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Metodologia efectuarii consultatiei prenatale si a consultatiei postnatale



A. CONSULTATIA PRENATALA
Definitie: metoda de urmarire, depistare si prevenire a riscului obstetrical
A.1 PRIMA CONSULTATIE PRENATALA

e Prima consultatie prenatala este foarte importanta deoarece reprezintd prima evaluare
a cazului.

e Cu aceasta ocazie, medicul intocmeste "Anexa pentru supravegherea medicala a
gravidei si lauzei" la Fisa de consultatii medicale a pacientei si completeaza datele
necesare in "Carnetul gravidei™ (instrument de lucru util pentru monitorizarea
completa a evolutiel sarcinii si l1duziei, avand si rolul de a asigura o comunicare
obiectiva intre diferitele esaloanele medicale), precum si in "Registrul de evidenta a
gravidelor" din cabinetele MF (care le permite acestora sa aiba in orice moment o
privire de ansamble asupra evolutiei sarcinii, a prezentei la consultatii, a manevrelor
efectuate si a principalelor elemente observate in cursul consultatiilor prenatale).

Luarea in evidenta se face la solicitarea femeii gravide, in momentul prezentarii
acesteia pentru consultatie sau la solicitarea asistentei medicale comunitare.

Medicul de familie nu are dreptul sa refuze o gravida care se prezinta pentru
consultatie si luare in evidenta.

In cadrul consultatiilor la medicul de familie, femeia gravida are prioritate.

Luarea 1n evidenta se face cat mai precoce, in primul trimestru de sarcina, cunoscand
ca eficienta consultatiei prenatale presupune cunoasterea femeii gravide din primele 6 — 8
saptamani de sarcina.

Tntregul personal medico-sanitar are obligatia si cunoasca importanta consultatiei
prenatale si sa indrume, din timp, toate gravidele, pentru luare in evidenta si supraveghere
profilactica a evolutiei sarcinii.

Medicul de familie si asistenta medicului de familie au obligatia (cu ocazia
examindrilor periodice, cu ocazia eliberarii certificatului prenuptial etc.) sa consilieze
grupul femeilor de varsta fertila, potentiale viitoare mame, despre importanta prezentarii
la medic In momentul cdnd constata ca sunt gravide.

Asigurarea unei ludri In evidenta precoce, tempestive si fard omisiuni se realizeaza
prin ameliorarea metodelor si formelor organizatorice, cat si prin mijloace legislative.

Medicii de familie, medicii obstetricieni-ginecologi si de alte specialitati si cadrele
medii de specialitate, din sistemul public sau privat, au aceleasi atributii si obligativitatea
sa acorde toata atentia femeii gravide si sa efectueze toate prestatiile prevazute in
prezentele norme.



Medicii de specialitate obstetrica-ginecologie, din ambulatorii publice sau particulare,
solicitati de orice gravida pentru supravegherea sarcinii, au aceleasi obligatii in ceea ce
priveste prestatiile medicale si intocmirea documentatiei medicale.

O atentie deosebita se acorda gravidelor cu risc crescut, conditionat de factori socio-
economici, culturali si medico-biologici precari, cunoscand din experientd faptul ca
accidentele si complicatiile cele mai grave in evolutia sarcinii sau nasterii sunt generate in
special de aceasta categorie de gravide. Un rol deosebit in depistarea acestei categorii de
gravide il are reteaua de asistentd medicald comunitara.

Conform reglementarilor in vigoare, serviciile pentru monitorizarea sarcinii si lauziei
si a patologiei de sarcind (determinatd sau coexistenta acesteia) sunt asigurate din fondul
de asigurari sau din alte surse, indiferent de statutul de asigurat al femeii.

Obiectivele primei consultatii prenatale

a) Verificarea diagnosticului de sarcina

Semne sugestive pentru sarcind
e Amenoree (absenta menstruatiei), mai ales cand apare la femei cu ciclu menstrual
regulat, n plina perioada de activitate sexuala

e Tulburiri neurovegetative: greturi, varsaturi, somnolentd, oboseala, ptialism;
apar inconstant, cu intensitate variabild, in jurul saptamanii a 6-a de amenoree, si
cedeaza de obicei in saptamanile 18-20 de amenoree

e Modificari ale sanilor: mastodinii (durere si angorjarea sanilor) hiperpigmentarea
areolei mamare si a mamelonului, aparitia areolei secundare, a tuberculilor
Montgomery si a retelei venoase Haller

e Constipatie

e Tulburiari urinare — polakiurie

Semne de probabilitate de sarcind

e Teste de sarcina pozitive

e Modificari de dimensiuni, forma, consistenta ale uterului , mai ales dupa
saptamana a 6-a de amenoree. Corpul uterin creste In volum si este comparat n
primul trimestru de sarcind cu fructele citrice (mandarina la 4 saptamani de
amenoree, portocald la 8 saptamani de amenoree, grepfrut la 12 saptamani de
amenoree). Ca forma, la inceput este globulos, apoi devine ovoidal, de consistenta
moale (comparatia clasica se face cu o bucata de unt — semnul Bonnaire). Uterul
gravid ocupa fundurile de sac vaginale (semnul (Noble ).

e Daca volumul uterin este greu de apreciat — retroversie uterind, sarcina mica, tesut
adipos bine reprezentat — se recomanda un nou control peste 10 — 14 zile si
examen ecografic pelvin.

Semne de certitudine a sarcinii




e Examenul ecografic pelvin pune in evidenta:
— Sacul gestational si ecoul embrionar din a 6-a sdptamana de gestatie
— Conturul embrionar din a 8-a saptamana de gestatie
— Semnele de vitalitate embrionara: activitate cardiaca prezenta incepand cu
saptamana a 7-a de gestatie si miscarile embrionare, posibil de vizualizat
in saptamana a 8-a pentru trunchi si a 9-a pentru membre.

b) Stabilirea varstei sarcinii si calcularea datei probabile a nasterii
e Virsta sarcinii se exprima in saptamani; sa calculeaza in functie de perioada de
amenoree pornind de la prima zi a ultimei menstruatii (disc Kvacek)
— Trimestrul I =1 — 12 saptamani de sarcina, inclusiv
— Trimestrul II = intre 13 si 28 de sdptamani de sarcina, inclusiv
— Trimestrul III = peste 28 de sdptdmani de sarcind
e Examenul ecografic este foarte util in rimele 3 luni de sarcina; intre 6 si 12
saptamani de amenoree, parametrii de biometrie au precizie ridicata (+3 zile).

c) Stabilirea bilantului starii generale de sinitate a femeii prin efectuarea
examenului complet al tuturor aparatelor si sistemelor

d) Cunoasterea conditiilor socio - economice: conditii de viati, de munca,
familiale, numarul de copii

e) Evaluarea factorilor de risc si ierarhizarea cazului

— Gravida cu sarcina fiziologica
— QGravida cu risc obstetrical crescut

Continutul primei consultatii prenatale

Daca anumite examene, analize sau investigatii nu pot fi realizate datorita lipsei conditiilor
tehnico-materiale (in special examinarea cu valvele, recoltarea secretiei vaginale pentru
examen bacteriologic, examen Babes-Papanicolau sau examinarea ecograficd pelvind), acest
lucru va fi consemnat In documentatia medicald de evidenta a gravidei, iar aceasta va fi

indrumatd, sub semnaturd de luare la cunostinta, pentru efectuarea lor, catre un serviciu de
specialitate (laborator sau medic de specialitate obstetrica-ginecologie din ambulatoriu).

a)
b)
c)
d)
€)
f)

Anamneza completa

Examen general pe aparate si sisteme

Examen ginecologic complet

Investigatii paraclinica obligatorii si investigatii cu indicatie speciala
lerarhizarea cazului

Primele recomandari facute gravidei



a) Anamneza
Cuprinde:

b)

Date personale: identitate, varsta, domiciliu, ocupatie, stare civila, conditii de
viata, de munca (noxa, efort deosebit, fumat, alcool, droguri etc.)
Date despre sot: varsta, stare de sanatate
Antecedente heredocolaterale:

— boli genetice, malformatii, in ambele familii; in caz afirmativ, se indruma

catre consult genetic

— gemelaritate

— boli cu predispozitie familiald (hipertensiune
antecedente personale fiziologice: menarha, caracterele ciclului menstrual; data
ultimei menstruatii (prima zi a ultimei menstruatii) este foarte importanta deoarece
dupad ea se calculeaza data probabila a nasterii, data concediului prenatal; se atrage
atentia gravidei sd noteze data primelor miscari fetale
antecedente personale patologice — generale, ginecologice
antecedente obstetricale — numar de nasteri, avorturi, durata, patologia sarcinilor
anterioare, date despre travaliu, nastere, greutatea fiecarui copil la nastere, scorul
Apgar, starea actuald de sanatate a copilului, evolutia perioadei de lauzie

Examenul general pe aparate si sisteme

Va fi complet
Se noteaza:
o indltimea gravidei
o pelvimetria externd; se masoara diametrele (bispinos — 24 cm, bicrest — 28
cm, bitrohanterian — 32 cm, antero-posterior — 20 cm), rombul Michaelis
o greutatea, pulsul, tensiunea arteriala (atentie la TA diastolica), vor fi
urmadrite dinamic cu ocazia urmatoarelor consultatii, cu notarea fiecarei
modificari.

Examenul ginecologic complet

Examenul sanilor, cu evaluarea mameloanelor in vederea viitoarei alaptari
Palparea abdomenului

Inspectia regiunii vulvo-perineale

Examenul cu valve si tactul vaginal (efectuate de medicul de specialitate
obstetrica —ginecologie)

Examenul cu valve:

— starea colului, a vaginului
— se preleveaza probe pentru examenul bacteriologic si citologic Babes-
Papanicolau

Tactul vaginal:

— forma, marimea, consistenta, mobilitatea, sensibilitatea uterului



d)

— starea colului
— configuratia bazinului
— configuratia partilor moi ale filierei pelvi-genitale

Daca apare o neconcordanta intre dimensiunile uterului si perioada de amenoree, se
recurge la examen ecografic pelvin si la examen de confirmare a varstei sarcinii de
catre medicul de specialitate (poate fi vorba de: sarcind intrauterina opritd in evolutie,
sarcind multipla, sarcind molara, sarcind asociata cu fibrom uterin, chist ovarian).

Analiza si investigatii obligatorii

Hemoglobina (Hb) si hematocritul (Ht); daca Hb este sub 11 g/100 ml si/sau
Ht<33%, gravida are anemie.

Grupa sanguind si Rh-ul gravidei (in caz de grupa sanguina o(I) si/sau Rh
negativ, se investigheaza obligatoriu Grupa sanguina si Rh-ul partenerului gravidei;
in caz de gravidd Rh negativ cu sot Rh pozitiv, deci cu incompatibilitate in sistem Rh,
se recolteaza sange de la gravida pentru dozarea de anticorpi. Acelasi lucru se face la
gravida cu grupa sanguina 0(I) cu sot de grupa A(Il), B(III) sau AB(IV).

RBW (VDRL,; THPA)

Test HIV, cu acceptul pacientei care a fost bine informata

Examenul sumar de urina: daca sedimentul este incdrcat cu leucocite sau
exista un sindrom urinar clinic manifest, se va recolta urocultura cu antibiograma.

Glicemia

Examenul bacteriologic al secretiei vaginale; semnificatie particulara in
sarcind au infectiile vaginale cu: Candida, Trichomonas, Gonococ, Streptococ B. Este
necesar tratament si se repeta examenul ori de cate ori apare leucoree abundenta si
simptomatologie subiectiva locala (prurit, arsuri, jena).

Examenul citologic Babes-Papanicolau, in sarcind, nivelul crescut de
progesteron 1si pune amprenta asupra aspectului frotiurilor vaginale. Daca frotiurile
apartin claselor C III — C V, atunci este obligatorie trimiterea gravidei la medicul de
specialitate obstetricd-ginecologie pentru investigatii

Examen ecografic pelvin; in primul trimestru de sarcind, are rol pentru:

diagnosticul sarcinii, stabilirea varstei gestationale, confirmarea vietii embrionului sau
fatului, diagnosticarea sarcinii oprite in evolutie, a sarcinii multiple, a sarcinii molare,
a sarcinii ectopice.

Teste care nu sunt obligatorii, dar pot fi recomandate:

Consult stomatologic

Depistarea unor germeni (Toxoplasma, Chlamydia, Mycoplasma,
Cytomegalovirus, Rubeola)

Serologie pentru hepatita (Ag HBS, Ag HVC)

Evaluarea riscului de trisomie 21 (sindrom Down) — la gravide cu varsta peste
35 ani sau cu antecedente sugestive — prin triplu test (AFP-alfafetoproteina, HCG-
gonadotropina corionicd umana, estriol) care se realizeaza ntre 14 si 20 saptamani de
amenoree sau prin amniocenteza.




Hiperglicemia provocata (la gravide cu antecedente familiale de diabet sau cu

nasteri de feti macrosomi)

e) lerarhizarea cazului

In baza examenului complet si a investigatiilor paraclinice, se ierarhizeaza cazul:
gravida cu sarcina fiziologica sau gravida cu sarcind cu risc obstetrical, enumerand
factorii de risc. Acestia vor fi notati in ordinea importantei (vezi tabelul cu factorii de
risc.) si se va calcula scorul de risc (folosind, de exemplu, scorul Coopland).

Gravida cu sarcina fiziologica si cu factori de risc minori raiméane in
evidenta medicului de familiei in primele doua trimestre de sarcina (vezi
Anexa 1)

Gravida cu factori de risc moderati, medicali sau obstetricali, se indruma
pentru luare in evidenta si la medicul specialist obstetrician, dupa prima
consultatie prenatald (vezi Anexa 1); se mentioneaza aceasta in carnetul
gravidei si se trimite scrisoare medicald catre medicul specialist obstetrician.
Gravida cu factori de risc majori, medicali sau obstetricali, va fi indrumata
de la inceput pentru luare in evidentd de catre medicul de specialitate
obstetrica si/sau internare in spital, dupa caz, conform anexei (vezi Anexa 1).
Atunci cand medicul de familie nu poate aprecia sau cuantifica factorii de risc,
se impune Indrumarea gravidei catre medicul d specialitate obstetrica-
ginecologie sau efectuarea de consulturi interdisciplinare (in functie de caz) in
scopul Tndeplinirii acestui deziderat.

Primele recomandari facute gravidei

e Sfaturi privind igiena sarcinii (vezi igiena sarcinii). Medicul sau asistenta trebuie sa

ofere gravidei, pe parcursul sarcinii, sfaturi privind urmatoarele subiecte:

alimentatie

fumat, alcool, medicamente, droguri
prevenirea bolilor infectioase
munca, activate casnica

plimbari, recreere, exercitii fizice, sport
odihna si somn

calatorii

relatii sexuale

igiend corporala

igiend vestimentara

semne de alarma in sarcina
prevenirea avortului

prevenirea travaliului prematur
semnele travaliului

e Sfaturi in vederea alaptarii copilului

e Expunerea gravidei la radiatii



— Orice examinare radiologica este contraindicata in timpul sarcinii. Medicul
radiolog are obligatia sa intrebe femeile. Carora urmeaza a le efectua explorari
radiologice, asupra statusului de graviditate.

— In cazurile cu indicatie medicala, se poate practica examinarea radiologica
respectand masurile suplimentare de protectie speciala stabilite de medicul
radiolog

— Tn cazul expunerii accidentale la radialii a gravidei in primul trimestru de
sarcind, se recomanda intreruperea terapeutica a sarcinii dupa consiliera
gravidei asupra riscului teratogen al radiatiilor

— In cazul expunerii accidentale la radiatii a gravidei in trimestrul II de sarcin,
se recomanda consilierea gravidei asupra riscului teratogen al radiatiilor si
indrumarea gravidei cdtre Centrele unde se efectueaza investigatii necesare
depistarii precoce a malformatiilor.

e Consiliere de sarcina, inclusiv pentru testarea HIV, cu acceptul pacientei care a fost
bine informata si consiliata (cf. Ordinului MSF 889).

e Indrumare (la nevoie) pentru efectuarea consilierii sociale

e Fixarea datei viitoarei consultatii cu confirmarea luarii la cunostintd de cétre gravida
prin semndatura in "Anexa pentru supravegherea medicala a gravidei si lauzei" si
mentionarea datei urmatoarei vizite in "Carnetul gravidei®.

Toate informatiile obtinute vor fi notate in "Anexa pentru supravegherea medicala a
gravidei si lauzei"”, In "Carnetul gravidei" si in "Registrul de evidenta a gravidelor",
documentatia medicald avand o importanta deosebita.

A2 CONSULTATIA PRENATALA iN TRIMESTRUL AL II-LEA AL SARCINII
(SAPTAMANILE 13 — 28 DE SARCINA)

Ritmul consultatiilor:

— 3 consultatii (1 consultatie la 4 saptdmani, in cazul sarcinilor cu evolutie fiziologica)
— Consultatii mai dese la nevoie

Obiective:

a) Depistarea factorilor de risc noi, cu o noua ierarhizare a cazului, la nevoie

b) Depistarea precoce a instalarii marilor sindroame obstetricale (ex.: sindromul
hipertensiv, hemoragic)

c) Depistarea precoce a malformatiilor fetale

d) Prevenirea anemiei

e) Combaterea intreruperii intempestive a cursului sarcinii.

Continut:

a) Anamneza
b) Examen general pe aparate si sisteme
¢) Examen obstetrical



d) Examen genital
e) Analize si investigatii ce necesita repetare
f) Recomandari

Anamneza — despre:

Starea generala

Evolutia sarcinii in intervalul scurs de la ultima vizitd medicala

Acomodarea femeii la noile conditii (starea de gestatie)

Respectarea recomandarilor de igiend stabilite

Eventuale acuze — dureri abdominale, leucoree, pierderi de sange, astenie, dispnee de
efort, edeme, tulburdri mictionale — care pot fi expresia unei patologii ce necesita
investigatii si tratament.

Examenul general pe aparate si sisteme urmareste:

Evaluarea adaptarii aparatelor si sistemelor la starea de gestatie

Greutatea gravidei

In urmirirea curbei ponderale, se vor avea in vedere urmitoarele:

— Se considerd normald o crestere in greutate de aproximativ 1 kg/luna pana la 28
saptamani de amenoree, apoi de aproximativ 500g/saptamana pana la termen, ceea
ce reprezintd 12 — 12,5 kg in 40 saptdmani de sarcind; cresterea in greutate este
progresiva, uniforma

— Cresterea brusca in greutate, cresterea accentuata (peste 15 — 20 kg), cresterea
redusa (sub 8 kg) sunt considerate patologice si reprezinta factori de risc.

Pulsul
Tensiunea arteriala (TA)
— intrimestrul al I1-lea de sarcind, TA diastolica este stabilita sau usor scazuta
— orice valoare a TA peste 140/90 mmHg este anormala si reprezinta factori de
risc
aspectul tegumentelor extremitatilor, aspectul membrelor inferioare
— varie, edeme

Examenul obstetrical

e examenul sanilor

e Se misoara iniltimea fundului uterin (IFU) si circumferinta abdominali (vezi
examenul obstetrical)

e Se apreciaza tonusul uterin

e Se noteaza data aparitiei primelor miscari fetale si, cu ocazia fiecérei vizite
medicale, se consemneaza prezenta sau absenta miscarilor active fetale (MAF)

e se noteaza frecventa si calitatea batailor cordului fetal — BCF — care pot fi
depistate clinic, din sdptamanile 18-20 de amenoree, prin auscultatie cu
stetoscopul obstetrical (frecventa normala: 120 — 160 /min; parametrii calitativi:
intensitatea, ritmicitatea, focarul de auscultatie).



d) Examenul genital (inspectia regiunii vulvo-perineale, examen cu valve si tact

vaginal) va fi efectuat de medicul de familie sau medicul de specialitate obstetrica-
ginecologie in urma recomandarii medicului de familie. Se executa doar in cazurile in
care femeia gravida prezintd semne ce impun acest examen:
e leucoree
e contractii uterine dureroase: se va preciza starea colului uterin (inchis, scurtat,
deschis)
e metroragie (Atentie! Poate fi vorba de placenta jos inserata)
Medicii de familie nu vor efectua TV unei gravide cu metroragii!
e pierderi de lichid amniotic

Analize ce necesita repetare (la nevoie):

e hemoglobina, hematocrit

e examen bacteriologic al secretiei vaginale

e examen sumar de urind

e glicemie

e titrul de anticorpi in incompatibilitati sanguine

Examen ecografic obstetrical — obligatoriu:

e pentru morfologie fetala in saptamanile 22 — 26 de amenoree

e pentru depistarea precoce a insertiei joase a placentei

e pentru depistarea precoce a intarzierilor de crestere intrauterina a fatului

g) lerarhizarea cazului (a se vedea prima consultatie prenatali)

h) Recomandari

e sSe completeaza educatia pentru sanatate privind alimentatia, evitarea
eforturilor mari, a frigului, a calatoriilor prelungite etc. (vezi igiena sarcinii).

e se incepe psiho-profilaxia in vederea nasterii implicand in discutie ambii
parteneri.

e se incepe prevenirea anemiei de citre medicul de familie: tratament martial, de
obicei asociat cu acid folic, din luna a l11-a de sarcind, cel mai tarziu din
saptamana a 24-a de amenoree. Doza profilactica este de 30-60 mg Fe
elemental zilnic si se mentine pe toata durata sarcinii, continudndu-se si pe
perioada lactatiei. Daca valoarea hemoglobinei (Hb) este sub 11g/dl, se
instituie tratament curativ al anemiei cu preparate de fier in doza de 60-100
chiar 180 mg fier/zi, in functie de gradul anemiei, asociate cu acid folic 5
mg/zi si vitamina C pentru favorizarea absorbtiei. Tratamentul curativ se va
mentine pana la normalizarea valorii hemoglobinemiei continuandu-se cu
schema profilactica pe perioada sarcinii si a lactatiei.

e Inanemiile megaloblastice prin deficientd de acid folic (intalnite la multipare,
sarcini multiple cu interval intergenezic scurt, sarcini gemelare, teren cu
infectii urinare repetate cu Escherichia Coli, gravide cu status socio-economic



precar si alimentatie carentiald etc.) se administreazd doze crescute de acid
folic pe toata perioada sarcinii.

e sereevalueaza riscul obstetrical in functie de noile informatii obtinute In urma
investigatiilor clinice, paraclinice din cadrul fiecarei consultatii

o fixarea datei viitoarei consultatii cu confirmarea luarii la cunostinta de catre
gravida prin semnatura in " Anexa pentru supravegherea medicala a
gravidei si lauzei', mentionarea datei urmatoarei vizite in "'Carnetul
gravidei'.

Toate informatiile obtinute cu ocazia fiecdrei consultatii vor fi notate in ""Anexa
pentru supravegherea medicala a gravidei si lauzei", in ""Carnetul gravidei* si in
"Registrul de evidenta a gravidelor".

A3 CONSULTATIA PRENATLA iN TRIMESTRUL AL III-LEA AL
SARCINII (DIN SAPTAMANA a 29-a)

Se acorda, de catre medicul de familie si de cel de specialitate obstetrica-ginecologie,
gravidelor cu sarcina fiziologica si gravidelor cu risc obstetrical crescut, indrumate de
medicul de familie, cu consulturile interdisciplinare necesare efectuate.

N TRIMESTRUL AL I1I-LEA DE SARCINA, GRAVIDA VA FI INDRUMATA SI
CATRE MEDICUL DE SPECIALITATE OBSTETRICA-GINECOLOGIE PENTRU
SUPRAVEGHEREA TN CONTINUARE A SARCINII, TN COLABORARE CU MEDICUL
DE FAMILIE SI MEDICII SPECIALISTL

Frecventa: 4-5 consultatii (o consultatie la 203 sdptdmani in sarcinile cu evolutie
fiziologicd) sau mai frecvent (la 1-2 sdptdmani) in cazul sarcinilor cu risc obstetrical
crescut).

Obiective

a) evitarea patologiei de sarcina
b) stabilirea prognosticului nasterii, in raport cu paritatea, prezentatia, starea bazinului, a
fatului, patologia supraadaugata: generala, hemoragica, infectioasa, toxemica etc.
(medic specialist obstetrician);
c) stabilirea datei concediului prenatal;
d) stabilirea datei probabile a nasterii li a datei internarii in raport cu aceasta data si cu
riscul supraadaugat;
e) pregatirea fizica si psihica pentru nastere;
f) la nevoie:
— consult cu medicul anestezist
— consult cu medicul neonatolog
— consiliere sociala



g) stabilirea maternitatii in care se indica a avea loc nasterea (in conformitate cu riscul
obstetrical) si comunicarea acesteia in scris gravidei;

in unititile de nivel 0 se asistd doar nasterea fiziologica sau urgentele obstetricale si
numai atunci cand gravida e nedeplasabild din motive medicale sau legate de conditiile
meteorologice.

in unititile de nivel I nu se pot interna pentru asistenta nasterii urmitoarele
cazuri care sunt considerate ca fiind cu risc obstetrical crescut:

— Incompetenta cervicala

— prematuritate habituald sub 34 saptamani de amenoree

— incompatibilitate in sistem Rh si ABP cu titru de anticorpi peste 1/32

— anemie moderata (hemoglobina de 9 — 10 g/dl)

— obezitate si exces ponderal

— placenta praevia

— preeclampsie stadiu I s11I

— uter cicatriceal

— modificari ale bazinului obstetrical

— prezentatii distocice ale mobilului fetal

— sarcind dupa tratamentul sterilitatii

— sarcina multipla cu varsta peste 34 saptamani de amenoree

— marile multipare (peste 5 nasteri)

— patologie asociata sarcinii in stadiu compensat (gravide cu cardiopatie, diabet,
boli cronice asociate).

Exceptie de la cazurile enumerate mai sus fac urgentele sau cazurile in care

gravida e nedeplasabila din motive medicale sau legate de conditiile meteorologice.

Continut:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Anamneza

Examen general pe aparate si sisteme

Examen obstetrical complet

Analize si investigatii de rutina ce necesita repetare
Activitati

Recomandari

a) Anamneza despre:

Starea generala

evolutia sarcinii In intervalul scurs de la ultima vizita medicala

respectarea recomandarilor de igiena stabilite

se noteaza, cu ocazia fiecarei vizite medicale, prezenta, absenta si calitatea MAF
(miscari vii, miscari lente sau absente)



eventuale acuze (dureri abdominale, leucoree, pierderi de séange, astenie, dispnee
de efort, edeme, tulburari mictionale) care pot fi expresia unei patologii ce
necesitd investigatii si tratament.

b) Examenul general pe aparate si sisteme urmareste o serie de aspecte de
importanta mare.

Prevenirea si depistarea precoce a patologiei gestationale (sindromul infectios,
anemic, hemoragic, edematos, hipertensiv etc.)
Se cantareste gravida la fiecare consultatie, in trimestrul III se considera normala
o crestere 1n greutate uniforma de aproximativ 500 g/saptamana
Se mdsoara pulsul la fiecare consultatie
Se masoara tensiunea arteriald (TA) la fiecare consultatie.
— Atentie! Orice valoare a TA = 140/90 mm HG este anormald si reprezinta
factor de risc
— Intre 28 si 32 sdptamani de amenoree, pentru depistarea gravidelor cu risc
de a face hipertensiune arteriald indusa de sarcind, se practica ,Roll-Over
testul'* — testul postural: initial gravida se afla in pozitia decubit lateral
stang si se mdsoarda TA din 5 In 5 minute, cel putin 15 minute, pand cand
TA se stabilizeaza. Apoi gravida trece in pozitia decubit dorsal si se
masoard TA la 1 minut si la 5 minute. Daca TA diastolicd a crescut cu 20
mmHg, testul este anormal, deci pozitiv, gravida avand riscul de a dezvolta
preeclampsie in ultimul trimestru de sarcina.

Aspectul tegumentelor extremitatilor, aspectul membrelor inferioare (varice,
edeme). Se noteaza prezenta/absenta edemelor si varicelor.

c) Examenul obstetrical complet:

Se urmareste, in dinamica, cresterea naltimii fundului uterin si a circumferintei
abdominale;

Se consemneaza calitatea si frecventa batailor cordului fetal — B.C.F. — (normal:
120-160/minut);

Se stabileste prezentatia si raportul ei fata de stramtoarea superioara;

Se apreciazd marimea fatului si cantitatea de lichid amniotic;

Se executd pelvimetria internd (de catre medicul de specialitate obstetrica-
ginecologie)

Se insumeaza toate datele obtinute, urmarindu-se factorii de risc crescut si se
calculeaza riscul de nastere prematura.

d) Analize si investigatii de rutini ce necesita repetare:

R.B.W. (V.D.R.L.,, T.P.H.A.) la 29-32 saptamani de amenoree;

examenul sumar de urina;

urocultura

determinarea hemoglobinei si a hematocritului pentru stabilirea gradului de
anemie $i corectarea ei inainte de nastere



e examenul bacteriologic al secretiei vaginale pentru tratamentul antepartum al
infectiilor vaginale si prevenirea astfel a infectiilor materno-fetale
e examen ecografic obstetrical (la recomandarea medicului de specialitate
obstetrica-ginecologie) pentru aprecierea ecografica a:
— (greutatii fetale la nastere
— restrictiei de crestere intrauterind
— suferintei fetale
— gradului de maturare a placentei si a cantitatii de lichid amniotic

e) Activitati

e medicul de familie va face profilaxia rahitismului copilului cu vitamina D2 (D.C.1.
— Ergocalciferol)/Ds (D.C.1. = Colecalciferol) in al treilea trimestru de sarcina.
Doza de Vitamina D2 /Ds3: 400-500 u.i. zilnic, per os, in anotimpul insorit si 1000
u.i./zi in situatii speciale (iarna, alimentatie carentiald, zone poluate). In cazul in
care nu se poate conta pe administrarea zilnica, se va recomanda o doza
saptamanala de 4000 — 5000 u.i. Vitamina D2, in conditii speciale, care nu permit
nici una din variantele de mai sus, se va recurge la administrarea unui stoss de
200.000 u.i vitamina D per os intr-una din sa@ptamanile 32 — 36 de amenoree.

e sec continud terapia martiala, in functie de rezultatul dozarii hemoglobinei, al
examenului general si de starea de nutritia a gravidei.

e se vaccineaza antitetanic dupa urmatoarea schema:

— gravidele nevaccinate, incomplet vaccinate sau cu antecedente vaccinale
imposibil de reconstituit se vaccineaza, la prima sarcind, cu doua doze de
vaccin tetanic absorbit (VTA) sau bivaccin diftero-tetanic tip adult (DT)
0,5 ml, administrat intramuscular, in regiunea deltoidiand, in saptamana 34
si 38 de amenoree; aceastd primovaccinare se continud cu revaccinarea 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 [I-a cu o doza identica, la 5 ani
de la revaccinarea I-a;

— gravidele primipare vaccinate sau primovaccinate si revaccinate se
revaccineaza cu o doza de VTA, sau, preferabil, DT, 0,5 ml,
intradeltoidian, la 34 saptamani de amenoree;

— secundiparele si multiparele se vaccineaza antitetanic numai dacd au trecut
mai mult de 10 ani de la ultima revaccinare primita;

e se continud pregatirea pentru nastere, educatia privind igiena sarcinii, pregatirea
pentru aldptare. Se va colabora cu diferiti specialisti pentru reevaluarea riscului
obstetrical

e se acorda concediul prenatal.

Din continutul consultatiei prenatale in Trimestrul III, medicul de familia are
competenta sa execute toate prevederile cu exceptia ultimelor 4 puncte ale examenului
obstetrical complet.



Medicul de specialitate obstetrica-ginecologie are toate competentele, mai putin
profilaxia rahitismului si vaccinarea gravidei.

A.4 GRAVIDE CU RISC OBSTETRICAL (FACTORI DE RISC)
1) Circumstante psiho-sociale

1.1. Sarcina nedorita

1.2. Familii dezorganizate

1.3. Femeia necasatorita

1.4. Domiciliul In zone greu accesibile

1.5. Nivel socio-economic scazut (venit redus, alimentatie insuficientd, igiena
deficitard)

2) Factori generali

2.1 Varsta sub 18 ani sau peste 35 de ani (in special la primipare)
2.2 Marile multipare (4-5 nasteri)

2.3 Marile multigeste (avorturi spontane sau terapeutice)

2.4 Iniltimea sub 1,55 m

2.5 Greutatea sub 45 kg

2.6 Volum cardiac redus

2.7 Boli autoimune

1. Patologie ginecologico-obstetricala anterioara
3.1 Infantilism genital
3.2 Uter cicatricial
3.3 Malformatii uterine
3.4 Tumori utero-ovariene
3.5 Operatii plastice pe sfera genitala (tulburari de statica, fistule, malformatii)
3.6 Sarcina dupa tratament pentru sterilitate
3.7 Avorturi spontane repetate
3.8 Avorturi complicate grave
3.9 Nasteri premature
3.10 Sarcini patologice (hemoragii, infectie, HTA de sarcind)
3.11 Nasteri cu complicatii:
3.11.1 Distocii mecanice
3.11.2 Distocii de dinamica sau dilatatie
3.11.3 Distocii prin exces de volum fetal
3.11.4 Hemoragii in perioadele I11-1V
3.11.5 Interventii obstetricale
3.12 Patologia generatiei progene
3.12.1 Nascuti morti (ante- si/sau intrapartum)
3.12.2 Decedati in perioada neonatald precoce
3.12.3 Macrosomie
3.12.4 Hipotrofie



3.12.5 Malformatii
3.12.6 Copii cu nevoi speciale

1. Patologie obstetricala actuala
4.1 Distocie osoasa
4.2 Distocie cu prezentatie (transversala, frontala, faciala, bregmatica)
4.3 Hipertensiune arteriala indusa de sarcind
4.4  Sangerari In primele doua trimestre de sarcind
4.5 Sangerare in ultimul trimestru de sarcind (placenta praevia, decolarea prematura de
placenta normal inserata si/sau apoplexia utero-placentara)
4.6 Cresterea anormald de volum a uterului (hidramnios, sarcind gemelara sau multipla)
4.7  Uter contractil (amenintare de nastere prematura)
4.8 Incontinenta cervico-istmica
4.9 Incompatibilitate de grup sanguin si/sau Rh
4.10 Suferinta fetald cronica
4.11 Moartea intrauterind a produsului de conceptie
4.12 Patologie de travaliu
4.12.1 Membrane rupte prematur (precoce)
4.12.2 Distocie de dinamica si/sau dilatatie
4.12.3 Prolabare sau procidenta de cordon
4.12.4 Suferinta fetald acuta
4.12.5 Neincadrarea travaliului in parametrii optimi

5) Boli preexistente si/sau asociate ale sarcinii

5.1 Boala hipertensiva

5.2 Patologie cardiaca

5.3 Patologie hematologica

5.4 Patologia aparatului respirator

5.5 Patologia aparatului digestiv

5.6 Patologie renala

5.7 Patologie endocrino-metabolica
5.8 Patologie hepatica

5.9 Patologie neuropsihica

5.10 Patologia sistemului osteo-articular
5.11 Patologie dermatologica

5.12 Patologie O.R.L.

5.13 Alergii si intolerante

5.14 Boli cu transmitere sexuald

5.15 Boli infecto-contagioase

5.16 Intoxicatii cronice (Pb, Hg, alcool, tutun, medicamente, stupefiante, alte droguri)
5.17 Patologie oftalmologica



SCORUL COOPLAND PENTRU SARCINA CU RISC

Antecedente obstetricale

Conditii medicale sau chirurgicale asociate

Patologia sarcinii prezente

Varsta  <16..............ounen 1 | Operatii ginecologice ........... Séngerare <20 sapt.................
16-35. i 0 | Boli renale cronice .............. >20sapt. ooeiiiinenn.
>35S 2 | Diabet gestational ............ Anemie (<109%) ........cevininnnnnn

Paritate 0 i 1 Clasa A ....coooeveennnnn. Postmaturitate ..........................
1-4 0 Clasa B sau mai mare ... Hipertensiune ..........................
>S5 2 Ruptura prematura de membrane ....

Doua sau mai multe avorturi sau 1 | Bolicardiace .................... Polihidramnios ........................

tratament pentru sterilitate ....... Alte boli medicale semnificative — de la 1 la 3 Hipotrofie fetald ........................

Sangerare postpartum sau extractie 1 | (dupa severitate) Sarcind multipld .......................

manuala de placenta ..... Pelviand sau prezentatie distocica ...

Copil >4000Q ......ceennene. 1 Izoimunizare RH .......................
<2500 g ..cciiininnnns 1

Toxemie sau hipertensiune ........ 2

Operatie cezariand .................. 2

Travaliu anormal sau dificil ....... 2

Total

Scor total

Risc mic 0 -2

Risc crescut 3—-6

Risc sever 7 sau mai mult




Anexa 1

DISPENSARIZAREA GRAVIDELOR iN FUNCTIE DE RISCUL OBSTETRICAL

Gravide fara risc sau cu risc minim

e Supraveghere — medic de familie — pana in luna a VII-a de sarcina, apoi in
colaborare cu medicul specialist in obstetrica-ginecologie

Evolutie fiziologica a sarcinii
Gravide peste 18 ani
Nivel socio-economic scazut
Familii dezorganizate, femeie necasatorita, stress la serviciu, munca
obositoare etc.
Domiciliu in zone izolate
Disgravidie de prim trimestru (exclus formele severe)
Anemie gr. I (depistata pentru prima datd) (Hemoglobina > 10g/dl si <11 g/dl)
Incompatibilitdti de grup fara titru de anticorpi
Amenintare de avort cu raspuns favorabil la tratament
Gravida cu pana la 3 copii nascuti In antecedente
Gravida cu pana la 2 avorturi spontane de prim trimestru in antecedente
Patologie generald preexistenta si asociatd sarcinii (dupa consultarea
specialistului de profil)
— Hipertensiune arteriala (HTA) grad I
— Afectiuni pulmonare nespecifice fara insuficientad respiratorie
— Afectiuni gastro-intestinale
— Afectiuni inflamatorii ale rinichilor si cailor urinare — depistate pentru
prima data, fara dereglarea functiei renale

Gravide cu risc moderat

e Supraveghere — medic de specialitate obstetrica — ginecologie, in colaborare cu
medicul de familie si diferiti specialisti, din primul trimestru de sarcina

— Anamneza obstetricald complicata:

— macrosomie

— retard de crestere intrauterina
— avort spontan tardiv

— avorturi habituale

— prematuritate habituala

— Incompetenta cervico-istmica
— Infertilitate tratata

— uter cicatricial

— mari multipare



— complicatii la nasterile anterioare

— Amenintare de avort fara raspuns la tratamentul efectuat de medicul de familie

— Incompatibilitate Rh fara titru de anticorpi

— Gravida cu nanism sau deformari ale scheletului

— Sarcind multipla

— Anomalii de pozitie ale fatului (pelviana, transversald) dupa 32 de saptamani de
sarcind

— Placenta praevia fara sangerare — pana la 36 saptamani de sarcina

— Anemie gradul 11 (hemoglobina 8 — 10 g/dl)

— HTAgradul 1l

— Primipare in varstd de peste 35 de ani — dupa consult cu un genetician

— Antecedente de deces fetal ante/neonatal sau de fat malformat — dupa consult cu
un genetician

— Boala genetica in familie — dupa consult cu un genetician

— Infectii urogenitale specifice:

Mycoplasme

Chlamydia

Herpes, Papiloma virus

Cytomegalovirus

— Obezitate / exces ponderal peste 20%

— Abuz de alcool, fumat

— Boli cardiace fara decompensare

— Afectiuni respiratorii fard insuficienta respiratorie (pneumonie, astm bronsic,
bronsite cronice, bronsiectazii)

— Afectiuni hepatice in stadii compensate
— Afectiuni ale rinichilor si cdilor urinare (litiaze, glomerulonefrite, pielonefrite
cronice)
— HTA induséd/agravata de sarcina cu evolutie medie, in cazul rdspunsului favorabil
la tratament
— Castig ponderal sub 4,5 kg la 30 saptamani de sarcina
— Neclaritate a varstei sarcinii
— Sarcind obtinuta dupa tratament — stimulare ovariand, fertilizare in vitro
— Patologie ginecologica
— Fibrom uterin
— Malformatii genitale etc.

Gravide cu risc Tnalt

e Supraveghere in spital, de catre medicul de specialitate obstetrica-ginecologie, din
momentul depistarii riscului, pentru diagnostic si tratament
— Teste serologice pozitive (Toxoplasma, Rubeold, VDRL, HIV)
1. Pentru gravidele infectate pana la 28 de saptamani de amenoree se pune
problema intreruperii terapeutice a cursului sarcinii



2. Gravidele infectate dupa 28 de saptamani de amenoree vor ramane in
evidenta sectiilor de boli infectioase si vor fi admise In maternitate pentru
nastere. Cazurile de lues se trimit la spitalele de boli infectioase unde pot fi
tratate 48 ore apoi externate. Cazurile de lues depistate la nastere se
rezolva in centrele de nivel III (acest lucru trebuind a fi comunicat de catre
D.S.P.)

— Disgravidii de prim trimestru — forme severe
— Sangerari pe cale vaginala
— HTA indusa/agravata de sarcind

1. Forme severe

2. Forme medii care nu au raspuns in 5-7 zile la tratamentul efectuat de
medicul specialist obstetrician

— lzoimunizare materno-fetala

— Anemie grava (hemoglobina < 8 g/dl)

— Anomalii de dezvoltare a fatului

— Anomalii ale cantitatii de lichid amniotic (oligo/hidramnios)

— Retard de crestere intrauterina a fatului (sub 10 percentile)

— Afectiuni generale decompensate sau care nu au raspuns la tratamentul efectuat

— Dupa interventii chirurgicale pe cord, vase, plamani, rinichi, operatii plastice in
sfera genitala (tulburari de statica, fistule, malformatii)

— Diabet zaharat — indiferent de forma

— Boli endocrine cu manifestari clinice

— Consum de droguri

A5 IGIENA SARCINII

Cuprinde totalitatea masurilor igieno-dietetice care concura la asigurarea evolutiei
normale a sarcinii, cuprinzand probleme legate de alimeentatie si masuri de igiena generala.

Alimentatia gravidei in cursul sarcinii

Tn contextul modificarilor homeostaziei organismului femeii gravide in timpul
gestatiei, necesitatile impuse de prezenta produsului de conceptie, de adaptarea diferitelor
aparate, sisteme si metabolisme la starea de gestatie si — special — de modificarea intensa si
rapida a aparatului enital cu aparitia compartimentului feto-placentar, impun o dieta adecvata.
Oglinda cea mai fidela a acestui aspect este reprezentatd de cresterea in greutate care s-a
dovedit a fi optima intre 10 si 12 kg in cele 40 de saptdmani ale sarcinii (greutate corelata cu
datele antropometrice). Acest spor ponderal este iferit repartizat in timpul gestatieu, fiind
mini in primul trimestru (aproxiamtiv 1 kg), de 4-5 kg in trimestrul al I11-lea, ajungand la 5 — 6
kg in cel de al I11-lea trimestru (0,4-0,5 kg saptamanal). Cresteri in greutate sub sau peste
aceste valori s-au dovedit a avea un rasunet nefavorabil, atat asupra organismului matern, cat
si asupra produsului de conceptie (suferinta fetala cronica, dismaturitate etc.).

In realizarea acestui spor ponderal optim in gestatie, un rol important revine
consultatiei prenatale si stabilirii unui regim alimentar specific gestatiei:



4.

Aportul caloric este de aproximativ 300 cal suplimentare zilnic, asigurandu-se
consumul caloric de aproximativ 2.400 cal/zi. Tn cazul femeilor gravide care depun o
munca fizica foarte intensd, sporul caloric trebuie s permita un aport caloric zilnic de
2.600 — 2.800 cal.
Repartizarea aportului caloric se face astfel:
— Proteine — 320 — 360 cal (80-100 g/zi)
— Glucide — 1400-1500 cal (350-375 g/zi)
— Lipide — 450-540 cal (50-60 g/zi).

Total: 2.170 — 2.400 cal/zi
Recomandarile de regim alimentar pentru satidfacerea aportului caloric nu trebuie
facute mecanic, ci in functie de varsta femeii gravide, ocupatia sa, modul de viata, dar
mai ales in functie de greutatea dinainte de sarcina (aport caloric mai mare la cele
subponderale, diminuat la cele supraponderale).

Proteinele — cu o crestere de aproximativ 3g/zi, ajungand de la 1g proteina/kgcorp/zi
la 1,5 g/kgcorp/zi. Marea majoritate a acestor proteine (70-80%) trebuie sa fie de
origine animala — carne, lapte, branza, oua — si numai o parte din proteine de origine
vegetald, Intrucét cele animale au un aport optim de amino-acizi esentiali; dintre
aceste produse, un rol fundamental in alimentatia femeii gravide il au laptele si
derivatele sale, atat pentru aportul de proteine, cat si pentru cel de calciu (in
alimentatia gravidei se recomanda minimum 1 litru lapte pe zi); in cazul in care are
tulburdri digestive de tip colitic, se recomanda produse din lapte mai usor tolerate —
laurt, lapte batut, branza, smantana etc.

Glucidele — 5-6 g/kgcorp/zi, cu recomandarea ca minimum jumatate sa provina din
fructe si legume, favorizandu-se astfel si aportul concomitent de vitamine si
oligoelemente.

Lipidele — 1 g/kgcorp/zi, n general in proportie de 50% de origine animala si 50% de
origine vegetala.

Mineralele

— Sodiul — Starea de gestatie poate fi considerata ca inducand o pierdere cronica de
Na, astfel Incat restrictia acestuie in regimul alimentar este nu numainejustificata,
ci chiar periculoasa.

— Fierul — Sarcina si lactatia impun femeii un consum suplimentar zilnic de
aproximativ 800-1000 mg Fe, necesare fatului, placentei si modificarilor sistemice
impuse de starea de gestatie. De obicei, aportul alimentar, chiar in conditiile unei
absorbtii intestinale normale, precum si mobilizare Fe de rezerva sunt de cele mai
multe ori insuficiente, astfel incat pentru evitarea aparitiei anemiei hipocrome este
necesard administrarea profilactica, Incepand din a doua jumatate a sarcinii, a 30-
60 mg Fe/zi (sub forma elementald).

In cazul cand se instaleazi anemia hipocroma, doza zilnici de Fe ajunge la 120-
180 mg/zi, minimum 60-100 mg.



In general, se recomanda ca profilaxia cu preparate de Fe sa se asocieze cu
administrarea de rutind a acidului folic, tindnd cont de necesitdtile sporite de folati
in timpul gestatiei (pana la 1 mg per 0s/zi).

— Calciul — Ca si pentru Fe, necesitatile de Ca in gestatie sunt sporite, fiind necesare
zilnic 1.000-1.200 mg Ca. Tn general, nu suntem partizanii profilaxiei cu preparate
de Ca, necesarul acoperindu-se cu usurintd prin consumul de lapte si/sau preparate
din lapte (1litru lapte de vaca contine doza de Ca necesard); in cazurile de
deficientd marcate, cu semne de spasmofilie si intoleranta digestiva la produsele
lactate (rareori intolerenta intereseaza toate produsele din lapte), se poate
administra Ca asociat cu vitamina D in trimestrul al 111-lea al sarcinii.

6. Vitaminele. Consideram ca o dietd echilibrata si completa asigura necesarul de
vitamine pentru femeile gravide. Cu exceptia profilaxiei anemiei cu fier si acid folic si
a administrarii de vitamina D, alte preparate medicamentoase nu sunt utile.
Vitaminele sunt procurate din aport alimenar; administrarea lor devine necesara
numai in cazurile de deficiente evidente clinic sau paraclinic.

In general, in cazul unei sarcini normale, consideram ca alimentatia trebuie sd respecte
urmatoarele principii:

— gravida sd manance ce doreste in contintati convenabile;

— alimentele sa fie sarate dupa cust, fara excese; sa se foloseasca sarea iodata;

— sa se evidte alimentele conservate prin sare;

— dieta sa fie controlatd prin urmarirea riguroasa a curbei ponderale;

— alimentele sa fie intr-un echilibru intree produsele animale (carne, oud, ladte si
preparate din lapte) si cele vegetale (in special fructe si legume variate);

— din a doua jumatate a sarcinii sa se administreze zilnic, profilactic, 30-60 mg Fe
elemental si acid folic.

Dieta zilnica optima pentru gravida normala trebuie sa cuprinda:

— carne (Vvita, porc, pasare, peste) 100-160 g;
— lapte 1.000 ml;
— preparate din lapte (branza, iaurt) 100-200 g;
— oua 80 g;
— legume (4-5 tipuri) 400 g;
— fructe (2-3 tipuri) 200-400 g.

Igiena generala Tn cursul sarcinii

Modul de viata trebuie sa fie asemandtor celui dinaintea sarcinii, cel putin pana in
ultimul trimestru. Se vor evita oboseala, eforturile prelungite si calatoriile cu avionul in
trimestrul al 111-lea de sarcina.

Munca: daca presupune o solicitare fizicp usoara sau medie, se va continua pana la
intrarea in concediul prenatal, in caz de munca grea, se recomanda schimbarea locului de
munca.



Activitatea sportiva: sunt permise sporturile care nu solicita excesiv capacitatea fizica,
de obicei pana in luna a VI-a (excursiile, joggingul, jocuri usoare cu mingea, tenisul, inotul).
Activitatea fizica se interzice 1n sarcinile cu risc crescut sau ori de cate ori apar complicatii.

Gimnastica ocupa un loc aparte, fiind recomandate exercitiile fizice care sa antreneze
musculatura respiratorie si pe cea abdominald, facand parte integrantd din pregatirea psiho-
fizica profilactica pentru actul de nastere.

Activitatea sexuala se recomanda sa decurgd normal in primele doua trimestre, fiind
mai redusa in ultimul trimestru si practic interzisa din saptimana a 37-a de gestatie. In cazul
cand apar modificari ale colului uterin (deschidere, scurtare), pentru a evita riscul nasterii
premature si/sau a rupturii intempestive a membranelor amniocoroale, interzicerea activitatii
sexuale se poate face mai precoce.

Igiena coporala si cea intima: baia si dusul sunt recomandate in timpul sarcinii; se
poate pune sub rezervd imbaierea generald in ultimele doud luni de gestatie, cand abdomenul
marit de volum poate duce la accidente, in aceastd perioada recomandandu-se de obicei
dusul.

Igiena intima (irigatia vaginald) se recomanda a se practica, dar cu unele precautii:
introducerea canulei numai 2-3 cm dincolo de introit, lichidul sa nu fie introdus cu presiune
etc. In cazul modificarilor de col, se poate merge pand la interzicerea acestora.

Igiena vestimentard. Hainele trebuie sa fie usoare, comode si sa nu stranga, in special
regiunea abdomenului. Imbricamintea trebuie si fie adaptati conditiilor de anotimp si de
temperaturd. Tindnd cont de modificarile de echilibru si ale centrului de greutate, cu
solicitarea coloanei lombare prin accentuarea lordozei lombare, se recomanda incaltamintea
comoda, fara toc inalt.

lgiena bucala trebuie respectatd, iar controalele si tratamentele stomatologice sunt
recomandate, cunoscut fiind faptul ca gestatia favorizeaza aparitia sau agravarea cariilor.

Fumatul, consumul bauturilor alcoolice si al drogurilor sunt strict contraindicate in
cursul gestatiei din cauza complicatiilor In evolutia sarcinii, dar mai ales prin rasunetul
nefovorabil asupra produsului de conceptie.

Studii efectuate pe loturi mari, cu valabilitate statisticd, dovedesc cd procentul de
dismaturitate la fumatoare este de 2 — 4 ori mai mare decat la nefumatoare. Doua — trei
tigari/zi sunt la fel de daundtoare ca si fumatul mai intens; in general, fumatoarele nasc copii
mai mici cu 200 — 300 g, cu toate inconvenientele ce decurg din aceasta.

Consumul de alcool determina subdezvoltare, maformatii, intarzieri de dezvoltare
psihosomatica postnatald, pana la sindromul de encefalopatie alcoolica a fatului.

sanilor si mameloanelor, mai ales la primipare si la femeile cu mameloame mici si/sau



invaginate. Masajul zilnic, tractiunea usoard a mameloanelor, cremele emoliente pot fi utile
pentru pregatirea alaptarii.

In ceea ce priveste muschii abdominali, gimnastica si masajul usor (in primele 4 — 5
luni) sunt utile. Mentionam ca folosirea diverselor creme si a substantelor grasoase nu evita
aparitia vergeturilor.

Tratementul simptomelor minore ale gestatiei: desi sarcina este o stare fiziologica,
totuti modificarile impuse de ea organismului matern pot determina o serie de semne si
simptome minore, uneori insd jenante, care apar in diferite perioade ale gestatiei, unele la
inceputul ei, altele la sfarsit. Mentiondm ca pentru toate aceste semne si simptome, O
consultatie prenatald corectd, respectarea regulilor de igiend si unele masuri medicale
generale duc la disparitia sau cel putin la ameliorarea lor.

Greturile si varsaturile, foarte comune, in special Tn primul trimestru, sunt simptome
dominante ale sindromului neurovegetativ de instalare a gestatiei. Formele usoare sau
moderate (cele severe incadrandu-se in disgravidia de prim trimestru) cedeazad de obicei
spontan in luna a Il - 1V-a de sarcina. Viata in aer liber, respectarea igienei alimentare,
evitarea alimentelor "dificil de digerat" si a mirosurilor violente, mesele mici si dese, fara sa
determine satietatea, alcatuite mai ales din fructe si sucuri de fructe, legume, sunt deseori
suficiente.

Ptialismul: in cazurile jenante, se recomanda extract de Belladona 8 — 15 mg p.o., de
2 — 4 orilzi.

Pirozisul, datorat de obicei reducerii peristaltismului tubului digestic, cu reflux de suc
gastric in esofag, apare de obicei 1n ultiul trimestru de gestatie, favorizat de cresterea uterului
ti deplasarea stomacului. Se recomanda preparate antiacide.

Constipatia, cu aceleasi cauze, se combate printr-o alimentatie mai bogata in vegetale
cu reziduuri chitinice (prune, pere, salatd verde, varza cruda, morcovi etc.), laxative usoare
sau substante ce inmoaie scaunul (supozitoare cu glicerina 1 — 2/zi). Sunt contraindicate
purgativele puternice (oleul de ricin, sulfatul de magneziu), putdnd provoca tulburari
hidroelectrolitice sau chiar de avorturi sau nasteri premature.

Durerea lombara, din cauza suprasolicitarii coloanei lombare prin schimbarea
centrului de grutate determinatd de marirea de volum a abdomenului, se combate prin
evitarea ortostatismului prelungit, folosirea incaltamintei adecvate, plimbari scurte, odihna.
Nu suntem partizanii administrarii antialgicelor sau miorelaxantelor. In cazurile mai intense
sau persistente, se va trata hipocalcemia si sindromul de relaxare a ligamentelor pelviene.

Polakiuria apare frecvent din cauza congestiei pelviene si/sa compresiunii asupra
vezicii determinatd de uterul gravid. Nu se trateazd, dar impune investigarea infectiilor
aparatului urinar.

Varicele (ale membrelor inferioare si/sau vulvare) apar in special la multipare.
Evitarea ortostatismului prelungit, purtarea ciorapilor elastici, ridicarea membrelor inferioare



deasupra planului orizontal sunt utile. Tratamentul chirurgical in timpul sarcinii este
contraindicat. Tn formele severe, cu insuficientd circulatorie, se poate efectua, in primul
trimestru de sarcind, intreruperea terapeutica a sarcinii.

Varicele vulvare pot fi ameliorate recomandandu-se a se purta o fasa elastica in forma
de "T" pe regiunea perineala.

Hemoroizii sunt accentuati deseori de incetinirea tranzitului; se recomanda igiena
alimentara cu evitarea alimentelor iritante, Tnmuierea scaunului, igiena locald. Tratamentul
chirurgical este contraindicat in sarcind. Sangerarea hemoroizilor poate induce sau agrava o
anemie hipocroma.

Trombozarea, episod foarte dureros, se trateaza medical dupd aceleasi principii
descrise anterior.

Leucoreea este de obicei fiziologica, prin cresterea formarii de mucus de catre
glandele cervicale sub actiunea estrogenilor. Nu se trateaza decat prin respectarea regulilor de
igiend intimd. Se recomandd insd examem citobacteriologic si parazitologic al secretiei
vaginale pentru a elimina o leucoree patologica. Tratamentul acestora impune precuatii in
primul trimesctru de gestatie (risc teratogen), dar dupa luna a I'V-a este abosolut obligatoriu
pentru evitarea infectiilor puerperale si/sau a infectarii intr- sau postnatale a fatului.

Oboseala cu tendinta la somn, mai ales in primul trimestru, dispare ulterior.

Insomnia nu se trateaza cu tranchilizante si/sau somnifere, recomandandu-se plimbari
prelungite in aer liber, sporturi usoare etc.

Crampele in membrele inferioare pot aparea din cauza hipocalcemiei (administrare de
preparate de Ca + vitamina D). Tratamentul simptomatic — masaj, caldura locala, miscari de
flexie-extensie ale gambelor etc. — este util.

Vaccinarile cu virus activ sunt contraindicate; sunt permise cele cu virus atenuat sau
anatoxina.



B. CONSULTATIA POSTNATALA — LAUZIA
CONSULTATIA iN POSTPARTUM

Tn primele 24 de ore de la externarea din maternitate, medicul de familie are obligatia
de a vizita la domiciliu lduza, pentru a controla starea de sdndtate a acesteia si pe cea a nou-
nascutului.

Medicul de familie si asistenta medicald, concomitent cu supravegherea nou-
nascutului, vor urari saptamanal si evolutia lauzei:

- starea generalad

- temperaturd

- puls, tensiune

- Involutie uterina

- starea lohiilor

- starea sanilor si a lactatiei

- prezenta varicelor/flebitelor

La 3 si la 6 sdptdmani de la nastere este obligatorie examinarea lduzei de catre
medicul de familie sau de catre medicul specialist obstetrician. La conultaia efectuata la 3
saptamani de la nastere se vor face si recomandari privind contraceptia.

Definitie Lauzia este perioada care urmeaza nasterii; dureaza 42 de
zile si se caracterizeaza prin revenirea organismului matern
la echilibrul din starea de negraviditate.

Clasificare

Lauzia imediatd urmeaza imediat dupa expulzia anexelor fetale din cavitatea uterina

si dureaza 4 ore.

Se produc urmatoarele fenomene: retractia musculaturii uterine, hemostaza vaselor
deschise de la nivelul plagii placentare, modificarea formei si a consistentei uterului, acesta
devenind globulos si dur (globul de sigurantd Pinard).

Lauzia propriu-zisa dureaza 10 — 12 zile dupa nastere.
Se urmaresc fenomenele caracteristice.

Involutia uterina: uterul se micsoreaza treptat ca volum (regresia zilnica fiind de 1,5
cm pe zi) si dupd 10 zile devine organ pelvin, avand dimensiunile unei portocale.

Lohiile reprezinta secretia plagii uterine (locul de insertie placentard). Ele au aspect:

- sanguinolent in primele 3 zile dupd nastere
- serosanguinolent In urmatoarele 3 zile
- seros pana la sfarsitul lauziei propriu-zise.

Secretia lactata este cel mai important fenomen al perioadei.



Tn primele 2-3 zile postpartum, creste secretia de colostru.

Tn a 3-4-a zi postpartum, creste secretia lactatd, sub forma numita "furia laptelui*
(congestia mamara): sanii sunt mariti ca volum, angorjati, duri, durerosi spontan si la
palpare, uneori se asociaza si fenomene generale (febrd pana la 39°C, cefalee, ameteli) care
cedeaza dupa 24-48 ore, o data cu instalarea definitiva a secretiei lactate.

Modificari sistemice

- sistemul nervos: scurta perioada de labilitate psiho-motorie din cauza modificarii
statusului hormonal,

- sistemul hematopoietic: hemoglobina si hematocritul scad, globulele albe ating
valori mari, cu granulocitoza, limfopenie si eozinopenie; modificarile dureaza
aproximativ 7 zile, dupa care revin la normal;

- sistemul osteomuscular: relaxarea ligamentara si articulara se reduce treptat si
apoi dispare, musculatura abdominala si perineala revin la tonusul normal;

- aparatul respirator: respiratiile au o amplitudine mare si o frecventa scazuta in
primele zile dupa nastere, apoi revin la normal:

- aparatul cardiovascular: dupa nastere apare bradicardia, TA este realtiv constanta
in priunele 7 zile, debitul cardiac, frecventa si presiunea venoasa centrald revin la
normal,

- aparatul digestiv: la cateva zile dupa nastere apare o hipotonie intestinald, cu
tendinta la constipatie; reluarea tranzitului intestinal se face in ziua a 3-4-a dupa
nastere.

- aparatul renal: la 3-4 ore dupa nastere trebuie si se produci prima mictiune. in
primele 3-4 zile dupa nastere poliuria nu trebuie privita ca patologica. Dilatarea
ureterelor si bazinetelor dispare dupa 3-4 saptdmani.

- aparatul genital: uterul involueaza, colul este edematiat dupa nastere si ramane
deschis 6-7 zile, apoi in 2-3 saptamani revine la normal; dupa nastere, orificiul
extern al colului uterin rdmane cu aspect de fanta transversala. Vulva si vaginul isi
pierd dupa 2-3 zile aspectul edematiat, congestiv, capatandu-si tonicitatea
normala. Cicatrizarea lambourilor himenale dupd nastere determinad aparitia
carunculilor mirtiformi.

Lauzia indepirtati dureazad urmitoarele 30 de zile.

AU loc modificari sistemice:

- involutia uterind continud, astfel cd la sfarsitul acestei perioade ajunge la
dimensiunile anterioare sarcinii

- lohiile au aspect seros si cantitatea lor scade progresiv

- secretia lactata este intretinuta de suptul frecvent al copilului (faza de automatism
mamar)

- sistemul hipotalamo-hipofizar isi reia functia ciclica.



B.1 INGRIJIREA iN LAUZIA FIZIOLOGICA

In perioada de liuzie imediata si in urmatoarele 7-8 zile, ingrijirea medicala a lauzei
este esentiala in evitarea complicatiilor puerperale. Medicul de familie trebuie sa cunoasca si
sa asigure aceste ingrijiri, cu atat mai mult cu cat de obicei externarea lauzelor se face in ziua
a 3-5-a dupa nastere.

Lauzia imediata

in primele 2 ore lauza rdmane sub stricta supraveghere, in maternitate;

se urmdresc: starea generald, TA, pulsul, temperatura, prezenta globului de
sigurantd, cantitatea de sange eliminata pe caile genitale externe (fiziologic: 200-
300 ml);

dacd prima mictiune nu se produce in primele 3-4 ore dupa nastere si apare
distensia vezicala, se cateterizeaza intermitent vezica urinara.

Lauzia propriu-zisa

Involutia uterina se apreciaza prin palparea si masurarea zilnicd a inplfimii
fundului uterin. Se uriresc sensibilitatea si consistenta corpului uterin. Tn primle
zile dupd nastere pot sd apard contractii uterine (colici uterine) care cedeaza la
antispastice.

Secretia de lohii se apreciaza cantitativ si calitativ prin inspectia pansamentului
vulvar. Orice modificare de miros si culoare reprezintd un semn de alarma.

Secretia lactata:
o Este necesara iunspectia si palparea sénilor petru a constata prezenta
secretiei lactate;
o Inainte si dupa fiecare supt este obligatorie toaleta sinului cu apa calduta
fara sapun;
o Dacad apare angorjarea mamard, se aplica imediat comprese locale si
antipiretice.

Toaleta organelor genitale externe se va practica de minimum doua ori pe zi, cu
solutii antiseptice si se aplica pansament steril care se schimba de 3-4 ori pe zi.

Tngrijirile generale: se urmiresc zilnic pulsul, TA, temperatura si diureza;

o Se aplicd mobilizarea precoce a lauzei,

o Evacuarea tubului digestiv se produce in mod spontan in 2-3 zile de la
nastere (in caz contrar, se administreaza laxative usoare);

o Dupa primele 6-7 zile de la nastere, se indica gimnastica medicala pentru
refacerea tonusului musculaturii abdominale si perineale;

o Alimentatia va fi completa si echilibrata, cu evitarea alimentelor care
modifica gustul laptelui astfel incat copilului sa nu-i placa sau — mai ales —



care aduc in laptele mamei substante toxice (conservanti, condimente
iritante, aditivi periculosi). Lauza va bea lichide in cantitate normala
(aproximativ 1 litru de lapte pe zi si ceaiuri, compoturi fird zahar). In
perioada alaptarii este necesar un aport mai mare de calorii, proteine,
vitamine $i saruri minerale; acesta este foarte util petru sdnatatea mamei.

Lauzia indepartati
Se vor urmari:

- Involutia uterind, lohiile si secretia lactata
- Respectarea igienei personale (sani si organe genitale externe)

- Recomandari necesare ingrijirii sugarului
- Contactul sexual este interzis 30 — 45 zile dupa nastere.

B.2 LAUZIA PATOLOGICA

Varietatea complicatiilor care pot aparea in timpul lauziei determina prezentarea lor
sistematica, In functie de cele 3 perioade ale lauziei.

B.2.1 Patologia lauziei imediate
Este dominata de hemoragii

Definitia: Hemoragia din lauzia imediata reprezinta pierderea a peste
500 ml sange in primele 2-4 ore dupa nastere

Etiologia: este asemanatoare cu a hemoragiilor din perioada a I1I-a nasterii:

a) Hipotonia uterina

b) Retentia de fragmente placentare si/sau membrane
c) Soliutii de continuitate la novelul canalului moale
d) Tulburari de coagulare

Diagnostic: simptomatologia clinica difera pentru fiecare forma etiologica. Sunt
comune manifestarile clinice de anemie acuta, cu atdt mai relevante cu cat hemoragiea
este mai importantd; se ajunge rapid la colaps si soc hemoragic.

a) Hipotonia uterina

FManifestdri X
e Hemoragia poate fi externd, internd sau mixtd. Cantitatea de sange
pierdut poate ajunge la 2.000 — 2.500 ml. Uterul nu se contracta, nu se
retractd, vasele utero-placentare raman deschise, "globul de siguranta
Pinard" nu se formeaza.

& Examen local:



e Uter marit ca volun, globulos (20 cm/10 cm), tonus scdzut, nu se
contractdn nici prin masaj extern;

e Examen cu valve: vaginul este integru, plin cu sange lichid si cheaguri
mari.

b) Retentia de fragmente placentare si de membrane

@:Manifestdri:

e Aderentele anormale Tmpiedica expulzia completd a placentei si/sau a
membranelor; la nivelul lor, sinusurile vasculare raman deschise, iar
contractilitatea si retractilitatea fibrelor musculare uterine implicate
sunt perturbate.

e Hemoragia este externd, internd sau mixta.

& Examen local:
e Uter globulos, dar contractil;
e Canal moale integru;
e Controlul placentei si al membranelor pune in evidenta lipsa unui
cotiledon sau fragment de placentd/membrane.

¢) Solutii de continuitatela nivelul canalului moale

Constituie cea mai frecventd complicatie hemoragica. Solutiile de continuitate pot interesa
canalul moale n intregime sau un segment al acestuia; pot fi minime sau intinse; rar se
propaga la organele vecine (rect, uretra).

Rupturile de la nivelul colului uterin

Examenul cu valve (EV) pune in evidentd solutia de continuitate. Pentru a ne asigura
ca nu existd prelungire la nivelul segmentului inferior, se pun doua pense pe cele doua
Margini si se tractioneaza In jos pentru a pune in evidentd unghiul superior al solutiei de
continuitate. La acest nivel, daca este cazul, se va trece primul fir de catgut.

Rupturile de la nivelul vaginului

Insotesc frecvent rupturile perineale, peretele vaginal posterior fiind cel mai expus.
Cele mai grave si mai sangerande solutii de continuitate sunt cele situate la nivelul fudurilor
de sac, ce pot merge pana la dezinsertia domului vaginal.

Rupturile vulvare

Insotesc pe cele vaginale si perineale. Localizirile paraclitoridiene sunt foarte
sangerande.

Rupturile planteului pelvi-perineal

Clasificare



e Gradul I: superficiale (intereseaza mucoasa vaginald si pielea);
e Gradul II: profunde (cu interesarea ridicdtorilor anali);
e Gradul I11: complete cu interesarea sfincterului anal);

e Gradul IV: complicate (cu interesarea sfincterului anal si a peretelui rectal
anterior).

Etiologie:

e rigiditate perioneald (anatomicd sau cicatriciald);
e fat voluminos;

e nasteri precipitate (asistentd incorecta la nastere);
e manevre obstetricale;

e indice ano-genital mic (< 6 cm).

Diagnostic:

e se face prin inspectie si palpare, remarcandu-se solutia de continuitate la
nivelul perineului;
e hemoragie externa.

d) Hemoragiile prin tulburari de coagulare

Sunt intotdeauna importante cantitativ, cu sange necoagulabil, insotite de
microhemoragii la nivelul altor aparate si sisteme, cu constante biologice catacteristice
coagulopatiei de consum.

Evolutia si prognosticul hemoragiilor din lauzia imediata
Ambele sunt rezervate, conditionate de mai multi factori:

e cantitatea si rapiditatea pierderilor sanguine;
e timpul scurs pana la efectuarea hemostazei,
e terenul si echilibrul biologic al lauzei.

Conduita 1n hemoragiile din lduzia imediata

— Profilactica: consultatia prenatald si asistarea corecta a nasterii.

— Curativa: daca hemoragia este constatatd la domiciliu/in cabinetul medicului de familie,
lauza va fi transportata la maternitate cu ambulanta; pand la sosirea acesteia, este necesara
entinerea echilibrului hemodinamic cu solutii cristaloide si derivati plasmatici,
administrate intravenos * hidrocortizon hemisuccinat.

In functie de etiologia hemoragiei, se recomanda:

a) in hipotonia uterini:



e (golirea vezicii urinare (o vezicd plind poate mentine ascensionat uterul si nu se
realizeaza globul de sigurantd)

e oOxitocina i.v. (perfuzie 2-4 u.i.) sau i.m. (Oxitocinad 2-10 u.i + Ergomet 1-2 f.)

e Mmasaj extern sau bimanual (cu 0 mana introdusa in cavitatea uterind)

e gheatd pe absomen

e Coborarea exageratd a uterului prin tractiune cu doud pense fixate pe col (este o
manevra disperatd, dar in acest fel se realizeaza cudarea arterelor uterine, diminuarea
hemoragiei si se poate temporiza cazul pana la sosirea ambulantei) dublata de mesare
stransd a fundurilor de sac vaginal

e Se poate practica si hemostaza prin compresiunea abdominald a aortei (cu pumnul) pe
planul dur al coloanei vertebrale.

b) in retentia partiali a placentei/membranelor:

e controlul manual al cavitdtii uterine
e administrarea de ocitocice

¢) in solutiile de continuitate, atitudinea va fi raportati la gravitate:

e gradul I: sutura mucoasei vaginale si apoi a tegumentului;

e gradul II: sutura muschiului ridicator anal, apoi a mucoasei vaginale si a
tegumentulut;

e gradul III: sutura sfincterului anal cu fire in "U", apoi a ridicatorului anal, a mucoasei
vaginale si a tegumentului;

e gradul I'V: sutura peretelui rectal, incepand de la unghiul superior, in doua straturi,
apoi a sfincterului anal cu fire in "U", a ridicatorului anal, a mucoasei vaginale si a
tegumentului;

e solutiile de continuitate de gradul III si IV nu pot fi rezolvate decat in spitale de profil.
In cabinetele ambulatorii se va incerca hemostaza locala prin compresiune sau cu fire
de hemostaza.

d) in tulburiri de coagulare: tulburirile de echilibru fluido-coagulant necesita
administrare de: fibrinogen, plasma trombocitard, EAC (acid epsilo amino caproic),
Trasylol si chiar sdnge proaspat.

B.2.2 Patologia liziei propriu-zise si indepartate
In aceste perioade ale lauziei, intlnim doua complicatii majore: infectia si, pe plan
secund, hemoragia.

B.2.2.1 Infectii puerperale

Definitie: Infectia puerperald este entitatea clinicd infectioasa care adare in
lauzie, cu poarta de intrare la nivelul aparatului genital, cu evolutia



imprevizibila si risc vital

Clasificare

- infectii joase: perineu, vulva, vagin, cervix;

- infectii Tnalte: uter, trompa, ovar;

- infectii npropagate: celulita pelviana, pelviperitonita;
- infectii generalizate: peritonita, septicemia;

- infectii purperale ale sanuluiM

- tromboflebita puerperala.

a) Infectii puerperale joase

Aceste infectii sunt localizate la nivelul vulvei, vaginului, perineului si al cervixului,
avand frevent ca punct de plecare o plagd perineald dehiscentd suprainfectatd. Germenii
frecvent intalniti sunt: stafilococul, streptococul, colibacilul, pneumococul, gonococul etc.

Diagnostic

@Manifestdri
e Subfebrilitate, dureri si usturimi locale.

&~ Examen local
e Solutii de continuitate sau plagi dehiscente (vaginale, perineale), acoperite
de puroi si false membrane.

Diagnostic paraclinic: leucocitoza, viteza de sedimentare a hematiilor (SH) crescuta.
Evolutia: neglijate, infectiile se propaga la etajele superioare
Conduita:

Profilactica:

e Asistarea corectd a nasterii, cu evitarea solutiilor de continuitate la nivelul
canalului moale,prin recomandarea corecta a perineotomiei profilactice

e Efectuarea, In conditii de stricta asepsie, a perioneorafiilor

e Toaleta zilnica locald cu antiseptice de tip: Betadine, permanganat de K
etc.

Curativa:

e Dacid lduza nu poate fi interata in spital, se va face zilnic toaleta cu solutii
antiseptice, dupd indepartarea tesuturilor necrozate, urmatd de pansament
steril

e Antibiotice cu specru larg; sedinte zilnice de ultraviolete

e Dupa aseptizarea plagii, se poate incerca sutura secundara.



b) Infectii puerperale inalte (localizate la nivelul uterului)
Evolueaza sub 3 forme:

1. Lohiometria: este infectia lohiilor, care devin caramizii, cu striuri purulente, fetide.
Germenii mai frecvent intalniti sunt: stafilococoul, streptococul, pneumococul, gonococul.

Diagnostic clinic:

e Simptomatologie: subfebrilitate, astenie;
e Examen local: - uter subinvoluat, globulos, moale, sensibil la nivelul coarnelor;
- lohii in cantitate redusa sau modificate

Diagnostic paraclinic:
e Leucocitoza, VSH crescuta, culturi pozitive din lohii

2. Endometrita este forma cea mai comuna a infectiei puerperale; infectia este localizata la
nivelul endometrului.

Etiopatogenie:

e Asistare incorectd a nasterii, nerespectarea asepsiei

e Manevre obstetricale numeroase, travalii laborioase, membrane rupte cu/fara
corioamniotita

e Propagare de la infectii joase

Germenii implicati: stafilococul, strptococul, colibacilul, pneumococul, gonococul etc.

Diagnostic clinic:

CgzMam'festdri :
e Se instaleaza dupa 4-5 zile de la nastere
e Stare generald modificata, astenie, adinamie, febra cu sau fara frisoane
e Dureri hipogastrice.

& Examen local
e Uter subinvoluat, mare, moale, dureros la palpare
e EV: col uterin deschis, prin care se elimind lohii purulente.

Diagnostic paraclinic:
Leucocitoza, VSH crescuta, culturi pozitive din lohii.

3. Metrita este forma evolutiva a endometritei; procesul inflamator invadeaza
peretele uterin, constituindu-se microabcese.

Diagnostic clinic:



CF’Manifestdri :
e Alterarea marcata a starii generale, febra, frison
e Tahicardie
e Paloare
e Dureri in etajul inferior al abdomenului

@& Examen local
e Uter subinvoluat, mare, moale, foarte sensibil; lohii abundente, fetide

Diagnostic paraclinic:
Leucocitoza, VSH crescuta, culturi pozitive din lohii; ecografia este sugestiva.

Evolutia infectiilor puerperale este in functie de precocitatea diagnosticului si a
tratamentului. Lohiometria si endometrita au o evolutia bund sub tratament, cu vindecare in
5-6 zile. Metrita necesitd un tratament de 10 zile; exista riscul propagdrii la organele vecine.

Conduita in infectiile puerperale:

Profilactica: la masurile profilactice ale infectiilor joase se adaugd asanarea tuturor
focarelor de infectie in timpul sarcinii si antibioteradia la lauzele cu membrabe rupte peste 12
ore.

Curativa: cazul trebuie internat de urgenta in spital, unde se vor administra antibiotice
cu spectru larg (dupd antibiogramd), antitermice, ocitocice, gheata pe abdomen.

Infectiile propagate si cele generalizate. Au aceleasi manifestari ca in afara sarcinii.
De retinut: anergia din lauzie determind o evolutia grava care poate pune in pericol viata
mamei.

Infectiile puerperale ale sanului. Patologia infectioasd a sanului in puerperalitate
curpinde un grup heterogen de entitati care apar in postpartum-ul propriu-zis si indepartat,
exceptional in timpul gestatiei, fiecare avand caracteristici diagnostice, evolutive si
terapeutice distincte. Caracterul comun este reprezentat de originea lor microbiana.

Inflamatiile acute ale sianului realizeazd un proces inflamator catacterizat prin
modificdri microcirculatorii ce determina vaso-dilatatie, cresterea permeabilitatii vasculare si
exsudare plasmatica.

Frecventa: infectiile nesupurate sunt cotate la 10-12%, dar pot scaddea sub 1% printr-
0 profilaxie coectda. Cel mai freecvent, acestea apar in lauzie sau, mai tarziu, in perioada e
ablactare.

Etiologie
Factorii etiologici se impart in doua categorii: determinanti si favorizanti.

Factorii determinanti:




— Stafilococ coagulazo-pozitiv (cel mai frecvent), stafilococ alb, stafilococ auriu, E.
coli, Proteus, Streptococ etc.

— Principalele surse de germeni patogeni par a fi nazofaringele si tegumentul nou-
nascutului, urmate de sursa maternd (lduza poate fi purtdtoare de germeni la
nivelul tegumentelor, al sanilor sau al regiunilor invecinate ori sa prezinte un focar
de infectie la distanta). Flora exogena, de spital, rezistenta, selectionata poate fi
inoculatd ca urmare a unei insuficiente spalari a mainilor mamei sau ale
personalului sanitar.

Factori favorizanti. Din multitudinea acestor factori, cei mai importanti sunt:

— primiparitatea;

— leziunile areolare si mamelonare sub forma de fisuri/ragade care se intdlnesc mai
frecvent la mamele care nu au efectuat o pregatire locald a sanului in vederea
alaptarii;

— insuficienta instruire a mamelor in ceea ce priveste tehnica alaptarii, cu
nerespectarea regulilor de igiena locala;

— anotimpurile cdlduroase (necesita o igiend locala si generald adecvata);

— angorjarea mamara fiziologica (determinatd de acumularea laptelui la nivelul
acinilor glandulari, cu eliminarea incompletd a acestuia), incorect remediata,
creeaza conditii favorabile dezvoltarii germenilor;

— galactocelul, laptele retinu in interiorul sau, este un bun mediu de culturd pentru
multiplicarea germenilor;

— terenul favorizant, care poate predispune la aparitia infectiei mamare, chiar daca
sunt respectate regulile de asepsie (diabet, obezitate, anemii severe, subnutritie,
avitaminoze, modificari morfologice mamelonare etc.)

Forme clinice
Se descriu doua forme clinice:
a) paramastitele
b) mastita acuta.
a) Paramastitele: limfangita, abcesul tuberos, abcesul premamar/retromamar.

Limfangita este infectia localizata la tegumente si tesutul interstitial, prin propagare
de la o leziune mamelono-arelolara.

Diagnostic:

Semne generale: debut brusc cu usoard alterare a starii generale, febra 39-40°C,
frisoane, astenie, senzatie de tensiune si arsurd la nivelul unui san, durere locala care creste in
intensitate la atingere sau la miscarea bratelor.

Examenul local pune in evidentd tegumente edematice, cu treneuri rosietice, care
corespund circulatiei limfatice, frecvent localizate in cadranul supero-extern, cu tendintd de



prelungire axilara. La palpare, sanul este dureros (durerea iradiaza spre axild). Adenopatia
axilara de insotire se intalneste frecvent si este dureroasa.

Evolutia limfangitei se poate face spre vindecare; fenomenele locale si generale se
amelioreaza in 24-48 ore, lactatia se reia. Uneori poate recidiva sau poate evolua spre
supuratie.

Limfangita profunda este o forma particulard, cu semne generale mai atenuate, fara
fenomene inflamatorii locale, dar cu durere la palparea profunda a sanului.

Abcesul tuberos: reprezintd o colectie localizatd la nivelul areolei si a regiunii
perimamelonare. Fenomenele generale sunt mai putin evidente, durerea este localizata la
nivelul colectiei, care deformeaza areola; tegumentele sunt eritematoase, infiltrate.

La palpare, se constatd o formatiune bine circumscrisd, cu un diametru de cativa cm,
dureroasa la atingere, fara adenoaptie, cu tendintd la abcedare externa si vindecare rapida.
Propagarea in profunzime este rara, dar foarte grava.

Abcesul premamar/retromamar. Infectia este propagatd in profunzime, lauza
prezintd o alterare importanta a stdrii generale, febra, frisoane, crestere evidenta de volum a
sanului, cu durere locald continua si intensa.

La examenul local se constata o crestere asimetrica de volum a sénului ca urmare a
prezentei unei formatiuni de dimensiuni variabile care deplaseazd anterior glanda mamara,
tumora este renitentd sau fluctuenta, foarte dureroasd, cu tegumente edematiate intens,
congestionate.

In localizarea retromamard, supuratia patrunde in spatiul dintre corpul glandei si
fascia pectorala, dislocAnd unori sanul de pe planurile profunde. Diagnosticul corect al
acestor forme rare este foarte important pentru institirea unui tratament adecvat.

b) Mastita acuta

Procesul inflamator este localizat la nivelul unui lob glandular, uneori interesand toata
glanda, iar in mod exceptional ambii sani.

Diagnostic

@Manifestdri

- Starea generala se altereaza, febra (39°C), cefalee, astenie, puls accelerat,
durere vie n san.

- Debutul este brusc, la 2-3 saptamani post-partum, sub forma unei
limfangite (descrisa anterior) sau sub forma unei galactoforite cu semne
functionale discrete (senzatia de san plin, in tensiune, dureri locale
spontane, exacerbate de contactul cu lenjeria sau de suptul copilului).

@Examen local. Sanul este marit de volum, asimetric, cu tegumente nemodificate,
de consistentd ferma; semnul Budin prezent ( presarea sanului determind aparitia



unor picaturi de puroi amestecat cu lapte, pe suprafata mamelonului). Frecvent, se
constata fisuri, excoriatii si ragade arcolo-mamelonare.

In acest stadiu, tratamentul corect al limfangitei sau galactoforitei opreste evolutia
spre abcedare.

Fara tratament, in cateva ore, se pun in evidenta: eritem si edem tegumentar pe o zona
de 3-4 cm, sanul pastrandu-si cresterea asimetrica de volum. La palpare, tegumentele sunt
infiltrate, Tmpastate; palparea se executd cu dificultate, din cauza sensibilitatii crescute; se
poate identifica o formatiune imprecis conturata, durd. Adenopatia axilara poate fi prezenta.

In stadiul de mastita acuta supurata, simptomatologia se mentine i se poate agrava.
Semnele clinice de afectare se mentin si se pot agrava; durerea devine pulsatila.

Examenul local pune in evidenta o zona colectata, sub un tegument lucios, edematiat,
rosu-violaceu. La parpare, se constata o formatiune fluctuenta, bine conturatd, deosebit de
dureroasa, uneori abcedata, cu traiect fistulos prin care se exteriorizeaza puroi amestecat sau
nu cu lapte.

Diagnosticul paraclinic se pune numai in spital. Sunt necesare urmatoarele investigatii:

- explorari hemotologice de rutina;
- culturd, antibiograma si studiu citopatologic din laptele sau puroiul exteriorizat prin
mamelon ori prin traiectul fistulos.

Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe examenul clinic, explorarile hematologice, cultura si
antibiograma laptelui/puroiului exprimat prin mamelon. Mai rar se recomanda examenul
mamografic si ecografic.

Diagnosticul diferential trebuie facut cu:

- angorjarea mamard, manifestatd prin cresterea in volum a sanilor, bilaterald, cu
senzatie de tensiune si caldurd locald, cu exagerarea retelelor venoase si limfatice, la
care se poate adauga febra.

- galactocelul, formatiune benigna, unicd, localizatd in profunzimea sanului, de
dimensiuni variabile, ce contine lapte (de obicei alterat), cu potential crescut de
infectie secundara, dar fira semne de infectie locala; poate fi diagnosticat dupa
nastere si confundat cu un abces profund. Examenul ecografic si mamografic stabilesc
diagnosticul.

- mastita carcinomatoasa, afectiune rara, foarte grava.

Conduita in mastita acuta

Profilactica: are ca obiectiv principal evitarea factorilor favorizanti. Un rol
determinant 1l are igiena alaptarii.



Curativa: va fi bine supravegheatd, eventual intr-o unitate de profil; se urmareste
evitarea abcedarii si mentinerea capacitatii de alaptare.

Tratament recomandat in limfangita:

- antibiotice cu spectru larg;

- antipiretice, antalgice, antiinflamatorii;

- local, comprese cu solutii antiseptice si punga cu gheata;

- sanul va fi golit mecanic cu ajutorul pompitelor;

- tratamentul va fi aplicat pana la disparitia simptomatologiei locale si generale.

in_mastita nesupurati: acelasi tratament, dar este de mai lunga durata (cel putin 10
zile). Daca fenomenele locale nu se remit, se recomanda aplicarea de cadldurda locala, cu
scopul colectarii si obtinerii unei delimitdri s1 maturari a abcesului, dupa care se va trece la
cura chirurgicala.

in_mastita supurati: sub protectie de antibiotice, se practicd incizie, debridare si
drenaj al colectiei. Incizia se executd la nivelul zonei colectate, tindnd cont de forma
anatomo-patologica si topografica.

Antibioterapia initiald cu spectru larg va fi continuatd in functie de rezultatul
culturilor si al antibiogramei.

Tn general, chiar Tn cazurile grave, evolutia este favorabild si remisiunea se obtine in
2-3 saptamani.

Inflamatiile cronice ale sanului, cel mai frecvent iatrogene, sunt urmarea unui
tratament insuficient sau incorect condus si reprezintd o transformare de sclero-fibroza a
sanului, circumscrisa, cu infiltrat leucocitar i histiocitar.

B.2.2.2. Hemoragie

Aceastd complicatie, atat de redutabilda in lduzia imediatd, Tmbracd un spectru
secundar in lauzia propriu-zisa si mai ales 1n cea Indepartata.

Entitati etiologice: retentie de resturi placentare/lohii.
Retentia de resturi placentare

Resturile placentare, mai rar un cotiledon, se organizeaza, se necrozeaza si se acopera
cu fibrina, putind merge pana la formarea asa-numitului "polip placentar”. Eliminarea
depozitelor de fibrina determina apatitia henoragiei.

Diagnostic

' Manifestari clinice
- Semne subiective, necaracteristice;

- Subfebrilitate, anemie secundara;



- Contractii uterine dureroase, urmate de pierderi sanguine nesemnificative.

& Examen local
- Subinvolutie uterina.

Diagnostic paraclinic:

Hemoleucograma, BVSH;
Examen ecografic, histeroscopie.

Conduita
Profilactica: asistare corecta a nasterii, cu controlul atent al integritdtii placentei.
Curativa: internarea lauzei intr-o unitate de profil, unde se va recurge la:

- Chiuretaj uterin bland, pentru ca detasarea resturilor (care sunt, in general, aderente la
peretele uterin) s nu se producd impreuna cu fragmente de muschi uterin;

- histerectomie subtotala in cazurile in care resturile placentare organizate nu pot fi
extrase.

Retentia de lohii

Lohiile se mentin sero-sanguinolente, iar evacuarea se face intermitent si trenant. Se
asociaza o subinvolutie uterina.

Administrarea de ocitocice, cu sau fara dilatarea colului si antibioterapie pot preveni
suprainfectarea lohiilor si a endometrului.



Prescurtari folosite in text

BCF Bataile cordului fetal

DSP Directiile de Sanatate Publica

DT Vaccin Diftero-Tetanic

EV Examen cu valve

Hb Hemoglobina

HIV Virusul Imunodeficienteu Umane
HPV Human Papylloma Virus

Ht Hematcrit

HTA Hipertensiune arteriald

1FU Inaltimea fundului uterin

MAF Miscari active fetale

MF Medic de familie

RBW Reactia Bordet-Wassermann

TA Tensiune arteriala

TPHA Treponema Pallidum Hemaglutination
TV Tuseu vaginal

VDRL Veneral Disease Research Laboratory
VSH Viteza de sedimentare a hematiilor

VTA

Vaccin tetanic absorbit




