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CUPRINS

Protocoale in ingrijirile antenatale

1. Ingrijirile antenatale. Prima vizitd (pana la 12 saptimani)
Ingrijirile antenatale. Vizita a doua (16-18 saptimani)
Ingrijirile antenatale. Vizita a treia (22-24 saptimani)
Ingrijirile antenatale. Vizita a patra (28-30 siptamani)
Ingrijirile antenatale. Vizita a cincea (35-36 saptimani)
ingrijirile antenatale Vizita a sasea (38-40 saptamani)
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Protocoale privind alte infectii in sarcina: CMV si Herpes

9. Vulvovaginita bacteriand (revizuit)

10.Protocol de consiliere/ testare confidentiala si voluntara la HIV/SIDA
11.Protocol de supraveghere a gravidelor HIV pozitive

12.Stopul cardio-respirator la gravida

Protocoale in ingrijirile intranatale
1. Protocol de conduita a nasterii la femeile infectate cu HIV/SIDA
2. Protocol de acordare a suportului psiho-emotional in nastere

Protocoale in Ingrijirile neonatale

A. Protocoale de ingrijire

1. Vaccinarea nou-nascutilor in maternitate contra virusul hepatitei B
Vaccinarea nou-nascutilor in maternitate contra tuberculozei (BCG)
Protocol de spélare pe maini

Protocol de folosire a manusilor

Infectarea cu HIV/SIDA prin aldptarea la san si prevenirea ei
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B. Protocoale de tratament

1 Protocolul hemoragiilor periventriculare (HPV) si intraventriculare (HIV)
2. Encefalopatia hipoxic-ischemica

3. Aritmii cardiace neonatale

4 Administrarea produselor de sange la nou-nascufi

5 Determinarea compatibilititii

6 Atrezia de esofag cu/sau fara comunicatie esofago-traheala

7 Atrezia anorectala

C. Protocoale de de manipulatii si proceduri
I. Cateterizarea venei ombilicale

2. Protocolul exanguinotransfuziei (EXT)
3 Cateterizarea venelor perifirice

4 Punctia lombara



ABREVIERI
COA - cateter ombilical arterial
CCIP — cateter central inserat periferic
COV - cateter ombilical venos
CMYV - citomegalovirus
ECN - enterocolitd necrotizanta
FR - frecventa respiratorie
KMC - Kangaroo Mother Care
LCR - lichidul cefalo-rahidian
SDR — sindromul detresei respiratorii
SOR - solutie de rehidratare orala
TA — tesnsiunea arteriala
TIN — terapie intensiva a nou-nascutilor
VAP — ventilatie artificald a pulmonilor



Nivele de evidenta si grade de recomandare

Nivele de evidenta

Nivelul

Tipul dovezii

la

Ib

lla

lib

Dovezi obtinute din meta-analiza studiilor controlate randomizate.
Dovezi obtinute din studiul a cel putin un studiu controlat randomizat.

Dovezi obtinute din cel putin un studiu bine organizat controlat fara
randomizare.

Dovezi obtinute din cel putin un stiudiu de alt tip bine organizat, cvazi-
experimental.

Dovezi obtinute din studii bine organizate neexperimentale discriptive, asa ca
studii comparative, studii de corelare si studiu de caz.

Dovezi obtinute din raporturile comitetului de experti sau opiniile sau/si
experienta clinica a autoritatilor recunoscute.

Grade de recomandare

Gradul Recomandarea

A Necesita cel putin un studiu controlat

(nivele de evidenta la, Ib) randomizat ca parte a sumarului literaturii a
calitatii generale si consecutivitate in
abordarea recomandarilor specifice.

B Necesita disponibilitatea studiilor clinice

(nivele de evidenta lla, llb, III) bine conduse dar in lipsa studiilor clinice
randomizate asupra temei recomandarii.

C Necesita dovezi obtinute din raporturile

(nivel de evidenta V) comitetului de experti sau opiniile si/sau
experienta clinica a autoritatilor
recunoscute. Indica absenta studiilor clinice
direct aplicabile de calitate buna.

GPP Cele mai bune practice recomandate

(elemente utile practicii) bazate pe experienta clinica a grupului de
dezvoltare a protocoalelor.




I.PROTOCOALE iN INGRIJIRILE ANTENATALE



CONSILIEREA GRAVIDEI iN CADRUL INGRIJIRII ANTENATALE

Introducere

Oferirea gravidei posibilitatii de a alege si luarea in considerare a alegerii facute si opiniei
sale trebuie sa devina parte integra al procesului de luare a deciziei referitor la conduita ei. In cadrul
ingrijirilor antenatale femeii gravide trebuie sa-i fie oferitd consilierea bazatd pe dovezi §i suport,
care ar faci-o capabild sa ia decizii informate referitor la Ingrijirea sa. Consilierea este orientata
catre satisfacerea necesitdfilor concrete ale gravide, in condifii concrete si este construitd pe
atitudine de respect si consideratie fatd de femeie. Informatia oferitd gravidei trebuie sa includa
detalii despre aceea unde, cand si cine 1i va oferi ingrijirea. In calitate de consilier poate fi medicul
de familie, medic obstetrician, asistenta de familie, moasa, medicul de altd specialitate care
manifesta abilitati de comunicare eficienta verbald si non-verbald, de creare a unui climat pozitiv si
de depasire a barierelor de comunicare, de separare a problemelor si de rezolvare a lor, de
identificare a ceea ce este important §i de ierarhizare, de respectare a drepturilor gravidei. Un
consilier eficient este gata sa asculte si sd dea raspuns la toate intrebarile si nelinistile gravidei.

Definitie:

Consilierea in sarcind reprezintd o relatie de comunicare ce se stabileste intre consilier si
femeia insarcinata 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 asigura sandtatea mamei si viitorului copil.

Obiective:
Consilierea in sarcind ajuta:

O la aplicarea in practica a propriilor optiuni referitor la pastrarea sdnatatii i nasterea unui
copil sdnatos si primirea deciziei informate de catre femeia gravida privind ingrijirile
antenatale,

O ca oferirea gravidei posibilitatii de a alege si luarea in considerare a alegerii facute si
opiniei sale s3 devind o parte integrd al procesului de luare a deciziei referitor la conduita
gravidei

O la depasirea anxietatii si luarea deciziilor adecvate in cazul aparitiei unor probleme sau
semne de alarma,

O la sporirea satisfactiei gravidei si familiei In procesul nasterii unui copil.

Etapele (partile componente) ale consilieri in sarcind vor corespunde cu cei 6 pasi de consiliere in
sanatatea reproducerii AJUTOR.

ATENTIE SI SALUT

JALONAREA PROBLEMELOR

UN SPECTRU LARG DE INFORMATII
TRATAREA METODEI ALESE

O CONCRETIZARE, O TOTALIZARE
REVENIRE SI CONTROL

O™

A ATENTIE SI SALUT

o IntAmpinati si salutati gravida. Prezentati-va.

o Salutul trebuie sa fie deschis si sincer, priviti la fata femeii, stabiliti contactul vizual, daca este
cazul zambiti. Salutul si zambetul in primele 20 de secunde va vor permite sa stabiliti un climat
pozitiv in cadrul consilierii.
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Oferiti toatd atentia gravidei si sotului ei. Dacd sunteti ocupat cu altceva, cereti-va scuze si
rugati-i sa astepte putin. Este bine sa lasati alte ocupatii si sa le oferiti atentie (nu completati
documentatie medicala, nu vorbiti la telefon sau cu alte persoane).
Fiti amabil, prietenos, respectuos. Gravida nu trebuie sa se simta inferioara sau acuzata.
Intrebati gravida cu ce ii puteti fi de ajutor. Dacd nu sunteti persoana competenti pentru
solutionarea problemei gravidei spuneti-i direct si referiti-o pentru consiliere la specialistul sau
persoana respectiva.
Asigurati confidentialitatea discutiei.

JALONAREA PROBLEMELOR

Explicati care este scopul colectarii informatiei despre gravida si sotul ei. Aceastd informatie va
permite sd identificati necesitdtile individuale de ingrijire a gravidei si posibilele ingrijiri
suplimentare necesare.
Creati-le conditii, incurajati-i sd vorbeasca. Nu grabiti gravida. Vorbiti ,,intr-o limba”, folositi
limbaj simplu, clar pentru gravida.
Ascultati gravida cu atentie. Ajutati gravida sd-si exprime: sentimentele, nevoile, dorintele,
preocupdrile, ingrijordrile, intrebarile. Fifi atent cat de mult corespunde ceea ce vd spune
gravida cu ceea ce exprima limbajul ei corporal.
Fiti ascultdtor activ, faceti unele precizari pentru a verifica daca ati inteles gravida corect.
Aratati interes si intelegere tot timpul. Pe parcursul discutiei mentineti contactul vizual, dar nu
fixati privirea pe femeie, ca sd nu-o jenati. Prin aplecarea capului, corpului, unele expresii(da,
va Inteleg), tonalitatea vocii demonstrati interesare sincera in problemele pacientei.

Evitati judecarea, exprimarea propriilor opinii, fiti tolerant.

Solicitati informatii pentru completarea scriptelor(fise, registre). Explicati ca fixarea unor date
este necesard pentru monitorizarea de durata a sanatatii reproductive a femeii.

UN SPECTRU LARG DE INFORMATII
Pentru decizia informata referitor la ingrijirile antenatale gravida are nevoie de informatii clare,
corecte, specifice
Informatiile trebuie personalizate, corelate cu necesitatile gravidei.

TRATAREA METODEI ALESE

Ajutati gravida 1n primirea deciziei:

o

o O O O

Spuneti gravidei ca deciziile referitor la ingrijiri le antenatale 1i apartin, oferifi informatii ca un
expert, dar nu luati decizii in locul ei. Uneori, nu este obligatoriu ca decizia sa fie primita
imediat, oferiti-1 timp sa se gandeasca.

Oferiti mai multe informatii pe tema la care gravida are Intrebari.

Ajutati gravida sa aleagd invitand-o sa se gandeasca la planurile pe viitor.

Ajutati gravida sa se gandeasca la rezultatele fiecarei optiuni.

Intrebati opinia partenerului despre decizia primitd de gravida. Decizia primitd nu trebuie si
influenteze nefavorabil relatiile in cuplu.

Verificati daca s-a ficut o alegere clara. Intrebati: "Ce ati decis sa faceti?" Asteptati raspunsul.
Nu presati.

O CONCRETIZARE, O TOTALIZARE

Dupa exprimarea optiunii:

o Insistati pentru clarificare, repetati informatiile.
o Solicitati gravidei sa repete, asigurati-va ca Intelege si stie.
O Daca e posibil oferii material 1n scris, pliante, brosure.



o Sumarizati cele discutate.

O (Calculati datele urmatoarei vizite.

O Asigurati gravida ca poate reveni in orice moment cand apare o problema de sandtate sau de
alt ordin.

R REVENIRE SI CONTROL

Vizita repetata:

O Salutati gravida cu amabilitate.

O Creatii conditii de confort.

o Clarificati ce schimbari sau petrecut in starea ei de sdndatate si psiho-emotionala.

o Oferiti informatia corespunzatoare varstei de gestatie, discutati cu gravida toate Intrebarile
care au aparut.

Discutati planul individual de conduita.

© Planificati actiunile pentru urmatoarea vizita.

o

Vizita la inceputul sarcinii
Informati gravida cd prima vizita trebuie sa aiba loc devreme in sarcina (inainte de 12 sapt).
Medicul si moasa trebuie sa identifice necesitdtile individuale de Ingrijire (si posibilele Ingrijiri
suplimentare necesare). Pentru aceasta ei trebuie sa fie informati despre sanatatea gravidei, despre
maladii fizice sau mentale existente. Aceasta le va oferi posibilitatea s 1indrepte gravida catre
specialistii corespunzatori, pentru ingrijirea suplimentara.
La debutul sarcinii moasa sau medicul vor oferi gravidei informatia scrisd despre orarul si
continutul vizitelor, Tn acord cu optiunile disponibile pentru ea.
Este bine ca acest orar sa fie discutat de gravida cu medicul sau moasa. Spuneti-i ca vizitele vor fi
efectuate astfel, ca ea sa se simta libera sd discute cu personalul medical temele sensibile care o
afecteaza asa ca violenta in familie, abuzul sexual, bolile mentale, utilizarea drogurilor s.a.
Explicati-i ca la aceste intilniri vor fi verificate valorile TA si va fi examinata urina la prezenta
proteinei. La fei se va masura 1naltimea si greutatea. Daca gravida are o greutatea prea mare s-ar
putea sd aibai nevoie de ingrijiri suplimentare.
In cadrul primei vizite antenatale atentionati gravida despre pericolul aparitiei semnelor de urgenta
in timpul sarcinii, nasterii si perioadei postnatale. Numiti aceste semne, aratati-le gravidei in Carnet
medical perinatal, subliniindu-le. Rugati gravida sa le repete in voce tare. Discutati cu gravida
despre planul de actiuni pe care ea impreuna cu membii familiei sale trebuie sa le Intreprindd in
cazul aparitiei semnelor de pericol/urgenta. Concretizati cu femeia gravida urmatoarele:
1. in ce cazuri gravida trebuie si se adreseze dupa ajutor
2. Unde gravida poate cduta ajutor: gravide i se va comunica numele persoanei de contact, telefonul
de contact si adresa institufiei medicale
3. Va intocmi un plan de urgenta care include trei componente: a) transportul, b) persoana de
contact si c) institutia de referinta.
Despre ingrijirea antenatala
Explicati-1 gravidei ca Ingrijirea antenatald este ceea ce 1 se ofera din partea personalului medical
in timpul sarcinii. Aceata include informarea despre serviciile disponibile si oferirea sprijinului
disponibile pentru a primi aceste ingrijiri si alte servicii conform necesitatilor ei.
In timpul sarcinii 1i vor fi oferite un numar de 6 vizite pentru verificarea sanatatii ei si a copilului.
In timpul lor ea va primi si informatia necesara despre o conduiti sau alta.
Medicul sau moasa vor oferi informatia in forma scrisd sau orala, pe care o gravida o va intelege
cu usurinta. Explicati-i cd daca are vre-o dizabilitate psihica, de vedere, auz sau vorbire, sau daca
nu intelege limba, personalul medical va gasi modalitatea cum sa comunice cu ea.
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Asigurati gravida ca are tot dreptul sa ea parte la luarea deciziilor referitor la ingrijirea primita. Dar
ca sa fie capabild sa facd aceasta, trebuie sa fie sigura ca:

- intelege despre ce e vorba

- se simte liberd sd pund intrebari

- poate discuta alegerea facuta cu echipa
ingrijirea centrati pe pacienti si luarea deciziei informate
Femeii gravide trebuie sa-i fie oferitd oportunitatea sa frecventeze orele de pregitire antenatala si
informatie scrisa despre ingrijirea antenatala.
Femeii gravide trebuie sa-i fie oferita informatie, care ar faci-o capabild sa ia decizii informate
referitor la ingrijirea sa. Informatia trebuie sd includa detalii despre aceea unde, cind si cine 1i va
oferi ingrijirea. Oferirea gravidei posibilitdtii de a alege si luarea in considerare a alegerii facute si
opiniei sale trebuie sd devind parte integra al procesului de luare a deciziei referitor la conduita
gravidei.
La prima vizita femeii gravide i1 va fi oferita informatia despre:

* serviciile de ingrijire medicala in sarcina si optiunile disponibile;
aspecte ale stilului de viatd necesare de luat in considerare, inclusiv informatie despre
alimentare si despre testarile de screening;
orice alta informatie solicitatd de femeia gravida.
Gravida trebuie sa fie informatd despre scopul oricdrui test de screening inainte de efectuarea lui.
Dreptul femeii de a accepta sau a refuza testarea trebuie sa fie irevocabil.
La fiecare vizitd antenatald moasa si doctorul trebuie sd ofere informatie consistenta si explicatii
clare si sa ofere femeii posibilitatea de a discuta orice problema si a pune Intrebari.

Comunicarea si informarea trebuie sa fie oferita intr-o forma accesibila pentru femeia gravida
cu necesitati speciale, cu deficiente fizice, dizabilitati cognitive sau senzoriale sau care nu cunosc
limba sau nu sunt carturare. Tuturor femeilor trebuie sa le fie oferite : Ghidul mamei si Carnetul
medical perinatal (la primipare sau femeilor care nu au beneficiat de ele in sarcinele precedente).

Organizarea ingrijirii

Cine ofera ingrijirea ?

Explicati-i femeii ca moasele sau medicii de familie ofera ingrijire gravidelor cu sarcina
necomplicata. Implicarea de rutina a obstetricianului in ingrijirea antenatala a femeilor cu sarcina
necomplicata, comparativ cu implicarea lui doar la survenirea complicatiilor, nu amelioreaza
rezultatele sarcinii si nasterii.

Contituitatea ingrijirii

Spuneti-i ca 1n timpul sarcinii o sd fie supravegheatd de un numar limitat de medici,
indrumata fiind de moasd sau medicul de familie, cu care se va simti comfortabil. Ingrijirea
antenatala va fi oferita incontinuu pe toata perioada antenatala.

Explicati-i ca exista si un sistem de referire, in dependenta de riscurile care sunt prezente sau
pot parveni in timpul sarcinii, astfel ca femeia gravida care necesita ingrijire suplimentara sa
primeasca conduita si tratamentul necesar de catre specialistul potrivit, la momentul identificarii
problemei.

Documentarea ingrijirii

Explicati-i cd Fisa personald a gravidei si lauzei va fi completatd pe parcursul sarcinii.
Completarea si evaluarea gravidogramei la fiecare vizitd antenatald va permite depistarea precoce a
complicatiilor sarcinii (hipertensiunea indusd de sarcind, gestoza tardiva, poli- sau oligoamnion,
retard fetal, fat macrosom, etc).

Carnetul Perinatal ii va fi oferit ca sa-l ia cu sine, pe care va trebui sa-1 aduca la fiecare vizita,
ca medicul sau moasa sa faca in el insemnarile necesare.

Frecventa vizitelor antenatale
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Spuneti-i cd orarul vizitelor antenatale va fi determinat de scopul acestora. Pentru gravide
sanatoase este adecvat numarul de 6 vizite, 2 dintre care vor fi efectuate la medicul obstetrician-
ginecolog.

La debutul sarcinii toate femeile trebuie sa primeasca atit informatie scrisa despre numarul,
de a duscuta acest orar cu medicul sau moasa.

Determinarea virstei gestationale:

Explicati-i cd virsta sarcinii se apreciaza comform primei zile a ultimei menstruatii.
Investigarea USG de rutina pentru aprecierea exacta a temenului sarcinii nu a fost demonstata ca
avind vre-o influenta supra rezultatelor sarcinii §i nasterii.

Ce trebuie sa se intimple la fiecare din vizitele antenatale?

Spuneti-i ca scopul vizitelor antenatale este de a verifica starea de sdndtate a gravidei,
dezvoltarea copilului sdu, sa i se ofere informatie clara si explicatii. La fiecare intilnire va fi rugata
sd nu rateze sansa de a pune intrebari si sd se discute toate ingrijorarile dvs. Fiecare vizita are
scopul sdu. S-ar putea sa fie nevoie de o intilnire mai lunga la inceputul sarcinii, ca sa fie destul
timp ca sa sediscute 1ingrijirea de mai departe. Pe masura posibilitdfii aceste vizite vor coincide si
cu efectuarea testdrii, ca sd fie cit mai comode pentru ea.

Aspecte ale stilului de viata (a comportamentului)

Explicati gravidei ca exista un sir de lucruri, ce tin de stilul de viata §i comportament,
respectarea caror poate face ca ea sa ramdna sandatoasd in timpul sarcinii.

Lucrul in timpul sarcinii

Femeia gravida trebuie sa fie informata despre drepturile si beneficiile sale | Nivel de evidenta

ca viitoare mama (concediul de maternitate, s.a.) i:lé()g;;(:l dare C1

Majoritatea femeilor trebuie sa fie asigurate ca este destul de sigur sa | Nivel de evidenta

. .. ... . . . .. V, erad
continue sa lucreze in timpul sarcinii. Dar trebuie de discutat si activitatea re,:cgoman dare D!
din cadrul serviciului pentru evaluarea prezentei riscurilor

Suplimente nutritionale Nivel de evidenta

Explicati-i cd daca o sa ea acid folic in timpul incercarilor de a deveni I, grad
. . i .. | recomandare Al

gravida sau in primele 12 sdpt. Aceasta va reduce riscul de avea un copil
cu defecte congenitale -- defecte ale dezvoltarii sistemului nervos
(patologia cunoscuta ca defecte ale tubului neural, asa ca spina bifida, care
este o stare cind nu este bine format o parte din osul coloanei vertebrale,
avind un defect, care cauzeaza afectarea sistemului nervos central al
copilului), unele forme de anemii, retardul cresterii intrauterine a fatului,
avortul spontan, etc. Doza recomandata e de 400 mcg pe zi

Suplimentarea dietei femeilor gravide sinitoase cu 20 mg Ferrous A Nivel de evidenta
sulfate de la 20 saptdmani de gestatie pand la nastere este o strategie :;fg?:an dare A3
eficienta de prevenire a deficitului de fier si anemiei fier deficitare fara
efecte secundare.

Fierul in doze curative va fi necesar pentru tratamentul anemiei.
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Femeia gravida trebuie si fie informata cd suplimentarea cu vitamina | Nivel de evidenta

] . ] .. . IV, grad
A (mai mare de 700 mg) poate fi teratogenica si trebuie sa fie evitata. recomandare C1

Femeia va fi informatd cd in Republica Moldova 85% din populatie locuiesc in regiuni iod
deficitare. Femeile care planificd sarcina si femeile gravide sau cele care alapteaza trebuie sa
primeasca supliment de lod (Kaliu Iodid) aproximativ 150-200 mcg/zi. ) (Recomandarea grupului
de lucru ).

Infectii achizitionate din alimente

Femeia gravidi trebuie si fie informati cd existd un sir de infectii | Nivel de evidenta
1 . . . . . .. < < |V, grad
care pot fi dobindite din alimente si pot dauna copilului si cum sa reduca
) .. recomandare D!
riscul de salmoneloza prin:

¢ evitarea utilizarii oualelor crude sau partial prelucrate termic

evitarea utilizarii carnii crude sau partial prelucrate termic.

Oferiti-i informatie despre toxoplasmoza: este o infectie care de obicei nu cauzeaza simptome unei
femei sanatoase. Foarte rar ea poate sa cauzeze probleme pentru copilul nenascut de la o mama
infectata. Poate sa se infecteze, folosind carne cruda sau neindeajuns preparata (asa ca saleami) si
de la fecaliile pisicilor contaminate din sol sau apa. Ca sa evite aceasta infectare in timpul sarcinii
cel mai bine e sa :

spele minile inaintea mesei
- spele fructele si legumele inainte de ale consuma
- pregateascad bine carnea
- sd poarte manugi cind lucrati cu pamintul
- evite contactul cu fecaliile de pisici
Medicamentele
Explicati-i cad doar citeva medicamente au fost stabilite ca fiind sigure pentru utilizarea in
sarcina. Medicamentele trebuie sa fie utilizate pe cit de rar posibil in timpul sarcinii si limitate doar
la situatiile cind beneficiul depaseste riscurile.

Femeia gravidi trebuie si fie informati ci doar citeva din | Nivel de evidenta
. . . g . . V, erad
medicamentele din grupul « adaosuri alimentare» si homeopatice au fost | "> & .
.. ] . . . N L. . recomandare D
stabilite ca fiind sigure si eficiente in timpul sarcinii. Medicamentele
trebuie sad fie utilizate pe cit de rar posibil in timpul sarcinii. In timpul
sarcinii numai medicul trebuie sa prescrie medicamentele, astfel ca
beneficiile lor sa depédseasa riscurile.

Exercitiile fizice in sarcina

Femeia gravida trebuie si fie informati ci inceputul sau prelungirea | Nivel de evidenta

. e A . ... .o I. orad
unui curs moderat de exercitii in timpul sarcinii nu e asociatd cu efecte | > 8
d recomandare Al
adverse.

Femeia gravidi trebuie si fie informati despre pericolul potential ale | Nivel de evidenta
s . . - - . V, grad
activitatilor fizice excesive 1In timpul sarcinii ca sporturile de contact,
. . ] . . . . recomandare D!
tenisul riguros, sportul cu impact fizic mare, care ar putea implica riscul
traumelor abdominale, stress excesiv, inotul la adincime mare, car ar putea
rezulta cu defecte fetale Tnascute sau maladii fetale legate de decompresie.

Relatiile sexuale in timpul sarcinii
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Femeia gravida trebuie sd fie informatd cd contactele sexuale in
sarcind nu sunt cunoscute ca fiind asociate cu vre-o actiune negativa.

Alcoolul si fumatul in sarcina

Excesul de alcool are efecte adverse asupra fatului, deaceea femeii i
se sugereazd sa limiteze consumul la nu mai mult de o unitate standarda
pe zi. Fiecare de mai jos constitue o singura « masurd » de alcool : un
pahar mic de vin, jumatate de halba de bere.

Femeia gravida trebuie sa fie informatd despre riscurile specifice
fumatului in sarcind, asa ca riscul de avea un copil cu greutate mica sau
unul prematur. Beneficiile abandonarii fumatului la orice termen de sarcina
trebuie sa fie puse in vedere.

Femeile care fumeaza sau care au abandonat recent fumatul trebuie
sd beneficieze de programe de stopare a fumatului. Interventii care par a fi
eficiente in reducerea fumatului include sfatul medicului, sesiuni in grup,
terapie de schimbare a comportamentului.

Femeile care nu sunt capabile s abandoneze fumatul sunt incurajate
sa-1 reduca.

Utilizarea drogurilor in sarcina

Explicati-i ca efecte directe asupra fatului ale consumului drogurilor
sunt incerte, dar pot fi daunatoare. Femeile trebuie sd fie Incurajate sa
abandoneze.

Calatoriile cu avionul si peste hotare

Femeia gravida trebuie sa fie informata ca calatoriile de lunga durata
cu avionul sunt asociate cu riscul trombozelor venoase. Asa sau altfel
existenta vreunui risc aditional este neclara. in populatia generala purtarea
unei Tmbracaminte speciale de compresie este eficienta si reduce riscul

Femeia gravida trebuie sa fie informata ca, daca planifica o calatorie peste hotare, trebuie sa

fie discutate consideratiuni de zbor, vaccinare si asigurare de calatorie.
Securitatea traficului.

Nivel de evidenta
I1, grad
recomandare B3

Nivel de evidenta
1V, grad
recomandare C!

Nivel de evidenta
I, grad
recomandare Al

Nivel de evidenta
I, grad
recomandare Al

Nivel de evidenta
I1, grad
recomandare B!

Nivel de evidenta
IV, grad
recomandare C!

Nivel de evidenta
I1, grad
recomandare B!

Femeia gravidi trebuie si fie informatd despre utilizarea corecti a | Nivel de evidenta

centurilor de sigurantd (acestea trebuie sa fie din trei parti, deasupra si
dedesubtul ombilicului, nu peste el) .

Managmentul conditiilor clinice

Spuneti-i ca sarcina conditioneazd o gama de schimbari fizice si emotionale. Multe dintre
aceste schimbari sunt normale §i nu prezinta pericol pentru femeia gravida si copilul ei, chiar in caz

cand unele din aceste schimbari pot crea disconfort.
Greata si voma in sarcina precoce

I1, grad
recomandare Bl



Gravida trebuie informata ca Tn majoritatea cazurilor greata si voma vor disparea de la
sine de la sdptamana a 16-alaa 20-a de gestatie si ca greata si voma nu sunt asociate cu un
rezultat nefavorabil al sarcinii. Starea se poate ameliora daca femeia va consuma inainte de a
se scula din pat un biscuit, pesmet, felie de paine, un pahar de lapte, etc. Aceste produse pot fi

pregetite de cu seara si puse langa pat.

Gravida trebuie si se scoale din pat lent si linistit. In cursul zilei se A Nivel de evidenta

recomanda sa manance cate putin, dar nu dulciuri

Pirozis (arsuri la stomac)

I, grad
recomandare Al

Femeilor cu semne de pirozis in sarcind se prezinta informatia vizavi de modul de viata si
modificarea dietei. Pentru a evita pirozisul ar trebui sd renunte la bucatele picante, prijite, cafea,

ceai tare. Dupa nastere acest simptom va disparea imediat.
Constipatie

Femeilor cu constipatii in sarcini trebuie oferitd informatia despre | Nivel de evidenta

modificarea dietei, cum ar fi suplimentarea cu taratd sau fibre de grau,
consumarea unei cantitati suficiente de lichid, fructe, legume. Functia
intestinului poate fi stimulatd prin efectuarea exercitiilor.

Hemoroizi

I, grad
recomandare Al

In lipsa evidentei eficacitatii tratamentului hemoroizilor in sarcind, femeilor va fi oferita
informatia referitor la modificarea dietei. Daca semnele clinice se pastreaza se propun cremele

antihemoroizi standarde.
Venele varicoase

Femeile trebuie informate cd venele varicoase sunt un semn comun
ale sarcinii care nu produce dauna si purtarea ciorapilor elastici poate
ameliora semnele dar nu va preveni aparitia venelor varicoase. Ciorapii
trebuie imbricati inainte de a se scula din pat. In cursul zilei pentru a
odihni picioarele ele trebuie tinute din cand in cand ridicate, iar noaptea
sub picioare se pune o pernd. Inciltimintea nu trebuie si aiba tocuri sau sa
vina strans pe picior. Este binevenita schimbarea incaltdmintei in cursul
zilei.

Eliminari vaginale

Femeile trebuie sd cunoascd ca majorarea eliminarilor vaginale {in de
o schimbare fiziologica care are loc in timpul sarcinii. Dacd eliminarile se
asociaza cu mancdrime, arsuri, miros neplacut sau durere la mictiune
acestea pot fi cauzate de infectie cum ar fi candidoza care necesitd
tratament cu imidazol.

Durere in spate

Pacienta trebuie informata cad exersarea in apd, terapie cu masaj si
antrenamentele curative pentru spate in grup sau individuale pot ajuta la
usurarea durerilor in spate n timpul sarcinii.

Masurarea greutatii si indicelui pondero-statural (IPS)

Greutatea si talia trebuie masurate la prima vizitd antenatald cu
calculul indicelui pondero-statural

Nivel de evidenta
I, grad
recomandare Al

Nivel de evidenta
I, grad
recomandare Al

Nivel de evidenta
I, grad
recomandare Al

Nivel de evidenta
I1, grad
recomandare Bl
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Gravidele cu obezitate(indicele masei corporale 35 si mai mult la prima vizitd) sau
subalimentatie (indicele masei corporale sub 18 la prima vizitd) vor necesita ingrijire suplimentara.

Anemia

Gravida va f1 informata ca testarea hemogramei precoce in sarcind (la prima vizita) si la 28
saptamani de gestatie permite a avea destul timp pentru tratament daca este stabilitd anemia.
Selectati gravidele cu nivelul hemoglobinei mai jos de 110g/l la prima testare si cu nivelul
hemoglobinei mai jos de 105 g/l la 28 saptdmani si administrati preparate de fier daca sunt indicatii.

Grupa sangelui si anticorpi eritrocitari

Femeilor li se ofera informatii despre testarea la grupa de sange si statutul Rh factor in termeni
precoce ale sarcinii. Dacd gravida este Rh factor negativd se ofera discutii referitor la testarea
partenerului si necesitatea administrdrii profilaxiei anti-D la cand este nevoie.

Screening-ul anomaliilor structurale

Gravida este informatd ci pentru screening-ul anomaliilor la fat Nivel de evidenta
femeilor gravide li se oferd examenul ultrasonor, ideal intre sdptamanele a I, grad
. . recomandare Al
18 si 20 de gestatie.

Bacteriuria asimptomatica
Gravidei se va explica ci identificarea si tratamentul bacteriuriei Nivel de evidenta

) . . .. I, grad
asimptomatice reduce riscul nasterii premature. )8
recomandare Al

Este rationald efectuarea screeningului Bacteriuriei asimptomatice la toate gravidele in cadrul
primei vizite antenatale prin urograma, cu ulteruioara uroculturd in cazul bacteriuriei pozitive
grupului de lucru).

Virusul hepatitei B

Gravidele vor fi informate ci screening-ul serologic pentru hepatita | Nivel de evidenta
B se ofera femeilor gravide in scopul reducerii riscul transmiterii HVB de 1, grad
< . o recomandare Al
la mama la copil la femeile infectate.

HIV
Vezi protocolul de consiliere HIV 1n sarcina.
Sifilis

Femeia gravidid va fi informatd despre necesitatea screening-ului Nivel de evidenta
1t A AL eee s c 4 . .| II, grad
pentru sifilis in ingrijirile antenatale precoce, fiindca tratamentul timpuriu
o . S recomandare B!
a sifilisului este benefic pentru mama si fat.

Pre-eclampsia

Gravidele vor fi informate ci probabilitatea de dezvoltare a pre-  Nivel de evidenta

e . o . IV, gra
eclampsiei in timpul sarcinii este sporita la femeile: V, grad
recomandare C!

- Cu prima sarcina.

- De varsta 40 de ani $i mai mult.

- Auun istoric familial de pre-eclampsie (de exemplu, pre-eclampsia la mama sau sora).

- Au antecedente de pre-eclampsie.

- Auindexul masei corporale de 35 si mai mult la prima vizita.

- Au sarcini multiple sau maladii vasculare preexistente (de exemplu, hipertensiune sau diabet).
Gravida se va informa ca pentru masurarea valorilor tensiunii arteriale este necesara utilizarea

unui echipament, tehnicii si conditiilor standardizate pentru obtinerea rezultatelor veridice.
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Indiferent de momentul masurarii tensiunii arteriale in sarcind este  necesara testarea
concomitenta a urinei generale la proteinurie.

Femeia gravidi necesiti si fie informati despre semnele de | Nivel de evidenta
C e 4w . V, grad
progresare a pre-eclampsiei fiindcd acestea pot fi asociate cu un rezultat .
. . o . . recomandare D

nefavorabil al sarcinii pentru mama si fat. Aceste semne includ cefalee,
probleme de vedere, asa ca tulburari de vedere sub forma de incetosare,
amauroza si aparitia scotoamelor in fata ochilor, dureri puternice imediat
sub coaste, vome §i edematierea brusca a fetei, mainilor si picioarelor.

Dezvoltarea si bunastarea fatului

Gravida va cunoaste ci la 36 saptimani sau mai tarziu, dupa palparea | Nivel de evidenta
. e . - . < | IV, grad
abdominala, se va determina prezentarea fetald care poate avea influenta
. .. ) .. RN recomandare C!
asupra planului nasterii. Determinarea de rutina a prezentarii inainte de 36
de saptimani nu este precisa si poate fi neconfortabila.

Explicati ca suspiciunea la malprezentarea fetala va necesita confirmare prin determinare
ultrasonora.
Masurarea inaltimii fundului uterin

Femeia se va informa cd evaluarea mirimii fitului va fi oferitd Nivel de evidenta
. .. . . .. I. orad
gravidelor la toate vizitele antenatale pentru determinarea fetilor mici sau | > 8
. R . ) recomandare Al
mari conform varstei de gestatie.

Explicati gravidei ca inaltimea fundului uterin va fi masurata si fixata pe diagrama la fiecare
vizita antenatala..
Ascultarea batailor cordului fatului

Gravida se va informa ci auscultarea cordului fetal poate confirma ci | Nivel de evidenta
. A C e . V, grad
el este viu, dar avind o valoare pronostici micd pentru aprecierea '’
e e . .o ~ recomandare D!
bunastarii fatului, auscultarea de rutina nu este recomandata.

Determinarea ultrasonori in trimestrul trei

Gravida trebiue si cunoascd ci evidentele nu sustin folosirea de | Nivel de evidenta
C . - < < s A S I, gra
rutind a scandrii ultrasonore dupa 24 siptimani de gestatie si din acest | 8 d
. e pm i qh s recomandare Al
motiv ea nu va fi oferita fara indicatii.

Sarcina dupa 41 saptaméani

Daci sarcina continue mai mult de 41 de siptimani gravida va  Nivel de evidenta
< . . . I, grad
cunoaste ca este prezent riscul unor probleme pentru copilul ei. Ea va fi ;
. . Pe o N o A . . ) _ | recomandare A
informata ca necesita sa fie Indreptata in stationar i nasterea va fi indusa.

Daca gravida nu este de acord nasterea sa fie indusa si sarcina va continua 42 saptamani si
mai mult, gravidei trebuie sd 1 se ofere sistematic examenul ultrasonor si monitorizarea batailor
cordului fatului, in dependenta de planul individual de ingrijire.

Bibliografie:
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CONSILIEREA GRAVIDELOR PENTRU TESTAREA LA HIV-SIDA

Definitie: Consilierea reprezinta un dialog intre pacient si consilier, avind ca scop oferirea de sprijin
psihosocial persoanei consiliate, ajutor in diminuarea stresului cu care se confruntd dar si prevenirea
infectarii.
Parti componente:

Evaluarea riscului personal al infectarii

Discutia despre caile de prevenire a transmiterii infectiei

Focusarea asupra retrairilor emotionale si sociale legate de eventuala sau prezenta infectare cu HIV

Acest serviciu are scopul suprem sa ajute femeia gravida sa depdseasca perioada de criza in viata ei,

Sedinta 1 : Introducere
Importanta testarii HIV si consilierii in programele de prevenire a transmiterii HIV de la mama la

fat.

. In lipsa oricarei interventii circa 25%-35% de copii niscuti de la mame Nivel de
HIV-infectate vor fi infectati. Prin administyrarea terapiei antiretrovirale, evidenta I, grad
operatiei cezariene de pla, si evitarii alaptarii riscul transmiterii poate fi recomandare A
diminuat la mai putin de 2% 12

Screeningul HIV al femeilor gravide este necesar pentru focusarea interventiilor asupra celor

infectate.
* Testarea HIV reprezinta veriga centrala in prevenirea transmiterii HIV de la Nivel de
mama la fat evidenta I, grad

recomandare A
12

Aditional exista un sir d alte obiective ale testarii femeilor gravide la HIV, inclusiv luarea deciziei

Fig. 1.1 Obiectivele testarii HIV la gravide

Identificarea HIV infectarii, cu urmatoarele beneficii:
luarea unei decizii informate vizavi de reproducere
prevenirea HIV transmiterii copilului si partenerului

Identificare HIV-neinfectarii, cu urmatoarele beneficii:
cunostinte cum sa ramana neinfectata

Importanta consilierii:

* promovarea modificarilor comportamentale in prevenirea HIV-infectarii

oportunitate pentru femei de a obtine informatia despre sandtatea sa, inclusiv cum sa se protejeze de a nu
deveni infectata cu HIV

majorarea eficacitafii interventiilor medicale indreptate spre prevenirea transmiterii HIV de la mama la
fat.

Oferirea de suport in luarea multiplelor decizii asa ca: dieta, finantele, ingrijirea copilului, organizarea si
planificarea vietii, aflarea statusului de HIV-infectare a copilului sau.

consilierea are mai multe obiective (vezi Fig.1.2):
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Fig. 1.2 Obiective ale HIV consilierii gravidelor

Pentru toate gravidele
* informarea femeilor despre infectia HIV si testarea la ea
® incurajarea testarii la HIV
® incurajarea reducerii comportamentlui de risc

Pentru femeile cu testul HI'V-pozitiv:

* reducerea impactului negativ al cunoasterii HIV diagnosticului

* ajutorul in obtinerea suportului medical si social

® ajutor in aprecierea optiunilor reproductive pentru sarcina
curenta sau viitoare

® ajutor in comunicarea HIV rezultatului partenerului, altora
timpul procedurii de testare

* incurajarea folosirii ZDV (pentru sine §i pentru copil) si
formulei reducerii transmiterii de la mama la fat prin evitarea
alaptarii, prin conduita specifica a nasterii
instruirea cum de folosit ZDV si formula corect

® instruirea cum sa ingrijasca copilul

® pregitirea catre informarea despre statusul de HIV infectare a
copilului

® ajutor in planificarea viitorului familiei

pretest. Femeile HIV-infectate sunt identificate prin testarea HIV de rutina.

Principiile generale ale acestor servicii sunt:

simplificarea procesului de testare, astfel ca consilierea pre-test sa nu devina o bariera pentru testare;
(scris, oral, etc.);
testarea la HIV e absolut voluntara si presupune respectarea drepturilor femeii la luarea deciziei
referitor la testare si celui de a refuza aceasta testare, daca ea considerd ca aceasta nu corespunde
intereselor ei majore;
consilierii trebuie sa studieze si s directioneze motivul refuzului de a fi testata
sa ofere posibilitatea de a fi testata si tratatd in timpul nasterii femeilor, care nu au fost testate si
tratate prenatal.

Femeile HIV-infectate vor fi referite la Clinicele speciale, unde procesul de consiliere va continua

prin consiliere posttest, consilierea sofului si testarea lui, planificarea familiei si consiliere despre
prevenirea transmiterii HIV de la mama la fat, inclusiv ZDV si evitarea aldptarii. In timpul nasterii
consilierea este continuata in sala de nastere si include luarea ZDV si optiunea operatiei cezariene. In

nascutului i planurilor pentru viitor.

Sedinta 2. Consilierea pretest

Fig. 2.1 Obiective ale consilierii pretest

Identificarea femeilor HIV-infectate, care pot beneficia de:

* Cunosterea si Intelegerea corecta a informatiei despre HIV

*  Promovarea acceptarii §i constientizarii importantei HIV testarii gravidelor

* Convingerea femeilor ca vor fi depuse eforturi ca rezultatele testarii sa fie confidentiale

* Informarea femeilor despre accesibilitatea masurilor de prevenire a transmiterii
verticale :administrarea antenatald a AZT mamei, evitarea alimentatiei naturale la san,
AZT profilaxia la nou-nascuti
Luarea deciziei referitor la sarcind, optiunea pastrarii sau intreruperii ei

19



Fig. 2.2 Punctele-cheie ale educatiei pretest

® Testarea la HIV si MST este o practica de rutind a ingrijirii antenatale

* HIV nu este intilnitd doar la grupurile de risc majorat pentru transmiterea ei

* SIDA este cauzat de HIV, date despre HIV-SIDA

* HIV este invizibila (adicd nu poti spune unei persoane ca ea este infectata, sau cu ce
partener sexual trebuie sa fii atent)

* Infectarea femeilor casnice de cétre sof sau partenerii sexuali este frecventa

* Exista diferite cai de transmitere a infectiei (sexuald, transfusii de sange, mama-fat,
etc.)

*  Comportamentul de risc

* Siguranta partenerilor sexuali, cdile de protectie proprie

* Riscul transmiterii mama-fat in absenta oricaror interventii este de 20-40%

* Comunicarea cu sotul se incurajaza, in special cand sotia suspecteaza ca el are un
comportament de risc

* Folosirea condomului se incurajaza pentru sotii care nu pot abandona comportamentul
de risc

*  Apastra atitudinea non-acuzativa fata de cei cu SIDA este foarte important

* HIV nu se transmite prin folosirea camerei de baie, prin alimente, etc. Persoanele cu
HIV/SIDA sunt deseori stigmatizati

* E important de asigurat confidentialitatea rezultatelor testarii

* Avantage si dezadvantage ale testarii HIV

*  Prevenirea transmiterii de la mama la fat — speranta la noi tehnologii de prevenire

* Este incurajata testarea sotilor, in special la femeile HIV-pozitive

® Accesibilitatea consilierilor in clinici

* Politica nationald in prevenirea transmiterii verticale de la mama la fat

* Semnificatia rezultatelor testelor.

* In cazul obtinerii unui rezultat neclar, sau survenirii unei greseli de laborator testul se
va repeat.

Sedinta 3: Informarea despre rezultatul negativ al testului si promovarea informatiei despre
prevenirea HIV

Desi majoritatea femeilor gravide testate la HIV sunt HIV-negative, faptul ca sunt implicate in sex
neprotejat poate costitui un risc de a fi expuse infectdrii. Astfel, este foarte important ca pe parcursul
procesului de HIV testare sa-i fie oferitd o informatie utild si minutioasa despre prevenirea HIV infectarii
(asa ca utilizarea condomului in timpul sarcinii).

In practica de rutind, o sdptaminad dupa testare gravida se intoarce la medicul de familie ca sa-si primeasca
rezultatul sau, si sa fie Ingrijitd In continuare. Diverse materiale ilustrative referitoare la prevenire HIV,
focusate anume asupra femeilor gravide, i sunt oferite gravidei in momentul informarii despre rezultatul sau
(vezi Fig. 3.1).

Fig. 3.1 Continutul materialelor illustrative despre prevenirea HIV, oferite
gravidei sero-negative

* Ceeste HIV si cum se transmite

* Ceinseamna un test negativ la HIV

*  Ce comportament ridica riscul infectarii cu HIV

* Cum poate femeia sa ramina neinfectata (folosind condomul)
* Cand sa faca testul repetat — in trimestrul trei de sarcina

* Pe cine sd contacteze pentru informatie

Sedinta 4: Consilierea individuala in cazul unui rezultat anormal sau suspect la HIV
Cum s-a discutat in cadrul seditei 2, toate femeile gravide sunt consiliate si pregatite din punct de vedere
educational catre testul HIV. Dupa testare gravidele sunt incurajate sd revind peste o saptamind pentru
obtinerea rezultatului. Gravidelor, care sunt HIV-pozitive li se ofera consilierea posttest.
In cazul obtinerii unor rezultate anormale sau suspecte ale testarii gravidei i se explica ca rezultatul este
neclar, sau nu a iesit din cauze tehnice si testul se repetd fard consiliere. Pentru aceste femei o testare
confirmanta se efectuaza Tnainte de a-i fi dezvaluit rezultatul testului.
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INGRIJIRILE ANTENATALE - PRIMA VIZITA (PANA LA 12 SAPTAMANI)

Introducere: Luarea la evidentd in termeni precoci de sarcind permite depistarea problemelor de
sanatate, care prezintd pericol pentru sanitatea mamei si copilului, atat in timpul sarcinii cit si in timpul
nasterii sau dupa nastere si permite luarea deciziilor referitor la conduita ulterioara a sarcinii sau Intreruperea
ei (dupa consilierea gravidei). Inceperea supravegherii gravidei din primele siptimani de sarcini permite
administrarea cu scop profilactic a pastilelor de fier pentru prevenirea anemiei la gravide si a Acidului folic
pentru prevenirea malformatiilor la fat. Depistarea si tratamentul infectiilor cu transmitere sexuala (vaginoza
bacteriana, gonoreea, sifilisul) permite protejarea copilului de aceste infectii. Depistarea infectiei cu HIV va
permite folosirea masurilor de prevenire a transmiterii pe verticald a infectiei de la mama la copil.
Consilierea si informarea gravidei despre comportamentele in timpul sarcinii si semnele de pericol 1i vor
permite sd ia decizii informate referitor la abandonarea comportamentelor riscante si adresarea precoce
pentru acordarea asistentei de urgenta.

Obiective:

* Confirmarea diagnosticului de sarcind si termenii probabili ai ei.

. Luarea la evidenta a gravidei in termeni precoci de sarcina

. Examinarea, consilierea gravidei si administrarea remediilor profilactice
o

Depistarea problemelor de sanatate (factorilor de risc Elaborarea planului individual de supraveghere
pe parcursul sarcinii.

* Eliberarea Carnetului medical perinatal.

. Familiarizarea cu mediul social, familial si profesional al gravidei.

Definitie: Termenii precoci de sarcind — este varsta sarcinii de la concepere pana la 12 saptimani
de sarcina.

Preparare / echipament: tonometru, fonendoscop, cintar, panglica centimetrica (in cazul cind
gravida se prezinta pentru a fi luata la evidenta dupa 12 saptamini), Carnet medical
perinatal, antropometru, specul vaginal, prelevator pentru secretii, sticlute, manuti de
unica folosire.

Activitati:

* Culegeti datele pentru a fi introduse in Fisa individuala a gravidei si lauzei si In Carnetul medical

perinatal — date personale, starea sociala, familiald, antecedente familiale si personale, anamneza
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obstetricald (numarul de sarcini, evolutia lor, avorturi spontane si la cerere, evolutia nasterilor

precedente, starea sandtatii copiilor)

Faceti consilierea gravidei la prima vizitd — explicati gravidei
avantajele si dezavantajele testelor de laborator efectuate de rutina,
ajutati-o sd ia decizii informate referitor la testele de laborator.
Discutati despre alimentatie, igiend, regimul de lucru si odihna,
comportamentul sexual in sarcind

Determinati masa corpului gravidei pentru a putea monitoriza in
continuare adaosul ponderal pe parcursul sarcinii

Nivel de
evidenta V, grad
recomandare D2

Nivel de
evidenta II, grad
recomandare B2

Masurati tensiunea arteriala. Introduceti datele in Gravidograma. Daca tensiunea arteriala este
egala sau mai mare de 140/90 mm. Hg (determinatd de doud ori cu interval de 4-6 ore) se stabileste
diagnosticul de hipertensiune arteriald si gravida va fi consultatd de cardiolog.

Examinati glanda mamara vizual si palpator. Daca vizual se determina
o diferenta vaditd in dimensiuni a ambilor sani, ulceratii, edem sau
cianoza a sanului, daca palpator sunt determinati noduli indolori, duri

Nivel de
evidenta I, grad
recomandare A2

la palpare, fixati de tesuturile adiacente, gravida va fi examinatad de
specialistul in patologia glandei mamare. Palpati si nodulii limfatici
axilari, supra- si subclaviculari

Examinati glanda tiroida vizual si palpator. Palpati ambii lobi ai glandei si daca depistati noduli sau
un lobul de dimensiuni mai mari ca celalalt, trimiteti gravida pentru consultatie la medicul specialist.
Efectuati examenul in valve si determinati semnele sarcinii - cianoza mucoasei vaginului si a colului
uterin.

Prelevati secretiile vaginale pentru examenul bacterioscopic (frotiu la | Nivel de

gradul de puritate a vaginului) evidenta I, grad
recomandare A2

Efectuati tactul vaginal si determinati marimea, forma si consistenta | Nivel de

uterului - apreciati termenul sarcinii evidenta II, grad
recomandare B2

Explicati gravidei importanta administrarii Acidului folic in primele 12 saptimini de sarcina.
Recomandati gravidei Acidul folic cite 0,4 mg zilnic pana la 12 siptimini de sarcini. Daca
gravida a niscut in trecut un copil cu anomalii de dezvoltare, recomandati-i sa ia cite 4mg de
Acid folic zilnic pana la 12 saptaméani (grad A 2).

Recomandati gravidei si ia preparate de Fe pentru prevenirea anemiei - cite o pastila ce
contine 60 mg, de fier elementar zilnic pe parcursul a cel putin trei luni de zile. Cu tel profilactic
Fierul se administreaza tuturor gravidelor incepind cu primul trimestru. Dacd gravida are
anemie, administrati doza de tratament — 2 pastile de Fe zilnic.

Pentru a monitoriza intrebuintarea preparatelor de Fe si a Acidului folic de cétre gravida, rugati-o sa
aduca ambalagele cu preparate la vizitele urmatoare.

Recomandati gravidei sa foloseasca in alimentatie sarea iodata.

Determinati prezenta semnelor de violenta domestica pentru a | Nivel de
discuta oportunitatile de evitare a violentei In continuare evidentaV, grad
recomandare D2

Aduceti la cunostinta femeii semnele de urgenta si demonstrati-i lista lor in Carnetul medical
perinatal.

Numiti, apoi cititi impreuna cu gravida in Carnetul medical perinatal, semnele de pericol.
Rugati-o sa le repete si sa semneze in Carnet.

Informati gravida la ce telefon va poate contacta in caz de urgenta. Scrieti in Carnet numele si
telefonul persoanei de contact.

Dupa consiliere si cu acordul gravidei dati-i trimiteri la laborator pentru urmatoarele teste:

analiza generala a sangelui Nivel de evidenta II, grad

recomandare B2
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* Trimiteti gravida la obstetrician pentru consultatie
* Stabiliti datele urmatoarei vizite

analiza generala a urinei Nivel de evidenti I, grad
recomandare A2

RW Nivel de evidenta II, grad
recomandare B2

HIV/SIDA Nivel de evidenta I, grad
recomandare A2

Grupa de sange si factorul Rh Nivel de evidenta II, grad
recomandare B2

HbsAg la gravidele nevaccinate Nivel de evidenta I, grad
recomandare A2

* Explicati gravidei ca ea poate beneficia de sedintele de pregatire | Nivel de evidenta I, grad
psiho-emotionald care se organizeaza in institutia Dvs recomandare A2

* Informati gravida unde si cind se va desfasura prima sedintd de pregatire psiho-emotionala, care se face
in primele 12 saptamini de sarcina.

* Daca rezultatele evaluarii gravidei au demonstrat cd ea este sdnatoasd, ea fa vi supravegheatd conform
programului de supraveghere a gravidelor in R. Moldova.

* Daca a fost depistatd o problema de sdnatate sau o stare speciald (ex., Rh-) impreuna cu gravida, medicul
obstetrician si cu specialistul respectiv, elaborati un plan individual de supraveghere a gravidei respective
si explicati-i gravidei acest plan.

Monitorizare:

Indicator: 1. rata gravidelor luate la evidenta pana la 12 saptdmani de sarcina

2. rata gravidelor depistate cu sifilis
3.rata gravidelor depistate HIV pozitiv
4 rata gravidelor depistate cu gonoree
5.rata gravidelor depistate cu anemie

6.rata gravidelor consultate de obstetrician pana la 12 saptdmani de sarcind
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INGRIJIRI ANTENATALE — VIZITA A DOUA (16-18 SAPTAMANI)

Introducere: Supravegherea gravidei pe parcursul sarcinii permite depistarea semnelor complicatiilor

sarcinii si tratament sau referire pentru tratament. Termenul de sarcind de 18-22 saptamani este cel mai
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potrivit pentru depistarea prin examenul ultrasonografic a malformatiilor congenitale si luarea deciziei
referitor la continuarea sarcinii. Dacd vor fi depistate anomalii de dezvoltare incompatibile cu viata,
consilierea familiei i va ajuta in luarea decizie informate despre riscurile nasterii copilului cu malformatii si
ingrijirea lui In continuare sau intreruperea sarcinii.

Deoarece in RM sint raspandite helmintozele, care pot fi una din cauzele anemiilor la gravide, in acest
termen de sarcind gravida va putea primi o curd de tratament contra helmintozelor farad a supune riscului
sanatatea fatului.

Depistarea hipertensiunii arteriale la gravide la acest termen, va permite diferentierea hipertensiunii
cronice de cea indusa de sarcind, ultima de obicei apare dupa 20 sdptamani de sarcina.

Obiective:

1. De a verifica evolutia buna a sarcinii §i a asigura bunastarea mamei si copilului
2. De a depistarea malformatiilor congenitale si a elabora un plan individual de conduitd in continuare
a sarcinii.
3. De alua masurile necesare in cazul aparitiei unei patologii.
Definitie: Malformatia congenitala este o dereglare de formare normala a organelor sau

sistemelor embrionului sub actiunea factorilor mediului extern sau intern.
Preparare/echipament: tonometru, fonendoscop, cantar, panglica centimetrica, Carnet medical
perinatal, manusi de singura folosire.
Activitati:
* Culegeti datele pentru a fi introduse in Fisa individuala a gravidei si lauzei si in Carnetul medical

perinatal — modificarile in starea de sdndtate ce au survenit de la vizita precedentd, acuze, respectarea
recomandarilor de la vizita anterioara.

* Determinati masa corpului gravidei. Determinati adaosul ponderal de | Nivel de evidenta IV, grad
la debutul sarcinii si introduceti datele in Gravidograma recomandare C2

* Masurati tensiunea arteriala, introduceti datele in Gravidograma | Nivel de evidenta IV, grad
recomandare C2

* Masurati indltimea fundului uterin — distanta in centimetri intre | Nivel de evidenta I, grad
marginea superioard a simfizei pubiene si fundul uterului, permite | recomandare A2
aprecierea dezvoltarii intrauterine a fatului si depistarea retardului
fatului

Introduceti datele in Gravidograma.

Recomandati gravidei examenul ultrasonogragic si dati-i trimitere pentru | Nivel de evidenta I, grad
aceasta examinare recomandare A2

Explicati gravidei despre necesitatea tratamentului antihelmintic i recomandati-i sa ia o dozd de
Mebendazol (Vermox)— 500 mg o singurd doza.
Rugati gravida sa revina la Dvs. dupa ce va avea rezultatele examenului ultrasonografic.
Oferiti-i trimiterile pentru examenele de laborator la vizita urmatoare.
Daca gravida este Rh-, oferiti-i trimitere pentru determinarea titrului la anticorpi antirezus.
Stabiliti datele urmatoarei vizite si scrieti-le in Carnetul medical perinatal.

* Faceti inregistriarile in Carnetul medical perinatal si Nivel de evidentaV, grad
Gravidograma recomandare D2

Raéspundeti la intrebarile gravidei.
Monitorizare:
Indicator: 1. rata gravidelor la care la examenul ultrasonor s-au depistat anomaliei de dezvoltare a fatului.
Bibliografie:
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A PROTOCOL o
INGRIJIRI ANTENATALE - VIZITA A TREIA (22-24 SAPTAMANI)

Introducere: Supravegherea gravidei pe parcursul sarcinii permite depistarea semnelor complicatiilor
sarcinii §i tratament sau referire pentru tratament. Termenul de sarcind 22-24 saptamani 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 acestor
complicatii ale sarcinii. In acelasi timp analiza generald a urinei va permite diagnosticul precoce a
pielonefritei gestationale si altor infectii a tractului urinar. Depistarea hipertensiunii arteriale la acest termen,
va permite inifierea tratamentului precoce a hipertensiunii induse de sarcind, care de obicei se dezvolta dupa
20 saptamani de sarcind. Gravida va fi consiliatd si informata despre comportamentele in timpul sarcinii si
semnele de pericol ce 1i va permite sd ia decizii informate referitor la abandonarea comportamentelor
riscante si adresarea precoce pentru acordarea asistentei de urgenta.

Obiective:
1. Supravegherea evolutiei sarcinii si asigurarea bunastarii mamei §i copilului.
2. Supravegherea cresterii si starii fatului intrauterin.
3. Monitorizarea tensiunii arteriale la gravida.
4. Urmarirea indicilor de baza de laborator (screening-ul carentei de fier §i urina pentru proteinurie,
analiza generald a urinei).

Definitie:

Screening-ul anemiei este o selectare din numarul total al femeilor gravide a celor care au semne clinice de
anemie sau nivelul de hemoglobina mai mic de 110 gr/l.

Screeningul proteinuriei este o selectare din numarul total al femeilor gravide a celor care au un nivel al
proteinuriei egal sau mai mare de 30gt/1 (este semn al preeclampsiei).

Preparare/echipament: tonometru, fonendoscop, cantar, panglica centimetrica,
Carnet medical perinatal.

Activitati:

= Culegeti datele pentru a fi introduse In fisa individuald a gravidei si lauzei si in Carnetul medical
perinatal — modificarile in starea de sandtate ce au survenit de la vizita precedentd, acuze, respectarea
recomandarilor de la vizita anterioara.

= Faceti consilierea gravidei la a treia vizita, oferiti gravidei informatii pentru posibilitatea de a formula si
de a nainta intrebari, explicati necesitatea examenului de laborator pentru screening-ul anemiei si
screening-ul proteinuriei).

= Efectuati examenul clinic al gravidei. Urmariti prezenta edemelor, varicelor.

Determinati masa corpului (atunci cand rezultatul va avea o | Nivel de evidenta IV, grad
influenta asupra conduitei sarcinii), determinati adaosul ponderal de | recomandare C!
la vizita precedenta si introduceti datele in Gravidograma.

Masurati tensiunea arteriali la ambele maiini. Daci tensiunea | Nivel de evidenta IV, grad
arteriala este egala sau mai mare de 140/90 mm Hg se stabileste | recomandare C!
diagnosticul de hipertensiune arteriala, referiti gravida la
consultatie la obstetrician.

25



* Masurati inaltimea fundului uterin-distanta intre marginea | Nivel de evidenti I, grad
superioara a simfizei si fundul uterin, §i parametrul abdominal- | recomandare Al
circumferinta abdomenului la nivelul ombilicului §i inregistrati
datele in Gravidograma

* Numirati batiile cordului fatului. Referiti gravida la obstetrician | Nivel de evidenta V, grad
pentru consultatie in caz cand numarul batdilor cordului fatului nu este | recomandare D!
in limita normald (limitele normale ale BCF sint 120 — 160 batai/
min.) .

= Examinati si evaluati rezultatele testelor de laborator (nivelului Hb si analiza generala a urinei).

= Daca s-a depistat anemie incurajati gravida si ia preparate de fier cite doui pastile(60mg x 2 ori).
Verificati cum se alimenteaza gravida.

= Daca s-a depistat proteinurie trimiteti gravida la obstetrician pentru consultatie.

= Dupa indicatii determinati titrul de anticorpi la gravidele Rh-negative.

= Apreciati evolutia sarcinii, confirmati schema de ingrijire planificata si identificati femeile care necesita
ingrijire suplimentara, discutati planul de ingrijire antenatald cu gravida, administrati la necesitate
tratament.

= Oferiti examene de laborator pentru vizita urmétoare.

= Discutati despre semnele de urgenta si unde se va adresa la aparitia lor

= Calculati datele urmatoarei vizite.

= Faceti inregistrare in Carnetul medical perinatal.

= Oferiti gravidei informatie verbala sustinuta de clasele antenatale si informatii scrise.

Daca rezultatele evaluarii gravidei au demonstrat ca ea este sandtoasa si dezvoltarea sarcinii nu sufere, ea va
continua examinarile conform programului de supraveghere a gravidelor in Republica Moldova.

Daca a fost depistata o problema de sanatate sau o stare speciald gravida va continua examinarea conform
unui plan individual, elaborat impreuna cu medicul obstetrician si cu specialistul respectiv.

Gravida trebuie sd cunoasca cd poate reveni la medicul de familic sau apela dupa asistenta medicala
urgenta in orice moment cand apare o problema de sanitate sau de alt ordin.

Monitorizare:
Indicator: 1.Rata de gravide depistate cu anemie.
2.Rata de gravide depistate cu gestoza tardiva.
Bibliografie:
1. Antenatal care" Routine care for healthy pregnant women", National Institute for Clinical Exellence.
London, 2003.
2. Pregnancy, Childbirth, postpartum and newborn care: a guide for essential practice WHO, Geneva,
2003.

3. Carnet medical perinatal, formular nr.113/e aprobat de MS al RM 28.05.02 Nr.139.

A PROTOCOL o
INGRIJIRI ANTENATALE - VIZITA A PATRA (28-30 SAPTAMANI)

Introducere: Supravegherea gravidei pe parcursul sarcinii permite depistarea semnelor complicatiilor
sarcinii §i tratament sau referire pentru tratament. Termenul de sarcind 28-30 saptamani este cel mai potrivit
pentru examinarea repetatd a sangelui si urinei gravidelor cu scopul depistarii femeilor care au dezvoltat
anemie sau gestoza tardiva. In acelasi timp se va efectua screening-ul repetat infectiilor urogenitale, se va
testa RW si testul HIV repetat. Depistarea si tratamentul infectiilor urogenitale si celor cu transmitere
sexuald, inclusiv HIV, permite aplicarea méasurilor de prevenire a transmiterii pe verticald a acestor infectii de
la mama la copil si protejarea copilului de aceste infectii. Termenul respectiv de sarcina permite profilaxia si
tratamentul precoce si a altor complicatii ale sarcinii (iminentd de nastere prematura etc.). Cu scopul
pregatirii pentru aldptarea la san la 28-30 saptimani se va efectua examenul repetat al glandelor mamare. in
timpul vizitei a patra se va efectua a doua sedinta de pregatire psiho-emotionald a gravidei si familiei si se va
oferi informatie despre nastere, ce va permite gravidei sd ia decizii informate referitor la abandonarea
comportamentelor riscante si adresarea precoce pentru acordarea asistentei de urgentd. Conform termenului
sarcinii gravidei i se va oferi concediu de maternitate.

Obiective:



Definitie: Screening-ul infectiilor urogenitale este o selectare din numarul total al femeilor gravide a celor

Supravegherea evolutiei sarcinii §i asigurarea bunastarii mamei si copilului.

Supravegherea cresterii §i starii fatului intrauterin.

Urmarirea indicilor de baza de laborator (screening-ul carentei de fier si urina pentru proteinurie).

5
6.
7. Monitorizarea tensiunii arteriale la gravida.
8
9

Oferirea sceening-ului infectiilor urogenitale, RW si HIV.
10. Pregatirea pentru alimentatie naturala.
11. Pregatirea psiho-emotionald a gravidei si familiei ei.
12. Oferirea concediului de maternitate.

care pe parcursul sarcinii au dezvoltat infectii urogenitale.

Retardul intrauterin al fatului este scaderea patologica a ratei de crestere fetald si ponderea lui la nastere este

mai joasa sau egala cu percentila a 10-a.

Preparare/echipament: tonometru, fonendoscop, cantar, panglica centimetrica, manusi de singura folosire,

specul, prelevator pentru secretii, sticlute, Carnet medical perinatal.

Activitati:

Culegeti datele pentru a fi introduse 1n fisa individuald a gravidei si lauzei si in Carnetul medical
perinatal — modificarile in starea de sandtate ce au survenit de la vizita precedentd, acuze, respectarea

recomandarilor de la vizita anterioara.

Faceti consilierea gravidei la a patra vizitd; explicati necesitatea examenului de laborator pentru

screening-ul anemiei si screening-ul proteinuriei.

Consiliati gravida referitor la necesitatea screening-ul infectiilor urogenitale si testarii repetate RW-2 si

HIV.
Consiliati gravida referitor la alimentatia naturala a copilului.

Oferiti gravidei informatii pentru posibilitatea de a formula si de a inainta Intrebari.
Efectuati examenul clinic, urmariti prezenta edemelor si varicelor, examinati glandele mamare.

Determinati masa corpului (atunci cand rezultatul va avea o influenta
asupra conduitei sarcinii) .

Masurati tensiunea arteriala la ambele maiini si inregistrati datele
in Gravidograma. Daca tensiunea arteriala este egali sau mai
mare de 140/90 mm Hg se stabileste diagnosticul de hipertensiune
arteriald indusd de sarcini, referiti gravida la consultatie la
obstetrician.

Masurati iniltimea fundului uterin (distanta intre marginea
superioara a simfizei §i fundul uterin) si parametrul abdominal
(circumferinta abdomenului la nivelul ombilicului). Inregistrati
datele in Gravidograma.

Numarati bataile cordului fatului. inregistrati datele in
Gravidograma.

Referiti gravida la obstetrician pentru consultatie in caz cand numarul
batailor cordului fatului nu este in limita normala.

Efectuati examenul in valve si colectati frotiului vaginal(testarea la
gonoree si trihomonade) .

Examinati si evaluati rezultatele testelor de laborator(nivelului
hemoglobinei si analiza generald a urinei, informati gravida. Spuneti
gravidei cind vor fi rezultatele frotiului vaginal si HIV

si RW-2.

Dupa indicatii determinati titrul de anticorpi la gravidele Rh-negative.
Evaluati dezvoltarea sarcinii.

Nivel de evidenta IV, grad
recomandare C1

Nivel de evidenta IV, grad
recomandare C1

Nivel de evidenta I, grad
recomandare Al

Nivel de evidenta I, grad
recomandare Al

Nivel de evidenta V, grad
recomandare D!

Nivel de evidenta I, grad
recomandare Al

Nivel de evidenta I, grad

recomandare Al

Nivel de evidenta II, grad
recomandare B!
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* Daci s-a depistat anemie administrati pastile de Fe: cite 60mg | Nivel de evidenti I, grad
doza de doua ori pe zi. recomandare Al

= Trimiteti gravida pentru consultatie la obstetrician (in functie de necesitate).
=  Confirmati schema de ingrijire planificata si identificati femeile care necesita ingrijire suplimentara,
discutati planul de ingrijire antenatala cu gravida, administrati la necesitate tratament.
= Oferiti gravidei informatie verbald sustinuta de clasele antenatale, in cadrul sedintei a II de pregétire
psiho-emotionala, si informatii scrise.
11 sedinga de pregatire psiho-emotionala a gravidei va include :
1 Notiuni despre nasterea normald, termenii de nastere.
2. Semnele inceputului nasterii.
3. Perioadele nasterii.
4 Metodele de relaxare in nastere.
5 Metodele medicamentoase si nemedicamentoase de analgezie.
6. Problemele posibile si starile de urgenta in timpul nasterii.
= Oferiti gravidei concediu de maternitate de la 30 saptimini pe durata de 126 zile calendaristice.
= Amintiti-i gravidei despre semnele de urgenti. Rugati-o sd vi le spuna si discutati inca o datd cum va
proceda in cazul aparitiei lor
= Oferiti examene de laborator pentru vizita urmétoare.
= Calculati datele urmatoarei vizite.
= Faceti inregistrare in Carnetul medical perinatal.

Daca rezultatele evaluarii gravidei au demonstrat ca ea este sanatoasa si dezvoltarea sarcinii nu sufere, ea va
continua examinarile conform programului de supraveghere a gravidelor in Republica Moldova.

Daca a fost depistata o problema de sanatate sau o stare speciald gravida va continua examinarea conform
unui plan individual, elaborat impreuna cu medicul obstetrician si cu specialistul respectiv.

Gravida trebuie sd cunoasca ca poate reveni la medicul de familie sau apela dupa asistenta medicala urgenta
in orice moment cand apare o problema de sanatate sau de alt ordin.

Monitorizare: Urmatorii indicatori se vor folosi:
Rata de gravide depistate cu anemie.

Rata de gravide depistate cu sifilis.

Rata de gravide depistate cu gonoree.

Rata de gravide depistate HIV pozitiv.

Rata de gravide depistate cu gestoza tardiva.

M
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INGRIJIRI ANTENATALE — VIZITAA CINCEA (35-36 SAPTAMANI)

introducere: supravegherea gravidei in ultimele luni de sarcini permite depistarea hipertensiunii induse de
sarcind, retardului intrauterin al fatului in urma suferintei cronice. Varsta sarcinii de 35-36 sdptamani este
termenul ideal pentru determinarea situatiei fatului in uter si a prezentatiei lui. Pozitia si prezentatia la acest
termen de sarcind este un indicator al lor in timpul nasterii. Marea majoritate a copiilor vor ajunge la nastere
in prezentatia la care erau la 35-36 sdptadmani. Deoarece medicul de familie nu are inca deprinderile necesare
pentru determinarea pozitiei fatului si a prezentatiei lui, se recomanda ca la acest termen de sarcina gravida
sa fie examinatd de medicul obstetrician. In cazul determindrii prezentatiei pelvine sau a pozitiei transverse,
medicul obstetrician va elabora si un plan de conduitd ulterioard a acestor gravide: locul unde va naste
gravida, termenul de internare (in caz de necesitate de internare antenatald), nivelul la care va fi referita
gravida pentru nastere.

Depistarea retardului intrauterin al fatului 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 prezinta pericol atat pentru mama cat si pentru fat, va permite internarea la timp a gravidei pentru
tratament in maternitate.

Obiective:
* A verifica evolutia sarcinii si a asigura bundstarea mamei si copilului.
* De a depista situatia fatului in uter si a partii prezentate
* De a lua masurile necesare in cazul aparitiei patologiilor: HTA, retardul intrauterin al fatului s.a.
* A pregiti femeia pentru nastere

Definitie: prezentatia fatului este determinarea partii fatului care se afla la intrarea in bazin. Daca la
intrarea in bazin este craniul fetal, este diagnosticatd prezentatia craniand; daca este partea
pelvina, prezentatia va fi pelviand; daca nu se determina nici o parte fetala la intrarea in bazin
sau este prezent umarul, va fi pozitia transversa a fatului sau prezentatia umarului.

Preparare/schipament: tonometru, fonendoscop, cantar, panglica centimetrica, Carnetul medical
perinatal, manuti de utilizare unica, stetoscop obstetrical.

Activitati:
* Culegeti datele necesare pentru a fi introduse in Fisa individuald a gravidei si lauzei si in Carnetul
medical perinatal — acuze, modificari in starea de sdnatate ce au survenit de la vizita precedenta.

* Determinati masa corpului gravidei. Determinati adaosul ponderal | Nivel de evidenta IV,
de la debutul sarcinii si introduceti datele in Carnet si| grad recomandare C2
Gravidograma

* Maisurati tensiunea arteriala si inregistrati-o in Gravidograma Nivel de evidenta IV,
grad recomandare C2

* Masurati inaltimea fundului uterin si introduceti datele in | Nivel de evidenta I,
Gravidograma. Apreciati cresterea indltimii fundului uterin dupa curba | grad recomandare A2
respectiva a Gravidogramei, Daca este o retinere a cresterii, evaluati
ceilalti parametri (TA, BCF, miscarile fatului, evolutia sarcinilor
anterioare) si decideti conduita in continuare a sarcinii.

* Auscultati si determinati frecventa batailor cordului fetal si| Nivel de evidenta V,
inregistrati-le in Gravidograma. grad recomandare D2

* Examinati rezultatele testelor de laborator si informati gravida despre ele.

* Faceti o consiliere a gravidei in cadrul cérei discutati despre semnele inceputului nasterii, necesitatea
internarii in maternitate la debutul nasterii, riscurile nasterii la domiciliu, importanta prezentei
persoanei de suport la nastere (sotul sau alte rude 1i pot acorda suport psiho-emotional in nastere).
Amintiti-i gravidei sd-gi ia la nastere Carnetul medical perinatal si dupa nastere sa-l1 ia din
maternitate si sa-1 prezinte medicului de familie.

* In cazul prezentei semnelor problemelor minore (dureri in spate, | Nivel de evidenta I,
dilatare varicoasa, pirozis), explicati mecanismul aparitiei lor si sfatuiti | grad recomandare A2
gravida cum poate diminua efectele lor

* Reamintiti-i gravidei semnele de urgenta si unde se poate adresa pentru a primi ajutor.

* Palpati abdomenul gravidei pentru a determina prezentatia fatului. | Nivel de evidenta IV,
In cazul depistirii prezentatiei pelvine sau fatul situat transversal, grad recomandare C2
discutati cu gravida despre necesitatea unei eventuale internari in
maternitate pentru efectuarea versiunii cefalice externe a fatului

*  Oferiti-i trimiterile pentru examenele de laborator pentru vizita urmatoare.

* Stabiliti datele urmatoarei vizite si introduceti-le in Carnet. Spuneti gravidei ca ea poate reveni
oricand, daca are probleme sau intrebari.

* Faceti inregistrarile in Carnetul medical perinatal si Gravidograma.

* Raspundeti la intrebarile gravidei.

Monitorizare:
Indicator: 1.rata retardului intrauterin al fatului
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2. rata gestozelor tardive la gravide.
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INGRIJIRI ANTENATALE — VIZITA A SASEA ( 38-40 SAPTAMANI)

Introducere: Aceasta este ultima vizita a gravidei inainte de nastere. La acest termen de sarcind nasterea
poate incepe in orice moment. In cadrul vizitei se va discuta si gravida va fi ajutata si ia decizii informate
definitive despre maternitatea unde va avea loc nasterea, cine o va insoti in calitate de persoana de suport,
care va fi modul de alimentare a nou-nascutului, ce metoda de contraceptie va folosi dupa nastere.
Obiective:
* A evalua evolutia sarcinii §i starii de bine a mamei si copilului
A pregati gravida pentru nastere, ingrijirea si alimentatia naturald a nou-nascutului.
A lua masurile necesare in cazul aparifiei unor stari patologice.
Definitie: nasterea la termen este cea care a survenit dupa saptadmina a 37 de sarcina.
Preparare/echipament: Fisa individuala a gravidei si lauzei, Carnetul medical perinatal, tonometru,
fonendoscop, stetoscop obstetrical, cintar, panglica centimetrica
Activitati:
- Culegeti datele necesare pentru a fi introduse in Fisa gravidei si in Carnetul medical perinatal —
modificarile in starea de sanatate ce au survenit de la vizita precedentd, acuze, semne ale problemelor
minore, semne ale complicatiilor

* Determinati masa corpului gravidei si calculati adaosul ponderal | Nivel de evidenta IV,
de la debutul sarcinii si introduceti datele in Gravidograma. grad recomandare C2

* Masurati tensiunea arteriali, mentionati HTA, daca exista si| Nivel de evidenta IV,
verificati nivelul de proteinurie. grad recomandare C2

* Masurati inaltimea fundului uterin (iFU)A, inregistrati-o in | Nivel de evidenta I,
Gravidograma si apreciati daca cresterea IFU este in limite | grad recomandare A2
normale.

- Palpati abdomenul gravidei si determinati cum este situat fatul in uter §i care este partea prezentata. in
caz de prezentare anormald, referiti gravida la medicul ginecolog — consultant sau internati-o in
maternitate.

* Auscultati batile cordului fetal si determinati frecventa lor Nivel de evidenta V,
grad recomandare D2

- Toate datele introduceti-le in Fisa gravidei si in Carnet (Gravidograma)

- Examinati rezultatele ultimilor teste de laborator

- In cadrul consilierii discutati cu gravida semnele inceputului nasterii si necesitatea internarii in
maternitate la aparitia lor, adresare la maternitate Tn cazul scurgerii lichidului amniotic, chiar si in lipsa
contractiilor uterine

- Amintiti-i gravidei sa ia la maternitate Carnetul medical perinatal si la externare sa nu-l uite la
maternitate.

- Discutati si ajutati gravida sa aleaga o metoda de contraceptie pe care o va folosi dupa nastere. Daca este
disponibild metoda aleasa, oferiti-i.

- Informati gravida ce imbracaminte trebuie sd ia pentru copil cind va merge la maternitate.

- Consiliati gravida in probleme de alimentatie la sin si ingrijire a nou-nascutului.
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Informati gravida, ca daca nasterea nu debuteaza in urmatoarele 1- 2 siptamini, ea trebuie sa revina la
control.
Raspundeti la intrebarile gravidei.

Monitorizare:
Indicator: 1. rata nagterilor la domiciliu
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INGRIJIRILE ANTENATALE ALE GRAVIDELOR iN CONTEXTUL INFECTIEI HIV
Clasificare
Aceasta maladie se cifreaza in conformitate cu Clasificarea Internationala a Maladiilor revizia a X-

a:
B20- Infectie cu HIV
B24 Cuprinde: Infectie cu HIV
%20' Contact cu infectat cu HIV
721 Satut imunodeficient cu HIV asimptomatic

Introducere

Regiunea Europei de Est si Asiei Centrale se confrunta cu o explozie a epidemiei infectiei HIV. In
2001, 90% din toate cazurile noi de infectie HIV din Europa au avut loc in tarile Europei de Est. Ratele
actuale de raspandire a infectiei in Europa de Est indica ca prevalenta HIV poate sa creasca rapid printre
femeile gravide, ceea ce implica temeri serioase ca un numar mare de copii vor deveni HIV infectati (1).

In Republica Moldova numarul de femei gravide HIV infectate este de asemenea in crestere. Aceasta
are doua explicatii. Prima este introducerea screeningului femeilor gravide la infectia HIV in noiembrie
2003, datorita carui fapt in anul 2004 au fost testate gravide aproape de 6 ori mai mult decat in 2003 (64580
si 10868 gravide respectiv). A doua, poate fi vorba si o manifestare de evolutie a epidemiei, caci creste si
ponderea generala femeilor (gravide si negravide) HIV infectate (24,3% in 2000, 27,4% in 2001, 31,15% in
2002 si 38,46 in 2003, 45,37% in 2004).

Transmiterea infectiei de la mama la copil este cea mai importanta sursa de achizitionare a infectiei
HIV la copiii sub 15 ani. De la inceputul pandemiei, circa 5,1 min de copii in lumea intreaga au fost infectati,
si aproape toti prin transmiterea infectiei de la mama la copil. In Republica Moldova in 2004 din 64580
gravide testate 38 au fost HIV pozitive, cu o rata inalta de transmitere perinatala a infectiei — 5 copii (13,
2%).

In 2004 Biroul Regional pentru Europa al O.M.S. a lansat Strategia de Prevenire a infectiei HIV la
Copii in Europa (2). Acest document stipuleaza ca obiectivul spre care tinde Regiunea Europeana este:
De a elimina infectia HIV la copii pana in 2010 dupa cum urmeaza:
- mai puitin de un copil HIV infectat la 100000 nou-nascuti vii, si
- rata de transmitere a infectiei HIV de la mama la copil sub 2%.

Astazi exista interventii cost-eficiente, fezabile, care permit atingerea obiectivului regional de reducere
a transmiterii infectiei HIV de la mama la copil sub 2%. Aceste interventii trebuie sa fie integrate in
continuumul de ingrijiri ante-, intra- si postnatale ale femeilor HIV pozitive si copiilor lor, si in partea ce tine
de ingrijirile antenatale constituie subiectul acestui ghid. Astfel,

Scopul acestui ghid este implementarea practicilor bazate pe dovezi stiintifice in conduita antenatala
a gravidelor in contextul infectiei HIV pentru a reduce rata de transmitere a infectiei de la mama la copil
sub 2%.

Terminologie

Terminul conduita gravidelor in contextul infectiei HIV reflecta faptul ca in cadrul ingrijirilor
antenatale exista interventii ce tin de infectia HIV care se aplica la toate gravidele si nu doar la cele HIV
infectate. Asemenea interventie este de exemplu testarea voluntara la HIV. Deasemenea dupa testarea
initiala o serie de gravide vor avea rezultatele testului de screening pozitiv, care urmeaza a fi confirmat.
Deaceea terminul conduita gravidelor in contextul infectiei HIV este unul care reflecta mai exact
continutul acestui ghid comparativ cu terminul ,,conduita gravidei HIV pozitive”.

Transmiterea infectiei de la mama la copil inseamna transmiterea infectiei HIV la copil de la mama
HIV infectata in timpul sarcinii, nasterii sau alaptarii. Termenul este utilizat in acest protocol deoarece sursa
imediata de infectare a copilului este mama. Un alt termin utilizat in calitate de sinonim este transmiterea
infectiei pe verticala.
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Prevenirea transmiterii de la mama la copil sau prevenirea transmiterii pe verticala este terminul
carfe se refera la interventiile specifice care previn transmiterea infectiei de la mama infectata in timpul
sarcinii, nasterii sau alaptarii. Actualmente setul standard de interventii in Europa de vest pentru prevenirea
transmiterii pe verticala include terapie antiretrovirala in timpul sarcinii, nasterii si perioadei neonatale,
operatia cezariana programata, si alimentare de substitutie atunci cand ultima este disponibila, acceptabila
inclusiv financiar, fezabila, durabila si sigura.

Conduita gravidelor in contextul infectiei HIV

Fiecarei femei gravide trebuie sa-I fie oferit screeningul la HIV la debutul | Nivel de evidentd
sarcinii deoarece interventiile antenatale oportune pot reduce considerabil 1, grad
transmiterea infectiei de la mama la fat recomandare A 35

Depistarea infectiei HIV la femeia gravida este esenta prevenirii infectiei la
copil. Ratele diagnosticarii infectiei HIV la gravide au crescut din momentul
introducerii screeningului gravidelor la infectia HIV. Conform ghidului national
“Infectia HIV cu transmiterea materno fetala” fiecare institutie de ingrijiri antenatale
trebuie sa ofere si recomande testarea voluntara la HIV

*  Oferiti de rutina fiecarei femei gravide consiliere si testare voluntard la HIV cu cat mai devreme in
sarcind posibil. Pentru femeile care declind aceste servicii identificati obstacolele pentru acceptarea
testarii la HIV in vederea rezolvarii lor, incurajati in continuare gravidele respective sa efectueze
testul HIV. Oferirea consilierii si testarii voluntare la HIV este importantd nu numai din punctual de
vedere al sanatatii femeii, dar §i pentru ca existd interventii (profilaxia/terapia antiretrovirala,
operatia cezariand selectiva la 38 sapt., evitarea aldptarii la san) foarte eficiente de reducere a
transmiterii perinatale a infectiei HIV. Explicati gravidei care sunt beneficiile testarii HIV la gravide:

o

]
]
]

luarea unei decizii informate vizavi de reproducere
prevenirea transmiterii infectiei HIV copilului si partenerului

cunogtinte despre protejarea de infectii in caz de rezultat negativ

* Consiliati Tnainte de test gravidele care au dat acordul de a fi testate la infectia HIV. Elucidati in
cadrul sedintei de consiliere pretest urmatoarele momente cheie :

o

O O OO0 0O O O O

O O O O O O

O O O

o

HIV nu este intdlnita doar la grupurile de risc majorat pentru transmiterea ei
SIDA este cauzata de HIV, date despre HIV-SIDA
HIV este « invizibila » (adica nu poti spune unei persoane cd ea este infectatd, sau cu ce
partener sexual trebuie sa fii mai atentd)
Infectarea femeilor de cdtre sot sau partenerii sexuali este frecventa
Exista diferite cdi de transmitere a infectiei (sexuald, transfuzii de sange, mama-fat, etc.)
Comportamentul de risc
Siguranta partenerilor sexuali, caile de protectie proprie
Riscul transmiterii mama-fat in absenta terapiei antiretrovirale este de 20-40%
Incurajare comunicarii cu sotul, in special cand sotia considera ca el are un comportament
de risc
Folosirea condomului pentru sotii care nu pot abandona comportamentul de risc
Este foarte important a pastra atitudinea non-acuzativa fata de cei cu SIDA
HIV nu se transmite prin folosirea camerei de baie, prin alimente, etc. Persoanele cu HIV/
SIDA sunt deseori stigmatizate
E important de asigurat confidentialitatea rezultatelor testarii
Avantaje §i dezavantage ale testarii HIV
Prevenirea transmiterii infectiei de la mama la fat — speranga la noi tehnologii de prevenire
a infectiei
Este incurajata testarea sotilor, in special in cazul femeilor HIV pozitive
Accesibilitatea consilierilor in clinici
Politica nationala in prevenirea transmiterii verticale a infectiei de la mama la fat
Semnificatia rezultatelor testelor

* Consiliati posttest gravidele cu rezultatul testului HIV negativ. Desi majoritatea femeilor gravide
testate la HIV sunt HIV/negative, faptul ca sunt implicate in relatii sexuale neprotejate poate costitui
un risc de a fi expuse infectarii. De aceea, este foarte important ca pe parcursul procesului de testare
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sa-i fie oferitd o informatie utila si minutioasd despre prevenirea infectarii cu HIV. Discutati in
cadrul sedintei de consiliere posttest a gravidei seronegative, si puneti la dispozitie diverse materiale

ilustrative, despre urmatoarele momente cheie :
o Esenta HIV §i modul de transmitere a infectiei
Ce inseamna un test negativ la HIV
Comportamente ce fac posibila infectarea cu HIV
Cum poate femeia sa ramind neinfectata
Perioada testului repetat — in trimestrul trei de sarcina
Persoane/institutii ce pot fi contactate pentru informatie

O O O OO

Prin faptul ca in cadrul consilierii informati gravida privind toate aspectele ce tin de profilaxia
infectiei, contribuiti semnificativ la prevenirea primara a infectei HIV. Recomandati tuturor

gravidelor cu testul HIV negativ o testare repetata la 30 sapt.

Femeile la care infectia HIV a fost depistata in timpul sarcinii trebuie sa fie
informate ca exista interventii efective, asa ca terapia antiretrovirala, operatia
cezariana, evitarea alaptarii, care pot reduce riscul de transmitere a infectiei de
la mama la fat de la 25-30 % la mai putin de 2%. Trebuie discutate interventiile:

- terapia antiretrovirala, administrata antenatal si intranatal mamei si copilului

- operatia cezariana programata

- evitarea alaptarii

Combinarea acestor 3 interventii conduce la reducerea riscului ed transmitere

pe verticala a infectiei sub 2 %

Nivel de evidentd
I, grad
recomandare A 67

* Referiti gravidele cu testul ELISA pozitiv la medicul infectionist pentru consilierea posttest si
confirmarea testului. Daca testul de confirmare este negativ, consiliati gravida referitor la
comportamentul inofensiv si prevenirea HIV/SIDA/IST (conform continutului sedintei de consiliere

posttest a gravidei seronegative, vezi mai sus).

Femeile la care infectia HIV a fost depistata in timpul sarcinii trebuie sa
fie menajate de catre o echipa multidisciplinara

Trebuie sa functioneze sistemul de referire a gravidelor HIV pozitive. Echipa
multidisciplinara trebuie sa includa specialistul in infectia HIV, obstetricianul,
moasa, echipa medicului de familie, pediatrul, dar poate sa includa si asistenta
psihologica si grupuri comunitare de suport

Nivel de evidentd
1V, grad
recomandare C 8

Menajati gravida HIV pozitiva intr-o echipa multidisciplinara (medic de familie, asistenta perinatala/
moasa, obstetrician-ginecolog, infectionist, asistent social). Odata identificata infectia HIV, medicul
infectionist va fi specialistul de referintd pentru toate problemele si situatiile care vor apare pe
parcursul sarcinii. Medicul infectionist va consilia gravida in situatii particulare (vezi mai jos), va lua
decizia referitor la necesitatea terapiei antiretrovirale, si la managementul specific al gravidei HIV
pozitive. Fiti in contact cu medicul infectionist si medicul obstetrician-ginecolog din echipa pentru o
mai buna coordonare.

Referiti gravida la medicul infectionist pentru Consilierea in cazul confirmarii unui rezultat anormal
sau suspect la HIV (cand aveti rezultatul), Consilierea posttest pentru gravidele HIV-seropozitive
(cand aveti rezultatul), Consilierea pentru terapia si profilaxia antiretrovirala (cand sunt stabilite
indicatiile pentru terapie, sau la 28 sapt. Pentru profilaxie), Consilierea pentru modalitatea de nastere
(trimestrul trei) si Consilierea pentru optiunile de alimentare a nou-nascutului (trimestrul trei).

Evaluati la prima visita si pe parcursul sarcinii:

1. Istoricul maladiei: data stabilirii diagnosticului; istoricul simptomelor HIV, infectiilor
oportunsiste sau a proceselor maligne; pragul inferior de celule CD4; istoricul complet al terapiei
antiretrovirale, inclusiv drogurile specifice, efectele toxice, durata tratamentului, aderenta la
tratament si efectul tratamentului.

2. Evolutia sarcinii: evolutia sarcinilor precedente, complicatiile, modul de nastere, utilizarea
profilaxiei antiretrovirale si statutul HIV al celorlalti copii.

3. Semne si simptome de HIV/SIDA: ele trebuie evaluate la prima vizitd si la toate vizitele
ulterioare (ex. Limfadenopatie generalizata, candidoza bucala, febra [38,5°C sau diaree > 1 luna,
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herpes zoster cu doud episoade sau > 1 dermatom, neuropatie periferica, disfagie severa,
scurtarea respiratiei, ulceratii herpetice persistente mucocutanee, disfunctie cognitiva, etc. )

4. Semne si simptome de complicatii ale sarcinii: hipertensiune arteriala, edem pronuntat, cefalee
puternicd, hemoragie vaginala sau scurgerea lichidului amniotic, greturi si voma incoercibila,
disurie, eliminari vaginale anormale, dureri persistente in abdomen sau spate, crampe, incetinirea

miscarilor fetale, etc.

5. Antecedentele eredo-colaterale relevante.

Urmati programul de investigare a gravidelor conform Carnetului Medical Perinatal (formular nr.113/e).
Suplimentar, efectuat urmatoarele teste:

TEST

PRIMA VIZITA ANTENATALA

Testul HIV serologic

Celule CD4/%
RNA-HIV

Teste de biochimie

Markeri hepatici
(antiHBc, anti-VHC)

Urocultura

Screening bacteriologic (testul
pentru N. gonorrhoeae, Ch.
Trachomatis, vaginoza
bacteriand)

Citodiagnostic Papanicolau
Teste de toxicologie 1n urind

24-28 saptamani
Hemoleucograma

32-36 saptamani

Testul pentru N. Gonorrhoeae si

Ch. Trachomatis

Cultura pentru Streptococcus
group B (35-37 saptdmani )

CD4, RNA-HIV

Testul serologic la sifilis

COMENTARII

Se efectueaza la aprecierea statutului de HIV pozitiv, se repetd la o
lund de la initierea diagnosticului pentru aprecierea efectului terapiei
administrate si la 36 sapt. De gestatie, pentru aprecierea modalitatii
de nastere.

Se apreciaza functia hepatica — la aprecierea statutului de HIV
pozitiv, apoi lunar la femeile care urmeaza TARV.

Anti-VHC se apreciaza in cazul cand existd necesitatea de a referi
pacienta pentru TARV contra hepatitei C dupa nastere

La indicatii (pentru consumatoarele de droguri in eventualiatea
administrarii metadonului)

Optional ; oferd posibilitatea chimioprofilaxiei intrapartum cu
penicillind G IV PCN G (2.5 millioane unitati la fiecare 4 ore) daca
testuil este pozitiv. O strategie profilactica de alternativa este acea
bazata pe prezenta factorilor de risc intrapartum.

Resultatele pot influenta decizia privind modul da nastere

Se efectuaza la persoanele cu risc inalt.
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Femeilor gravide HIV pozitive trebuie sa li se efectueze sceeningul la | Nivel de evidenti
infectii genitale in timpl sarcinii. Aceasta trebuie facut cat mai devreme posibil | IV, grad
si repetat la 28 saptamaini. Orice infectie depistata trebuie tratata conform | recomandare C %-13
ghidurilor existente.

De obicei incarcatura virala in tesuturile tractului genital reflecta incarcatura
virala in plasma, dar disocieri pot exista atunci cand exista ulceratii si procese
inflamatorii genitale. Incarcatura virala in secretiile cervicovaginale a fost
demonstrat ca coreleaza cu transmiterea infectiei pe verticala. Exista asociatii
puternice intre vaginoza bacteriana si nasterea prematura, iar datele preliminare
sugereaza ca vaginoza bacteriana poate fi asociata cu riscul crescut de transmitere a
infectiei de la mama la fat. Corioamnionita, perioada alichidiana indelungata si
nasterea prematura au fost asociate independent cu transmiterea infectiei HIV la
copil, si pot fi interdependente

Daca gravida are semne de infectii oportuniste (Candidoza vaginala, Vaginoza bacterian, Herpes
simplex genitlis, Human papillomavirus, Syphilis, Cytomegalovirus, Toxoplasmozda, Hepatita virala
B, Hepatita virala C) referiti gravida la obstetrician-ginecolog/infectionist pentru managementul
ulterior. Detectarea la timp si tratamentul infectiilor sexual transmisibile contribuie la prevenirea
nagterii premature si reducerea riscului transmiterii materno-fetale a infectiei HIV.

Informati gravida despre semnele de nastere prematura si detectati la timp aceste semne. In caz de
iminenta de nastere prematura — referiti imediat gravida la maternitatea de referinta pentru profilaxia
antiretrovirald precoce a transmiterii materno-fetale a infectiei HIV.

In situatiile cu risc crescut de nastere prematuri profilaxia antiretrovirali a transmiterii verticale
trebuie indusd mai devreme ca de obicei, §i anume la mijlocul trimestrului doi de sarcind. Deaceea
referifi gravida la medicul infectionist la 16-18 sapt. Pentru consiliere si profilaxie antiretrovirala in
situatiile cu risc crescut de nastere prematura:

o Infectii recurente ale tractulu genital
o Insuficienta de col uterin

o Malformatii uterine

o Sarcina gemelara

o Nagtere prematurd in anamneza

Evitati amniocenteza sau alte proceduri invazive (amnioscopie, cerclaj al colului uterin, biopsie a
corionului). In caz de necesitate imperioasi a uneia dintre aceste proceduri, discuti-le cu gravida si
referifi gravida la infectionist cu 15- 20 zile Tnainte de procedurd pentru initierea profilaxiei
antiretrovirale (preparatele antiretrovirale trebuie administrate cu minimum 15 zile inainte de
procedurd).

Monitorizati dezvoltarea fatului si evolutia sarcinii conform ghidului C si Carnetului Medical
Perinatal. Infectia HIV in sine nu este o indicatie pentru testarea fetala aparte.

Prezenta a asa semne ca preeclampsia, colestaza sau alte semne de | Nivel de evidenti
disfunctie hepatica la femeia HIV pozitiva pot indica toxicitate medicamentoasa | IV; grad
de lapreparatele antiretrovirale si necesita referirea la specialistul in HIV/ | recomandare C
SIDA. 14-15

Datele preliminare sugereaza ca preeclampsia este mai frecventa la femeile
sub terapie antiretrovirala decat la acelea care nu premesc tratament. Insa
manifestarile clinice ale toxicitatii preparatelor ARV si ale preeclampsiei se pot
suprapune, ca de exemplu lactoacidoza care se intalneste in ambele situatii. Deaceea
in caz de suspectie trebuie efectuate testele functiei ficatului si monitorizata
lactoacidoza sanguina. Manifestarile clinice ale lactoacidozei sunt adesea
nespecifice si pot include dereglari gastrointestinale, fatigabilotate, febra si scurtarea
respiratiei

Monitorizati semnele de preeclampsie, colestaza sau alte semne de disfunctie hepatica la femeia HIV
pozitiva. In caz de aparitie a lor, referiti femeia la medicul infectionist.



Tuturor femeilor HIV pozitive trebuie sa le fie recomandata terapia ARV in
sarcina si nastere. Decizia de initiere, modificare sau amendare a terapiei ARV
trebuie sa fie luata de specialistul HIV/SIDA, in colaborare cu alti specialisti,
asa ca obstetricianul si pediatrul. Femeile care nu necesita terapie ARV din
motivul propriei sanatati, trebuie s-o primeasca pentru prevenirea transmiterii
infectiei la copil. Terapia ARV trebuie initiata de obicei intre 28 si 32 saptamani
de sarcina si este continuata intrapartrum.

In 1994, studiul efectuat de catre AIDS Clinical Trials Group, a demonstrat ca
regimul testat de monoterapie cu zidovudina reduce riscul transmiterii infectiei pe
verticala de la 25,0% la 7,6 %. De atunci au fost testate si alte scheme de terapie
antiretrovirala, care sunt cu succes implementate in multe tari din lume

Nivel de evidenti
1, grad
recomandare A16

* Referiti repetat gravida la medicul infectionist la 28 sapt.- 34 sapt. De sarcind pentru consiliere si

profilaxie antiretrovirala a transmitere infectiei de la mama la fat.

* Coordonati cu medicul infectionist imunizarile eventuale ale gravidei HIV pozitive:

O Vaccin anti-hepatitd B “recomandat” pentru toate gravidele susceptibile (anti HBc negative);
se administreazdla varsta de 0, 1 si 6 luni; pentru pacientele la care este dificil de a asigura
compleanta a fost demonstrata eficacitatea schemelor de administrare a vaccinului la varsta

de 0, 1 si 2 luni, sau 0, 7 si 21 zile.

O Vaccin anti-hepatitd A “recomandat” pentru toate gravidele susceptibile (anti HVA negative)
cu hepatitd cronica VHC si Tnainte de calatorii in zonele endemice; se administreaza la

varsta de 0 si 6 luni.

o Hepatitda B imuno-globulind-sau contact sexual cu persoane HbsAG pozitive la gravidele
susceptibile (anti-HBc-negative); se administreazd in primele 14 zile de la expunere

impreuna cu initierea vaccindii anti-hepatita B.

Gravidele HIV infectate trebuie sa primeasca recomandari de a evita
alaptarea, daca alimentarea cu formule comerciale este disponibila, fezabila,
acceptabila inclusiv financiar, durabila si sigura. Alaptarea creste riscul de
transmitere a infectiei de la mama la copil cu circa 14% la femeile infectate inainte
de nastere si cu 30 % la femeile infectate dupa nastere

Nivel de evidentd
I, grad
recomandare A 17

* Consiliati gravida in trimestrul trei pentru optiunile de alimentare a nou-nascutului. Dacd sunt
disponibile formulele comerciale de alimentare §i existd siguranta prepararii lor sigure, gravidei
trebuie si i se propuna sa evite aldptarea la san, care confera un risc aditional de 14% de transmitere
a infectiei HIV de la mama la fat cu o crestere de pana la 30% la mamele cu infectie acutd sau
seropozitivitate recentd. Riscul de transmitere este mai mare in primele luni de alimentare si la
alimentarea de lunga duratd. Alimentarea artificiald previne 44% de infectii la copii cu o crestere

importanta a supravietuirii.

Gravidele HIV infectate care au viremie plasmatica detectabila trebuie sa
li se ofere operatia cezariana programata pentru reducerea riscului de
transmitere a infectiei la copil.

Un reviu systematic a demonstrate reducerea riscului de transmitere a
infectiei la femeile cu operatie cezariana comparative cu nasterea vaginala. Totodata,
efectul net al operatiei cezariene ca atare nu este inca clar, deoarece femeile care au
intrat in reviu erau sub terapie ARV si nu alaptau.

Nivel de evidenti
1, grad
recomandare A 18

* Considerati optiunea unei cezarieine programate la 38 sépt. pentru prevenirea transmiterii materno-
fetale a infectiei HIV intrapartum. Coordonati internarea gravidei cu institutia de referinta pentru

nastere.
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B25 Infectie cu citomegalovirus
Cuprinde: Infectie cu citomegalovirus

Introducere

Infectia cu citomegalovirus (CMV) este una din cele mai frecvente cauze a infectei congenitale si a
surditatii neereditare. Calea principala de transmitere a virusului — transplacentard, in timpul viremiei, In
primoinfectie, mult mai rar la reactivare si reinfectare, sau in timpul nasterii.

Obiective
Obiectivul principal al ghidului este evitarea interventiilor nejustificate In caz de infectie suspecta cu

acestei infectii.

Generalitati

Infectia materna primara (seroconversia) se constatd la 0,3-2 % de gravide. In mediu se infecteazi
circa 30-40% de feti: in trimestrul I — 40-50%, trimestrul I — 8-25% si In trimestrul III — 0-7%. Majoritatea
copiilor infectati sunt aparent normali la nastere, dar sechele tardive (surditate si arieratie mentala moderata)
se dezvoltd la 40% din ei. Infectie severd generalizatd manifestatd prin retentie de crestere intrauterind,
microcefalie, calcificate intracraniene, hepatitd este destul de rara (circa 10% din fetii infectati). [2,6,7]

Conduita

Infectia materna primara se manifesta prin semne nespecifice caracteristice oricarei infectii virale:
febra, slabiciune, mialgie, cefalee, uneori limfadenopatie si hepatomegalie. Infectia materna primara se
confirma prin crestere titrului de IgG specifici sau aparitia [gM. De mentionat ca imunoglobulinele M pot
persista infelungat dupa o infectie suportatd pana la sarcina si foarte frecvent indica rezultate fals-pozitive.
[7]

Dacé infectia maternd primard nu poate fi exclusd, infectarea fatului trebuie confirmatd prin
detectarea virusului prin reactia de polimerizare in lant. Amniocenteza este metoda de alegere pentru
evaluarea fatului in caz de suspectie a infectiei congenitale cu CMV, dar trebuie efectuata cel putin peste 6
saptamani de la seroconversie, incepand cu saptiména 19 de gestatie. Circa 40% din cei infectati se vor
imbolnavi si vor raméane cu sechele. [6,7]

Tratament specific al infectiei cu CMV nu exista.

Intreruperea sarcinii pana la 22 saptimani e posibila foarte rar in asocierea cazuistica:

—  Primpoinfectie materna
— Semne USG nespecifice
— Rezultate pozitive la amniocenteza (RPL, virusologia)

Nou-nascutii cu infectie congenitala cu CMYV si semne de afectare a SNC trebuie tratati cu ganciclovir.
[7.8]

Recomandari generale

Dovezile disponibile nu sustin screeningul la CMV de rutina la femeile insarcinate si Nivel de

nu ar trebui propus evidenta 11,
grad
recomandar
e B¢
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1. Recomandari nespecifice pentru gravide tinere, in special la prima sarcina:
+ Evitarea contactului apropiat cu copiii mici

+ Evitarea contactelor sexuale neprotejate si a partenerilor multipli

» Evitarea transfuziilor sau numai a sangelui testat la CMV [2]

» Efectuarea unei serologii la primul consult prenatal [1,4,5]
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HERPES SIMPLEX
Definitie:
este o infectie generalizata, cel mai frecvent cu tipul 2 de virus, contractatd de nou-nascut in cursul
travaliului, de la mama care prezinta un herpes genital.
Clasificare
Aceasta maladie se cifreaza in conformitate cu Clasificarea Internationald a Maladiilor revizia a X-
a:

P35. Infectie congenitald cu Herpes simplex

2 Cuprinde: Infectie congenitald cu Herpes simplex

Introducere

Incidenta infectiei herpetice neonatale variaza intre 1/2500 la 1/30000 de nasteri. Infectarea nou-
ndscutului se produce preponderent intranatal, la trecerea lui prin céile de nastere. Consecintele infectiei
herpetice la nou-ndscuti sunt dezastruoase: atat mortalitatea, cat si morbiditatea (afectarea SNC) sunt foarte
inalte.

Obiective
Implementarea in practica obstetricala a masurilor cu eficacitate demonstratd de prevenire a
transmiterii materno-fetale a infectiei cu virusii HSV1si HSV2.

Manifestari clinice
Simptome

Ulceratii dureroase, dizurie, eliminari vaginale sau uretrale

y Simptome sistemice: febra, mialgie

. Exista cazuri asimptomatice si pacientii nu stiu ca sunt nfectati

. Uneori, sunt prezente numai simptomele sistemice

. Simptomele sistemice sunt mult mai frecvente in epizodul primar
Semne

Vezicule si ulceratii pe oganele fenitale externe, rareori pe col, rect
y Limfadenopatie inguinala
Complicatii



. Neuropatie, cu retentie urinara

. Meningita aseptica

Herpesul genital primar se diagnostica corect numai in 20% cazuri.

MODUL DE TRANSMITERE

¢ Intrapartum (90%), in caz de primoinfectie, in caz de recidive §i in caz de eliminare a virusului
peripartum

¢ Transplacentar ( 5%), la primoinfectie in trimestrele I si II, mult mai rar in trimestrul I11

. Postnatal (5%), la contact cu leziunile

Exista patru situatii clinice particulare (posibilititi de transmitere peripartum) a infectiei

herpetice (dupa Hurraux)

peripartum

herpes neonatal)

Situatia clinica Frecventa acestei | Riscul de herpes Conduita
situatii neonatal
Primo-infectia in peripartum ++++ Cezariana
(1 luna pana la nastere) Rar (50-75%) Acyclovir la mama si fat?
Recurenta in peripartum ++ Cezariana
+ (2-5%) Acyclovir la mama si fat?
Antecedente de leziuni la + Nastere normald nu e
gravida sau partener, fara ++ (1/1000) contraindicata
manifestari In nastere
(eliminarea asimptomatica a
virusului)
Absenta antecedentelor de +++ +/- Evitarea contaminarii cu HSV
herpes si absenta leziunilor in | (2/3 din cazurile de (1/10.000) in sarcina cand partenerul are

antecedente

In conformitate cu aceste variante clinice, exista trei directii principale de prevenire a infectiei herpetice

neonatale:

* Managementul infectiei herpetice primare si a recidivei In peripartum

* Conduita sarcinii la gravidele cu antecedente de infectie herpetica
* Prevenirea contaminarii cu HSV

I. Managementul infectiei herpetice primare si a recidivei in peripartum

Epizodul primar in sarcina

infectarea in trimestrul I si Il

Conduita terapeuticd depinde de forma clinica i severitatea ei; se

foloseste aciclovir per os sau intravenos

- Aciclovir 200 mg 5 ori/zi

- Famciclovir 250 mg 3 ori/zi
- Valaciclovir 500 mg 2 ori/zi [3,5]
Tratamentul intravenos este indicat in imposibilitatea efectudrii terapiei perorale: vome, stare inconstienta.

[3,5]

In lipsa recidivei la nastere, se prevede nastere per vias naturalis

Terapia continud cu aciclovir in ultimele 4 saptamani ale sarcinii reduce

atat riscul de recidiva, cat si probabilitatea efectudrii operatiei cezariene

Nivel de evidenta IV, grad

recomandare C 35

Nivel de evidenta 1V, grad

recomandare C5

Nivel de evidenta I, grad

recomandare A3




infectarea in trimestrul Il

Daca pacienta se pezintd in nastere cu leziuni herpetice primare, se | Nivel de evidenta II grad
recomanda operatia cezariana recomandare B+5

Daca epizodul primar se dezvoltd dupa a 34 sapt, inainte de nastere, se | Nivel de evidenta 1V, grad
incepe terapia cu aciclovir care continud pana la nastere. Daca intervalul | recomandare C5

de la initierea terapiei si nastere depaseste 4 sipt., nasterea vaginala nu e
contraindicata

Herpesul genital recurent (recidive)

Nu existd dovezi in sprijinul screening-ului HSV la nastere (determinarea | Nivel de evidenta II grad
virusului) la pacientele cu recidive ale herpesului genital in sarcina. recomandare B 1,5

Daca astfel de paciente se prezintd cu leziuni herpetice in nastere se recomanda operatia cezariana, desi
riscul de transmitere este infim (0-3%). In lipsa lor operatia cezariana nu este indicatd. [5,6]

In cazurile cu recurente frecvente 1n sarcina se indica aciclovir de la a 36 | Nivel de evidentid 1V, grad
sapt. de gestatie si nasterea vaginala nu este contraindicata recomandare C45

Aciclovirul produce o reducere moderata a riscului de recidiva la nastere si scade, dar nu total, riscul de
eliminare a virusului. [4,5]
II. Conduita sarcinii la gravidele cu antecedente de infectie herpetica

Nu existd dovezi in sprijinul screening-ului HSV la nastere (determinarea
virusului) la pacientele cu antecedente de leziuni herpetice

Nivel de evidenta II grad
recomandare B 15

In lipsa leziunilor in nastere, nasterea vaginala nu este contraindicata Nivel de evidenta Il grad

recomandare B 43

Se recomanda evaluarea minutioasa in valve a cailor genitale in momentul internarii la nastere. [5,6]

lll. Prevenirea contaminarii cu HSV

La prima vizita antenatald, se recomanda de a determina daca gravida sau
partenerul ei au avut vre-o data herpes genital

Nivel de evidenti 1V, grad
recomandare C5

Gravidelor asimptomatice, ale caror parteneri au herpes genital, li se recomandd abtinerea de la
raporturi sexuale in timpul recidivelor. Utilizarea congtincioasa a prezervativelor in trimestrul III al sarcinii
poate diminua riscul de infectare a gravidei, desi nu este demonstrat in studii controlate. [1,5,6]

Gravidelor i se explicd existenta riscului de contaminare cu HSV1 in rezultatul raporturilor oro-
genitale. [5]

Identificarea femeilor susceptibile, seronegative prin testarea anticorpilor
in sarcind nu este cost-efectiva si nu se recomanda.

Nivel de evidenta IV, grad
recomandare C45

La toate femeile, nu numai la cele cu antecedente de leziuni herpetice, in nastere se va efectua o
examinare atentd a cdilor de nastere, pentru a exclude prezenta semnelor de herpes genital. [3,5].

Lauzele, rudele ei si personalul medical cu leziuni herpetice pe fata trebuie | Nivel de evidenta 1V, grad
sa fie informate despre posibilitatea transmiterii virusului HSV1 la nou- | recomandare C5
nascut (prin contact direct sau cu mainile).
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CONDUITA VULVOVAGINITELOR iN TIMPUL SARCINII

Definitie
Clasificare
Aceastda maladie se cifreaza in conformitate cu Clasificarea Internationala a Maladiilor revizia a X-
a:

023. Infectia ciilor genitale in sarcina

S Cuprinde: Infectia ciilor genitale in sarcina

INTRODUCERE

Vulvovaginitele reprezintd una din cele mai frecvente maladii infectioase asociate sarcinii. Unele din ele
(candidoza vaginald), nu actioneazd negativ asupra evolutiei sarcinii sau asupra starii produsului de
conceptie. Pentru altele, desi se asociazd cu anumite complicatii ale procesului de gestatie, pana la momentul
actual nu sunt elaborate strategii care ar preveni actiunea adversa asupra sarcinii. Cu toate acestea, In practica
obstetricala actuald continua sa fie folosite metode ineficiente, costisitoare de investigatie si de tratament ale
vulvovaginitelor, fara vre-un beneficiu demonstrat asupra pronosticului matern si fetal.

Obiectivul ghidului este de a implementa in practica obstetricala din Republica Moldova criteriile
contemporane de diagnostic a vulvovaginitelor, de reglementa indicatiile pentru tratament ale acestor
patologii, de a folosi metodele de terapie cu eficacitate demonstratd, fara actiuni adverse asupra sarcinii §i
fatului, de a salva resurse neadecvat utilizate.

Manifestari clinice. Diagnostic.

Infectia vulvei si vaginului (vulvovaginitele) se manifesta prin eliminari vaginale patologice, prurit si
iritatie vulvard, cat si prin miros neplacut ale secretiilor vaginale. Cele mai frecvente trei maladii
responsabile de aparitia elimindrilor vaginale patologice sunt tricomoniaza (cauzata de 7. vaginalis),
vaginoza bacteriani (cauzatd de inhibitia florei vaginale normale de catre microorganismele anaerobe,
micoplasme si Gardnerella vaginalis) si candidoza vaginala (de obicei cauzata de C. albicans). Cervicitele
mucopurulente cauzate de Ch. trachomatis si N. gonorrhoeae pot uneori genera secretii vaginale patologice.

Cauza infectiei vaginale (vulvovaginitei) poate fi determinatd prin masurarea PH-lui §i examinarea
microscopica a continutului vaginal (tabela).
® PH-ul vaginal poate fi apreciat cu ajutorul hértiei de nitrazind; un pH mai mare de 4,5 este
caracteristic pentru vaginoza bacteriana (VB) si tricomoniaza.
* Secretiile vaginale pot fi examinate prin diluarea lor cu 1-2 picaturi de solutie fiziologica (o lameld)
si cu solutie de KOH 10% (a doua lamela).
Mirosul aminic (de peste) determinat indata dupa aplicarea picaturii de KOH sugereaza prezenta VB.
In preparatul diluat cu solutie fiziologica se pot vizualiza cu usurinta miscarile 7. vaginalis.
In preparatul cu NaCl 0.9%, dar mai bine in frotiul dupa Gramm, se pot determina celulele-chee ale
VB (celule epiteliale marginile carora sunt neclare, par roase din cauza florei anaerobe Gramm
negative abundente).
4. Miceliile si celule levurice caracteristice Candidelor mai usor se determind in preparatele prelucrate
cu KOH.

W=



N.B. Absenta lor nu exclude infectia cu candide sau tricomonade; mai multe studii au demonstrat
prezenta acestor agenti patogeni prin utilizarea reactiei de polimerizare in lant (PCR) dupad examen

microscopic negativ.

Prezenta semnelor obiective de inflamatie a vulvei, a unei cantitati minime de secretii vaginale in lipsa
florei vaginale patologice sugereaza posibilitatea unei iritatii vulvare neinfectioase: mecanice, chimice,

alergice.
Diagnosticul de laborator al vulvovaginitelor
Semne/criterii Norma Vaginoza Tricomoniaza Candidoza
bacteriana
Caracterul Omogene, surii, Albicioase, Galbene-verzui, Albe,
eliminarilor apr. 1 ml/zi abundente, cu bule de gaz branzoase,
miros neplacut miros acriu
PH-ul <4,5 >4.5 >4.5 <4.,5
Proba cu KOH - + - -
“Celule-chee” - + - -
Tricomonade - - + -
Micelii, celule +/- - - +++
levurice
VAGINOZA BACTERIANA
Diagnostic

In practica clinica VB este diagnosticati folosind criteriile Amsel (Amsel si coaut., 1983). Pentru
diagnostic este necesara prezenta a minimum trei din urmatoarele patru criterii:

1. eliminari vaginale albicioase, omogene, lichide

2. prezenta celulelor-chee

3. pH vaginal mai mare de 4,5

4. miros de peste a secretiilor dupa aplicarea KOH de 10% (aminotest pozitiv)

O alternativa este utilizarea frotiurilor colorate dupa Gramm, cu criteriile Hay/Ison:

* Gradul 1 (normal): predomina morfotipurile Lactobacillus

® Gradul 2 (intermediar): flord mixtd, prezenta unor Lactobacile, dar sunt prezente si morfotipuri
Gardnerella si Mobiluncus

* Gradul 3 (Vaginoza Bacteriand): predomina Gardnerela si/ori Mobiluncus. Lactobacili putini sau
absenti.

Cultivarea G. vaginalis nu poate fi folosita pentru diagnosticul VB, deoarece aceasta bacterie poate fi

izolatd la peste 50% de femei sanatoase.

Influenta asupra sarcinii

Incidenta VB 1n sarcind variaza intre 8,8% si 22,7%. VB in timpul sarcinii este asociatd cu astfel de
complicatii ale procesului de gestatie ca ruperea prenatald a pungii amniotice, travaliu prematur, nastere
prematurd si endometrita postpartum sau dupa operatia cezariana. Un reviu sistematic al studiilor de cohorta
si caz — control a determinat la gravidele cu VB o crestere de 1,85 ori a risculuui de nastere prematura
comparativ cu femeile fard VB. Cel mai nalt risc al nasterii premature se constata la gravidele la care VB se
diagnostica in trimestrul I al sarcinii, chiar si in situatiile cind VB dispare in termene mai avansate de
gestatie. [4,5,6]



Recomandari

* Toate femeile cu secretii vaginale patologe in sarcind trebuie testate la VB si tratate (grad de
recomandare B). Beneficiile acestui tratament includ: ameliorarea simptomaticii §i a semnelor de
infectie, reducerea riscului complicatiilor VB din timpul sarcinii, reducerea riscului altor infectii (AST
si HIV). [1,2,3]

Mai mulfi specialisti recomandd tratamentul sistemic al VB in sarcind. [19] Datele existente nu
sprijind efectuarea tratamentului local in sarcind. Dovezile din trei studii clinice sugereazd o crestere
semnificativd a complicatiilor sarcinii (nasterea prematurda si infectiile neonatale) dupa tratamentul
local cu clindamicina. [13,14]

Regimul recomandat

*  Metronidazol 250 mg per os de trei ori pe zi timp de 7 Zile
ORI

*  Clindamicina 300 mg per os de trei ori pe zi timp de 7 zile [25]
Multiple studii si meta-analize nu au demonstrat o asociere evidenta dintre utilizarea metronidazolului
in timpul sarcinii §i efectele teratogene si mutagene asupra nou-ndascutului. [15, 16, 17]

* Existd unele dovezi ca screeningul si tratamentul VB asimptomatice la gravidele din grupul nalt
de risc al nasterii premature reduce incidenta nasterii unui copil prematur (good clinical point).
125]
Pdna la momentul actual nu s-a determinat termenul optimal de efectuare a screeningului VB
asimptomatice i nici regumul optimal de tratament al VB la gravide.

Reegsind din datele existente, screeningul VB la femeille din grupul de risc inalt trebuie efectuat la
prima vigitd antenatald: sunt unele dovezi in favoarea efectudrii screeningului si tratamentului VB la
gravidele din grupul inalt de risc in trimestrul I al sarcinii.

* Nu se recomanda screeningul de rutind a VB la gravide (recomandare grad A): evidentele sugereaza
cda identificarea §i tratamentul vaginozei bacteriene asimptomatice nu micsoreazd riscul nagterii
premature si a altor complicatii ale procesului de gestatie. [18,25]

Tricomoniaza
Diagnostic
Tabloul clinic clasic constd din elimindri vaginale abundente, verzui-gilbui, spumoase, cu miros
neplacut; simptome de iritatie/arsurd vulvard. La mocroscopia cu solutie izotonica a secretiilor vaginale se
determina protozoare flagelete, mobile. pH —ul vaginal este alcalin (vezi tabela).

Influenta asupra sarcinii
Tricomoniaza vaginala este asociatd cu dezvoltarea unor complicatii ale procesului de gestatie asa ca
ruperea prenatald a pungii amniotice, nasterea prematurd, masa joasa la nastere. [21] Nu exista dovezi ca
tratamentul tricomoniazei 1n sarcina reduce riscul acestor complicatii. Mai mult ca atat, un studiu efectuat
in USA a determinat o crestere semnificativa a incidentei nasterii premature dupa tratamentul infectiei
asimptomatice cu 7. vaginalis. [22]

Recomandari

® Gravidele cu tricomoniaza simptomatica in sarcind trebuie tratate pentru a ameliora simptomele

clinice. Tratamentul poate fi efectuat prin administrarea a 2 grame de metronidazol in o singura prizd.
[21] Metronidazolul este relativ contraindicat in trimestrul I al sarcinii si siguranta lui in sarcind nu este
determinatd. Tot odatd, dupd cum s-a mentionat mai sus, multiple studii §i meta-analize nu au
demonstrat o asociere evidenta dintre utilizarea metronidazolului in timpul sarcinii si efectele teratogene
si mutagene asupra nou-ndscutului. [15,16,17]

Tratament alternativ pentru ameliorarea simptomelor vulvovaginitei cauzate de T. vaginalis in primul

trimestru de sarcind — Clotrimazol Unguent.

* Nu se recomanda screeningul de rutina a tricomoniazei in sarcina.
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Candidoza vaginala

Identificarea Candidei in culturd in absenta simptomelor clinice nu este indicatie pentru tratament,

deoarece aproximativ 10-20% de femei sunt colonizate cu Candida sp. sau alti fungi.
Nu existd dovezi ca candidoza vaginala poate produce coplicatii ale procesului de gestatie.
Tratamentul este efectuat pentru ameliorarea simptomelor clinice.

Recomandari

Pentru tratamentul candidozei vaginale in sarcini se recomanda utilizarea unui agent local
din grupul imidazolului. Durata tratamentului trebuie sa constituie 7 zile.
Regimul recomandat

Clotrimazole 1% crema vaginala

ORI
Miconazole 2% crema vaginala

ORI

Miconazole 100 mg supozitoriu vaginal

ORI

Terconazole 0,4% crema vaginala

ORI

Orice alt antimicotic local din grupul imidazolului.

Eficacitatea si siguranta tratamentului sistemic a candidozei in sarcind nu este determinata
si deaceia el nu trebuie oferit. [23]

Recomandari generale

Gravidele trebuie informate ca marlrea volumului secretiilor vaginale in sarcina este o
modificare fiziologica frecventa. insi, daci aceasta se asociazi cu prurit, usturime, miros
nepliacut, dureri la mictiune, poate fi suspectati o infectie vaginala si sunt necesare
investigatii speciale pentru a determina cauza posibila.

Vulvovaginita nu este indicatie pentru izolarea parturientei sau a copilului de lauza.

Strategn de 1mplementarea a ghldulul

Revizuirea metodelor mlcroscoplce de evaluare a frotiurilor vaginale: implementarea frotiului cu
solutie salind, proba si frotiul cu KOH, colorarea dupa Gramm pentru vizualizarea “celulelor-
chee”; instruirea medicilor si felcerilor laboranti

Instruirea medicilor de familie si a obstetricienilor: criteriile de diagnostic a vulvovaginitelor,
tehnica de colectare a materialului, evaluarea pH-lui si proba cu KOH, influenta (lipsa influentei)
asupra sarcinii, metodele recomandate de tratament.

Modificarea programei de evaluare antenatala in conformitate cu ghidul: asigurarea cu reactive
(KOH, hartie cu nitrazind), abandonarea insaméantarilor nejustificate.

Modificarea continutului programei de instruire a studentilor, rezidentilor obstetricieni si medici
de familie, programei de perfectionare a obstetricienilor si a medicilor de familie
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STOPUL CARDIORESPIRATOR LA GRAVIDE

Cauze: embolie amnioticd, embolie pulmonard, infarctul de miocard, hemoragie masiva, colaps anafilactic,
intoxicare acuta cu anestezici locale, hipoxie, hipercapnee, perturbari electrolitice.
Elemente care confirma diagnosticul: pacienta in coma, absenta pulsului carotidian.

Stopul cardiorespirator diagnosticat in afara silii de opreatie

Algoritm: N.B. Toate masurile de resuscitare la gravide sunt efectuate in | Nivel de evidentd II,
pozifia de decubit lateral stang grad recomandare B45
Noteaza ora exactd. Incepe resuscitarea cardio-respiratorie (RCR):

Aplica-i rapid o loviturd de pumn in regiunea sternului: se poate opri o aritmie ventriculara.
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*  Verifica din nou pulsul la carotide; daca este in continuare absent procedeaza dupa cum urmeaza:

* Solicita ajutor de urgenta

* Elibereaza caile respiratorii. Realizeaza extensia gatului si penseaza-i nasul.

* Aplica 2 respiratii gura la gurd pentru a umfla plamami. Exercitd apoi 15 compresiuni pe torace la
nivelul 1/3 inferioare a sternului. Foloseste podul palmei si greutatea trunchiului (care se transmite cel
mai bine daca nu se Indoaie membrele din coate). Ritm: 80/min,

Masajul cardiac se opreste numai pentru a face respiratia gura la gura (ritm de 15:2).

* Dupa ce echipa de resuscitare a sosit, continud masajul cardiac (care trebuie oprit numai cand
bolnavul este intubat si defibrilat). In aceste momenie numara cu voce tare secundele care trec.
Nu trebuie sd treacd >10 secunde fard masaj cardiac. Dacd intubarea nu reuseste, reincepe
masajul cardiac si ventileazd bolnavul cu ajutorul unei masti prevazute cu rezervor. Permite-i
anestezistului o noud incercare dupa alte 15 compresii.

¢ Defibrilare (200-360 Joules). Se face inainte de orice, fiindca este foarte rapida si ofera mari sanse
pentru oprirea unei fibrilatii ventriculare - cea mai frecventa aritmie fatald si cea mai usor de
corectat.

* Roagd pe cineva sa se ocupe de respiratii: 100% Oz pe masca. Nivel de evidenta 11,
grad recomandare B145

* Roagd pe cineva sd canuleze o vena centrald sau o vena periferica (nu de la picior). Daca este
folositd numai o linie periferica (in brat) maseaza braful dupa injectarea fiecarui medicament pentru

a favoriza transportul spre inima.

* Conecteaza pacientul la un monitor cardiac. Care este ritmul?
Nota: disociatia electro-mecanicd inseamnd ca ritmul pe ECG este normal dar nu exisli puls.
Asteapta 1 min dupd administrarea fiecdrui medicament inainte de a trece la pasul urmadtor.

* Nu opri masajul cardiac (ex: fiindca esti distrat sau te uiti la monitoareie ECG).

* Cere sa se pregateasca medicamentele ce pot fi folosite in astfel de urgente: adrenalina 10ml
1:10.000, sau atropina 3 mg i/v; 50 ml bicarbonat 4% numai dupa >10 min de resuscitare;
isoprenalina 2 mg n 500 ml cu dextroza 5%.

* Daca nu se reuseste obtinerea accesului i/v urmatoarele medicamente se pot administra prin tub
endotraheal: adrenalind, atropina si lignocaina.

Foloseste o doza dubla fata de cea recomandata pentru calea i/v.

Alte probleme: O singurd persoand trebuie si coordoneze toate actiunile. Aceasta trebuie sa palpeze
pulsul (dupa fiecare defibrilare) si si diagnosticheze ritmul, dar in rest nu trebuie sa facd nimic altceva
decat sa dea ordine. Este esential sa existe o astfel de persoand experimentatd care sd aibd o vedere de
ansamblu si sa ia toate deciziile.

Daca existd vreo suspiciune ca stopul cardiac este produs de hipoxemie, | Nivel de evidentid II,
prioritatea nr 1 este adininistrarea de Oz 100% pe tub endotraheal. grad recomandare B45

* Foloseste-te de tot personalul care este in jurul tdu (max 5).
Roaga o asistenta sa gaseasca foaia pacientului si sd-1 cheme daca se poate pe doctorul curant.
Daca nu reusesti sa prinzi o venda, dubleazd sau tripleazd dozele si administreazd substantele endotraheal
(adrenalind sau atropind).
Intervalele intre socurile electrice 3 si 4 nu trebuie sa fie mai mari de 2 minute. Nu intrerupe manevrele de
resuscitare cardiorespiratorii mai mult de 10 secunde decat pentru a defibrila.
Adrenalina este medicamentul de electie: creste fluxul sanguin miocardic si cerebral in timpul compresiunilor
cardiace aga ca trebuie administrata la fiecare 2-3 minute in timpul manevrelor prelungite de resuscitare.
Ventilatia adecvatd este preferatd bicarbonatului pentru prevenirea acidozei: fard o ventilatie adecvata
administrarea de bicarbonat poate agrava o acidoza intracelulara (CO; extracelular se muta rapid in interiorul
celulei ca raspuns la o concentratie crescutd de bicarbonat extracelular). Bicarbonatul n exces poate el insusi
produce aritmii grave. Se foloseste numai in situatiile de resuscitare prelungita.

Injectiile intracardiace nu sunt recomandate. Rarcori se ajunge in ventriculul in care se intentioneaza sa se
ajungd si in plus determind iIntreruperi de duratd a masajului cardiac extern. Au si numeroase complicatii:
pneumotorax; lezarea miocardului sau a unei coronare; aritmii la administrarea de adrenalina intramiocardica.
Stimularea externa (pacing) este indicatd numai dacad existd semne de activitate electricd (ex: unde P).
Foloseste stimularea ventriculard transvenoasa (sau cea transloracica, care insd este mai putin eficientd).
Inainte de stimulare pentru un bloc arterial complet, incearcd stimulare mecanica (masaj cardiac) + atropind
(0,6 mg/5 min pentru a mentine un puls peste 60/min; maxim: 2 mg) + perfuzie cu isoprenalind (care se
incepe cu 2 mig/min).
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ingrijirea dupi resuscitare: soliciti ajutorul unui specialist in luarea oricarei decizii. Transfera pacientul
la terapie intensiva pentru monitorizare completa si tratament (administreaza O2 100% si considera posibilitatea
ventilatiei artificiale; perfuzie cu lignocaina dupa o fibrilatie sau tahicardie ventriculard).

Stopul cardiorespirator diagnosticat pe masa de opreatie

Algoritmul:

1. Aplicé-i rapid o lovitura de pumn 1n regiunea sternului: se poate opri o aritmie ventriculara.

2. Defibrilare (200-360 Joules)

3. Intubare traheala si pornirea ventlatiei mecanice cu oxigen de 100 %

4. 1In caz de lipsa efectului in cursul 1 min — se extrage fatul in timp maxim de 2 min (supravetuirea lui
dureaza 5- 6 min dupa stopul cardiac al mamei).

5. Se clameaza vasele uterine.

6. Se trece la algoritmul standard de resuscitare.
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CONDUITA NASTERII SI A PERIOADEI POSTNATALE LA FEMEILE HIV-INFECTATE

Scopul ghidului este implementarea in conduita intra- §i postnatala a gravidelor HIV-infectate a
recomandarilor clinice, bazate pe dovezi, menite sa reducad transmiterea perinatald a acestei infectii (in
special, prin chimioprofilaxia antiretrovirala si folosirea judicioasa a operatiei cezariene, dar §i prin
consilierea, informarea femeilor despre aceasta problema) si sa diminueze riscul complicatiilor materne §i
fetale in nastere si perioada postpartum

I. TRANSMITEREA PERINATALA A INFECTIEI HIV SI ROLUL OPERATIEI CEZARIENE
1. Transmiterea perinatala a infectiei HIV

Fara aplicarea masurilor de profilaxie, rata transmiterii perinatale a infectiei HIV constituie
aproximativ 25%. Infectarea fatului/nou nascutului se poate produce pe parcursul sarcinii, In nastere si
postnatal, prin laptele matern; totusi, intre 2/3 si 3/4 din toate cazurile de transmitere perinatala par sa se
produca inainte de si pe parcursul nasterii.

2. Factorii principali care determina transmiterea intranatala a infectiei HIV/SIDA

* Nivelul HIV RNA: exista o corelatie directa intre riscul de transmitere perinatald a infectiei si nivelul HIV
ARN. Riscul este extrem de mic in cazurile cand incarcatura virald plasmatica nu se apreciaza.

* Utilizarea preparatelor antiretrovirale: rata transmiterii perinatale scade nu numai datoritd micgorarii
concentratiei plasmatice a virusului HIV sub actiunea preparatelor. Este demonstrata prezenta altor
mecanisme de protectie, independente de nivelul viremiei la nastere, care reduc gradul de infectare a nou
nascutilor (vezi ). Deaceia, administrarea intranatald profilactica a preparatelor antiretrovirale este
recomandata tuturor gravidelor HIV-infectate, indiferent de nivelul antenatal al HIV ARN.

*  Termenul de gestatie. Nasterea prematura mareste semnificativ rata transmiterii.

* Durata perioadei alichidiene. Probabilitatea infectarii nou / nascutului creste direct proportional cu

durata perioadei alichidieine. Dupa 4 ore de la ruperea membranelor, operatia cezariand nu pare sa

reduca riscul de transmitere perinatald a infectiei.

Dezlipirea prenatald a placentei normal inserate, chorioamnionita $i

*  Procedurile obstetricale invazive (monitorizarea scalpului fetal, amniocenteza, epiziotomia, aplicarea
forcepsului sau a vacuum-extractorului) maresc riscul de transmitere a virusului.

* Alimentatia la sdn este responsabild de circa 50% din toate cazurile de infectare copiilor: abolirea
lactatiei scade cu circa 45% rata transmiterii perinatale.

3. Rolul operatiei cezariene

Mai multe studii efectuate pana la implementarea in practica a terapiei antiretrovirale combinate si a
tehnicilor de determinare a Incarcaturii virale plasmatice au demonstrat ca operatia cezariana programata
reduce semnificativ, cu circa 55-80%, rata transmiterii perinatale a infectiei HIV. Efectul benefic al nasterii
abdominale se pastreaza si in cazul analizei studiilor care elimina contributia profilactica a tratamentului
antiretroviral. In cazul asocierii operatiei cezariene programate cu administrarea profilacticd a ZDV rata

transmiterii perinatale se reduce pana la 2%.

Operatie trebuie efectuata Tnaintea debutului travaliului, pe membrane intacte.

Pana la momentul actual, nsa, nu este determinat cu certitudine daca operatia cezariana este benefica
in reducerea transmiterii perinatale a infectiei HIV la femeile aflate sub terapie antiretrovirala si nivel
nedetectabil al virusului in plasma. In aceste situatii rata transmiterii perinatale este sub 2% si nu se stie daca
este diminuata prin operatie cezariana.

Inainte de a lua o decizie privind modalitatea de nastere trebuie luate in consideratie urmatoarele:

* la femeile neinfectate cu HIV mortalitatea si morbiditatea generald in operatia cezariana este de 5-7 ori
mai inaltd decat dupa nagterea vaginala.

* la femeile HIV-infectate s-a constat si o usoard crestere a morbiditdfii postoperatorii majore
(endometrite, pneumonii, infectii ale plagii etc) comparativ cu cele fara infectia HIV.

Daca se decide in favoarea operatiei cezariene programate, cea mai buna optiune este de a o efectua
la termenul de 38 de saptdmani pentru a micgora probabilitatea debutului spontan al travaliului si / sau
ruperea prenatald a pungii amniotice si efectele lor asupra ratei de transmitere a infectiei.

In concluzie, decizia referitor la modul nasterii la femeile HIV-infectate este complexa si este
influentatd de o multime de factori, inclusiv de indicatii pur obstetricale (bazin stramtat, anamneza
obstetricala complicata, pozitii anormale a fatului etc). Decizia trebuie luata de femeie dupa discutarea cu
lucratorul medical a beneficiilor si riscurilor cunoscute si potentiale asupra sanatatii sale si a nou-nascutului
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a interventiilor propuse. Decizia femeii trebuie respectata si se va asigura o asistenta medicald optimala
pentru optiunea aleasa de ea.

II. CONSILIEREA INTRANATALA

Consilierea intranatald a femeii referitor la riscurile de transmitere a infectiei HIV trebuie sa contina
urmatoarea informatie:

® terapia antiretrovirala se administreaza atat pentru a opri / incetini evolutia bolii, cat si pentru a
reduce incdrcdtura virala si probabilitatea transmiterii verticale a virusului. Terapia cu ZDV trebuie
administrata tuturor gravidelor infectate, cel putin pentru a reduce rata transmiterii perinatale a infectiei
HIV (vezi).

® operatia cezariand reduce semnificativ riscul transmiterii perinatale a infectiei HIV la femeile care:
1) nu primesc terapie antiretrovirald, 2) cdrora li se administreazd ZDV, dar cu nivel necunoscut al HIV
ARN, 3) cu un nivel detectabil al HIV ARN.

* nu existd suficiente date care sa evalueze beneficiul operatiei cezariene pentru nou / nascutii de la
mamele tratate cu preparate antiretrovirale si nivel nedetectabl al HIV ARN. Luind in consideratie rata
foarte mica de transmitere in aceastd grupa, este putin probabil ca operatia cezariana programatad sa ofere
careva beneficii In reducerea riscului de transmitere.

*nu se cunoaste cu certitudine dacd efectuarea operatiei cezariene la scurt timp dupa debutul
travaliului sau rupere a pungii amniotice pentru a scurta travaliul si a evita nagterea vaginala reduce riscul
de transmitere verticald a infectiei. Conduita femeilor care au fost programate pentru operatia cezariana
internate la nastere cu membranele rupte trebuie individualizatda in dependentd de durata perioadei
alichidiene, progresia travaliului, nivelul plasmatic al HIV ARN, terapia antiretrovirald curenta si alti
factori clinici.

¢ femeia este informata despre riscurile asociate cu operatia cezariana, riscuri care trebuie balansate cu
posibilele beneficii asupra sanatatii nou / nascutului.

* se discuta necesitatea evitarii alimentatiei la san

¢ femeii i se explica limitele datelor existente privind prevenirea transmiterii perinatale a infectiei HIV.
Dupa o informare si consiliere minutioasa trebuie respectatd decizia femeii referitor la modalitatea de
nastere

III. CONDUITA INTRANATALA A GRAVIDELOR HIV-INFEFCTATE: principii generale.

1.  Gravidei i se oferd informatia necesara referitor la riscul de transmitere perinatala a infectiei HIV,
necesitatea chimioprofilaxiei antiretrovirale, rolul operatiei cezariene si riscurile posibile (vezi p.1, p. 11
si ) pentru luarea deciziei referitor la modalitatea de nastere.

2. Se respectda masurile speciale de prevenire a contaminarii: folosirea manusilor, halatelor
impermeabile, ochelarilor de protectie; folosirea seringilor de plastic pentru proceduri, manuirea si
depozitarea atenta a acelor si instrumentelor ascutite; evitarea inmandrii instrumentarului folosit altor
membri ai echipei; utilizarea manusilor lungi pentru extractia placentei etc. (vezi p. VI)

Personalul medico-sanitar trebuie sa fie instruit cum sa respecte precautiile de aparare si trebuie asigurat

cu materialele de protectie necesare.

3. La femeile care au fost sub terapie antiviralda in timpul sarcinii, administrarea preparatelor
antiretrovirale nu se Intrerupe.
4. La femeile HIV-pozitive care nu au primit preparate antivirale in sarcind, este aplicatd urmatoarea

schema de profilaxie:
ZDV / 3TC/niverapina - la inceputul travaliului 600 mg de ZDV, apoi 300 mg ZDV fiecare 3 ore pana la
nasterea copilului plus 300 mg 3TC la inceputul travaliului, continuat cu 150 mg 3TC oral la fiecare 12 ore,
pe toata durata travaliului plus nevirapina (200 mg la debutul travaliului, o singura doza).

5. Daca este programatd operatia cezariand, terapia antiretrovirald (administrarea intravenoasd a
ZDV) trebuie initiatd cu 3 ore pana la interventie pentru a atinge un nivel sanguin adecvat al
preparatului.

In perioada postnatala terapia antivirald este administrati nou-nascutului (vezi).

6.  Se evitd maximal posibil procedurile invazive §i se scurteaza contactul nou-nascutului cu sangele /
secretiile materne:
* se evitd monitorizarea fetald prin electrod atasat scalpului, recoltarea de sange pentru determinarea pH-
ului sangelui din scalpul fetal, amniocenteza etc
* se evita ruperea artificiald a membranelor
* se evita epiziotimia; la epiziorafie se foloseste pensa
* se scurteaza travaliul cat mai mult posibil, inclusiv prin aplicarea oxitocinei
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evitarea manevrelor obstetricale: versiunea interna si externd, aplicarea forcepsului

cordonului ombilical este pensat imediat dupa nasterea copilului

curdtarea minutioasa, imediat dupa nastere, a nou-nascutului: se spald cu apa calda si sapun de secretiile
genitale materne, se aspira (atent) secretiile din oro-faringe, se spala minutios ochii.

7. Daca se agteaptd o durata a perioadei alichidiene mai mare de 4 ore, se recomanda dezinfectarea

vaginului cu clorhexidina 0,25%.

In operatia cezariana se recomandi administrarea profilactica a antibioticelor (Cefazolina 1,0 g, i/v, dupa
pensarea cordonului ombilical, si doud doze suplimentare la interval de 8 ore)

In ruperea prenatald a pungii amniotice la termene de gestatie sub 30-32 de saptimani, decizia referitor
la tactica de conduitd se ia luadnd in consideratie riscurile prematuritdtii si cele ale infectarii nou-
nascutului.

9.3. SITUATIH PARTICULARE

1. Femeia HIV-infectata sub tratament antiviral si nivel nedetectabil de HIV ARN.
Femeii I se explica ca riscul de transmitere perinatala a HIV in caz de nivel persistent nedetectabil a HIV
ARN in sange este mic, probabil 2% sau mai putin, chiar si dupa nasterea vaginala. La momentul actual
nu se cunoaste daca efectuarea operatiei cezariene va diminua si mai mult acest risc. Operatia cezariana
comportd un risc marit de complicatii comparativ cu nasterea per vias naturalis §i aceste riscuri trebuie
balansate cu beneficiile incerte ale interventiei chirurgicale in aceasta situatie.
Nu exista nici date care sa demonstreze lipsa efectului operatiei cezariene la aceste femeii. Deaceia daca
femeia alege operatia cezariana, decizia ei trebuie respectata.
Daca se alege nasterea vaginala, trebuie minimalizata durata perioadei alichidiene si evitate procedurile
invazive (monitorizarea scalpului, epiziotomia, forcepsul etc)
Femeia nu trebuie sa intrerupa tratamentul antiretroviral (pentru a asigura un efect maximal §i a preveni
dezvoltarea rezistentei virale).
Copilul trebuie tratat cu ZDV timp de 6 saptamani

2. Femeia HIV-infectata programata pentru operatia cezariana dar care se interneaza la

scurt timp dupa debutul travaliului sau rupere a membranelor

Imediat este initiat tratamentul cu ZDV, intravenos.
Daca nasterea progreseaza rapid, femeia trebuie lasata sa nasca vaginal.
Daca se constatd o dilatare mica a colului si este anticipat un travaliu indelungat, poate fi administrata
doza initiala intravenoasa de ZDV (300 mg) si efectuatd operatia cezariand. O alternativa este
administrarea oxitocinei pentru a accelera nasterea si a micsora durata perioadei alichidiene / durata
nasterii.
In nasterea vaginala se evitd procedurile invazive.
Copilul trebuie tratat cu ZDV timp de 6 saptamani.

9.3.3. Femeia HIV-infectati sub tratament antiretroviral si nivel detectabil al HIV ARN la sfarsitul
sarcinii sau cu tratament instituit tardiv

Desi primeste tratament antiretroviral, probabilitatea infectarii nou — nascutului la un nivel detectabil al
viremiei este destul de mare si operatia cezariana poate fi benefica in diminuarea riscului de transmitere
perinatala. Femeia este informata despre riscurile interventiei chirurgicale si ea va lua decizia finala.
Daca se alege operatie cezariand programata, ea trebuie efectuata la termenul de 38 de saptdmani, pentru
a evita inceputul spontan al travaliului si ruperea pungii amniotice.
Administrarea intravenoasa a ZDV trebuie inceputa cu cel putin 3 ore pana la operatie, pentru a asigura
un nivel terapeutic adecvat al medicamentului. Alte preparate se continud conform schemei de tratament.
Copilul trebuie tratat cu ZDV timp de 6 saptamani
Daca se considera ca exista un risc crescut de transmitere a infectiei HIV nou-nascutul primeste ZDV+ o
doza NVP sau ZDV+3TC+ o doza NVP timp de 6 saptamani

Femeia HIV-infectata fara tratament antiretroviral si nivel necunoscut al HIV ARN
A. Daca femeia se prezintd pana la inceputul travaliului:
operatia cezariand programata este optiunea optimala.
se instituie terapia tripld: administrarea intravenoasa a ZDV, care trebuie Tnceputd cu cel putin 3 ore pand
la operatie, pentru a asigura un nivel terapeutic adecvat al medicamentului + o doza de NVP+3TC.
Nou-nascutul trebuie sa primeascd ZDV+3TC+ o dozd NVP timp de 6 saptdmani

53



B. Daca femeia se prezinta in travaliu sau refuza operatia cezariana:

se administreaza profilactic: ZDV 1n perfuzie (2 mg/cg — doza initiald, urmata de 1 mg/cg/ora pana la
sfarsitul travaliului) in asociere cu 3TC oral (300 mg la inceput, continuat cu 150 mg la fiecare 12 ore) si
0 monodoza de 200 mg de NVP.

trebuie minimalizatd durata travaliului / perioadei alichidiene, inclusiv prin administrarea oxitocinei, $i
evitate procedurile invazive (monitorizarea scalpului, epiziotomia, forcepsul etc)

nou-nascutul trebuie sa primeasca ZDV+3TC+ o doza NVP timp de 6 saptamani

Femeile care nu au fost examinate antenatal la infectia HIV
se recomanda testarea rapida pentru depistarea infectiei HIV, folosind cel putin 2 din urmatoarele teste:
test sanguin Murex Diagnostics, Hercross, GA; test salivar Orasure Test Sistem; test urinar Calypte 1.
In cazul a doua teste rapide pozitive se administreazi profilactic: ZDV in perfuzie (2 mg/cg — doza
initiala, urmata de 1 mg/cg/ora pana la sfarsitul travaliului) in asociere cu 3TC oral (300 mg la inceput,
continuat cu 150 mg la fiecare 12 ore) si 0 monodoza de 200 mg de NVP. Se poate utiliza una din
schemele din p. II1.6 (probabil, mai putin eficiente)
trebuie minimalizatd durata travaliului / perioadei alichidiene, inclusiv prin administrarea oxitocinei, $i
evitate procedurile invazive (monitorizarea scalpului, epiziotomia, forcepsul etc)

nou-nascutul trebuie sa primeasca ZDV+3TC+ o doza NVP timp de 6 saptamani

IV. CONDUITA POSTNATALA

1. Dupa nastere se rediscutd cu lduza necesitatea evitarii alimentatiei la san in scopul diminuarii
riscului de transmitere perinatala a infectiei HIV, cat si

lauza trebuie asiguratd cu amestecuri pentru alimentatie artificiala si Invatata cum sa le prepare
se administreaza medicamente pentru stoparea lactatiei, se asigurd o supraveghere riguroasa asupra starii
glandelor mamare pentru a evita mastita puerperala
se incurajeaza un contact cat mai strans intre mama si nou-nascut
daca femeia nu acceptad alimentatia artificiald sau nu poate fi asiguratd cu amestecuri pentru alimentatie
artificiala se recomanda alimentatia exclusiva la san, care este asociatd cu o ratd mai mica a transmiterii
perinatale a infectiei HIV comparativ cu alimentatia mixta
trecerea de la alimentatia la san la cea artificiala trebuie sa fie rapida, imediata.

2. Se asigura o monitorizare atentd a starii generale, a involutiei uterului, caracterului lochiilor, a
plagii postoperatorii

3. Cu pacienta HIV-infectata trebuie discutatd necesitatea instituirii sau continudrii tratamentului
antiretroviral. Stresul postnatal, necesitatea de a depune eforturi susfinute pentru a ingriji nou-
nascutul pot impiedica respectarea regimului de terapie prescris. Lucratorii medicali trebuie sa
depisteze precoce primele semne ale unei depresii postnatale si sa asigure tratamentul ei adecvat,
deoarece ea poate influenta negativ respectarea schemei de tratament. Incilcarea regimului
terapeutic este asociatd cu control antiviral neadecvat, dezvoltarea rezistenfei si pronostic
indepartat agravat.

4. Femeile sub monoterapie de ZDV in timpul sarcinii trebuie reexaminate dupa nastere prin
evaluare clinicd, apreciere a nivelului CD4+ si a nivelului HIV ARN pentru a determina
necesitatea reajustarii terapiei antiretrovirale. Trebuie asigurat accesul la si continuitatea
tratamentului antiretroviral necesar.

5. Pentru a incuraja respectarea regimului de tratament, pentru femeile HIV-infectate si familiile lor
este foarte importantd asigurarea unor ingrijiri medicale adecvate si suport din parte unui numar
variat de servicii asa ca cel medical primar, obstetrical, pediatric, a specialistilor in infectia HIV,
servicii de planificare familiara, psihologic, asistenta sociala.

6. Perioada postnatald este un moment oportun pentru rediscutarea optiunilor contraceptive si de
planificare familiara.
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7. Cu specialistul in tratamentul infectiei NIV/SIDA este reevaluata necesitatea administrarii
vaccinurilor §i a profilaxiei infectiilor oportuniste.
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PROTOCOL A
DE ACORDARE A SUPORTULUI PSTHO-EMOTIONAL N NASTERE
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Definitiile. Emotiile femeii in timpul travaliului dau dovada de faptul ca parturienta simte necesitatea
de a avea langd ea persoand apropiatd care o va incuraja si 1-i va acorda un suport fizic si moral. Este
inacceptabild conduita cand parturienta ramane singura fara supraveghere si sustinere cu frica si durerea ei.

Asistenta medicala intrapartum trebuie sa fie adresatd familiei pentru a satisface necesitatile mamei,
copilului si intregii familii nu numai in ce priveste aspecte fiziologice ale nasterii, ci si cele intelectuale si

emotionale.
Introducere.

In viata unei femei si a familiei perioada intrapartum este foarte importanta in
aspectul ei fizic, emotional, social si spiritual. Dispozitia psiho-emotionald pozitiva
pe parcursul sarcinii devine deosebit de importanta in timpul nasterii. Trebuie luat
in consideratie faptul ca nasterea este cel mai fericit eveniment din viata femeii si
intregii familii. Acest leitmotiv trebuie sa persiste de la momentul internarii in
maternitate si in continuare

Nivel I de
evidenta, grad
de

recomandare
A 211,12

Scopul acordarii suportului psiho-emotional in nastere este inldturarea componentului psihogen al
durerii, crearea la parturienta convingerii ca sarcina si nasterea sunt procese fiziologice, cu evolutia benefica,

iar durerea la nastere si complicatiile pot fi diminuate.

Avantajele suportului psiho-emotional in nagtere: Nivel I de
evidenta, grad
de
recomandare
A2

1. Favorizarea ameliorarii fortelor de contractie uterine,

2. Reducerea ratei anomaliilor fortelor de nastere

3. Diminuarea durerii si disconfortului in nastere

4,

5. Reducerea frecventei utilizarii remediilor uterotonice si analgetice, asa numita ,,demedicalizarea
travaliului”

6. Inspirarea increderii si sigurantei intr-un final favorabil

7. Ameliorarea rezultatelor neonatale, reducerea numarului de nou-ndscuti cu scor Apgar jos

8. Lipsa oricarui risc legat de suportul parturientei, fiind necesar depunerea efortului pentru ca

parturienta sa fie incurajata de rudele apropiate i de personalul medical special antrenat

9. Micsorarea numarului parerilor negative despre procesul nasterii.

Cine poate acorda suportul psiho-emotional la nagstere?
Partenerii principali la o parturientd in nagtere sunt:

personalul medical (moasa, asistenta medicald, medicii obstetricieni si neonatologi)

Nivel Il de
evidentd,
grad de
recomandar
e BIS

sora prietena sau orice alta persoana pot indeplini de minune acest rol.

persoana de sustinere: adesea gravida prefera sa fie sustinuta de catre sot, cu toate cd mama,

Obiectivul principal al suportului psiho-emotional din partea personalului medical

Parturientele care au beneficiat de cursuri prenatale (antenatale), care se bucura de
sustinere psiho-emotionald permanenta din partea personalului medical deosebit de
rar necesita anestezie medicamentoasa remediile uterotonice si interventiile
chirurgicale.

Nivel I de
evidentd,
grad de
recomandar
e A6l

Ingrijirea si suportul initjal

- Internarea parturientei In maternitate trebuie efectuatd intr-un mod prietenos si reconfortant, politicos si

confidential, luand in consideratie demnitatea si ijiena femeii.
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Datele anamnestice trebuie colectate cu mare tact. Necesitd o apreciere completd datele din carnet

medical perinatal.

Necesitatea oricarei proceduri este strict individuald. OMS recomandd abandonarea barbieritului i

reducerea la minim a clisterelor.

La dorinta femeia poate folosi hainele si lenjeria personale. OMS nu recomandd ca parturienta si

partenerul ei sa fie in mod obligatoriu Imbracati in haine spitalicesti.

- Dupa efectuarea investigatiilor si masurarilor obstetricale si generale trebuie Nivel 11
completatd fisa medicald dupa ce parturienta impreuna cu persoana de sustinere este de
insotitd de moasa in sala de travaliu. evidentd,

grad de
recomand
are B15
ingrijirea si suportul in salonul de travaliu
PRIMA PERIOADA DE NASTERE
Nivel I de
evidentd,
grad de
R recomanda

- In sectia de nastere moasele si surorile au obligatia de a informa si de a reasigura re A1l
gravida in legaturd cu explicatiile referitoare la diferite examindri si proceduri care
vor fi efectuate. Nivel II de

evidentd,
grad de
recomanda
re B14

- Este important ca personalul medical sd lucreze in sensul stabilirii unei relatii de intelegere si

incredere cu femeia si partenerul ei.

- Medicul de garda sau moasa apreciaza repetat anamneza si datele din carnet medical perinatal.

Dupéa examinarea somatica si obstetricald se stabileste diagnosticul clinic si programul conduitei a
nasterii se completeaza partograma.

Pentru reducerea unei reactii psiho-emotionale negative personalul medical acorda suportul
parturientei permanent (incurajarea, lauda, promovarea calmului, audierea muzicii, ce reduce frica si
anxietatea, etc.).

Personalul medical invata parturienta sa foloseascd metodele antialgice, 1i sustine confortul fizic,
emotional si spiritual, roage partenerul sid urmareascd procedurile si exercitiile de respiratie si
relaxare.

Comportarea femeii trebuie sa fie activd. Ea va fi incurajata sa se deplaseze, sa-si Nivel I de

modifice pozitia corpului la dorinta ceea ce permite: evidenta,
grad de
recomanda
re A>3

De a reduce disconfortul in timpul travaliului;

De a reduce numarul nasterilor patologice;

De a reduce necesitatea administrarii a remediilor uterotonice i analgetice;

De a reduce traumatismul perineului si vaginului;

Mai preferabile sunt diverse variante ale pozifiei verticale si semiverticale: (in picioare — pe
loc sau umbland; in genunchi, pe glezne sau in pirostrii sau in decubit lateral stdng) (vezi
Anexa 1);

Se recomanda alimentatia in portii mici sub forma de lichid sau semilichid la dorinta femeii.
O astfel de dietd consta in: ceai, sucuri de fructe, oud moi, feliute de paine cu unt, biscuiti,
supe limpezi si fructe coapte. Unele gravide preferd gustiri cu continutul caloric crescut si
bauturi.

Recomandari pentru personalul medical:

Este necesar sa fiti atent, sd nu criticati sau judecati si nici sd faceti o persoand sa se simta
vinovata;
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Trebuie sd recunoasteti fiecare parturientd ca o personalitate distinctivd si sd aratati interes
pentru fiecare;

Ascultati atent gi intelegeti corect tot ce va spune femeia sau partenerul ei;

* Aratati empatie §i reactionati intr-un mod pozitiv.

Calititile caracteristice pentru personalul medical:
nu arogant, organizat;
* energic, flexibil;
* inspird incredere (verbal, vocal, vizual);
* un bun auscultator si predispune la discutii;
* priveste pacientului in ochi, aratd empatie,..... si gata de ajutor.

METODE DE RELAXARE iN NASTERE

Scopul principal al relaxirii in travaliu este:

- Reglarea dispozitiei,

- Crearea confortului psiho-emotional pozitiv,

- Asigurarea accesului optim de Oz la fat,

- Reducerea anxietatii, durerii, fricii si oboselii,
- Micsorarea necesitatii in analgetice.

RECOMANDARI PRACTICE PARTURIENTEI DESPRE RESPIRATIA SI RELAXAREA CORECTA

IN TIMPUL NASTERII
* Alegeti o pozitie comoda (in picioare, pe sezute, culcatd pe o parte, in genunchi, in Nivel I de
pirostrii). Pentru sporirea senzatiei de confort folositi o minge, sustinerea persoanei de evidentd,
suport(vezi Anexa 2). grad de
recomand
are A13

Inchideti usa in salon, asigurati o iluminare discretd, o muzica calma si placuta, raspanditi in odaie o

aroma placuta a florilor preferate ori parfum, etc.

Inchideti ochii, straduiti-va sa va concentrati atentia asupra unui lucru placut, straduiti-va sa va imaginati

intr-un loc foarte placut pentru Dvs. (livada infloritd primavara, racoarea raului intr-o vara fierbinte,

etc.). Amintiti-va de ceva personal si foarte placut.

* In caz de usciciune in gura si senzatii de fierbinteala incercati sa sugeti bucitele de gheata, inghetata sau
sd beti putina apa cu adaos de suc de lamaie sau sa folositi 0,5 — 1 pahar de suc de fructe.

* Faceti un dus igienic cu apa calda.

In timpul contractiilor uterine, incercati sa faceti mangaieri usoare, masaj al mainilor, picioarelor, partea

de jos a abdomenului, regiunea sacral-lombara, contrapresiunea.

* Folositi pentru aceasta suportul partenerului (sedinta 11, tema 4).

Q Efectuati exercitii:
In picioare, aplecata si rezemata de partener sau speteaza patului sau o minge speciala, femeia face miscari
rotatorii ale bazinului. Aceasta actioneaza forta gravitationala, in timpul si intre contractii. Contractiile devin
mai putin dureroase si mai eficiente, deaceea nasterea poate fi acceleratd. Pozitia aceasta este potrivitd
pentrumasa] la spate si reducerea durerllor in spate
Exercitiul “dans lent” (fig. 3 D). Patrurienta 1-si tine partenerul de gat, ii pune capul pe piept sau pe
umar. Mainile partenerului se afld pe spatele parturientei. Ambii se leagana si respird in ritmul lent al
muzicii. Miscarea contribuie la modificari in articulatiile bazinului, care antreneaza rotatia si deplasarea
fatului. Bratele unui om apropiat inspira calm, ritmul muzicii produce senzatia de confort.

Daca femeia doreste, poate face exercitiile din fig. 3 E: sa stea pe maini si picioare cu spatele intins, apoi
sd Incordeze muschii abdomenului pand va arcui spatele si va lasa capul in jos. Apoi se va relaxa si va
reveni la pozitia initiald. Va expira cand va arcui spatele si va inspira cand se va relaxa.

* Parturienta trebuie sa fie atenta la sfaturile partenerilor la nastere: moasa, medicului si persoana “de
suport”.

* aflarea in miscare a parturientei, modificarea pozitiei corpului (Tab. 1, Anexa 3, 4);

* presiunea localizata bilaterald in regiunea coapselor (Fig. 5, Anexa 5);
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- contrapresiunea (Fig. 5, 6);
- masajul bilateral al coapselor sau presiunea dubla (Fig. 6);
- presiunea in genunchi (Fig. 7).

termoterapia (cu cald si rece)

- parturientelor la care durerea si frica se manifesta prin frisoane si "pielea gainii" li se recomanda
o baie calda sau un dus cald. Deosebit de utila va fi o plapoma calduroasa usoara;

- aplicatiile calde 1n regiunea perineului se folosesc in perioada a doua de nastere;

- aplicatiile reci se folosesc pentru a diminua senzatia de durere in spate si regiunea sacrala;

- pentru alinarea durerii In spate si regiunea sacrald se folosesc uneori aplicarile reci. Daca femeia
tremura si are extremitatile reci mai utile vor fi aplicarile calde;

hidroterapia (baie sau dus 1n faza activa a nasterii la temperatura apei pana la 37,8°C).

calmare tactila, masaj sa efectueze in timpul contractiei.

masajul usor al jumatatii inferioare a abdomenului cu degetele ambelor maini de la linia mediana

abdominald de asupra simfizei in sus si lateral (Fig. 10 a, Anexa 7).

se aplica palmele de-a lungul coapselor si cu degetele mari se efectueazd compresiunea pielii la

suprafata laterala a crestelor iliace la nivelul spinelor iliace antero-superioare (Fig. 10 b, ¢).

se strAng mainile In pumn si se introduc sub osul sacru - se efectueazd compresiunea unghiurilor

externe ale rombului MIHAELIS (Fig. 10 d, e).

acest procedeu se efectueaza combinandu-se cu respiratia adanca.

injectarea intracutand a 0,1 ml de apa sterild in regiunea spina iliaca posterior cu 2-3 cm mai jos §i

cu 1-2 cm spre coloana vertebrala;

acupresura: presiune cu degetul sau masaj puternic in punctele speciale fara utilizarea acelor in

punctul Ho - ku si punctul splinei (Fig. 8).

* neuroelectrostimularea transcutanata(Fig. 9). Nivel I de
evidenta, grad de
recomandare A!

Exercitii de respiratie

nhwd =0

o

Cand parturienta este nervoasa sau ingrijoratd, apare tendinta de hiperventilatie (respiratii mai frecvente).
Daca hiperventilatia dureaza un timp mai indelungat, apar ameteli, starea parturientei i fatului se
agraveaza. Reiesind din cele mentionate, parturientei i se recomanda urmétoarele reguli de respiratie
corecta:

Cand incepe contractia e necesar ca parturienta sa respire adanc si domol, fard miscari convulsive: cu
gura deschisa sau pe nas, tragand incet si profund aer, pana cand va simti plamanii plini. La sfarsitul
contractiei se face o expiratie prelungitd (cu sunet sau fara el) . Se da aerul afard pe gura incet ca un
oftat prelungit.

In afara contractiei parturienta trebuie sa se relaxeze, respirand linistit si uniform pentru a asigura un
aport suficient de oxigen la fat.

In perioada a II-a a nasterii, in timpul aparitiei scremetelor, este preferabila alegerea pozitiei verticale
sau semiverticale. In acest timp este necesar ca parturienta si-si asculte organismul si si se screama
sincron cu chemarea la screamat fara retinerea indelungata a respiratiei pentru a evita aportul redus de
O la fat. Este necesar ca parturienta sa asculte toate sfaturile moagei in timpul nasterii capsorului,
ceea ce poate esential reduce riscul ruperii tesuturilor moi ale ciilor de nastere. In momentul in care
copilul este pe cale a se naste, parturienta va fi rugatd sa nu impinga cand capul este ghidat spre iesire.

TIPURILE DE RESPIRATIE RECOMANDATE IN TIMPUL NASTERII

RESPIRATIE RITMICA

Incepeti utilizarea miscarilor respiratorii cand simtiti necesitatea de a usura durerea sau tensionarea.
Incepeti si terminati cu o respiratie profunda si purificatoare.

Alegeti un obiect intern sau extern pentru concentrare.

Stabilifi frecventa, profunzimea, utilizarea respiratiei cu nasul sau cu gura in timpul miscarilor
respiratorii.

Inainte de a trece la activititi mai complicate, se va verifica PEURROC (pozitia, emisia de urini,
relaxarea, respiratia, odihna, consimtamantul).
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7. Intoarceti-vi la exercitii respiratorii mai simple dupa posibilitate.

Q  Respiratie incetinitd

- Inspirati si expirati incet, uniform si usor, relaxandu-va corpul.

- Frecventa respiratorie recomandatd — %2 frecventa respiratorie in stare de repaus. Aceastd frecventd
asigurd aportul de Oy la uter, la gradul de concentrare in timpul contractiilor si faciliteaza relaxarea.

Q  Respiratie modificatdi

Pe masura faptului cum evolueaza nasterea aceasta frecventa va asigura un nivel nou de concentratie care va
permite femeii sa se ispraveasca cu contractiile mai puternice.

Respirati ritmic, straduindu-va sa relaxati gura, echilibrand respiratia cu puterea contractiei. Frecventa
propusa a respiratiei — nu va depasi frecventa normala Indoitad cu intoarcere treptata la respiratia cu frecventa
redusa dupa terminarea contractiei.

Q  Respiratia dupd o schemda concretd

- Cand contractiile sunt foarte puternice, 1- 4 inspiratii §i o expiratie lentd diminueaza intensitatea durerii.
- Respiratia trebuie sa fie uniforma dupa putere si ritm si sa corespunda puterii contractiilor.

- Cand contractiile se termina, se revine treptat la un ritm mai incet de respiratie.

Perioada a doua a nagsterii

In a doua perioada a nasterii are loc expulzia fatului. Ea incepe cu dilatarea completd a colului si se
termina cand fatul este degajat complet. Perioada a doua poate dura 0,5 - 1,5 ore. Dacd membranele nu s-au
rupt pana acum, se vor rupe in aceasta perioadd. Acum apar scremetele si copilul se deplaseaza prin canalul
pelvian.

Parturienta trebuie incurajata sa se screama la fiecare contractie si sa respire in timp ce impinge. Tendinta
naturald este de a tine respiratia, dar acest lucru scade eficienta scremetelor §i risipeste energia.

Parturienta poate sa-si aleaga singura pozitia. Sunt preferabile diverse variante ale Nivel 11

pozitiei verticale sau in decubit lateral (Fig. //. Pozitii pentru nastere in perioada de de

screamat, vezi Anexa 7) . evidentd,
grad de
recomand
are B2

Daca parturientei i se permite s aleaga pozitia In perioada doua a nasterii, acest lucru permite:
- Areduce disconfortul in timpul nasterii
- Reducerea numarului de nasteri patologice
- Reducerea numarului de traumatisme ale perineului si vaginului
- Reducerea numarului de infectii ale plagii.

Este necesar ca parturieta sa se relaxeze intre contractii. Poate avea nevoie de epiziotomie (o taietura
mica la nivelul perineului cu scopul de a evita rupturile spontane de tesuturi). Aceasta taietura va fi cusuta
dupa nagtere, folosind un anestetic local.

In momentul in care copilul este pe cale de a se naste, capul lui poate fi vizut in fanta vaginala.
Parturienta uneori e rugata sa nu impinga cand capul este ghidat spre iesire.

Capul copilului se va roti in asa fel incat sa elibereze un umar si apoi pe celdlalt. Restul corpului iese
usor si cordonul ombilical este pensat si sectionat.

Dupa nasterea copilului se efectueaza: Nivel I de
evidentd,
grad de
recomand
are A2

* aprecierea starii nou-nascutului;

* contactul mamei si copilului "piele la piele";

* aplicarea precoce la san;

* toaleta primara a nou-nascutului;

* profilaxia oftalmo-blenoreei;

* aflarea copilului Tmpreund cu mama care contribuie la: profilaxia hemoragiei uterine,
stimularea lactatiei, preluarea anticorpilor materni, crearea unui confort psiho-emotional.
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Perioada a treia a nagsterii
In perioada de delivrentd persoana de sustinere trebuie sa acorde tot felul de suport parturientei: fizic,
moral si psiho-emotional.

Suportul partenerului
Persoana de suport trebuie:
- sa fie destul de competenta in privinta travaliului (instruirea antenatald);
- sd fie mereu preocupatd de starea parturientei ca un alindtor sufletesc, care poate oferi un
sentiment de confort, si poate ameliora dispozitia mamei;
- sd-si asume functia de coordonator intre personalul medical, parturienta si membrii familiei
acestuia, inspirandu-le Increderea si siguranta intr-un final favorabil.

Recomandari generale persoanei de suport:

1. Cea mai importanta este sustinerea emotionala!
De a tine cont de preferintele parturientei si de specificul lor: prefera suc de portocale sau mere?
De a ajuta parturienta sa-si petreaca timpul — plimbandu-se, dansand, discutand, initiind un joc.
Cand incep contractiile, toata atentia trebuie acordata parturientei, incetand discutiile banale.
Este necesar de a fixa timpul contractiilor, durata si frecventa.
In scop de relaxare parturienta trebuie ajutata sa mentini o respiratie rara.
Poate interveni necesitatea de a aminti mamei ceea ce a uitat sa facd sau sd anunte specialistul despre
dorintele sau indoielile sale.
2. Este necesar ca persoana ce acordd sustinere parturientei sd aibd o atitudine responsabila fatd de
dorintele femeii. Dispozitia parturientei poate fi foarte instabila.
3. Persoana de “suport” trebuie sa fie linistita si rabdatoare.
Parturienta trebuie ldudata pentru indeplinirea corecta a instructiunilor.
Pot fi propuse diferite pozitii pentru ca parturienta sa se simtd comod.

Comodititile pe care le-ar dori femeia:

Femeia poate dori masajul Intregului corp sau numai a spatelui, a picioarelor sau mainilor.
Poate dori sa-i fie pieptanat parul sau sa sufle spre ea.

Uneori are nevoie de sustinere morala.

Doreste o compresa rece sau calda, un dus sau o baie etc.

LD

Recomandari pentru fiecare perioada de nastere

Perioada I de nastere — perioada contractiilor

Faza intai a perioadei I: contractii veritabile, slabe, cu durata 20-30 sec, cu intervale regulate de 5-7

min.

1. Persoana de suport poate sa masoare frecventa contractiilor. Timpul intre contractii se masoara de la
inceputul unei contractii pana la inceputul celei de-a doua contractii. Se masoara periodic acest timp,
care poate fi inregistrat.

2. Sustine moral gravida. Este foarte importantd in aceastd fazd incipientd a nasterii relaxarea femeii.
Pentru a obtine aceasta, sotul/partenerul singur trebuie sa fie calm atat exterior cat si interior. Nelinistea
unei persoane actioneaza asupra altei nu numai in timpul discutiei, adesea starea de nervozitate poate fi
transmisa chiar si prin atingere. Executarea impreund cu gravida a exercitiilor de relaxare sau un masaj
delicat si domol poate ajuta ambele persoane. Pentru exercitiile respiratorii este prea devreme.

3. Persoana de suport va pastra simtul umorului si va ajuta ca femeia si pastreze acest sentiment. in acest
caz timpul va trece mai repede. In prima perioadd de nastere se poate glumi mai usor decét ulterior cand
contractiile vor deveni mai puternice.

4. Se poate de a preocupa cu ceva parturienta, pentru a o sustrage de la nastere, de exemplu aceasta
persoana ar putea citi cu voce tare, etc.

Faza II a perioadei I: contractii prelungite, puternice si frecvente (fiecare 3-4 minute, cu durata 40-60

sec), colul uterin se deschide pan: la 8 cm.

1. Are grija ca usa sdlii de nastere sd fie inchisa, lumina discreta, sa fie pastrata linistea.

2. Se poate utiliza o muzica linistitd. Intre contractii poate face cu gravida exercitii de relaxare. Trebuie sd
fie calma si retinuta.

3. Urmareste contractiile. Daca este inclus monitorul fetal, poate ruga medicul si-i explice cum se poate
recunoagte contractia in baza Inregistrarii. Poate inveseli femeia, povestindu-i ceva intre contractii.
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

Datoritd acestui fapt persoana de suport poate obfine un sentiment de incredere ca dirijeaza nagsterea.
Daca monitorul nu este inclus, inceputul si sfarsitul contractiei poate fi apreciat aplicind méana pe burta
femeii.

Poate respira tare cu femeia in timpul contractiilor, daca aceasta ajuta femeii. Daca exercitiile respiratorii
nu sunt acceptate sau nu aduc usurare, nu insistati ca gravida sa le efectueze.

Daca apare hiperventilarea (respiratie intensiva, vertigii, contur neclar al obiectelor, amorteala degetelor
mainilor §i picioarelor), trebuie sa ajute femeia sa expire aerul intr-un sac de hartie sau in palmele stranse
in caus. La respiratia urmatoare va recomanda gravidei s inspire acest aer. Dupa repetarea acestui lucru
femeia se va simti mai bine. Poate fi chemat personalul medical.

Se va stradui sd vorbeascd mult cu gravida (daca discutia nu va obosi gravida) pentru ca ea sa simtd ca
persoana de suport simte nasterea impreuna cu ea. Lauda eforturile femeii, nu criticd. Aminteste gravidei
ca fiecare contractie apropie nasterea copilului. Poate face masajul abdomenului sau regiunea sacrala,
folosi contra-presiunea sau altd tehnicd care reduce durerea. Se conduce de dorintele femeii, care
presiune sau care masaj aduce mai multa alinare.

Nu trebuie sd creadd ca femeia nu simte durerea chiar dacd nu se plange. Femeia are nevoie de
compatimire. Nu trebuie sa spuna ca cunoaste cum femeia rabda (fiindca nu poate cunoaste).

Aminteste femeii sa se relaxeze intre contractii. Aminteste despre necesitatea ca gravida sa se urineze,
aproximativ cu interval de o ora.

Nu se va supara dacd femeia nu va raspunde sau va fi iritatd. Dispozitia parturientei este schimbatoare.
Va raméane langa femeie sa acorde ajutor. Rolul persoanei de suport este foarte mare, chiar daca are
sentimentul de a fi inutil.

Daca este permis, aminteste personalului medical ca gravida are nevoie sa bea.

Poate folosi bucati de tifon sau servetele muiate in apa rece pentru a sterge fata sau corpul gravidei.
Continud s citeascd si sd vorbeascd cu voce tare, daca acest lucru nu iritd parturienta. Propuneti
schimbarea pozitiei, mergeti in jurul patului daca este posibil.

Poate asigura comunicarea femeii cu personalul medical fiind solul si persoana intermediara a gravidei.
Poate cere explicatii de la moasa sau medic despre medicamentele sau procedurile utilizate pentru a
putea explica femeii. Poate fi aparator al femeii, dar in afara salonului de travaliu.

Daca femeia cere analgezice, poate spune ca aceasta necesita putin timp §i transmite aceastd rugadminte
personalului medical. Moasa 1n aceste cazuri examineaza gravida i daca nasterea decurge normal dupa
spusele moagei, conduce la refuzul medicamentului cerut anterior.

Nu trebuie sd manifeste nemultumire daca medicul considerda cd medicamentul este necesar. Nasterea nu
este un examen la durere!

Faza trei a primei perioade: Puterea contractiilor creste. Contractiile se repeta fiecare 2-3 minute si
dureaza 60-90 secunde. Totusi, deschiderea colului cu ultimii 3 cm nu este atit de indelungati, de
obicei dureaza de la 15 minute pani la o ora.

1. In timpul cand se adreseazi la gravida se va exprima foarte clar si exact, fard lux de cuvinte. Discutia
este plictisitoare pentru femeie. Nu se va supdra daca femeia nu va avea nevoie de prezenta ei, nu va
plictisi femeia cu prezenta, dar va fi aproape.

2. Va sustine moral femeia, dar fara multd discutie. In acest moment, mai convingitoare vor fi privirea
si atingerea.

3. Se va atinge de femeie numai in cazul daca acest lucru va aduce placere gravidei. Femeia poate avea
nevoie de masaj al abdomenului sau de presiune exercitatd intr-un loc limitat in regiunea sacrala.
Respira tare cu femeia 1n timpul contractiilor, daca cu aceasta ajuta femeia.

4. Aminteste parturientei sd se concentreze asupra contractiilor. Femeia poate avea nevoie de ajutor
pentru a recunoagste inceputul si sfargitul contractiei.

5. Ajutd femeia sa se relaxeze Intre contractii, semnaland printr-o atingere usoara sfarsitul contractiei.
Aminteste despre respiratia calma si ritmica.

6. Daca contractiile se repeta una dupa alta si parturienta simte o declangare rapida a nasterii, va chema
medicul sau moasa.

7. Daca este permis, poate oferi femeii o bucaticd de gheata pentru ca femeia s-o suga. Sterge fruntea
gravidei cu un tesut ud, dar bine stors.

Perioada a doua a nasterii — perioada scremetelor. Dureaza de la deschiderea completa a colului uterin
péna la nasterea copilului.

1. Persoana de suport va continua sa sustind moral femeia. Nu se va supara daca parturienta nu-l va
observa. Atentia femeii este ocupata cu altele.
2. Dirijeaza cu scremetele si cu respiratia. Poate avea incredere in indicatiile personalului medical.
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3. Nu se va simti confuz in fata personalului medical care are experientda In asemenea cazuri. Prezenta
persoanei de suport In aceastd perioada este de asemenea foarte importanta. Cuvintele 7e iubesc,
rostite de catre sot, pot fi cele mai importante pentru sotie.

4. Poate ajuta femeia sa se odihneasca si sa se relaxeze intre contractii. Aceasta este posibil prin cuvinte

placute, prin aplicarea unui servet rece pe frunte, gat si umeri, daca ajuta, se poate efectua masajul

imprejurul regiunii sacrale sau contra-presiunea. In timpul scremetelor sustine femeia de spate, o tine
de ména, sterge fruntea.

Periodic informeaza femeia despre desfasurarea nasterii.

6. Daca sotului i se propune sa ia copilul dupd sectionarea cordonului sau peste catva timp dupa
nastere, sd nu se impotriveasca sau sa faca panica.

hdl

Perioada trei a nasterii — nasterea placentei. Dureaza de la 5 minute pana la 30 minute, femeia simte
contractii cu durata de un minut, in timpul carora are loc expulzia placentei.

1. Sotul va utiliza toatd maiestria lui de a lauda sotia. Nu va uita sd mentioneze si aportul lui.
2. Tine copilul in brate, 1l poate strange la piept. Nu iutd sa cuprinda sotia.
3. Poate ruga personalul medical sa aduca sotiei un suc daca ea il doreste.
4. Poate inregistra primul strigat al copilului daca dispune de magnetofon sau camera video.
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Pozitii pentru nagtere (perioada 1)

Fig.2. Unele pozitii in nastere pentru relaxare

Anexa 1

Anexa 2
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Fig. 3. Exercitii pentru relaxare si respiratie
corecta in timpul nasterii

3 B. in picioare 3 C. in picioare 3 D. dans lent
aplecata

3 E. in pirostrii

Diminuarea impulsurilor nocive in focar



Tabelul 1

Anexa 3

POZITIILE FIZIOLOGICE SI MISCARILE iN TIMPUL TRAVALIULUI

A POZITIILE
in picioare

B in picioare, aplecati si rezemati
de partener, speteaza patului sau
0 minge speciala
Plimbarea

C Dans lent parturienta i-si tine
partenerul de gat, 1i pune capul pe
piept sau pe umar. Mdinile
partenerului se afld pe spatele
parturientei. Ambii se leagdna si
respird in ritmul lent al muzicii.

D,E  Cuun picior rezemat:
parturienta pune un picior pe scaun,
reludand pozitia in timpul
contractiilor pe 5 secunde. Este de
dorit ca parturienta sa ridice piciorul
din partea occiputului fatului, sau
cum i este mai comod. Partenerul
aduce scaunul si ajuta la mentinerea
echilibrului.

A Sezand cu spatele drept

B Sezind ca la veceu

C Sezind rezemata pe spate
Clatinarea pe scaun

D Sezind aplecata si rezemata in
coate

RANDUL IlI

REZULTATELE ACESTOR POZITII

RANDUL |

Actioneaza forta gravitationald in timpul si intre eontractii.
Contractiile devin mai putin dureroase si mai eficiente.
Pozitia fatului corespunde axei bazinului.

Nasterea poate fi accelerata, daca parturienta pana atunci s-a
aflat n 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 utild, decat pozitia in picioare.

Poate fi aplicat monitoringul fetal (monitorul se afld langa
pat).

Miscarea antreneaza modificari in articulatiile bazinului, cea
ce contribuie la versiunea fatului si deplasarea lui spre iesire
din bazin.

Miscarea contribuie la modificari in articulatiile bazinului
care antreneaza rotatia si deplasarea a fatului. Bratele unui
om apropiat inspird calm, ritmul muzici produce senzatia e
confort. Presiunea bratelor partenerului diminueaza durerile
in lombe.

Contribuie la dilatarea a unei parti a bazinului §i rotatiei
fatului aflat in varietatea posterioara a prezentatiei
occipitale.

RANDUL II

O pozitie buna pentru relaxare. Unele avantaje ale fortelor
gravitationale. Poate fi aplicat monitoringul fetal.

Permite relaxarea perineului pentru o deplasare mai eficienta
a fatului.

Este posibili efectuarea examenului vaginal. In aceastd
pozitie 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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in genunchi si palme

In genunchi, rezemata de scaun,
capatiiul palului o minge speciala

Decubit lateral

Pe glezne

"Atarnand": partenerul std pe un
pat inalt cu genunchii in parti.
Parturienta se afla intre picioarele
lui, rezematd de coapsele lui.
Partenerul tine parturienta. in
pauzele dintre contractii parturienta
sta in picioare.

Pe glezne rezemati: parturienta
este rezemata cu spatele de partener,
care o sustine intre contractii ea se
scoald in picioare.

Diminueaza durerile in spate.

Contribuie la rotatia fatului aflat In versiunea posterioard a
pozitiei occipitale. Permite clatinarea bazinului si alte
migcdri ale corpului. Este posibil tuseul vaginal. Reduce
iritarea hemoroizilor.

Este mai usor, decat A, efectul fiind acelasi.

RANDUL IV

Pozitie comoda pentru relaxare si unele proceduri.
Contribuie la reducerea tensiunii arteriale.

Inofensivd in cazurile cdnd au fost administrate
medicamente. Poate accelera nasterea.

Binevenita in caz de nastere rapida.

Reduce durerile. Dilateaza bazinul. Necesitd efort de
expulzie mai mic. Poate accelera nasterea. Avantaj mecanic:
partea de sus a corpului apasa pe fundul uterului.

Permite fatului aflat intr-opozitie asincliticd sd-si modifica
pozitia. Motilitatea articulatiilor ale bazinului contribuie la
"formarea bazinului" si rotatia fatului. Necesitd puteri a
partenerului.

Favorizeaza relaxarea intre contractii, este binevenitd n
varietatea posterioara a pozitie occipitale a fatului.

67



Anexa 4

Randul 1

Randul 11

A B C D
Fig. 4. Pozitia parturientei in timpul contractiilor si nasterii

1. A -1in picioare; B - in picioare aplecatd; C - dans lent; D - cu un picior rezemat, in picioare; E - cu un
picior rezemat, In genunchi

2. A - sezand cu spatele drept; B - sezand ca la veceu; C - sezand rezemata pe spate; D - sezand aplecata si
rezemata in coate

3. A - in genunchi si palme; B - In genunchi rezemata de speteaza unui scaun in fatd; C - in genunchi
rezemata de capataiul patului ridicat; D - in genunchi rezemata de o minge speciala
4. A -1n decubit lateral stang; B - pe glezne; C - pe glezne, rezemata; D - "atarnand"
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Efectuarea stimularii alternative pentru inhibitia senzatiei de durere

Puncte pentru presiune bilaterald

Fig. 8 Puncte pentru acupresura: Ho - ku si punctul splinei

Anexa 5
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Fig. 9.
transcutanata

Neuroelectrostimularea
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Fig. 11. Pozitii pentru nastere

Anexa 6

Anexa 7
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III.PROTOCOALE IN INGRIJIRILE
NEONATALE
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A. PROTOCOALE DE iINGRIJIRE

PROTOCOL DE VACCINARE A NOU-NASCUTILOR iN MATERNITATE
CONTRA VIRUSUL HEPATITEI B

Definitie: este o0 manipulatie ce se efectueaza in primele 24 ore de viatd tuturor nou-nascutilor in
scopul reducerii imbolnavirii prin hepatita virald B.

Introducere

In lume se depisteaza aproximativ la 2 miliarde de persoane cu marcheri ai virusului B, din ei 350
milioane sunt purtatori cronici ai acestui virus, ce constituie 5%. Undeva 1 milion de purtdtori decedeaza
anual de complicatii ca: ciroza si cancerul hepatic.

Una dintre starategiile OMS este vaccinarea tuturor nou-nascutilor impotriva virusului hepatitei B in
regiunile cu nivel endemic mediu si inalt.

Nou-nascutii pot prezenta risc de infectare cu virusul hepatitei B. Ei pot fi protejati prin vaccinare (3
doze), acest risc fiind micsorat pana la 95%.

In caz de nou-niscuti din mame HbsAg pozitive efectivitatea vaccinarii si administrarii
imunoglobulinei reduce riscul infectarii pana la 85-95%, la cei ce dezvolta titru de anticorpi mai mare sau
egal cu 10 mlU/ml(nivel protector).

Péana la demararea in 1995 a programului de vaccinari, morbiditatea 1n tara prin hepatita virala B a fost
una din cele mai inalte n Europa, copiii sub 2 ani constituind cel mai afectat grup. Pe parcursul a cinci ani
de vaccinare generald a nou-ndscutilor morbiditatea copiilor sub 6 ani a fost redusa cu peste 92%.
Continuarea vaccinarii va contribui la reducerea ulterioara a morbiditatii cauzate de hepatitele virale B si D
acute si cronice, cancerul primar al ficatului si drept urmare, va avea importante beneficii sociale si
economice.

Indicatii:

Se vor vaccina toti nou-nascutii din maternitate. Se vaccineaza nou-ndscutul indata dupd nastere in primele
24 ore.

Echipament si procedura Nivel IV de evidentd, grad de
recomandare C';2

a) echipament necesar
O vaccin
manusi sterile
seringi dotate pentru vaccinul HVB
dezinfectant
casoleta cu servetele sterile
sapun lichid
stergar pentru maini
calendarul vaccinarilor
registru de evidenta a vaccinarilor

OO0 O O0OO0OO0OO0OO0

b) tehnica efectarii: Nivel IV de evidentd, grad de
recomandare C!

Vaccinul HVB se introduce intramuscular 0,5 ml.

Asistenta medicala 1si spald mainile, Tmbraca manusi sterile. Din fiola se extrage in seringad vaccinul pana la
liniutd demarcatd, apoi Intr-un tampon de vatd scoatem aerul, ca in seringd sid raména 0,5 ml. Locul
inoculdrii se prelucreaza cu solutie dezinfectanta, apoi se usuca cu un tampon steril si se introduce vaccinul.
Se efectueaza strict intramuscular in muschiul deltoid a coapsei stangi. Inocularea. Dupa folosire seringa se
arunca 1n cutie speciald destinata si se inhumeaza.
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Fig.1. Procedeul de efectuarea a vaccinirii contra hepatitei B

Vaccinarea contra HBV va fi notatd in fisa nou-ndscutului in rubrica respectivd, fiind inregistrate
urmadtoarele date: ora si data, doza, seria, valabilitatea i semanatura persoanei ce a efectuat procedura.

Nota!

Imunizarea copiilor cu vaccinul HBV se va efectua numai dupa informarea parintilor despre importanta si
eficienta imunizarii, dinamica procesului post-vaccinal, complicatiile postvaccinale posibile si obtinerea
acordului in imunizare a copilului.

In caz de refuz faptul dat se inscrie in documentatia medicala respectiva cu semnitura unui parinte sau a 2
lucratori medicali.
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ANOU-NASCUTILOR iIN MATERNITATE VACCINAREA CONTRA TUBERCULOZEI (BCG)

Definitie: este o manipulatie ce se efectueaza tututror nou-nascutilor ce nu au contraindicatii, in scopul
reducerii imbolnavirii prin tuberculoza creind imunitate artificiala.

Introducere

Republica Moldova ocupa unul din primele locuri in Europa prin morbiditate si mortalitate prin aceasta
infectie.

Vaccinarea BCG raméane una din cele mai raspandite si efective masuri in profilaxia tuberculozei la copii,
prevenirea formelor generalizate.

Eficacitatea epidemiologica a imunizaririlor contra tuberculozei se manifestd prin mentinerea morbiditatii si
mortalitatii prin aceastd infectie la copii la un nivel aproape stabil in conditiile incidentei 1nalte a acestei
patologii in Republica Moldova in ultimii ani.

Indicatii si contraindicatii: Nivel 1V de evidenta,
grad de recomandare C!

Vaccinarea primara a copiilor se efectueazad incepand cu a patra zi de viatd, conform indicatiilor si

contraindicatiilor catre vaccinare prevazute prin ordinul MS RM din 01.06.1994 nr. 100 ,,Cu privire la

perfectionarea imunoprofilaxiei in Republica Moldova”.

Copii nevaccinati din contraindicatii medicale 1n maternitdfi se imunizeaza ulterior indatd dupa

contramandarea lor respectand urmatoarele regului:

> Pana la varsta de 2 luni — fara testarea prealabila cu tuberculina

> Dupa implinirea varstei de 2 luni — dupd testarea cu tuberculind 2 UT fiind vaccinati doar cei cu
rezultatele negative ale probei cu tuberculind papula pana la 4 (patru) milimetri inclusiv.

Contraindicatii (conform prevederilor ordinului MS RM din 01.06.1994 nr. 100 ,,Cu privire la
perfectionarea imuniprofilaxiei in Republica Moldova™)

* Boli acute

® Anafilaxia si alte complicatii grave dupa doza precedenta a vaccinului

¢ Starile imunodeficitare (imunodeficientd congenitala, dereglari dobandite a sistemului imunitar n

cazuri de neoplasme, leucoza, tratament de lunga duratd cu imunodepresie, radioterapie)
* Boli cronice in forme moderate si grave
® Alergie, inclusiv bolile alergice cu evolutie grava

Echipament si procedura: Nivel IV de evidenta,
grad de recomandare C!

a) echipament necesar
O vaccin
manusi sterile
seringi dotate pentru vaccinul BCG
dezinfectant
casoleta cu servetele sterile
sapun lichid
stergar pentru maini
cutie pentru stocarea seringelor post-vaccinale
calendarul vaccinarilor
registru de evidenta a vaccinarilor

O 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

b) tehnica efectarii

Vaccinul antiturbeculos BCG se prepara din culturi vii suspendate in solutie de glutamat de sodiu, uscata la
vid (liofilizat prezentandu-se sub forma unei pudre albe).

Vaccinul ebilerat in fiole, contindnd 1 mg BCG, alcatueste 2 0 unitati a cate 0,05 mg masa bacteriana, cu
conservare in intuneric si cu presiune negativa — motiv pentru a deschide fiola cu multi prudenti. Inainte de
a deschide fiola (fiind prelucratd cu vata imuiata in alcool etilic) capatul ei se acoperd cu o compresa de tifon
sterild, pe sub care aerul atfosferic patrunde mai lent , evitand astfel un suflu brusc, prin absorbtie spre vid,
ce-1 poate spulbera continutul.

Dizolvarea vaccinului liofilizat se face cu 2 ml strict solutie isotonica sterild 0,9% - fiole amplasate in cutia
cu vaccinuri.

Vaccinul dizolvat poate fi folosit in decursul a 2-3 ore cu apararea strictd de razele solare si a luminei zilei.
Vaccinarea obligatorie a nou-nascutilor se efectueaza la 4-7 zi dupa nastere.
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Pentru inoculare se cumuleaza intr-o seringa speciala pentru vaccinul BCG - 0,2 ml (2 doze) dizolvant, apoi
impingand cu pistonul aerul si dizolvantul in util, pastram in seringd strict 0,1 ml vaccin dizolvat.

Inocularea se efectueazd in regiunea subdeltoidiana stingd preventiv prelucrand pielea cu sol.
dezinfectanta(alcool 700), strict intradermic.

In locul injectarii apare o papuld de 6-8 mm, ce se resoarbe si pe locul acesteia va apirea reactie locald
postvaccinala.

Imunizarea copiilor cu vaccinul BCG se va efectua conform prevederilor legislative numai dupa informarea
paringilor despre importanta si eficienta imunizarii, dinamica procesului post vaccinal, complicatiile
postvaccinale posibile si obtinerea acordului in imunizare a copilului. in caz de refuz faptul dat se inscrie in
documentatia medicala respectiva cu semndtura unui parinte sau a 2 lucratori medicali.

Recomandiri mamei: In ziua cand copilul a fost vaccinat sa nu fie scildat.

Evolutia: peste 4-6 sdptamani apare hiperemie, papuld, pustuld, vezicula, ulceratie, crusta, cicatrice, de un
diametru de 2-10 mm. Se interzice aplicarea unguentelor, pansamente. In caz de aparitie a complicatiilor
copilul se aratd medicului de secto.r

Vaccinarea contra BCG va fi notatatd in fisa nou-ndscutului in rubrica respectiva, fiind inregistrate
urmatoarele date: data, doza, seria, valabilitatea si semandtura persoanei ce a efectuat procedura.
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1. Jenner E. Immunisation against infectious disease. London: HMSO, 1996 pp.95-108.
2. British Paediatric Association, Nicoll A., Rudd P. Manual on infections and immunizations in
children. Oxford: Oxford University Press, 1989.
3. Gardner P, Pickering LK, Orenstein WA, Gershon AA, Nichol KL. Guidelines for quality
standards for immunization. Clin Infect Dis 2002 Sep 1;35(5):503-11. [48 references]
4. Saari TN. Immunization of preterm and low birth weight infants. Pediatrics 2003 Jul;112(1 Pt
1):193-8. [45 references] PubMed
CDC, 1990-2000.
Maki, Ringer, & Alvarado, 1991; Garland et al., 1995; Little et al., 1999; Mimoz et al., 1996.

PROTOCOL DE SPALARE PE MAINI

S

I. Introducere. Deoarece pacientii reprezinta rezervuare potentiale de infectie, spdlarea riguroasa
pe maini devine o procedura obligatorie pentru cadrele din institutiile medicale. Spalarea pe maini
dupd contactul cu pacientii micsoreazd posibilitatea transmiterii infectiei chiar si in cazul
contactului cu pacientii purtatori de infectii care nu au fost izolati.

Flora microbiana a pielii constd din microorganisme a) rezidente si b) tranzitorii. Microflora
tranzitorie reprezintd contaminanti achizitionafi recent de la pacientii colonizati sau infectati. De
obicei, aceste tulpini supravietuiesc pe tegumente perioade scurte de timp. Flora rezidenta
supravietuieste si se inmulteste pe tegumente.

II. Definitie: Spalarea pe maini (inlaturarea mecanicd a organismelor) este considerata drept un
aspect cheie 1n igiena mainilor (eliminarea organismelor de pe maini).

Igiena mainilor personalului medical este o notiune care cuprinde cateva masuri: a) spalarea pe
maini, b) antiseptica mainilor §i c) Ingrijirea cosmeticd a tegumentelor mainilor personalului
medical.

I11. Scopurile spalirii pe maini:
1. [Inliturarea mecanici a microorganismelor. Spilarea simpld pe maini cu sipun este
efectiva in inlaturarea majoritatii microorganismelor tranzitorii, non-rezistente.
2. Inliturarea chimicid a microorganismelor. Flora rezidenti poate fi inhibati sau nimicita
numai de produsele antiseptice.

IV. Unele reguli pentru spalarea/decontaminarea mainilor

1. Cand sa ne spalam pe maini?
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Urmatoarele indicatii vor fi respectate de personalul medical pentru spilarea pe méini:

Daca madinile sunt vizibil murdare sau contaminate cu material
de origine proteica sau vizibil murdare de sange / alte fluide ale
corpului, spalati mainile fie cu sapun non-bacterian si apa fie cu
sapun antibacterian si apa.

Nivel de evidenta I,
grad recomandare A1

Daca mdinile nu sunt vizibil murdare, utilizati servetele pentru
maini pe bazd de alcool pentru decontaminarea de rutind a
mainilor in toate situatiile clinice mentionate in punctele 1 — 12

Nivel de evidenta I,
grad recomandare A 1

Ca alternativa, spalati-va pe maini cu sapun antibacterian si apa
in toate situatiile clinice descrise in punctele 1 - 12

Nivel de evidenta I,
grad recomandare B !

1.Decontaminati mdinile inaintea contactului direct cu
pacientul;

Nivel de evidenta I, grad
recomandare B 2

2.Decontaminati mdinile inainte de efectuarea procedurilor
invazive (inaintea imbracarii manusilor sterile cand se
insereaza cateterul central intravscular;

Nivel de evidenta 1,
grad recomandare B 2

3.Decontaminati mdinile inaintea inserdrii cateterelor
urinare, cateterelor periferice vasculare sau altor
dispozitive invazive care nu necesita proceduri chirurgicale;

Nivel de evidenta 1,
grad recomandare B 1

4.Decontaminati mdinile dupa contactul cu pielea intacta a
pacientului (cand masurati PS sau TA);

Nivel de evidenta I,
grad recomandare B 2

5.Decontaminati mdinile dupd proceduri, in timpul cdarora pe
mdini puteau nimeri microorganisme: dupd contactul cu
fluidele corpului sau excretiile, membranele mucoase,
pielea nonintactda,

Nivel de evidenta I,
grad recomandare A4 1

6.Decontaminati mdinile daca efectuati ingrijirilor de la
partile contaminate ale corpului pacientului la cele curate;

Nivel de evidenta II,
grad recomandare B 1

7.Decontaminati madainile dupa contactul cu obiectele
neinsufletite (inclusiv echipamentul medical) care se afld in
vecindtate imediatd cu pacientul,

Nivel de evidenta II,
grad recomandare B !

8.Decontaminati mdinile dupd contactul cu obiectele,
echipamentul posibil infectat cu material biologic si
microorganisme;

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
2

9. Decontaminati mdinile dupa scoaterea manugilor;

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare B
1

10.Decontaminati mdinile inainte de contactul cu pacientii
cu sensibilitate crescutid (nou-ndscuti, persoane cu
imunodeficit sever, etc) ;

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
2

11. Decontaminati mdainile inainte de atingerea oricdrei
rani (postoperatorii, In rezultatul traumei sau in urma
procedurilor invazive) ;

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
2
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12.  Decontaminati mdinile dupd contactul cu bolnavii
contagiosi sau purtdtori de tulpini polirezistente sau alte
microorganisme nosocomiale;

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
1

Inainte de a lua masa si dupa luarea ei, spalati-va pe mdini
cu un sdpun non-antibacterian §i apd sau cu sdpun
bactericid i apa

Nivel de evidenta I,
grad recomandare B !

Servetelele impregnate cu substante antimicrobiene pot fi
considerate ca o alternativa spalarii pe maini cu sapun non-
antibacterian si apa. Deoarece ele nu sunt n egalda masura de
efective ca folosirea servetelelor pe baza de alcool sau spalarea
pe maini cu sdpun antimicrobian §i apd pentru reducerea
coloniilor bacteriene pe maini, ele nu substituie utilizarea
servetelelor pe baza de alcool sau a sdpunului antibacterian;

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare B
2

Nu exista pana cand recomandari privitor la utilizarea de rutind a servetelelor nefiind bazate pe
alcool pentru igiena mainilor In institutiile medicale.

Spalati-va pe maini cu sapun non-antibacterian §i apa sau
cu sdpun antibacterian §i apd dacda suspectati sau in caz de
confirmare a contactului cu Baccillus anthracis. Actiunea
fizicd a spdldrii pe maini §i clatirii mainilor In aceste
circumstante este recomandatd, deoarece atisepticele
(chlorhexidina, iodoforul, alcoolul, etc) au o activitate scazuta
impotriva sporilor;

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
2

Dupa trecerea de la un pacient la altul in sectiile cu risc Tnalt de contaminare:

Spalarea pe maini nu este obligatorie in timpul manipulatiilor
de rutind (in afara celor din punctul 1), care sunt insotite de
contactul de duratd scurtd cu bolnavul (de ex. masurarea
tensiunii arteriale) ;

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
2

Spalarea pe maini nu este obligatorie dupd executarea
lucrarilor de rutind, care nu sunt legate de contactul direct cu
bolnavul (de ex. distribuirea medicamentelor, produselor
alimentare si altor obiecte)

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
1

= Spélarea simpli pe miini in cadrul activitatilor de ingrijire prevede:

= Existenta unui loc amenajat (lavuar),
= Apa curgatoare,
» Utilizarea sdpunului lichid cu dozator.

Se recomanda utilizarea servetelelor de hartie de uzaj unic. Exista
economicd a servetelelor de unica folosintd comparativ cu stergarele de uz multiplu din tesétura.

dovezi despre eficacitatea

2. Decontaminarea mainilor cu substante antiseptice (pentru proceduri)
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- Substantele chimice pentru decontaminarea mainilor reprezintd remedii suplimentare
importante in procesul de igiend a mainilor, insd nu Inlocuiesc tehnica corectd de spdlare pe
maini.

- Mainile trebuie decontaminate dupd fiecare manipulatie, in timpul céreia se poate Intampla
contaminarea microbiand a lucratorului medical, in special in caz de contact cu mucoasele,
independent de faptul dacd au fost folosite manusile.

- Spalarea pe maini cu sdpun este suficientd, dacd nu exista temei de a suspecta ca pacientul este
infectat cu agenti virulenti, in cazuri contrare se va folosi un antiseptic.

- In timpul vizitelor cotidiene ale pacientilor se recomandi de a inlocui spilarea pe maini cu
sapun prin decontaminarea mainilor cu un antiseptic pe alcool (gel cu alcool), cu exceptia
cazurilor cand manile sunt contaminate sau murdare.

- Avantajele antisepticului comparativ cu sapunul si apa:

= mai pufin lezeaza pielea, de aceea este mai mult acceptat de cadrele medicale

» este mult mai efectiv in distrugerea microflorei tranzitorii: antisepticul pe alcool reduce
flora de 10.000 ori (4 log reducere) si este In egald masurd efectiv asupra bacteriilor
Gram-pozitive si Gram-negative

» folosirea lui ocupa mai putin timp

» daca manile nu sunt evident murdare, poate fi utilizat numai antisepticul pe alcool.

3. Selectarea produselor pentru igiena mainilor

Oferiti personalului medical produse eficiente pentru igiena
mainilor, cu calitati scazute de iritabilitate.

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
2

Nu adaugati sapun in vasul pentru sapun partial golit. Aceasta
practica poate produce contaminarea bacteriand a sapunului.

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
2

4. ingrijirea pielii

Furnizati personalului medical lotiuni pentru maini sau creme
pentru a reduce dermatitele iritante asociate cu atiseptica sau
spalarea mainilor.

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
2

Solicitati informatie de la producator privitor oricare efect al
lotiunii pentru maini, cremei sau antisepticilor de maini pe
baza de alcool asupra efectului persistent al sapunului
antimicrobian Tnainte de utilizare in institutie.

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
1

5.

antiseptice asupra florei rezidente

Spilarea pe maini antiseptica chirurgicala (vezi tabelul 1)

Tabelul 1

Antiseptica chirurgicalad a miinilor: efectele de scurta si lunga durata a actiunii preparatelor

Indicele mediu logatirmic de reducere a numarului de bacterii*

Preparatul (aplicare 2 min)

Efect imediat Efect de durata**
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70% izopropanol 1,65 1,58
4% chlorhexidina 1,01 1,16
7,5% povidon-iodin 0,80 0,43
2% triclozan 0,29 0,49
Sapun obisnuit -0,05 -0,09

* log indice 1 = 90% reducere
** dupa imbracarea manusilor timp de 3 ore

6. Reguli pentru antiseptica chirurgicala a mainilor

Inainte de a incepe spalarea chirurgicald a mainilor scoateti
bijuteriile de pe maini,

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
2

Inaintea imbricarii méanusilor sterile, cind se preconizeazi
proceduri chirurgicale, este recomandatda antiseptica
chirurgicala a mainilor prin utilizarea sapunului antibacterial
sau a servetelelor pe baza pe alcool pentru maini cu activitate
persistenta,

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
1

Pentru antiseptica chirurgicala a mdinilor cu sapun
antibacterian spalati mainile si antebratele atata timp cat este
recomandat de producator, de obicei 2-6 minute. Spalarea de
mai lungd duratd (circa 10 minute) nu este necesara,

nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
2

Atunci cand se utilizeaza un produs pe baza de alcool pentru
spalare pe maini, respectati instructiunile producatorului.
Inainte de aplicarea solutiei alcoolice spilati preventiv
mainile si antebratele cu un sapun non-antibacterian si uscati
bine mainile si antebratele. Dupa aplicarea produsului pe baza
de alcool, mainile trebuie uscate temeinic 1naintea Imbracarii
manusilor

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
1

V. Durata spalirii pe miini.
Exista doua tipuri de spalare pe maini: a) initiala si b) repetata.
Spalarea initiald pe maini:

1.

Dureaza 15 — 60 secunde;

Se va efectua pand la intrarea in serviciu ca sd corespundad scopurilor de inlaturare

mecanica si chimica a microorganismelor;
Mainile se vor spdla pana la coate cu agenti antimicrobieni;

Periile nu se folosesc si pot fi chiar daunatoare, lezand pielea si contribuind la aparitia
dermatitelor. Ele se folosesc numai in cazurile cand: a) cadrele medicale au maini foarte
murdare sau b) sunt recomandate parintilor/rudelor care vin in vizita.
2. Spalarea repetatd comparativ cu spalarea initiald pe maini reprezintd ,,potentualul de
ameliorare” pentru aceastd practica.

- Durata spalarii repatate pe maini este de 10-15 sec;

- Se folosesc agenti antiseptici moderni (solutie 2% chlorhexidina in loc de 4%, adaosul
a 3% triclosan pentru cadrele medicale cu sensibilitate inalta la chlorhexidind);

- Utilizarea lotiunilor compatibile cu agentii antibacterient;
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- Ambele maini se freacad viguros pe toata suprafata, apoi se spala sub apa curgatoare;
- Daca mainile sunt vizibil murdare va fi nevoie de mai mult timp.

VI. Substante pentru decontaminarea mainilor
1. Cei mai efectivi agenti pentru decontaminarea mainilor sunt clorhexidina gluconat si

triclosan-ul. Ambele solutii sunt mult mai efective decat povidon iodina, hexachlorophen si
para-chlorometa-xylenol, deoarece actioneazad asupra florei gram+ §i gram— si au actiune
rapida.

2. Alcoolul 70% reduce cel mai rapid si Insemnat cresterea microbiand pe piele, dar nu este un
bun curatitor si nu se recomanda 1n prezenta puruoiului (impuritatilor).

VII. Tehnica spalarii pe maini (Eiliff et al., 1978; Lorens, 1985)
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Spalati cu portiunea dorsala a | Spalati degetele prin miscari | Prin miscari circulare spalati pe
degetelor pe cealalta parte a circulare rand palmele
mainii

Nota! Fiecare migcare se repetd nu mai putin de 5 ori

Unele reguli privind tehnica spalarii pe maini

freacd una de alta, acoperind toatd suprafata mainilor si |2

degetelor, pand cand mainile vor fi uscate.

Cind mainile sunt decontaminate cu servetele pe baza de | Nivel de evidenta II,
alcool, produsul se aplica pe palma unei maini §i mainile se | grad de recomandare B
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- Cand mainile se spald cu sdapun si apa, udati mai intdi mainile
cu apa, aplicati o cantitate de produs recomandat pe maini si
frecati-le viguros cel putin 15 secunde, acoperind toatad
suprafata mainilor i degetelor. Clatiti mainile cu apa si
stergeti-le cu un stergar disponibil. Folositi stergarul pentru a
inchide robinetul.

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
2

- Evitati utilizarea apei reci, deoarece expunerea repatatd la apa
rece poate creste riscul de dermatita.

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
1

- Sunt acceptabile multiple forme de sapun (lichid, solid, in
forma de pudra, etc) cand mainile sunt spalate cu sapun non-
antibacterian si apa. Cand se foloseste sapunul solid se
recomanda ca el sa fie taiat in bucatele mai mici.

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
1

- Nu se recomanda utilizarea multipld a stergarelor din panza
sau in rulou 1n serviciile medicale.

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
1

VIII. Alte aspecte ale igienii mainilor

- Nu purtati ungii artificiale, cand contactati direct cu pacientii
cu risc inalt (in unitatile de terapie intensiva si salile de
operatie).

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
1

- Pastrati lungimea unghiilor nu mai mare de % tol (unitate de
masura).

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
1

- Nu exista recomandari privind purtarea inelelor in serviciile de
domeniu inca nerezolvat.

IX. Programe de educare si motivare a personalului medical

asistentd medicala. Este un

- Ca parte componenta a intregului program de ameliorare a
practicilor de igiena a mainilor personalului medical, educati
personalul privind tipurile activititilor de ingrijire a
pacientului care pot cauza contaminarea mdinilor, precum si
avantajele si dezavantajele diferitor metode folosite pentru
spalarea pe maini.

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
2

- Monitorizati aderarea personalului medical la practicile
recomandate de igiend a mdinilor si furnizati personalului
informatie privind performanta lor.

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
1

- Incurajati pacientii si familiile lor si reaminteascd
personalului meidcal sa-si spele/decontamineze mainile.

Nivel
de evidenta II, grad de
recomandare B 2
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Masurile administrative

Fortificati aderarea la politica de spalare pe mdini a personalului
institutiei, considerati aceasta politica drept o prioritate a institutiei,
furnizandu-i un suport administrativ si financiar adecvat.

Nivel de evidenta II,

grad de recomandare B
1

Implementati un program multidispciplinar destinat sa
amelioreze aderarea personalului medical la practicile
recomandate de igiend a mainilor.

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
2

Ca parte a programului multidisciplinar de ameliorare a
practicilor de igiend a mainilor, furnizati personalului medical
produse accesibile: servetele de mdini pe baza de alcool.

nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
1

Pentru a ameliora practicile de igiend a mainilor printre
personalul care activeaza in ariile supraaglomerate, in care este
anticipatd o 1ingrijire de 1naltd intensitate a pacientului,

Nivel de evidenta I,

grad de recomandare A
2

asigurati un servetel de maini pe baza de alcool disponibil la
intrarea in salonul pacientului, langa patul pacientului sau in
alt loc convenabil. Oferiti lucratorilor medicali servetelul de
maini pe baza de alcool in containere individuale de buzunar.

Indicatiile pentru prelucrarea mainilor in efectuarea diferitor manipulatii (vezi protocolul de
Folosire a manusilor)
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PROTOCOL DE FOLOSIRE A MANUSILOR

Introducere. Manusile reprezintd un mijloc de autoprotectie atat pentru personalul medical
cat si pentru pacienti, care ii protejeaza de microorganisme potential patogene.
Manusile se vor utiliza:
- In caz de risc de contaminare cu cantititi importante de bacterii
- Cand existd riscul de contact cu sange pentru a predntdmpina infectia transmisibild prin
sange
Cand lucratorii medicali vor utiliza manusile?
- In caz de risc de contact cu pacientul infectat sau cu eliminarile lui, deoarece
micsoreazad riscul infectdrii profesionale (de aceea utilizarea manusilor este un

component important in sistemul de masuri universale).
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- In interventii chirurgicale si efectuarea pansamentelor (manusile micsoreaza riscul
infectarii pacientilor cu microorganisme, care fac parte din flora reziduala de pe
mainile lucratorilor medicali).

- Manusile micsoreaza riscul contamindrii manilor personalului cu flora tranzitorie si
transmitere ulterioard a acestei flore pacientilor.

Igiena manilor va fi respectatd indiferent dacd au fost utilizate manusile sau au fost schimbate.
Dacd manugsile nu au fost schimbate dupd lucrul cu pacientii sau la trecerea de la examinarea
sectoarelor mai mult contaminate la cele curate la unul si acelas bolnav, atunci se incalca
recomandarile de respectare a igienei mainilor. Spalarea méanusilor nu asigura inldturarea de pe ele
a microorganismelor si bacteriilor, care pot penetra prin intermediul unor orificii mici astfel
cauzand contaminarea mainilor. Chiar si in conditiile unei tehnici bune de spalare pe maini (frecare,
utilizarea agentului de curatire, uscare) nu poate fi asigurata inlaturarea completa a florei existente.

Cazurile cand se vor utiliza manusele:

- in interventii chirurgicale mari §i mici;

- laindeplinirea interventiilor chirurgicale mici cutanate;

- 1n alte manipulatii legate de penetrarea tesuturilor subcutanate si mucoase;

- la introducerea tuburilor sterile sau altui echipament in tesuturi normale sterile sau lichide
(sange, licvor);

- la introducerea substantelor medicamentoase printr-un ac steril in tesuturile profunde sau
lichidele organismului (mai frecvent pentru prelevarea materialului — probe pentru cercetare
sau perfuzii);

- la administrarea cateterului central sau conductorului prin piele;

- In manipulatii (unele examene endoscopice), legate de contactul instrumentarului cu
mucoasele (cistoscopie, cateterizarea vezicii urinare).

Date bazate pe dovezi privind utilizarea manusilor

Purtati manusi cand contactati cu sange sau alte materiale potential | Nivel de evidenta I,

infectioase, membrane mucoase §i piele nonintacta. grad de recomandare A
2

- Inlaturati manusile dupa de ati efectuat ingrijirea pacientului. | Nivel de evidentd I,
Nu purtati aceeasi pereche de manusi pentru ingrijirea a mai | grad de recomandare A
multor pacienti si sd nu spalati manusile intre diferiti pacienti. | !

- Schimbati manusile in timpul ingrijirii pacientului atunci cand | Nivel de evidenta II,
va deplasati de la locurile contaminate la cele curate ale  grad de recomandare B
corpului 2

- Manugile sterile se recomanda sd fie utilizate in efectuarea bronhoscopiei, endoscopia
tractului gastro-intestinal si sanarea traheii.

- Imbricarea manusilor poate fi beneficd (dar nu este o necesitate) in cazul introducerii
periferice a canulelor intravenoase si intraarteriale.
Utilizarea obligatorie a manusilor (chiar si nesterile) trebuie si fie respectati in
activitatea:
- laboratului clinico-diagnostic,
- laboratului bacteriologic cu materialul biologic (sange, mase fecale, urind, sputa, puroi,
licvor, exudat)
- prozecturei
- in utilizarea substantelor dezinfectante, citostatice si altor preparate chimice.

Dezavantajele folosirii manusilor
84



Utilizarea manusilor pe o perioada mai lunga de timp poate duce la:
- acumularea ,lichidului in interiorul manusilor”, care contine o cantitate crescutd de
microorganisme
- cresterea sensibiilitatii pielii
Mainile se vor spala dupd scoaterea manusilor sau vor fi prelucrate cu un antiseptic. Utilizarea
manugilor nu este o alternativa pentru respectarea igienei manilor.

Tabelul 1
Indicatiile pentru prelucrarea méinilor in efectuarea diferitor manipulatii
Spalarea pe Decontaminarea = Imbricarea fmbricarea
maini cu sipun mainilor cu manusilor manusilor
Manipulatii antiseptic nesterile, sterile
. - . - curate
pana* | dupa | pana dupa
Intubarea + + +
Abordarea caterului venos + + + + +
Inlaturarea cateterului venos + + +
Pregatirea infuziilor + + + +
intravenoase
Instaurarea sondei gastrice + + +
Instaurarea + + +
cateterului irinar
Instaurarea unui drenaj + + +
Prelevarea sangelui din vena + + +
centrala
Utilizarea canulelor nazale + + +
Sanare + + +
Inhalatii + + +
Prelevarea sangelui prin + + +
punctie
Inlaturarea sondei gastrice + + +
Inlaturarea cateterului urinar + + +
Extubare + + +
Inlaturarea drenajului + + +
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Injectii subcutanate, + +
intramusculare, intravenoase
Examinarea locului unde a + +
fost efectuata catetrizarea
Alimentare + +
Schimbarea scutecelor + +
Prelucrarea pielei + +
Prelucrarea ochilor + +
Schimbarea sistemului de + +
infuzie intravenoasa
Cantarirea +
Scaldarea +
Auscultarea +
Palparea +
Masurarea t°C, dimensiunilor + +
bazinului, TA, determinarea
BCEF, pozitiei i prezentatiei
fatului
Prelevarea sangelui din vena + +
Examinari vaginale + + +
Examen 1n valve, prelevarea + + +
frotiului la gradul de puritate a
vaginului
Examenul cdilor de nastere in + + +
postpartum
La iesire din salon +
* - poate fi inlocuit cu prelucrarea manilor cu antiseptic
Tabelul 2
Caracteristica comparativa a preparatelor antiseptice
Antiseptic Activitate Viteza de Inactivarea Comentarii
antimicrobiana distrugere a | mucusului si
bacteriilor proteine
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Alcoolul

Poseda activitate
bactericida excelenta fata
de flora gram(-) si
gram(+) si buna
impotriva micobacterilor.
Nu poseda aceasta
activitate fata de
microorganismele
formatoare de spori,
asupra unor ciuperci i
virusi (Rs-virus, virusul
hepatitei B si HIV)

inalta

exprimata

Concentratia optima
(etilic) — 70%,;

Propilic si izoptpopilic
manifestd actiune
antimicrobiana la
concentratii mai joase
(45-55%), ca cel etilic:
»inactiveaza” proteinele
coagulante, care
formeaza membrana
protectorie pentru
microorganisme, sunt
binevenite pentru
prelucrarea manilor.

Compusii iodului,
solitii pe apa sau
alcool

Au actiune de spectru
larg, acordd actiune
microbicidda asupra
bacteriilor gram(-) si
gram(+), inclusiv
micobacteriile
tuberculaose, sporii,
ciupercile, vurusi,
protozoarele

Tnalta

exprimata

La unele persoane sau la
utilizare multipla, poate
provoca afectiuni toxice si
alergice asupra pielii, dar
aceasta este putin posibil
la utilizarea
concentratiilor de 1% si
de o durata scurta

Todoformul

Actioneaza la fel ca si
iodul. Este activ
impotriva bacteriilor,
inclusiv tulpinelor
rezistente de stafilococi,
micobacterii,
pseudomonas, spori,
candide, entero, herpes,
rota, adenovirusi si HIV
infectie

inalta

mijlocie

In comparatie cu iodul
posedd o actiune mai
putin iritativd asupra
pielii, se deosebeste prin
actiune mai indelungata

Chlorexexidina

Poseda un spectru foarte
larg de activitate, Tnsa
este mult mai activa fata
de bacteriile gram(+) ca
cele gram(-). Este mai
putin activa fata de
micobacteriile
tuberculoase. Poseda
actiune fata de unele
ciuperci (dermatofiti,
candide)

medie

minima

Este activa in prezenta
substantelor organice. Se
caracterizeaza prin efect
inalt prolongat. Eficacitate
inaltd fatd de preparate
combinate, in functic de
pH.

Triclozanul

Poseda spectru foarte
larg de actiune, poseda
activitate bund fatd de
flora gram(+) si multe
bacterii gram(-), mai
putin activ fatd de
ciuperci.

medie

minima

Are actiune exprimata. Se
suporta bine pe piele,
mucoase. Date de
literatura insuficiente.
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Clorxilenul Poseda spectru larg de medie minima Este mai putin activ ca
actiune, fiind mai activ clorxexidina si iodoforii.
fata de micobacteriile Este bine suportat cutanat.
tuberculozei, unele Activitatea fata de
ciuperci §i virusi Pseudomonas poate fi

crescutd din contul
a ¢c i dul u i
etilendiamintetraacetic
Tabelul 3
Caracteristica substantelor antiseptice si spectrul antimicrobian
Grupul de Bacteriile | Bacteriile | Micobact | Fungi Vurusi Gradul de Comentarii
antiseptice gram+ gram- erii actiune
Alcool +++ +++ +++ +++ +++ Buna Concentratie
optimala de
60-95%, nu are
activitate
persistenta
Clorxexidina -+ ++ + + +++ Intermediar Activitate
a ersistenta, rar

(sol. 2%, 4%) PersIS] :

reactii alergice

Compusii iodului +++ +++ +++ ++ +++ Intermediar Poate cauza

a combustii
cutanate

Todofori +++ +++ + ++ ++ Intermediar | Este iritant ca si

a iodatii

Derivatii fenolului +++ + + + + Intermediar Neutralizeaza

a activitatea
surfactantului
nonionic

Triclosan +++ ++ + - +++ Intermediar Acceptabil

a

Compusi amonici + ++ - - + Joasa Este utilizat in

quaternari combinatie cu

alcoolul:
concerne
ecologice

Nota: +++ - excelent, ++ - buna, + - departe, - nu este activ sau nu-i suficient.
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INFECTAREA CU HIV/SIDA PRIN ALAPTAREA LA SAN SI PREVENIREA EI

Scopul acestui protocol este implimentarea celor mai bune practici, bazate pe dovezi stiintifice, in conduita

postnatald la nivel de maternitate si asistenta primara a mamelor HIV pozitive.
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Problemele alimentatiei de inlocuire - alternative pentru mamele seropozitive si copii lor

Transmiterea infectiei HIV copillului prin laptele matern s-a dovedit a fi in 4-12% din cazuri.

Copilul nascut din mama infectatd HIV nu se recomanda de a fi aplicat la san sau alimentat cu lapte
matern.

Copilul nu va fi alaptat de alta femeie cu status-ul HIV necunoscut, sau infectata HIV.

Copilului din mama infectata HIV se recomandd alimentatie artificiala cu amestecuri adaptate,
inregistrate in tara (vezi alternativele pentru mame seropozitive si copii lor).

In rest alimentatia copilului se va efectua conform recomandarilor din “Conduita integrald a maladiilor
la copii in varsta pina la 5 ani”.

Mamele trebuie informate despre riscul de a transmite boala sugarului, dar ele trebuie sa stie la
fel de bine care sunt si riscurile alimentatiei artificiale.

Rolul esential al personalului este de a acorda consultantid, incurajind femeile sa ia in
consideratie conditiile lor de viata, sprijinindu-le deciziile.

90% din persoanele infectate cu HIV triiesc in tari in curs de dezvoltare, in care riscul ca
sugarul sa moara din cauza infectiilor legate de alimentatia artificiala poate fi mai mare decit cel de
contagiune cu HIV.

Cercetari recente arata ca practica alaptatului poate avea un rol esential si ca rata transmisiei
de la mama la copil are valori apropiate in cazul copiilor alimentati exclusiv la san si in cel al copiilor
hraniti exclusiv artificial.

Cazul cel mai prost pare a fi cel a alimentatiei mixte.

Consultul privind alimentarea nou nascutilor de la mame seropozitive

Etapa 1. in timpul gravidititii
* aexplica riscul infectérii nou nascutului cu HIV prin alaptare sau prin lapte termic nerasterizat
* ainforma mamele ca laptele pasterizat nu are prioritati In comparatie cu laptele matern
* aconvinge mama ca copilul poate creste sanatos fiind alimentat artificial

Anticorpii (IgG) de la mamele HIV infectate trec de la mama la fat. Nivel de
La toti copii nascuti din mame Hv infectate in decurs de 9-18 luni in sidnge se

L S . . evidenta II,
inrejistreaza anticorpi la examen serolojic.

] g r a d
recomandare
B1,2,4

Aprecierea in singe a DNC sau RNC HIV cu ajutorul reactiei polimerazei in lant permite diagnosticul
de infectare in primele 6 luni de viata.

Etapa 2. in sala de nastere

* de a explica riscul infectarii nou ndscutului cu HIV prin aldptare sau prin lapte termic nerasterizat

* Daci femeia decide de a alimenta la piept (motive religioase, etc.) e necesar sa fie informata ca
alaptarea exclusiva este 0 metodd mai buna decit alimentarea mixta - micsoreaza riscul infectarii. E
necesar de a explica cd pasterizarea laptelui reduce riscul infectdrii, dar reduce functiia de
imunoprotectie

* De aacorda suport psihoemotional femeii in decizia aleasa

* De a informa femeia privind alimentatia artificiald,cu explicarea prioritatilor amesticurilor adaptate
in comparatie cu laptele de vaca (capra)

* De ainvata femeia tehnica corectd de preparare a amestecurilor, conditiile de pastrare

* De ainvata femeia tehnica de prelucrare a veselei

* De ainvata femeia tehnica corecta a igienii personale si in timpul alimentérii
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* De ainforma femeia privind metodele de alimentare, prioritatile si dezavantagele acestor metode

* De a discuta metoda optimalad de alimentare accesibila pentru mama si copilul ei

* De ainviata mama sa folosesca corect metoda aleasa

* Ultatele pozitive vor fi numai Idupa 7 zile de viata.

* Aprecierea RPL la nou nascuti nu este eficient, examinarea RPL la 48 de ore ne permite de a depista
numai 40% infectati intrauterin, la cei infectati in timpul nasterii rezultatele pozitive vor fi numai
dupa 7zile de viata.

Erapa 3. Policlinica, Centrul medicilor de familie
* aexplica importanta alimentarii corecte pentru sanatatea copilului
* ainvata femeia tehnica corectd de preparare a amestecurilor, conditiile de pastrare
* ainvata femeia tehnica de prelucrare a veselei
* ainvata femeia tehnica corecta a igienii personale si in timpul alimentarii
* ainforma femeia despre semnele ce caracterizeaza nutritia corectd, sandtatea copilului
* ainforma despre simptomele de urgentd in caz de disfunctie atractului gastrointestinal, semnele
subnutritiei si semnele posibile de HIV
* aconvinge femeia sa viziteze regulat medicul, in timpul primului an de viata de a vizita medicul
nu mai putin de odata pe luna
* de a programa urmatoarea vizita la finele fiecarei vizite
La nou néascuti sensibilitatea RPL la al 4 zi de viata - 93%, 1-2 luni 96%, dupa 3 luni 100%.

Etapa 4. n stationar
* aacorda suport psihoemotional femeii
* adiscuta cu mama problemele de sanatate a copilului
* a informa mama privind diagnosticul preventiv,planul investigatiilor,tratamentul posibilitatea
complicatiilor posibile
* adiscuta alimentarea in perioada bolii
* ainvata tehnica alimentarii in perioada maladiei
* ainforma despre simptomele ce caracterizeaza progresarea maladiei, ori ameliorarea starii.
* (EBpomeiickuii nenTp mo snuaemMuonornyeckomy Mmouutopurary CIIM/la, 1995 r.)

HIV infectat
1. copil pana la 18 luni, nasct din mama HIV pozitiva, cu reactie pozitiva la anticorpi in 2
investigatii.
¢ antigen HIV pozitiv;
¢ RPL pozitiva;
* cultura HIV pozitiva.
2. copil mai mare de 18 luni niscut de la mama seropozitiva ori a primit preperate de singe ori
alta cale de transmitere, daci la el se apreciaza repetate teste pozitive la
Status neideintificat.
.risc de infectare prezent, in absenta criteriilor de infectare, dar e prezent:
L.seropozitiv si nu are 18 luni de viata
2.ndscut din mamd seropozitivd, dar nu este examinat.

Copil neinfectat.

Nascut din mama seropozitiva, dar:

1. sunt 2 ori mai multe examinari negative in varsta de la 6-18 luni ori un rezultat negativ dupa 18 luni
de viata;

2. nu sunt date de laborator pozitive;

3. nu are maladii ce ne vorbesc despre HIV.

Examiniri recomandate in primele 6 luni:
* Analiza de sange 1 data la 1-3 luni, CD4+, CD8+ o data la 1-4 luni,
* Examinari recomandate dupa 6 luni:
* (CD4+, CD8+o data la 3 -6 luni; IgG,A,M 1 data la 6 luni; Alt/Ast o data la 3-6 luni,
* Probatimol — o data la 3-6 luni ;
* Radiografia cutiei toracice 1 data 1 6 luni;
* Neirosonografia 1 data la 6 luni.
* Reactia Mantu 1 data in 12 luni

Personalul imbraca manusi:
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e laprelucrarea tegumetelor si mucoaselor copilului;
* la efectuarea analizelor i manoperilor medicale;
* daca persoana c ingrijeste are fisuri rani la mini

PROFILAXIA

» profilaxia cu vitamina K
profilaxia blenoreii
BCG
vaccinarea se efectuazd pind la apeciere statusului de HIV infectat.copii Hiv infectafl primesc
vaccine contra tuberculozei si poliomielitei inactivata.se efectuaza sub supravegerea infectionistului
si pediatrului.inainte de vaccinare cu 1-2 saptamini se indicd polivitamine cu vitamina A.Patronaj la
3-4 5i 10-11 zile.

Pneumonia pneumocistica

Profilaxia primara se efectuaza la toti copiii din mameHIV infectate de la 4-6 saptamind,cu biseptol
120,septrim,bactrim in doza de 150-750 mg/m2 in decurs de 24 ore oro 5/25 mg/kg per os in 2 prize de 3
ori pe saptamana.

Sunt caracteristice viroze frecvente, recidivante, generalizate, citomegalovirus, herpes, toxoplazmozoze,
candidoze, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Salmonella.

TRATAMENTUL
Bactrim ori oriprim sirop (1 copil 7 flacoane de 240 cite 100 ml pe 11 luni.

Tratamentul etiologic (antiretroviral).

Terapia antiretrovirald a devenit un standard de ingrijire atat pentru adulfi, cit sipentru | Njvel de

copii cu infectie HIV siptomatica. evidentd II,

g r a d
recomandare
B 124

Dozele si administrarea drogurilor antiretrovirale la copii.
1.Zidovudina (AZT) (Rtrovir) ----2mg/kg//doza/6 ore

2. Didanosine (ddL) (Videx) ---- 90-135 mg/m”/doza/12 ore
3. Zalcitabina (ddC) (Hivid) ---- 0,01mg/kg/doza/8 ore
4. Stavudine (d4T) (Zerit) ---- 1 mg/kg/doza/12 ore
5. Lamivudina (3TC) (Epivir) ---- 4 mg /kg/doza/12 ore
6. Saquinavir (Invirasil) ----doza nu este stabilita
7. Indinavir (Crixivan) ----doza nu este stabilita
800 mg/doza/8 ore
8. Ritonavir (Norvir) ---- 350 mg/m”/doza/12 ore (+/-)

UTILIZAREA METODELOR DE ALIMENTARE A NOU NASCUTULUI

- Prioritar se recomandd ca alimentarea cea mai efectivd in excluderea riscului de  Nivel de
infectare- alimentatia cu formule: Se recomanda fara platd amestecuri adaptate (1

copil — 70 cutii pe an). evidenta II,

- Mai putin recomandat este laptele matern prelevat si tratat termic. g r a d
recomandare
B 124

Prevenirea proliferarii alimentatiei artificiale

Termenul de proliferare se referd la posibila trecere la alimentatia artificiald in cazul mamelor
seronegative HIV sau netestate, ca urmare a fricii de SIDA, a unor informatii eronate sau a distributiei
necontrolate de inlocuitori de lapte matern. Programele de educatie sanitara trebuie sa continuie sa sublinieze
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valoarea alaptari si sa evidentieze riscurile alimentatiei artificiale. Informatiile despre transmiterea HIV de la
mama la sugar trebuie astfel furnizate incit s nu inspdiminte mamele seronegative sau netestate si sa nu le
determine sa renunte in mod nemotivat la alaptat.

“Pentru a ajuta mamele obligate sa recurga la alimentatia artificiala trebuie extinse initiativele
pentru un mediu spitalicesc prietenos pentru sugar (BFHI) si programele de consultanti pentru
alaptat. Personalul sanitar instruit pentru alimentatia artificiala trebuie si fie instruit si in aliptat
astfel incit sa poata oferi sprijin si indrumare tuturor mamelor.” - Dr Felicity Savage, OMS, oct,
1998

Obiectivele supravegherii copiilor HIV-pozitivi sunt:

* recuperarea nutritionala
* mentinerea unei bune nutritii
* cresterea si dezvoltarea cit mai normala.

La un copil HIV-pozitiv se recomandd (saptimanal In cazuri severe si o datd la 3 luni pentru cazuri cu
evolutie favorabild):

1. Evoluarea nutritionala secventiala
* inaltimea, greutatea corpului, raporturile indltime-varsta, greutate-varsta,
* inaltime-greutate in comparatie cu standardele corespunzatoare
* circumferinta capului, bratului, a toracelui, a abdomenului, examenul
* obiectiv detaliat
* evoluarea dietei
* obtinerea de date despre pierderea apetitului
* evidentierea problemelor legate de alimentatie
* propunerea de schimbare a dietei, utilizind tabele cu compozitia alimentelor
* dupa estimarea caloriilor, proteinelor, mineralelor si a micronutrientilor consumati
* evaluarea conditiilor socio-economice
* analize biochimice (proteina sericd,sideremia, calcemia, lipidele, fosfataza acalind, probele
hepatice, zincul, transferina, examene coproparazitologice) la  necesitate.
2. Corectarea deficiteor nutritionale si de alimentatie.
3. Interactiunea medicamentelor cu alimentele.
4. Utilizarea suplimentelor (multivitamine doze duble, zinc) §. a. tuburilor de alimentatie in cazul
in care pacientul nu se poate alimenta (sonda nazogatrici sau orogastrica).
Copiii au nevoie de un aport de energie si proteine mai mare in cadrul febrei — cu 12% pentru fiecare
grad in plus, in diarea acuta cu 25%, in septicemie cu 60%.

Cauze de malnutritie la copil HIV infectat:

1. Aport oral scazut:

* leziuni ale tractului digestiv (orofaringiene, esofagita etc.)
* anorexie, alterarea gustului;

* deficit nutritional;

* depresie, indusa de medicamente,

* deficiente de Ingrijire In familie, lipsuri materiale;

* refuzul alimentatiei (greturi, varsaturi);

* afectiuni neurologice;

* tulburari digestive.

2. Pierderi importante:

* varsaturi
* diaree, malabsorbtie
Corectarea tulburarilor de nutritie se face prin:
¢ tratamentul etiotrop a infectiilor orofaringiene, esofagitei, altor maladii gastrointestinale
* utilizarea probioticilor in scopul normalizarii microbiocenozei intestinale
* enzimoterapie in caz de insuficiente fermentative
* corectarea dietei 1n cazuri cu insuficientd de dizaharidaze, lactaze prin suplimentare
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cu amestecuri speciale

suplimentarea dietei cu proteine, vitamine etc.

alimentarea prin sonda nazogastrica sau gastronomie la necesitate
alimentatia parentala la necesitate.

Interactiunea preparatelor antiretrovirale cu alimentele

3TC, ZDV, d4T, Abacavir, Efaviren, Nevirapin, Fluconazol se adminestraza in functie de alimentatie.
Fluconazol se adminestreaza cu o cantitate mare de apa

ddI se administreaza cu 30 minute pana la mese sau dupa 2 ore cu suc de mere sau apa rece

Delaverdina — dupa 2 ore la administrarea ddI si antacidelor; pastilele se vor dizolva in apa
Cotrimaxazol — impreuna cu alimentele pentru a evita greturile si cu o cantitate mai mare de apa

Nizoral se administreza dupa mese cu lichide acide pentru ameliorarea absorbtiei.
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B. PROTOCOALE DE TRATAMENT

PROTOCOLUL HEMORAGIILOR PERIVENTRICULARE (HPV) SI INTRAVENTRICULARE
(HIV)

Definitie: reprezintd hemoragiile periventriculare (HPV) si intraventriculare (HIV) a SNC, mai
frecvent intalnite la prematuri (90%), si pot aparea ocazional la copiii la termen, care sunt depistatd la
examen USG a creierului, fiind insotite de sechele neurologice grave.

Clasificare

Aceastd maladie a nou-nascutului se cifreaza in conformitate cu Clasificarea Internationala a
Maladiilor revizia a X-a:

P52 Hemoragia intracraniana neutraumatica a fatului si nou-nascutului

Cuprinde: hemoragia intracraniana datorita anoxiei sau hipoxiei
Cu exceptia: hemoragia intracraniana datorita:

- alte leziuni traumatice (S06.-)

- ale mamei (P00.5)

- traumatism obstetrical (P10.-)

P52. Hemoragia intraventriculara (netraumatica), gradul 1, a fatului si nou-nascutului
Hemoragia sub-ependim (fara revarsare intraventriculara)

P52. Hemoragia intraventriculara (netraumatica), gradul 2, a fatului si nou-nascutului
Hemoragia sub-ependim cu revarsare intraventriculara

Introducere
HPV si HIV este cauza principala a letalitatii si a dereglarilor Nivel I de evidentd,
psihoneurologice la prematuri. Letalitatea in urma HPV si HIV este de la grad de recomandare

25-50%, iar la 25% a supravetuitorilor ulterior dezvolta hidrocefalie progresiva. | 412,

Incidenta HPV si HIV:

*  copii cu masa mai mare de 2000— 10-20%

* copii cu masa mai mica de 2000 — 30-65%

Sursa HPV si HIV este matricea germinativa, care functioneaza in creier din perioada embrionala.
Maximal aceasta structura este prezenta la fetii de 12-16 s.g, evolutia progresiva se petrece pina la 6 luna de
dezvoltare intrauterind cu o involutie la 32 s.g. Matricea germinativa este sursa de material plastic neuronal
si glial pentru cortexul cerebral. Vasele au lumen larg, nu au membrana bazala si fibre musculare. Acesta
zona are insuficientd stroma, iar activitatea fibrinoliticd este inaltd. Vulnerabilitatea acestei zone 1n caz de
asfixie se lamureste prin vascularizarea bogatd din bazinul arterei crebrale anterioare si ramurile terminale a
arterei laterale striate si arterei anterioare coroidale. Drenajul venos se efectueaza de vena terminald, ce intra
in componenta venei cerebrale. In timpul perioadei de hipertensie arteriala apare depasirea limitei fiziologice
de autoregulare cerebrala. Autoregularea cerebrald este capacitatea de mentinere a stabilitatii de umplere
vasculara independent de perturbatiile tensiunii arteriale sistemice.

Localizarea

Localizarea primara a hemoragiilor este stratul subependimal a matricei germinative (sursa
neuroblastilor cerebrali). La prematurii de 28 s.g, hemoragia primar este localizatd in corpul n. caudat, iar la
copiii mai mici de 28 s.g in capul n. caudat. Hemoragiile in matricea germinativa pot aparea imediat dupa
nastere, dar mai frecvent in primele 4 ore de viata. La copii cu masa mai mica de 700 g HPV si HIV apar in
primele 18 ore de viata. HPV si HIV se asociaza cu SDR (hipoxie, hipercapnie si acidozd) si cu circulatie
fluctuenta din cauza dereglarilor de autoregulare a circulatiei cerebrale.
1)Factorii intravasculari:

* Autoreglarea cerebrala dereglata Nivel I de evidentd,

Fluxul sangvin cerebral fluctuant (legat de tensiunea arteriala fluctuanta) grad de
Fluxul cerebral sangvin sporit (din cauza hipercarbiei, a excesului de | recomandare A'2.
substituenti de volum)

Presiunea cerebrald venoasa crescutd (in caz de pneumotorax, insuficienta
cardiaca in asfixie)

Hipotensiunea si reperfuzia

Dereglarile de coagulare
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2)Factorii vasculari:

- Matricea germinativa, o structura foarte vascularizata cu suport capilar insuficient, este prezenta la

<35 de saptamani si reprezinta un factor critic in patogenia HIV.

- Capilarele matricei germinative sunt foarte vulnerabile la leziunile hipoxic-ischemice.

- Dezvoltarea arteriald: trecerea brusca de la vase mari la o retea de capilare fara ramificare treptata
- Drenajul venos: configuratia sub forma de "hairpin loop" in matricea germinativa cauzeaza
obstructie in circulatie si este relevanta pentru patogenia infarctului hemoragic periventricular.

3) Factorii extra-vasculari:

Sugarii prematuri au:

- Activitate fibrinolitica sporita

- Suport vascular insuficient in tesutul cerebral

- Risc sporit pentru hipoxie, hipercarbie si acidoza din cauza imaturitatii sistemului
respirator

Factorii de risc precoce

Nivel II de
evidentd, grad de
recomandare B 12

Absenta corticoterapiei antenatale +H+++

Nasterea ce nu au avut loc in centrele ++
noenatale de nivelul I1I

Corionamnionita Tt
Scorul Apgar jos in 1 min. 4+
Sindromul hemoragic o+
Per vias naturalis -+
pH jos din artera ombelicala -+

Factorii de risc tardivi

Boala memebranelor hialine +++
Persistenta ductului arterial +++
Pneumotorax e

Mecanismul dezvoltarii
Mecanismele leziunii cerebrale in HIV includ:
- Leziunea hipoxica ischemica care creeaza predispozitie pentru HIV

- Presiunea miriti intracraniana HIV masiva care duce la scaderea perfuziei cerebrale

- Distrugerea matricei germinative

- Leziunea substantei albe periventriculare din cauza infarctului sau a produselor sangelui (K+, alti factori

vasoactivi)
- Hidrocefalia post-hemoragica din cauza absorbtiei afectate de LCR de cétre sange

Clasificarea
- I grad — hemoragie subependimala

- II grad — hemoragie subependimala + HIV fara dilatarea ventricolelor
- III grad — hemoragie subependimald + HIV cu dilatarea ventricolelor
- IV grad - hemoragie subependimald + HIV cu dilatarea ventricolelor si eruperea

hemoragiei in parenhima cerebrald

Semnele clinice: HIV deseori este asimptomatica, 90% au loc in primele 3 zile dupé nastere
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Semnele clinice posibile:

= Tensionarea FA

= Paloare si respectiv Ht. jos

= Hipodinamie, copil areactiv

=  Membrele inferioare tonice si pozitie de decerebrare

= SDR

= Hipetermie

= Bradicardie

= Apnee

= Coma
Formele clinice:
- Catastroficd: HIV acuta cu fontanela proeminenta, desfacerea suturilor, modificari In nivelul de constiinta,
semne patologice din partea nervului pupilar §i cranian, postura de decerebrare si
deseori asociata cu scaderea rapida a tensiunii arteriale si/sau a hematocritului.
- Saltitoare: Deteriorarea treptata a statutului neurologic, pot fi anomalii subtile ale constiintei, in abilitatile
motorii, tonusul, respiratia si pozitia /miscarea ochilor.
- Asimptomatica: 25-50% din HIV. Descoperita la examen ultrasonor (U/S, vezi mai jos). Scaderea
hematocritului sau incapacitatea de a ridica hematocritul prin transfuzie trebuie sa creeze suspiciuni.
Metodele de diagnostic:

- NSG Nivel V de evidenta, grad de
recomandare D 3

- TC

- RMN

Timpul aparitiei sau diagnosticarii a HPV si HIV este de la 24 de ore la 72 ore de la nastere.
Expresivitatea gradului HPV si HIV in momentul diagnosticarii poate fi diferitd, adica poate fi progresarea
procesului de la gradului I (hemoragie subependimald), de la gradul II (hemoragie subependimala + HIV), la
gradul III (hemoragie subependimald + HIV + hemoragie in parenhima cerebrald). Protocolul profilaxiei
aparitiei si progresarii a HPV si HIV

Orarul examinarilor ultrasonore (U/S) ale cutiei craniene la copiii prematuri:

Virsta Indicatiile pentru U/S

Ziua 1 Asfixia perinatala, expunerea la medicamente in utero

Ziua 3 Evolutia clinica instabila

Ziua 7 Toti copiii prematuri < 32 de sdptamani de gestatie
Apoi:

- Dacai orice tip HIV, examinare U/S peste o saptdmana (pentru depistarea precoce a hidrocefaliei).
Examinarile ulterioare depind de evolutia clinica.

- Dacéd nu este HIV, repetati examenul U/S la varsta de la 4 pana la 6 saptamani, pentru depistarea
leukomalaciei periventriculare cistice.

Prematurii sunt repartizati in 3 grupe
1 grup cu risc moderat de dezvoltare a HIV
Prematurii cu masa mai mare de 2000g, nascuti fara asfixie sau asfixie grad usor, cu TA normala, fara:
sindrom hemoragic, SDR, sindrom de inhibitie sau sindrom convulsiv, apnee
® Circulatia cerebrald normala
® Virsta pina la 7 zile
Diagnosticul diferential:

1) Infarctul periventricular hemoragic: de obicei asimetric $i intens Nivel 11 de evidenti grad
hemoragic. Apare in primele céteva zile de viata. de recomandare B 12
2) Leukomalacia periventriculard (LPV): de obicei bilaterala si limitata. Nivel Il de evidenta grad
Apare la cateva zile sau cateva saptamani dupa nastere. de recomandare B 122

Ambele sunt asociate cu consecinte neurologice patologice
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Prevenirea HIV este scopul primar al conduitei, iar factorii importanti sunt:
Prenatali:
® Prevenirea prematuritatii
¢ Conduita imbundtatita perinatala, inclusiv:
- Transportul femeilor cu travaliu prematur la centru regional anterior nasterii

- Glucocorticoizi antenatal: accelereaza maturarea pulmonara si reduc Nivel I de evidenta, grad
incidenta HIV. de recomandare A56

- Conduita obstetricald optima
Postnatali:
® Resuscitarea abila pentru a evita hipoxia si hipercarbia
e Suportul circulator pentru a evita hipotensiunea si tensiunea arteriala fluctuanta
e Corectia anomaliilor de coagulare

Monitoringul si tratamentul
1. monitorizarea TA, temperatura corpului, FCC, FR, BAB, Ht, glucoza, NSG

2. vitamina K 1mg i/m sau 2mg per os — o data Nivel I de evidenta,
grad de recomandare A
1,2

3. corectia dereglarilor depistate in timpul monitorizarii (ce sunt factori de risc in dezvolatrea si
progresarea HIV)

- hipertensiunea arteriala — evitarea suprasolicitarii volemice

- hiperexcitare, — fenobarbital Smg/kg fiecare 8 ore

- hipotermia — temperatura optimala cutanatd mentinuta intre 36,2-36,5 (vezi protocolul)

- tahicardia — de micsorat volumul de infuzie, dofamin 0,5% - 2-2,5mcg/kg/min, furosemid 1-2mg/kg

- hipoxie, hipocarbie (vezi protocolul VAP)

- hipoglicemia, hiperglicemia (vezi protocolul Dereglari metabolice)

11 grup cu risc inalt de dezvoltare a HIV
Prematurii cu masa mai mica de 2000g
®  Prematurii cu masa mai mare de 2000g dar care au suportat asfixie de gavitate medie sau grava,
prezentatie fesiera, decolarea placentei, cu sindrom convulsiv, sindrom hemoragic, SDR, apnee, cu
dereglari a microcirculatiei, cu hipo- sau hipertensiune arteriala
¢ Circulatia cerebrald patologica: circulatia fluctuentd, circulatia cerebrala marita, tensiune venoasa inalta
® Virtsa pina la 7 zile de viata

Monitoringul si tratamentul

1. monitorizarea TA, temperatura corpului, FCC, FR, BAB, Ht, glucoza, NSG, trombocitele AGS
2. vitamina K 1mg i/m sau 2mg per os — o data
3. 1in caz de SDR — PPSE cu valori nu mai mari de +2cmH20, Nivel I de evidenta, grad de
administrarea surfactantului recomandare A 578

4. corectia dereglarilor depistate n timpul monitorizarii (ce sunt factori de risc in dezvolatrea si
progresarea HIV)

- hipertensiunea arteriala — evitarea suprasolicitarii volemice

- hiperexcitare, — fenobarbital Smg/kg fiecare 8 ore

- hipotermia — temperatura optimala cutanatd mentinuta intre 36,2-36,5 (vezi protocolul)

- tahicardia — de micsorat volumul de infuzie, dofamin 0,5% - 2-2,5mcg/kg/min, furosemid 1-2mg/kg

- hipoxie, hipocarbie (vezi protocolul VAP)
hlpoghcemla hlperghcemla (vezi protocolul Dereglari metabolice)

III grupd- HIV delal grad pina la gradul IV

1. monitorizarea TA, temperatura corpului, FCC, FR, BAB, Ht, glucoza, NSG, trombocitele AGS,
Doppler cardiac si cerebral

2. masurarea circumferintei capului 1 data in 3-4 zile

3. vitamina K 1mg i/m sau 2mg per os — o data Nivel I de evident,
grad de recomandare A
12
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alimentatie prin sonda in prima saptdmina de viata

excluderea din terapie intensiva a solutiilor hiperosmolare

plasma proaspat congelatd -15-20ml/kg 1-2 ori la necesitate

in caz de SDR — PPSE cu valori nu mai mari de +2cmH20

in caz de hipotensiune arteriald cu hemodinamica cerebrala de tip ischemic, insuficienta tranzitorie a
valvei tricuspidale, se administrea Dopmanind 5% - 5-8mcg/kg/min

PNk

9. sindromul convulsiv — fenobarbital doza de saturatie 20 mg/kg, se Nivel I de evidenta,
administreaza intravenos ce duce la concentratia adecvata grad de recomandare A
anticonvulsiva a remediului in plasma sanguina (15 - 20 mg/l) peste 5 | 4
minute. Doza de sustinere administratd parenteral este de 4-5 mg/kg/zi

10. hipertensiunea arteriald — evitarea suprasolicitarii volemice

11. hipotermia — temperatura optimala cutanatd mentinuta intre 36,2-36,5 (vezi protocolul)

12. tahicardia — de micsorat volumul de infuzie, dofamin 0,5% - 2-2,5mcg/kg/min, furosemid 1-2mg/kg
13. consultatia neurochirurgului si punctia ventriculara

14. hipoxie, hipocarbie (vezi protocolul VAP)

15. hipoglicemia, hiperglicemia (vezi protocolul Dereglari metabolice)

Consecintele hemoragiei pot fi diferite:

- formarea chistului in locul hemoragiei

- tamponada sistemului ventricular — c¢ind singele acumulat rupe stratul ependimal cu eruperea
hemoragiei in sistemulventricular

- hidrocefalie secundara - in cazul raspindirii hemoragiei in spatiul subarahnoidal cu arahnoidita
obliteranta

- Handicap psihomotor

- Sfirsit letal

Prevenirea HIV - Interventiile antenatale.

s  Transferul matern la nivelul tertiar neonatal
» Corticoterapia antenatala
= Managementul RPPA
REZULTATUL SI PRONOSTICUL:

Dilatarea progresiva
Severitatea HIV Mortalitatea (%) ventriculara(%) Sechele neurologice(%)
Gradul I 5 5 5
Gradul I1 10 20 15
Gradul IIT 20 55 35
EIP 50 80 90
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ENCEFALOPATIA HIPOXIC-ISCHEMICA LA NOU-NASCUT

Definitie
EHI este o perturbare a functiei cerebrale care se manifesta in primele zile de viata prin nivel alterat de
cunostintd, dereglari ale tonusului muscular §i posturii precum si aparitia convulsiilor asociate cu semne ale
asfixiei peripartum.
Clasificare
Aceastd maladie a nou-ndscutului se cifreaza in conformitate cu Clasificarea Internationald a
Maladiilor revizia a X-a:

PoI1.

0 - Ischemie cerebrala neonatala

Obiectiv
A recunoaste manifestarile clinico-diagnostice ale EHI in baza stadiilor descrise de Sarnat (10), a fi
familiarizati cu conduita si tratamentul maladiei.

Incidenta

Incidenta EHI variaza in limitele 0,3-1,8%, iar dupa alte date de la 3,5 la 6% nou-nascuti .9,
Incidenta EHI este mai inaltd in sarcinile complicate, n particular cele asociate cu diminuarea rezervelor
placentare: maladiile hipertensive in sarcind sau preeclampsie, RDIU, abruptio placentae, anemie fetala,
postmaturitate, travaliu indus, prezentatii abnormale.

In Republica Moldova cronicd intrauterind (HCIU) si asfixia nou-nascutului ca cauzi a decesului
perinatal hipoxia a alcétuit circa 4%o inclusiv pand in anul 2002 cu reducere pana la 3,5%o in anul 2003. Ca
cauza de baza a decesului neonatal precoce HCIU si asfixia neonatala se plaseaza permanent pe locurile 3-4.
In structura morbiditatii neonatale HCIU si asfixiei neonatale i revine locul intai (circa 100%o in perioada
anilor 1993 — 2002 cu reducere la 51,5%o 1n anul 2003 si 44,6%o in anul 2004).

Factorii de risc

EHI este cel mai bun marker clinic disponibil la copiii la termen al episodului acut | Nivel de
hipoxic precedent. Evidentele stiintifice demonstreaza importanta factorilor antenatali si | evidenti IV,
evenimentelor in nastere in etiologia EHI, desi ictusul se poate intdmpla si in perioada | grad de
postnatald. Suplimentar la semnele disfunctiei majore ale SNC, copiii afectati au | recomandare
dereglari poliorganice, manifestate prin: insuficientd renald cu oligurie si nivel crescut | C*

de creatinina (40%), cardiomiopatie hipoxica (25%), complicatii pulmonare inclusiv
SDR si hipertensiune pulmonara persistentd (25%), SCID, insuficientd hepatica si
enterocolitd necrotizanta.

Manifestiirile clinice si evolutia depind de severitatea EHI. In practica clinici este important de a
documenta stadiul clinic al EHI precum s§i progresarea sau recuperarea in urma encefalopatiei ¢ 10. EEG
este efectuata la copiii cu EHI de gradele II — 111, la care convulsiile sunt suspectate in lipsa unei certitudini
clinice.

Gradele EHI dupa Sarnat furnizeaza cea mai buna prezicere a rezultatului Nivel de
evidenta I, grad
recomandare A 4

Sunt descrise 3 stadii ale EHI:
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Stadiul I: EHI usoara

- Durata < 24 ore cu hiperexcitare
- Moro si reflexele exagerate

- Efecte simpatetice

- EEG normala

Stadiul II: EHI medie grava

- Obnubilare

- Hipotonie

- Miscari spontane reduse cu sau fara convulsii

Stadiu III: EHI grava

- Stupor

- Flaciditate

- Convulsii

- Supresia functiilor trunchiulare si autonome ale creierului
- EEG —izopotential sau descarcari periodice rare

Stadiul EHI coreleaza cu riscul de deces sau handicap in modul urmétor: EHI gr. I — 1,6%; EHI gr. 11 —
24%; EHI gr. Il — 78%. EHI cu o duratd indelungata (circa 6 zile pentru stadiul II) este Tnalt predictiva
pentru dereglari neurologice severe.

Stadiul III sau persistenta stadiului II circa sapte zile sau schimbérile EEG tipice pentru aceste stadii,
cu revenire la normal, sunt asociate cu dereglari ale dezvoltarii neurologice sau deces.

Nou-nascutii la termen care dezvolta sechele neurologice pe termen lung datorate asfixiei intrapartum
pot s nu aiba scor Apgar jos dar sa arate disfunctii neurologice timp de 48 ore.

Investigatii

Toti copiii trebuie supusi evaludrilor neurologice si clinice repetate. Nu exista teste specifice
pentru excluderea sau confirmarea diagnosticului de EHI. Diagnosticul se bazeaza pe
antecedentele maladiei si examenul fizic.

Pentru copiii cu EHI de stadiile Il si Ill trebuie efectuate urmdtoarele investigatii pentru a evalua
prognosticul.

I. Examinari de laborator

Toate testele se efectueaza pentru a evalua severitatea lezarii creierului si pentru monitorizarea starii
functionale a sistemelor de organe. Alegerea testelor depinde de evolutia simptomelor!

A. Electrolitii in ser: evaluarea zilnica a electrolitilor in ser pana cand starea copilului se amelioreaza se
efectueaza in EHI severa. Nivelurile joase de Na, K si Cl in prezenta oliguriei si adaugirii excesive in
greutate pot indica o afectare acuta tubulara sau insuficienta hormonului antidiuretic, in special in primele 2—
3 zile de viatd. Schimbari similare in timpul reconvalescentei (restabilirii functiei) cu cresterea fluxului de
urind pot indica progresarea leziunii tubulare si pierderea excesiva de sodiu cu pierdere relativa de apa.

B. Studiul functiei renale: creatinina din ser, clereansul creatininei §i concentratia Na in urina si ser sunt
indicate In EHI severa de asemenea pana cand starea copilului se amelioreaza.

I1. Tehnici imagistice cerebrale.

Imagistica timpurie nu este sensibild si nu se utilizeazd de rutind. Tomografia computerizatd si RMN
diagnosticheaza problemele structurale tardive.

A. Ultrasonografia (USG) creierului are o sensibilitate si, In special, specificitate limitate de detectare a
leziunilor cerebrale. Valoarea prognostica a examenului creste cu utilizarea examenului Doppler. In acest caz
pentru diagnosticul EHI este caracteristic un indice mic de rezistentd (<0,5-0,6). USG poate detecta
hemoragiile.

B. Tomodensitometria (scaner cerebral). Este efectuati cu solutie de contrast, poate pune in evidentd
edemul cerebral. Poate fi utila pentru excluderea hemoragiei si ajuta in prognozare.
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C. Rezonanta magneticd nucleard (RMN) este inalt specifica si valoroasa in EHI grav medie si grava,
furnizeaza informatie prognostica. Schimbarile in regiunea talamusului si ganglionilor bazali coreleaza cu un
risc crescut de rezultate de dezvoltare proaste.

D. Ecocardiografia (ECHQO). Poate fi utila la copiii care necesitd administrare de inotropi, ajutd la

E. Ecocardiograma (ECG) permite de a exclude maladiile cardiace structurale si a evalua functia cardiaca.

III. Alte teste

A. Electroencefalografia (EEG) trebuie efectuata tuturor copiilor cu diagnostic de EHI in ziua 7 de viata. In
cazurile severe si grav medii se face cat mai devreme.

B. Evaluarea sensorie speciald. Copiilor cu EHI li se efectueaza testul complet al auzului din cauza cresterii
incidentei surditatii printre copii care s-au aflat la ventilatie asistatd. Potentialele somatosensorii evocate
(PSE) sunt in corelatie stransa cu rezultatul. Copiii cu rezultate normale au PSE normale catre ziua a 4 de
viata si invers.

C. Examenul retinei si oftalmic poate fi valoros, in special pentru evaluarea anormalitatilor de dezvoltare
ale creierului.

Managementul initial

Pentru a preveni dezvoltarea EHI este nevoie de a limita expunerea nou-nascutilor la asfixia perinatala
prin folosirea monitoringului obstetrical adecvat in sarcina si nastere pentru factorii de risc ai asfixiei
perinatale.

1. Resuscitarea adecvatd trebuie inceputa promt la nagtere. Scopul este de a mentine saturatia
oxigenului > 95% la copiii la termen si de a preveni hipercarbia si acidoza;

2. Personalul prezent la nastere trebuie sa colecteze gazele sangelui cordonului ombilical;

3. Scorul jos Apgar indica asupra unor probleme la nagtere care sunt datorate nu numai asfixiei si
actiunii unor medicamente. Trebuie excluse trauma, hipovolemiea, infectia sau anomaliile
congenitale;

4. Se vainregistra:

- timpul cand s-a stabilit respiratia;

- timpul cand s-au restabilit zgomotele cardiace, durata lui poate indica asupra severitatii
insultului;

- recuperarea lentd a frecventei cardiace, in pofida unei resuscitiri adecvate, poate indica un
ictus sever, iar impregnarea cu meconium a tegumentelor si cordonului ombilical sugereazd o
expunere indelungatd la meconium (circa 3 ore).

Managementul ulterior
Dupi ce a fost stabilitd o oxigenare adecvatd, se trece la un management de sustinere:

1. Monitoringul gazelor sangelui (scopul lui este mentinerea normocarbiei pCO, 35-45), glucozei,
ureiei si electrolitilor, creatininei si balantei electrolitice.

2. Mentinerea t°C corpului copilului 36,6-37°C, se va evita hipertermia.

3. Daca acidoza metabolica este severa sau persistentd, se va utiliza bicarbonatul de sodiu. Se va atrage
atentie ca infuzia rapidda sporeste osmolaritatea serului, iar alcalinizarea poate descreste fluxul
sanguin cerebral. Bicarbonatul nu se administreazd copiilor care nu au o ventilatie adecvatdi
(spontand sau mecanicd).

4. Inotropele si volum expanderii trebuie utilizati cu precautie pentru a mentine presiunea sanguind §i
fluxul sanguin renal. Inotropele (dobutamina sau dopamina) se vor utiliza precoce in caz de
hipotensiune sau la ECHO este documentat un flux sanguin scazut. Hipotensiunea si fluxul cerebral
scazut pot fi asociate cu rezultate neurologice adverse.

5. Necroza acuta tubulard sau secretia inadecvatd a HAD afecteazd productia de lichid si aceasta
hiperproducere de lichid este distincta, dar evitabild. Producerea urinei trebuie minutios masurata, in
acest scop trebuie prevazuta cateterizarea urinara.

6. Alte tulburari organice astfel ca circulatia persistenta fetald necesitd masuri specifice. ECHO este de
folos pentru excluderea maladiilor cardiace organice.

7. Convulsiile trebuie tratate promt fiindca utilizarea oxigenului de creier creste de cinci ori in timpul
convulsiilor. Se utilizeaza fenobarbitonul, apoi lorazepamul, dacad ele sunt persistente — fenitoina.
Anticonvulsivantele sunt unicele medicamente specifice in EHI!

- Phenobarbital (Luminal) 20 mg/kg timp de 10-15 min; in cazuri refractere suplimentar 5 — 10
mg/kg IV, urmatd de 3-5 mg/kg/zi PO/IV/IM/PR incepand nu mai devreme de 12-24 ore dupa
doza de atac; incet intravenos (IV)

- Lorazepam (Ativan). Al doilea preparat pentru controlul convulsiilor refractare la fenobarbital.
Poate creste actiunea acidului gama-aminobutiric (GABA) care este neurotransmiterul inhibitor
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in creier, poate duce la depresia tuturor nivelelor SNC, inclusiv formatiunile limbicd si
reticulara. Administrare: 0,05-0,1 mg/kg/doza I'V incet

- Phenytoin (Dilantin). Este al treilea medicament efectiv in convulsiile neonatale; poate fi
utilizat In caz de lipsa a eficacitatii la utilizarea phenobarbitalului si lorazepamului. Absorbtia
orala este foarte mica in primele cateva luni de viatd. Administrare: 15-20 mg/kg IV timp de
circa 30 min, apoi 4-8 mg/kg in 24 ore. Rata infuziei sa nu depaseasca 0,5 mg/kg/min.

Utilizarea manitolului sau a steroizilor pentru edemul cerebral precoce sau presiune intracerebrala

inalta nu este sustinuta de nici un studiu controlat.

Toti copiii trebuie evaluati repetat clinico-neurologic.

. La copiii cu EHI de gradul 2 sau 3 investigatiile viitoare trebuie efectuate pentru evaluarea

prognosticului:
- Atunci cand este posibil se va efectua EEG la varsta de 7 zile
- Tehnicile imagistice se vor efectua pentru a exclude hemoragiile sau alte abnormalitati
intracerebrale
- Scanarea ultrasonora cerebrald furnizeaza putina informatie privitor pronosticul. Daca la
examenul Doppler indicele de rezistenta este sub 0,5-0,6, aceasta este caracteristic pentru
diagnosticul de EHI.

Tratament de sustinere

Mentinerea ventilatiei adecvate, perfuziei si statutului metabolic; majoritatea copiilor cu EHI
necesita suport ventilator in prima saptdmana de viata.

Prevenirea hipoxiei, hipercapniei si hipocapniei, ultima este cauzata de hiperventilarea necontrolata
care poate duce la hipoperfuzia severa a creierului.

Mentinerea gazelor sangelui si statutului acido-bazic in limite fiziologice, inclusiv presiunea
partiald arteriald a O» (PaO3), 80-100 mm Hg, presiunea partiald arteriald a CO> (PaCO2) — 35-40
mm Hg si pH 7,35 - 7,45.

Mentinerea presiunii sanguine medii mai sus de 35 mm Hg (pentru copiii la termen). Dopamina sau
dobutamina pot fi utilizate pentru menginerea ejectiei cardiace adecvate. Doza Dopaminei 5% - 5-8
mcg/kg/min, durata administrarii in perfuzie este de 24 ore, se va scoate treptat prin micsorarea
dozei

Statutul hidric, electrolitic si nutritional trebuie sid fie monitorizat sau corectat cu administrarea
adecvata a caloriilor si proteinelor.

Evitarea hipoglicemiei sau hiperglicemiei, care sunt cauza afectarii creierului.

Terapia hidrica. In primele 2-3 zile de viatdi se va reduce cantitatea lichidelor administrate
intravenos pana la 2/3 din necesarul zilnic pentru varsta de gestatie din cauza frecventei inalte a
necrozei tubulare acute si IADH. Copiii cu anurie/oligurie trebuie sd primeasca 40-60 ml/kg/zi pana
cand va fi documentatd o producere adecvatd de urina. Atentie crescutd la hiperproducerea
lichidului si hiperkalieimie (> 6,5 — 7 mmol/I).

Individualizarea terapiei hidro-electrolitice in baza evolutiei clinice, modificarii greutdtii cu
cresterea ei circa 30 g/zi, elimindrii de urina si rezultatelor examenului electrolitilor in ser si functiei
renale. Cand copilul incepe sa se faca bine, producerea de urinad creste si administrarea lichidelor
poate fi adaptata.

Administrarea de manitol sol. 10% 1n doza unica 0,25 — 0,5 g/kg, incet in picuratoare, in caz de
oligurie sau anurie nu se administreaza.

Administrare de dexametazon 1 mg/kg prima doza, apoi cate 0,15 mg/kg fiecare 6 ore in primele 3
zile. Se va administra cu precautie in caz de suspectie a infectiei.

Administrarea naloxonei si barbituratelor in EHI nu este confirmata prin | Nivel de dovezi
dovezi concludente IV, grad de
recomandare C 3

Hipotermia, alopurinolul, MgSOs, manitolul pentru tratamentul EHI | Nivel de dovezi
necesitd studii suplimentare I, grad de
recomandare A ¢

- Magnesiul administrat intr-o singurda dozd (400 mg/kg) a fost asociat cu riscul de
hipotensiune, in doza de 250 mg/kg poate cauza depresie respiratorie, sunt necesare studii
comparativ cu placebo.

- Numai un singur studiu randomizat a documentat siguranta racirii selective cerebrale

- Exista putine date pentru a recomanda utilizarea manitolului, totodatd nu au fost dovedite si
daunele lui.

- Administrarea steroizilor la animale a sporit rata de deces si nu a adus nici un beneficiu
leziunii neurologice. Steroizii nu au dovedit beneficii la adulti cu trauma craniana sau EHI.
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La nou-nascuti exista putine dovezi, dar studiile caz-control si de cohortd demonstreaza
scaderea temporard a tensiunii intracraniene §i lipsa ameliorarii rezultatelor la copiii cu EHI.

- Daca au fost hemoragii (evidente sau petesiale) verificati nivelul | Nivel I de
de trombocite si profilul de coagulare. Dacd indicele | evidenta, grad A
protrombinic este anormal — verificati produsele de degradare a | de recomandare
fibrinogenului si nivelul de fibrinogen. Administrati vitamina K 1
mg i/m sau 2 mg per os o data

- S-au dovedit a fi inefectivd administrarea profilactica a barbituratelor si a naloxonei (cate un trial
clinic randomizat).
ALIMENTATIA

Decizia de alimentare va depinde de evaluarea clinica a severitatii asfixiei si disfunctia asociata a altor
sisteme (SDR, EHI, hipotensiune, insuficientd renald). Intoleranta alimentara este uzuald si EUN poate
complica asfixia perinatala.

Totusi, aldptarea precoce si frecventd va fi promovata. In caz dacd copilul nu poate suge, el va primi
laptele matern prin gavaj gastric. In multe cazuri (EHI grav medie si gravd) copiii nu primesc in primele 3
zile alimentatie enterald pana cand starea se amelioreaza.

Se monitorizeaza peristaltismul abdominal, componenta scaunului precum si semnele de retentie
gastrica. Sporirea volumului si componenta alimentara sunt individualizate.

Supravegherea de durata lunga si auditul rezultatelor asfixiei perinatale

I. Supravegherea nou-nascutului dupa externare din maternitate

Nou-nascutii la termen care au suferit EHI de gradele 2 si 3 au o incidentd inaltd de dereglari
neurologice. Pentru supravegherea sistematica a nou-nascutilor la termen si cei supramaturati care au avut
convulsii sau stadiul 3 al EHI se va recomanda evaluarea psihometrica sistematica la specialistii psiho-
neurologi pana la varsta de 18 luni.

Inainte de externarea din maternitate medicul va discuta cu parintii nou-nascutilor la termen care au
manifestat convulsii in timpul aflarii in maternitate despre planul concret de supraveghere si actiuni. Copiii
cu dizabilitati severe necesita supraveghere in clinici multispecializate de un neuropediatru.

Majoritatea copiilor, 1nsd, nu necesitd asistentd specificdi dupd externare. Totusi, ei trebuie
supravegheati de medicul de familie.

II. TRATAMENTUL ANTICONVULSIVANT DUPA EXTERNAREA DIN MATERNITATE
Continuarea tratamentului anticonvulsivant va depinde de evolutia simptomelor SNC si datele EEG.
- La majoritatea copiilor care se dezvoltd normal si au o EEG normald pand la externarea din spital,
fenobarbitalul este contramandat peste 3-4 saptdmani de tratament dupa nastere.
este administrat timp de 3-6 luni, decizia de a intrerupe tratamentul depinde de schimbarile tardive pe
EEG si evolutia clinica.

Transferul

Copiii nascuti in maternitatile de nivelele I si II ale serviciului perinatologic regionalizat pot necesita
sd fie transferati in sectiile neonatale de terapie intensiva de nivelul III pentru investigatii diagnostice
definitive (EEG si neuroimagistice) si consultul neurologului pediatru.
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ARITMII CARDIACE NEONATALE

Introducere:

La nou-nascuti se intdlnesc destul de frecvent dereglarile de ritm si de frecventa cardiaca. Fiind
mai frecvent prevestitorii intensificarii fiziologice sau insuficientei functiilor vitale, uneori prezinta
importanta patologicd. Identificarea si tratamentul aritmiilor la nou-nascuti este o provocare si
diferd de cea efectuatd la copii mai in varstd, si anamneza reald prezentata in perioada neonatala
este frecvent diferita.

Definitie
Aritmiile sunt dereglarile de ritm cardiac ce apar ca rezultat a dereglarilor in formarea impulsului,
in conducerea impulsului §i combinate.
Clasificarea aritmiilor
Tulburéri in formarea impulsului:
1. Dereglarile automatismului sinusal
A. Tahicardie sinusala.
B. Bradicardie sinusala.
C. Aritmie sinusala
2. Dereglari cu predominarea automatismului hetrotop
A.Extrasistoliile
- atriale
- nodale
- ventriculare
B.Tahicardiile
- complexul QRS ingust (tahicardiile supraventriculare)
- complexul QRS largit (tahicardiile ventriculara si supraventriculara)
C.Fluterul si fibrilatia atriala
D.Fluterul si fibrilatia ventriculara
3. Tulburiéri in conducerea impulsului
Bloc - sinoatrial
- interatrial
- atrioventricular - gr I
- gr I Mobit I si Mobit I1
-gr 111
- ventricular

Patogenia
= Tulburarea formarii impulsurilor modificarea automatismului sinusal
Cresterea pantei depolarizarii diastolice a acestor celule produce tahicardie sinusala, scaderea ei
poate provoca bradicardie sinusala.
= Depresiunea automatismului nodului sinusal prin:
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1. stimularea vagald; 2. tratament digitalic; 3. hiperpotasiemie sau hipercalcemie poate conduce la o
activitate ectopica, adica la o tahiaritmie atriala

= Stimularea betaadrenergica

= [. cresterea nivelului de catecolamine endogene sau exogene; 2.ischemiea sau hipoxiea
miocardicd; 3.hipopotasemiea, 4.hipocalcemiea, in anumite conditii automatismul nodului
atrioventricular sau a sistemului His-Purkinje, poate fi exagerat.
Printr-un astfel de mecanism sunt generate extrasistole, tahicardii jonctionale si ventriculare.
= Tulburiri in conducerea impulsului

- blocarea impulsului

- fenomenul re-entry (macro — re-entry §i micro — re-entry)

Manifestari clinice

In perioada postnatald precoce un rol patologic au manifestirile auscultative:

bradi- si tahicardia sinusala

v
v tahiaritmia ventriculara si supraventriculara
v

blocul atrioventricular congenital.

Destul de frecvent la nou-nascuti dereglarile de ritm sunt o asociere a

MCC(DSA,DSV,TVM,CAV etc).

Metode de diagnostic si tratament: Pentru managementul aritmiilor, se consulta echipa

cardiologica.
1. Metode de diagnostic:

* Electrocardiograma in 15 derivatii (12 derivatii standard, plus V3R, V4R, V7)

Determinarea frecventei (pe traseul ECG, se determina numarul complexelor QRS in 6

secx10) si in unele cazuri Holter monitoring.

Echocardiografia®

Determinarea tensiunii arteriale (intra-arterial sau indirect)

Existenta unei maladii genotipice

2. Tratamentul: Electric (vezi mai jos terapia medicamentoasa)

Stimularea artificiala:

- Stimularea trans-venoasad temporara

- Stimularea esofagiana
* Cardioversia:
- Montare: 0,5-2,0 Joules/kg

- Modul: sincron pentru complexe QRS inguste; asincron pentru fibrilatie ventriculara
Lista preparatelor medicamentoase utilizate in aritmii

Medicamentele

Doza/modul de administrare

1. Sol. Procainamidi 10% - Sml

1-4mg/kg /v in perfuzie pana la efectul pozitiv.
Nu mai mult de 17 mg/kg/zi de la 120 mg pana la 500 mg.

2. Sol Propranolol hydrochloride
(obzidan, anaprilin) — 0,25%

Doza 0,025 mg/kg (0,25 ml/kg) i/v timp de 10 min.,
administrarea poate fi repetatd de 4 ori, pana cand
frecventa cotractiilor cardiace nu va fi < 160 batai pe
minut.

3. Amiodorona (cordaron)

Doza de saturatie 10 mg/kg/zi — 1-2 zile, apoi doza de
sustinere 5 mg/kg/zi, zilnic “per 0s” o data pe zi

4. Sol. Lidocaini 2%-1,0

1,0-1,5mg/kg i/v — in bolus cu repetarea dozei apoi
0,5-0,75 mg/kg
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5. Sol. Atropini 0,1% - 1,0 ml

50-100 mcg/kg (0,5) in bolus, de repetat fiecare 3-5
minute pana la effect pozitiv. Nu mai mult de 1,5-2,0 mg.

6. Digoxina

20 — 35 mcg/kg — doza de atac (1/2 apoi cite 1/4 din doza

de atac fiecare 6-8 ore)

7. Verapamil

0,1-0,2 mg/kg i/v in bolus 1-2 min peste 15 min de repetat

8. ATF (adenozind) 3 mg i/v in bolus cu solutie fiziologica
Managementul imediat al aritmiilor:
Tahiaritmia Bradiaritmia
RS largit
QRS ingust Q . 8
) . tahicardiile
tahicardiile . L.
. ventriculara si
supraventriculare . <
supraventriculara
stabila instabila stabila instabila instabila
Manevrele Cardioversie AB C*, 02
vagale sincrona Atropina
izoproterenol
o Cardioversi Procainamida*** . e ’
Adenozina, . . Fara
. e sincrona , o .
Verapamil . A raspuns Stimulare
en Lidocaina in TV «
Propranolol trans-venoasa
Sau digoxina™* Modul temporara
asincron
*A, B, C, céile respiratorii, respiratia, circulatia.
**In majoritatea cazurilor nu se utilizeazi daca este sindromul WPW.
***Deseori va fi utilizat in caz de WPW dupa terapia initiale cu Digoxina.
*** Este dificil de dozat din cauza unei farmochinetice rapide.
A. Tahiaritmii cu complexe QRS inguste:
I. Tahicardii de ,,re-entry”
Diagnosticul Caracteristic pe ECG Tratamentul
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Flutterul atrial

Unde de flutter (F), aspect
de ,,dinti de ferestrau”Unda
F in raport cu QRS 2:1,
3:1,4:1

Blocul AV nu intrerupe
ritmul atrial

La nou-nascuti frecventa
atriald pana la 500 batai/
min

Variabilitatea conducerii
AV este comuna

- Instabil: stimularea
transesofagiana sau
cardioversie
electrica

Stabil: digoxind,

propranolol, sau digoxina +

procainamida

Tahicardia paroxisticda din
sindromul WPW

I
!

il

P R sub 0,08 sec

Axa undei P este
superioara sau deplasata in
dreapta

Blocul AV intotdeauna
intrerupe tahicardia

Tipic se intrerupe cu unda
P

Dupa intrerupere, WPW
este 1n pre-excitatie

Tahicardia jonctionala reciproca
forma permanenta

Continuu — unda P precede
QRS

Inversia undelor P in II, III,
AVF

Blocul AV intotdeauna
intrerupe tahicardia

Se poate intrerupe cu unda
P sau QRS

Nu este pre-excitatie dupa
intrerupere

Instabil: stimularea
transesofagiand sau
cardioversie electrica

- Stabil: manevre vagale.
Stimularea nervului vag
incetineste transmiterea
impulsului prin atrii si
nodulul atrioventricular
si prelungeste
refracteritatea nodulului
sinusal si
atrioventricular.
- La copii mici:
> Aplicati un servetel
umed si rece sau o
punga cu gheata pe
frunte si nas pe 30
secunde

> Compresia regiunii
esofagiene
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Nodul atrioventricular de ,,re-
entry”

Unda P de obicei nu este

vizibila, este suprapusa pe

complexul QRS
Blocul AV de obicei
intrerupe tahicardia

o~

> Provocati excitarea
radacinii limbii
> Compresia globilor
oculari
> Compresia la nivelul
fontanelei anterioare
Adenozina 0,Img/kg/ 1
doza i/v in bolus
rapid, urmat de un
bolus de solutie
salina. La necisitate
doza se repeta fie care
3-5 min., fara a depasi
doza 0,4mg/kg/24 ore
(sau doza maximala
12mg).
propranolol sau digoxina
Digoxina in doza de
saturatie 20 mcg/kg,
prima jumatate fiind
administrata initial
unimomentan i/v, partea
ramasa fiind
administrata in 2 prize
cate 5 meg/kg cu
interval de 8 ore. Pentru
prevenirea repetarii
acceselor, mentinerea
digitalizarii se
administreaza doza
digoxinei 8-10 mcg/kg/
zi, utilizarea in 2 prize
cu interval de 12 ore.

Fara raspuns:
procainamida

sau flecainida

Nodul atrial si sinoatrial de ,re-
entry”

Unda P prezenta, precede
complexul QRS

Mai frecvent se Intrerupe
cu QRS decat cu P
Blocul AV nu intrerupe
ritmul atrial

- Axa undei P poate fi
superioara sau inferioara

- Instabil: Cardioversie

electrica

- Stabil: propranolol,

procainamida sau
amiodarona
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Fibrilatia atriala

Attt |

- Oscilatii rapide si

neregulate

Lipsa a doua intervale RR

la fel

- unda P dificil de vazut,
bizara si haotica

- Instabil: Cardioversie
electrica

- Stabil: Verapamil sau
propanolol digoxina
pentru reducerea FC

II1. Automatismul accelerat

Tahicardia sinusala

Ve

Axa normala a undei P

Undele P preced complexele
QRS

Cauzat de factori extrinseci asa
ca insuficientd cardiaca, febra,
anemie,administrareca
catecoaminelor, teofilinei

- Este tratat factorul
extrinsec cauzal

Tahicardia atriala ectopica

Continua

Axa undei P este anormala ceea
ce prevede localizarea focarului
Undele P preced complexele
QRS

Este continud si in prezenta
blocului AV

Instabil: amiodaronas i/v

Stabil: propranolol¢, sotalol
sau amiodarona, sau
digoxina +
procainamida

Tahicardia jonctionala
ectopica

Liuliil

Continua
De obicei cu disociatie atrio-
ventriculara si frecventa atriald

-Instabil: 1/v amiodarona
- Stabil: propranolol,
sotalol sau

mai mica decat cea ventriculara amiodarona
Prezenta complexelor QRS fara
schimbari
B. Tahiaritmii cu complexe QRS largi:
Diagnosticul Caracteristic pe ECG Tratamentul

Tahicardie ventriculara (TV)
Mo(P p p

- Frecvent cu disociatic AV
- Prezinta ritm cu complexe

QRS largite

Instabil: Cardioversie
electrica

Stabil: lidocaina, dupa acces
procainamida

Fibrilatie ventriculara

W/

- ECG oscilat de forma si
amplitudine neregulata

- Ritmul complet haotic,
rapid si neregulat

(1) cardioversie asincrona 2j/
kg

(2) cardioversie asincrona 2j/
kg

(3) cardioversie asincrona 2j/
kg

(4) lidocaina + cardioversie
asincrona
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TV sustinuta cu bloc de ram
preexistent

- Complexele QRS sunt

similare celor din ritm
sinusal

complexele QRS sunt
morfologic la fel cu cele
in bloc de ram stang sau
drept

TV sustinuta antidromic in WPW

- Niciodata nu este

Complexele QRS sunt
morfologic similare
ritmului din extrasistolie,
insa mai largi

acompaniatd de disociatie
AV

Instabil: stimularea
transesofagiana sau
cardioversie electrica

- Stabil: manevre vagale.
Adenozina
propranolol sau
digoxina

Fara raspuns: procainamida
sau flecainida

C. Bradiaritmii

Diagnosticul Caracteristic pe ECG Tratamentul
Bradicardia sinusala * Frecventa atriald joasa cu ® Resuscitarea
Sub notiunea de bradicardie unde P normale viguroasa si asistenta
sinusala excesiva subintelegem * Conductibilitatea 1:1 de suport
micsorarea frecventei cardiace mai * Poate fi cauzata de hipoxie, |* ABC
putin de 90 -100 batai pe minut la acidoza, tensiune * O

prematuri si 80-90 batai pe minut la
nou-nascutii la termen, cand nou-
nascutul nu poate mentine fluxul
cardiac si apare adecvat
decompensarea hemodinamicii.

intracraniana crescuta,
distensie abdominala,

hipoglicemie, hipotermie,

digoxina, propranolol

Tratamentul cauzei

Blocul atrioventricular
Bloc atrioventricular complet

R R R R
P Pp, Pr PP Pl P

Intervale R-R regulate

Intervale P-P regulate

Frecventa atriala >
frecventa ventriculara

intervalul R-R
Copii de la mame cu LE

Disociatie atrioventriculara

Unda P care survine dupa
unda T nu influenteaza

* Instabil: ABC

* O

*  Atropina(50 — 100
mceg/kg),
izoproterenol
Perfuzie

Stimulare temporara
trans-venoasa

S

Bloc atrioventricular de gr.II
Tipul Mobitz I (Wenckebach)

P P P P P

Prelungirea progresiva a
intervalului PR urmata
o contractie blocata

De obicei indica bloc in
nodul AV

de | Stabil: Tratamentul

cauzei

Peacemaker




Tipul Mobitz 11

Prelungirea PR ca si in tipul
I nu este caracteristica

De obicei nu este reversibila
cu ajutorul
medicamentelor

Tipul II are un pronostic
mai nefavorabil decat tipul
I

Blocul sinusal

Undele P sinusoide dispar
intermitent din cauza
blocarii eliberarii
impulsurilor din nodul

permanent in blocul
AV cu frecventa
ventriculara <55
(nou-nascuti)

Contractie atriald prematura

it

Unda P prematura
suprapusa pe unda T
precedenta cu deformarea
el

De obicei tratamentul
nu este necesar
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Algoritmul tratamentului
(Sabalov N.P., 1998)

Mecanismele
sinusala bloc AV tip I gradul II bloc AV tip II gradul IT bloc AV gradul 111
semne sau simptoame ale debitului semne sau simptome ale debitului
cardiac mic cardiac mic
nu sunt sunt nu sunt
Atropina 50 — 100 mcg7kg conductor de ritm

semne sau simptoame ale debitului cardiac mic

nu sunt sunt

gradul II tip I sau gradul I1I gradul II tip I sinusala sau focala de repetat atropina

semne sau simptoame ale debitului cardiac mic

sunt

conductor extern de ritm sau
izoproterenol 1-2 mcg/kg/min

supraveghere supraveghere conductor de ritm
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PROTOCOL CLINIC
Administrarea produselor de singe la nou-nascuti

Introducere.

Nou-nascutii bolnavi fac parte din grupul cel mai controversat si mai dificil de transfuzie n
medicina moderna. Totusi, In ciuda numeroaselor studii majoritatea practicilor de transfuzare ramin
optionale si nu bazate pe dovezi.

Este clar ca administrarea produselor sangvine presupune un risc potential de transmitere a unor
infectii grave si nu este lipsita de risc si cheltuieli. lata de ce, definirea si redifinirea protocoalelor clinice
optime pentru produsele sangvine pentru nou-nascuti, ramine a fi o sarcina continud, in ciuda lipsei de
dovezi suficiente.

Majoritatea copiilor internati in Terapie Intensiva Neonatala (TIN)vor avea nevoie de transfuzii de
sange sau produse ale sangelui.

In Neonatologie terapia transfuzionald are particularitatile deosebite:

1. Functia organelor de sustinere a hematopoezei - ficatul, renichii, pulmonii, poate fi dereglata si este
necesara o atentie deosebita, pentru evitarea si prevenirea complicatiilor legate de disbalanta hidroionica,
acidoza si prezenta citratului.

2. Volumul preparatelor de sange pentru administrare este un Volum de Transfuzie Mic. Unele preparate
sanguine prezintd pericol potential pentru nou-nascuti (in special prematuri) din cauza riscului de
contaminare (HIV, CMV; etc.) si reactiilor de incompatibilitate.

Din cauza caracteristicilor unice ale pacientilor din TIN, sunt necesare precautii si proceduri speciale
pentru administrarea produselor sangelui.
Prezentul protocol se refera la toate produsele sanguine labile preparate in mod curent in serviciile

de transfuzie si care vor fi transfuzate doar dupa aprecierea probelor serologice la compatibilitate. (nivelul II

b de evidenta si gradul B de recomandare?4)

Definitia.

Transfuzia componentelor sanguine prezinta administrarea in circuitul sanguin a produselor
sanguine labile pentru asigurarea exercitarii functionarii adecvate a sngelui la nivelul acceptabil pentru
fiecare bolnav in cauza.

Obiectivul principal.

Prezentul protocol are ca obiect definirea unui ansamblu de pricini legate de utilizarea si asigurarea
inofensivitatii transfuziilor produselor sanguine labile, la copii nou-nascuti. Micsorarea transfuziilor
neargumentate.

PREGATIREA / ECHIPAMENTUL

Masurile preliminare transfuziei
Decizia pentru hemotransfuzie

Criteriile pentru hemotransfuzie sunt variabile. Avantaje fara echivoc nu au fost demonstrate in
trialuri randomizate!.16.

Decizia de a recurge la terapia hemotransfuzionala, se ia de catre medicul specializat in domeniul
transfuziologiei clinice doar in cazurile cand au fost epuizate toate metodele alternative pentru solutionarea
problemelor legate de tratamentul bolnavului. Medicul poarta responsabilitatea pentru beneficiul sau
riscurile care pot surveni in urma la hemotransfuzie. Practica clinica dicteaza necesitatea de a certifica
transfuzia si scopul ei.

Indicatiile pentru transfuzia masei eritrocitare (ME):

Protocoalele de transfuzie ale ME sunt rareori documentate in baza trialurilor de control
randomizate si investigatiilor clinice specifice. Este important de a stabili criterii concrete bazate pe dovezi
pentru administrarea ME 1n perioada neonatala. Totusi clinicienii ce transfuzeaza conform ghidurilor locale
aprobate, se conduc dupa protocoalele locale de transfuzie, prezenta carora este obligatorie in fiecare sectie
neonatald. (nivelul I de evidenta, gradul A de recomandare?4)

Indicatii :

- Anemii acute sau corectia hipovolemiei la copii prematuri ori nou-nascui.

- Soc hipovolemic asociat cu hemoragie acuta

- Hematocrit (Ht) 30-35% sau concentrarea Hb 100-120g/1 in stéri grave cind transfuzia de ME ar
ameliora transportul de oxigen la organele vitale.

- Ht 20-30% sau concentrarea Hb 60-100g/1 cind copilul este grav bolnav si/sau supus ventilarii
mecanice cu transportare compromisa de oxigen.

- Ht1n descrestere (<20% ) sau Hb < 60g/1 cu reticulocite de 100-109/1 (ce ne sugereaza
concentratie mica de eritropoetind 1n plasma) si la prezenta urmatoarelor semne clinice: lipsa
adaosului in greutate, tahicardia >180/min, tahipnee si necesitate de oxigen, letargie.

ME pentru transfuzie de volum mic trebuie sa:
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* sa fie ABO compatibild cu mama si copil, sa aiba RhD grup (or RhD negativ) pentru determinarea de grup
ABO
* 53 fie de 36 zile sau mai putin (nivelul Ia de evidenta, gradul A de recomandare!25)
* 33 aiba un hematocrit de 0,50-0,70
* 53 fie infuzata in volum de 10-20 ml/kg
* sa aiba donatii dintr-o singura unitate dedicata unui copil (nivelul Ib de evidenta, gradul B de
recomendare?4). Se recomanda fragmentarea dozei unice prelevate de la donator in pachete pediatrice de
volum mic pentru rezolvarea problemei de transfuzare repetata la necesitate, fapt ce va limita expunerea
nou-nascutilor la donori diferifi. (nivelul IV de evidenta2426.29)
A.Hipovolemia clinica si Ht <40%.
Intr-o situatie de urgenta, singe CMV-negativ, iradiat de grupul ~O(I) Rh negativ poate fi administrat
fard a determina tipul si a face testele de compatibilitate prin indicatii speciale.
B. Anemia fira semne de hipovolemie
(1) Sugarul cu afectiune cardio-pulmonara:
» Severd (de ex., SDR cu PAW > 10cm H>O si 02>50%, afectiune cardiaca cianotica, hipoplazie
pulmonara in cazul ventilatiei asistate si cand O2>40%): transfuzati cand Ht <40%
* Moderati (de ex., SDR cu localizdri inferioare in ciile respiratorii, persistenta canalului arterial,
Afectiune Pulmonara Cronica): transfuzati cand Ht <35%
* Usoarid (de ex., nazal CPAP, cort de O»): transfuzati cand Ht <30%
* Apneea prematurului: transfuzati cAnd Ht <30% si apnee agravata.
(2) Sugar stabil, prematur: Considerati transfuzia:
* Dacd Ht <20% si numarul de reticulocite <100 x 109 /1.
* Dacd nu se observa dinamica adaosului ponderal timp de cateva zile cu aport caloric adecvat, Ht
<28% si alte semne care sugereaza anemia (cum ar fi, tahicardia, tahipneea)
(3) La sugarul cu sepsis daca Ht<30%
(4) La sugarii cu afectiune simptomatica cardiaca: transfuzati pentru a mentine Ht in limitele 40-45%.
In cazul unui sunt mare de la stanga spre dreapta, mentineti Ht in limitele 50-55%.Cu exceptia
cazurilor de urgentd, discutati cu Cardiologia inainte de a efectua transfuzii oricarui copil cu afectiune
cardiaca.
Volumul transfuziei:
Masa Eritrocitara trebuie perfuzata in termen de 4 ore din momentul eliberarii din banca de sange. Prin
urmare:
A. Perfuzati 15 ml/kg timp de 1-3 ore sau
B. Perfuzati 10ml/kg timp de 1-3 ore, verificati Ht peste 1 ora si, in caz de necesitate, administrati inca
10 ml/kg din acelasi pachet (acelasi donator).
C. Consideratii speciale
« In cazul unui copil la care existd probabilitatea ci nu va tolera excesul de volum (cum ar fi,
persistenta simptomaticd a ductului arterial, Boala pulmonard cronicd), utilizati B (mai sus) si
administrati furosemid (1mg/kg i.v.) dupa prima transfuzie(nivelul I de evidenta23)
« In cazul tuturor transfuziilor, verificati Ht la 1-4 ore dupa terminarea transfuziei.
» Dacd masa eritrocitara este administratd pentru restabilirea volumului, administratia transfuzia mai
rapid, timp de 15-30 min.
2. Transfuzia de masa trombocitara:
Indicatiile pentru transfuzia trombocitelor:
* Sugar stabil cu trombocitele <20 x 1091
* Hemoragie activa cu trombocitele <50 x 109 /1
*» Trombocitele <50 x 10 10%1 la un sugar “bolnav” (de ex., copil prematur la ventilatie mecanica)
Masa Trombocitara trebuie sa fie:
* ABO identica sau compatibila: RhD identic or compatibil
* produse pure conform standardelor tehnice
* sa fie infuzate in volum de 10-20 ml/kg (nivelul IV de evidenta, gradul C de recomandare)
* unitate de masa trombocitara/kg va ridica numarul trombocitelor cu mai mult de 50000
Volumul transfuziei variaza in dependenta de stare. Volumul initial obisnuit este 10 ml/kg de trombocite.
Pentru un copil prematur cu greutatea la nastere >2,5 kg, transfuzati 1 unitate de masa trombocitara.
Componentii plasmei:
Sunt de obicei administrati dupd efectuarea probelor de compatibilitate identice cu cele eritrocitare si
trombocitare in caz de deficiente specifice de coagulare.
Nota: Plasma proaspat congelatd 10-20 mg/kg si crioprecipitatul 5 mg/kg trebui sd fie administrate numai
pentru hemostaza. (nivelul IIb de evidenta, gradul A de recomandare25:26)

Comanda componentelor
Este efectuata de catre asistenta medicala conform indicatiilor din fisa medicala la sectia de transfuzie.
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Identificarea pacientului pentru prelevarea de singe.
Este recomandata transfuzia componentelor labile sanguine de la rude de prima si a doua linie, testate
serologic si compatibile

sangvine pentru hemotransfuzii la nou- nascu‘;l.
Determinarea grupului sanguin.
Inainte de transfuzie se determina grupele sanguine 0AB si Rh (D).
In caz de transfuzie la copii in vérsta de pand la 4 luni trebuie determinate addugdtor grupul
OAB/Rh, anticorpii eritrocitari (inclusiv anti-A, anti-B) §i la mama copilului .
Asigurarea compatibilitégii transfuzionale Echipament si Materiale conform Protocolului de

Utilajul pentru transfuzii

Toate componentele sangvine labile trebuie transfuzate folosind utilaje speciale pentru
hemotransfuzie cu filtre de 120-200un , si vor fi strict exploatate conform instructiunilor obligatorii
prezentate din partea producatorului. (gradul IV de evidentall.13-15)
Administrarea componentelor sanguine

Transfuzia componentelor sanguine  se efectueaza de catre medic. Procesul transfuziei se
protocoleaza in fisa de transfuzie care se atagseaza 1n dosarul pacientului. Paralel cu protocolul se
inregistreaza toate datele de transfuzie in registrul de evidenta a transfuziei, formularul Nr.009/e.
Acordul pacientului R

Medicul trebuie sd explice parintilor necesitatea administrarii componentului (-or). In toate cazurile
decizia parintilor trebuie sa fie documentata si de preferintd semnata personal. In lipsa membrilor familiei
sau dacd urgenta situatiei nu oferd timp pentru primirea acordului se ia decizia de administrare a
componentului cu argumentarea indicatiilor vitale numai dupa hotararea consiliului medical (nu mai pufin de
3 medici) care vor face inscrierea respectiva in dosarul bolnavului. In caz de refuz categoric a parintilor de a
transfuza componentele sanguine, responsabilitatea juridica o poarta insusi parintele sau membrul familiei.

Pregatirea pacientului X

Medicul pand la sosirea componentelor asigurd accesul la vene. In caz de precedente alergice e

necesara o premedicatie antihistaminica (intravenos — imediat — cu 30-60 min. inainte de transfuzie).
Debutul transfuziei
Medicul nainte de transfuzie este obligat sa verifice si sd Inregistreze in protocolul de transfuzie toata

informatia d1spon1b11a referitoare la transfuzie:
Identitatea pacientului (Numele, numarul personal) trebuie sd corespunda cu Numele si
numarul personal din protocolul de transfuzie (atasat la unitatea de sange).
Sa verifice functiile vitale ale pacientului (temperatura, tensiunea arteriald, frecventa
pulsului si respiratiei)
Concluzia laboratorului (dacd este) privind compatibilitatea componentului cu sangele
pacientului;
* Corespunderea intre:

Comanda efectuata Componentul livrat

Datele de pe unitatea de sange: Datele din protocolul de transfuzie:
Nr. unitatii Nr. unitatii

Denumirea Denumirea

Grupul ABO/Rh Grupul ABO/Rh

Termenul de valabilitate Termenul de valabilitate

Efectueaza si inregistreaza (sub semnatura a doua a asistentei medicale) in protocolul de
transfuzie:
a. grupul sanguin 0AB al pacientului si componentului (dupa caz) cu verificarea
rezultatelor cu grupul OAB din fisa de observatie si de pe unitatea de singe
b. testele de compatibilitate (OAB/Rh) intre pacient (hematii sau ser, vezi in
compartimentele componentelor) si componentul sanguin
Verificd integritatea unitatii de sange, corectitudinea conexiunii si umplerea sistemului de
transfuzie.
Da indicatie asistentei medicale sa Inceapa infuzia.

Supravegherea in timpul transfuziei
In timpul transfuziei medicul este obligat sa supravegheze atent pacientul.

Adaugarea la singele care se transfuzeazi a unor medicamente sau solutii injectabile.
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Se interzice categoric.

Riscul de embolie aeriani. A asigura evitarea emboliei aeriene, care se poate produce in timpul unei
transfuzii.

Supravegherea dupa transfuzie

Dupa transfuzie medicul este obligat sa supravegheze si sa monitorizeze functiile vitale ale pacientului.
Complicatiile transfuziei Orice transfuzie de produse sangvine labile este un proces biologic separat. Chiar
in cele mai bune conditii la administrarea componentelor sanguine labile pot aparea unele dificultati.
Medicului responsabil ii revine datoria de a nota in protocolul de transfuzie si de a semnala conducerea
spitalului si Comitetului transfuzional privind orice reactie observata in timpul sau dupa transfuzie. Reactiile
usoare doar se inregistreaza de medicul responsabil in protocolul de transfuzie si se raporteaza in institutia
serviciului de singe prin copia protocolului de transfuzie.

ANEXA1
Algoritm pentru transfuzarea Masei Eritrocitare la nou-nascuti
CATEGORIAT CATEGORIA | CATEGORIA | CATEGORIA TV
11 111
Subgrupul | Subgrupul B | Subgrupul C
A
asimptomati | simptomatic | prechirurgic | forma usoard | gravitate stare grava
c al medie
Ht <20% <25% <30% <30% <35% <40%
Reticu- | <2%
locite
Hb 9-10g/dl 10-12g/dl 10-12g/dl 10-12g/dl 12g/dl 12g/dl
Tabloul | absent Unul din chirurgical | frecvente frecvente Sepsis,
clinic cele 4* Enterocolita
necrotica,
hemoragii si
altele
Anemia | Inidcatii Inidcatii Inidcatii Inidcatii Inidcatii Inidcatii absolute
Acuta | absolute absolute absolute absolute absolute
>10%
VSC
Anemia | Inidcatii Inidcatii Inidcatii Inidcatii Inidcatii Inidcatii absolute
primele | absolute absolute absolute absolute absolute
24o0re
Hbl2g/
dl
Ht
0,36)

* Tabloul clinic cu simptomatica:
1.Tahicardie mai mult de 48 ore (peste 180/min)

2.Tahipnoe mai mult de 24 ore (peste 80/min)

3. =10 episoade de apnoe sau bradicardie timp de 8 ore sau =2 episoade de apnoe sau bradicardie timp de 24
ore, ce a necesitat ventilare cu masca

4. adaos Tn masa <10g/zi timp de 4 zile cu =100 kcal/kg.

Regula de baza :

La fiecare 1 ml de ME transfuzata (Hct=85%)/kg se apreciaza cresterea Hct cu 1%.Astfel, pentru
volum recomandat de transfuzare 15ml/kg se apreciazi ca Hct initial 32% trebuie si creasci pina la
nivel de 47% la verificare dupa citeva ore de la transfuzare.

ANEXA 2
Algoritm pentru transfuzarea Masei Trombocitare la nou-nascuti.
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MT
(x109/1) Fara hemoragie hemoragic Trombocitopenia Trombocitopenia
autoimuna aloimuna
<30 Indicatii absolute transfuzare Transfuzat daca este | Transfuzare cu MT
prezentd hemoragia | cu Ag Trombocitar
sau nu este Ig i/v Uman daca
singereaza
30-49 Nu se transfuzeaza transfuzare Nu se transfuzeaza | Transfuzare cu MT
dacéd pacienul e stabil daca este stabil si nu | cu Ag Trombocitar
Se transfuzeaza daca : singereaza Uman daca
<1000g si <1 sapt. singereaza
Instabil clinic (TA
labila)
Hemoragii precedente
Hemoragii curente
minore
(petesii)
Coagulopatii
concurente
Necesitd interventie
chirurg.
EXT
50-99 Nu se transfuzeaza transfuzare Nu se transfuzeaza Transfuzare
>99 Nu se transfuzeaza Nu se transfuzeaza Nu se transfuzeaza | Nu se transfuzeaza
ANEXA 3

Protocolul transfuziei componentului sanguin

COMPATIBIL 1.Denumirea mediului S
e

Cu pacientul (NI).....coovviiiiiiicicccceecceee, 2. Cantitatea ¢
3. Nr.,seria 0

Medic izoserolog.............cccccuune. Data........ccccceuuee 4. Data producerii m
5. Producatorul pl

et

Data si ora eliberarii........c..ccoeeeeueeeereeeererennenne. ea
Aceliberat.........ccccvervvenenne. A primit........ccceeeverrenenennen. (OAB/Rh) -
d

e

C

T

S

(S

T

S)

Concluzie pre transfuzionala

Transfuziile sanguine au drept scop esential:

* restabilirea si stabilirea capacitatii de transport a oxigenului si bioxidului de carbon;

* remedierea tulburarilor de sdngerare si coagulare;
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* corectarea deficitului imunologic si restituirea componentelor sanguine lipsa;
* restituirea volemica a circuitului sangvin.

Grup OAB Grup Rh(D) Se
Pacientul........cccooveeviivieiceecee e, Pacient Container | Pacient Container | co
Nr. Fisei de observatie..........cc.coeeveeeeenieeenn, m
pl
ACORDUL INFORMAT RENTRU TRANSFUZIE ete
Semniitura Semniitura az
Semnétura pacientului a
(Rudei responsabile )....................... Data............ Compatibilitate | Compatibilitate de
OAB Rh(D) m
ed
DANU DANU ic
Semnitura Semniitura ul
re
TRANSFUZIA sp
Prin Vefnepunctla,. PS T/A T° Dlure%a .All‘u. on
Conformitatea cateterizarea venei ml/ora indici | sa
aspectului containerului periferice, centrale btll
si componentului: Inainte de transfuzie g;
DANU Dupi 15 min, sf
Ora........ uz
Proba biologica iol
0g
CANTITATE A Sfarsitul, Ora....... )
TRANSFUZATA........... -
ML Starea dupa
transfuzie
Medicul............ooorrrrn. Ora............
. Starea dupa
Sectia.....cccvueeeeereeenne. transfuzie
) Ora.............
Spitalul.........cccovverveennen.
Control tardiv (24 ore)
Starea dupa
transfuzie
Data.............. Ora.......
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PROTOCOL CLINIC
Determinarea compatibilititii sanguine pentru hemotransfuzii la nou-nascuti

Introducere.

Hemotransfuzia joacd un rol important in tratamentul complex al pacientilor grav bolnavi, in special
in Neonatologie.Desi practica de transfuzionare a avansat considerabil pe parcursul ultimelor decenii, in
particular in domeniul securitatii hemotransfuzionale, totusi, aceasta terapie ramine a fi repartizata la
metodele expectative de tratament. Avind in vedere riscul multiplelor complicatii cauzate de
incompatibilitatea serologica dintre Aglutinine si Aglutinogeni, este imperativ de a diminua necesitatea
hemotransfuziilor repetate si de a urma indicatiile actuale in privinta gestionarii hemotransfuziilor la nou-
nascuti.
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Eficienta si inofensivitatea hemotransfuziilor depinde de cunoasterea particularitatilor si specificul
aprecierii probelor serologice de compatibilitate obligatorii.

Prezentul protocol se refera la toate produsele sanguine labile preparate in mod curent in serviciile
de transfuzie si care vor fi transfuzate doar dupa aprecierea probelor serologice la compatibilitate. (nivelul II
b de evidenta si gradul B de recomandare?4)

sangvine 1n sistemul grupelor ABO si a factorului rezus RhD.

Obiectivul principal.
Prezentul protocol are ca obiect definirea continuitatii proceselor de apreciere ale probelor

serologice la compatibilitate in cadrul terapiei hemotransfuzionale. Aceast proces integru reprezinta primul
pas important, dupa decizia de hemotransfuzie, ce va determina reusita acestei operatiuni.
Metode:

Principiul de determinare constd in amestecarea unei portiuni de singe integru de determinat sau

suspensiei eritrocitare cu antiserurile corespunzatoare.
PREGATIREA / ECHIPAMENTUL

Cercetari serologice pretransfuzionale.
Acestea cuprind:

* determinarea grupului sanguin al pacientului;

* probele de compatibilitate efectuate Tnainte de transfuzia componentelor, care contin eritrocite.
Determinarea grupului sanguin.
Inainte de transfuzie se determina grupele sanguine oap si Rh (D).

In caz de transfuzie la copii in vérsta de panid la 4 luni trebue determinate adaugitor grupul
OAB/Rh, anticorpii eritrocitari (inclusiv anti-A, anti-B) si la mama copilului (Anexa 5).

Este de asemenea necesar sd se cerceteze anticorpii antieritrocitari, la pacient, pentru
identificarea lor.

La femei si fetite, bolnavi hematologici, hepatici, cu transfuzii multiple este necesara
determinarea si altor grupe (c, E, Kell, Duffy, Kidd).

Procedura normald constd in efectuarea grupajului sanguin (metoda incrucisatd) in laboratoare
specializate din spitale pand la comanda componentului sanguin §i in sectie inaintea transfuziei
prevazute (OAB/Rh), de exemplu pentru o interventie chirurgicald programata.

Pentru determinarea grupelor sanguine 0AB se utilizeazd metodele expuse in Anexa 1, sau alte
metode aprobate de MS. Se procedeaza la o dubla verificare a datelor inainte de a certifica grupul sanguin
al pacientului, dupa ce se include n dosarul pacientului.

Asigurarea compatibilitatii transfuzionale.

primitor. Testele de compatibilitate directd intre hematiile donatorului si serul primitorului vor fi efectuate
in toate cazurile de transfuzii de componente ce contin mai mult de 5 ml de eritrocite.(nivelul II b de
evidentd, gradul B de recomandare si nivelul IV de evidenta, gradul B de recomandare )

In caz de transfuzii la copii cu varsta pani la 4 luni addugitor se efectueaza si compatibilitatea
intre eritrocitele donatorului si serul mamei.

In situatii programate, testele de compatibilitate trebuie si se efectueze:
* in laborator specializat inainte de livrarea componentului, si
* repetat in sectia spitalului inainte de transfuzie.
In caz de comandi urgenta testele de compatibilitate se efectueaza doar in sectie, inainte de transfuzie.
Pentru testele de compatibilitate se utilizeaza eprubeta cu sangele din care s-a determinat initial grupul
sanguin al pacientului, recoltatd cu maximum 2 zile inainte de data transfuziei.
* inainte de livrarea componentului din Institutia Serviciului de sange laboratorul specializat
efectueaza
- Grupajul OAB/Rh,
- Cercetarea anticorpilor antieritrocitari
- Compatibilitatea OAB/Rh si testul antiglobulinic indirect (Coombs),
Daca la pacient, se deceleaza anticorpi antieritrocitari iregulari hematiile de transfuzat trebuie sa
aiba un fenotip compatibil cu specificitatea acestor anticorpi.
* in institutia curativd inainte de transfuzie - Compatibilitatea OAB/Rh, proba biologica
(Anexa 2,3,4).

DETERMINAREA PROBELOR DE COMPATIBILITATE
Anexa 1
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Determinarea grupelor sanguine 0AB cu seruri izohemaglutinante (umane sau monoclonale) in sectiile

institutiilor curative inainte de hemotransfuzii

Utilajul necesar:

Antiseruri pentru determinarea grupului 0AB (izohemaglutinante umane sau monoclonale)
Solutie 0,9% NaCl

Placi albe de plastic sau faianta (cu suprafata hidrofila, aderentd)

Pipete Pasteur

Baghete de plastic (capace de la ace) sau sticla

Cronometru sau ceas.

Tehnica determinarii

Fig.2

Fig 3. Grupaj 0AB cu serurile izohemaglutinante

(umane)

Marcati in partea de sus a placii Numele, Prenumele pacientului sau Numarul containerului (daca e
cazul), si denumirea serurilor (Fig.1.)

Aplicati in doua serii cate o picaturda mare (0,1 ml) de ser uman de fiecare grup (Fig.1) sau o serie de
seruri monoclonale (Fig. 2) corespunzator marcarii.

Aplicati cate o picatura mica (0,01 ml) de sange alaturi de fiecare picatura de ser in proportie 1:10.

Numele Prenumele sau Numarul containerului
o) A(I) B(III)

(antl+® anti-B nt1-A O
- O &
-

AB(IV)
@

Numele Prenumele sau Numarul containerului

anti-A anti-B anti+A+B

O, @ O,

i : Tuscate pana
la omogenitate.

* Agitati lent placa, lasati pentru un minut

* Peste 3 minute adaugati la fiecare picatura cate o picatura (0,05 ml) Sol. NaCl 0,9% si continuati
examinarea agitand periodic placa pana la expirarea a 5 min (3min pentru seruri monoclonale).

* Interpretati rezultatele primite conform: Fig. 3 (pentru seruri umane), Fig. 4 (pentru

seruri monoclonale).

Apartenen | Serurile izohemaglutinante (umane)

ta de grup

sangelui Q(I) A(I) B(I1I)

pac1eptulu (ant1~;A+B anti-B anti-A
i
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B(III) . % %
S
NOTA fara aglutinare

Aglutinare

o B W "
2 ;i
w e W%
2 4
- % % W
% % ¥
AB(IV) Contr(zilecu ser
AB((IV)
NOTA fara églutlnare
Aglutinare

Fig 4. Grupaj 0AB cu antiserurile monoclonale

Apartene Serurile izohemaglutinante
nta de (monoclonale)
grup
sangelui
pacientulu anti-A anti-B anti-A+B
i
w BB W
2“ _'_A
A(ID) il ity

123




ANEXA 2
Efectuarea testului de compatibilitate dupa sistemul 0AB in sectiile institutiilor curative inainte de

hemotransfuzii

Materiale si utilajul necesar:
* Pentru comopatibilitate cu componente eritrocitare - serul pacientului si eritrocite din container
destinat transfuziei.
* Pentru compatibilitate cu componente de plasma - eritrocitele pacientului si plasma din container
destinat transfuziei.
Solutie 0,9% NaCl
Placi albe de plastic sau faianta (cu suprafata hidrofild, aderentd)
Pipete Pasteur
Baghete de plastic (capace de la ace) sau sticla
Cronometru sau ceas.

Tehnica determinarii

* Marcati In partea de sus a placii Numele, Prenumele, grupul 0AB al pacientului si Numarul si grupul
0AB al componentului din container (Fig.1)

Pentru compatibilitatea componentelor eritrocitare

* Aplicati o picaturd mare (0,1 ml) de ser al pacientului si aldturi o picaturd mica (0,01 ml) de
eritrocite din containerul destinat transfuziei in prorortie 1:10 (Fig.1)

Pentru compatibilitatea componentelor de plasma

* Aplicati o picaturd mare (0,1 ml) de plasma din containerul destinat transfuziei si aldturi o picatura
mica (0,01 ml) eritrocitele pacientului in prorortie 1:10 (Fig.1).

1) Numele si grupul pacientului
2) Numarul containerului si grupul componentului

+ O

* Agitati lent, periodic placa pana la expirarea a 5 min.
* Concluzia:
Daca picatura dupa 5 minute rdmane omogen colorata, fard semne de aglutinare se face concluzia
despre compatibilitate dupa OAB.
Daca 1n picatura dupd 5 minite apar semne de aglutinare care nu dispar la addugarea Sol. NaCl 0,9%
(excluderea fenomenului agregarii) se face concluzia despre incompatibilitate dupa 0AB (Fig.)

»

genitate.

COMPATIBIL

?

INCOMPATIBIL

124



ANEXA 3
Efectuarea testului de compatibilitate dupa sistemul Rh(D) in sectiile institutiilor curative inainte de

hemotransfuzii

Materiale si utilajul necesar:

* Pentru comopatibilitate cu componente eritrocitare - serul pacientului si eritrocite din container
destinat transfuziei.

* Pentru comopatibilitate cu componente de plasma - eritrocitele pacientului si plasma din container
destinata transfuziei.

* Sol. 10% gelatina

* Solutie 0,9% NaCl

* Baie de apa sau termostat la 46-48°C

* Pipete Pasteur

* Eprubete 10 ml

* Cronometru sau ceas.

Tehnica determinarii
* Marcati pe eprubetd Numele, Prenumele, grupul 0AB al pacientului si Numarul si grupul 0AB al
componentului din container
* Pentru compatibilitatea componentelor eritrocitare
Plasati o picatura (0,05 ml) de eritrocite din containerul destinat transfuziei, doud picaturi (0,1 ml) de
jelatina incalzita prealabil pana la stare lichida si doud picaturi (0,1 ml) de ser al pacientului.
* Pentru compatibilitatea componentelor de plasma
Plasati doud picaturi (0,1 ml) de jelatind Incilzitd prealabil pand la stare lichida, o picatura (0,05 ml) de
eritrocite al pacientului, doua picaturi (0,1 ml) din containerul cu plasma destinat transfuziei.
* Eprubeta se agitd pentru a omogeniza continutul.
* Plasam eprubeta 1n baie de apa pentru 10 min, (sau in termostat pentru 30 min) la 46-48°C.
Dupa incubare eprubeta se extrage si se adaoga 5-8 ml sol NaCl 0,9%.
Continutul se agita prin rasturnarea repetatd a eprubetei.
Rezultatul se citeste vizual cu ochiul liber sau cu lupa.
INTERPRETAREA
- dacd in eprubetd se observa aglutinarea eritrocitelor sub forma de suspensie de aglutinate mici pe fundal
transparent — Testul este INCOMPATIBIL.
- dacd in eprubetd lichidul rdméne uniform colorat fard semne suspensie de aglutinare — Testul este
COMPATIBIL.

ANEXA 4
Proba biologica

Proba biologica se efectueaza in modul urmator: in jet sau cu picatura.
In jet se transfuzeaza 10-15 ml de concentrat de eritrocite, plasma si alte componente.
Peste 3 minute de la inceputul transfuziei se determina starea bolnavului:
* culoarea si umeditatea tegumentelor;
* ritmul si amplituda respiratiei;
* frecventa si ampcitate pulsului.
In cazurile, in care bolnavul e in constiinta se determin si starea subiativa:

* culoare si umiditatea tegumentelor sunt normale;

* pulsul frecvent si de amplicitate normala;

* lipsa de tahipuls, dispnee, hiperemie si cianosa fesei
* lipsa de acuze

Procedura se efectueaza inca de 2 ori peste 3 minute. Lipsa reactiei la bolnav dupa 3 controluri da dovada de
prelungirea transfuziei.

In caz de aparitie a unor semne clinice de reactie la transfuzie, acxeasta din urma se intrerupe, si
bolnavului I se acorda ajutorul necesar

ANEXAS
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Transfuzia componentelor sanguine copiilor de varsta pana la 4 luni

in dependenta de grupul 0AB/Rh al mamei si copilului

Componentul transfuzant
Mama Copilul
Eritrocite/ Trombocite Plasma
o) o) o) Oarecare
AD) AdI) AdD), 0(D A(I), AB(IV)
B(III) B(III) B(II1I), 0(T) B(III), AB(IV)
AB(V) AdD) AD), 0D A(I), AB(IV)
AB(V) B(III) B(III), 0(T) B(III), AB(IV)
AB(V) AB(V) Oarecare AB(V)
AB(YV) o 0D QOarecare
0(I) AD 0o(I) A(I), AB(IV)
o B(III) 0(D) B(II), AB(1V)
0(I) AB(IV) 0o(I) AB(V)
AdD) B(III) 0(D) B(II), AB(1V)
B(I1I) AD 0(I) A(D), AB(IV)
AD) AB(YV) A(D), 0D AB(IV)
B(11I) AB(IV) B(1I), 0(1) AB(V)
A(ID) o 0D Oarecare
B(II) oD 0D Oarecare
Rho(D) poz Rhy(D) neg Rho(D) neg
Rho(D) poz Rho(D) poz Rho(D) poz
A‘;{‘i‘ig)():;:‘engég Rho(D) poz Rh(D) poz
Aﬁ?{ig)éi:‘ef;z Rho(D) poz Rho(D) neg
Al;:‘i‘ig)():;:‘engég Rho(D) neg Rho(D) neg
allftl:i)]()DC)lfll (;)g(;z Rhy(D) neg Rho(D) neg

Utilajul pentru transfuzii
Toate componentele sangvine labile trebuie transfuzate folosind utilaje speciale pentru

hemotransfuzie cu filtre de 120-200u , si vor fi strict exploatate conform instructiunilor obligatorii prezentate
din partea producatorului. (gradul IV de evidental!l.13-15)
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ATREZIA DE ESOFAG CU/SAU FARA COMUNICATIE ESOFAGO-TRAHEALA

Definitia: atrezia de esofag este o afectiune congenitald care are drept cauza absenta limitatd sau
marcantd a esofagului la nivele variabile pe parcursul anatomic normal al acestuia cu/sau fard comunicare
esofago-traheala.

Clasificare
Aceasta anomalie a nou-nadscutului se cifreaza in conformitate cu Clasificarea Internationala a
Maladiilor revizia a X-a:
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Atrezia esofagului

Q39. Cuprinde:
0 - Atrezia esofagului fara fistula
Q39. - Atrezia esofagului cu fistuld traheo-esofagala
1
Introducere

Incidenta. Atrezia de esofag cu/sau fara fistula se intalneste 1 caz la 3000 -5000 nasteri.

Depistarea precoce, diagnosticul si referirea la un nivel tertiar permite imbunatatirea supravetuirii
acestor copii.

Format din segmentul superior al intestinului primitiv Impreuna cu faringele, laringele, traheea si

plamanii,

esofagul, In saptamanile a 4-8-a de gestatie, trece printr-un proces de separare, vacuolizare si

canalizare embrionald, perturbarea caruia cauzeaza un sir de anomalii embriogenetice, inclusiv atrezia de
esofag cu sau fara comunicatie esofago-traheala.

Obiectivul informatiei A ameliora conduita diagnostico-curativa a medicilor implicati in asistenta nou-
nascutilor cu atrezie de esofag.

Clasificarea.

atrezia esofagiana simpla

atrezia esofagiana cu fistuld esofago-traheald superioara

atrezia esofagiana cu fistuld esofago-traheald inferioara

atrezia esofagiana cu fistula esofago-traheala superioara si inferioara.

Manifestdarile clinice:

prezenta polihidramniosului (poate fi primul semn a atesiei de esofag);

acumularea de mucus si saliva In cavitatea bucala si faringe, care dupa aspiratie continua
respiratia zgomotoasa insotita de cianoza si accese de apnee

administrarea orald a lichidelor este urmata de regurgitatea imediatd, cianoza si tuse
perceperea ralurilor la examenul stetoacustic al plamanilor

excavatia abdomenului in atrezia esofagiana simpla si cu fistula etc.

Abdomen scafoid in cazul atreziei de esofag cu fistula esofago-traheala inferioara.

Frecvent atrezia de esofag este asociatd cua alte anomalii si defecte cum ar fi:

Musculoscheletale (hemivertebre, displazia radiusului, polidactilie, sindactilie)
Gastrointestinale (anus imperforat, atrezia doudenului, malrotatiediverticul Meckels)

Cardiace (defect ventricular septal, duct arterial persistent, tetralogia Fallot, defect septal atrial)
Genitourinare (aghenezie renalad sau displazie, rinichi polichistic, malformatii uretrale si
ureterale, hipospadie)

Teste diagnostice speciale:

introducerea sondei Nelaton (radioopacd) nr. 8 (pentru prematuri) si 10 (pentru maturi) orofaringo-
esofagian, care se opreste la nivelul atreziei (aproximativ la distanta de 10 -12 ¢cm (in norma 17
cm) )cu reintoarcerea lui in cavitatea bucala, se va lua in considerare ca faptul ca daca sonda este
mobila ea se poate ,,incoldci” §i poate prezenta un rezultat fals;

proba Elefant — injectarea a 2-5 ml de aer prin sonda introdusa in esofag care se elimina oral si
nazal cu un zgomot caracteristic in caz de atrezie;

radiografia panoramicd a toracelui si abdomenului care in atrezia simpla de esofag denota
abdomen opac, pneumatoza gastro-intestinald in atrezie de esofag cu fistuld esofago-trahealad
inferioara si dubla;

radiografia toracelui si abdomenului cu sonda radio-opaca introdusa orofaringian-esofagian ce
permite verificarea nivelului fundului de sac esofagian;

radiografia toracelui si abdomenului cu substantd de contrast apoasa care permite verificarea
fundului de sac esofagian si prezenta fistulelor esofago-traheale.

Madsuri de profilaxie a complicatiilor:
In cazul suspectarii atreziei de esofag se vor intreprinde urmatoarele masuri:

- se anunta brigada chirurgicald de urgenta
- se interzice alimentarea si administrarea orala a lichidelor;
- instalarea unei sonde cu diametrul 8Fr aspiratia orofaringiana-esofagiana continua
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- capul copilului va fi in pozitie ridicata (a evita riscul aspiratiei);

- se va instala o linie venoasa perifericd cu administrarea alimentatiei parenterale(sol.
dextroza de 10%),

- se va administra dopamina in doza 5 mcg/kg/min

- este indicata antibioterapia in cazul suspectia sepsisului sau | Nivel de
infectiei pulmonare (se va administra ampicilind cu | evidenta IV de
ghentamicind), unele surse recomandid administrarea  evidenta, grad
antibiotecelor i/v recomandare

C47

- administrarea oxigenului, in caz de necesitate copilul va fi intubat, nu este indicata
administrarea O2 prin masca poate provoca distensie abdominala;

- consultatia chirurgului

- copilul va fi transferat la nivelul tertiar de asistenta.

Tratament Nivel de
evidenta IV de
evidenta, grad
recomandare
C2,3,4,7,9,1 1

Inainte de efectuarea tratamentului chirurgical sunt recomandate urmditoarele proceduri
diagnostice:

- radiografia cutiei toracice de asamblu

- radiografia abdomenului

- ECG si echocardiografia

- USG arinichilor

Se practica tratament chirurgical cat mai devreme.
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ATREZIA ANORECTALA

Definitia. Atrezia anorectald prezintd o patologie congenitald determinatd de absenta rectului si
orificiului anal cu sau fara implicarea in proces a structurilor anatomice limitrofe.
Clasificare
Aceasta anomalie a nou-nadscutului se cifreaza in conformitate cu Clasificarea Internationala a
Maladiilor revizia a X-a:

Q42.
0- Atrezia ano-rectala
Q42.
9
Introducere

Incidenta — este reprezentatd de 1/4000 de nasteri.
Atrezia anorectala reprezintd un capitol aparte in structura malformatiilor anorectale congenitale la
copii cu specific diagnostic si curativ deosebit.

Obiectivul informatiei. A familiariza medicii neonatologi si de familie cu specificul de diagnostic si
tratament al atreziei anorectale la copii.

Clasificatia. Se bazeaza pe localizarea fundului de sac al rectului atreziat fati de ansa pubo-rectala
si prezenta comunicatiilor fistulare cu viscerale limitrofe:

- formele joase - fundul de sac rectal se afla mai jos de ansa pubo-rectala;

- formele intermediare — fundul de sac rectal se afli in ansa pubo-rectala;

- formele inalte — fundul de sac rectal se afli mai sus de ansa pubo-rectala.
Aceasta clasificatie este importanta pentru conduita curativa si pronosticul continentei.

Atrezia anorectala poate fi simpla (fara fistuld) si asociata cu fistula:

- recto-vestibulara;

- recto-vaginala;

- recto-uretrala;

- recto-vezicala.
Foarte frecvent malformatiile ano-rectale sunt asociate de alte alformatii(uro-genitale, a coloanei
vertebrale).

Dificultatile diagnostice si terapeutice depind de nivelul atreziei anorectale, prezenta si caracterul
comunicatiilor fistulare dintre rect si organele vecine, malformatiile asociate.

Manifestarile clinice. Depind de tipurile malformatiei, sex si varsti:
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- anusul este acoperit de o membrand subtire, transparenti, avasculara sau pile
normala;

- fosa anala este, dar nu exista orificiul anal, tegumentele fiind pigmentate, cu pliuri
radiale;

- absenta anusului si prezenta fistulei recto-perineale, recto-scrotale, recto-vaginale,
etc.;

- lipsa evacuarii prin rect dupa 8-15 ore;

- tabloul unei ocluzii meconiale joase;

- eliminarea meconiului si gazelor prin uretra.

Testele diagnostice speciale: Nivel de evidenta IV de
evidenta, grad
recomandare C45

- invertograma dupa Wangensteen si pentru a aprecia nivelul Rice a atreziei rectale;

- radiografia simpld a regiunii lombare si sacrale pentru depistarea malformatiilor
osteoneurogene lombo-sacrale;

- fistuloirigrafia pentru a verifica caracterul modificarilor clonice asociate;

- Ultrasonografia regiunii sacroperineale

Masuri de profilaxie a complicatiilor Nivel de evidenta IV de

evidenta, grad recomandare
4.5

- respectarea metodologiei examenului fizic a nou-nascutilor, inclusiv infectia locala si
cateterizarea rectului;
- consultul precoce a chirurgului.

Tratament. Corectia chirurgicala a viciului in cauza sau aplicarea Nivel de evidenta IV de
stomei. evidenta, grad recomandare
4,5
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C.PROTOCOALE DE DE MANIPULATII SI PROCEDURI

CATETERIZAREA VENEI OMBILICALE

Definitie: este o manipulatie ce se efectueaza strict in sectiile de reanimare si terapie intensiva si

consta din abordul venei ombilicale cu introducerea cateterului.
Indicatii

1. Abord intravenos de urgenta (linia periferica nu poate fi instalata rapid)

2. Exanguinotransfuzii, inclusiv exansguinotransfuzii partiale

3. Aprecierea presiunii venoase centrale

4. Administrarea concentratiilor marite de glucoza in hipoglicemie severa la nou-nascut
Contraindicatii
Cateterul venos ombilical nu va fi utilizat pentru administrarea de rutina a infuziilor
Omfalita
Omfalocele
Enterocolitd ulcero-necrotica
Peritonita
Extrofia vezicii urinare

ECHIPAMENT SI MATERIALE I}IECESARE PENTRU Nivel de evidenta I, grad
PROCEDURA: recomandare A 1,2

SNk LD~

- manusi curate de examinare
- manusi foarte bine dezinfectate sau sterile
- masca si ochelari
mese de tifon sterile de imensiunile 4x4, 2x2 cm
cateter ombilical radiopac steril cu dimensiunile corespunzatoare greutatii:
3,5 Fr pentru nou-nascutii cu greutatea < 1200 g
5,0 Fr pentru nou-nascutii cu greutatea > 1200 g
8,0 Fr pentru nou-nascutii cu greutatea > 2500 g (mai ales in caz de exanguinotransfuzie)
- sistema sterild de perfuzie cu solutie intravenoasa (folositi un microinstilator daca aveti unul la
dispozitie)
- seringa sterild de 5 sau 10 ml
- tampoane din vata inmuiate in solutie antiseptica
- Chlorhexidine 0.5% in alcohol de 70%
- Chorhexidine 0.2% pentru nou-nascutii prematuri cu g <1000g
- cearsafuri sterile
- Bisturiu si lama sterila
- Foarfece sterile
- benzi pentru ligaturarea cordonului ombilical (pentru a controla sdngerarea)
- 2 pense sterile (tip ,,moschit”)
- material steril de suturare, bandaj adeziv sau emplastru (pentru a stabiliza cateterul)
- solutie sterila salina cu 0,5-1 Un de heparina
Suplimentar:
- centimetru
- pompa de infuzie
- solutii pentru infuzie

Pregatire pentru procedura:

1.Plasati nou-nascutul sub o sursa de lumina radiand sau in incubator foarte bine iluminata (usor a depista
unele semne risc pentru complicatii in timpul procedurii).

2. A avea la indemana setul de echipament pentru resuscitare

3. Este pregatit tot setul necesar pentru procedura.

PROCEDEUL

Respectati instructiunile privind prevenirea infectiilor si tehnica aseptica Nivel de evidenta II,
grad recomandare B!
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Spalati-va bine pe maini cu solutie gel dezinfectant si puneti-va manusi curate de examinare
Apreciati dimensiunile introducerii cateterului
Preparati solutia care trebuie perfuzata.

® Prelucrati ombilicul si pielea adiacenta spaland printr-o miscare pe spirald | Nivel de evidenta I,
de la centru spre exterior cu o mesa sau un tampon din vatd inmuiat in | grad recomandare A 4
solutie antisepticad. Repetati aceastd actiune inca de doud ori folosind o
noud mesa sau un alt tampon din vata de fiecare data si lasati sa se usuce
pielea. Fiti foarte atenti cu utilizarea pereparatelor dezinfectante la copii
adanci prematuri (se va utiliza sol. de Chorhexidina 0.2%) (<1000g)

Scoateti manusile de examinare si puneti-le pe cele foarte bine dezinfectate sau sterile.

Umpleti cateterul ombilical cu solutie intravenoasa folosind o seringa inchisa (adica cu plonjorul
introdus completamente in interiorul cilindrului seringii) atasata la capatul cateterului.

NB! Asigurati-va ci nu este aer in cateter si ci o seringa inchisi este atasati de capatul cateterului;
daca in cateter este aer, o respiratie profunda a nou-nascutului imediat dupa ce a fost introdus
cateterul se poate solda cu embolia aeriana.

Puneti scutece sterile pe corpul nou-nascutului, astfel incat numai zona ombilicala sa fie expusa.
Fixati o banda pentru ligaturarea ombilicului sau materialul de suturare la baza ombilicului pentru a
controla sangerarea si, folosind o lama sterila, taiati bontul ombilical la o distanta de 1-2 cm.
Identificati vasele ombilicale: doua artere ombilicale, care au peretii mai grosi si de obicei sunt
contractate si o singurd vena ombilicald, care, de obicei are lumenul mai larg si se gaseste superior de
artere (mai aproape de capul nou-nascutului; (Fig.1.)

Reperele
anatomice

Ficat
Vena ombelicala

Artera ombelicala

- Adincimea —
introducerii
cateterului 2-4cm ﬁ’

\ >
- Distanta mai mica \“*
pentru copii prematuri correct |\
- Prelevarea usoara a A2
singelui din cateter ‘

dupa aspirare din
cateter

Fig.1. Procedeul de cateterizare a venei ombilicale

® Tineti cateterul Intr-o mana (aplicand o tractiune usoara asupra benzii cu pensa din cealaltd mana, in
caz de necesitate) si introduceti cateterul in vena ombilicald, orientand cateterul spre capul nou-
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nascutului i spre partea dreaptd a nou-nascutului. Puteti intdlni dificultati de trecere a caterului in
regiunea inelului ombilical. Seva efectua control radiologic.

In caz daca cateterul nu a ajuns in pozitia corectd, el va fi extras si nici intr-un caz fortat inainte.

Pe masura ce cateterul este propulsat, periodic efectuati actiuni de aspirare cu seringa pana incepe sa
curga inapoi sangele. O data ce sangele incepe sd curgd liber inapoi prin cateter (de obicei, dupa ce
cateterul este introdus la 5-7 cm adancime), nu mai avansati mai departe cu cateterul.

Daca intampinati rezistenta la introducerea cateterului, in mod special in primele 2-3 ¢m, nu mai
continuati. Scoateti cateterul si mai incercati o data.

NB!.Niciodati nu fortati cateterul ombilical daci intampinati rezistenta.

Legati banda sau materialul de suturare in jurul bontului ombilical pentru a fixa cateterul pe loc si a
preveni scurgerea sangelui din una din artere in jurul cateterului.

Scoateti seringa si conectati sistema de perfuzie la cateter, asigurandu-va ca nu exista bule de aer in
sistema.

Stabilizati cateterul cu material de suturd sau banda adeziva (emplastru) pentru a preveni permutarea
acestuia.

Nu lasa-{i niciodata deschis capatul catetrului, deoarece in sistemul venos abdominal este presiune
negativa si exista risc de embolie.

Descrieti protocolul catetrizarii venei ombilicale in fisa nou-nadscutului: | Nivel de evidenta I,
descrieti toate datele inclusiv: data si ora efectudrii procedurii, | grad recomandare Al
procesul, in caz de complicatii vor fi descrise, starea copilului,

semnatura medicului

COMPLICATII:
a. Infectioase si sepsis Nivel de evidenta I,
grad recomandare Al
b. Omfalita — este hiperemie si edem a regiunii ombilicale, este cea mai frecventd complicatie asociata

c.

cateterismului ombilical. Tratamentul include: inlaturarea catetrului, obtinerea culturii si Inceperea
tratamentului antibacterian.

Bacteriemia (infectie bacteriana sistemicd) — care poate fi achizitionata in timpul procedurii de
cateterizare sau in urma aflarii pe un timp indelungat a catetrului in vena ombilicala. Tratament — se
va folosi o tehnica sterila de orice acces in vena, tratament antibacterian, in caz de ineficacitate se va
inlatura cateterul.

Trombembolie - nu este caracterstic frecvent, mai frecvent la nou-nascutii in varsta mai mare de 1
saptamand. Majoritatea nou-nascutilor sunt asimptomatici, dar pot aparea aga semne ca: reantoarcere
dificila a sangelui, vasospsm, ischemie sau hipertonie. Tratament — va fi inlaturat cateterul.

Pozitionarea cateterului in cord sau in vasele magistrale:

a) efuzie pericardiala/tamponada cardiaca

b) aritmii cardiace

¢) endocardita trombotica

d) infectie hemoragica in pulmoni

e) hidrotorax (cateterul aperforat vena pulmonara)

f. Pozitionarea cateterului in sistemul portal:

a. necroza hepatica (tromboza venelor hepatice sau Tn urma administrarii solutiilor hipertonice in tesutul
hepatic).

b. Enterocolitd ulcero-necrotica

c. Perforatie de colon

d. Hipertensie portala

g. Altele

a) pierdere de sange accidentala

b) perforatia peritoneului

134



INGRIJIREA CATETERULUI
Se va tine cont ca orice procedura ce tine de cateterul introdus in vena ombilicald necesita a respecta

regulile de asepsie, care preved urmatoarele masuri:

Ingrijire zilnica
Spalarea manilor inainte de efectuarea a oricarei proceduri, utilizarea manusilor bine dezinfectate
Termenul maxim de utilizare a cateterului este recomandat pana la 72 ore
Este recomandat a micsora la minimum timpul de utilizare a catetrului ombilical
Tot echipamentul accesoriu (seringi, set de infuzie) se va schimba zilnic

- Se vor utiliza filtre, adaptere, stopcock pentru a preintdmpina formarea | Nivel de evidenta II,
trombilor si prevenirea tromemboliei grad recomandare B!:2

INLATURAREA CATETRULUI

1.
2.

3.
4.

Se prelucreaza cu sol. dezinfectantd reg. ombilicala.
Cu ajutorul benzei pentru ligaturarea cordonului ombilical (pentru a controla sdngerarea) se leaga
bontul ombilical

Se stopeaza infuzia.
Prin miscari lente, atent se scoate cateterul, cu banda pentru ligatura se strange
5. Copilul se supravegheaza pe parcurs a cateva ore Nivel de evidenta
II, grad

recomandare B!2
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PROTOCOLUL
EXANGUINOTRANSFUZIEI (EXT)

Definitia: o procedurd chirurgicald efectuatd ca metoda de tratament in boala hemolitica dupa

incompatibilitatea ABO sau Rh factor si incompatibilitatea in alte sisteme de antigene mai rar intilnite (Kell,
Duffy, Kidd, S, M si altele) si in hiperbilirubinemiei critice dupa cifra absolutd a bilirubinei neconjugate
independent de virsta copilului.

Scopul: dezintoxicare prin micsorarea nivelului de bilirubind neconjugate si a anticorpilor.

Indicatii:
Indicatii absolute Nivel 1V de
* bilirubina in sangele ombilical la nastere mai mare de 86 mkmol/l evufiegta,
* nivelul critic al hiperbilirubinemiei — 342 mkmol/l %zgom:n dare
* cresterea pe ord cu 8,5 mkmol/l Cl
* hemoglobina mai mica de 150 g/I ’
* normoblastoza si / ori reticulociroza mai mare de 10%
* hematocritul mai mic de 0,5
* reactia Coombs pozitiva
* incompatibilitatea confirmata a sangelui fetal si matern dupa antigenele de
grup si Rhesus

Tabelul 1
Indicatii citre exanguinotransfuzie
Greutatea corpului Virsta copilului, zile
la nastere, g
1 2 3 4 5 6 7
Nivelul bilirubinei indirecte, mkmol/l
mai putin de 1000 137 137 137 171 171 171 171
1000 — 1249 171 171 171 171 171 257 257
1250 — 1499 205 205 205 257 257 257 257
1500 — 1749 257 257 257 257 257 257 274
1750 — 1999 257 257 257 274 274 291 291
mai mult de 2500 308 308 308 308 308 308 308
Tipurile de EXT:

In practica clinica se intrebuinteaza 4 tipuri de exanguinotransfuzie:

a. exanguinotransfuzia volumetrica simpla-folosind un volum egal cu doud volume ale sangelui
circulant VSC
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b. exangvinotransfuzia izovolumetrica cu volumul a 2 VSC
c. exanguinotransfuzia simpla partiald cu un volum mai mic decat doud VSC ale masei eritrocitare
si plasmei proaspat congelate
d. exanguinotransfuzia partiald izovolemica.
Materiale:

1. cateter ombelical 20. tifon

2. seringi (20ml, Sml, 2ml) 21. bumbac

3. pensa 22. sonda stomacald

4. matasa 23. sapun lichid

5. manusi 24. Sursa de lumind. Instrumentarul pentru
6. seruri pentru aprecierea grupei sanguine terapia respiratorie i reanimare (asigurarea
7. gelatinol cu oxigen, sistemul de aspirare). Aceste
8. eprubete instrumente $i medicamente pentru
9. baie de apa reanimare trebuie sd fie gata pentru
10. scutece sterile utilizarea si administrarea urgenta.

11. flacoane sterile 25. Masuta (de resuscitare)

12. masa eritrocitara Monitorizarea de control a frecventei contractiilor
13. plasma nativa cardiace si tensiunii arteriale, frecventei respiratiilor,
14. calciu gluconat 10% temperaturii, pO2, pCO2, si Sa0»

15. furosemid

16. heparina

17. cuva

18. foarfece

19. alcool

Calcularea volumului EXT

- volumul sangelui circulant normal la nou — nascut este de 80 ml/kg, iar la prematuri 110ml/kg. La
exanguinotransfuzie cu doua VSC va fi inlocuit cu doud volume de acelasi fel. Si de aceea la nou —
nascutul cu masa corporala de 2 kg va fi nevoie de 320 ml de sange.

- Raportul intre masa eritrocitara i plasma este de 2:1

- stabiliti volumul unic de sdnge substituit Nivel 1V de evidenta, grad
de recomandare C1

Tabelul 2
Volumul unic de sange substituit in ETS la nou — nascuti
Greutatea corporala a Volumul unic
nou — nascutului de sange substituit (ml)
>3 kg 20
2-3kg 15
1-2kg 10
850,0 -1 kg 5
<850,0 g 3
Sange sau plasma
De determinat grupa sanguind si efectuat probele de compatibilitat: Nivel I de evidenta,

grad de recomandare Al

> Imunizare Rh —. Trebue intrebuintat sdnge de grupa I (O), Rh — negativ cu titru mic de Ac anti — A si anti
— B. El trebuie sa fie compatibil cu plasma si eritrocitele mamei
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1.

Incompatibilitatea sanguind in sistemul ABO. Se intrebuinteaza sange de grupa I (O) cu acelasi factor
Rhesus (compatibil cu factorul Rhesus al mamei si copilului) sau Rh negativ cu titru mic de Ac anti — A

si Ac anti — B. El trebuie sa fie compatibil cu sangele mamei si copilului.

Incompatibilitatea sanguind in functie de factorii rari. In alte forme ale bolii hemolitice (de exemplu —
incompatibilitate In sistemele Rh — c, Kell, Duffy) sangele trebuie sa fie compatibil cu sangele mamei,

nu trebuie sd contina antigene impotriva carora se produc anticorpi.

Hiperbilirubinemie, dereglari metabolice sau hemolizd ce nu sunt legate de izoimunizare. Sangele

trebuie sa fie compatibil cu plasma si eritrocitele copilului.

Pastrarea si utilizarea sangelui:

Nivel I de evidenta,

grad de recomandare Al

La nou — nascuti e preferabil a se administra sange ori plasma - 1in calitate de conservant se
intrebuinteaza citrat-fosfat-glucoza (CFG). Termen de pastrare — nu mai mult de 72 ore. Respectarea
acestor doua conditii ne garanteaza cid pH-ul sanguin e mai mare — 7,0. In caz de hidrops fetal si
dereglari conditionate de asfixie este mai bine a se indica sange cu termenul de pastrare — 24 ore.

1.Plasma. Plasma se intrebuinteaza pentru exanguinotransfuzie partiala.
Trebuie apreciate grupa si compatibilitatea ei cu plasma copilului. Plasma
trebuie sa fie congelatd. Se recomanda fractia proteicd a plasmei, fiindca in
ea nu exista virusul HIV

2.Hematocritul.. Hematocritul sangelui donatorului trebuie sa fie egal
cu 50 %. In timpul transfuziei sdngele trebuie periodic agitat pentru
mentinerea nivelului initial al hematocritului

3.Nivelul de kaliu in sdnge. Obligatoriu trebuie determinat nivelul de
kaliu in sangele donatorului dacd copilul a prezentat asfixie sau s-a aflat in
soc sau a fost suspectat de soc si insuficienta renala. Daca nivelul de kaliu e
mai mare de 7 mmol/l este mai bine sa se foloseascd sidnge proaspit sau
eritrocite

Temperatura sdngelui. Este foarte important sa se incalzeasca sangele
donatorului pentru intrebuintarea lui la nou — nascutii bolnavi si copiii cu
masa corporald mica.

Tehnica efectuarii

Nivel II de
evidenta, grad de
recomandare B!

Nivel II de
evidenta, grad de
recomandare B!

Nivel II de
evidenta, grad de
recomandare B!

Procedura EXT se efectueaza in sala de operatii respectind regulele asepsiei si antisepsiei.
Tehnica aseptica. Folosirea tehnicii aseptice duce la eliminarea sau reducerea la un nivel minim a

numarului de microorganisme pe piele, in tesuturi si obiecte inanimate.
(]
curgatoare sau turnata.

(]
personal.

®*  Puneti-va manusi curate de examinare.

Frecati mainile bine timp de trei sau cinci minute cu un sapun antiseptic si clatiti cu apa

Lasati mainile sa se usuce la aer sau uscati-le cu un servetel curat din hartie sau stergar

Prelucrati pielea pentru proceduri, spaland-o cu un tampon din tifon sau vatd inmuiat in

solutie antiseptica, printr-o migcare pe spirald orientatd extrinsec. Repetati aceasta procedura inca de
doua ori, folosind un alt tampon din tifon sau vata de fiecare data si lasati pielea sa se usuce. Daca
este utilizata iodura de polividona, ldsati-o sd se usuce dupa ce a fost aplicatd sau asteptati cel putin

doud minute inainte de a continua procedura.
L[]
* Folositi instrumente si echipament sterile sau foarte bine dezinfectate.

®* Dacid aveti dubii despre faptul de sterilitate a unui instrument,

considerati-1 ca fiind contaminat.

Scoateti manusile de examinare si puneti-va manusi sterile sau foarte bine dezinfectate.

Nivel II de evidenta,
grad de recomandare
B1

Tabelul 3
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Solutiile antiseptice acceptabile

¢ Alcool etilic sau izopropilic de 70% pentru prelucrarea pielii

- Dupa prelucrarea cimpului operator manusile curate se arunca si se Iimbraci manusile sterile pentru a
efectua cateterizarea venei ombelicale

- Inainte de introducerea cateterul se spala cu solutie de (heparina 0,1ml de heparina la 10 ml de ser

fiziologic)
Reperele
anatomice
Ficat
Vena ombelicala
Artera ombelicala
- Adincimea
Introducerii

cateterului 2-4cm

- Distanta mai mica
pentru copii prematuri

- Prelevarea usoara a
singelui din cateter
dupa aspirare din
cateter

Fig.1. Cateterizarea venei ombilicale

- dupa cateterizarea venei cateterul se fixeaza cu matasa

- se colecteaza singe la determinare nivelului de bilirubina pina la procedura de EXT

- Tamponul citrat conjuga calciul si in legatura cu aceasta nivelul de calciu ionizat temporar scade. Nu
este o parere unanima ca este obligatorie corectia hipocalcemiei presupuse. Se va introduce lent 1 —
2 ml 10% gluconat de calciu dupa fiecare 100 ml de sange transfuzat al donatorului.

- La sfarsitul EXT se administreaza Furosemid 1mg/kg

- In caz de pletord sau anemie se face corectia dupa Ht (vezi protocolul)

- Dupa aceasta procedura incepeti sau prelungiti fototerapia

- Continuati sa determinati nivelul de bilirubina in serul sanguin peste 2,4 si 6 ore. Mdrirea repetatd a
nivelului de bilirubina este de asteptat peste 2 — 4 ore dupa transfuzie

- Bolnavilor carora le este indicatd o terapie antibacteriand i anticonvulsiva este necesar sa li se
administreze doze repetate. Copiilor carora le este indicatd digoxina nu li se administreaza repetat
doza de saturatie, daca nu existd alterarea activititii cardiace sau micsorarea considerabila a
concentratiei digoxinei In serul sanguin

- Dupa aceasta procedura (exanguinotransfuzia) se recomanda inceperea terapiei antibacteriane numai
individual. Infectia se intdlneste rar, insd printre complicatiile exanguinotransfuziei aceasta este cea
mai frecventa.
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Complicatiile exanguinotransfuziei

Nivel II de evidenta,
grad de recomandare B!

Cardiace
* Insuficieta cardiaca acuta
* Aritmie si stop cardiac

Vasculare

* Embolia gazoasa

* Tromboza venei porte

* Perforatia vasului cateterizat

*  Spasmul arterelor tibiale si / sau femurale

Infectioase
* Bacteriene (septicemia stafilococica,
hepatita )

* Virale (citomegalovirus, hepatita)
* Cu protozore (toxoplasmoza, hepatita)

Enterocolita ulceronecrotica ischemica cu sau
fara perforatie

Anemia

* Mecanica

* Trauma termica a eritrocitelor
* Hemoliza cu alloanticorpi

Sindromul hemoragic

* Trombocitopenie

* Deficit de procoagulante
* Heparinizarea excesiva

Deregliri metabolice si electrolitice
* Hipoglicemie

* Acidoza

* Hiperkaliemie

* Hipocalcemie

Hipotermia

Reactii«transplant impotriva recipientului»

Complicatii transfuzionale
* Hemoliza intravasculard cu febrd si

hematurie
* Insuficienta renald acuta
* Soc
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ALGORITMUL DIAGNOSTIC SI DE TRATAMENT A NOU-NASCUTULUI CU ICTER

1

>FEvaluati statutul clinic
> Anamnesticul

Ore viata

>Examen fizic
>Evaluati severitatea icterului

Fotot

totale (umol/l)

T I T

EST+ Fototerapie intensiva

<24 ore

24

48

72

> T2 (

Semne si simptome prezente:

- culoarea tegumentelor icterice pand la ombilic

- culoarea tegumentelor icterice pana la talpi

- cresterea pe ora a bilirubinei serice > 8,5 mcmol/l
- icter prelungit > 14 zile

- anamnestic familial de maladii hemolitice/icter

- semne clinice pentru sepsis

Y

Consultatia neonatologului

!

400

| Nu sunt simptome

475

Supravegh
Alaptati nc
Ingrijirea t

cresterea pe ord cu 8,5

Investigatii:
- Bilirubina serica totala
- Fractiile conjugate si neconjugate a bilirubinei
- Testul Coobs direct
- Nivelul G6PD
- Analiza generald a sangelui
- Indicele reticulocitelor
- Hemocultura, microscopia si urocultura
- Bilirubinometria transcutanata

nivelul critic al
hiperbilirubinemiei —

>

bilirubina in sangele
ombilical la nastere mai
mare de 86 mkmol/l

* EXANGU!
o procedura
hemolitica du
ABO sau Rh
incompatibil;
antigene mai
Duffy, Kidd,
hiperbilirubir
absoluta a bil
independent

hemoglobina mai mica

Y

de 150 g/l

Avprecierea bilirubinei serice totale in dinamica

N\
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CATETERIZAREA VENELOR PERIFIRICE

Definitie: este o manipulatie ce consta din abordul venelor periferice pentru instalarea unei linii
intravenoase.

Introducere: Ingrijirea copiilor prematuri si adanci prematuri necesitd
unele ngrijiri speciale ca: alimentatie parenterala indelungatd, administrarea de medicamente. Riscul de a
avea complicatii in urma abordului vaselor periferice este mult mai mic ca celor centrale.

Locuri variate pot fi utilizate pentru instalarea unei linii intravenoase periferice (IV). Locurile
obisnuit utilizate la copii sunt:

- venele periferice pe suprafata dorsald a mainii sau suprafata ventrala a labei piciorului;

- venele antebratului, fosa cubitald sau din jurul gleznei sau genunchiului (reduceti la
minimum utilizarea venelor din jurul genunchiului, deoarece exista riscul ca acul sa intre in
08);

- venele scalpului.

Indicatii:
- administrarea alimentatiei parenterale
- administrarea unor medicamente
- prelevarea probelor sanguine
Contraindicatii:

- diateza hemoragica

- sepsis faza acuta
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Echipament si materiale Nivel I de evidenta,
grad de recomandare
Al2

manusi curate pentru examinare

mesa sau tampon din vata ITnmuiat n solutie antiseptica

set steril de perfuzie cu solutie intravenoasa (folositi un microperfuzor, daca aveti anul)

set steril de fluturage sau canula (marimea 23-25; daca linia IV este solicitata pentru o transfuzie
sanguind, asigurati-va ca acul este suficient de mare [adicd marimea 22] astfel incat sangele sa nu se
coaguleze 1n ac in timpul transfuziei)

® banda adeziva sau peliculd din héartie subtire
® banda de cauciuc (daca se folosesc venele scalpului)
¢ suport pentru brat (sau ateld)
Procedeu Nivel II de evidenta,
grad de recomandare
B1
® Pregatiti materialele necesare.
® Respectati instructiunile privind prevenirea infectiilor.
® Spilati-va pe maini §i puneti-vd manusi curate de examinare.
* Dezinfectati pielea deasupra venei folosind o mesa sau un tampon din | Nivel I de evidentai,

vata inmuiat 1n solutie antiseptica si lasati sd se usuce. grad de recomandare
A2

* Rugati un asistent sd apese deasupra pielii langd vena pentru ca sa actioneze similar unui garou:

- Daca folositi o vena de pe mana, laba piciorului, brat sau picior, rugati asistentul sa
incercuiasca membrul deasupra locului ales de injectare cu degetul indicator si policele;

- Daca folositi o veni a scalpului, rugati asistentul sa apese deasupra venei mai jos de locul
ales de injectare sau aplicati o banda din cauciuc (in loc de garou) in jurul capului nou-
nascutului .

Fig. 1. Abordul venelor scalpului

¢ Introduceti acul sub un unghi de 159 in piele, cu bizoul acului orientat in sus:

- Daca folositi un sistem fluturas, o mica cantitate de sange sa va scurge in tub atunci cand
va fi punctatd vena. Nu propulsati acul mai departe de acest loc;

- Daca folositi o canula:

- Odata ce sangele va umple pistonul canulei, scoateti acul partial continuand sa
propulsati canula mai departe. Atunci cand pistonul canulei atinge pielea la locul
punctarii, scoateti completamente acul;

- Aruncati acul In conformitate cu instructiunile privind prevenirea infectiilor.
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pre-cut tip 24 gauge i.v. cannula
of 20 gauge cannula

Fig.2. Folosirea canulei pentru abordul vaselor periferice

Rugati asistentul sa ia degetul indicator si policele de pe membrul nou-nascutului (sau sa scoata
banda din cauciuc daca s-a folosit o vena a scalpului).

Stabilizati canula sau sistema de fluturas in pozitia necesara, folosind benzi adezive sau pelicula fina
de hartie.

ACTIVITATI DE INGRIJIRE A CATETERULUI

Se va tine cont ca orice procedura ce tine de abordul venos necesita a respecta regulile de asepsie, care

preved urmatoarele masuri:

Ingrijire zilnica

Spalarea manilor inainte de efectuarea a oricarei proceduri, utilizarea manusilor bine dezinfectate

Tot echipamentul accesoriu (seringi, set de infuzie) se va schimba zilnic

Se vor utiliza filtre, adaptere, stopcock pentru a preintampina formarea trombilor §i prevenirea
tromemboliei.

Complicatii posibile: Nivel I de evidenta,

grad de recomandare
AS

A. Mecanice:

obstructie a liniei venoase/canulei — cu un cheag sanguin, calcificat sau medicamente (uneori
fenitoina);

microfisuri in adaptor

cresterea unor microorganisme ca Malassezia furfur in caz de administrare a lipidelor ce pot cauza
ocluzii;

perforarea cateterului;

extravazarea lichidelor;

eritematoza cutanati (dispare in céteva zile);

tromboza venei cava;

aritmii cardiace;

pierderea canulei in circuit;

Infectioase — prezinta o complicatie severa, sepsiul poate fi supectat, in caz de lipsa a altor focare, mai des
este provocat de Staphylococcus coagulazo-negativ, antibioticul de electie este vancomicina.

Inlaturarea liniei venoase/canulei: Nivel I de evidenta,

grad de recomandare
AS
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Pregatiti trusa de resuscitare

Personalul medical spala mainile

Va imbraca manusi sterile

Locul din jurul canulei va fi prelucrat cu sol. dezinfectanta
Atent prin miscari fine canula va fi extrasa

Pe aceasta regiune va fi aplicata o banda adeziva sterila

AR

Monitorizare: Nivel II de evidenta,
grad de recomandare
Bs

1. Urmariti sa nu fie hiperemie si tumefiere in locul dat, care indica infectare
2. Verificati volumul de solutie perfuzata si urmarig-il cu volumul prescris
3. Inregistrati toate datele.
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PUNCTIA LOMBARA

I. Indicatii:

1. Diagnosticul si excluderea septicemiei in perioada neonatald. Meningita poate insoti in 25% cazuri
septicemia. Selectarea, dozarea antibioticilor si durata tratamentului cu antibiotici poate fi mai lunga
la pacientii cu meningitd, decat sepsis.

2. Pentru a aprecia eficacvitatea tratamentului antibacterian cu insdmantare repetata si calculul
celulelor, sau, In unele cazuri, pentru aprecierea concentratiei antibioticului.

3. Uneori PL se utilizeaza pentru tratamentul hidrocefaliei de comunicare.

Nu efectuati punctia lombara daca nou-nascutul are spina bifida/meningomielocel.

I1. Contraindicatiile posibile:

- Hemoragii insemnate

- Infectarea superficiala a regiunii puntarii

- Anomaliile coloanei vertebrale

- Presiune intracerebrald inaltd cu dereglari ale dinamicii licvorului
- Instabilitatea importanta a hemodinamicii bolnavului

. Materiale
manusi curate de examinare
manusi sterile sau foarte bine dezinfectate
cearsafuri sterile
mese sau tampoane din vata inmuiate in solutie antiseptica
ac spinal sau pentru injectii intravenoase (numarul 22 pana la 24)
tuburi corespunzatoare pentru colectare
tampon uscat din vata
banda adeziva

FRAANR W=D
o)
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III. Tehnica
1.  Fiti pregatiti sa resuscitati nou-nascutul folosind balonul si masca, in caz de necesitate.
2.  Adunati materialele necesare.
3.  Puneti nou-nascutul sub o sursd radiantd de caldura, daca este posibil, si dezbracati nou-nascutul
atunci cand sunteti gata sa efectuati procedura.
Respectati instructiunile privind prevenirea infectiilor si tehnica aseptica.
Pozitionati nou-nascutul:

A. Asistentul ajuta copilul sa ia pozitia pe o parte sau asezat cu spianarea Incovoiatd. Capul nu trebuie
tare intors, fiindca la o intoarcere exagerata a capului unii nou-nascuti pot manifesta dereglari de
respiratie. Daca starea copilului nu este stabila se va prefera decubitul lateral. Imobilizarea spatelui
este foarte importanta la nou-nascutii vigurosi $i macrosomi.

Pozitie asezati:
- Pozitionati nou-nascutul astfel incat picioarele lui sa fie drepte, iar spatele arcuit (Desenul
1);
- Asigurati-va ca gatul nou-nascutului este partial extins si nu flectat spre piept, ceea ce ar
putea obstructiona caile respiratorii ale nou-nascutului.

s

g /
— -:_O,_JL

Desenul 1. Pozitia asezata pentru punctia lombara

Pozitia in decubit lateral (pe o parte) cu fata spre asistent (Desenul 2):
— Pozitionati nou-nascutul astfel incat spatele nou-nascutului sa fie mai aproape de partea mesei din
care se va efectua punctia lombara;
Rugati asistentul sa punad o mana in partea posterioara a capului nou-nascutului si gatului, iar cealalta
mana in urma coapselor nou-nascutului pentru a mentine spatele nou-nascutului intr-o pozitie
flectata;
— Asigurati-va ca gatul nou-nascutului este partial extins si nu este flectat spre piept, ceea ce ar putea
obstructiona caile respiratorii ale nou-nascutului.

Desenul 2. Pozitia culcata pentru punctie lombara
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10.

11.

12.

13.

Palpati apofizele spinoase la nivelul cristelor iliace. Acesta este nivelul L4. Gasiti spatiul dintre
apofizele spinoase mai sus de acest nivel (L3 — L4) sau mai jos (L4 — L5).

Imbricati manusile pe maini.

Prelucrati te trei ori campul cu alcool. Delimitati cAmpul prelucrat cu material steril.

Folositi un ac subtire spinal 22-g. Tineti acul cu stilet cu ambele maini, degetele mari pe piston,
iar degetele aratatoare indreapta acul in directia imaginara catre ombilic.

Incet inaintati cu acul la o addncime de aproximativ 1 cm (sau mai putin daci nou-niscutul este
mic [cu greutatea mai micd de 2,5 kg la nastere sau nascut mai devreme de 37 de saptdmani de
gestatie]). Senzatia de ,,gol” atunci cand acul intrd 1n spatiul subarahnoidian poate sa nu fie
simtitd, cum se intdmpld la copiii mai mari. Scoateti stiletul si verificati prezenta lichidului
rahidian. Daca lichidul nu a fost obtinut, introduceti stiletul si continuati introducerea acului.
Uneori se poate de intors putin acul pentru a obtine scurgerea lichidului. Daca ati suferit esec
repetati procedura 1n alt spatiu interapofizar mai sus sau mai jos, dar niciodatd mai sus de L2 —
L3.

Recoltati aproximativ 0,5 pana la 1 ml (aproximativ 6-10 picaturi) de LCR 1in fiecare tub de
colectare;

La colectarea lichirului rahidian in scop diagnostic trebuie de colectat materialul in urmatoarea
ordine: Eprubeta 1 — pentru Insdmantarea bacteriologicd; Eprubeta 2 — pentru proteind sau
glucoza; Eprubeta 3 — pentru citoza.

Introduceti la loc mandrenul si inlaturati acul. Aplicati un pansament de tifon pe locul punctiei.
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