoritatea cazurilor de deces neonatal sunt conditionate de greutate foarte mica la nagstere sau anomalii
congenitale, investitiile pentru tehnologiile sofisticate pot aduce la o reducere importanta a mortalitatii.

In afard de accesibilitatea asistentei antenatale si in nastere sporirea nivelului de informare a
femeilor despre beneficiile tehnologiilor cost-efective, crearea deprinderilor, motivarii si Increderii
la femeile gravide in acceptarea practicilor noi, participarea activa a femeii in luarea deciziei, cunoas-
terea de catre femeie a planului de actiuni in caz de urgenta in sarcind, nastere si perioada postpartum,
educatia viitorilor parinti privind cunoasterea semnelor de pericol de dezvoltare a maladiilor/decesului
copilului si actiunilor lor in cazul aparitiei acestora a avut un impact considerabil asupra reducerii in-
dicilor decesului neonatal.

Educatia viitoarei mame incepe inca 1n scoald, in varsta de adolescent si continua in timpul sar-
cinii la sedintele de pregatire psiho-emotionald si sociald, cu implicarea persoanei de suport in travaliu
si la nastere. In cadrul acestor sedinte este necesar de a invita femeia gravida deprinderilor practice si

Analiza fezabilitatii si eficacitatii tehnologiilor, cost-eficacitatii si potentialului de reducere a dece-
selor neonatale in cazul implementarii largi a lor arata ca tehnologiile ce pot fi realizate cu nivel 1nalt
de cost-eficacitate sunt destul de accesibile si ar putea preveni 72% din mortalitatea neonatala.

ingrijirea antenatali include supravegherea aparitiei semnelor de pericol, complicatiilor, infec-
tiei sau debutului precoce a nasterii. In conditii ideale asistenta antenatali trebuie si inceapa in primul
trimestru de sarcind. Variate masuri se utilizeaza pentru atragerea femeilor in vederea ludrii precoce
in evidenta la inceputul primului trimestru de sarcina. O importantd egala o are respectarea de fiecare
tard, inclusiv si Republica Moldova, a recomandarilor OMS pentru ingrijirea antenatala de calitate.

In ultimii ani au fost efectuate multe cercetiri pentru testarea beneficiilor componentelor ingrijiri-
lor antenatale in prevenirea rezultatelor adverse specifice la femeile gravide /mame. Ultimele cercetari
aratd ca cateva vizite de rutina pentru femeile gravide din grupul de risc jos nu duc la conceperea sarci-
nii ca stare de risc sporit, dar, in acelasi timp reduc satisfactia femeilor gravide de asistenta antenatala.
Hemoragiile in perioada antenatalad au cauze variate dar nici una din ele nu este posibil de a le preveni
prin ingrijirile antenatale. Consilierea femeii gravide reprezintd cea mai buna solutie pentru rezolvarea
problemei. Anemia in sarcina se intdlneste frecvent in tarile in curs de dezvoltare de aceea in regiunile
cu incidentd inalta a anemiei printre femeile gravide trebuie de recomandat utilizarea de rutina a pre-
paratelor de fier si acidului folic. Cercetarea nivelului hemoglobinei este mai importanta in termenii
tardivi (30 saptamani) decat in cei precoce, ceea ce reprezintd un semn de pericol. Nu este dovedit ca
depistarea precoce a preeclampsiei poate reduce frecventa eclampsiei. Screeningul serologic la Luis
este o interventie ieftind si rentabild. Depistarea si tratarea bacteriuriei asimptomatice duce la reduce-
rea numarului nasterilor premature, RDIU si sepsisului neonatal.
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ingrijirea in nastere este critica pentru mama si copil deoarece o multime de decese au loc anume in
acest timp. Este cunoscut cd imbunatatirea ingrijirilor In nastere poate reduce mortalitatea maternd cu 50-
80%, iar cea perinatald — cu 30-40%. Pentru ameliorarea calitdtii ingrijirilor in nastere se implementeaza
cu succes asemenea tehnologii ca a) prezenfa personalului calificat in nastere $i b) ajutorul obstetrical
in starile de urgenta. Prezenta personalului calificat in nastere include utilizarea partogramei la nastere,
principiul «nasterii curate», recunoasterii si solutiondrii rapide a problemelor stringente a sanatdtii mamei
si nou-nascutului, efectuarea masurilor de reanimare nou-ndscutilor in stare de asfixie, orientarea pe fa-
milie a Ingrijirilor in nastere. Fiecare femeie gravida trebuie sa aibd acces la asistenta medicala calificata
in cazul aparitiei starilor de urgenta: recunoasterii precoce a semnelor de pericol pentru viatd, prestarea
serviciilor medicale de calitate, folosirea protocoalelor clinice, pregatirea obstetricienilor-ginecologi care
prevede necesitatea efectudrii operatiei cezariene, completarea permanenta a rezervelor medicamentelor
necesare, materialelor si echipamentului, precum si preparatelor de sange.

In majoritatea tarilor dezvoltate conceptul ingrijirilor perinatale se axeazi pe conceptul nivelelor
de Ingrijire sau regionalizare pentru corespunderea intre nivelul maiestriei clinice si conditiilor nece-
sare pentru ingrijire asteptat si cel real. Asemenea abordare a apdrut in contextul unei infrastructuri de
trasport dezvoltate, mijloacelor de comunicare, institutiilor medicale si specialistilor de diferite cate-
gorii i niveluri. Pentru o bund functionare a sistemului regionalizat a asistentei perinatale au fost ela-
borate criteriile de transfer a gravidelor si nou-nascutilor la nivelul corespunzator al sistemului precum
si protocoalele de acordare a ajutorului de urgenta in timpul transportarii. [n multe tari s-a reusit de a
obtine o reducere considerabila a mortalitatii perinatale prin depistarea §i referirea femeilor cu peri-
col de complicatii si risc de nastere prematurd, precum §i asigurarea transportarii adecvate in cazul
starilor obstetricale de urgenta sau a nou-nascutilor extrem de vulnerabili in centrele specializate.

In multe tri ale lumii au fost elaborate planuri nationale de comunicare interpersonali si mo-
bilizare a familiei si comunitatii pentru fortificarea ingrijirilor materne si perinatale. Experienta
acumulata aratd ca numai pregatirea personalului medical nu este suficientd pentru implementarea
cu succes a interventiilor noi: familia §i comunitatea reprezintd jaloane puternice in lantul masurilor
de ameliorare a asistentei materne si perinatale atunci cand dorim sd atingem obiectivele trasate mai
repede si calitativ. Decesele nou-nascutilor pot fi reduse cu 18-37% prin serviciile de informare a
comunitatii §i la nivelul «comunitate-familie». Raspandirea larga a serviciilor medicale de calitate
cu utilizarea serviciilor de informare a comunitatii si ,,comunitatii-familiei” pot reduce mortalitatea
neonatala cu 50% (The Lancet).

ingrijirile mai calitative in timpul sarcinii si nasterii au fost posibile datorita succeselor stiintei
medicale, care a aratat care interventii pot fi utile realmente datorita raspandirii acestor rezultate prin-
tre medicii specialisti. Desi existd Inca teren de lucru in vederea implementarii cunostintelor moderne
in practica medicald cotidiana, nu rdmane indoiald ca in majoritatea tarilor dezvoltate se bazeaza pe
rezultatele medicinei bazate pe rezultatele cercetdrilor stiintifice, de asemenea, in aceste tari s-a inten-
sificat constientizarea de cétre femei a drepturilor lor de a primi ingrijiri mai bune.

Chiar si in tarile cu un sistem de Ingrijiri perinatale dezvoltat existd probleme greu de rezolvat.
La ele se referd: ratele inalte de deces perinatal i neonatal in unele grupuri vulnerabile si limitrofe:
modul de viatd, care poate avea consecinte nefaste atat asupra mamei cét §i a nou-ndscutului, precum
si utilizarea alcoolului si drogurilor, fumatul; utilizarea inadecvata a unor tehnologii si proceduri in
procesul de acordare a Ingrijirilor perinatale si neonatale.

Strategiile de ameliorare a sanatatii perinatale gi neonatale

Programele axate pe ameliorarea sanatatii perinatale si neonatale trebuie sd se sprijine pe urma-

toarele 5 strategii:

1. Fortificarea lucrului de educatie pentru sinitate printre femei, statutului si sanatatii lor, in-
deosebi reproductive

2. Perfectionarea ingrijirilor antenatale, inclusiv cu axare pe semnele complicatiilor cu pericol
pentru viata si a nasterii premature.
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3. Perfectionarea ingrijirilor in nastere.

4. Perfectionarea organizarii sistemului de referire pentru femei si nou-niascuti care au nevoie
de asistenta specializata (abordare regionala a ingrijirilor).

5. Ameliorarea ingrijirilor neonatale.

Principiile fundamentale ale asistentei perinatale au fost elaborate de Grupul Tintd a BRE al OMS
pe asistentd perinatala la intalnirea In Venetia in anul 1998. Ulterior aceste principii au gasit o sustinere
largd, raspandire si realizare in toata lumea.

Ingrijirea in graviditatea si nasterea fiziologic trebuie sa fie demedicalizate
Ingrijirea trebuie si se bazeze pe tehnologiile adecvate

Ingrijirea trebuie si fie regionalizati

Ingrijirea trebuie s se sprijine pe date clinic argumentate

Ingrijirea trebuie si fie multidisciplinara

Ingrijirea trebuie si fie integra

Ingrijirea trebuie si fie orientatd pe familie

Ingrijirea trebuie acceptata din punct de vedere cultural

Ingrijirea trebuie si implice femeile in procesul de luare a deciziilor

0. La acordarea ingrijirilor trebuie respectata intimitatea, confidentialitatea si demnitatea femeii
(principiul Veronei)

SN R W=

Demedicalizarea trebuie sa se sprijine pe principiul ca sarcina este considerata drept o stare fizi-
ologica, dar nu boala — cu alte cuvinte nasterea nu trebuie considerata o problema, iar nou-nascutul un
pacient. Totusi abordarea criticd a demedicalizarii presupune acordarea asistentei adecvate in sarcina,
nastere si postpartum la toate nivelele.

Tehnologie oportuni este un complex de masuri care include metode, proceduri, echipament si
alte instrumente adecvate din punct de vedere stiintific, adaptate la necesitatile locale si sunt acceptabi-
le pentru cei care le folosesc si cei pentru care se folosesc, care pot fi mentinute si utilizate de populatie
pe contul resurselor disponibile si utilizate sistematic pentru rezolvarea unei probleme concrete. Cele
mai importante criterii de estimare a caracterului oportun al tehnologiei reprezinta eficacitatea si si-
guranta. Dupa determinarea lor trebuie evaluate cheltuielile, acceptabilitatea pentru bolnavi si medicii
specialisti, posibilitatea realizarii pentru determinare daca tehnologia trebuie sé fie implementata.

«Regionalizarea» reprezintd repartizarea rationald a serviciilor medicale pe tot teritoriul in cadrul
carora serviciile si institutiile la toate cele 3 niveluri (I, II, IIT) sunt concentrate in locuri usor accesibile
pentru populatie si asigurd un ajutor econom (cost-eficient). Acest sistem s-a dovedit a fi foarte efectiv
in domeniul perinatologiei. Sistemul regionalizat presupune un numar mare de institutii medicale, care
asigura asistentd mamelor si nou-ndscutilor la nivelul spitalelor raionale de nivelul II si unui numar
mic de spitale de nivelul III, astfel ca spitalele universitare cu sectii de reanimare §i terapie intensiva.
Este necesara o retea integrata sau conlucrare intre nivelele I, II si III pentru asigurarea asistentei si-
gure si efective la fiecare nivel, precum si in timpul transportarii de la un nivel la altul. Pentru aceasta
este necesard o structurd de servicii medicale cu un sistem respectiv de comunicare, criterii exacte de
spitalizare, prezenta transportului auto si sistemului de colectare a datelor.

Practica, deprinderile profesionale, protocoalele si politica de acordare a asistentei trebuie sa se
sprijine pe dovezi stiintifice si sa fie actualizate sistematic.

16



Cadrele medicale trebuie invatate lucrului in cadrul unei transparente si colaborari multidisciplinare.

Ingrijirile materne si perinatale trebuie sa satisfac necesititile fizice, emotionale si psihologice a ma-
melor, nou-ndscutilor, tatilor, familiilor In Intregime si trebuie sa se sprijine pe o abordare complexa.

Graviditatea si nasterea reprezintd stari fiziologice normale si pentru ca ele sd aiba o evolutie nor-
mald asistenta perinatald trebuie sa se sprijine pe informarea, interesul si participarea familiei si
comunitatii.
medical dacd ele sunt sigure si efective. Fiecare activitate trebuie sd fie evaluatd reiesind din traditiile
nationale si influenta lor asupra relatiilor culturale.

Participarea femeilor in luarea deciziilor, spiritul lor de initiativa i propagarea trebuie utilizate
pentru axarea pe sandtate si educatie pentru sanatate.

Principiile si metodele de ingrijire perinatala

Analiza cauzelor morbiditatii i mortalitatii neonatale, cunoasterea patofiziologiei anomaliilor fa-
tului, asfixiei la nastere si fiziologiei termoreglarii, precum si cercetarile asupra conduitei nasterii,

- Identificarea femeilor cu risc de complicatii obstetricale sau nastere foarte prematura si
acordarea ingrijirilor cuvenite (referirea mamei in institutia specializata in caz de nece-
sitate)

- Supraveghere si conduita activa a nasterii, depistarea precoce a complicatiilor nasterii si
patologiei fatului

- Mediu prietenos in timpul nasterii, sprijinul atasamentului dintre mama si nou-nascut,
precum si cu tatil/persoana de suport

- Mentinerea temperaturii corpului

- Initierea respiratiei spontane

- Initierea alaptarii precoce

- Profilaxia infectiei si tratamentul ei

Fiecare principiu enumarat se sprijind pe anumite tehnologii, inclusiv proceduri, instrumente, echi-
pament si masuri organizatorice; ele trebuie integrate in ingrijiri ca componente ingrijirilor necesare nou-
ndscutului, cu alte cuvinte sa reprezinte un set minim de interventii disponibile la toate nasterile.

A fost demonstrat ca toate aceste tehnologii foarte efectiv reduc mortalitatea si morbiditatea ne-
onatala si postneonatald. Tehnologiile nu necesita cheltuieli mari si pot fi introduse fara investitii im-
portante si cheltuieli curente pentru mentinerea lor. Ele reprezintd interventii rentabile, iar sistemul de
sanatate trebuie sa le dea preferinta.

Principiile si tehnologiile de ingrijire a nou-ndscutului se respecta la toate nivelele sistemului de
ocrotire a sanatatii. Ele nu necesitd folosirea unui echipament complicat si scump, mai degraba se
bazeaza pe folosirea corectd a tehnologiilor noi, in baza intelegerii complexe a caracteristicilor psiho-
logice si emotionale ale nasterii si bazele fiziologice ale adaptarii nou-nascutului.

Tehnologii cost-efective recomandate de OMS pentru reducerea mortalitatii gi morbiditatii
perinatale

Cum s-a aratat mai sus ar fi incorect de considerat ca rata joasa de mortalitate neonatald este un
rezultat direct al utilizarii tehnologiilor costisitoare.

Tehnologia (interventia) — este un complex de actiuni, ce include metode, proceduri, echipament
si alte instrumente, care se utilizeaza in mod sistetizat pentru hotararea unei probleme concrete.
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Alegerea si implementarea ulterioara a tehnologiei oportune pentru rezolvarea problemei care cauzea-
za un exces de morbiditate/mortalitate feto-neonatald depinde de urmatoarele cinci conditii pentru selecta-
rea corectd a interventiei — disponibilitate, accesabilitate, acceptabilitate, acces financiar §i geografic.

Implementarea tehnologiilor oportune permite in masura diferita de a reduce decesul nou-nascutu-
lui in urma cauzelor de baza de morbiditate/deces. Jones and collegues [6] au calculat cd implementa-
rea tehnologiilor adecvate si bazate pe dovezi cu o raspandire la 99% poate preveni 63% din decesele
infantile si 35-55% din cele neonatale.

Tehnologiile (interventiile) sunt grupate in pachete de interventii care constau dintr-un grup de
activitati / servicii individuale eficace (componente ale pachetului) pentru reducerea mortalitatii feto-
neonatale. Pachetul de interventii ajutd la integrarea unui sir de activitati pentru a dezvolta o abordare
sistematicd, care va avea un impact asupra mortalitatii feto-neonatale.

Tehnologiile (interventiile) pachetului pot fi utilizate la toate nivelele sistemului regionalizat de
asistentd perinatala.

Urmatoarele cinci Pachete majore de interventii sunt menite sa amelioreze indicatorii sdnatatii
materne i perinatale care se utilizeaza in dependenta de perioada de ingrijire: 1) Sanatatea precon-
ceptionala (materna), 2) Asistenta antepartum, 3) Asistenta intrapartum §i postpartum, 4) Asistenta in
perioada neonatala si 5) Asistenta in perioada postnatala.

Principiile de bazd a «Pachetelor de interventii «mamada-copily sunt privite ca «Cele patru Prin-
cipii de bazd de sustinere a maternitatii fara risc.

Tabelul 1
Interventiile pentru reducerea mortalitatii perinatale grupate in pachete
Pachetul «Sanatatea mamei» Pachetul «ingrijiri antenatale»
- Planificarea familiei - diagnosticul sarcinii,
- Alimentatia corecta a femeii gravide - monitoringul si ingrijirea prenatala;
- Utilizarea suplimentelor, ce contin microelemen- | - masurile profilactice in sarcina (Fe, acid folic, vit.
te (preparate de Fe, acid folic); A),
- Profilaxia MTS; - diagnosticul, referirea si transportarea gravidelor
- Reducerea utilizarii drogurilor/alcoolului de gra- din grupul de risc la un nivel superior de ingrijire
vide
- Masuri profilactice preconceptionale
- Contraceptia
- Educatia viitorilor parinti aptitudinilor de creare
unei familii sdnatoase
- Reducerea violentei in timpul sarcinii
Pachetul «ingrijirea in nastere» Pachetul «ingrijirea nou-niscutului»
- nasterea in prezenta unui specialist calificat; - Nasterea curata
- monitoringul nasterii cu utilizarea partogramei; - Reanimarea copilului ndscut in asfixie
- diagnosticul, referirea si transportarea gravidelor | - Termocontrolul
cu complicatii 1n nastere (preeclampsia, decola- | - Alaptarea la san
rea de placentd); - diagnosticul, referirea si transportarea nou-nascutilor
- demedicalizarea nasterii; din grupul de risc la un nivel superior de ingrijire
- implementarea lantului cald si lantului curat; - Conceptul “Spital prietenos copilului”
- resuscitarea esentiald a nou-nascutului; ingrijirea | - Participarea parintilor in ingrijirea copilului
corectd dupa nastere. - Contactul piele la piele
- Alaptarea precoce si aflarea impreund a mamei §i
copilului (rooming)
- Comunicarea cu parintii
- Profilaxia durerii/disconfortului la nou-nascut
- Ingrijirea nou-nascutului prematur si bolnav fara
limitarea miscarilor lor in «cuiby» in incubator
- Externarea precoce din maternitate
- Consultarea copilului la externare
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Pachetul de interventii «ingrijirea in perioada postnatali»
- Educatia parintilor deprinderilor de ingrijire a copilului

- Supravegherea sanatatii nou-nascutului

- Alaptarea la san/nutritia

- Imunizarea

- Monitoringul cresterii/dezvoltarii

- Profilaxia IRA

- Maladiile dispeptice

- Profilaxia traumatismelor

- Diagnosticul, referirea si transportarea copiilor din grupul de risc
- Sistinerea comunitatii

Medicina bazata pe dovezi

Introducere: scopul fiecarui medic este de a asigura cea mai eficientd asistentd medicala si tra-
tament. Decizia privind ceea ce este cea mai buna asistentd se bazeaza pe un amalgam de cunostinte
capatate n timpul studiilor la facultate, studiilor si cursurilor postuniversitare; pe informatia din ma-
nuale si multiple publicatii; experienta proprie sau a colegilor. Astfel majoritatea medicilor au un bagaj
enorm de cunostinte nesistematizate, impirice, de multe ori — eronate.

Orice lucrator medical, permanent trebuie sd-si pund urmatoarele Intrebari:

1. Ce faceu?

2. Ince scop o fac?

3. Ating eu oare scopul propus?

4. Existd oare un mod mai bun sau acceptabil de a realiza scopul?

Actualmente este clar ca foarte multe actiuni medicale (masuri preventive, diagnostice, de trata-
rezultat, o mare parte din ele s-au dovedit a fi ineficiente, conditioneaza irosirea nejustificatd a resurse-
lor sau, frecvent, sunt chiar daunatoare.

Ce este medicina bazata pe dovezi?

Medicina bazata pe dovezi este integrarea celor mai bune dovezi stiintifice cu experienta clinica si
cu valorile, asteptarile pacientului.

Cele mai bune dovezi stiintifice sunt cele relevante pentru practica medicald. Dovezile pot fi obti-
nute din stiintele fundamentale, dar cele mai valoroase si veridice sunt cele primite in cardul studiilor
clinice, efectuate si centrate pe pacienti, studii menite sd rdspunda la urmatoarele intrebari:

- Care este valoarea si precizia testelor diagnostice, cét si a datelor examenului clinic

- Care este valoarea predictiva a marcherilor pronostici: validitatea, relevanta pentru pacientul

concret

- Care este eficacitatea si siguranta tratamentului, a interventiilor profilactice si de reabilitare.

Experienta clinica este definita ca capacitatea medicului

- De a folosi deprinderile si experienta cinicd in evaluarea starii sdnatatii pacientului
- De a determina riscurile si beneficiile oricaror interventii medicale asupra sdnatatii acestui
pacient de a identifica valorile si asteptarile pacientului.
Valorile pacientului sunt definite ca preferintele, asteptarile si ingrijorarile lui fata de interventia
clinica. Ele in mod obligator trebuie luate In consideratie in procesul elabordrii deciziei clinice (admi-
nistrarii tratamentului, indicarii unei metode diagnostice, etc.).
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Care sunt cele mai bune dovezi?

Cele mai calitative si relevante pentru practica dovezi sunt cele obtinute in cadrul studiilor clinice
randomizate (SCR) si a reviurilor sistematice a SCR (Ala, Alb). Cele mai slabe, necredibile dovezi
sunt cele bazate exclusiv pe opinia expertilor (D5).

In conformitate cu calitatea studiilor stiintifice si nivelul de evidente, existd mai multe grade de
recomandari practice.

Tabelul 2
Nivele de evidenta si grade de recomandare clinica

Gradul de Nivelul de . .
. . 8 De unde provin dovezile
recomandare clinica evidenta
A la Reviu sistematic a studiilor clinice randomizate
1b Cel putin un studiu clinic randomizat riguros
2 Reviu sistematic al SCR sau studii clinice randomizate cu risc mare
de erori
B o Reviu sistematic a studiilor caz-control sau de cohorta de calitate
inalta
3a Studii caz-control sau de cohorta de o calitate Tnalta
3b Studii caz-control sau de cohorta cu un risc mare de erori
C 4 Studii neanalitice, discriptive (serie de cazuri, raport de cazuri)
D 5 Opinia expertilor nebazata pe studii de calitate

Cum se gasesc cele mai bune dovezi?

In trecut era foarte dificil de a gisi si a determina care sunt cele mai bune dovezi:

1. Multe date din manuale sunt deja Invechite catre momentul publicarii lor.

2. Literatura medicald nu este organizata, contine multe erori, iar fluxul de informatie se dublea-
74 fiecare 2 ani. In domeniul obstetricii si ginecologiei anual se publica 6000 de articole. Un
medic dedicat trebuie sa citeasca cate 17 articole pe zi ca sd nu scape ceva important.

3. Cea mai mare problema este ca peste 95% din publicatiile medicale nu corespund standardului
minim de calitate si relevanta practica.

Astfel un clinician are 3 optiuni in practicarea medicinii bazate pe dovezi (MBD):

1. sdpractice MBD independent: (MEDLINE — www.ncb.nlm.nih.gov/pubmed, www.acponline.org,
www.obgyn.net).

2. sa foloseasca sumare ale MBD elaborate de altii (biblioteca Cochrane, WHO Reproductive
Health Librarz, www.ovid.com, jurnale, care prin cerinte stricte fatd de publicatii, elimind
circa 98% de surse de literatura).

- NB.: Relevant pentru obstetrica: Enkin M., M. Keirse et al. A guide to effective care in pregnancy

and childbirth. Third edition. Oxsford Universitz Press. 2000. P.525.

- Editia in romand: Murray Enkin si coaut. Ghid practic de conduitd in sarcina si lauzie. Editia a
doua. Publicata cu sustinea UNICEF Moldova.

Sa foloseasca protocoale clinice elaborate de altii: Ghidul C, WHO RHL, www.obgyn.net,

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

In baza cercetarilor stiintifice a fost dovedita eficacitatea diferitor interventii in diferite perioade
de timp (Tabelul 3).
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Tabelul 3

Dovezi ale eficientei diferitelor interventii la diferite perioade de timp (Lancet, 2005)

Gradul Reducerea (%) mortalitatii sau morbidititii neonatale
Interventia sigurantei | provocate de oricare dintre cauze / factori majori de
dovezilor risc daca sunt specificati (limitele efectului)
Preconceptional
Suplimetarea 1n acid folic I Incidenta defectelor de tub neural: 72% (42-87%)
Antenatal
Imunizarea antitetanos I 33-58%
Incidenta tetanosului neonatal: 88-100%
Screening-ul si tratamentul sifilisului II Dependent de prevalenta
Preeclampsia si eclampsia: prevenirea Incidenta prematuritatii: 34% (-1 la 57%)
(su limex?tareg cu cachi)u) P II Incidenta hipotrofiei (retardului de crestere intrauterind/
P masa mica pentru termenul de gestatie): 31% (-1 la 53%)

Tratament intermitent prezumtiv contra 1 32% (-1 la 54%)
malariei RMP: 27% (1-47%) (prima/ a doua nastere)
Detectarea si tratamentul bacteriuriei Incidenta prematupta}tn / hipotrofiei (masei mici pentru
asimplomatice I termenul de gestatie):

P 40% (20-55%)

Intrapartum

Antibiotice pentru ruperea prematurd a 11 Incidenta infectiei: 32% (13-47%)
membranelor ; ;
Corticosteroizi pentru nasterea prematura II 40% (25-52%)
Dep istarea §1 m'anagementul prezentatiel II Mortalitate perinatald/neonatald: 71% (14-90%)
pelviene (cezariana)
Supravegherea nasterii (inclusiv
partograma) pentru diagnoza precoce a I Mortalitate neonatald precoce: 40%
complicatiilor

. . . 58-78%
Tehnici curate de asistare a nasterii II Incidenta tetanosului neonatal

Postnatal

Resuscitarea nou-ndscutului II 6-42%
Alimentarea la san I 55-87%
Prevenirea si managementul hipotermiei II 18-42%
Procedeul Knagaroo de ingrijire (copiii cu 1l Incidenta infectiilor: 51% (7-75%)
masa mica in institutiile medicale) ’ ;
Ma}nagem§nt}ﬂ cazurl.lor de pneumonie I 27% (18-35%)
avand ca tintd comunitatea

RMP = Rata mortalitatii perinatale

Vointa politicd pentru a promova schimbadrile este esentiald. Generarea acestei vointe si initiative
politice este o provocare reald cu care factorii de decizie si sistemele de sanatate se confrunta pentru a
transforma estimarile noastre in realitate.

Lacunele de baza in cunostinte care influenteaza supravietuirea neonatala

®  Strategii efective pentru promovarea: (a) celor mai bune practicii neonatale in cadrul familiei si a
comunitatii si (b) solicitarea asistentei pentru afectiunile neonatale prin inbunatatirea recunoasterii
afectiunii, cresterea cererii pentru asistenta de calitate si depasirea barierelor culturale
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Evaluarea angajarii si mobilizarii populatiei, si a solicitdrii asistentei

Metode aplicate in comunitate de imbunatatire a identificdrii si managementului infectiilor serioa-
se, asfixiei la nastere, si a nou-nascutilor prematuri si cu masd mica la nastere

Continutul si programarea optimald a asistentei postnatale in beneficiul mamelor si a nou-nascutilor
Povara morbiditatii neonatale, inclusiv a efectelor pe termen lung a interventiilor asupra mortali-
tatii postneonatale, bolilor, cresterii, si disabilitatilor de dezvoltare

Cai de monitorizare a performantei sistemelor de sanatate, inclusiv a auditului perinatal; indicatori
simplificati pentru evaluarea sandtétii neonatale si implementarea programelor; si Imbunatatirea
metodelor de autopsie verbald pentru evaluarea efectelor in cazuri specifice de mortalitate.

Mesajele cheie pentru cresterea supravietuirii nou-nascutului

Sunt accesibile interventii efective pentru a salva vietile nou-nascutilor

Aceste interventii pot fi grupate in pachete, rezonabile din punct de vedere a cost-eficientei, pentru
a fi acordate 1n sistemele de sanatate prin: vizite la distanta, asistenta familie-comunitate, §i asis-
tenta clinica in institutii specializate

Rata acoperirii curente pentru multe din aceste interventii este extrem de joasa

Implementarea larga a acestor pachete (seturi) de interventii ar putea preveni pand la 72% din
cazurile de mortalitate neonatald. Variatia limitelor efectului potential de la 41% la 72%, in depen-
dentd de NMR (rata mortalitdtii neonatale) si eficienta programei.

Educatia sanitard a familiilor si comunitatilor pentru a promova adaptarea practicilor bazate pe
dovezi de ingrijire la domiciliu, stimularea solicitarii asistentei calificate, s1 imbundtatirea solici-
tarii asistentei poate conduce rapid la prevenirea cazurilor de mortalitate neonatald, in special in
regiunile cu ratd inalta a mortalitatii si sisteme de sdnatate insuficient de calificate

Expansiunea simultana a asistentei clinice a nou-nascutilor i mamelor lor este esentiala pentru a
obtine reducerea globald a mortalitdtii neonatale si pentru a atinge Obiectivele de Dezvoltare ale
Mileniului (MDG-4).

Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului reprezinta cele mai largi obligatiuni istorice axate pe

eradicarea saraciei si maladiilor. Obiectivul Ne 4 obliga comunitatea publica internationala sa reduca
mortalitatea copiilor pdna la 5 ani cu 2/3 in perioada anilor 1990 - 2015. Reduceri substantiale ale
mortalitdtii copiilor si realizarea obiectivului nr. 4 de dezvoltare a mileniului de reducere a mortalitatii
copiilor cu doua treimi se pot obtine cu ajutorul interventiilor disponibile la ziua de azi. Nu este nece-
sar sa asteptam elaborarea noilor vaccine, a noilor medicamente sau a noilor tehnologii, desi acestea
trebuie sa rdmand pe agenda ca bazd de imbunatatire a eficientei §i eficacitdtii in viitor. Provocarea
principala astazi este de a transpune 1n practica ceea ce este deja cunoscut; de a acorda interventiile pe
care le avem la dispozitie copiilor, mamelor si familiilor care au nevoie de ele.
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CAPITOLUL 2
PRINCIPII GENERALE DE ORGANIZARE A ASISTENTEI PERINATALE

Republica Moldova a obtinut independenta in august 1991 si in anul 1995 a fost in pragul unei

crize de sanatate publicd. Potrivit datelor statistice in republicad se constata o descrestere a indicelui
natalitatii (10,6%o in anul 2004 si 10,5%o in 2005). Sporul natural al populatiei rimane negativ din anul
1998, situatie cauzata de conditiile scazute de trai, asistenta medicald precara si emigrarea populatiei
peste hotarele tarii. In acelasi timp, rata mortalitatii infantile are o tendinta stabila de scadere, iar rata
mortalitatii generale, stabild in perioada 1996-2004, a crescut usor in anul 2005 (12,4%o).
li se acorda o atentie cuvenita in cadrul sistemului ocrotirii sanatatii din republicd. Studiul Demografic
al Sanatatii Populatiei (06-08.2005) efectuat pe un esantion de 11.000 de gospodarii, un compartiment
al céruia a fost mortalitatea infantila si a copiilor cu varsta pana la 5 ani, a aratat cd sansele de supra-
vietuire a nou-nascutilor in Moldova au crescut pe parcursul ultimilor ani si au devenit relativ inalte.

Asistenta mamei §i copilului este una din strategiile prioritare ale MS si PS din Republica Mol-
dova. 4 din cele 8 Obiective de Dezvoltare ale Mileniului (ODM-4) sunt axate pe sdnatatea mamei i
copilului: 1) promovarea egalitatii genurilor §i cresterea rolului femeilor; 2) reducerea mortalitatii
infantile; 3) imbundtatirea sanatatii materne; 4) combaterea HIV-SIDA si profilaxia transmiterii pe
verticala de la mama la fat. ODM-4 ratificate de Moldova au gésit rdsunet si in obiectivele programelor
guvernamentale. In Strategia de Crestere Economici si Reducere a Sardciei (SCERS) si programul
“Satul moldovenesc” sunt prevazute actiuni prioritare in sanatatea mamei si copilului: 1) promovarea
serviciilor perinatale de calitate; 2) asistenta medicala femeilor gravide, copiilor bolnavi si a copiilor
cu dizabilitati; 3) reducerea ratei mortalitatii infantile i copiilor cu varsta < 5 ani si 4) ameliorarea
sanatatii §i reducerea mortalitdtii materne.

Strategiile de reducere a morbiditatii si mortalitdtii neonatale la nivel national si-au gasit locul
binemeritat in Programul National ,,Fortificarea asistentei medicale perinatale in Republica Mol-
dova” intarit prin Hotararea Guvernului nr. 1171 din 18 decembrie 1997 si ordinul MS nr. 58 din
25.02.1998 (1998-2002) si ,,Programul de promovare a serviciilor perinatale de calitate” (2003-
2007) aprobat prin ordinul MS si PS nr. 185 din 18.06.2003.

Strategiile primului program au fost: 1) elaborarea politicilor nationale in asistenta medicala pe-
rinatala; 2) regionalizarea asistentei perinatale; 3) instruirea cadrelor medicale in tehnologiile cost-
efective orientate spre familie si recomandate de OMS; 4) crearea sistemului informational de monito-
ring si evaluare $i 5) inzestrarea centrelor perinatale cu aparataj medical.

In cadrul implementirii acestui program (1998-2002) a fost introdus sistemul regionalizat de acor-
dare a asistentei medicale perinatale, au fost instruite peste 6500 de cadre medicale (medici de fami-
lie, asistente medicale, medici obstetricieni-ginecologi, neonatologi si moase) in diverse subiecte ale
asistentei antenatale, intranatale $i neonatale, in managementul calitatii totale si medicina bazatd pe
dovezi. Au fost elaborate politicile nationale in asistenta perinatald, expuse in trei ghiduri nationale
de perinatologie (A, B, C). A fost creat un sistem de evaluare si monitorizare, cu monitorizarea trimes-
triald a mortalitatii perinatale si cea lunard a maladiilor cu risc de deces matern si neonatal, cu analiza
sistemica a rezultatelor si feed-back. Aceste activititi au fost sustinute de Reprezentanta UNICEF in
republica. In perioada anilor 1999 - 2001 au fost inzestrate cu aparataj medical Centrul perinatal de
nivel III (IMSP ICSDOSMsiC) si 10 centre perinatale de nivelul II situate la baza fostelor spitale jude-
tene din doud granturi sustinute de Guvernul Japoniei.

In cadrul partii IT a Programului National de Perinatologie ,,Promovarea serviciilor perinatale de
calitate” (2003-2007) in baza rezultatelor evaludrii calitatii serviciului perinatal activitatile progra-
mului au fost prelungite in urmatoarele directii strategice: 1) fortificarea regionalizarii si practicilor
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de utilizare a tehnologiilor recomandate de OMS; 2) continuarea evaluarii i monitorizarii calita-
tatii serviciului perinatal; 3) elaborarea protocoalelor de ingrijire si tratament; 4) implementarea
auditului mortalitatii materne si perinatale $i 5) fortificarea sistemului de comunicare si mobilizare
comunitard.

In cel de-al doilea program a fost formalizata functionarea serviciului de asistenti medicala regi-
onalizata in conditiile noului sistem teritorial-administrativ (raioane) in republica prin ordinul nr. 97
din 31.03.04 ,, Cu privire la esalonarea asistentei medicale acordate copiilor”. Sistematic din anul
2003 este evaluata calitatea serviciilor medicale prestate in maternitatile republicii. Astfel in perioada
2003-2006 au fost evaluate toate maternitatile republicii in baza a 12 chestionare recomandate de OMS
si adaptate de catre expertii locali. Continua procesul de instruire a cadrelor medicale din asistenta
perinatald, astfel in perioada 2003-2006 au fost instruiti 1400 cadre din asistenta medicala primara
privind ingrijirile Tn sarcind, 125 obstetricieni, 50 neonatologi, 125 moase si asistente medicale, 91
manageri ai serviciilor perinatologice. In cadrul fortificarii politicilor nationale in asistenta perinatala
au fost revazute si publicate Ghidurile A si B Nationale de perinatologie. A fost elaborat ordinul nr. 327
din 04.10.2005 ,, Cu privire la implementarea tehnologiilor oportune in asistenta perinatala si perfec-
tionarea masurilor antiepidemice si de control a infectiilor nosocomiale in Maternitdatile Prietenoase
Familiei”. Pentru a integra asistenta medicald perinatald in familie si comunitate in anul 2006 s-a
desfasurat Campania Nationala ,,Pentru Un Fat Frumos si Sdnatos” pentru mobilizarea comunitara 1n
vederea fortificarii ingrijirilor antenatale i schimbarii comportamentului femeilor gravide in vederea
adresarii lor la medic pentru a fi luate precoce in evidentd (pana la 12 sd@ptdmani); cunoasterea semne-
lor de pericol si adresarea imediata dupd asistentd medicald; administrarea pastilelor de fier i acidului
folic in primul trimestru al sarcinii.

Este in derulare procesul de implementare a auditului proximitdtilor materne, auditul deceselor
materne §i perinatale, in legaturd cu care a fost aprobat ordinul nr. 248 din 16.06.2006 ,,Cu privire la
implementarea Anchetei Confidentiale de analiza a cazurilor de deces perinatal la nivel national” si or-
din nr. 330 din 04.10.2005 ,,Cu privire la implementarea Anchetei Confidentiale de analiza a cazurilor
de deces matern la nivel national si cazurilor de proximitate de deces matern la nivel de institutie”.

Datorita acestor activitati consecvente in perioada 1998-2005 s-a reusit de a ameliora indicatorii
sanatatii perinatale: mortalitatea perinatald (15,2%o - 11,5%0), mortalitatea neonatala precoce (8,5%o
- 5,7%0) si mortinatalitatea (9,6%o - 5,8%o), respectiv s-au redus cu .

Conceptul de baza al ambelor programe sustine ca un rol deosebit in acordarea asistentei medicale
mamelor si nou-ndscutilor la cea mai importantd etapd a vietii, revine serviciilor de perinatologie, de
geneticd medicald, de sandtate reproductiva si planificare a familiei.

Sarcina §i nasterea sunt procese fiziologice firesti (doar in unele cazuri pot apdrea si complica-
tii); lucratorii medicali profesionali trebuie sa perceapd procesele date pornind anume de la aceste
premise.

Cu cdt mai inalt este nivelul socio-economic al vietii si calitatea asistentei medico-sanitare acor-
date gravidei, cu atat mai inalt este nivelul de instruire a viitoarei mame, de apreciere a sandtditii §i
alimentatiei acesteia, §i in consecintd, sansele de evolutie favorabila a sarcini devin mult mai mari.

2.2. Serviciul republican de asistenta medicala primara

Serviciului de asistentd medicala primara ii revine un rol primordial in asigurarea sarcinii fara risc.
Asistenta primara din republica este acordatd de medicul de familie. Pentru lucrul cu gravidele medicul
de familie are in subordine o asistentd medicald perinatala.

Format in anul 1997, sectorul de asistentd medicald primara (AMP) conform Hotararii Guvernului
Republicii Moldova nr.1134 din 09.12.1997 ,,Cu privire la dezvoltarea AMP,, 1si onoreaza actual-
mente cu responsabilitate toate obligatiunile privind acordarea ingrijirilor antenatale de calitate. In
acest scop institutiile AMP se divizeaza in trei categorii: centrele medicilor de familie amplasate in
centrele raionale, centrele de sanatate si oficiile medicilor de familie.
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Scopurile si principiile unei bune asistente antenatale asigurate de medicul de familie

Scopul unei asistente antenatale bune consta in asigurarea ca sarcina nu prezinta nici un pericol
pentru mama si mentine fatul sanatos pe parcursul graviditatii. De asemenea, In aceasta perioada exista
oportunitati de a promova educatia pentru sanatate.

Aceste scopuri pot fi obtinute prin urmatoarele: 1) asistenta antenatala trebuie sd urmeze un plan
definit; 2) asistenta antenatala trebuie sa fie orientatd asupra problemei; 3) complicatiile posibile si fac-
torii de risc care se pot produce la o varstd anumita de gestatie trebuie s fie observate in aceasta vizitd;
4) conditiile fetale trebuie evaluate repetat i 5) educatia pentru sanatate trebuie sa fie promovata.

Drept standard obligatoriu pentru ingrijirile antenatale serveste 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 evidenta medicala primara in institutiile medicale”. Carnetul medical perinatal este o forma
de evidenta a gravidelor, care se distribuie gratuit femeii gravide la prima vizitd. Carnetul medical
perinatal se completeaza de catre medicul de familie sau medicul obstetrician-ginecolog consultant.
Carnetul medical perinatal se va pastra la gravida si va fi completat la fiece consultatie medicala.

Deoarece Carnetul medical perinatal se pastreaza la gravida, iar informatia inclusa in el trebuie sa
se pastreze si la medicul de familie, in calitate de formular de evidenta statistica care se va pastra la
acest specialist si care va include toata informatia din carnet, a fost propus Formularul 111 ,,Fisa per-
sonala a gravidei si lauzei”. Formularul 111 include toatd informatia din Carnetul medical perinatal
s toate originalele rezultatelor investigatiilor efectuate de cétre gravida pe parcursul sarcinii.

Carnetul perinatal asigurd o continuitate dintre sectorul AMP si maternitate in vederea suprave-
gherii sarcinei si rezultatului ei.

2.3. Serviciul republican de asistenta medicala perinatala: structura si componenta

In conformitate cu principiile elucidate mai sus, in scopul satisfacerii necesititilor de ingrijire pe-
rinatala 1n cel mai rational si eficient mod sub aspectul cheltuielilor financiare, in Republica Moldova
a fost creat serviciul de asistentd medicala perinatala, atit la nivel republican cat si o retea bine coor-
donatd la nivel de municipiu, raion, comuna.

Acest serviciu include in structura sa sase etape separate de evaluare, dirijare si asistentd medicala:
a) preconceptionald, b) antenatala, c) intranatala, d) lauzie, e) neonatala si f) evolutie.

La oricare dintre aceste etape este posibild aparitia diverselor probleme si necesitati. Atdt mama
cat si tatdl, fatul sau nou-ndscutul necesita o Ingrijire complexa, adeseori costisitoare, cu un caracter
deosebit, care solicita resurse §i cunostinte speciale.

Pentru solutionarea acestor probleme si satisfacerea necesitatilor existente intr-un mod optim,
operativ si consecutiv, iIn Republica Moldova, a fost constituit si este In deplind desfasurare serviciul
republican de asistenta medicala perinatala, care va asigura Intregii populatii accesul garantat si nein-
trerupt la serviciile perinatale calificate.

2.4. Principiile de organizare a activitatii serviciului de asistenta medicala perinatala

Implementarea tehnologiilor si standardelor stabilite de asistenta medicald perinatala, in cadrul
serviciului republican organizat, este bazatd pe stransa conlucrare §i cooperare a tuturor institutiilor
comunicare intre unitatile medicale si colaboratorii acestora.

Conceptul ingrijirilor perinatale in multe tari ale lumii se axeaza pe conceptul nivelelor de Ingrijire
sau regionalizare pentru corespunderea dintre nivelul maiestriei clinice i conditiilor necesare pentru
ingrijire. Asemenea abordare a apdrut in contextul unei infrastructuri de transport dezvoltate, mijloa-
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celor de comunicare, institutiilor medicale si specialistilor de diferite categorii si niveluri. Pentru o
bund functionare a sistemului regionalizat perinatal au fost elaborate criteriile de transfer a gravidelor
si nou-ndscutilor la nivelul corespunzator al sistemului precum si protocoalele de acordare a ajutoru-
lui de urgentd in timpul transportirii. fn multe tdiri s-a reusit de a obtine o reducere considerabild a
mortalitatii perinatale prin depistarea si referirea femeilor cu pericol de complicatii si risc de nastere
prematurd, precum §i asigurarea transportarii adecvate in cazul starilor obstetricale de urgenta sau a
nou-nascutilor extrem de vulnerabili in centrele specializate.

Dupa cum s-a mentionat mai sus o strategie de baza a ambelor programe este regionalizarea ser-
viciului perinatologic.

Conform schemei generale, serviciul de asistenta medicala perinatala este format dintr-o retea de
institutii care acorda asistentd medicald perinatala la trei niveluri diferite in cadrul Intregii tari. Aceste
principii permit accesul larg al populatiei la toate nivelurile de asistentd medicald perinatala.

Astfel, a fost stabilita o noud structurd a sistemului de asistentd medicald perinatald constituitd
din 3 niveluri diferite in cadrul unei regiuni geografice concrete, care se numeste regiune de ingrijire
perinatala. Nivelurile de asistentd medicald perinatala stabilite in Programul National de perinato-
logie sunt urmatoarele:

Nivelul I.

Acest nivel include in sfera sa de activitate punctele medicale, oficiile medicului de familie, cen-
trele de sanatate, sectiile consultative i maternititile raionale existente pana la finalizarea reformei
asistentei medicale primare, cabinetele obstetrico-ginecologice si pediatrice consultative, cabinetele
de sandtate a reproducerii raionale din Drochia, Donduseni, Ocnita, Briceni, Floresti, Ragcani, Glo-
deni, Falesti, Sdangerei, Rezina, Telenesti, Calarasi, Soldanesti, Anenii-Noi, Stefan-Voda, Criuleni,
Strageni, Nisporeni, Cimislia, Basarabeasca, laloveni, Leova, Cantemir, Comrat, Vulcanesti, Tara-
clia si maternitatea nr.2.

In institutiile asistentei medicale primare activeaza medicul de familie cu 2 asistente medicale, una
dintre ele fiind specializata n problemele perinatologiei. Pentru a asigura o pregatire adecvata a asis-
tentei medicale a medicului de familie cu profil perinatal a fost elaborat programul special de pregatire
a ei in Colegiile de medicina si Scolile de perfectionare a cadrelor medicale medii.

In cabinetele obstetrico-ginecologice ale sectiilor consultative activeazd medicul obstetrician-gi-
necolog consultant §i moasa, in cabinetele pediatrice, respectiv, medicul pediatru consultant si asistenta
medicala. In cabinetele de planificare a familiei a CMF activeazi obstetricianul-ginecolog si moasa.

In maternitatile nivelului I activeazi medici obstetricieni-ginecologi, medici neonatologi, moase
si asistente medicale pentru nou-ndscuti conform listei de state.

Institutiile medicale de nivel I asigura asistenta medicala obstetricala gravidelor fara antecedente
obstetricale grave si maladii extragenitale in afara unui risc prognozat, asistarea nasterilor fiziologice
la saptamanile 38-42, ingrijirea nou-nascutilor sandtogi cu o greutate la nastere de >2500 g. Conco-
mitent, toate maternitdtile de nivelul I sunt obligate sa dispuna de toate cele necesare, pentru acorda-
rea ajutorului medical in cazuri de urgenta ce pot surveni imprevizibil, inclusiv stabilizarea materna
si neonatala inainte de transportare. Echipamentul necesar pentru aceste scopuri trebuie sa se afle in
permanentd in perimetrul salii de nastere.

La acest nivel, se recurge la operatia cezariand, dar numai in caz de urgenta si lipsa a conditiilor
de transportare a gravidei.

Nivelul Il.

Asistenta medicald perinatald de nivelul II este efectuata la nivel de ambulatoriu consultativ spe-
cializat si spitalicesc. La nivel de ambulatoriu gravidele sunt supravegheate in sectia consultativa de
perinatologie din Centrul Perinatologic de nivelul II de catre medicii obstetricieni-ginecologi ai cabi-
netelor specializate, prematuritate, sterilitate, internist, genetician, medicul-psiholog, diagnostic pre-
natal al viciilor congenitale (USG) si de catre jurist. Structura sectiei consultative de perinatologie
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este urmatoarea: Cabinetul sterilitate a cuplului; Cabinetul andrologic; Cabinetul de consult juridic;
Cabinetul consult psihologic; Cabinet de consult medico-genetic; Cabinetul diagnostic prenatal (ultra-
sonografic si cardiotocografic); Cabinetul prematuritate (infertilitate); Cabinetul terapeutic (patologia
extragenitald in sarcind) si Cabinetul informational-metodic.

Sectia consultativa de perinatologie inter-raionald presteaza servicii pentru femeile gravide din
raza fostului judet, cu alte cuvinte din raioanele aldturate ce au facut parte din fostul judet. Pe langa
serviciile consultative si practice (femeilor gravide din regiune si femeilor din grupul de risc major din
raioanele limitrofe) sectiile consultative de perinatologie acordd suport organizator-metodic institutii-
lor medico-sanitare teritoriale (maternitdtilor de nivelul I care organizatoric sunt incluse in componen-
ta centrelor perinatale interraionale de nivelul II).

Medicii de familie din institutiile AMP raionale trebuie sd refere gravidele din grupurile de risc
pentru consultatia specialistilor mentionati mai sus in sectiile consultative de perinatologie a Centrului
perinatologic inter-raional. Referirea gravidelor din grupurile de risc se efectueaza actualmente con-
form ordinului nr. 97 din 31.03.04 ,,Cu privire la esalonarea asistentei medicale acordate copiilor”, care
a abrogat ordinul nr. 27 din 28.01.1999 al MS “Referitor la acordarea asistentei medicale perinatale
in corespundere cu criteriile de referinta a maternitatilor”. Criteriile de referire a grupurilor de risc
sunt stipulate si in Carnetul medical perinatal (Supravegherea grupurilor de risc matern/neonatal la
nivelurile I, IT si III de asistenta perinatala).

Nivelului 11 ii corespund Centrele perinatologice existente la baza maternitatii SCM Nr.1 din
mun. Chisindau §i mun. Balti si a spitalelor raionale din Edinet, Soroca, Orhei, Ungheni, Hincesti,
Causeni, Cahul si UTA “Gagauz Eri” (Ciaddr-Lunga).

In aceste centre activeazii medici obstetricieni-ginecologi, neonatologi si alti specialisti de inalti
calificare, selectati prin concurs, conform listei de state aprobate.

La acest nivel se asigura asistenta medicala perinatala femeilor gravide cu risc obstetrical mode-
rat, conduita nasterii in saptamanile 32 - 37 si ingrijirea nou-nascutilor cu o greutate la nagstere intre
2000 5i 2500 g.

De asemenea, Centrele perinatologice de nivelul Il asigura servicii perinatale femeilor cu sarcina
fiziologica in raza municipiului/raionului respectiv.

Nivelul IlL.

Centrul Perinatologic al Serviciului Asistentd Medicald Perinatald de nivelul I1I acorda asis-
tenta medicala de policlinica si asistenta spitaliceasca. Asistenta de policlinica este prestatd de: 1)
Policlinica Republicand pentru Femei, 2) Centrul National de Sandtate a Reproducerii §i Genetica
Medicala, 3) Policlinica pentru Copii.

Asistenta medicald perinatald spitaliceasca de nivel III va fi asiguratd de maternitatea IMSP In-
stitutul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului in care activeazd
specialisti, colaboratori stiintifici, profesori universitari in domeniul obstetricii, neonatologiei, pedi-
atriei §i altor disciplini medicale.

Maternitatea IMSP ICSOSMsiC are In componenta urmatoarele sectii clinice (sectia internare,
sectia obstetricd, sectia observatie, sectiile specializate patologie a graviditatii, sectia reanimare a nou-
ndscutilor, sectia reanimare pentru femei si sectiile ingrijire continua a nou-nascutilor: sectia ingrijirea
si terapia intensiva a prematurului cu masa intre 500 - 1499 g, sectia prematurii cu masa de 1500 g si
mai mult, sectia patologia nou-ndscutilor, sectia neurologie a nou-nascutilor, sectia chirurgie a nou-
nascutilor, echipa de transportare a gravidelor si nou-nascutilor de la nivelul II).

La acest nivel se asigura asistenta medicala perinatala femeilor cu un grad inalt de risc obstetri-
cal, dirijarea nagterii la termenul de gestatie de 28 - 32 saptamdni de sarcind si ingrijirea nou-nascu-
tilor cu o greutate la nastere mai mica de 2000 g.

Centrul perinatologic de nivelul IIT (IMSP ICSOSMsiC) si asigurd servicii perinatale de nivelul II
femeilor din raioanele Criuleni, Ialoveni, Straseni si Anenii-Noi.
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CAPITOLUL 3
ASISTENTA SI CONDUITA PRECONCEPTIONALA

3. 1. Consideratii generale

Etapa preconceptionald este o perioada de o mare importantd de care depinde atat rezultatul final

al sarcinii, cat si sanatatea viitorului copil. Sarcina neplanificata si nedoritd de femeie sau nerecoman-
datd din punct de vedere medical, reprezinta, in esentd, factorii de baza ce determina nivelul morbidi-
tatii si mortalitatii materne si infantile.

Fiecare cuplu, Tnainte de a concepe o sarcind, trebuie sd cunoascd urmatoarele aspecte legate de

procesul de procreare:

Semnele caracteristice ale patologiei functiei reproductive;

factorii de risc preconceptionali;

folosirea metodelor contraceptive;

maladiile sexual-transmisibile si metodele de profilaxie ale acestora;
pregatirea fizica si psihologica catre o sarcina.

3. 2. Evaluarea factorilor de risc preconceptional

Fiecare cuplu, inainte de a planifica un copil, necesitd o evaluare medicala a factorilor de risc pen-

tru ca rezultatul final sa fie imbucurator.

Factorii de risc preconceptionali [9,5,24,25,26]

Social - biologici

varsta mamei pana la 20 ani si dupa 35 ani;
varsta tatalui dupa 40 ani;

factorii profesionali daunatori la mama si la tata;
fumatul;

folosirea alcoolului;

factorii stresanti;

inaltimea mamei mai joasd de 150 cm;

masa corpului in surplus de 25%.

Factorii extragenitali

viciu cardiac;

boala hipertonica;

maladie renala;

diabet;

patologie a glandei tiroide;

anemie;

coagulopatie;

miopie sau alte maladii oftalmologice fara schimbari la fundul ochiului;
infectii specifice cronice (tuberculoza, bruceloza, sifilis, toxoplazmoza).

Factorii obstetricali
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mai mult de 4 nasteri in anamneza;

avorturi Tn anamneza, avort spontan habitual (mai mult de 2 avorturi);
nasteri premature;

mortinatalitate Tn anamneza;

anomalii congenitale la copii precedenti;

masa copilului pana la 2500 si mai mult de 4000g;

sterilitate ITn anamneza;



cicatrice pe uter dupa operatie;
tumori ale uterului si ovarelor;
anomalii de dezvoltare ale uterului.

In tabelul de mai jos sunt evaluati factorii de risc preconceptional.

Tabelul 1

Evaluarea factorilor de risc preconceptional

Factorii de risc
preconceptionali

Gradul de risc preconceptional

1. Varsta mamei pana
la 20 ani

Varsta mamei mai micd de 20 ani creste riscul pentru:

- nastere prematura;

- ingrijire prenatala acordata cu intarziere;

- greutate micd la nastere;

- hemoragii uterine in perioada postpartum;

- moarte fetala;

- deces neonatal.

Mortalitatea infantila este cu 30% mai mare la femeile cu varsta de pana la 20 ani, decat la varsta de 20-29 ani.

2. Varsta mamei dupa
35 ani

Varsta materna peste 35 ani creste riscurile pentru:

1) Avort spontan in primul trimestru. Fertilitatea la femei scade cu aproximativ 7% la femeile de 30 ani, iar
la varsta de 40 ani - cu 50%. Odata cu scaderea fertilitatii, riscul avortului spontan creste de la 10% la varsta
de 20 ani pana la 18% la varsta de 30 ani, 53% la femeile de 45 ani.

2) Produs de conceptie anormal genetic. Riscul pentru anomalii cromozomiale fetale creste in proportie
directd cu varsta mamei (aceasta crestere poate, de asemenea, explica in parte cresterea avorturilor in primul
trimestru). Trisomia 21 reprezintd 90% din anomaliile cromozomiale (7, C?), dar incidenta altor trisomii
autozomale (13 si 18) si anomaliile cromosomilor sexuali cresc, de asemenea, cu varsta avansata.

3) Hipertensiunea. La femeile gravide cu varsta de peste 35 ani existad un risc de 4-5 ori mai mare a hiperten-
siunii fata de femeile de 20-25 ani.

4) Diabet. La femeile gravide cu varsta de peste 35 de ani exista o incidenta de 4 ori mai mare a diabetului
fata de grupul de o varstd mai tanara.

5) Gestozele tardive. Incidenta gestozelor tardive creste la varsta 35-40 ani aproximativ de doua ori ca la
femeile pana la 25 ani.

6) Sarcina multipla. Incidenta sarcinii multiple creste odata cu varsta aproximativ de 4 ori la femeile de 35-
40 ani, comparativ cu femeile de 20 ani.

7) Rata inalta a mortalitatii infantile. Mortalitatea infantila este cu 47% mai mare la femeile de dupa 35,
decat la cele de 20-29.

8) Rata inalta a decesului matern. Femeile de 35-45 de ani sunt de sapte ori mai expuse riscului de deces in
timpul sarcinii, decat femeile de 20 ani.

3. Varsta tatalui dupa
40 ani

Varsta tatalui dupa 40 ani creste riscul pentru:
- avort spontan in primul trimestru;
- produs de conceptie anormal genetic.

4. Factorii profesionali
daunatori mamei sau
tatalui

Factorii de risc din mediu:

- noxe chimice pot cauza mamei cefalee, voma, agitatie;

- compusii radioactivi si radiatiile au fost cauzele avorturilor spontane, anomaliilor cromozomiale fetale si
leucemiilor infantile.

5. Fumatul (7, 4%)

Exista o relatie doza-raspuns intre fumatul abuziv de tigari si evolutia patologica a sarcinii, morbiditatea si
mortalitatea fetald crescuta care se manifesta prin:
- dezlipire prematura de placenta;

- placenta praevia;

- sangerare in timpul sarcinii;

- rupturd prematura de membrane amniotice;

- prematuritate;

- avort spontan;

- sindrom de moarte subita a copilului;

- greutate scazuta a fatului la nastere;

- reducerea cantitatii de lapte matern;

- deficienta respiratorie la nou-nascut.
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6. Alcoolul (11, B%)

Abuzul de alcool, pe langa faptul ca submineaza sanatatea mamei, este extrem de nociv, deoarece s-a con-
statat existenta unui complex de anomalii cunoscut ca sindromul alcoolic fetal. Gradul de actiune nociva
asupra fatului este, de reguld, raportatd la cantitatea de alcool ingerata si varsta gestationald la care fatul a
fost expus reactiei la alcool.

7. Cofeina (II, B*)

Nu s-a dovedit inca existenta unei legaturi directe intre consumul de cofeina si riscul de anomalii congenitale
sau avort spontan. Totusi utilizarea exagerata a cofeinei duce la greutatea scazuta a fatului la nastere.

8. Obezitatea

Obezitatea prezinta un risc pentru femeia gravida si fatul ei. Complicatiile care pot aparea la femeia obeza includ:
- hipertensiunea;

- diabetul;

- complicatii ale plagii;

- tromboembolizm.

9. Inltimea mamei
mai joasa de 150 cm

Mamele cu staturd mica sau subponderale au risc crescut pentru:
- morbiditate si mortalitate perinatala;

- copii subponderali la nastere;

- nagtere prematura.

9. Multiparele

Femeile multipare au risc pentru:

- placenta praevia;

- hemoragie postpartum secundare a atoniei uterine;

- cresterea incidentei de gemeni bizigoti.

La multiparele ce au mai mult de 4 copii riscul mortalitatii neonatale e cu 40% mai mare. Mortalitatea ma-
ternd creste proportional cu numarul de nasteri i varsta mamei.

10. Avort electiv 1n al
doilea trimestru

in cazul avortului electiv in al doilea trimestru, trauma cervicala prin dilatarea de electie a cervixului poate
duce la un risc crescut pentru:

- avort spontan,

- incompetenta cervixului;

- nastere prematura;

- copil cu greutate scazuta la nastere.

11. Intervalul intre
nasteri mai mic
de 2 ani

Exista o mare probabilitate ca nou-nascutul care a fost conceput indata dupa nasterea copilului precedent va
fi prematur §i are un risc mai mare de a muri in perioada neonatala.

12. Sarcina nedorita

Exista un risc sporit de morbiditate §i mortalitate materna si infantila la femeile cu sarcina nedorita.

13. Avorturi in
anamneza
(2 si mai multe)

Femeile cu multe avorturi in anamneza au un risc sporit pentru:
- intreruperea intempestiva a sarcinii;

- hipoxia intrauterina a fatului;

- insuficienta feto-placentara;

- morbiditate si mortalitate neonatala inalta.

14. Nasteri premature
in anamneza

La femeile ce au avut in anamneza nasteri inainte de termen existd un risc sporit de nastere prematurd in
sarcinile ulterioare.

15. Moarte perinatala
in anamneza

Femeile ce au avut deces perinatal, copil nascut mort sau deces neonatal, prezintd un lot de risc pentru urma-
toarele complicatii obstetricale si neonatale:

- anomalii congenitale ale fatului;

- nastere prematura;

- boala hemolitica a nou-nascutului.

16. Avort spontan
habitual (mai mult de 2
avorturi)

Avortul spontan habitual constituie un factor de risc pentru:
- intreruperea intempestiva a sarcinii;

- dezvoltarea insuficientei feto-placentare;

- dezadaptare a nou-ndscutilor in perioada neonatala.

17. Anomalii in
procesul de dezvoltare
a copiilor

Daca o femeie a nascut anterior un copil cu anomalii congenitale, existd un risc sporit pentru ea de a da
nastere unui alt copil cu anomalii congenitale.

Investigatiile de istoric pot ajuta la identificarea cuplului de risc Tnalt incluzand urmatorii factori:

1. Consanguitatea. Mariajul intre rude apropiate determind o mare cantitate de gene identice, de aici rezulta
posibilitatea de a imparti gene mutante similare determinand riscul crescut de avort sau riscul sporit de exis-
tentd a unor boli genetice recesive rare, la urmasi.

2. Virsta parentald avansatd (materna sau paternd). Exista un risc crescut pentru sindromul Down o data cu
cresterea varstei mamei (peste 35 de ani). Existd un risc crescut pentru mutatia de novo a unui singur gen cu
varsta paternd avansatd (peste 55 de ani)

18. Masa copilului
nascut pana
la 2500 g

Daci o femeie a nascut anterior un copil cu masa corpului mai joasa de 2500 gr. exista un risc potential de a
naste copii cu masa redusa si in viitor.
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19. Anamneza
infertilitatii

Femeile ce sufera de infertilitate (sterilitate) au risc sporit pentru decurgerea patologica a sarcinii in caz de
survenire a acesteia:

- avort spontan;

- nagtere prematura;

- hipoxie intrauterina a fatului;

- inadaptarea nou-nascutilor.

20. Femeile cu miom
uterin

Gravidele cu miom uterin constituie un lot de risc inalt pentru intreruperea intempestiva a sarcinii si dez-
voltarea insuficientei uterofetoplacentare in timpul sarcinii, patologiei perinatale, complicatiilor in timpul
nasterii si perioada de dupa nastere.

21. Cicatrice pe uter
dupa operatie privitor
la adenomioza

in cazul cicatricelor pe uter dupa operatie de adenomiozi creste riscul pentru:
- ruptura uterina;

- hemoragie postpartum;

- distocie uterina.

22. Sarcina ectopica in
anamneza

O femeie cu un istoric de sarcina ectopica are un risc crescut de a dezvolta o a doua sarcina ectopica.
Astfel, este de necesitate stringenta ca ea sd fie evaluata la 5-6 sdptdmani de gestatie prin examinare clinica
sau ultrasonografic vaginal, astfel incat atestarea sarcinii s fie confirmata imediat.

23. Anomalii de
dezvoltare ale uterului

Anomaliile anatomice ale tractului reproductiv prezintd un risc crescut pentru:
- avortul spontan;
- travaliul prematur;
- retard de dezvoltare intrauterina a fatului;
- copil subponderal la nastere;
- dezlipire prematura de placenta.

24. Viciu cardiac

Boala cardiaca are atat implicatii materne cat si fetale.

La mama, boala cardiacd poate progresa. Datoritd modificarilor hemodinamice cauzate de sarcind, unele
leziuni cardiace sunt periculoase, cum ar fi sindromul Eisenmenger, hipertensiunea pulmonara primara, sin-
dromul Marfan si stenozele mitrale sau aortice cu rasunet hemodinamic.

Cresterea si dezvoltarea fetala sunt dependente de un aport adecvat de sange bine oxigenat. Dacd acest aport
este limitat, cum pare sa fie in cazul unor leziuni cardiace, atunci fatul este expus riscului de dezvoltare
anormala si chiar poate muri.

25. Hipertensiune
indusa de sarcina

Femeile cu un istoric de preeclampsie indusa de sarcind au probabilitatea de a dezvolta in sarcinile urma-
toare:

- preeclampsie;

- dezlipire prematura de placenta;

- pierdere perinatala;

- mortalitate materna;

- infarct miocardic;

- insuficienta utero-placentara;

- accident cerebro-vascular.

26. Maladie pulmonara

Functia respiratorie materna si schimbul de gaze sunt afectate de alteratiile biochimice si mecanice, care au
loc intr-o sarcind normald. Efectul sarcinii asupra bolii pulmonare este deseori nedeterminat. Astfel, cand
boala pulmonara afecteaza sanatatea materna sau retine fluxul de sange bine oxigenat la fat, este necesara
interventia specialistilor.

27. Maladie renala

Maladia renala constituie un factor important de risc pentru dezvoltarea fetala.

28. Diabet

Multe probleme materne si fetale pot complica sarcina unei femei diabetice, si anume:
=  mortalitatea materna;
=  mortalitatea fetala;
= hidramnios;
=  anomalii congenitale;
=  hipertonie cronicd;
= preeclampsie;
=  edem matern;
= pielonefrita materna;
= mortalitate neonatald (anomaliile congenitale fiind cauza majord);
=  morbiditate neonatald si anume:
- sindrom de distresa respiratorie;
- macrosomie;
- hipoglicemia;
- hiperbilirubinemie;
- hipocalcemie.

29. Patologie a glandei
tiroide

Hipotiroidismul sau hipertiroidismul netratat pot afecta considerabil rezultatul sarcinii. Tiroida fetala este
autonoma si nu este afectatd de hormonul tiroidian matern; cu toate acestea, tratamentul bolii tiroidiene in
timpul sarcinii poate fi foarte complicat, deoarece tiroida fetald raspunde la aceiasi agenti farmacologici ca
si tiroida materna.
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30. Boli hematologice | Hemoglobinopatiile (de exemplu siclemia) se pot agrava in timpul sarcinii cu aparitia unor complicatii seri-
oase atat la mama cat si la fat, asa cum este de exemplu, suferinta fetala.

Bolile de coagulare pot afecta conduita antepartum, intrapartum, la nastere si pospartum datoritd posibilita-
tilor unei hemoragii.

31. Infectiile tractului | Unele infectii ale tractului reproductiv, cum ar fi chlamidia si gonoreea, pot cauza o inflamatie pelvina cu
reproductiv afectarea functiei trompelor uterine si duce la infertilitate. Netratarea sau tratarea inadecvatd a maladiilor

sexual transmisibile pot duce la infectarea fatului si dereglarea procesului gestational. Sifilisul, chlamidia,

gonoreea, SIDA, hepatita B, herpesul genital pot duce la serioase complicatii fetale si neonatale (avort spon-

tan, nastere prematurd, moarte antenatala a fatului, conjunctivita, sepsis, pneumonie, meningita, otita la nou

nascut si sifilis congenital).

Infectia cervicala si vaginala poate, de asemenea, duce la complicatii gestationale si neonatale.

32. Boala vasculara de | Boala vasculara de colagen (boala reumatismald). Efectul sarcinii, in caz de boli reumatice, este imprevizibil:

colagen poate apdrea precipitarea si agravarea bolii. Boala reumatismala poate afecta rezultatul sarcinii (de exemplu,
femeile cu lupus eritematos sistemic au risc crescut de avort, nastere prematura si moarte fetald intrauterind),
iar agentii farmacologici particulari folositi la tratamentul bolii pot afecta negativ fatul.

Factorii de risc care genereaza o maladie genetica includ [13]:

- Persoanele cu maladie genetica confirmata sau suspectata;

- femeile gravide expuse actiunii unor factori ai mediului inconjurator ce au o influenta nefavorabild
asupra sarcinii (substante chimice, radiatie);

- femeile cu varsta de peste 35 ani;

- persoanele ce au copii sau rude cu retard mental sau alte forme de retinere in dezvoltare;

- folosirea medicamentelor de catre femeie si partenerul ei;

- anamneza obstetricald complicatd (avort spontan, nastere prematura, moarte antenatala a fatului,
nasterea unui copil cu anomalie congenitald);

- factori de risc conditionati de modul incorect de viata (fumatul (1, 4), consumul de alcool (71, B),
folosirea drogurilor (711, C), maladiile sexual-transmisibile)[26].

3. 3. Prioritatile si principiile de aplicare a planningului familial
in diferite grupuri de varsta a femeilor

Formele moderne de contraceptie permit cuplurilor si persoanelor singure sa aleaga cand si cati co-
pii sa aiba, fara a pune in pericol sansele ulterioare de a procrea. Prin adoptarea contraceptiei moderne
e posibil de a planifica numarul nasterii copiilor si imbunatati calitatea vietii.

Formele moderne de contraceptie:

* diversificd gama de optiuni privind reproducerea;

* Imbundtdtesc sanatatea femeilor si a barbatilor;

« permit de a alege momentul sarcinii astfel incat femeile si cuplurile sd poata avea copii atunci

cand doresc si cati doresc si asigura copiilor lor bundstarea materiald si afectiva;

« permit femeilor si cuplurilor s@ se bucure pe deplin de viata sexuala;

« ajutd femeile sa evite teama si stresul legate de relatiile sexuale.

Motivele pentru care formele moderne de contraceptie sunt folosite mai putin decét avortul:

- lipsa educatiei sexuale;

- informatii gresite despre metodele moderne de contraceptie;

- lipsa comunicarii sau comunicarea dificila in cadrul cuplurilor;

- discontinuitatea accesului la formele moderne de contraceptie si pretul ridicat al acestora;
- numarul insuficient de personal medical calificat.

3.3.1. Metode contraceptive de bariera

Metodele contraceptive de bariera ofera protectie impotriva sarcinilor prin blocarea intrarii sper-
matozoizilor in cavitatea uterind. Unele dintre acestea, si in mod special prezervativele, oferd si o
protectie impotriva bolilor sexual-transmisibile, inclusiv infectia HIV.
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Un mare avantaj al metodelor de bariera este siguranta acestora. Ele au doar cateva efecte adverse
si nu exista nici o contraindicatie serioasa de folosire a lor. Majoritatea pot fi obtinute fara prescriptie
medicala si pot fi usor distribuite prin diferite retele.

Un dezavantaj este reprezentat de eficienta lor mai scazutd, comparativ cu metode hormonale,
DIU si sterilizarea voluntara chirurgicala.

Serviciile de planificare a familiei trebuie sa recomande consultarea cu informarea atenta a paci-
entilor pentru a asigura o eficientd maxima a metodelor de bariera.

Metodele de barierd sunt urmatoarele: 1) prezervative; 2) diafragme; 3) cupola cervicala; 4) sper-
micide: creme, geluri, supozitoare, tablete spumante, spray-uri, bureti vaginali.

3.3.2. Anticonceptia intrauterina
Dispozitivul intrauterin (DIU) este o metoda sigura si efectiva de contraceptie reversibila. Se ba-
zeaza pe insertia unei mici piese flexibile facute din metal si/sau plastic in cavitatea uterina.
Cele mai des folosite DIU in lume si accesibile in Moldova sunt CU T 380A si Multiload.
DIU poate fi recomandat mai ales femeilor care:
- au copii §i necesitd o metoda contraceptiva reversibild de o mare eficientd;
- care preferd o metoda care nu necesita aplicare zilnica sau la fiecare contact sexual;
- care au un risc crescut fatd de metodele hormonale (de ex. fumatoarele dupa 35 ani, femeile cu
boala vasculara perifericd);
- nu mai doresc sa aiba copii, insd nu doresc sa fie sterilizate.
DIU nu se recomanda femeilor care sufera de: cancer uterin, de col uterin, ovarian sau a altor
organe pelvine; malformatii uterine congenitale sau tumori benigne uterine; boli inflamatorii pelvine
cronice sau acute.

3.3.3. Contraceptia hormonala

Contraceptivele orale combinate (COC) sunt preparate din estrogeni si progesteron sintetice cu o
eficacitate crescuta in prevenirea aparitiei sarcinii. In prezent, aproximativ 60 mln femei in lume utili-
zeaza aceastd forma de contraceptie.

Se recomanda utilizarea COC care contin cea mai mica doza eficace de estrogen si progestagen.

COC pot fi recomandate in special femeilor care:
- au anemii cauzate de pierderi sanguine menstruale considerabile;
- femei cu antecedente de sarcind ectopica;
- femei cu menstruatii dureroase;
- femei cu chisturi ovariene benigne recidivante;
- femei cu antecedente sau cu riscuri de afectiuni pelvine inflamatorii.

Nu se recomanda prescrierea COC femeilor cu:

* antecedente sau acuze prezente de tromboflebitd sau accidente tromboembolice;

« afectiuni cerebrovasculare sau coronariene;

« afectiuni maligne ale sanului, colului uterin, uterului si ovarelor;

« fumatoarelor de peste 35 ani;

* hipertensiune, diabet zaharat;

» afectiuni hepatice cronice.

Contraceptivele orale sau injectabile pe bazd de progestagen (COP si CIP)

COP si CIP sunt contraceptive care contin doar progestagen. Sunt indicate femeilor: 1) ce alaptea-
za; 2) au probleme de compliantd cu COC; 3) diabetice; 4) obeze; 5) cu hipertensiune arteriala.

Nu se recomandd contraceptivele pe baza de progestagen femeilor: 1) cu afectiuni maligne ale
sanului, cervicale, uterine sau ovariene si 2) boli cerebrovasculare sau coronariene.

3.3.4. Sterilizarea chirurgicala voluntara

Contraceptia chirurgicald voluntara sau sterilizarea este metoda contraceptiva cea mai eficienta pen-
tru femeile si barbatii care nu mai doresc copii. Sterilizarea chirurgicald poate fi recomandata in mod
special pentru indivizii si cuplurile care au decis ca si-au completat familia (3 si mai multi copii).
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Fiecare femeie gravida sau cuplu pe parcursul vietii au nevoie de a preintdmpina o sarcind. La
diferite etape de viata nsd spectrul de utilizare a contraceptivelor recomandat de medic va fi diferit:

In perioada de adolescenti: 1) pilula combinati; 2) prezervativul.

Femeile care doresc sd amdne nasterea primului copil: 1) pilula combinata; 2) contraceptive
injectabile; 3) prezervativul; 4) diafragma si spermicidele; 5) metodele naturale.

Femeile care alapteaza dupa nagtere i doresc sia amdne nasterea urmdtorului copil: 1) metode
nehormonale (sterilet, condom, diafragma, spermicide); 2) metode hormonale (mini-pilula, contracep-
tive injectabile).

Femeile care nu aldpteazda dupd nastere si doresc sa amdne nasterea urmdatorului copil: 1)
metode nehormonale (sterilet, condom, diafragma si spermicide); 2) metode hormonale (pilula combi-
natd, contraceptive injectabile).

Cuplurile care nu mai doresc sd aiba copii: 1) sterilizare masculing; 2) sterilizare feminind; 3) sterilet.

Femeile inainte de menopauza (dupd 35 ani): 1) sterilizarea chirurgicald; 2) sterilet; 3) prezerva-
tiv; 4) diafragma si spermicide.

3. 4. Maladiile cu transmisie sexuala

Sindromul imunodeficitar achizitionat (SIDA)

SIDA este o0 MTS foarte grava. In majoritatea cazurilor, bolnavii de SIDA mor de aceasti boala.
Agentul patogen al maladiei SIDA este virusul imunodeficientei umane HIV care reduce brusc rezis-
tenta organismului la un sir de boli infectioase si la cancer.

HI1V poate fi transmis astfel:

» Un barbat infectat are virusul HIV in sdnge si In sperma;

+ femeie infectata are virusul HIV in eliminarile vaginale si in sdnge (inclusiv in cel menstrual);

+ riscul infectdrii cu HIV creste, in cazul a mai multi parteneri sexuali sau legaturi Intdmplatoa-

re, precum si a lipsei folosirii prezervativului;

* 1n cazul utilizarii acelor de seringd de care s-a folosit o persoana infectatd cu virusul HIV;

* 1n cazul transfuziei de sange de la o persoana infectatd cu virusul HIV;

* prin instrumente medicale si seringi prost sterilizate. Mai expusi pericolului de a contracta SIDA

sunt narcomanii care i1 injecteaza substantele narcotice cu o seringd folosita de alte persoane.

Daca cineva este infectat cu virusul HIV, aceasta nu inseamna ca el este bolnav de SIDA. Chiar
daca aceastd persoand se simte bine §i aratd ca un om sandtos, la o stare incipientd a maladiei, ea este
purtatoare a virusului HIV. Uneori pot trece ani inainte ca la persoana n organismul careia este prezent
virusul HIV sa apara simptomele bolii SIDA. Prezenta virusului HIV nu poate fi depistata judecand
dupi aspectul exterior al purtitorului infectiei. Insa barbatul sau femeia purtitori ai virusului HIV,
desi nu sunt bolnavi de SIDA, pot infecta alte persoane!

Intrucat SIDA slabeste organismul si il face foarte vulnerabil la tot felul de afectiuni, ale ciror
simptome nu au adesea nimic in comun cu organele genitale, in cazul acestei boli, se constata, de re-
gula, cauze legate de: senzatie de oboseald permanenta; transpiratie a picioarelor, mai ales in orele de
noapte; pierdere din greutate; inapetenta; diaree indelungata; febra; tuse uscatd neintrerupta; dispnee;
eruptii cutanate; ganglioni limfatici mariti la gat, in regiunea axilara si inghinala.

SIDA evolueazad, fiind insotitd de alte afectiuni ca, de exemplu, pneumonia, sau boli canceroase
ale pielii.

Pentru a stabili daca cineva este sau nu infectat cu virusul HIV se efectueaza testul HIV-SIDA.
Pentru ca rezultatul testului SIDA sa fie veridic, el trebuie efectuat doar dupa sase luni de la momentul
posibilei infectdri cu virusul HIV. Rezultatul testului este confidential.

Tratament

In absenta interventiilor, transmiterea de la mamd la fit a HIV-SIDA are loc in 25,5% de nas-
teri §i poate fi redusd la 8% in cazul folosirii tratamentului antiretroviral cu zidovudina (I, A).
Combinarea interventiilor (combinarea terapiei antiretrovirale, operatie cezariand si evitarea alaptarii)
poate reduce riscul transmiterii virusului pana la 1%. Utilizarea remediilor antiretrovirale pentru a
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reduce transmiterea virusului HIV rezulta in dezvoltarea mutatiilor rezistente, ceea ce duce la efica-
citatea tratamentului in timp (111, C*).

Cea mai buna metoda de protectie Impotriva virusului HIV este folosirea prezervativului la fie-
care contact sexual, evitarea relatiilor sexuale cu persoane Intamplatoare, evitarea folosirii seringilor
nesterile.

Sifilisul

Sifilisul este o maladie sexuala transmisibild care evoleaza in trei stadii.

In timpul primelor 3-5 saptimani dupa contactul sexual cu un bolnav infectat, apare o plagi tare,
nedureroasi (sancru tare) pe organele genitale. In cazuri rare sancrul apare pe limba, buze, piept, anus.
Mai tarziu, peste doua-trei sdptamani, apar simptomele gripei: febra, ganglioni mariti, inapetentd, in-
dispozitie, eruptii pe corp (in regiunea pieptului si a coastelor, progresand pe spate, burta si fata) care
persistd aproximativ sase saptamani.

Diagnosticul se stabileste cu ajutorul analizei microscopice de pe suprafata sancrului sau a analizei
sangelui. Screening-ul sifilisului trebuie oferit fiecarei femei gravide la etapa timpurie a ingrijiri-
lor antenatale deoarece tratamentul sifilisului este benefic pentru mamai si fat (71, B*).

Femeile care sunt bolnave de sifilis si care nu au urmat tratamentul respectiv pot infecta intrauterin
copilul. Cand sifilisul nu este tratat, el poate ataca inima, creierul si ficatul. La femeile gravide cu sifi-
lis precoce netratat 70-100% din copii vor fi infectati si 1/3 — mortnascuti (711, C*%). Transmiterea
infectiei de la mama la fat in timpul sarcinii este asociata cu deces neonatal, sifilis congenital, morti-
natalitate si nastere prematura.

Administrarea parenterala a penicilinei previne efectiv transmiterea maladiei de la mama la
fat, totusi nu exista suficiente evidente pentru a determina regimul optimal de tratament (7, 4%).
Tratamentul cu eritromicini a femeilor gravide s-a aritat a fi nu intotdeauna efectiv (7111, C*).

Se recomanda folosirea prezervativului la fiecare contact sexual si evitarea realatiilor sexuale cu
persoanele necunoscute.

Gonoreea

Gonoreea este o boald infectioasa bacteriana ale cdrei simptome incep de la 2 la 21 zile dupa con-
tactul sexual cu un partener infectat. Agentul patogen, gonococul, poate patrunde n organism in timpul
sexului anal, oral si vaginal.

Femeile infectate cu gonoree nu au de cele mai multe ori acuze. Se pot constata: a) eliminari galbui
sau verzui din vagin; b) prurit sau durere in timpul urinarii; ¢) dureri In timpul menstruatiei, perturba-
rea ciclului menstrual; d) dureri in partea de jos a abdomenului; e) eliminari din anus (in cazul sexului
anal); f) dureri in gat (in cazul infectarii pe cale orald).

Dacd boala nu este vindecata la timp, procesul inflamator se extinde asupra ovarului si a trompei
uterine, ceea ce provoaca sterilitatea. Gonoreea se transmite pruncului in timpul nasterii si poate ca-
uza conjuctivita gonococica, care daca nu este tratatd duce la orbirea nou-ndscutului. Contaminarea
copilului este posibila la nastere de la 0 mama bolnava de gonoree sau de la obiecte de ingrijire, de la
lenjeria comuna etc.

La persoanele adulte si la copii, gonoreea poate contamina conjunctiva ochiului, in acest caz, apare
o puternica inflamatie Insotita de eliminari abundente (conjunctivita blenoreica).

La barbati simptomele gonoreei apar, de reguld, a doua sau a patra zi dupa contactul sexual cu
partenerul infectat. Se constata: a) elimindri din penis de culoarea laptelui; b) mancarime sau durere in
timpul urinarii.

Daca boala nu se trateaza la timp, in procesul inflamator este implicatad prostata si survine sterili-
tatea. Se poate constata meningita sau endocardita, cauzate de gonococ.

Se ia frotiu sau insamantdri ale elimindrilor din organele afectate. Se foloseste prezervativul in
timpul fiecarui contact sexual. Se evitd intotdeauna relatiile sexuale cu un bolnav de gonoree sau cu o
persoana care nu a terminat cura de tratament.
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Vaginita este o inflamatie a mucoasei vaginului care poate apdrea la femei la orice varsta. Cauzele
aparitiei inflamatiei respective pot fi extrem de diferite: agenti infectiosi, folosirea antibioticelor, stre-
sul, reactia la utilizarea anumitor feluri de sapun, excitatia in urma unei bai fierbinti etc.

Dacid o femeie este infectata, ea il poate contamina pe partenerul ei. Totodata, infectia vaginald se
poate transmite de la femeie la barbat si invers, la orice contact sexual, daca nu se efectueaza tratamen-
tul cuvenit.

Una dintre cele mai raspandite forme ale vaginitei este candidoza.

Agentul patogen este Candida Albicans. Diagnosticul se stabileste cu ajutorul investigatiei la mi-
croscop a eliminarilor sau a unei probe de cultura special preparata. Se manifesta prin: a) prurit puter-
nic §i senzatii de arsura in regiunea vulvei si b) eliminari albe de culoarea branzei, fara miros.

Vaginoza este o varietate a vaginitei. Agentul patogen este o bacterie care vietuieste in vaginul
femeilor. Se manifesta prin eliminari albe i cenusii cu miros de peste. Sunt posibile mancarime si
senzatie de arsura.

Trihomoniaza

Agentul patogen este un parazit monocelular care ataca mucoasa vaginului si a uretrei. Diagnosticul se
stabileste prin prelevarea frotiului vaginal. Apare, de obicei, de la 4 zile la 3 saptimani dupa infectare.

Femeile constata secretii spumoase galbui sau albicioase cu un miros nepldcut care provoaca man-
carime i iritarea organelor genitale.

Barbatii constata putine simptome sau deloc, de aceea ei pot fi purtatori de infectie fara sa stie acest
lucru.

Herpesul genital

Herpesul genital este o boala foarte contagioasi, provocata de virusul herpetic. In cazul herpesului
genital pe organele genitale apar eruptii veziculoase. In cazul unei femei gravide boala se poate trans-
mite fatului sau copilului nou-nascut.

In stadiul incipient al herpesului, pacientul simte mancirime sau senzatie de arsura pe piele. De
asemenea, pot aparea simptome de gripa sau edeme in regiunea inghinala.

Peste 2-12 zile pot aparea plagi dureroase 1n regiunea organelor genitale si adanc in vagin. Din
aceste plagi se elimina secretii apoase. Adesea bolnavii au senzatii de arsura in timpul urinarii. Plagile
se epitelizeaza, devin uscate si se vindecd dupd o saptamana.

Simptomele herpesului genital dureaza aproape trei saptdmani, insd nu se poate vindeca definitiv
de acest virus.

Pediculoza pubiana

Agentul patogen este paduchele lat care traieste in parul pubian si se transmite la un contact intim,
cel mai adesea in timpul raportului sexual. E posibila transmiterea paduchilor prin rufe de corp mur-
dare, stergar murdar. Paduchii lati pot trece si in alte regiuni ale corpului acoperite cu par: pe piept,
membre, reg. axilara, mustati, sprancene, gene.

Pacientii constata:
- mancarime puternica in regiunea organelor genitale.
- mici granule rosietice pe par in regiunea pubiana.
- pe ruféria de corp se gasesc oud mici (lindine).

Condiloame acuminate

Condilomul prezinta formatiuni de negi carnosi, moi - separati sau in grup - raspanditi in regiunea
organelor genitale. La barbati negii apar pe glandul penisului sau chiar pe penis. La femei negii apar la
nivelul vulvei, pe labiile mari, adanc 1n interiorul vaginului si pe fese.

Medicul poate pune diagnosticul cu ajutorul examenului, colposcopiei, precum si a analizei de
laborator a celulelor prelevate din regiunea afectatd de infectie.

Pana nu se finalizeaza tratamentul prescris de medic, se evita relatiile sexuale sau se foloseste
prezervativul.
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3. 5. Recomandatii pentru pregatirea cuplului catre sarcina

Sdandtatea reproducerii nu inseamnd doar evitarea imbolnavirilor de tot felul. Sandatatea in-

seamnd, in aceeasi mdasurd, pdstrarea unei stiri bune din punct de vedere fizic, psihic si social.
De aceea, evolutia normald a sarcinii va depinde nu numai de asistenta medicald. In mare mdasurd,
sandatatea viitorului copil depinde de modul de viati pe care il duc viitorii parinti.

Cu scopul reducertii riscurilor pentru sandtatea Dvs. si a viitorului copil, urmati recomandatiile

indicate mai jos:

>

Evitati survenirea unei sarcini nedorite. Preveniti o sarcini nedoritd, evitati survenirea unei sar-
cini prea des (cu un interval de mai putin de 2 ani)[5], prea devreme (pana la varsta de 18 ani) si
prea tarziu (dupa 35 ani) apeland la folosirea metodelor contraceptive.

Efectuati un control medical inainte de a planifica o sarcini. Pentru a exclude o maladie ex-
tragenitald sau ginecologica care ar putea complica evolutia sarcinii efectuati un control medical
inainte de a planifica sarcina[2,3].

Consultati specialistii, daci aveti o0 anamnezi obstetricalid complicati. In caz de anamnezi
obstetricald complicatd (avort spontan habitual, sarcind prematura, moarte perinatald) se recoman-
da un control detaliat inainte de sarcind, in vederea identificarii factorilor care determina aceasta
patologie si efectuarea tratamentului necesar care ar reduce riscurile pentru sarcina ulterioara[6].
Nu fumati. Eviati sd va aflati in incéipere unde cineva fumeaza (1, 4%). Fumatul este ddunator
in preconceptie i pe perioada sarcinii. Fuméatoarele sunt mai expuse riscului de a avorta spontan
sau de a naste prematur, iar nou-nascutii vor avea o greutate mai mica la nastere. Chiar un mediu
in care se fumeaza, dduneaza foarte mult si creste riscul mortii subite la copii. Fumatul implica, de
asemenea, riscuri serioase pentru sanatate: boli respiratorii, boli cardiovasculare, cancer.

Nu consumati alcool (71, B*). Alcoolul in exces poate afecta fertilitatea ambilor parteneri. Mai
mult de un pahar sau doud pe zi este asociat cu dificultdti in conceptia unui copil. Consumul de
alcool 1n timpul sarcinii sau alaptarii risca sa afecteze grav sandtatea copilului: anomalii de dez-
voltare a fatului, retard al cresterii fatului, retard mintal al copilului[21].

Alcoolul actioneaza negativ si asupra sanatatii Dvs.: sporeste riscul bolilor de inima, duce la tul-

burari gastrice (gastritd, ulcer), depresie si tulburari emotionale.

Consumul abuziv de alcool implica riscuri pentru familie si societate. Sub influenta alcoolului, pot

avea loc violente in familie sau accidente; raman mai putini bani pentru lucruri esentiale — mancare,
haine etc.; copiii au in fatd un exemplu negativ; creste riscul de divort.

>

Alimentati-va corect [22,23].

» Folositi in ratia alimentara zilnica alimente variate ce contin substante nutritive si vitamine:
branza, lapte, iaurt (contin calciu, proteine), legume si fructe (contin Vit C, fibre, acid folic),
carne si peste (contin proteine, fier), piine, paste din faind din grau integral (contin proteine,
fibre, acid folic);

* beti indeajuns apa si sucuri. Consumul suficient de lichide in timpul sarcinii este esential pen-
tru pastrarea rinichilor sdnatosi §i evitarea constipatiei;

* mancati numai alimente proaspat gatite. Mancarurile “sezute” ar putea contine bacterii care
pot trece la copil si ii pot cauza complicatii, chiar pot ameninta viata;

» evitati alimentele conservate (711, C*%). Alimentele conservate, de obicei, au adaos de zahar
si sare, iar o mare parte dintre ele contin multa grasime, conservanti, arome si coloranti;

» folositi doar lapte pasteurizat (111, C*®). Laptele nepasteurizat poate contine Listeria sau
microbi si diuna sanatatii Dvs. si a copilului;

* reduceti consumul de ciai, cafea si ciocolata (11, B*®). Cofeina ce se contine in aceste pro-
ducte are un efect negativ asupra sistemului digestiv si provoaca constipatie;

» reduceti dulciurile — consumul lor contribuie la cresterea greutatii Dvs.;

* reduceti surplusul de sare in alimente. Excesul de sare din alimente poate cauza edeme si fa-
voriza aparitia preeclampsiei;

* daca sunteti anemica, folositi polivitamine ce contin fier si acid folic.
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Urmati acid folic (7, 4*). Luati cate 0,4 mg de acid folic in calitate de supliment inainte de sarcina
si urmati folosirea lui pana la 12 saptamani de sarcind. Folosirea zilnica a acidului folic in aceasta
perioada poate preveni nasterea unui copil cu defect al tubului neural[23,25,26].
Controlati-va greutatea! (11, B*®) Trebuie sa incerci sa ajungi la o greutate corecta in functie cu
inaltimea care o aveti, Tnainte de a raimane Insarcinata. Daca aveti un surplus de greutate, va trebui
sd folositi o dietd cu reducere in calorii. De asemenea, o greutate prea mica poate afecta negativ
fertilitatea. Incercati s adaugati cateva kg printr-o dietd bogata in vitamine.
Efectuati exercitii fizice [21]. Activitatea fizicd joacd un rol important in pastrarea sadndtatii si in
mentinerea unei stiri bune a femeii. Efectuarea exercitiilor fizice si plimbarile in aer liber Tnainte si
pe parcursul sarcinii vor asigura o sarcini sanatoasa. Inainte de a rimane insarcinata, exercitiile fizice
vor ajuta la pastratrea supletii muschilor si a intdririi lor, lucru atat de necesar pe timpul sarcinii. De
asemenea va vor ajuta sd va relaxati i sd mai pierdeti din greutate, Tn caz ca ai nevoie de asa ceva. Pe
perioada sarcinii, exercitiile fizice se vor face cu multa grija si nu se va abuza de ele (111, C*).
Evitati folosirea medicamentelor (771, C*). Orice medicament administrat in timpul sarcinii va
traversa placenta si ajunge la fat si poate dauna dezvoltarea lui. latd de ce este absolut necesar
sd consultati medicul inainte de a folosi medicamente. Medicamentele toxice pentru copil sunt:
medicamentele epileptice, preparatele cu vitamina A (chiar si cele folosite in tratamentul acneei),
antibioticele pe baza de tetraciclind si medicamentele chimioterapeutice [20]. Este de preferat sa
evitati orice medicament in primul trimestru de sarcina (pana la 10 sdptamani de sarcind).
Informati doctorul despre bolile genetice! Daca exista o boald genetica n familie sau la sot
este bine sa fie consultat medicul inainte de a concepe copilul. O investigatie clinicd va stabili in
ce fel aceasta va afecta sanatatea copilului si daca exista o cale de a preveni sau depista la o varsta
frageda boala, pentru un tratament ulterior[13].
Evitati lucrul greu si in conditii nocive (71, B). Lucrul greu si In conditii nocive este contraindicat
in perioada de concepere a unui copil si In timpul sarcinii. Trebuie de evitat maladiile infectioa-
se (toxoplazmoza, listerioza, rubeola, hepatita B) care pot influienta negativ dezvoltarea copilului.
Toxoplazmoza, de exemplu, poate fi contractata de la pisica, listerioza - Tn urma consumului carnii
si branzei de oi. Gravidele ce lucreaza in gradinitele de copii pot fi infectate de rubeold, daca in trecut
nu au suferit de aceastd maladie infectioasa. Riscul de infectare poate fi micsorat, daca sunt respec-
tate regulele de protectie. In timpul sarcinii trebuie evitat lucrul in conditii nocive: iradierea cu raze
roentgen, contactul cu gaze anestetice si substante chimice, lucrul la prelucrarea tutunului.
Excludeti riscul de a avea o maladie sexual-transmisibila. Maladiile sexual-transmisibile (her-
pes, sifilis, gonoree, chlamidie, HIV/SIDA) pot fi evitate prin evitarea contactelor sexuale la in-
tamplare si utilizarea condomului. Daca exista un risc sporit de a contacta o maladie sexual-trans-
misibila inainte de a planifica o sarcind, trebuie de exclus factorii infectiosi mentionati mai sus prin
efectuarea testelor corespunzatoare.
Evitati infectiile! Listerioza este cauzata de o bacterie, care poate provoca avorturi, sarcina prelun-
gita sau boli ale fatului, in cazul contaminarii pe timpul sarcinii. Cantititi mari de listeria (au fost
gasite in unele alimente. Din aceasta cauza trebuiesc evitate: laptele nepasteurizat, pateul din car-
ne, peste sau legume, branza albastrd, inghetata la cornet (de la masinile de inghetata), puiul semi-
preparat (si in general orice semipreparat), fast-foods, salatele preparate de-a gata. Toxoplasmoza
este o infectie cauzata de un parazit care, Tn mod normal, nu afecteaza oamenii. Aproape 10% din
adulti pot fi infectati de toxoplasmoza, fara ca ei sa-si dea seama. Daca se intampla acest lucru in
timpul sarcinii, aceasta poate cauza avorturi sau probleme congenitale ale fatului. Copiii mamelor
infectate dezvolta manifestari clinice ale toxoplasmozei in limitele 14-27% (111, C*®). Animalele
de casa (pisica in special) sunt purtatoare de toxoplasmoza (111, C*). Fructele proaspete, legu-
mele, salata nespalate cu mare atentie sunt, de asemenea, potentiale surse de infectie (171,
C?). Screeningul antenatal pentru infectia cu Toxo implica determinarea initiala a pozitivitatii IgG
si IgM. La femeile la care nu s-a deteminat Ac re-testiari lunare sau odata la trei luni sunt
necesare pentru identificarea seroconversiei (111, C*%). Totusi, screeningul antenatal serologic
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de rutini nu trebuie oferit tuturor femeilor gravide (71, B*). lata cateva reguli de protectie:
folosirea manusilor in timpul lucrului in gradind cu spalarea pe maini dupa aceea. Spalarea foarte
minutioasa a fructelor si legumelor inainte de consumul lor. Pojarul - poate cauza probleme la
inceputul sarcinii. Este de preferat de evitat persoanele contaminate, desi riscul este mai mic daca
gravida a avut deja aceasta boala in copilarie. Dupa contactul cu persoane bolnave, se poate face
un test al sdngelui pentru verificarea imunitatii.
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CAPITOLUL 4
PROTEJAREA ANTENATALA A FATULUI

4.1. Aprecierea starii gravidei si ingrijirea corespunzatoare

4.1.1. Considerente generale

Sarcina este un eveniment normal, firesc si sdnatos al vietii. Acest proces constituie, de asemenea,
o perioada responsabild pentru femeia gravida si familia sa din punct de vedere fizic si emotional.
Acest proces necesita o adaptare biologica, psihologica si sociologica. Este recunoscut faptul ca mo-
nitorizarea constantd a schimbarilor fiziologice din timpul sarcinii ajuta la prevenirea complicatiilor
prin depistarea timpurie si tratamentul neintarziat al devierilor, permitand astfel mentinerea sarcinii pe
pozitia unui proces fiziologic normal.

Protejarea antenatala a fatului
Protejarea antenatald a fatului este un proces dinamic, complex, multidisciplinar de prestare a servi-
ciilor de calitate, sigure, individualizate, orientate spre familie, care are ca scop asigurarea unei dezvoltari
sAndtoase si armonioase a fatului in perioada sarcinii. In perioada antenatali este necesar de efectuat con-
trolul medical periodic pentru a stabili relatii de incredere intre femee si lucratorul medical, a individuali-
za mesajele de promovare a sanatdtii, de a identifica si trata complicatiile materne sau fetale si a elimina
factorii de risc. Vizitele antenatale sunt necesare si pentru a presta serviciile medicale esentiale, care sunt
recomandate pentru toate femeile Insarcinate: administrarea preparatelor de Fe pentru prevenirea ane-
miei, administrarea acidului folic pentru prevenirea malformatiilor congenitale, recomandari referitor la
alimentatia rationald pe parcursul sarcinii, evitarea factorilor nocivi pentru sandtatea mamei si copilului.
Promovarea unui mod sdnatos de viatd in randurile gravidelor, familiilor lor si comunitatilor, prestarea
informatiei referitor la complicatiile ce pot aparea in timpul sarcinii, familiarizarea lor cu semnele starilor
de pericol si sfaturile cum sa actioneze in cazul aparitiei lor sunt activitati salvatoare de viatd, insa rolul
gravidei si familiei ei este decisiv, deoarece ei sunt primii care depisteaza aparitia acestor complicatii.
Asistenta antenatald axatd pe familie se bazeazd pe urmdatoarele principii fundamentale:
1. Sarcina este un proces normal, fiziologic, dar si responsabil pentru gravida si familia ei.
2. Prestarea serviciilor gravidelor si familiilor lor trebuie sa implice adaptarea asistentei medica-
le pentru a satisface necesitatile lor.
3. Obiectivul central al acorddrii asistentei femeilor, copiilor si familiilor este de a maximiza
probabilitatea ca o femee sandtoasa sa dea nastere unui copil sanatos.
4. Relatiile dintre femeile gravide, familiile lor i prestatorii de servicii medicale se bazeaza pe
respect si Incredere reciproca.
5. Pentru a face alegeri informate, femeile si familiile lor trebuie sa beneficieze de informatii
exhaustive privind asistenta acordata.
6. Gravidele au autonomie in luarea deciziilor. Beneficiind de respect si posibilitatea unei alegeri
informate, femeile sunt imputernicite sa poarte responsabilitate pentru deciziile luate.
7. Ingrijirile acordate gravidelor trebuie si se bazeze pe dovezi stiintifice.
8. Calitatea asistentei include activitati de evaluare si autoevaluare, care iau In considerare atat
aspectele medicale ale calitatii, cat si satisfactia femeii si familiei.

Scopul ingrijirilor antenatale este de a ajuta femeia sa-si mentina sandtatea, astfel sa protejeze
sanitatea copilului ne nascut. In cadrul ingrijirilor antenatale se acorda, la fel, ajutor si suport gravidei
si partenerului ei sau familiei, ajutor la indeplinirea rolului de parinte. Aceasta inseamna ca lucratorii
medicali nu numai ingrijesc, dar si instruiesc/invata.
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Obiectivele ingrijirilor antenatale sunt:

Supravegherea evolutiei sarcinii si asigurarea bunastarii mamei si copilului.

Suport si pregatire psihologica pentru sarcind, nasterea copilului i alimentatia la san.
Ameliorarea Intelegerii componentelor sociale si psihologice ale nasterii copilului si influenta lor
asupra familiei.

Controlul prezentei semnelor problemelor obstetricale la toate gravidele prin intermediul autosu-
pravegherii continue, iar la necesitate, si cu ajutorul testelor de diagnostic.

Depistarea la timp a devierilor de la norma, tratament sau referire pentru spitalizare.

Intelegerea faptului, ca femeile cu semne de iminenta (risc) pot reveni la stare normala dupa trata-
mentul cuvenit si ele pot fi excluse din grupul de risc.

Crearea relatiilor de incredere reciproca intre femee si lucratorul medical care o supravegheaza.
Prestarea de informatie necesard femeii pentru luarea deciziilor informare.

Implicare activd a membrilor familiei femeii sau a prietenilor in problemele sarcinii, Incurajarea
rolului de suport, pe care ei il pot acorda si intelegerea, ca femeile au nevoie de suport.

Dupa stabilirea diagnosticului de sarcina gravidele se claseazd in trei grupe:
1. Gravide sanatoase.

2. Gravide cu risc de aparitie a complicatiilor in timpul sarcinii i nasterii.

3. Gravide cu patologie obstetricald sau extragenitala depistata.

Sarcina poate fi complicatd de probleme de sdnatate sau probleme ale modului de viatd cunoscute

sub denumirea de factori de risc. Acesti factori de risc pot afecta mama, fatul sau ambii.

O sarcina poate fi considerata a fi cu risc cand este o probabilitate mai mare ca de obicei ca

sa apara o problema. Aceasta problema poate fi cauzata de: a) conditii de sinatate pe care mama
le-a avut inainte de a fi gravida sau b) complicatiile graviditatii sau c) nasterii.

Un numar mic de femei care au stiut factorii de risc pot justifica un numar mare de probleme care

apar. Totodata nu toate problemele pot fi prezise. Unul din cinci copii care au avut probleme serioase
sunt nascuti de mame care au avut factori de risc necunoscuti pe parcursul sarcinii.

Problemele de sanatate a mamelor ce pot ~ Problemele ce tin de sarcinile precedente sau sarcina

creste riscul sarcinii: actuald si care pot creste riscul pentru mama si fat:
Hipertensiune arteriald Probleme in sarcinile precedente

Maladii cardiace, pulmonare sau hepatice Sarcina la adolescente, in special < 15 ani

Boli cu transmitere sexuala Varsta avansatd a mamei, 1n special > 35 ani
Infectii ale tractului urinar Talia mamei < 150 cm

Infectii virale sau bacteriale Complicatiile nasterilor anterioare

Diabet la care zaharul in sange este Sarcina multipla (duplex sau triplex)

controlat insuficient

Astm sever Spatiu intre sarcini < 6 luni sau > 5 ani

Epilepsie Anomalii ale BCF

Dereglari posttraumatice Preeclampsie

Hipotireoidism sau nivel jos de producere Hemoragii vaginale, in special in trimestrele II si 11
a hormonului tireoidian RDIU

Comportamentul matern care poate creste factorii de risc in sarcind:

Fumatul Lipsa ingrijirilor antenatale

Folosirea cofeinei, in special in trimestrul | Parteneri sexuali multipli

Folosirea medicamentelor sau a remediilor Alimentatie insuficienta, inclusiv nivel mic de acid
vegetale care nu au fost prescrise de folic

medicul ei

Expunerea la pesticide Folosirea alcoolului
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Pentru screening-ul factorilor de risc sunt efectuate teste la diferiti termeni de sarcind, inclusiv
urmatorii:

» Testele sangvine pentru identificarea grupei sangvine si a factorului Rh si a numarului mic de
hematii, cauzate de anemie i pentru depistarea unor boli cu transmitere sexuala

» Testele de urind pentru determinarea nivelului de zahar, proteine si bacterii. Ele ajuta la depistarea
infectiilor tractului urinar, diabetului de gestatie si a preeclampsiei.

In dependenti de anamneza mamei, anamneza familiala si rezultatele testelor de rutind, pot fi re-
comandate alte teste pentru aprecierea cresterii $i sandtatii fatului.

Consultul genetic este recomandat pentru cuplurile cu factori de risc de a avea un copil cu defecte
la nastere sau cu boli genetice serioase. Acesti factori de risc sunt:

*  Mama cu virsta 2 35 ani cdtre momentul graviditatii

*  Anamnezd familiala sau personald de anomalii la nastere, boli genetice (sindromul Down), sau
erori inascute de metabolism (fenilcetonuria, mucoviscedoza, miodistrofia Diuchen, hipotireoi-
dism, hemofilie)

*  Anterior au avut un copil ndscut cu defecte sau boli genetice, cum ar fi siclemia

*  Trei sau mai multe pierderi de sarcind la rand

Pentru gravidele din grupele II-II1, se preved un sir de masuri curativ profilactice, consultatii ale
medicilor specialisti, investigatii suplimentare, tratament de ambulator si de stationar.

Gravidele din grupele respective, dupd luarea la evidenta si examinare primara trebuie indreptate
pentru consultatie la Centrul perinatologic interraional (fostul judet) in vederea coordonarii planului de
conduitd a sarcinii si efectudrii unor examene clinice suplimentare. La nivelul II, in cazul prezentei
unei patologii preexistente sau a aparitiei complicatiilor pe parcursul sarcinii, in lipsa efectului trata-
mentului timp de 10 zile sau lipsa posibilititilor de a efectua investigatiile specializate sau tratament
adecvat, gravidele se transferd la nivelul I11.

4.1.3. Adaptarea la sarcina

Organismul femeii se adapteaza la necesitatile si cerintele fatului in crestere. Cunoasterea fiziolo-
giei sarcinii ajuta lucratorii medicali sa inteleagd principiile si abordarea instruirii femeii In perioada
antenatala. Tabelul ce urmeaza (Tabelul 1) include informatia succinta despre schimbadrile fiziologice
din organismul gravidei si senzatiile pe care le are ea in procesul acestor schimbari.

Tabelul 1

Schimbarile fiziologice din organismul gravidei si senzatiile pe parcursul sarcinii

Schimbarile fiziologice Senzatiile gravidei

1. Sistemul endocrin
Gonadotropina coriald umand
Joaca un rol important deoarece controlul hormonal actioneaza asu- | Crestera rapida a cantitatii acestui hormon constituie baza
pra femeii pe tot parcursul sarcinii. Cei mai activi hormoni sunt: testelor hormonale la sarcina. Este cauza gretii la debutul sar-
cinii.

Estrogenul — este produs de cétre placentd dupa 12 saptdmani de | Senzatii de durere in séni.

sarcina. El inhiba ovulatia, retine lactatia, contribuie la cresterea | Amenoreea (lipsa menstruatiei)

glandelor mamare, uterului si vaginului. Cresterea uterului.

Progesteronul — este produs de placentd dupa 12 saptdmani de sarci- | Senzatii de durere in sani.

na. El ajuta la dezvoltarea tesuturilor glandelor mamare si relaxeaza | Previne contractiile uterului.

musculatura neteda din organism. Poate contribui la dilatarea varicoasa a venelor, constipatii sau
infectii ale cdilor urinare.

Hormonul tireotrop, stimuleaza glanda tiroida — stimuleaza metabo- | Senzatii de caldura.

lismul datorita actiunii tiroxinei
Hormonul melanotrop — stimuleaza melanocitul. Pe mdsura progre- | Petele pigmentate pe piele devin mai intunecate la culoare. Se
sarii sarcinii si marirea hipofizei creste producerea acestui hormon. | dezvoltd cloasma (pete pigmentate), pigmentarea mai accen-
tuatd a areolei mamare.

2. Metabolismul
Creste pentru a satisface necesitatile mamei si copilului. Crestere ponderald cu 10 — 12 kg.
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3. Sistemul respirator
Cresc necesitatile in oxigen cu 15-20%; facilitarea schimbului de gaze. | Dispnee la sfarsitul sarcinii.

4. Sistemul gastro-intestinal
Tot sistemul este relaxat datoritd actiunii progesteronului; organele | Pirozis, constipatii.
interne sunt comprimate de cétre uterul gravid marit in dimensiuni.

5. Sistemul urinar
Cresterea a fluxului de sange la rinichi creste filtratia renala cu 50%. | Poate aparea glucozurie.
Actiunea progesteronului este cauza aparitiei anselor la uretere si, | Se pot dezvolta infectii ale cdilor urinare, urinare frecventa
respectiv, a aparitiei stazei de urina. din cauza comprimarii vezicii urinare de catre uterul gravid
si fatul in crestere.

6. Sistemul reproductiv
Uterul — creste si se ingroasa, dintr-un organ pelvian cu greutatea | Se modifica silueta femeii.
de 70 g se transforma intr-un organ abdominal cu greutatea de 1 kg. | La 12 saptamani de sarcind fundul uterin se palpeaza mai sus

Se intensifica circuitul sangvin. de osul pubian.
Canalul cervical contine dopul mucos. Estrogenul actioneaza asupra
celulelor ce produc mucus. Cresc eliminarile din vagin.

Vaginul este bine alimentat cu sange

7. Glandele mamare
Estrogenul si progesteronul stimuleaza cresterea lor, creste alimen- | Sunt vizibile modificarile vasculare.
tarea cu sange. De la 16 saptamani de sarcina incepe producerea colostrului.
Glandele Montgomeri devin mai vizibile si mai active.

8. Sistemul osos.
Progesteronul relaxeaza ligamentele, care ajutd in nastere. Pot aparea dureri lombare.

Adaptarea psihologica a femeii la sarcind implicd trecerea printr-un sir de etape: a) confirmarea
faptului ca sarcina este reald; b) recunoasterea fatului ca parte integra a femeii; c) intelegerea ca fatul
este o personalitate; d) pregatirea pentru momentul cand sarcina va lua sfarsit — despartirea de fat si
asumarea rolului de mama.

Lucratorii medicali trebuie sa le ajute femeilor sa discearna intre comportarea normala din perioa-
da sarcinii §i comportarea care poate indica prezenta riscului.

4.4.4. Sarcina normala

Sarcina este un eveniment special, si familia si comunitatea trebuie sa trateze o femeie nsarcinata
cu o grija deosebitd. Femeile insarcinate trebuie sa se alimenteze mai bine si sd se odihneasca mai mult
timp, decat pana la sarcina. Familia si comunitatea trebuie sd cunoasca semnele de pericol care pot
aparea 1n timpul sarcinii, travaliului, nasterii si dupa nastere, astfel incat acordarea asistentei medicale
mamei si copilului sa se efectueze la etapa precoce si la locul adecvat (institutia medicald). Implican-
du-se Tn modul de viatd sanatos, o femeie poate sd-si imbunatateasca sandtatea proprie si a copilului
ei, iar riscurile complicatiilor materne si perinatale pot fi reduse. Promovarea deprinderilor de men-
tinere a unui mod sdnatos de viatd la femei si intarirea continud a cunostintelor in randurile femeilor,
membrilor familiilor lor §i comunitatilor lor referitor la complicatiile aparute in timpul sarcinii, sunt
intotdeauna importante; totusi, aceste cunostinte si deprinderi salveaza viata in situatiile, cand accesul
la institutiile medicale este limitat, sau daca femeile sunt supuse riscului inalt al complicatiilor.

Familia trebuie sa decida asupra celui mai potrivit si sigur loc, unde va naste viitoarea mama. Di-
alogul intre mama si lucratorul medical trebuie s consolideze informatia care membrii familiei s-au
familiarizat deja din mesajele de promovare a sdnatatii in comunitate, astfel ca ea si familia ei sa poata
lua decizia cea mai potrivitd despre locul si conditiile nasterii.

Asistenta antenatald trebuie sa ia in consideratie atat necesitatile psiho-sociale, cat si cele medicale
ale femeii. In perioada antenatala este necesar de efectuat controlul medical periodic pentru a stabili rela-
tii de Incredere Intre femeie si medic, a individualiza mesajele de promovare a sanatétii si de a identifica
sl trata oricare complicatii materne sau a elimina factorii de risc. Vizitele antenatale sunt la fel necesare
pentru a presta serviciile medicale esentiale care sunt recomandate pentru toate femeile insarcinate, cum
ar fi prevenirea anemiei prin educatia dietologica (educatia in problemele alimentatiei rationale) si asigu-
rarea cu comprimate de fier, prevenirea malformatiilor congenitale prin administrarea acidului folic.
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4.4.5. Masuri ce trebuie intreprinse la nivelul comunitatii si in cadrul institutiilor medicale

Mesajele vitale ale asistentei medicale acordate gravidelor:

1. Vizitele antenatale 5. Conduita activa in situatiile de urgenta
2. Serviciile esentiale 6. Ingrijirea neonatala

3. Nasterea fara risc si in conditii aseptice 7. Planificarea familiei

4. Semnele si simptomele de pericol

Vizitele antenatale

Femeile trebuie incurajate sd beneficieze de asistenta antenatald incepand cu perioada precoce
a sarcinii (<12 S.G). Serviciile prestate in perioada precoce a sarcinii, care au cel mai mare impact
asupra sandtatii mamei si copilului, includ: prevenirea malformatiilor congenitale, corectia anemiei
si eliminarea viermilor paraziti. Femeile trebuie sa faca cel putin 6 vizite la medic, sau mai multe,
conform recomandatiilor medicului sau daca au unele probleme sau intrebari.

Serviciile esentiale

Comuenitatea trebuie informatd despre serviciile esentiale prestate de diferite institutii medica-
le pentru ca acestea sa fie folosite in modul cel mai avantajos. Asistenta antenatald de baza trebuie
sa fie prestata prin intermediul institutiilor medicale AMP, care trebuie, de asemenea, sa presteze in
comunitate servicii medicale mobile (in afara institutiilor medicale). In plus, trebuie explorati aprovi-
zionarea prin intermediul resurselor Companiei Nationale de Asigurari Medicale si ale comunitatii a
produselor esentiale, cum ar fi comprimatele de fier, acid folic, echipamentul necesar pentru acor-
darea ingrijirilor in cazul nagsterii la domiciliu (constituit dintr-o lama de ras noud, 3 fire resorba-
bile (catgut) pentru ligaturarea cordonului ombilical, sapun, tifon, vata §i unguent de tetraciclina
pentru prelucrarea ochilor nou-ndscutului), si metodele de planificare a familiei (adica prezervative,

..........

pra promovarii modului sdnatos de viata prin mesaje in cadrul comunitatii.

Nasterea fara risc si in conditii aseptice

Se va pleda pentru un plan individual de nastere pentru fiecare femeie. De obicei, planul de nastere
se discuta la prima vizita la medic. Vezi descrierea Planului de nastere in cadrul primei vizite antena-
tale si anexa nr.1.

Trebuie promovate mesajele cu privire la practicele nasterii fara risc §i in conditii aseptice. Aceste
mesaje includ: dezinfectarea mdinilor (V,D’), dezinfectarea suprafetei de nastere, sectionarea cordu-
lui ombilical cu instrumente dezinfectate (111, B’) aceste tehnologii scad riscurile asociate cu infectia
cu 67% [28], RMN cu 22% [28), infectia HIV cu 40% [3]; lipsa oricarui obstacol pe parcursul tra-
valiului sau a nasterii copilului si placentei, precum §i asistenta imediata in cazul aparitiei semnelor
complicatiilor. In totalitate practicile descrise reduc MNP cu 58-78% [11, 21], tetanosul neonatal cu

55-99% [5, 13].

Semnele de alarma

Femeile, familiile lor si comunitatile vor fi informate despre semnele de pericol in perioadele
antenatala, intrapartum si postpartum. Lor 1i se va explica la cine si unde sa se adreseze dupa ajutor.
Semnele de alarma sunt expuse in Carnetul medical perinatal si includ orice hemoragie vaginala,
cefalee severa, ameteli sau vedere neclara, edeme generalizate, convulsii, dispnee si oboseala, dureri
abdominale, ruperea membranelor fetale, si febra cu sau fara eliminari din vagin dupd nastere.

Conduita activa in situatii de urgenta (ll, B)
Lucratorii medicali trebuie sd se asigure ca toate femeile insdrcinate, membrii familiei lor si co-
munitatile cunosc cea mai apropiata institutie medicald, in care sunt prestate serviciile de urgenta, i
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sa intocmeasca unele planuri in cazul imprejurarilor neprevazute pentru transportare, daca apare o
urgenta. Ei trebuie sa fie incurajati sd pregateascad din timp resursele materiale necesare transportarii,
asigurdrii cu medicamente i prestarii altor servicii.

Asistenta medicala neonatala

Mesajele referitor la importanta asistentei neonatale trebuie expuse clar, inclusiv alimentatia
exclusiv naturala si cat mai precoce (V.D), prevenirea hipotermiei (IV,C), prevenirea infectiilor (111,
B), resuscitarea la necesitate (IV,C), vaccinarea $i monitorizarea cresterii copilului (771, B), semnele
de pericol (11, B) [7].

Planificarea familiei

Cadrele medicale vor accentua avantajele planificarii familiei si a intervalului de timp adecvat
intre nagsteri (111, B> **), si vor comunica femeilor gravide despre serviciile accesibile in comunitate.

4.1.6. Probleme existente la prestarea serviciilor de ingrijire antepartum

Ingrijirea antepartum existi pentru a imbunitati si mentine o stare cAt mai buna a mamei, a fatului
si a familiei. O ingrijire sistematicd antepartum, asiguratd de moasa sau asistenta medicald in perinato-
logie, sau medic, are scopul de a urmari starea de sdnatate pe toatd perioada sarcinii i de a monitoriza
dezvoltarea copilului. Ingrijirea antepartum asiguri identificarea si rezolvarea la timp a oricirei pro-
bleme legate de sarcina.

Ideal ar fi ca femeia si se consulte cu un medic care i-ar da anumite sfaturi privitor la even-
tuala sarcind inainte de concepere — ¢ bine ca sarcina sd fie planificata din timp, mai ales daca existd
probleme de sandtate, care ar putea avea un impact negativ asupra desfasurarii unei sarcini normale.
Un sir de studii au aratat cd femeile care accepta ingrijirea antepartum n mod sistematic, au rezultate
mai bune, decat femeile care nu fac acest lucru sau cele care o fac prea tarziu.

care trebuie sa se stabileasca, avand la baza respectul si increderea reciproca. Comunicarea deschisa si
onesta detine locul central Intr-o astfel de relatie, In care se impartdsesc frica, cunostintele, necesitdtile
si indoielile. O astfel de relatie respecta individualitatea i sentimentul autonomiei pe care il are feme-
ia. Ea cere ca femeii sa 1 se aduca la cunostinta toata informatia disponibila pentru a o lasa sa-si atinga
de sine statator scopurile si pentru a-i permite sa fie ghidata, dar nu dirijata de cétre lucratorul medical
caruia i-a incredintat propria ingrijire.

In perioada de ingrijire antenatala trebuie rezervat timp pentru discutii despre preferintele pe care
le are familia privitor la sarcind si nastere.

4.2. Organizarea ingrijirii in perioada antepartum

4.2.1. Carnetul medical perinatal

Ingrijirea din perioada antepartum trebuie si contina un program structurat de observare, evaluare,
interventie, sustinere si educatie, avand ca scop mentinerea sau Imbunatatirea sanatatii fizice si emoti-
onale a femeii Insdrcinate si crearea unui mediu propice pentru o dezvoltare si crestere optima nu doar
fizica, ci si emotionald a fatului si, ulterior, a pruncului.

Prioritatile ce tin de ingrijirea unei femei in perioada antepartum pot fi impartite in ingrijirea a)
initiala si b) continua. Cheia pentru ingrijirea adecvata in perioada antepartum este Carnetul medical
Perinatal, bine structurat, unde se va Inregistra orice informatie referitor la starea gravidei si care are
rolul unui mecanism de nregistrare $i memorizare. Carnetul medical perinatal (Formular 113/e) a fost
aprobat ca forma de evidenta statistica prin ordinul nr. 129 din 28 mai 2002 ,,Privind aprobarea forme-
lor statistice medicale pentru institutiile medicale din asistenta primara”.
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Carnetul se va pastra la domiciliul femeii, el contine informatia despre evolutia sarcinii, a nas-
terii §i perioadei de lauzie, aldptarea la sdn. Starea femeii pe parcursul sarcinii va fi prezentata in
forma de gravidograma, ceea ce face sa se evidentieze abaterile de la mersul normal al sarcinii §i va
contribui la depistarea la timp a devierilor de la normal, referirea pentru consultare §i prescrierea unui
tratament adecvat cit mai repede posibil. In cazul spitalizirii femeii, pe parcursul sarcinii in Carnet
se va introduce informatia referitor la tratamentul in stationar. Carnetul va fi completat de medicul de
familie / obstetrician-ginecolog, se va pdstra la femeie si va fi prezentat la maternitate la nastere. Pe
langa Formularul 113/e medicul de familie va completa si Formularul 111/e “Fisa personala a gravidei
si lauzei” care se pdstreaza in institutia medicala.

Exista dovezi care confirma faptul ca incredintarea Carnetului medical perinatal femeii sporeste
procesul de comunicare §i gradul de incredere, femeile sunt mult mai informate si responsabile de
propria sanatate.

Gravidograma este reprezentarea graficd a cresterii intrauterine a fatului si evolutiei sarcinii [27].
Ea are trei componente:

1. Dinamica batailor cordului fetal si a tensiunii arteriale (mmHg)

2. Evolutia sarcinii in conformitate cu inaltimea fundului uterin (cm)

3. Dinamica adaosului ponderal pe parcursul sarcinii (kg).

Tensiunea arteriald va fi determinatdi la fiecare viziti (I, A') si va fi inregistrata pe gravidograma
(Figura 1).

Pe gravidograma este evidentiat intervalul TA normale 130/90 mmHg. (OMS 140/90 mmHg). Se va
aprecia ca hipertensiune arteriali daci TA va fi egald sau mai mare de 140/90 mmHg (1V, C*). La o
crestere mai mare de 130/90 mmHg mdsurarea se va repeta peste 6 ore. In caz dac TA rimane ridicati se
stabileste diagnosticul de hipertensiune arteriald. Daca aceasta hipertensiune se asociaza cu proteinurie
cu sau fara edeme se pune diagnosticul de preeclampsie §i gravida trebuie internata in spital.

Valorile TA apreciate de medic sau de moasa in cadrul clinicelor antenatale sunt, de obicei, mai
mari decat cele reale (,hipertensiunea halatului alb”). In asemenea cazuri e recomandatd masurarea
repetata a TA peste 6 ore sau la domiciliu.

Tulburarile hipertensive in sarcind cuprind cel putin doua forme distincte si anume: a) hipertensi-
unea indusa de sarcind, in asociere cu proteinuria ea reprezintd o etapd evolutiva severa a bolii si se
numeste preeclampsie $i b) hipertensiunea preexistenta, nelegatd, dar coincidentd, cu sarcina, poate fi
depistata pentru prima data in timpul sarcinii, dar nu regreseaza dupad nastere.

Hipotonia arteriala necesita o evaluare atentd, uneori cu atragerea altor medici specialisti §i
realizarea de masuri profilactice si curative.
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Fig.1. inregistrarea tensiunii arteriale

Batdile cordilui fetal (V, D') vor fi numarate si inregistrate de la vizita a treia (22-24 sdpt.) ceea
ce va permite aprecierea individuald a cresterii fatului (Figura 2). Limitele normale ale BCF sunt 120-
160 batai/minut. Criteriile pentru ,, suferinta fetala” sunt date de frecventa cardiaca fetala peste 160 sau
sub 100 — 120 batai/minut, batai neregulate sau monotone. De fapt auscultarea determind e viu sau
nu fatul. Suspiciul unei suferinte fetale propune medicului de familie consultul medicului specialist
obstetrician, care la necesitate poate recomanda monitorizarea electronica a activitatii cardiace fetale,

efectuatd cu ajutorul explorarii Doppler sau prin intermediul cardiotocografiei (1V, C").
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Fig.2. inregistrarea bétilor cordului fetal

fndl;imea Sundului uterin (I, AV) va fi determinata la fiecare vizita de la 26-28 sdaptamdni de
sarcind si datele vor fi inregistrate pe gravidograma. Se va aprecia ca o crestere normald a inaltimii
fundului uterin, daca curba va fi paraleli cu cele din gravidograma. Masuririle IFU trebuie efectuate
la un interval de 2-3 sdptamani.

Misurarea IFU este simpla, necostisitoare si poate fi utilizatd ca o metoda de screening care ar
putea fi o indicatie pentru consultatia specialistului obstetrician-ginecolog:

- o crestere excesivi a IFU poate fi cauzatd de o sarcind gemelard, polihidramnion sau fit macrosom.
- in cazul unei cresteri mai lente a uterului poate fi suspectat RDIU a fatului.

IFU se misoara cu ajutorul panglicii centimetrice prin stabilirea distantei dintre un punct fix al
fundului uterin si marginea superioara a simfizei pubiene. Punctul fix al fundului uterin poate fi lateral
de linia medie a abdomenului si de aceea IFU trebuie masurati nu numaidecét pe linia de mijloc. Pan-
glica centimetrica nu trebuie sa fie elastica si trebuie s se Inceapa cu indicatia ,,zero” (posibile erori
de pana la +2 cm).

- A

R e | i

Timpul 1. Gravida in pozitie semi-culcata, vezica | Timpul 2. Delimitarea fundului uterin, panglica
urinara goala se fixeaza pe fundul uterin

Timpul 3. Delimitarea simfizei pubiene si 4. Noti: Misurarea IFU de-a lungul axei
maisurarea iniltimii fundului uterin longitudinale, care poate s nu coincida cu linia
mediand a abdomenului

Fig. 3 si 4. Procesul de masurare a inaltimii fundului uterin
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- timpul 1: acomodarea gravidei cu mana examinatorului, care nu trebuie sa fie rece sau umeds;
se va face cu blandete, plimband palma deschisa pe Intreg abdomenul femeii gravide; palparea
permite, n acest timp, aprecierea consistentei peretelui uterin, a cantitétii de lichid amniotic, dece-
larea contractiilor uterine etc.;

- timpul 2: delimitarea fundului uterului. Mana stdnga porneste din regiunea suprasimfizara, alune-
cand usor pe fundul uterului, cand ia pozitie verticala, marginea cubitala deprimand peretele abdo-
minal si delimitdnd precis Tndltimea fundului uterin; fundul uterin se poate determina in afara liniei
abdominale medii. Varful panglicii centimetrice este plasat pe fundul uterin si fixat cu o mana.

- timpul 3: se masoard Indltimea uterului, cu banda centimetrica, prin stabilirea distantei dintre fun-
dul uterin $i marginea superioard a simfizei pubiene;

Adaosul ponderal (IV, C?) va fi determinat prin cdntirirea gravidei astfel din datele obtinute la
fiecare vizita se va scddea greutatea femeii la momentul ludrii in evidenta, iar rezultatul obtinut va fi
inregistrat pe gravidograma, respectiv termenului de gestatie.

In cazul cresterii excesive a greutatii corpului, care nu se incadreaza in limitele normale indicate
in gravidograma, medicul de familie (moasa) va implica medicul specialist obstetrician pentru un exa-
men medical special. O crestere mai lenta a greutatii corpului gravidei va sugera despre necesitatea ex-
cluderii suferintei fetale manifestata prin RDIU. In unele cazuri la 85% din gravidele cu preeclampsie
apar edeme, debutul lor 1nsa fiind de cele mai multe ori brusc si asociat cu un adaos ponderal rapid.
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Fig.5 Cresterea normala a fatului

4.2.2. ingrijirea initiala
Numdrul, stabilirea timpului de organizare si continutul vizitelor antenatale:
Asa cum a fost mentionat mai sus, gravidele sdnatoase vor avea 6 vizite antenatale de rutind:

Prima vizita - in primele 12 saptamani de sarcind
Luarea la evidenta in termeni precoci de sarcind permite depistarea problemelor de sandtate, care
prezintd pericol pentru sandtatea mamei §i copilului, atat in timpul sarcinii cdt si in timpul nasterii sau
dupa nasgtere si permite luarea deciziilor referitor la conduita ulterioara a sarcinii sau intreruperea ei
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(dupd consilierea gravidei). Inceperea supravegherii gravidei din primele sdptimani de sarcini permi-
te administrarea cu scop profilactic a pastilelor de fier (111, B') pentru prevenirea anemiei la gravide
si a acidului folic pentru prevenirea malformatiilor la fat (I1I, B'). Depistarea si tratamentul infec-
titllor cu transmitere sexuald (vaginoza bacteriand, gonoreea, sifilisul) permite protejarea copilului
de aceste infectii (I, A'). Depistarea infectiei cu HIV va permite folosirea mdasurilor de prevenire a
transmiterii pe verticald a infectiei de la mama la copil (I, A') .

Diagnosticul bacteriuriei asimptomatice va fi efectuat prin uroculturd, dacd in analiza urinei
sunt stabilite 8-10 leucocite in cdmpul de vedere.

Consilierea §i informarea gravidei despre comportamentele in timpul sarcinii si semnele de pe-
ricol (V, D") ii vor permite sa ia decizii informate referitor la abandonarea comportamentelor riscante
si adresarea precoce pentru acordarea asistentei de urgenta.

La prima vizita se va efectua determinarea termenului de sarcina, diagnosticul si tratamentul
anemiei, depistarea si tratarea sifilisului, depistarea factorilor de risc si a patologiilor medicale pre-
existente sarcinii, tratarea carora este cea mai oportund in perioada precoce a sarcinii, initierea pro-
filaxiei unor patologii (de exemplu, a anemiei §i a malformatiilor congenitale) si initierea elaborarii
unui Plan individual de nastere in comun cu medicul obstetrician-ginecolog, (vezi Carnetul perinatal).
Planul de nastere este inregistrarea a ceea ce ar vrea femeea sa se intample in nastere i va ajuta lu-
cratorii medicali care o ingrijesc sd stie asteptarile gravidei si sa inteleaga nevoile individuale ale ei.
Temele puse in discutie pentru intocmirea planului sunt incluse in Carnetul perinatal (Anexa 1).

Se recomanda ca la acest termen de sarcind gravida sa fie examinata pe langa medicul de familie
si de medicul obstetrician-ginecolog, consultatia acestui din urma fiind obligatorie. La prima vizita se
recomanda ca gravida sa fie insotita de sot/partener.

A doua vizita la 16-18 saptamani

Permite supravegherea evolutiei sarcinii, depistarea hipertensiunii arteriale cronice, care nu a fost
depistata la momentul ludrii gravidei in evidenta. Gravida va primi trimitere pentru examenul USG la
18-21 saptamani de sarcind. Deoarece in RM sunt raspandite helmintozele, care pot fi una din cauzele
anemiilor la gravide, 1n acest termen de sarcina gravida va putea primi o cura de tratament contra hel-
mintozelor fard a supune riscului sanatatea fatului.

Se face reevaluarea planului de nastere.

La acest termen de sarcind se efectueaza testele screening si diagnostice pentru diagnosticul
prenatal al sindromului Down (11, B'): translucenta nucald, alfa-feto proteina, amniocenteza, deter-
minarea cariotipului fatului.

A treia vizitd la 22-24 saptamdni

Termenul de sarcind 22-24 saptdmani este cel mai potrivit pentru depistarea gravidelor care sunt
in grup de risc sau au dezvoltat anemie sau gestoza tardiva prin examinarea sangelui si urinei. Acest
termen de sarcind permite profilaxia si tratamentul precoce a acestor complicatii ale sarcinii. In ace-
lasi timp analiza generald a urinei va permite diagnosticul precoce a pielonefritei gestationale i altor
infectii a tractului urinar.

La acest termen se evalueaza miscarile fatului atunci cand mama observa o diminuare in miscarile fa-
tului. Mama numara loviturile fatului ca un mijloc de supraveghere fetald antenatald. Pentru aceasta exista
doua tehnici: Cardiff si Sadovsky. Se Intreprinde elaborarea continud a planului individual de nastere.

A patra vizita la 28-30 saptamdni
Termenul de sarcina 28-30 saptdmani este cel mai potrivit pentru examinarea repetata a sangelui si
urinei gravidelor cu scopul depistarii femeilor care au dezvoltat anemie sau gestoza tardiva (screening
al proteinurie). in acelasi timp se va efectua screening-ul repetat al infectiilor urogenitale, se va
testa RW (11, B’) si testul HIV repetat (I, A'). Se efectueaza examinarea in cazul gestatiei multiple,
aprecierea dezvoltdrii fatului si elaborarea continud a planului individual de nastere. In timpul vizitei
a patra se va efectua a doua sedinta de pregatire psiho-emotionala a gravidei si familiei §i se va oferi
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informatie despre nastere, ce va permite gravidei sa ia decizii informate referitor la abandonarea
comportamentelor riscante si adresarea precoce pentru acordarea asistentei de urgenta. Conform
termenului sarcinii gravidei i1 se va oferi concediu de maternitate. Se recomanda ca la acest termen de
sarcina gravida sa fie consultata in afara de medicul de familie §i de medicul obstetrician.

A cincea vizita la 35-36 saptamani

Varsta sarcinii de 35-36 saptdmani este termenul ideal pentru determinarea pozitiei fatului in
uter si a prezentatiei lui (/V, C"). De aceea la acest termen de sarcina se recomandd ca gravida sd
fie consultata a treia oard de medicul obstetrician (consultatie obligatorie recomandata de grupul
national de lucru).

Marea majoritate a copiilor vor ajunge la nastere in prezentatia la care erau la 35-36 saptimani. /n ca-
zul determinarii prezentatiei pelvine sau a pozitiei transverse, medicul obstetrician va elabora si un plan
de conduita ulterioara a acestor gravide: locul unde va naste gravida, termenul de internare (in caz de
necesitate de internare antenatala), nivelul la care va fi referita gravida pentru nastere. Depistarea retar-
dului intrauterin al fatului (I, A') va permite medicului de familie impreuna cu obstetricianul consultant
sa supravegheze corect si sa decida despre conduita sarcinii in continuare. Depistarea hipertensiunii,
care de obicei la acest termen este indusa de sarcind, inclusiv a preeclampsiei, care prezintd pericol atdt
pentru mamd cdt §i pentru fat, va permite internarea la timp a gravidei pentru tratament in maternitate.

A sasea vizita la 38-40 saptamdni
l!! Se recomanda ca la acest termen de sarcina gravida sd fie examinata de medicul obstetrician.
Confirmarea pozitiei/prezentatiei fatului si actualizarea planului de nastere. Se efectueaza diagnosti-
carea pre-eclampsiei (IV, C'). Se va lua o decizie informata definitiva despre maternitatea (nivelul) unde
va avea loc nasterea, cine va Insoti gravida la nastere in calitate de persoana de suport, care va fi modul
de alimentare a nou-nascutului, ce metoda de contraceptie va folosi femeia dupa nastere.

4.2.3. Continutul vizitelor
Continutul vizitelor antenatale in cazul sarcinii fiziologice includ trei etape principale:

* Evaluarea (evaluarea, anamneza, examinarea fizica si testele de laborator)
*  Promovarea sanatatii
» Asigurarea asistentei medicale
Este inevitabila repetarea unor notiuni in cele ce urmeaza, ceea ce este necesar pentru a face cat
mai complet programul asistentei medicale in graviditate.

Evaluarea
Colectarea adecvata a anamnezei constituie baza asistentei antenatale eficiente. Identificarea si
inregistrarea datelor principale referitor la starea generald a sandatatii femeii si anamneza obstetri-
cala, ajuta la depistarea rapida a problemelor, §i ofera criterii pentru luarea deciziilor adecvate in
cadrul asistentei i serviciilor medicale.
Activitatile de mai jos sunt preconizate pentru toate nivelele de asistentd perinatald la prima
vizita a gravidei la medic, indiferent de virsta sarcinii.

Anamneza:
e Numele
e Varsta, daca varsta mamei este mai mare de 35 ani, ea va necesita consultatia geneticianului
pentru depistarea riscului nasterii unui copil cu boala Down.
e Paritatea
= Data ultimei perioade menstruale, anamneza menstruala si simptomele de sarcina
= Metodele anticonceptionale utilizate
= Anamneza generala si obstetricala:
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- Hemoragii antepartum / postpartum
- Gestatie multipla
- Eclampsie, sepsis sau alte complicatii
- Nagtere prin operatie cezariand
- Mortinatalitate sau decesul neonatal
- Copil mic (prematur sau retard in cresterea intrauterind)
- Daca sarcina este dorita
- Anamneza sociala si familiala
- Antecedente de patologie extragenitala
- Oricare alte acuze sau probleme
Este cunoscut faptul ca aceste evenimente de la sarcinile precedente pot reveni in sarcina actuala.

Examinarea fizica:
Starea generala
Inaltimea (notand “statura extrem de mica <150 cm”)
Masurarea tensiunii arteriale
Semnele clinice ale anemiei
Semnele operatiei cezariene anterioare (cicatrice)
Dimensiunea uterului (examenul vaginal in trimestrul I) sau inaltimea fundului uterin in trimestrele
doi si trei
Starea fatului, judecand dupa miscarile lui sau batdile cordului fetal in trimestrele doi si trei
e Semne de abuz fizic
e [Examinarea fizica n cazul aparitiei acuzelor speciale

Teste obligatorii de baza de laborator

Programul de investigare a gravidelor cuprinde un sir de investigatii instrumentale §i teste de
laborator obligatorii si suplimentare (dupa indicatiile medicului) care se efectueaza la fiecare vizita
antenatala (conform Programului de investigatii). Examenele si investigatiile sunt menite sa depisteze
la timp unele stari patologice si complicatii aparute pe parcursul sarcinii.

Testul la HIV/SIDA se recomanda sa fie efectuat la prima vizita la medic, cu acordul benevol al
femeii gravide, dupa consilierea preventivd pentru a initia in timpul sarcinii interventiile de preve-
nire a transmiterii infectiei de la mama la copil (I, A"). Testarea voluntara la HIV trebuie sa fie parte
integrantd a Ingrijirilor antenatale oferite si recomandata tuturor femeilor gravide.

Un sir de teste obligatorii de laborator sunt prelevate la toate vizitele cum ar fi teste obligatorii:
analiza urinei pentru screeningul bacteriuriei asimptomatice. Identificarea i tratamentul bacteri-
uriei asimptomatice reduce riscul de nastere prematurd §i a pielonefritei la gravida (I, A'), de ase-
menea, reduce riscul mortalitatii perinatale cu 17% [9).

Daca in analiza de urina vor fi depistate mai mult de >8 leucocite, se va efectua examenul bacteri-
ologic al urinei, iar gravida va fi trimisa pentru consultatie la medicul obstetrician.

Alte teste obligatorii numai la vizite concrete

Numai la vizita I: grupa de singe si Rh factor (II, B'). HbsAg la femeile nevaccinate pentru a
oferi interventii post natale (administrarea imunoglobulinei anti-hepatita B nou-ndscutului) pentru
a diminua riscul transmiterii infectiei de la mama la copil (7, A").

La vizitele I si V: analiza desfasurata de sange

La vizitele II, ITI si I'V: hemoglobina pentru depistarea anemiei §i tratamentul ei

La vizitele I si IV: RW pentru depistarea si tratamentul sifilisului in sarcina precoce sunt be-
nefice pentru mama si fat (I, B'). Tratamentul si 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 si V: frotiul vaginal pentru depistarea vaginozei bacteriene asimptomatice,
insd el nu trebuie oferit gravidelor de rutina (I, A), dar numai celora cu gradul I1I-1V de puritate a
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continutului vaginal [1]. Se va efectua testul cu KOH de 10% la femeile cu gradul de puritate a vagi-
nului III si IV. Pentru diagnosticul vaginozei bacteriene se vor folosi criterii combinate (Amstel) sau
coloratie dupa Gram (scorul Nugent). Studiile au demonstrat ca vaginoza bacteriand poate fi tratatd
cu succes, dar aceasta nu rezultd cu careva ameliorare a rezultatelor sarcinii, cu exceptia femeilor cu
nasteri premature in anamneza, care au o probabilitate mai mica de a naste prematur dupa tratament.
Antibioticele administrate in vaginoza bacteriana (II1, B) [7] scad incidenta GMN cu 23% [10],
prematuritatii cu 9% [10].

Unele teste care sunt efectuate doar la indicatia medicului

La vizitele I, I'V: glucoza din sange. Studiile nu sustin screeningul de rutind la diabetul de ges-
tatie si de aceea se va face dupad indicatii (11, B) [1].

Numai la vizita I: bilirubina, AsAT, AIAT;

La vizitele I, II1, IV, V si VI: titrul de anticorpi la mamele cu Rh negativ (11, B) [1]. Se reco-
manda profilaxia anti-D tuturor gravidelor Rh- fara anticorpi

Numai la vizita II: alfa-feto proteina

Numai la vizita V: protrombina in sange si fibrinogenul

Numai la vizitele I si I'V: insamantarile bacteriologice ale continutului vaginal in cazul gradului
IIT - IV de puritate al vaginului.

1! Activitiatile de mai jos sunt preconizate pentru toate nivelele de asistenta perinatala la
vizitele urmatoare.

Anamneza:
e Suportul social, familia, comunitatea
e Oricare acuze sau probleme
e Respectarea indicatiilor medicului, sau Indrumarea la un medic-specialist recomandata la vizita
anterioard

Examinarea fizica:
Starea generala
Tensiunea arteriald
Semnele clinice ale anemiei
Inaltimea fundului uterin in trimestrele doi si trei (I, A) [1] si inregistrarea pe gravidograma
Starea fatului, judecand dupa miscarile lui sau bataile cordului fetal in trimestrul doi si trei. Numa-
rarea migcarilor fetale de rutind nu trebuie oferite (I, A) [1], numai in cazul cand femeia atesta o
diminuare a miscarilor comparativ cu perioada anterioara.
e Auscultarea BCF poate confirma ca fatul este viu, dar este putin probabil sa aibd o careva va-
loare predictiva (1V, D) [1].
e Semne de abuz fizic. Lucratorii medicali trebuie sa fie atenti la semnele sau simptomele de vio-
lenta domestica (IV, D) [1]
e Pozitia si prezentarea fatului la 36 saptamdani (IV; C) [1]
e Examinarea fizica in cazul aparitiei acuzelor speciale

4.2.4. Ingrijirea continua

In timpul sarcinii trebuie efectuati monitorizarea continui a sanatitii femeii conform unor forme
standard. Fiecare vizita trebuie sa includa recomandari vizand administrarea vitaminelor, fierului si aci-
dului folic in perioada prenatala si sfaturi generale privind alimentatia, activitatile fizice si lucrul femeii.

Gravidele fara un risc vadit, pe parcursul sarcinii, vor vizita medicul de 6 ori. De mentionat ca
gravida va fi consultatai de citre medicul obstetrician-ginecolog de trei ori pe parcursul sarcinii: prima
— la momentul inregistrarii sarcinii, a doua la 30 de saptamdni (pentru luarea concediului de mater-
nitate cu durata de 126 zile calendaristice) si a treia la 35-36 saptamani de sarcind. Medicul de familie
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va indeplini rolul principal in ingrijirea antenatald, va supraveghea sarcina fiziologicd. In caz de com-
Plicatii obstetricale, gravida va fi examinatad de obstetrician iar la necesitate si de medicul specialist.

Monitorizarea femeilor din grupul de risc

Femei cu varsta de 35 ani si mai mult.

Au un risc crescut de a naste copii cu sindromul Down.

Copiii cu acest sindrom au un cromosom 21 in plus si au un risc crescut de probleme cardiace si
intestinale si dezabilitati de invatare. Riscul general este crescut la copiii nascuti de mame in varsta
— 35 ani §i mai mult. Screening-ul va include:

»  Teste sangvine - determinarea markerilor serici §i folosirea altor factori (vdrsta femeii, gre-

utatea §i datele USG) pentru a exclude sansa ei de a avea un copil cu probleme. Acesta in-
clude teste duble, triple sau combinarea lor si sunt fiacute la termen de sarcinda in jur de 16
saptamdani (11, B").

*  Determinarea Nucleului transparent — masoara lichidul din partea dorsald a gatului copilului
la aproximativ 12 sdptdmani de sarcind. Prezenta unei cantititi crescute de lichid creste san-
sa cd este o anomalie cromosomiald sau problemd cardiacd. Riscul este evaluat in combinare
cu testele sanguine. (71, BY).

Consultul la medicul genetician de la Centrul National de Séandtate a Reproducerii si Genetica Me-

dicald a tuturor femeilor gravide cu varsta de >35 ani si a celor care au nascut copii cu sindromul Down sau
au antecedente pentru aceastd maladie, cu efectuarea obligatorie a ultrasonografiei la 18-21 saptamani.

Diabetul zaharat.

Diabetul zaharat in timpul sarcinii prezintd un risc crescut pentru mama si fat, de aceea gravida cu
diabet zaharat va fi supravegheta, pe langa medicul de familie, de obstetrician si endocrinolog. Gra-
vida va avea un plan individual de supraveghere, detrminat de nivelul de glicemie si gravitatea bolii.
O atentie deosebitd va necesita gravida cu diabet insulinodependent, deoarece pe parcursul sarcinii
doza insulinei va vi modificatd repetat. Pe toata durata sa sarcina va modifica nivelul de glicemie pe
tot parcursul sarcinii. Gravidele cu diabet zaharat au un risc crescut de preeclampsie, infectii ale cailor
urinare, afectare a fatului (fetopatie diabeticd), deci la ele se va face screeningul acestor complicatii.

Diabetul de gestatie.

O mica crestere a mortalitatii perinatale asociatd cu o toleranta patologica a glucozei la gravide
pare sa fie prezisa tot atdt de mult prin indicatorii pentru testarea tolerantei la glucoza (asa ca obezi-
tatea, fat mare, mortinatalitate anterioard sau malformatii) ca si prin rezultatul testului. La femeile
din grupul de risc la diabet de gestatie va fi monitorizat adaosul ponderal, greutatea mamei, indltimea
fundului uterin care sunt mult mai predictive pentru dezvoltarea macrosomiei decat testul tolerantei
la glucoza. Pana astazi nu este clar daca depistarea si tratamentul femeilor cu diabet gestational poate
preveni rezultatele perinatale nefavorabile.

Preeclampsia.

Preeclampsia este o patologie indusa de sarcina, care se caracterizeaza prin hipertensiune arteri-
ala (TA > 140/90mmHg) insotita de proteinurie patologica (0,3g/l/24 ore) cu sau fara edeme genera-
lizate sau care progreseaza rapid.

La prima vizita trebuie evaluat riscul pentru preeclampsie pentru a stabili un plan individual de su-
praveghere a gravidelor. Probabilitatea aparitiei preeclampsiei este crescutd la femeile nulipare, cu
vdrsta peste 40 ani, au in anamneza familiald sau personala preeclampsie, au un indice ponderal
peste 35 la prima vizitd, au sarcind multipla. (111, C").

La fiecare vizitd antenatala gravidelor li se va masura tensiunea arteriala, se va testa urina la prote-
ine si se vor determina edemele generalizate. Se va aprecia ca hipertensiune arteriala la gravide, daca
TA va fi egala sau mai mare de 140/90 mmHg determinata de 2 ori cu interval de 4-6 ore. Proteinuria
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patologica la gravide este de 0,3 g/1/24 ore. Cum a fost mentionat mai sus, edemele la membrele infe-
rioare la gravide sunt un fenomen normal 1n a doua jumatate a sarcinii. Edemele aparute brusc care se
raspandesc pe maini si fatd se vor aprecia ca patologice. La fel, femeia si familia ei vor fi informati
despre semnele de pericol caracteristice preeclampsiei si eclampsiei: dureri de cap, dereglari de
vaz, aparitia edemelor generalizate sau convulsii (IV, D'). Daca medicul de familie va deternina la
gravida hipertensiune arteriala, care este sub 160/110 mmHg, el va referi gravida pentru consultatie la
medicul obstetrician. Daca TA va fi egala sau mai mare de 160/110 mmHg, femeia va necesita asistenta
de urgenta (vezi standardul respectiv) si va fi referitd pentru internare in spital. Daca va fi determinata
HTA insotita de proteinurie (0,3g/1), gravida va fi internata in spital, indiferent de nivelul hipertensiu-
nii arteriale (dupa acordarea asistenti de urgenta la HTA egald sau mai mare de 160/110mm Hg - vezi
standardul respectiv). Conform meta-analizei efectuate administrarea Mg sulfat in scop curativ in
caz de pre-eclampsie si eclampsie scade RMN cu 16% [7].

Gravidele HIV-pozitive. Femeilor HIV-pozitive trebuie oferit un set de ingrijiri care includ:
practici obstetricale sigure, tratament antiretroviral pentru a reduce riscul de transmitere de la
mama sa fat a HIV; in masura posibilitatii; informarea referitor la riscurile §i beneficiile alimentarii
nou-ndscutului §i consilierea cu suportul adecvat (IV, C*).

Gravide cu infectii in sarcina. Pentru a preveni nasterea prematura si pierderile trimestrului 11,
orice screening al colonizarii anormale a tractului genital trebuie efectuat precoce in sarcina (IV, C**).

Screening-ul TORCH infectiilor nu este util si trebuie abandonat in investigatia avortului re-
curent (IV, C**). Sarcinile complicate de infectii congenitale trebuie preferabil adresate centrului de
nivelul ITI (1V, C*).

Sunt recomandate investigarile la mama pentru posibilele cauze infectioase in caz de hidrops
fetal, leziuni cerebrale fetale, RDIU fiira cauza evidenti sau moarte fetali in utero (IV, C*).

Aciclovirul administrat oral trebuie sa fie recomandat femeilor cu termenul mai mare de 20 SA.
Acordul informat trebuie obtinut, deoarece, desi inofensivitatea este incurajatoare, aprobarea de
utilizare in timpul sarcinii nu existd inca (IV, C*).

Daca pacienta se prezinta cu primoinfectia herpeticd inainte de 34 SA, de ex. primul sau al doi-
lea trimestru, ea trebuie tratatd cu aciclovir incepdnd cu saptimdna a 36 pdnd la nagtere si nasterea
pe cdi naturale nu ar fi contraindicata (IV, C*).

Recomandarile curente presupun ca tuturor femeilor cu antecedente de nastere a unui nou-
nascut cu SGB infectie sau rupturda prematurd a membranelor, si tuturor femeilor la care s-a de-
pistat SGB in urina sau vagin pe parcursul sarcinii actuale trebuie administrata chimioprofilaxia
intrapartum (1V, C*).

Sarcina multipla

Incidenta sarcinilor duble in tara a constituit 0,89% in anul 2005 si este in crestere comparativ
cu anul 2004 (0,77%). Multe aspecte al managementului obstetrical al sarcinilor monofetale nu pot fi
extrapolate asupra sarcinilor duble.

La suspectia unei sarcini multiple este necesar examenul ultrasonor de rutina. In sarcinile multiple
examenul ultrasonor este indicat la fiecare 3-4 saptamdni (II, B'). Fara examinarea ultrasonora peste
40% din sarcinile duble nu vor fi depistate panad la circa 26 saptamani de gestatie si mai mult de 20%
vor ramane nedepistate pana la termen.

In trimestrele I sau II ale sarcinii in cadul examenului ultrasonor in mod obisnuit (>95%) se va
detemina chorionicitatea. Depistarea anomaliilor fetale, incidenta carora este de 3 ori mai mare in
cazul sarcinilor duble este mai bine determinata intre saptamanile 16-20 de gestatie.

Riscul ca o femeie de 32 ani cu sarcind dubla cu zigoticitate necunoscuta sa aiba cel putin un copil
cu sindromul Downes este echivalent riscului unei femei de 35 ani cu sarcind monofetald. Determi-
narea a-fetoproteinei in serul matern este utild pentru depistarea tubului neural deschis §i altor
defecte in nagstere (III, C"). In caz de depistare a unor anomalii la gemeni trebuie luati in consideratie
optiunea reducerii selective. Procedura trebuie efectuata la un centru de nivel tertiar.
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Cresterea fetala 1n al doilea si al treilea trimestre va fi determinatd prin examenul ultrasonor repe-
tat. Cresterea fetala difera putin in sarcinile duble de aceea pot fi folosite tabele specifice pentru gemeni
pentru a determina cresterea fetala. Pana la 32-35 saptamdni de gestatie cresterea fetala in sarcina
monofetala si multipla este aproximativ similara. Ulterior rata cresterii fetale este putin mai redusa, cu
toate ca aceasta nu are semnificatie clinica.

Este importantd identificarea exacta si la timp a discordantei de crestere deoarece ea std la baza
complicatiilor transfuziei feto-fetale si a retardului de crestere intrauterin (RDIU) a fatului geaman
mai mic. Discordanta veridica este un indice al riscului crescut de RDIU, morbiditate si mortalitate a
fatului geaman mai mic.

In caz de sarcind multipli nu se recomandi spitalizarea de rutindi pentru respectarea regimului
de pat. Totodatd, nu exista dovezi suficiente pentru argumentarea limitdrii activitatii sau intrerupe-
rea lucrului femeii gravide in sarcina dubla (111, C').

Majoritatea studiilor clinice controlate nu au reugsit sa demonstreze vre-un beneficiu al terapiei
tocolitice profilactice in prevenirea sarcinii premature in caz de sarcind dubla (11, B').

EXxista suficiente dovezi ca modificarile cervicale premature determinate de examenul digital prezic
nagterea prematurd in sarcinile duble (II, B'). De asemenea, existd suficiente dovezi cd masurarea ultra-
sonograficd transvaginald a lungimii colului uterin prezice nasterea prematurd la gemeni (I, A').

La moment exista suficiente dovezi ca prezenta fibronectinei fetale cervicovaginale in sarcina du-
bld prezice nasterea prematura. Dar, totodata, nu sunt studii interventionale disponibile care ar include
screening-ul fibronectinei fetale in cadrul managementului prenatal de rutina a sarcinii duble.

Nasterea prematura

Femeile cu risc crescut pentru nagstere prematurd pot fi identificate cu ajutorul diferitor factori
de risc obtinuti din anamneza obstetricala (1V,C*%%).

Anamneza obstetricala a pacientilor poate aduce date referitoare la riscurile pentru nastere prema-
turd. Factorii de risc sunt dupa cum urmeaza:

*  Virsta mica a mamei — mai putin de 16 ani

»  Paturile socioeconomice vulnerabile

* Indice redus al masei corporale — mai mic de 19,0

» Tabagismul

* Nastere prematura in antecedente

*  Sarcina multipld

* Incompetenta cervicald

*  Malformatii uterine

* Ruperea prematurd a membranelor

* Complicatii obstetricale, inclusiv hipertensiunea In sarcind, hemoragii antepartum, infectia,

polihidramnios, anomalii fetale.

Totusi, mai mult de 50% dintre femei care nasc prematur, nu au factori de risc cunoscuti. Exame-
nele vaginale pentru stabilirea statutului colului si vizualizarea ultrasonograficd a lungimii colului a
fost sugerata a fi utila in prezicerea nasterii premature.

Prevenirea nasterii premature

Asistenta antenatald de calitate este importantd in prevenirea nagterii premature. Consiliere
pentru repaos la pat si evitarea contactului sexual trebuie oferita pacientelor cu risc inalt. La anu-
mite paciente cerclajul profilactic a colului §i tratamentul cu antibiotice a femeilor cu vaginoza
bacterianda poate fi asociati cu o reducere a nasterii premature (IV,C*3),

Consilierea antenatala

Asistenta antenatala de calitate este importanta si poate ajuta la depistarea unor factori materni
si fetali care ar putea duce la nasterea prematurd. Un pacient cu factori de risc poate fi sfatuit asupra
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semnelor si simptomelor precoce ale nasterii premature, importantei pozitiei culcate/regimului la pat,
si evitarii contactului sexual.

Antibioticele

Pacientele cu vaginoza bacteriand pot fi cu risc crescut pentru nasterea prematurd. Tratamentul cu
antibiotice (ampicilind, erythromycind, metronidazol) a femeilor cu vaginoza bacteriala poate fi asoci-
ata cu reducerea indidentei nasterii premature.

4.2.5. Aprecierea starii intrauterine a fatului

Masurarea inaltimii fundului uterin. Este distanta in centimetri dintre punctul cel mai de sus al
fundului uterului §i marginea superioara a simfizei pubiene. Se va efectua la fiecare vizitid antenataldi
pentru a depista fitul prea mic sau prea mare pentru virsta de gestatie (I, A'). Iniltimea fundului
uterin se va determina si se va aplica pe Gravidograma.

Auscultarea batailor cordului fetal. Auscultarea batailor cordului fetal poate confirma faptul ca
fatul este viu, insa este putin probabil sa aiba careva valoare predictiva (IV, D'). Totusi ea se va face
la fiecare vizita de la 22 saptdmani de sarcind si datele vor fi Inregistrate in Gravidograma. Frecventa
normala a batdilor cordului fetal este 120-160 batai/min.

Numdrarea miscarilor fatului. Femeia va fi atentionatd sa aprecieze miscarile fatului dupd si
adresare imediatd la medic, dacd miscarile fatului diferd de cele din zilele anterioare (fie ca sunt mai
intense sau diminuate). Nu se recomanda numdrarea de rutini a miscarilor fatului (I, A'). In cazul
cand inregistrarile din Gravidograma vor indica o posibila retinere in dezvoltarea intrauterina a fatu-
lui, gravidei i se va recomanda numararea miscarilor fatului.

Determinarea prezentatiei fetale. Se va face la 35-36 si 38-40 sdptdmani de sarcina de catre ob-
stetrician prin palparea abdomenului. Prezentatia pelvina, pozitia transversald a fatului vor influenta
planul de nastere. Determinarea de rutind pind la 36 saptamani de sarcina a prezentatiei fatului nu
se recomanda (1V, C").

Ecografia. Ecografia este un examen de rutind, la care sunt supuse viitoarelor mame, desi numai
intr-un numar mic de cazuri se asteapta depistarea unor probleme. La o evolutie fiziologica a gravi-
ditatii cu scopul depistarii malformatiilor se va efectua obligatoriu un singur examen ecografic la
18-20 saptamani (I, A'). Examinarea ecografica suplimentara pana la 18 saptamani si dupa 21 de
saptamani se va efectua numai la indicatiile medicale.

Scopul examindrilor ecografice este concretizarea termenului de gestatie, a sarcinii multiple si ex-
cluderea anembrioniei, molei hidatiforme, indicatorilor patologiei hromosomiale, viciilor congenitale
grave, stabili localizarea placentei, diametrul biparietal al capsorului si fetometria fatului, a constata la
timp retardul sau accelerarea dezvoltdrii intrauterine a fatului, patologia obstetricala diversa, circulara
cordonului ombilical, etc.

Folosindu-se de examenul ecografic, medicul dispune de o informatie ampla asupra starii fatului si
a uterului, pe care se poate baza atunci cind este necesar de a se lua o decizie importanta.

Pana in prezent nu sunt date sigure despre efectul ultrasunetului asupra dezvoltarii fatului, intre-
buintarea ultrasunetului in afara indicatiilor medicale nu este recomandata.

Indeplinirea examenului ecografic trebuie sa fie efectuat de un specialist obstetrician cu o inalta
pregatire In domeniul echografiei.

Teste ale sdangelui matern. Teste screening care se pot face tuturor gravidelor, sunt testele de sange ma-
tern pentru depistarea grupei sangvine si a factorului Rh iar la indicatii $i a unor anomalii precum sindromul
Down, spina bifida, etc. Aceste teste sunt ne invazive si nu sunt periculoase pentru mama si pentru copil.

Daca gravida va fi depistata Rh-, va fi investigat si sotul ei, deoarece, dacd el va fi Rh+, este risc
de sensibilizare a organismului mamei si de afectare ulterioard a fitului. In aceste cazuri la fiecare
vizita gravida va fi testatd la anticorpi anti Rh (11, B'). La aparitia anticorpilor gravida va fi consultata
si supravegheatd in continuare de catre medicul obstetrician-consultant.
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Unele teste sangvine sunt folosite pentru depistarea anomaliilor de dezvoltare, dar doar testele de
sange, nu pot detecta si diagnostica anomaliile, dar pot orienta medicul si pot ajuta mama sa decida
daca accepta sau nu alte teste speciale. Scopul acestor teste este de a depista din timp problemele si de
a oferi posibilitatea unei intreruperi de sarcind in cazul in care se atestd anomalii serioase.

Testul AFP (testul o-fetoproteinei serice) se face, de obicei, intre saptamdnile a 15-a si a 18-a a
sarcinii. AFP este produsa de fat, dar se gaseste in cantitati mici si in sdngele matern. Un nivel crescut
al AFP in sangele matern poate insemna ca sarcina este mai avansatd decdt termenul presupus sau
ca este o sarcind gemelara. Nivelul crescut al AFP se foloseste si pentru depistarea urmdtoarelor
anomalii de dezvoltare a fatului: spina bifida deschisa, herniei diafragmale, omfalocelului, gastro-
sizisului (prin care existd o “scurgere” de AFP). Gravidelor cu nivelul crescut al AFP in sange, li se
recomanda efectuarea unei ecografii si eventual a unei amniocenteze.

Nivelul scizut de AFP poate indica prezenta sindromului Down. In aceste cazuri, se poate reco-
manda efectuarea amniocentezei (se ia in consideratie §i varsta mamei).

Amniocenteza. Amniocenteza este primul test creat si folosit pentru detectarea anomaliilor cro-
mozomiale (V, D*). Este un test invaziv, cu risc de intrerupere a sarcinii, si este indicat in mod selectiv
numai femeilor cu risc sporit de a avea un copil cu anomalii. Aceste grupe de risc includ femeile cu
varsta peste 35 ani, cele care deja au sau au avut un copil nascut cu anomalii sau familiile care au istoric
familial de copii nascuti cu diverse anomalii. Amniocenteza se poate face intre sdptamanile a 16-a si
a 22-a a sarcinii.

Testul poate detecta diverse anomalii cromozomiale de tipul: sindromul Down, spina bifida si
altele, de asemenea, poate verifica sexul copilului si infectia intrauterina. Sub ghidaj echografic, se in-
troduce un ac subtire prin peretele abdominal matern si se extrage o mica cantitate de lichid amniotic.
Procedeul, desi presupune un risc de intrerupere a sarcinii de 1% este utilizat In practica.

Amniocenteza este metoda de electie pentru studiul ,,in utero” in caz de infectie congenitala
posibild, dar trebuie amdnata pind la saptamdna 6 dupd seroconversia materna CMV (I, A*).

Examinarea celulelor fetale. Spre deosebire de testele sangelui matern, care cauta substante “spe-
cifice” (markeri) ce ar indica riscul crescut sau scazut ca fatul sa aiba o anomalie, testele diagnostice
(amniocenteza, testul chorionic) folosind celule fetale, pot confirma existenta anomaliei.

Profilaxia detresiei respiratorii la fat. Este posibila in cazul unei colaborari esentiale intre medicii
obstetricieni-ginecologi si neonatologi. In scopul unei profilaxii eficiente se vor administra medicamente
care grabesc maturizarea plamanilor la fat, diminuand riscul “sindromului detresei respiratorii” (boala
membranelor hialine) la prematuri. In lumina insuficientei evidentei eficacitatii si daunelor potentiale
asociate cu cursurile multiple de steroizi, Institutul National de Sanatate (2000) recomanda o singura
sedinta (2 doze, separate la 24 ore Tnaintea nasterii) de corticosteroizi antenatal pentru fetusii cu varsta de
gestatie 24-34 saptamani. Tratamentul constd in administrarea Betametazonei 12 mg IM cu interval de
24 ore in 2 prize §i a Dexametazonei 6 mg IM cu interval de 12 ore in 4 prize (I, A*). Datele meta-ana-
lizei arati ca profilaxia SDR la fat scade RMN cu 40% (25-52%), mortinatalitatea cu 17% (22-43%),
scade incidenta SDR cu 40% (37-56%), HIVE cu 71% (39-86%) si a infectiei cu 18% (19-43%) [8].

4.2.6. Materiale, echipamente, medicamente necesare in biroul medicului de familie

In cabinetul medicului de familie existd urmdatoarele materiale si echipamente: lavoar cu apa cur-
gatoare in biroul de lucru; sapun si servet; manusi sterile sau de unica folosire; manusi pentru folosiri
multiple; cantar; antropometru; tonometru; stetoscop obstetrical; fonendoscop; pelvimetru; panglica
centimetrica; bix cu instrumente si bix cu material steril

In institutia medicala primara sunt disponibile urmitoarele materiale si dezinfectante: sisteme
sterile pentru infuzii i/v; seringi de unica folosintd (sau in cazul lipsei acestora seringi pentru folosiri
multiple); ace de unica folosintd (sau In lipsa acestora ace pentru folosiri multiple); alcool chirurgical;
tincturd de iod; verde de briliant; vatd; bint; tampoane sterile.
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Pentru acordarea ajutorului in caz de stari de urgentd In sarcind in institutia medicala trebuie sa fie
disponibile urméatoarele medicamente:

- in preeclampsie/eclampsie: sulfat de magneziu, diazepam; antihipertensive (metildopa, meta-

prolol, atenolol, nifedipina)

- in hemoragie: ser fiziologic steril, oxitocina

- in stare de goc: adrenalind; glucocorticoizi si antihistaminice

De asemenea, in institutia medicala primara trebuie sa fie disponibile contaceptivele: DIU; COC;
POP; Depoprovera; Prezervative.

Medicamentele pentru acordarea ajutorului de urgentd trebuie sa se afle in cabinetul medicului
de familie sau in cabinetul de proceduri al sectiei pentru a acorda serviciile de urgentd cat mai rapid. Fi-
ecare medic de familie trebuie sd posede in biroul de lucru de protocoale locale de acordare a asistentei
in starile cele mai frecvente de urgenta (preeclampsie grava/eclampsie, hemoragii, socuri), precum si
criteriile de referire pentru nivelele I, II, protocol de conduita a nasterii la domiciliu.

4.2.7. Ingrijirea antepartum in conditii de stationar

O femeie din grupul de risc poate fi internata in spital inainte de nastere pentru o perioadad de timp
mai Indelungata, incercandu-se astfel salvarea unei sarcini care este in pericol. Internarea se efectueaza
la centrele prenatologice de nivel II sau III in dependenta de gradul de risc.

4.2.8. Consilierea gravidelor

Consilierea 1n sarcind reprezinta o relatie de comunicare ce se stabileste intre consilier si femeia
insarcinatd in conditii de confidentialitate, si are drept scop ajutarea gravidei in identificarea nevoilor
legate de perioada sarcinii in luarea unei decizii informate privind ingrijirile antenatale, pentru a asigu-
ra sdnatatea mamei si viitorului copil.

Obiectivele consilierii in sarcind sunt:

o De aaplica 1n practicd propriile optiunii referitor la pastrarea sandtatii si nasterea unui copil sdna-
tos si primi decizii informate privind ingrijirile antenatale;

o De a oferi gravidei posibilitatea de a alege si luarea in considerare a alegerii facute §i opiniei sale
sa devind o parte integra al procesului de luare a deciziei referitor la conduita gravidei;

o De a depdsi anxietatea si a lua decizii adecvate 1n cazul aparitiei unor probleme sau semne de
alarma.

Consilierea este o parte componentd a ingrijirilor antenatale si se oferd gravidelor si membrilor
Sfamiliilor lor la fiecare vizitd antenatala. Este important de a oferi timp suficient pentru consiliere si
discutia cu ea/ei. La prima vizita antenatald si la cele ce vor urma, gravida va primi informatie des-
pre modificarile fizice, psihice si emotionale ce au loc in organismul ei pe parcursul sarcinii, nasterii,
perioada aldptarii la san si indeplinirii functiei de parinte. Este important ca femeia si partenerul ei sa
inteleagd ca nasterea copilului va perturba relatiile existente in familie si este bine ca ei sa fie pregatiti
pentru aceasta perioadd. Sarcina impune modificarea activititii fizice (IV, C') si comportamentului
gravidei pentru a alege un mod sanatos de viata: alimentatie calitativa, variatd si sandatoasd, pri-
mirea suplimentelor nutritive in scop profilactic (I, A'), abandonarea deprinderilor vicioase cum
este fumatul, utilizarea bauturilor alcoolice sau a drogurilor (IV, C’), sexul protejat [1]. Modificarea
comportamentului este un lucru dificil si necesita efort nu numai din partea lucratorului medical, dar si
a femeii si familiei ei. In cadrul consilierii gravida va primi informatie suplimentara despre avantajele
si dezavantajele comportamentului existent si cel posibil, oportunitatile pentru schimbarea comporta-
mentului, metode de solutionare ale problemelor minore din sarcind. Tot in cadrul consilierii gravidele
vor fi informate despre semnele de pericol si vor fi ajutate sa ia o decizie referitor la actiunile pe care
le va intreprinde in cazul aparitiei lor — unde sa se adreseze, telefonul persoanei de contact, telefonul
de la salvare.

La prima vizitad va fi elaborat Planul de nastere apoi el va fi revazul la fiecare vizita si aici consili-
erea va fi importanta pentru femeie si o va ajuta sa faca alegerile informare referitor la locul nastertii,
persoanele care ii vor acorda ajutor in nastere, cine va fi persoana de suport, cum va alimenta copilul.
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4.3. Pregatirea de nastere

4.3.1. Consideratii generale

Instruirea prenatald nu trebuie perceputa ca o simpla activitate scolareasca, atunci cand doar s-a mer-
ge la ore, ci fiecare vizita trebuie sa includa metode de instruire interactiva a mamelor si familiilor lor
despre importanta alimentatiei, a exercitiilor fizice, a evitarii pericolelor, care ar putea influenta bunasta-
rea fatului, a schimbdrilor emotionale si fizice si despre importanta procesului de alegere a optiunilor.

Instruirea vizand nasterea copilului este o experienta de cunoastere, cu un caracter emotional si in-
telectual. Cu toate ca aceste cunostinte sunt capatate atat la nivel individual, cét si In grup, insusi acest
proces permite familiei sa discute problemele cu care se confruntd cel mai mult intr-un moment concret.

4.3.2. Asigurarea instruirii prenatale

Instruirea prenatald necesita aptitudini noi si variate. Ea trebuie sa le acorde femeilor sansa de a
intelege fenomenul sarcinii §i a nasterii cu toate schimbarile care au loc, de a pune Intrebari si primi
raspunsuri la acestea, de a-si impartasi framantarile si temerile.

Instructorii trebuie sd posede cunostinte adecvate despre orice schimbari, atat cele fizice cat si
emotionale, despre sarcind, despre problemele cauzate de mediul inconjurator, despre procesul naste-
rii, acceptarea rolului de parinte si activitdtii de Ingrijire a copilului, alimentatie si securitate.
sarcinii si al nasterii. Vor putea decide daca ingrijirea lor va fi condusa de moasa sau de medic, si vor avea
la dispozitie diverse optiuni asupra locului nasterii i a modalitatii in care isi vor naste copilul.

4.3.3. Programul de pregatire psiho-emotionala a gravidei

Orice program de pregéatire psiho-emotionald (PPE) a gravidei si membrilor familiei ei trebuie sa
includa:

- discutii individuale si in grup cu gravida si membrii familiei acesteia pe marginea temelor

relevante pentru sarcind, nastere si ingrijirea copilului;

- ore de gimnastica speciala in grup, sub supravegherea unui personal instruit; cu scopul crearii
confortului fizic, relaxarii si detinerii controlului asupra muschilor in perioadele antepartum,
intrapartum si postpartum;

- posibilitatea de familiarizare a cuplului cu conditiile in care va avea loc nasterea;

- utilizarea factorilor naturali.

Numarul de sedinte va fi 4, iar durata fiecdrei sedinte de 1,5-2 ore, cu pauze de odihna. Este de
mentionat importanta cursului de instruire, care este destinat intregii familii. Tematica sedintelor, indi-
cata in Carnetul medical perinatal, va corespunde termenului de gestatie: I sedinta — dupa Inregistrarea
sarcinii; a [I-a—la 28-30 saptamani de sarcina; a [1I-a —la 32-33 sdptamani de sarcind, a [V-ala—35-36
saptamani de sarcina.

I sedinta II sedinta

1. Notiuni generale despre sarcina. 1. Notiuni despre nasterea normala, termenele
2. Modificarile fizice si psiho-emotionale in de nastere.

timpul sarcinii. 2. Semnele Inceputului nasterii.
3. Igiena si alimentarea gravidei, regimul de 3. Perioadele nasterii.

lucru si odihna, comportamentului sexual si 4. Metodele de relaxare in nastere.

deprinderi nocive in perioada sarcinii. 5. Metode medicamentoase si ne- medicamen-
4. Problemele posibile si starile de urgenta in toase de analgezie.

timpul sarcinii. 6. Problemele posibile si starile de urgenta din
5. Drepturile si responsabilitatea gravidei de timpul nasterii.

propria sanatate si sanatatea copilului.
6. Metode de relaxare in timpul sarcinii.
7. Carnetul medical perinatal
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III sedinta IV sedinta

1. Instruirea persoanei de suport. 1. Igiena lauzei, sexualitatea si contraceptia.
2. Parteneriat la nastere. 2. Starile de urgentd in perioada de lauzie. Co-
3. Conduita nasterii. Pozitiile in timpul nasterii ordonatele personalului de contact.
s1 importanta comportamentului activ. 3. Ingrijirea nou-nascutului si vaccinarea.
4. Exercitiile respiratorii i de relaxare in timpul 4. Alimentatia naturald si problemele legate de
nasterii. ea. Grupurile si persoanele de suport a ali-
5. Suportul partenerului. mentatiei naturale.
6. Contactul “piele la piele”.

7. Initierea timpurie a alimentatiei naturale.

Cu toate ca aceasta lista nu include toate temele posibile, ea poate fi folosita in calitate de indrumar
la elaborarea unui program de instruire mai larg a parintilor.

Cursurile de pregatire pentru nastere trebuie sa-i ofere femeii posibilitatea de a capata incredere in
sine si de a fi capabild sa faca fatd bucuriei si stresului provocate de sarcinad, travaliu si nastere.

Metodele PPE permit de a evita administrarea preparatelor medicamentoase si de a aplica metode
alternative de control al durerii in nastere, actionand eficient asupra pragului si caracterului sensibili-
tatii la excitatii dolore.

La baza sistemului PPE se afla ideea ca toate functiile fiziologice in organism decurg fara durere,
respectiv graviditatea si nasterea fiziologica, fiind procese naturale si care nu ar trebui sa fie Insotite de
hipersensibilitate dolora si reactii patologice.

O durere puternicd, indelungata, repetatd, actioneaza negativ asupra organelor si sistemelor partu-
rientei: scade hemodinamica utero-placentard, se diminueaza activitatea contractila a uterului, se agra-
veaza starea fatului, etc. Sistemul endogen antidolor al complexului hipotalamo-hipofizar determinat
genetic, nu asigurd crearea unui prag adecvat al stimulatiei dolore la nastere. Componentul psihogen,
fara indoiald, participa la formarea durerii la nastere, avand la baza frica de durere, la femei acest
stereotip se asociaza traditional cu procesul nasterii naturale.

Importanta PPE este de a crea gravidelor convingerea ca sarcina si nasterea sunt procese fiziologi-
ce, cu evolutie beneficd, iar durerea la nastere si complicatiile pot fi diminuate.

Exercitiile de relaxare si respiratie pentru nastere se efectueaza in citeva etape:

I etapa - gravidele sunt invatate sd se miste corect, se corijeaza tinuta, se insusesc practic tipurile
de respiratie (abdominal, toracic si mixt), se dezvolta capacitatea de incordare si relaxare a anumitor
grupe de muschi, se demonstreaza efectuarea corecta a exercitiilor fizice, se familiarizeaza cu metode-
le de autocontrol al frecventei pulsului, frecventei si caracterului respiratiei i miscarilor fetale.

II etapa - se insusesc practic exercitiile fizice simple cu incordarea si relaxarea muschilor, exer-
citiile de depasire a dificultatilor (amplitudinea si coordonarea miscarilor). Coordonarea respiratiei cu
activitatea musculaturii se efectueaza prin alegerea exercitiilor respiratorii.

III etapa - se insusesc deprinderile de efectuare a exercitiilor in pozitia parturientei in nastere.
Incordarea si relaxarea anumitor grupe de muschi, exercitii de directionare, de depisire a dificultatilor
prin incordarea unor grupe musculare fara sporirea tonusului muscular general.

IV etapa - perfectionarea calitativa a coordonarii miscarilor, a depasirii dificultatilor, a respiratiei.
Consolidarea deprinderilor practice.

Procedeele respective vor ajuta gravida sa utilizeze econom energia si fortele in actul nasterii.

Este importantd cunoasterea urmatoarelor procedee de automasaj cu scop de autoanalgezie:

*  Cu palmele ambelor mdini se efectueaza migcari de netezire in regiunea suprasimfiziana din sec-
toarele mediale spre cele laterale, in zona proiectiei segmentului uterin inferior aceste miscari se
efectueaza la aparitia senzatiilor dureroase, in pauzele dintre contractii sau scremete;

* netezirea cu presiune ulterioara a sectoarelor de piele in regiunea spina iliaca anterior superior
si unghiurile externe ale rombului lombo-sacral, paralel se respira addnc §i ritmic;

* automasaj al zonei lombo-sacrale si autorelaxare in pauzele dintre contractii sau scremete.

Este recomandabil de a asocia complexul de masuri de PPE cu factori naturali (aerieni, solari,
hidroterapeutici, etc.).
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Respectarea principiilor de baza a PPE de catre gravide in timpul nasterii, permite de a evita cu
succes multe complicatii ale sarcinii §i nasterii, inclusiv si cele din grupul de risc.
Efectuarea masurilor PPE trebuie sa constituie o mare §i importantd parte din activitatea CMF.

4.4. Alimentatia corecta in timpul sarcinii

4.4.1. Consideratii generale

Vechea idee conform céreia viitoarea mama trebuie sd manance “pentru doi” nu mai este valabila.
Acum, se considera ca este mult mai importanta calitatea alimentatiei, nu cantitatea de alimente care
se consuma.

O alimentatie corecta contribuie la sdnatatea femeii si furnizeaza elementele nutritive necesare
copilului pentru o buna crestere si dezvoltare intrauterina. Alimentatia calitativa este importanta pentru
o0 sarcina sanatoasd si alaptarea ulterioara.

Alimentarea rationala a gravidei include: a) valoarea si varietatea de produse ce satisfac necesi-
tatile gravidei si ale fatulu; b) produse bogate in substante nutritive si c) o ratie alimentara repartizata
corect pe parcursul zilei.

4.4.2. Regimurile alimentare corecte

In I perioada de gestatie hrana se ia de 4 ori pe zi, in II perioada — 5-6 ori pe zi. Valoarea energeti-
ca a ratiei alimentare zilnice trebuie sa constituie; primul dejun - 30%, al doilea dejun - 20%, pranzul
—40%, cina — 10%.

Ratia alimentard trebuie sd includa proteine, grasimi, glucide, vitamine, electroliti i microelemen-
te. La insuficienta lor sau in cazul alimentarii incorecte pot aparea complicatii obstetricale cum ar fi:
retinerea In cresterea fatului sau obezitatea si, anemia la mame.

La Intocmirea ratiei alimentare se iau in consideratie urmatorii factori: indltimea, masa corpului,
termenul de gestatie, caracterul muncii, surmenajul fizic, etc.

4.4.3. Cele cinci grupuri de alimente
Cea mai ugoard modalitate de a asigura o alimentatie echilibratd este cea de a manca cat mai variat

si de a include in meniul femeii gravide zilnic alimente din cele cinci grupe de baza.

Tabelul 2
Grupele de alimente de baza recomandate gravidei in sarcini
Grupul Cuprinde Furnizeaza Necesarul de portii
L. Alimentele paine, orez, ovaz, porumb, grau, proteine, fibre, energie, vitamine si | cel putin patru pe zi
hidrocarbonate paste fainoase, mei, secara, legu- | saruri minerale
me bogate in amidon cum ar fi
cartoful
II. Lactatele lapte, branza, iaurt Ca, proteine, vit. A (produsele din cel putin patru pe zi
lapte integral), Zn, I si Mg
III. Carne i produse | carne, peste, oud, nuci, boboase proteine, vit. A, vit. complexului B, | cel putin trei pe zi
din carne, peste, fibre (in nuci si fasole) Acest grup
alternative de alimente este principala sursd de
fier si zinc
IV. Fructe si legume | fructe si legume (proaspete, con- | vitamina A si C, acid folic, potasiu, | cel putin patru pe zi. Se reco-
gelate sau uscate), sucuri fier si fibre manda de mancat zilnic cateva
fructe si legume proaspete
V. Grasimile si Se vor consuma in cantitati mici
dulciurile
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Alimentele hidro-carbonate
Ele reprezinta principala sursa de energie a organismului. Este, de asemenea, o buna sursa de
elemente nutritive si de fibre.

Fibrele

Fibrele sunt prezente in grau, fructe si legume. Sunt foarte importante in accelerarea digestiei si
in evitarea constipatiei si a hemoroizelor. Dar prea multe fibre pot determina tulburari digestive si pot
interfera cu procesul de absorbtie a sarurilor minerale esentiale cum ar fi fierul sau calciul.

Grasimile

Grasimile reprezinta surse concentrate de energie (sunt alimente hipercarbonice). Ele se pot clasi-
fica in grasimi saturate (grasimea solida de pe carne, grasimea din smantana, unt, slanina si multe tipuri
de margarind) si grasimi nesaturate (grasimea din uleiurile vegetale si unele tipuri de margarind).

Grasimile saturate pot fi ddunatoare sanatatii, de aceea se recomanda sa inlaturati bucatile de gra-
sime nainte de a gati carnea. Carne de gdina si de curcan are un continut mai scazut de grasimi (daca
indepartam pielea). Uleiurile vegetale trebuie sa alcatuiasca 40% din toata cantitatea de grasime. Este
bine ca lipidele de origine animala sa se consume sub forma de unt.

Proteinele

Proteinele sunt foarte utile in procesul de crestere, de formare de tesuturi si de reparatie. Femeile
au un necesar zilnic de aproximativ 36 g de proteine. Femeile gravide insa au nevoie de un surplus de
6 grame pe zi, iar femeile care aldpteaza, au nevoie de un surplus zilnic de 11 g proteine.

100 g de carne furnizeaza aproximativ 27 g de proteine, 200 ml de lapte sau un ou furnizeaza 6 g,
100 g — 19 g, 100 g fasole — cam 6-9 g de proteine. Reiesind din cele expuse, conchidem ca ratia ali-
mentara trebuie se includa 50% proteine de provenientd animala (carne si peste — 25%, lactate — 20%,
oud — 5%) si 50% proteine vegetale (paine, crupe, legume). Indeosebi se utilizeaza produsele ce contin
proteine complexe si aminoacizi indispensabili (chefir, branza, carne dietica fiarta si peste).

Glucidele

Glucidele se contin in produsele bogate in celuloza (paine neagra si legume).

4.4.4. Necesarul de calorii

Caloriile reprezinta unitatea de masura folosita pentru a exprima valoarea energetica a alimentelor.
Necesarul zilnic de calorii se stabileste 1n functie de rata metabolica de baza individuala si de activi-
tatea fizica pe care o face fiecare persoana.

Rata metabolica de baza este rata cu care organismul consuma energie in timp de repaus.

Cercetarile au aratat ca o femeie cu varsta intre 15 si 18 ani consuma in medie 2110 calorii pe zi.
Consumul zilnic pentru femeile Intre 19 si 49 ani este de 1940 calorii. O femeie gravida are nevoie de
un supliment energetic (aproximativ 200 calorii pe zi) in timpul ultimelor trei luni de sarcina. Mamele
care alapteaza cel putin sase luni au nevoie de un surplus energetic zilnic de 550 calorii.

Este adevarat ca femeia gravida are nevoie de un surplus energetic pentru a satisface nevoile copi-
lului 1n proces de dezvoltare si pentru a asigura rezervele ce vor fi utilizate pentru alaptarea copilului
dupa nastere. Cu toate acestea, nu este nevoie de un exces de alimente bogate in calorii. Acest lucru
se explica prin faptul ca nevoile energetice crescute din timpul sarcinii sunt compensate de o scadere a
activitatii fizice, precum si de reducerea ratei metabolice bazale in aceastd perioada.

In prima jumitate a gestatiei pentru femeile cu iniltimea 155-165 cm si masa corporald 55-56 kg,
valoarea energetica a ratiei alimentare zilnice constituie 2400-2700 kkal si contine 100 gr proteine, 75
gr grasimi si 350 gr glucide. Femeilor cu talia 170-175 cm si masa corporala 70-75 kg le corespunde
ratia alimentari ce contine 125 gr glucide, cu valoarea energetica de 2700-2900 kkal. in a doua jumita-
te a gestatiei, cantitatea de proteine consumate zilnic se mareste pana la 20%, grasimi - la 8%, glucide
- 14%, astfel, valoarea energetica constituind 2800-3000 kkal zilnic.
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4.4.5. Suplimente de vitamine i substante minerale

Sarurile minerale si vitaminele sunt esentiale pentru sandtate. Cu toate ca utilizarea fara discer-
ndmant a preparatelor vitaminoase in timpul sarcinii provoaca opinii controverse, nu se recomanda
utilizarea lor atat timp cét nu existd o necesitate evidenta.

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

Nu este recomandabil de a se consuma ficat sau produse din ficat in timpul sarcinii. El contine
in cantitati foarte mari vitamina A, surplusul cdreia poate determina malformatii congenitale (111,
C) [1]. Substantele nutritive carora trebuie sa li se atragd o atentie deosebita sunt: fierul, calciul, acidul
folic, vitamina D si, posibil, vitamina B .

Acidul folic

Acidul folic face parte din complexul vitaminelor B si este extrem de important pe tot parcursul
sarcinii, dar mai ales in primele 12 saptamani, cand are loc organogeneza.

Acidul folic este esential pentru cresterea si replicarea celulelor. Necesitdtile acidului folic cresc
in perioada sarcinii, iatd de ce consumul zilnic recomandat este de 400 micrograme/zi(0,4 mg/zi). Cea
mai frecventd complicatie asociata cu deficienta acidului folic sunt malformatiile congenitale - anoma-
lii de dezvoltare a tubului neural (spina bifida, micro- sau anencefalia, hidrocefalia) si de cord. Pentru
a micsora riscul efectelor adverse fetale este recomandat suplimentul de acid folic:

*  Tuturor femeilor ce planifica o sarcina si gravidelor in primele 12 saptamdni de sarcina li

se recomanda sa primeasca cdte 0,4 mg de acid folic zilnic (II, B*).

* Femeilor cu antecedente de malformatii congenitale la fat li se recomanda 4 mg/zi acid folic cu
2-3 luni Tnainte de sarcind si in continuare, pe parcursul primelor 12 saptamani de sarcind;

+ Femeile care iau antiepileptice trebuie, sd primeasca suficient acid folic fie din alimente, fie
in formd de supliment, sau ambele, pentru a mentine nivelul normal de vitamina din ser si
eritrocite (6-15 ng/ml) Incepand cu perioada inainte de conceptie si continudnd toata perioada
de organogeneza.

Datele meta-analizei demonstreazda ca administrarea acidului folic scade rata mortinatalitatii
si 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, mazarea, cartofii, spanacul,
portocale, grapefruit, bananele, painea, laptele, salata, rosiile, morcovii, oudle, nucile, pestele.

Fierul
Fierul este foarte important pentru eritrocite. El intra in componenta hemoglobinei si are rolul de a
transporta oxigenul cétre toate tesuturile din organism, si catre fatul in dezvoltare. Studiile au demonstrat
ca suplimentarea de rutind cu Fe a gravidelor creste sau mentine nivelul de feritina serica > 10 mcg/l ceea
ce rezultad in reducerea numarului de gravide cu nivelul de Hb sub 10,5 g/dl in sarcina tardiva. Nu existdi
date despre careva efecte benefice sau periculoase asupra rezultatelor materne sau perinatale (11, B").
Deficitul de fier este cauza anemiei, care la randul ei, duce la astenie, slabiciune, paloare si respiratie pre-
cipitatd. Necesarul zilnic de fier la femeie intre 11 si 49 de ani este de 11,4 mg. Un surplus de fier este ne-
cesar In sarcind pentru a acoperi necesitatile dezvoltdrii fatului si placentei (eritropoeza fetald) si cresterea
in organismul mamei a volumul de sange rosu circulant. Doza recomandata de Fe in miligrame pentru 24
ore (cu adaos la 15% de absorbtie), conform datelor OMS, in timpul sarcinii este de 12,5, iar in perioada
de lactatie de 10,5 mg/24 ore. Aceasta doza este acoperitd de pastilele ce contin 60 mg Fe bivalent i care
sunt luate cel putin trei luni de zile. Adminstrarea preparatelor de Fe nu este recomandat de citre OMS
de a fi administratd tuturor gravidelor decdt pentru tarile cu o prevalenta inalta a anemiilor printre
gravide, cum si este Republica Moldova (I, A*).
Deficienta fierului in sarcina poate cauza: a) depletia rezervelor de fier la mama; b) tulburari in
producerea Hb; c¢) anemie ferodeficitard maternd (40% din indicii mortalitdtii materne/perinatale este
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intr-o masura oarecare asociata cu anemie in sarcind); d) copilului cu GMN (indici de morbiditate si
mortalitate inaltd); e) nasteri premature; f) hipertrofia placentei.

Se recomanda de a avea o rezerva permanenta de fier, independent de nivelul hemoglobinei.
Componenta hranii, de asemenea, determina biodisponibilitatea fierului: vitamina C este cel mai pu-
ternic intensificator al absorbtiei non-hemice a fierului. Pe de altd parte, excesul oxalatilor (spanacul
si alte legume de culoare verde) sau fitatilor (cerealele nerafinate si legume) a polifenolilor (nucele
si semintele, legumele) 1n alimente, concentratiei crescute de saruri de calciu i magneziu (preparate
multiminerale si vitaminice), ceaiul, cafeaua si suplimentul altor specii, pot reduce absorbtia Fe.

Cele mai bune surse de fier sunt: carnea rosie, oudle, sardinele, legumele radacinoase si cele cu
frunze de culoare inchisa, nucile, unele fructe.

Calciul

Calciul este extrem de important in timpul sarcinii, pentru formarea oaselor si a dintilor fatului.
99% din calciul existent in corpul uman este in oase si dinti. Restul de 1% se afld in plasma sanguina
s1 In tesuturile moi.

Necesarul zilnic de calciu pentru majoritatea femeilor intre varsta de 11 si 18 ani este de 625 mg,
iar pentru cele intre varsta de 19 si 50 de ani este de 525 mg. In timpul sarcinii, creste volumul necesar
de calciu care urmeaza a fi preluat din alimente. Femeile care alapteaza au nevoie de un surplus zilnic
de 550 mg calciu.

Cea mai buna sursa de calciu sunt produsele lactate (laptele si branza). Alte surse de calciu sunt:
legumele cu frunze inchise la culoare, pestele cu oase moi (sardine, somou), fasolea coapta, ouale,
caisele, migdalele, semintele de susan.

Vitamina A

Folosirea unei cantitati mari de vitamina A in timpul sarcinii este de 10000-25000 mg in primul tri-
mestru de sarcind poate avea efect teratogen.Gravidelor li se recomanda sa evite in alimentatie ficatul
si produsele din ficat, care contin doze foarte mari de vitamina A. In localititile unde este o prevalentd
inalta a deficitului de vitamina A, suplimentarea cu ea poate fi benefica (1, A').

Vitamina D
Nu sunt suficiente date despre eficienta vitaminei D in sarcind, de aceea nu se recomandd supli-
mentarea de rutind a gravidelor cu vitamina D (I, A').

4.5. Unele probleme legate de nutritie din perioada sarcinii

4.5.1. Cresterea in greutate

Rata optima a sporului de greutate variaza si depinde de raportul greutate/indltime pe care il avea
femeia Tnainte de sarcind. Pentru femeile care aveau o greutate acceptabild Tnainte de sarcind, se re-
comandd acumularea a 1-3 kg in primul semestru si de 4 kg la saptdmana a 20-a. De mentionat ca
greutatea adolescentelor gravide creste mai mult. Cresterea medie in greutate In timpul sarcinii este
de 8-14 kg. Masurarea indltimii si greutdtii femeii se va face la prima vizitd si va fi calculat indicele
ponderal (greutatea in kg/indaltime in m?) (11, B').

4.5.2. Hipertensiunea indusa de sarcina

Incercirile de a preveni pre-eclampsia prin modificarea consumului de proteine, calorii sau a sarii
de bucatarie continua sa influenteze ingrijirile antenatale, necatand la faptul, ca datele si argumentele
pe care se bazeaza sunt departe de a fi convingatoare. Datele disponibile in prezent nu ofera justifica-
rea sfaturilor oferite gravidelor de a face restrictii in dieta lor in efortul de a limita adaosul ponderal.
La fel, nu sunt date care ar sustine un punct de vedere alternativ, ca folosirea unei cantitéti suficiente
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de alimente bune va proteja de preeclampsie. Consumul de sare trebuie sd raména o chestiune ce tine
de preferintele personale ale femeilor. Suplimentarea cu calciu pe parcursul sarcinii pare sa produca
o reducere modesta (neinsemnatd) a riscului hipertensiunii arteriale in sarcina normala si o reducere
substantiald printre cele cu risc inalt de hipertensiune si la cele cu o dietd saraca in calciu, la fel si a
preeclampsiei. Lipsesc datele ca suplimentul de Ca are careva efect asupra mortalitatii perinatale.
Conform datelor meta-analizei suplimentarea cu Ca scade incidenta nasterii premature cu 34% (1-
37%), a GMN cu 31% (1-53%) [2].

Suplimentarea dietei gravidelor cu Zn reduce GMN cu 0-66%, nasterii premature cu 0-55% 31-
33%. Suplimentarea dietei cu iod reduce cu 100% incidenta cretinismului farda a avea efecte adver-
se, sporeste greutatea la nastere in mediu cu +101 g [30], scade RMN cu 65% [6], reduce ponderea
cretinismului cu 100% [17, 18].

4.5.3. Varsta. Mamele adolescente

Fiind incd in crestere, necesitatile energetice si nutritive ale unei adolescente gravide depind de varsta
la care au inceput ciclurile menstruale si nivelul dezvoltarii fizice in perioada sarcinii. Deoarece atitu-
dinea unei adolescente fata de sarcind si fatd de modul ei de viata poate pune in pericol rezultatul final al
necesitatilor nutritive si a consultatiilor. Riscul MNP creste cu 119% daca spatierea nagterii este pand
la 24 luni comparativ cu 48-59 luni (144). Riscul mortalitatii perinatale creste cu 48% daca spatierea
nagsterii este mai micd de 15 luni versus 27-38 luni (144). Rata GMN scade cu 29% (23-37%), iar pre-
maturitatea cu 29% (23-33%) daca spatierea este 18-23 luni versus pédna la 6 luni [33].

4.5.4. Intervalul dintre nagteri si gestatia multipla

Deoarece nasterile frecvente si gestatia multipla pot sa epuizeze rezervele nutritive ale mamei,
trebuie acordate consultatii i aprecieri privind starea sanatatii si necesitatilor nutritive ale femeii. Se
permite administrarea suplimentelor de vitamine i minerale.

4.5.5. Pregatirea pentru alaptare
Pentru o aldptare buna, rezervele nutritive necesare pot fi acumulate in rezultatul unui regim ali-
mentar corect, cu un continut necesar de substante nutritive si energetice.

4.5.6. Starea dintilor si a gingiilor

In trecut se considera ci mama pierde céte un dinte pentru fiecare copil, deoarece calciul din dintii
mamei este folosit in dezvoltarea fatului, ceea ce nu au confirmat studiile. Daca dintii au fost ingrijiti
corect §i tratati inainte de graviditate $i continua ingrijirea corectd a dintilor atit in primele luni de
sarcina, cat si pe toata durata ei, dintii unei femei gravide vor rdmane sanatosi.

Un regim alimentar rezonabil asigurd substantele nutritive esentiale mentinerii, in timpul sarcinii,
a dintilor mamei intr-o stare buna si dezvoltarii unei structuri dentare sdnatoase la fat. Femeile gravide
trebuie sa urmeze o igiend dentara riguroasa. Se recomanda reducerea cantitatii si frecventei consumu-
lui hidrocarburilor.

In timpul sarcinii pot aparea carii dentale. La necesitate gravidele vor fi consultate de medicul
stomatolog.

4.5.7. Igiena alimentatiei

In timpul sarcinii, imunitatea naturald a femeii este scizutd de aceea, este foarte important de a
evita infectiile, in special cele cu salmonella. Se recomandd a evita alimentele contaminate cu bacte-
rii sau toxine, brdnzeturile moi preparate din lapte nepasteurizat §i consumul de carne §i oud crude
sau insuficient pregdtite (111, B'). Daca se reincalzeste mancarea, ea trebuie tinuta pe foc mic pana la
clocot. Nu se recomanda consumul de alimente cu termenul de valabilitate depasit.
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4.6. Factorii de risc pentru sanatatea mamei si a copilului in timpul sarcinii

4.6.1. Medicamentele in timpul sarcinii

Unele medicamente pot determina malformatii la fat, mai ales In primele luni de sarcind. De ace-
ea medicamentele trebuie folosite doar la indicatiile si sub supravegherea unui medic calificat. S-au
stabilit putine medicamente de a fi sigure pentru a fi folosite in timpul sarcinii. Prescrierea medi-
camentelor trebue redusa cat mai mult posibil in timpul sarcinii si trebuie limitat doar la cazurile
unde beneficile depdisesc riscurile (IV, D'). Multe probleme neinsemnate de sanatate pot fi rezolvate
fara medicamente. De exemplu, constipatia poate fi prevenita prin mai multa migcare, consum crescut
de lichide si alimente bogate in fibre.

4.6.2. Drogurile

Consumul de droguri ilegale (heroina, cocaina s.a.) In timpul sarcinii este extrem de nociv pentru
copil. Ele sporesc mult riscul de avort si nastere de fat mort, de nastere prematura sau dependenta de
drog a copilului. Folosirea canabisului este asociati cu fumatul, care este cunoscut a fi periculos, de
aceea femeile trebuie descurajate sa foloseasci canabisul in timpul sarcinii (111, C").

4.6.3. Ceaiul, cafeaua si preparatele din plante

Evidenta referitor la siguranta si eficienta produselor din plante se bazeaza pe rapoartele de
caz, serii de cazuri §i studii retrospective (1V, D'). Sunt putine studii care evalueazd siguranta clinicd
a planelor sau medicamentelor din plante (exceptie este ghimbirul, frunzele de zmeura (I, B") si
uleiul de trandafir (II, B). In timp ce nici ghimbirul si nici frunzele de zmeura nu sunt asociate cu
efecte adverse pentru mama si fat, frunzele de zmeura nu s-au dovedit ca ar oferi careva beneficii. Pre-
paratele din plante uscate pot contine substante cu potential toxic. Ceaiul, cafeaua si ciocolata contin
cofeind, care nu este daunatoare, daca se consuma in cantitati moderate. S-a observat insd ca mamele
care aldpteaza si care consuma multd cafea au copii mai nelinistiti.

4.7. Probleme minore in sarcina si controlul lor

4.7.1. Consideratii generale

Cu toate ca sarcina necomplicatd este consideratd ca o stare de sdnitate, ea este desori insoti-
td de simptome, care 1n alte situatii pot fi semne de boald. Asa-numitele ,,Simptome sau probleme
minore”aga ca greata si voma, oboseala, dureri in spate, pirozisul, constipatia, hemoroizii, crampele
musculare, varicele, edemele picioarelor, elimindrile vaginale sunt neplacute si pot provoca schimbari
in modul de viatd a gravidelor si in comportamentul lor. Prevenirea sau usurarea acestor simptome este
un aspect important al ingrijirilor antenatale.

4.7.2. Greata si voma

Greata si varsaturile se intdlnesc frecvent sarcina precoce (in primele trei luni de sarcind). La
femeile cu sarcina multipld este mult mai pronuntata si cu o duratd mai mare. Aceste probleme pot fi
cauzate de schimbarile hormonale.

Unele sfaturi oferite femeilor gravide le pot ajuta sd-si diminueze senzatia de greata matinala: a)
biscuitii uscati, pesmetii, o ceagca cu ceai luatd inainte de a se ridica dimineata din pat; b) ridicarea
lenta din pat; c) luarea frecventi a mesei in cantitatii mici; d) evitarea cafelei; e) evitarea mancarii
grase sau cu arome puternice; f) evitarea, pe cdt e posibil, a mirosurilor nepldcute; i) dacd femeia
necesitd tratament, par a fi efective in reducerea simptomelor medicamentele antihistaminice, vita-
mina B, B, sau remediile nemedicamentoase — P, acupresura (I, A”). Pand in prezent nu sunt date
referitor la toxicitatea si siguranta vitaminelor B, si B, de aceea ele nu se recomanda.

Femeile gravide care sufera de voma persistenta, deshidratare si cetonemie au nevoie de consulta-
tia medicului obstetrician.

69



4.7.3. Pirozis sau arsurile la stomac (refluxul gastro-esofagal)

Pirozisul afecteaza doua treimi din toate femeile gravide in diferite perioade ale sarcinii. Este dese-
ori asociat cu alimentarea, aplecarea corpului sau pozitia culcata. Cel mai important factor declansator
este postura. El se manifesta prin senzatie de arsurd, durere sau disconfort in zona esofagului. Se in-
tampla atunci cadnd musculatura esofagiana se relaxeaza sub actiunea hormonilor de sarcina. Problema
este, de obicel, mai acutd in timpul noptii sau in timpul zilei cand femeia sta culcatd in pat.

Arsurile pot fi evitate prin modificarea dietei - alimentatie frecventa si in cantitdti mici, reducerea
alimentelor grase si a produselor iritante, cum este cofeina, la fel si prin modificarea stilului de viata,
care include mentinerea pozitiei verticale, in special dupa mancare, somnul in pozitie ridicata. Nu se
recomanda intrebuintarea medicamentelor antacide impotriva pirozisului decdt in cazul cind cele-
lalte masuri sunt ineficiente (I, A').

4.7.4. Constipatia/meteorism

Constipatia este destul de frecventd in timpul sarcinii, in special in ultimul trimestru. Ea se dato-
reazd n mare parte efectului relaxant al progesteronului, care reduce tonusul muscular intestinal, si
incetineste tranzitul intestinal. Frecventa constipatiilor printre gravide va reflecta obiceiurile ei ali-
mentare, folosirea lichidelor si exercitiile fizice.

Evitarea constipatiei se face prin: a) o dietd variata si bogatd, pundndu-se accentul pe includerea
alimentelor ce contin fibre alimentare - cerealele neprelucrate, fructe proaspete, legume (I, A'); b)
consumul unei cantitati potrivite de apa si sucuri de fructe; ¢) efectuarea zilnica a exercitiilor fizice.

Nu se recomandd utilizarea purgativelor farda prescrierea medicului. Preparatele laxative re-
comandate gravidelor sunt cele ce nu se absorb din intestin: agentii ce cresc volumul continutului
intestinal (polisaharidele si/sau derivatele celulozei) si agentii detergenti ce fac continutul intestinal
moale (dioctilsulfosuccinatele) si pot fi folositi timp indelungat. Nu se recomanda bisacodilul, fenol-
ftaleinul, decat uneori pentru scurt timp: aloe, sena, uleiul de ricind, deoarece au actiune iritantd asupra
intestinului. Sarurile de magneziu, sodiu si potasiu si lubrefiantii nu se folosesc la gravide deoarece ele
provoaca dereglari electrolitice si afecteazd absorbtia vitaminelor liposolubile.

4.7.5. Hemoroizii

Hemoroizii se caracterizeaza prin hemoragii rectale, dureri si mancarime in regiunea anald. Repre-
zinta o problema relativ frecventd in timpul sarcinii si se datoreaza presiunii crescute asupra circuitului
venos si actiunii relaxatoare a progesteronului asupra muschilor peretelui venelor. Sunt agravati de con-
stipatie. Prevenirea si tratamentul efectiv al constipatiilor vor ajuta in reducerea severitatii hemoroizilor.

Pentru prevenirea sau tratamentul acestei conditii se modificd dieta, se folosesc unguente sau su-
pozitoare antihemoroidale obisnuite, medicamente orale si uneori tratament chirurgical. In general
problema se rezolva de la sine sau se amelioreaza dupa nastere.

4.7.6. Edemele

Edemele la picioare pot afecta 80% din toate gravidele si nu trebuie considerate ca semne ale
hipertensiunii induse de sarcind sau preeclampsie. Edemul din perioada sarcinii apare cel mai des ca
rezultat al schimbarilor hormonale si stazei venoase din regiunea picioarelor.

Pentru a reduce edemele recomandati gravidei: a) odihna cu picioarele ridicate ori de cate ori este
posibil; b) evitarea aflarii in picioare sau In pozitia asezata pentru perioade lungi de timp, fara a face
miscari; ¢) indeplinirea exercitiilor fizice in mod regulat; d) incaltdminte comoda, cu toc jos;

In cazul aparitiei edemelor pe fatd si maini, gravida se va 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 datoreaza presiunii venoase crescute si a efec-
telor hormonilor de sarcina asupra peretilor vasculari. Femeile pot acuza dureri, senzatia de greutate,
crampe nocturne, greutate.
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Pentru a reduce durerea din picioare si a imbundatati circulatia sdngelui se recomanda: a) evitarea
potzitiei nemigcate in picioare; b) ridicarea picioarelor sus pe un scaun in momente de odihnd; c) aban-
donarea jartierelor sau ciorapilor care string picioarele; d) folosirea ciorapilor elastici (I, A').

4.7.8. Oboseala

Se poate intampla ca femeia gravida sd se simtd obosita n timpul sarcinii, mai ales in primele si
ultimele luni de sarcind. S-au observat legaturi intre oboseala si greata si factorii care o pot diminua,
asa ca: a) odihna; b) exercitiile fizice regulate; c) evitarea activitatilor care nu sunt neapdrat necesare;
d) alimentare regulata si echilibrata.

4.7.9. Durerile in spate

Durerile in spate sunt frecvente printre gravide. Trei patrimi din gravide mentioneaza durerea in spate
in diferite perioade ale sarcinii si o treime din ele o apreciaza ca o problema severa. Cauza probabila a
lor este modificarea posturii, odata cu cresterea lordozei lombare si schimbarile hormonale, care duc la
slabirea ligamentelor si retinerea apei in tesuturi. Simptomele sunt mai pronuntate noaptea, ceea ce con-
tribuie la dificultati ale somnului, in special ultimele trei luni de sarcind. Femeile trebuie sa fie asigurate
ca durerile vor dispare repede dupa nastere, in special la cele ce nu le-au avut pana la sarcina.

Posibil ar diminua problema exercitiile fizice, sau suporturi speciale la scaune, dar nu au fost facute
studii in acest domeniu. Femeile pot fi informate ci exercitiile in apd, masajul pot usura durerea (I, A').

4.7.10. Crampele musculare

Crampele musculare sunt mentionate de jumatate din femeile gravide, in special in ultimele luni
ale sarcinii. Apar noaptea si se repeta saptamani si luni. Cauzele si mecanismul aparitiei lor este Tnca
neclar. La fel este neclar tratamentul lor, cu toate ca sunt folosite mai multe medicamente necatand la
lipsa dovezilor despre eficienta lor. Masajul si intinderea muschilor afectati in timpul crampei deseori
ofera o usurare.

4.7.11. Eliminarile vaginale

O crestere a eliminarilor vaginale este o modificare fiziologica a sarcinii. Daca ele se asociaza cu
senzatii de arsurd, disconfort, sau sunt abundente si urat mirositoare, gravida trebuie sa revina la medic
pentru consultatie pentru a depista cauza si a le trata. Dacda se depisteazd candidoza, ea va primi tra-
tament cu imidazol timp de o saptamdna (I, A'). Deoarece eficienta si siguranta tratamentului oral al
candidozei vaginale in sarcina este neclar, de aceea el nu va fi oferit gravidelor.

4.8. Asistenta in perioada postpartum

De obicei, dupd o nastere fara complicatii, 1duza este externata peste trei-patru zile, iar dupa o ope-
ratie cezariend - dupa circa cinci zile. Aflarea In maternitate este mai indelungata pentru mamele care
au avut nastere prematura sau au nascut un copil bolnav.

Semnele perioadei postpartum cu evolutie fiziologica [19] sunt:
- Stare de sdnatate satisfacatoare la mama

- Hemoragia 1n nastere nu mai mare de 250 ml

- Uterul s-a contractat satisfacator

- Nu sunt edeme in regiunea perineului

- TA, pulsul si t°C normale

- Nu este palida

- Nu are probleme cu sanii, daca alaptarea decurge cu succes

- Nu are febra sau durere

- Nu are probleme cu urinarea
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La momentul externirii din maternitate lauza trebuie sa fie consiliata in urmatoarele su-
biecte [19]:

- In care situatii si cand se apeleze dupi ajutor medical

- Asistenta postpartum, igiena si alimentatia

- Spatierea dintre nasteri si planificarea familiei. Referiti femeia pentru consiliere pentru plani-
ficarea familiei

- Necesitatea suplimentarii cu pastile de Fe timp de 3 luni si acordul femeii

- Promovarea conduitei integrate a mamei si copilului

- Inregistrarea datelor despre mama si copil in foaia detasabili a Carnetului medical perinatal cu
inmanarea carnetului mamei

- Termenii de control la medic dupa nastere 4-6 sdptamani

Perioada de lauzie (puerperald) este perioada dupa nastere, cand organismul femeii, in special
organele de reproducere, isi revin la starea de pana la sarcind. Durata ei este de sase-opt saptdmani.
Lauzia are trei etape importante:

A. Lauzia imediata — cuprinde primele 24 ore dupa nastere. Cacarcteristic acestei etape este starea
de astenie, oboseala, adinamie, transpiratii, somnolenta, bradicardie, ipertermie fiziologica si nu in
ultimul rand riscul complicatiilor hemoragice.

B. Lauzia propriu-zisi — cuprinde zilele 2-12 dupa nastere. Aici au loc fenomene involutive rapide
ale uterului, ce revine in mod normal, organ pelvin la sfarsitul acestei etape. Tot acum are loc epi-
telizarea patului placentar cu modificarea caracterului loiilor.

Atentie deosebitd la complicatiile septice si trombembolice.

C. Lauzia tardivad — urmeaza din ziuva a 13-a pana la a 42-a. Perioada ce se caracterizeaza prin mo-
dificari lente a organismului ce revin la starea morfo-functionald pregestationald. La fel are loc
refacerea endometriului cu reaparitia menstruatiei la 6-8 saptdmani dupd nastere la femeile ce nu
alapteaza.

Modificarile organismului matern in lauzie
Ele domina 1n primele doud etape avand un caracter rapid.

*  Organele genitale externe — are loc refacerea si cicatrizarea leziunilor traumatice din timpul nasterii.

* Organele genitale interne — de la nivelul ombilicului imediat dupd nastere uterul revine in bazinul
mic, prin micsorarea zilnica a inaltimii fundului acestuia cu 1-1,5 cm.

Exista situatii de subinvolutie falsa atunci cdnd avem o vezica urinara plind. Dar, subinvolutia uterina
poate avea loc si in mod normal: nasterea cu fat macrosom, cu feti gemelari, dupd operatie cezariana.

Colul uterin se reface: orificiul intern dupa 5-6 zile, orificiul extern dupa 10 zile. Canalul cervical
este permiabil pentru un deget in primele 7-10 zile, iar dupa 14 zile este practic inchis.

» Sistemul cardiovascular — pulsul si TA revin la normal in primele 2-3 zile.

» Sistemul digestiv — apetitul este bun concomitent cu o senzatie mai mare de sete. Sunt posibile
constipatiile si crizele hemoroidale, ce decedeaza treptat in prima sdptamana.

»  Sistemul urinar — poliurie in primele zile si disparitia hipotoniei cailor urinare in 4 saptdmani.

* Sistemul hematic — Hb si Ht scad, leucocitoza crescutd in sarcina poate creste si mai mult in lau-
zie. Fibrinogenul este usor crescut la fel ca si VSH-ul.

» Sistemul nervos — labilitate neuro-psihicd usoara.

o Temperatura — se mentine sub 37°C. Frisonul in perioada de lauzie imediata este fiziologic la fel
ca si ascensiunea termica ce poarta caracter fiziologic, in prima zi dupa cezariana de pana la 38°C
(dureaza < 24 ore si dispare spontan) i in ziua 3-4 dupa nastere pana la 38°C (< 24 ore) ce coincide
cu instalarea secretiei lactate-furia laptelui. Ascensiunea peste 38°C, ce persista > 24 ore trebuie
sa fie suspectd de un proces infectios, fapt ce va cere cercetarea cauzei acestuia.

*  Lohiile — in mod normal au miros fad, iar la o infectie miros fetid. In primele zile depisesc 50 ml,
apoi ajung la 10-15 ml/zi. Caracterul lohiilor sunt: sangvinolente in zilele 1-3; sero-sangvinolente
in zilele 4-5; seroase in zilele 6-10, galbui in zilele 10-21 si alb-laptoase 1n zilele 22-42. Uneori In
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zilele 20-25 ale lauziei poate aparea o mica hemoragie timp de 1-3 zile (mica menstruatie). Can-
titatea lor se micsoreaza dupa 10-14 zile, ele se reduc pani la disparitie in 30-40 zile. In aceasti
perioada se recomanda spaldturi frecvente cu sapun si apa fiarta racoritd, absorbante igienice.

 Disconfortul in timpul urinirii, de obicei, are loc timp de cateva zile dupa nastere. In primele
zile dupa nastere lauza simte nevoia sa se urineze des.

* Constipatia poate avea o durata diferita si va depinde de modul de alimentare a femeii. Se reco-
manda de folosit lichide, fructe, legume, paine din faina integrala si cereale.

* Femeile care au avut hemoroizi in timpul graviditatii, ar putea fi deranjate un timp si dupa nastere,
cu timpul hemoroizii dispar. Consiliati lauza sa aplice o punga cu gheata in regiunea anusului, sa
evite constipatia, sa foloseasca creme sau unguente speciale (antithemoroidale), sd se spele dupa
fiece scaun cu sdpun si apd fiartd racorita.

* Durerile de spate pot continua si dupa nastere. Medicul de familie va consilia femeia sa ia o
pozitie corecta in timpul aldptarii; sa ingrijeasca copilul pe o masa amenajata cu acest scop, sa tind
spatele drept atunci cand merge sau cind sede pe scaun.

Modificari psihologice in perioada post-partum

Imediat dupa nastere femeia sufera de labilitate emotionala, care in dependentd de gradul de seve-
ritate poate fi de 3 tipuri: stare ipohondricd, depresia post-partum si psihoza postpartum.

Starea ipohondricd. Este frecvent intalnitd peste 3-4 zile dupa nastere, poate aparea si disparea
pe neasteptate. De obicei, se manifesta prin: plans fara nici un motiv; fricd de a nu avea sentimente
materne fatd de copil; frica in fata rolului de a fi parinte; oboseala si iritabilitate.

Depresia post-partum. Apare, de obicei, dupa externarea din maternitate, dar adesea intre saptamana
a patra si a opta dupa nastere. Semnele depresiei post-partum includ: tendinta de plans, stare de deprimare
profunda, iritabilitate, incapacitate de concentrare sau memorie, pierderea notiunii timpului, sentimentul
ca nu face fata situatiei, insomnie, sentimentul de ireal, frica, agitatie constantd, dureri fizice sau senti-
mentul de rdu fizic, pierderea interesului sexual, indiferenta fata de copil sau chiar neglijarea lui.

Medicul de familie va oferi suport emotional: va consilia femeia sd se odihneascd mai mult, sa
doarma atunci cind copilul doarme, sa implice familia in Tngrijirea nou-ndscutului, sa iasd un pic de
acasd, sd petreaca ceva timp cu partenerul/sotul. Daca starea se prelungeste circa 2 sdptamani referiti
femeia in clinica specializata.

Principiile modului sdnatos de viatd in perioada alaptarii sunt urméatoarele:

- Evitarea utilizarii alcoolului, deoarece acesta patrunde in lapte

- Fumatul diminueaza producerea laptelui si continutul de Vit. C in lapte, de aceea niciodatd nu se
va fuma in odaia copilului

- Evitarea cafelei, ceaiului si colei in cantitati mari, deoarece cofeina din bauturile mentionate cau-
zeaza o excitabilitate crescuta la copil i un somn superficial

- Contactul cu persoane ce sufera de boli infectioase.

Revenirea menstruatiei. Menstruatia poate sa revina in a patra sdptamand dupd nastere. Daca
femeia alapteaza ciclul poate incepe dupd intdrcarea copilului.

Reluarea activitatii sexuale. Consiliati femeia sa reia relatiile intime numai dupa ce se cicatrizea-
74 toate leziunile vaginale si, eventual, urmarile operatiei prin cezarian. In general, revenirea femeii la
o stare fizicd normala are loc in 6 — 7 sd@ptdmani. La inceput femeile pot avea o dorintd sexuald scazuta
cauzatd de tensiunile psihice i emotionale prin care au trecut, disconfortul fizic, si grija permanenta
pentru nou-nascut.

Alimentatia in perioada post-partum. De obicei, dupd nastere femeile sldbesc fara mare efort

(in circa 6-8 sdptdmani), daca In timpul sarcinii au avut o alimentatie echilibratd si sandtoasa. Pentru
recdpatarea mai rapida a siluetei pot fi reluate aceleasi exercitii fizice din perioada de sarcina.

73



Aprovizionarea femeilor insarcinate cu proteine si energie, in special in timpul celui de al treilea
trimestru, si a femeilor care alapteaza, in cazul daca ele sufera de malnutritie. Femeile care alapteaza
au nevoie de un surplus de energie de 10%-20% fata de cele care nu alapteza, in functie de ce acti-
vitate fizica o au. E foarte importanta asigurarea necesitatilor nutritionale ale acestor femei pentru
mentinerea lactatiei.

In acest context e importanta prevenirea deficientelor micronutritionale:

Oferirea mamelor care alapteaza o doza de 200 000 Ul a vitaminei A, oral (in capsule) pentru
regiunile endemic deficitare cu vitamina A.

Prevenirea deficitului de lod: copiilor <I an li se ofera doze de 200 mg (1 capsula) de lipiodol oral,
sau 240 mg injectabil, pentru regiunile in care nu s-a realizat incd iodarea produselor alimentare.

Pentru prevenirea deficitului de fier: in ariile cu incidenta mare a anemiei oferirea a 400 mg de
Fer sulfat (2 tablete o data in zi) o data pe sapt. si 250 micrograme de Folat mamelor ce alapteaza.
Pentru prevenirea anemiei la nou-nascut se recomanda clamarea tardiva a cordonului ombilical in
nasterile normale.

Se va recomanda in alimentatie utilizarea: produselor proaspete, carne, peste, terciuri, lactate,
legume, se vor da sfaturi femeii ca ia poate consuma orice aliment. Se va discuta cu membrii familiei
despre alimentatia rationala a mamei si abtinerea de la efort fizic.

Tuturor lauzelor li se va recomanda mobilizarea precoce, in primele 12 ore dupd nastere. Lauza
va cobori din pat din prima zi, uneori ciar din sala de nastere cu Inceperea gimnasticii corespunzator
starii lauzei.

Igiena prevede igiena mainilor, sanilor si perineului. Absorbantele se vor schimba la fiecare 4-6
ore la necesitate si mai frecvent.

Tualeta vulvo-perineala se va efectua zilnic.

Durerile din zona perineului sunt destul de frecvente in postpartum. Febra si amplificarea durerii
pot fi semne ale infectiei. In asa caz suturile se scot si plaga se prelucreaza. Ingrijirea durerilor perinele
consta din examinarea regulatd a perineului si vulvei, administrarea de paracetamol, bai calde. Pentru
prevenirea acestor dureri OMS recomanda utilizarea cu restrictii a episiotomiei.

In caz de complicatii in perioada de lduzie de origine hemoragica, tromb-embolica si infectioasa
pacientele vor necesita spitalizare si tratament in sectiile centrelor perinatale de nivelul II.

Contraceptia postpartum

Contraceptia postpartum permite prevenirea unei sarcini nedorite sau cu risc Tnalt pentru sanata-
tea materna si infantila. In lipsa aldptarii menstruatia survine circa peste 6-8 saptimani dupa nastere,
iar ovulatia peste 2-4 sdptimani. Alimentatia la san este o metoda foarte efectiva, temporara de con-
traceptie. Totodata pentru a mentine o protectie efectiva de o sarcina e necesar de folosit o metoda
adaugatoare de contraceptie in cazul a) restabilirii ciclului menstrual, b) reducerii alaptarii cu laptele
matern, ¢) atingerii de catre copil a varstei de 6 luni. Utilizarea metodelor de contraceptie incepe peste
6 saptamani dupa nastere atat pentru femeile ce aldpteaza cat si pentru cele ce nu alapteaza.

1. Femeile ce nu alipteaza. Femeile ce nu aldpteaza copilul pot folosi toate metodele de con-
traceptie accesibile, daca nu sunt contraindicatii. Metodele hormonale de contraceptie trebuie
evitate in primele 6 sdptamani dupa nastere si pot fi administrate dupa excluderea unei even-
tuale sarcini.

2. Femeile ce alapteaza neregulat. Femeile ce aldpteaza mai rar de 8 ori in 24 ore, ce nu aldp-
teaza noaptea, ce au un copil care primeste cu regularitate suplimente de hrand §i cu menstru-
atia restabilitd dupa nastere — necesitd o metoda de contraceptie suplimentara pentru a reduce
riscul unei sarcini nedorite.

3. Femeile ce alapteaza regulat. Femeile ce alapteaza de 8-10 ori in 24 ore, ce aldpteaza noaptea
cel putin 1 datd cu un interval de nu mai mult de 6 ore intre doud alimentari, avand un copil
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sarcinii.

de o varstd mai putin de 6 luni si cu functia menstruala nerestabilitd - necesitd o metoda de
contraceptie abia peste 6 luni dupa nastere.

!!! Metoda de amenoree lactationali folosita adecvat este in 98% efectiva pentru prevenirea

Semne privind starea mamei:

1. Consiliati femeia sa se adreseze imediat la spital/maternitate, ziva sau noaptea, fara a astepta,
daca sunt prezente oricare din urmatoarele semne:

Hemoragie vaginala:

Mai mult de 2 sau 3 pachete igienice imbibate in 20-30 minute dupa nastere, sau
Hemoragia sporeste dar nu descreste in perioada postpartum

Convulsii

Respiratie frecventa sau dificila

Febra si slabiciuni astfel incat se simte slabita sd coboare din pat

Dureri abdominale pronuntate

2. Consiliati femeia sa se prezinte la CMF sau maternitate cdt mai devreme posibil daca sunt
prezente oricare din urmatoarele semne:

Febra

Dureri in abdomen

Se simte bolnava

Glandele mamare tumefiate, rosii sau dureroase, sau arcola este inflamata
Dureri in timpul mictiunii

Dureri in regiunea perineului sau puroi din plaga

Lohii cu miros neplacut

Consiliati lduza sa ceara asistenta in urmétoarele cazuri:

Daca apare melancolie sau depresie dupa nastere,

Daca dupd nastere apare o hemoragie vaginala abundenta: a) circa 2 - 3 tampoane igienice
imbibate in 20-30 min; b) hemoragia nu se micsoreaza in perioada de dupa nastere,

Daca lohiile capata o culoare sau miros neobisnuit,

Daca sunt dificultati (dureri, usturimi) in timpul urindrii,

Daca sunt dureri abdominale pronuntate,

Daca sunt dureri pronuntate in regiunea anusului, cand femeia are scaun,

Daca sunt hemoroizi,

Apare febra (=38C°) si sldbiciuni care nu-i permit femeii sd coboare din pat,

Apar dureri in regiunea glandelor mamare,

Apar semne de inflamatie a sanilor: sanii sunt umflati, rosii sau durerosi, iar areola inflamata,
Daca are convulsii;

Daca respira frecvent sau dificil;

Daca are dureri in regiunea perineului sau scurgeri de puroi din plaga de dupa cezariana.

ingrijiri in unele stéri si situatii speciale complicate in sarcind/nastere

ingrijirea femeilor dupa operatie cezariana
Medicul de familie va consilia femeia si familia cum decurge perioada de recuperare, informa
despre importanta repausului, lichidelor si a regimului alimentar adecvat pentru recuperare.

ingrijirea femeilor HIV-pozitive
Ingrijirea femeilor HIV-pozitive trebuie sa includa ingrijiri postpartum adecvate cu acces la
contraceptie si supraveghere medicala continud pentru femeie si copilul sau. Perioada post-partum
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este o oportunitate importantd de consiliere a femeii, a partenerilor si familiilor acestora, asupra
deciziei de realizare a unui test HIV daca aceasta oportunitate a fost omisa in timpul sarci-
nii. Daca testul este pozitiv, este necesar de a oferi consiliere asupra tratamentului posibil sau a
masurilor preventive. Serviciile pre- i postnatale trebuie sa Intreprindd masurile necesare pentru
a proteja lucratorii si mamele de infectii. Consilierea mamelor purtatoare de HIV sd nu alapteze
copilul, dar cu asigurarea accesului neintrerupt la substituentul adecvat si nutritiv al laptelui matern
care este pregatit cu atentie. Alimentarea la san e responsabila de infectarea a 14% suplimentare a
nou-nascutilor, §i de doua treimi din toate transmisiile verticale. Trebuie luate masuri de protejare a
personalului medical de la contactul cu sangele contaminat, prin pozitionarea i operarea atenta cu
instrumentele ascutite, asigurarea Imbracamintei protective In cazurile necesare, spalarea mainilor
inainte $i dupa contactul cu pacientele. Infectarea personalului medical se produce de cele mai dese
ori prin impunsaturile cu instrumente ascutite. Infectarea are loc in 0,3-0,4%. Pentru hepatita B
frecventa este de 9-30% (OMS, 1995).

Starile de urgenta in perioada de lauzie

Medicul de familie poate intalni In perioada post-partum urmatoarele stdri la lauza: a) hemoragie
din vagin, b) febra, c) durere, d) lohii de culoare si/sau miros neobisnuit, e) hipertensiune arterial;
f) anemie; 1) elimindri vaginale cu o duratd de circa 4 saptdmani.

Hemoragia din vagin este cauza frecventa a urmdtoarelor stari: reziduurilor placentare, he-
matometrei, rupturilor cdilor moi de nastere, nedepistate in maternitate, endomiometritei erozive.
Sangerarea din vagin poate fi sub forma de get sau in forma de portii de sdnge cu cheaguri ce se
repetd. Dereglarile starii generale se manifesta prin: slabiciuni, vertijuri, oboseald nemotivata, pal-
pitatii cardiace. Dacd femeia schimba un pachet igienic in 5 minute, clasificati starea ca hemoragie
postpartum, administrati femeii 0,2 mg ergometrind IM, un antibiotic adecvat IM/IV; referiti de
urgentd in spital [19].

Febra. Febra mai frecvent poate fi asociata cu dureri in regiunea glandelor mamare, i a semnelor de
inflamatie a sanilor, care sunt primele semne a mastitei puerperale sau cu dureri in regiunea inferioard a
abdomenului si lohii de culoare si/sau miros neobisnuit fiind semne a endomiometritei puerperale.

Infectia uterina se manifestd prin febra >38°C, stare grav alteratd, distensie abdominala, lohii cu
miros urat, uter insuficient contractat, durere in partea inferioara a abdomenului, anamnestic de hemo-
ragie vaginala insemnati. In asemenea caz instalati o linie IV si administrati lichide rapid; administrati
un antibiotic IM/IV si referiti femeia in spital [19].

Infectia tractului urinar se manifesta prin febrd >38°C, durere/arsuri in timpul urindrii. Acestor
lauze se recomanda de administrat un antibiotic adecvat IM/IV si de referit la spital [19].

Durerile pot fi localizate In regiunea sanilor, ca rezultat a unui proces inflamator sau lactostaza,
in regiunea inferioara a abdomenului, in caz de proces septico-purulent a organelor genitale, dureri
in regiunea perineald ca rezultat a plagilor postnatale si hemoroizilor, dureri in membrele inferioare,
in regiunea anusului cu semne de inflamatie locala si dilatarea varicoasa a venelor fiind consecinte
a tromboflebitei sau flebotrombozei. La aparitia acestor simptoame se cheama de urgentd medicul
de familie.

Daca femeia are eliminari purulente §i durere perineala se stabileste diagnosticul de infectie sau
durere perineald, se inlaturd suturile (daca sunt prezente), se prelucreaza vulva si se dau recomandari
despre igiena, se administreazd paracetamol in caz de durere, femeia se supravegheaza 2 zile si daca
nu este nici o ameliorare se refera la spital [19].

Hipertensiune diastolicd. In aceste cazuri trebuie colectati anamneza despre prezenta preeclam-
psiei/eclampsiei in sarcind, nastere sau imediat dupa nastere. La masurarea TA pot fi constatate urma-
toarele stari: a) TA diastolica >120 mmHg (hipertensiune severd) — medicul de familie va administra
un antihipertensiv adecvat si va referi lauza in spital; b) TA diastolica >90 mmHg 1n doud masurari
(hipertensiune moderatd) — medicul va reevalua femeia peste o sdptdmana, daca hipertensiunea persis-
ta va referi femeia in spital si ¢) TA diastolicd <90 mmHg 1n doud masurari (tensiune normald) — nici
un tratament aditional nu este necesar [19].
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Anemia. Medicul de familie se va interesa (va revedea inregistrarile din Carnetul medical peri-
natal) dacad femeia a avut hemoragii In sarcind, nastere sau postpartum, daca femeia are dispnee 1n
timpul efectuarii muncilor de casa, daca oboseste usor. In cazul prezentei hemoragii in anamneza
lauzei i va fi prelevatd Hb, medicul va atrage atentia la prezenta palorii conjunctivei si a palmelor si
va masura FR / min. Conduita depinde de nivelul Hb si semnele clinice ale anemiei. Administrarea
dozei duble de Fe (1 pastild de 60 mg de 2 ori pe zi timp de 3 luni), referirea la spital, vizite fiecare
2 saptamani pentru controlul progresului clinic si compliantei tratamentului se recomanda lauzelor
cu anemie severa (nivelul Hb<70 g/1), paloare severa a conjunctivei/palmelor; nu are paloare dar FR
>30/min. Administrarea dozei duble de Fe timp de 3 luni si reevaluare la urméatoarea vizita postnata-
1a (peste 4 sapt.) cu referire la spital dacd anemia persista se recomanda in caz de anemie moderata
(Hb 70-110 g/1) [19].

Eliminari vaginale cu o duratd de circa 4 saptamdni. Se poate suspecta o infectie cu transmisie
sexuala (gonoree, chlamidie, infectie candidoasa sau trichomoniazi) conduita este diferita. In caz de
gonoree sau infectie chlamidiinica femeii 11 va fi prescris un antibiotic peroral, partenerul sexual va
primi si el tratament antibacterial adecvat, medicul va consilia folosurea condomului. In caz de infectie
posibila cu candida femeia administreaza clotrimazol, primeste consiliere pentru utilizarea condomu-
lui, daci starea nu se amelioreaza se referi la spital. In caz de infectie cu trihomonas femeii i se prescrie
metronidazol si se dau sfaturi sa foloseasca condomul [19].

Controlul postnatal

Serviciile postpartum trebie sd se bazeze pe necesitatile si sarcinile de Ingrijire descrise mai sus, sa
contind toate elementele esentiale necesare pentru sdndtatea mamei si a copilului nou-nascut, si trebuie
realizate intr-un mod integrat. Ingrijirea profesionala si identificarea timpurie a problemelor ar putea
reduce incidenta deceselor si a dizabilitdtilor, impreuna cu accesul la servicii functionale de referintd
si transfuzie a sangelui $i a capacitdtii chirurgicale efective.

In ceea ce priveste planificarea vizitelor postnatale, contactul cu sistemul medical sau a medicului
este un moment crucial in identificarea complicatiilor §i asigurarea necesitatilor. Dupa externarea din
maternitate prima vizitd trebuie efectuatd in primele 3 zile pentru a identifica starea atét a lauzei cat si
a nou-nascutului.

Controlul postnatal de rutind este un control al stirii generale la aproximativ 6 saptamani dupa
nastere. Controlul poate fi efectuat de medicul de familie, de medicul obstetrician-ginecolog sau de
asistenta medicului de familie in perinatologie. Se face un control general si un control in valve, pentru
a vedea daca uterul a revenit la normal.

Evidentele indica cd vaccinarea antirubeolica in perioada postpartum precoce pentru femeile
seronegative este sigura si efectivda. Oportunitatea pentru imunizare nu trebuie neglijata (1, A) [4].

Ingrijirile femeilor HIV-pozitive trebuie sa includa ingrijiri postpartum adecvate cu acces la con-
traceptie si supraveghere medicala continud pentru femeie si copilul sau [24].

In tabelul de mai jos se prezintd un sumar a liniilor largite de ingrijire care pot fi oferite la fiecare
moment de contact in timpul puerperium (Tabelul 3). Mai important decéat un program rigid de vizite
imposibile este posibilitatea ca femeia sd aiba acces la serviciile medicului atunci cand ea are nevoie.

Existd necestitatea de a furniza o infrastructurd solida pentru oferirea serviciilor comprehensi-
ve, cultural senzitive si care sd raspunda necesitdtilor femeilor de ingrijire a copilului si a familiei.
Elementele acestei infrasctructuri includ dezvoltarea politicii, a serviciilor de ingrijire, training-uri $i
problemele referitoare la resurse umane, protectia sanatatii, promovare si cercetare.

77



Tabelul 3

Zilnic pe parcursul zilelor

Primele 3 zile dupa

- functia cardiaca
- imunizare

A . 6 saptamani 6 luni

aflate in maternitate externare P

Copilul: alimentatie greutate/alimentare dezvoltare
- respiratie infectie imunizare intdrcarea
- caldura teste de rutina
- alimentatie

Mama:
- pierdere de sange
- durere
- TA
- sfaturi

ingrijirea sanilor
temperatura/infectie
lohiile
dispozitia

restabilirea
anemia
contraceptia

sanatate generala
contraceptia
morbiditatea continua

- semne de alarmare

10.

I1.

12.

13.

14.

15.
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CAPITOLUL 5
NASTEREA FIZIOLOGICA: INGRIJIREA SI CONDUITA.
PERIOADA INTRAPARTUM SI LAUZIE

5. 1. Consideratii generale

Dispozitia psiho-emotionala pozitiva pe parcursul sarcinii devine deosebit de importanta in timpul
nasterii. Este foarte important sa fim constienti de faptul ci nasterea este cel mai fericit eveni-
ment din viata femeii si a intregii familii. Acest leitmotiv trebuie sa persiste de la momentul interna-
rii in maternitate si pana la nasterea propriu-zisa.

Asistenta medicala intrapartum trebuie sa fie axata pe familie pentru a satisface necesititile
mamei, copilului si a intregii familii nu numai in ce priveste aspectele fiziologice ale nasterii, ci
si cele intelectuale si emotionale. Femeia trebuie neaparat sa participe la luarea deciziilor in privinta
oricarei interventii pe parcursul nasterii.

Trebuie sa facem tot posibilul ca parturienta si nu ramdnd singurd, farda supraveghere §i sus-
tinere cu frica si durerea ei.

Emotiile femeii in timpul travaliului vorbesc despre necesitatea stringentd a parturientei de a sim-
ti, de a avea langd ea o persoand apropiata care o va incuraja $i ii va acorda un suport fizic si moral.

Sustinerea psiho-emotionali permanentd a parturientei favorizeazd diminuarea durerii in tim-
pul contractiei uterine, o reducere a anomaliilor fortelor de travaliu si frecventei utilizarii remediilor
uterotonice §i analgetice, contribuie la diminuarea ratei de travaliu prelungit si ratei interventiilor
chirurgicale.

Persoana de suport trebuie sa fie destul de instruita privitor la procesul travaliului i sd-si asume
functia de coordonator intre personalul medical, parturienta si membrii familiei acesteia, inspirandu-le
increderea si siguranta intr-un final fericit.

Luand in consideratie avantajele evidente si lipsa oricarui risc legat de prezenta persoanelor
pentru suportul parturientei, este necesar de a depune tot efortul pentru ca parturienta sa fie incu-
rajatd nu numai de rudele apropiate, ci si de personalul medical special antrenat (1, 4>*%).

Este de dorit sa evitam interventiile ne- justificate, adeseori neplicute femeii. Conduita naste-
rilor fiziologice, in majoritatea cazurilor, consta in supravegherea minutioasa farda a transforma
acest proces natural fiziologic intr-un procedeu medical (notiunea de “demedicalizare si umanizare
a nasterii”) (I, A>*%).

In cazul cand riscul travaliului este mic, nu trebuie si intervenim in evolutia naturald a travaliului,
cu exceptia acelor situatii cand eficacitatea si necesitatea unei interventii este evidentd (cum ar fi am-
niotomia in caz cand punga amniotica este plata) (1, 4>*%).

5. 2. Fiziologia travaliului

Nasterea este un act natural fiziologic prin care fatul si placenta sunt expulzati pe cdile naturale de
fortele de travaliu care survin la sfarsitul gestatiei, de reguld la termenul de 39-40 saptamani (eventual
la 37-42 saptamani, OMS).

Totalitatea fenomenelor fiziologice, mecanice si plastice in sistemul mama-placenta-fat, ce deter-
mina declangarea travaliului, se regleaza printr-un sistem complex care include sistemul nervos cen-
tral, glanda tiroida, suprarenalele, ovarele, complexul feto-placentar si uterul.

Modificérile de o mare complexitate locald, vegetative si endocrine antreneaza o stare specificd a
organismului femeii gravide, ceea ce se manifestd prin semne precursorii (preliminare) nasterii:

1. Coborarea fundului uterin cu respiratia usurata.

2. Partea prezentatd descinde la Intrarea in bazin la multipare si se fixeaza la intrare Tn bazin la

primipare ceea ce permite o0 angajare corecta.
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Eliminarea dopului mucos din canalul cervical.
Scéaderea ponderala a gravidei si o diminuare a cantitatii de lichid amniotic.
Dureri discrete in regiunea lombara care nu produc disconfort pentru gravida.
. Modificarea structurala in colul uterin numita “col maturizat”.
Avem dreptul sa consideram inceputul travaliului in cazul aparitiei unor contractii regulate cres-
cande 1n durata si intensitate, care antreneaza stergerea colului uterin si dilatarea orificiului extern.
Nasterea se realizeaza in 3 perioade:
1. Perioada de dilatare.
2. Perioada de expulzie a fatului.
3. Delivrenta.
Durata travaliului fiziologic este pana la 16 ore la primipare si 8-10 ore la multipare.

oL W

Perioada de dilatare

Aceasta perioada incepe cu declangarea contractiilor ritmice nu mai putin de 2 in 10 minute si are
ca efect practic deschiderea orificiului uterin pana la 10 cm.

Forta de expulzie principala in aceastd perioada sunt contractiile uterine. Durata contractiilor pro-
greseaza de la 15-20 secunde la inceput, pana la 60-70 secunde la finele perioadei. Pauzele intre con-
tractii scad de la 8-10 minute pana la 2-3 minute.

Un medic cu experienta vasta poate aprecia contractiile uterine dupa durata, frecventa, intensitate,
vizual - palpator, confruntandu-le cu dinamica dilatarii colului si durata travaliului.

Perioada de expulzie a fatului

Aceasta perioada incepe din momentul cand dilatarea colului devine completa si se termind cu de-
gajarea fatului. Atunci cand craniul fetal coboara in cavitatea bazinului mic si apasa plexurile nervoase,
contractiile sunt Insotite de senzatia de Tmpingere - screamatul parturientei care constituie o contractie
a muschilor peretelui abdominal, a diafragmei si perineului. Aceste contractii sunt voluntare si pot fi
dirijate de parturientd. Marirea concomitentd a presiunii intrauterine (contractiile) si a celei intraabdo-
minale (screamatul) contribuie la expulzia fatului pe canalul pelvigenital.

Perioada de expulzie dureaza 60-90 minute la primipare si 30-40 minute la multipare.

Perioada de expulzie a placentei (delivrenta)

Perioada de expulzie a placentei (delivrenta) consta din fenomenele ce au loc de la expulzia fatului
pana la eliminarea placentei si a membranelor. Dureaza aproximativ 30 minute. Fiziologic, o delivren-
td normald evalueaza 1n urmatoarele etape:

- dezlipirea sau decolarea placentei i a membranelor;

- trecerea placentei din uter in vagin;

- expulzia placentei in afara vaginului.

Dupa decolarea placentei expulzia ei are loc destul de repede. Cantitatea de sange pierdut se con-
sidera ca fiind fiziologica sub 400 ml (OMS — recomanda sub 500 ml).

5. 3. Prima toaleta si ingrijirea initiala

Internarea parturientei Tn maternitate trebuie efectuata intr-un mod prietenos si reconfortant, politi-
cos si confidential, luand in consideratie demnitatea si sentimentul de gend al femeii (4nexa 1). Datele
anamnestice trebuie colectate cu mare tact. Necesitd o apreciere completa datele din Carnetul medical
perinatal.

Necesitatea oricarei proceduri este strict individuala. OMS recomanda abandonarea raderii
parului si reducerea la minim a clisterelor.

Dupa efectuarea investigatiilor si masurdrilor obstetricale si generale trebuie completata fisa medi-
cala dupa ce parturienta, impreuna cu persoana de sustinere, este insotitd de moasa in sala de nastere.

La dorinta, femeia poate folosi lenjeria si hainele personale.
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5. 4. Comportamentul viitoarei mame

Comportamentul femeii trebuie sa fie activ. Ea va fi incurajata sa se deplaseze, sa-si modifice po-
zitia corpului la dorinta (anexa 2).

Decubitul dorsal antreneaza o diminuare a fortelor de contractie si eventual compresia v.cava in-
ferior, iar, ca urmare, o dereglare a fluxului feto-placentar si functiei cardiace fetale. De aceea sunt de
preferat diverse variante a pozitiei verticale (in genunchi, pe glezne etc.) sau in decubit lateral sting
(I, A>*73).

Aici, o importantd majora ii revine persoanei de suport, care aflindu-se permanent cu parturi-
enta, 11 va acorda un suport fizic si moral si o va incuraja sd adopte diferite pozitii.

5. 5. Anestezia la nastere

Durerea, spaima, disconfortul la care este supusa femeia In timpul travaliului pot varia mult n
intensitate Tn dependenta de pragul individual al perceptiei durerii si de gradul de pregatire fizio-psi-
hologica a acesteia Tnainte de travaliu. Diminuarea durerii fara a dauna femeii, fatului si desfasurarii
naturale a travaliului este unul din scopurile majore in Ingrijirea parturientei. Metodele existente de
anestezie medicamentoasd nu sunt lipsite de efecte nedorite, eventual cauzand complicatii serioase.

Asa-numitul “standard de aur” - anestezia epidurala - este o procedura complicata si nece-
sitad medici cu pregitire speciali. Cu toate ca aceasta metoda este foarte efectiva, ea are si unele dez-
avantaje: devine mai frecventd insuficienta secundara a fortelor de travaliu si prelungirea travaliului.
Prin urmare, mai des este nevoie de administrare a oxitocinei si recurgerea la operatia cezariand sau
aplicare a forcepsului (I, A>*%7).

Preparatele analgetice si sedative pot influenta activitatea contractild a uterului si cauza insufici-
enta fortelor de contractie. Ele trec bariera placentara si pot actiona negativ asupra fatului. Unul din
efectele frecvent observate este relaxarea sfincterului anal la fat si eliminarea meconiului in apele
amniotice.

Este necesar sa stim ca exista metode alternative de analgezie (nemedicamentoase) care pot fi apli-
cate de moasa, parturienta sau persoana de suport.

Parturientele si partenerii lor, care au beneficiat de cursuri prenatale, stiu sa aplice meto-
dele de relaxare si diminuare a durerii. Parturienta care se bucura de sustinere psiho-emotionald
permanenta din partea personalului spitalului deosebit de rar necesita anestezie medicamentoasd (1,
A478)

Un avantaj incontestabil al acestor metode este lipsa oricaror efecte adverse.

Exista 3 categorii de metode alternative de analgezie la nastere (P. Simkin, 1995):
1. Diminuarea impulsurilor nociceptive in focar:
« aflarea in miscare a parturientei, modificarea pozitiei corpului (anexa 2, 3, 4);
» presiunea localizata bilaterala in regiunea coapselor (anexa 5, fig.1);
- contrapresiunea;
- masajul bilateral al coapselor sau presiunea dubla;
* presiunea in genunchi.
2. Stimularea alternativa pentru inhibitia senzatiei de durere:
* termoterapia (calda si rece):
- parturientelor la care durerea si frica se manifesta prin frisoane si "pielea gainii", i se reco-
manda o baie calda sau un dus cald. Deosebit de utila va fi o plapuma calduroasa usoara;
- aplicatiile calde in regiunea perineului se folosesc in perioada a doua de nastere;
- aplicatiile reci se folosesc pentru a diminua senzatia de durere in spate si In regiunea sacrala;
- dupa expulzia fatului se pot aplica pachete cu gheata pe perineu.
- Daca femeia tremura si are mainile si picioarele reci mai utile vor fi aplicatiile calde.
* calmarea tactila.
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3. Reducerea unei reactii psiho-emotionale negative (anexa 6)

e suportul psiho-emotional permanent din partea personalului medical si a persoanei de
sustinere, incurajarea, lauda, promovarea calmului parturientei, audierea muzicii reduc frica si
tensionarea, contribuie 1a un progres al travaliului. Persoana de sustinere va fi permanent pre-
ocupata de starea gravidei si cu o atentie concentrati doar asupra ei, o va incuraja si insu-
fleti, o va tine de mana, o va mangiia usor, va umbla Impreund cu ea, o va invata sd foloseasca
metodele antalgice si, prin urmare, va contribui la mentinerea confortului fizic si emotional;

* moasa care lucreaza In sala de nastere va ajuta parturienta in timpul contractiilor, o va instrui
in metodele de analgezie, va ruga partenerul sa urmareasci procedurile. i va spune parturien-
tei cum se procedeze in continuare, va vorbi cu parturienta in timpul contractiilor ajutdnd-o
sa-si dirijeze ritmul respiratiei cu miscarile mainilor sau a corpului, va invéta partenerul sa
continue aceste manevre;

Anestezia medicamentoasd va fi redusa la maximum §i urmand strict indicatiile specialistului, mai

frecvent, in caz de complicatii §i interventii operatorii.

5. 6. Ingrijirea si supravegherea in sala de travaliu

In sectia de nastere medicul obstetrician sau moasa apreciaza repetat anamneza si datele din Car-

netul medical perinatal. Dupa ce se recomanda:

examinarea somaticd (inspectia, palparea, percutia, auscultarea, determinarea edemelor, etc.).

examenul obstetrical extern:

- manevrele Leopold (palparea externa) (Fig.1);

- masurarea cu pelvimetrul si panglica a dimensiunelor bazinului;

- auscultarea batdilor cordului fetal si aprecierea frecventei, ritmului i sonoritatii lor; aprecierea
miscarilor fetale.

aprecierea vizual-palpatorie a contractiilor uterine: intensitatea, durata si frecventa lor; datele des-

pre caracterul contractiilor uterine se inscriu in partograma.

tuseul vaginal se practica dupa o toaleta externa:

- la internarea parturientei in maternitate si la fiecare 4-6 ore de supraveghere (OMS: la fiecare
4 ore);

- imediat dupa ruperea membranelor;

- in caz de complicatii (distocie, hemoragie vaginala etc.).

Nu se recomanda abuzul de investigatii vaginale, ele maresc riscul infectiei ascendente!

supravegherea functiei renale si intestinale

metode suplimentare de investigatie - cardiotocografia dupa indicatii

diagnosticul clinic si planul conduitei nasterii.

Informatia acumulata trebuie reflectata in fisa individuald a parturientei §i in compartimentele re-

spective ale partogramei.

Pentru monitorizarea adecvata a travaliului, depistarea precoce a nasterilor prelungite si compli-

catiilor eventuale se recomanda aplicarea Partogramei O.M.S. Cele mai importante compartimente
ale partogramei sunt:

- frecventa batailor cordului fetal (BCF); (in perioada activa se determina cel putin o data
la 30 minute)

- scurgerea si caracterul lichidului amniotic (LA)

- dinamica deschiderii colului uterin

- coborirea partii prezentate

- frecventa si durata contractiilor uterine (fiecare 30 minute).

Monitorizarea BCF si a caracterului LA este extrem de importantd pentru aprecierea starii intra-

uterine a fatului si diagnosticul oportun al distresului fetal; inregistrarea dinamicii deschiderii colului
uterin, a coborarii partii prezentate, frecventei si caracterului contractiilor uterine permite depistarea la
timp a distociei In nastere.
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Este demonstrat ca folosirea corecta a partogramei usureaza substantial dirijarea nasterii si
imbunititeste semnificativ rezultatul nasterii. Ea permite micsorarea incidentei nasterilor pre-
lungite, scade procentul utilizarii substantelor contractile, rata operatiei cezariene la primipare
si mortalitatea intranatala (1, A”).

Experienta multor téri si informatiile privind utilizarea partogramei confirma faptul ca ea este un
mijloc simplu de dirijare a procesului de nastere, usor de folosit, necostisitor, neinvaziv si, in acelasi
timp, deosebit de eficient.

5. 7. Alimentatia si hidratarea

Obstetrica moderna apreciaza ca Indoielnica practica existenta de a nu alimenta parturienta
in timpul travaliului cu scopul evitdrii regurgitarii.

Practica clinicd nu a confirmat impactul negativ al alimentatiei asupra mamei si fatului.
Abtinerea traditionald de la alimentatie este bazata mai mult pe obicei decét pe datele cercetarilor
stiintifice. In mai multe tari este practicata incurajarea parturientei in consumarea lichidului si produ-
selor alimentare pentru a recupera energia, a reduce tensionarea emotionald, a evita deshidratarea si
cetoacidoza. Decizia se va lua in fiecare caz individual. Femeia multipara, de obicei, este internata 1n
faza activa si se afla in sala de travaliu pe parcursul a 2-5 ore. In acest timp e putin probabil sa apara
deshidratarea si cetoacidoza.

Femeia nulipard, ca §i parturientele cu o perioada preliminara prelungita, adeseori, se aflid mai
mult timp in salonul de travaliu i lipsa de alimentatie/hidratare va fi mai mult daunatoare decat
favorabila.

Se recomanda consumul de alimente in portii mici de lichid sau semilichid la dorinta femeii. Este
binevenit consumul de sucuri.

5. 8. Supravegherea si ingrijirea in perioada a ll-a a travaliului

Perioada a doua a nasterii incepe odata cu dilatarea completa a colului uterin si se termina
cu expulzia fatului.

Etapele principale ale perioadei a doua a nasterii sunt:

* momentul dilatarii complete a colului uterin;

* momentul ruperii pungii amniotice (daca nu s-a rupt anterior);

» inceputul si caracterul scremetelor;

* aparitia capsorului;

* degajarea lui;

* degajarea trunchiului.

Dirijarea perioadei a doua a nasterii trebuie efectuatd ludnd in consideratie urmatoarele:

a. Unica metoda care poate determina cu precizie inceputul perioadei a doua a nasterii este
examenul vaginal efectuat In momentul cand colul uterin este complet dilatat. Din aceste con-
siderente Tnceputul perioadei a doua nu poate fi apreciat precis.

b. Perioada a doua este conventional divizata in doua faze:

a. Faza 1 (pasiva) — de la dilatarea completa a colului uterin pana la coborarea partii prezentate
pe planseul pelvin

b. Faza 2 (activa) — de la sfarsitul fazei pasive pana la nasterea fatului.

c. Istoric, limite arbitrare a duratei perioadei a doua a nasterii (care pot fi incorecte) se consi-
derau: 2 ore pentru primipare si o ord pentru multipare.

Practici nejustificate, care maresc riscul morbiditatii fetale (acidozei si traumatismului), a surme-
najului i a complicatiilor materne sunt:
1. nasterea in decubit dorsal
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2. scremetele active indelungate (dirijarea scremetelor, retentia indelungata a respiratiei)
3. folosirea necontrolata (intramusculara sau subcutanatd) a oxitocinei
4. limitarea arbitrard a duratei perioadei a doua

5.8.1 Pozitia femeii in perioada a doua a nagterii

Cel mai des femeile nasc in pozitie orizontald (culcatd pe spate de litotomie, pe fotoliul Rahma-
nov) deoarece personalului medical 1i este mai ugor sd acorde asistenta necesara in timpul expulsiei
copilului. Dezavantajul principal al acestei pozitii este compresia venei cava care mareste sub-
stantial riscul distresului fetal. Este demonstrat cd incidenta anomaliilor ratei cardiace fetale in po-
zitie orizontala este de 3 ori mai mare decéat in situatiile cAnd femeia adopta la nastere pozitia verticala
sau laterala. Aceasta complicatie poate fi evitata prin plasarea unei perne sub o fesa a femeii in
asa fel, ca corpul femeii sa fie intors cu 15 grade.

Decubitul lateral previne compresia venei cava si distresul fetal. De asemenea, in astfel de pozi-
tie, muschii pelvieni sunt bine relaxati, iar persoana care asistd nasterea are un acces bun la perineu
si capsorul copilului. Ultimii ani tot mai frecvent sunt folosite pozitiile verticale (in picioare, se-
zand, rezemata in genunchi si palme etc). Avantaje ale pozitiilor verticale sau laterale sunt marirea
eficacitatii eforturilor femeii, reducerea duratei totale a perioadei a doua, micsorarea incidentei nasterii
asistate (operatiei cezariene, forcepsului, aplicarii ventuzei), diminuarea numarului de epiziotomii §i a
numarului de femei care apreciaza ca foarte dureroasa perioada a doua a nasterii [9].

O alta pozitie care este confortabili atiat pentru pacienta, cit si pentru personal, fara sa pre-
zinte risc de afectare a starii fatului, este cea semisezinda, cind spatele femeii este ridicat sub
un unghi de 45 de grade. Dezavantaje a pozitiilor verticale, In special a celor pe sezute, este marirea
incidentei hemoragiilor mai mari de 500 ml si a rupturilor de perineu de gradul II. Pentru a evita aceste
complicatii, se recomanda ca femeia sa-si schimbe frecvent pozitia la nastere.

Pozitia folosita la nastere depinde de dorinta femeii si circumstantele in care nasterea este condu-
sa. Personalul medical care asista nasterea trebuie sa informeze femeia despre riscurile pozitiei
culcate pe spate si s-o incurajeze sa adopte una din pozitiile laterale sau verticale.

5.8.2 Scremete precoce si indelungate (dirijarea scremetelor, retentia indelungata a respiratiei)

Majoritatea femeilor simt necesitatea de a se screme Tn momentul cand partea prezentata coboara
pe planseul pelvi-perineal si apasa plexurile nervoase perianale. Incurajarea precoce a scremetelor (o
data cu dilatarea completa a colului uterin) si retinerea indelungata a respiratiei (dirijarea screme-
telor) au un singur avantaj — scurtarea perioadei a doua a nasterii. Dezavantaje ale acestor prac-
tici sunt mult mai multe si clinic relevante: diminuarea fluxului sanguin feto-placentar, scaderea
oxigenarii fatului, marirea nivelului acidului lactic, alterarea ratei batailor cardiace fetale si a
minut-volumului cardiac. Se mareste substantial incidenta dereglarilor BCF, creste numarul de
copii cu scor Apgar scazut si cu acidoza (pH patologic al singelui arterei ombilicale) [10, 12].

Este demonstrat cd, cu cat mai lunga este perioada de scremete active, cu atat mai mare este riscul
hemoragiei postnatale, a infectiilor puerperale si a traumatismului fetal. Scremetele precoce si active
sunt asociate §i cu o crestere substantiala a nasterilor finisate prin aplicarea ventuzei si a forcepsului,
in special a celui inalt [11].

Din aceste considerente se recomanda conduita expectativa a fazei 1 (pasive) a perioadei a
doua a nasterii. Femeii i se propune sa respire in timpul contractiilor uterine si sa isi aleaga cea
mai comoda pozitie. Conduita expectativa este cea mai buna optiune atunci cind starea fatului,
a mamei si dinamica coborarii partii prezentate sunt satisfacatoare.

5.8.3. Folosirea necontrolata (intramusculara sau subcutanata) a oxitocinei

In caz dacd in perioada a Il-a a nasterii activitatea contractild a uterului slabeste, este necesara
stimularea ei prin administrarea intravenoasa dirijata a Oxitocinei. O practica foarte periculoasa este
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injectarea intramusculara sau subcutanata a oxitocinei. Ea poate provoca o hiperactivitate uterind
care nu poate fi stopatd, distres, acidoza si traumatism fetal. Deosebit de periculoasd este administra-
rea in bolus a oxitocinei in caz de disproportie feto-pelviani nediagnosticata (1, A**3).

5.8.4 Limitarea arbitrara a duratei perioadei a doua

Multiple studii au demonstrat ca durata perioadei a doua a nasterii nu este asociatd cu madrirea
mortalitatii s1 morbiditdtii neonatale [13, 14, 15, 16]. Alterarea stirii intrauterine a fatului este
provocata nu de mairirea duratei perioadei a doua per se, ci de masurile intreprinse pentru a
accelera nasterea copilului: administrarea oxitocinei, incurajarea scremetelor, aplicarea proce-
deului Kristeller etc.

Din aceste considerente nu se recomanda de a interveni in evolutia perioadei a doua pentru
a o accelera (stimularea cu oxitocina sau aplicarea ventuzei/forcepsului) numai din considerentul ca
durata ei a depasit o limitd arbitrara de timp. Este argumentata conduita expectativd de pana la 2 ore
(dupa unele surse — 3 ore) a fazei pasive, atata timp cat starea fatului si a mamei este satisfacatoare, iar
partea prezentatd, desi mai incet, dar coboara.

Conduita expectativa (fard a propune femeii sd se screamad) este rationala si este recomandata
in cazul nasterii cu risc inalt: insuficienta cardio-respiratorie, dezlipire de retina, eclapmsie /
preeclampsie severa, nastere cu copil prematur sau cu retard de crestere intrauterina cand pro-
babilitatea distresului fetal este deosebit de inalta.

5.8.5 Epiziotomia

Efectuarea epiziotomiei de rutina la toate femeile primipare recomandati precedent nu se mai
considerd acceptabila pentru cda are consecinte nefavorabile in perspectiva. OMS recomanda ca
frecventa epiziotomiilor sa nu depaseasca 10%.

Mai mult ca atat, este demonstrat ca efectuarea restrictiva, la indicatii stricte, a epiziotomiei este
mult mai avantajoasd decat cea liberald: se reduce substantial numarul total al traumei perineului (epi-
ziotomie + rupturd de perineu), necesitatea de a sutura perineul si incidenta dehiscentei suturilor si
altor complicatii ale perineorafiei. Unicul dezavantaj al epiziotomiei restrictive este marirea incidentei
traumei anterioare a perineului [17].

La momentul actual indicatii pentru epiziotomie se considera:

- distresul fetal

- necesitatea scurtarii perioadei a II-a (la cardiopate, stare gravd a mamei — preeclampsie, hemo-

ragie patologicd)

- cand trebuie aplicat forcepsul

- 1n prezentatie pelviana

- 1n caz de risc inalt de rupturad de gradul 3 (rupturad de gradul 3 in anamneza, operatiei plastice

la perineu).

5.8.6 Protejarea perineului

Unicul avantaj al manevrelor de protejare a perineului este micsorarea numarului de femei care
acuza dureri perineale la ziua a 10-a dupa nastere. Protejarea perineului mareste incidenta epiziotomiei
si nu modifica rata totala a traumei perineale [18].

Deoarece avantajele protejarii perineului sunt nesemnificative, aceste manevre se vor aplica In
situatiile cand femeia adopta o pozitie care permite efectuarea lor. Femeia nu trebuie culcati, pentru
a proteja perineul; pozitia verticala este mult mai avantajoasa, in special pentru fit, comparativ
cu protejarea perineului.

Alte practici recomandate sunt:

» aprecierea frecventa a starii intrauterine a fatului (de dorit dupa fiecare scremit);
* pregatirea personalului si prezenta utilajului minim necesar pentru resuscitarea nou-nascu-
tului;
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contactul mamei si copilului “piele la piele” prin plasarea lui pe abdomenul mamei pentru pre-
venirea hipotermiei §i pentru crearea emotiilor pozitive a mamei;

alaptarea precoce la sin in sala de nastere: reflexul sugerii apare, de regula, timp de 20 - 60 mi-
nute dupa nastere,

toaleta primara a nou-nascutului (vezi capitolul 6);

profilaxia oftalmo-blenoreei cu ung. de tetraciclina de 1% la 1 ora dupa nastere;

aflarea copilului impreuni cu mama 24 din 24 ore (roomingin-ul). Acest fapt contribuie la:
- profilaxia hemoragiei uterine;

- stimularea lactatiei;

- preluarea anticorpilor materni;

- crearea unui confort psiho-emotional.

Asadar nasterea fiziologica nu necesita alocari financiare considerabile si poate fi condusd in ma-

ternitate atat de medic, cat si de moasa.

5. 9. Supravegherea si conduita in perioada de delivrenta

Conduita parturientei in aceastd perioada poate sa fie fiziologica sau activa.

Prin conduita fiziologica se subintelege:

evitarea administrarii preparatelor contractile;

aplicarea precoce a nou-nascutului la san;

evaluarea cantitdtii sdngelui pierdut (norma — sub 400 ml; OMS — sub 500 ml);

evaluarea starii generale a parturientei (culoarea tegumentelor, Ps, TA, etc.);

asteptarea aparitiei semnelor de decolare a placentei timp de 30 minute, daca cantitatea sangelui
pierdut nu depaseste limitele fiziologice;

Prin conduita activa se subintelege:

timp de 1 minut de la nasterea copilului se palpeaza abdomenul pentru ca medicul/moasa sa se
convinga cd nu mai este inca un fit;

introducerea imediata dupd nastere a 10 UI de oxitocina intramuscular;

pensarea cordonului ombilical cat mai aproape de perineu. Tinerea pensei cu 0 mana;

aplicarea manii a doua deasupra simfizei pubiene si mentinerea uterului pentru prevenirea inversi-
el uterine;

intinderea usoara a cordonului ombilical si asteptarea unei contractii uterine puternice (timp de
2-3 minute);

la aparitia contractiei femeia este rugata sa se screama. Atent si fin medicul trage citre sine de
cordon simultan cu deplasarea uterului in partea opusa, mai sus de simfiza pubiana;

tragerea atentd si find (tractiunea de control!) de cordon pentru terminarea nasterii;

dupa expulzia placentei ea se tine cu ambele maini, se roteste atent, pana se va suci si degaja im-
preuna cu membranele;

examinarea atenta a placentei si membranelor pentru verificarea integritatii lor;

efectuarea masajului fundului uterin extern;

palparea fundul uterin la fiecare 15 minute in primele 2 ore ale lauziei.

Este demonstrat ca conduita activa a perioadei a III-a a nasterii micsoreaza substantial durata pe-

rioadei de delivrenta, incidenta hemoragiilor mai mari de 500 si de 1000 ml, volumul total al pierderii
sanguine. Conduita activd reduce numarul de femei cu anemie postpartum, necesitatea in transfuzia
de sange si administrarea terapeutica a uterotonicelor. Dezavantaje ale conduitei active sunt incidenta
madritd a gretii, vomeli si hipertensiunii arteriale (in special la utilizarea ergometrinei).

Luand in consideratie avantajele evidente ale acestei metode, FIGO (Federatia Internationali a

Obstetricienilor si Ginecologilor), ICM (Confederatia Mondiala a Moaselor) si OMS recomanda
oferirea conduitei active tuturor femeilor dupa nastere. Femeia trebuie informata despre avantajele
si dezavantajele fiecdrei metode de conduita a perioadei a IlI-a si implicata in luarea deciziei.
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5.10. Declansarea artificiala/accelerarea travaliului

Administrarea oxitocinei in timpul travaliului se face destul de frecvent si este justificata
atunci cand este necesara declansarea sau accelerarea travaliului pentru a evita urmarile unei
sarcini prolongate sau travaliului prelungit. Studiul de evaluare a partogramei a aratat ca circa 9%
de nasteri necesita accelerare cu oxitocina.

Dar utilizarea oxitocinei farda indicatii stricte poate, la randul sau, avea consecinte nefavorabile
care se manifestd prin hiperstimulare uterind si, prin urmare, dereglarea fluxului feto-placentar
si hipoxie fetald. A fost observati si cresterea frecventei hiperbilirubinemiei la nou-niscut. in
timpul administrarii oxitocinei medicul si moasa vor supraveghea parturienta cu atentie sporitd
(ascultarea BCF cel putin o dati la 15 minute) (7, 4*>*3).

Daca se evidentiaza o supradozare si/sau apar modificari nefavorabile ale BCF, injectarea oxitoci-
nei trebuie Incetata imediat. Pacienta trebuie plasata in decubit lateral stang, se administreaza oxigen
si tocolitice (beta-mimetice). Un astfel de tratament este de obicei suficient.

Administrarea altor preparate (spasmolitice, glucoza, antiagregante, vitamina C) pentru re-
suscitarea intrauterina a fatului nu s-a dovedit a fi eficienta, duce la pierderea timpului pretios
si nu se recomanda (7, B>%9).

Daca dereglarile BCF persista, se va recurge la interventie operatorie.

Administrarea oxitocinei nu se va face in caz de:
e contractii uterine discoordonate; 1, A%

e hipoxie intrauterind a fatului incipientd sau progresanta.
Oxitocina se va administra cu mari precautii in caz de:
e uter cicatrizat;

e fat macrosom;

e sarcind gemelard; 11, B**
e multiparitate;

e polihidramnios;

5.11. Personalul de asistenta

La selectarea si angajarea personalului pentru lucru in sala de nastere este necesar sa se examineze
calitatile lor umane si aptitudinile comunicative. Este esential ca acest personal sa aplice metoda mediului
bazat pe familie, sa sustina calmul parturientei si demnitatea ei. Tot personalul implicat in supravegherea
mamei $i a copilului trebuie sa aiba cunostinte vaste, teoretice si practice, s posede un spectru larg de
aptitudini, dand dovada de competenta profesionald pentru a face fatd situatiilor care necesita moduri
complexe de gandire clinica si luare a deciziilor. Este absolut necesara prezenta unui specialist psiholog.

Scopul de baza al activitatii personalului este sustinerea pacientei si intregii familii pentru a-i
pregdti pentru rolul de parinti.

5.12. Persoana de suport

Travaliul poate fi o experienta dificila pentru femei, in special pentru cele care nasc pentru prima
datd. De aceea, prezenta unei persoane apropiate in sala de nasteri poate juca un rol important.
Aceasta persoanad poate fi tatdl copilului, mama, sora sau o prietend buna. Femeia va fi sprijinita emo-
tional si se va simti mai sigurd pe fortele proprii, ceea ce va usura Intregul proces, deci in consecinta
va fi bine si pentru copil (1, A*>*>78).

Cand mama are dureri, partenerul poate intelege cel mai bine care sunt necesitatile ei si sa se asigu-
re ca aceste nevoi 1i sunt satisfacute. Dacd mama intra in panicd pe masura ce durerile cresc, partenerul
o0 poate strange de mana si o poate sustine prin cuvinte frumoase si incurajari.

S-ar putea sd petreacd cateva ore asteptand nasterea copilului. Acest timp poate fi folosit pentru a
ajuta mama sa treaca peste starile neplacute si dureroase, prin oferirea sprijinului atunci cand vrea sa
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ia 0 pozitie mai comoda, un masaj al spatelui in regiunea lombara pentru a-i micgora durerea, masajul
palmelor, al abdomenului, aplicarea de comprese reci sau calde pe fatd s.a.

Pe langa aceasta, lucratorii asistentei sociale, slujitorii cultelor, sociologii pot sa-i acorde femeii
ajutorul necesar in perioada postpartum (anexele 6, 7).

5.13. Lauzia fiziologica

In perioada de lauzie are loc involutia modificarilor generale si locale induse de gestatie, cu reve-
nirea la starea morfofiziologica precedenta acesteia (exceptie face glanda mamara).

Lauzia debuteazd imediat dupa nastere si dureaza 42 de zile.

a. Lauzia imediata (primele 24 ore) — se caracterizeaza printr-o oboseald datoratd efortului fizic
intens depus in timpul travaliului si expulsiei. Lauza este obositd, adinamica, somnolenta, pulsul este
plin, bradicardie si revine la normal in 2-3 zile. Uneori apare frisonul fiziologic care se caracterizeaza
prin hipotermie si tahicardie sau alte manifestdri, ce sunt indicii unei stdri septice.

Este important de urmarit cu atentie cantitatea si caracterul eliminarilor vaginale, mai ales
la pacientele din grupul de risc, Ps, TA, t°C, indltimea fundului uterin.

Diureza reprezinta un parametru important in supravegherea lauzei. Tulburarile de mictiune
pot fi consecinta unor traumatisme obstetricale i pot ajunge la retentie acutd de urind in caz de trau-
matism direct utero-vezical cu edem sau infiltratie hemoragica la acest nivel. In primele 24-48 de ore
postpartum se produce o crestere considerabild a diurezei, pentru ca apoi aceasta sa revind la parametri
normali.

b. Lauzia propriu-zisa dureazd pana in ziva a 10-12 dupa nastere.

c. Lauzia tardiva incepe din ziua a 10-12 pana la 42 de zile.

In zilele care urmeazi dupi nastere, mama are nevoie de sprijin psihic, emotional si de ajutorul
personalului medical. Cadrele medicale trebuie si incurajeze contactul dintre mama si copil, sa
ajute mama la ingrijirea lui.

Foarte important este controlul infectiei in liuzie. Folosirea unui salon comun in care sunt
mai multe mame cu copiii lor, poate conduce la cresterea riscului de infectie.

Reducerea contactului intre lduze, aflarea intr-un salon a unei femei cu copilul sdu ar micsora la
minim infectia In postpartum.

5.14. Supravegherea de rutina

Supravegherea si inregistrarea sistematica (dimineata si seara) a valorilor temperaturii, pul-
sului, tensiunii arteriale, indltimii fundului uterin, aspectului lohiilor si leziunilor canalului moa-
le reprezintd o practica obisnuita in zilele care urmeaza dupa nastere.

Perioada postpartum este adesea Insotitd de unele senzatii de disconfort. Durerea in zona perineald
si la nivelul sanilor este obisnuitd. Crampele uterine pot, de asemenea, cauza suferintd in primele patru
zile dupa nagstere. Prescrierea medicamentelor pentru diminuarea acestor simptome se va efectua in
urma examindrii atente a investigatiilor.

Mobilizarea rapida reprezintd o conditie si 0 masura obligatorie pentru ca lauzia sd evolueze 1n
conditii normale. Mobilizarea in primele 24 de ore are mai multe avantaje. Din a treia zi se reco-
manda gimnastica.

Ratia alimentara trebuie sa fie cat mai diversd, fara restrictii. Unii autori indica hidratarea si ali-
mentarea femeii la o ora dupa nastere, dacd nasterea a decurs fira complicatii. In prima zi se recoman-
di o alimentatie lichida: ceai, lapte, sucuri, compoturi, siropuri. In ziua a doua, se trece la o alimentatie
completa, evitaindu-se, de reguld, carnea conservata, alcoolul, cafeaua, condimentele. La femeile care
alapteaza, ratia alimentard trebuie sa contina o cantitate mare de calorii §i proteine, comparativ cu fe-
meia gravida.

Este necesara respectarea regimului de somn si odihna, igiena personala indeosebi a organe-
lor genitale externe, o atmosfera calma, o atitudine binevoitoare si ajutor atit din partea perso-
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nalului, cit si din partea rudelor care viziteaza lauza. De cele mai multe ori, oboseala si stresul pot
cauza reducerea calitativa si cantitativa a secretiei laptelui.

Durata spitalizarii cuplului “mama - copil” depinde de starea sandtdtii ambilor, vaccindrile co-

pilului, de modalitatea acceptatd in maternitate si de disponibilitatea localului. In conditiile noastre
externarea este recomanda in zilele 3-5 dupa nastere.
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CAPITOLUL 6
PRINCIPIILE INGRIJIRII ESENTIALE SI ALIMENTARII NOU-NASCUTULUI
IN MATERNITATE SI LA DOMICILIU

6.1. ingrijirea esentiala a nou-nascutului sanatos in maternitate

Definitie. Nou-ndscutul sanatos este un copil ndscut la termenul de gestatie de 37-42 sdptamani;
cu scorul Apgar >7 puncte in primul minut de viatd si care nu a necesitat resuscitare; cu greutatea la
nastere in limitele a 2500-4000 g, care in timpul examindrii aratd sandtos, fard anomalii congenitale de
dezvoltare ori alte semne patologice si la care este prezent reflexul de sugere.

Nou-ndscutul sdnatos are un risc foarte jos de declansare a starilor patologice in perioada neonatala
si are nevoie numai de ingrijiri esentiale. Aproximativ 80% de nou-nascuti sunt sanatosi.

Examinarea si asistenta imediata a nou-nascutului

Procedurile descrise mai jos trebuie aplicate tuturor nou-nascutilor:

Etapa 1. Pregadtirea salii cdtre nasterea copilului: asigurarea temperaturii de 25-26°C in incape-
rea unde va avea loc nasterea, echipamentul necesar pentru resuscitarea nou-nascutului cu dereglari de
initiere a respiratiei trebuie sa fie prezent si in stare functionala.

Etapa 2. Uscarea copilului: se efectueaza cu un scutec incalzit in prealabil, dupd Inlaturarea caru-
ia copilul este Invelit in al doilea scutec uscat si cald. Riscul de a pierde cdldura este mai mare atunci
cand copilul nu este uscat imediat dupa nastere sau cand este scaldat. Un copil ud poate pierde pe minut
1°C din temperatura corpului, chiar si intr-o camera relativ calda.

Etapa 3. Examinarea copilului. Imediat dupa nasterea copilului, in timpul uscarii lui, lucratorul
medical (de obicei moasa) trebuie sd evalueze copilul pentru a determina starea lui si pentru a stabili
daca el are nevoie de ingrijire speciald. Dupa nastere copilul sanatos este aplicat pe abdomenul mamei
in contact direct piele la piele cu ea. Medicul neonatolog, prezent la nastere, face primul examen medi-
cal al copilului sdnatos chiar pe abdomenul mamei. Scopul primului examen este de a evalua conditiile
vitale, varsta de gestatie si prezenta anomaliilor congenitale.

- Respiratia spontana si frecventa cardiaca se stabilesc in primele 30 de sec. de la nastere (30-60
batdi/minut In norma) cu scopul de a identifica copiii care au nevoie de o resuscitare imediata.
Respiratia normald a copilului inseamna initierea respiratiei spontane pe parcursul primelor 30 sec.
dupa nastere. O frecventd cardiaca > 100 batai/min este consideratd acceptabild la nastere, dupa
cateva minute ea poate creste > 120 batai/min.

- Stabilirea vdrstei de gestatie in dependenta de greutatea corpului are ca scop de a identifica co-
piii cu greutate mica la nastere (GMN), care vor avea nevoie de o Ingrijire speciald. Greutatea la
nastere este prima greutate inregistratda a copilului, care trebuie masurata pe parcursul primelor
ore dupa nastere. Vdrsta de gestatie reprezinta durata gestatiei masurata de la prima zi a ultimului
ciclu menstrual normal pana la nasterea copilului. Ea este exprimata in zile / sdptamani complete.
O nagstere la termen are loc intre 38-42 de saptimani complete de gestatie (259-293 zile).

- Stabilirea defectelor la nastere sau a traumelor are scopul de a asigura un tratament adecvat si
oportun.

Daci starea copilului este afectatd, el este plasat pe o suprafata calda, curatd si uscatd, sub o sursa
de lumina radianta pentru efectuarea Ingrijirilor. Dupa transferul mamei si nou-nascutului in salonul de
aflare a lor comuna, medicul neonatolog intreprinde un examen clinic mai aprofundat.

Etapa 4. Inmdnarea copilului mamei. Dupd ce copilul a fost uscat, el trebuie plasat pe burta
mamei, in contact piele la piele pentru a fortifica interactiunea dintre mamd si copil (I1, B*), pe ca-
pul copilului se imbraca o caciulitd. Cuplul mama-copil se inveleste cu un cearsaf sau cearsaf si patura.
Pe parcursul a 30 minute — 1 ord majoritatea copiilor incep sa caute mamelonul. Aflarea copilului
in contact direct piele la piele trebuie sa aiba loc pe parcursul primelor 2 ore dupd nasterea lui (11,
B*). Temperatura copilului se inregistreaza la 15 minute dupa nastere. Clamparea cordonului copilului
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sanatos se face la sfarsitul primului minut de viata la copilul pozitionat pe burta mamei, de obicei dupa
disparitia pulsatiilor de cordon.

wLantul cald” este un set de proceduri de minimalizare a posibilitatii aparitiei hipotermiei si de
asigurare a bunastarii copilului. Nereugsita implementarii unora dintre ele va duce la ruperea lantului
si la cresterea riscului de racire a copilului.

Verigile "lantului cald” sunt urmatoarele: a) uscarea imediata a nou-nascutului; b) infasarea
copilului si inmanarea lui cat mai rapidda mamei, cu pozitionarea lui ulterioara pe abdomenul
ei in contact piele la piele; ¢) imbracarea pe capul copilului a unei caciulite calde; d) acoperirea
mamei si a copilului cu un cearsaf sau patura; e) in caz de necesitate, asigurarea unui transport
cald si neprimejdios; i) instruirea intregului personal implicat in procesul de nastere si de ingri-
jire ulterioara a copilului; j) asigurarea unei sali de nastere curate, calde, uscate.

Daca acestea nu pot fi intreprinse, este acceptabil sa se usuce copilul si sa se infase, plasandu-1
cdt mai aproape de mama. Realizarea cu succes a acestei tehnologii necesita un salon cald in care
temperatura este nu mai joasa de 25°C. Este greu sa se incalzeasca copilul care este deja hipoterm
— infasarea lui ar insemna doar pastrarea lui la temperatura joasa, la care a ajuns.

Implementarea lantului cald: a) reduce riscul hipotermiei si riscul infectiilor incrucisate, nosoco-
miale, b) amelioreazd dezvoltarea psiho-motorie a copilului, ¢) face somnul lui mai bun, copilul plange
mai putin §i sporeste mai bine in greutate.

!!! Prevenirea si managementul hipotermiei neonatale are un impact de reducere a mortalitatii
neonatale precoce (MNP) cu 42% (9] si a mortalitatii perinatale cu 43% printre nou-ndscutii pre-
maturi [58].

Respectarea curdteniei la nastere este un pas important in reducerea riscului infectiei pentru mama si
copil. In afara de ,.lantul cald” pentru profilaxia hipotermiei in silile de nastere se mai foloseste un set de
procedee menite sd minimalizeze riscurile infectioase cu denumirea de ,, lant curat” (Tabelul 1).

Tabelul 1

Componentele principale in implementarea ,,Jantului curat” la nastere si dupa nastere,
elaborate si recomandate de OMS

La nastere:

Dupa nastere:

. Mainile curate ale asistentului (spélate cu sapun, preferabil
lichid, iar unghiile taiate scurt)

Toti lucratorii medicali trebuie sa se spele pe
maini inainte de a lua copilul

. Folosirea manusilor de o singura folosinta, la utilizarea
repetatd a manusilor ele trebuie prelucrate cu vapori

. Alaptarea la san a copilului

Suprafata curata pentru primirea nasterilor

Mentinerea cordonului curat si uscat

Taierea cordonului de efectuat cu un instrument steril (curat)
la sfarsitul pulsatiei lui indatd dupa uscarea copilului si
plasarea lui pe burta mamei

Scutecele utilizate pentru Ingrijireca nou-
nascutului trebuie sa fie curate

Cordonul trebuie legat strans cu un fir de matase steril. E de
dorit de utilizat seturi curate de nastere, care includ un sapun,
un cearsaf pentru nastere, o lama si o ligatura pentru cordon

. Fesele copilului se vor spala, dupa care ingrijitorul

(mama) se va spala pe maini

Scutec curat pentru infasarea copilului si altul pentru invelirea
mamei

Etapa 5. Dezobstruarea cailor respiratorii (gurii §i nasului) nu este o procedura de rutina si se
foloseste numai daca lichidul amniotic este colorat cu meconiu sau sange. Pentru efectuarea procedeu-
lui se foloseste o para sterila (cateter moale 10 F pentru copiii maturi, 8 F pentru cei prematuri), care se
uneste la o sursa de aspiratie cu o presiune de 100 mmHg. Durata procedeului nu trebuie sa depaseasca
5 sec, daca lichidul amniotic nu este colorat In meconiu, adancimea introducerii cateterului in gurita
copilului nu va depasi 3 cm.
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Etapa 6. Sectionarea cordonului ombilical. In pofida importantei timpului de clampare a cordo-
nului ombilical, actualmente sunt putine dovezi despre aceastd relatie cu sdndtatea neonatald. Totusi
evidentele disponibile indica ca clamparea cordonului la disparitia pulsarilor poate avea beneficii de-
oarece permite un transfer sporit de sange placentar in circulatia nou-nascutului inaintea taierii cordo-
nului [23, 47].

In prima etapa pe cordon se aplicd 2 corntanguri sterile Coher: primul la 10 cm de la inelul om-
bilical si al doilea la 2 cm de la el. Cordonul intre corntanguri se prelucreaza cu un dezinfectant (sol.
5% alcoolica de iod sau lodonat) si se sectioneaza. De folosirea alcoolului de 96°C pentru prelucrarea
cordonului, practic s-a dezis din cauza ca el intarzie procesele de mumificare a cordonului. La etapa a
doua pe cordon se aplica ligatura, de obicei, o banda curata.

Prelucrarea bontului se face la sfarsitul primei ore dupa nastere pentru a nu intrerupe contactul piele
la piele intre mama si copil si pentru sustinerea alimentatiei la san fara fortarea nou-nascutului [74].

In ingrijirea cordonului exista unele reguli ce tin de spdlarea pe mdini a personalului ce efectu-
eazd tualeta igienicd a copilului de fiecare datd inainte de a atinge bontul ombilical; mentinerea
bontului curat i uscat (I, A**"*¥’); indoirea scutecului mai jos de bontul cordonului. Antibioticele local
se vor utiliza numai in cazurile cand copilul este izolat de mama si exista semne de infectare a lui cu
microorganisme intraspitalicesti.

Pentru ingrijirea cordonului nu se recomanda: a) aplicarea bandajelor, fiindca ele duc la intarzi-
erea mumificarii si introducerea infectiei si b) prelucrarea cu apa oxigenata de 3% sau alcool ce duc
la intarzierea uscarii si caderii lui.

In conditiile Maternititilor Prietenoase Familiei, atunci cAnd copilul se afl cu mama in permanent3,
folosirea dezinfectantilor pentru prelucrarea cordonului nu este necesara. OMS nu recomanda prelu-
crarea bontului ombilical cu dezinfectati dupa nastere, dar numai mentinerea lui in curdtenie, conform
pasilor mentionati mai sus. Insé la recomandarea Grupului National de lucru, in caz de necesitate de
prevenire a infectiei in maternitate, se recomanda utilizarea urmdtorilor dezinfectanti pentru piele:
chlorhexidine 4% ori lodine tincturd 2%, solutie alcoolica ori gentian violet (11, B **).

Sol. 0,25% chlorhexidina, tinctura de iod, solutia de povidon-iodina, sulfadiazin de argint s-au
dovedit 1n egald masura de efective in reducerea colonizdrii microbiene a cordonului, a infectiilor
postnatale, reducerea deceselor neonatale si deceselor neonatale datorate infectiei, totusi folosirea lor
trebuie comparata cu dezvoltarea potentiald a rezistentei antimicrobiene [66].

Ingrijirea bontului ombilical / plagii ombilicale in maternitate se efectueazi zilnic de citre perso-
nalul medical (cu instruirea i implicarea mamei) prin metoda deschisa de ingrijire cu expozitia lui la
aer. Pentru prevenirea infectiei se recomandi de a spala plaga ombilicald numai in caz de murdari-
re cu mase fecale ori urind cu apa curatd si sapun (I, A%).

Un reviu Cochrane a diferitor metode de ingrijire a cordonului ombilical, inclusiv cu utilizarea
substantelor antimicrobiene, a ardtat ca incidenta infectiilor nu a fost influentata de utilizarea antisep-
ticelor. Totusi colonizarea microbiana a cordonului a fost mai redusa in cazul utilizérii antisepticelor
comparativ cu lipsa utilizarii. Reviul a conchis ca lipsa utilizdrii antisepticilor este tot atdt de efectivi
ca si folosirea lor (I, A™).

Etapa 7. Prima alimentare. Imediat dupa nastere copilul sdndtos este activ si pregétit catre alap-
tare. Laptele uman furnizeaza copilului volumul necesar de lichide §i nutrienti necesari pentru
cresterea optima a lui (B, IT?*). Aflandu-se pe burta mamei, el se ridica spre sanul matern si il gaseste
timp de 30 min - 1 ord. Rolul primei aldptari nu este numai alaptarea in sine, dar mentinerea contactului
biologic dintre mama si copil. Prima aldptare amelioreaza controlul temperaturii nou-ndascutului
(I1, B), prelungeste durata alaptarii (I, A), stabilizeazd nivelul glucozei in singe (II, B*®). Daca
mama este HIV-pozitiva, ea este informata despre riscurile alaptarii in vederea transmiterii infectiei la
copil, si, in aceste cazuri, de obicei mamei 1i sunt recomandate alte metode alternative de alimentare Tn
afara alimentatiei naturale. Rolul personalului medical pentru initierea unei aldptari de succes este de
importantd maxima chiar din sala de nastere.

"' Alaptarea precoce (V, D'') reduce MNP cu 55-87% [5, 24, 60, 73], iar rezultatele meta-anali-
zei indica asupra 8% (5-13%) [1, 33].
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Etapa 8. Determinarea grupei sanguine. Se examineaza sangele cordonului ombilical, care poate
da 1n vileag cazurile suspecte de incompatibilitate ABO sau alt fel de afectiuni hemolitice si indica
dacd mama necesitd administrarea anti-D-Rhezus-globulinei.

Etapa 9. Proceduri de profilaxie. Efectuarea lor de rutind in sala de nastere intrerupe interac-
tiunea mamei cu copilul §i intirzie instalarea aldptarii (I, A*).

- Profilaxia hemoragiilor precoce si tardive cu vitamina K. In scop profilactic vitamina K se admi-
nistreaza pe doud cdi: 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 dupa nastere si b) 2 mg per os, 0 doza in prima zi si a doua doza in ziua a cincea
de viatd. Acest procedeu faciliteaza coagularea normala a sangelui pana cand tractul intestinal al
nou-nascutului produce bacteriile necesare pentru sinteza vit. K. Profilaxia cu vit. K este o inter-
ventie dovedita pentru prevenirea hemoragiilor intraventriculare (HIVE) si bolii hemoragice a
nou-ndscutului cu debut precoce (111, B*). Nu exista suficiente dovezi ca administrarea prenatala
a vit. K femeilor gravide cu nastere prematura poate preveni HIVE la nou-ndscut, dar interventia
necesitd o investigatie suplimentara [11].

- Profilaxie gonoblenoreei. OMS recomanda folosirea unguentului de 1% tetraciclind sau eritromi-
cind de 0,5% (in caz de suspectie la infectie cu chlamidii) [3, 72], care nu sunt ddunatoare, scumpe
sau greu de intrebuintat. Profilaxia gonoblenoreei se va efectua nu mai inainte de 1 ord dupa nasterea
copilului, in timpul afldrii lui n contact piele la piele cu mama, pentru a nu Impedica acest contact
[28, 72]. Aceastd interventie reduce morbiditatea de oftalmie neonataldi cu 83-93% (111, B*').

- Vaccinarea copilului impotriva tuberculozei si hepatitei B. Vaccinul HBV se administreaza tu-
turor copiilor in prima zi de viata, Indeosebi copiilor nascuti de mamele purtatoare de HbsAg, in
primele 6 ore de viata. Interventia reduce rata portajului HbsAg in perioada adultd [13]. Progra-
mele de vaccinare impotriva hepatitei B s-au dovedit efective nu numai in prevenirea transmiterii
perinatale si orizontale precoce a virusului hepatitei B, dar si In descresterea cu 68% a mortalitatii
cauzata de hepatita fulminanta si carcinomul hepatocecular la copiii mai mari [13]. Unica contra-
indicatie catre vaccinarea BCG este infectarea simptomatica cu HIV, care de obicei niciodata nu
se manifestd In perioada neonatald, de aceea vaccinarea BCG se efectueaza intradermal tuturor
copiilor pana la externarea lor din maternitate.

Etapa 10. Transferarea copilului in salonul “mama — nou-nascut”

Conform ordinului nr. 327 “Cu privire la implementarea tehnologiilor oportune in asistenta perina-
tald si perfectionarea masurilor antiepidemice si de control al infectiilor nosocomiale in Maternitdtile
Prietenoase Familiei” in maternitatile republicii existd douad tipuri de saloane de ingrijire a mamei si co-
pilului: TNR (travaliu — nastere — recuperare) si TNRP (travaliu — nastere — recuperare — post-partum,).
- In salonul tip TNR (travaliu — nastere — recuperare) femeia cu copilul trebuie si intre in travaliu,

s nasca si sa petreaca cel putin primele ore dupa nastere.

rare — postpartum). Daca mama si copilul sunt sanatosi, ei stau sau in salonul de tip TNRP dupa

nastere si apoi pleaca acasd, sau sunt mutati dintr-un salon de tip TNR intr-o sectie combinatd

postpartum pentru mame si copii. Daca este necesara o interventie cezariana, femeia din sala de
operatii este transferata intr-o unitate de tip TNRP/TNR.

Fiecare maternitate trebuie sa faciliteze aflarea nou-nascutului impreund cu mama ,,roomin-
gin”-ul, care faciliteaza alimentatia naturala (I, A*” Rooming-in-ul si aflarea copilului cu mama
reduce semnificativ incidenta colonizarii cu bacterii patogene si infectia de cordon [53].

Informati mama (familia) despre scopul, riscurile, beneficiile, alternativele si tehnica fiecérei inter-
ventii (tratament, procedura diagnostica) careia va fi supus nou-nascutul. Efectuati interventia doar cu
acordul mamei. Examindrile si testele de rutina se efectueaza in salonul mama — copil (11, B>

Copilul trebuie alimentat cand doreste, acest lucru poate fi realizat usor, daca copilul se afla alaturi
de mama [20].

Atentie! 1zolarea copilului de mama se permite numai in cazuri de maladii grave la nou-nascuti,
dar si in aceste cazuri mama trebuie sa aiba acces la Ingrijirea lui, sau in cazurile cand mama nu este
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in stare sa-1 ingrijeasca. Fiecare caz de izolare a nou-nascutului de mama trebuie protocolat cu argu-
mentarea cauzei [53].

Toaleta igienica a tegumentelor si mucoaselor

Ingrijirea se efectueaza in functie de starea generala a copilului.

Toaleta igienica a tegumentelor si mucoaselor nou-nascutului in maternitate se efectueaza zilnic,
de obicei dimineata. Personalul medical instruieste mama cum sa efectueze procedeele de ingrijire
pentru ca ea sd le poatd efectua de sine statator. Pentru toaleta fetei, ochilor, narinelor, urechiuselor,
organelor genitale se va folosi apa fiartd de t° camerei. Materialul (bumbac, vatd) se va folosi separat
pentru fiecare parte a corpului, ochii se prelucreaza de la unghiul extern la cel intern. Toaleta cavitatii
bucale se intreprinde numai in caz de aparitie a margaritarelului.

Personalul medical / ingrijitorii copilului se vor spdla pe maini de fiecare data cand Imbraca copilul
sau efectueaza proceduri igienice [34].
cazeoza sd se imbibe ca mdsurd de protectie pentru prevenirea infectiei (IV, C*). In primele zile se va
recurge doar la o stergere usoard a tegumentelor murdare cu apa calduta (37-38°C). Dacd copilul este
murdar de sange sau meconiu, se admite ca peste 6 ore dupa nastere el sd fie scaldat, cu conditia ca
temperatura corpului lui sa fie normala (I, A*) pentru a minimaliza stresul de frig in timpul perioadei
tranzitorii [71].

Controlul temperaturii corpului

La copilul nascut la termen temperatura corpului este de 36,5-37°C. Hipotermia se constata cand
t° corpului scade sub 36,5°C [29]. Respectarea urmatoarelor proceduri va asigura profilaxia hipotermi-
ei: a) copilul nu se va plasa pe suprafete umede si reci; b) nu va fi scaldat dupa nastere, dar dupa sta-
bilizarea t°, ceea ce are loc peste 6 ore dupa nasterea lui; ¢) nu se va infasa, deoarece infasatul mentine
copilul rece si d) nu va fi expus razelor directe ale soarelui.

Masurarea temperaturii se efectuaza la: a) 15 minute dupd nastere, b) la 2 ore — dupa transferul in sa-
lonul mama — copil, c) in cazurile cand piciorusele sunt reci ori copilul este hipotermic, ori supraincalzit.

De obicei, se recomanda 1n prima zi de viata de evaluat temperatura corpului copilului prin atinge-
rea picioarelor la fiecare 4 ore [29, 59].

Temperatura se inregistreaza intr-o fisa speciald, de obicei o data in zi. La orice schimbare a ei,
copilul necesitd o supraveghere mai intensa, in special pentru a exclude infectia, sepsisul.

Temperatura 1n odaia in care se afld nou-ndscutul imbracat trebuie s fie mentinuta in limitele 22-
25°C. Daca temperatura va cobori <20°C, capul copilul va fi acoperit, iar copilul va fi invelit suplimen-
tar cu 1 - 2 scutece sau cu o plapiumioara de lana.

Este dovedit ca reincalzirea rapida a nou-ndscutului hipoterm in tarile dezvoltate poate fi sigura
si rezultd intr-o mortalitate mai joasda decdt metodele de reincalzire inceata [54, 67].

Dinamica masei corporale

E necesara cantarirea zilnica a copilului pentru a observa dinamica cresterii greutitii care este un
indice al calitatii alimentarii. Copilul alimentat in mod natural si la cerere, nu trebuie sa aiba pierderi
in greutate.

Pierderea zilnica a masei corporale in primele zile dupa nastere nu trebuie sa depaseasca 10% din
masa initiald. Din ziua a sasea, cresterea zilnica normala a greutatii este de 30 g pana la varsta de 6 luni.

Diureza

Multi nou-nascuti se urineazi la nastere. in cazurile in care copilul este alimentat in mod natural,
consumul de lichide este mai mic, de aceea, in urmatoarele 24 — 36 de ore se elimina cantitati mici de
urind. Pe parcursul zilelor urmatoare urina se elimina in volum de 40 — 60 de ml/kg dupa alimentare
sau in cazurile cand perineul este iritat de un flux de aer. In cazuri rare de patologii sau chiar la copiii
sanatosi, se observa anurie sau oligurie In volum de mai putin de 3 ml pe ora.
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Motorica intestinala

Impreuna cu miscarea, la majoritatea nou-nascutilor in primele minute dupa nastere apare si de-
fecarea cu meconiu. Peste 2-3 zile dupa nastere, pe parcursul carora scaunul este “tranzitoriu”, cand
copilul este trecut la alimentare stabild, scaunul capatd culoare obignuitd. La copiii alimentati in mod
natural, scaunul este de consistentd moale si de culoare cafeniu-gélbui, are reactie acida, apare ca regu-
la dupa fiecare alimentare. La copiii alimentati artificial, scaunul are reactie mai putin acida, este mai
dens si de o culoare mai deschisa, apare de 1-2 ori pe zi.

Pregatirea pentru transportarea copilului la domiciliu

Criterii de externare. Examinati copilul inainte de externare in prezenta mamei si, de dorit,
si a tatalui. Fiecare maternitate trebuie sa aiba un regulament scris de externare a copiilor. Acest
regulament trebuie explicat mamei. Medicul se va interesa daca mama are intrebari. De obicei,
externarea nou-nascutilor sanitosi are loc in zilele 3-4 dupa nastere. Uneori, se prefera exter-
narea mai timpurie (se hotaraste individual in dependenta de starea sociala si posibilitatea de
asistenta medicala la domiciliu).

Externarea se face in baza a doud seturi de criterii: a) fiziologice si b) legate de protectia copi-
lului (Tabelul 2).

Tabelul 2
Criteriile pentru externarea copilului la domiciliu

Indicii fiziologici Indicatorii protectiei

Stare clinicd satisfacatoare (tegumente, tonus muscular, | Demonstrarea de catre ambii parinti a abilitatilor de a
reflexe, reactivitate, respiratie normala) alimenta, Imbraca si Ingriji sugarul

Procedurile profilactice (vit. K, profilaxia blenoreei, BCG, | Informatia despre nou-ndscut (foaie detasabila din
HBYV) au fost realizate Carnetul Perinatal) este Indeplinita corect

Reflex de sugere satisfacator

Starea plagii ombilicale si termoreglare adecvata

Alimentatie normala

Lipsa icterului in primele 24 de ore

Scaun meconial in limitele a 24 de ore

Se recomanda de a transporta copilul cu automobilul si nu in transportul public. In timpul transporta-
rii copilul se afld In bratele parintilor ori Intr-un fotoliu specializat, ce se fixeaza bine in autovehicul.

Informati parintii cand trebuie sd solicite ajutor imediat in ceea ce priveste aldptarea. Desi este
posibil ca un copil sanatos alaptat la sn sa nu prezinte unul sau mai multe din semnele respective, o
evaluare minutioasa a situatiei este necesard, in special In primele zile §i saptdmani, pentru a determina
daca nou-nascutul se alimenteaza suficient.

Se recomanda ca aceste semne sa fie tiparite sau scrise vizibil si inmdnate parintilor, pentru ca
acestia sa le poata afisa acasa (Tabelul 3).

Tabelul 3

Semnele de pericol la nou-nascut si alaptarii dificile pentru solicitarea ajutorului medical

Semnele pentru solicitarea ajutorului imediat din | Semnele pentrusolicitarea ajutoruluiimediatdin partea
partea parintilor, in ceea ce priveste aldptarea: parintilor, in ceea ce priveste sanitatea copilului

Copilul are mai putin de 2 scaune moi pe zi, in prima luna | Copilul suge rau la san sau nu poate bea
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Copilul are urina hipercroma si/sau uda mai putin de doua
scutece pe zi in primele 3 zile, sau mai putin de 6 scutece
in a patra - a gasea zi

Copilul vomita sau prezintd regurgitari repetate, Indeosebi
daca acestea au loc des dupa ce a supt

Copilul este somnoros si foarte greu de trezit pentru a fi
alimentat

La copilul cu scaun lichid apare sange in scaun si el bea
putin

Copilul se alimenteaza < 8 ori In 24 de ore

Plange in timpul sau indata dupa alaptare

Mama are mameloanele inflamate, starea cdrora nu s-a

Starea copilului s-a agravat

ameliorat catre ziua a treia-a patra dupa nastere

Mama are o zona rosie, dureroasa pe san asociata cu febra,

. . .. La copil se atesta febra >38°C sau hipotermia <36°C
frisoane sau simptome ale racelii

Copilul are convulsii / este letargic

Copilul transpira abundent fara motive aparente

Devine brusc palid sau vanat

Copilul cu tuse incepe a respira greu si frecvent

6.2. Ingrijirea copilului cu o greutate mica la nastere in maternitate

Clasificarea copiilor cu greutate mica la nastere

Greutatea la nastere este determinatd de 2 factori: varsta de gestatie si cresterea intrauterind.

Nou-nascutii cu greutate mica la nastere (GMN) si cu retard de dezvoltare intrauterind (RDIU)
trebuie sd fie clasificati in dependentd de greutate si varsta lor de gestatie. Cu ajutorul unui grafic pe
care greutatea la nastere este reprezentatd in dependentd de varsta de gestatie, pot fi descoperiti copiii
cu GMN, copiii care au crescut corespunzator varstei lor de gestatie, dar care s-au nascut prematur si,
respectiv, copiii care sunt prea mici pentru varsta lor de gestatie (MVG).

Evaluarea maturitatii copiilor cu GMN este deosebit de importanta si prezintd interes pentru a
putea depista diferentele existente Intre copiii ndscuti prematur si cei MVG, pentru a putea prevedea
eventualele complicatii si rezultate.

Evaluarea varstei de gestatie poate fi facuta cu ajutorul: a) datelor menstruale ale mamei; b) exa-
menului ecografic; ¢) evaluarii clinice a nou-nascutului. Avand in vedere ca nu intotdeauna dispunem
de datele menstruale si cd acestea pot fi imprecise, se recomanda folosirea sistemului Ballard, care
permite stabilirea maturitdtii copilului in baza a cate 6 semne fizice si neurologice.

Dezvoltarea ulterioara a acestor copii depinde de cauzele GMN si de remediile de tratare a
complicatiilor care pot si se dezvolte mai tarziu.

Tabelul 4

Riscurile la care sunt predispusi copiii mici pentru varsta lor de gestatie si cei prematuri

Copiii mici pentru varsta lor gestationala (MVG) Copii nascuti prematur

dereglari respiratorii dupa nastere (perioade apneice,
boala membranelor hialine)

dificultatile respiratorii la nastere (asfixia neonatala,
aspirarea meconiului)

hipotermia hipotermie

hipoglicemia hipoglicemie

alaptarea dificila deficit de vitamina K

infectiile alaptare dificila
malformatii congenitale infectii
policitemia hiperbilirubinemie
deregléri de hemostaza hipocalcemie
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Masurile ce trebuie intreprinse in cazul copiilor cu GMN:

- asigurarea protectiei termice;

- asigurarea necesitatilor calorice;

- prevenirea si tratarea hipoglicemiei.

- asigurarea conditiilor de Ingrijire igienica;

- recunoasterea precoce si managementul maladiei.

' GMN poate fi redusa prin implementarea cu succes a urmaitoarelor tehnologii in timpul

sarcinii:

- Suplimentarea echilibratd proteicd a alimentatiei femeii gravide (I, C) cu 0-68% [30, 36]

- Suplimentarea cu Fe (111, B) cu 0-46%, greutatea medie a copilului creste cu +290,0 g [2, 4]

- Suplimentarea cu acid folic (111, B) cu 23% (13-53%)

- Suplimentarea cu Zn (111, B) cu 0-66% (31-33%), greutatea medie creste cu 0-50,0 g [7,8]

- Suplimentarea cu micronutrienti (111, B) greutatea medie la nastere creste cu 75-335,0 g [37]

- Screening-ul si tratamentul Luis-ului (IV, C) scade GMN cu 75%

- Administrarea antibioticilor pentru tratamentul infectiei urinare bacteriene asimptomatice
(1V; C) sporeste greutatea medie la nastere cu +155,0 g, reduce GMN cu 44%

- Sistarea fumatului in sarcinda (111, B) sporeste greutatea medie la nagtere cu 0+92 g, reduce
GMN cu 0% [25]

Asigurarea necesitatilor calorice. Prevenirea si managementul hipoglicemiei (/V, C)

Hipoglicemia dupa nastere este cauza majora a morbiditatii indeosebi printre copiii cu RDIU si cei
prematuri, din cauza resurselor lor joase energetice si de glicogen si lipsa abilitdtii de mobilizare a altor
cai metabolice alternative de generare a energiei [20]. Cea mai efectiva strategie de prevenire a hipogli-
cemiei este alaptarea precoce (fiecare 2-3 ore si noaptea la cerere) indeosebi la copiii prematuri [35]. Pre-
venirea §i managementul hipoglicemiei reduc incidenta hipoglicemiei neonatale cu 77-85% [63, 64].

Asigurarea protectiei termice
Copiii cu GMN sunt supusi riscului de hipotermie. Temperatura camerei unde se aflia un copil cu

GMN trebuie sa fie de 25-28°C. Asemenea copii nu trebuie scdldati in maternitate, dar spalate locurile

murdare ale lor. Pentru ei este importantd respectarea igienei.

Copiii cu GMN trebuie monitorizati zilnic.: prin masurarea t°, evaluarea respiratiei (ascultati pentru
prezenta gruntingului, masurati FR/min, examinati cutia toracica), examinati-1 la prezenta icterului in
primele 10 zile de viata.

Pentru a preveni hipotermia exista cdteva metode: a) folosirea “lantului cald” dupa nasterea
copilului; b) folosirea tehnologiilor adecvate de mentinere a temperaturii corespunzatoare; ¢) ma-
surarea temperaturii copilului cu termometre cu marcaj mic; d) incilzirea copilului hipotermic.

Metodele de protectie termica, expuse mai jos, contribuie la Incalzirea copilului:

- Contactul piele la piele (Metoda Kangaroo) poate fi utilizata cu succes atat in maternitate, sec-
tiile de ingrijire continud a nou-nascutilor bolnavi si 1n special a prematurilor, cat si la domiciliu.
Mai multe studii au demonstrat siguranta si efectul acestei metode [10, 12, 17].

- Un sir de metode pot fi folosite numai in conditii de stationar: saltelele umplute cu apa; incalzitorii
cu raze si incubatoarele incalzite cu aer.

ingrijirea copilului de tip Cangur
Studiile bazate pe dovezi au ardtat ca metoda Kangaroo are un set de efecte benefice asupra sa-
natdtii copiilor cu GMN (IV, C"), inclusiv cresterea, adaosul ponderal i ratelor de alaptare la sdn,
risc redus al infectiei nosocomiale si maladiilor severe [10, 12]. Impactul metodei asupra RMN este
de 0-100%, 43-66% printre copiii cu GMN, reduce incidenta morbiditatii prin infectii cu 51% [12].
Ingrijirea copilului de tip Cangur este ingrijirea copilului cu GMN, care se aflii permanent in
contactul piele la piele cu mama si este alaptat exclusiv. Conditiile de aplicare a metodei Kangaroo:
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a) varsta de gestatie > 30 sdptamani; b) greutatea la nastere > 1100 g; c) conditii satisfacdtoare ale sa-
ndtatii in genere; d) capacitatea de a suge la copil.

Metoda poate fi initiatd in spital, curand dupa ameliorarea stérii copilului (adica, copilul nu necesita
tratament special, de tipul administrarii oxigenului sau a lichidelor IV). Procedeul, totusi, necesitd ca
mama sd stea Tmpreunad cu copilul sau sa se afle cu el majoritatea timpului zilei. Pentru aceasta este ne-
voie de discutii cu mama despre beneficiile metodei si de sustinerea ei de catre familie pentru prestarea
metodei Kangaroo [20]. Copilul va fi indepartat de la mama doar pentru a-i schimba scutecele, a-i face o
baie si a evalua rezultatele clinice In conformitate cu regimul intraspitalicesc, sau daca este necesar.

Copiii pot fi ingrijiti prin utilizarea metodei Kangaroo pand ce ating greutatea de aproximativ
2,5 kg sau virsta de 40 saptamdni de gestatie.

* Metoda Kangaroo continud se initiaza cand starea copilului este stabila si el nu necesita tratament
special

* Mama va fi rugata sa poarte imbracadminte usoard, de culoare deschisd, care sa corespunda tempe-
raturii mediului in care ea se afld si sd permitd acomodarea copilului.

*  Verificati dacd temperatura camerei este de cel putin 25°C.

« Intimp ce mama tine copilul, descrieti-i fiecare etapi a procedeului, demonstrati-o si apoi permi-
teti-i sd o efectueze de sine statator.

« Imbricati copilul intr-o cimasa incalzita in prealabil si descoperita in fata, schimbati-i scutecul,
imbracati-1 in caciulitd si ciorapi.

» Plasati copilul pe pieptul mamei: a) in pozitie verticald direct “opus” pielii mamei; b) verificati
daca coapsele si coatele copilului sunt flexionate in pozitia de tip “broscutd” si capul si pieptul
copilului adera la pielea mamei, capul fiind usor extins.

»  Plasati copilul pe pieptul mamei sub imbracdmintea ei i acoperiti-1 cu o plapuma incalzita in pre-
alabil. Utilizati o portiune de stofa (de aproximativ 1m?), pliatd diagonal in doua parti si fixata cu
un nod. Verificati daca ea este legatd destul de bine, pentru a preveni glisarea copilului din suportul
mamei, dar nu astfel, Incat sa impiedice respiratia si miscarile copilului.

*  Dupd pozitionarea copilului, permiteti-i mamei sa ramana cu copilul, si incurajati-o s se deplase-
ze dintr-un loc in altul, atunci cind este pregatita.

Externarea copilului cu GMN are loc cand:

- Copilul respira fara dificultati si nu are alte probleme care nu pot fi menajate la domiciliu
- Temperatura corpului lui se mentine in limitele a 36,5 — 37,5°C 3 zile consecutive

- Mama are abilitati de a ingriji copilul

- Copilul suge bine la san

- Copilul adauga bine in greutate 3 zile consecutive.

Masurarea greutatii corpului
Se efectueaza a) In fiecare zi pana la obtinerea de 3 ori consecutiv a confirmarii adaosului n greu-
tate (cel putin 15 g/kg/zi) si b) saptdmanal pana la varsta de 4-6 saptamani.

6.3. ingrijirea esentiala a nou-nascutului bolnav in maternitate

Orice nou-nascut trebuie supravegheat timp de 6-12 ore dupa nastere pana la adaptarea lui comple-
ta. Trebuie observate si inregistrate schimbarile ce au loc in fiece ora, pana cand pruncul pare sa se fi
adaptat la noul mediu, normalizandu-i-se temperatura, frecventa respiratiei si efortul respirator, pulsul,
perfuzia sangelui, tonusul si dinamicitatea pruncului. Aceste observatii pot fi efectuate n salonul ma-
mei sau, in caz de necesitate, In salonul pentru nou-nascuti. In fisa nou-nascutului trebuie documentata
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starea sanatatii mamei, evolutia sarcinii, travaliul si nasterea. Din aceste Tnregistrari medicul trebuie
sa poatd determina daca pruncul este supus riscului generat de: a) complicatiile din timpul sarcinii;
b) afectiuni ereditare; c) complicatiile cauzate de afectiunile materne (diabet); d) complicatiile legate
de medicamentele administrate mamei (fie in perioada sarcinii, fie in timpul travaliului); €) anomalii
congenitale; f) infectii intrauterine sau intranatale; 1) traume de pe urma hipoxiei; j) izoimunizare Rh;
k) traume natale; 1) aspirarea meconiului.

Un astfel de examen fizic complet cum a fost cel din sala de nastere trebuie efectuat zilnic. Rezul-
tatele acestor examindri trebuie notate in fisa nou-nascutului si trebuie sa includa urmatoarele aspecte:
madsurarea circumferintei capului, lungimii i greutatii pruncului; identificarea anomaliilor congenitale
sau a altor semne neobisnuite; depistarea cianozei; palparea fontanelelor si a suturilor craniene; deter-
minarea permeabilitdtii cailor nazale; palparea limbii; aprecierea pozitiei mandibulei; aprecierea starii
functionarii inimii, inclusiv palparea pulsului femural; aprecierea functiei respiratorii; aprecierea starii
organelor abdominale si a organomegaliei; aprecierea starii organelor genitale, iar la baieti si coborarea
testiculelor; verificarea permeabilitdtii anusului; depistarea dislocdrii coapselor; examinarea coloanei
vertebrale, a claviculelor si a extremitatilor; examenul sistemului nervos central, inclusiv tonusul, re-
flexele neonatale, activitatea motorie.

Varsta de gestatie trebuie determinatd atat in urma examenului fizic, cat si a evolutiei sarcinii. Gre-
utatea pruncului la nastere, lungimea si circumferinta craniului trebuie Inregistrate si corelate cu varsta
de gestatie, utilizandu-se standarde corespunzétoare ale populatiei date.

O data ce a avut loc stabilizarea initiald, vor fi necesare observatii periodice ale modului de ali-
mentare a pruncului, a excrementelor si ale semnelor vitale. La copilul care se afla permanent langa
mama lui, aceste observatii pot fi efectuate de catre insasi mama. Asistenta de Ingrijire primara trebuie
sa completeze datele privind dezvoltarea copilului impreund cu mama. Aceastd posibilitate trebuie
folosita pentru a o Tnvata pe mama unele lucruri utile privind Ingrijirea pruncului si particularitatile
neurocomportationale ale acestuia.

Interventiile pentru reducerea mortalitatii si morbiditatii neonatale pot fi divizate in 2 gru-
puri: a) ingrijiri esentiale si b) ingrijiri speciale.

Ingrijirile esentiale au fost deja descrise in compartimentul 6.1. Aceste ingrijiri asigurd supra-
vietuirea acelor nou-nascuti care sunt bine pregatiti pentru a supravietui (copii ndscuti la termen, cu
greutate normala la nastere si fara malformatii) si asigurd un start bun pentru nou-nascutii cu GMN
sau prematuri.

Ingrijirile speciale sunt necesare pentru un grup mic de nou-niscuti bolnavi si/sau din cauza gre-
utatii lor mici la nastere sau varstei mici de gestatie.

Managementul nou-ndscutului bolnav include: a) recunoasterea precoce si conduita maladiei, b) ma-
nagementul hipotermiei si c) a altor conditii selectate specifice pentru perioada precoce neonatala.
Nou-nascutii prematuri si cu GMN necesita o atentie si Ingrijire sporitd. Detectarea precoce a proble-
mei necesitd vigilenta si aptitudini de observare si evaluare / examinare a nou-nascutului.

Fiecare deces neonatal trebuie sa fie investigat, nu numai din cauze biomedicale, dar si din punctul de
vedere al altor cauze care au dus la deces. Constatdrile trebuie utilizate pentru ameliorarea practicilor.

Indiferent dacd copii care necesita asistenta sunt adusi la institutia medicala de la domiciliu sau
sunt transferati dintr-o alta institutie sau salon, sau adusi din sala de nastere ca rezultat al nasterii com-
plicate, organizarea asistentei lor implica un ciclu de planificare, implementare, si evaluare a asistentei
bazate pe monitorizarea continua a starii copilului. Asistenta de care beneficiaza copilul in institutia
medicald este divizatd in cateva etape, aga cum este descris mai jos.

Utilizati principiile si practicile de profilaxie a infectiei de fiecare dati cind examinati si tratati
copiii, in special daca copilul are diaree sau o infectie posibila a pielii, ochiului, sau ombilicului.

Nou-nascutii cu infectie CMV congenitald si manifestari din partea SNC la nagstere trebuie sa
fie tratati cu ganciclovir (I, A*°).
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Transferul in sectia de reanimare si terapie intensiva, evaluarea rapida si tratamentul imediat
La internare 1n sectia REA TI fiecare copil trebuie examinat prompt.

Toti nou-nascutii bolnavi sau mici, nainte de a efectua oricare din procedeele administrative de
internare a copilului, trebuie evaluati.

Evaluarea primara se face pentru identificarea semnelor de alarma care indica ca starea copilului
este criticd sau acesta este supus riscului de deces timp de cateva minute (paralel se face cunostinta
cu mama, care este interogata ce s-a Intamplat cu copilul, cand primar s-a declansat problema; care
este varsta copilului etc).

Este prestat tratamentul imediat in caz de oricare semne de alarma care pun viata in pericol, ina-
inte de a continua evaluarea ulterioara.

Se acordd prioritate stabilizarii starii nou-nascutului bolnav sau mic, inainte de evaluarea si

tratarea cauzei principale a problemei.

Evaluarea ulterioara si tratamentul

- O data ce copilului i s-a acordat asistenta imediatd, este colectatd anamneza mamei si a copilului.

- Ulterior este finisatd examinarea completa, in scopul determindrii problemei (-elor) principale,
si interndrii copilului, daca este necesar.

- Este asigurat tratamentul specific pentru problema (-le) identificata.

- Este organizat transferul si referirea, in caz de necesitate.

Asistenta continua

- Suplimentar la asistenta specifica in cazul problemei (-elor) copilului, este prestata asistenta
generala si continua.

- Este elaborat un plan general de asistenta ce ia In consideratie necesitatile speciale ale copilului.

- Este monitorizata ameliorarea si restabilirea starii copilului prin interpretarea evaludrilor ge-
nerale continue, inclusiv: FR, FC, coloratia tegumentelor; t° corpului; greutatea corpului; vo-
lumul si viteza de perfuzie a lichidelor intravenoase; volumul si frecventa administrarii ali-
mentelor.

- Planul de asistenta poate fi modificat corespunzator evolutiei starii copilului.

- Este prestat suportul emotional mamei si altor membri de familie.

Documentarea asistentei

Tratamentul necesar se include in Fisa nou-ndscutului si aceste date sunt comunicate echipei me-
dicale si altui personal implicat in asistenta copilului.

Se Inregistreaza oricare modificari In starea copilului, care este comunicatd personalului corespun-
zator.

De asemenea informatia necesara este comunicata intre medicii care consultd pacientul si perso-
nalul nou care activeaza in diferite garzi.

Externarea si supravegherea ulterioara

Este stabilit timpul externarii posibile a copilului

Pentru planificarea externdrii se efectueaza: a) vaccinarile necesare; b) sunt pregatite instructiunile
pentru Ingrijirea generald la domiciliu; ¢) se dau consultatii referitor la aldptare, si d) se asigura ca
copilul se alimenteaza normal

La externare se preconizeaza vizitele de supraveghere ulterioara, in caz de necesitate, pentru iden-
tificarea patologiilor specifice si monitorizarea cresterii si alimentatiei.

Nou-nascutii cu suspectie la infectie congenitala si cei nascuti prematur din cauze infectioase ne-
cesitd supraveghere neurologica la psihoneurolog.
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6.4. ingrijirea nou-nascutului sinitos la domiciliu

Medicul de familie trebuie sa cunoasca si sa verifice documentatia medicala disponibila, daca
nou-nascutii externati la domiciliu corespundeau in maternitate criteriilor:

- nu aveau dereglari respiratorii §i alte probleme curente care nu puteau fi tratate in conditii de

ambulatoriu;

- mentineau temperatura corpului in limitele 36,5-37,5°C;

- mama era incredintata in ceea ce priveste abilitatea ei de a ingriji copilul,

- copilul era alaptat bine sau mama cunoaste metodele alternative de alimentare;

- adaosul ponderal este pozitiv.

Supravegherea la domiciliu
Cand vizitati pentru prima oara un nou-nascut la domiciliu trebuie sa acordati atentie urmatoarelor

probleme:

- Intrebati-o pe mama dacd a primit recomandari privitor la revenirea imediatd cu copilul in spital
la aparitia anumitor probleme (de alimentare, dereglari respiratorii, convulsii, temperatura anor-
mali a corpului). In caz daci nu a primit, consiliati-o pe mama.

- Verificati dacd copilul a primit toate vaccinurile necesare.

- Asigurati-va ca mama a primit recomandari privind ingrijirea la domiciliu (Ingrijire, aldptare, pozi-
tia corecta in timpul somnului, semnele de pericol, cand si unde trebuie de adresat daca apar semnele
de pericol, etc.). Daca nu, acordati mamei timp pentru a o informa despre aceasta.

- Daca mama este adolescenta, creste copilul singura, este primipara sau HIV-pozitiva, discutati cu
ea sistemele de sustinere la domiciliu sau in comunitate.

- Verificati dacd fisa clinica a copilului a fost completata cu informatia privind externarea, inclusiv
greutatea, diagnosticul la externare si planul pentru supraveghere.

- Din extrasul medical verificati daca copilul trebuie sa continue cura de tratament la domiciliu $i
in cazul ca da, supravegheati acest copil mai frecvent la domiciliu.

In cazul cind la sectorul Dvs. vine un copil cu GMN sau un nou-ndscut externat din spital, vizi-
tati-l obligatoriu la domiciliu in primele 3 zile de aflare a lui, pentru stabilirea conduitei. In continu-
are vizitati asemenea copii fiecare 2 — 3 zile pana cand starea lui de sandtate nu prezinta pericol.

La prima vizita la domiciliu medicul de familie trebuie sa evalueze:
- Culoarea tegumentelor pentru prezenta icterului
- Ochii, daca sunt eliminari purulente si edem al ochilor
- Regiunile axilare la prezenta intertrigoului
- Tegumentele la prezenta pustulelor
- Plaga ombilicala la prezenta semnelor de inflamatie
- Frecventa respiratiei (30-60/min. in norma), cand copilul este linistit
- Felul cum respira copilul (stridor), se recurge la ascultarea copilului
- Prezenta retractiilor intercostale $i in regiunea sternului in timpul respiratiei

intrebati mama: Observati:
Cum suge copilul pieptul Daca copilul este aplicat corect la san
Daca copilul este satisfacut dupa alimentatie Cat de efectiv copilul suge pieptul
Daca copilul administreaza alte lichide 1n afara de laptele Daca mama are suficient lapte

matern

Daca exista probleme legate cu lactatia (sdni angorjati,
ragade sau fisuri mamelonare)

Daca are intrebari in legatura cu alimentatia la san

De cate ori pe zi este alimentat copilul (de regula, copilul se
alimenteaza la cerere de 8 ori pe zi)
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La fiecare vizita la medicul de familie:

- Apreciati copilul in ceea ce priveste problemele specifice, care au necesitat supraveghere si asigu-
rati-va cd problema a fost solutionat;

- Apreciati starea generala a copilului;

- Masurati greutatea copilului i apreciati cresterea lui ce coreleaza cu alaptarea efectiva (7, D*);

- Faceti recomandadri si/sau tratati orice problema identificatd de mama,

- Apreciati aldptarea sau metoda alternativa de alimentare si consultati mama privind alimentarea
exclusiva la san;

- Promovati utilizarea continud de catre familie a institutiei de asistenta primard,

- Administrati vaccinurile, dacd ele sunt prevazute de calendar sau referiti copilul $i mama la servi-
ciile corespunzatoare.

- Daca mama este HIV-pozitiva sau suspectati ca copilul are probleme pe termen lung (cum ar fi
cele cauzate de leziunea creierului), asigurati-va cd copilul beneficiaza de vizite sistematice de
supraveghere la pediatru.

Consultatiile planice dupa externarea din maternitate

Medicul de familie §i asistenta medicala efectueaza urmatorul numar de vizite la domiciliu:

- in primele 3 zile dupa externarea copilului din maternitate

- la 14 zile de la nastere

- la I luna de viata.

Asistenta medicala trebuie sa viziteze copilul in prima luna de viata la domiciliu in fiecare sapta-
mdna. Ulterior mama cu nou-ndscutul sanatos vor vizita medicul de familie lunar in institutia medi-
cald pentru a monitoriza dezvoltarea lui fizica, neuro-psihica, a diagnostica la timp aparitia unor stari
patologice.

Vaccinul contra hepatitei (HBV)

1. Administrati dozele a doua si a treia a vaccinului contra hepatitei B-2 la 1 luna si 6 luni de viata
corespunzator.

2. Inregistrati vaccinarea in fisa individuald a copilului si cartela de evidentd a vaccinurilor.

Consilierea mamei privind igiena copilului
Dati recomandari mamei privind igiena copilului:

- Temperatura in odaie unde este scaldat sugarul trebuie sa fie de 25-28°C, fara curenti de aer.

- 8a scalde copilul cu apa fiarta pana la 6 luni in fiecare zi. Dupa scéldat copilul se va usca si se va
imbraca

- In fiecare zi sd spele copilului fata, gdtul, regiunea axilard

- Daca regiunea inghinala si fesele sunt murdare, ele trebuie spalate si apoi uscate la necesitate

- Imbaierea neregulata poate duce la dereglarea termoreglarii copilului si corespunzitor la marirea
t° corporale, aparitia intertrigoului, elementelor purulente pe piele.

- Mama trebuie invatatad sa acorde atentie faptului daca talpile copilului sunt calde. Daca nu, atunci
t° camerei trebuie sa fie mai inalta de 25°C.

Recomandati mamei sii nu infase copilul strins. Infisarea stransi poate fi cauza hipotermiei. in
timpul rece copiii trebuie sa fie imbracati bine.

NB! Infisatul strins: a) blocheaza diafragma si micsoreazdi ventilarea pulmonilor; b) micso-
reaza circulatia sanguind; c) lipsa spatiului liber nu permite de a pastra caldura; d) impiedicarea
miscarilor stopeaza dezvoltarea coordondrii neuromusculare; e) nu permite aldptarea corectd si
Jf) limiteaza dorintele copilului.
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Recomandari date mamei privind coltul/camera copilului

- Recomandati parintilor sa pregateasca coltul pentru copil in camera lor, care trebuie sa fie luminos,
dar nu langa fereastra, se decoreaza simplu cu culori vesele, deschise.

- Nu se recomanda de a folosi perna; datoritd capului mare, flectarea lui poate astupa cdile respira-
torii i provoca asfixie.

- In odaia unde se giseste copilul nu trebuie si se fumeze

- Copilul, indeosebi cel cu GMN, trebuie izolat de copiii bolnavi si maturi

- Camera sugarului trebuie aerisita des, dar fara a tine copilul in curent sau in frig.

- Temperatura in odaia copilului trebuie sa fie de 20-22°C.

Dati recomandari mamei privind somnul copilului

- Recomandati mamei sa pozitioneze copilul in timpul somnului pe spate ca moment de protectie
in preintimpinarea “sindromului de moarte subita”. Cand copilul doarme pe burta se poate pro-
duce obstructia cailor respiratorii cu inspiratia bioxidului de carbon propriu, mai ales cand doarme
pe o saltea moale sau perna.

- Copilul trebuie obignuit sd doarma singur.

Determinarea greutatii corpului

Cea mai frecvent utilizatd metoda pentru monitorizarea si aprecierea cresterii copilului este adao-
sul ponderal.

Copilul trebuie cantarit in fiecare luna de la nastere daca se afla la alimentatia naturala, fiecare 2
saptamdni daca se afla la alimentatie artificiala sau este bolnav. Copilul prematur externat la domici-
liu trebuie cdntarit fiecare saptamana pana la varsta de 4 — 6 saptamani. Adaosul ponderal trebuie sa
alcatuiasca nu mai putin de 15 g in zi.

Tehnica de masurare a greutatii

Pentru a masura greutatea copilului se foloseste un cantar precis si corect, cu gradatii de 5 sau 10 g
pentru masurarea greutatii nou-nascutilor (este de dorit electronic). Cantarul trebuie standardizat in
conformitate cu instructiunile producatorului / sau ajustat saptimanal, sau de fiecare data cand acesta
este mutat. Dupa ce se pune o fasa / hartie curata pe tava cantarului el se ajusteaza inca o data la zero.
Copilul trebuie cantarit cand este linistit si se stabilizeaza indicatorul cantarului. Greutatea este inre-
gistrata in fisa copilului.

Obiectele necesare pentru ingrijirea copilului la domiciliu: bumbac steril; termometre pentru
masurarea t° corpului si a apei; para de cauciuc pentru nas, clister; tub de evacuare a gazelor; ulei steril,
servetele umede igienice; foarfece; pipete si dezinfectanti pentru prelucrarea plagii ombilicale (verde
de briliant, gentian violet).

Toate aceste obiecte se vor pastra intr-un loc curat si vor avea un termen de garantie pozitiv. Toate
obiectele noi ale bebelusului trebuie spalate si fierte.

Scaldatul copilului
Scaldatul copilului se efectueaza dupa principiile descrise pentru maternitate.

* acasd, pana la caderea bontului ombilical, nou-nascutul poate fi spalat cu un prosop mic, o manusa
de baie sau un burete, fara a fi plasat in apa. Spalarea se face intr-o camera incalzita (24-25°C) si
fara curenti de aer

* inainte de baie se pregatesc dinainte cele necesare: doud prosoape mici si unul mare, sgampon pen-
tru copii care nu iritd ochii si sapun de glicerind, de preferinta cu pH neutral

* nu se recomanda utilizarea zZilnica a sapunului in perioada neonatala (I, A), sapunul poate fi
lichid sau solid cu pH neutru (I, A*)

« tampoane mici de vatd, scutece si hainute curate. Apa trebuie sa fie calduta (37-38°C), nu fierbinte,
ea se incearcd cu cotul sau pe fata interna a incheieturii manii.

»  Temperatura apei din baie nu va depasi 39°C.
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ingrijirea unghiilor
Unghiile trebuie taiate devreme pentru ca nou-nascutul sa nu se zgaraie sau se pot folosi manusi
de bumbac. Se foloseste unghiera cand copilul doarme sau este foarte linistit.

imbracarea

Copilul este imbracat in: a) maiouri de bumbac tricotate; b) combinezon, costumase de bumbac,
1and; c) caciulitd de bumbac/land; d) manusi de bumbac/lana si e) ciorapi de bumbac/lana. Se recoman-
da folosirea costumaselor din bumbac. Cand vremea este rece, sugarul se imbraca In mai multe straturi:
scutec, camasuta, salopeta, se acoperd apoi cu o paturd usoard. Un mod bun de a evita pierderea de
caldura la nou-nascut, mai ales prematur, este punerea unei caciulite pe capul lui. Nou-nascutul sandtos
in greutate >3000 g nu are nevoie de caciulitd la temperatura de 20-22°C.

Pampers

Scutecele de folosinta unicad (pampers) au avantajul ca se pot schimba usor si se arunca. Atunci
cand nu s-au schimbat dupa defecatie pot provoca iritatia pielii.

In timpul noptii, cu ocazia suptului, scutecul se schimba doar daca sugarul este foarte ud sau a avut
scaun. Dupa scoaterea lui zona se sterge cu un servetel umed special ori se spald cu apa si sdpun, se
clateste si se usuca prin tamponare. Se pot folosi unguente cu vitamina A si F sau uleiuri pentru copil,
creme speciale ce contin oxid de zinc cu care se unge funduletul dupa spalare Tnainte de imbracat. Nu
se recomanda pudra cu talc, deoarece este iritantd, favorizeazd infectia pielii prin inchiderea porilor
si, in plus, contine azbest, o substanta cancerogena [34].

PLIMBARILE

E de dorit ca plimbirile sa fie efectuate zilnic, indiferent de anotimp. In timpul verii plimbarile incep
indata ce copilul este adus de la maternitate. larna — dupa 3-4 saptamani de viata, la o temperaturd nu mai
joasa de 10°C. Prima plimbare dureazi de obicei 10 min., apoi se va mri la 15-20 de minute. In anotimpul
toamna-iarnd plimbarile nu vor depasi 2 ore. Daca este posibil, copilul poate fi plimbat de 2-3 ori pe zi.

BAILE DE AER

Baile de aer contribuie la calirea organismului. Copilul va incepe sa fie calit de la 1-1,5 luni de
viata, lasdndu-1 dezgolit timp de 1-2 minute de céte 2-3 ori pe zi. Apoi timpul baitei de aer se mareste,
astfel ca la 6 luni copilul va sta 8-10 minute, iar la un an — 12-15 minute. Temperatura aerului in locul
unde se caleste copilul nu trebuie sa fie mai joasa de 21-22°C.

Masajul pentru copii. Terapia cu emolienti (///, B)

Se considera ca prin masaj se intareste legatura emotionala intre copil s mama. Masajul contribuie
la: a) Imbunatatirea respiratiei copilului; b) fortificarea sistemului imunitar; c) eliminarea prin piele
a produselor toxice si la dezintegrarea organismului; d) stimularea digestiei, €) preintampinarea con-
stipatiilor si Inldturarea colicelor; f) stabilizarea unui tonus muscular bun si a elasticitatii; 1) linistirea
copilului si adormirea lui.

Terapia cu emolienti este o interventie promitatoare, in particular la copiii cu GMN. Totusi la nou-
ndscutii prematuri cu VG <33-34 sapt., aceastd interventie necesita cercetari suplimentare, din cauza
barierelor tegumentare compromise. Acest gen de terapie este ieftin si simplu din punct de vedere teh-
nologic de efectuat pentru cadrele medicale / ingrijitorii copilului [14]. Cercetarile sugereaza ca masa-
jul cu ulei este practicat universal in Asia si este o procedura a toaletei igienice cotidiene ce permite de
a fortifica proprietatile de barierd a pielii [41]. Este importanta alegerea uleiului, cel mai eficient fiind
raportul molar 3:1:1:1 de cholesterol/ceramide/palmitat/linoleat pentru functia de bariera a pielii [19].
Uleiurile vegetale disponibile pot furniza o alternativa simpla si ieftina.

Terapia cu emolienti reduce RMN cu 28% (34-61%) [15]. Folosirea uleiurilor de floare-soarelui
reduce infectia cu 54% (19-74%) [15], Aquaphor-ul cu 40% (3-65%) [16].
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Gimnastica pentru micuti

Gimnastica dinamica, are ca prim scop dezvoltarea fizica. Senzatiile noi §i variate stimuleaza
activitatea sistemului nervos, lucrul creierului si respectiv, conditioneaza dezvoltarea intelectuala, se
formeaza astfel coordonarea miscarilor, se pune baza miscarilor coordonate, precise, copilul invata sa-
si coordoneze miscarile corpului sau.

6.5. ingrijirea nou-néscutului bolnav la domiciliu

Multe decese ale nou-nascutilor ar putea fi preintampinate daca semnele de pericol ar putea fi recu-
noscute precoce, iar nou-nascutul menajat corect. Variate semne ale perioadei de tranzitie interfereaza
cu semnele maladiei precoce. Semnele de pericol in perioada neonatala sunt nespecifice, ele pot fi o
manifestare practic a oricarei maladii.

6.5.1. Semnele de pericol la copil si tactica de conduita

In cadrul primei vizite la domiciliu (in primele 3 zile de viati) si la vizitele urmitoare evaluati co-
pilul la prezenta semnelor de pericol si consiliati mama sd apeleze la ajutorul Dvs. sau sa se reintoarca
la spital in cazul aparitiei lor.

Recomandati mamei si se intoarca de urgenta la spital daca copilul:

- Respirda des si din greu (> 60 de ori sau <30 pe minut chiar in repaus); geme, tuseste si are o res-
piratie suieratd;

- Are convulsii,;

- Nu poate bea sau suge piept incet;

- Se misca mai putin ca de obicei (devine molatic);

- Refuzd doud mese la rdand sau nu cere sa mandnce timp de sase ore;

- Vomitd puternic sau prezinta regurgitdri repetate, in special dupa ce ia masa;

- Are febra > 38°C, este iritat, nelinistit, plinge indelung (mai mult de o jumatate de ord) si nu
poate fi linistit, desi a fost hranit;

- Are hipotermie (<36°C);

- Tipd de durere si brusc devine palid sau se invineteste la fatd;

- Este somnoros si il treziti cu greu; este inconstient,

- Are scaune diareice sau scaune cu sdnge §i mucus;

- Are scaun decolorat, aproape alb;

- Nu are scaun timp de 24 de ore;

- Pielea si ochii i se ingalbenesc; apar eruptii pe orice parte a corpului;

- Are eruptii care nu dispar timp de doua zile §i mai mult;

- Buzele si limba au o culoare vinetie;

- Transpira foarte tare (cand mananca sau cand plange);

- Are hemoragii din ombilic.

De asemenea recomandati mamei sa apeleze la ajutorul Dys. in caz daca la copil au loc:
- Probleme de alimentatie
- Elimindri purulente din ochi
- Eliminari pustuloase pe piele
- Icter al tegumentelor
- Eritem in regiunea ombilicala, eliminari purulente
- Copilul se alimenteazd mai putin de 5 ori pe zi

in prima luni de viata in toate cazurile aratate mai sus copilul trebuie transportat la statio-
nar (11, B%).
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Dupa ce ati acordat copilului primul ajutor de urgentd (prima doza a 2 antibiotice IM, oprirea he-
moragiei, tratamentul infectiei de piele sau localizate a ombilicului pana la transportare):

Lamuriti parintilor necesitatea interndrii in stationar

Organizati un transport sigur (chemati urgenta!)

Intotdeauna transferati copilul in comun cu mama, daci-i posibil

Indepliniti o indreptare (fisa de transportare) cu indicatia tratamentului aplicat copilului
Anuntati institutia medicald despre venirea copilului

in timpul transportarii

Evitati dezvoltarea hipotermiei nou-nascutului (inveliti copilul sau asigurati contactul piele la
piele cu mama)

Protejati copilul de actiunea razelor directe de soare

Asigurati alimentatia lui in timpul transportarii, daca copilul suge

Daca copilul nu suge, iar transportarea lui dureaza circa 3 ore, administrati lapte printr-o me-
toda alternativa (cana)

Administrati 2 antibiotice in prima saptdamana de viata

Administrati prima doza a doua antibiotice: ampicilind si gentamicina IM 1n coapsa copilului in
caz de maladii serioase posibile, omfalitd sau piodermie severa. Durata administrarii antibioticelor
copiilor asimptomatici, clasificati cu risc de infectie, este de 5 zile.

Daca in timpul vizitei la domiciliu ati observat semne de boald, atunci vizitele de supraveghere
ulterioara se vor efectua:

dupa 2 zile in caz de: dificultati de alimentare, eritem in regiunea ombilicului, infectie de piele
si ochi, angorjare a sdnului sau mastita la mama, GMN la externare din maternitate In prima
saptdmana de viata si copilul nu adauga adecvat in greutate

dupa 7 zile dacd: copilul are GMN si are circa 1 sdptamand, adauga adecvat in greutate

dupa 14 zile daca copilul este orfan, mama este HIV-pozitiva, copilul a primit tratament pentru
sifilis congenital posibil.

!!! Medicul de familie trebuie si invete mama sa intreprinda masuri simple de tratament la
domiciliu. Daca copilul s-a tratat la spital si trebuie sa continuie tratamentul la domiciliu aceste
instructiuni vor fi oferite de catre medicul din stationar

Explicati cum se administreaza tratamentul

Daca medicamentul este la indeména, impachetati-1 si marcati-1 fiecare separat
Controlati cum mama a inteles procedura de administrare a medicamentului
Demonstrati cum mama trebuie sa masoare doza, urmariti cum ea a invatat acest proces
Verificati cum mama administreaza copilului prima dozd a medicamentului.

6.5.2. Ingrijirea copilului cu infectie locala la domiciliu

in timpul vizitelor la domiciliu:

1.

Invatati mama cum sa efectueze tratamentul infectiei locale.

2. Observati cum ea va efectua acest lucru prima oara.
3.
4. Efectuati tratamentul infectiei localizate timp de 5 zile.

Rugati mama sd vd informeze imediat dacd infectia progreseaza.

Managementul infectiei pielii
Personalul medical / ingrijitorul se va spala pe maini cu apd calda si sapun. Ulterior va prelucra
regiunea afectata a pielii cu solutie antiseptica si tampoane de tifon curate/sterile. Elementele (pustule,
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vezicule) se prelucreaza cu un antiseptic (sol. 0,5% gentian violet) de patru ori in zi, pana la disparitia
lor. Instruiti-o pe mama sa faca acest lucru oricand este posibil. Copilul cu infectii localizate, aflat in
conditii de ambulator, este consultat peste 2 zile cu evaluarea starii lui. Daca peste 2 zile dupa efec-
tuarea tratamentului local cu antiseptic infectia cutanata nu se micsoreazd sau starea copilului se
agraveazd, copilul se spitalizeaza.

Managementul omfalitei

Personalul medical / ingrijitorul se va spdla pe maini cu apa calda si sapun. Regiunea ombilicald
se va prelucra cu solutie antiseptica (sol. 0,5% gentian violet) si tifon curat sau steril de patru ori in zi,
pana cand colectiile purulente nu mai dreneaza din ombilic. Instruiti-o pe mama sa faca acest lucru ori-
cand este posibil. Daca hiperemia si edemul pielii se extind la o distanta mai mare de 1 cm deasupra
ombilicului, sau sunt eliminari purulente, spitalizati copilul pentru tratamentul infectiei ombilicale
severe in conditii de stationar.

Managementul oftalmiei
Se respecta aceleasi masuri de igiend (spalarea pe maini cu sdpun) de catre mama/ingrijitor.
Pleoapele se prelucreaza cu ser fiziologic steril sau cu apa fiarta si racitd si un tampon curat, prelu-
crand ochiul de la unghiul intern spre cel extern. Se administreaza de 3 ori pe zi unguent de tetraciclina
1% sau eritromicind 0,5% (daca la mama a fost depistata chlamidioza). Pentru infectia oftalmica se ad-
ministreaza o singurd doza de antibiotic adecvat. Dacd peste 2 zile dupd administrarea tratamentului
elimindrile din ochi continud sau se intensifica, copilul de urgenta va fi spitalizat.

Reguli de conduita a copilului cu infectii localizate:

- Fiecare copil cu infectii localizate necesita consultatia medicului in conditii de ambulator sau
la domiciliu;

- In caz de infectii cu eliminari, obtineti materialul biologic si colorati-1 dupa Gram si/sau insa-
mantati-1 daca existd asemenea posibilitate;

- Tratamentul infectiei localizate de obicei se administreaza 5 zile;

- Evaluati starea copilului peste 2 zile dupa administrarea tratamentului;

- Daca numarul de vezicule creste, se mentin eliminarile purulente din ombilic sau ochi circa
2 zile — internati copilul in stationar.

- Daca eliminarile purulente si hiperemia s-au micsorat, continuati tratamentul la domiciliu;

- Evaluati i tratati mama si partenerul pentru gonoreea posibild (in caz de oftalmie).

O descriere mai detaliatd a managementului copilului cu infectie localizata la domiciliu vezi in

“Ghidul practic penrtu medicul de familie” (2006).

Pentru profilaxia tuberculozei la nou-nascut administrati izoniazida:

Dacd mama are diagnostic stabilit de tuberculoza si a inceput tratament pand la 2 luni inaintea
nasterii, atunci: a) nou-nascutului i se administreaza izoniazida oral timp de 6 luni; b) vaccinul BCG
este administrat pana la terminarea terapiei cu izoniazida sau se repeta; ¢) mama este asiguratd cd poate
alapta copilul; d) copilul este vizitat 1 data la 2 sdptdmani pentru a-i controla greutatea.
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6.6. Alimentatia nou-nascutului in maternitate si la domiciliu

6.6.1. Principiile alaptarii nou-nascutului

Tabelul 5
Rezultatele asteptate pentru copiii alaptati la san si mamele lor [20]

Copilul sin:tos, la termen, aldptat la sin va: Mama copilului aliptat la san va:

Fi alaptat exclusiv la sdn Alapta la san in exclusivitate

Pierde nu mai mult de 7% din greutatea corpului Recunoaste si raspunde adecvat la problemele
precoce legate de alaptare

Atinge greutatea la nastere in ziua 14 de viata Recunoaste semnele aldptarii efective

(11, B) [20]

Are cel putin 3 garguimente (miscari) intestinale §i 6 | Nu are dureri in sani / mameloane

urinari / 24 ore catre ziua a 4-a de viata

Adauga in greutate 120-240 g / saptamana Conforma cunostintele de management adecvat al
intrebarilor de alaptare la san

XN b

10.

Urmatoarele principii privind aldptarea in cadrul Maternitatii Prietenoase Familiei trebuie respectate:
Discutati cu femeile opiniile (prejudecatile) privind alaptarea care ar putea sa le facd sa renunte
la optiunea de a aldapta copilul (1V, C*).

Educati parintii privind mediul favorabil alaptarii cu succes, semnele alaptarii efective, mana-

gementul in cazul problemelor legate de alaptare (IV, C*).

Recomandati mamelor care alapteaza sa respecte un regim alimentar echilibrat, bazat pe consumul

de alimente calitative si variate. Ele trebuie sa manance ceea ce prefera.

Initiati lactatia precoce (I, A*”.

Incurajati alimentirile frecvente, la cererea copilului, fara nici un fel de limitari.

Treziti un copil adormit cind trebuie hranit (11, B*.

Creati conditii pentru un contact maxim mama-copil.

Ajutati la pozitionarea si atasarea la sin a copilului (IV, C si V, D**)].

Asigurati alaptarea exclusiv la san in maternitate. Discutati cu mama despre avantajele alimentati-

ei exclusive la sdn pana la varsta de 6 luni a copilului. Copiii alimentati la sdn nu au nevoie de apa

(11, B*). Nu uitati: un copil normal nu trebuie sa primeascd nimic altceva in afara de laptele

matern timp de aproximativ 6 luni. Daca mama crede ca ii este sete copilului, ea insasi trebuie sa

bea apa si sa alapteze mai des.

Evaluati si invatati parintii sa evalueze semnele care denota ca pruncii primesc suficient lapte

si cii alaptarea decurge bine (II, B?’), in baza urmitoarelor criterii:

- Sugarul se alimenteazd frecvent (aproximativ de 8-12 ori pe zi) si eficient (I, A*). Alimen-
tarea eficienta este atunci cand copilul arata flaimand la inceputul alaptarii si mama poate auzi
sunetul de deglutitie emis de copil sau un sunet de sugere in timpul suptului si cand copilul
devine tot mai satisfacut spre sfarsitul alimentarii. De asemenea, sanii mamei vor fi plini ina-
inte de hraniri si se vor inmuia dupa. Spre ziua 3-5, cand copilul primeste cantitati sporite de
lapte, parintii pot fi Invatati sa urmareasca prezenta unui ciclu ,,deschide gurita-pauza-suge” a
modului de alimentare.

- Copilul are scaune moi sau lichide, de cateva ori pe zi. Spre a treia sau a patra zi, tot meconiul
trebuie sa fi fost evacuat. Scaunele pot fi galbene sau verzui si nu trebuie sa fie uscate sau tari.
Dupa prima luna, scaunele pot deveni mai putin frecvente.

- Urina este incolora si lipsita de miros. In primele trei zile, copilul uda unul sau doua scutece
de stofa / pampersuri pe zi, uneori cu impregnare ocazionala de culoare rosie-caramizie. Spre
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ziua a patra - a sasea, pe masura ce creste productia de lapte, copilul va umezi sase sau mai
multe scutece de stofa / pampersuri pe zi. (Este dificil de a spune cand sunt ude scutecele de
unica folosinta. Un servetel poate fi pus in scutecul de unicd folosintad pentru a determina daca
copilul urineaza sau nu. Cand parintii nu sunt siguri ca nou-nascutul are mictiuni, € mai bine
sa foloseasca scutece din stofa.

- Copilul este activ si creste bine.

11. Incurajati aliptarea sugarilor prematuri, care se pot alimenta la sin imediat dupa nastere, daca
starea lor este stabild, sau cand se afla in afara incubatoarelor pentru perioade scurte de timp.

12. In situatia cind mama urmeazd un tratament medicamentos, evaluati daci beneficiile enorme
ale alaptarii atdt pentru copil, cat §i pentru mama depasesc riscurile expunerii sugarului la
medicament (IV, C*). Trebuie luat in considerare faptul ca majoritatea medicamentelor adminis-
trate mamei trec in lapte intr-o concentratie de 1% si doar foarte putine medicamente administrate
mamelor sunt contraindicate in timpul alaptarii. Alaptarea este contraindicata in cazul adminis-
trarii medicamentelor anticanceroase si anticonvulsivante, antidiabetice, anti HIV, substantelor
radioactive! In cazul utilizarii medicamentelor psihotrope aliptarea se continui. Se folosesc, pe
cdt e posibil, medicamente alternative in caz de necesitate de a administra: cloramfenicol, tetra-
cicline, metronidazol, sulfamide, cotrimoxazol, dapsone, contraceptive cu estrogeni, diuretice
tiazidice (II, B, si IV, C) *°.

13. Evaluati si Invatati parintii s evalueze semnele de pericol cand trebuie sa solicite ajutor imediat
privind alaptarea (Tabelul 3)

14. Considerati urméatoarele criterii pentru externare care tin de aldptare:

+ Stabilirea unei "aldptari eficiente"; adica doud alimentdri consecutive realizate independent de
mama si copil, In timpul caror, copilul a luat sdnul si a supt bine din ambii séni;

» Capacitatea parintilor de a identifica semnele precoce ale alimentarii insuficiente, deshidrata-
re, cand trebuia sa solicite ajutor si verificati facilititile comunitare de ajutor;

* Elaborarea unor planuri realiste dupa externare, cu luarea In considerare a unor factori cum
tatile parintilor de a se exprima si accesul telefonic;

+ Stabilirea faptului ca la momentul externarii scaderea greutatii sugarului nu depaseste 7% din
greutatea la nastere, si cd aceastd scadere are loc pana la sfarsitul primei saptdmani;

* Aprecierea starii sdndtdtii mamei pentru a fi externata.

15. Respectati si informati familia care sunt indicatiile privind introducerea suplimentelor alimen-
tare nou-nascutului (I1, B si IV, C*):

*  Sugarii cu hipoglicemie documentata care nu se amelioreaza o data cu cresterea eficientei
alaptarii;

*  Sugarii ale caror mame sunt grav bolnave (psihoze, soc) sau cu abuz a unor substante, cu tu-
berculoza, in caz dacd mama a initiat tratamentul;

*  Sugarii mamelor cu statut HIV-pozitiv;

*  Sugarii cu unele dereglari Innascute ale metabolismului (galactozemie);

*  Sugarii cu deshidratare care nu se amelioreaza in urma alaptarii; si

*  Sugarii ale cdror mame administreaza remedii medicamentoase contraindicate n timpul lacta-
tiei (de ex., remedii citotoxice sau radioactive).

16. Infectia cu hepatita virala B §i C nu constituie contraindicatii pentru alaptare la sian (1V, C*).

Mama trebuie ajutata pentru a gasi o pozitie corectda in timpul alaptarii copilului, transferul
laptelui are loc mai eficace intr-o pozitie si aplicare mai bund a copilul la san (II, B*). In plus, pozi-
tionarea corecta la san minimalizeaza fisurarea, tumefierea si traumatizarea sanului (¥, D*).

Cauzele pozitiei incorecte:
A. Utilizarea biberonului: a) pana la stabilirea deplina a alimentatiei naturale; b) pentru supli-
mentari ulterioare.
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SN

in promovarea alaptarii.

Mama fara experienta: a) la primul copil; b) cu copii mai multi alimentati artificial.
Dificultati functionale: a) copil mic si obosit; b) sni angorjati; ¢) inceperea tarzie a alaptarii.
Dificultati functionale: a) ajutor traditional sau comunitar redus; b) cadre medicale neinstruite

Tabelul 6

Semnele care indici ca sugarul primeste lapte in cantitati insuficiente (71, B”)

Semne sigure:

Semne posibile:

Crestere micd in greutate
e sub 500 grame/luna;
e sub greutatea de la nastere dupa 2 saptamani

Sugar indispus la sfarsitul suptului;
sugar care plange des;
mese foarte frecvente;

Urina concentratd, in cantitate micd: sub 6 mictiuni
pe zi, urina galbena si puternic mirositoare.

mese foarte lungi;
sugar care refuza sanul;
sugar cu scaune tari, uscate sau verzui;

sugar cu scaune rare, in cantitate mica;
la stoarcerea sanului nu vine nici o picatura de lapte;

sanii nu gi-au marit volumul (in timpul sarcinii);
lactatia nu a inceput (dupa nastere).

Cum ajutim mama sa-si mdreascd secretia lactata:
* verificati daca mama mandnca §i bea lichide in cantitati suficiente;
* Incurajati adresarea ei la un lactogog a carui imagine este recunoscuta de comunitatea re-

spectiva,

* recomandati, numai in situatii foarte dificile, medicamente care maresc secretia lactata (dor-

promazina sau metoclopramid);

* explicati mamei ca perioada in care se realizeaza o crestere a secretiei lactate este variabila:

- cateva zile cand copilul inca mai suge

- 1-2 saptamani; daca alaptarea a incetat complet
Preveniti mama ca reluarea lactatiei este mai usoara atunci cand copilul este mai mic (sub 2 luni)
si cand aldptarea s-a intrerupt de curand. Totusi cresterea secretiei lactate este posibila la orice virsta
a copilului §i oricind dupa oprirea alaptarii (I, B*).

Tabelul 7

Motivele pentru care sugarul refuza sanul

a) Starea sugarului
e boala

e durere

e sedare

b) Refuz aparent
e reflexul de cautare;
o copil distras;

c¢) O schimbare care a deranjat copilul

e separarea de mama,

schimbarea persoanei care are grija de micut;
schimbarea locuintei, o calatorie;

menstruatia mamei,

schimbarea mirosului mamei (alt sapun, aliment
nou);

e noua sarcind a mamei.

d) Probleme ale tehnicii aldptarii

e utilizarea biberonului;

e lapte insuficient (prindere dificild la san, sani
angorjati);
apasare pe capul copilului;
limitarea alaptarii;

e secretie lactatd abundenta;
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Cum ajutaim mama §i sugarul sa preia alimentatia la san

- Sugarul trebuie sa se afle permanent in apropierea mamei;

- Mama sa dea sanul ori de cate ori copilul doreste sa suga;

- Ajutdam mama sa aldpteze prin: a) stoarcerea laptelui direct In gura copilului; b) corectarea pozitiei
de alaptare; c) evitarea apasarii pe portiunea posterioara a capului sugarului;

- Hranim copilul cu canita sau lingurita pand cand mama il poate alapta din nou.

De ce trebuie alimentat natural sugarul bolnav?

Aldaptarea continua in timpul spitalizarii este un factor important al stirii de bine a mamei §i

copilului (IV; C*) .
Tabelul 8
Daca alimentatia la san inceteaza: Daca alaptarea continua:
e Sugarul e Sugarul
- primeste mai putind hrana; - este mai bine hranit;
- pierde mai mult in greutate; - pierde mai putin in greutate;
- necesitd mai mult timp pentru insénatosire; - se vindeca mai repede;
- este lipsit de placerea suptului; - suptul il reconforteaza;
e secretia lactatd a mamei scade; e continud secretia de lapte;
e copilul poate refuza sa mai suga. e continud alimentatia la san.
Tabelul 9

Cum putem contribui la realizarea alaptarii atunci cand sugarul este bolnav

Daca sugarul

Ajutati mama

este in spital

sd stea in spital cu copilul

poate sd sugad bine

sd alapteze cat mai des

suge mai putin decdt inainte

sd 1i dea sanul mai frecvent, mese scurte

nu poate sa sugd sau refuza sanul

sa mulga laptele si sa i-l dea cu canita sau prin gavaj

nu poate primi alimentatie enteral

sa mulga laptele din 3 in 3 ore pentru a mentine un nivel crescut al

secretiei lactate

este in convalescenta

sa inceapa din nou alimentatia la san, sa alapteze mai des pentru a

creste secrefia

Dacd mama se plange de durere in sani sau mameloane intrebati, examinati, ascultati, determi-
nati semnele problemelor aparute, tratati si consiliati in felul urmadator:

Tabelul 10

Semnele si tratamentul problemelor legate de alaptare

Examinati

Semne

Clasificare

Tratament si consiliere

Mameloanele la
prezenta fisurilor,
sanul la prezenta
eritemului, tumefierii,
locurilor dureroase,
masurati t°, observati
macar o alaptare

Mameloanele

Mameloane

sunt inflamate | inflamate sau

si fisurate
Copilul rau
atasat la san

fisurate

1. Incurajati mama si continue alaptarea

2. Instruiti mama sa pozitioneze corect copilul la san
3. Reevaluati dupa 2 alaptari (1 zi). Daca starea
nu se amelioreaza, instruiti mama sa stoarca lapte
din sanul afectat si sa alimenteze copilul cu cana
si sd continue alaptarea dupa disparitia problemei
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Sanii sunt Anjorjarea 1 i 2 vezi mai sus

mariti in sanului 3. Consiliati mama sa alapteze mai frecvent
volum, luciosi 4. Reevaluati dupa 2 alaptari (1 zi). Daca starea
si neuniform nu se amelioreaza, instruiti mama sa stoarca
inrositi lapte din sanul afectat inainte de alaptare pentru a

reduce disconfortul

O portiune a | Mastita 1 51 2 vezi mai sus

sanului este 3. Administrati un antibiotic 10 zile

dureroasa, 4. Reevaluati peste 2 zile, daca starea nu se
tumefiata si amelioreaza sau s-a agravat, internati mama in
rosie spital

Temperatura 5. Daca mama este HIV-pozitiva, Incurajati-o sa
>38°C, starea alapteze din sanul sanatos. Stoarcerea laptelui
generala din sanul afectat si inldturarea pana la disparitia
afectata febrei

6. In durere severa — paracetamol

Cum se pastreaza laptele colectat?
Laptele muls si colectat se poate pastra, in conditii igienice, in urmdatoarele conditii:
a) colostrul si laptele matern la temperatura camerei 2-6 ore, b) la frigider pana la 12 ore.

Este important sa recomendati intarcarea copilului progresiv in al 2-lea an de viata.
Laptele mamei reprezinta o parte importantd a alimentatiei pentru copilul la varsta de un an, uneori
de doi ani. Indiferent la ce varsta se intrerupe alaptarea, procesul trebuie sa fie gradat.

6.6.2. Alimentarea copiilor cu GMN

Principiile generale de alimentare a copiilor cu GMN

Copilul mic trebuie sa suga frecvent, atat ziua, cat si noaptea.

Amintiti mamei care are un copil cu GMN sau prematur ca el trebuie pus la san de 8-12 ori in 24
ore, pentru 20-30 minute la fiecare san. In mod ideal, copilul ar trebui si doarmd cu mama, astfel
incdt sa se poata hrani atunci cdind simte aceasti necesitate (11, B*).

Alaptarea la sdn fara restrictii scade incidenta icterului (1V, C), stabilizeaza nivelul glucozei (11,
B), reduce pierderea greutdtii corpului si creste adaosul ponderal (11, B), creste durata alaptarii (1,
A), stimuleaza lactogeneza (I, A*).

Copiii cu GMN deseori prezintd dificultati de alimentare, deoarece ei pur si simplu nu sunt sufi-
cient de maturi pentru a se alimenta adecvat. Abilitatea de a se alimenta adecvat se dezvolta de obicei
catre 3435 saptdmani postmenstruale. Pana atunci, pot fi necesare eforturi substantiale pentru a asigu-
ra alimentarea satisfacatoare. Prestati suportul si atentie speciald mamei pe parcursul acestei perioade
dificile.

» Explicati mamei cd aldptarea este deosebit de importanta pentru copiii cu GMN; dezvoltarea

abilitatii de alaptare poate necesita mai mult timp;

» Este de obicei normal pentru un copil nou-ndscut: a) sd oboseasca repede si initial sa ia piept
slab; b) sa ia piept pentru perioade mai scurte de timp inainte de repaus; c) sa adoarma in
timpul suptului; d) sa existe perioade indelungate intre supt.

* Mama trebuie sa tind copilul la piept cat mai mult timp si sd@ permitd pauze indelungate intre
supt, sau o alaptare indelungata, inceata. Explicati mamei ca aldptarea va deveni mai usoara o
data cu progresarea in crestere a copilului.

* Mama trebui sa urmeze principiile generale ale aldptarii exclusive

* Asigurati-va ca copilul se alimenteaza frecvent: a) daca greutatea copilului este de 1,25 — 2,5
kg, atunci el va fi alaptat cel putin de 8 ori in zi (adica, peste fiecare 3 ore), b) daca greutatea
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copilului este <1,25 kg, atunci recomandati mamei sa alapteze copilul cel putin de 12 ori in zi
(adica, peste fiecare 2 ore);

Daca copilul nu ia piept satisfacator pentru a primi volumul de lapte adecvat, considerati me-
toda alternativa de alimentare: a) incurajati mama sa stoarca laptele chiar in gurita copilului
sau in cana cu hranirea lui ulterioard; b) verificati daca copilul primeste o cantitate suficienta
de lapte, prin evaluarea cresterii lui.

Daca adaosul ponderal al copilului nu este adecvat (< 15g/kg masa corp pe zi timp de 3 zile),
atunci mama trebuie sa stoarca laptele in doua cani diferite. Ea trebuie sa hraneasca copilul
initial cu continutul din cana a doua, care contine o cantitate mai mare de lapte bogat in gra-
simi, $1 apoi sa suplimenteze cantitatea necesara din prima cana.

Daca copilul vomita sau are distensie abdominala, episoade de apnee sau daca reziduul gastric
constituie circa 20% din hrana precedenta, atunci el se interneaza in spital si este alimentat
prin sonda gastrica i cu administrarea infuziilor I'V.

Volumele de alimente si lichide la copiii cu GMN

Copiii cu GMN necesitd volume variate de alimente si lichide, in dependenta de starea si greutatea
lor. Mai jos sunt prezentate volumele zilnice necesare totale de lichide si alimente pentru copiii cu
GMN fara patologie majord care pot fi supravegheati de medicul de familie in conditii de domiciliu.

Daca greutatea copilului este de 1,75-2,5 kg, atunci permiteti copilului sa inceapa alaptarea.
Daca copilul nu poate fi alaptat, atunci administrati-i lapte stors, utilizand o metoda alternativa.
Daca greutatea copilului este de 1,5-1,749 kg, atunci copilului i se administreaza lapte stors,
utilizand metoda alternativa de alimentare (cana, linguritd) peste fiecare trei ore, pana copilul
va fi apt sa alapteze.

Daca greutatea copilului este de 1,25-1,49 kg, atunci copilului i se administreaza lapte stors prin
sonda gastrica peste fiecare trei ore, corespunzator. Ulterior se recurge la progresare prin alimen-
tarea cu cana / lingura de curand ce copilul poate inghiti, fara ca sa prezinte tuse sau sa scuipe.

Volumul de lapte matern pentru un copil cu greutatea <1,25-1,75 kg
fara patologie majora (ml/hrana)

Z::rzsltlz fi‘;p:::::)‘ 1,5-1,749 kg 1,25-1,49 ke <1,25 kg
1 12 10 0
2 18 15 0
3 22 18 3
4 26 2 5
5 30 26 8
6 33 28 11
7 35 30 15

NB! Volumul de lapte se administreaza la copiii cu greutatea 1,75-1,25 kg peste fiecare trei
ore, iar celor cu greutatea <1,25 kg — fiecare 2 ore
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Copiii cu greutatea <1,25 kg in maternitate nu se alimenteaza enteral primele 2 zile de viata,
in acest timp ei primesc lichide doar I'V. Daca starea copilului incd nu este stabild, incepand cu
ziua a treia sau mai tarziu, se administreaza lapte stors prin sonda gastrica peste fiecare doua
ore cu micsorarea treptatd a volumului lichidelor IV si cu majorarea volumului hranei per os.
Ulterior se progreseaza prin alimentarea cu cana / lingura de curand ce copilul poate inghiti,
fara ca sa prezinte tuse sau sa scuipe.



Adaosul ponderal si alimentarea dupa 7 zile de viata

Este normal pentru copiii cu GMN sa piardd in greutate pe parcursul primelor 7-10 zile de viata.

Greutatea corpului de la nastere se restabileste de obicei catre a 14-ea zi de viata, exceptand cazul, cand
copilul este bolnav.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

Pentru a va convinge ca copilul adaoga in pondere suficient, veti evalua cresterea lui.

» Daca copilul inca mai necesita utilizarea unei metode alternative de alimentare, dar primeste
exclusiv lapte: a) majorati volumul de lapte cu 20 ml/kg/zi pana la 180 ml de lapte matern pe
kg masa corp pe zi; b) continuati sa majorati volumul de lapte, daca copilul adaoga in greutate,
pentru a mentine un volum de 180 ml de lapte matern pe kg masa corp pe zi.

* Daca adaosul ponderal nu este adecvat (< 15g/kg/zi timp de trei zile): a) cresteti volumul de
lapte pana la 200 ml/kg/zi; b) daca adaosul in pondere este insuficient timp de mai mult de o
saptdmana si copilul a utilizat 200 ml de lapte matern pe kg/zi, atunci tratati cauza adaosului
insuficient in pondere.
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CAPITOLUL 7
TRANSPORTAREA MATERNA

7. 1. Consideratii generale

Unul din principiile asistentei medicale perinatale este regionalizarea, iar transportarea ,,in utero”
si cea a nou-nascutilor reprezintd o parte componenta a asistentei perinatale regionalizate.

Este recunoscut ca transportarea femeii Insdrcinate cu risc inalt de complicatii la o institutie care
poate sa-i ofere asistenta obstetricala si neonatala corespunzatoare, este o parte componenta esentiala
a asistentei perinatale moderne. Rezultatele pentru nou-nascut se amelioreaza atunci cand mama este
transportatd antenatal, in special in cazul prematurilor care sunt nascuti pana la 30 sdptdmani de ges-
tatie [1]. Iatd de ce transferarea femeii insarcinate este preferabild transportarii neonatale si trebuie sa
fie scop primar.

Scopul principal al transferului matern urgent consta in asigurarea unei ingrijiri optime in
cazul in care e pusa in pericol sandtatea si/sau viata mamei sau a fatului.

Prestatorii de servicii de asistentd medicald implicati n transportarea mamei trebuie sa posede
capacitatea de evaluare a stirii mamei si fatului; sd reactioneze in modul corespunzator la orice modi-
ficare ulterioard si sd asiste o nastere de urgentd. La fel, orice persoand implicatd in transportare trebuie
sa poata monitoriza semnele vitale ale nou-nascutului, sa indeplineasca resuscitarea nou-nascutului,
precum si resuscitatea cardiopulmonara a adultului si sa admnistreze tratament intravenos.

Organizarea referirii/transportarii femeilor gravide este responsabilitatea sefului maternitatii
sau medicului-sef al spitalului raional la care se transporta femeia. Transportarea femeilor gravide
la un nivel superior de ingrijiri va fi efectuata cu o ambulanta specializata, iar institutia la care se
transferd femeia va fi informata din timp despre caz.

7. 2. Principiile unui program de transfer matern in caz de urgenta

Detaliile particulare ale unui astfel de program pot fi adaptate la conditiile maternitatilor de nivelul
I'si 11, luandu-se in consideratie deosebirile dintre modul de finantare si personalul incadrat si cel mai
important distanta care trebuie parcursa si care ar putea impune anumite restrictii privitor la transpor-
tare.

Pentru functionarea eficientd a sistemului de referire-transportare sunt necesare:

- un centru de referire cu echipament adecvat;

- sisteme de comunicare si feed-back;

- transport desemnat;

- protocoale specifice pentru identificarea complicatiilor in timpul transportarii;

- personal instruit;

- lucru 1n echipd intre nivelele de referire;

- un sistem unificat de inregistrari.

7. 3. Responsabilitatea

Initierea transferului §i comunicarea cu centrele perinatologice de nivelul II (interraionale) sau de
nivelul III tin de responsabilitatea Administratiei spitalului si medicului in supravegherea céruia se
afla pacienta respectiva. Centrele perinatologice de nivelele II si III trebuie se asigure o linie telefonica
special desemnata si un personal disponibil 24 ore din 24 care sa raspunda oricarei cereri telefonice de
dicului-sef, mass-media si prin scrisori adresate Specialistilor principali raionali in asistenta medicala
mamei si copilului.

119



Responsabilitatea ce tine de punerea la dispozitie a mijlocului de transportare cade pe umerii ser-
viciului pentru urgente medicale a spitalelor interraionale si centrelor perinatologice de nivelul II si
serviciului AVIASAN, care trebuie sa lucreze impreuna cu centrul medical tertiar pentru a organiza un
astfel de program.

7. 4. Indicatii si contraindicatii la transportarea materna II,B 3+

Cele mai frecvente indicatii pentru transportarea mamei sunt (dar nu se limiteaza cu ele):

Nasterea prematura

Ruperea prematura a membranelor

Hipertensiunea gestationald severa sau alte complicatii hipertensive
Hemoragia antepartum

Complicatiile medicale ale sarcinii asa ca: diabetul, afectiunile renale, hepatita
Sarcina multipla

Reducerea cresterii intrauterine

Anomaliile fetale

Progresul insuficient al nasterii

Prezentatiile anormale ale fatului

Trauma materna

Atunci cand sunt anticipate complicatiile anterioare travaliului se recomanda consultatia precoce
si, In caz de necesitate, trimiterea cdtre o institutie corespunzatoare. La posibilitate se evitd intotdeau-
na transportarea de urgentd a mamei. In unele circumstante transportarea nu este de dorit sau nu este
posibild. Contraindicatiile transportarii mamei pot include urmatoarele:

Starea mamei nu este suficient de stabila pentru transportare

Starea fatului este instabila si cu pericol de agravare rapida

Nasterea este iminenta

Nu sunt persoane calificate experimentate pentru insotirea femeii

Conditiile meteorologice sunt periculoase pentru transportare sau prezinta dileme pentru trans-
port

Indicatiile si contraindicatiile referitor la transfer sunt:

7.4.1. Travaliul prematur

In mod ideal, o pacientd care manifestd travaliu prematur intre 22 si 36 de siptimani trebuie
transferata intr-un centru perinatologic de nivelul II-III care dispune de toate mijloacele pentru moni-
torizarea cazurilor cu risc sporit, atat antepartum, dar si intrapartum, cat si de mijloace necesare pentru
terapia de resuscitare neonatala si ingrijirea ulterioara a nou-nascutilor.

Posibilitatea unei transferari fara complicatii depinde de multi factori, 11, B 3%
printre care cei mai importanti sunt urmatorii:

prezenta unui fat viu;

starea membranelor;

dilatarea colului uterin;

paritatea pacientei;

frecventa si caracterul contractiilor uterine.

O pacienta primipara cu o dilatare a colului uterin mai mica de 4 cm, cu membranele intacte, iar
contractiile cu intervale de cel putin cinci minute, reprezinta cazul ce necesita transportare.

O data ce pacienta a Tnceput sa manifeste semne de travaliu, iar varsta de gestatie este confirmata
de informatia prenatala existenta si toate acestea corespund recomandarilor de mai sus privitoare la
varsta de gestatie, intr-un astfel de caz, medicul care ingrijeste de aceasta pacienta trebuie sd contacteze
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centrul de referintd pentru a organiza transferarea. Medicul de la centrul perinatologic de nivelul II-I1I,
dupa ce a acceptat transferarea, va cere toatd informatia relevantd pentru cazul dat, abia dupa aceasta
va indica modul in care se va face transferarea.

7.4.2. Ruptura prenatala a membranelor inainte de termen

Atunci cand se stabileste ruptura prenatald a membranelor (RPM) inainte de termen la o gravida
admisa la spitalul la care este Inregistrata, este necesar sa se verifice inca o datd varsta de gestatie, folo-
sindu-se datele ultimei menstruatii, informatia din Carnetul medical prenatal, i rezultatele examinarii
ultrasonore din timpul sarcinii.

Diagnosticul va fi confirmat printr-o examinare in valve. Daca in timpul examindrii colului uterin
se observa o scurgere de lichid din canalul cervical in vagin, acest lichid parand a fi lichid amniotic,
atunci diagnosticul se confirma. Dacé colul uterin este inchis, nu mai este necesara examinarea de
mai departe si atunci se organizeaza transferul gravidei din maternitatea de nivelul I la nivelului
II de referire in RPM la 32-37 saptaméani sau la nivelulul III l1a un termen mai mic de 32 sapta-
mani, prin comunicarea cu centrul de referinta care va primi gravida.

Daci la o pacientd cu un travaliu prematur la varsta de gestatie intre 22 si 36 saptdmani, se rup
membranele, dar cu toate acestea, nu sunt semne de travaliu si colul este inchis, este rezonabil ca la o
astfel de pacienta sa fie organizat transferul la un nivel de asistenta perinatali superior conform
criteriilor de regionalizare, fiind asiguratd transportarea Tnaintea instaldrii unei stari de prea mare risc
(11 B **).

Se aplicd, conform indicatiilor, terapie tocoliticd, profilaxia distres-sindromului, se administreaza
antibiotice.

In situatii similare, terapia tocolitici se recomanda pe parcursul a 48-72 ore in scopul profilaxiei
distresei respiratorii, apoi remediile tocolitice trebuie suspendate.

Indicarea hormonoterapiei este justificatd pana la siptaimina a 34-a a gestatie, dar, totodata,
creste riscul aparitiei complicatiilor infectioase la mama.

Antibioticele se prescriu gravidelor din grupul de risc cu scopul de a evita complicatiile infectioa-
se, tratamentul fiind bazat pe antibioticograma.

7.4.3. Dereglari hipertensive

Aparitia preeclampsiei acute in timpul sarcinii necesita stabilizarea pacientei, urmata de transfe-
rul rapid, tindndu-se in acelasi timp cont de posibilitatea convulsiilor materne in timpul transferarii, a
unui accident cerebro-vascular, aspiratiilor continutului stomacal in caz de coma si a diatezei hemora-
gice care cauzeaza numarul scazut de trombocite (171, C **).

In orice caz, instalarea unei preeclampsii severe, care poate fi definita prin presiune arteriali
diastolica >110 mm Hg si/sau presiune arteriala sistolica >160 mm Hg, proteinurie >3g/l, cu sau
fara hiperreflexie — toate aceste semne sunt indicii pentru transportare la Centrul perinatal de
nivelul ITI (IMSP ICSDOSM;siC).

Dacd starea de preeclampsie e grava la un termen de sarcina >35 saptdmani, pacienta se interneaza
intr-un centru de nivelul II si poate ramane la centrul in cauza fard a fi transferatd la un centru tertiar,
dar numai daca primul dispune de mijloace pentru resuscitare a nou-nascutului si acordare de ajutor
neintarziat mamei in caz de complicatii ulterioare. In orice caz, pentru o astfel de pacienti de la centrul
tertiar privind acordarea ajutorului.

Se poate obtine recomandiri pe linia AVIa-Sanin cazul transferirii unei paciente cu
preeclampsie severi, inainte de transportare gravida va fi stabilizata (11 B ).

7.4.4. Hemoragiile antepartum

Hemoragiile antepartum pot aparea in I jumatate a sarcinii (pana la 22 saptdmani) si in a Il-a
jumitate (dupd 22 saptimani). In a II-a jumitate a sarcinii hemoragiile antepartum mai frecvent sunt
cauzate de placenta praevia si abruptia placentara. Gravida cu placenta praevia confirmata necesita
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spitalizare din momentul stabilirii diagnozei si pana la nastere, intr-un centru perinatologic de
nivelul II sau III.

O data ce apare riscul de placenta praevia, pacienta respectiva va fi lasatd n centrul la care s-a inter-
nat pana cind se va stabiliza si nu va mai sngera sau pand cand sangerarea va scddea in intensitate,
continuand sa slabeasca, iar semnele vitale sunt complet stabile. Este necesard determinarea urgenta a
grupei sangelui si Rh-factor, hemoglobinei, hematocritului, coagulogramei $i monitorizarea parametrilor
vitali ai pacientei — pulsul, tensiunea arteriald, frecventa respiratiilor, diureza, temperatura. Inainte de
transfer se face legatura cu centrul tertiar. in timpul transportirii este obligatoriu si se aibi o re-
zerva de sange si ser fiziologic, care la indicatie se va administra prin intermediul unui ac gros, introdus
intr-o vena groasa care sa nu sufere colaps — ceea ce va permite o infuzie rapida (11, B %).

In caz de hemoragie abundendi se intreprind masuri de accelerare a finisarii sarcinii. Avand in
vedere cd gravida nu este transportabild, solicitati echipa specializata pe linia AVIA-SAN pentru acor-
darea asistentei medicale chirurgicale.

Aspectele cele mai importante ce tin de transferarea gravidei in conditiile hemoragiilor antepartum
sunt legdtura care trebuie sd existe intre medicul sub supravegherea caruia se afld pacienta si centrul
care va acorda ajutor la stabilirea diagnosticului si initierea manevrelor terapeutice recomandate pentru
specificul problemei in cauza.

Cu toate ca starea gravidei raiméane a fi satisficiatoare, pacienta se spitalizeazia urgent, in
urma unui examen obstetrical atent si obligatoriu si insotitd de personalul medical este trans-
misa in supravegherea deosebita a medicilor de garda. La suspectarea placentei praevia tuseul
vaginal este contraindicat (II, B?).

Pentru confirmarea diagnozei este necesar de a efectua examinarea ecografica. Cand examinarea
ecografica este imposibild, gravida va fi examinata in valve pentru a exclude cauzele hemoragiei care
nu sunt legate de sarcina.

In scopul micsorarii mortalititii materne cauzati de hemoragii obstetricale o importantd majora
revine principiilor organizarii lucrului institutiilor curative si anume:

- pregatirea setului necesar pentru acordarea ajutorului urgent femeilor cu hemoragii masive

(depou de sange, substituenti sanguini, sisteme si catetere pentru hemotransfuzii);

- existenta unui algoritm de actiuni ale personalului;

- existenta sdlii de operatii permanent gata pentru acordarea ajutorului de urgenta;

- posibilitatea efectudrii expres-diagnosticului de laborator a indicilor vitali principali.

7.4.5. Retardul intrauterin al fatului

Depistarea retardului de crestere intrauterind al fatului i prescrierea unui tratament adecvat este o
problema foarte dificila.

Daca in primele faze se observa o crestere mai micd a greutatii materne decat norma, iar masura-
rea abdomenului indica o incetinire in cresterea uterului, aceste semne indica necesitatea tran-
sferului pacientei (situatia nefiind insa caracterizata prin urgenta) la un centru unde se poate efectua
un examen ecografic si dopplerografia cu scopul stabilirii diagnosticului.

Transferul gravidei in stare de urgenta acuta se va efectua atunci cand exista riscul nasterii prema-
ture si se cere obligatoriu supravegherea neintrerupta a travaliului sau in cazul unei interventii chirur-
gicale (cezariand), care mai apoi trebuie sa fie urmata de masuri neintarziate de reanimare si stabilizare
a nou-nascutului. O astfel de stare va fi suspectata, mai ales, la pacientele care au avut si mai inainte
stari perinatale deficiente legate de o crestere intrauterind insuficienta si carora examenul antenatal al
sarcinii actuale a aratat ca uterul nu creste conform asteptarilor si /sau ca sporul ponderal este mai mic
decat ar trebui. Diagnosticarea definitiva se poate obtine doar printr-o examinare ultrasonografica.
Orice situatie clinica in care se banuieste insuficienta sau chiar absenta lichidului amniotic indica
probabilitatea unei astfel de diagnoze care trebuie confirmata — daca este posibil — printr-un examen
ultrasonor inainte de efectuarea transferului.

Daca termenul de gestatie este mai mare de 34 s.g. iar retardul este mai mare de 4 s, atunci se re-
comanda nasterea copilului.

122



Sarcinile gemelare

Sarcinile gemelare sunt expuse urmatoarelor riscuri: 11, B '3+

- travaliul prematur;

- retardul cresterii unuia sau ambilor feti;

- dificultatile legate de mecanismul nasterii gemenilor.

Gravidele cu sarcini gemelare trebuie transferate la un centru perinatologic de nivelul II
chiar si in cazul nasterilor ce nu prezinta complicatii. Atunci insd cand nasterea este prematura,
important de a se determina daca personalul din centrul respectiv, atat obstetricienii, cat si consultan-
tii neonatologi, sunt disponibili si daca le sunt cunoscute pericolele acestui specific de nastere la fel
s1 metodele de resuscitare si necesitatile imediate ale nou-nascutilor. Este recomandabil ca atunci
cand, in cazul sarcinilor gemelare, se observa schimbari ale colului uterin inainte de saptamana
a 32-a, sa se efectueze transferul fara statut de urgenta la centrul de nivelul III in care pacienta
ar putea fi internata pentru citeva siptaméani pana la determinarea viabilitatii fetilor si riscului
nasterii premature.

Femeile cu sarcini gemelare cu circa doi feti, trebuie transferate in fazele timpurii ale sarcinii,
indata ce viabilitatea devine reala, incepand cu a 28-a sdptamana pentru a face posibila evitarea peri-
colului, odihna mamei si interventia la primele semne de travaliu prematur.

7. 5. Metodele de transportare

Actual metoda de baza de transportare materna este serviciul de ambulanta terestra.

Se va tine cont in mod strict de efectul altitudinilor asupra infuziilor intravenoase de lichide si
asupra oxigendrii mamei §i prin urmare a fatului, respectiv, a nou-nascutului.

Considerentele principale la alegerea momentului si modului de transportare in cazul unei paciente
gravide este eventualitatea nasterii in timpul transferului. Dacad se constata ca starea colului uterin,
a membranelor si genul travaliului indicd o astfel de eventualitate, atunci pacienta urmeaza sa fie
stabilizata, iar in cazul in care travaliul continua si diminuarea lui nu are nici un efect, se va

planifica nasterea la spitalul de baza (11, B *).

In mod ideal, orice actiune de transportare materni in faza travaliului activ se va efectua intr-un
vehicul cu spatiu suficient pentru a permite medicului sa asiste nasterea, s monitorizeze fatul, s re-
susciteze nou-ndscutul si sd acorde asistentd mamei in perioada a treia a nasterii.

7. 6. Comunicatiile

Principiul de baza al comunicatiilor din cadrul programelor de transportare consta in constienti-
zarea $i utilizarea “firului rosu” de catre medicul care acorda asistenta pacientei care necesita trans-
portare. O astfel de linie telefonica 11 va permite pacientei accesul imediat la un medic competent care
poate acorda consultatii privind fezabilitatea si necesitatea transferului si metodele de stabilizare
a starii (11 B 3*).

Centrul perinatologic de nivel III trebuie sd aduca acest numadr telefonic la cunostinta tuturor cen-
trelor perinatale raionale si interraionale, astfel incat administratia si personalul angajat in salile de
nasteri din aceste spitale sa aiba posibilitatea de a solicita la orice ord a zilei consultatia unui specialist
in domeniu.

7. 7. Personalul 11, B **

Transportarea maternd se va efectua conform recomandarilor personalului.
Fiecare dintre membrii echipei de transportare materna va fi:
e Instruit in acordarea ingrijirilor de 1nalta calitate;

123



Disponibil pentru acordarea de servicii sistematice;
Instruit pe probleme speciale legate de transportare;
Initiat Tn Intocmirea rapoartelor privind activitatea sa;
Capabil de a comunica la toate nivelurile.
Personalul care se va deplasa din centrul gazda, in scopul acordarii asistentei medicale, in centrul
de origine va poseda cunostinte $i o experienta avansata in ingijirile materne.
Rapoartele privitor la transportari vor fi prezentate saptdmanal sau la o altd periodicitate.

7. 8. Documentatia

Centrele perinatale de nivelul II si III de referinta vor utiliza formulare corespunzatoare pentru

acumularea sistematicd a informatiilor necesare in scopul asigurdrii unui program optim de Ingrijire.
Formularul apelurilor receptionate va include:

* Date despre mama (numele, prenumele, adresa si numarul de telefon al rudelor, anul, data nasterii,
starea familiala, studiile);

* Numele, adresa si telefonul medicului initiator;

*  Numele consultantului solicitat de catre medicul initiator;

» Adresa si telefonul maternitatii care a luat decizia privind referirea pacientei la nivelul corespun-
zator;

+ Indicii vitali ai pacientei;

+ Data ultimei menstruatii;

» Toate rezultatele examenului ultrasonografic al sarcinii date;

» Starea colului uterin, a membranelor, a partii prezentate si pozitia fatului;

» Frecventa contractiilor uterine si alte observatii relevante pentru sarcina data.
Documentatia necesara cu date despre pacienta va include:

*  Carnetul medical perinatal;

* Copia ultimei fise de monitorizare a fatului;

» Date despre indicii vitali, determinati prin examene clinice

* Nota sau consultatia medicului la internare;

* Rezultatele relevante ale analizelor de laborator.
Dupa finalizarea cazului in centrul initiator vor fi expediate urmatoarele formulare:

*  Note consultative;

* Rezumatul datelor despre nastere;

* Note operative;

*  Sumarul informatiilor de externare.
In cazurile in care nasterea intarzie, centrului initiator ii vor fi trimise rapoarte siptimanale privind

progresul sarcinii.

Echipamentul pentru transportarea mamei*

Echipamentul de baza

Inainte de plecare verificati daci tot echipamentul este disponibil si functionabil. Echipamentul si
trusele de instrumente trebuie sa fie disponibile si tot personalul trebuie sd cunoasca localizarea lor.

Cu ajutorul serviciilor locale de ambulantd verificati dacd este disponibil echipamentul in ambu-
lanta.
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Tabelul 1

Solutii I'V si medicamente pentru

Echipamentul general Setul steril pentru nasterea de urgenta

mama
Formularul de transfer al mamei 1000 ml 5% D/W = | pereche de foarfece
= Stetoscop 1000 ml Ringer lactat = 2 forcepse Kelly
= Termometru 2 soluset-uri (set solutii) = 6 bucati de tifon cu dimensiunea 4 x 4
= Vas pentru voma Banda mm
= Lanterna Garou = ] cearsaf mic
= Sfigmomanometru Catetere: cate 2 de # 16, # 18, # 20 = Pompa de aspiratie mucoasd DeLee sau
= Doppler (cu baterii sau stetoscop Fluturas: cate 2 # 21 = mecanica si # 10 Fr. catetere de aspiratie
fetal) Ace si seringi combinate = 2 pense de cordon

Pompa pentru infuzie (cu baterie) Tampoane cu alcool 2 pungi de plastic (pentru placenta si alte

Manusi sterile (3 perechi de 5 fiole de sulfat de magneziu 1 g/fiola resturi)
diferite dimensiuni) 4 fiole de oxitocina 10 unitati/ml = Patura pentru nou-nascut
Absorbante 2 fiole de hidralazina 20 mg/fiola = Paturd de urgentd din mylar

Lubrifiant steril
Solutie antiseptica

2 fiole de valiu 10 mg/fiola
Supozitorii de indometacina 50 mg sau
nifedipinad 10 mg in comprimate

7. 9. Evaluarea

Pentru trecerea in revistd a tuturor transferurilor este necesar un plan de evaluare a activitatii

echipei de transportare materna. Trebuie sa fie prezenti toti membrii echipei medicale care au ingrijit
pacienta data. Va fi inregistrat un proces-verbal al tuturor cazurilor de transfer, cu includerea terapiei
administrate si a rezultatelor obtinute.

Trebuie instituit un program de termen lung de supraveghere a dezvoltdrii tuturor nou-ndscutilor

transferati ,,in utero”care au supravietuit.

10.

11.
12.

13.

Bibliografie:

Guidelines for the Clinical Scope of Maternal and Newborn Services (CHN, March, 2001).
Family-Centred Maternity and Newborn Care: National Guidelines (Health Canada).
Maternal transfer and hospital perinatal mortality rates. Am J Public Health. 1991
Aug;81(8):1075-6.

Regionalized Neonatal Follow-up Program, Child Health Network for the Greater Toronto
Area, 1998.

Avery G.B., Fletcher M.A., MacDonald M.G., eds. Neonatology. 5th ed. Philadelphia, Pa: Lip-
pincott Williams & Wilkins, 1999:411-444.

Rennie J.M., Roberton NRC (Eds). Textbook of Neonatology, 3" edition. Churchill Livingstone
, Edinburgh, 1999.

Patti J. Thureen, Marianne S., Anderson and William W. Hay, Jr. Small for gestational age,
NeoReviews; 2001; E139-e149.

Butterfield L.J.: Historical perspectives of neonatal transport. Pediatr Clin North Am 1993 Apr;
40(2): 221-39[Medline].

Commission on Accreditation of Medical Transport Systems (CAMTS): 1999 Accreditation Stan-
dards. 4th ed Oct, 1999.

D’Harlingue A.E., Durand D.J.: Recognition, Stabilization and Transport of the High Risk New-
born In: Care of the High Risk Neonate. 4™ ed. 1993; 62-85.

Hauth J.C., Merenstein G.B.: Guidelines for Perinatal Care. 1997; 356 p.

Hulsey T.C., Pittard W.B. 3d, Ebeling M.: Regionalized perinatal transport systems: association
with changes in location of birth, neonatal transport, and survival of very low birth weight delive-
ries. J S C Med Assoc 1991 Dec; 87(12): 581-4[Medline].

March of Dimes Birth Defect Foundation: Toward Improving the Outcome of Pregnancy: The
90’s and Beyond. 1993.

125



CAPITOLUL 8
ASISTENTA IN CAZ DE SITUATII PARTICULARE
(PIERDERE SI DURERE)

1. Consideratii generale

In fiecare an in republica Moldova un numar semnificativ de nou-nascuti nu supravietuiesc, inde-
osebi cei cu varsta mica de gestatie[8].

Acordarea unui mediu de ingrijire si suport, strategiile ce fac posibil de a accepta realitatea de de-
ces perinatal de catre mama si familie, constituie acum parte din standardele de nursing si suport social
in majoritatea tarilor dezvoltate [2].

Sustinerea familiilor atunci cand suferd o pierdere si au o durere este o parte integrald a maternita-
tilor orientate spre familii si ingrijirea nou-nascutului. De aceea mamele si familiile necesita un sistem
de ajutor 1n caz de pierdere, pe tot parcursul concediului de maternitate. Parintii patimasi niciodata
nu uitd intelegerea (compatimirea), respectul, caldura sincera primitd de la persoanele specializate,
ce poate deveni o amintire la fel de importanta ca si oricare altd amintire despre sarcina pierdutd sau
despre viata scurta a copilului lor [2].

Prin definitie, pierderea este intregul proces rezultind in urma unui deces a persoanei iubite.
Pierderea perinatali este asociata cu moartea intranatala i nasterea unui copil mort. Pierderea §i
prin urmare suferinta, pot apdarea in cazul nasterii unui copil inainte de termen, unui copil ce a su-
Sferit complicatii sau a unui copil cu anomalii congenitale. Suferinta se refera la procesul de reactii
psihologice, de comportament, sociale, fizice la o pierdere [3, 4]. Suferinta apare de asemenea si in
cazul familiilor ce-si dau copilul spre adoptie.

Impactul emotional ca rezultat al unei pierderi perinatale afecteaza parintii, familia, prietenii si insti-
tutiile ce acorda asistenta medicala femeii si copilului. Deseori parintii si familiile respective nu au suferit
pierderi in familie si nu le este cunoscutd suferinta in urma unei asemenea pierderi. Mai mult, pentru
multe societdti moartea inainte de nastere nu este un eveniment important, pentru ei moartea perinatald
este un eveniment mai putin important decat moartea unui copil mai mare sau a unui adult [1, 3].

Fiecare parinte sufera in mod diferit. Concordant cu principiile asistentei axate pe familii, rolul in-
stitutiilor medicale este de a sustine parintii i familiile ce suferd si de a le oferi posibilitatea de a urma
ritualuri care sunt importante pentru ei. Familiile trebuie sa primeasca informatie completa si exacta
convingere pot fi de ajutor, de nici un ajutor sau pozitiv dureroase pentru familii in momentul cand ei
au cea mai mare nevoie de Intelegere, compasiune si capacitatea de a-gi controla sentimentele in acel
moment din viata lor [5,6,7].

Asistenta in caz de situatii particulare (pierdere si durere) trebuie si se bazeze pe urmatoa-
rele principii:

1. Oferiti servicii interdisciplinare familiilor care au suferit o pierdere cu implicarea consilieri-
lor spirituali, asistentilor sociali, asistentelor medicale/moaselor (din spital sau comunitate),
moaselor, medicilor, psihologilor si ale parintilor ce au suferit pierderi asemanatoare. Daca
este necesar, pot fi implicati si altii, ca de exemplu reprezentantii serviciilor funerare, repre-
zentantii unitatilor de medici legisti.

2. Respectati drepturile Copilului:

* De a fi recunoscut dupa nume si sex

* De afi tratat cu respect si demnitate

* De afi impreuna cu familia ce suferad in orice moment posibil

* De afi recunoscut ca persoana ce a trait si a murit

* De a fi pomenit cu memento-urile specifice (urma de picior, amprente, fotografii, haine,
banda cu nume, fotografii de la examenul cu ultrasunet)
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* De afi ingrijit (invelit, imbracat, curdtat)

* De afi Inmormantat / incinerat

* De afi pomenit
3. Respectati drepturile Parintelui:
Sa-si vada, atinga, tina, ingrijeascd copilul fara limite de timp si frecventa
Sa fie complet informat despre copil, cauza decesului si despre procesul de legitimare a decesului
(adica funeraliile)
Sa primeascd informatie scrisa si verbala despre:
- alegerea disponibila in ceea ce priveste Inmormantarea sau funeraliile
- sustinerea ce poate fi acordatd membrilor familiei
- informatia legala necesara ( de exemplu timpul Tnmormantdrii, inregistrarea nasterii)
Sa primeasca memento-urile copilului (de exemplu amprentele de la picior, fotografii, certificatul
de nastere)
Sa le fie recunoscuta viata si moartea copilului lor — ca membru al familiei lor
Sa aibd dreptul de a alege oricare mod de inmormantare, incinerare sau alt serviciu funerar dorit
Sa fie auziti si ascultati de profesionisti in domeniu fard a fi judecati sau prejudiciati
Sa dispuna de personal medical intelegdtor, senzitiv si receptiv la alegerile, comportamentele si
reactiile individuale
Sa fie tratati cu demnitate si respect
Sa beneficieze de sustinerea familiei §i/sau a prietenilor in orice moment, dacd parintele doreste
Sa solicite sustinere culturald sau religioasa in alegerea sa si sa fie tratat cu sensibilitate religioasa
si culturala
Sa fie congstient de procesul de suferinta — sa aibd posibilitatea sa sufere deschis sau in sine, sa fie
informat si s Inteleagd sentimentele si emotiile generate de pierderea suferita
Sa inteleaga optiunile de viitor in ceea ce priveste autopsia si recomandarile in probleme de genetica
Sa fie informat despre grupurile de suport pentru parinti
Sa primeasca asistentd si in continuare (la spital, la oficiul specializat de asistentd medicald prima-
ra si/sau acasa) prin telefon sau la domiciliu
Sa aibd posibilitatea de a evalua practica comunitatii si spitalului lor

4. Tineti cont de faptul ca nu ar fi indicat ca mama sd locuiasca in aceeasi camera cu o altd mama
cu copil.

5. Oferiti parintilor informatii In ceea ce priveste incinerarea, Inmormantarea sau alte optiuni
funerare, de asemenea in ceea ce priveste autopsia si documentele legale necesare. Ei pot cere
asistentd pentru a lua decizii si pentru a completa documentele necesare. Este important de
a Tncuraja pdrintii sa se implice in pregatirile pentru inmormantare si de asemenea de a oferi
ajutor in a face aranjamentele necesare; rudele parintilor pot fi de ajutor anume in acest caz;
aceasta le pot oferi posibilitatea sd faca ceva util In momentul cand familia se simte lipsita de
ajutor.

6. Oferiti parintilor amintiri, inclusiv suvenire, In memoria pruncului. Acestea trebuie oferite
parintilor Tn momentul decesului pruncului sau mai tarziu. Exemple de posibile amintiri sunt
enumerate in Tabelul 1.

7. Considerati necesitatile speciale pentru parintii copiilor ndscuti prematur sau cu o anomalie
congenitala, si copiilor care au suferit complicatii. Pe 1dnga bucuria de a fi nascut un copil si
fericirea de a ura bun venit unui nou membru al familiei, acesti parinti au un sentiment de pier-
dere: copilul nu corespunde asteptarilor lor. Parintii vor avea nevoie de cat mai multa informa-
tie In ceea ce priveste starea pruncului. Personalul spitalului trebuie sa pregateasca materialul
de sustinere adecvat. In cele din urma périntii pot beneficia de sustinerea altor parinti care au
copii cu aceleasi anomalii.
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Tabelul 1

Amintirile

* Bratara de identificare

* Fotografii ale patului pentru copil cu numele pruncului, data nasterii, data decesului si greuta-
tea.

* Fotografii ale pruncului. Daca parintii refuza sa ia fotografiile, spuneti-le ca ele vor fi plasate
in registrele spitalului pentru a fi ridicate in viitor. Unii parinti vor cere fotografii ale pruncului
imbracat sau dezbracat.

* Fotografii ale pruncului impreund cu parintii si alti apropiati care sunt prezenti (daca parintii
doresc aceasta)

= Amprente ale picioarelor si mainilor pe o figa.

* Bucla din parul pruncului, la dorinta parintilor.

» Fotografii de la examenul cu ultrasunet.

* Ruleta

» Caciulita si pantofiorii, plapuma, hainele de botez, imbracamintea in care a decedat copilul
precum si altd imbracaminte

»  Poezii, notite speciale pentru familie

= (Certificatul de deces si o copie

= Rezultatele autopsiei

= (Certificatul de nastere (eliberat de catre institutia respectiva)

= Memento-uri de la ,,ceremonia de numire” (lumanari, certificat)

*  Oricare alte lucruri speciale pe care familia ar dori sa le pastreze.
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CAPITOLUL 9
PROFILAXIA INFECTIEI INTRAUTERINE SI NOSOCOMIALE

9.1. Profilaxia infectiei intrauterine

Profilaxia infectiei intrauterine incepe in perioada antenatald. Exista un sir de interventii cost-efec-
tive pentru profilaxia formelor severe ale infectiei intrauterine feto-neonatale [3].

* Tratamentul maladiilor cu infectie sexual-transmisibila la mama in timpul sarcinii

= Utilizarea antibioticelor in caz de rupere prematura a pungii fetale (< 24 ore pana la nastere)

= Utilizarea antibioticelor in caz de risc/iminentd de nastere prematura (< 37 s.g)

=  Nastere curata

= Ingrijire adecvata a cordonului ombilical

» Profilaxia oftalmiei neonatale.

In ultimii ani au fost obtinute dovezi stiintifice ci implementarea tehnologiilor rentabile si cost-
efective la diferite etape ale perioadei perinatale contribuie la reducerea mortalitatii neonatale datorate
infectiei [4].

Tabelul 1
Evidenta eficacitatii interventiilor pentru diferite perioade de timp
Antenatal /Intranatal/Postnatal Intranatal Postnatal
Suportul familiei: nastere curata Asistenta medicala calificatd mamei | Lantul cald, ingrijirea esentiala,
la domiciliu, Ingrijirea cordonului si nou-nascutului alaptarea la san
ombilical, lantul cald, alaptarea precoce | Reducerea mortalitatii — 10-20% Reducerea mortalitatii — 1-10%
Reducerea mortalitatii — 20-50%
Utilizarea antibioticelor 1n caz de Managementul pneumoniei
Screening-ul si tratamentul Luis-ului §i | rupere prematura a pungii amniotice | Reducerea mortalitatii — 20-55%
pre-eclampsiei Reducerea mortalitatii — 3-9%
Reducerea mortalitatii — 1-5% Asistenta de urgenta a nou-ndscutului
Managementul starilor severe
(infectie, asfixie, prematuritate, icter)
Reducerea mortalitatii — 30-70%

Vaginoza bacteriana rezultd dintr-o deficientd relativa a speciilor de Lactobacillus normale in
vagin si crestere sporita relativa a bacteriilor anaerobe (speciile de Mobiluncus, Gardnerella vaginalis,
Prevotella si Mycoplasma hominis). Acest lucru rezulta in reducerea aciditatii normale a vaginului.
Vaginoza bacteriand este asociatd cu nagsterea prematurd. Cultura de vaginoza bacteriald nu este reco-
mandata ca metoda de diagnostic deoarece nu este specifica. Testul Papanicolau efectuat in acest scop
de asemenea are o sensibilitate joasa.

Evidentele stiintifice nu recomandd screening-ul de rutind a vaginozei bacteriene, deoarece
identificarea si tratamentul vaginozei bacteriene asimptomatice nu scade riscul nasterii premature
si alte rezultate adverse reproductive (I, A ™).

Cea mai simpld metoda de a diagnostica vaginoza bacteriena este testul Amsel cu sol 10% KOH
sau testul Nugent. Conform recomandarii Grupului National de lucru in republicd in cazul depistdi-
rii gradului III-1V de puritate a continutului vaginal la gravida se efectueaza testul cu KOH.

Bacteriuria asimptomaticd este definita ca colonizarea persistentd bacteriand a tractului urinar in
lipsa simptomelor afectiunii tractului urinar. Studiile clinice randomizate arata o incidentd crescuta a
pielonefritei, nasterii premature la gravidele cu bacteriurie asimptomatica [10].

Gravidei i se va explica ca identificarea si tratamentul bacteriuriei asimptomatice reduce riscul
nasterii premature (I, A"’). Este rationala efectuarea screening-ului bacteriuriei asimptomatice la toate
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gravidele in cadrul primei vizite antenatale prin urograma, cu prelevarea ulterioard a uroculturei in

biotice (Recomandarea grupului national de lucru). Urocultura se va efectua daca in analiza urinei

se depisteaza 8-10 leucocite.

Infectia severa cu Streptococul f-hemolitic poate fi prevenita in cazul diagnosticului antenatal al
femeilor purtatoare si profilaxiei intrapartum a infectiei la femeile cu risc Tnalt de transmitere a infec-
tiei la nou-nascut [8], si anume cand:

a) f streptococul a fost depistat in insamantarile vaginale, din anus si a urinei la termenii de sar-
cina 35-37 saptaméani (IV, C 9).

b) este prezent macar unul din factorii mentionati asociati cu infectia: bacteriuria f-streptococici
in timpul sarcinii, copil nascut prematur cu infectie ff-streptococicad identificata precoce, nastere
prematurd (<37 saptamdni de sarcina), perioada alichidiana indelungata (=18 ore) si sindrom
clinic manifestat al infectiei intra-amniotice (chorioamnionitd cu febra > 38°C) (IV, C®).

Nu exista dovezi care ar sustine tratamentul antenatal al femeilor gravide purtdtoare asimpto-
matice de SGB (111, C°). Tratamentul antenatal cu penicilina nu este recomandat (II, B °).

Profilaxia intrapartum cu antibiotice trebuie inceputa cat mai repede posibil — la stabilirea
factorilor de risc sau la inceputul nasterii [8]:

o Femeilor gravide ce nu au alergie la penicilina, se administreaza penicilina G cate 5 mln. unitati
IV, apot cate 2,5 mln. unitati fiecare 4 ore pani la nastere. In calitate de metoda alternativa poate fi
folosita ampicilina cate 2 g IV, apoi céte 1 g fiecare 4 ore pana la nasterea copilului.

o Femeilor gravide ce au alergie la penicilina, se administreaza clindamicind 900 mg IV fiecare 8
ore pani la nastere. In calitate de tratament alternativ poate fi folosita eritromicina 500 mg IV fie-
care 6 ore pand la nastere.

o Femeilor gravide ce au alergie la penicilina, cu risc inalt de soc anafilactic si rezistentd a strepto-
cocului la clindamicina se administreaza vancomicind cate 1 g IV fiecare 12 ore pana la nastere.
Revista sistematica a literaturii aratd ca chiar dacd abordarea bazatd pe factorii de risc este mai

cost-efectiva, screening-ul universal in perioada 35-37 sdpt. de sarcind cu tratamentul femeilor purta-

toare intranatal, este metoda cea mai efectiva.

Administrarea antibioticilor in caz de rupere prematurd a pungii amniotice contribuie la redu-
cerea mortalitatii in urma nagterii premature §i sepsisului neonatal (I, A").

Utilizarea vaccinului pneumococic femeilor gravide pentru reducerea incidentei infectiilor severe
neonatale de origine pneumococica nu este dovedita definitiv [3].

Infectia clamidiinica intrauterindg este preintampinatd prin administrarea eritromicinei in tri-
mestrul III de sarcind femeilor infectate. Pentru controlul eficacitatii tratamentului se recomanda
efectuarea testului nu mai tarziu de 3 saptamani dupa terminarea tratamentului (7}, C*). De-
oarece diagnosticul antenatal este imposibil in multe tari in curs de dezvoltare, folosirea de rutina a
unguientelor de eritromicind sau tetraciclind va reduce conjunctivita clamidiinica.

Profilaxia infectiei gonococice este posibild numai in cazul tratamentului antibacterian al femeii
gravide. Deoarece screening-ul antenatal nu este disponibil in majoritatea tarilor in curs de dezvoltare
se folosesc unguiente de eritromicind sau tetraciclind pentru profilaxia ofalmiei neonatale [3].

Prevenirea tetanosului neonatal poate fi o combinatie a urmatoarelor metode [3]:

e Vaccinarea femeilor de varsta reproductiva, indeosebi femeilor gravide cel putin cu 2 doze de
vaccin antitetanic (prima la prima consultatie, a doua peste 4 sdpt. dupa prima doza si a treia cu 2
sdptamani Tnainte de nastere),

e Ameliorarea calitatii si accesului la servicii acordate mamei $i nou-ndscutului,

e Respectarea ,,lantului curat” in cazul nasterii la domiciliu (folosirea instrumentului curat pentru
taierea cordonului ombilical si pastrarea bontului in curatenie).

Pentru profilaxia infectiei neonatale cauzate de Luis este nevoie de testarea antenatald a femeilor
gravide si tratamentul femeilor seropozitive [3]. Screening-ul si tratamentul Luis-ului reduce mortali-
tatea neonatala cu 1-5% [4].
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9.2. Profilaxia infectiei nozocomiale

Infectie intraspitaliceasca (nozocomiald) se considera orice maladie infectioasa ce se dezvolta la
pacienti ca rezultat al interndrii in institutia medicald, sau orice infectie contactatd de personalul me-
dical ca rezultat al lucrului in stationar, indiferent de faptul cdnd apar simptomele maladiei: in timpul
aflarii in spital sau dupa externare (in limitele perioadei de incubatie).

Nu trebuie considerate infectii intraspitalicesti urmatoarele stari [8]:

e (Colonizarea — prezenta microorganismelor (pe piele, mucoase, in vagin si alte localizari nesterile),
care nu provoaca manifestari clinice ale infectiei.

e Inflamatia — starea caracterizatd prin reactia tesuturilor la alterare sau iritare cu un agent neinfec-
tios (ex., substanta chimica)

1. Majoritatea infectiilor nozocomiale sunt cauzate de microorganismele care constituie
flora saprofita endogena. Diminuarea mecanismelor de protectie/imunitate a pacientilor spi-
talizati si interventiile medicale agresive / invazive au o importantd mai mare in dezvoltarea
infectiilor nozocomiale decét agentii patogeni intraspitalicesti.

Totusi, Tn maternitati, microorganismele exogene au un rol important In provocarea infectiilor

intraspitalicesti.

2. Surse exogene de infectie sunt: pacientii, vizitatorii, personalul medical, precum si echipa-
mentul, instrumentele si suprafetele contaminate. Majoritatea infectiilor exogene se trans-
mit prin contact direct sau indirect. Pe calea aerului (picaturi, praf) se transmite un numar
foarte limitat de infectii (infectiile virale ale tractului respirator, infectia meningococica, tusa
convulsiva, tuberculoza).

3. Contactul indirect este calea predominanta de transmitere a infectiilor nozocomiale exo-
gene. Transmiterea se produce prin transfer mecanic cu mainile personalului medical, pe
echipament/instrumente medicale sau obiecte folosite de mai multi pacienti sau vizitatori (ha-
late, servete comune).

4. Principalele modalititi de prevenire a transmiterii infectiilor exogene este spilarea peméi-
ni (cea mai esentiala tehnologie, dar care frecvent nu se respecta), dezinfectia si sterilizarea
instrumentarului medical si a echipamentului, mentinerea curateniei in incaperi.

5. Chiar si cele mai performante programe de control al infectiilor permit de a preveni nu-
mai o proportie mica a infectiilor nozocomiale (conform datelor americane — mai putin
de o treime).

Ultimii ani au survenit schimbari esentiale si a practicilor de supraveghere antiepidemica in in-
stitutiile medicale, a cerintelor privind organizarea si efectuarea masurilor sanitaro-epidemice in sta-
tionarele obstetricale. La fel ca si tehnologiile perinatale, practicile de supraveghere antiepidemica si
masurile sanitaro-epidemice trebuie sa se bazeze pe datele Medicinii Bazate pe Dovezi.

9.3. Dovezile principale referitor la tehnologiile perinatale si practicile de prevenire
a infectiei nozocomiale:

1. Nu se recomanda utilizarea de rutinda a clisterului. Aceasta practica este nu numai inconvenienta,
umilitoare pentru gravide, dar poate genera si anumite complicatii. Sunt descrise cazuri de iritare
a rectului, colite si chiar gangrena si soc anafilactic. Studiile clinice randomizate au demonstrat ca
fara clister masele fecale se elimina in cantitati nelnsemnate, mai usor se inlatura comparativ cu
cele de dupa clisterul evacuator. Nu s-a constatat nici o influentd a acestei practici asupra duratei
nasterii, procentului de infectii neonatale si a plagii perineului.

2. Barbieritul de rutina al perineului trebuie abandonat. Multiple date aratd cd barbieritul nu-si
atinge scopul, nu permite de a reduce infectarea plagii perineului sau a fatului. Barbieritul alte-
reaza integritatea pielii, e asociat cu multiple escoriatii §i senzatii nepldcute (prurit, usturime) in
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timpul cresterii parului. In situatiile cAnd este necesari vizualizarea buni a perineului, parul poate
fi scurtat cu ajutorul foarfecelui.

Nu s-a demonstrat cd prelucrarea cu antiseptice a ombilicului scade rata infectiilor (a omfalite-
lor) comparativ cu mentinerea lui in stare uscatdi si curatd, fara aplicarea pansamentului. Nu se
recomanda Tnlaturarea chirurgicald a bontului ombilical, el trebuie sa cadd de sine statator.

Exista dovezi concludente ca administrarea profilactica a antibioticelor in operatia cezariand
(atat de urgentd, cat si cea programata) reduce semnificativ pericolul endometritelor si al infecti-
ilor pldagii. Nu existd nici un avantaj a dozelor multiple comparativ cu administrarea unei singure
doze intraoperatorii de antibiotic. Antibioticoterapia indelungata este neavantajoasa atat din cauza
efectelor nedorite asupra mamei sau/si a nou-ndscutului, cresterii numarului de agenti patogeni
antibioticorezistenti, cat si din considerente financiare.

Se considera argumentata administrarea antibioticelor in urmdtoarele situatii: nastere prema-
tura, febra in nastere, perioada alichidiana indelungata (> 18 ore) — pentru profilaxia sepsisului
neonatal cu streptococii B, cat si pentru tratamentul pielonefritei de gestatie.

Nu exista dovezi in sprijinul prelucrarii cu antiseptice in timpul nasterii a perineului sau a cailor
de nagstere in perioada postnatald. Nu s-a demonstrat vreo reducere a procentului infectiilor plagii
perineului in rezultatul prelucrarii ei cu antiseptice, comparativ cu igiena obisnuita (uscat, curat).
Interventii ineficiente, si chiar daundtoare in perioada a I11-a a nasterii si in lduzia precoce sunt
considerate: cateterizarea de rutina a vezicii urinare, controlul de rutina in valve a cdilor de nas-
tere, folosirea pungii cu gheata, suturarea laceratiilor care nu sangereaza, aspirarea continutului
nazofaringelui si cavitatii bucale la nou-nascutii in stare satisfacatoare.

Existd multiple dovezi ca implicarea mamei in ingrijirea nou-ndscutilor prematuri §i bolnavi
(limitand 1n acest mod contactul copilului cu personalul medical) reduce esential numdrul com-
Pplicatiilor infectioase neonatale

Imbricarea la nastere a halatelor sterile, mastilor si bonetelor nu are nici o influenta asupra
ratei complicatiilor infectioase. Personalul va utiliza halatele, mastile, bonetele i ochelarii pentru
protectia proprie.

Nu este necesar ca vizitatorii sa schimbe incaltamintea si imbrdacamintea cu conditia ca ele sunt
curate. Halatele imbracate de multe ori de vizitatori sunt o sursa semnificativa de infectie.
Limitarea accesului membrilor familiei in maternitate (sala de nastere, salonul postnatal, sectia
de terapie intensiva etc) nu permite de a preveni infectia materna si a nou-nascutului. Totoda-
td, cea mai beneficd practicd intranatald este prezenta continua la nastere a unei persoane de
suport, in mod ideal, la alegerea parturientei. Sunt dovezi clare ca suportul fizic, emotional si
psihologic continuu, permanent (parteneriatul) in timpul nasterii: reduce durata travaliului, reduce
necesitatea folosirii preparatelor analgetice, reduce rata operatiei cezariene, reduce morbiditatea
neonatald (scor Apgar mic la a 5-a minutd), mareste satisfactia pacientelor.

O modalitate de marire a satisfactiei pacientelor de la nastere, cat si de diminuare a complicatiilor
intranatale este crearea unei ambiante nespitalicesti in saloanele de nastere: draperii si tablouri
pentru a Inviora anturajul, baloane, jucarii, flori artificiale etc. Ca si peretii, podeaua si pervazurile
ferestrelor, aceste obiecte sunt considerate suprafete “non-critice”, care au un contact minimal cu
mainile (calea principald de transmitere a infectiei exogene). Curdtirea (spalarea) acestor suprafete
este recomandatd numai atunci cand ele sunt vizibil murdare.

Curdtirea si dezinfectia riguroasd a podelelor in institutiile medicale nu este justificatd. Studiile
au demonstrat ca dezinfectia podelelor nu oferd nici un avantaj asupra spalatului regulat cu apa si
detergenti i nu are un efect semnificativ asupra incidentei infectiilor intraspitalicesti. Substantele
dezinfectante produc alergii si iritatie ale pielii si mucoaselor la personalul medical si pacienti.
Nu existd nici o asociere a ratei infectiilor intraspitalicesti cu nivelul general de contaminare a
aerului sau a suprafetei obiectelor din institutiile medicale. De aceea, controlul microbiologic de
rutind a obiectelor mediului ambiant si a aerului in spitale este o practica nejustificatd nici epi-
demiologic, nici economic, si trebuie abandonata.

Practica depistarii si tratamentul purtdtorilor de Staphilococcus aureus nu are nici un efect
asupra ratei infectiilor la lauze §i nou-ndscuti si trebuie abandonata.



16. Utilizarea lampilor bactericide in maternititi este justificata in salile de operatie, incaperile

unde sunt efectuate proceduri invazive §i in sectia de reanimare a nou-ndascutilor. Eficacitatea
acestor lampi depinde in mare masurad de durata folosirii lor, umiditatea aerului, culoarea suprafe-
telor prelucrate si multi alti factori. In alte incaperi din maternitate folosirea lampilor bactericide
nu este justificatd si trebuie inlocuita cu aerisire.

9.4. Tehnologii care reduc riscul infectiei intraspitalicesti
in stationarele obstetricale:

Contact piele-la-piele a copilului cu mama

v' Asigurd contaminarea nou-nascutului cu flora materna, protejandu-1 de bacteriile intraspitali-
cesti, rezistente la antibiotice

Alaptarea precoce

v Produce colonizarea tractului gastro-intestinal cu flora saprofita, laptele contine anticorpi si
substante bactericide

Rooming-ul

v" Protejeaza copilul de contactul frecvent cu personalul medical, sursd posibild de infectie (in
special atunci cand nu se respecta regulile de spalare a mainilor), cat si cu alti nou-ndscuti

Respectarea “lantului cald”

v' Hipotermia este unul din factorii principali de risc de dezvoltare a infectiilor

Limitarea transportarii neargumentate a nou-ndascutului in diferite spatii ale maternitatii. Toate

procedurile necesare de efectuat in salon.

v' Trebuie limitat contactul nou-nascutilor cu personalul, lauzele si alti nou-nascuti, cat si hipo-
termia

Nastere curatd si nu sterila

v’ Atét parturienta, cat si nou-nascutul pot fi infectati cu flora intraspitaliceasca sau de la alte
paciente / personal numai prin transferul agentilor patogeni cu mainile nespélate sau materiale /
instrumente nesterile. Este relevantd contaminarea vaginului i a plagilor perineale la mama si
a bontului ombilical la nou-nascut

Respectarea regulilor elementare de igiend personald.

Respectarea politicii mainilor curate. Controlul strict al regulilor de spalare a mainilor

v Mainile nespalate sunt calea predominanti de transmitere a infectiei in institutiile medicale.

Prezenta la nastere a membrilor familiei

Acces liber al membrilor familiei in saloanele postnatale

v Rudele care viziteazd mama si nou-nascutul nu sunt surse de infectie spitaliceasca. Vizitele
trebuie limitate:
o copiilor care au febra sau alte simptome de boli infectioase
o maturilor care prezinta semne de infectii ale tractului respirator sau boli diareice

Utilizarea lenjeriei si imbrdcamintei proprii, si nu a celei spitalicesti.

Utilizarea instrumentelor si echipamentului de o singura folosinta

Sterilizarea i prelucrarea adecvatd a instrumentelor i echipamentului.

Limitarea maximal posibild a procedurilor invazive i examenelor vaginale

Efectuarea procedurilor terapeutice §i diagnostice invazive strict conform protocoalelor

Evitarea supraaglomeradrii saloanelor

Externarea precoce

Respectarea stricta a masurilor sanitaro-epidemice

O modalitate foarte eficientd de prevenire a infectiei intraspitalicesti este organizarea saloanelor

individuale de nastere in care parturienta se afla pe tot parcursul nasterii si perioadei postnatale pre-
coce Tmpreuna cu persoana de suport si personalul medical nemijlocit antrenat in ingrijirea ei. Aflarea
pe tot parcursul nasterii in acelasi salon asigurd: respectarea dreptului pacientelor la intimitate si con-
fidentialitate, conditii adecvate pentru promovarea parteneriatului in nagtere, micsorarea numarului
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infectiilor nozocomiale materne si fetale. Functionarea saloanelor tip TNRP si TNP este formalizata
prin ordinul nr.327 din 04.10.2005. Existenta saloanelor individuale, separate pentru fiecare par-
turienta /lauza exclude necesitatea organizarii sectiilor de observatie.

Sectiile de observatie trebuie transformate in sectii obisnuite de nastere, constand din saloane se-
parate pentru fiecare parturientd. Se recomanda ca una sau doua sdli individuale de nastere in fiecare
sectie de nasteri sd fie amenajate cu nod sanitar propriu (veceu, dus) si sistem separat de ventilare,
pentru a izola parturientele care pot prezenta risc infectios, cu urmatoarele stari patologice: cu tem-
peraturd >37,6°C fard alte simptome clinice, infectia HIV/SIDA, lues netratat, infectii acute ale cdilor
respiratorii, maladii ale tegumentelor de etiologie infectioasd, tuberculoza, boli diareice acute. Dupa
nastere aceste paciente, precum si cele cu infectii puerperale se interneaza in saloane postpartum indi-
viduale (sau boxate).

Tehnologii care nu scad incidenta infectiei nozocomiale:

1. utilizarea de rutina a clisterului

2. barbieritul de rutina a perineului

3. prelucrarea cu antiseptice a ombilicului

4. prelucrarea cu antiseptice in timpul nasterii a perineului sau a cdilor de nastere in perioada
postnatala

cateterizarea de rutind a vezicii urinare

6. suturarea laceratiilor care nu sdngereaza

7. utilizarea lampilor bactericide.

9]
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CAPITOLUL 10
PROTECTIA SOCIALA IN PERIOADA PERINATALA

Capitolul in cauza include principalele aspecte referitor la drepturile si responsabilitatile femeilor
gravide in conformitate cu actele legislative in vigoare la momentul actual pe teritoriul Republicii
Moldova.

Protectia sociala a familiei in timpul sarcinii i dupa nasterea copilului prevede masuri de sprijin
legal, medical, psihologic, social, etc. al maternitatii si copilariei, inclusiv privind sdnatatea si activita-
tea de munca a femeii gravide.

10.1. Drepturile gravidei

Din momentul ludrii in evidenta antenatala de catre medicul de familie (medicul obstetrician, moa-
sa) femeia gravida beneficiaza de drepturi, inclusiv:

Asistentd medicald calificatd in cadrul institutiei medicale publice specializate teritoriale;
Asistentd medicala gratuitd atat la etapa sectorului medical primar, cét si in clinica de stationar
conform volumului prevazut de legislatie;

Acordarea ajutorului medical calificat in cazul starilor de urgenta in orice institutie medicald
de profil obstetrical;

Atitudine respectuoasa din partea personalului medical indiferent de varstd, apartenenta etni-
ca, statutul socio-economic, convingeri politice si religioase;

Securitatea vietii personale, integritate fizica, psihica si morala cu asigurarea discretiei in tim-
pul acordarii serviciilor de sanatate;

Informatie deplina referitor la starea sanatatii, pronosticul sarcinii si al nasterii;

Informatie despre metodele de diagnostic, tratament si recuperare, riscul potential si eficienta
terapeutica a acestora (acordul informat);

Opinie medicald alternativa si primirea recomandarilor altor specialisti, la solicitarea sa ori a
reprezentantului sdu legal (a rudei apropiate), In modul stabilit de legislatie;

Sa participe in luarea deciziilor in problemele privind maternitatea, intreruperea sarcinii ne-
dorite, planificarea familiei, etc.;

Acces la aplicarea metodelor noi de profilaxie, diagnostic si tratament, testate stiintific;
Reducere a suferintei si atenuarea durerii prin metode si mijloace legale disponibile;
Confidentialitate;

Parteneriat la nastere in conformitate cu regulamentul in vigoare si pregatirea respectiva a
persoanei de sustinere;

Contact cu rudele si vizitatorii, respectand regimul institutiei medicale;

Suport psiho-social pe durata sarcinii, iIn momentul nasterii i in perioada postnatala;
Expertiza calitatii actiunilor curative si diagnostice;

Exprimare benevola a consimtamantului sau refuzului la interventie medicald, la cercetare bi-
omedicala ( studiu clinic), efectuarea ritualurilor religioase in perioada spitalizarii in institutia
medico-sanitara;

Asistenta juridica, inclusiv prin intermediul avocatului sau sau a unui alt reprezentant, in sco-
pul protectiei intereselor sale, in modul stabilit de legislatie;

Despégubire a daunelor aduse sanatatii, in conformitate cu actele legislative in vigoare;

De a fi angajata la serviciu 1n institutiile de stat;

Limitarea duratei de munca cu reducerea orelor de program a saptdmanii de munca sau lucru
la domiciliu;

Eliberarea de serviciile de noapte, de servicii suplimentare si de deplasari fara acordul femeii;
Schimbarea serviciului in cazul conditiilor nefavorabile de munca din momentul stabilirii di-
agnosticului de sarcind (proprietarul este obligat sa creeze conditii de munca adecvate fara
factorii nocivi);
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Sanu fie concediata pe durata sarcinii sau alimentirii copilului. In caz de lichidare a instituti-
ei, femeia va putea fi concediatd numai dupa o angajare, in mod obligatoriu, la alt serviciu;
Refuzul deplasarilor, munca in timp de noapte sau in afara programului, in orele suplimentare
de repaus, zilele de sarbatoare si inainte de sarbatori;

Transferul in cadrul instututiei (Intreprinderii), unde activeaza, la o muncad mai ugoara cu pas-
trarea salariului precedent;

In cazul femeilor insarcinate se interzice

aplicarea termenului de incercare la angajarea 1n serviciu;

repartizarea la munca pe timp de noapte, in orele suplimentare si in zilele de repaus si de sar-
batoare;

refuzul de angajare in serviciu si micsorarea salariului pe motive legate de sarcina si de exis-
tenta copiilor 1n varsta de pana la 6 ani;

arestul administrativ.

10.2. Indemnizatii

Femeile gravide asigurate, sotiile aflate la intretinerea sotilor salarizati si somerele care au dreptul
la concediu de maternitate, ce include concediul prenatal si concediul postnatal, beneficiaza de indem-
nizatii de maternitate.

Indemnizatia de maternitate se acorda, incepand cu saptamana a 30-a de sarcina pe o perioada
de 126 zile calendaristice, iar In cazul nasterilor complicate ori al nasterii a doi sau mai multi
copii — de 140 zile calendaristice;

Incepand cu 1 ianuarie 2006 indemnizatia unici la nasterea copilului constituie 800 lei;
Indemnizatia lunard pentru ingrijirea copilului pana la 1,5 ani este de 100 lei (pentru persoa-
nele neasigurate);

Pentru persoanele asigurate, cuantumul indemnizatiei lunare pentru cresterea copilului pana
la implinirea varstei de 3 ani, constituie 20% din venitul (salariul) mediu lunar, realizat in ulti-
mele 6 luni calendaristice premergatoare lunii producerii riscului asigurat (nasterea copilului),
insd nu mai putin de 100 lei pentru fiecare copil;

Indemnizatie lunara in marime de 50 lei pentru Intretinerea copiilor

- cuvarstaintre 1,5 si 16 ani (pentru persoanele neasigurate),

- cuvarstad intre 3 i 16 ani (pentru persoanele asigurate);

Aceasta indemnizatie se stabileste pentru un semestru calendaristic din momentul adresarii cu
conditia ca venitul total mediu lunar in semestrul precedent nu depaseste 54 lei pentru fiecare membru
al familiei;

Concediul suplimentar neplatit pentru ingrijirea copilului cu varsta de la 3 la 6 ani fara menti-
nerea salariului, perioada in care poate lucra cu program redus.

Incepand cu 1 ianuarie 2004 femeile care au nascut si educat pana la varsta de 8 ani, 5 si mai
multii copii au dreptul la pensie pentru limita de varstd de 45 ani, adica cu 3 ani mai devreme
decat varsta de pensionare pentru femeile in baze generale.

Perioada de ingrijire a copilului pana la varsta de 3 ani se include in stagiul de cotizare ( in
asigurdrile sociale).

Familiile cu 4 si mai multi copii pana la atingerea varstei de 18 ani (iar in cazul continuarii
studiilor la cursurile de zi — pana la absolvirea institutiei respective, cel mult pana la atingerea
varstei de 23 ani) au dreptul la stabilirea compensatiilor normative pentru plata serviciilor
comunale Tn marime de 50% in corespundere cu normele stabilite.

Din mijloacele bugetului de stat de asemenea se achita indemnizatii lunare pentru copiii ai
caror pdrinti se eschiveaza de la plata pensiei alimentare;

Alocatia sociala de stat persoanelor pentru ingrijirea la domiciliu a invalizilor din copilarie de
gradul I sau a copiilor invalizi pand la 16 ani cu afectiuni de gradul I (pentru persoane neinca-
drate in campul de munca);



Nota:
Indemnizatiile mentionate periodic vor fi revazute in dependentd de modificarea legislatiei in

vigoare.

10.3. Responsabilitatile gravidei

Evolutia sarcinii si rezultatul nasterii sunt In directa dependentd de comportamentul femeii gravi-

de, atitudinea ei fatd de sanatatea proprie si a viitorului copil.

Sk =

In timpul sarcinii femeia are si unele responsabilitati , inclusiv:

e Adresarea oportuna la medic in cazul stabilirii unor semne suspecte pentru sarcina ;

e Respectarea recomandarilor medicului de familie si a medicilor — specialisti 1n cadrul asisten-
tei medicale perinatale, atat la etapa supravegherii de ambulator, cat si in cadrul maternitatii,

e Sa duca un mod de viata sdnatos , evitdnd actiuni premeditate ce dduneaza sanatatii ei si influ-
enteaza nefavorabil dezvoltarea fatului,

e Sa comunice lucratorului medical informatii complete despre bolile suportate si cele curente,
despre maladiile sale ce prezintd pericol social, pericol pentru evolutia fiziologica a sarcinii $i
dezvoltarea normala a fatului;

e Participarea congtientd in luarea deciziilor Tmpreund cu medicul curant privitor la conduita
sarcinii;

e Frecventarea claselor de instruire antenatald pentru pregatirea cétre nastere ;

e Respectarea minutioasa a regulilor igienei personale si a regimului alimentar recomandate de
medic;

e Sd excluda utilizarea In timpul sarcinii, la nastere i In perioada postpartum a produselor
farmaceutice si substantelor medicamentoase fara prescrierea si acceptul medicului curant ,
inclusiv a alcoolului §i drogurilor;

e Laagravarea starii generale, in special la aparitia semnelor de pericol pentru sanatatea mamei
si a fatului, sd anunte oportun medicul curant sau serviciul medical de urgenta;

e Respectarea masurilor de precautie in contactele cu alte persoane, despre care cunoaste ca ele
suferd de o boala ce prezinta pericol social;

e Sarespecte drepturile si demnitatea altor pacienti, precum si ale personalului medico-sanitar;

e In cazul incilcarii de catre gravida a regulilor de tratament si de comportament in institutia
medico-sanitara, incdlcare ce are drept consecintd daune morale i materiale, aceasta poarta
responsabilitate in conformitate cu legislatia;
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CAPITOLUL 11
ACTIVITATILE LA NIVEL DE FAMILIE SI COMUNITATE

Serviciile orientate spre familie si comunitate au scopul de a satisface necesitdtile frecvente ale
populatiei si de aceea ele sustin autoingrijirile. Un aspect important al ingrijirilor la nivel de familie si
comunitate este mobilizarea comunitara i Tmputernicirea persoanelor §i comunitdtii pentru a controla
mai bine §i a imbunatati sdnatatea mamei §i a copilului, imbunatati accesul la serviciile de calitate,
care raspund nevoilor lor. Aceste servicii pot fi oferite de diferiti lucratori si trebuie ajustate la mediul
social si cultural.

Serviciile orientate spre familie §i comunitate includ:

e comunicare pentru schimbare de comportament;

e mobilizarea comunitara §i angajamentul pentru a stimula adoptarea practicilor ameliorate

ale ingrijirilor ante-, intra- si postnatale;

e adresare pentru ajutor in caz de boala;

e managementul maladiilor in comunitate

si sunt aduse la cunostinta populatiei prin intermediul educatiei pentru sandtate.

Beneficiile lucrului cu persoanele, familiile si comunitdtile sunt:
I. Micsorarea mortalitatii si morbiditatii mamelor, nou-nascutilor si copiilor
I1. Beneficii legate de ingrijiri la domiciliu, folosirea serviciilor si calitatea serviciilor

Domeniile de interventii la nivel de persoane, familii si comunitate includ:

1. Dezvoltarea capacitatilor de mentinere a sanatatii, luare de decizii in favoarea sanatatii si reac-
tionare la problemele gravidelor si nou-ndscutilor: autoingrijirea, comportamente de solicitare a
asistentei, nivelul de pregatire pentru nastere si complicatii.

2. Sporirea congtientizarii drepturilor, cerintelor si problemelor potentiale ce tin de sandtatea mamei
si copilului: Drepturi umane, rolul barbatilor si a altor persoane influente, monitorizarea epidemi-
ologica in comunitate.

3. Fortificarea legaturilor pentru sprijin social intre femei, familii, comunitati si institutii medicale:
finantarea si transportul in cadrul comunitatii, accesibilitatea maternitatilor, rolul moaselor.

4. Inbunatitirea calititii asistentei si serviciilor medicale acordate femeilor, familiilor si comunititi-
lor: implicarea comunitatii in calitatea asistentei medicale, suportul social la nastere, capacitatile
interpersonale §i interculturale ale lucrdtorilor medicali.

Au fost identificate 16 interventii cu eficientd doveditd (implementare in conditii ideale) pentru su-
pravetuirea neonatald care au fost grupate in pachete de interventii, pentru implementarea in informare
a publicului, in corespundere cu trei metode de acordare a serviciilor prin informare a publicului:

a) outreach —la distanta,

b) familie-comunitate,

¢) asistenta clinica bazata pe institutii medicale.

Acoperirea universald (99%) cu aceste interventii ar putea sa evita estimativ 41-72% din cazurile
de deces neonatal in lume. La nivel de acoperire de 90%, pachetele intrapartum si postnatale au un
efect similar asupra mortalitdtii neonatale — de douad sau trei ori mai mare decat cel de asistentd ante-
natald. Totusi, costurile curente pentru asistenta intrapartum sunt de doud ori mai Inalte decat pentru
asistenta postnatala.

O combinare a asistentei universale — adica toate comunitdtile — cu cea de informare a publicu-
lui (outreach — la distantd) si familie-comunitate, la o acoperire de 90% previne 18-37% din cazurile
de mortalitate neonatald.

Cea mai mare parte a beneficiului provine din asistenta familie-comunitate. Reducerea mortali-
tatii neonatale cu mai mult de 50% poate fi atinsa prin intermediul unui program integrat, cu un grad
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inalt de acoperire de asistenta universala de informare a publicului (outreach — la distanta) si fami-
lie-comunitate, care ar costa respectiv 12% si 26% din costurile curente totale, plus serviciile clinice
universale bazate pe institutii medicale, dar care constituie 62% din costurile totale.

Asistenta prin informarea medicala a publicului (outreach - servicii la distanta)

Aceste servicii pot fi standardizate cu scopul de satisfacere a necesitdtilor de baza ale populatiei — ac-
tiunile corespunzatoare sunt aceleasi ca pentru o grupa specifica de populatie, dar necesita abilitati de
instruire mai redusa. Interventiile sunt efectuate cu ajutorul institutiilor de sinitate comunitare si in
timpul vizitelor in cadrul comunititii. Asistenta prin informare a publicului (outreach) ce consti-
tuie asistenta antenatala de rutina (estimata in carnetul perinatal), programul de imunizari.

Asistenta familie-comunitate
Serviciile antenatale orientate catre familie si cele orientate catre comunitate incurajeaza autoin-
grijirea, inclusiv adoptarea tehnicilor imbunatatite de ingrijire si solicitarea adecvata a asistentei in caz
de afectiune. In asistenta pentru ingrijirea neonatal, un aspect important al asistentei familie-comuni-
tate este mobilizarea comunitatii §i incurajarea persoanelor si a comunitatilor de a solicita servicii de
calitate care satisfac necesitdtile lor. Aceste servicii pot fi oferite de catre diversi lucratori si trebuie sa
fie adaptate mediului social si cultural al comunitatii.
Asistenta familie-comunitate cuprinde:
1. Comunicare spre schimbarea comportamentului;
2. Mobilizarea si angajarea pentru a stimula adaptarea practicilor imbundtatite de asistentd
antenatald, intranatald si postnatali de cdtre comunitate;
3. Solicitarea ajutorului in caz de urgenta;
4. Tratamentul unor patologii la nivel de comunitate — pneumoniei comunitare la copii — de
catre lucratorii medicali din cadrul comunitatii.

Pachetele de interventii bazate pe dovezi la diferite perioade ale ciclului vietii

. o Interventii
Perioada Interventii universale e o
aditionale
Preconceptio- Suplimentare
nal cu acid folic

Antenatal/ Pachetul asistenta familie-comunitate
intrapartum/ | Accentul dezvoltarii sistemelor medicale este pus pe crearea unei
postnatal informari efective In masa (outreach) — de exemplu asistenta ante-
natald — si pe asistenta familie-comunitate pentru a promova prac-
ticile Tmbunatatite de ingrijire la domiciliu si solicitarea asistentei
medicale precoce.

e Implicarea si mobilizarea populatiei, modificari ale comporta-
mentului la domiciliu antenatal si postnatal pentru a promova
practicile neonatale bazate pe dovezi:

- alimentatia exclusiva la san pana la 6 luni;

- confortul termic al nou-nascutului;

- Ingrijirea cordonului ombilical;

- solicitarea asistentei si cererea pentru asistenta de calitate in
clinici;

- promovarea §i practicarea tehnicilor curate de asistentd a
nasterii si indreptarea cazurilor Insotite de complicatii (pentru
nasterile asistate la domiciliu).
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Antenatal Pachetul asistentei antenatale Deprinderea
e Vizite la distanta, care ar include consiliere, anamneza si exame- si tratamentul
nul obiectiv, evaluarea TA, adaosul ponderal si Indltimea fundului bacteriuriei
uterului (Gravidograma); asimptomatice
- testarea urinei la proteina (diagnosticul preeclampsiei), scree-
ning-ul anemiei; sifilisului, HIV-infectiei;
- consilierea gravidei referitor la planificarea nasterii, cazurile
de urgentd, alimentarea la sén;
- indreptarea(referirea) in caz de complicatii;
- sedinte de pregatire psiho-sociala si psiho-emotionald in sarcina.
Intrapartum | Pachetul asistentei intranatale(neonatale) si de deprindere a ca- Utilizarea
litatilor materne antibioticelor
e asistent calificat la nastere; supravegherea nasterii; incurajarea| pentru ruperea
participdrii persoanei ce poate oferi suport (sotul, mama, ruda| intempestiva a
apropiata); pungii amniotice
- depistarea precoce a complicatiilor, managementul clinic si
solutionarea complicatiilor din partea mamei sau fatului (asis- Utilizarea
tenta obstetricald de urgentd — referirea in dependenta de gra-| cortiscosteroizilor
dul de risc); in nasterea
- resuscitarea nou-nascutului. prematura
Postnatal Pachetul asistentei obstetricale de urgenta

e Depistarea si managementul complicatiilor (semnele de pericol)
obstetricale si indreptarea precoce in institutiile medicale unde se
poate oferi inclusiv si nasteri asistate instrumental in caz de nece-
sitate.

e Oferirea asistentei In comunitati indreptate pentru copii cu hipo-
trofie (retard de crestere intrauterind) si greutate mica la nastere.

Asistenta familie-comunitate

e Vizite suplimentare si consiliere la domiciliu (pentru mama si
nou-nascut in primele 3 zile dupa externare din maternitate, apoi
la sfarsitul primei saptdmani, iar la nou-nascut in fiecare saptama-
na, pana la 1 lund), de a promova bunastarea fizica atat a mamei,
cat si a copilului, dezvoltarea relatiilor dintre copil si familie:

- Incurajarea alimentatiei la san;

- Ingrijirea termicd, igienica si ingrijirea corectd a cordonului
ombilical la domiciliu;

- depistarea precoce a semnelor de pericol pentru nou-nascut si
solicitarea ajutorului in caz de afectiune;

- managementul pneumoniei comunitare grav-medie de catre
personalul medical comunitar cu suportul familiei i populatiei.

e Diagnosticul si managementul bazat pe algoritme (in caz de ur-
gente 1n sarcind/postpartum si copil) inclusiv tratamentul cu anti-
biotice per os;

e Sustinerea si fortificarea cunostintelor mamei, precum si increde-
rii in propria persoana si In sanatatea copilului, astfel oferindu-i
posibilitatea sa-si realizeze obligatiunile de mama in cadrul fami-
liei si in conditiile culturale reale.

Pachetul asistentei neonatale urgente

Asistenta clinica bazata pe institutii specializate pentru nou-nascuti

(nivelul III clinici specializate in patologia nou-nascutilor), in special

a celor cu infectii, asfixie, hiperbilirubinemie, prematuri, etc.
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Accesul la serviciile medicale materne si neonatale de calitate

Accesul la asistenta medicala este determinat nu numai de distanta pand la cea mai apropiatd
institutie medicald. Factorii ce influenteaza paternul de adresare dupa ajutor include: capacitatea
membrilor comunitatii sa repereze boala, credintele traditionale, disponibilitatea transportului, accep-
tibilitatea si accesul financiar la serviciile formale de sanatate, cat si de agenda de lucru a institutiei
medicale. Exista 4 obstacole principale la asistenta medicala calitativi care contribuie la decesele
materne §i neonatale.

Tergiversarea N1. Tergiversari In recunoasterea problemei in cadrul familiei (insuficienta cu-
noasterii semnelor de pericol in sarcina, perioada postpartum, nou-ndscut). Neintelegerea pe de plin a
necesitatii tratarii complicatiilor ce afecteazd mama si/sau copilul.

Planificarea nasterii prezinta un proces educational pentru a permite femeilor si familiilor lor sa
se pregateasca pentru complicatii, o data cu aparitia celor din urma.

Tergiversarea N2. Tergiversdri in deciderea de a apela la asistenta medicald.

Solutia pentru reducerea tergiversarii in adresarea dupd asistentd medicald este elaborarea planu-
lui de actiune anterior survenirii unei urgente. Acest plan trebuie realizat in sarcini, nu la aparitia
complicatiilor. Mamele si familiile lor s-ar putea sa nu stie unde sd se adreseze dupa ajutor si aceasta
confuzie poate conditiona o tergiversare.

Capacitatea institutiilor medicale locale si capacitatea comunitatii este de a presta asistentd de
urgenta calitativa.

Tergiversarea N3. Tergiversari in ajungerea la institutia medicala din motivul lipsei mijloacelor
de transport si resurselor.

Odata ce decizia a fost luatd ca mama sau nou-ndscutul sd se adreseze dupa asistentd de urgenta,
obstacolele care pot surveni sunt disponibilitatea si costul transportului. Solutia pentru depasirea
acestei probleme este si implicarea comunitatii. Sansa supravetuirii in caz de urgenta si transportare la
urmatorul nivel de asistenta medicala va fi mai mare atunci cand prestatorii de asistentd medicala pri-
mard (la nivel de comund) sunt pregatiti sa acorde asistentd de urgenta, sa stabilizeze starea si sa faca
aranjamentele pentru transport.

Tergiversarea N4. Tergiversdri in primirea asistentei calitative potrivite la nivelul institutiei
medicale (protocoale standard pentru urgente, sistem de referire, personal calificat, asistenta centrata
pe client).

Primele trei tergiversari solicita actiune la nivel de familie si comunitate. Abordarea tergiver-
sdrii a patra, prin intermediul serviciilor excelente la nivelul institutiilor medicale, va exercita un
impact mic asupra rezultatelor, daci semnele de pericol ramdn nediagnosticate sau daca mamele
decid sa nu utilizeze aceste servicii.

Pentru Tmbunatatirea rezultatelor materne si neonatale e necesar de a solutiona toate aceste tergiversari.

Educatia pentru sandtate cu persoane, familii $i comunitati 1i ajutd sa facd o alegere in favoarea
sanatatii personale, a celor din jur si a mediului in care locuiesc si activeaza.

Uneori este gregit inteles ca numai oferind oamenilor informatie, ei vor deveni automat capabili
sd facd o alegere sindtoasd. In timp ce informarea si educatia pentru sinitate sunt importante, dove-
zile demonstreaza ca decizia de a adopta un comportament sanatos este deseori constransa de mediul
fizic, social, economic si cultural, care influenteaza decizia luatd de persoane, grupuri i comunitati
locale. Mai mult, deseori grupurile sarace care adopta cel mai periculos tip de comportament, frecvent
cu rate inalte de fumat, consum de alcool si droguri sunt cei ce au un nivel inalt de stres in legatura
cu venitul insuficient, educatie mai joasa, neangajarea In munca sau lipsa securitatii muncii, modelele
familiale si ale anturajului.

In cadrul educatiei pentru sandatate sunt trei tipuri de obiective, care au legaturd cu ceea ce lu-
cratorii medicali ar dori ca populatia si cunoascd, sa simtd si sa actioneze ca rezultat al educatiei.

Obiectivele de ,invdtare” se referd la furnizarea de informatii, explicarea lor si testarea intele-
gerii acestora de catre persoand, astfel ca acesta sa-si mareasca bagajul de cunostinte. De exemplu,
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explicarea avantajelor si dezavantajelor vaccindrii, are ca scop intelegerea acestui fapt de catre parintii
copilului si 1i va ajuta in luarea deciziilor ulterioare.

Obiectivele legate de ,,sentimente” se preocupa de atitudini, credinte, valori si opinii. Dacd o anu-
mitd persoand are o anumita atitudine inseamnad ca ea va actiona intr-un anume fel. Discutarea cu un
grup de mame tinere despre aceea cum se simt in noua postura le va ajuta sa nu se mai simta izolate si
tensionate.

Obiective legate de ,,actiune” se ocupa de indemnarea si activitatea persoanelor.

In educatia pentru sinitate toate trei obiective pot fi imbinate. Atunci cand face consilierea mamei
in probleme de alimentare a copilului, lucratorul medical este interesat atat de lucrurile invatate de
mama si sentimentele ei, ct si de actiunile ei in alimentarea copilului.

Pentru a stimula femeile si familiile sa se adreseze precoce pentru ingrijiri in sarcind, in peri-
oada preconceptionala (in cadrul orelor educationale la scoald, cu tinerii in grup sau individual) ei
vor fi informati despre avantajele, dezavantajele ingrijirilor gravidelor, unde se afla aceste servicii,
importanta remediilor profilactice si a modului sandtos de viata.

In perioada sarcinii, 1a fiecare vizita in procesul consilierii si la sedintele de instruiri antenatale,
vizitelor la domiciliu, femeile si familiile lor vor fi ajutate sd adopte un mod sanatos de viata, sa se auto-
supravegheze, sa depisteze semnele de pericol, sa actioneze corect si rapid in cazul aparitiei lor, sa capete
deprinderi de control al durerilor in nastere, ingrijire si alimentare a nou-nascutului si a mamei, controlul
termic, sa aleagd metoda de contraceptie si sa o foloseasca corect pentru a intdrzia o noud sarcind.

La vizitele postnatale femeia si familia vor fi ajutate sa stie si sd recunoasca semnele de pericol
pentru mama si copil, sa se adreseze dupa ajutor fara intarziere, sa aduca copilul la institutia medicala
pentru vaccinare, sa-si dezvolte deprinderi de ingrijire, alimentare, educare a copilului pentru a-i asi-
gura o crestere sanatoasa.

In cadrul vizitelor de rutind a copiilor la institutia medicala sau in caz de probleme de sanitate,
familiile vor fi informate si ajutate sa-si dezvolte deprinderi de Ingrijire a copilului bolnav la domiciliu
si sd-1 administreze corect medicamentele prescrise de medic.

La nivel de comunitate lucratorii medicali vor ajuta factorii de decizie locali $1i membrii comuni-
tatii sd ia decizii n favoarea sustinerii $i acordarii suportului sanatatii mamei si copilului: asigurarea
institutiilor medicale cu linie telefonica, transport in caz de necesitate, crearea grupurilor de suport
pentru mama, copil, familii cu copii mici, crearea fondurilor pentru cazuri de urgentd, acordarea su-
portului social familiilor sarace, familiilor incomplete si copiilor rdmasi fard supravegherea parintilor,
crearea unui mediu Inconjurator sanatos (implicand membrii comunitatii).

La nivel de raion este necesar de elaborat anual un plan de comunicare, educatie familiala si mo-
bilizare comunitara care sa cuprinda activitati reale atat din punct de vedere financiar si cultural, cat si
activitati nu numai universale, dar si concrete pentru fiecare comunitate, reiesind din necesitati si din
potentialul uman care ar putea fi implementate local.

In ultimii ani in republica au fost desfisurate citeva campanii de comunicare pentru fortificarea
sanatatii populatiei Astfel in perioada 2005-2006 in republica au fost desfasurate etapa de pregatire
si faza activa (02.-07.2006) a implementdrii Campaniei Nationale de comunicare dedicate Sanatatii
Viitoarei Mame si Copilului «Pentru un Fat Frumos si Sanatos». Campania este parte componentd a
Programului National de promovare a serviciilor perinatale de calitate.

Campania a fost lansata oficial pe 14 februarie 2006 si a intrat in faza activa a sa pentru o perioada
de 6 luni (02-08.2006). Diferitele parti / elemente ale campaniei au fost implementate de catre diferiti
parteneri: Ministerul Educatiei, Tineretului si Sportului, IMSP ICSDOSMsiC, Asociatia de Asistenta
Perinatald, IDIS Viitorul, Asociatia Nationald ,,Pas cu Pas”, Corpul Pécii si Agentia Media.

Campania a avut ca scop sd eficientizeze si sa mentina comportamentele-cheie legate de sanatate,
pentru:

- Luarea timpurie (pana la 12 saptamani de sarcina) in evidenta a femeilor gravide,

- Administrarea acidului folic Tnainte de si/sau in timpul primelor 12 saptdmani de sarcina,

- Administrarea pastilelor cu continut de fier in decurs de doua luni pe perioada sarcinii, si

- Adresarea de urgenta pentru asistenta medicald la cea mai apropiata institutie de asistenta me-

dicald, cu ocazia depistarii unor semne de pericol pentru viata in timpul sarcinii.
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Pentru a realiza schimbarile dorite de comportament la nivel individual, familial si comunitar, in
cadrul Campaniei Nationale de comunicare au fost utilizate cinci interventii de comunicare: 1) mobi-
lizarea administrativa, 2) mass-media, 3) comunicarea interpersonald, 4) mobilizarea comunitatii si
5) promovarea centrelor de deservire — precum si o varietate de canale.

In republica s-a reusit de a elabora un sir de documente legislative la nivel republican si local
care formalizau implementarea ei: 1) dispozitia Guvernului RM nr.1123-1156; 2) dispozitia MS si
PS din RM din 04.11.05 nr.337-d “Cu privire la desfasurarea Campaniei Nationale de Comunicare
in domeniul sanatatii viitoarei mame si a copilului”; 3) formarea comitetelor la nivelul executivului,
spitalului raional si la nivelul comunitatii; 4) elaborarea ordinelor locale. In cadrul sistemului de
sandatate responsabil de campanie a fost numit specialistul principal municipal/raional in asistenta
mamei §i copilului.

Au fost organizate 75 cursuri de instruire pentru reprezentantii comunitari - specialisti din sec-
toarele sandtate si invatamant in cadrul componentei de comunicare interpersonald. Organizator al
acestor cursuri a fost Programul Educational “Pas cu Pas”.

Autoritatile publice locale (sefii executivelor raionale si primarii satelor-comune) au fost an-
trenati in 51 seminare, la care au fost instruiti 1307 primari si 972 cadre din administratia publici
locala cu distribuirea materialelor pentru grupurile comunitare; in total au avut loc 1666 de sedinte
locale in comune. Organizatorul seminarelor a fost Institutul IDIS-Viitorul, care a elaborat un set
de materiale de promovare si instruire pentru autoritditile publice raionale si locale. Materialele de
promovare si activitdtile de instruire au fost folosite pentru a informa publicul-tintd despre scopuri-
le, obiectivele, mesajele-cheie si activitatile de baza ale Planului COMBI de asistentia antenatala §i
a explica rolul specific al primarilor in implementarea celor trasate.

Primarii au avut un rol special in campania de comunicare. In calitate de piloni comunitari, acestia
au mobilizat toti actorii la nivel local, incurajandu-i s realizeze activitatile campaniei.

Personalului din AMP i-a revenit un rol important in promovarea mesajelor-cheie ale campaniei si
in implementarea ei la nivel local. La prima vizita la medic a femeii gravide medicul de familie efectua
urmatoarele zece actiuni: 1) felicita femeia gravida cu ocazia sarcinii; 2) elibera si completa Carnetul
medical perinatal; 3) culegea anamneza generala si obstetricald; 4) prescria acidul folic in primele 12
saptamani de sarcina si pastilele de fier pentru cel putin 2 luni pe parcursul sarcinii; 5) oferea informatii
despre alimentatia corectd; 6) explica gravidei semnele de pericol si necesitatea solicitdrii asistentei
medicale de urgenta la aparitia acestora; 7) stabilea planul masurilor de urgenta Impreuna cu gravida;
8) prescria si explica investigatiile de laborator necesare in timpul sarcinii; 9) inmana Ghidul viitoarei
mame; 10) invita gravida la vizitele urmatoare, impreuna cu partenerul ei.

Activitatea angajatilor in sistemul de sdnatate a fost sustinutad de un sir de materiale informative
pentru familii si femeile Insarcinate: foi volante pentru femeile gravide, cele de varsta reproductiva si
familiile acestora, care contin raspunsurile la primele intrebdri pe care si le pune o femeie insarcinatd sau
care se pregateste de graviditate, Ghidul viitoarei mame, postere cu mesajele-cheie ale campaniei.

In cadrul implementirii campaniei a fost anuntat un concurs national pentru ,, Cea mai activi co-
munitate” in scop de a mobiliza comunitatile din republica.

Pentru promovarea Campaniei in raioanele / municipiile republicii au fost create 1436 echipe co-
munitare. In implementarea campaniei au fost implicati 1258 medici de familie, 4179 cadre medicale
medii, 1988 cadre pedagogice, 963 lucratori ai administratiei publice locale, 613 lucratori ai bisericii,
42166 elevi din clasele mari.

Merita de mentionat ca campania nu este o interventie de sine stitdtoare, ci consolideaza progra-
mele nationale privind sandtatea mamei si a copilului, imbinand sustinerea din partea tuturor parte-
nerilor — UNICEF, OMS, dar, in special, a Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale si structurilor
acestuia — in scopul asigurarii sanselor pentru supravietuire, crestere si dezvoltare a copiilor.

Pentru prima data in 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 varsta
reproductiva pentru a-i oferi informatie si au organizat activititi locale — toate orientate la pre-
venirea si reducerea mortalitatii materne si infantile.
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Familiile si comunitatile pot juca un rol esential in supravietuirea, cresterea si dezvoltarea copiilor

s1 pentru aceasta ele au nevoie de mai mult sprijin, expertiza oferita de profesionisti, instruire i ma-
teriale de comunicare. Comunicarea pentru schimbari de comportament poate creste in mare masurd
calitatea vietii femeilor si a copiilor din Moldova. Sdnatatea mamei si a copilului nu pot fi doar prero-
gativa medicilor. De aceea faptul ca multe sate din Moldova s-au mobilizat pentru a duce mesajele la
fiecare femeie de varstd reproductiva este cel mai mare succes al campaniei.

10.

11.

12.

13.
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CAPITOLUL 12
MONITORIZAREA SI EVALUAREA PROGRAMULUI DE PERINATOLOGIE

Ingrijirea mamei si a nou-nascutului necesiti o colaborare importantd dintre specialisti si de aceea
reprezinta un exemplu excelent al importantei pe care o au intrebarile organizatorice.

O ingrijire perinatald de calitate reprezintd o parte componenta a profilacticii, diagnosticului si
tratamentului in institutiile de diferit nivel care presteaza servicii medicale mamei si copilului. Inter-
ventiile medicale si standardele elaborate pentru ele trebuie sa fie aceleasi pentru tot sistemul ocrotirii
sanatatii pentru a evita dublarile si lipsa de continuitate si pentru asigurarea nivelului cel mai bun de
ingrijiri pentru fiecare caz concret. Acest lucru este Tn special necesar pentru activitatea maternitatilor
si centrelor perinatologice, unde toate asistentele medicale, moasele si medicii (obstetricienii, neona-
tologii, anesteziologii etc.) trebuie sa lucreze in stransa colaborare si bundintelegere. Pentru asigurarea
acestui proces sunt necesare eforturi sustinute, pentru realizarea acestor principii i cresterea nivelului
de colaborare profesionala.

Sistemul de supraveghere a sdndtatii publice este un sistem central de colectare continud a datelor de-
scriptive care identificd caracteristicile persoanei, locul si durata, privind desfasurarea unui fenomen me-
dical special care este supravegheat, de analiza si interpretare a problemelor vitale ale sanatatii publice.

Personalul clinic, administratorii la nivel institutonal, raional, regional, factorii de decizie la
nivel ministerial, deseori nu utilizeaza informatiile ce provin din statisticile de rutina, studii sau cer-
cetari stiintifice raportate in urma unor vizite de teren. Cu toate acestea, avand la dispozitie datele
respective, ei ar putea intr-un mod mai efectiv §i eficient deservi pacientii, elabora politici de sanatate
si stabili prioritatile, aloca resursele limitate, monitoriza si evalua programe de sandtate.

Existd cateva principii de realizare eficace a programelor de sdnatate a nou-nascutilor: Drepturile
(dreptul mamei si a copilului la acces la serviciile necesare); Abordarea SYSTEMS (care este necesara
pentru solutionarea problemelor complexe ce tin de decesele materne si fetale-neonatale si presupune
o buna intelegere a rolului atat a sectorului de prestare a serviciilor de sanatate cat si a celui din comu-
nitate in reducerea mortalitatii fetale i neonatale); Sistemul managerial informational de sandtate
perinatala (disponibilizeaza informatia pentru luarea deciziilor) si Procesul de management (repre-
zintd eficacitatea unui sistem de a organiza si sintetiza informatia si a mobiliza partenerii-cheie pentru
a reactiona la problemele determinate la nivel local ce tin de mortalitatea feto-neonatala).

Elaborarea si implementarea programelor eficiente pentru sdndtatea nou-nascutului se bazeaza pe
urmatoarele trei sisteme-cheie, avand la baza matrita BABIES.

1. Ciclul managerial de planificare reprezinta o abordare pas-cu-pas
care ajuta managerul de program sa defineasca problema, sa evaueze
performanta Sistemului de Prestare a Serviciilor de Sanatate Perinatala
(SPSSP), sa prioritizeze si sa implementeze interventiile, s3 monitorize-
ze si sa evalueze rezultatele. Aceasta metoda implica factorii de decizie
principali si utilizeaza date care sunt transformate in informatie pentru
a aborda sistematic problemele nou-nascutilor din localitate. Acest ciclu
are patru etape: 1) Definirea problemei; 2) Evaluarea performantei;
3) Interventia si 4) Monitorizarea si evaluarea.

2. Sistemul de Prestare a Serviciilor de Sandtate

Ciclul de manarement

ores Perinatala (SPSSP) este compus din trei sectoare
’o a) sectorul comunitar / informal, ce consta din indi-

L vizi, gospodarii si comune, familii §i prestatori de
servicii medicale la nivelul comunitatii; b) sistemul
formal de sanatate, ce cuprinde oameni si institutii

ce presteaza servicii medicale, inclusiv interventii
curative si profilactice; c) sectorul intersectorial, ce

Aptitudini
Cunostinte

Atitudine
Resurse Gestionare

Personal
Materiale
Bani
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consta din sectoarele societitii ca cel educational, transport, care influenteaza sanatatea indirect.
Fiecare din aceste componente trebuie inclus in fiecare etapa a ciclului managerial de planificare.
Toate aceste trei componente sunt reprezentate de trei centre concentrice interdependente care
functioneaza ca un tot intreg.

SMISP 3. Sistemul Managerial Informational de
Sanatate Perinatald (SMISP) este componen-
tul principal al ciclului de management al
programului de sanatate. Pentru asigurarea

Sistem de
Analiza a
Datelor

A - Adaptabil

S - Sensibil succesului programului SMISP utilizeaza
C - Cost eficient indicatorii lui. M i 1 li d
S - Simplu indicatorii procesului. Managerii locali de

program au nevoie de cunostinte, abilitati si
resurse pentru a crea si a folosi SMISP-uri
adaptabile, sensibile, eficiente in cost si, in
acelasi timp, simple.

Sistemul managerial informational de Sandatate Perinatald are trei parti componente: a) co-
lectarea datelor;

b) analiza datelor;

¢) raspunsul la date.

Capitolul respectiv va cuprinde aspecte legate de monitorizarea §i evaluarea programului de pe-
rinatologie, unul dintre cele patru principii de baza ale managementului efectiv al serviciilor de sana-
tate. Pentru a estima impactul acestui program se Intreprind masuri de monitoring si evaluare, a céror
definitii urmeaza in continuare si care raspund la intrebarile: Cum masuram in cazul cand programul
functioneaza bine? s1 Cum evaluam in cazul cand interventiile au avut succes?

de inregistrare a datelor: o buna Inregistrare a datelor clinice si elaborarea sistemului de indicatori ba-
zat pe colectarea de rutind a datelor importante.

Pentru aprecierea calitdtii interventiei este nevoie de a masura rezultatul.

Sistemele informationale si indeosebi sistemul managerial informational al sandtatii publice
reprezinta sisteme centrale de colectare continua a datelor, de analiza §i interpretare a problemelor
vitale ale sanatatii publice. Aceste sisteme genereaza date care trebuie sa raspunda la doua intre-
bari: Facem noi lucruri potrivite? (am ales noi interventia corecta pentru rezolvarea problemei,
asigura procesul de monitorizare) si Actionam noi in modul potrivit? (sunt efectuate in mod corect
interventiile, cu alte cuvinte sunt interventiile Disponibile, Accesibile, Acceptabile, Accesibile fi-
nanciar si Oportune, ce asigura procesul de evaluare a rezultatului).

Monitorizarea este un proces dinamic al colectarii, analizei si reactionarii la datele care re-
flecta evenimente concrete, in grupuri de populatie concrete si in regiuni geografice concrete. in
cadrul procesului de monitorizare se obtine informatia necesara pentru adoptarea deciziilor de
management al programului, se colecteaza si se urmaresc indicatorii procesului.

Evaluarea este procesul sistematic si stiintific de determinare a masurii in care o actiune
sau un set de actiuni a avut succes in atingerea obiectivelor predeterminate. Evaluarea implica
masurarea eficientei, eficacitatii si a gradului de corespundere a serviciilor de sanatate pentru a
micsora ,,Potentialul de Reducere a Diferentelor”.

Monitorizarea progresului si evaluarea rezultatelor permit de a opera permanent cu indica-
tori de proces, impact si rezultat. Evaluarile progresului implementarii calitative a interventiilor
cost-efective si bazate pe dovezi se intreprind in republica din anul 2001, iar pe parcursul ultimi-
lor trei ani — anual, cu alte cuvinte in cadrul studiilor din anii 2003, 2004, 2005 si 2006.

Domenii de aplicare

Supravegherea sanatatii publice reprezintd descrierea procesului de observatie riguroasa a feno-
menelor medicale in cadrul populatiei, cu o corelare directa si stabilitd cu actiunea la nivelul sanatatii
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publice si include eforturile de control ale maladiilor infectioase, precum si monitorizarea unei vari-
etati mari de cazuri medicale, de tipul maladiilor acute si cronice, traumatismelor, riscurilor legate de
mediu si profesie, factorilor de risc comportamental si sandtatea reproducerii.

Supravegherea poate fi utilizati pentru a da raspuns la urmdtoarele:

Care sunt la moment problemele medicale cele mai serioase?

Care sunt problemele medicale aparente?

Pot fi prevenite asemenea probleme?

Care este eficienta si costul variatelor strategii de prevenire si control?

Care strategii de prevenire si control ar trebuie sa fie implementate?

Care este impactul strategiilor alternative de prevenire si control asupra rezultatelor medicale?
Necesita strategiile de prevenire si control sa fie modificate, astfel incat sa corespunda obiec-
tivelor programului?

¢ In ce mod trebuie alocate si centrate resursele insuficiente umane, economice si materiale,

pentru a atinge scopurile medicale?
Rezultatul este informatia care este folositd pentru a elabora si evalua interventiile, cu scopul de a
reduce discrepantele Tn domeniul sanatatii si de a promova un mod sanatos de viata. Sistemele de supra-
veghere pot varia in structurd in dependentd de maladia sau starea cercetatd si jurisdictia In vigoare
Evaluarea si monitorizarea Programului de Perinatologie reprezintd instrumente manageriale

importante care pot servi pentru:

- elaborarea si actualizarea instructiunilor

- auditul clinic

- determinarea progresului realizat in implementarea Programului (in ce masura au fost respectate
orarul si activitdtile prevazute);

- evidentierea problemelor aparute la etapa de implementare;

- elaborarea si aplicarea interventiilor necesare pentru ajustarea Programului;

- supravegherea modificarilor care se petrec in conditiile si starea de sdnatate a populatiei-tinta (ex.:
mamele §i copiii) in urma aplicarii Programului de Perinatologie.

L IR JER JER JER R R 2

elaborarea si actualizarea instructiunilor

Exista diferite abordari pentru denumirea instructiunilor elaborate: ghid, protocol, standard.

Ghidurile de diagnostic si tratament reprezintd niste recomandari elaborate sistematic, bazate pe
dovezile stiintifice despre metodele de ingrijire oferite in fiecare situatie clinica concreta.

Protocoalele reprezinta de obicei proceduri adaptate local, liste sau algoritmi care se elaboreaza
sistematic §i reprezintd pasi pentru a fi urmati in conditii concrete. Scopul protocoalelor este standar-
dizarea procesului.

Standardele reprezintd volumul minim de proceduri diagnostice si curative, care asigura insana-
tosirea bolnavului.

Elaborarea si scrierea protocoalelor se face in grupuri multidisciplinare de specialisti. Existenta
ghidurilor contribuie la planificarea resurselor, cresterea eficacitatii procedurilor medicale, ameliorarea
rezultatelor clinice care se reflectd asupra starii de sanatate a pacientilor.

auditul clinic

O a doua directie 1n cadrul careia specialistii pot face schimb de opinii pentru cresterea calitatii
ingrijirilor, sunt conferintele dedicate problemelor asistentei perinatale si indeosebi cele consacrate au-
ditului. Auditul clinic este definit ca «analiza sistematica critica a calitatii asistentei medicale, inclu-
siv a procedurilor de profilaxie, diagnostic si tratament (inclusiv si tratament profilactic), eficacitatii
utilizarii resurselor, precum si rezultatelor interventiilor efectuate i calitatii vietii pacientuluiy. El are
ca scop de a depista greselile de management si cdile de evitare a rezultatelor nefavorabile a conduitei
clinice/managementului. Un asemenea audit reprezinta o cercetare axata pe actiune, scopul caruia este
de a folosi rezultatele gasite pentru corectarea greselilor managementului si imbunatatirea standarde-
lor/normelor, accentul fiind pus in primul rand pe problemele care pot fi evitate.
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Pana la efectuarea auditului este nevoie de a ajunge la un consens privind standardele de asistenta
medicala cu care se va contrapune/compara practica examinata. In situatii ideale standardele se bazea-
za pe revista rezultatelor studiilor clinice randomizate existente in literaturd. Daca acestea nu exista,
este necesar de a elabora In consensus standardul practicilor celor mai bune. Standardele se actualizea-
za pe masura acumularii datelor noi.

Formele nationale de colectare a datelor

Pentru asigurarea colectarii complete a datelor este nevoie de a inregistra fiecare sarcind si de a
cantari fiecare nou-ndscut: ,,Fiecare sarcind conteaza ....deci numard fiecare sarcina’ i ,, Fiecare nou-
nascut are greutate ...deci cantareste fiecare nou-nascut”.

Pentru a obtine rezultate concludente este nevoie de a transforma datele in informatie. Informatia
exacta poate fi extrasa din analiza deceselor in dependenta de greutatea la nastere, varstei In timpul
decesului si cauzelor decesului. Greutatea la nastere, varsta in timpul decesului si cauzele de deces sunt
legate cu frecventa problemelor clinice si eficacitatea acordarii serviciilor medicale. Asemenea analiza
este posibila folosind matrita Babies, care sta la baza formularului dérii de seama anexa Nr 5 la Forma
30-trimestriald (BABIES) ,,Privind nagsterile si decesele copiilor de varstd pana la un an”.

Matrita BABIES este un cadru de lucru, folosirea careia permite de a imbunatati analiza la orice
nivel al sistemului managerial informational prin facilitarea aprecierii, interventiei $i monitorizarii in
comunitate.

Actualmente matrita BABIES este un instrument-cheie pentru colectarea, analiza si interpretarea
datelor privind sandtatea materno-neonatala in republica. Matricea reprezintd un mijloc util in aborda-
rea pas-cu-pas a elaborarii i implementarii programului de sdnatate materna si a nou-nascutilor. Ta-
belul BABIES este in prezent folosit la orice nivel al sistemului informational de monitoring §i supra-
veghere perinatald deoarece in republica existd deja o masa criticd de cadre manageriale si specialisti
din asistenta mamei si copilului care au fost instruiti in utilizarea matritei BABIES si Managementului
Calitatii Totale.

B GREUTATEA LA NASTERE (BIRTH WEIGHT)

A VARSTA LA MOMENTUL DECESULUI (AGE AT DEATH)
B GRIJA PENTRU (BOXES)

I INTERVENTII I

E EVALUARE

S SISTEM

Matricea BABIES este un mijloc adaptabil de evaluare care permite managerilor de program sa
colecteze, organizeze, analizeze si transforme datele in informatie pentru interventia in sanatatea nou-
ndscutului.

Matrita reprezintd o grild bidimensionald, care include doua variabile: a) greutatea la nastere a
copilului si b) varsta In momentul decesului.

BABIES este un sistem simplu pentru definirea problemelor sanatatii nou-nascutului, aprecierea
performantei sistemului de supraveghere, selectarea interventiilor eficiente §i realizarea monitorizarii
si evaluarii.

Folosirea matritei Babies pentru calculul indicelui proportional de deces feto-neonatal in depen-
dentd de greutatea la nastere si timpul cand a survenit decesul, permite de a stabili problema majora
care duce la morbiditate/mortalitate excesiva feto-neonatald si a alege pachetele de interventii pentru
ameliorarea rezultatelor sandtatii perinatale.

Calculul indicatorului specific de deces feto-neonatal in dependenta de greutatea la nastere si tim-
pul cand a survenit decesul permite de a determina supravietuirea nou-nascutului in diferite categorii
de greutate.
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Sistemul de indicatori ai sanatatii perinatale reprezintd componenta fundamentald de ingrijire a

nou-nascutului, care include:

Determinarea datelor ce trebuie colectate

Sistemul de colectare a datelor

Sistemul de analizd a datelor

Raspandirea informatiei printre persoanele de decizie.

Procesul de creare a sistemului informational, metodele si instrumentele trebuie sd fie elaborate
la nivel national. Sistemul informational reprezintd un proces dinamic de colectare, grupare, analiza
a datelor si de transformare a lor in informatie, precum si de reactionare la ele (selectarea celei mai
efective interventii).

In cazul existentei acestui sistem in Moldova, medicii specialisti trebuie sa constientizeze ca rolul lor
consta nu numai in colectarea datelor si trimitere la nivel central, dar si in analiza la nivelul unde datele au
fost colectate, precum si In obtinerea unui feed-back de la centru despre datele colectate la nivel local.

Indicatorii de sandtate sunt necesari pentru a analiza situatia curenta, a face comparatii, a masura
schimbarile in timp. Printre alti indicatori ratele sunt mai utile, utilizarea lor poate evita interpretdrile
gresite, de aceea ratele se folosesc pentru comparari.

Indicatorul reprezinta o masurare care, fiind comparati cu un nivel standard sau dorit de
a fi realizat, furnizeaza informatie despre un efect asupra sanatatii sau despre un proces de ma-
nagement.

Indicatorii reprezintd variabile sau caracteristice masurabile care permit de a descrie aspectele
particulare ale situatiei in anumite domenii, inclusiv in sanatate.

Existd urmdtoarele categorii de indicatori:

- de intrare (input): resurse, accesibilitate, disponibilitate;

- de iesire (output): produse, acoperire, eficientd, eficacitate;

- proces: activitati, productivitate, utilizare;

- rezultat (impact): satisfactia consumatorului, etc.

Indicator de intrare (input) — este masura care furnizeaza informatie despre volumul initial de
resurse, inclusiv cele financiare, personal, infrastructura, echipamentul, medicamentele si consumabile
si reflecta resursele sistemului de sandtate necesare pentru prestarea serviciilor.

Exemple:

Asigurarea populatiei cu medici

Asigurarea populatiei cu asistente medicale

Asigurarea populatiei cu paturi

Asigurarea populatiei cu medicamente, consumabile etc.

Asigurarea IMSP cu manechini pentru desfasurarea trainingurilor pe resuscitarea nou-nascutului.

Indicatorul de iesire (output) — este masura rezultatului de folosire a resurselor. Categoriile aces-
tui indicator sunt urmatoarele: acoperirea, numarul de persoane instruite, numarul de institutii medica-
le, schimbarile la nivelul cunostintelor obtinute. De ex., % de copii vaccinati contra tuberculozei.

Indicatorii ,,de proces” sunt asociati cu interventiile si servesc pentru monitoring-ul accesului
adecvat si utilizarii serviciilor pentru tratamentul complicatiilor obstetricale si neonatale cu pericol
pentru viatd. Indicatorii de proces caracterizeaza: relevanta programului prin furnizarea informatiei
despre activitdtile care necesitd a fi efectuate pentru ameliorarea situatiei; accesibilitate, ceea ce co-
respunde frecventei mai mari de masurare sau posibilitatii de monitoring continuu prin intermediul
rapoartelor lunare de rutind; raspuns prompt ceea ce permite reflectarea imediatd a schimbarilor si
posibilitatea raspunsului feed-back la activitatile programului in perioade scurte de timp.

Indicatorii de proces reflectd performanta serviciilor prestate. Dintre atributele masurate sunt
calitatea si eficienta serviciilor si activitatilor de suport, acceptabilitatea serciciilor, de exemplu cultura
sau etica.
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in sectorul de ambulator

In sectorul spitalicesc — maternitate

Luarea precoce in evidenta
Luarea tardiva in evidenta
Plenitudinea examinarii gravidelor:
- ponderea gravidelor examinate de stomatolog
- ponderea gravidelor supuse testarii la RW etc
Regularitatea examinarii gravidelor
Ponderea avorturilor

Ponderea nasterilor cu utilizarea partogramei
Ponderea operatiilor cezariene

Ponderea epiziotomiilor

Ponderea ansteziei in nastere

Ponderea aplicarii clisterelor

Ponderea aplicarii forcepsului

Ponderea parteneriatului la nastere

Ponderea alimentatiei naturale

Ponderea complicatiilor postavortum

Ponderea complicatiilor in nastere (traumatism obstetrical etc)

Ponderea complicatiilor in perioada de lauzie
Frecventa infectiilor intraspitalicesti

Indicatorii de impact — efectul interventiei asupra nou-nascutului care contribuie la reducerea
efectului nedorit. Indicatorul de impact reprezinta o masura care este predeterminata de interventie §i
furnizeaza informatie despre determinanta directa a unei probleme asupra populatiei. Indicatorii de
impact masoara efectele pe termen lung, care include modificarile in starea de sanatate a populatiei
si nivelul factorilor de risc si favorizanti, care au fost subiectul interventiilor din partea servicilor de
sanatate. Categoria respectiva include: incidenta si prevalenta specificad pe cauze si grupe de varsta,

prevalenta factorilor de risc cum ar fi, de exemplu, fumatul.

Exemplu:

Sandtatea mamei:

Sdndatatea copiilor:

Mortalitatea materna
Morbiditatea lauzelor

Mortaliatatea perinatald

Mortalitatea infantila

Mortalitatea neonatald (precoce §i tardiva)
Mortinatalitatea

Morbiditatea nou-nascutilor etc.

Frecventa infectiilor intraspitalicesti

Indicatorul de rezultat — reprezinta masura care ofera informatia despre schimbarea unui rezultat
important, care reflectd satrea de sanatate si masoara rezultatul imediat al activitatilor cum ar fi: natura

serviciilor prestate, numarul persoanelor deservite si acoperirea populatiei.

Exemplu:

Din partea mamei

Din partea copilului | Ponderea copiilor vaccinati

Nr. vizite prenatale

Nr. vizite postnatale

Ponderea femeilor informate despre avantajele
alimentatiei naturale

Ponderea femeilor care au beneficiat de pregatirea
psihoprofilactica catre nagtere

Din partea Ponderea personalului medical
personalului pregatit in cadrul seminarelor tematice
medical (alimentatia naturald, ingrijirea

prenatald etc.)

De obicei, indicatorii rezultatului se folosesc pentru masurarea eficientei programului. Daca indi-
catorii rezultatului nu sunt redusi, atunci in cadrul programului s-au efectuat lucruri gresite sau nu au
fost gestionate si indeplinite adecvat interventii eficiente. Acest lucru se poate intdmpla din urmatoarele
motive: a) lipsei surselor pentru indeplinirea activitatilor, b) lipsa unor performante la specialisti pentru

indeplinirea acestor activitati sau ¢) presupuneri gresite ce leaga interventiile cu impact de rezultat.

Prin intermediul indicatorilor locali, managerii de program trebuie sa urmareasca procesele, sa
evalueze performanta, sa ghideze deciziile interimare de management si sa efectueze evaluari perio-
dice pentru a determina daca rezultatele asupra sanatatii se amelioreaza. Asadar cel mai important
lucru ce permite de a obtine indicatorii locali este evaluarea continuad a eficientei programului. Aceasta
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este mai important decat convingerea ca lucrurile sunt facute corect. De aceea este important de a da
raspuns la Intrebarea: Face oare programul ceea ce trebuie sa faca?

e Daca indicatorii impactului nu sufera modificari pozitive, iar indicatorii procesului se depla-
seazd in sens pozitiv, atunci managerul de program trebuie sa reexamineze relatia presupusa
dintre factorii contribuitori si determinanti, sa revizuie strategia interventiei §i sa elaboreze un
plan nou de lucru.

e Daca indicatorul rezultatului asteptat se modifica in directia corespunzatoare, iar indicatorul
impactului nu, atunci managerul de program trebuie sa reexamineze legatura presupusa dintre
interventia cu impact si problema de sandatate, sa revizuiasca strategia interventiei i sa elabo-
reze un plan nou de lucru.

e Daca programul face totul in mod corect (activitatile si indicatorii procesului se deplaseaza in
directia pozitiva), dar indicatorii impactului si cei ai rezultatului nu inregistreaza modificarile
stabilite, atunci concluzia ar fi cd programul nu face ceea ce trebuie sa faca.

e Daca indicatorul rezultatului se modifica in sens pozitiv, atunci managerul de program trebuie sa
reevalueze necesitdtile programului $i sa inceapa din nou ciclul managerial de planificare.

Selectarea indicatorilor se face respectand urmatoarele cerinte pentru fiecare indicator in parte,
astfel ca fiecare indicator trebuie sa fie: mdasurabil, ceea ce Inseamna cd poate fi exprimat ca o propor-
tie, ratd si valoare absoluta; factual, inseamna acelasi lucru pentru toti; valid / specific, masoara ceea
ce pretinde sa masoare; verificabil, poate fi verificat; sensibil, reflectd schimbarile situatiei; practic,
datele pot fi colectate relativ usor, la timp, la un cost rezonabil si ut#il, datele sunt utile pentru luarea
deciziilor si pentru aflarea lucrurilor noi.

In afara de matrita BABIES au fost operate schimbari si alte forme statistice de evidenti pentru a
le adapta tehnologiilor introduse in asistenta perinatala:

- Darea de seama Nr. 32A-san (lunara si anuald) ,,Privind asistenta medicald acordata parturien-

telor si lauzelor”;

- Registrul pentru sectia (salonul) nou-nascutilor (Forma 102/e);

- Registrul de evidenta a nasterilor in stationar (Forma 010/e);

- Foaia de observatie obstetricald (Forma 096/¢);

- Foaie de observatie a nou-nascutului (Forma 097/e);

- Fisa personala a gravidei si lauzei (Forma 111/e);

- Darea de seama nr. 30, Anexa 1 “Privind activitatea stationarului”.

Pentru a adapta tehnologiile introduse 1n asistenta medicald perinatald au fost efectuate schimba-
rile necesare in toate formularele de evidenta medicald primara pentru serviciul perinatal care au fost
aprobate prin ordinul Ministerului Sanatatii nr. 139 din 28 mai 2002 ,,Cu privire la aprobarea formula-
relor de evidentd medicald primara din institutiile medicale™:

Nr. 002/e ,, Registru de evidentad a internarilor gravidelor, parturientelor si lehuzelor”. Formula-
rul se completeaza in maternititi si spitale cu sectii (paturi) obstetricale. In acest registru in afara de
gravide si parturiente se Inscriu si lauzele transferate in stationar dupa nasteri acasa (in transport) si
transferate din alte stationare.

Nr. 032/e “Registru de inregistrare a asistentei obstetricale la domiciliu”. Registrul e desti-
nat pentru evidenta nasterilor la domiciliu in prezenta personalului medical. Registrul este dus de
institutiile de asistenta medicald primard (PM, OMF, CS, CMF) al caror personal medical a primit
nagterea la domiciliu, chiar In cazuri unice. Datele din acest registru se intrebuinteaza pentru indepli-
nirea formularului Nr.32a-san. “Darea de seama privind asistenta medicala acordata parturientelor si
lauzelor” — Asistenta obstetricald la domiciliu.

Nr. 075/e “Registrul medicului de familie privind evidenta gravidelor”. Registrul este dus de in-
stitutiile de asistentd medicald primara (PM, OMF, CS, CMF) al caror personal medical este obligat sa
ia la evidenta orice femeie gravida.

Nr. 096/e “Foaie de observatie obstetricala”. Este documentul medical principal al maternitatii
(sectiei obstetricale), care se indeplineste pentru fiecare gravida, parturientd sau lauza internati. In
formular trebuie aratate caracterul evolutiei nasterii, inclusiv toate masurile diagnostice si curative
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a medicului curant (sau moasei) inscrise n ea consecvent. Formularul trebuie sd ofere un tablou clar
despre evolutia nasterii fara explicatii suplimentare.

Nr. 097/e “Foaie de observatie a nou-nascutului”. Formularul se indeplineste la toti nou-nascutii
de asemenea si la cei transferati din alte maternitati, stationare si la cei internati in stationar dupa nas-
tere la domiciliu sau in transport. Datele din acest registru se Intrebuinteaza pentru indeplinirea formu-
larului Nr.32a-san. “Darea de seama privind asistenta medicala acordatd parturientelor si lauzelor”

Nr. 111/e “Fisa personala a gravidei si lauzei”. Acest formular este identic formularului Nr. 113/e
“Carnet medical perinatal”. Aceastd forma se indeplineste pentru fiecare gravida care s-a adresat la
medic si doreste pastrarea graviditatii. In fisa se inscriu informatia generald despre gravida, datele ana-
mestice, datele despre mama si tatd, datele despre starea sanatatii femeii In timpul adresarii la medic,
programul de examinare a gravidei, datele despre evolutia sarcinii, rezultatele generale, investigatiile
instrumentale si de laborator, se completeaza Gravidograma, se duce evidenta a 6 vizite medicale.

Nr. 113/e “Carnet medical perinatal”. Carnetul a fost aprobat ca forma de evidenta statistica prin
ordinul nr. 129 din 28 mai 2002 ,,Privind aprobarea formelor statistice medicale pentru institutiile
medicale din asistenta primara”. Este compus din carnet medical perinatal si 2 foi detagabile (pentru
2 nagteri): a) informatia maternitatii, sectiei de obstetricd a spitalului privind lauza si b) informatia
maternitdtii, sectiei de obstetricd a spitalului privind nou-nascutul. Carnetul are menirea de a asigura o
continuitate intre institutiile medicale primare i maternitati.

I foaie detasabila — informatia maternitatii, sectiei de obstetrica a spitalului privind liuza se
indeplineste in maternitate inainte de externarea ei din stationar si se transmite 1n institutia de asisten-
ta medicala primara si trebuie sa fie incleiatd in formular Nr. 111/u “Fisa personala a gravidei si
lauzei”. La indeplinirea acestei foi medicul descrie detaliat evolutia nasterii, perioadei dupa nastere si
starea lauzei daca e necesard o supraveghere speciald a femeii.

IT foaie detasabila — informatia maternitatii, sectiei de obstetrica a spitalului privind nou-
nascutul se indeplineste 1n sectia de copii a maternitatii inainte de externarea nou-nascutului acasa si
se Tnmaneazd mamei pentru a fi transmisd Medicului de familie din institutia de asistentd medicala
primard, pentru a fi incleiata in formularul 112/e “Fisa de dezvoltare a copilului” la pagina 9. La in-
deplinirea acestei foi medicul neonatolog (pediatru) amanuntit descrie informatia despre acele parti-
cularitati de evolutie a nasterii, starii nou-nascutului, care necesita o supraveghere speciald a copilului
si dupa externarea lui din stationar.

Prin ordinul nr. 107 din 01.04.03 au fost aprobate registrul pentru sectia (salonul) nou-ndscutilor
(Formularul 102/e) si registrul de evidentd a nasterilor in stationar (Formularul 010/e) de tip nou si for-
mularele darilor de seama anexa Nr 5 la Forma 30-trimestriald (BABIES) ,,Privind nasterile si decesele
copiilor de varsta pand la un an” si darea de seamd Nr 32a lunara ,,Privind asistenta medicala acordata
parturientelor si lauzelor” privind monitorizarea a 5 maladii grave materne si 5 maladii grave neonatale.

Nr. 010/e Registrul de inregistrare a nasterilor in stationar. Registrul constituie unul din docu-
mentele principalele a maternitatii si spitalelor cu sectii (paturi) pentru gravide si parturiente. Registrul
se indeplineste 1n salonul de nastere de catre moasa sub controlul medicului. La inregistrarea nasterii
multiple, datele despre nou-niscuti (rubricile 22-25) se arati separat pentru fiecare nou-nascut. In re-
gistrul dat se Inscriu si datele despre parturientele internate in stationarul obstetrical in perioada a I1I-a
de nagtere. Datele din acest registru se intrebuinteaza pentru indeplinirea formularului Nr.32a-san.
“Darea de seama privind asistenta medicald acordata parturientelor si lauzelor”.

Nr. 102/e Registrul sectiei (salonului) nou-nascutilor. Formularul este analogic registrului Nr. 10/e,
se indeplineste in sectia I (fiziologicd) si separat in sectia II (de observatie) a nou-nascutilor de catre
sora medicald sub supravegherea medicului pediatru (neonatologului)

Astfel in cadrul fortificarii functionarii Sistemului informational perinatal continua sd fie Intreprins
un sir de masuri in monitoring-ul §i supravegherea perinatala:

- Monitoring-ul trimestrial al ratelor proportionale de mortalitate perinatald si neonatala precoce

in baza matritei BABIES

- Monitorizarea lunara a cazurilor de proximitate de deces matern (eclampsie, sepsis puerperal,

hemoragii mai mari de 11, rupturd de uter si embolie obstetricald) si a cazurilor de proximitate
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de deces neonatal (sepsis, SDR, HIV, asfixie obstericala, malformatii congenitale si aberatii
cromozomiale) in baza darii de seama statistice 32-sdn. si registrelor ,,Registrul salii de naste-

re” si ,,Registrul sectiei de nou-nascuti’.
- Evaluarea anuala a mortalitdtii conform clasificarii maladiilor, editia a X-a.

Pentru evaluarea calitatii serviciilor perinatale au fost adoptate si elaborate chestionare atat pentru
evaluarea serviciilor Tn maternitati, cat si in asistenta medicala acordatd gravidelor, ultima in cadrul
Asistentei Medicale Primare. Aceste chestionare au fost testate In cadrul evaluarilor intreprinse in stu-
diile de evaluare a Programului de Perinatologie.

Astfel pentru evaluarea calitdtii serviciilor obstetricale si neonatale din maternitatile republicii
sunt folosite 12 chestionare recomandate de OMS si adaptate de catre expertii locali:

Rezultatele evaluarii conduitei nasterii i ingrijirilor acordate mamei si nou-nascutului

Interviul cu medicul obstetrician-ginecolog

Interviul cu medicul neonatolog

Interviul cu moasa

Interviul cu asistenta medicala

Interviul cu mama

Protocoale standarde (rezultatele evaluarii)

Statistica, documentatia de evidenta si epidemiologia (rezultatele evaluarii)

Medicamente esentiale si vaccinuri (convorbirea cu lucratorul medical responsabil pentru asi-

gurarea cu medicamente)

10. Activitati de instruire si pregatire a cadrelor (rezultatele evaludrii si convorbire cu conducato-
rul institutiei)

11. Raport final despre vizita institutiei

12. Ancheta de evaluare a acordarii asistentei medicale de urgenta.

VXA R WD =

Pentru evaluarea calititii serviciilor acordate in sarcina se folosesc urmatoarele trei ches-
tionare: 1) Interviul femeii gravide; 2) Fisa de observatie a consultatiei antenatale si 3) Interviul
personalului medical.

De obicei, evaluarile se intreprind in cadrul vizitelor echipelor multidisciplinare de medici specia-
listi i cadre medicale medii, cu prezentarea rezultatelor preliminare a evaludrii personalului din insti-
tutiile evaluate pand la plecarea echipei si cu introducerea unor modificari in mediul institutiei, luand
in considerare tehnologiile recomandate de OMS.

Rezultatele evaluarilor intreprinse in republica sunt sistematic publicate in revista stiintifico-prac-
tica ,,Buletin de perinatologie” pentru a informa cadrele medicale cu succesele si lacunele in cunostin-
tele, practicile personalului i beneficiarilor serviciilor medicale.
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Anexa 1

PLANUL DE NASTERE

Temele de discutie

Discutate

Semnatura
si data

Comentariile si preferintele
mamei

Unde veti naste

Ce sa luati la nastere
Cine va fi prezent

Pot fi studentii prezenti

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Semnele nasterii

Contractii

Scurgerea lichidului
Evaluarea pe parcursul
nasterii

A mamei

A copilului

A progresului

Pozitia
In travaliu
In nastere
Diminuarea durerii
Metode naturale
Antialzice-pastile
sau injectii
Anestezia epidurala/
spinala

Operatia cezariana
Planificata
De urgenta

Nastere vaginala asistata
Pelviana
Vacuum extractor
Forceps

Perineul
Epiziotomie
Ruptura

Perioada a treia
Fiziologic
Activ(oxitocina)

Copilul
In sala de nastere
aplicat piele-la-piele
aplicat la san
in acelasi salon
cu mama (room-in)
Vitamina K
BCG
Hepatita B

,_,,_,,_,,_,
e — —
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Recomandarile O.M.S. pentru maternitati:

Bunastarea si confortul tinerei mame pot fi asigurate prin accesul liber al unuia dintre membrii
familiei la nastere si in perioada de lauzie. Personalul, de asemenea, trebuie sa acorde femeii
un suport emotional;

femeile trebuie sa participe la luarea deciziilor privitor la modalitatea in care se va desfasura
nasterea;

nou-nascutul sanatos trebuie sa aiba posibilitatea de a se afla impreuna cu mama,;

trebuie incurajata alaptarea nou-nascutului chiar in sala de nastere;

nu este justificatd rata operatiilor cezariene care depaseste 10%;

trebuie Tncurajata tentativa de nastere per vias naturalis dupa operatia cezariana antecedenta;
nu se va efectua monitoring-ul fetal de rutina;

nu este justificata barbierirea parului de pe regiunea pubiana inainte de nastere;

nu este justificata aplicarea de rutind a clisterului;

femeia 151 va alege singurd pozitia in timpul nasterii;

nu se accepta aplicarea de rutind a epiziotomiei;

stimularea contractiilor se va face doar la indicatii stricte;

se recomanda evitarea administrarii de rutina a preparatelor analgetice;

nu este justificata ruperea precoce de rutind a pungii amniotice.

Recomandari dupa B. Chalmers (1989):

Un suport social si psihologic semnificativ din partea personalului reduce numarul de compli-
catii. Femeia nu trebuie lasata singurd in timpul nasterii;

femeia nu trebuie ignorata la luarea deciziilor cu privire la conduita nasterii;

femeia si copilul sanatosi trebuie sa se afle impreuna;

un contact nelimitat a mamei si copilului dupa nastere si alaptarea la san reduc problemele
legate cu lactatia;

operatia cezariand nu trebuie repetatd in mod automat dupa operatia precedenta (rezultate mai
bune cu 7%);

nu trebuie aplicat monitoring-ul de rutina al cordului fetal fara examinarea fluxului cerebral,
nu trebuie barbierita regiunea perineala la toate parturientele;

nu trebuie sa se aplice clister si supozitorii tuturor parturientelor;

pozitia femeii in timpul nasterii nu trebuie limitata. Practicarea pozitiei verticale demonstrea-
za rezultate mai bune, comparativ cu cea orizontala;

nu se va face abuz de epiziotomii;

provocarea nasterii pana la 42 saptdmani de sarcind trebuie evitata;

trebuie evitata administrarea preparatelor sedative si a trancvilizatorilor;

amniotomia este favorabilad in caz de nastere spontana progresanta, insa aplicarea ei necesita
apreciere ulterioara.

Recomandari in ingrijirea intrapartum pentru Moldova
(elaborate si acceptate de participantii intrunirii

“Elaborarea Ghidurilor Nationale de Perinatologie”, Holercani, aprilie 1999):

Parteneriat la nastere;

suportul psiho-emotional al femeii;

folosirea partogramei;

minimalizarea utilizarii medicamentelor In timpul nasterii;

folosirea pe larg a metodelor nemedicamentoase de stimulare a travaliului si analgeziei;



organizarea, Tn masura posibilitatilor, a incaperilor pentru odihna parturientelor in cazul admi-
terii lor in maternitate in travaliul precoce;

reducerea numarului de incaperi prin care trece femeia dupa internarea in maternitate, redu-
candu-le, Tn mod ideal, la una singura;

respectarea intimitatii si confidentialitatii parturientei;

examinarea nou-nascutilor indatd dupa nastere fara separarea lor de mama;

locul nasterii se va alege la optiunea femeii (pat, scaun, podea), incurajarea diferitelor pozitii
in timpul nasterii, incurajarea miscarilor (comportamentului activ) in nastere.

Femeia trebuie sa fie ingrijitd de o singurd moasa (1:1) pe tot parcursul afldrii in maternitate.
Respectarea principiului continuitatii;

limitarea la maximum a examenelor vaginale pe parcursul nasterii;

aplicarea pungii cu gheatd numai dupa indicatii speciale;

prestarea informatiei privind evolutia si riscurile posibile in timpul sarcinii $i la momentul
venirii in maternitate;

alimentatia usoara a parturientelor in timpul travaliului (sucuri, ciocolata, supe, salata, carne
de gdind);

La dorinta, femeia poate folosi hainele si lenjeria personale.
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Anexa 2

Capitolul 5

POZITII PENTRU NASTERE

Perioada I
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Capitolul 5 Anexa 2 (continuare)

Perioada I (continuare)

Pozitii in perioada de screamat
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Anexa 3

Pozitiile fiziologice si miscarile in timpul travaliului
(vezi desenele din anexa 4)

D,E

POZITIILE

In picioare

In picioare, aplecati si rezemati de
partener, speteaza patului sau o min-
ge speciala

Plimbarea

Dans lent. Parturienta isi tine parte-
nerul de gat, 1i pune capul pe piept
sau pe umadr. Mainile partenerului se
afla pe spatele parturientei. Ambii
se leagana si respird in ritmul lent al
muzicii.

Cu un picior rezemat: parturienta
pune un picior pe scaun, reluand po-
zitia in timpul contractiilor pe 5 se-
cunde. Este de dorit ca parturienta sa
ridice piciorul din partea occiputului
fatului, sau cum 11 este mai comod.
Partenerul aduce scaunul si ajuta la
mentinerea echilibrului.

Sezand cu spatele drept
Sezand ca la veceu
Sezand rezemata pe spate

Clatinarea pe scaun

Sezand aplecata si rezemata in coate

REZULTATELE ACESTOR POZITII

RANDUL I

Actioneaza forta gravitationala In timpul contractiilor si intre
ele. Contractiile devin mai putin dureroase si mai eficiente.
Pozitia fatului corespunde axei bazinului.

Nasterea poate fi accelerata, daca parturienta pana atunci
s-a aflat in pat.

Poate provoca scremete in perioada a doua de nastere

Acelasi rezultat plus reducerea durerilor in spate, este o
pozitie potrivitd pentru masaj la spate. Poate fi mai utila,
decat pozitia in picioare

Poate fi aplicat monitoring-ul fetal (monitorul se afla lan-
ga pat)

Miscarea antreneaza modificari in articulatiile bazinului,
ceea ce contribuie la versiunea fatului si deplasarea lui spre
iesirea din bazin

Miscarea contribuie la modificari in articulatiile bazinului
care antreneaza rotatia si deplasarea fatului. Bratele unui
om apropiat inspird calm, ritmul muzici produce senzatia
de confort

Senzatia bratelor partenerului diminueaza durerile in lombe

Contribuie la dilatarea unei parti a bazinului si la rotatia fa-
tului aflat in varietatea posterioara a prezentatiei occipitale

RANDUL II

O pozitie buna pentru relaxare. Unele avantaje ale fortelor
gravitationale. Poate fi aplicat monitoring-ul fetal

Permite relaxarea perineului pentru o deplasare mai efici-
enta a fatului

Este posibila efectuarea examenului vaginal. In aceasti po-
zitie parturienta poate fi transferata In sala de nastere

Clatinarea poate accelera nasterea

Reduce durerile. O pozitie comoda pentru masaj pe spate
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Anexa 3 (continuare)

B,C,D

RANDUL III

In genunchi si palme

In genunchi, rezemata de scaun, ca-
pataiul palului o minge speciala

Diminueaza durerile in spate.

Contribuie la rotatia fatului aflat in regiunea posterioard a
pozitiei occipitale. Permite clatinarea bazinului si alte mig-
cari ale corpului. Este posibil tuseul vaginal. Reduce iritarea
hemoroizilor.

Este mai usor decat A, efectul fiind acelasi

RANDUL IV

Decubit lateral

Pe glezne

“Atarnand”: partenerul sta pe un pat
inalt cu genunchii in parti. Parturi-
enta se afla intre picioarele lui, reze-
mata de coapsele lui. Partenerul tine
parturienta. In pauzele dintre con-
tractii parturienta sta in picioare.

Pe glezne, rezemata: parturienta este
rezematd cu spatele de partenerul
care o sustine.ntre contractii ea se
scoald in picioare.

Pozitie comoda pentrurelaxare siunele proceduri. Contribuie
la reducerea tensiunii arteriale.

Inofensiva in cazurile cand au fost administrate medica-
mente. Poate accelera nasterea.

Binevenita in caz de nastere rapida

Reduce durerile. Dilateaza bazinul. Necesitd un efort de ex-
pulsie mai mic. Poate accelera nasterea. Avantaj mecanic:
partea de sus a corpului apasa pe fundul uterului.

Permite fatului aflat intr-o pozitie asinclitica sa-si modifi-
ce pozitia. Motilitatea articulatiilor bazinului contribuie
la “formarea bazinului” si rotatia fatului. Necesita puterea
partenerului.

Favorizeaza relaxarea Intre contractii, este binevenita in va-
rietatea posterioard a pozitiei occipitale a fatului

161



Capitolul 5 Anexa 4

Pozitia parturientei in timpul contractiilor si nasterii
(text in anexa 6)

Réandul |

C D E

A - in picioare;

B - in picioare aplecata;

C - dans lent;

D - cu un picior rezemat, In picioare;
E - cu un picior rezemat, in genunchi

Randul Il

A - sezand cu spatele drept;

B - sezand ca la veceu;

C - sezand rezemata pe spate;

D - sezand aplecata si rezemata 1n coate
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Randul 1l

)

&

>

A - in genunchi si palme;

B - in genunchi rezemata de speteaza unui scaun in fata;
C - 1n genunchi rezemata de capataiul patului ridicat;

D - in genunchi rezematd de o minge speciala

Randul IV

A - in decubit lateral stang;
B - pe glezne;

C - pe glezne, rezemata;

D - “atdrnand”
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Puncte pentru presiune bilaterala

Fig. 1
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Anexa 6

REDUCEREA REACTIElI PSIHO-EMOTIONALE NEGATIVE

Suport psihologic

Acordarea confortului fizic

Modelarea rolului: acordarea ajutorului parturi-
entei In timpul contractiilor. De rugat partenerul
sd urmareasca procedeele, apoi sa le repete.
Supravegherea modului in care decurg contrac-
tiile, acordarea sfaturilor, cum sa procedeze in
continuare.

Contact vizual, cuvinte de alinare in timpul
contractiilor reiesind din traditiile culturale ale
parturientei.

Convingerea, incurajarea, lauda, cuvinte care
inspira putere.

Asumarea actiunilor de rutina atunci cand par-
turienta este excitatd sau deprimatd: contact
vizual, o voce calma, sigurd, insistentd. Con-
versarea cu parturienta n timpul contractiilor,
dirijati-i ritmul respiratiei cu mainile si capul.
Invitati partenerul si procedeze la fel.

Masajul mainilor, picioarelor, a spatelui.
Comprese calde sau reci, plapume calduroase.
Acupresura.

Incurajare prin mangaierea mainilor sau obra-
jilor.

Propuneti-i parturientei sa-si modifice pozitia.
Dus sau baie.

Presiune bilaterald a coapselor, contrapresiune,
presiune in genunchi.

Aplicarea unui servetel rece pe frunte.
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CE POATE FACE PERSOANA CARE ASIGURA SUSTINERE LA NASTERE?

Ce trebuie sa faceti?
Retineti permanent urmatoarele! Daca In timpul nasterii, femeia simte depresie emotionala sau:
. daca plange
. daca are impresia ca nu mai rezista;
. daca este foarte incordata si nu se poate relaxa
va apropiati de ea si o ajutati pand cand isi restabileste fortele interne. De obicei, aceasta depresie este
temporard. Cu sprijinul Dvs. ea va Infrunta starea de spirit in care se afld si se va recupera.

intreprinde;i tot ce considerati util din cele expuse mai jos:

= Fiti calm. Mangéierile Dvs. trebuie sa fie sigure;

= fiti alaturi de ea, avand o infatisare calma;

= sustineti-o, sprijinindu-1 umerii sau capul in mainile Dvs. — usor, sigur, stabil, sau cuprindeti-o
strans;

= contactul privirii. Spuneti-i sa deschidd ochii i sa va priveascd. Pronuntati tare ca sd Va auda dar,
totodata, linistit si bland;

= schimbati-va pozitia In timpul contractiilor. Luati o alta pozitie, modificati-va respiratia. Respirati
impreund cu ea sau sustineti-o prin mangaiere cu mana sau cu vocea;

= ajutati-o la fiecare respiratie. Coordonati respiratia dupa modelul "Respira impreund cu mine, res-
pird impreund cu mine. In asa mod... Corect... Continua astfel... Priveste-ma... Bine... Fii cu
mine... Esti bravo... Totul va fi bine... Bine... Acum relaxeaza-te... A fost excelent..."

= puteti sopti aceste cuvinte sau pronunta cu ton bland, de lauda. Uneori trebuie sa vorbiti cu tonali-
tati mai aspre, pentru a o sustrage. insa straduiti-va, incurajand-o si mentineti o voce linistita;

= discutati cu ea in pauzele dintre contractii. Intrebati-o daca o ajuti ceea ce faceti. Propuneti-i spre
exemplu "La urmatoarea durere permite-mi iarasi sa te ajut. Vreau sa ma privesti cand se va ince-
pe. Vom respira impreund. Bine? Faci totul perfect. Suntem gata deja;"

= repetati aceste cuvinte. Posibil cd ea nu va ascultd mai mult decat cateva secunde, ceea ce este
normal 1n situatia datd. Repetati cu ea cele spuse si ajutati-o sa continue;

= cum sa Va comportati in cazul cand ea spune cd nu mai poate si nu vrea sd continue? Nu Va supa-
rati pe ea. li este greu. Nu o veti ajuta daca considerati ci ea pur si simplu nu poate infrunta aceasta.
Spuneti-i i asigurati-va pe sine Tnsusi ca este greu, dar nu i imposibil;

= apelati la ajutor si sustinere. Sora medicald, moasa sau medicul va pot ajuta mult, apreciind gradul
dilatarii colului uterin. Consultati-va, invatandu-va ce sa faceti, propunand ceva nou sau sa confir-
me numai ca totul este in ordine si decurge bine;

= amintiti-1 de copil. Poate fi ciudat, dar parturienta poate fi atat de captivata de procesul de nastere,
incét sd nu tind cont de copil. Poate ajuta accentuarea cauzei ce o face sa simta toate acestea;

= referitor la remediile analgezice. Sa apelati la ele sau nu? Daca femeia nu a dorit sd 1 se adminis-
treze analgezice Tnaintea nasterii, atunci intrebati-o dacd poate sd mai reziste la trei dureri. Daca
accepta, 1ar apoi insista sd i se administreze, respectati-i dorinta.

Ce poate intreprinde la nastere persoana ce acorda sustinere?

Cea mai importanta este sustinerea emotionala!

Tineti cont de preferintele mamei si de specificul lor: prefera suc de portocale sau mere!

Ajutati femeia sa-si petreaca timpul — plimbati-va, dansati, discutati, initiati un joc.

Cand incep contractiile, acordati femeii toata atentia, de exemplu, Incetati a discuta despre hochei
s1 concentrati-va asupra ei.

=
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3

9.

10.

I1.

12.

M S

Fixati timpul contractiilor, durata si frecventa lor.

Ajutati mama sa mentind o respiratie rara pentru a se putea relaxa.

Poate aparea necesitatea de a aminti mamei ceea ce a uitat sa faca sau sa anunte specialistul despre
dorintele sau Indoielile sale.

Fiti receptivi si responsabili fata de dorintele femeii. Dispozitia ei poate fi foarte instabila.

Fiti linistit si rabdator.

Laudati-o pentru indeplinirea corectd a problemei dificile si amintiti-i cd micutul este aproape de
iesire.

Propuneti-i diferite pozitii pentru a se simti comod.

Aveti grija si de sine sa luati masa, sd nu fiti insetat, sa Va relaxati.

Comoditatile pe care si le-ar dori femeia:

Femeia poate dori masajul intregului corp sau numai a spatelui, a picioarelor sau mainilor.
Poate dori sd-i pieptdnati parul sau sa suflati spre ea.

Poate avea nevoie de sustinere, de sprijin al corpului cand std pe sezute.

Poate avea nevoie de o compresa rece sau calda.

Poate dori un dus sau sa faca o baie, iar partenerul o poate insoti si 1i poate masa spatele.
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