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CAPITOLUL 1. INTRODUCERE

1.1. Contextul actual in Romania

Asigurarea starii de sdndtate a gravidei si copilului este o prioritate a politicilor de sdnitate In Romania,
aceasta componenta fiind parte integrantd a strategiei pentru Sanatate 2014 -2020 si a propunerilor pana in
anul 2030.

Programele de sdnatate ale Ministerului Sanatatii privind femeia si copilul includ interventii In domeniul
sanatatii reproducerii avand ca teme prioritare planificarea familiald, ingrijirea prenatald a gravidei, scre-
eningul prenatal al bolilor genetice, profilaxia izoimunizarii in sistem Rh, elaborarea unor studii care sa
identifice si sd analizeze factorii determinanti si riscul pentru morbiditate si mortalitate la gravida si copil.

In pofida includerii acestor interventii intr-o structura programatici complexa, derulati de un numar sem-
nificativ de ani, rezultatele obtinute sunt suboptimale Tn multe arii de actiune, fapt reflectat de aspectul ne-
favorabil al indicatorilor epidemiologici relevanti: mortalitatea materna, incidenta sarcinii in adolescenta,
utilizarea serviciilor de asistenta prenatala.

Mortalitatea materna

Statisticile' arata ca, in anul 2020, numarul total al deceselor materne a crescut la 32 de cazuri (17.9 la
100.000 nascuti vii) fata de 20 de cazuri (9.8 la 100.000 nascuti vii) in anul 2019, in timp ce numarul de-
ceselor prin risc obstetrical direct a fost de 10.6 la 100.000 nascuti vii, fata de 3.7 la 100.000 néscuti vii
in 2019. Acest trend este posibil legat de contextul epidemic COVID 19. In Europa Vestica, majoritatea
deceselor materne sunt prin risc obstetrical indirect (boli ale mamei care au complicat sarcina si lauzia).

Sarcina la adolescente

Romania, conform UNICEF,?? este printre primele doua tari (alaturi de
Bulgaria) cu cele mai mari rate ale nasterilor in randul adolescentelor in
varsta de 15-19 ani (34 nasteri la 1.000 de femei), cu o pondere de trei
ori mai mare decat media tarilor Uniunii Europene.

Regretabild este si prevalenta crescutd a nasterilor la adolescentele sub
15 ani, in procent de 4% din totalul nasterilor la adolescente, tinand cont
ca sarcina la minore Inseamna un risc mai mare de nastere prematura,
greutatea mica la nastere si afectiuni neonatale severe.

UTILIZAREA SERVICIILOR DE ASISTENTA PRENATALA

Studiile? au aratat ca identificarea riscului in sarcina, asigurarea unor in-
terventii adecvate riscului decelat, consilierea, educatia pentru sandtate si

-----

p contribuie la un parcurs normal al sarcinii si la nasterea de copii sdnatosi.

In Romania, 78 % dintre femeile gravide nu au beneficiat de servicii pre-

ﬂ " natale adecvate. Utilizarea inadecvata a serviciilor prenatale s-a asociat

i cu o stare de ,,vulnerabilitate” crescuta a gravidelor respective, generata

’ in principal de factori socio-economici si educationali: statut socio-eco-

o nomic scazut, mama necasatoritd, nivel educational scazut, rezidenta in
v Vs zona rurala, paritate crescuta.*

Mai mult, studiile au relevat faptul ca acest fenomen este in crestere: in
timp ce in anul 2016, 7,1% (6,1% in rural si 8% in urban) dintre femeile gravide nu au fost luate in evidenta
medicului de familie, in anul 2019, 27,06% dintre nasteri (50.912 nascuti vii din totalul de 188.135 nascuti
vii) s-au Inregistrat la femei fara niciun control prenatal.’

Importanta asistentei prenatale este reflectata si de corelatia negativa dintre decesele materne si serviciile
acordate gravidei in cursul sarcinii. Astfel, din totalul celor 12 gravide care au decedat in anul 2020 prin risc
obstetrical, 5 gravide nu au fost luate in evidenta si la 4 cazuri informatia nu a fost specificata.®



1.2 IMPORTANTA GHIDULUI

Prezentul material vine in intAmpinarea nevoilor medicilor de familie de a recunoaste, intelege si a raspunde
adecvat la problemele legate de ingrijirea femeii gravide, printr-o practica unitara si actualizata, bazata pe
dovezi stiintifice relevante”®’ (din ghidurile clinice si literatura de specialitate internationald si nationald).

De retinut!

Materialul prezentat se refera la detectarea riscurilor si prevenirea aparitiei afectiunilor corespondente, prin
consultatia prenatala de rutina. Tratamentul sarcinii cu risc crescut si managementul ulterior al unor com-
plicatii sau boli coexistente revine medicului specialist de obstetrica-ginecologie singur sau in colaborare
cu alte specialitati.

Ghidul stabileste cadrul conceptual si stiintific care st la baza definirii mai clare a limitelor de interventie
a medicului de familie si a oportunitatii trecerii de la un nivel de Ingrijire de baza, la cel oferit de specia-

la altul.

Desi gandit pentru medicii de familie, aceste material poate fi util, integral, sau doar pe anumite compo-
nente si altor profesionisti implicati in supravegherea sarcinii: moaselor, asistentelor medicale comunitare,
specialistilor in obstetricd, in medicina de laborator sau altor specialitdti, In contextul colaborarii interdis-
ciplinare.

Documentul poate fi parcurs si de gravide, asociatii de pacienti, oferind acestora o mai bund intelegere a
bazei recomandarilor medicale, facilitdnd in acest mod participarea acestora la decizia informata.

Recomandarile acestui ghid pot fi de interes si pentru actorii publici relevanti in dezvoltarea politicilor de
sanatate din domeniul mamei si copilului, la nivel local si/sau national, cat si personalului academic impli-
cat in formarea profesionistilor din sanatate.

1.3. METODOLOGIA DE ELABORARE A GHIDULUI

Ghidul a fost elaborat de catre o echipa multidisciplinara de experti in obstetrica-ginecologie, medicind de
familie, neonatologie si sdnatate publica, specialisti cu experienta in redactarea ghidurilor, protocoalelor si
metodologiilor de practica medicala.

Pentru structurarea materialului s-a agreat in consens folosirea metodei ADAPTE,'? care presupune analiza
b

ghidurilor de practica medicala si a studiilor relevante pe plan national si international si adaptarea continu-

tului acestora la contextul populatiei si legislatiei in vigoare din Romania.

S-a construit un cadru tematic al ghidului si au fost stabilite criteriile de includere 1n analiza documentatiei
stiintifice nationale si internationale.

Din documentatia stiintifica agreata de catre echipa de experti, au fost extrase recomandarile de practica
care au raspuns la intrebdrile clinice considerate relevante pentru medicii de familie. Recomandarile au fost
structurate pe capitole conform ghidului OMS’ si respectand fluxul consultatiei prenatale.

Recomandarile au fost clasificate/reclasificate folosind sistemul/abordarile GRADE!! (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation), luand in considerare nivelul dovezilor din docu-
mentele sursd analizate. Recomandarile formulate sunt grupate in recomandari puternice (1) si recomandari
conditionale (2), avand ca suport dovezi de calitate inaltd (A), medie (B) si joasa (C), conform tabelului de
mai jos.



Tabel nr. 1 - Sistemul de gradare a recomandarilor conform GRADE! (adaptat)

puternica. Dovezi
de inalta calitate

decat riscurile si
dezavantajele cu-
mulate: costuri si
inconveniente, sau
invers.

trolate sau dovezi incontestabile n
alta forma. Este putin probabil ca
cercetari suplimentare si ne schim-
be increderea 1n legatura cu esti-
marea beneficiilor i riscurilor.

Gradul Claritate risc/ Calitatea dovezilor (pe care se C e
o 3 oo Implicatii
Recomandarii beneficiu sprijina recomandarea) ’
1A. Beneficiile sunt in | Dovezi coerente din studii rando- | Recomandare puterni-
mod clar mai mari | mizate bine realizate, trialuri con- | ca, se poate aplica la
Recomandare

majoritatea pacientilor,
in cele mai multe ca-
zuri, fara rezerva.

1B.

Recomandare
puternica. Dovezi
de o calitate
moderata.

Beneficiile depa-
sesc in mod clar
riscurile si deza-
vantajele cumulate:
costuri si inconve-
niente, sau invers.

Dovezi din studii randomizate,
controlate cu limitari importante
(rezultate inconsistente, proble-
me de metodologie, indirecte

sau imprecise) sau dovezi foarte
puternice de alte tipuri. Cercetari
suplimentare (daca s-ar efectua) ar
putea avea un impact asupra incre-
derii noastre in estimarea beneficii-
lor si riscurilor si ar putea modifica
estimarea.

Recomandare puterni-
ca, se poate aplica la
majoritatea pacientilor.

1C.

Recomandare pu-
ternica. Dovezi de
calitate scazuta

Beneficiile par sa
depaseasca riscuri-
le si dezavantajele
cumulate: costuri si
inconveniente, sau
invers.

Dovezi din studii observationale,
experientd clinicd nesistematica,
sau din studii clinice randomizate,
controlate, dar cu probleme serioa-
se. Orice estimare a efectului este
incerta.

Recomandare relativ
puternicd; s-ar putea
modifica atunci cand
vor fi disponibile do-
vezi de mai buna cali-
tate.

2A.

Recomandare
slaba.

Dovezi de inalta
calitate

Beneficiile sunt
aproape egale cu
riscurile si deza-
vantajele cumulate
- costuri si incon-
veniente sau invers.

Dovezi coerente din studii rando-
mizate bine realizate, controlate
sau dovezi incontestabile de alte
tipuri. Cercetarile suplimentare
este putin probabil c¢d vor schimba
increderea noastra in estimarea
beneficiului si a riscurilor.

Recomandare slaba,
cea mai bund actiune
poate diferi in functie
de: circumstante, sau
valorile pacientilor sau
de valorile sociale.

2B.

Recomandare
slaba. Dovezi de
calitate medie

Beneficiile sunt
aproape egale cu
riscurile si deza-
vantajele cumulate
- costuri si incon-
veniente, existand
unele incertitudini
legate de estimarea
beneficiilor, riscuri-
lor si dezavantaje-
lor cumulate.

Dovezi din studii randomizate,
controlate cu limitari importante
(rezultate inconsistente, defecte
metodologice, indirecte sau impre-
cise) sau dovezi foarte puternice
de alt tip. Cercetari suplimentare
(daca se vor efectua) pot avea un
impact asupra increderii noastre in
ceea ce priveste estimarea benefi-
ciilor si riscurilor si ar putea modi-
fica estimarea.

Recomandare slaba,
abordari alternative
ar putea fi mai bune
pentru unii pacienti In
anumite circumstante.

2C.

Recomandare
slaba. Dovezi de
calitate scazuta

Incertitudini pri-
vind estimarea be-
neficiilor, riscurilor
si dezavantajelor
cumulate: costuri
si inconveniente;
beneficiile pot fi
apropiate de riscuri
si dezavantajele
cumulate.

Dovezi din studii observationale,
experientd clinicd nesistematica,
sau din trialuri controlate rando-
mizate, dar cu probleme serioase.
Orice estimare a efectului este
incerta.

Recomandare foarte
slaba; alte alternative
pot fi la fel de rezona-
bile.

De retinut ca, o recomandare care nu se bazeaza pe dovezi stiintifice puternice trebuie analizatd cu aceeasi
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atentie ca si cele de putere inalta deoarece reflecta, adesea, experienta si gandirea in consens a expertilor in
domeniu.

Dupa elaborare, materialul a fost supus unei analize tip peer-review la care au participat experti externi
proiectului, urmate de o decizie in cadrul unei intalniri de consens la care au participat 40 de experti din
domeniul obstetricii - ginecologiei (obstetricieni si moase), neonatologiei, medicinii de familie si de sdna-
tate publica.

Continutul materialului care face obiectul prezentului ghid se bazeaza in principal pe urmatoarele ghiduri:

e Recomandarile OMS pentru consultatia prenatald “WHO recommendations on antenatal care for a
positive pregnancy experience”;’

e Ghidul de ingrijire prenatala: “Antenatal Care”, al National Institute for Health and Care Excellence
(NICE),? din Marea Britanie.

e Ghidul clinic de practica - “Pregnancy Care”,’ al Departament of Health and Aged Care of Austra-

lian Government.

Recomandarile relevante au fost adaptate la contextul local in conformitate cu metodologia de efectuare a
consultatiei prenatale si postnatale din Romania - ordinul MS nr.1617/23.08.2021)."

Continutul Ingrijirilor prenatale poate suferi schimbari, addugiri in functie de context, exemplul recent fiind
indrumarile emise de Colegiul American de Obstetricieni si Ginecologi si Societatea pentru Medicind Ma-
terno-Fetala cu privire la ingrijirea prenatala in timpul pandemiei de coronavirus 2019 (COVID-19).

CAPITOLUL 2. DEFINITIA TERMENILOR

SARCINA CU RISC REDUS (NORMALA)

Sarcina este perioada fiziologicd din viata unei femei, intervalul dintre
s conceptie si nastere, in care produsul de conceptie se dezvoltd la nivelul
cavitatii uterine.
q 49 4D

& A e s . . e e e e
In conditii fiziologice, sarcina aduce schimbari fizice si psihice importante

in organismul matern, modificari adaptative menite sa asigure dezvoltarea
optima a produsului de conceptie si pregatirea nasterii.

SARCINA CU RISC CRESCUT

Sarcina cu risc crescut este sarcina in care probabilitatea aparitiei unui rezultat advers pentru mama, copil
sau ambii, ca urmare a interventiei unor factori de risc, este mai mare decat in cazul unei

De retinut!
Managmentul sarcinii cu risc crescut este atributia ce-i revine specialistului obstetrician si /sau echipei
interdisciplinare de Ingrijire.

ASISTENTA PRENATALA

Ingrijirea prenatala poate fi definita ca totalitatea serviciilor oferite femeii
gravide, de profesionisti calificati, pentru a asigura o evolutie optima a

v 1“ sarcinii.
y N Asistenta prenatala include o serie de interventii cu scop profilactic si cu-
Q 4 rativ, grupate in trei categorii principale: evaluarea riscului, promovarea
0 si educatia pentru sanatate si terapia in bolile asociate.



CAPITOLUL 3. RISCUL IN SARCINA

Factori din mediul intern si extern, cunoscuti anterior starii de graviditate sau aparuti pe parcursul acesteia,
pot intrerupe evolutia normala a unei sarcini si pot avea efecte negative asupra mamei sau fatului.

Factorii potentiali de risc (Anexa 3) se vor trece in revista de la prima vizita prenatala si, in prezenta orica-
ruia dintre ei, sarcina se va incadra in categoria sarcinii cu risc.'>!?

In literatura de specialitate nu existd un sistem international validat pentru incadrarea sarcinii in clasa co-
respunzatoare de risc. Un astfel de sistem ar facilita activitatea practicd, managementul de caz si o0 mai buna
colaborare inter si multidisciplinara.

Este de mentionat ca, spre deosebire de gravidele sandtoase cu feti sandtosi, care pot fi supravegheate pe
parcursul sarcinii de catre medicul de familie si de moase, gravidele cu risc crescut trebuie urmarite de un
specialist OG si la nevoie de o echipa interdisciplinara.

O atentie prioritard in evaluarea gravidei se va acorda factorilor de risc pentru trombembolismul venos
(TEV), avand 1n vedere ca in sarcina si perioada postpartum se inregistreazd un risc de TEV de aprox. 4
ori mai mare, respectiv de 5 ori mai mare in comparatie cu cel al persoanelor de varsta fertila care nu sunt
insarcinate.'*!

Factorii determinanti ai riscului tromboembolic la gravide si lauze sunt factori de risc antepartum, factori
de risc obstetricali si factori de risc tranzitorii/suplimentari. Este indicata trecerea lor in revista de la prima
evaluare, incadrarea gravidelor in clasele de risc tromboembolic corespunzatoare si trimiterea celor cu risc
tromboembolic crescut 1n servicii specializate adecvate (hematologie/obstetrica-ginecologie) pentru evalu-
are si tratament profilactic.'*!* (Anexa 4)

De asemenea, este de subliniat faptul ca, gravidele cu risc obstetrical crescut trebuie indrumate pentru nastere
la maternitati de nivel II sau I1I, cu exceptia urgentelor sau a cazurilor in care gravida este nedeplasabila.'*!s

CAPITOLUL 4. BENEFICIILE INGRIJIRII PRENATALE

Studiile au aratat ca ingrijirea prenatala reduce morbiditatea si mortalitatea materna si perinatala atat direct,
prin depistarea si tratamentul complicatiilor legate de sarcina, cat si indirect, prin identificarea femeilor cu
risc crescut pentru complicatii In timpul travaliului si nasterii si transferul acestora catre un nivel adecvat
de ingrijire.'® "

Dovezile privind mortalitatea materna au identificat prezentarea intarziata la Ingrijirea prenatald ca un fac-
tor de risc semnificativ pentru decesul matern.'

De asemenea, prezentarea tardiva comparativ cu prezentarea in primul trimestru la ingrijirea prenatald a
fost asociata si cu rate crescute de nastere prematura, greutate mica la nastere si malformatii congenitale.'

CAPITOLUL 5. DIAGNOSTICUL DE SARCINA

Recomandare

Diagnosticul de sarcina se stabileste la prima vizita prenatala, pe baza anamnezei (simptomelor si
datei ultimei menstruatii - DUM), examenului clinic si a testului de sarcina si va fi rafinat, ori de cate
ori este posibil, prin examen ecografic. 1 Consens

Clinic: Simptomele si semnele de sarcina sunt preponderent materne, iar diagnosticul in aceasta faza
este de suspiciune.



Analize de laborator

Testele de sarcind pot detecta gonadotrofina corionicd umana
(HCQG) 1n sange sau urind. Testele rapide, de tip bandeleta, pentru
sange prezintd o acuratete similard cu testele rapide urinare.

fpm - 0

De retinut!

e Dinamica secretiei de HCG placentard, respectiv concen-
tratia HCG 1n sange sau urina face ca testele de sarcind sa
nu poatd depista o sarcina inainte de 4-5 saptamani!

e Eficacitatea diagnostica a testelor de sarcind efectuate la
domiciliu este influentatd decisiv de modul de folosire."®

e Medicul nu poate lua in considerare rezultatul unui test au-
toadministrat, ci trebuie sa solicite un test de sarcina efec-
tuat in laborator sau la cabinet.'*?°

e Testele de sarcind pot da rezultate fals pozitive sau fals
negative.

Teste fals pozitive se pot Inregistra in perimenopauza si menopauza, dupa injectii cu HCG pentru inducerea
ovulatiei, in neoplasme trofo/non-trofoblastice (vezica urinara, uter, plaman, ficat, pancreas, stomac).?

Teste fals negative se pot intalni daca analiza a fost efectuata prea devreme sau in caz de utilizare incorecta
a testului.

Ecografia
+ 2. Examenul ecografic confirma
*x " sarcina si aduce informatii supli-
Lt T mentare pentru diagnosticul sar-
¥ * SN \ ; cinii intrauterine/ extrauterine,
- ’ M\ gemelaritatii, stabilirea varstei

gestationale si a datei precise a
nasterii, mai ales daca anamne-
. stic se mentioneaza menstre ne-
regulate, data necunoscuta a ul-
timei menstruatii sau conceptie
sub tratament hormonal.

De retinut!

e Ecografia nu este obligatorie pentru diagnosticul sarcinii, dar rafineaza diagnosticul si permite o
monitorizare de calitate a evolutiei sarcinii.

e Ecografia transvaginalad poate detecta sarcina cu o saptamana inaintea ecografiei abdominale (la 4-5
saptdmani de sarcind).

CAPITOLUL 6. CONSULTATIA PRENATALA

Asistenta prenatald este furnizata de catre medicul de familie sau moasa, in colaborare si complementaritate
cu medicul de obstetrica-ginecologie, fiecare dintre acestia avand atributii bine definite.
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ANEXE

MEMO CONSULTATIE PRENATALA (MCP)

CONSULTATIA PRENATALA - continut

Saptamani de amenoree (SA)

<8

8-
13+6

14-
18+6

19-
23+6

24-
27+6

28-
30

31-
32

33-
34

35-
36

37-
38

39

40

41

42

Anamneza - evaluare factori ROC*

iniltimea (la Prima consultatie prenatala)

Tensiunea arteriala/ Puls,
Greutatea, IMC = greutatea (kg)/ inalti-
me? (m?)

Confirmarea sarcinii -
prin ecografie +/- testare biochimica
(HCG)

inﬁl!:ime fund uterin, tonus uterin,
MAF din SA 20

Activitatea cardiaca fetala
(Doppler fetal sau/ si BCF clinic din SA
24)

Starea membranelor (evaluata din SA 24)

Prezentatia fetald (incepand cu SA 28)

Stabilirea Rh-ului, grupei sanguine

Dozarea anticorpilor Anti D (Rh)

*In incompatibilitate de Rh fara izoimuni-
zare, se va repeta dozarea acestora in SA
28 5136

Profilaxia izoimunizarii in sistem Rh la
SA 28-30

Hemoleucograma
- la luarea 1n evidenta si in trimestrul II si
I

Coagulograma (AP, APTT, Fibrinogen)

Glicemia a jeun
- la luarea 1n evidenta si In trimestrul III

Screening pentru diabetul gestational:
Test de toleranta la glucoza per os (SA
24-28)

Uree serica, acid uric seric, creatinina se-
rica,
TGO, TGP

Screening infectie urinara

- ex. complet de urina - la luarea n evi-
dentd, la SA 25-28 si la SA 35-36

- urocultura (Trimestrul I, II, III)

Screening cancer col uterin - ex. Babes-
Papanicolaou - la luare in evidenta - daca
nu a fost efectuat cu minim 1 an Tnainte de
sarcina

<8

8-
13+

14-
18+

19-
23%6

24-
27

28-
30

31-
32

33-

34

35-
36

37-
38

39

40

41

42
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8- [ 14-[19-[24-|28-]31-[33-135-[37-
<8 13+6|18+¢]23*6|27+¢| 30 | 32 | 34 | 36 | 38 39140 411 42

Examen bacteriologic secretie vaginala -
la luare 1n evidenta

Screening infectii - la luarea in evidenta
- sifilis - RPR/VDRL

- HIV

- Hepatita B, C

- Toxoplasma, Rubeola, CMV

Culturi pentru SGB (vaginal)
(SA34-SA37+6 zile) (NU daca APP de
infectie fetala SGB sau detectare anterioa-
rd In uroculturd)

Consilierea cu privire la screening-ul
pentru trisomii si defecte de tub neural
- Dublu test 11-13SA*¢ zile sau

- Triplu test la 15-19 SA daca NU s-a
efectuat Dublu test)

Ecografie morfologie fetala
Trim I 11-13 SA*¢zile

Ecografie morfologie fetala
Trim II 19-23 SA

Ecografie morfologie fetala
Trim III 30-35 SA**zile

Ecografie de sarcind- minim 3-4 (inclu-
zand ecografiile morfologice) sau de cate
ori considera medicul OG ca este necesara
pe parcursul sarcinii

Masurarea lungimii colului utilizand eco-
grafia (18-24 SA) - la toate cazurile la care
existd factori de risc pentru nastere prema-
turd, de la 18SA

Profilaxia rahitismului cu Vitamina D

Profilaxia defectelor de tub neural
(cu cel putin 1 luna Tnainte de sarcina)

Suplimentare cu preparate de fier - Con-
form Ghid INSMC- INSP

Vaccinare antigripala - se efectueaza se-
zonier incepand cu luna octombrie, inain-
tea declansarii epidemiei de gripa

Vaccinarea DTPa - Trimestrul II si 111
Concediu prenatal (MF/OG) DPNUM --

63/84z
Scoala Parintilor T
v
Toate intervalele mentionate includ SA complete de ex - SA 8-13 inseamna 8*° zile - 13*° zile
MF/Medic de Medic de Medic de
MF/0G OG/Moasa OG/ Moasa oG

*, efectuata de OG /MF/moasa indiferent de momentul in care este luatd in evidenta si ori de cate ori este
nevoie, Examinare fizicd generald (MF/OG/moasd), examinare obstetricalda *(OG/moasd) la fiecare vizita
pe tot parcursul sarcinii* examenul genital se efectueaza in situatiile descrise in metodologie

Continutul detaliat al consultatiilor prenatale se regaseste in Metodologia consultatiei prenatale, anexa a
Ordinului MS nr.1617/23.08.2021."2
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6.2. ALGORITM SI RECOMANDARI PRIVIND CONSULTATIA PRENATALA

In lucrarea de fata, asistenta prenatald propune o structura de interventii conform modelului OMS.’

A. Evaluare materna si fetala

B. Interventii nutritionale/stil de viata

C. Masuri preventive

D. Interventii pentru simptomele comune

E. Interventii ale sistemului de sandtate pentru Tmbundtdfirea utilizarii si calitatea ingrijirilor
antenatale.

ALGORITMUL INTERVENTIILOR

Consult interdisciplinar
Screening
Asistenta specializata
- Evaluare ii iti
i N : Interventii nutritionale
risc
Informare / consiliere / educatie
Investigatii
de rutina
Combatere simptome

Planificare vizite
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A. EVALUAREA MATERNO-FETALA

A1.CALENDARUL VIZITELOR

Evaluarea materno-fetala este un proces continuu, planificat, cu obiective
de etapa bine definite si cu rezultate masurabile

Pentru a fi eficace, ingrijirea prenatald trebuie sa respecte urmatoarele
principii:
-sa fie usor accesibila tuturor femeilor insarcinate,

-sa tind cont de toate nevoile acestora (sd fie adaptata persoanelor vulne-
rabile etc.),

¢ 0 0 ; ; -E
T

-sa permita femeilor sa abordeze subiecte delicate cum ar fi violenta do-

mestica, abuzul sexual, problemele psihice, consumul de droguri recrea-

" 3 n ' tionale, in atmosfera de stricta confidentialitate,
-sd fie planificatd, cu un continut explicit.

Modelul promovat de OMS’ are dovezi ca reduce mortalitatea perinatala
si Tmbunatateste satisfactia legata de procesul de ingrijire al pacientelor.

Se recomanda un numar de cel putin 8 vizite prenatale, numar ce va fi adaptat riscului individual. (1
Consens)

Recomandare

Protocolul privind metodologia consultatiei prenatale si postnatale,'” publicat in Ordinul MS
nr.1617/23.08.2021, stipuleaza o configuratie standard pentru consultatiile prenatale la care au acces toate
gravidele, indiferent de statutul de asigurat.

Se recomanda un ritm al consultatiilor prenatale: lunar pana la 28 SA, bilunar intre 28-36 SA si sap-
taméanal de la 36 SA, cu posibilitatea unor consultatii de telemedicina in situatia in care gravida nu
prezinta complicatii. (1 Consens)

Recomandare

Se recomanda ca, minim o consultatie pe trimestru sa fie realizata de catre medicul OG. (1 Consens)

Dovezi multiple sustin beneficiile ludrii in evidenta a gravidei in primul trimestru (Trim. I) de sarcina.”’

14



Se recomanda ca prima vizita prenatala a femeii gravide sa aiba loc in Trim. I de sarcina. (1 Consens)

Recomandare

Consultatiile vor fi inregistrate in fise dedicate, cu continut adaptat fiecarei etape. Carnetul gravidei " va fi
completat la fiecare vizita.

A.2. CONSULTATIA CLINICA

Consultatia clinica se realizeaza pe parcursul mai multor vizite planificate si respectd standardele semiolo-
gice incluzand anamneza, examenul clinic general, respectiv examenul obstetrical.

A.2.1 ANAMNEZA
I Prima vizita prenatala

Obiectivele anamnezei la prima vizita sunt stabilirea diagnosticului de sarcind, estimarea varstei gestatio-
nale si a datei probabile a nasterii si identificarea factorilor de risc. (Anexa 1,2)

Estimarea varstei gestationale (VG) se face in zile sau saptdmani, Incepand cu prima zi a ultimei menstruatii
(DUM).

Estimarea datei probabile a nasterii (DPN) se face prin utilizarea datei ultimei menstruatii (DUM), insu-
mand de ex. 280 de zile (sau 40 saptdmani) la data primei zile a ultimei menstruatii.

Stabilirea datei probabile a nasterii (DPN) este importanta deopotriva pentru pacienta si medic, fiind reper
pentru programarea si interpretarea anumitor teste antepartum, aprecierea caracterului adecvat al dezvolta-
rii fetale si adoptarea de masuri adecvate pentru a preveni nasterile premature sau depasite si morbiditatile
asociate.

DPN stabilitd prin examen ecografic este consideratd mai corecta decat cea stabilitd pe baza DUM, situatie
de luat in seama cand discrepanta Intre cele doud date este mai mare de 7 zile In Trim. I si peste 10 zile in
Trim. II. Recalcularea DPN, pe baza unor examene ecografice n evolutie sau in sarcina avansata, nu este
recomandata.

Identificarea factorilor de risc

In vederea identificarii factorilor de risc prezenti, se trec in revista toti potentialii factori de risc. (Anexele
3,4)

II Vizitele ulterioare

La vizitele ulterioare, anamneza va urmari obtinerea de date referitoare la evolutia sarcinii 1n intervalul
scurs de la vizita precedentd. Se vor urmari modificari ale factorilor externi, de orice natura, aparitia si
caracterul miscarilor fetale, aparitia de simptome si semne asociate unei sarcini normale sau complicate:
dureri abdominale, leucoree, pierderi de sange, astenie, dispnee severd, tulburari mictionale, tulburari de
vedere si cefalee etc.
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incadrarea in situatia de risc

Evaluarea riscului va fi completata la fiecare vizita ulterioara prin evaluari
de etapa:

Anamneza
Examen clinic

e Interpretarea rezultatelor masuratorilor/investigatiilor recomandate
in cadrul procesului de monitorizare a sarcinii.

Recomandare

Se recomanda evaluarea prezentei factorilor de risc in sarcina de la prima vizita si continuiand la
vizitele ulterioare, in conformitate cu planificarea agreata a vizitelor. 1 Consens

Recomandare

Se recomanda luarea tuturor masurilor necesare pentru influentarea riscurilor modificabile. * 1A

Recomandare

Se recomanda ca gravidele identificate cu sarcina cu risc crescut sa fie monitorizate si ingrijite de
specialisti in obstetrica-ginecologie si, dupa caz, in echipe multidisciplinare.® 1 Consens

A2.2. EXAMENUL CLINIC GENERAL SI OBSTETRICAL
I Prima vizita prenatala

Prima vizita prenatald are ca obiective evidentierea modificarilor organismului matern asociate sarcinii si a
unor eventuale patologii preexistente sarcinii actuale.

Examenul clinic general si obstetrical se vor efectua respectand in totalitate criteriile semiologice. (Anexa 2)

Continut

Examen clinic general - pe aparate si sisteme incluzand - parametrii esentiali in sarcind (G/I/IMC/TA/
IFU/ BCF)

Examen ginecologic - sani, abdomen, examen vaginal cu valvele

II Vizitele ulterioare

In cadrul vizitelor prenatale ulterioare se monitorizeaza evolutia sarcinii prin efectuarea de masuratori an-
tropometrice, a tensiunii arteriale (TA), inaltimii fundului uterin (IFU)?', palparea abdomenului.

Tabel nr. 1. Parametrii monitorizarii prenatale

Tip masuritoare Cand Scop
a. Greutatea (G) si IMC La fiecare vizita Riscuri multiple
b. Tensiunea arteriala (TA) La fiecare vizita Risc preeclampsie
c. Inaltimea fundului uterin (IFU) | La fiecare vizitd peste 20 SA Cresterea fetala
d. Palparea abdomenului La fiecare vizita peste 36 SA Prezentatie si pozitie
e. Auscultarea frecventei cardiace | La fiecare vizita peste 10-12 SA Viabilitatea fatului
fetale (BCF)
f. Edemele membrelor inferioare | La fiecare vizita 180% dintre gravide au edeme
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a. Greutatea corporala

In conformitate cu recomandarile universal acceptate ale Institute of Medicine (IOM),? stabilirea obiecti-
vului de crestere totald in greutate a gravidei se face luand ca reper greutatea anterioara a sarcinii:

Tabel nr. 2. Cresterea recomandata in greutate in raport cu greutatea anterioara sarcinii

Greutate anterioara sarcinii Crestere totala in greutate Rata de crestere in greutate in T2
(IMC) siT3
Subgreutate (< 18 kg/m?) 12.5-18 kg 0.51 (0.44-0.58) kg/saptamana
Greutate normala (18-24,9 kg/m?*) | 11.5-16 kg 0.42 (0.35-0.50) kg/saptamana
Supragreutate (25-29,9 kg/m?) 7-11.5 kg 0.28 (0.23-0.33) kg/saptamana
Obezitate (> 30.0 kg/m?) 5-9kg 0.22 (0.17-0.27) kg/saptamana

Ca urmare, se va compara greutatea la prima vizita cu greutatea anterioara sarcinii i se va stabili nivelul
optim de crestere in greutate pe parcursul sarcinii actuale.

In mod fiziologic, la gravidele normoponderale, castigul ponderal este repartizat neuniform pe parcursul
sarcinii, fiind minim in Trim. I - de aproximativ 1 kg, de 4-5 kg in Trim. II, ajungand la 5 - 6 kg in Trim. III
(0,4-0,5 kg saptamanal).??

Modificari semnificative, in plus sau in minus, ale greutatii corporale anterioare sarcinii reprezintd un risc
pentru evolutia sarcinii.

Astfel, femeile obeze au risc crescut de feti cu greutate mare pentru varsta gestationald sau feti macrosomi
si un risc crescut de diabet gestational.®

Greutatea scazutd anterior sarcinii se coreleaza pozitiv cu nasterea prematura, fat mic pentru varsta gestati-
onala, greutate mica la nastere si, uneori, cu risc crescut de avort si dezlipire prematura de placenta. ®

De asemenea, variatii in dinamica ponderala in sarcind, cresterea brusca si accentuata in greutate (peste 15
- 20 kg) sau cresterea redusa (sub 8 kg) reprezinta factori de risc in sarcina. ®

Recomandare

Se recomanda masurarea greutatii corporale si calcularea IMC la vizita initiala si la vizitele ulterioare.
1B

Recomandare

Se recomanda consilierea gravidei cu privire la cresterea adecvata in greutate si nevoia de a limita
cresterea excesiva in greutate, in raport cu greutatea anterioara sarcinii. 1A

b. Tensiunea arteriala

In mod fiziologic, in sarcina normala, tensiunea arteriald scade usor in primul si mai ales 1n cel de al doilea
trimestru si revine spre valorile dinainte de sarcind, spre sfarsitul celui de al treilea trimestru.”?

Cresterea valorilor tensionale in sarcind genereaza morbiditate si mortalitate

maternd, fetald si neonatald. Riscurile pentru mama cu hipertensiune includ

dezlipirea de placentd, accidentul vascular cerebral, insuficienta multipla

de organ, coagularea intravasculara diseminatd. Fatul prezintd intarziere a
/& cresterii intrauterine (in 25% din cazurile de preeclampsie), prematuritate (in

27% din cazurile de preeclampsie) si deces intrauterin (in 4% din cazurile de

2 preeclampsie).’
Hipertensiunea in sarcind include mai multe entitati patogenetice.”* (Anexa 6)

Debutul tulburarilor hipertensive, in oricare dintre categorii, este adeseori
asimptomatic, fapt ce creste valoarea masurarii regulate a TA ca metoda de screening precoce a bolii.

Ghidurile”®’ recomanda masurarea repetata a tensiunii arteriale, in scopul identificarii hipertensiunii arteri-
ale cu debut in sarcina.
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Se recomanda masurarea tensiunii arteriale la prima vizita prenatala si ulterior, la fiecare vizita. 1B

Recomandare

c. Cresterea fetala - Determinarea inaltimii fundului uterin (IFU)

Monitorizarea cresterii fetale are ca obiectiv principal identificarea precoce a fetilor cu greutate mica pentru
varsta gestationald si este importanta in special la femeile subponderale sau obeze (IMC anterior sarcinii
modificat).?

In literatura stiintifica existd putine dovezi cu privire la cele mai eficiente metode de evaluare si monitori-
zare a cresterii intrauterine a fatului.>>?’

In practica clinica, se utilizeaza pentru evaluarea cresterii fetale masurarea distantei in centimetri de la sim-
fiza pubiana la fundul uterului % si ecografia.

Se recomanda evaluarea inaltimii fundului uterin la fiecare vizita, incepiand cu saptamana 24 de sar-
cina. 1 Consens

Se recomanda monitorizarea ecografica seriata, dupa 24 de siptamani de sarcina a gravidelor daca,
la 0 masuratoare, IFU este cu > 3 cm sub nivelul asteptat, sau daca masuratori seriate ale IFU indica
crestere lenta sau insuficienta. 1 Consens

Recomandare

Recomandare

Nu exista dovezi stiintifice care sa ateste cd monitorizarea cresterii fetale prin ecografii efectuate la fiecare
vizita prenatald detecteaza mai multe probleme legate de cresterea fetald, in raport cu examenul clinic al
masurdrii Tndltimii fundului uterin. Din motive practice, (de acces la ecografie si cost) se preferd examenul
clinic.

d. Pozitia fatului

Pozitia fatului se determind clinic prin palpare abdominald, utilizand tehnicile clasice Leopold, Pinard si
Budin care evidentiaza polul cefalic (formatiune rotunda, regulatd, dura, nedepresibild), polul pelvin (for-
matiune mai mare, mai moale, neregulata, depresibild), planul dur convex care uneste cei doi poli (spatele
fetal) si partile mici fetale - membrele.

Se recomanda palparea abdomenului, ca metoda de prima alegere pentru determinarea pozitiei fatu-
lui, incepand cu saptimana 36 de sarcina. 1C

Recomandare

In cazul suspiciunii unor anomalii de pozitie, pacienta va fi trimisd la evaluare ecografica, la specialistul
obstetrician. 1C

e. Miscarile fatului

Femeile gravide devin constiente de miscarile fatului, de obicei, intre 18 si 20 de saptamani de sarcina. °

Desi nu este bine definit pana 1n prezent ce inseamna miscare fetald ,,normala”, perceptia ‘tiparului propriu’
al miscarilor fetale, de catre mama, este considerata cel mai bun mijloc de monitorizare a bunastarii fetale.’
In egald masuri, la femeile cu o sarcini cu risc scizut studiile mentioneazi o variatie considerabil a mis-
carilor fetale (de la 4 1a 100 de miscari pe ord).”

Tiparul de miscare se schimba pe masura ce copilul se dezvolta si variaza in functie de ciclurile de veghe/
somn si alti factori (de exemplu greutatea materna si pozitia placentei pot modifica perceptia femeii asupra
miscarilor).’

Dovezile stiintifice acordd o mai mare valoare perceptiei de catre mama a “normalului/ obisnuitului” miscarilor
propriului fat, mai ales dupa 28 saptamani de gestatie, in raport cu “normalul” definit rigid printr-un numar.’
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Se considera cd reducerea miscarilor fetale poate indica o sarcind oprita in evolutie, retard de crestere in-
trauterind sau nastere inainte de termen, chiar si la femeile care au sarcina cu risc scazut. Pe de alta parte,
este de retinut si faptul ca, absenta miscarilor fetale nu este un indicator automat de deces intrauterin.®?

Recomandare

Se recomanda consilierea gravidei pentru a acorda atentie tiparului obisnuit de miscare a fatului.
Gravida va contacta medicul/moasa daca are vreo ingrijorare cu privire la sciderea sau absenta
miscarilor fetale. 1 Consens

f. Bataile cordului fetal

Detectarea batailor inimii fetale este un mijloc de confirmare a viabilitatii fatului, fard a avea o valoare pre-
dictiva.” Auscultatia Doppler are o sensibilitate de 80% la 12 saptamani si 90% dupa 13 saptamani.’

Se poate lua in considerare auscultarea cordului fetal cu un Doppler fetal, dupa 12 saptimani de
sarcina sau utilizand stetoscopul monoauricular Pinard, dupa 28 de siptaméani de sarcini. 2 Consens

Recomandare

g. Examenul genital

Examenul genital presupune inspectia regiunii vulvo-perineale, examenul cu valve si tactul vaginal.

Va fi efectuat de medicul de specialitate OG sau moasd, numai in cazurile in care gravida prezintd urmatoa-
rele simptome si semne:

e Leucoree cu semnificatie clinica

e Contractii uterine dureroase: se va preciza starea colului uterin (inchis, scurtat, deschis)

e Eliminare de lichid amniotic

e Sangerare pe cale vaginala. (Atentie la tactul vaginal - poate fi vorba de placenta jos inserata)

A.23 INVESTIGATII
Examenul ecografic (Echo)

Dovezile stiintifice au ardtat cd introducerea ultrasunetelor in monitorizarea
sarcinii reduce morbiditatea si mortalitatea materna si fetala, atunci cand iden-
tificarea anomaliilor este urmata de management de caz adecvat.*

Examinarile ecografice (3-4 in mod obisnuit) au rol in diagnosticul de sarci-
nd, determinarea varstei gestationale, viabilitatii sarcinii, numarului de feti vii,
identificarea modificarilor de morfologie fetala atribuite riscului genetic si evi-
dentierea anomaliilor de dezvoltare a fatului si a patologiei de placenta.

Echo 2

Echo 1 Echo 3 Echo 4
Obiective LCC 45 - 84 mm +6 v
(6-11 SA) (11-13° SA) (19-23" SA) (30-35"° SA)
Confirmare fat viu x BCF x BCF x BCF x BCF
Determinarea varstei 10-13"¢ SA - -
gestationale
Determinarea numarului | x C si A X X X
de feti vii

(1n sarcini multiple de-
terminare corionicitate
© si amnionicitate (A)
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Evaluarea anatomiei X X X X
sarcinii

Evaluare aneuploidii X TN

Evaluarea anatomiei X X X
materne si anexele sar-

cinii

Prezentatia fetald - - - X

Prezenta sacului gestational poate fi detectatd dupa ziua 35 de sarcina. Activitatea cardiaca si determina-
rea “viabilitatii ecografice” se poate face incepand cu ziua 37 de sarcina.*

Determinarea varstei gestationale se face, de preferintd, pentru o mai buna acuratete, intre 10-13+6/7
saptamani de sarcina, prin masurarea lungimii cranio-caudale a fatului (LCC / CRL)?® si utilizarea (implici-
ta) unor harti.”*!

Spre sfarsitul primului trimestru, examenul ecografic ofera si posibilitatea depistarii anomaliilor
genetice majore, prin masurarea translucentei nucale (TN), masuratorile optime fiind in intervalul 11-13
saptamani.'>3°

Investigatia ecograficd de morfologie fetald in Trim. 2 i 3 permite decelarea unor modificari structurale
ale fatului.'>*23* In aceasta perioada se pot depista defecte cardiace, defecte grave de tub neural, anomalii
cauzate de alcool. %1223

Examinarea ecografica pentru screeningul anomaliilor sarcinii din Trim. II este oportun a fi realizata intre
19 - 23 saptamani, perioada optima fiind intre 20-22 saptamani.*

Examinarea ecograficd pentru screeningul anomaliilor sarcinii din Trim. III se realizeaza intre 30 - 35 sapta-
mani si aduce informatii privind dezvoltarea fetald, anomaliile nedecelate in Trim. 2 sau evolutive si detalii
privind patologia si localizarea placentei.™

Ecografia pentru identificarea modificarilor morfologice din aneuploidii (translucenta nucala, hipoplazia
sau lipsa osului nazal etc.) si a celor structurale din Trim. II necesitd competente suplimentare certificate
si mentinerea lor (avand 1n vedere ca erori foarte mici pot conduce la modificéri substantiale ale riscurilor
calculate).'>%

Se considera ca un numar crescut de ecografii in timpul sarcinii nu aduce beneficii suplimentare pentru
mama si fat, cu exceptia situatiilor in care exista indicatii clinice specifice.’

In practica asistentei prenatale, se recomanda 3-4 determinari ecografice la care se adauga si alte ecografii,
daca medicul considera ca este necesar.

@ Recomandare

Se recomandai, atunci cind este posibil, realizarea unei ecografii in Trim. I de sarcina intre 6-11 sap-
tamani, pentru confirmarea sarcinii intrauterine si calculul varstei gestationale. (Echo 1) 2 Consens

@ Recomandare

Se recomanda efectuarea ecografiei de morfologie fetala in Trim. I de sarcina, in perioada 11-13+6
saptamani, pentru detectarea aneuploidiilor (in special a trisomiei 21); ecografia permite si calculul
varstei gestationale, daca o ecografie anterioara nu a fost realizata in acest scop. (Echo 2) 1B

Recomandare

Se recomanda efectuarea ecografiei de morfologie fetala in Trim. II de sarcina, intre 19-23+6 sapta-
mani, pentru detectarea anomaliilor structurale. (Echo 3) 1B
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Se recomanda efectuarea ecografiei de Trim. I1L, intre 30 - 35+6 saptamani pentru detectarea/con-
firmarea unei anomalii de pozitie a fatului, a placentei (daca s-a sugerat aceasta situatie in Trim. II)
si a tulburarilor de crestere fetala (fit mic pentru varsta gestationala, restrictie de crestere fetala,
macrosomie si anomalii fetale). (Echo 4) 1 Consens

Atentie!

Recomandare

Ecografia repetata are indicatii specifice si nu trebuie utilizata pentru monitorizarea de rutind. Consens

A.3. SCREENINGURI SI TESTARI DE RUTINA iN SARCINA

Y

=

(N

|

A.3.1 SCREENINGUL ANEMIEI

Conform OMS, anemia in sarcind’ este definita printr-o concentratic medie a hemoglobinei sub 110 mg/dl,
in prima jumadtate a sarcinii si sub 105 mg/dl, in a doua jumatate a sarcinii.

Deficitul de fier este considerat cea mai frecventa cauza a anemiei in timpul sarcinii, la nivel mondial.’
Anemia severa prin deficit de fier (concentratia hemoglobinei <70 mg/dL) poate provoca insuficienta cardi-
aca si poate reduce toleranta la pierderea de sange asociata cu nasterea.

In afara de deficitul de fier, in sarcini se mai pot constata deficitul de folat** sau
vitamina B12, deficiente care se asociaza cu anemia la mama si defecte ale tubu-
lui neural la fat.*

Ghidurile recomanda screeningul anemiei prin efectuarea unei hemoleucograme
complete.”

In determinarea anemiei se poate lua in discutie si dozarea hemoglobinei, situa-
tie in care trebuie sa tinem cont de faptul ca in timpul sarcinii, masa eritrocitara
materna si volumul plasmatic cresc, iar concentratia de hemoglobina este redusa.® Prin urmare, valoarea
hemoglobinei trebuie sa fie raportatd la pragurile legate de gestatie.

In Romania, determindrile de rutind ale hemoglobinei se fac in cadrul determinarii hemoleucogramei
complete.

@ Recomandare

Se recomanda efectuarea hemoleucogramei complete pentru screeningul anemiei, indicata tuturor
gravidelor, la prima vizita prenatali si la 28 saptimani de sarcinia.”” 1 Consens

Optiuni

@ ) Recomandare
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Se recomanda testarea la fata locului (POCT) cu un hemoglobinometru, doar daca determinarea
hemoleucogramei nu este posibila.’ 1B

@ Recomandare

Se recomanda dozarea feritinei la prima vizita prenatala, in zonele cu o prevalenta crescuta a anemiei
feriprive.” 1Consens

@ Recomandare

Se recomandi repetarea testirii la 36 de saptimani, la femeile care au simptome de anemie sau risc
pentru anemie sau la cele care triiesc sau provin dintr-o zona cu o prevalenta crescuti a anemiei.’1B

In cazul unei hemoglobine scazute, a unor indici eritrocitari modificati, gravida va fi orientata spre un ser-
viciu de hematologie pentru teste suplimentare si tratament de specialitate.

A.3.2 SCREENINGUL HTA (VEZI CAPITOL 6. CONSULTATIE PRENATALA SI ANEXA 6)

A.3.3 SCREENINGUL PROTEINURIEI

Proteinuria in sarcind se asociaza cu nastere prematura,’ feti mici pentru var-
sta gestationala, mortalitate perinatald crescuta.”*¢

Proteinuria semnificativa este definita ca > 300 mg de proteine, intr-o proba
de urind de 24 de ore.

Inainte de 20 de saptdmani de gestatie, proteinuria in sarcind poate indica o
infectie urinard sau o afectiune renald preexistenta; dupa 20 de saptimani de
gestatie, cand se asociaza cu HTA, indica un risc crescut de preeclampsie.’

Urmatorii factori de risc se asociaza cu preeclampsia: varsta > 40 ani, IMC > 30 kg/m2; nuliparitatea si
sarcina multipld; un interval mai mare de 10 ani intre sarcini; istoricul familial de preeclampsie; istoricul
de preeclampsie la sarcinile anterioare; istoricul de boli vasculare (ex. HTA), diabet, boli renale, boli autoi-
mune, sdr. antifosfolipidic preexistente sarcinii; o alimentatie cu un continut scazut de calciu (< 700 mg)."’

Determinarea proteinuriei din urina colectata timp de 24 de ore este standardul de aur pentru investigarea
proteinuriei. Aceasta analiza este dificil de realizat in practicd, in regim ambulatoriu si poate fi inlocuita,
intr-o prima etapa, cu testul rapid.

Testul rapid cu bandeleta urinara are o valoare mai redusa in depistarea proteinuriei semnificative®’ si o rata
inalta de rezultate fals pozitive.”* Pragul pentru un test urinar pozitiv (1+ pe scald) corespunde la aproxi-
mativ 300 mg pe 24 de ore, limita care este superioard unei excretii normale de proteine, in conditiile in
care volumul de urind pentru acea colectare de 24 de ore este de un litru. Orice rezultat pozitiv la testul cu

bandeleta trebuie confirmat fie printr-o determinare de 24 de ore sau prin determinarea raportului proteina/
creatinina urinard.>3?

Daca, la prima vizitd se evidentiaza proteinurie, se vor continua investigatiile pentru precizarea cauzei: o
infectie urinara sau afectarea renald preexistenta.’*’

Determinarea proteinuriei este indicata la prima vizita prenatala a femeii gravide, indiferent de var-
sta sarcinii. 1 Consens

Recomandare

Screeningul preeclampsiei se face prin masurarea TA si determinarea proteinuriei la toate femeile insarcinate, dupa
20 SA, cu atentie speciald la cele cu factori de risc pentru preeclampsie. 2C
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A.3.4 SCREENINGUL DIABETULUI ZAHARAT

Diagnosticul de diabet zaharat (DZ) in sarcind presupune riscuri crescute atat pentru mama, cat si pentru fat.

Femeile cu tulburari ale metabolismului glucozei aparute precoce in sarcind au un risc crescut pentru pree-
clampsie, macrosomie, distocia umerilor, deces perinatal, necesita mai frecvent terapie cu insulin si pre-
zintd un risc crescut de diabet gestational odata cu evolutia sarcinii.*

Existd o corelatie clara intre amplitudinea modificarilor glicemice
si efectele negative inregistrate atat pe termen scurt cat si pe termen
lung.®

Dat fiind numarul crescut de gravide cu DZ nediagnosticat, preexis-
tent sau nou aparut in cursul sarcinii, adeseori asimptomatic, se reco-
mandi evaluarea tuturor gravidelor, inca de la luarea in evidenta. In
plus, un bun control glicemic al DZ pe parcursul sarcinii reduce rata
complicatiilor serioase perinatale.*!*
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Conform recomandarilor actuale, femeile care indeplinesc criteriile standard de tulburare de glicoreglare/
diabet, in primul trimestru de sarcina, sunt incadrate cu tulburare de glicoreglare/ diabet preexistent sarci-
nii (sarcina complicatdi cu diabet). In general este vorba de diabet de tip 2 si mai putin diabet de tip 1 sau
monogenic.** Criteriile standard de diagnostic pentru diabet zaharat in sarcina incipienta sunt cele folosite
in populatia generala. (vezi Tabel) #*

Daca diabetul a fost identificat pentru prima datd in trimestrul 2 sau 3 de sarcina, la o femeie fara diabet
(tip 2 sau tip 1) preexistent sarcinii, se va incadra ca diabet gestational (DG).

Atentie!

Valorile glicemice de Incadrare in diabet gestational sunt diferite (mai scazute) In raport cu cele conside-
rate standard pentru DZ in afara sarcinii. (vezi Tabel) 44

Certitudinea diagnosticului de diabet gestational (DG) este datd de normalizarea la 4-12 saptamani dupa
nastere a TTGO, modificat in cursul sarcinii. Persistenta modificarilor tolerantei la glucoza dupa aceasta
perioada certifica un DZ clinic manifest, diagnosticat insa, in Trim. II sau ITL.#%

Tabel nr. 1. Criterii de diagnostic in tulburirile de glicoreglare la gravida

Criterii standard de diagnostic

Criterii standard de diagnostic
al tulburarii de glicoreglare

Criterii standard de diagnostic
al DZ

al diabetului zaharat gestatio-
nal (DG) (testare la 24-28 SA)

Glicemia a jeun
100-125 mg/dl
(5.6 - 6.9 mmol/l)

Glicemia a jeun
>126 mg/dl

(7 mmol/l)

Glicemia a jeun
> 92 mg/dl
(5.1 mmol/l)

TTGO (cu 75 g glucoza) -
Glicemia la 2-h:

140 mg/dL - 199 mg/dL
(7.8 - 11.0 mmol/L)

TTGO (cu 75 g glucozad) -
Glicemia la 2-h:

>200 mg/dl
(11,1 mmol/T)

TTGO (cu 75 g glucoza)-
Glicemia la 1 ora:

>180 mg/dl
(10 mmol/T)

Glicemia la 2 ore:
>153 mg/dl
(8,5 mmol/l)

HbAlc:
5.7-6.4%
(39-47 mmol/mol)

HbAlc
>6,5%
(48 mmol/mol)
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TTGO = test de toleranta la glucoza orala, Hb Alc = hemoglobina glicozilata, Glicemia a jeune = glicemie
plasmatica 1n conditii bazale (pe nemancate >8 ore)

Daca valoarea glicemiei bazale este echivoca, este nevoie de 2 valori modificate in 2 ocazii diferite.

Se recomanda evaluarea factorilor de risc pentru diabet a tuturor gravidelor, la luarea in evidenta
(preferabil in primul trimestru), daca riscul nu a fost evaluat preconceptional.* 1B

Recomandare

Factorii de risc pentru diabet la adulti asimptomatici sunt urmatorii:*

Suprapondere sau obezitate (IMC>25 kg/m?) plus unul sau mai multi dintre:
e Prediabet (A1C > 5.7%, scdderea tolerantei la glucoza, glicemie bazala modificatd) la o testare an-
terioara
Rude de gr. 1 cu DZ
Rasa/ etnicitate cu risc crescut (e.g., africani, asiatici etc.)
Istoric de DG
Istoric de BCV
HTA >140/90 mm Hg sau in tratament medicamentos
HDL <35 mg/dL si/sau TG>250 mg/dL
Sdr. ovar polichistic
Inactivitate fizica
Alte conditii clinice asociate cu rezistenta la insulind (ex. obezitate severd, acanthosis nigricans).
Infectia HIV

Recomandare

Se recomanda screeningul gravidelor cu risc crescut pentru diabet, inainte de 15 SA, folosind criteri-
ile standard de diagnostic.* 1B

Se poate lua in considerare testarea glicemiei a jeune a tuturor gravidelor, la luarea 1n evidenta, in vederea
identificarii unui diabet preexistent necunoscut.*2C

Gravidele diagnosticate cu diabet vor fi trimise la consult diabetologic.

Recomandare

Se recomanda screeningul diabetului gestational, la 24-28 de saptiamani de sarcina a tuturor gravide-
lor fara diabet cunoscut anterior (inclusiv a celor cu valori normale la testul de screening din primul
trimestru de sarcinia).”* 1A

Screeningul pentru depistarea DG se va face folosind testul de toleranta la glucoza orald (cu 75 g glucoza
anhidra dizolvata in apa, dupa cel putin 8 ore de post). Cand accesul la TTGO este imposibil de realizat, se
va utiliza glicemia a jeune.

Este vorba de diagnostic de diabet gestational daca se atinge sau se depaseste una dintre valorile mentionate
ca criterii standard de diagnostic dupa sdptamana 20 de sarcind. (vezi Tabel)

Hemoglobina glicozilata nu va fi utilizata ca instrument de screening dupd sdptdmana 15 de sarcind (se
inregistreaza valori mai scazute prin turnover-ul crescut al celulelor rosii din sange legat de sarcina).*

Gravidele diagnosticate cu diabet 1n sarcind vor fi trimise la consult si luare in evidenta la specialistul in
diabet si boli de nutritie. Ele vor necesita monitorizare mai intensa si, uneori, interventii in cursul sarcinii
si nasterii $i monitorizare ulterioara.*

A.3.5. SCREENINGUL VIOLENTEI PARTENERULUI INTIM (VPI)

In ciuda lipsei de dovezi convingatoare care sa sustind un screening universal, de rutind, OMS considera
screeningul violentei partenerului intim ca o arie de interventie importanta si prioritard. Vizitele prenatale
sunt considerate ocazii de a pune intrebari legate de subiect si de a aplica interventii de sprijin, cum ar fi
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consilierea pentru cresterea rezilientei.”

Se apreciaza cd, anumite aspecte clinice evidentiate in cursul vizitelor prenatale pot fi cauzate sau compli-
cate de VPI si ar trebui investigate (mai jos):

e Leziuni traumatice, mai ales dacd sunt repetate si au explicatii vagi sau neplauzibile;
e Sarcini repetate nedorite, intreruperi de sarcini repetate, intarziere in prezentarea la vizitele prena-
tale, ITS repetate;
» simptome genito-urinare inexplicabile sau repetate;
» simptome de depresie si anxietate;
» consumul de alcool si alte substante;
» autovatdmare, tendinta la suicid

Recomandare

Se recomanda investigarea clinica cu privire la violenta partenerului intim (VPI) in cursul vizitei
prenatale, numai in situatia in care serviciul de asistenta prenatala are capacitatea de a oferi sprijin
persoanei afectate. 7 2C

Pentru punerea in aplicare a acestei recomandari, trebuie ca gravida sa se simta in sigurantd (partenerul sa
nu fie prezent, conditiile de confidentialitate sa fie asigurate), iar personalul sa fie instruit asupra modului in
care sa poarte un dialog pe o tema sensibild. Se vor respecta intimitatea si confidentialitatea dialogului si se
va explica femeii ca intrebarile adresate fac parte din ingrijirea prenatala de rutina.’

A.3.6 SCREENINGUL DEPRESIEI SI AL SINDROAMELOR ANXIOASE

Prevalenta depresiei este estimata la 10%-15% dintre femeile Insarcinate, aceasta
fiind complicatd cu prematuritatea, greutatea mica la nastere, dezvoltarea neuro-
logica intarziata a copilului, deficiente de atasament mama-copil.

NICE recomanda screeningul depresiei la primul contact cu femeia gravida, la
—'J prima vizita si postnatal (Whooley questions).® (Anexa 10)

1. In ultima luna, v-ati simtit adesea deprimata sau fara speranta?

2. In ultima luna, ati fost adesea deranjata de lipsa de interes sau placerea de a face lucruri?

De asemenea recomanda screeningul anxietatii utilizand testul GAD (Generalised Anxiety Disorder) cu 2
intrebari.® (Anexa 10)

ACOG recomanda screeningul depresiei si anxietatii perinatale cel putin o datd in timpul perioadei perina-
tale, folosind un instrument de screening validat, standardizat, fara a fi specific pentru gravida. ¥

Recomandare

Se recomanda screeningul depresiei la prima vizita prenatala si postnatal 1a 4-6 saptamani si 3-4 luni,
folosind chestionarul scurt de screening cu 2 intrebiri.® 1Consens

Persoanele identificate cu depresie sau la risc de depresie trebuie sprijinite in obtinerea unui suport/ trata-
ment adecvat (cand este indicat) si monitorizare.

A.3.7 SCREENINGUL INCOMPATIBILITATII iN SISTEM RH/ABO

Absenta antigenelor Rh (D) la suprafata eritrocitelor (fenotipul Rh (D) negativ) este frecvent intalnita la
descendentii europeni si nord-americani (15-17%).

O gravida Rh D negativ va produce imunoglobuline anti Rh D/ anti D, dacd poartd un fat Rh D pozitiv
(mostenire genetica de la tatal Rh pozitiv) si au existat contexte de intalnire a sangelui matern cu sangele
fetal in diferite situatii.*®

25



La prima expunere la sangele fetal Rh D pozitiv, gravida Rh D negativa (lipsita de antigene Rh D eritro-
citare) va produce tranzitoriu titruri mici de anticorpi IgM care, datorita greutatii moleculare mari, nu pot
strabate bariera placentara si nu vor afecta fatul.

La o noua expunere, raspunsul imun este rapid si consta in producerea de anticorpi IgG de dimensiuni re-
duse, care pot traversa placenta si cauza boala hemolitica a fatului.

Acest proces numit de izoimunizare poate fi declansat de contactul sangelui mamei cu un volum foarte re-
dus de eritrocite fetale Rh D pozitive (0.03 mL).*

Evenimentele cu potential de sensibilizare a gravidei Rh D negative si producerii de anticorpi sunt nume-
roase, de la avort spontan, sarcind extrauterina, sdngerare prenatald si nastere, pana la proceduri diagnostice
invazive (punctia de vilozitati coriale sau amniocenteza) sau terapeutice (chiuretajul uterin, tratamentul
chirurgical al sarcinii extrauterine, interventii terapeutice in utero, transfuzii). Toate, in diverse masuri, pot
duce la expunerea mamesi la sangele Rh pozitiv al fatului, la recunoasterea lui ca non-self si la declansarea
unui raspuns imun anti Rh de catre organismul matern.

Chiar si 1n cazul unei prime sarcini exista riscul unei izoimunizari anterioare prin avort, sarcind extrauteri-
na, transfuzie, traumatisme abdominale etc.*

Ghidurile clinice de obstetrica-ginecologie din Europa, Australia si America de Nord recomanda ca scree-
ningul pentru anticorpii anti-D eritrocitari sa fie oferit tuturor gravidelor Rh negative cu partener concep-

tual pozitiv, la prima vizita prenatala (alaturi de testarea pentru antigenele de grup OAB si Rh a cuplului).®
9, 46

Testul Coombs indirect este considerat metoda cu sensibilitatea cea mai mare determinarea titrului de an-
ticorpi anti D.*

Daca Rh-ul partenerului conceptual este negativ si paternitatea e sigurd, nu se mai indicd determinari ulte-
rioare ale anticorpilor anti D la gravida.*

Sarcina prin incompatibilitate in sistemul Rh cu izoimunizare este o sarcind cu risc a carei monitorizare
trebuie efectuata de catre medicul de specialitate OG.*¢

Recomandare

Se recomanda determinarea grupului sanguin si a Rh-ului la toate gravidele, in cursul primei vizite
prenatale. 1B

Recomandare

In cazul unei gravide Rh negative, se recomanda determinarea Rh-ului partenerului conceptual.
1 Consens

Recomandare

La gravida Rh negativa cu partener conceptual Rh pozitiv se recomanda evaluarea probabilitatii
unui sindrom de izoimunizare Rh si dozarea anticorpilor anti D, la prima vizita. 1B

Recomandare

Se recomanda ca gravidele Rh negative cu partener Rh+, neimunizate si cu anticorpi absenti la prima
vizita sa fie retestate la 20, 28 si 36 siptamani de amenoree.** 1 Consens

Atentie!

In cazul aparitiei anticorpilor anti Rh (la o pacienta cu sarcina initial cu incompatibilitate si fara izoimuni-
zare in sistem Rh), medicul trebuie sd aplice conduita din sarcind cu incompatibilitate si izoimunizare in
sistem Rh.

CONDUITA iN SARCINA CU INCOMPATIBILITATE SIIZOIMUNIZARE IN SISTEM RH*

Sarcina cu izoimunizare prin incompatibilitate in sistemul Rh este o sarcina cu risc care trebuie monitorizata
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de catre medicul de specialitate OG, 1n colaborare multidisciplinara.

Sarcinile cu izoimunizare 1n sistem Rh sunt urmadrite prin investigatii paraclinice:

Dozarea in dinamicad a anticorpilor anti D;
Explorari ecografice pentru evaluarea semnelor directe si indirecte de afectare fetala.

In cazul unui titru pozitiv al anticorpilor anti Rh, medicul obstetrician va urmari dinamica acestora pe tot
parcursul sarcinii, ludnd in consideratie valoarea titrului anticorpilor la prima determinare, astfel:

1. Daca la prima examinare titrul anticorpilor anti D este < 1:32 (15 Ul/ml), se va repeta dozarea, din
nou, la 20 saptdmani si apoi, din 4 in 4 sdptdmani pand la 32 sdptdmani de amenoree, daca titrul
acestora ramane constant. Dupa 32 de saptamani, daca titrul anticorpilor a rdimas constant, se moni-
torizeaza starea fetala prin profil biofizic si test nonstress.

2. Daca la prima examinare titrul anticorpilor anti D este >1/32, se va repeta dozarea la un interval de
4 saptamani, pana la 28 saptamani de sarcind daca titrul anticorpilor anti Rh in dinamica ramane
constant sau daca creste la mai putin de 4 ori fata de valoarea initiala. (De retinut: titrul stationar sau
cresterea la mai putin de 4 ori fata de titrul initial al anticorpilor anti D sugereaza posibilitatea unui
fat Rh negativ)

Conduita de monitorizare a starii fetale in sarcind si modalitatea de nastere este hotarata de o echipa mul-
tidisciplinard dintr-o unitate cu compartiment de medicind materno-fetala, fiind dictata de valoarea si di-
namica titrului de anticorpi si starea fatului, evidentiata de investigatiile ecografice si alte teste specifice.

Conduita in sarcina cu incompatibilitate si fara izoimunizare in sistem Rh*

Toate gravidele Rh negative cu partener Rh pozitiv nesensibilizate, au indicatie de profilaxie cu imunoglo-
bulina D.

Toate gravidele Rh negative cu partener Rh pozitiv nesensibilizate, au indicatie de profilaxie cu imu-
noglobulina D.

Recomandare

A.3.8 SCREENING SI INVESTIGATII iN INFECTII
3.8.1. De rutina

a. Infectia cu Virus hepatitic B - VHB United States Preventive Services Task Force (USPSTF) recoman-
da screeningul infectiei cu VHB, la toate gravidele, chiar dacd au fost vaccinate sau testate anterior, intrucat
interventiile postnatale sunt eficiente in reducerea riscului de transmitere a infectiei de la mama infectata
la copil.’

Se recomanda screeningul de rutina pentru infectia cu virus hepatitic B, la prima vizita, a tuturor
gravidelor. 1A

Recomandare

Retestarea in trimestrul 3 este indicata gravidelor cu risc crescut de infectii cu transmitere sexuald, care
utilizeaza droguri injectabile, care au parteneri HBs pozitivi.

b. Infectia cu Virus hepatitic C - VHC

USPSTF, CDC recomanda screeningul infectiei cu VHC la toate gravidele.*34

Ghidul australian recomanda testarea predilectd a gravidelor cu risc crescut de infectare: utilizatoare de
droguri iv, cu tatuaje sau piercing, cu istoric de transfuzii de sange.’

Protocolul SROG recomanda screeningul infectiei cu VHC la toate gravidele."

Recomandare

Se recomanda screeningul de rutina pentru infectia cu virus hepatitic C, la prima vizita, a tuturor
gravidelor. 1B
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c. Infectia HIV

Infectia maternd cu HIV este asociata cu riscul de transmitere verticala a infectiei, de la mama la fat, in
timpul sarcinii.

Toate ghidurile recomanda testarea HIV a gravidelor, de la prima vizita prenatala, dupd o prealabild consi-
liere.™

Femeile identificate HIV pozitiv vor fi informate cu privire la: etapele diagnostice ulterioare, interventiile
pentru reducerea transmisiei verticale si potentialele efecte ale medicamentelor antiretrovirale asupra fatu-
lui.’

Se recomandai efectuarea screeningului de rutina pentru infectia HIV, in primul trimestru de sarcina
tuturor gravidelor, dupa consimtaméantul informat al acestora. 1B

Se recomanda retestarea, in Trim. I1I de sarcini, a gravidelor cu risc crescut. 1B

Recomandare

Recomandare

Femeile testate pozitiv pentru infectia HIV vor fi orientate spre un serviciu de infectioase, pentru confir-
marea diagnosticului si tratamentul de specialitate. 1 Consens

d. Sifilisul

Infectia cu spirocheta, in sarcind, provoaca avort spontan, nasterea de copii morti sau moartea copilului la
scurt timp dupa nastere. Aproximativ 40% dintre copiii nascuti de femei cu sifilis netratat se nasc morti sau
pot muri din cauza infectiei. La nou-nascuti, infectia cu spirocheta determina sifilis congenital, cu mani-
festari clinice ce depind de momentul infectarii si daca mama a fost tratata. La randul lor, nou-nascutii cu
sifilis congenital pot avea leziuni osoase, anemie severa, hepatosplenomegalie, icter, probleme neurologice
grave (orbire, surditate, meningitd) sau eruptii cutanate.*

@ Recomandare

Se recomanda testarea de rutina pentru sifilis a tuturor gravidelor, inca de la prima vizita. 1A

@ Recomandare

Se recomanda screening cu un test netreponemic - se va folosi VDRL sau RPR.*

Se recomanda trimiterea la specialist a gravidei cu test pozitiv la screening, pentru confirmare dia-
gnostica. 1 Consens

Recomandare

In cazul unui test netreponemic pozitiv (care nu inseamna neaparat ca gravida are sifilis), este necesara efec-
tuarea unui test diagnostic treponemic (TPHA) sau/si trimiterea gravidei la specialistul dermatovenerolog.®

Toate gravidele seropozitive pentru sifilis trebuie considerate infectate, cu exceptia cazului in care este do-
cumentat un tratament adecvat, iar titrurile secventiale de anticorpi serologici se reduc.

Se recomanda retestarea la 28-32 saptamani si premergator nasterii a gravidelor cu un risc crescut
de infectare sau reinfectare. 1 Consens

Recomandare

Se considera cd au un risc crescut de infectie: femeile insarcinate din comunitati cu incidenta crescuta a si-
filisului, femeile care au mai multi parteneri sexuali, consuma droguri, femeile incarcerate sau fara adapost,
prostituatele.*’
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La pacientele diagnosticate cu sifilis in a doua jumatate a sarcinii, se recomanda ecografia fetala pen-
tru a identifica eventualele modificiri de sifilis congenital.’ 1 Consens

Recomandare

e. Rubeola

Rubeola dobandita in timpul sarcinii expune fatul si nou-nascutul unui risc crescut de multiple efecte adver-
se precum pierderea auzului, deficiente oftalmologice, cardiace, neurologice (sindromul rubeolic congeni-
tal), cu impact pe termen scurt si lung, inclusiv un risc crescut de deces.

Susceptibilitatea la rubeold se evalueaza prin istoricul vaccinal sau prin testare serologica (IgG rubeola). -2

@ Recomandare

Se recomanda screening serologic pentru evaluarea susceptibilitatii la rubeola, la prima vizita pre-
natala. 1B

Gravidele identificate ca non-imune la rubeola trebuie sfatuite sa nu se expuna infectiei si sa evite in sar-
cina contactul cu persoanele cu simptome sugestive pentru rubeola. Ele vor fi vaccinate postnatal, pentru
protectia sarcinilor viitoare.

f. Bacteriuria asimptomatica

Infectiile urinare asimptomatice, simptomatice si recurente sunt frecven-

» te la femeile gravide si au fost asociate cu nasterea prematura si greutate
mica pentru varsta gestationald, mai ales daca infectiile au generat pie-
lonefrita. Pielonefrita se estimeaza la o prevalentd de 2%, cu o rata de
recurentd de pand la 23% 1n cursul aceleiasi sarcini sau imediat dupa
nastere.” 3

Screeningul universal este recomandat pe baza unei analize Cochrane
care aratd ca tratamentul cu antibiotice, in comparatie cu placebo, este
eficace si reduce incidenta pielonefritei cu 75%.% !

Nu existd un consens in literatura stiintifica cu privire la momentul optim de screening pentru bacteriuria
asimptomatica si frecventa acestei interventii. Un studiu prospectiv a aratat cd o singurd uroculturd obtinuta
intre saptamana 12 si 16 de sarcina a identificat 80% dintre femeile care au avut bacteriurie asimptomatica.’

Desi majoritatea ghidurilor recomanda o singurd testare, exista si studii care sustin necesitatea efectuarii
de uroculturi repetate, in fiecare trimestru de sarcind, pentru a imbunatati rata de detectie a bacteriuriei
asimptomatice.*?

@ Recomandare

Se recomanda testare de rutina pentru bacteriurie asimptomatica a gravidelor, prin efectuarea uro-
culturii din jetul mijlociu in saptamanile 11-16 de sarcina si tratamentul celor cu urocultura pozitiva.
1A

In caz de acces limitat la serviciile de bacteriologie, se pot folosi bandelete urinare (cu specificitate de
95%), rezultatele pozitive necesitand confirmarea prin urocultura.

In cazul bacteriuriei tratate, se recomanda efectuarea uroculturii la o sdptdmana dupa tratament si monito-
rizarea lunara prin urocultura, pana la nastere.

g. Streptococ B Hemolitic
Streptococcus agalactiae - streptococul de grup B (SGB) este o bacterie comuna care colonizeaza tractul
gastrointestinal si tractul genital al femeii gravide. SGB poate fi transmis de la mama la copil inainte sau in

timpul nasterii, provocand o infectie neonatald cu debut precoce, la cateva ore/zile de la nastere, cu evolutie
usoard sau severa - cu pneumonie, sepsis si meningita.

Infectia vaginala asimptomatica cu SHB este citata ca una dintre cele mai frecvente cauze de morbiditate si
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mortalitate infectioasa neonatala in SUA.>

Se recomandai efectuarea de culturi pentru detectarea SGB prin prelevarea vaginali/rectala, intre 35
si 37 SA. 1C

Se recomanda administrare de antibiotice intrapartum, pentru a preveni infectia neonatala precoce
cu SGB, in cazul tuturor femeilor cu culturi pozitive de SGB.” 1A

Recomandare

Recomandare

Profilaxia intrapartum cu antibiotice se recomanda, de asemenea, gravidelor care au avut urocultura poziti-
va cu streptococ grup B, in orice moment al sarcinii.

3.8.2 La persoane cu risc crescut
a. Infectia cu Chlamydia si Gonoreea

Sunt considerate la risc pentru infectia cu Chlamydia si N. gonorrhoeae: persoanele sub 25 de ani, respectiv
cele de 25 de ani si peste cu risc crescut de boli cu transmitere sexuala (un partener sexual nou, parteneri se-
xuali multipli, un partener sexual diagnosticat cu BTS).* In plus, gonoreea este mai frecventi la persoanele
care triiesc in comunititi cu incidenta crescuta a gonoreei. In ambele situatii, tratamentul mamei previne
transmiterea infectiei la fat, in cursul nasterii.*

In sarcina, infectia cu Chlamydia creste riscul de avort, de nastere prematura, de ruptura prematura de mem-
brane si poate determina tulburari de dezvoltare ale fatului si mortalitate infantila.*

Screeningul prenatal si tratamentul femeilor insarcinate pentru gonoree este cea mai bund metoda de pre-
venire a infectiei cu Neisseria gonorrhoeae in randul nou-ndscutilor, manifestata ca boald acuta, in primele
zile dupa nastere, fie doar ca oftalmie, fie ca meningita sau chiar sepsis.*

Se recomanda screeningul pentru gonoree si infectia cu Chlamydia tuturor gravidelor la risc. 1B

Recomandare

Se prefera testele moleculare de amplificare genetica din secretiile din endocol.

Gravidele testate pozitiv vor fi tratate cu antibiotice, testate post-tratament pentru dovedirea eradicarii in-
fectiei si retestate la 3 luni, eventual si in Tr 3 daca se mentin la risc.*

b-d. Infectia cu virus herpetic (VHS), cytomegalovirus (CMYV) si Toxoplasma

Infectia genitala cu virusuri herpetice, la gravida, comporta un risc asupra fatului. De aceea gravida si par-
tenerul trebuie intrebati despre antecedentele de herpes genital sau orolabial. Gravidele cu partener pozitiv
vor lua 1n considerare abstinenta, folosirea prezervativului, tratamentul antiviral al partenerului; se va evita
contactul orogenital daca partenerul are herpes orolabial.

Parazitul Toxoplasma gondii produce o infectie dobanditd, in principal prin ingestia de chisturi tisulare via-
bile in carnea insuficient pregatitd sau prin ingestia accidentald de oochisturi excretate de pisici si care con-
tamineaza solul sau apa. Gravidele infectate pot transmite infectia la fat, cu risc de aparitie a toxoplasmozei
congenitale, manifestate cu leziuni inflamatorii la nivelul creierului sau ochiului.

Infectia cu CMV poate fi luatd in considerare in cazul gravidelor cu risc crescut: femei care vin in contact
cu un numar mare de copii mici, ingrijitoare in centrele de zi, asistente medicale din sectia de terapie inten-
siva neonatologie, adolescenti cu parteneri multipli sau cu istoric de BTS. Gravidele trebuie educate despre
masurile de prevenire a infectiei cu CMV: spdlarea frecventd a mainilor, mai ales dupa expunerea la saliva
sau urina copiilor, purtarea de manusi de protectie.

Ghiduri internationale nu recomanda screeningul de rutind la toate gravidele, pentru infectia cu VHS, CMV
si toxoplasma.” USPSTF

In Romania, la momentul elaboririi ghidului, Casa Nationala de Asiguriri finanteazi determinarea profilu-

lui de infectie cu toxoplasma, virus rubeolic si CMV, la gravidele care nu detin documente medicale care
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sa ateste antecedente ale acestor infectii in cursul unor evaluari complexe, in regim de spitalizare de zi, in
ambulatoriile de specialitate.>*

In practica, accesul la aceste evaludri este foarte limitat si determinarea profilului TORCH complet (care
include si infectia herpeticd) nu este sustinutd de Casa de Asigurari.

@ Recomandare

Se recomanda screening pentru infectia cu HSV-1 si HSV-2, CMYV si Toxoplasma la gravida, doar la
persoanele la risc. 1 Consens

e. Vaginoza asimptomatica

Vaginoza bacteriana 1n timpul sarcinii constituie un factor de risc pentru nastere prematura.

S-a constatat ca identificarea si tratamentul vaginozei bacteriene asimptomatice nu influenteaza riscul an-
terior mentionat.®° USPSTF

@ Recomandare

Se recomanda a nu se efectua screening de rutina pentru vaginoza asimptomatica. 2B

A.3.9 TESTAREA FUNCTIEI TIROIDIENE

Ghidurile stiintifice nu recomanda testarea de rutind a functiei tiroidiene decét la gravidele cu risc crescut
de disfunctie. %336

Unele recenzii sistematice mai recente aduc argumente in favoarea unei testari universale, avand in vedere
beneficiile privind evolutia sarcinii si cele asupra fatului, precum si costurile scazute ale testarii si trata-
mentului. ¥’

@ Recomandare

Se recomand:i dozarea TSH pentru investigarea functionala a glandei tiroide, la prima vizita. '*
1 Consens

Gravidele cu disfunctie tiroidiana clinica sau subclinica vor fi indrumate spre consult endocrinologic.

A.3.10 STATUSUL VITAMINEI D

Vitamina D este importantd pentru metabolismul calciului si al fosforului. 90 % din vitamina D provine de
obicei prin actiunea soarelui la nivelul tegumentelor si doar 10 % din alimentatie. Factorii de risc pentru
deficit de vitamina D sunt hiperpigmentarea cutanatd, obezitatea, expunerea scazuta la soare, prezenta unor
afectiuni preexistente sarcinii.

In sarcind, un nivel scazut de vitamina D ar putea fi asociat cu un risc crescut de diabet gestational ** si
macrosomie, dar nu si cu preeclampsia, nasterea prematurd, dezvoltarea intrauterind deficitara si greutatea
mica la nastere.’

Nu exista suficiente dovezi care si recomande testarea de rutind a statusului vitaminei D la toate femeile
insarcinate.

@ Recomandare

Se recomanda testarea statusului vitaminei D doar la femeile gravide cu risc de deficit.

1 Consens

Se va recomanda suplimentare cu vitamina D la gravide numai in cazul in care nivelul seric de
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vitamina D, identificat prin testare, este sub 30 ng/ml (deficit). 1 Consens

A.3.11. SCREENINGUL ANOMALIILOR FETALE

In sarcini, se poate determina riscul pentru anumite afectiuni genetice prin
investigatii serologice si ecografice, avand caracteristici (sensibilitate si spe-
cificitate) diferite, in functie de test si momentul utilizarii. Cele mai frecvente
anomalii cromosomiale, cu impact major asupra sanatatii fatului, depistabile
prin screening sunt Trisomia 21 (Sdr. Down), Trisomia 18 (Sdr. Edwards) si
Trisomia 13 (Sdr. Patau).

Riscul genetic se prognozeaza pe baza unui model matematic care integreaza
markeri serologici materni, aspecte ecografice si date ale gravidei (varsta materna, varsta gestationala, gre-
utate, rasd, status diabetic, statusul de fumator, numarul fetilor, reproducerea asistatd).

Asocierea testelor serologice si a ecografiei cu datele mamei ofera o mai mare capacitate de detectie. Astfel:

Analizele de trimestrul I sunt considerate cea mai buna optiune de investigare a riscului genetic intrucat,
pe de o parte, ofera posibilitatea identificarii precoce a unui risc de afectare genetica a fatului si, pe de alta
parte, permite luarea unor decizii vizand continuarea sarcinii.

In trimestrul I se efectueaza testul serologic cunoscut sub denumirea de Dublul Test care include markerii
serici - gonadotropina corionica (beta HCG) si proteina plasmatica asociatd sarcinii PAPP-A. La Dublu Test
se asociazd, atunci cand se poate, ecografia cu determinarea translucentei nucale si, suplimentar, testarea
nivelului a-fetoproteinei serice materne (AFP).

Pentru Trisomia 21, combinatia dintre testele serologice si determinarea translucentei nucale conduce la
rate de detectie foarte bune - 82-87 %.%

@ Recomandare

Se recomanda ca toate femeile gravide sa beneficieze in trimestru I de calculul riscului genetic (Dublu
Test) pentru depistarea trisomiilor 21, 18 si 13. 1Consens

Analizele de trimestrul II vor fi efectuate pentru depistarea aneuploidiilor la gravidele care nu au
efectuat testarea (Dublu Test) in primul trimestru sau la cele care sunt supuse unui screening inte-
grat, care asociaza rezultatele testarii de prim trimestru cu testarea din trimestrul II.

Testarea in trimestrul II implicd calcularea riscului genetic prin modele matematice de predictie care aso-
ciaza testele serologice Triplu Test (markeri serici: AFP, HCG total, Estriol liber) sau Cvadruplu test (AFP,
HCQG total, Estriol liber, Inhibina A) cu datele gravidei.

in trimestrul II de sarcini se recomanda si efectuarea unei ecografii morfologice pentru identificarea
de anomalii structurale ale fatului (Capitolul A2.3. Investigatii. Ecografia)

in trim III de sarcini se recomandi efectuarea unei ecografii morfologice pentru depistarea anoma-
liilor fetale.** (Capitolul A2.3. Investigatii. Ecografia)

Determinarea ADN-ului fetal liber este testul cu cea mai mare sensibilitate si specificitate pentru depis-
tarea aneuploidiilor fetale frecvente, dar este costisitor si poate da rezultate fals pozitive si negative si de
aceea nu poate fi utilizat pentru confirmare diagnostica, in locul testelor invazive.*

In contextul efectudrii testelor pentru depistarea riscului genetic, femeile gravide trebuie consiliate cu pri-
vire la limitele testelor, implicatiile unui test pozitiv, impactul potential al nasterii unui copil cu sindrom
Down, riscurile asociate cu avortul in al doilea trimestru.>

@ Recomandare

Pentru diagnosticarea riscului genetic si consiliere de specialitate cazurile vor fi indrumate céitre me-
dicul specialist OG si medicul genetician. 1 Consens
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Tabel nr. 1. Strategii screening pentru evaluarea riscului genetic conform ACOG?’

sangele matern

Perioada Rata
Tip de screening Tip test / parametrii . . | detectie
optima ’
T21
Trim. I 1. Dublu test 10 - 136 63%
(free beta HCG + PAPP-A) SA
2. Echo (TN) 11-13" 70%
SA
3. Combinat - 11-13" | 82-87%
Echo (TN) + Dublu test (free beta HCG + PAPP-A) SA
+/- AFP
Trim. II Triplu test 15-227 | <teste
HCG + AFP + estriol neconjugat SA T1
+ varstd/greutate/rasa/diabet pregestational
Cvadruplu test 15-22% 80%
HCG + AFP + estriol neconjugat + inhibina A SA
+ varstd/greutate/rasa/diabet pregestational
Screening combi- | Screening integrat 10 - 13%¢ 96%
nat de Tr I si Tr I | Tr I [Echo (TN) + Dublu test (boHCG + PAPP-A) SA si
+/- AFP] SI 15-22%
Tr II Cvadruplu test SA
ADN fetal liber in | AND fetal liber din sangele matern >9-10SA| 99%
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B. INTERVENTII PRIVIND STILUL DE VIATA
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B1. INTERVENTII PRIVIND ALIMENTATIA SANATOASA
Efectele alimentatiei in sarcini

Dovezi recente* au aratat ca femeile gravide au alimentatie necorespunzatoare din punct de vedere ca-
loric si nutritional nu doar in tari sdrace, ci si In tari bogate si acest fapt are impact, pe termen lung, asupra
sandtatii produsului de conceptie si a mamei. Adolescentele gravide au mai frecvent decat femeile adulte
patternuri alimentare nesanatoase.

Existd dovezi (in studii pe modele animale, dar si umane) care sugereaza ca alimentatia in timpul sarcinii,
dar si statusul metabolic in preconceptie influenteaza expresia genelor fetal-placentare, structura diferite-
lor organe, metabolismul si cresterea in perioadele critice de dezvoltare, afectand riscul de boli cardiovas-
culare, metabolice, respiratorii, imunologice, neuropsihiatrice si alte afectiuni cronice ale descendentilor.®

Starea nutritionala deficitara a mamei determind greutate mica la nastere (sub 2500 g), greutate mica
pentru varsta gestationald (sub 10% greutatea la nastere pentru varsta gestationald) sau crestere fetala
restrictionata.

Excesul nutritional al mamei (obezitate, diabet, aport crescut de zahar si lipide) conduce la macrosomie
(peste 4-4,5 kg) si greutate mare pentru varsta gestationala (peste 90% greutatea la nastere pentru varsta
gestationald). Fiecare dintre acesti parametri este asociat cu risc crescut de dezvoltare a bolilor cronice la
copii si adulti (de ex. obezitate, steatoza hepatica).!

Greutatea anterioara sarcinii este un indicator mai fidel pentru rezultate adverse perinatale si pe termen
lung, decat greutatea dobandita pe parcursul sarcinii (atat IMCul scazut cét si cel crescut), iar castigul pon-
deral din primul trimestru este cel mai putemic predictor al rezultatelor adverse.

tale ar putea fi 1nterven‘g11 mai fezabile §1 mai eficace decat interventiile inainte de sarcind.2

Dovezi recente ale USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force) sustin cd consilierea si interventiile
comportamentale vizind limitarea cresterii in greutate in timpul sarcinii au fost asociate cu risc mai mic
de diabet gestational, macrosomie, feti mari pentru varsta sarcinii sau interventii cezariene de urgenta. ©

Acest lucru a determinat USPSTF sd emita recomandarea pentru clinicieni de a oferi femeilor nsdrcinate
interventii de consiliere comportamentald menite sa promoveze cresterea sanatoasd in greutate si preveni-
rea cresterii excesive in timpul sarcinii.*
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Toate aceste dovezi sustin ca, initierea interventiilor educationale si de consiliere la inceputul sarcinii (daca
nu au fost posibile in perioada preconceptionald) este recomandabild pentru a preveni complicatiile ulteri-
oare pentru mame si copiii lor.

Nevoile alimentare ale gravidei

Modificarile homeostaziei organismului femeii gravide in timpul sarci-
nii, necesitdtile impuse de prezenta sarcinii, adaptarea diferitelor apara-
te, sisteme si metabolisme la starea de gestatie si, in special, modificarea
intensa si rapida a aparatului genital cu aparitia compartimentului fe-
to-placentar, impun o dieta adecvata.

Cresterea in greutate - optimd, intre 9 si 12 kg in functie de IMCul
anterior sarcinii, se poate realiza printr-un aport caloric si nutritional
echilibrat, dupa cum urmeaza:’

Aportul caloric mediu suplimentar recomandat este de aproximativ 300
kcal /zi, astfel asigurandu-se acoperirea nevoilor calorice de aproximativ
2.400 kcal/zi, in functie de varsta femeii gravide, ocupatia sa, modul de viata, dar mai ales in functie de
greutatea anterioara sarcinii (aport caloric mai mare la cele subponderale si diminuat la cele supraponde-
rale). La gravidele cu munca fizicd foarte intensd, alimentatia trebuie sa asigure un aport caloric zilnic de
2.600-2.800 kcal. Se estimeazd un necesar suplimentar de 0 kcal in primul trimestru, 340 kcal in al doilea
trimestru si aprox 452 kcal 1n al treilea trimestru, la o femeie cu greutate normald anterior sarcinii.®®

Macronutrienti

Proteinele - circa 1,5 g/kgcorp/zi;
Glucidele - 5-6 g/kgcorp/zi, minimum jumatate sa provind din fructe si legume, favorizandu-se ast-
fel si aportul concomitent de vitamine si oligoelemente;

e Lipidele - 1 g/kgcorp/zi, in general in proportie de 50% de origine animala.

Mineralele

e Sodiul - sarcina induce o pierdere cronica de sodiu, astfel incat restrictia sa alimentara poate fi pe-
riculoasa.

e Fierul - necesarul zilnic de aproximativ 800-1000 mg Fe nu este acoperit de aportul alimentar, chiar
in conditiile unei absorbtii intestinale normale si a mobilizarii fierului din rezerve; pentru evitarea
aparitiei anemiei hipocrome este necesard administrarea profilactica de preparate de fier, la indicatia
medicului.

e (alciul - necesarul zilnic in sarcina este de 1-1,2 g; suplimentarea cu 1-1,5 g de Calciu/zi, la gravi-
dele cu dieta hipocalcemica, reduce riscul de preeclampsie cu 30-50%.

e Jodul - necesarul zilnic este crescut in sarcind, la 250 mcg*. Pentru femeile care locuiesc n zone cu
sol sarac in iod (zone gusogene), sau pentru femei care din diferite considerente nu consuma peste,
lapte si derivate, oud, necesarul zilnic de iod va trebui evaluat si suplimentat (de ex. prin aport de
sare iodata).*

Vitaminele

e Dieta echilibrata si completa asigurd necesarul de vitamine pentru gravida, alte preparate medica-
mentoase nefiind necesare.

Tipare alimentare

Comparativ cu femeile care urmeaza o dietd bogata in alimente procesate, carne rosie grasa si alimente si
bauturi indulcite, femeile atente la ce mananca inainte si/sau in timpul sarcinii, avand o dieta bogata in legu-
me, fructe, cereale integrale, nuci, leguminoase, peste, uleiuri imbogdtite in grasimi mononesaturate, fibre,
au mai putine complicatii ale sarcinii si mai putine efecte adverse pentru sanatatea sugarului si a copilului.

Un tipar alimentar bogat in legume, fructe, cereale integrale, nuci, leguminoase, peste si uleiuri vegetale si
sarace In carne si cereale rafinate este asociat cu un risc redus de tulburari asociate sarcinii, inclusiv cu un
risc redus de preeclampsie, hipertensiune gestationala, diabet gestational si nastere prematura.®!-%
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Se recomanda incurajarea gravidelor pentru adoptarea unei alimentatii bogate in legume, fructe,
cereale integrale, nuci, leguminoase, peste si uleiuri vegetale si sirace in carne si cereale rafinate. 1B

Recomandare

Gravidele au nevoie de o dieta echilibrata care include peste de doud ori pe sdptimana (sursa de acid doco-
sahexaenoic), cereale integrale pentru acid folic, vitamina B12, fier si colina si asigurarea unui aport zilnic
de iod de 250 mg/zi.*

Femeile insdrcinate sau cele care alapteazd nu trebuie sd consume specii de peste cu continut crescut de
mercur precum: peste spada, calcan si macrou regal. (Anexa 7)

Se recomanda sprijinirea unui consum crescut de alimente bogate in acid folic si in fier, atit fier inalt
absorbabil, din surse precum carnea si pestele, cat si fier non-hem, din cereale integrale, fasole si
mazare gatite, legume cu frunze verzi, oua. 1A

@ Recomandare

Se recomanda femeilor gravide si celor care alapteaza sa consume cel putin 200 g de peste sau fructe
de mare pe saptamana, dintre speciile cu continut scazut in mercur. 1A

Recomandare

Necesarul de apa este crescut in sarcina si poate fi calculat pornind de la consumul caloric (1-1,5 ml apa/
kcalorie consumatd); o gravida cu un consum caloric mediu suplimentar de 300 kcal/zi, va avea nevoie de
un supliment de apa de cel putin 300 ml/zi.

@ Recomandare

Se recomandi un aport crescut de apa (1-1,5 ml/kcal de aliment consumat) in sarcina si perioada de
lactatie. 2B

Consumul crescut de cafea in sarcind este asociat cu risc usor crescut de avort, greutate mica la nastere si
nasterea de feti mici pentru varsta gestationala (small for gestational age -SGA).%

Pentru femeile insdrcinate, cu un aport zilnic mare de cofeinia (mai mult de 300 mg pe zi), se recoman-
da scaderea aportului zilnic de cofeina in timpul sarcinii pentru a reduce riscul de pierdere a sarcinii
si de nou-nascuti cu greutate mica la nastere. 1B

Recomandare

Femeile care consuma o dieta adecvata nu au nevoie de suplimentarea cu multivitamine, dar in absenta
unei evaluari alimentare corecte, de catre un dietetician, suplimentarea de rutina este incurajata in Statele
Unite.%

In tarile preocupate de sanitatea gravidelor, reticenta in oferirea unei evaluiri nutritionale tuturor gravidelor
se datoreaza in parte implicatiilor legate de resursele limitate, pe de alta parte si lipsei unor dovezi solide
privind eficacitatea interventiilor®® sau ambiguitatii cu privire la acceptarea tehnicilor actuale de evaluare
nutritionala in randul mamelor insarcinate si a profesionistilor din sanatate.*’

Se recomanda evaluarea statusului nutritional (IMC) si a comportamentului alimentar al tuturor
gravidelor (interviu privind tiparul alimentar, sursele de macro/micronutrienti) in vederea identifi-
carii eventualelor deficiente sau excese si remedierii lor, cit mai precoce in sarcini. 1 Consens

Consilierea privind alimentatia sinitoasa in timpul sarcinii este recomandata femeilor insarcinate
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pentru a rimane sdnitoase si pentru a preveni cresterea excesiva in greutate in timpul sarcinii. 1A

Pe parcursul sarcinii, prepararea adecvatd a alimentelor si manipularea acestora in conditii igienice sunt
esentiale pentru prevenirea eventualelor imbolnaviri legate de contaminarea alimentelor cu bacterii (Liste-
ria monocytogenes si Salmonella sp) sau paraziti (Toxoplasma gondii), foarte daunatori pentru produsul de
conceptie (toxiinfectii alimentare).

Laptele nepasteurizat, branzeturile moi (feta, brie) si cele cu mucegai nepasteurizate, carnea si fructele de
mare refrigerate, bune de consum, pot fi surse de infectie cu Listeria monocytogenes, la care femeile insar-
cinate sunt mai susceptibile, in special in trimestrul 3 de sarcina.®®

Pentru evitarea toxiinfectiilor alimentare se recomanda ca gravidele sa evite:

e laptele nepasteurizat precum si branza sau iaurtul din lapte nepasteurizat;
branzeturile cu mucegai;
produsele din carne (hot-dog, mezeluri, paste de carne tartinabile), dacad acestea nu pot fi aduse la
fierbere nainte de consum;
pestele afumat, carnea si mezelurile afumate, preparatele gata de consumat;
salatele gata asezonate mai ales cu maioneza sau produse lactate nepasteurizate;

e consumul de oua crude (surse de Salmonela) sau insuficient fierte, inclusiv orice produse care contin
oud crude: maioneza, sosuri pentru salate preparate in casa.

e nu este nevoie ca gravidele, cu exceptia celor cu boli gastrointestinale, sa evite mierea.

In sarcina este important ca gravida:

e sa spele foarte bine toate ingredientele crude, precum fructele si legumele, inainte de a le consuma,;

e sa depoziteze carnea cruda separat de cea gatita, si sa foloseasca cutite, tocatoare si alte ustensile de
bucatarie diferite pentru prepararea carnii crude, pentru a evita contaminarea;
sa fiarba/ gateasca foarte bine mancarea;
sa verifice ca temperatura 1n frigider sa fie sub 5 grade.

e sd utilizeze manusi pentru gradinarit sau schimbarea litierei pisicii i intotdeauna sa spele bine mai-
nile dupa aceste activitati.

Algoritmul interventiei scurte de consiliere pentru o alimentatie siniatoasa

Conform recomandarilor privind evaluarea si consilierea pentru schimbarea comportamentelor legate de
stilul de viatd, sunt recomandate interventiile structurate avand urmatoarele etape:

1. Screening (Assess) - intreaba despre tiparul alimentar; evalueaza: alimentele preferate, prezenta ali-
mentelor bogat nutritive, prezenta alimentelor inalt calorice sau procesate, cantitatea consumatd, numarul
meselor.

2. Sfatuieste (Advise) - ofera exemple de alimente benefice, tipare alimentare benefice (ex. dieta tip medi-
teranean) pentru gravida si lduza.

3. Stabileste obiective (4gree) - aratd importanta unor obiective mici, fezabile, formulate SMART, pe care
gravida sa le poatd adopta cu usurintd, privind: cresterea adecvata in greutate, introducerea unor alimente
inalt nutritive, excluderea unor alimente cu potential nutritional mic sau a unor alimente potential pericu-
loase, cresterea sau limitarea cantitatii zilnice consumate, modificarea orarului meselor. Ajuta gravida sa-si
stabileasca un plan de actiune.

4. Sprijina (Assist) - formuleaza recomandari privind alegeri benefice adaptate situatiei concrete (preferin-
te, aversiuni, acces etc.) a gravidei, cu circumstantele ei.

5. Sustine (Arrange) - trimite gravida dornica de suport pentru a primi sprijin si consiliere aprofundata,
atunci cand este nevoie (nutritionist, dietetician, medici de familie certificati etc.), oferda exemple de resur-
se de suport in comunitate. Stabileste un plan de monitorizare si revino cu intrebari si actiuni specifice cu
ocazia urmatoarelor vizite.

B2. INTERVENTII PRIVIND ACTIVITATEA FIZICA
Beneficiile activitatii fizice
Exista multiple beneficii dovedite ale activitatii si exercitiilor fizice, pe parcursul sarcinii % > % privind:
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cresterea calitatii vietii, optimismului, sentimentului de auto-eficacitate si imbunatatirea perceptiei corpora-
le; reducerea complicatiilor in sarcina printr-un mai bun control al cresterii in greutate; un mai bun control
al problemelor asociate sarcinii, cum ar fi incontinenta urinara, hiperglicemia, durerea lombara, somnul,
depresia; efectele benefice asupra produsului de conceptie, cum ar fi reducerea riscului de macrosomie si o
mai bund dezvoltare neurald; posibile efecte benefice asupra nasterii, unele studii raportand un travaliu cu
duratd mai scurtd, mai buna rezistentd la durere si un risc mai mic de rupturd perineala la gravidele active.

In lehuzia fiziologica, activitatea fizica regulata contribuie de asemenea la starea generald de sanatate. Ac-
tivitatea fizicd nu pare sa aiba efecte adverse asupra cantitatii si compozitiei laptelui sau asupra cresterii
produsului de conceptie. Activitatea fizica ajuta lauzele sa ajunga la greutatea normala si sa o mentina.”®

Siguranta

Toate ghidurile si documentele sistematice analizate consemneaza cd, nu existd motive de ingrijorare des-
pre siguranta efectudrii de activitati si exercitii fizice la femeia insarcinata la risc scazut, cu privire la: riscul
de avort, mortalitatea perinatala, riscul de nastere prematura, riscul de greutate mica sau mare la nastere,
chiar daca vorbim de exercitii viguroase. Nu exista suficiente dovezi care s precizeze daca exercitiile fizice
in decubit dorsal induc riscuri suplimentare.®

In ceea ce priveste efectele activittii fizice profesionale ce implici munci fizica intensa in sarcini, dovezile
sunt neclare. Ridicarea de greutati (peste 200 kg/zi) ar putea fi asociata cu dureri pelvine mai accentuate,
nastere de feti morti la gravidele care au avut si alte pierderi de sarcind in antecedente sau nastere prematura
la primipare. Statul prelungit in picioare s-ar putea asocia, intr-o oarecare masura, cu cresterea riscului de
avort sau nasterea prematura. In ceea ce priveste munca fizica foarte grea, se poate asocia cu ruptura pre-
matura a membranelor si durere pelvina.®

Tipurile de activitate fizica studiate si considerate sigure in sarcina sunt mersul pe jos, utilizarea unei bi-
ciclete stationare, exercitiile aerobe, dansul, exercitiile de rezistenta (utilizarea de greutati, benzi elastice),
exercitiile de intindere, hidroterapia, exercitiile aerobice in apa.

Activitatile considerate a fi nesigure in timpul sarcinii includ sporturile de contact cu risc crescut de trau-
matism abdominal si scufundarile. ®

Date fiind dovezile enumerate, femeile insarcinate trebuie sa beneficieze de educatie si consiliere pri-
vind includerea sistematica a activitatii fizice de intensitate moderati, intre activitatile zilnice.”

Se recomanda evaluarea nivelului de activitate fizica a tuturor femeilor insarcinate, ca parte com-
ponenta a evaluarii stilului de viata, in scopul formularii de recomandiri adaptate pentru un stil de
viata sanatos, in beneficiul gravidei si produsului de conceptie. 1 Consens

@ Recomandare

Pentru beneficii substantiale asupra starii de sanatate, activitatea fizica este recomandata tuturor
femeilor gravide si lehuzelor care nu prezinta contraindicatii. 1B

@ Recomandare

Se recomanda cel putin 150 de minute de activitate fizica de tip aerobic, cu intensitate moderata, in-
sumate pe parcursul unei siptamani (minimum 30 de minute, in 5 zile pe saptamana). Se vor include
activitati variate, de tip aerobic si pentru intirirea muschilor, dar exercitiile de intindere usoara pot
fi, de asemenea benefice. 1B

@ Recomandare

Femeile fizic inactive sau moderat inactive inainte de sarcini, vor incepe treptat activitatea fizica,
prin includerea de activitati de intensitate usoara si moderata. 1B

Recomandare
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Femeile fizic active si care desfasurau activititi aerobice de intensitate mare anterior sarcinii, pot
continua acest tip de activitate si pe perioada graviditatii si a lauziei. 1B

Se recomanda limitarea perioadelor de sedentarism si inlocuirea acestora cu activitate fizica, chiar
de intensitate mica. 1C

Recomandare

Recomandare

Algoritmul interventiei scurte de consiliere 7

Conform recomandarilor privind evaluarea si consilierea pentru schimbarea comportamentelor legate de
stilul de viatd, sunt recomandate interventiile structurate avand urmatoarele etape:

1. Screening (Asses) - intreaba despre tiparul de activitate fizica; evalueaza: nivelul, tipul si frecventa acti-
vitatii fizice si a sedentarismului;

2. Sfatuieste (Advise) - oferd exemple de beneficii ale activitatii fizice in cazul gravidei si lauzei.

3. Stabileste obiective (4gree) - aratda importanta unor obiective mici, fezabile, formulate SMART, pe
care gravida sd le poatd adopta cu usurintd, privind: tipul de activitate fizica sau modalitati de reducere a
sedentarismului, durata (minutele de activitate fizicad/zile), intensitatea, momentul zilei. Ajuta gravida sa-si
stabileasca un plan de actiune.

4. Sprijina (Assist) - formuleaza recomandari privind activitatea fizica pentru situatia concreta a persoanei
din fata ta, cu circumstantele ei.

5. Sustine (Arrange) - trimite catre fiziokinetoterapeuti, ofera exemple de resurse de suport in comunitate,
stabileste un plan de monitorizare, in functie de nevoile si dorinta gravidei sau lduzei.

De retinut! preluat din Ghid de activitate fizica INSP 20227

e orice tip de activitate fizica este mai bund decat niciuna;

e atunci cand recomandarile de mai sus nu pot fi urmate, este indicat ca femeile gravide si lauzele sa
se angajeze totusi intr-o activitate fizica, acest lucru fiind benefic pentru sénatate;

e pentru reducerea riscului de incontinenta urinara, exercitiile de intarire a planseului pelvin sunt re-
comandate cu frecventa zilnica;

e recomandari generale: se va evita activitatea fizica in conditii de cadldurd si umiditate excesiva; se
va asigura hidratarea corespunzatoare prin aport adecvat de apd inainte, in timpul si dupa activitatea
fizicd; se vor evita activitdtile care presupun contact fizic, au risc crescut de cadere sau care pot li-
mita oxigenarea; in primul trimestru se vor evita activitatile in decubit ventral; orice activitate fizica
va fi opritd in prezenta simptomelor si/sau semnelor de alarma, asupra cdrora femeile gravide vor fi
informate; dupa nastere, reluarea activitatii fizice se va face gradual si pe baza sfatului medical in
cazul nasterilor prin operatie cezariana.”

B3. INTERVENTII PRIVIND FUMATUL

Fumatul in timpul sarcinii constituie cel mai mare factor de risc evitabil pentru
sandtatea mamei si a copilului. Pentru gravidele fumatoare comparativ cu cele
nefumatoare, sunt documentate cresterea riscurilor de complicatii obstetricale,
de exemplu, rate mai mari de avorturi spontane, sarcini extrauterine, desprindere
placentara, placenta praevia, travaliul prematur si nasterea prematura.”

Privitor la produsul de conceptie, sunt inregistrate cresterea riscului de nastere de
feti morti, cu greutate mica la nastere $i mici pentru varsta gestationald in cazul
mamelor fumatoare.”> "

Fumatul matern prenatal este, de asemenea, asociat cu riscul de aparitie a mortii
subite a sugarului.”
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In Romania, aproximativ 15% dintre gravide continud sa fumeze In timpul sarcinii. Marea majoritate a
femeilor sunt constiente de efectele negative ale fumatului asupra sanatatii si-si doresc o sarcind si nastere
normala.

Sarcina ofera o motivatie suplimentara pentru a renunta la fumat.”

Din aceste motive, serviciile oferite femeii gravide de catre toti profesionistii, cu precadere in asistenta
primara, ar trebui sa sprijine cu prioritate suportul pentru renuntarea la fumat.

Se recomanda ca toate femeile insarcinate sa fie intrebate explicit daca fumeaza, utilizeaza dispozitive
alternative cu nicotina (electronice sau cu tutun incalzit) sau sunt expuse fumatului pasiv. 1A

Se recomanda ca toate gravidele fumatoare, utilizatoare de dispozitive alternative sau expuse fu-
matului pasiv sa fie sfatuite sa renunte imediat la fumat/utilizare sau la expunerea pasiva la fum de
tigara (sfat minimal). 1A

Recomandare

Recomandare

Se recomandai ca toti profesionistii din domeniul sanataitii sa sfatuiasci femeia insarcinata si pe cea
care alapteaza sa renunte la fumat, in cazul in care este fumitoare. 1A

@ Recomandare

Se recomanda ca medicii sa ofere interventii eficiente pentru renuntarea la fumat inca din primul
trimestru de sarcini, dar si pe parcursul intregii sarcini. Desi renuntarea la tutun in primele luni
are cele mai multe efecte benefice, totusi abstinenta la fumat aduce beneficii oricind s-ar produce pe
parcursul sarcinii. 1B

@ Recomandare

Se recomanda ca, ori de céte ori este posibil, femeia insiarcinata care fumeaza sa primeasca o inter-
ventie psiho-sociala individuald mai importanta decat sfatul minimal. 1A

@ Recomandare

Utilizarea terapiei de substitutie nicotinica poate fi recomandata femeii insidrcinate daca aceasta nu
reuseste sa renunte singura la tutun. Formele intermitente (guma, spray) vor fi preferate in dauna
plasturilor. 2C

Se recomanda prudenta in utilizarea vareniclinei si bupropionului la femeile insiarcinate. 2C

Recomandare

Algoritmul interventiei scurte de consiliere pentru renuntarea la fumat

Conform recomandarilor privind evaluarea si consilierea pentru schimbarea comportamentelor legate de
stilul de viata, sunt recomandate interventiile scurte structurate, avand urmatoarele etape:

1. Screening (Asses) - intreabd despre consumul de tutun in orice forma (tigara, dispozitive cu tutun Incal-
zit, narghilea etc.) sau despre orice forma de nicotina utilizata (tigara electronicd); pentru fumatori/utiliza-
tori evalueaza: durata consumului (pachete-an), tipul de consum (zilnic, intermitent etc.), numarul zilnic de
tigari consumate, dacd au fost perioade de intrerupere sau/si recaderi. Pentru gravidele fumatoare, continua
cu urmatorii 4 pasi.

2. Sfatuieste (Advise) - ofera sfat minimal privind renuntarea imediatd la fumat si exemple de beneficii ale
opririi fumatului in cazul gravidei; arata importanta stop fumat in raport cu reducerea numarului de tigari.

3. Stabileste obiective (4gree) - ajutd gravida sa-si stabileasca un plan de actiune pentru a opri fumatul, in
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functie de situatia specifica (situatia in familie, la locul de munca, tiparul de declansare a poftei de a fuma
etc.)

4. Sprijina (Assist) - pentru gravidele care doresc sa renunte, formuleaza recomandari privind modalitati
de actiune 1n caz de nevoie imperioasa de a fuma, pentru evitarea si contracararea triggerilor, etc. Sustine
gravida in a participa la un program extins de renuntare la fumat.

5. Sustine (Arrange) - trimite gravida dornicd de a renunta catre specialisti in renuntare la fumat (pneu-
mologi, psihoterapeuti, medici de familie certificati), ofera exemple de resurse de suport in comunitate.
Stabileste un plan de monitorizare si revino cu intrebari si actiuni specifice cu ocazia urmatoarelor vizite.

B4. INTERVENTII PRIVIND CONSUMUL DE ALCOOL

Aproximativ 16% dintre femeile rezidente in Europa au consumat alcool in timpul sarcinii, cu variatii mari
intre tari.”*Niciun nivel de consum nu a fost stabilit ca sigur, in niciun moment pe parcursul evolutiei sar-
cinii. Consumul moderat de alcool (5 bauturi/saptamanad) in timpul sarcinii poate fi asociat cu risc crescut
de nastere de feti morti.”” Expunerea prenatald a fatului la alcool poate conduce la o gama larga de defecte
congenitale si deficiente de dezvoltare cunoscute sub numele de tulburari din spectrul alcoolismului fetal
(Fetal alcohol spectrum disorder FASD), principala cauza prevenibild a malformatiilor congenitale si a
dizabilitatilor de dezvoltare.”

Sindromul alcoolic fetal (Fetal Alcohol Syndrom) este cea mai severa forma
de FASD si se defineste in prezenta urmatoarelor patru caracteristici: trasaturi
dismorfice faciale, deficite de crestere, anomalii ale sistemului nervos central
(SNC) si afectare neurocomportamentala.

Alte entitati incluse in spectru sunt: sindromul alcoolic fetal partial, tulburarea
de neurodezvoltare legata de alcool (alcohol-related neurodevelopmental disor-
=. der ARND) si malformatiile congenitale legate de alcool (and alcohol-related
{ V) birth defects ARBD).”

Efectele expunerii la alcool asupra dezvoltarii fetale apar pe tot parcursul sarci-
nii (inclusiv inainte de confirmarea sarcinii), fatul in curs de dezvoltare fiind cel
mai vulnerabil la deteriorarea structurala in primele trei pana la sase saptamani

de gestatie.*

Efectele variaza si in functie de doza de alcool si de modelul de consum. Cele mai grave dintre rezultatele
adverse ale sarcinii apar atunci cand femeile insarcinate consuma frecvent niveluri mari de alcool. Dar,
chiar si in doze mici, alcoolul poate fi ddunator pentru femeia insarcinata.®!

Se recomanda ca toate femeile gravide sa fie intrebate explicit daca au consumat alcool anterior sar-
cinii si daca au continuat si consume si la ce nivel, dupa ce au aflat ca sunt insdrcinate. 1A

@ Recomandare

Se recomanda ca toate gravidele sa fie informate in legiatura cu riscurile alcoolului asupra fatului,
viitorului copil si asupra sarcinii. 1A

@ Recomandare

Se recomanda ca toti profesionistii din domeniul sanatatii sa sfatuiasca femeia insarcinata si pe cea
care alapteaza sa se abtina de la consumul de alcool pe parcursul sarcinii si lauziei. 1A

@ Recomandare

Medicii trebuie sa indrume pentru ajutor specializat femeile care recunosc consum de alcool in sar-
cina si care solicita sprijin pentru a renunta la consum. 1 Consens
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BS. INTERVENTII PRIVIND CONSUMUL DE MEDICAMENTE

Doar un numar mic de medicamente s-au dovedit sigure in timpul sarcinii si un numar de medicamente
despre care initial se credea ca sunt sigure in timpul sarcinii au fost retrase ulterior.” Principiile generale
de prescriere de substante in sarcina se referd la prescrierea exclusivd a medicamentelor bine-cunoscute
si testate, in doze cat mai mici si numai atunci cand beneficiul pentru femeie depaseste riscul pentru fat.’
(Anexa 9) FDA a stabilit in 1979, cinci categorii de risc notate cu cinci litere - A, B, C, D sau X - pentru a
indica potentialul unui medicament de a provoca malformatii congenitale, daca este utilizat in timpul sar-
cinii. (Anexa 9)

Se recomanda ca toate femeile gravide sa fie intrebate la prima vizita in legatura cu toate medicamen-
tele, produsele farmaceutice pe care le utilizeaza, cu sau fara prescriptie. 1A

Se recomanda ca toate femeile gravide sau liuze sa fie sfatuite sa NU utilizeze niciun medicament sau
preparat pe parcursul sarcinii, altele decit cele special recomandate de profesionisti calificati si care
sunt la curent cu situatia gravidei. 1A

Recomandare

Recomandare

B6. CONSILIERE PRIVIND ALTE SITUATII iN SARCINA
Activitatea sexuala in sarcina

Activitatea sexuala este in general considerata fara riscuri in sarcind. Dovezile disponibile (studii observa-
tionale, cu autoraportare) sugereaza cd, in sarcinile cu risc scdzut, activitatea sexuala in timpul sarcinii nu
este urmata de efecte adverse si este putin probabil s determine nastere prematura.’ Cu toate cd nu exista
dovezi clare privind efectele abstinentei sexuale la femeile care prezinta risc de travaliu prematur (cu istoric
de nastere prematurd spontand anterioara) sau hemoragie antepartum din cauza placentei praevia, exista
optiunea ca in aceasta situatie gravidele sa se abtina de la activitatea sexuald.®

Se recomanda ca toate femeile gravide cu sarcina cu risc scazut sa fie informate in legatura cu faptul
cd, activitatea sexuald nu este urmata in general de efecte adverse. 1B

Recomandare

De retinut!
Explicati gravidei ca:

e libidoul scade de obicei pe masura ce sarcina progreseaza si dupd nastere, iar la majoritatea femeilor
revine treptat In timp.

e sexul nu poate dauna sarcinii si nu creste riscul de nastere prematura.

e cste alegerea femeii daca este activa sau nu din punct de vedere sexual si are dreptul de a nu consimti.

e nasterea si cresterea copilului pot avea un efect asupra vietii sexuale a unui cuplu.

Calatoriile in timpul sarcinii

Accidentele rutiere, in functie de severitatea lor, se soldeaza cu leziuni grave sau mai putin grave ale ma-
mei si fatului. Astfel de accidente pot declansa nasterea, iar efectele asupra copilului sunt mai grave daca
nasterea se produce chiar iIn momentul accidentului. Pare ca, efectele sunt mai grave dacd mama nu a purtat
centura de siguranta. Activarea airbagurilor nu pare a afecta mama sau copilul.’

Desi populatia generala este compliantd la utilizarea corectd a centurilor de siguranta, exista dovezi ca
femeile insarcinate nu stiu si nu utilizeaza corect centurile de siguranta. Oferirea de informatii privind uti-
lizarea corectd a centurilor de siguranta ar putea imbunatati complianta gravidelor.®

Calatoriile cu avionul, chiar frecvente si chiar cele pe distante mari, nu par a se asocia, in general, cu efecte
adverse pentru mama si fat.
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Totusi, existda dovezi cd zborul cu avionul a gravidelor cu sarcini de 34-37 saptamani, pe distante lungi, se
poate asocia mai frecvent cu nastere prematura.®

Gravidele sunt mai susceptibile la infectii, in caz de expunere, cu prilejul cédldtoriilor in anumite regiuni

ale lumii. De ex. malaria este mai frecventd la gravidele expuse comparativ cu femeile neinsarcinate si

determind avorturi spontane, nasteri premature, nastere de feti morti, infectii congenitale sau chiar decesul
1 86

mamei.

Se recomandai ca toate femeile insircinate sa fie informate in legitura cu modul corect de utilizare a
centurii de siguranta, respectiv cu centura dedesubtul si deasupra (nu peste) burtii. 1B

Se recomanda ca toate femeile insarcinate sa fie informate in legitura cu riscul suplimentar de tro-
mboembolism indus de calatoriile aeriene pe distante lungi, mai ales la femeile cu sarcina avansata
(peste 34 de siptaméani) si a masurilor preventive care trebuie luate in general, pentru evitarea acestei
complicatii. 1C

Se recomandi ca toate femeile Insidrcinate sa fie informate in legiatura cu riscul crescut de infectii in
caz de expunere, in anumite regiuni ale globului. (ex. malarie) 1C

Recomandare

Recomandare

Recomandare

De retinut

Masurile preventive recomandate pentru a reduce riscul de tromboza venoasa, in sarcina cu risc scazut
includ®’

folosirea ciorapilor de suport si miscarea periodica a extremitatilor inferioare;
evitarea Tmbracamintii prea fixe;

efectuarea de plimbari;

mentinerea hidratarii (ex. consum de apa, evitarea cofeinei).

B.7 SUPLIMENTELE ALIMENTARE

B.7.1 SUPLIMENTE DE ACID FOLIC SI FIER
Suplimentarea cu acid folic

Suplimentarea cu acid folic >400 pg pe zi inainte de conceptie si in primele 3 luni
de sarcina se asociaza cu o reducere a riscului de defecte ale tubului neural si este

' sustinutd de dovezi de inalta calitate.
X& % CDC, ACOG, American College of Medical Genetics and Genomics si alte cateva

\ organizatii recomanda femeilor cu antecedente de defecte ale tubului neural (DTN)
sau alti factori de risc pentru DTN sa ia zilnic 4 mg (4000 pg) de acid folic. ¥
Factorii ce implica risc crescut de DTN sunt: o sarcind anterioard cu DTN; afec-

tarea mamei, a tatdlui sau a unei rude apropiate; diabetul sau obezitatea mamei;
tratamentul mamei cu carbamazepina sau acid folic.”

Alte beneficii ale administrarii profilactice de acid folic, respectiv reducerea riscului de defecte cardiace
congenitale, de tumori ale sistemului nervos sau a riscului de leucemie acutd mieloida la copii sunt ipoteze
mai putin bine sustinute de studii.’

@ Recomandare

Se recomanda suplimentarea cu acid folic >400 pg pe zi, inainte de conceptie si in primele 3 luni de

sarcind, pentru prevenirea defectelor de tub neural, la toate femeile insarcinate. 1A
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Se recomanda suplimentarea cu 4 mg (4000 pg) de acid folic pe zi, cu 1 luna inainte de conceptie si in
primele 3 luni de sarcini, pentru prevenirea defectelor de tub neural, 1a toate femeile insircinate care
au antecedente de defecte ale tubului neural sau risc inalt pentru defecte de tub neural.?

Recomandare

Suplimentarea cu fier

Suplimentarea zilnica, orala, cu fier este recomandata femeilor gravide in tari cu prevalenta inaltd a anemiei
feriprive, pentru a preveni aparitia anemiei feriprive materne cu efectele sale: sepsisul puerperal, greutatea
mica la nastere si nasterea prematurd. Doza de fier suplimentata se stabileste in functie de prevalenta ane-
miei in populatia respectiva.’

Exista dovezi ca administrarea intermitenta, saptdmanald, aduce aceleasi beneficii cu posibil mai putine
efecte adverse decat administrarea zilnica.”!

La femeile insarcinate, se recomanda suplimentarea zZilnicd orala cu 30 mg pana la 60 mg de fier ele-
mental. 1A

in zonele in care anemia la femeile insircinate este o problemi gravi de sinitate publici (atunci
cand cel putin 40% dintre femeile gravide au un nivel de hemoglobina serica < 11 g/dl) se recomanda
o doza zilnica de fier superioara si anume 60 mg de fier elemental. 2B

Recomandare

Recomandare

Optiune

@ Recomandare

La femeile insarcinate, se recomanda suplimentarea orald intermitenta cu fier si acid folic cu 120 mg
de fier elemental si 2800 micrograme (2,8 mg) de acid folic, o data pe saptiméana, in situatia in care
administrarea zilnica nu este acceptabila din cauza efectelor secundare si in cazul populatiilor cu o
prevalenta a anemiei In randul gravidelor mai mica de 20%. 1B

O femeie diagnosticata cu anemie in timpul sarcinii va fi tratatd cu fier elemental pana cand concentratia de
Hb creste si ajunge la normal (Hb 110 g/L sau mai mare). Dupa aceea, este recomandata reluarea profilaxiei
cu o doza standard de fier pentru a preveni reaparitia anemiei.

B.7.2 SUPLIMENTE DE CALCIU

La gravide, deficitul de calciu creste riscul pentru eclampsie.

Dovezi din recenzii sistematice aratd ca suplimentarea cu calciu la gravidele cu deficit de calciu, reduce
riscul de HTA gestationald si de preeclampsie.” In mod fiziologic, aportul de calciu este asigurat prin ali-
mente bogate in calciu.

in cazul femeilor cu un aport redus de calciu alimentar, se recomandi suplimentarea zilnici cu calciu
(1,5-2,0 g calciu elemental oral). 1B

Recomandare

B.7.3 SUPLIMENTE CU MICRONUTRIENTI (ANEXA 7)

Suplimentarea cu micronutrienti nu este recomandata femeilor gravide pentru a imbunatati rezultatele ma-
terne si perinatale, exceptia fiind Tn cazul populatiilor cu o prevalenta ridicatd a deficientelor nutritionale,
situatie in care se pot lua in considerare, pentru fiecare caz in parte, beneficiile suplimentelor si a multivi-
taminelor prenatale. In acest caz, se vor alege spre administrare, suplimente care includ fier si acid folic.”
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Nu se recomanda femeilor insidrcinate suplimente cu micronutrienti multipli pentru a imbunatati
rezultatele materne si perinatale, cu exceptia unor situatii speciale de deficit nutritional. 1A

Recomandare

B.7.4 SUPLIMENTAREA CU VITAMINELE B, C ST E

S ‘ s f Datele stiintifice nu sustin suplimentarea de rutind cu vitamina B6, C sau E la gra-
AT vide pentru a imbunatati rezultatele materne si perinatale.”*

Suplimentarea cu vitamina B6 (piridoxini) nu este recomandata femeilor insidrcinate pentru a imbu-
natati rezultatele materne si perinatale. 1C

Suplimentarea cu vitamine E si C nu este recomandati femeilor insarcinate pentru a imbunétati re-
zultatele materne si perinatale. 1A

Recomandare

Recomandare

B.7.5 SUPLIMENTAREA CU VITAMINA D

Cea mai recentd analizd a tuturor recenziilor sistematice publicatd pana la aceastd data privind efectele
suplimentdrii cu vitamina D la gravide aratd cd, suplimentarea nu pare sa modifice rezultatele adverse ale
sarcinii, desi in unele studii gravidele cu un nivel mai scazut de vitamina D care au luat vitamina D au avut
rezultate mai bune.”’

Concluzia, sustinuta si de altd recenzie sistematica, este ca un nivel scdzut de vitamina D ar putea fi mai
degraba efectul unei stari de sanatate precare si mai putin o cauza.”®

In consecinta, administrarea profilactici de vitamina D nu este recomandata tuturor femeilor gravide, pen-
tru a Tmbunatati rezultatele materne si perinatale, dar poate fi recomandata gravidelor la risc pentru deficit
de vitamina D, care nu pot fi testate.”*

Femeilor gravide, cu deficit documentat de vitamina D evidentiat prin dozarea sericd de 25-OH-vitamina
D, li se vor administra suplimentele de vitamina D recomandate in tratamentul deficitului de vitamina D.

Femeile gravide trebuie, insa, informate ca lumina soarelui este cea mai importantd sursa de vitamina D.
Sinteza de vitamina D din piele depinde de multe variabile, cum ar fi marimea suprafetei expuse, orarul
expunerii, latitudinea locatiei geografice si anotimpul, pigmentarea pielii si utilizarea de protectie solara.

Pentru un aport echilibrat de vitamina D femeile gravide trebuie Incurajate sa primeasca o dietd sanatoasa
si echilibrata nutritional si sa facd miscare in aer liber.

@ Recomandare

Suplimentarea cu vitamina D nu este recomandata femeilor insarcinate pentru a imbunétati rezulta-
tele materne si perinatale. 2 B

@ Recomandare

In situatii de risc, se recomanda dozarea Vitaminei D incepand cu primul trimestru de sarcina si su-
plimentarea in functie de rezultatul testarii. 1B
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C. MASURI PREVENTIVE

C1. ANTIBIOTERAPIA IN BACTERIURIA ASIMPTOMATICA (BAS)

Bacteriuria asimptomatica, foarte frecventa in sarcind, este adesea de-
terminatd de infectii cu Escherichia coli (80%) sau alte specii de pa-
togeni cum ar fi speciile Klebsiella, Proteus mirabilis si streptococ de

ﬂ i g
: @= q grup B (GBS).”>!
j Tratamentul cu antibiotice al bacteriuriei asimptomatice la femeile in-
’ T L sarcinate poate reduce incidenta pielonefritei, a nasterii de feti cu greu-
Qb

tate mica la nastere si posibil nasterea prematura, desi riscul absolut de
pielonefrita in sarcina este scazut (2%).” !

Durata optima a terapiei nu este cunoscuta, dar Infectious Disease Society of America (IDSA) recomanda
un curs de 4-7 zile, la fel ca si tratamentul pentru cistita simptomatica.’'

Nicio terapie empirica specifica nu s-a dovedit a fi superioara alteia pentru tratamentul BAS in timpul
sarcinii. Optiunile comune includ penicilinele, cefalosporinele sau fosfomicina. Terapia definitiva se face
in functie de microorganismul identificat si de antibiograma, tindnd cont de efectele adverse potentiale ale
antibioticelor 1n diferite momente ale sarcinii.

Recomandare

Se recomanda tratament antibiotic timp de sapte zile pentru toate gravidele cu bacteriurie asimp-
tomatica (BAS) pentru a preveni bacteriuria persistentd, nasterea prematura si greutatea mica la
nastere. 1A

Rezolutia infectiei trebuie urmarita prin culturi de control.” !

C2. PROFILAXIA CU IMUNOGLOBULINA ANTI-D

Profilaxia cu imunoglobulina anti Rh (D) este dovedit benefica in prevenirea complicatiilor date de hemo-
ragia materno-fetala, in cazul gravidelor Rh negative cu parteneri conceptuali Rh pozitivi.*** Imunoglobu-
lina anti Rh (D) este un produs din plasma umana, trecuta prin etape succesive de fractionare si purificare,
inclusiv filtrarea cu micropori, pentru a elimina si a inactiva virusii.”

Organizatiile de profil recomanda scheme profilactice diferite, cu doze si momente de administrare pentru
diferite situatii, avand in vedere, pe de o parte, perioada de injumatatire scurtd a anticorpilor Rh (timpul
mediu de injumatatire este de 23 de zile 1n al treilea trimestru), pe de altd parte cantitatea de sange fetal in
contact cu sangele matern si tipul de situatie sensibilizanta. Astfel, ghidurile ACOG®, britanic'® si austra-
lian'"' recomanda fie administrarea unei doze unice de imunoglobuline iv sau im, la 28 de saptamani de
gestatie (300 mcg)” si a altei doze in primele 72 de ore postpartum in cazul nasterii unui fat Rh pozitiv®”,
fie administrarea a 2 doze de cate 100 de mcg la 28 si 34 de saptamani de sarcina.!* %! Astfel de scheme (la
28 si 34 saptamani de sarcind) raspund temerii ca administrarea unica, doar la 28 de saptamani de gestatie,
ar putea asigura un titru insuficient de anticorpi la nastere.'*

Ghidul OMS’ recomanda administrarea unei doze unice de 300 mcg, cat mai repede in primele 72 de ore
postpartum, ca fiind eficientd in prevenirea alloimunizarii Rh in sarcina urmitoare. In acelasi timp, OMS
(2016) recomanda ca administrarea inainte de nastere a imunoglobulinelor anti-D la gravidele Rh-negative
neimunizate la 28-34 saptamani sa se faca numai in contextul unei evaludri riguroase.’

Administrarea postpartum aduce, pe de o parte, beneficiul administrarii tintite, doar la lauzele Rh negative
neimunizate, cu fat dovedit Rh pozitiv. Pe de alta parte, pentru o corecta dozare a cantitatii necesare de
imunoglobulind, se recomanda efectuarea postpartum de proceduri specifice (test Kleihauer de detectie a
celulelor fetale In sdngele matern) pentru determinarea volumului hemoragiei materno-placentare.

Pe de altd parte, conform unei recenzii Cochrane, femeile Rh negative care primesc anti-D prenatal au o mai
mica probabilitate de a inregistra un test Kleihauer pozitiv in timpul sarcinii.'”

Ghidul Societatii Romane de Obstetrica recomanda administrarea imunoglobulinei anti-D, postpartum.*
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Toate ghidurile recomanda administrarea profilactica de imunoglobuline si in cazul tuturor situatiilor po-
sibil sensibilizante. (vezi A.3.7)

@ Recomandare

Se recomanda administrarea imunoglobulinei anti -D, postpartum si in cazul tuturor situatiilor po-
sibil sensibilizante. 1 Consens

D. INTERVENTII PENTRU SIMPTOMELE FIZIOLOGICE COMUNE iN SARCINA

&

dureri de spate vergeturi

SARCINA

[)
/;:(////"
A

vene varicoase

<>y ¢

varsaturi matinale dificultati de respiratie constipatie

D.1 GRETURI SI VARSATURI

Greata si varsaturile sunt simptome dominante ale sindromului neurovegetativ de instalare a sarcinii. For-
mele usoare sau moderate cedeaza de obicei spontan, dupd 13 - 14 SA. Cele severe se incadreaza in disgra-
vidia de prim trimestru.

Pentru ameliorarea greturilor si a varsaturilor se recomanda un stil de viatd sanatos: miscarea in aer liber si
respectarea igienei alimentare: evitarea alimentelor ,,dificil de digerat” si a mirosurilor neplacute, mesele
mici si dese alcatuite mai ales din alimente fade, cu continut scazut de fibre sau uscate, cu gustari si mese
bogate in proteine, inclusiv paine, biscuiti, cereale, oud, carne slaba, fructe, legume.'™

Ghimbirul poate fi considerat o optiune nefarmacologica la femeile cu greata si varsaturi usoare pana la
moderate in timpul sarcinii.”” Administrarea de extract de ghimbir, 125-250 mg la fiecare 6 ore, poate ame-
liora simptomele de greatd si varsaturi in timpul sarcinii (luati in considerare ceaiul de ghimbir sau bauturile
acidulate de ghimbir ca tratament adjuvant).'%4-10

Vitamina B6, 10-25 mg de 3 ori pe zi, singurd sau in alte combinatii (de ex. cu un antihistaminic aprobat
de FDA - doxylamina), este recomandatd de unele ghiduri pentru ameliorarea gretii in timpul sarcinii.'”’

Pentru ameliorarea gretii si varsaturilor de la inceputul sarcinii se recomanda administrarea de
ghimbir, vitamina B6 si/sau presopunctura, pe baza preferintelor femeii si a optiunilor disponibile.
1C

Recomandare
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Se recomanda informarea si consilierea gravidei asupra caracterului tranzitoriu al acestor simptome
si a faptului ca pot disparea spontan. 1C

Recomandare

Oprirea temporard a preparatelor cu multivitamine poate duce la ameliorarea simptomelor de greata si
varsaturi.

D.2 PIROZIS

Reducerea peristaltismului tubului digestiv si refluxul de suc gastric in esofag determina aparitia pirozisului
(in special in trimestrul al I1I-lea, defavorizat de cresterea uterului si deplasarea stomacului).

Pentru ameliorarea pirozisului la femeile gravide se recomanda adoptarea de masuri de modificare ale stilu-
lui de viata constand in: mese mici frecvente, evitarea meselor tarzii sau abundente, a alimentelor picante,
prajelilor, alimentelor care produc gaze (varza, varza de Bruxelles, ceapd). Se va evita decubitul dupa masa.
Se recomanda dormitul cu capul (sau capul patului) ridicat. Utilizarea gumei de mestecat poate ajuta la
neutralizarea acidului.?

Antiacidele recomandate in sarcind sunt cele contindnd aluminiu, magneziu si calciu, de tipul carbonatului
de calciu, a hidroxidului de aluminiu/magneziu, cu evitarea trisilicatului de magneziu si a bicarbonatului
de sodiu.'®

Blocantele receptorilor histaminici H2 includ cimetidind, nizatidina, famotidina, ranitidina, sunt categoria
B de medicamente in sarcina (Anexa 9) si pot fi folosite in orice trimestru de sarcina, fara risc de anomalii.'®

Inhibitorii de pompa protonica - esomeprazol, rebeprazol, lansiprazol - sunt in categoria B de medicamente
in sarcina si pot fi folosite in orice trimestru de sarcina fara risc de anomalii.'*®

Pentru a preveni si ameliora pirozisul in timpul sarcinii se recomanda oferirea de sfaturi privind ali-
mentatia si stilul de viata, cu evitarea alimentelor care provoaca simptome. Preparatele antiacide pot
fi recomandate femeilor cu simptome suparatoare, care nu sunt ameliorate prin modificarea stilului
de viata. 1C

D.3. CONSTIPATIE

Recomandare

Se recomanda activitate fizica si o alimentatie mai bogata in legume si fructe (prune, pere, salata verde,
varza cruda, morcovi etc.) sau administrarea de substante ce scad consistenta scaunului (supozitoare cu
glicerind 1-2/zi). Taratele de grau sau alte suplimente de fibre alimentare pot fi utilizate pentru a ameliora
constipatia in timpul sarcinii, daca afectiunea nu raspunde la modificarea dietei.'®'® In situatia in care
constipatia persistd, in ciuda masurilor deja adoptate, se poate recurge pe termen scurt la administrarea de
laxative osmotice/saline (polietilenglicolul 3350, lactuloza, citratul de magneziu) sau stimulatoare (bisaco-
dil, senna si cascara). (Anexa 9)

@ Recomandare

Se recomanda oferirea de sfaturi privind alimentatia si stilul de viata ca tratament de prima linie a
constipatiei la femeile Insarcinate: cresterea continutului de fibre alimentare, hidratare orala buna,
activitate fizica.'” 1 Consens

Pentru persoanele care nu raspund la modificarile stilului de viata, luati in considerare administra-
rea de adjuvante de crestere a bolusului fecal (psyllium, tirate), considerate sigure pentru utilizare
pe termen lung in timpul sarcinii sau de agenti de inmuiere a scaunului (docusat de sodiu si docusat
de calciu).!*1%* 1 Consens

Recomandare
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Pentru pacientele care nu raspund la modificirile stilului de viata sau metodele de mai sus, luati in
considerare administrarea de laxative osmotice/saline (polietilenglicolul 3350, lactuloza, citratul de
magneziu) sau stimulatoare (bisacodil, senna si cascara), doar pe termen scurt.'”!* 1 Consens

D.4 HEMOROIZI

Recomandare

Hemoroizii sunt accentuati deseori de incetinirea tranzitului.

Scopul principal al tratamentului in timpul sarcinii este ameliorarea simptomelor prin manevre care reduc
constipatia si impiedica cresterea presiunii abdominale la defecatie sau prin manevre care reduc gravitatea
si durata episoadelor de sangerare.'%-1%

Modificarile comune ale dietei si ale stilului de viata includ un aport adecvat de fibre si lichide, activitatea
fizica, evitarea statului prelungit la toaletd si sfortarii in timpul defecatiei, evitarea medicamentelor care
provoaca constipatie sau diaree.

Manevrele care reduc severitatea sangerarilor includ exercitiile Kegel si pozitia culcat pe partea stanga.''

Pot fi luate in considerare medicamentele topice sau flebotonicele orale, dar lipsesc dovezi de eficacitate si

siguranta in timpul sarcinii.''”

Administrarea de laxative, desi eficiente in rezolvarea constipatiei, poate genera efecte secundare, dureri
abdominale si diaree.

Se recomanda igiena alimentara cu evitarea cresterii consistentei scaunului si a alimentelor iritante
si igiena locala si aplicarea de crema sau supozitoare antihemoroidale. 1 Consens

Recomandare

D.5. DUREREA PELVINA SI LOMBARA JOASA

Durerea la nivelul centurii pelviene este descrisa ca disconfort pana la durere in zona pelvisului si lombopel-
vin si include si durerea musculo-scheletica care iradiaza in partea superioara a coapselor si a perineului.

Simptomele apar din cauza relaxarii ligamentelor pelviene si a cresterii mobilitatii articulare in timpul sar-
cinii si variaza ca intensitate de la disconfort usor pana la durere severa care poate impiedica mobilitatea.’

Masurile preventive includ evitarea cresterii excesive in greutate, Imbunatdtirea posturii, efectuarea de
aplecari cu mentinerea spatelui drept, portul de pantofi plati sau cu tocuri joase.

Pentru tratamentul durerilor de spate in timpul sarcinii se poate recurge la exercitii fizice, paracetamol sau
fizioterapie.” '!!

@ Recomandare

Se recomanda exercitii fizice regulate pe tot parcursul sarcinii, fizioterapie, echipament de sustinere
si acupunctura, folosirea incaltimintei adecvate, plimbari scurte, exercitii acvatice, masaje, odihna si
evitarea ortostatismului sau pozitiei in sezut prelungite. 1C

D.6. POLAKIURIA

Polakiuria apare frecvent din cauza congestiei pelviene si/sau a compresiunii asupra vezicii determinata de
uterul gravid.

Nu se trateaza, dar impune efectuarea unor investigatii pentru diagnosticul diferential al infectiilor apara-
tului urinar.

Reducerea frecventei urindrilor poate fi influentatd de masuri simple precum reducerea consumului de bau-
turi cofeinate, a cantitatii de lichide (dar in niciun caz mai putin de 1 | pe zi). Incontinenta poate fi prevenita
prin antrenamentul muschilor pelvieni - exercitiile Kegel.''?
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Se recomanda reducerea consumului de bauturi cofeinate si, in caz de polachiurie deranjanta, a can-
titatii totale de lichide si antrenamentul muschilor pelvieni de la inceputul sarcinii. 2 Consens

Recomandare

D.7 VARICE (membrelor inferioare si/sau vulvare)

Distensiile venoase la nivelul membrelor pelvine sau vulvei sunt frecvent intdlnite in sarcind (40% dintre
gravide) cu debut din primul trimestru. Acestea se datoreaza pe de o parte cresterii volumului sanguin la in-
ceputul sarcinii, urmata de cresterea fatului, cresterea In greutate si cresterea presiunii intraabdominale, cu
potentialul ca presiunea intravenoasa crescutd sa conduca la insuficienta valvulara si dezvoltarea varicelor.’

Avand in vedere lipsa generald de dovezi, existd un consens In recenziile clinice ca femeile trebuie re-
asigurate si sfatuite sa adopte masuri conservatoare pentru ameliorarea simptomelor date de presiunea
intravenoasa crescutd: evitarea perioadelor lungi in picioare, utilizarea ciorapilor compresivi si ridicarea
picioarelor.®? 13

Existd dovezi de calitate moderata care sugereazad ca rutozidele par sd ajute la ameliorarea simptomelor
venelor varicoase la sfarsitul sarcinii, dar datele sunt insuficiente pentru evaluarea sigurantei in timpul
sarcinii. Reflexologia sau imersia in apa par sa ajute la imbunatatirea simptomelor la femeile cu edeme la
picioare, dar observatia provine din studii mici.?* '

Optiunile non-farmacologice, cum ar fi ciorapii compresivi, ridicarea picioarelor si imersia in apa pot
fi recomandate pentru gestionarea varicelor si edemului membrelor inferioare in timpul sarcinii, in
functie de preferintele femeilor. 1C

D.8 CRAMPE ALE MEMBRELOR INFERIOARE

Recomandare

Femeile Insdrcinate prezinta frecvent crampe nocturne ale picioarelor datorate unor contractii bruste, invo-
luntare, dureroase ale muschilor gambei sau piciorului. In timp ce majoritatea crampelor la picioare sunt
idiopatice, unele afectiuni medicale sau unele medicamente pot provoca astfel de dureri.

Se pot lua in considerare exercitii de intindere si masaj: flexia dorsald fortata a piciorului cu genunchiul
intins si masajului muschilor gambei pot ajuta la ameliorarea rapida a durerii in timpul episodului. Exista
dovezi inconsistente privind efectele exercitiilor de intindere a muschilor gambei pentru prevenirea cram-
pelor musculare nocturne, ''* ' ca de altfel si pentru beneficiile unor tratamente cu magneziu.''

@ Recomandare

Se pot recomanda ca optiuni pentru prevenirea si tratamentul crampelor membrelor inferioare exer-
citiile de intindere si masaj si administrarea de magneziu, in functie de preferintele femeii. 1C

D.9 LEUCOREE

Leucoreea este de obicei fiziologica, prin cresterea formarii de mucus de cétre glandele cervicale, sub acti-
unea estrogenilor. Se trateaza prin respectarea regulilor de igiena intima externa.

Se va recomanda examen citobacteriologic al secretiei vaginale la femeile insarcinate doar in cazurile
in care apar modificari de aspect si miros. 2 Consens

D.10 OBOSEALA SI SOMNOLENTA

Recomandare

Oboseala si somnolenta apar cu predilectie in primul trimestru si nu se trateaza cu tranchilizante si/sau
somnifere decat in cazuri speciale.
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Se recomanda plimbari in aer liber, sporturi usoare, masaj de relaxare etc. 2 Consens

Recomandare

E. INTERVENTII ALE SISTEMULUI DE SANATATE PENTRU IMBUNATATIREA SI
ASIGURAREA CALITATII iINGRIJIRILOR

Monitorizarea evolutiei sarcinii face parte din serviciile medicale profilactice suportate din fondul national
unic de asigurari de sanatate, indiferent de statutul de asigurat al femeii.

Un medic de familie din localitatea de resedinta a gravidei va inscrie gravida pe lista sa, daca 1 se solicita
acest lucru de catre gravida sau de catre serviciul de asistenta medicald comunitard, indiferent de statutul
de asigurat al gravidei.

Conform legislatiei actuale, gravida, asiguratd sau nu medical, beneficiaza gratuit de urmatoarele servicii
medicale:

e monitorizarea evolutiei sarcinii $i a lauzei,
e asigurarea urgentelor medico-chirurgicale, inclusiv nasterea.

Lipsa efectudrii consultatiilor prenatale de catre gravidele asigurate trebuie consemnatd de catre medicul de
familie/ obstetrician/ moasa in documentele medicale ale gravidei.

Ingrijirea mamei si a nou-nascutului trebuie sa aiba loc in cadrul unei abordari de echipd in care fiecare
profesionist implicat 1si cunoaste rolul, atributiile si limitele de competenta.

ANEXA 1. ANAMNEZA - ADAPTARE DUPA 12,20

Datele personale - identitate, varsta, domiciliu, educatie, ocupatie, stare civila, religie, etnie,
antropometrice - (I,55 em, IMC anormal, V <16/>35 ani)

Motivele prezentarii |- simptome sugestive pentru sarcina
la medic - simptome sugestive pentru infectii care trebuie diagnosticate si tratate

Antecedente heredo- |- boli cu predispozitie familiala (diabet zaharat, hipertensiune arteriala, cardio-
colaterale patii, boli psihice)

- defecte congenitale (cardiace, defecte de tub neural)
- boli genetice
- TB, infectie HIV, sifilis, hepatita cronica cu virus B

Antecedente - menstra
personale fiziologice |_ contraceptie

- dispozitiv intrauterin - indepartare recenta

Antecedente - afectiuni anterioare: alergii, transfuzii, HTA, DZ, cardiace, renale, pulmonare,
personale patologice | hepatice, neurologice, psihice, endocrine,

- boli infectioase - rubeola, varicela, toxoplasmoza, HIV

- afectiuni ginecologice etc. - BTS, chirurgicale in sfera genitala,
fibroame, chisturi ovariene, sterilitate primara sau secundara si
tratamentul urmat, fertilizare in vitro

- afectiuni asociate sarcinilor precedente
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Antecedente - numarul de sarcini si data ultimei nasteri;- |Multiparitate >4

obstetricale - avorturi spontane, la cerere sau cu indicatie medicala

- durata gestatiei si complicatii ale sarcinii: disgravidie de prim trimestru, hiper-
tensiune indusa de sarcind, preeclampsie si eclampsie, placenta praevia, deco-
lare prematura de placentd normal inserata, prezentatie pelvina sau transversa,
rupturd prematurd de membrane, tratamente urmate;

- izoimunizare in sistemul ABO sau Rh;

- tipul nasterii (naturald sau prin cezariand si indicatiile acesteia), asistata/ nea-
sistata;

- durata si complicatii ale travaliului;

- greutatea la nastere a copilului; de notat cazurile cu greutate mai mica de 2500
grame si mai mare de 4500 grame;

- mortalitatea perinatala;

- malformatii fetale;

- complicatiile lehuziei;

- prezenta sau absenta secretiei lactate In antecedente

Anamneza DUM (data ultimei menstruatii)- estimare VG si DPN
obstetricald actuala | cyolutia sarcinii pAna in momentul consultatiei actuale

Evaluare atitudinea viitorilor parinti referitoare la sarcina actuala - sarcina nedorita
psihosociala situatii conflictuale in familie si istoric de violentd domestica

Conditii de viata si | conditiile de locuit, nivel socio-economic redus
munca consumul de alcool, tutun, cafea si droguri, alimentatie
conditiile de munca: noxe prezente, solicitare fizica si stres

12. SOGR, SNMF, INSMC - PROTOCOL din 23 august 2021 privind metodologia efectuarii consultatiei
prenatale si postnatale documentate in carnetul gravidei - ORDINUL nr. 1.617 din 23 august 2021, publicat
in Monitorul Oficial, Partea I, nr. 889 din 16 septembrie 2021 - https://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDo-
cument/246407

20. Popa I, Bunescu D. et al, ,,Ingrijiri prenatale in sarcina cu risc scizut”, Ghid CNSMF pentru medicul de
familie, Editura Infomedica, 2005 si varianta 2 in format electronic - nepublicata
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ANEXA 2. FACTORI DE RISC IN SARCINA"

(Anexa 1 la Protocolul privind metodologia efectuarii consultatiei prenatale si postnatale documentate
in carnetul gravidei)

1. Conditii socio-economice

1.1. Sarcina nedorita

1.2. Domiciliul in zone greu accesibile

1.3.  Nivel socio-economic scazut (venit redus, alimentatie insuficientd, igiena deficitara)

2. Factori generali

2.2.  Varsta sub 16 ani sau peste 35 de ani (in special la primipare)

2.2. Iniltimea sub 1,55 m

2.2.  IMC anormal

3. Patologie ginecologico-obstetricala anterioara

3.1. Multiparitate >4

3.2. Infertilitate - istoric de RUA

3.3. Uter cicatricial

3.4. Malformatii uterine

3.5. Tumori utero-ovariene

3.6. Macrosomie fetala

3.7.  Copii cu nevoi speciale (hipotrofie, malformatii, sindroame genetice)

3.8.  Operatii plastice in sfera genitala (tulburari de statica, fistule, malformatii)

3.9. Sarcind dupa tratament pentru infertilitate

3.10. Boala abortiva

3.11. Avorturi complicate

3.12. Nasteri Tnainte de termen, in special sub 34 SA

3.13. Sarcini patologice (hemoragii, infectie, HTA, incompatibilitate in sistem ABO si/sau Rh.)

3.14. Nasteri cu complicatii:

3.14.1. Deces perinatal

3.14.2. Distocii mecanice

3.14.3. Distocii de dinamica sau de dilatatie

3.14.4. Distocii prin exces de volum fetal

3.14.5. Hemoragii in perioadele III-1V

3.14.6. Interventii obstetricale

4. Patologie obstetricala actuala

4.1. Distocie de prezentatie

53



4.2. Hipertensiune arteriala indusa de sarcina

4.3. Restrictie de crestere intrauterina

4.4. Hemoragie genitald in a doua jumatate a sarcinii (placenta praevia, DPP, AUP)

4.5. Polihidramnios, oligoamnios

4.6. Sarcinad gemelara sau multipla

4.7. Incompetenta cervico-istmica

4.8.  Sarcina la un interval mai mic de 1 an de la nasterea precedenta

4.9. Diabet gestational

5. Alte boli asociate ale sarcinii

5.1.  Alergii si intolerante

5.2. HTA preexistenta sarcinii

5.3. Patologie cardiaca

5.4. Patologie hematologica

5.5. Patologia aparatului respirator

5.6. Patologia aparatului digestiv

5.7.  Patologie renala

5.8. Diabet zaharat

5.9. Patologie endocrina

5.10. Patologie hepatica

5.11. Patologie neuropsihica

5.12. Patologia sistemului osteo-articular

5.13. Patologie dermatologica

5.14. Patologie ORL

5.15. Boli cu transmitere sexuala

5.16. Boli infecto-contagioase

5.17. Intoxicatii cronice (Pb, Hg, alcool, tutun, medicamente, adictii)

5.18. Patologie oftalmologica

5.19. Patologie autoimuna

5.20. Patologie genetica

5.21. Patologie psihiatrica

12. SOGR, SNMF, INSMC - PROTOCOL din 23 august 2021 privind metodologia efectuarii consultatiei
prenatale si postnatale documentate in carnetul gravidei - ORDINUL nr. 1.617 din 23 august 2021, publicat
in Monitorul Oficial, Partea I, nr. 889 din 16 septembrie 2021 - https://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDo-
cument/246407
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ANEXA 3. RISCUL TROMBOEMBOLIC iN SARCINA SI LAUZIE'*'5
1. Factorii de risc TEV in sarcina si lauzie - conform Ghidul SOGR - 2007 /2019

(Anexa III Green-top Guideline No. 37a RCOG: Evaluarea riscului de TEV - traducere) '

mani.
Daci este internata n spital, prenatal, luati In considerare tromboprofilaxia.

siderare tromboprofilaxia.

e Daca scorul total > 4, antenatal, luati In considerare tromboprofilaxia din primul trimestru.
e Daca scorul total este 3, antenatal, luati In considerare tromboprofilaxia incepand cu 28 de sapta-

Daca scorul total > 2, postnatal, luati in considerare tromboprofilaxia timp de cel putin 10 zile.

Daca internarea s-a prelungit (> 3 zile) / reinternare la spital in perioada puerperiului, luati in con-

Pentru pacientele cu risc de sangerare identificat, trebuie discutat despre echilibrul dintre riscurile de
sangerare si tromboza, in consult cu un hematolog cu expertiza in tromboza si sangerare in cursul sarcinii

Factori de risc preexistenti Bifati | Scor
Istoric personal de TEV (cu exceptia TEV izolat, in legatura cu un eveniment chirurgi- 4
cal cu risc TE major)
TEV anterior, provocat de o interventie chirurgicald majora 3
Trombofilii ereditare cu risc major: factorul V Leiden; mutatia genei protrombinei 3
G20210A; deficitul de antitrombina III, proteina C si proteind S; sindrom antifosfolipi-
dic (SAFL)
Comorbiditati medicale: patologie oncologica sau hematologica cu hipervascozitate; 3
insuficientd cardiacd; protezare valvulara; DZ I cu nefropatie; sindrom nefrotic; lupus
eritematos sistemic activ; boald inflamatorie intestinala; poliartrita reumatoida; admi-
nistrare curentd de substante pe cale intravenoasd; boli mieloproliferative.
Istoric familial de TEV neprovocat sau TEV la ruda de gradul I legat de estrogen 1
Trombofilie cunoscuta cu risc scazut (fard TEV) 1
Varsta (> 35 ani) 1
Obezitatea (IMC > 30 kg/m? sau IMC> 40 kg/m?) anterior sau la debutul sarcinii 1 sau 2
Paritate > 3 1
Tabagism 1
Varicozitati venoase voluminoase (simptomatice/extinse deasupra genunchiului/asocia- 1
te cu flebita, edem sau modificari cutanate)
Paraplegia 1
Factori de risc obstetricali
Preeclampsia 1
Sarcina multipla 1
Tehnologie reproductiva asistata sau [IVF 1
Cezariana de urgenta in travaliu 2
Cezariana electiva 1
Nastere instrumentald/manevre obstetricale/travaliu prelungit (> 24 ore) 1
Moarte fetala antepartum 1
Nastere prematurd <37 S 1
Hemoragie postpartum (> 1l/necesitanta de transfuzii) 1
Factori de risc tranzitori/suplimentari
Interventii chirurgicale 1n sarcind sau postpartum cu exceptia perineorafiei 3
Fracturi osoase operate sau imobilizate, in gips, prelungit 3
Hiperemeza, deshidratare 3
Sindrom de hiperstimulare ovariand in cadrul reproducerii umane asistate - internare/ 4
imobilizare prelungitd > 3 zile (in Trim I)
Infectii severe sistemice (cu internare §i terapie iv prelungita) 1
Calatorii/ zboruri pe distante lungi (> 4 ore) 1
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2. Rezumatul recomandarilor pentru tromboprofilaxie la femeile cu TEV anterior si/sau trombofilie
- Anexa IV Green-top Guideline No. 37a RCOG - traducere's

Nivel de
risc

Factori de risc

Recomandari

Risc foarte
ridicat

TEV anterior, 1n terapie anticoagu-
lanta orald de lunga durata

Se recomanda profilaxie cu HGMM in doze mari,
de la inceputul sarcinii si cel putin 6 saptamani post-
natal sau pana la revenirea la terapia anticoagulanta
orala.

Deficit de antitrombina

Sindrom antifosfolipidic cu TEV
anterior

Aceste femei necesitd un management specializat -
colaborare hematolog/ obstetrician.

Risc ridicat

Orice TEV anterior (cu exceptia
unui TEV unic legat de o interven-
tie chirurgicala majora)

Se recomandd HGMM profilactic de la inceputul
sarcinii §i pand la 6 saptdmani postnatal.

Risc inter-
mediar

Trombofilie asimptomatica cu risc
ridicat: factor V Leiden homozigot
/ heterozigot compus

Deficit de proteind C sau S

Se va indruma in serviciul local de hematologie
Luati in considerare profilaxie prenatala cu HGMM

Recomandati HGMM profilactic postnatal timp de 6
saptamani.

Episod anterior unic de TEV asoci-
at cu o interventie chirurgicald ma-
jora, fara diagnostic de trombofilie,
fara istoric familial sau alti factori
de risc

Luati in considerare profilaxie prenatala cu HGMM
(nu se va recomanda de rutind)

Recomandati HGMM in doze profilactice de la 28
saptdmani de gestatie si timp de 6 saptdmani postna-
tal.

Risc scazut

Trombofilie asimptomatica cu risc
scazut: mutatie a genei protrombi-
nei, factor V Leiden heterozigot

Luati in considerare ca factor de risc si punctati co-
respunzator. (vezi Anexa III) Recomandati profila-
xie HGMM postnatald 10 zile daca exista alt factor
de risc postpartum (sau 6 saptamani postpartum
daca risc familial semnificativ).

Contraindicatii/precautii la utilizarea HGMM

bandita)

Sangerare antenatala sau postpartum activa

Tulburare de sangerare cunoscuta (de exemplu, hemofilie, boala von Willebrand sau coagulopatie do-

Femei considerate cu risc crescut de hemoragie majora (de exemplu, placenta praevia)
Trombocitopenie (numdr de trombocite < 75 x 109 /1)

Accident vascular cerebral acut in ultimele 4 saptamani (hemoragic sau ischemic)

Boala renala severa (rata de filtrare glomerulara [RFG] < 30 ml/minut/1,73 m?)

Boala hepatica severa (timp de protrombina peste limitele normale sau varice esofag. cunoscute)

HTA necontrolata (tensiune arteriala > 200 mmHg sistolicd sau > 120 mmHg diastolica)

Pragurile clinice si de laborator sunt preluate din ghidurile Departamentului de Sanatate, pe baza dovezilor
de la femeile care nu sunt insarcinate.

14. Vladareanu et all Ghid SOGR - Boala tromboembolica in sarcina si lauzie.

15. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Green-top Guideline No. 37a. Reducing the Risk
of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium.
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ANEXA 4. LISTA ANALIZELOR MEDICALE RECOMANDATE GRAVIDELOR

pentru supravegherea unei sarcini normale, conform Protocolulul’?

Trim I
La luarea in evidentd, in orice Trim 11 Trim 111
trimestru, preferabil
trimestrul I:
i. Hemoleucograma completa i.  Hemoleucograma com- i.  Hemoleucograma com-
i. Determinare grup sanguin ki pleta
ABO x i. ~Examen complet de urina i. ~ Uree serica
i i sumar + sediment . :
i. Determinare grup sanguin Rh ( ) & Aaral e s
B i. ~ Uroculturd cu antibiogra- L
v Uree serici ma iv.  Creatinind sericd
v. Acid uric seric iv.  Test de toleranti la glu- v Glicemie
vi. Creatinind serica coza per os +/- Hemoglo- vii TGP
.. bina glicata (SA 24 - SA
vii. Glicemie 287ile) vio TGO
o, e vii. Titrul de anticorpi anti D,
ix. TGO in incompatibilitate fara
« TSH izoimunizare 1n sistem Rh
' la 28 si 36 SA
xi. Examen complet de urina (su-
mar + sediment) ix. Coagulograma: INR,

< o 9 APTT
xi. Uroculturd cu antibiograma

«i. VDRL sau RPR x x.  Examen complet de urina

(sumar + sediment)
xiv. Testare HIV x

o xi. ~Uroculturd cu antibiogra-
xv. Evaluarea gravidei pentru

infectii cu risc pentru sarcind: e

hepatita B si C + rubeola, toxo- xi. Detectia Streptococului
plasmoza, infectia CMV, herpes de grup B (SA 34 - SA
(Complex TORCH, la gravida 37*zile )

care nu detine documente medi-
cale care sa ateste existenta in
antecedente a acestor infectii) X

xvi. Secretie vaginala

Examen citologic cervico-vaginal
Babes Papanicolaou (pana la SA
23%6 zile) x

X (recomandat o data in sarcind,
indiferent de momentul prezen-
tarii gravidei pentru luare in
evidenta)

12. SOGR, SNMF, INSMC - PROTOCOL din 23 august 2021 privind metodologia efectuarii consultatiei
prenatale si postnatale documentate in carnetul gravidei - ORDINUL nr. 1.617 din 23 august 2021, publicat
in Monitorul Oficial, Partea I, nr. 889 din 16 septembrie 2021 - https://legislatie.just.ro/Public/DetaliiDo-
cument/246407
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ANEXA 5. SEMNE DE ALARMA iN SARCINA

e Durere de cap severa care nu trece

e Tulburari de vedere -Vedere Incetosata sau estompata

e Durere abdominald puternicd, prelungita

e Sangerare vaginald

e Pierderi de lichid clar care sugereaza ruptura prematura a membranelor amniotice
e Scurgeri vaginale modificate (aspect, miros)

e Urinare frecventa dureroasa

e Fata, mainile sau gleznele umflate

e Varsaturi importante, dese

e Temperatura de peste 38 de grade C

e Daca nu simtiti miscarile fatului sau percepeti mai putin miscarile acestuia-mai ales dupa saptamana
a 28-a de sarcina

e TA>140/90 mm/Hg

e Anxietate, stari emotionale instabile

e Traumatism abdominal (cadere/ accident)

e Tulburari in respiratie- tuse,dispnee,durere toracica

e Ameteli, stari de lesin, palpitatii

e Constipatie sau diaree severa

e Contact cu persoana bolnava varicela/rubeola/gripd/covid

e Prurit tegumentar persistent
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ANEXA 6. HTA IN SARCINA 7120

1.Definitii si clasificarea HTA in sarcina'’-'"

HTA indusa de
sarcina

TAS > 140 mmHg si/sau TAD > 90 mmHg, aparuta pentru prima data pe parcursul
sarcinii, dupa >20 de sdaptamani de amenoree (SA), de obicei aproape de termen, la o
pacientd anterior normotensiva

- nu este insotita de proteinurie sau alte semne de preeclampsie

- dispare Tn mai putin de 42 de zile postpartum

Preeclampsia

TAS > 140 mmHg sau TAD > 90 mmHg, masurata de 2 ori la un interval de cel putin
4 ore, aparuta pentru prima data pe parcursul sarcinii, dupa > 20 SA, la o pacienta
anterior normotensiva

SI

- proteinurie >0,3 g/24 ore sau

- raportul albumind/creatinind urinara > 0,3 sau

- bandeleta urinara 1+ (daca celelalte metode nu sunt disponibile)

Proteinuria trebuie evaluata in primul trimestru de sarcina pentru a detecta o afecta-

re renald preexistentd, ulterior dupa 20 de sdptamani de gestatie pentru screening-ul

preeclampsiei.

Un test calitativ pozitiv (dipstick urinar >1+) va fi urmat de efectuarea raportului al-

bumind/creatinind urinara:

— un raport <0,3 exclude proteinuria

— un raport >0,3 confirma proteinuria si necesita testare cantitativa prin

proteinurie /24 de ore.

Insa, trebuie luat in calcul faptul ca efectuarea proteinuriei/24 ore amana nejustificat
diagnosticul de preeclampsie, astfel un cut-oft de 0,3 al raportului albumina/creatini-
na urinara poate fi utilizat pentru identificarea proteinuriei semnificative.

Eclampsia

— aparitia convulsiilor tonico-clonice, focale sau multifocale, la o pacienta cunoscuta
cu preeclampsie, in absenta altor conditii patologice ce asociaza crize convulsive,
precum: epilepsia, ischemia sau infarctul arterial cerebral, hemoragia intracraniana
sau consumul de droguri.

HTA cronica

TAS > 140 mm Hg si/sau TAD > 90 mm Hg ce poate fi:

— preexistenta sarcinii

SAU

— diagnosticatd pe parcursul sarcinii, dar Tnainte de 20 SA

SAU

— diagnosticata dupa 20 SA, dar care persistd mai mult de 12 saptamani postpartum.

Preeclampsia
suprapusa pe
HTA cronica

— aparitia pentru prima datd pe parcursul sarcinii a unei proteinurii > 0,3 g/24 ore la o
pacientd cunoscutd cu HTA cronica, la varsta gestationala >20 SA

SAU

— cresterea brusca a TA (TAS > 160 mmHg si/sau TAD > 110 mmHg) sau a proteinu-
riei (>0,3 g/24 ore) sau scaderea trombocitelor <100.000/mm?® la o pacienta cunoscu-
ta cu HTA si proteinurie Tnainte de 20 de saptdmani de amenoree.

Sindromul
HELLP

hemoliza + cresterea enzimelor hepatice + trombocitopenie (Criteriile Mississippi)

— Hemoliza (cel putin 2 criterii din 5): Frotiu din sange periferic (prezenta schizo-
citelor), Bilirubina sericad >1,2 mg/dL, Haptoglobina sericd scazuta, Anemie severa
necorelata cu hemoragia, lactat dehidrogenaza (LDH) > decat limita superioara a nor-
malului;

— Enzime hepatice crescute: AST sau ALT > de 2 ori decat limita superioard a norma-
lului;

— Trombocite < 100.000/ mm*

HTA neclasifica-
bild antenatal

— Hipertensiunea arteriald diagnosticata prin masurarea tensiunii pentru prima data
dupa varsta de 20 de saptaimani de gestatie. Reevaluarea dupa 42 de zile postpartum
stabileste tipul de hipertensiune.
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2. Misurarea corectd a TA depinde de o serie de conditii legate de pacient, ambient, aparat si
personalul medical."'”'"?

Masurarea corecta a TA la gravida

Pozitia pacientei: in decubit dorsal la 45° sau sezand, astfel incat manseta tensiometrului sa se giseasca
in dreptul inimii (in clinostatism valoarea TA este modificata prin presiunea exercitata de uterul gravid
asupra venei cave inferioare, cu reducerea intoarcerii venoase). la

Determinarea TA se efectueaza de 3 ori la interval de 10 minute, dupa ce pacienta s-a odihnit o perioada
(aproximativ 10 min.) Sau doua determinari ale TA la interval de 4 ore (A) deoarece existd un numar sem-
nificativ de paciente care dezvoltd TA datorita emotivitatii crescute fatd de medic («sindromul halatului
alb»). Ia

Manseta tensiometrului sa fie suficient de lunga (1,5 x circumferinta bratului) (A), deoarece o manseta
a tensiometrului prea scurtd va supraestima valoarea TA, iar o mansetd prea lunga este posibil sd subesti-
meze valoarea TA. la

Cadrelor medicale li se recomanda folosirea tensiometrelor manuale in detrimentul celor automate, cele
din urma subestimand, in majoritatea cazurilor, valoarea TA. E

Nerespectarea conditiilor legate de masurarea TA poate duce la valori mai mari sau mai mici, conform si-
tuatiilor din urmatorul tabel.'*

Situatie Sistola mmHg
Manseta prea mica 10 1a 40 mmHg 1
Manseta peste Tmbracaminte 10 1a 40 mmHg 1]
Spate/picioare nesprijinite 51a 15 mmHg 1
Picioare incrucisate 51la 8 mmHg 1
Lipsa repausului 3-5 min 10 - 20 mmHg 1
Pacientul vorbeste 10 1a 15 mmHg 1
Durerea 10 - 30 mmHg 1

117. Williams, Bryan et al, 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension, Euro-
pean heart journal vol. 39,33 (2018): 3021-3104. doi:10.1093/eurheartj/ehy339

118. Suciu, N, Bratila, E et al SOGR; CMR, 2019, Hipertensiunea asociata sarcinii, https://sogr.ro/wp-con-
tent/uploads/2019/05/12.-Hipertensiunea-asociat%C4%83-sarcinii.pdf

119. NICE Guidelines 2019, Hypertension in pregnancy: diagnosis and management (NG133)

120. Pickering, T G, Blood pressure measurement and detection of hypertension, Lancet (London, En-
gland) vol. 344,8914 (1994): 31-5. doi:10.1016/s0140-6736(94)91053-7
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ANEXA 7. ALIMENTE RECOMANDATE/ NERECOMANDATE GRAVIDEI

1. ALIMENTE RECOMANDATE GRAVIDELOR 3

Grupe alimentare

Dimensiune portie

Numar portii

Gravida Alaptare
<19 ani |19-50 ani | <19 ani | 19-50 ani
Legume de diferite |2 cand legume verzi sau porto- 5 5 5,5 7,5
tipuri si culori si le- | calii fierte; /2 cand leguminoase;
guminoase/fasole |1 cand legume crude cu frunze
verzi,
Y cartof mediu (sau cartof dulce,
taro sau manioc);
2 cana de porumb dulce;
1 rosie medie
Fructe 1 mar mediu, banana, para por- 2 2 2 2
tocald;
2 caise mici, kiwi sau prune;
1 cana fructe taiate cubulete sau
conserve (fara zahar),
30 g fructe uscate (doar ocazio-
nal)
Cereale integrale si/ | 1 felie de paine; 8 8,5 9 9
sau soiuri bogate in | 1/ rylou mediu sau paine;
fibre deA ¢ ereale, cum |\, oo de orez fiert, paste, fi-
ar fi paine, cereale, U .
dea, mdmaliga sau quinoa;
orez, paste, fidea, y . .
mimiligd, cuscus, | /> “4M8 terct;
oviiz, quinoa si orz | 2/3 cana fulgi de cereale de grau;
Y, cana musli;
3 felii de pesmet
Carne slaba si pasari | 65 g carne rosie slaba fiarta, 3.5 3,5 2,5 2,5
de curte, peste, oua, | 80 g pui fiert;
cx .
tOfll,.HIICI S1Semin- 44 g file de peste fiert;
te si leguminoase/ - )
fasole 2 oud mari;
1 cand linte fiartd sau fasole con-
servatd; 170 g tofu;
30 g nuci, seminte, unt de arahi-
de sau migdale sau tahini
Lapte, iaurt, branza | 1 cana lapte; 3.5 2.5 4 2.5
si/alternativele aces- | 200 g iaurt;
tora (lvn mare p arte 40 g branza tare;
cu grasimi reduse) . .
Y5 cana de branza ricotta;
1 cana de soia, orez sau alta
bautura din cereale cu adaos de
calciu
Numar aproximativ de portii suplimentare din cele 0-3 0-2,5 0-3 0-2,5
cinci grupe de alimente optiuni discretionare

* Nucile trebuie evitate doar dacd femeia este alergica la ele.
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2. Alimente care trebuie consumate cu prudenti in timpul sarcinii *'*!

Alimente Risc

Lactate si produse lactate nepasteurizate (lapte crud, branza feta, Brie, Listerioza 1A
Camembert, alte branzeturi coapte la suprafata, ...)

Carne cruda sau slab preparata termic (tartar, carpaccio, salamul, sunca
din carne cruda, pestele afumat, pateul, ...)

Legume si fructe insuficient spalate, sucuri nepasteurizate

Fructe de mare crude

Oua crude si preparatele care le contin (ex: maioneza, sosurile, ...), oud Salmoneloza
fierte moi
Peste (anumite specii: rechin, peste spada, somn, ton mare, macrou urias, Intoxicatia cu Mercur
marlin)
Bauturile indulcite cu zahar Afectiuni dentare: carii
Cofeina max. 200mg/zi Studii observationale
- cafea (145 mg/50 ml espresso; 80 mg/250 ml cafea instant), sugereaza un risc de nas-
- ceai (50 mg/220 ml), tere prematura sau greu-
- cola (36 mg/375 ml), tate mica la nastere.
- bauturi energizante (80 mg/250ml)
- ciocolata (10 mg/50g).

| Alcool - abstinenta '*!'??: cea mai sigura optiune in timpul sarcini. 1A

3. Suplimentarea dietei in perioada de sarcina si alaptare

Supliment Argument

Ac. Folic 1A | administrat cu cel putin o lund inaintea conceptiei si in primele 2-3 luni, ajuta la dezvol-
tarea tubului neural. Exista dovezi din recenzii sistematice ale studiilor observationale

(Vit.B9) ca suplimentarea cu acid folic in timpul sarcinii poate reduce riscul de leucemie mie-
loida acuta, tumori cerebrale si ale maduvei spinarii la copil si tulburari din spectrul
autismului.

Fier 1B reduce riscul de greutate mica la nastere, de anemie materna si de deficit de fier.

administrare: intre mese

Vit. D3 2C reduce riscul de preeclampsie, diabet gestational, nastere prematura, copii mici pentru
varsta gestationala, rahitismul sugarilor, disfunctii imunitare, tulburari de implantare a
placentei, hipertensiunea gestationala

Calciu 1A reduce riscul de parestezii, crampe musculare, greutate mica la nastere, mineralizare
0soasd scazutd, previne preeclampsia.

administrare: in timpul mesei

Iod 2B Necesarul de iod la femeia Insarcinata si care aldpteaza creste, OMS recomanda 250 pg/
Z1.

Vit. B6, B12, C, E, A, Zinc, alte oligoelemente, acizi grasi omega3 si probiotice - sunt necesare cer-
cetari suplimentare pentru a clarifica posibilul rol al acestora. [§]

8. NICE-guideline-NG201, Antenatal-Care, Evidence-reviews underpinning recommendations 1.1.1 to-
1.1.3, August 2021, ISBN: 978-1-4731-4227-5

121. CNSMF INSP Ghid de preventie vol. 3 - Stilul de viatd sdnatos si alte interventii preventive prioritare
pentru boli netransmisibile, in asistenta medicald primara. Capitol 1.5. Alimentatia femeilor in perioada de
sarcina si alaptare. Programul RO19 , Initiative in Sanatatea Publica” Proiectul RO19.04 ,Interventii la mai
multe niveluri pentru preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viatd in Roméania”

122. World Health Organization. Regional Office for the Eastern Mediterranean, Houalla, Nahla, Al-Jawal-
deh, Ayoub Eid, Bagchi, Kunal, Hachem, Fatima. et al. (2012). Promoting a healthy diet for the WHO Eas-
tern Mediterranean Region: user-friendly guide. https://apps.who.int/iris/handle/10665/119951
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ANEXA 8. SURSE ALIMENTARE CU ACID FOLIC #1213

Aliment Cantitate aliment Cantitate de vit.B9
Legume
Spanac verde 100 g 194 ng
Sparanghel* (Vit.B1, K, Cu, Se) 100 g 149 ng
Salata verde 100 g 136 pg
Broccoli* (Vit.C, Ca, Fe, fibre) 100 g 108 pg
Anghinare* 100 g 96 ng
Varza de Bruxelles* (Vit.K, C) 100 g 133 ug
Andive crude 100 g 95 ug
Fructe
Suc de portocale 100 ml 39 ug
Mango 100 g 43 ug
Avocado Y5 fruct 81 nug
Papaya Y2 fruct 56 ug
Banana Medie 44 ug
Cereale
Paste fortificate 100 g 138 ug
Paine integrala 1 felie 86 ug
Paine alba 1 felie 64 ug
Paine integrald din grau 1 felie 11 pg
Cereale instant fortificate cu 25% B9 100 g 100 pg
Carne
Ficat de vita/porc gatit 100 g 195 ug
Ficat de miel/vitel gatit 100 g 300 pg
Ficat de pui/curcan gatit 100 g 410 ug
Leguminoase
Mazare gatita 100 g 63 ug
Linte gatita 100 g 181 pg
Fasole gatita 100 g 208 ng
Ou (1it.B2, B12, Se) 1 buc. 22 ug

Sursa: National Institute of Health!*]

* legumele mentionate se recomanda sa fie gatite la aburi deoarece acidul folic este o vitamina hidrosolubila
si prin fierbere se pierde o cantitate mai mare.

Acidul folic, vit. B9 in forma sintetica, este utilizat in suplimente si adaugat in alimentele procesate pentru
fortificare.'?% 1%

Doza zilnica recomandati de acid folic/folati in functie de varsta depinde de biodisponibilitate!2-13

e folatul din alimente = 50-60%,
e acidul folic sau a fortificanti alimentari = 8§5%.

Biodisponibilitatea diferitd a facut ca in practica sa fie nevoie de definirea echivalentului de folat alimentar
(DFE):
1 png DFE =1 pg folat alimentar;
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1 ug DFE = 0,6 pg acid folic din alimente fortificate sau suplimente consumate concomitent cu alimente
bogate in folati;

1 pg DFE = 0,5 pg acid folic din suplimente luate pe stomacul gol.

Varsta Doza zilnica recomandata de folati Doza maxima admisa de acid folic din
alimentari alimente fortificate sau suplimente
0-6 luni 65 ng/zi *
7-12 luni 80 png/zi *
1-3 ani 150 pg/zi 300 DFE/zi
4-8 ani 200 pg/zi 400 DFE/zi
9-13 ani 300 pg/zi 600 DFE/zi
14-18 ani 400 pg/zi 800 DFE/zi

Sursa: Nutrient Reference Values, Australian Government

*nu se poate stabili pentru suplimentele de acid folic - sursele de acid folic trebuie sa fie laptele, formula
de lapte si alimentele. ' 128.129. 130

Rolul acidului folic

e in sinteza AND si ARN,
e participa la sinteza hemului (alaturi de vit.B12),

e prevenirea unor malformatii congenitale neurologice si cardiace.'*

Absorbtia folatilor este:

Favorizata de: vit.B12, vit.C, Zn, consumul de alimente bogate 1n folat impreuna cu alimente fortificate cu
acid folic.

Redusa de: ceai, cacao, unele lactate tratate termic, alcool, medicamente (aspirina, ibuprofenul, anticonvul-
sivantele)!®!

123. Folate, Nutrient Reference Values, Australian Government, https://www.nrv.gov.au/nutrients/folate
124. Vitamin B9 (folic acid), http://umm.edu/health/medical/altmed/supplement/vitamin-b9-folic-acid

125. Graur M et al, Societatea de Nutritie din Romania, Ghid pentru Alimentatie Sanatoasa, Romania,
2006; http://old.ms.ro/documente/Ghid1 8318 6022.pdf

126. Center for Disease Control and Prevention, Facts about Folic acid, https://www.cdc.gov/ ncbddd/foli-
cacid/about.html

127. Mayo Clinic, Folate, https://www.mayoclinic.org/drugs-supplements-folate/art-20364625
128. Folate, National Institutes of Health, https://ods.od.nih.gov/factsheets/Folate-HealthProfessional/
129. Folic acid vs. Folate - What’s the Difference?, https://authoritynutrition.com/folic-acid-vs-folate/

130. Bioavailability of food folates is 80% of that of folic acid, link: http://ajen.nutrition.org/con-
tent/85/2/465.full

131. Folate, Micronutrient Information Center, http://Ipi.oregonstate.edu/mic/vitamins/folate

132. Dieteticians of Canada, Information about Folate, https://www.dietitians.ca/Your-Health/Nutriti-
on-A-Z/Vitamins/Food-Sources-of-Folate.aspx
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ANEXA 9. MEDICATIA iN SARCINA ST ALAPTARE '13

Conform datelor actuale exista o singurad categorie de medicamente care sunt considerate sigure pentru
mama si fat - medicamentele din categoria A. Medicamentele din categoriile B,C,D si X, fie au riscuri fetale
mari, fie nu exista studii efectuate pe pacienti umani care sa confirme sau infirme riscurile acestora asupra
fatului. Incepand cu 2014 categorizarea pe litere a fost desfiintata, utilizindu-se categoriile medicatie in
sarcind, 1n lactatie, pentru barbati si femei de varsta reproductiva.

Consecintele administrarii medicamentelor interzise:

e Tnainte de ziua 20 post conceptie - efect de “tot sau nimic”’: fie omoara embrionul, fie nu il afecteaza
deloc;

e in saptamanile 3-8 post conceptie - pot duce la avort, malformatii fetale, defecte metabolice sau
functionale, care se vor manifesta ulterior 1n viata;

e in trimestrul 2 si 3 - nu mai pot apare malformatii congenitale, dar poate fi afectata cresterea si func-

tionarea organelor fetale.

Tabel 1. Categorii de medicamente utilizate in sarcina '3*-1%

efect nociv
pentru fat

Categoria | 1. vitamine (B6, acid folic) doar dozele recomandate de medic (vitamina A 1n exces a fost
A: asociata cu malformatii fetale)
Sigure 2. medicamente antianemice (preparate de fier)
3. medicamentele pentru glanda tiroida.
Categoria | 1. paracetamolul,
B: . .
2. insulina,
relativ G : _— . e y
sigurd 3. antibioticele/sulfamidele - penicilinele, cefalosporinele, nistatinul in aplicare locala,
dar pot 4. metoclopramidul,
aparea
probleme 5. I‘anitidina, famotidina,
neeunos= 1 ¢ aspartam,
cute
7. glucocorticoid (cortizon),
8. ibuprofen inainte de trimestrul trei.
Categoria | 1. ciprofloxacinul, norfloxacinul - asociat cu defecte scheletice, decolorarea danturii, spina
C: bifida, malformatii ale membrelor

2. omeprazolul - asocieri cu anencefalia pentru utilizarea in prima jumatate a sarcinii

3. ketoconazolul, fluconazol: asocieri cu malformatii ale membrelor, craniofaciale, omfalo-
cel, surditate

4. pseudoefedrina, sumatriptan, izoniazida

5. dexametazona - se asociazd cu cresterea incidentei nasterilor premature si a greutdtii mici
la nastere

6. acid nalidixic produce artropatie la animalele testate
7. clorzoxazona, digoxin, furosemid, gentamicina-ototoxic fetal

8. hidrocortizon - asociere cu despicdtura palatind, omfalocel si intarzierea cresterii pentru
utilizare prelungitd
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Categoria | 1. tetraciclina, doxiciclina - (efecte asupra oaselor si danturii fetale, asociere cu cataractd
D: congenitald)
beneficiile | 2. kanamicina
trat. : e . o . . . .
pot depisi 3. diazepamul - posibila asociere cu despicaturile labio-palatine, spina bifida, defecte ale
riscul membrelor, malformatii: craniofaciale, renale, retard mental si psihomotor, bradicardie feta-
potential 1a, diminuare a miscarilor fetale, hipotermie neonatala
4. fenobarbitalul - asociat cu microcefalie fetala, retard mental, sindromul Down si anomalii
cardiovasculare
5. aspirina- este riscantd in ultimul trimestru, poate influenta cresterea fatului; este o an-
ti-prostaglandina care intervine in mecanismul travaliului §i poate prelungi atat sarcina cét si
travaliul, poate provoca sangerare excesiva inainte si dupa expulzie.

e in doze mici, administratd sub supraveghere medicala, este utild pentru a trata boli
imunologice, ca lupusul, a opri travaliul prematur sau a preveni preeclampsia sau
intarzierea cresterii fetale.

6. penicilamina
7. chinina a fost asociata si ea cu aparitia unor defecte din nastere (inclusiv surditatea perma-
nentd) si cu nasterea unor feti morti, dar riscul pentru fat trebuie evaluat in raport cu pericolul
malariei, care poate avea efecte fatale, mai ales in cursul sarcinii
8. streptomicina - in cursul sarcinii provoaca surditatea copilului
9. citostaticele pot determina pierderea sarcinii in primul trimestru sau alterari ale ADN-ului
bebelusului, rezultand malformatii
10. litiu poate produce nastere prematura, modificari ale ritmului cardiac fetal.

Categoria | 1. thalidomida - determina: focomelie, tetrafocomelie, hemangiom al fetei

X: . : .
2. alprazolam - produce malformatii cardiace si ale membrelor

strict o o o L : .

interzise | 3+ clomifen, iod radioactiv, isotretinoin- produc malformatii cardiace, cranio-faciale.

4. hormonii estrogeni - produc feminizarea fatului masculin, malformatii uterine, malforma-
ti1 ale tractului genitourinar la fetii de sex masculin

5. steroizi androgeni si anabolizanti produc masculinizarea fatului feminin
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Tabel 2. Medicatie antimicrobiana in sarcina'3-134 137

Antibiotic Trim.I | Trim.II | Trim. III
Peniciline + + +
Cefalosporine + + +
Macrolide exceptie claritromicina + + +
Polipeptide + + +
Tetracicline risc mai mare decat beneficiu - - -
Aminoglicozide - - -
Fenicoli - - -
Sulfonamide - - -
Quinolone - - R
Rifampicina - T +
Nitrofurantoin - + -
Imidazoli - + +
Acyclovir + + +
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Tabel 3. Afectiuni si grupe de medicamente folosite'*

Afectiune

Medicamente

Alergie

antimahistaminice - Claritine, Clorpheniramine, Clemastine, Doxylamine

Réceala si gripa

Acetaminofen sau combinatie Acetaminofen cu Dextrometorfan si Pseudoefedri-
na, gargara cu lichide sau solutii usor saline; Spray sau dropsuri saline

Decongestionante Pseudoefedrin clorhidrat sau combinatie a acesteia cu Triprolidina

nazale

Antitusive combinatie Dextrometorfan si Guaifenesin, Metoxifenoxil, sirop pe baza de men-
tol si eucalipt. A nu se depasi dozele permise, a nu se administra prea multe dintre
aceste medicamente.

Constipatie Laxative pe baza de fibre si metilceluloza, Psyllium, Saruri de magneziu

Diaree - se administreaza numai timp de 24 de ore, la femei peste 12 sdptdmani de sarci-

nd: Subsalicilat de bismuth, Loperamid

Dezinfectante locale

Bacitracin, Neosporin

Cefalee Acetaminofen, Sumatriptan

Antiinflamatoarele |- de tipul indometacinului si ibuprofenului sunt recomandate dar numai pana la

nesteroidiene 32 saptamani de sarcind; dupa aceasta varsta aceste medicamente pot produce o
constrictie a ductului venos astfel incat nu mai sunt recomandate.

Anticoagulante - sunt acceptate heparina cu greutate moleculard mica (Enoxaparina, Deltaparina,

Fraxiparina).
Anticoagulantele de tipul Warfarinei sunt interzise in sarcina.

Durere de stomac
(dispepsie gastrica)

Famoditida, Cimetidina, Ranitidina, Nizatidina - se pot utiliza in caz de pirozis sau
arsuri gastrice.

Metroclopramidul se poate indica in caz de varsaturi. Hidroxid de magneziu, Hi-
droxid de aluminiu +/- Simeticona, Carbonat de calciu; Magaldrat asociat cu Sime-
ticona, Hidroxid de aluminiu+bicarbonat de sodiu+alginat de sodiu+acid alginic

Prurit

Acid ursodezoxicolic, Colestiramina

Hemoroizi

Fenilefrin/Pramoxin/Hidrocortizon (crema), Ficat de rechin, extract de drojdie de
bere, ulei mineral/Pramoxin/Oxid de zinc
Extract de Hamamelis (remediu homeopat)

Greata si varsaturi

Vitamina B6 100mg, fructoza/dextroza/acid fosforic (la pacientele nediabeti-
ce), Emetrex, Banda compresiva antiemetica

Urticarie

unguente pe baza de hidrocortizon, Hidroclorid de difenhidramina, Camfor /
Pramoxin/Zinc

Infectie micotica

Miconazol, Terconazol
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Tabel 4. Vaccinarea gravidei si lauzei *°-'¥

. A, . o s . & . R Tip de
Vaccin Inainte de sarcina In timpul sarcinii In timpul alaptari Va[c)cin
Gripa DA DA DA Inactivat
< . Anatoxine
- DA, daca au trecut | DA, daca au trecut
. [ o QA ETHESMG e U est’e 10 ani de la est’e 10 ani de la
ani de la ultima administrare pes .. pes .. Vaccin ace-
ultima administrare | ultima administrare lular
HPV Da (intre 9-26 ani) Nu, nu exista studii | Da (intre 9-26 ani) | Inactivat
Hep. A Da, daca exista risc de imbol- Da, daca exista risc Da, daca exista risc .
avi de imbolnavire < I
navire de imbolnavire
Hep. B
Da, daca exista risc de imbol- Da, daca exista risc | Da, daca exista risc Inactivat
(imacti- | p3vire de imbolnavire de imbolnavire
vat)
Menin- | Da, daca exista risc de imbol- .. Da, daca exista risc .
. .. Nu sunt studii . . Inactivat
gococic | navire de imbolnavire
Pneu- Da, daca exista risc de imbol- .. Da, daca exista risc .
. _ . Nu sunt studii . . Inactivat
mococic | navire de imbolnavire
Polio- e R e e
. vere Da, daca exista risc de imbol- Da, daca exista risc | Da, daca exista risc :
mielitic . . - . . - . Inactivat
VPI navire de imbolnavire de imbolnavire
Poate fi recomandat Se va evi- Da, daca exista risc .
ROR . .. VS - A NU . - . Viu atenuat
ta sarcina minim 4 saptamani de imbolnavire
Varicela e e
. .. - Da, daca exista risc .
Da, cu evitarea sarcinii 1 luna NU . - . Viu atenuat
de imbolnavire
Rabie e
Da, pentru profilaxia plagii Da, pentru profila- Da, pentru profila- Inactivat
rabigene xia plagii rabigene | xia plagii rabigene
Da, daca va calatori in zone cu
Febra risc. NU (doar daca va NU (doar daca va
albens calatori in zona cu calatori 1n zona cu Viu atenuat
g Se evita sarcina min. 4 sapta- risc endemic) risc endemic)
mani
Da, se va efectua in conformi-
tate cu pozitiile Societatii de
Anti- Obstetrica si Ginecologie din
COVID 19| Romania fata de vaccinarea
COVID-19 a femeii gravide si
care aldpteaza.

133. Medicine and Pregnancy https://www.fda.gov/consumers/free-publications-women/medicine-and-

pregnancy

134. Medicine and Pregnancy, https://www.cdc.gov/pregnancy/meds/treatingfortwo/index.html

135. Over-the-Counter Medications in Pregnancy https://www.aafp.org/pubs/afp/issues/2003/ 0615/p2517.

html

136. Medicine use during Pregnancy or Breastfeeding https://www.drugs.com/pregnancy/

137. Benea O, Gavriliu L, Popescu C, Popescu G, Ghidul Angelescu Terapia antimicrobiana 2018, Editura
Bucuresti, 2018
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138. Medicine Guidelines During Pregnancy https://my.clevelandclinic.org/health/drugs/4396-medicine-
guidelines-during-pregnancy

139.Vaccines During Pregnancy, FAQs https://www.cdc.gov/vaccinesafety/concerns/vaccines-during-
pregnancy.html

140. CDC Maternal vaccination. Last update December 2018 https://www.cdc.gov/vaccines/ pregnancy/
downloads/immunizations-preg-chart.pdf

141. Herdea et al, Tndreptar de vaccinare in cabinetul medicului de familie, Ed Amalteea 2018

ANEXA 10. CHESTIONAR DEPRESIE SI ANXIETATE NICE *®

1. In ultima luna, v-ati simtit adesea deprimat sau fara speranta?
2. In ultima luna, ati fost adesea deranjat de lipsa de interes sau plicerea de a face lucruri?

Pentru orice raspuns pozitiv la oricare dintre primele doua intrebari, o a treia Intrebare ar trebui luata in
considerare i anume: Este ceva cu care simtiti cd aveti nevoie sau doriti ajutor?

De asemenea se recomanda (conditionat) screening-ul pentru anxietate folosind scala GAD (anxietate
generalizatd) cu 2 Intrebari:

1. In ultima lund, v-ati simtit nervoasa, anxioasa?
2. In ultima luna ati avut dificultati in a va controla ingrijorarea?

In cazul unui raspuns pozitiv, este necesari o evaluare aprofundata pentru diagnosticul de depresie/anxieta-
te si trimiterea la un medic psihiatru sau si la tratament psihoterapic.

8. NICE-guideline-NG201, Antenatal-Care, Evidence-reviews underpinning recommendations 1.1.1 to-
1.1.3, August 2021, ISBN: 978-1-4731-4227-5
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ANEXA 11. RECOMANDARI CHEIE

; Gradul
Capitol /
. Recomandare recoman-
subcapitol < e
darii
Diagnosticul de sarcina
Diagnosticul de sarcina se stabileste la prima vizita prenatala, pe baza anamnezei 1 Consens
(simptomelor si datei ultimei menstruatii - DUM), examenului clinic si a testului de
sarcina si va fi rafinat, ori de cate ori este posibil, prin examen ecografic.
Consultatia prenatala
Calendarul Se recomanda un ritm al consultatilor prenatale: lunar pana la 28 SA, 1 Consens
vizitelor bilunar intre 28-36 SA si saptdmanal de la 36 SA, cu posibilitatea unor
consultatii de telemedicina in situatia in care gravida nu prezintd compli-
catii.
Consultatia Se recomanda ca prima vizita prenatald a femeii gravide sa aiba loc cat |1 Consens
clinica mai repede in Trim. I de sarcina, astfel incat evaluarea prezentei factori-
lor de risc in sarcind sa permitd adoptarea cat mai precoce a tuturor ma-
surilor de influentare a riscurilor modificabile.
Masuratori Se recomanda evaludri clinice structurate, adaptate varstei gestationale, |1B
clinice care includ:
e masurarea G corporale si calcularea IMC la vizita initiala si la 1B
vizitele ulterioare.
e masurarea TA la prima vizitd prenatala si ulterior, la fiecare vizita.
e auscultarea cordului fetal cu un Doppler fetal, dupad 12 saptdmani | 2C
de sarcina
e cvaluarea inaltimii fundului uterin la fiecare vizitd, incepand cu
saptdmana 24 de sarcina 1 Consens
e palparea abdomenului, ca metodd de prima alegere pentru deter-
minarea pozitiei fatului, incepand cu sdptamana 36 de sarcina. 1C
Investigatii Se recomanda 3-4 ecografii in sarcina pentru majoritatea gravidelor:
Echo
( ) e intre 6-11 SA (Trim II) - confirmarea sarcinii intrauterine si calcu- [ 2 Consens
lul varstei gestationale. (Echo 1)
e intre 11-13+6 SA (Trim I) - detectarea aneuploidiilor (in special
a trisomiei 21); ecografia permite si calculul vérstei gestationale, | 1B
daca o ecografie anterioard nu a fost realizata in acest scop. (Echo
2).
e intre 19-23"® SA (Trim II) - detectarea anomaliilor structurale.
(Echo 3). 1B
e intre 30-35" SA (Trim III) - detectarea/ confirmarea unei anomalii
de pozitie a fatului, a placentei si a tulburarilor de crestere fetala.
(Echo 4). 1 Consens
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Screeninguri si testiri de rutina in sarcina

Se recomanda urmatoarele screeninguri si testari de rutina, la toate gravidele:

e cfectuarea HLG complete la prima vizitd prenatald si la 28 SA cu repetarea testarii la [ 1 Consens
gravidele cu anemie/risc pentru anemie, la 36 SA. /1B
e grupului sanguin si a Rh-ului la toate gravidele si partenerii, in cursul primei vizite
prenatale. 1B
1B
La gravida Rh negativa cu partener conceptual Rh pozitiv se recomanda evaluarea 1 Consens
probabilitatii unui sindrom de izoimunizare Rh si dozarea anticorpilor anti D, la pri-
ma viziti. 1B
e proteinuriei este indicata la prima vizita prenatala a femeii gravide, indiferent 1c
de varsta sarcinii. 1A/1A
HTA prin TA la prima vizita prenatala si ulterior, la fiecare vizita. 1B 1B/1B
preeclampsiei prin determinarea proteinuriei si masurarea TA la toate femeile
insiarcinate, dupa 20 SA, cu atentie speciald la cele cu factori de risc pentru 1A
preeclampsie. 1 Consens
o bacteriurie asimptomatica prin urocultura in saptimanile 11-16 SA si tratamen- 1A
tul ATB al gravidelor cu culturi pozitive
o diabetului zaharat la luarea in evidenta, daci riscul nu a fost evaluat precon- | 1B
ceptional, prin evaluarea factorilor de risc pentru diabet a tuturor gravidelor si [ {g
screeningul gravidelor cu risc crescut pentru diabet, inainte de 15 SA, folosind
criteriile standard de diagnostic. 1A
e diabetului gestational, 1a 24-28 SA a tuturor gravidelor fara diabet cunoscut an- |1 B
terior / test normal in Trim I, prin testul de toleranta la glucozd administrata LC/1A
oral.
o depresiei la prima vizita prenatala si postnatal la 4-6 saptamani si 3-4 luni, folo- | 1 Consens
sind chestionarul scurt de screening cu 2 intrebari. 1C
e infectia cu virus hepatitic B, 1a prima vizita
e infectia cu virus hepatitic C, 1a prima vizita
e infectia HIV, 1a prima vizita, in Trim I de sarcina
e sifilis, la prima vizita
e susceptibilitatii la rubeold, 1a prima vizita
e infectiei cu streptococ grup B prin prelevarea vaginala/rectala, la 35-37 SA si
tratamentul ATB al gravidelor cu culturi pozitive
e functiei tiroidiene prin determinarea TSH, la prima vizita
e calculul riscului genetic (Dublu Test) pentru depistarea trisomiilor 21, 18 si 13.
Interventii privind stilul de viata
Alimentatia Se recomanda evaluarea minimala a tiparului alimentar si incurajarea 1B/
sanatoasa gravidelor pentru adoptarea unei alimentatii sdnatoase,
cu aport crescut de acid folic si fier, 1A
crescut de apa, B
redus in cofeina si cu 1B
evitarea absoluta a alcoolului. 1A
Activitatea Se recomanda evaluarea nivelului de activitate fizica a tuturor femeilor | 1Consens/
fizica insarcinate si sfat minimal pentru un nivel de activitate fizica de tip aero- 1B

bic, de intensitate moderata, de cel putin 150 min/zi, introdusa gradual si
adaptata stilului si dorintelor gravidei.
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Consumul de
tutun

Se recomanda ca toate femeile insarcinate sa fie intrebate explicit daca
fumeaza, utilizeaza dispozitive alternative cu nicotina (electronice sau
cu tutun incalzit) sau sunt expuse fumatului pasiv.

1A

Se recomanda ca toate gravidele fumatoare, utilizatoare de dispozitive
alternative sau expuse fumatului pasiv sa fie sfatuite sa renunte imediat
la fumat/utilizare sau la expunerea pasiva la fum de tigara (sfat mini-
mal).

1A

Consumul de
alcool

Se recomanda ca toate femeile gravide sa fie intrebate explicit daca au
consumat alcool anterior sarcinii si dacd au continuat sd consume si la ce
nivel, dupa ce au aflat ca sunt insarcinate.

1A

Se recomanda ca toate gravidele sa fie informate in legatura cu riscurile
alcoolului asupra fatului, viitorului copil si asupra sarcinii si sfatuite sa
renunte total la orice consum de alcool.

1A

Consumul de
medicamente

Se recomanda ca toate femeile gravide sa fie intrebate la prima vizita

in legatura cu toate medicamentele, produsele farmaceutice pe care le
utilizeaza, cu sau fara prescriptie si sa fie sfatuite sa NU utilizeze niciun
medicament sau preparat pe parcursul sarcinii, altele decat cele special
recomandate de profesionisti calificati si care sunt la curent cu situatia
gravidei.

1A

Suplimentele alimentare

Suplimente de
acid folic si fier

Se recomanda suplimentarea zilnica cu acid folic

e >400 pg pe zi, cu 1 luna inainte de conceptie si in primele 3 luni de
sarcind, pentru prevenirea defectelor de tub neural, la toate femeile
insarcinate.

e 4 mg (4000 pg) de acid folic pe zi, la toate femeile insarcinate care
au antecedente de defecte ale tubului neural sau risc inalt pentru
defecte de tub neural.

1A

Se recomanda suplimentarea zilnica orald cu 30 - 60 mg de fier elemen-
tal, la toate femeile insarcinate (daca nu au fost testate); daca gravidele
traiesc intr-o zona cu prevalenta mare a anemiei (peste 40% dintre gravi-
de au Hb < 11 g/dl) se recomanda 60 mg de fier elemental

1A/2B

Optiune

e serecomanda suplimentarea orald intermitenta cu fier si acid folic
cu 120 mg de fier elemental si 2800 micrograme (2,8 mg) de acid
folic, o datd pe saptdmana, in situatia In care administrarea zilnica
nu este acceptabild din cauza efectelor secundare si in cazul po-
pulatiilor cu o prevalenta a anemiei in randul gravidelor mai mica
de 20%.

1B

Suplimente de
calciu

Se recomanda suplimentarea zilnica cu calciu (1,5-2,0 g calciu elemen-
tal oral), doar in cazul gravidelor cu un aport redus de calciu alimentar.

1B
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Suplimente cu

Nu se recomanda femeilor insarcinate administrarea de rutind de:

micronutrienti, ) ) . . .
vitamine ’ e suplimente cu micronutrienti multipli pentru a imbunitati rezul- | 1A
tatele materne si perinatale, cu exceptia unor situatii speciale de
deficit nutritional.
de vitamina B6, (piridoxind) E, C
de vitamina D pentru a imbunatati rezultatele materne si perinata- | 1C/ 1A
le, dar se evalueaza riscul de deficit de vitamina D si se testeaza 2B
gravidele la risc, incepand cu Trim. I. Se suplimenteaza in functie
de rezultatul testarii.
Masuri preventive
Antibioterapia | Se recomanda un regim de antibiotice timp de sapte zile pentru toate 1A
in bacteriuria | gravidele cu bacteriurie asimptomatica (BAS) pentru a preveni bacte-
asimptomatica |riuria persistenta, nasterea prematurd si greutatea mica la nastere.
(BAS)
Profilaxia cu Se recomanda administrarea imunoglobulinei anti -D, postpartum siin | 1Consens
imunoglobuli- | cazul tuturor situatiilor posibil sensibilizante.
na anti-D

Vaccinurile in
sarcina

Se recomanda administrarea de rutind in timpul sarcinii a urmatoarelor
vaccinuri

e antigripal - inactivat
e DTaP - daca au trecut peste 10 ani de la ultima administrare

Se recomanda administrarea in sarcind, doar daca exista risc de imbolna-
vire a urmatoarelor vaccinuri

e anti Hepatita A si B (inactivat), anti Polio VPI si anti Rabic.
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