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Dezvoltarea acestor ghiduri de practicd a fost
posibild datoritd cooperdrii de peste 12 ani
cu organizatia olandeza Improving Quality of
Health Care in Romania si a sustinerii
financiare oferitd de Ministerul Afacerilor
Externe din Olanda, prin programul MATRA.



ghid prenatal corect.gxd 28.04.2005 14:4$ Page 3
1
1

INGRUIRI PRENATALE DE RUTINA
IN SARCINA CU RISC SCAZUT.

(GHID DE PRACTICA
PENTRU MEDICII DE FAMILIE

Colectia ,Ghiduri de practica pentru medicii de familie”

Editura Infomedica /2005

o



ghid prenatal corect.gxd 28.04.2005 14:4$ Page 5

PREFATA

DE CE AU NEVOIE DE GHIDURI
MEDICII DE FAMILIE?

Raspunsul la aceastd intrebare este clar si limpede: pentru a oferi
si asigura ingrijiri de nalta calitate profesionald pacientilor lor.

Ghidurile de practicd sunt recomanddri pentru diagnosticarea,
monitorizarea si tratarea bolilor si acuzelor pacientilor. Reco-
manddrile se bazeaza pe studiul celor mai recente publicatii
stiintifice. O analiza atentd a acestor resurse releva ce actiuni
de diagnosticare, terapie sau preventie s-au dovedit a fi cele
mai eficiente 1n activitatea medicului de familie. La prima vedere
poate pdrea foarte usor sd scrii ghiduri. Nu este de loc asa.
Medici de familie cu experienta studiaza literatura stiintifica
dupa o anumitd metodologie, evalueaza critic articolele aferente
subiectului si fac o selectie adecvata a acestora. De ce medici
de familie ?

Pentru cd numai ei stiu circumstantele in care lucreaza
medicul de familie. Aceste circumstante sunt deosebit de
importante in realizarea unui ghid pe care ei insisi 1l vor aplica.
Faptul cd medicii de familie isi elaboreazd propriile ghiduri
folosind 1n acest scop metodologia europeand si adaptand
recomandadrile experientei si activitdtilor lor, nu poate duce
decat la cresterea calitdtii serviciilor oferite de acestia pacientilor.
Ghidurile nu pot fi copiate dupd cele ale altor tari. Ele reflecta
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adevdruri stiintifice adaptate experientei medicilor din tara unde
isi desfasoara activitatea. Acest lucru le confera valoare si duce
la dobandirea de inaltd expertiza calificatd. Cea mai buna
formuld este ca fiecare tard sd-si produca propriile ghiduri, in
propria specialitate. Continutul ghidurilor tine seama de aspecte
ca: functionarea si functionalitatea sistemului de sanatate, rolul
medicului de familie 1n sistem, diviziunea atributiilor intre ceilalti
specialisti si medicul de familie etc.

Dupa elaborarea ghidurilor conform celor de mai sus, pasul
urmdtor cel mai important este implementarea acestora in
cabinetele medicilor de familie. In acest moment ne aflim acum.

Medicii de familie au nevoie de instruire in aplicarea ghidu-
rilor. Aplicarea poate avea succes numai caind medicul a inteles
foarte bine motivatia pe care se bazeaza ghidurile. Numai intele-
gand corect menirea acestora, medicul de familie le va folosi
constructiv si in scopul pentru care au fost create.

Un ghid este de fapt o informatie data medicului care are
datoria si o foloseasci inteligent. Inteleg prin aceasta ci in
anumite situatii medicul va reflecta, va analiza atent si va hotara
in ce cazuri nu va urma recomanddrile ghidului. Alegerea sa
va fi bazatd pe consideratii formulate cu argumente bine
motivate. Pe scurt spus, ghidurile 1l ajutd pe medicul de familie
sd afle care este cel mai bun mod, bazat pe dovezi, de a trata
o problema in practica lui.

Intrucat dezvoltarea stiintifici este intr-o continui eferves-
centd si pentru cd circumstantele in care medicii de familie 1si
desfdsoara activitatea se pot schimba, ghidurile trebuie revizuite
in mod regulat.

Este o misiune pe care medicii de familie trebuie sd o
indeplineasca in viitor, odatd ce au pornit la acest demers care
le-a oferit experienta si i-a facut sd inteleaga valoarea si
importanta lucrului bine facut.
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Ma refer mai sus la medicii care au lucrat sub coordonarea
intensiva si inspiratd a Centrului National de Studii pentru
Medicina Familiei (CNSMF), reusind astfel sd realizeze un mare
pas inainte privind calitatea in MF. Este un pas pe care asistenta
primard din Romania il face cdtre calitate.

Imi manifest speranta ci decidentii din sistemul de sinitate
romanesc vor recunoaste acest lucru si vor sustine derularea
activitdtilor CNSMF pentru dezvoltarea medicinei de familie din
Romania.

Doresc sd-mi exprim respectul fatd de membrii si cola-
boratorii CNSMF care au parcurs treaptd cu treaptd etapele
muncii atat de laborioase de creare a ghidurilor, cu multa
pasiune si ddruire.

Cu deosebitda consideratie,

Dr. Jan van Es
PROFESOR EMERIT DE MEDICINA FAMILIEI, OLANDA

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 7
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PARTICIPANTII

LA REALIZAREA GHIDULUI

A. GRUPUL DE ELABORARE

Dr. Iuliana Popa, medic primar medicina familiei, Iasi

Dr. Doina Bunescu, medic primar medicina familiei, Tasi

Dr. Aurel Condrea, medic primar medicina familiei, Tasi

Dr. Iuliana Picioreanu, medic specialist medicina familiei,
comuna Holboca, judetul Iasi

Dr. Dana Stefana Popescu, medic specialist medicina familiei,
comuna. Deleni, judetul Iasi

Dr. Adina Zmeu, medic primar medicina familiei, Iasi

Dr. Anca Deleanu, medic primar medicina familiei, Iasi

Dr. Liviu Oprea, medic primar medicina familiei, Tasi

Dr. Cristina Alina Asaftei, medic rezident medicina familiei, Iasi

B. EXPERTI INTERNATIONALI

Prof. Dr. Jan van Es - medic de familie, Profesor Emerit de
Medicina Familiei, Olanda

Prof. Dr. T.B. Voorn - medic de familie, profesor de Medicina
Familiei, Universitatea de Medicina Utrecht, Olanda

Prof. Dr.Victor Dubois - medic de familie, profesor de Medicina
Familiei, Universitatea de Medicina Maastricht, Olanda

Dr. G.M. van der Weele - medic de familie, Colegiul Medicilor
de Familie, Olanda
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Dr. W.H. Eizenga - medic de familie, Colegiul Medicilor de
Familie, Olanda

C. CONSULTANTI

Dr. Iolanda Blidaru - medic ginecolog, Iasi

Dr. Mircea Ciuca - medic ginecolog, Bucuresti

Dr. Eugeniu Ilicea - sef catedra MF Facultatea de Medicina
Constanta

Dr. Elvira Ilicea — medic de familie, Constanta

Dr. Alin Stanescu - Director Adj. Institutul de Ocrotire a Mamei
si Copilului

Dr. Mihaela Tarnoveanu - medic ginecolog, Tasi

C. REFERENTI

Dr. Cristina Barbu, medic de familie

Dr. Gabriel Banceanu, medic ginecolog

Dr. Doina Botezatu, medic ginecolog

Dr. Stefan Butureanu, medic ginecolog

Dr. Daniela Casariu, medic de familie

Dr. Otilia Casian, medic ginecolog

Dr. Catalin-Tulian Chiurciu, medic de familie
Dr. Gabriela Cojocaru, medic de familie

Dr. Gabriela Comisel, medic de familie

Dr. Tereza Franciuc, medic de familie

Dr. Vlad Gheorghita, medic ginecolog

Dr. Camelia Brandusa Iacob, medic de familie
Dr. Constantin Laurian Ionita, medic ginecolog
Dr. Lucian Ivanuta, medic de familie

Dr. Cornelia Malacea, medic de familie

Dr. Daniela Mocanu, medic de familie
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Dr. Lidya Morosanu, medic de familie

Dr. Mirela Oniceanu, medic de familie

Dr. Irina Pescaru, medic de familie

Dr. Mihaela Pop, medic de familie

Dr. Doinita Radulescu, medic de familie

Dr. Florentina Rechiteanu, medic de familie
Dr. Antoneta Smeu, medic de familie

Dr. Elena Beatrice Serb, medic de familie
Dr. Cristina Tarsoaga, medic de familie

Dr. Anca Tapardea, medic de familie
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CNSMF multumeste pe aceastd cale D-lui Prof. Dr. Jan van
Es, profesor emerit de medicina familiei si echipei de experti
din Olanda constituite din: Prof. Dr. Victor Dubois, profesor
de medicina familiei, Universitatea Maastricht; Prof.Dr. Theo
Vorn, profesor de medicina familiei Universitatea Utrecht, Dr.
Geerda van der Weele, Dr Wietze Eizenga, membri ai
Colegiului Medicilor de Familie din Olanda si personalului de
la Universitdtile din Maastricht si Utrecht, pentru sprijinul
permanent acordat iIn documentarea si realizarea acestui ghid.

Multumim de asemenea Prof. Dr. Frank Buntinx, profesor
de medicina familiei si epidemiologie de la Universititile din
Maastricht si Leuven, Prof. Dr. Geert-Jan Dinant, profesor de
medicina familiei la Universitatea din Maastricht si Drs. Marjan
van den Akker epidemiolog la Universitatea din Maastricht,
pentru suportul permanent si eforturile de a impartdsi grupului
cunostintele preliminare necesare, din domeniul cercetdrii si
medicinei bazate pe dovezi.

Multumim tuturor medicilor care au participat la dezbaterile
din sedintele de consens si care au facut posibild realizarea
acestui ghid.

Multumim tuturor medicilor de alte specialitati si
medicilor de familie care au participat la revizuirea variantelor
de lucru, contribuind la aparitia unei editii finale, speram, de
utilitate pentru practica de zi cu zi a medicilor de familie.

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 1
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Multumim domnului Dr. Alin Stanescu, Director Adj. al
Institutului de Ocrotire a Mamei si Copilului, pentru sustinere
si incurajare 1n elaborarea ghidului.

In final, dar nu in cele din urma, multumiri membrilor
grupului de redactare a ghidului si familiilor acestora,
pentru efortul sustinut si entuziasmul de care au dat dovada pe
parcursul celor 3 ani de pregatire si realizare a ghidului.

Multumiri Guvernului Olandez, sustinator prin
proiectul MATRA al programului Qualy-med al
CNSMF si Ambasadei Olandei la Bucuresti, al
caror suport logistic, financiar si moral a fost
esential pentru ca acest proiect sa prinda viata.
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WHO Organizatia Mondiald a Sanatatii
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MESAJE-CHEIE

- Se recomanda un numar de 8 vizite prenatale.
Examenul genital la prima vizita este obligatoriu.

' Pentru profilaxia defectelor de tub neural se reco-
" manda administrarea a 400 pg acid folic pe zi incepand
cu o luna inaintea conceptiei si continuand pe perioada
primului trimestru.

74 Se recomanda profilaxia anemiei feriprive cu 60 mg
' fier feros in administrare zilnica incepand de la 16
saptamani de sarcina.

Se recomanda doua echografii de rutina:
 —la 11-14 saptamani (translucenta nucali — screening
‘ pentru sindrom Down, sarcina multipla, varsta

gestationala)
—1in saptamana 18-22 pentru evaluarea morfologiei
fetale.
14 CNSMEF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie
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1.1. DEFINITIE

Ingrijirile prenatale de rutini reprezinti ansamblul inter-
ventiilor menite sd asigure o evolutie optimd a sarcinii. Aceste
interventii constau in manevre de screening, profilaxie si
consiliere care sunt oferite gravidei.

Ingrijirile medicale acordate gravidei si fitului ei de-a lungul
sarcinii sunt esentiale pentru a surprinde precoce aparitia
oricdror circumstante care ar putea influenta negativ evolutia
sarcinii astfel Incat acestea sa poata fi tratate si monitorizate.

Deoarece sarcina este o stare fiziologicd, orice interventie
trebuie sd fie dovedit eficientd si acceptabild pentru femeia
gravida.

1.2. SCOPUL GHIDULUI

Scopul acestui ghid este de a oferi medicilor si gravidelor
informatii bazate pe dovezi stiintifice care sd-i ajute sa ia cele
mai potrivite decizii privind ingrijirile prenatale de rutind
acordate 1n sarcina cu risc scazut.

Ghidul descrie ingrijirile necesare pe parcursul sarcinii pentru
a preveni complicatiile si a scidea incidenta mortalitatii
materno-fetale.

In ultimii ani, studiile clinice au incercat sa armonizeze
continutul asistentei prenatale cu eficienta acesteia in prevenirea
complicatiilor feto-materne si cu satisfactia beneficiarilor.

18 CNSMEF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie
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Exista date care aratd cd sistematizarea supravegherii pre-
natale a dus la scaderea morbiditatii si mortalitatii materne si
perinatale. 1(ITD)

Aceasta se poate realiza prin elaborarea si implementarea
unui ghid de practicd de ingrijiri prenatale fundamentat pe
dovezi stiintifice si care sa fie usor de folosit in practica. 2(IIT)

Un astfel de ghid trebuie sd defineasca cea mai buna practica,
sa limiteze variatiile in oferta de asistenta medicala si sa
recomande ingrijiri cost-eficiente care sd satisfacd nevoile
pacientelor. 1(TIT)

Pentru a putea fi implementat in practicd, ghidul trebuie sa
furnizeze un rezumat al manevrelor, investigatiilor si reco-
manddrilor care sd ajute practicianul in utilizarea sa. De asemenea,
este necesara si definirea clard a grupului tinta al ghidului. 3(TIT)

1.3. Cul SE ADRESEAZA GHIDUL
Ghidul de ingrijiri prenatale de rutind se adreseaza:
— medicilor de familie
— altor categorii de furnizori de servicii medicale care ingrijesc
gravide cu risc scdzut
— decidentilor din sistemul sanitar
— gravidelor cu risc scdzut

1.4. FORMA DE PREZENTARE

Ghidul este disponibil in patru variante:

1.Varianta lunga, documentara care contine analiza critica
a dovezilor cu recomanddrile aferente si instrumente practice
de lucru

2.Varianta scurta, de lucru care contine recomandarile
formulate si instrumente de lucru necesare practicii de zi cu zi

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 19
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3.Varianta plastifiata— un algoritm de aplicare a recoman-
ddrilor in practicd

4.Varianta pentru pacienti care explicd pacientilor, intr-
un limbaj accesibil, recomandarile ghidului.

1.5. PLANIFICAREA REVIZIEI RECOMANDARILOR

Revizuirea documentelor care stau la baza alcdtuirii acestui
ghid va avea loc peste 3 ani. (2008). Este posibil ca procesul
de revizuire sd fie declansat mai rapid dacad studii importante
vor avea rezultate care impun schimbarea practicii actuale.

20 CNSMEF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie
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REALIZARII GHIDULUI

Metodologia de elaborare a ghidurilor de practica in medicina
de familie, in Romania, a fost preluata si adaptatd dupd meto-
dologiile organizatiilor internationale specializate in elaborarea
de ghiduri de practica (NICE, SIGN). Adaptarea s-a ficut prin
consensul grupului de elaborare si cu sprijinul consultantilor
de la Universitatea din Maastricht si ai Colegiului Olandez al
Medicilor de Familie.

Elaborarea ghidului s-a facut pe parcursul a 3 ani, timp in
care au fost parcurse toate etapele descrise n varianta docu-
mentard a ghidului.

Ghidul formuleaza recomandari pentru o buna practicd in
medicina de familie, ca raspuns la cele mai importante probleme
si intrebdri pe care medicul de familie le intalneste in practica
sa de zi cu zi.

Intrebirile formulate au stat la baza elaboririi unei strategii
de cautare sistematica a celor mai relevante articole din perioada
1973-2004, in bazele de date MEDLINE, Cochrane Library,
Database of Reviews of Effectiveness (DARE), EMBASE. In
situatiile In care nu s-au gdsit articole publicate in acest interval
care s rdspunda intrebdrilor de ciutare, s-au cdutat si luat in
considerare articolele apdrute dupa 1970.

Articolele gasite au fost triate dupa criterii de relevanta si
validitate, dupd o analiza critica riguroasd. Concluziile articolelor
considerate valide stau la baza formuldrii recomandarilor.

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 2]

o




ghid prenatal corect.gxd 28.04.2005 14:4 Page 22

Formularea recomandarilor a fost ficutd in asa fel incat sa
existe o corespondentd clard intre recomandare (cuantificata
prin puterea recomandarii) si studiile pe baza cdrora ele au fost
formulate. Acolo unde la aceeasi intrebare au existat concluzii
divergente, recomandarea a fost formulatd pe baza concluziilor
studiilor celor mai valide (celor mai atent construite si cu riscul
cel mai mic de eroare).

Ghidul va pune la dispozitie un tabel de convergentd intre
recomanddri (cuantificate prin ,grad“, notata cu litere: A, B, C)
si tipurile de studii care stau la baza lor (cuantificate prin
,puterea dovezii, notate cu cifre romane si litere: I, Ia, Ib etc®).
Atragem atentia in mod expres cd, uneori, raspunsul la anumite
tipuri de intrebdri, nu poate fi gisit prin studii puternice, de tip
meta-analiza sau trial controlat randomizat, ceea ce face ca din
start, gradul recomandarii sa fie ,inferior“. Aceasta nu inseamna
cd recomandadrile sunt lipsite de importanta.

COLECTIVUL DE ELABORARE A GHIDULUI A FOST CONSTITUIT DIN:

v Grupul de elaborare propriu-zis, alcituit din medici de
familie voluntari, cu expertizd in domeniul acestei specialitdti
si care au parcurs etapele unei pregdtiri specifice privind
metodologia elabordrii ghidurilor, respectiv medicina bazata pe
dovezi.

v Grupul de coordonare, reprezentat de un grup de experti
ai Colegiului Medicilor de Familie din Olanda, NHG.

v' Grupul de consultanti alcituit din reprezentanti ai
medicilor de familie si ai celorlalte specialitati medicale implicate
in ingrijirea persoanelor cu boala respectivd, care au participat
la intalniri de lucru.

v Grupul de referenti care au recenzat ghidurile si au
formulat observatii pentru modificarea lor.

22 CNSMEF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie
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Pentru detalii privind metodologia, puteti consulta versiunea
documentara a ghidului.

Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei a
evitat orice conflicte de interes care ar putea rezulta din
colaborarea sa sau a membrilor proiectului cu organizatii
finantatoare partinice.

In acest sens dorim sd subliniem cd recomandadrile
formulate sunt exclusiv rezultatul analizei critice a
literaturii si se dovesc a fi instrumente de crestere a calitctii
actului medical.
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S| PUTEREA RECOMANDARILOR

IERARHIA DOVEZILOR PUTEREA RECOMANDARILOR

NIVEL — TIPUL DOVEZII

CLASA — STUDIUL PE BAZA CARUIA
S-A FACUT RECOMANDAREA

Ia — Dovezi obtinute din analize
sistematice si meta-analize de
trialuri clinice randomizate

Ib — Dovezi obtinute din analiza

unui singur trial controlat
randomizat

A — Cel putin un trial controlat
randomizat ca parte a literaturii
studiate, foarte bine realizat si cu
referiri consistente privind
recomandarea respectiva (nivelul
dovezii 1a si Ib)

ITa — Dovezi obtinute din cel putin
un trial clinic nerandomizat,
bine efectuat

IIb — Dovezi obtinute din cel putin
un studiu clinic de orice tip,
bine efectuat, quasi-
experimental

B — Un studiu clinic bine condus
dar nu un trial clinic randomizat
axat pe tipul recomandarii (nivelul
dovezi I, Tib, TID)
— Prin extrapolare de la un studiu
de tip I

III — Dovezi obtinute din studii
descriptive neexperimentale
bine efectuate, cum ar fi studii
comparative, studii corelative,
sistudii de caz

IV — Dovezi obtinute din rapoartele
sau opiniile comitetelor de
experti, sau cele provenite din
experienta clinica a
personalititilor

C — Rapoartele sau opiniile
comitetelor de experti.Aceasta clasa
indica absenta studiilor de calitate
si cu aplicabilitate directa(nivelul
dovezii IV)

— Prin extrapolare de la un studiu
de tip I, 1T sau IIT
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Nr. tabel

Tabel I Identificarea gravidelor cu risc scazut (OMS 2002)

Tabel I Scheme cu numar redus de vizite prenatale

Anexal | iniltimea fundului uterin dupa siptimana de sarcini |
Anexa2 | Palparea obstetricald a abdomenului |

Anexa 3 | Preparate cu administrare p.o. care contin fier

Anexa 4 | Preparate cu administrare p.o. care contin calciu

Anexa 5 : Educatia sanitara a gravidei

Anexa 6 Continutul in calciu si fier al alimentelor

Anexa 7 | Fisa gravidei— urmadrire standard
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5.1. IDENTIFICAREA GRAVIDELOR CU RISC SCAZUT —
GRUPUL-TINTA AL GHIDULUI DE INGRIJIRI PRENATALE DE RUTINA

RECOMANDARI

R1. Se recomanda utilizarea chestionarului OMS (2002)

pentru identificarea sarcinii cu risc scazut.

Existd o multitudine de circumstante actuale sau in ante-
cedente — factori de risc — care pot afecta evolutia unei
sarcini. 5(IV)

Identificarea factorilor de risc incepe incd de la prima vizitd
si continud pe tot parcursul ingrijirilor prenatale. Anamneza,
examenul clinic si explordrile paraclinice recomandate in sarcind
sunt metodele care duc la depistarea acestora. 4.6 (II)

O strategie de incadrare a gravidelor intr-o grupa de risc este
reprezentatd de calculul unor scoruri de risc. Existd autori care
considera ca evaluarea corectd a scorului de risc este prioritard
pentru a furniza cele mai adecvate ingrijiri medicale adaptate
fiecarui caz. 8(I11) Utilizarea sistemului traditional de alocare a
riscului nu este eficientd insa pentru identificarea femeilor cu
risc si se soldeaza cu un numadr mare de trimiteri. Exista studii
care aratd cd doar 20% dintre gravidele catalogate ca avand risc
vor dezvolta complicatii. 7(IIT)

Organizatia Mondiald a Sandtdtii recomanda ca identificarea
gravidelor cu risc scdzut care sd primeascd ingrijiri prenatale
de rutind sa se realizeze utilizand tabelul urmator 9(IID):
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TABEL I. IDENTIFICAREA GRAVIDELOR CU RISC SCAZUT
(OMS 2002)

Numele pacientei: ..........cooiiiiiiiiiiii e
INSTRUCTIUNI: Rispundeti la toate intrebdrile urmitoare marcand cu X
cdsuta corespunzatoare

ISTORICUL OBSTETRICAL

. Ndscuti morti sau decedati neonatal precoce ?

. 3 sau mai multe avorturi consecutive spontane ?

. Greutatea la nastere a ultimului copil ,, 2500g ?

. Greutatea la nastere a ultimului copil ¢ 4500g ?

. Ultima sarcind: interndri pentru hipertensiune sau
pre/eclampsie ?

. Istoric de interventii chirurgicale ale tractului
reproductiv ?

0 0oood
0 0oo0oo

SARCINA CURENTa

7. Sarcina multipld diagnosticatd sau suspectata ?

8. Virsta sub 16 ani?

9. Varsta peste 40 ani?

10. Izoimunizare Rh in sarcina curentd sau anterioard ?

11. Sangerdri vaginale ?

12. Tumori pelvine ?

13. Tensiune arteriald diastolicd mai mare sau egald cu 90
mm Hg la prima vizitd ?

gooooon
oooooon

DATE GENERALE MEDICALE

14. Diabet zaharat insulino-dependent ?

15. Boli renale ?

16. Boli cardiace ?

17. Abuzuri cunoscute de substante nocive (inclusiv
consum exagerat de alcool) ?

18. Orice alte boli sau circumstante medicale severe ?

Specificati

0 0000
0 0000

Un raspuns afirmativ la ORICARE din intrebarile de mai sus (o casuta
cenusie marcata cu X) inseamna ca persoana nu este eligibila pentru
componenta de baza a noului model de asistenta antenatala.

Este persoana eligibild ? (Incercuiti) NU DA
Dacad NU, este Indrumatd CAIE .........oovviieeieieee e
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5.2. DIAGNOSTICUL DE SARCINA

R2. Diagnosticarea si inregistrarea sarcinii trebuie B

realizate in primul trimestru.

R3. In lipsa diagnosticului precoce, inregistrarea
sarcinii si acordarea ingrijirilor prenatale se vor B

realiza in orice moment de evolutie al acesteia.

Diagnosticul precoce este important pentru stabilirea planului
de ingrijiri. Optim prima consultatie prenatald trebuie sa aiba
loc la 6-8 saptamani de sarcina. 10, 11 (I11)

Sunt studii care aratd ca si luarea tardivd in evidenta (in
trimestrul II1) aduce beneficii comparativ cu lipsa ingrijirilor
prenatale. 12 (IID

RECOMANDARI

R4. Diagnosticul precoce de sarcina se stabileste pe

baza unui test de sarcina pozitiv efectuat la cabinet
sau la laborator coroborat cu datele de anamneza
si cu semnele evidentiate de examenul clinic.

5.2.2.1. Simptome si semne de sarcind

Cele mai precoce simptome de sarcind sunt: amenoree, stare
de rau matinala, tensiune la nivelul sanilor.

Dupd saptimana a 8-a apar mdrirea de volum a uterului si
inmuierea colului.13(II1)

Absenta simptomelor si semnelor mentionate este un motiv
rezonabil, dar nu de Incredere pentru excluderea sarcinii. Prin
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anamneza si examen clinic nu se poate stabili cu certitudine
diagnosticul precoce de sarcina.14(III)

5.2.2.2. Testul de sarcind

Existd o mare variabilitate in eficacitatea testelor de sarcind
de a depista starea de graviditate.15, 16 (IIT)

Eficienta diagnostica a testului de sarcind efectuat de pacienta
la domiciliu este influentata decisiv de modul de folosire.17(1a)
Din aceastd cauzd, medicul nu poate lua in considerare
rezultatul unui test autoadministrat ci trebuie sa solicite un test
de sarcind efectuat in laborator sau la cabinet.14(II1)

Combinarea la 6-8 saptimani dupa ultima menstruatie a unui
test pozitiv de sarcind si a unui examen genital reprezintd cea
mai sigurd metodd pentru diagnosticarea precoce a sarcinii.18(I11)

5.3.NUMARUL DE VIZITE PRENATALE

| R5. Se recomanda un numar de 8 vizite prenatale de
rutina pentru gravida cu risc scazut:
1-a vizita: 6-12 saptamani-

a 2-a vizita: 16 saptamani-

a 3-a vizita: 24 saptamani-

a 4-a vizita: 28 saptamani-

a 5-a vizita: 32 saptamani-

a 6-a vizita: 36 saptamani-

a 7-a vizita: 38 saptamani-

a 8-a vizita: 40 saptamani

Ingrijirile prenatale ar trebui s furnizeze gravidei cele mai
potrivite si eficiente manevre de screening, preventie si, even-
tual, tratament. Numarul de vizite rezulta din modul in care
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aceste interventii pot fi oferite In timp pe durata sarcinii. Acesta
este motivul pentru care unele studii includ o componenta de
activitati ,orientate spre scop*, interventiile cu eficientd demon-
stratd avand prioritate fatd de activitdtile ,rituale®.

Studii importante — 19, 20, 21(Ta); 22(Ib); 23(Ib); 24(11D); 25(Ta);
26(Ib); 27(Ib); 10(I1D)- analizeaza efectele reducerii numarului de
vizite de la 12-14 la 7-8 sau 9 vizite, de la 13 vizite la 8 si chiar
la 6-7 vizite subliniind absenta aparitiei complicatiilor materno-
fetale. Schemele folosite sunt urmatoarele:

TABEL Il. SCHEME CU NUMAR REDUS DE VIZITE PRENATALE

STUDIU | Nr. vizite/ | sipt. | s

paritatea

McDuffie | 9/primipare | 8 12116 i 24 28 132 36 i 38 P40

1997 23(1b)} 8/ multipare | 8 | 16 1 24 128 132 1 306 i 38 40
Walker 8 812 115190 2428 |32 136 138 139 | 40
1997 27(1b) !

Ward - 8 612 {16200 2428 |32 36 | 38 | 40 | 41
1999 24(1ID) ; . ; ; ; : : :
Clement } 7/primipare 8-20 24 28 132 1 36 ¢ 38 40
1999 22(Ib)} 6/ multipare 8-20 P26 132136 ¢ 38 40

5.4. ANAMNEZA iN CADRUL CONSULTANTEI PRENATALE

RECOMANDARI

RO6. La prima vizita se recomanda anamneza completa
(date personale, motivele prezentarii la consult,
antecedente personale fiziologice si patologice,
antecedente obstetricale, anamneza obstetricala C
actuala, antecedente heredo-colaterale, evaluare
psihosociala, conditii de viata si munca) in
vederea identificarii factorilor de risc prezenti.

R7. La vizitele ulterioare, anamneza va identifica

factorii de risc aparuti in intervalul scurs de la C
ultima vizita.
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5.4.1. Anamneza la prima consultatie prenatala

Rolul anamnezei la prima vizitd este de a realiza o primd
identificare a factorilor de risc prezenti.

Se consemneaza:
1. Datele personale: identitate, varstd, domiciliu, educatie,
ocupatie, stare civild, religie, etnie. 28,29(IV)

2. Motivele prezentarii la medic

— simptome care sugereazd sarcina: intarziere menstruald,
tulburdri digestive (greturi si varsaturi, sialoree, constipatie,
apetit crescut pentru anumite alimente), tulburdri urinare
(polakiurie), tulburdri ale dispozitiei afective (iritabilitate),
insomnii sau somnolentd, astenie, senzatie de tensiune la
nivelul sanilor, pervertirea gustului si a mirosului; medicul
trebuie sd informeze pacienta cd aceste simptome sunt
normale In prima perioadd a sarcinii.

— existenta altor acuze (dureri pelvine si/sau abdominale,
lombare, singerare pe cale vaginald, pierderi de lichid
amniotic, leucoree, disurie, urini tulburi, febra, frisoane,
cefalee, diminuarea acuitdtii vizuale etc.) care pot fi
simptomele unei afectiuni care trebuie investigatd si
tratata.28,29,30(1V)

3. Antecedente heredo-colaterale

Istoricul familial include date despre antecedentele

heredocolaterale atat ale mamei cat si ale tatdlui, in special boli
cu predispozitie familiald (diabet zaharat, hipertensiune arteriald,
cardiopatii, boli psihice), defecte congenitale (defecte conge-
nitale cardiace, defecte de tub neural) si boli genetice.

Trebuie consemnata existenta in familie a cazurilor de TBC,

infectie HIV, sifilis, hepatitd cronica cu virus B.28,29,31(1V)

4. Antecedente personale fiziologice

Se noteaza date legate de:
— menstrd: menarha, caracteristicile menstruatiei;
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— utilizarea pilulelor contraceptive dupd contactul sexual
fecundant (presupus risc de avort spontan);

— utilizarea dispozitivului intrauterin si anume durata utilizdrii,
prezenta sau momentul indepdrtirii acestuia (indepartarea recenta
reprezintd un risc pentru anemie, sarcind ectopicd sau avort).28(IV)

5. Antecedente personale patologice

Istoricul personal patologic cuprinde date referitoare la
afectiuni anterioare (medicale, chirurgicale, infectioase) care
pot influenta evolutia sarcinii sau boli asociate sarcinii actuale.

Se noteaza date referitoare la: alergii la medicamente, ali-
mente si factori de mediu, boli autoimune, transfuzii sanguine,
diabet, boli cardiace, afectiuni hepatice, hipertensiune arteriala,
boli ale aparatului urinar, boli neurologice, boli psihice, boli
pulmonare, boli endocrine, boli hematologice, ulcer gastric sau
duodenal, varice, flebite, hemoroizi, boli infectioase — rubeola,
variceld, toxoplasmozd, HIV, afectiuni ginecologice — boli cu
transmitere sexuald, interventii chirurgicale in sfera genitald,
fibroame, chisturi ovariene, sterilitate primarad sau secundara si
tratamentul urmat, fertilizare in vitro. 28, 29,32(IV)

6. Antecedente obstetricale

Antecedentele obstetricale cuprind date referitoare la sarcinile
anterioare precum si informatii legate de nasteri si lehuzie. Se
vor nota:

— numadrul de sarcini si data ultimei nasteri;

— avorturi spontane, la cerere sau cu indicatie medicald

— durata gestatiei si complicatii ale sarcinii: disgravidia de
prim trimestru, hipertensiune indusa de sarcind, preeclampsie
si eclampsie, placenta praevia, decolare prematura de placentd
normal inseratd, prezentatie pelvind sau transversd, rupturd
prematurd de membrane, tratamente urmate;

— izoimunizare in sistemul ABO sau Rh;

— tipul nasterii (naturald sau prin cezariand si indicatiile
acesteia), asistatd/neasistata;

— durata si complicatii ale travaliului;
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— greutatea la nastere a copilului; de notat cazurile cu greutate
mai micd de 2500 grame si mai mare de 4500 grame;
— mortalitatea perinatald;
— malformatii fetale;
— complicatiile lehuziei;
— prezenta sau absenta secretiei lactate In antecedente. 9(IID),
28, 29, 33(TV)
7. Anamneza obstetricala actuala
In legituri cu sarcina actuald intrebim pacienta:
— data ultimei menstruatii — este importantd pentru stabilirea
varstei gestationale (VG) si a datei probabile a nasterii (DPN)
v estimarea VG se face in zile sau siptimani numdirarea
incepand de la data ultimei mestruatii. Estimarea VG in luni
(care presupune numdararea acestora incepand cu a 10-14-
a zi dupd ultima menstruatie) nu mai este de actualitate
v estimarea DPN poate fi ficutd numarand 280 de zile (sau
40 sdptdmani) de la data primei zile a ultimei menstruatii
(sau 268 de zile de la data fertilizarii daca se cunoaste);
metoda va aproxima data cu o eroare de 2 sdptdmani
inainte sau dupd DPN. Sarcina la termen este definitd ca
fiind cuprinsa in intervalul 37-42 siptimani. De asemenea,
DPN mai poate fi calculatd adiugand 10-14 zile la data
ultimei menstruatii dupd care se numadra 9 luni. Menstrua-
tiile neregulate sau utilizarea recentd de contraceptive
scad acuratetea acestor metode. Sangerarea din timpul
nidatiei poate fi confundatd cu menstruatia, imposibilitatea
de a le deosebi poate da o eroare de 3-4 sdptimani in
estimarea DPN.
— caracterul ultimei menstruatii in raport cu cele ante-
rioar 30(IV)
— evolutia sarcinii pand In momentul consultatiei actuale.
8. Evaluare psihosociala
Trebuie cunoscut mediul familial si atitudinea familiei in
legiturd cu sarcina. Notam:
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— date despre atitudinea viitorilor pdrinti referitoare la sarcina
actuala (copil dorit etc); 34(II)

— situatii conflictuale in familie si istoric de violentd domes-
ticd; exista studii care aratd necesitatea introducerii unui
screening pentru depistarea abuzurilor fizice si psihice care
sunt incriminate n aparitia depresiei si anxietdtii copilului. 35(IIT)

9. Conditii de viata si munca

Se noteazad conditiile de locuit (caracteristicile locuintei,
numdr de persoane colocatare), consumul de alcool, tutun,
cafea si droguri, diferite diete alimentare precum si conditiile
de muncd: noxe prezente, solicitare fizicd si stres.

Toate acestea reprezintd factori de risc obstetrical; identifi-
carea acestora de cdtre practician oferd posibilitatea consilierii,
eventual includerea in programe speciale (ex. programul
alcoolicilor anonimi).28,29(1V), 36(I1a)

5.4.2. Anamneza in trimestrul 1l si lll de sarcina

Categoria de risc 1n care este inclusd gravida se poate
modifica pe parcursul sarcinii. Medicul ar trebui sd facd o
anamnezd atentd la fiecare vizitd prenatald prin care sd identifice
posibilii factori de risc apdruti in intervalul scurs de la ultima
vizitd.

Se urmadresc date despre:

— evolutia sarcinii 1n intervalul scurs pand in momentul
consultatiei actuale (sau de la ultima vizitad);

— aparitia si caracterul miscdrile fetale. La primipare primele
miscdri fetale apar la aproximativ 20 saptimani (4 Y2 luni) iar
la multipare la 18 saptimani (4 luni). Nu existd un set de criterii
universale care sa poatd fi aplicat tuturor femeilor gravide in
evaluarea miscarilor fetale.37(IV) Exista diferente in functie de
fat si de perceptia individuald a mamei.38(II1) Se considerd cd
reducerea sau absenta miscdrilor fetale poate precede moartea
acestuia cu cel putin o zi.39(I1D)
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— aparitia unor simptome si semne: dureri abdominale,
leucoree, pierderi de sange, astenie, dispnee severd, tulburdri
mictionale, tulburdri de vedere si cefalee. Acestea pot fi expresia
unei patologii ce necesitd investigatii si tratament; 30, 33(TV)

— anxietatea pacientei referitoare la sarcind; 28(IV)

— respectarea recomanddrilor stabilite la vizitele anterioare.

5.5. EXAMENUL CLINIC IN CADRUL CONSULTATIEI PRENATALE

RECOMANDARI

R8. Efectuarea examenului clinic general la prima vizita
R9. Efectuarea examenului genital la prima vizita

R10. Cantarirea gravidei la fiecare vizita

R11. Masurarea tensiunii arteriale la fiecare vizita

R12. masurarea inaltimii fundului uterin la fiecare

vizita incepand cu trimestrul al II-lea de sarcina

> O > 0

. Ascultatia batailor cordului fetal la fiecare vizita

incepand cu saptamina 28 de sarcina

@)

R14. Determinarea prezentatiei si pozitiei la fiecare
vizita dupa 28 saptamani de sarcina.

Rolul examenului clinic la prima vizita prenatald din trimestrul
I este de orientare spre diagnosticul de sarcind si de evaluare
a factorilor de risc pentru evolutia sarcinii si nasterii. 40(IV)

Se efectueaza examenul clinic general si examinarea gineco-
logica.

5.5.1.1. Examenul clinic general

Vizeaza depistarea unei patologii preexistente sarcinii actuale.
Cu acest prilej se pot constata si semne ale modificdrilor orga-
nismului matern asociate sarcinii.
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Examenul clinic general se va efectua respectand in totalitate
criteriile semiologice.29(IV)

Se are in vedere:

— mdsurarea indltimii si greutdtii; se calculeaza indicele de
masd corporald (IMC). Greutatea se va mdsura si nota la fiecare
consultatie prenatald.

— inspectia tegumentelor si a mucoaselor: se pot constata
masca gravidicd, hiperpigmentarea liniei albe si a cicatricilor
recente, accentuarea culorii nevilor preexistenti si aparitia de
noi nevi, eritem palmar, acnee, hirsutism; activitatea glandelor
sudoripare si sebacee este crescutd aparand transpiratii mai
abundente; se poate constata prezenta vergeturilor de culoare
roz (odata cu cresterea de volum a abdomenului) si alb sidefiu
(vergeturi vechi); 41(IV)

— aprecierea tesutului celular subcutanat: pot fi prezente
edeme la nivelul membrelor inferioare care dispar in clinostatism;
acestea apar In pana la 60% din sarcinile normale si, in prezent,
nu se mai folosesc in diagnosticul pre-eclampsiei. 41, 42(IV)

— sistemul muscular: consecutiv cresterii uterului gravid
musculatura peretelui abdominal devine mai extensibild; 43(IV)

— sistemul osteoarticular: odata cu cresterea abdomenului
gravidei apare lordoza si cifoza dorsald de compensatie care
produc dureri lombare joase; 43(IV)

— sistemul limfoganglionar,

— aparatul respirator: frecventa respiratorie poate fi crescutd,
aceastd modificare fiind denumita hiperventilatie indusa de
sarcind sau dispnee de sarcind; 40(IV)

— aparatul circulator. in cadrul modificarilor organismului
matern asociate sarcinii, se poate inregistra sciderea tensiunii
arteriale, cresterea frecventei cardiace cu 15 bdtdi pe minut,
lateralizarea apexului si 1n 90% din cazuri, se poate asculta un
suflu sistolic fard semnificatie patologica dat de fluxul sanguin
sporit; 44(IV). Pot apare varice ale membrelor inferioare sau se
pot agrava cele preexistente; 41(IV)
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— aparatul digestiv: 1a nivelul cavitdtii bucale se pot constata
edem si hipertrofie gingivald (gingivita gravidicd), aparitia de carii
dentare, agravarea bolii parodontale, sialoree de sarcind. 45(1V)
De asemenea, se constatd hipotonia si sciderea peristaltismului
cu aparitia consecutiva a pirozisului si a constipatiei. 46(IV)

— aparatul urinar: polachiuria apare de reguld odatd cu
cresterea in volum a uterului; 45(IV)

— sistemul endocrin: ca modificare asociatd sarcinii, tiroida
creste In dimensiuni si greutate numai dupa luna a V-a, orice
modificare anterioard necesitand investigatii; 47(IV)

— sistemul nervos;

— organele de simt.

— examinarea sanilor prin

v’ inspectie: se constatd mdrirea de volum, hiperpigmen-
tarea areolei mamare, aparitia areolei secundare, circu-
latia venoasd Haller, tuberculii Montgomery ;

v’ palpare: discreta sensibilitate; la exprimarea mamelonului
se poate exterioriza o picdturd de colostru chiar din
primul trimestru de sarcind.48(I1V)

— examinarea abdomenului prin

v inspectie: in trimestrul 1 nu existd modificiri de volum
ale abdomenului sesizabile prin inspectie ; abdomenul
este de conformatie normald, urmeaza miscdrile respira-
torii . 4%(IV) Deplisarea cicatricii ombilicale apare in a
doua parte a evolutiei sarcinii.

v palpare: in luna a IlI-a uterul gravid poate fi depistat in
hipogastru la femeile slabe ca o formatiune bine
delimitatd, de consistenta elasticd, nedureroasd, ce
depdseste simfiza cu cativa centimetri ;49(IV)

— examenul vaginal cu valvele si examenul vaginal digital
Scopul examindrii genitale este de a depista o eventuald
patologie locald. 50(IV) Se recomandd un singur examen vagi-
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nal in sarcind; repetarea lui se face cu indicatie medi-
cala.8(Ib),2(IV)

Se examineazd prin inspectie si palpare: vulva, vaginul, colul
uterin, corpul uterin, anexele, fundurile de sac vaginale si
planseul pelvi — perineal.

— La inspectie, mucoasa vulvo-vaginald si a colului uterin
apare violacee; orificiul extern cervical poate fi punctiform (la
nuligeste) sau in fantd transversald, uneori cicatricial (la
multipare); pot fi prezente varice vulvare sau vaginale. Se
descriu si eventualele leziuni ale mucoasei (eroziuni, ulceratii,
formatiuni polipoide sau vegetante) ca si prezenta leucoreei
sau a sangerdrii pe cale vaginala.

— La tactul vaginal perineul este tonic, peretii vaginali sunt
catifelati si supli. Corpul uterin este marit de volum, corespun-
zdtor varstei de sarcind, globulos, pastos sau elastic (de la
sfarsitul lunii a I1I-a), mobil, nedureros, contractil.

Este indicatd, cu acest prilej, recoltarea frotiurilor cito-
diagnostic si cito-bacteriologic.

Examinarea genitald poate fi ficutd la vizita a II-a dacd nu
s-a efectuat la prima vizita.9(IV)

5.5.2. Examenul clinic
in trimestrul al ll-lea de sarcina

Se monitorizeaza:

v’ greutatea

Cresterea ponderald in timpul sarcinii trebuie sa fie de
aproximativ 12-12,5 kg; cresterea lunard este de 1kg pe lund
pand la 28 siptdmani de amenoree si apoi de 500g pe sdpta-
mand pand la termen. Cresterea ponderald trebuie sa fie
progresiva si uniformd. Cresterea bruscd in greutate, cresterea
accentuatd (peste 15-20 kg.) ca si cea redusd (sub 8 kg) sunt
considerate patologice reprezentand factori de risc.5(IV)
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Un numdr important de femei cu greutate normald si mai
ales supraponderalele depidsesc aceste limite ducand la o
crestere a greutdtii postpartum si la o crestere a incidentei
obezitdtii. 51(Ib)

v tensiunea arteriala

In al doilea trimestru de sarcind, tensiunea arteriald scade in
medie cu 15 mmHg fatd de tensiunea dinaintea instaldrii sarcinii.
In al IlI-lea trimestru, valorile tensionale ajung la cele anterioare
sarcinii sau chiar le depdsesc. Aceste modificari apar atat la
femei normotensive sau hipertensive anterior sarcinii cat si la
cele care vor dezvolta hipertensiune de sarcina.

HTA se defineste drept cresterea valorilor tensionale: TAS >=
140mmHg si TAD >=90 mmHg. Este esential sd se confirme
valorile crescute in 2 ocazii diferite. 52,53(IV)

v/ inaltimea fundului uterin (iFU)

Misurarea IFU este o metodid simpli, de incredere si cost
eficienta pentru screeningul intirzierii de crestere intrauterina,
mai fideld decat curba ponderald si chiar decat masurarea
circumferintei abdominale. Grosimea peretelui abdominal (si
obezitatea) nu influenteaza misurarea IFU. 54(ITa), 70,71,72(1Tb)

In incercarea de a compara eficienta misuririi manuale versus
ecografie in evaluarea IFU, existd studii care aratd ci misurarea
manuala este o metoda de incredere si ieftind de evaluare a
evolutiei sarcinii. Ecografia este necesard cand existd o
discrepantd a mdrimii uterului fatd de varsta gestationald. 55(I1T)

Masurarea indltimii fundului uterin poate fi utild si pentru
determinarea varstei gestationale cand pacienta nu poate preciza
data primei zile a ultimei menstruatii.

Tot mai multi autori aratd cd sunt necesare nomograme locale
sau regionale ale cresterii IFU. Acestea au aritat o mare
sensitivitate si specificitate in detectia intarzierilor de crestere
fetald dar si in depistarea macrosomilor.56(II1)
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OMS recomanda ca in lipsa unor nomograme recunoscute
pe plan local si fie folosit modelul continut iIn manualul ,New
WHO antenatal care model“ din 2002 (vezi anexa 1). 10% dintre
gravidele cu evolutie fiziologicid a sarcinii au IFU conform
percentilei 10 — curba inferioard a graficului. 90% dintre aceste
gravide au IFU corespunzitor percentilei 90 — curba superioari
a graficului. 9(IV)

v bataile cordului fetal

In practicd, perceperea BCF cu stetoscopul obstetrical
monoauricular se realizeazd dupd 28 sdptdmani de sarcind.
Trebuie apreciata frecventa si calitatea lor (frecventa normald
este de 120-160 batdi pe minut).48(IV)

5.5.3. Examenul clinic in trimestrul al lll-lea de sarcina

Se monitorizeazd: greutatea, tensiunea arteriald, inaltimea
fundului uterin si batdile cordului fetal ca si in trimestrul al TI-
lea de sarcina.

Dupd 28 de sdptiamani de sarcind, palparea abdomenului
permite stabilirea diagnosticului de prezentatie si pozitie.
Palparea trebuie sd evidentieze polul cefalic (formatiune
rotundd, regulatd, durd, nedepresibild), polul pelvin (formatiune
mai mare, mai moale, neregulatd, depresibild), planul dur
convex care uneste cei doi poli (spatele fetal) si partile mici
fetale — membrele.

Clasic, pentru palparea obstetricald se descriu tehnicile:
Leopold, Pinard si Budin (Anexa 2). 5.48(1V)

5.5.4.Practici nerecomandate

5.5.4.1. Pelvimetria

Pelvimetria clinicd nu modificd managementul gravidelor.
Practica curentd este sd se permitd tuturor gravidelor proba de
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nastere indiferent de rezultatele pelvimetriei. Aceasta face ca
efectuarea si inregistrarea pelvimetriei clinice sa fie pierdere de
timp, responsabilitate potentiald si o sursd de disconfort pentru
paciente. 57(IIb)

5.5.4.2.Testul roll-over

Recomandarile clasice privind ingrijirile prenatale de rutind
includ efectuarea intre 28 si 32 saptamani de amenoree a testului
roll-over in scopul depistdrii gravidelor cu risc de a dezvolta
HTA indusa de sarcina.

Existd insd numeroase studii care aratd cd acest test nu are
valoare in depistarea gravidelor cu acest risc.58,59,60 (IIb) In
prezent nu existd un test suficient de predictibil pentru HTA
indusd de sarcina.o1(I1h)

5.6. EXPLORARI DE LABORATOR IN SARCINA CU RISC SCAZUT

5.6.1. La prima vizita

RECOMANDARI

La prima vizita se recomanda:

R15. Determinarea grupului sanguin

| R16. Determinarea Rh-ului si depistarea anticorpilor
antiRh la gravidele Rh negative

R17. Testare pentru sifilis (RBW, VDRL sau RPR)
R18. Testare HIV dupa consiliere
R19. Dozarea hemoglobinei si hematocritului

R20. Depistarea antigenului HbS

w (OO0 O 0O

| R21. Efectuarea examenului sumar de urina (din jetul
mijlociu)

R22. Efectuarea frotiului cito — bacteriologic

olle)]

R23. Efectuarea frotiului cito — diagnostic
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Studiile existente recomanda efectuarea de rutind, la prima
vizitd, a urmadtoarelor investigatii de laborator: grup sanguin
9(IV), Rh si depistare anticorpi antiRh la gravidele Rh negative
62(TV), testare pentru sifilis (VDRL sau RPR) 63(Ib) 64(TID), testare
HIV dupd consiliere 65.66(1V), hemoglobina si hematocrit 67(1V),
64(TID), frotiu cito-diagnostic 9(IV), frotiu cito-bacteriologic %(IV),
antigenul HbS 68(1V), examen sumar de urind (din jetul mijlociu)
64(TID), 69(TIb).

Femeile cu rezultate anormale la primul test de urind
(leucocite, nitriti sau sange) trebuie sa facd o examinare
microscopicd a urinii si uroculturd, eventual antibio-
gramad. 70(TIb).

Se defineste anemia in sarcind ca o valoare a hemoglobinei
sub 110 mg/dl in primul trimestru si sub 105 mg/dl in al II-lea
si al IlI-lea trimestru de sarcind. 101(1Ib) 102(Tb) 103(Ta)

5.6.2. La vizitele ulterioare

RECOMANDARI

R24. Dozarea hemoglobinei si hematocritului dupa A
saptamana 24-a de sarcina

R25. Dozarea glicemiei a jeun intre 24-28 saptamani B

R26. Repetarea glicemiei a jeun la gravidele cu cel
putin un factor de risc pentru diabet gestational B
si cu o glicemie a jeun normala intre 24-28
saptamani

R27. A doua testare pentru sifilis la inceputul A

trimestrului III

R28. Determinarea anticorpilor antiRh la
28 saptamani de sarcina (la gravidele Rh
negative neimunizate la prima vizita)

R29. Retestarea HIV (dupa 32-36 saptamani) daca C
femeia are risc inalt pentru infectia HIV
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Studiile existente recomandd efectuarea de rutind a urma-
toarelor investigatii de laborator:

— dozarea hemoglobinei si hematocritului dupd saptimana
24; 23(Ib),

— glicemia a jeun (screeningul pentru diabet gestational) intre
24 si 28 saptamani de sarcina.

Diabetul zaharat poate complica 2-3% din sarcini; in 10% din
cazuri este vorba de diabet preexistent (tip I sau tip ID) iar in
90% din cazuri este vorba de diabet gestational. Acesta se dez-
voltd in a doua jumdtate a sarcinii si este de reguld asimptomatic.
Depistarea precoce si managementul diabetului gestational (DG)
sunt importante in prevenirea complicatiilor mamei si co-
pilului. 85(IIb)

Pand in prezent, nu existd o atitudine unanim acceptatd, ba-
zatd pe dovezi, privind depistarea precoce a DG.

In ultimii ani s-au realizat studii care arati ci glicemia a jeun
intre 24-28 siptamani de sarcind este un test screening mai
indicat pentru diabetul gestational decat TTGO. Glicemia a jeun
trebuie efectuatd la 8 ore dupa ultima masa.

Valoarea normald maxima admisad pentru glicemia a jeun este
de 85mg/dl. Gravidele cu glicemie a jeun intre 85 mg/dl si 126
mg/dl necesitd un test de tolerantd la glucoza orald. Toate
gravidele care au nivelul glicemiei peste 126 mg/dl pot fi con-
siderate ca avand diabet gestational. La gravidele cu cel putin
un factor de risc pentru diabet gestational si cu o glicemie a
jeun normald intre 24-28 sdptdmani se impune repetarea acestui
test. 86, 87(1Ib)

— anticorpi antiRh la 28 saptimani de sarcind (la gravidele
Rh negative neimunizate la prima vizitd) 83(IV)

— a doua testare pentru sifilis la inceputul trimestrului
1 63(1b),

— retestarea HIV (dupd 32-36 saptimani) daca femeia e cu
risc inalt pentru HIV 65,66(TV).
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5.6.3. Practici nerecomandate

Desi gravidele sunt compliante la recomandarea de a efectua
glicemia a jeun la prima vizitd, slaba specificitate (rata inalta de
rezultate fals pozitive) face aceasta analizd ineficientd ca test
de screening pentru diabetul gestational. 71(ITb)

Corelatia dintre rezultatele testului de incdrcare efectuat la
24-28 saptamani si glicemia a jeun in primul trimestru este
scdzutd ceea ce aratd cd mdsurarea glicemiei a jeun in primul
trimestru nu are beneficii clinice. 72(IIb)

Data fiind incidenta sciazutd a diabetului zaharat la femeile
de varsta fertila (asa cum rezultd din datele MEDINET), nu se
justificd glicemia a jeun de rutind la prima vizitd nici in scopul
depistdrii acestuia. 73(I11)

Toxoplasmoza, infectia determinatd de parazitul Toxoplasma
gondii, este o problemd de sdndtate frecventd in Intreaga lume.
Afectarea femeii insdrcinate poate determina moartea fatului
sau toxoplasmoza congenitald.

Desi unii autori considerd ca un management corespunzator
al infectiei materne poate fi benefic pentru fit, studiile efectuate
in ultimele trei decenii nu au stabilit daca tratamentul antenatal
al femeilor cu toxoplasmoza reduce transmiterea congenitald
a Toxoplasmei gondii. 79:80(Ia)

Nu sunt incd disponibile si nici suficiente dovezile stiintifice
pentru a recomanda screeningul de rutind pentru toxoplasmoza
la femeia gravidd. De asemenea, aspectele negative ale
screeningului cum ar fi inducerea avortului unor feti sandtosi,
anxietatea femeilor cu teste fals pozitive si efectele adverse ale
tratamentului au fost insuficient studiate.81(IIT)

In tirile unde screeningul sau tratamentul pentru toxoplas-
mozd nu se practicd de rutind nu se recomanda introducerea
lor in lipsa unor trialuri controlate. 79:80(1a)
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Educarea gravidei pentru a respecta masurile specifice de igiena
poate reduce cu 63% rata infectiei cu toxoplasma in sarcind. 82(I11)

Flora microbiand normald contine in special lactobacili si un
numidr redus de anaerobi. Scdderea numdrului de lactobacili
favorizeazd cresterea numadrului de anaerobi (gardnerella si
mycoplasma) producand vaginozele bacteriene.74(II) Clinic se
constatd aparitia leucoreei cu miros nepldcut.

Vaginozele bacteriene reprezinta un factor de risc important
pentru nasterea prematurd, avortul spontan si infectia materna.
Riscul de nastere prematurd este cu atit mai mare cu cat vagi-
noza apare mai devreme in sarcind. 75.76(Ta)

Nu au fost demonstrate beneficiile screeningului si tratamen-
tului de rutind in vaginozele bacteriene la gravida cu risc scazut
si mediu de nastere prematurd. Pe baza dovezilor existente, se
recomanda screeningul vaginozelor bacteriene la gravidele cu
risc (nasteri premature n antecedente, complianta redusa, rup-
tura prematurd de membrane, feti cu greutatea sub 2500g in
antecedente, avort spontan, endometrite postpartum sau sepsis
neonatal). 77,78(Ia)

4. Repetarea de rutind a sumarului de urina

Dacd sumarul de urind de la prima vizitd este normal, nu
mai este necesard repetarea altor examene de urind pe parcursul
sarcinii, cu exceptia cazului in care gravida dezvoltd HTA sau
prezintd simptome sau semne de infectie urinard. Femeile care
prezintd proteinurie sau/si hematurie la prima vizitd antenatald
pot avea boli renale care trebuie investigate.70(ITb)

Existd studii care recomanda eliminarea unor manevre de
rutind cum ar fi analiza urinii la fiecare vizita. 26(Ib) S-a constatat
cd determinarea de rutind a proteinuriei la fiecare vizitd
antenatald nu a furnizat informatii clinice importante cu privire
la rezultatele sarcinii. 84(Ia)
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5.7. SCREENINGUL PENTRU SINDROMUL DOWN

prin una sau ambele din metodele de mai jos:

1. Translucenta nucala masurata ecografic in B
saptamanile 11-14 de sarcina.

2. Triplu-test efectuat in saptamanile 15-16 de A
sarcina.

Sindromul Down (trisomia 21) apare la 1/800 din nasteri, riscul
crescand cu varsta mamei. Cu toate acestea, 80% din copiii cu
sindrom Down se nasc din femei sub 35 ani, fara factori de
risc.83(1Ib)

Se descriu in literaturd 5 strategii de screening pentru sin-
dromul Down:

— triplul test cuprinde dozarea sericd a alfafetoproteinei,
gonadotrofinei corionice umane (hCG) si estriolului neconjugat,
in trimestrul doi de sarcina.

— cvadruplul test reprezintad triplul test plus dozarea serica
a inhibinei A.

— testul de prim trimestru constd in varsta maternd, dozarea
sericd a proteinei plasmatice A asociatd sarcinii, a beta-hCG, si
determinarea ecografica a translucentei nucale fetale la 10-14
sdptamani de gestatie. Determinarea numai a translucentei
nucale dovedeste o acuratete similara cu efectuarea testului
complet de prim trimestru. 89(I1Ib)

— testul integrat este testul de prim trimestru plus testul
cvadruplu; rezultatele testului de prim trimestru nu sunt
comunicate pand la completarea testului cvadruplu, cand se
poate comunica gravidei un rezultat integrat.

— screeningul secvential asociazd tot un screening de prim
trimestru si un test cvadruplu, dar rezultatele pot fi furnizate
secvential. In caz de rezultate pozitive ale testului de prim
trimestru, acestea sunt comunicate imediat gravidei care poate
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decide dacd pastreazd sau nu sarcina. Un test cvadruplu pozitiv
creste acuratetea diagnosticului, dar acesta este mai tardiv. 90(1Ib)

Triplul test este un mijloc de screening bun pentru sindromul
Down deoarece este simplu, inofensiv, relativ rapid, ieftin, repro-
ductibil si neinvaziv, cu o senzitivitate acceptabild spre inaltd, cu
o ratd redusa a rezultatelor fals pozitive si un risc mai scazut pentru
un final neprevazut al sarcinii. Triplul test efectuat de rutind in sap-
tdmanile 15-16 de sarcind pentru sindrom Down este mai exact la
femeia gravidd de 35 de ani si peste. Cu toate acestea, femeile de
35 de ani sau peste trebuie sd inteleagd ca testul triplu este mai
putin senzitiv, are o valoare de predictie pozitivdi mai micad si o
ratd a rezultatelor fals pozitive mai mare decat cariotipul obtinut
prin biopsia de vilozititi coriale sau amniocenteza. Un alt dezavan-
taj al testului este si efectuarea sa relativ tarziu (la 15-16 sipt. de
gestatie). 92(Ta)

Ecografia folositd impreuna cu triplul test imbunataiteste iden-
tificarea anomaliilor cromozomiale de numar, inclusiv a sindro-
mului Down, si deci reduce necesitatea amniocentezei. 91.93.94(11b)

Testele screening pozitive selecteazd gravidele la care exista
suspiciunea de a avea un fit cu sindrom Down.

Procedurile invazive ca amniocenteza si biopsia de vilozitati
coriale reprezintd insd singura cale de a diagnostica cu
certitudine sindromul Down dupd o echografie sau o valoare
a AFP anormale. 91(Ib)

5.8. ECOGRAFIA IN SARCINA CU RISC SCAZUT

saptamani de sarcina (translucenta nucala — B
v. sindrom Down, locatia placentei, depistarea
sarcinilor multiple, varsta gestationala s.a.)

saptamani de sarcina (morfologie fetala)
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Efectuarea ecografiei de rutind in sarcina cu risc scazut
reprezintd un subiect controversat desi beneficiile acestei
investigatii sunt multiple: precizarea varstei sarcinii, locatia si
dezvoltarea placentei, depistarea sarcinilor multiple, cresterea
fetald, prezenta eventualelor malformatii fetale.8, 95(IIb)

Desi ecografia este cea mai fideld metoda pentru determina-
rea varstei gestationale si a analizei BCF, efectuarea acesteia
inainte de 10 sdptdmani de sarcind in cadrul ingrijirilor prenatale
de rutina nu se justifica daca nu exista acuze.9(Ib)

Ecografia de rutind Tnainte de 24 saptamani de sarcina pare
a imbundtdti evaluarea varstei sarcinii, depistarea precoce a
fetilor multipli si a malformatiilor fetale care nu sunt suspectate
clinic intr-un moment in care este posibild Incad intreruperea
evolutiei sarcinii. 97(1a)

Varsta ideald de sarcind pentru efectuarea ecografiei este
intre 18-22 sdptdmani. Ecografia trebuie sa fie metodica si
completd, Insotitd de inregistrarea imaginii si de un text des-
criptiv asociat. In cazuri incerte trebuie si existe posibilitatea
de a solicita o a doua opinie. 95(IIb)

Ecografia de rutind dupa 24 saptimani de sarcind nu conferd
beneficii in populatiile neselectate sau cu risc scazut, atat pentru
mamad cat si pentru copil. 98(Ta)

5.9. ADMINISTRAREA DE RUTINA A SUPLIMENTELOR

administrarea a 400 micrograme acid folic pe zi
incepand cu o luna inaintea conceptiei si
continuand pe perioada primului trimestru

de sarcina

micrograme acid folic in administrare orala A
zilnica incepand de la 16 saptamani de sarcina
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| R35. Un aport de 1,2-1,5 grame de calciu pe zi prin
dieta; in conditiile unei diete deficitare in A
alimente bogate in calciu se recomanda acest
aport zilnic per os incepand cu trimestrul III

sare iodata in zonele cu endemie gusogena

5.9.1. Preventia defectului de tub neural
prin administrarea acidului folic

Administrarea in perioada preconceptionald de acid folic
poate preveni peste 50% din cazurile de defect de tub neural.
99(IV) O dieta echilibratd nu acopera cerintele crescute de acid
folic In sarcind.104(IIb)

Se recomandd administrarea a 400 micrograme acid folic pe
zi incepand cu o lund Tnaintea conceptiei si continuand pe
intreaga perioadd a primului trimestru. Datorita riscului de
subdiagnosticare a deficitului de B12 in conditiile unui aport
sporit de acid folic, doza maximd recomandatd este de 1 mg
acid folic pe zi, exceptie ficand cazurile in care aceasta este
supravegheatd de un medic. La gravidele care au risc nalt de
a naste feti cu defect de tub neural se recomanda pe langd o
alimentatie echilibratd si o doza minima de acid folic intre
0.8-5 mg/zi. Aceasta ar trebui Inceputd inainte cu o lund de
conceptie si continuatd cel putin pand in saptdmana 10-12 de
sarcind.100(Ia)

5.9.2. Prevenirea anemiei in sarcina prin administrarea
de rutina a fierului si acidului folic

OMS estimeazd cd 58% din gravidele tdrilor in curs de
dezvoltare sunt anemice. 105(IIb)
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In sarcini, o dietd echilibrati nu acoperi cerintele crescute
de fier si folati.104(TIb)

v Numeroase studii au aritat ca este necesard suplimentarea
de rutind cu fier in sarcind deoarece creste continutul in fier al
depozitelor materne, previne sciderea hemoglobinei la nastere
si la 6 sdptdmani post-partum, previne anemia la sugar.
103,106,107(Ta) 108(1Ib) 109(1Ib)

S-a demonstrat ca administrarea de rutind a 60 mg fier
elemental/zi de la 16 siptimani de gestatie a fost eficienta pen-
tru a atenua scdderea hemoglobinei.l10(Ib)

Preparatele cu sdruri feroase (Fe 2+) sunt mai indicate decat
cele cu saruri ferice (Fe 3+), fiind imediat absorbite de mucoasa
intestinald. Se pare ca gluconatul feros in forma lichidd administrat
oral este mai eficace si mai bine tolerat decat alte preparate 111(ITa).

v Trebuie avut in vedere ca, pe linga deficitul de fier, la
aparitia anemiei contribuie si deficienta de folati. Aceasta de-
termind suplimentar avortul spontan si aparitia malformatiilor
congenitale.112(ITb)

Cele mai multe studii considerd ca doza optima de folati ce
trebuie administratd de rutind gravidei este de 350 ng/zi, zilnic,
incepand cu 16 saptimani de sarcind. 113(Ia)

5.9.3. Administrarea de rutina a calciului

Homeostazia calcicd este modificatd in sarcind. Nivelul
calciului seric scade continuu din a 14-a siptimand de sarcind.
Cel mai scazut nivel se inregistreaza in trimestrul III de sarcind.
114,115(1Ib)

Copiii aldptati de citre mamele care au primit o cantitate
redusa de calciu 1n sarcind, primesc la randul lor mai putin
calciu.116(IIb)

Aportul optim de Ca la gravide si lehuze trebuie si fie intre
1,2 si 1,5 grame pe zi. Sursa preferatd de calciu este cea aflata
in alimentele bogate in calciu cum ar fi produsele lactate. Pentru
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a se realiza o absorbtie optimd a calciului este esentiald o
administrare adecvata de vitamina D. 117(III)

5.9.4. Administrarea de rutina a vitaminei D

O dietd echilibratd in sarcind nu acopera cerintele crescute
de vitamina D.104(IIb)

Desi necesarul zilnic se ridicd la 5 micrograme/zi, aportul
zilnic de vitamina D obtinut din alimentatia normala la femei
este de numai 2-2,2 micrograme pe zi. Numai oudle si pestele
gras contin cantitdti semnificative de vitamina D. 118(I1D)

Administrarea de 1000ui vitamina D/zi In trimestrul III reduce
hipocalcemia simptomaticd neonatald, copiii avand nivele
normale plasmatice de 25 OHD si fontanele mai mici.

Suplimentarea cu vitamind D nu are efecte adverse. 119(Ib) 120(IIb)

Deficienta de iod, comund in cea mai mare parte a Europei
de Est, este principala cauzd a retardului mintal in copildrie.
OMS recomanda la femeia gravidd un aport de 200 micrograme
iod/zi. Suplimentarea cu iod trebuie ficutd in zonele cu ingestie
scdzutd a acestui element. 121(Ta)

In conformitate cu recomandarile OMS, cele mai multe tiri
cunoscute cu deficit de iod, au ales inca din anul 1995 iodarea
sdrii comestibile ca metoda profilactica.

Prevenirea cresterii volumului tiroidei in sarcinda a fost
semnificativa prin folosirea sdrii iodate. 122(Ia)

5.9.6. Practici nerecomandate

1. Administrarea de rutind a altor suplimente
In ideea ameliordrii stirii nutritionale a mamei si a calitatii
fatului, multi dintre medici recomandd in prezent gravidelor

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 51

o




ghid prenatal corect.gxd 28.04.2005 14:4$ Page 52

vitamine si minerale administrate singure sau In asocieri.
Rezultatele studiilor stiintifice nu sustin Insd aceastd practica.

Nu sunt suficiente date care sda sustind necesitatea
suplimentdrii de rutind cu: zinc, magneziu, vitamina A, C, B6
sau cu ulei de peste. 123(Ib),124(Ta), 125(1a),126(11D),127(1a)

De asemenea, exista studii care demonstreaza ca adminis-
trarea de rutind a polivitaminelor si mineralelor nu confera
beneficii mai mari comparativ cu administrarea numai a acidului
folic si a fierului. 128,129(Ib) In plus, nici unul din preparatele
cu vitamine si minerale care contin fier nu a fost capabil sa
asigure singur necesarul pentru a preveni cresterea dramatica
a incidentei anemiei si a deficientei de fier la sfarsitul sar-
¢inii.130(Ib)

Mai mult, unele studii atrag atentia asupra unor posibile
efecte negative ale suplimentdrii nejustificate cu polivitamine
si multiminerale la gravida sdndtoasd: cresterea riscului
mortalitatii neonatale ca si cresterea circumferintei occipito-
frontale a nou ndscutilor ceea ce a determinat travalii prelungite,
nasteri vaginale laborioase si cresterea ratei cezarienelor. 131(Ib)
152(113)

5.10. IMUNIZAI LA GRAVIDE

administrate in saptamana 32 si 36 de amenoree).

R39. Vaccinarea antigripala de rutina a gravidelor cu

vaccin cu virus inactivat in lunile octombrie- C
noiembrie.
R40. Administrarea de rutina a imunoglobulinei antiD
in primele 72 ore de la nastere la gravidele Rh A
negative neimunizate care au dat nastere unui fat
Rh pozitiv.
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5.10.1. Vaccinarea antitetanica

Recomandadrile Ministerului Sandtdtii din Romania prevad
vaccinarea antitetanicd dupd urmadtoarea schema:

v’ gravidele nevaccinate, incomplet vaccinate sau cu
antecedente vaccinale imposibil de reconstituit se vaccineaza,
la prima sarcind, cu doud doze de vaccin tetanic absorbit (VTA)
sau bivaccin difterotetanic tip adult (dT) 0,5 ml, administrat
intramuscular, in regiunea deltoidiand, in siptamana 34 si 38
de amenoree; aceastd primovaccinare se continud cu revacci-
narea I-a, cu 0,5 ml VTA, sau (preferabil) dT, administrata la 6-
12 luni de la a doua doza a primovaccindrii si cu revaccinarea
a II-a cu o doza identicd, la 5 ani de la revaccinarea I-a;

v’ gravidele primipare vaccinate sau primovaccinate si
revaccinate se revaccineazd cu o dozd de VTA sau preferabil,
dT, 0,5 ml, intradeltoidian, la 34 saptimani de amenoree;

v’ secundiparele si multiparele se vaccineaza antitetanic
numai dacd au trecut mai mult de 10 ani de la ultima revaccinare
primitd. 5(IV)

Avand in vedere cd sarcina la termen este intre 37 si 42 sap-
tdmani, vaccinarea dupd schema recomandata de Ministerului
Sanatdtii se dovedeste greu de transpus In practicd, multe femei
nemaifiind vaccinate la 38 sdptimani. Ar fi mai fezabild
vaccinarea mai precoce in sarcina (saptamana 32 si 36 de ame-
noree).

Vaccinul antigripal poate fi utilizat in timpul sarcinii deoarece
contine virus inactivat, neavand efect teratogen. Gravidele au
indicatie de a fi vaccinate antigripal deoarece la acestea, gripa
imbracd deseori forme severe (uneori ,maligne®) cu complicatii
grave. In primul trimestru de sarcind gripa poate avea efect
abortiv.133(IV)
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Inregistririle din SUA cu privire la vaccinarea antigripald a
2000 de gravide nu au demonstrat efecte adverse fetale.134(IV)

Vaccinarea trebuie realizatd in lunile octombrie si noiembrie.
135(110)

Femeile care prezintd boli asociate care cresc riscul unor
eventuale complicatii ale gripei trebuie vaccinate inaintea
sezonului de gripd, indiferent de trimestrul de sarcind in care
se afld. 136(1V)

Gravida Rh negativ poate dezvolta anticorpi antiRh in timpul
sarcinii daca fitul este Rh pozitiv. Anticorpii se dezvoltd mai
frecvent dupd 28 de sdptamani de sarcina.

Imunoglobulina anti D administratd in primele 72 de ore
dupd nastere la toate femeile Rh negative fard anticorpi antiD
si care au dat nastere unui copil Rh pozitiv (ori la care nu existd
posibilitatea determindrii statusului Rh) reduce riscul izoimu-
nizdrii. 137(Ia)

5.11. EDUCATIA SANITARA A GRAVIDEI

RECOMANDARI

R41. Consilierea gravidei privind:

1. abstinenta sau consumul a cel mult una-doua
unitati de alcool pe saptamana; C

2. intreruperea fumatului pe parcursul evolutiei A
sarcinii;

3. intreruperea consumului de droguri pe C
parcursul evolutiei sarcinii;

4. reducerea consumului de cofeina pe C
parcursul evolutiei sarcinii;

5. dieta echilibrata; A
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6. masurile de preventie primara pentru B
evitarea infectiei cu toxoplasma;

7. 1n absenta oricaror complicatii medicale,
30 de minute de exercitii moderate pe zi;

@)

@)

8. imbracaminte adecvata;

9. reducerea factorilor de risc de la locul de
munca;

@)

10. activitatea sexuala pe parcursul sarcinii;

11. regulile ce trebuie respectate privind
calatoriile;

12. modificarile fiziologice ale organismului C
matern in sarcina;

@)

13. semnele de alarma care impun prezentarea C
de urgenta la medic sau internarea;

14. prevenirea expunerii la factori infectiosi;

15. pregatirea pentru nastere, alaptare si
ingrijirea nou nascutului.

| R42. Consilierea psihologica in cazul violentei B
domestice.

R43. Controlul stomatologic din primele luni de sarcina. | C

Educatia prenatald este principala modalitate de transmitere
a informatiilor corecte despre sarcind. Medicul ar trebui sd
discute atat cu gravida cat si cu tatdl copilului sau cu restul fa-
miliei. (Anexa 5)138, 139(IV)

Elementele de consiliere ar trebui sd includa:

1. Pentru multe paciente greturile matinale sunt supdrdtoare
dar nu posibil periculoase. In general, greata poate fi combituti
prin masuri dietetice (administrarea de cantitati mici de alimente
in permanentd, evitarea alimentelor prdjite si puternic condi-
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mentate). Laptele poate cauza greatd si varsaturi dar poate fi
eliminat numai temporar din alimentatie. Pentru reducerea
greturilor si varsaturilor poate fi administrata piridoxina 25-50
mg de 2-3 ori pe zi. In cazuri grave cu virsituri, scidere in
greutate este necesard spitalizarea.28(IV)

2. Pirozisul poate fi combadtut prin eliminarea lichidelor con-
sumate 1n timpul meselor si restrictie de lichide anterior mesei la
2 ore dupd mese. De asemenea trebuie evitatd pozitia culcatd
dupd masa si dacd simptomele sunt deranjante pot fi administrate
antiacide fard aluminiu cu dozd redusa de sodium 28(IV).

3. Constipatia este o problemd comuna in sarcind. Cresterea
fiziologica a progesteronului determina un tranzit intestinal re-
dus. Suplimentele dietetice in fibre par sd trateze constipatia.
Daca problema nu se rezolvd, laxativele stimulante par a fi mai
eficiente. 28(IV)

4. Hemoroizii reprezintd o problema relativ frecventd in tim-
pul sarcinii. In general se recomandid consumul crescut de
lichide, exercitii fizice in mod regulat.140(IV)

5. Varicele pot apare la nivelul picioarelor sau la nivel vulvar.
Pentru reducerea durerilor se evitd ortostatismul prelungit, incru-
cisarea picioarelor In caz de pozitie sezandd, purtarea jartierelor
sau a ciorapilor elastici si se recomandad miscarea picioarelor cat
mai des, ciorapi ,suport” care se pun inainte de coborarea din pat,
iar in caz de varice vulvare ridicarea dinspre picioare a patului 140(IV).

0. Dorsalgia: este o acuza frecventa in timpul sarcinii. Durerea
intensd sau persistentd necesitd consult medical. Aceste dureri
pot fi reduse dacd: aplecarea se face prin indoirea genunchilor,
se evitd ridicarea obiectelor grele, se poartd tocuri joase, se
utilizeazd o pernd tare la spate cand se std in pozitia sezut, se
utilizeaza, pentru odihnd, pozitia ,culcat pe o parte cu genunchii
trasi in sus pe un pat tare®. 140(TV)

Alte acuze ce pot fi semnalate de femeia gravida sunt: mic-
tiunile frecvente, dureri de cap, insomnie, prurit, singerare
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nazald, parestezii, edeme gambiere vesperale, sialoree. Acestea
sunt rezultatul modificarilor hormonale asociate sarcinii sau
cresterii volumului uterin. 140(TV).

5.11.2. Semne de alarma ce impun prezentarea
de urgenta la medic

— Sangerare vaginald cu sau fara dureri

— Dureri abdominale intense

— Edeme generalizate

— Ameteli

— Cefalee intensa

— Tulburdri de vedere brusc instalate

— Crestere bruscd in greutate (peste 500 g/zi)
— Vdrsdturi in a 2-a parte a sarcinii

— Dureri in abdomenul superior

— Disparitia perceptiei miscarilor fetale

5.11.3. Semne de nastere ce impun internarea

— Eliminarea dopului gelatinos
— Ruperea membranelor
— Aparitia contractiilor uterine regulate

5.11.4. Consumul de alcool

Consumul de alcool de 30-60 ml. alcool pe zi in sarcind
determind intarziere moderata a cresterii, deficit mintal usor si
tulburdri de comportament; consumul mai mare de 100 ml
alcool pe zi determind sindromul alcoolic fetal. 141(IV)

Autorii recomanda abstinenta sau cel mult consumul a
una-doud unitdti de alcool pe siptimana.

Femeile care consumd alcool trebuie incluse in programe
educationale speciale. 142(Ib)
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5.11.5. Fumatul

Fumatul este unul dintre factorii de risc pentru greutate mica
la nastere sau nastere prematurd. Interventia precoce in timpul
sarcinii prin materiale scrise, educatie, consiliere si suport din
partea practicienilor sau moaselor creste semnificativ numarul
de femei care opresc fumatul sau reduc numarul de tigiri cu
mai mult de 50% determinand scadderea numdrului de copii cu
greutate micd la nastere. Se pare cd o consiliere suplimentard
prin telefon intre vizitele prenatale are o ratd de succes crescutd
in reducerea fumatului. 143 144(1a)

Femeile incapabile de a renunta la fumat, trebuie incurajate
sd reducd numadrul de tigdri fumate intr-o zi 145(IV).

Consumul de droguri in sarcind este nociv. Creste mult riscul
de avort si nastere de fat mort sau dependenta de drog a
copilului 140(1V).

5.11.7. Consumul de cafea

Nu existd suficiente dovezi in legdturd cu efectele cafeinei
asupra fatului, dar copii mamelor care alipteaza si consuma
multa cafea sunt mai nervosi 140(IV)

5.11.8. Alimentatia

Pentru majoritatea gravidelor o dieta echilibratd continand
aproximativ 2300 kcal zilnic oferd o nutritie adecvata in timpul
sarcinii. Dieta trebuie sd contind un procent crescut din anumiti
nutrienti, in special proteine, calciu si acid folic. 107(Ta)

In ceea ce priveste consumul de sare, in trecut, femeile erau
sfatuite sa mentind o dietd hiposodatd pentru reducerea riscului
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de preeclampsie. Studiile recente releva faptul ca se poate
consuma sare dupd preferinta. 146(Ia)

Restrictiiile dietetice la gravidele supraponderale sau cu o
crestere excesiva in greutate in timpul sarcinii nu sunt benefice
si pot fi chiar ddundtoare dezvoltdrii fatului. 147(Ta)

S-a pus, de asemenea, problema daca este necesard o dietd
cu evictie alergenicd la femeile care au un risc crescut de a
naste un copil atopic pe baza unui istoric de boald atopica la
mamd, tatd sau la un copil precedent. Concluziile sunt cd o
dietd cu evitarea alergenilor este improbabil sd reducd acest
risc. Mai mult, aceastd dietd poate avea efecte adverse asupra
nutritiei mamei-fatului. 148(Ta)

Gravida trebuie sfituitd asupra modului de preparare igienicd
a alimentelor. Pentru reducerea riscului unor boli infectioase
(toxoplasmoza, listerioza, salmoneloze s.a.) gravida trebuie s
consume doar laptele pasteurizat si carnea bine gatitd. Nu se
recomandd consumul de brinzd fermentata (Camembert), pate
(indiferent de sortiment incluzand cel vegetal) si oud crude
(maionezd).82(IIDH145(IV).

5.11.9. Activitatea fizica

Modificdrile fiziologice si morfologice la o femeie gravidd pot
interfera cu capacitatea de a efectua in sigurantd anumite forme
de activitate fizicd. Femeile trebuie foarte bine evaluate inainte de
a le recomanda un anumit program de exercitii. In general, par-
ticiparea la activitdti recreationale pare a fi sigurd totusi activitatea
trebuie individualizata. Trebuie excluse activitatile cu risc crescut
de traumatism abdominal si scufunddrile care pot provoca boala
de decompresie la fit. In absenta unei complicatii medicale sau
obstetricale, 30 de minute de exercitii moderate pe zi, in fiecare
zi sau 1In majoritatea zilelor siptdmanii sunt recomandate.149(IV)

Se recomanda efectuarea masajului perineal care pare a avea
beneficii in reducerea rupturilor perineale, a epiziotomiei sau
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a nasterilor instrumentale. Efectul este mai mare la femeile de
peste 30 de ani. 150(1b)

5.11.10. imbricamintea

Este necesard schimbarea taliei hainelor incepand din a III-
a lund de sarcind. Se recomanda lenjeria de bumbac, prinsd la
nivelul umerilor si nu in talie. Este necesar un sutien bun care
sd sustind sanii. Se recomanda pantofi comozi cu tocuri joase
(nu fard tocuri). 140(IV).

5.11.11. Locul de munca

Se considerd cd anumite conditii de lucru reprezintd factori
de risc: lucru mai mult de 10 ore pe zi, ortostatism prelungit,
zgomot excesiv, stress psihic crescut, frig, substante toxice, efort
fizic sustinut, activitatea in schimburi.

5.11.12. Legislatia in vigoare

Gravida trebuie informata asupra prevederilor legislative
specifice privind: prioritatea la consultatii, drepturile si obligatiile
sale 1n relatia cu sistemul sanitar existent, algoritmul Ingrijirilor
prenatale, concediul de risc maternal, concediul pre si postnatal,
concediul de boala.

5.11.13. Violenta domestica

Unele femei triiesc experienta unor violente domestice, sarcina
acestor femei considerandu-se o sarcind cu risc. Screening-ul
repetat in timpul sarcinii asupra dovezilor de violenta creste
depistarea cazurilor. Femeile care sunt cunoscute a fi abuzate si
cdrora li se oferd consiliere si ajutor Isi Imbunatitesc starea psihicad
in timpul sarcinii si postpartum. 151(1la)
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5.11.14. Activitatea sexuala

Nu sunt cunoscute efecte adverse ale activitatii sexuale in
timpul sarcinii. 152 (Ib)

In absenta motivelor medicale care si recomande abstinenta,
activitatea sexuald pe parcursul sarcinii va fi normald.143(IV)

5.11.15. Calatoriile

Cea mai bund perioada pentru cdldtorii este trimestrul al II-
lea de sarcind.Gravidele trebuie sfituite sa poarte haine largi si
pantofi comozi.140(IV).

Pentru cdldtoriile cu masina se recomandd o pozitie corecta
a centurii (cureaua superioard intre sani, iar cea inferioard sub
abdomen), opriri dese, gustdri mici si consum de lichide.Nu se
recomandd drumuri mai lungi de 3 ore la volan pentru femeia
gravida, in trimestrul II si III de sarcind.

In caz de cilitorie cu avionul se recomandi intinderea
mainilor si picioarelor cat mai des, datorita riscului de tromboza
venoasd.145(IV)

Nu se utilizeazd medicamente pentru rdaul de avion sau de
masina fard sfatul medicului.

OMS recomanda evitarea vizitelor in zone endemice de
holerd sau malarie pentru femeia gravida 140(IV).

Se recomanda control stomatologic din primele luni de
sarcind.140(IV)

5.11.17. Implicarea familiei si ajutorul la nastere:

Medicul trebuie sd programeze una sau mai multe vizite ale
tatdlui sau ale altor rude pentru a discuta probleme legate de
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sarcind si nastere. De asemenea, cu aceastd ocazie se vor discuta
aspecte legate de prezenta familiei in sald la momentul nasterii.
Persoanele alese de mama pentru a-i asigura suport fizic si
moral in timpul nasterii ar trebui sa fie acceptate in timpul
travaliului.153(Ta)

5.11.18. Alaptarea

Majoritatea mamelor iau decizia asupra modului de
alimentare a copilului incd din timpul sarcinii. Educatia prenatald
oferd ocazia excelentd de promovare a alimentatiei naturale.
Se pare cd atunci cand personalul medical este activ implicat
in consilierea pentru aldptare, mai multe femei adoptd aceastd
metodd de alimentatie si o pdstreazd o perioadd mai mare de
timp. 154(1Ib)
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Obiective:

1. diagnosticarea si inregistrarea precoce a sarcinii

2. respectarea protocolului de identificare a gravidelor cu
risc scazut

3. planificarea vizitelor ulterioare

4. respectarea protocolului de evaluare initiald si ulterioard
a gravidei cu risc scdzut

5. respectarea recomandadrilor privind administrarea profi-
lacticd a suplimentelor

0. respectarea recomandrilor exploririlor paraclinice pentru
vizitele prenatale in functie de varsta sarcinii

7. respectarea recomandarii de a face o ecografie intre 18-22
saptdmani de sarcind

8. urmdrirea gradului de satisfactie a gravidelor

Obiectivul de

Problema | . . i Indicatori
i urmarit i
Gravidele nu se diagnosticarea si Nr.cazuri depistate In primul
prezintd din primul ! inregistrarea trimestru / Nr. cazuri total depistate
trimestru pentru precoce a sarcinii
luarea in evidentd Nr. gravide care au efectuat test de

sarcina/ Nr. gravide aflate in evidenta

Nr. medici de familie care
recomanda teste de sarcind pentru
diagnostic precoce/ Nr. medici de
familie care supravegheazi gravide

Clasificarile actuale | respectarea Nr. medici de familie care utilizeaza
nu au acuratetea protocolului de tabelul cu recomandiri OMS/ Nr.
necesara identificdrii | identificare a medici de familie care

gravidelor cu risc gravidelor cu risc supravegheazd gravide

scazut i scazut
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Nr. gravide evaluate cu risc dupa tabel
OMS/ Nr. gravide aflate in evidentd

Recomandarile in
vigoare prevad un
numdr mai mare de
vizite

planificarea vizitelor
ulterioare

Nr gravide planificate la 8 vizite /
Nr. gravide aflate in evidentd

Nr. medici de familie care planificd
8 vizite prenatale / Nr. medici de
familie care supravegheazi gravide

Exista variatii mari
in evaluarea initiald
(si sau ulterioard) a

respectarea pro-
tocolului de evaluare
initiald a gravidei cu

Nr. gravide evaluate conform
protocolului de evaluare initiald
(ulterioard) a gravidei cu risc scazut/

recomandate in
cadrul ingrijirilor
prenatale

paraclinice in
functie de varsta
sarcinii

gravidei risc scdzut Nr. gravide aflate in evidentd
Exista variatii mari | respectarea Nr. gravide la care s-a respectat ad-
in recomandarea de : recomandirilor ministrarea profilacticd a suplimen-
rutind a privind telor / Nr. gravide aflate in evidentd
suplimentelor administrarea
profilacticd a Nr. medici de familie care respectd
suplimentelor recomandarile privind administrarea
profilactica a suplimentelor / Nr.
medici de familie care
supravegheazad gravida
Exista mari variatii : respectarea Nr. gravide la care au fost respectate
privind explordrile | recomandarilor recomandarile referitoare la
de laborator explordrilor explorarilor in functie de varsta

sarcinii/ Nr. gravide aflate in evidenta

Nr. medici de familie care respectd
recomanddrile referitoare la
explordrile paraclinice in functie de
varsta sarcinii / nr. medici de familie
care supravegheazi gravide

Exista tendinta de a
recomanda un
numdr mare de
ecografii In toatd
perioada prenatald

respectarea
recomandarii de a
face o ecografie
intre 18-22
saptdamani de
sarcina

Nr. gravide care au o ecografie intre
18-22 sdptimani /Nr. gravide cu un
numdr mai mare de ecografii

Nr. gravide care au o ecografie intre
18-22 saptamani / Nr. gravide aflate
in evidenta
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Nr. medici de familie care respectd
recomandarea /Nr. medici de familie
care supravegheaza gravida

Informarea, urmdrirea gradului { Chestionare de evaluare a satisfactiei
educarea si de satisfactie al gravidei

comunicarea cu gravidelor

gravida Chestionare de evaluare a

modalitatilor de informare, educare
si comunicare cu gravida pentru
medicii de familie
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7. GLOSAR DE TERMENI

Algoritm — succesiune de operatii elementare care constituie
o schema de rezolvare a unei probleme

Cercetare calitativa — este utilizatd pentru a explora si intelege
opiniile, experientele, atitudinea, comportamentul si interac-
tiunile unei populatii. Ea genereaza date non numerice.

Cohorta — un grup de oameni cu caracteristici comune urmariti,
intr-un studiu de cercetare, pentru o anumita perioadd de timp.

Consens — acordul majorititii asupra unei probleme

Deces neonatal precoce — decesul nou-ndscutilor in perioada
0-6 zile de la nastere

Eficacitate — descrie efectul real al tratamentului sau interventiei
in conditii optime, ideale.

Ghid de practica clinica — este o lucrare realizatd metodic,
pentru a ajuta medicul si pacientul in luarea celei mai bune
decizii privind ingrijirile necesare unei anumite situatii clinice.

Inhibina A — hormon secretat de gonade. Are valori ridicate
in plasma femeilor gravide al caror fit are sindrom Down.
Face parte din testele de screening pentru sindrom Down
in trimestrul al doilea de sarcina.

Interval de incredere — un mod de a exprima gradul de
certitudine asupra rezultatelor unui studiu, utilizand tehnici
statistice. Descrie rangul posibilelor efecte (ale unui tratament
sau interventii) care este consistent cu rezultatele unui studiu.
Un interval de incredere larg reflectd o lipsd de certitudine
sau precizie cu privire la adevdrata marime a efectului clinic
si este intalnit in studii cu un numadr prea mic de indivizi.
Un interval de incredere ingust indicad estimdri mult mai
precise ale efectului si un esantion mai mare de persone
studiate. Uzual se interpreteaza un ,interval de Incredere
95%"“ ca fiind rangul (intervalul) evenimentelor in care avem
95% incredere ca se afla adevidratul efect.
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Meta analiza — integreazd statistic rezultatele unei colectii de
studii independente investigind aceeasi interventie, pentru
a sintetiza rezultatele lor intr-o singura estimare a efectului
tratamentului.

Nomograma — reprezentare graficd in plan, folosind linii sau
puncte cotate, a unei relatii dintre doud sau mai multe marimi
variabile, cu ajutorul cdreia se pot determina rapid valorile
unei mdrimi in functie de valorile cunoscute ale celorlalte
madrimi care intrd In relatia considerata.

Practica clinica bazata pe dovezi — luarea deciziilor referitoare
la ingrijirea pacientilor pe baza celor mai bune dovezi
stiintifice accesibile si nu pe baza opiniilor personale sau
practicii comune. Implicd integrarea experientei clinice
individuale si preferintelor pacientului cu cele mai bune
dovezi stiintifice accesibile.

Recenzie sistematica — o recenzie in care dovezile studiilor
stiintifice despre un anume subiect au fost identificate, eva-
luate critic si sintetizate dupd o metodologie prestabilita.

Screening — metoda de identificare, in populatia aparent
sdndtoasd, a unor factori de risc, boli sau conditii, prin inter-
mediul testelor, examindrilor sau altor proceduri.

Sensibilitatea — abilitatea unui unui test de a identifica corect
pe cei pozitivi (cu adevarat bolnavi)

Sindromul alcoolic fetal — este caracterizat printr-un manunchi
de defecte congenitale pe care le dezvoltd copiii ale cdror
mame consumad bduturi alcoolice 1n timpul sarcinii. Defectele
congenitale includ tulburdri de crestere pre- si postnatald,
malformatii faciale, microcefalie, disfunctie a sistemului
nervos central si malformatii de diferite grade ale organelor.

Specificitatea — abilitatea unui test de a identifica corect pe cei
negativi (cei care sunt sandtosi).

Suplimente nutritive — sunt acele produse de sintezd sau din
plante care sunt utilizate in scopul intretinerii si mentinerii
functionalitdtii normale a organismului.
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Studiu caz-control — compari si analizeaza retrospectiv doua
grupuri, unul cu o anumita boald sau conditie (cazuri) si altul
fard acea boald sau conditie, dar similar din celelate puncte
de vedere (grup control), identificAind expunerea la un factor
de risc cdruia 1i poate fi atribuitd o relatie cu boala sau
conditia respectiva.

Studiu cohorta — studiu observational care urmareste evolutia,
de-a lungul timpului, a unui grup de indivizi cu o anumitd
conditie, comparandu-1 cu alt grup (grupul martor) de indivizi
fard acea conditie, cu scopul de a mdsura si compara rezultate
specifice in cele doua grupuri.

Studiu transversal — observarea unei populatii intr-un anumit
moment sau interval de timp. Expunerea si rezultatele sunt
determinate simultan.

Translucenta nucala — este un termen folosit pentru a descrie
o zond translucida in regiunea nucald (posterioard a gatului)
a fatului si este tipic observata ecografic in primul trimestru de
sarcina. Este folosita ca test screening pentru sindromul Down.

Trial randomizat controlat — un studiu care testeaza un medicament
sau tratament specific, in care indivizii sunt repartizati randomizat
in doud sau mai multe grupuri: unul (grup experimental) primind
tratamentul care este testat si celdlalt (grup control) primind un tra-
tament alternativ, placebo sau nici un tratament. Cele doud grupuri
sunt urmdrite pentru a compara diferentele in privinta rezultatelor
si a vedea cat de eficace a fost tratamentul experimental. Prin ran-
domizare, cele doua grupuri trebuie si fie similare sub toate aspectele
cu exceptia tratamentului pe care-l primesc in timpul studiului.

Unitate de alcool — 10 ml ca volum sau 8 grame ca greutate
de alcool pur

Vaginoza — infectie nespecificd a vaginului, caracterizatd prin
leucoree gri, mirositoare si asociatd cu culturi pozitive de si
alti anaerobi si scadere a lactobacililor.

Validitatea — se referd la rigurozitatea si integritatea unui studiu.
Un studiu este valid daca modul de conceptie si realizare
conduce la concluzia ca rezultatele nu sunt eronate; ceea ce
echivaleaza cu estimarea reala a eficientei clinice.
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Iniltimea fundului uterin (cm)
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ANEXA 2. PALPAREA OBSTETRICALA A ABDOMENULUI

Efectuatd corect si cu atentie permite stabilirea diagnosticului
de prezentatie, pozitie sau de sarcind multipla.

Palparea abdominald presupune examinarea pe rand a
tuturor pdrtilor uterului, preferandu-se o succesiune de gesturi
cunoscute ca manevrele sau timpii lui Leopold si Pinard.

Tehnica palpdrii obstetricale descrisd de Leopold comportd
5 timpi (examinatorul std in dreapta femeii gravide care este in
decubit dorsal, cu gambele semiflectate pe coapse si coapsele
semiflectate pe bazin):

— timpul 1: de acomodare a gravidei cu mainile examina-
torului; palparea se va face cu blandete, plimband palma
deschisd pe intreg abdomenul femeii gravide apreciind consis-
tenta peretelui uterin, a cantitatii de lichid amniotic, decelarea
contractiilor uterine etc;

— timpul 2: examinatorul delimiteazd indltimea fundului
uterin cu marginea cubitald a mainii stangi. Cu aceastd ocazie
se va mdsura indltimea uterului, de la marginea superioara a
simfizei alunecand usor pe tegumentele abdominale pana
ajunge la fundul uterului, cand mana ia pozitie verticala,
marginea cubitald deprimand peretele abdominal si delimitand
precis indltimea fundului uterin ;se mdsoard inaltimea uterului
cu o bandd metricd, de la simfiza pubiana la fundul uterului;
se recomanda sd se masoare si circumferinta abdominala la
punctul de maxima proeminentd (la nivelul ombilicului);

—timpul 3: constd in palparea segmentului inferior al uterului
si permite stabilirea prezentatiei. Se realizeazd cu mainile
dispuse convergent, paralel cu regiunile inghinale, la 2 cm de
aceasta, prezentatia fiind palpatd astfel cu varfurile degetelor.
Palparea prezentatiei poate fi efectuatd si unimanual: examina-
torul orientat cu fata in directia extremitatii cefalice a gravidei,
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va prinde prezentatia intre police si celelalte patru degete ale
mainii drepte.

v Rotundi, durd, relativ regulatd, nedepresibili— prezentatie
craniand

v’ Neregulatd, de consistentd inegald, depresibili— prezentatie
pelvind

v Polul inferior al uterului gol — prezentatie transversald

Cu aceasta ocazie se descrie si situatia craniului fata de
stramtoarea superioard: craniu mobil (usor de mobilizat), craniu
fixat sau deja angajat (situatie In care se palpeaza doar baza
craniului fetal evident nemobilizatd) sau craniu profund angajat
(cand prezentatia nu se mai poate identifica prin palpare
abdominald)

—timpul 4: examinatorul palpeaza cu ambele miini regiunea
fundului uterin, delimitind formatiunea fetald care ocupa
aceastd regiune a uterului, precum si tensiunea lichidului
amniotic.

—timpul 5: constd in palparea flancurilor ; permite stabilirea
spatelui fetal (in flancul drept sau stang) si deci diagnosticul
de pozitie. Se efectueaza atat bimanual cat si unimanual (o
mand palpeaza spatele iar cealaltd este aplicatd in flancul opus
si fixeaza trunchiul fetal). In cazul unei aseziri transversale se
vor palpa intr-unul din flancuri o formatiune cu caracterele
extremitatii cefalice, iar in celalalt flanc o formatiune cu
caracterele pelvine (descrise la timpul 3).

Tehnica palpdrii obstetricale descrisa de Pinard comporta
3 timpi:

—timpul 1: palparea polului inferior al uterului, cu mainile
situate de o parte si de alta a liniei mediane. Prin deprimarea
progresiva a peretelui abdominal se poate evidentia extremitatea
cefalicd sau pelviand (descrise anterior),in cazul unei asezari
longitudinale a fatului, sau intalnirea degetelor palpatorii cand
segmentul inferior este gol (prezentatie transversald) ;
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— timpul 2: palparea planului dorsal al fatului pornind de
la occiput ;
— timpul 3: cercetarea depresiunii cervicale.

In cazul cind datele furnizate de primii 2 timpi sunt incerte,
ele se completeaza cu manevra descrisd de Budin: impingerea
in jos a fundului uterin, imobilizand fitul intre mana examina-
torului si straimtoarea superioard, accentuandu-se astfel curbura
dorsald a fatului ale cdrui caractere se identifica mai usor.
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ANEXA 3. PREPARATE CU ADMINISTRARE P.O. CARE CONTIN FIER

continut DENUMIRE PRODUS Fe (mg) Ac. folic (mg)
Fier bivalent / ferrosii fumaras
preparate orale | FERRONAT, susp. pentru uz intern 50/5 ml.
FERRUM HAUSMANN, fiole 100/2 ml.
FERRUM HAUSMANN, sirop 10/ml.
FERRUM HAUSMANN, solutie pentru uz intern 50/ml.
HEFEROL, capsule 100
ferrosii gluconas
FERGLUROM, solutie buvabild (2%/4%) 12/24/5 ml
FERROUS GLUCONATE, comprimate filmate 300
GLUCONAT FEROS, comprimate 35
TOT'HEMA, fiole buvabile 50/10 ml
FERRONAL 300
ferrosii glutamas
GLUBIFER, drageuri 100
GLUTAMAT FEROS, solutie buvabila 22/5 ml.
ferrosii sulfas
FERRO GRADUMET, comprimate 105
PLASTUFER, capsule 100
RESOFERON, drageuri 37
RETAFER, comprimate dep. 100
SORBIFER DURULES, comprimate filmate 100
TARDYFERON, drageuri 80
Fier trivalent/ FER - SOL, solutie buvabila 24/ml
preparate orale | FIER POLIMALTOZAT, solutie buvabila 100/2 ml
Fier in FERRETAB, capsule 50 0,5
combinatii FERROGRAD FOLIC, comprimate filmate 105 0,35
cu acid folic PLASTULEN - N, capsule 102 0,5
TARDYFERON FOL, drageuri 80 0,35
Fier in alte CEBION PLUS EISEN, comprimate efervescente 9
combinatii FERROGRAD - C, comprimate filmate 105
OLIGOVIT, drageuri 10
OPTICAL COMPOUND, comprimate efervescente 20 0,1
RESOFERON FOL B, drageuri 37 0,1
SIROFER, sirop 35/5 ml
TOTHEMA, solutie buvabilad 50/10 ml
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ANEXA 4. PREPARATE CU ADMINISTRARE P.O. CARE CONTIN CALCIU

DENUMIRE COMERCIALA |  CONTINUTUL iN CALCIU
AL PREPARATULUL
BEROCCA® CALCIU SI MAGNEZIU | Calciu 100 mg
CALCIU + VITAMINA D (cp) Calciu 250 mg
CALCIU EFERVESCENT 200 200 mg calciu, echivalentul
a 1,850 g gluconolactat de calciu
CALCIU FORTE Carbonat de calciu 200 mg
CALCIU FORTE 500 (cp) calciu lactat - gluconat 2,94 g;
calciu carbonic 0,30 g (echivalentul
CALCIU GRANULAT a 500 mg calciu ionizabil)
calciu gluconic 50 g
CALCIU LACTIC (cp 500 mg) lactat de calciu 5H20 500 mg
MATERNA cu SELENIU carbonat de calciu 250 mg
PRENATAL VITAMINS (cp) Calciu 200 mg
CALCIU SANDOZ (500 mg) 500 mg. calciu
CALCIU SANDOZ (1000 mg) 1000 mg calciu
Cal-C-Vita 250 mg calciu
Calcium Magnesium with Vitamin D| 333 mg calciu
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ANEXA 5. EDUCATIA SANITARA A GRAVIDEI

TRIMESTRUL I

— informarea despre frecventa vizitelor prenatale (lunar in primul
trimestru);

— drepturile pacientei si responsabilititile ei;

— consilierea in legdturd cu alimentatia si cresterea in greutate;

— utilizarea de suplimente nutritive;

— riscul fumatului, al consumului de alcool, droguri;

— consilierea HIV;

— modificdrile fiziologice ale organismului matern in sarcind;

— factorii de risc de mediu (toxoplasmozd, TBC etc.);

— factorii ocupationali;

— activitatea fizica;

— violenta domestici;

— semnele de aparitie a unor complicatii ale sarcinii;

— activitatea sexuald in timpul sarcinii;

— contactul cu medicul in caz de urgenta.

TRIMESTRUL AL II-LEA
— modificdrile induse de sarcind, fiziologice sau patologice;
— indicatiile referitoare la semnele de nastere sau nastere prematuri;
— elementele legate de alimentatie;
— semnele complicatiilor;
— imbracimintea si incdltamintea;
— igiena orald si igiena generald;
— influenta locului de muncd asupra sarcinii.

TRIMESTRUL AL III-LEA

— notiunile despre procesul travaliului si al nasterii;

— informarea despre anestezie-analgezie la nastere;

— pregdtirea pentru spitalizare, alegerea locului unde va naste, informatii
despre lucrurile pe care trebuie sd le pregiteascd si sd le aibd asupra
sa femeia;

— concediul prenatal;

— pregdtirea pentru ingrijirea copilului;

— planurile de alimentatie a copilului, promovarea alimentatiei naturale;

— pregdtirea sanilor in vederea lactatiei;

— alimentatia mamei;

— ajutorul familiei;

— informatiile despre lduzia fiziologica si cea patologicd;

— reluarea activitdtii sexuale dupd nastere si a exercitiului fizic;

— contraceptia.
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(MG LA 100 G ALIMENT)155

Nr.crt Denumirea alimentului Ca Fe Nr.crt Denumirea alimentului Ca Fe
LAPTE SI PREPARATE LEGUME
1 Lapte de vaca integral 125 0,05 1 Ardei gras verde 8 006
2 Lapte smantanit 110 - 2 Ardei gras rosu - 08
3 Lapte bivolita 126 0,3 3 Cartofi maturi 523 0,2
4 Lapte batut de vacd 125 0,05 4 Castraveti 23 1.2
5 Taurt din comert 140 0,3 5 Ceapa verde 135 1
6 Branzid vaca grasd 162 - 6 Ceapi uscatd 34 04
7 Branza dietetica vaca 250 0,5 7 Fasole verde 65 1,1
8 Branzi de burduf 922 - 8 Pitrunjel raddcini 89 -
9 Telemea de vaci 500 0,6 9 Patlagele rosii 14 1
10 Cascaval Olanda 720 1,0 10 Praz 70 1
11 Morcovi 242 59
CARNE SI PREPARATE 12 Pasti de tomate 78 23
1 Carne de vaca slaba 11 33
2 Carne de vaca semigrasi 10 35 FRUCTE
3 Carne de porc semigrasa 10 25 1 Banane 6,2 0,6
4 Carne de oaie 10 3 2 Caise 17 0,5
5 Carne de miel 9 24 3 Cipsuni 21 1
6 Carne de giind 12 15 4 Micese 50 3,8
7 Carne de curcd 10 31 5 Pepeni galbeni 63 0,9
8 Creier de bovine 10 3,0 6 Pepeni verzi 18 05
9 Ficat de bovine 12 12 7 Zmeurd 40 1,2
10 Rinichi de bovine 12 10 8 Smochine uscate 186 3
11 Limba de bovine 30 3 9 Caise uscate fird simburi 136 10
10 Curmale uscate cu saimburi7l 3
PESTE SI PREPARATE 11 Alune curitiate 209 34
1 Crap 30 14 12 Nuci 9.3
2 Salau 21006 13 Misline negre 70 -
3 Stiucd 3607 14 Misline verzi 78 16
4 Stavrizi 75 4
5 Crap in sos tomat 356 - PRODUSE ZAHAROASE
6 Stiucd in sos tomat 379 - 1 Miere de albine 5 00
. 2 Caramele cu fructe 476 -
OUA 3 Caramele cu miere 493
1_.....Ou de giind integral 5227 4 Ciocolatd cu lapte 175 1,7
2 Gilbenus de ou de gdind 145 7
3 Albus de ou de giina 5 01 GRASIMI
1 Unt 15 0,2
2 Margarina 4,1 0,3
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ANEXA 7. FISA GRAVIDEI —URMARIRE STANDARD*

Factori de risc

Nume, Prenume..........cccoeevviiiiiieeeeniiinnn. P[If/ll\ﬁ
Istoric obstetrical: S N CEZO A AS
<1 1 . DNP = -
Date despre tatdl biologic ..............ccccceee
. - .. REPREZENTAREA GRAFICA A CRESTERII INALTIMII FUNDULUI UTERIN
Graficul greutitii 40 0
(fiecare linie = 1 Kg) 38 —— 38
TS —= 36 e 3
e et e e e L e 8 e N
255 k] 32 7 - - 3
S - z % e S 30
2 28 28
é 26 S 26
% 24 e~ 24
E 22 — 90% 22
= - 50%
g2 % 10% 20
16 16
14 14
12 12
10 10
greutate R
Siptimani de sarcind
Vizita I — luarea in evidenti Data LITITT] | Observatii
Anamneza T (cm):.......... 3 G (k@)oo IMC: ...........
tegumente si mucoase
tesuturi moi
sistem osteoarticular
sistem limfoganglionare
aparat respirator
aparat circulator
aparat digestiv
Examen obstetrical aparat urinar
— sani sistem endocrin
- EVV sistem nervos
— EVD organe de simt
Invetigatii la prima vizita test de sarcind .............
gr. sang.. VDRL/RPR.......... HIV.......... Ag. HbS ..........
Hb.ooooiiii Hbe, sumar de urind...........coccooeeeieeeene.
FCD.oiiiiiiiii FCB...ooiiiii,
— ecografie sapt. 11-14
— Alte......... antiRh: Rh-
Profilaxie — acid folic: 400 pg pe zi
— vaccinare antigripald (in sezon)
Recomandare triplu test (sipt. 15-16)
Educatie pentru sanatate**
Scor de risc OMS* = Diagnostic:

* urmdrirea standard se adreseazi gravidelor cu rics scizut. Incadrarea in grupa de risc scazut se face

conform criteriilor OMS (vezi ghiduD), la fiecare vizita.

** la fiecare vizitd vor fi discutate elemente de educatie sanitard specifice varstei gestationale, conform ghidului.
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Vizita 2 (16 sidpt.) Data [TTTTT] | Observatii:
*G o= Test triplu marker:

*TA = Echografie sapt. 18-22:

*FU =

profilaxie: 60 mg fier feros + 350 pg acid folic Hb>=11g%)

Scor de risc OMS = Diagnostic:

Vizita 3 (24 sapt.) Data [TTT1T]
*G = Rp/60 mg fier feros + 350 pg acid folic (Hb“=11g%)
*TA =

* MF -

*IFU = Diagnostic:

Scor de risc OMS =

Vizita 4 (28 sapt.) Data

*G = Investigatii la 28 sdptamani

*TA = Hb........... Ht............ glicemie............ VDRL..............
*MF = Ac. antiRh (Rh-: neimun la vizita 1) .........ccoocceeiini.
*IFU =

* BCF = Rp/60 mg fier feros + 350 pg acid folic (Hb>=11g%)
Scor de risc OMS = Diagnostic:

Vizita 5 (32 sapt.) Data [TTTTT]
*G = - Rp/60 myg fier feros + 350 pg acid folic (Hb>=11g%)
*TA = vit. D 1000 Ul/zi +/- Calciu 1,2-1,5g/zi

*MF = - Vaccinare antitetanica I

*IFU =

* BCF =

* prezentatie, pozZitie............ccceevviiiiiiin

Scor de risc OMS = Diagnostic:

Vizita 6 (36 sapt.) Data

*G = - Rp/60 mg fier feros + 350 pg acid folic (Hb>=11g%)
*TA = - vit. D 1000 Ul/zi +/- Calciu 1,2-1,5g/zi

*1FU = - Vaccinare antitetanica 1II

*MF = BCF=

* prezentatie, poOzZiti€...........cccvevviiiiienns

Scor de risc OMS = Diagnostic:

Vizita 7 (38 sapt.) Data [TTT1T]
*G = - Rp/60 mg fier feros + 350 pg acid folic (Hb>=11g%)
*TA = - vit. D 1000 Ul/zi +/- Calciu 1,2-1,5g/zi

*IFU =

*MF = BCF =

* prezentatie, pozitie.................ccooeenn.

Scor de risc OMS = Diagnostic:

Vizita 8 (40 sapt.) Data [TTTTT]
*G = - Rp/60 myg fier feros + 350 pg acid folic (Hb>=11g%)
*TA = - vit. D 1000 Ul/zi +/- Calciu 1,2-1,5g/zi

*IFU =

*MF= BCF=

* prezentatie, pOZitie....................ooo

Scor de risc OMS = Diagnostic:
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