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Grupul de Coordonare al procesului de elaborare a ghidurilor incurajeaza schimbul liber si punerea la dispozitie
in comun a informatiilor si dovezilor cuprinse in acest ghid, precum si adaptarea lor la conditiile locale.

Orice parte din acest ghid poate fi copiata, reprodusa sau distribuitd, fara permisiunea autorilor sau editorilor, cu
respectarea urmatoarelor condifii: (a) materialul sa nu fie copiat, reprodus, distribuit sau adaptat in scopuri
comerciale; (b) persoanele sau institutiile care doresc sa copieze, reproduca sau distribuie materialul, sa
informeze Societatea de Obstetricd si Ginecologie din Roméania si Colegiul Medicilor din Romania; si (c)
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roménia si Colegiul Medicilor din Roménia sa fie mentionate ca
sursa a acestor informatii in toate copiile, reproducerile sau distributiile materialului.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii prin Ordinul ............ cu modificarile si completarile ulterioare si
avizat favorabil de Colegiul Medicilor din Roméania si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Ghidurile clinice pentru Obstetrica si Ginecologie sunt elaborate sistematic la nivel national cu scopul de a asista
personalul medical pentru a lua decizii in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale. Ele
prezintd recomandari de bund practica medicala clinica bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate n
considerare de catre medicii obstetricieni/ginecologi si de alte specialitati, precum si de cadrele medicale
auxiliare implicate n ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale.

Desi ghidurile reprezinta o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile,
ele nu intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicala este
un proces integrativ care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea pacientei, precum si
resursele, caracterele specifice si limitarile institutiilor de practica medicala. Este de asteptat ca fiecare practician
care aplica recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau de urmarire, sau al efectuarii
unei proceduri clinice particulare sa utilizeze propriul rationament medical independent Tn contextul circumstantial
clinic individual, pentru a decide orice ingrijire sau tratament al pacientei in functie de particularitatile acesteia,
optiunile diagnostice si curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continuta in ghid sa fie
corecta, redata cu acuratete si sustinutd de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele
cunostintelor medicale, ele nu pot si nu garanteaza ca informatia confinuta in ghid este in totalitate corecta si
completa. Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la abordarile
terapeutice acceptate in momentul actual. Tn absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor
din cadrul specialitatii. Totusi, ele nu reprezinta in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor
si nu le reflectd in mod obligatoriu pe cele ale Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice nu sunt gandite ca directive pentru un singur curs al diagnosticului, managementului,
tratamentului sau urmaririi unui caz, sau ca o modalitate definitivad de ingrijire a pacientei. Variatii ale practicii
medicale pot fi necesare pe baza circumstantelor individuale si optiunii pacientei, precum si resurselor si
limitarilor specifice institutiei sau tipului de practica medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt
modificate, abaterile semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente
medicale, iar motivele modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declina responsabilitatea legala pentru orice inacuratete,
informatie perceputa eronat, pentru eficacitatea clinicd sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest
ghid, pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate din
utilizarea sau aplicarea lor. De asemenea, ele nu isi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la
produsele farmaceutice mentionate in acest ghid. In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie sa verifice
literatura de specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa confirme ca informatia continuta n
recomandari, in special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau
al producatorului, nu constituie sau implicd o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de
Coordonare, a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care
nu sunt mentionate in document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau in
scopul promovarii unui produs.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continua. Cea mai recenta versiune a
acestui ghid poate fi accesata prin internet la adresa www.sogr.ro.
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Pentru majoritatea femeilor si familiilor, travaliul si nasterea reprezinta o perioadd de emotie dar si de
incertitudine si anxietate. Nasterea reprezintd o tranzitie majord in viata unei femei. Amintirile si experientele
travaliului si nasterii raman prezente de-a lungul vietii, ceea ce inseamna ca sprijinul si ingrijirea pe care o
genera o experientd pozitiva pentru femei si familile lor, mentinand in acelasi timp sanatatea femeilor si
sanatatea copiilor lor, prevenind complicatiile si raspunzéand la situatiile de urgenta.

Multe elemente influenteaza ingrijirea pe care o primeste o femeie in timpul travaliului si a nasterii. Acestea
includ modele de personal, politici si proceduri standard, precum si atitudinile si asteptarile furnizorilor de servicii
medicale. Acestea reflecta, la randul lor, cultura locala si interactiunea dintre politicile nationale, regionale si
profesionale - toate fiind guvernate de credinte, traditii si norme stabilite. Concentrarea asupra nasterii ca un
eveniment medical, mai degrab& decét personal, risca sa reduca la minimum importanta sprijinului, a copingului
si a atasamentului, precum si a naturii sdnatoase a evenimentului pentru majoritatea femeilor.

Este important ca toti cei care ofera asistenta medicala materna si neonatala sa se angajeze sa promoveze si sa
sustind nasterea normald, sustinutd de cele mai bune dovezi. (') Este esential ca interventiile asupra mamei si
asupra nou-nascutului sa apara numai atunci cand motivele pentru a face acest lucru sunt bine documentate si
bazate pe dovezi. In mod similar, mama, cu privire la ingrijirea ei sau parintii, In ceea ce priveste Ingrijirea
copilului, trebuie s fie informata cu privire la riscurile si beneficiile alegerilor lor, precum si la orice alternativa la
acestea.

Acest document contine consensul privind conduita la nastere in prezentatia pelviana, cat si criteriile de selectie
a cazurilor cu risc crescut la care se indica operatie cezariana ca modalitate de nastere si nu se refera la
ingrijirile pre- si postnatale.

Prezentul ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:

— cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale

— referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific

— reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

— reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

— aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiintifice

— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

— cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

— ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

— ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

— ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

— ghidul permite structurarea documentatiei medicale

— ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatji

— armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel national. Ghidul clinic

precizeaza standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz concret
clinic, pe care practicienii ar trebui sa le aiba in vedere, indiferent de nivelul unitatji sanitare in care activeaza.

Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivelul sectiilor de obstetrica si ginecologie sub forma unor protocoale.
Ghidurile clinice sunt mai rigide decat protocoalele, ele fiind realizate la nivel national de grupuri tehnice de
elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, tarie a afirmatiilor, grade de recomandare. Protocoalele
reprezinta modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice nationale in context local si specificd exact intr-o situatie
clinica ce anume trebuie facut, de catre cine si cand. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate si reflecta
circumstantele si variatiile locale datorate diferitelor tipuri de ingrijire clinica la un anumit nivel.



3.1 Etapele procesului de elaborare

In luna Februarie 2018, conducerea Societatii de Obstetrica si Ginecologie (SOGR) a initiat primii pasi pentru
revizia ghidurilor clinice pentru obstetrica si ginecologie, stabilindu-se o lista a revizorilor. Tn cadrul celui de al 17-
lea Congres National de Obstetrica-Ginecologie, din 20-22 Septembrie 2018, s-a luat decizia ca noua conducere
sa aiba ca prioritate revizia imediata a ghidurilor clinice, precum si elaborarea de noi ghiduri, cum este acesta.

Astfel, noua conducere a SOGR a definitivat si aprobat coordonatorii Grupului Tehnic de Revizie (GTR) si de
Elaborare (GTE), pentru fiecare subiect. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta GTR si
GTE, incluzadnd un scriitor si o echipa de redactare, precum si un numar de experii externi pentru recenzia
ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor, SOGR a contractat un
integrator.

Ghidul elaborat, odata finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externa la 2 experti selectati. De
asemenea, ghidul a fost postatd pentru transparentd, propuneri si comentarii pe site-ul SOGR:
https://sogr.ro/ghiduri-clinice. Coordonatorul a luat in considerare si a incorporat dupa caz comentariile si
propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si de pe site si au redactat versiunea finala a ghidului.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate Obstetrica-Ginecologie,
caruia i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei in cadrul unei Reuniuni de Consens care a avut loc la
Bucuresti, 29-30 martie 2019, organizata si finantatd de SOGR. Ghidul a fost dezbatut si agreat prin consens din
punct de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si al formularii. Participantii la Reuniunea de
Consens sunt prezentati in Anexa 1.

Evaluarea finala a elaborarii ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul AGREE. Ghidul a fost aprobat formal
de catre Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Ministerului Sanatatii, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a
Colegiul Medicilor din Romania si Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania, initiatorul.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul ........... si de Colegiul Medicilor prin
documentul ............. si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roméania in data de 30 Martie 2019.

3.2 Principii

Ghidul clinic ,Asistenta nasterii in prezentatia craniana” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a
ghidurilor clinice pentru obstetrica si ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor si de
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiinfifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din
Anexa 2.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2022 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Recomandarile pentru managementul nasterii in prezentatie craniana cuprind standarde, recomandari si optiuni
pentru fiecare capitol.

Aceste standarde si recomandari necesitd o adaptare permanentd in conformitate cu progresul tehnologiilor
medicale si a sistemelor de sanatate si vor fi revizuite periodic in functie de informatiile noi care apar.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 8 capitole specifice temei abordate:
- Asistenta personalizata la nastere
- Masuri generale de ingrijire in timpul travaliului

- Faza latenta a primei perioade a nasterii



- Asistenta medicala in faza activa a travaliului
—  Adoua perioada a nasterii

- Atreia perioada a nasterii

- Ingrijirea nou-n&scutului

- Ingrijiri acordate mamei dup& nastere.

O femeie experimenteaza travaliul, nasterea si asistenta pe care o primeste, din propria perspectiva. Multe lucruri

vor contribui la perceptia ei: cunoasterea si experienta nasterii, sprijinul si calitatea asistentei pe care ea si copilul

ei o primesc, evenimentele nasterii si asteptarile ei, situatia ei sociala sau alti factori. >® Studiile sugereaza cé o

experienta pozitiva a nasterii poate imbunatati atitudinea ei ca parinte, poate avea un efect de durata, chiar si pe

tot parcursul vietii cu efect asupra bunastarii ei psihologice si asupra sanatatii ei.

Serviciile de maternitate ar trebui:

- Sa ofere un model de ingrijire care sprijina asistenta personalizata in timpul travaliului, pentru toate femeile

Si

-  Sa realizeze evaluari periodice si compararea rezultatelor cu date de referintd in vederea identificarii

situatiilor de surplus sau deficit de personal prin folosirea modelelor de planificare a fortei de munca si/sau a

raportului dintre numarul de paciente si numarul de moase.

5.1 Organizarea furnizarii serviciilor si administrarea actului medical

5.1.1 Parturientele trebuie sa aiba acces in timp util la o unitate obstetricald n cazul in care necesita transfer
din motive medicale sau pentru ca necesita anestezie regionala sau cand unitatea locald condusa de
moase nu dispune de locuri libere.

5.1.2 Unitatile sanitare trebuie sa aiba protocoale solide in vederea transferului in diverse situatii. De

5.1.3 Furnizorii de servicii medicale trebuie s& se asigure ca existd structuri administrative multidisciplinare
care sa permita supravegherea tuturor evenimentelor nasterii. Aceste structuri trebuie sa includa minim o
moasa (inclusiv supraveghetorul moaselor), expertiza obstetricald, anestezica si neonatala.

Sprijinul acordat femeilor in timpul travaliului activ si al nasterii imbunatateste semnificativ experienta nasterii,
reduce utilizarea medicamentelor si interventiilor care au drept scop minimizarea durerii, si sporeste atitudinea
pozitiva pe care femeile trebuie sa o aiba in perioada neonatala in ceea ce priveste ingrijirea acordata copiilor lor.
Este nevoie de implicare in recunoasterea nevoii mamei in acordarea sprijinului fizic si emotional in timpul
travaliului si nasterii.

O analiza recenta a studiilor a constatat ca femeile care au beneficiat de un sprijin continuu in timpul travaliului
erau mult mai multumite de experienta lor in travaliu si au avut un travaliu mai scurt; incidenta mai mica a
nasterilor operative sau asistate (de exemplu, cezariana, vid-extractie sau forceps); si au fost mai putin probabil
sa utilizeze medicamente analgezice. Suportul continuu nu a fost asociat cu nici un rezultat negativ.

Suportul din timpul travaliului are drept scop asigurarea confortului fizic, a prezentei continue, a informatiilor si a
sprijinului emotional. Sprijinul ar putea fi asigurat de personalul spitalului, de exemplu asistente medicale sau

moase. ©



Se recomanda ca femeile sa aiba ingrijire suportivd care implicd prezenta fizica continud a unui membru al

echipei medicale in timpul travaliului activ si al nasterii. ingrijirea suportivéd cuprinde suport fizic (m&suri de confort

cum ar fi masaje, incurajarea mobilitatii etc.); suport emotional (incurajare, prezentd continua, reasigurare);

suportul informational. ©®

6.1 Comunicarea

6.1.1 Femeile aflate Tn timpul travaliului trebuie tratate cu respect. Asigurati-va ca femeia este implicata si are
control asupra modului in care i este oferita ingrijirea medicald; retineti faptul c& modul in care este
oferitd ingrijirea medicala este esentiala pentru cele de mai sus. Pentru a facilita acest lucru, se
stabileste o conexiune cu femeia gravida, se iau date cu privire la dorintele si asteptarile sale asupra
travaliului, si se acorda atentie tonului si comportamentului precum si limbajului folosit. Aceste informatii
se folosesc pentru o buna ghidare a gravidei in timpul travaliului. ()

6.1.2 Pentru a stabili comunicarea cu gravida:

- Intampinati gravida zambind, apoi prezentati-va si oferiti detaliile cu privire la rolul pe care il aveti i
ingrijirea ei.

- Mentineti o abordare calma si confidenta, astfel Thcat comportamentul dumneavoastra sa o
linisteasca.

- Bateti si asteptati Tnainte de a intra Tn salonul gravidei, respectand spatiul personal, si solicitati
acelasi lucru personalului medical.

- Interesati-va de modul in care se simte gravida si daca exista vreo ingrijorare deosebitéd a acesteia.

- Evaluati cunostiintele gravidei despre metodele utilizate in diminuarea durerii si oferiti informatii
echilibrate pentru a afla care dintre variantele disponibile sunt acceptabile pentru ea.

- Incurajati-o sa se adapteze mediului pentru a-si satisface nevoile personale.

- Cereti-i permisiunea fnainte de toate procedurile si observatiile, concentrandu-vd mai degraba
asupra femeii decat asupra tehnologiei sau a documentatiei.

- Explicati-i femeii cum sa solicite ajutor si asigurati-o ca poate face acest lucru oricand si de céte ori
are nevoie. Cand parasiti camera, anuntati-o cand va veti intoarce.

- Anuntati femeia in predarea actului medical catre un alt personal medical, fie atunci cand este
necesara o expertiza suplimentara sau cand are loc schimbul de tura.

6.2 Mobilizare

6.2.1 TIncurajati si ajutati femeia s& se mobilizeze si sa adopte o pozitie care este cat mai confortabild pentru ea
in timpul travaliului.

6.3 Suport

6.3.1 Parturienta trebuie incurajatd sa primeasca sprijin moral din partea unei persoane care sa o

acompanieze la nastere, in functie de alegerea ei si daca sunt indeplinite anumite conditii - si anume
existenta unui numar suficient de sali de nastere precum si a unor circuite corespunzatoare care sa

permita desfasurarea nasterii in conditii optime de igiena.

6.4 Masuri de igiena

6.4.1

Sunt necesare masuri de igiena obisnuite luate de personalul care ingrijeste gravida aflata in travaliu,
inclusiv igiena standard a mainilor precum si folosirea méanusilor de unica folosinta, cu scopul de a

reduce contaminarea incrucisata intre gravida, copil si asistenta medicala.
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6.4.2 Selectia echipamentului de protectie trebuie s& se bazeze pe o evaluare a riscului de contaminare a
femeii dar si a riscului de contaminare al personalului medical de catre sangele femeilor, fluidele

corporale sau secretii.

7.1 Definitii ale fazei latente si fazei active a primei perioade a nasterii (echivalent in literatura: primul stadiu al
travaliului)

7.1.1  inacest ghid, se utilizeaza urmatoarele definitii ale travaliului:
- Faza latenta a primei perioade a nasterii este o perioada de timp, nu neaparat continua, cand:
- exista contractii uterine dureroase si
- apar unele modificari ale colului uterin, inclusiv scurtarea si dilatatia colului pana la 4 cm.
- Faza activa a primului stadiu al travaliului, cand:
- exista contractii uterine dureroase (CUD) regulate si
- exista o dilatatie progresiva a colului de peste 4 cm.

7.2 Educatie si informare precoce antenatal si la debutul travaliului

7.2.1  Oferiti tuturor femeilor nulipare informatii antenatale despre:
- la ce sa se astepte in faza latenta a primului stadiu al travaliului
- cum sa abordeze durerea pe care o experimenteaza
- cum sa contacteze echipa de ingrijire a moaselor si ce trebuie facut in caz de urgenta.
7.2.2  Oferiti tuturor femeilor nulipare informatii despre semnele de travaliu, reprezentate de:
- cum sa diferentieze contractiile Braxton Hicks de contractiile active ale travaliului
- informatii cu privire la frecventa contractiilor si a duratei lor
- recunoasterea “ruperii membranelor " si a caracteristicilor lichidului amniotic
- descrierea sangerarilor vaginale normale.
7.2.3 Daca o femeie cere sfatul sau se prezinta cu contractii uterine dureroase intr-o unitate de obstetrica dar
nu este in travaliu activ:
- trebuie stiut faptul ca o femeie poate prezenta CUD fara modificari ale colului uterin, fara a fi in
travaliu
- se ofera asistenta individualizata si analgezie daca este necesar
- Tncurajati-o sa ramana sau sa se Intoarca acasa, fara a creste riscul de a naste fara asistenta

medicala. 10

7.3 Analgezie

7.3.1 Informati femeia si partenerul ei de nastere ca exercitiile de respiratie si masajul pot reduce durerea in
faza latentd a primului stadiu al travaliului. @3

7.3.2 Nu oferiti si nu consiliati aromoterapia, yoga sau acupresura pentru analgezia din timpul fazei latente a
primului stadiu al travaliului. Daca o femeie doreste sa utilizeze oricare dintre aceste tehnici, in masura

posibilitatilor si a sigurantei medicale, pot fi respectate dorintele. 24

7.4 Evaluarea initiala

Femeile sunt adesea ingrijorate si tematoare la debutul travaliului. Personalul medical care primeste pacienta in

acest moment poate avea un efect profund si de durata. ® Constientizarea emotiilor pe care le experimenteaza
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parturienta si luarea acestora in considerare in mod individual, va ajuta personalul medical sa inteleaga sursele
temerilor si anxietatilor femeilor.
Internarea gravidei si luarea ei in primire de catre personalul medical sunt urmate de revizuirea planului nasterii
femeii, scris sau verbal, si pentru de discutia privind Tngrijorarile, preocuparile si preferintele acesteia. Este, de
asemenea, timpul sa informam femeia despre natura si motivele examinarilor si procedurilor. (')
Atunci cand o femeie este internata intr-o unitate de asistentd medicald, se realizeaza o anamneza riguroasa si o
evaluare. Aceastd evaluare include starea de sanatate a femeii si a fatului, bunastarea fizica si emotionala,
progresul travaliului si nevoile individuale ale acestora. Anamneza si evaluarea pot fi realizate intr-o maniera
foarte putin perturbatoare, recunoscand in acelasi timp importanta evaluarii in timp util. Sursele de informatii
pentru anamneza includ femeia, documentele prenatale, rezultatele investigatiilor de laborator, date privind
internarile anterioare (daca este cazul). Este esential ca pacienta sa prezinte fisa de urmarire a sarcinii, cu toate
vizitele prenatale efectuate. O copie a documentelor prenatale trebuie sa fie disponibila la locul nasterii. (2 Acest
lucru este important deoarece personalul de la sala de nastere unde se prezinta gravida pentru a naste, in lipsa
acestei fise, nu poate reface tot istoricul sarcinii si nu poate lua cea mai buna decizie legata de calea de nastere.

De asemenea, medicul obstetrician care a urmarit sarcina trebuie sa decida daca acea sarcina este cu risc

crescut sau nu, si sa indrume din timp gravida catre o unitate obstetricala care poate trata corespunzétor

patologia existenta. Totodata, la consultatiile din luna a IX-a, la sarcini normale, se va discuta si decide planul de
nastere. Aceste date trebuie consemnate n figsa de urmarire a gravidei.

7.4.1 Cand efectuati o evaluare initiala a unei femei in timpul travaliului, informati-va cu privire la istoricul ei
medical, tineti cont de preferintele ei si de nevoile ei psihologice si emotionale.

7.4.2 Efectuati o evaluare initiala pentru a determina daca asistenta medicala oferita in unitatea spitaliceasca
respectivd (In functie de personalul medical disponibil, echipamente) este potrivitd pentru femeie,
indiferent de planificarea anterioara. Evaluarea ar trebui sa cuprinda urmatoarele:

Evaluarea gravidei:

- Revedeti notitele antenatale (inclusiv toate rezultatele screeningului antenatal) si discutati-le cu
femeia

- Intrebati-o despre durata, intensitatea si frecventa contractiilor ei

- Intrebati-o despre orice durere pe care o simte si discutati despre optiunile de ameliorare a durerii

- Evaluati pulsul, tensiunea arteriala si temperatura si efectuati analiza urinei

- Notati daca a avut pierderi lichidiene vaginale

Evaluarea fatului:

- Intrebati gravida despre miscarile fatului in ultimele 24 de ore

- Palpati abdomenul gravidei pentru a determina naltimea fundului uterin, pozitia fatului, prezentatia,
angajarea partii prezentate, frecventa si durata contractiilor

- Determinati activitatea cardiaca fetald timp de cel putin 1 minut imediat dupa o contractie

- Palpati pulsul gravidei pentru a face diferenta intre bataile inimii sale si cele ale fatului

- Daca exista incertitudine cu privire la faptul ca gravida este sau nu in travaliu activ, efectuarea unei
examinari vaginale poate fi utila

- Daca a debutat travaliul se va realiza o examinare vaginala.

7.4.3 Transferati gravida catre o unitate superioara de asistentd medicala obstetricald, conform principiilor
generale stabilite pentru transferul pacientilor, daca gradul de competenta al maternitatii sau posibilitatile
de monitorizare si finalizare ale nasterii sunt depasite. Astfel de aspecte pot fi gasite la evaluarea initiala:
Aspecte legate de evaluarea gravidei:

- Puls peste 120 bpm masurat de doua ori consecutiv, la distanta de 30 de minute intre masuratori
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744

74.5

O singura determinare a tensiunii arteriale diastolice (TAD) de minim 110 mmHg, sau a tensiunii
arteriale sistolice (TAS) de minim 160 mmHg

Cresterea TAD la 90 mmHg sau mai mult sau cresterea TAS la 140 mmHg sau mai mult la 2
determinari consecutive luate la o distanta de 30 de minute una de alta

Prezenta proteinelor in urind asociata cu cresterea TAD (90 mmHg sau mai mult) sau a TAS (140
mmHg sau mai mult)

O temperatura de 38° C sau mai mare la o singura determinare, sau de 37,5° C sau mai mare la 2
determinari consecutive o distanta de o 1 ora una de alta

Orice pierdere vaginala semnificativa de sange

Ruptura membranelor

Durere afirmata de gravida care difera de durerea asociata normal contractiilor obisnuite

Factorii de risc prezenti in istoricul gravidei care indicd necesitatea unei ingrijiri medicale

obstetricale.

Aspecte legate de evaluarea fatului pot fi:

Prezentatia anormala, inclusiv anomaliile de cordon (procidenta, prolabarea, vasa previa).
Prezentatia Tnaltd sau mobila a craniului fetal la nulipare

Suspiciune de restrictie de crestere fetald sau macrosomie

Suspiciune de anhidramnios sau polihidramnios

Frecventa cardiaca fetala sub 110 sau peste 160 bpm

O decelerare a ritmului cardiac fetal inregistrata la cardiotocografia (CTG) intermitenta

Miscari fetale reduse Tn ultimele 24 de ore raportate de gravida.

Daca oricare dintre factorii din recomandarea 7.4.3 sunt observati, dar nasterea este iminenta, evaluati

daca este preferabild nasterea in locatia curentd comparativ cu transferul gravidei la o altd unitate

obstetricala.

Cand efectuati o examinare vaginala:

asigurati-va ca examinarea este necesara si ca veti obtine informatii importante pentru procesul de
luare a deciziilor

aveti in vedere faptul ca o examinare vaginald poate fi foarte disconfortantd pentru o femeie, cu
atat mai mult cu cét ea are deja dureri, este anxioasa si se afla intr-un mediu nefamiliar

explicati motivul examinarii si ce implica aceasta

asigurati-va ca obtineti consimtamantul femeii si asigurati-i intimitatea si confortul

Explicati concluziile examinarii si daca acestea afecteaza planul de nastere. (¥

7.5 Masurarea ritmului cardiac fetal ca parte a evaluarii initiale

Supravegherea starii de bine a fatului este o componenta importanta a ngrijirii Th timpul travaliului si nasterii.

Evaluarea frecventa, regulatd a contractiilor si frecventei cardiace fetale este standardul in monitorizarea

travaliului. Contractiile din timpul travaliului intrerup fluxul sanguin uteroplacentar, ceea ce scade, la randul sau,

nivelul de oxigen catre fat. Aceasta intrerupere temporara este, in general, bine toleratd de fat. Scopul

supravegherii bunastarii fetale intrapartum este de a evalua aceasta toleranta si raspunsul fetal la travaliu. Astfel

personalul medical poate fi asigurat de bunastarea fatului si potate interveni corespunzator daca este necesar

pentru a obtine cel mai bun rezultat posibil.

Aceste orientari revizuiesc principiile generale si recomandarile privind supravegherea starii de sanatate a fatului.

Sunt disponibile instructiuni detaliate privind practica clinica, inclusiv clasificari ale ritmului cardiac fetal si ale

traseelor electronice de monitorizare, precum si metodele si rationamentul interventiei.
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Exista doua tipuri de monitorizare a fatului in timpul travaliului: (%

- auscultare intermitenta, care implica evaluarea pattern-ului contractiei, apoi auscultarea inimii fetale la

intervale diferite pentru perioade scurte de timp

- monitorizarea continud a ritmului cardiac fetal, care implicad atasarea dispozitivelor care monitorizeaza

pattern-ul contractie si ritmul cardiac fetal Tn timpul travaliului si nasterii.

Evaluarea prezentei sau absentei factorilor de risc trebuie facutd pentru a alege metoda adecvata de

supraveghere a sanatatii fatului intrapartum. (' Tn plus, metodele de supraveghere fetald trebuie discutate cu

parturienta in timpul nasterii si pe masura ce travaliul progreseaza. (1519

Este nevoie de politicile clare care sa sustina folosirea auscultarii intermitente, precum si indicarea clara a

momentului in care se utilizeazd monitorizarea continua a ritmului cardiac fetal. Atunci cand este indicata

monitorizarea continua a fatului, telemetria permite femeilor sa adopte o varietate de pozitii in timpul travaliului si
nasterii, dupa cum sustin cele mai bune dovezi.

Este esential ca personalul medical care se ocupa de femei in timpul travaliului si nasterii sa aibd o educatie

interprofesionala regulata in supravegherea sanatatii fetale. Aceasta educatie trebuie sa includa recunoasterea

dovezilor si a orientarilor si s& promoveze utilizarea consecventa a terminologiei si clasificarii actuale. Stiind cum
sa palpati si sa evaluati contractiile uterine si tonusul uterin si sa evaluati si sa interpretati ritmul cardiac fetal si sa

interveniti corespunzator dupa cum este necesar, sunt abilitati esentiale. (1417

7.5.1 Realizati o determinare a frecventei cardiace fetale la primul contact cu o gravida aflata in travaliu activ
sau pretravaliu si la fiecare evaluare ulterioara:

- Utilizati fie un aparat bazat pe principiul ultrasunetelor Doppler/CTG, fie stetoscop Pinard
- Evaluati frecventa cardiaca imediat dupa o contractie timp de cel putin 1 minut

- Notati / inregistrati acceleratiile si deceleratiile daca sunt constatate

- Palpati pulsul matern pentru a diferentia bataile inimii materne de cele fetale

7.5.2 Pentru femeile cu risc scazut de complicatii existd dovezi insuficiente pentru a determina cu certitudine
daca CTG, ca parte a evaluarii initiale, imbunatateste rezultatele finale ale parturientelor si nou-nascutilor,
in comparatie cu auscultarea intermitenta.

7.5.3 Daca o femeie cu risc scazut de complicatii solicitd CTG ca parte evaluarii initiale:

- Discutati cu ea despre riscurile, beneficiile si limitarile CTG si sprijiniti-o n alegerea ei
- Daca se afla intr-o unitate unde CTG nu este disponibila, explicati-i faptul ca va fi nevoie sa fie
transferata la o alta unitate.

7.5.4 Recomandati CTG continua daca vreunul dintre factorii de risc enumerati in recomandarea 7.4.3 sunt
identificati la evaluarea initiald si explicati gravidei de ce este practicat acest lucru (Vezi de asemenea
sectiunea 8.4 privind monitorizarea fetald).

7.5.5 Recomandati CTG daca auscultarea intermitenta indica posibilitatea unor anomalii ale ritmului cardiac
fetal si explicati femeii de ce acest lucru este practicat. Daca traseul este normal (vezi Tabelul 11 din
sectiunea 8.4 privind monitorizarea fetald) dupa 20 de minute, reveniti la auscultarea intermitenta, daca
gravida nu solicitda CTG continua.

7.5.6 Daca se suspecteaza decesul fetal, in ciuda Tnregistrarii unui aparent ritm cardiac realizati o evaluare

ecografica in timp real pentru a verifica viabilitatea fetala. (1819

7.6 Evaluarea continua

Daca sarcina sau travaliul unei femei prezinta un risc scazut, se monitorizeaza fatul doar pe o perioada initiala, la

admiterea in serviciu. (19
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Monitorizarea fetala continua limiteaza mobilitatea si confortul femeii. De asemenea, cercetarile au demonstrat
ca, atunci cand se utilizeaza, ingrijirea se concentreaza adesea asupra CTG in sine, mai degraba decat asupra
experientelor femeii care este in travaliu. 202"

7.6.1 Daca gradul de competentd al maternitatii sau posibilititile de monitorizare si finalizare ale nasterii sunt
depasite, solicitati transferul (conform principiilor generale pentru transferul de ingrijire descrise in
sectiunea 7.9) daca se observa semne de alarma precum cele enumerate mai jos, cu exceptia cazului in
care riscurile transferului depasesc avantajele:

Evaluarea gravidei:

- pulsul peste 120 bpm masurat de doud ori, la distantd de 30 de minute

- o singura determinare a TAD de minim 110 mmHg, sau cresterea TAS la peste 160 mmHg

-  Cresterea TAD la 90 mmHg sau mai mult sau cresterea TAS la 140 mmHg sau mai mult la 2
determindri consecutive realizate la 30 de minute distanta

- proteinurie asociata cu o singura determinare a TAD de peste 90 mmHg, sau a TAS de peste 140
mmHg

- o temperatura de 38° C sau mai mare la o singura determinare sau o valoare de 37,5° C sau mai
mare la doua determindri consecutive, la o ora distanta

- pierdere vaginala de sange, in cantitate apreciabila

- prezenta meconiului (a se vedea recomandarea 7.8.1)

- durerea raportata de gravida difera de durerea asociata in mod normal contractiilor in acel stadiu al
travaliului

- blocarea travaliului Tn primul sau al doilea stadiu al acestuia

- solicitarea ameliorarii suplimentare a durerii utilizand analgezia regionala

- urgentele obstericale - incluzadnd hemoragiile antepartum, deplasarile de cordon, hemoragia
postpartum, colapsul matern, sau necesitatea unei resuscitari neonatale avansate

- retentie placentara

- rupturi perineale de gradul 3 sau 4 sau alte traumatisme perineale care necesita sutura

Modificari observate la fat:

- prezentatia anormala, inclusiv anomaliile de cordon (procidenta, prolabarea, vasa previa)

- prezentatia Tnaltd sau mobila a craniului fetal la nulipare

- suspiciunea unei restrictii de crestere fetale sau a unei macrosomii

- suspiciune de anhidramnios sau polihidramannios

- frecventa cardiaca fetald sub 110 sau peste 160 bpm

- o decelerare a ritmului cardiac fetal determinata la auscultarea intermitenta

7.7 Prezenta meconiului

Meconiul, primul scaun al nou-nascutului, este steril si consta din secretii intestinale, celule si fluid. n unele
cazuri, primul pasaj al meconiului are loc inainte de nastere. Acest lucru poate sa apara la sarcini prelungite sau
din cauza stresului fiziologic fetal Tnainte sau in timpul travaliului. Inhalarea meconiului Tnainte sau in timpul

nasterii poate duce la sindromul de aspiratie a meconiului, care poate pune viata in pericol in unele cazuri. ??

7.8 Iingrijirea in timpul nasterii

7.8.1 Ca parte a evaluarii continue, documentati prezenta sau absenta lichidului amniotic impregnant meconial.

7.8.2 Daca este prezent meconiu semnificativ, asigurati-va ca:
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7.8.3

- personalul medical care este instruit in prelevarea de probe de sénge fetal este disponibil in timpul
travaliului
Si
- personalul medical instruit in resuscitare neonatala avansata este disponibil la nastere
Daca este prezent meconiu in cantitate semnificativa, transferati gravida intr-o unitate obstetricala care
dispune de un serviciu de anestezie adecvat in cazul necesitatii unei interventii chirurgicale, cu conditia
ca acest lucru sa aiba loc in siguranta iar nasterea spontana sa fie putin probabil sa se produca Tnainte
ca transferul sa fie finalizat. Urmati principiile generale privind transferul asistentei descrise in sectiunea
7.9.

7.9 Principii generale ale transferului asistentei medicale

Tn timpul travaliului pot aparea situatii care necesita transferul. Se recomanda ca programele / institutiile locale sa

elaboreze protocoale pentru transferul de ingrijiri bazate pe liniile directoare elaborate de colegii lor si contextul

situatiei lor locale, conform Ordinului nr.910/18.11.2002 privind criteriile de ierarhizare ale sectiilor de spital de

specialitate obstetrica, ginecologie si neonatologie cu completarile si modificarile OMS 272/2009. Aceste

protocoale trebuie create prin colaborare interprofesionala pentru a facilita siguranta materna si a nou-nascutului.

Ingrijirea colectiva "este centratd pe femei, respectd obiectivele si valorile femeilor si familiilor acestora, ofera

mecanisme de comunicare continua intre persoanele care i ingrijesc, optimizeaza participarea ingrijitorului la

luarea deciziilor clinice (in cadrul si intre discipline) si promoveaza respectarea contributiilor tuturor disciplinelor.

(7,25)

7.9.1

7.9.2

793

794

7.9.5

Deciziile privind transferul trebuie sa se bazeze pe observatiile clinice, si discutati ce optiuni sunt

disponibile.

Daca intentionati sa realizati transferul:

- vorbiti cu femeia si cu partenerul ei de nastere despre motivele pentru care este necesar transferul
si la ce se pot astepta, inclusiv despre timpul necesar transferului

- preocupati-va de temerile pe care le are si incercati sa-i indepartati anxietatea

- asigurati-va ca dorintele ei sunt respectate si consimtamantul informat este obtinut.

La efectuarea transferului, personalul medical al unitatii ar trebui sa contacteze serviciul de ambulanta

(daca este cazul) si personalul din unitatea obstetricald unde se va realiza transferul.

Cand efectuati transferul dintr-o locatie in alta, asigurati-va de urmatoarele:

- fnainte de transfer, gravida este Tmbracata, acoperitd cu o paturd intr-un mod in care sa se simta
conforabil.

- Trebuie sa i se asigure confortul pe cat posibil atat Thainte céat si in timpul transferului.

- Personalul de ambulantd sau alt personal implicat trebuie sa aiba cunostintd de faptul ca unele
pozitii pot fi incomode pentru gravida sau Ti pot creea teama si pot afecta travaliul, asa ca ar trebui
sa fie Incurajata sa adopte o pozitie confortabila, daca este posibil, in conformitate cu protocoalele
serviciului de ambulanta.

- Se mentine comunicarea pe timpul transferului, iar daca e necesar se solicitd ambulantd cu medic.
Explicati gravidei si apartinatorilor ce presupune organizarea transferului.

- In functie de posibilitati, ar trebui s& se permitd apartin&torului si insoteasca gravida in ambulanta,
daca ea doreste acest lucru.

Daca o femeie este transferata la o unitate obstetricald dupa nastere, asigurati-va ca nou-nascutul o

insoteste.
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8.1 Suportul in travaliu

8.1.1
8.1.2

8.1.3

Oferiti femeii aflate in travaliu activ asistenta personalizata.

Nu lasati singura o femeie aflata in travaliu activ, cu exceptia unor perioade scurte de timp sau la cererea
femeii.

Informati femeia ca poate avea o hidratare/alimentatie usoara preponderent lichidiana in timpul travaliului
activ, cu exceptia cazului in care dezvolta factori de risc care fac probabild necesitatea unei anestezii

generale.

8.2 Reducerea durerii in travaliu: masuri generale

8.2.1

8.2.2

8.2.3

8.2.4

8.2.5

Atitudini fatd de durere si ameliorarea durerii la nastere

A. Personalul medical ar trebui sa ia Tn considerare atitudinea si alegerile femeii fatd de modul in care
gestioneaza durererea din timpul travaliului.

Strategii de ameliorare a durerii

A. Daca o femeie alege sa foloseasca tehnici de respiratie si relaxare in travaliu, oferiti-i sprijin Tn
aceasta alegere.

B. Daca o femeie alege sa foloseasca tehnici de masaj in travaliu, se ofera sprijin in aceasta alegere.

C. In functie de disponibilitatile si organizarea locala, poate fi oferitd femeii posibilitatea desfasurarii
travaliului in apa pentru a usura durerea.

D. Pentru femeile al caror travaliu se desfasoara in apa, monitorizati temperatura femeii si a apei in
fiecare ora, pentru a se asigura o temperatura confortabild. Temperatura apei nu trebuie sa fie mai
mare de 37,5° C.

E. Pastrati baile si bazinele de nastere curatate folosind un protocol convenit cu departamentul de
microbiologie si in conformitate cu ghidurile producatorului.

F.  Nu oferiti ca variante acupunctura, acupresura sau hipnoza.

G.  Sprijiniti folosirea muzicii in timpul travaliului, in functie de dorintele femeii. ¢

Analgezie non-farmacologica

A. Nu oferiti stimulare nervoasa electrica transcutanata (TENS) femeilor aflate in travaliu activ. 7

Analgezie inhalatorie

A.  Amestecul 50:50 de oxigen si oxid de azot poate fi administrat nh toate perioadele nasterii,
deoarece acesta poate reduce durerea in travaliu, dar femeia trebuie informata ca aceasta metoda
poate provoca greata si ameteala.

Opioide cu aministrare intravenoasa si intramusculara

A. Petidina, diamorfind sau alte opioide pot fi luate in considerare in toate perioadele nasterii.
Informati femeia ca acestea vor oferi o reducere usoara a durerii in timpul travaliului dar pot avea
efecte secundare semnificative atat pentru ea (somnolenta, greata si varsaturile) céat si pentru fat
(depresie respiratorie pe termen scurt si somnolenta care poate dura cateva zile).

B. Informati femeia ca petidina, diamorfina sau alte opioide pot interfera cu alaptarea.

C. Daca se utilizeaza un opioid intravenos sau intramuscular, administrati si un antiemetic.

D. Gravidele nu ar trebui sa intre in apa (o piscina sau baie) timp de 2 ore de la administrarea unei

opiacee sau daca se simt somnolente. 8
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8.3 Reducerea durerii in travaliu: analgezie regionala

8.3.1

8.3.2

8.3.3

Informatii despre analgezia regionala

A

Daca o gravida are in vedere analgezia regionald, discutati cu ea despre riscurile si beneficiile ei si
despre implicatiile acesteia Tn travaliu, inclusiv aranjamentele si timpul necesar pentru transferul
catre o unitate obstetricala cu astfel de posibilitati.

Furnizati informatii despre analgezia epidurald, inclusiv urmatoarele:

- Unitatile obstetricale in care este disponibila.

- Este mai eficienta in diminuarea durerii decat opioidele.

- Nu este asociata cu dureri de spate pe termen lung.

- Nu este asociata cu o prelungire a primului stadiu al travaliului sau cu o crestere a riscului
unei operatii cezariene.

- Este asociata cu o prelungirea a celui de-al doilea stadiu al travaliului si cu un risc mai mare
de nastere asitata instrumental - daca este mentinuta la un nivel maxim pana la sfarsit. Poate
fi adaptata pentru diversele faze ale travaliului. Astfel, anestezia epidurala trebuie efectuata
de personal instruit in adaptarea dozelor n funciie de momentele nasterii. Utilizarea acestui
tip de anestezie creste numarul nasterilor pe cale naturala.

- Aceasta va fi insotitd de un nivel mai intens de monitorizare, de acces intravenos, astfel ca

mobilitatea gravidei poate fi redusa.

Momentul optim al analgeziei regionale

A

Daca o femeie aflata in travaliu solicitd analgezie regionala, trebuie sa se respecte cererea ei, in

functie de posibilitati.

Observatiile si asistenta femeilor cu analgezie regionala

Anestezia peridurald este efectuatd de medicul anestezist in conformitate cu protocoalele proprii ale

specialitatii.
A. TIntotdeauna asigurati accesul intravenos inainte de demararea analgeziei regionale.
B. Incarcarea cu fluide si mentinerea perfuziei trebuie realizate de rutind Tnainte de instituirea
analgeziei regionale.
C. Observatii suplimentare pentru femeile cu analgezie regionala:
- In timpul stabilirii analgeziei regionale sau dupd administrarea bolusurilor suplimentare (10 ml
sau mai mult de solutii cu doza mica), masurati tensiunea arteriala la fiecare 5 minute timp de
15 minute.
- Daca femeia prezinta durere la 30 de minute dupa fiecare administrare de anestezic local sau
solutie opioida, se solicita anestezistul.
- Serecomanda evaluarea nivelul blocului senzorial la fiecare ora. “%
D. ncurajati gravidele cu analgezie regionald sa se miste si s& adopte pozitii confortabile in timpul
travaliului.
E. Odata stabilita, se continua analgezia regionala pana la finalizarea celei de-a treia faze a travaliului
si pentru orice reparatie perineala necesara.
F. Dupa diagnosticarea dilatatiei complete la o femeie cu analgezie regionald, adoptati un plan cu
gravida pentru a se asigura ca nasterea va avea loc in 4 ore, indiferent de paritate.
G. Nu utilizati de rutina oxitocina in al doilea stadiu al travaliului la femeile cu analgezie regionala.
H. Efectuati CTG continua timp de cel putin 30 de minute n timpul completarii analgeziei regionale si

dupa administrarea suplimentara a fiecarui bolus de 10 ml sau mai mult. #"
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8.4 Monitorizarea in timpul travaliului

8.4.1

Masurarea frecventei cardiace fetale

A

Nu se recomanda CTG continua femeilor aflate la debutul travaliului daca au risc scazut de

complicatii.

Practicati auscultarea intermitentd a frecventei cardiace fetale la gravidele cu risc scazut de

complicatii in primul stadiu al travaliului:

- Utilizati un CTG / Doppler cu ultrasunete sau stetoscop Pinard.

- Efectuati o auscultare intermitenta imediat dupa o contractie, cel putin 1 minut, la fiecare 60
minute sau daca apar evenimente obstetricale.

- nregistreaza acceleratiile si deceleratiile daca sunt auzite.

- Palpati pulsul matern in fiecare ora sau mai des, daca exista ingrijorari, pentru a diferentia
batéile inimii materne de cele fetale. 29

Daca exista o crestere a frecventei cardiace fetale fata de ritmul de baza sau daca se suspecteaza

deceleratii la auscultatia intermitenta ar trebui luate urmatoarele atitudini:

- Efectuarea mai frecventa a auscultarii intermitente, de exemplu initial dupa 3 contractii
consecutive.

- Se ia In considerare Tntreaga imagine clinica, inclusiv pozitia femeii si hidratarea, intensitatea
si frecventa contractiilor si modificarile materne.

Daca se confirma o crestere a ritmului de baza sau prezenta deceleratiilor, actiunile ulterioare vor

include:

- Solicitarea prezentei medicului obstetrician.

- Solicitarea CTG continue si explicarea motivelor pentru care este necesar acest lucru. @7

Indicati CTG continua daca exista vreunul dintre urmatorii factori de risc prezenti la evaluarea

initiala (a se vedea sectiunea 7.4) sau care apar in timpul travaliului:

- pulsul matern mai mare de 120 bpm, la 2 intervale de 30 de minute.

- temperatura de 38° C sau mai mare dupa o determinare unica sau de 37,5° C sau mai mare
la doua determinari consecutive la 1 ora dinstanta.

- suspiciune de corioamnionitd sau sepsis.

- durerea raportata de femeie care difera de durerea asociatd in mod normal contractiilor.

- prezenta semnificativa a meconiului.

- sangerare vaginala cu sange proaspat care apare in timpul travaliului.

- hipertensiune arteriala severa: o singura determinare a TAS de 160 mmHg sau mai mare, sau
o TAD de 110 mmHg sau mai mult, masurata intre contractii.

- hipertensiune arteriala (HTA): TAS de minim 140 mmHg sau TAD de minim 90 mmHg la doua
determinari consecutive luate la 30 de minute, masurata intre contractii.

- proteinuria depistata la admiterea Tn unitatea obstetricala, asociatd cu o singura determinare
a TAS de peste 140 mmHg sau a TAD de peste 90 mmHg.

- confirmarea unei intarzieri Tn evolutia primei sau celei de-a doua perioade a travaliului (vezi
recomandarile 8.6.4.A, 9.3.1 si 9.3.2).

- contractii care dureaza mai mult de 60 de secunde (hipertonie) sau mai mult de 5 contractii in
10 minute (tahisistolie uterina).

- utilizarea oxitocinei.

Amniotomia practicatd in cazul de travaliu blocat in primul stadiu nu este neaparat o indicatie

pentru initierea CTG continue.
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Raspundeti tuturor Tngrijorarilor pe care femeia le are despre CTG continud, si oferiti urméatoarele

informatii: 28

Explicati-i c& CTG continua este utilizata pentru a monitoriza atat bataile cordului fetal cat si a
contractiilor uterine din timpul travaliului.

Explicati-i ca 7i poate restrictiona mobilitatea.

Dati detalii despre tipurile de modificari care pot aparea. Explicati ca un traseu normal indica
faptul ca fatul reactioneaza bine in travaliu.

Explicati faptul ca frecvent apar modificari in timpul travaliului in pattern-ul frecventei cardiace
fetale, dar acestea nu reprezinta neaparat motive de ingrijorare.

Explicati faptul ca, daca traseul inregistrat intermitent nu este normal, pentru mai multa
siguranta cu privire la starea copilului se recomanda monitorizarea continua.

Explicati faptul ca deciziile privind ngrijirea ei Tn timpul travaliului si nasterii se vor baza pe
evaluarea mai multor factori - preferintele ei, starea ei si cea a fatului, precum si pe evaluarea

constatarilor cardiotocografice.

Daca CTG continua a fost inceputad din cauza unor semne de alarma constatate la auscultarea

intermitentd, dar dupa 20 de minute traseul se mentine normal (vezi tabelul 11), se poate reveni la

auscultatia intermitenta, cu exceptia cazului in care femeia isi doreste CTG continua.

8.4.2 Interpretarea traselor cardiotocografice

A

Utilizati tabelele 1 si 2 pentru a defini si interpreta traseele CTG si pentru a ghida management-ul

travaliului la femeile la care este necesard CTG continua. Aceste tabele includ si rezuma

recomandarile individuale privind monitorizarea fetala (8.4.3.A), stimularea scalpului fetal (8.4.12.A,

8.4.12.B), prelevarea de probe de séange fetal (8.4.13.A péna la 8.4.14.B) si reanimare intrauterina
(8.4.11.Asi8.4.11.B). @
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Tabelul 1. Descrierea caracteristicilor traseului cardiotocografic

Asistenta generala

Faceti o evaluare sistematica documentata a starii femeii si a fatului (incluzand constatérile CTG) la fiecare
ora sau, mai frecvent, daca exista semne de alarma.

Evitati sa luati decizii cu privire la management-ul femeii in timpul travaliului doar pe baza constatarilor CTG.
Luati Tn considerare preferintele femeii, orice factor de risc antenatal si intrapartum, starea de sanatate
actuala a femeii si a fatului precum si progresul travaliului.

Ramaneti cu femeia pentru a continua sa oferiti asistenta unu-la-unu.

Vorbiti cu femeia si cu partenerul ei de nastere despre ceea ce se intdmpla si luati in considerare preferintele

ei.

Principii pentru interpretarea traseelor CTG intrapartum

Cand analizati traseul CTG, evaluati si consemnati contractiile si toate cele 4 caracteristici ale frecventei
cardiace fetale: ritmul de baza; variabilitatea ritmului de baza; prezenta sau absenta deceleratiilor (si
caracteristicile acestora); prezenta acceleratiilor.

Daca exista o valoare stabila a ritmului cardiac fetal de baza intre 110 si 160 bpm si o variabilitate normala,

continua asistenta obisnuita avand n vedere riscul scazut de acidoza fetala.

- Daca este dificil sa clasificati sau sa interpretati un traseu CTG, solicitati o evaluare suplimentara.

Acceleratiile

Prezenta acceleratiilor cardiace fetale, chiar si cu variabilitate redusa a valorii initiale, este in general un semn de

stare de bine a fatului.
Caracteristici
DTS Variabilitatea
Ritm de baza
. ritmului de baza Deceleratii
(batai/minut) o
(batai/minut)
Normal 110 -160 bpm | 5-25 bpm Niciuna sau precoce
Deceleratii  variabile  fara  caracteristici  ingrijoratoare*
inregistrate pe o perioada de sub 90 de minute
Alarmant | 100-109 bpmT |<5bpmo Deceleratii  variabile  fara  caracteristici  ingrijordtoare”
SAU perioada de 30-50 |inregistrate pe o perioada de peste 90 de minute
de minut SAU
161-180bpm | o e
SAU Deceleratii variabile care prezinta caracteristici ingrijoratoare* in
>25bpmo sub 50% dintre contractiile inregistrate pe o perioada de peste
perioada de 15-25 | 30 de minute
de minute SAU

Deceleratii variabile care prezinta caracteristici ingrijoratoare* in

peste 50% dintre contractii o perioada de sub 30 de minute
SAU

Deceleratii tardive Tn peste 50% din contractii pe o perioada de

sub 30 de minute, fara semne clinice de risc matern sau fetal

precum sangerarea vaginala sau meconiul semnificativ
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Caracteristici

PESEIER |~ | Variabilitatea

Ritm de baza

L ritmului de baza Deceleratii
(batai/minut) o
(batai/minut)

Anormal/ | <100 bpm <5bpmo Deceleratii variabile cu caracteristici ingrijoratoare in peste 50%
patologic SAU perioada de peste |din contractii pe o perioada de 30 de minute (sau chiar mai

> 180 bpm 50 de minute putin, daca exista factori de risc clinici materni sau fetali [vezi

SAU mai sus))
>25bpmo SAU

perioada de peste

25 de minute
SAU

Sinusoidal

Deceleratii tardive pe o perioada de 30 de minute (sau mai
putin daca exista factori de risc materni sau fetali)

SAU
Bradicardie acuta sau o singura decelerare prelungita cu durata

de 3 minute sau mai mult

*Caracteristici ingrijoratoare ale deceleratiilor:

- durata mai mare de 60 de secunde;

- reducerea variabilitatii ritmului de baza in timpul decelerarii;

- nu se intoarce la ritmul de baz3;

- aspect bifazic (W);

- fara aspectul de “umeri” — flancata de acceleratii ale ritmului.
T Desi un ritm de baza al frecventei cardiace fetale intre 100 si 109 bpm reprezinta o caracteristica alarmanta,

continuati asistenta obisnuitd daca exista o variabilitate normalé a ritmului de bazéa si nu prezinta deceleratii

precoce sau tardive.
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Tabelul 2. Management bazat pe interpretarea traseelor cardiotocografice

Categorie Definitie Management
Normal - Toate - Continuati CTG (daca nu a fost pornit din cauza unor ingrijorari aparute
caracteristicile fn urma unei auscultari intermitente si nu exista factori de risc Th curs de
sunt normale desfasurare; vezi recomandarea 8.4.1.G) si asistenta obisnuita
- Discutati cu femeia si cu partenerul ei de nastere despre ceea ce se
intdmpla
Suspect - O caracteristica - Corectati toate cauzele care pot sta la baza acestor modificari, cum ar fi
alarmanta hipotensiunea sau hiperstimularea uterina
Sl - Efectuati o examinare materna completa
- 2 caracteristici - Tncepeti 1 sau mai multe mé&suri conservatoare*
normale - Informati un obstetrician sau o moasa superioara
- Realizati un plan cu revizuirea intregului tablou clinic si cu aspectul CTG
- Discutati cu femeia si cu partenerul ei de nastere despre ceea ce se
intdmpla si luati in considerare preferintele ei
Patologic - O caracteristica - Solicitati o evaluare din partea unui medic cu competenta superioara
anormala - Excludeti evenimentele acute (de exemplu deplasarile de cordon,
SAU suspiciune de dezlipire de placenta sau de ruptura uterina)
- 2 caracteristici - Corectati toate cauzele care pot sta la baza modificarilor, cum ar fi
alarmante hipotensiunea sau hiperstimularea uterina
- Tncepeti 1 sau mai multe mésuri conservatoare *
- Discutati cu femeia si cu partenerul ei de nastere despre ceea ce se
intdmpla si luati in considerare preferintele ei.
- Daca traseul CTG este inca patologic dupa aplicarea masurilor
conservatoare:
- obtineti o evaluare suplimentard din partea unui obstetrician cu
expertiza superioara
- aplicati stimulare digitala a scalpului fetal (a se vedea recomandarea
(8.4.12.A) si notati rezultatul
- Daca traseul CTG este inca patologic dupa stimularea scalpului fetal:
- luati in considerare recoltarea de sange fetal;
- luati in considerare finalizarea nasterii in acord cu preferintele femeii
Necesitatea - Bradicardie - Cereti urgent ajutor obstetrical daca este cazul
interventiei acuta - Daca a existat un eveniment acut (de exemplu, deplasari de cordon,
de urgenta SAU suspiciune de dezlipire de placenta sau de ruptura uterind), se
- o singura finalizeaza nasterea
deceleratie - Corectati toate cauzele care pot sta la baza modificarilor, cum ar fi

prelungita, de
peste 3 minute

hipotensiunea sau hiperstimularea uterina

- Incepeti una sau mai multe mé&suri conservatoare *

- Faceti pregatiri pentru o nastere urgenta

- Discutati cu femeia si cu partenerul ei de nastere despre ceea ce se
intdmpla si luati in considerare preferintele ei.

- Finalizati nasterea daca bradicardia acuta persista timp de 9 minute

- Daca ritmul cardiac fetal revine la normal in orice moment pana la 9
minute, reevaluati orice decizie de finalizare a nasterii, in discutie cu

femeia
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Abreviere: CTG, cardiotocografie.

* Daca exista ngrijorari cu privire la starea de bine a fatului, trebuie constientizate posibilele cauze si trebuie

fnceputa una sau mai multe dintre urmatoarele masuri conservatoare bazate pe o evaluare a celor mai probabile

cauze: incurajati femeia s& se mobilizeze sau sa adopte o pozitie alternativa (si sa evite supinatia); administrati

fluide intravenoase daca femeia este hipotensiva; reduceti frecventa contractiilor uterine prin reducerea sau

oprirea oxitocinei daca este utilizatd si/sau instituind tocoliza (o varianta sugeraté este administrarea de beta-

mimetice).

8.4.3 Asistenta generala
A. Cand se foloseste cardiotocografia continua:

asigurati-va ca accentul asistentei ramane asupra femeii, mai degraba decét pe CTG

ramaneti cu femeia pentru a continua asistenta unu-la-unu

fncurajati si ajutati femeia sa fie cat mai mobila posibil si sa isi schimbe pozitia cat de des
doreste

se monitorizeaza starea femeii si a fatului si sa se iau masuri prompte daca este necesar
diferentiati frecventa cardiaca materna de cea fetala la cate o ora, sau mai des, daca exista
motive de ingrijorare

asigurati-va ca traseul CTG este de inalta calitate si cautati alte optiuni daca nu este posibil
acest lucru

daca este dificil sa clasificati sau sa interpretati un traseu CTG, solicitati o evaluare

suplimentara.

B. Cand evaluati traseul CTG, luati in considerare si documentati contractile si toate cele 4

caracteristici ale ritmului cardiac fetal:

ritm de baza

variabilitatea ritmului de baza

prezenta sau absenta deceleratiilor si caracteristicile ingrijoratoare ale diverselor deceleratii
daca sunt prezente

prezenta acceleratiilor.

C. Evitati luarea deciziilor cu privire la asistenta femeii aflate in travaliu doar pe baza modificarilor CTG;

luati in considerare si:

preferintele ei

starea generala

afirmatiile sale despre miscarile fetale

evaluarea bunastarii si comportamentului acesteia

evaluarile materne, inclusiv temperatura, tensiunea arteriala si pulsul

daca existd meconiu sau sange in lichidul amniotic

orice semne de sangerare vaginala

medicatia administrata

frecventa contractiilor

stadiul si progresul travaliului

paritatea

raspunsul fetal la stimularea digitala a scalpului daca este efectuata (vezi recomandarile
8.4.12.A si 8.4.12.B)

rezultatele recoltarii sangelui fetal, in cazul in care este fezabila realizarea ei (a se vedea

recomandarea 8.4.13.1).
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D. Evaluarea sistematica documentata a starii materne si fetale (inclusiv orice modificare CTG) este
recomandat a fi realizata la o ora. Daca existd semne de alarma legate de constatarile CTG, se
efectueza aceasta evaluare mai frecvent. %

8.4.4 Ritmul cardiac fetal de baza
A. Utilizati urmatoarele categorii pentru ritmul cardiac fetal de baza:

- linigtitor:
- intre 110 si 160 bpm

- alarmant:
—  intre 100 si 109 bpm
- intre 161 si 180 bpm

- anormal:
- sub 100 bpm
- peste 180 bpm
B. Luati in considerare urmatoarele aspecte atunci cand evaluati ritmul cardiac fetal de baza:
-  diferenta dintre frecventa cardiaca fetala si cea materna
- valoarea initiala a ritmului cardiac fetal va fi de obicei intre 110 si 160 bpm
- desi un ritm de baza initial ntre 100 si 109 bpm este o caracteristica nelinistitoare, continuati
asistenta obisnuitd daca existd o variabilitate normald a ritmului de bazad si nu exista
deceleratii variabile sau tardive.

8.4.5 Variabilitatea ritmului de baza
A. Utilizati urmatoarele categorii pentru variabilitatea initiala a ritmului cardiac fetal:

- linistitor:
- 5-25 bpm

- alarmant:
- mai putin de 5 bpm timp de 30 pana la 50 de minute
- mai mult de 25 bpm timp de 15 pana la 25 de minute

- anormal:
- mai putin de 5 bpm pentru mai mult de 50 de minute
- mai mult de 25 bpm pentru mai mult de 25 de minute
- sinusoidala.

B. Luati in considerare urmatoarele aspecte atunci cand evaluati variabilitatea ritmului cardiac fetal de

baza:
- variabilitatea ritmului de baza va fi de obicei intre 5 si 25 bpm
- perioadele intermitente de variabilitate redusa sunt normale, Tn special in timpul perioadelor
de liniste ("somn").[26]
8.4.6 Deceleratii
A. Cand descrieti deceleratiile ritmului cardiac fetal, specificati:
- aparitia lor in raport cu varful contractiilor
- durata deceleratiilor individuale
- daca ritmul cardiac fetal revine sau nu la valoarea initiala
- de cat timp au fost prezente
- daca acestea apar in peste 50% dintre contractii
- prezenta sau absenta unui aspect bifazic (“W”)
- prezenta sau absenta aspectului de “umeri” (“shouldering”): acceleratii ale ritmului cardiac

care flancheaza deceleratia
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D.

Descrieti deceleratia ca "precoce", "variabild" sau "tardiva".

prezenta sau absenta variabilitatii reduse in cadrul deceleratiei.

Nu utilizati termenii "tipic"si "atipic”,

deoarece pot provoca confuzii.

Utilizati urmatoarele clasificari pentru deceleratii ale frecventei cardiace fetale:

linigtitor:

- fara deceleratii

- deceleratii precoce

- deceleratii variabile care nu prezintd caracteristici ingrijoratoare (a se vedea
recomandarea 8.4.6.D) pentru mai putin de 90 de minute

alarmante:

- deceleratii variabile care nu prezinta caracteristici ingrijoratoare o perioada de peste 90
de minute

- deceleratii variabile cu caracteristici ingrijoratoare in peste 50% dintre contractii o
perioada de peste 30

- deceleratii variabile cu caracteristici ingrijoratoare in peste 50% dintre contractii pentru o
perioada de sub 30 de minute

- deceleratii tardive in peste 50% din contractii pentru mai putin de 30 de minute, fara
factori de risc materni sau fetali cum ar fi sdngerarea vaginala sau meconium fin
cantitate semnificativa

anormal:

- deceleratii variabile cu caracteristici Thgrijoratoare in peste 50% din contractii timp de 30
de minute (sau mai putin daca exista vreun factor de risc clinic matern sau fetal)

- deceleratii tardive timp de 30 de minute (sau mai putin in cazul in care exista factori de
risc clinici materni sau fetali)

- bradicardie acutd sau o singura deceleratie prelungita care dureazad 3 minute sau mai

mult. (17:20)

In ceea ce priveste caracteristicile ingrijoratoare ale deceleratiilor variabile:

dureaza mai mult de 60 de secunde

reducerea variabilitatii ritmului de baza in cadrul deceleratiei
nerevenirea la ritmul de baza

aspectul bifazic (W)

fara aspectul de “umeri”.

Tn cazul deceleratiilor variabile fara caracteristici ingrijoritoare (a se vedea recomandarea):

fiti constienti de faptul ca acestea sunt foarte frecvente si pot fi o caracteristica normala ntr-
un travaliu necomplicat si sunt, de obicei, rezultatul compresiei cordonului ombilical

cereti femeii sa Tsi schimbe pozitia sau sa se mobilizeze.

Tineti cont de urmatoarele in evaluarea deceleratiilor n ritmul cardiac fetal:

deceleratiile precoce sunt mai putin frecvente, benigne si asociate de obicei cu compresia
craniului fetal
deceleratiile precoce fara alte caracteristici nelinistitoare sau anormale pe cardiografie nu ar

trebui s& determine actiuni suplimentare.

Luati Tn considerare urmatorul aspect: cu céat deceleratiile individuale sunt mai lungi si mai tardive

cu atat este mai mare riscul de acidoza fetalda (mai ales daca deceleratile sunt insotite de

tahicardie sau reducerea variabilitatii ritmului de baza).
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8.4.7 Acceleratiile
A. Luati in considerare urmatoarele aspecte atunci cand evaluati acceleratiile ritmului cardiac fetal:
-  prezenta acceleratiilor cardiace fetale, chiar si cu variabilitate redusa a valorii initiale, este Tn
general, un semn de bunastare fetala
- absenta acceleratiilor pe o CTG normala nu indica acidoza fetala.
8.4.8 Clasificarea traseelor
A. Traseul cardiografic se clasifica drept:
- normal: toate caracteristicile sunt normale
- incert: 1 caracteristicd nelinistitoare si 2 caracteristici linistitoare (dar retineti ca daca
acceleratiile sunt prezente, acidoza fetala este putin probabila)
-  patologic: 1 caracteristica anormala sau 2 caracteristici nelinistitoare. ¢
8.4.9 Management
A. Daca exista un ritm cardiac fetal stabil intre 110 si 160 bpm si variabilitatea normala, continua
tratamentul obisnuit deoarece riscul de acidoza fetala este scazut.
B. Daca exista o bradicardie acuta sau o singura decelerare prelungita timp de 3 minute sau mai mult:
- se asigura prezenta unui medic obstetrician
- daca a existat un eveniment acut (de exemplu colaps cardiac, suspiciune de dezlipire de
placenta sau de ruptura uterina), se finalizeaza nasterea
-  corectati toate cauzele care stau la baza evenimentului, cum ar fi hipotensiunea sau
hiperstimularea uterina
- incepe una sau mai multe masuri conservatoare
- faceti pregatiri pentru o nastere urgenta
- vorbiti cu femeia si cu partenerul ei de nastere despre ceea ce se intdmpla si luati n
considerare preferintele ei
- finalizati nasterea daca bradicardia acuta persista timp de 9 minute.
Daca ritmul cardiac fetal se recupereaza in orice moment pana la 9 minute, reevaluati decizia.
C. Daca traseul cardiotocografic este clasificat drept patologic:
- trebuie asigurata evaluarea de catre un medic obstetrician
- excludeti evenimentele acute (de exemplu colaps cardiac, suspiciune de dezlipire prematura
de placenta sau de ruptura uterina)
- corectati toate cauzele care stau la baza evenimentului, cum ar fi hipotensiunea sau
hiperstimularea uterina
- aplicati una sau mai multe masuri conservatoare (a se vedea recomandarea 8.4.10.A)
- aplicati stimulare digitala a scalpului fetal (a se vedea recomandarea 8.4.12.A) si documentati
rezultatul.
Daca traseul CTG este inca patologic dupa stimularea scalpului fetal, luati in considerare:
- recoltarea de sange fetal, daca este la dispozitie in unitatea respectiva (a se vedea
recomandarile 8.4.13.A - 8.4.14.B) sau
- finalizarea nasterii (vezi recomandarile 9.9.7 pana la 9.10.3).
- se fac pregatiri pentru o nastere urgenta
-  discutati cu femeia si cu partenerul ei de nastere despre ceea ce se intampla si luati In
considerare preferintele ei.
- finalizati nasterea daca bradicardia acuta persista timp de 9 minute.
Daca ritmul cardiac fetal revine la normal in oricare moment in cele 9 minute, reevaluati orice

decizie cu privire la finalizarea nasterii, dupa o discutie cu pacienta.
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Daca traseul CTG este clasificat drept incert sau suspect (conform 8.4.8.A):

- se asigura informarea unui obstetrician

-  corectati toate cauzele care stau la baza modificarilor, cum ar fi hipotensiunea sau
hiperstimularea uterina

- efectuati un set complet de investigatii materne

- aplicati una sau mai multe masuri conservatoare (a se vedea recomandarea 8.4.10.A)

- reevaluare a intregului tablou clinic si a constatarilor CTG

- vorbiti cu pacienta si cu partenerul ei de nastere despre ceea ce se intampla si luati in
considerare preferintele ei.

Daca traseul CTG este clasificat ca normal (conform 8.4.8.A):

- continuati CTG (cu exceptia cazului in care a fost initiatd din cauza modificarilor descoperite
la auscultarea intermitenta si daca nu exista factori de risc in curs de desfasurare) si asistenta
obisnuita

- discutati cu pacienta si cu partenerul / partenerii de nastere despre ceea ce se intampla.

8.4.10 Masuri conservatoare

A

Daca exista preocupari cu privire la starea de bine a fatului, fiti atenti la posbilele cauze si aplicati,
bazandu-va pe evaluarea acestora, una sau mai multe din urmatoarele masuri conservatoare:
- fncurajati pacienta sa se mobilizeze sau sa adopte o pozitie diferita, evitdnd decubitul dorsal
- administrati fluide intravenoase daca pacienta este hipotensiva
- reduceti frecventa contractiilor prin:
- reducerea sau stoparea administrarii de oxitocina daca este utilizata si / sau

- utilizarea unei medicatii toolitice (un regim sugerat este terbutalina subcutanatd 0,25
mg).

8.4.11 Resuscitarea intrauterina

A

B.

Este discutabil efectul terapiei materne de administrare faciala a oxigenului pentru resuscitare
fetald intrauterina. Este insa recomandat in cazul in care este administrat pentru indicatii materne
cum ar fi hipoxia sau preoxigenare fnaintea unor anestezice).

Nu se recomanda amnioinfuzia pentru resuscitare fetala intrauterina.

8.4.12 Stimularea scalpului fetal

A

Daca traseul CTG este patologic (a se vedea recomandarea 8.4.8.A) folositi stimularea digitala a
scalpului fetal. Daca traseul CTG este in continuare patologic continuati cu recoltarea de sange
fetal sau finalizarea nasterii.

Daca stimularea digitala a scalpului fetal (in timpul examinarii vaginale) conduce la o acceleratie a
ritmului cardiac fetal, considerati acest lucru ca un semn de bunastare fetala. Luati in considerare

revizuirea intregului tablou clinic.

8.4.13 Recoltarea sangelui fetal

A

Nu se recolteaza sange fetal daca:

- exista un eveniment acut (de exemplu colaps cardiac, suspiciune de decolare de placenta
sau de ruptura uterind) SAU

- TIntregul tablou clinic indica faptul ca nasterea trebuie finalizat SAU

- existd contraindicatii, inclusiv riscul transmiterii materno-fetale a unor infectii, sau riscul unor
tulburari de coagulare fetala.

Fiti constienti de faptul ca la pacientele cu sepsis sau Tn prezenta lichidului meconial, rezultatele

probelor din sangele fetal pot fi in mod eronat linistitoare;
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I eom

Tnainte de efectuarea sau repetarea prelevarii de sange fetal, aplicati masurile conservatoare si
stimularea digitald a scalpului fetal. Continuati cu prelevarea de sange fetal doar daca traseul CTG
ramane patologic.

Cand se ia in considerare recoltarea de sénge fetal, tineti cont de intregul tablou clinic si de

preferintele pacientei.

Atunci cand se ia in considerare prelevarea de probe de sange fetal, explicati pacientei urmatoarele:

- De ce se ia in considerare testul si ce alte optiuni sunt disponibile, inclusiv riscurile, beneficii
si limitari fiecaruia.

- Proba de sange va fi folosita pentru a masura nivelul acidozei din sangele fetal, lucru care
poate ajuta aratand starea fatului in timpul travaliului.

- Procedura va necesita o examinare vaginala utilizand un dispozitiv similar unui specul.

- O proba de sange va fi luata de pe capul fatului facand o mica zgarietura pe scalpului
acestuia. Aceasta se va vindeca rapid dupa nastere, dar exista un risc mic de infectie.

- Care sunt posibilele rezultate ale testului (normal, borderline si anormal) si actiunile care vor
urma fiecarui rezultat.

- Daca nu se poate obtine o proba de séange fetal, dar exista acceleratii ale ritmului cardiac fetal
ca raspuns la procedurd, acest lucru este incurajator si in aceste circumstante finalizarea
nasterii nu este neaparat necesara.

- Daca nu se poate obtine o proba de sange fetal si traseul CTG nu s-a imbunatatit, se
recomanda finalizarea nasterii

- Tn functie de rezultatele procedurii si stadiul travaliului, poate deveni necesara operatia
cezariana sau nasterea instrumentala (forceps sau ventuza).

Nu recoltati proba de sange fetal in timpul sau imediat dupa o deceleratie prelungita.

Recoltati probe de sange fetal cu pacienta in decubit lateral stang.

Utilizati fie pH-ul, fie lactatul, atunci cand interpretati rezultatele probelor de sange fetal.

Utilizati urmatoarele clasificari pentru rezultatele probelor de sange fetal:

- pH:
- normal: 7,25 sau mai mult
- borderline: 7,21 pana la 7,24
- anormal: 7,20 sau mai putin
sau
- lactat:

- normal: 4,1 mmol/l sau mai mic
- borderline: intre 4,2 si 4,8 mmol/l
- anormal: 4,9 mmol/l sau mai mult.
Interpretati rezultatele probelor de sange fetal luand in considerare:
—  evaluarile anterioare ale pH-ului sau a lactatului si
- caracteristicile clinice ale pacientei si ale fatului, cum ar fi rata progresului in travaliu.
Daca rezultatul probei de sange fetal este anormal:
- informati un obstetrician superior daca este cazul si echipa neonatala si
- explicati pacientei ceea ce se intampla si luati in considerare preferintele ei si
- finalizati nasterea
Daca rezultatul probei de sange fetal este borderline si nu existd acceleratii ca raspuns la
stimularea scalpului fetal, luati Tn considerare recoltarea unei alte probe de sange fetal, nu mai

tarziu de 30 de minute, daca acest lucru este inca indicat conform traseului CTG.
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Daca rezultatul probei de sange fetal este normal si nu exista acceleratii ca raspuns la stimularea
scalpului fetal, luati in considerare recoltarea unei alte probe de sange fetal, nu mai tarziu de o ora,

daca acest lucru este inca indicat conform traseului CTG.

8.4.14 Cand nu se poate obtine o proba de sange fetal

A

Cand investigatia nu este disponibila in unitatea respectiva sau daca se incearca prelevarea de
sange fetal si nu se poate obtine o proba, dar asocierea cu stimularea scalpului fetal are ca rezultat
o accelerare a ritmului cardiac fetal, decizia de a continua travaliul sau de a finaliza nasterea se ia
in functie de tabloul clinic si In discutie cu pacienta si eventual cu un obstetrician cu grad de
expertiza superior.

Daca se incearca prelevarea de sange fetal, dar nu se poate obtine o proba si nu este o

imbunatatire a traseului CTG, se finalizeaza nasterea.

8.4.15 Documentarea corecta a Tnregistrarilor

A

Pentru a asigura o documentare precisa a inregistrarilor CTG:

- asigurati-va ca data si ora de pe monitorul CTG sunt setate corect

-  eftichetati traseul cu datele de identificare ale gravidei si unitatii, data si pulsul femeii la

inceputul monitorizarii.

Unitatile spitalicesti ar trebui s& aibd un sistem de inregistrare a evenimentelor intrapartum
relevante (de exemplu, examinarea vaginala, prelevarea de probe de sange fetal si montarea unei
epidurale) in notarile standard — partograma, eventual si pe traseul CTG.

Daca echipamentele/dotarile permit, stocati traseele CTG timp de 25 de ani si, daca este posibil, in

forma electronica.

8.5 Ruptura precoce a membranelor

8.5.1
8.5.2

8.5.3

8.5.4

Este necesar un examen cu speculul la evaluarea pacientei care afirma ruperea membranelor.

Daca existd suspiciune de ruptura precoce a membranelor la pacientele internate, efectuati, de

asemenea, o examinare cu speculul pentru a determina dacd membranele s-au rupt. Evitati examinarea

vaginala digitala daca contractiile nu au debutat.

Informati pacientele care prezinta ruptura precoce a membranelor ca:

- riscul unei infectii neonatale grave este de 1%, fata de 0,5% pentru femeile cu membrane
intacte
- la 60% dintre femeile cu ruptura precoce de membrane travaliul va debuta in 24 de ore

- inducerea travaliului este adecvata la aproximativ 24 de ore de la ruptura membranelor.

Péana la inceperea inductiei sau in cazul in care se alege temporizarea management-ului dincolo de cele

24 de ore:

- nu aplicati tampoane vaginale si determinati valoarea proteinei C-reactive materne

- pentru a detecta orice infectie care ar putea fi in curs de dezvoltare, recomandati inregistrarea
temperaturii la fiecare 4 ore atunci cand gravida este treaza

- gravida este consiliata sa anunte imediat orice schimbare in culoarea sau mirosul pierderii
vaginale

- informati gravida ca baia sau dusul nu sunt asociate cu o crestere a riscului de infectie, dar
relatii sexuale pot face acest lucru.

- recoltati proba de secretie endocervicalda cu antibiograma pentru a diferentia o

infectie/contaminare anterioara internarii de una aparuta in spital.
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8.5.5 Evaluati miscarile fetale si frecventa cardiaca la contactul initial si apoi la fiecare 24 de ore dupa ruperea

membranelor, cand gravida nu este in travaliu si sfatuiti-o sa anunte imediat reducerea frecventei

miscarilor fetale.

8.6 Prima perioada a travaliului

Vezi recomandarile privind definitia primei perioade a travaliului 7.1.1

Nu practicati sau nu consiliati in vederea interventiei clinice in cazul in care travaliul progreseazd normal iar

parturienta si fatul prezinta evaluari normale. Evitati examinarile vaginale frecvente, nenecesare, avand in vedere

caracterul invaziv si luati in considerare folosirea preponderentd a evaludrilor "non-invazive” reprezentate de

CTG (pentru evaluarea starii fetale) si ecografie (pentru evaluarea pozttiei craniului fetal).

8.6.1 Durata primei perioade a travaliului

A

Informati pacienta ca durata primei perioade a travaliului difera de la o gravida la alta:
- la primipare travaliul dureaza in medie 8 ore si este putin probabil sa dureze peste 18 ore
- al doilea si urmatoarele travalii dureaza in medie 5 ore si este putin probabil sa dureze mai

mult de 12 ore. (32

8.6.2 Evaluari pe parcursul primei perioade a travaliului

A
B.

E.

Folositi o inregistrare grafica a travaliului (partograma) odata ce s-a stabilit debutul travaliului.

In cazul in care partograma include un plan de actiune, utilizati recomandarile Organizatiei

Mondiale a Sanatatii (OMS) cu privire la limitele de alarma si de actiune (vezi Anexa 2).

Inregistrati urméatoarele observatii in timpul primului stadiu al travaliului:

- documentare la fiecare jumatate de ora a frecventei contractiilor;

- determinarea pulsului in fiecare ora;

-  determinarea temperaturii si a tensiunii arteriale o data la 4 ore;

- frecventa urinarii

- practicati examinarea vaginala o data la 2 ore sau daca exista motive de Tngrijorare cu privire
la progresul travaliului sau ca raspuns la dorintele gravidei.

Daca oricare dintre indicatile de transfer sunt indeplinite (conform recomandarilor formulate

anterior), transferati pacienta intr-o altd unitate obstetricala. Urmati principiile generale pentru

transfer (conform recomandarilor formulate anterior).

Acordati atentie continud nevoilor emotionale si psihologice ale gravidei, inclusiv dorintei de a

ameliora durerea.

Tncurajati gravida s& comunice nevoia de analgezie in orice moment al travaliului. @2

8.6.3 Potentiale interventii de rutina in prima perioada a nasterii

A

B.
C.

Nu se recomanda de rutina managementul activ al travaliului (suport continuu de asistenta unu-la-
unu, nregistrarea strictd a debutului travaliului; amniotomie precoce de rutind; examinare vaginala
de rutina la 2 ore; oxitocina daca travaliul devine lent).

in travaliul care progreseaza normal, nu efectuati de rutina amniotomie.

Nu utilizati de rutind amniotomie precoce combinata cu administrarea oxitocinei.

8.6.4 Prelungirea primei perioade a travaliului

A

Daca se suspecteaza o prelungire a primului stadiu al travaliului, luati in calcul urmatoarele:
- paritatea

- dilatatia cervicala si rata modificarilor

- contractiile uterine

- statia si pozitia partii prezentate
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-  starea emotionala a gravidei

- transferul la medicul specialist corespunzator.

Oferiti gravidei suport, hidratare si o ameliorare adecvata si eficienta a durerii.

Daca se suspecteaza o prelungire a primului stadiu al travaliului, evaluati toate aspectele

progresului travaliului cand diagnosticati intarzierea, incluzénd:

- dilatatie cervicald mai mica de 2 cm in 4 ore la primipare;

- progresia dilatatiei cervicale sub 2 cm in 4 ore sau o incetinire a evolutiei travaliului la
multipare;

- coborérea si rotatia capului fetal;

- modificari ale intensitatii, duratei si frecventei contractiilor uterine.

—_

n cazul in care prelungirea este diagnosticata, transferati gravida intr-o unitate adecvata de

asistenta obstetricala conform principiilor generale de transfer descrise anterior.

Daca este suspicionata prelungirea primei perioade a nasterii, amniotomia ar trebui sa fie luata in

considerare la toate gravidele cu membrane intacte, dupa explicarea procedurii si consilierii ca va

scurta travaliul cu aproximativ o ora si ca poate creste intensitatea contractiilor uterine.

Indiferent dacd gravida a fost de acord sau nu cu o amniotomie, consiliati toate gravidele cu

suspiciune de prelungire a primului stadiu al travaliului in favoarea unei examinari vaginale 2 ore

mai tarziu si stabiliti diagnosticul de prelungire daca progresul este mai mic de 1 cm.

Pentru gravidele cu membrane intacte la care prelungirea primului stadiu al travaliului a fost

confirmata, consiliati gravida Tn vederea unei amniotomii si a practicarii unei examinari vaginale

doua ore mai tarziu.

Pentru toate gravidele cu preungirea confirmata a primului stadiu al travaliului:

-  este necesara o evaluare obstetricala si o decizie asupra optiunilor de management, inclusiv
utilizarea oxitocinei.

- explicati gravidei ca folosirea oxitocinei dupa ruperea spontana sau artificiald a membranelor
va grabi nasterea, dar nu vor influenta modul de nastere sau alte rezultate.

Pentru o gravida multipara cu prelungirea confirmata a primului stadiu al travaliului, ar trebui

efectuatd o evaluare completd, inclusiv palparea abdominald si examinarea vaginald, inainte de a

se lua o decizie cu privire la utilizarea oxitocinei.

Oferiti suport si o ameliorare eficientd a durerii tuturor gravidelor cu prelungirea primei perioade a

nasterii.

Informati gravida ca oxitocina va creste frecventa si intensitatea contractiilor uterine si ca utilizarea

acesteia presupune monitorizarea continua a fatului. Atunci cand este posibil, poate fi oferita

gravidei anestezia epidurala inainte de a administra oxitocina.

Daca se utilizeaza oxitocina, asigurati-va ca timpul dintre cresterile dozei nu este mai mic de 30 de

minute. Cresteti doza de oxitocind pana la aparitia a 4-5 contractii in 10 minute.

Consiliati gravida in vederea unei examinari vaginale o data la 2 ore dupa administrarea de

oxitocina:

- Daca dilatatia cervicald a crescut cu mai putin de 2 cm dupd 4 ore de la administrarea
oxitocinei, Tn continuare este necesara o examinare obstetricala pentru a evalua necesitatea
operatiei cezariene.

- Daca dilatatia cervicala a crescut cu 2 cm sau mai mult, practicati o examinare vaginala la 2

ore. 43
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9.1 Definitie

9.1.1 insensul prezentului ghid, se utilizeaza urmatoarele definitii:

Faza pasiva a perioadei a doua a travaliului: constatarea dilatatiei complete a colului uterin Thainte
sau in absenta contractiilor uterine cu caracter expulziv.
Debutul fazei active a celei de-a doua perioade a travaliului: constatarea ditatatiei complete a

colului uterin, insotita de contractii cu caracter expulziv sau a efortului matern activ. 34

9.2 Evaluari in timpul celei de-a doua perioade a nasterii

9.2.1 Realizati urmatoarele observatii Tn a doua perioada a nasterii, notati-le in partograma si evaluati daca

este necesar transferul pacientei catre un centru cu asistentd medicala superioara (grad superior):

Documentare la fiecare jumatate de ora a frecventei contractiilor

Determinarea tensiunii arteriale la o ora

Determinarea temperaturii la 4 ore

Frecventa mictiunilor

Practicati o examinare vaginala la o ora in timpul fazei active a perioadei a 2-a a nasterii sau ca

raspuns la dorintele gravidei, dupa palparea abdominalé si evaluarea unei pierderilor vaginale.

Suplimentar:

Continuati sa tineti cont de nevoile emotionale si psihologice ale gravidei.

Evaluati progresul, care ar trebui sa includa comportamentul femeii, eficienta efortului de screamat
al acesteia si bunastarea fatului, ludnd in considerare pozitia si statia partii prezentate la debutul
celei de-a doua perioade. Acesti factori vor contribui la stabilirea frecventei examinarilor vaginale
ulterioare si la stabilirea managementului ulterior.

Efectuati auscultatia intermitenta a frecventei cardiace fetale imediat dupa o contractie timp de cel
putin 1 minut, cel putin la fiecare 5 minute. Evaluati pulsul femeii la fiecare 15 minute pentru a
diferentia intre cele doua frecvente cardiace.

Ar trebui acordaté o atentie continua pozitiei gravidei, hidratarii, strategiilor de ameliorare a durerii.
(46)

9.3 Durata celei de-a doua perioade a travaliului si definirea prelungirii acesteia

9.3.1  Pentru nulipare:

La majoritatea gravidelor nasterea ar trebui sa aiba loc in cel mult 1-2 ore spontan si 2-3 ore cu
anestezie peridurald - de la inceputul fazei active a celei de-a doua perioade a nasterii;

Diagnosticati prelungirea fazei active a celei de-a doua perioade a nasterii atunci cand dureaza 2
ore si asigurati prezenta unui specialist in realizarea unei nasteri operatorii dacad nasterea spontana

nu este iminenta.

9.3.2 Pentru multipare:

La majoritatea gravidelor nasterea ar trebui sa aiba loc in maxim 1-2 ore de la inceputul fazei active

a celei de-a doua perioade a nasterii.
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9.3.3

9.3.4

94.5

- Diagnosticati prelungirea fazei active a celei de-a doua perioade atunci cand dureaza o ora si
asigurati prezenta unui specialist in realizarea unei nasteri operatorii daca nasterea spontana nu
este iminenta.

La o gravida nulipara, suspectam o prelungire daca progresul (in ceea ce priveste rotatia si / sau

coborarea partii prezentate) este inadecvat dupa o ora de faza activa perioadei a doua. Practicati

examinarea vaginala si apoi amniotomia dacad membranele sunt intacte.

La o gravida multipara, prelungirea este suspectatd daca progresul (in ceea ce priveste rotatia si / sau

coborarea partii prezentate) este inadecvat dupa 30 de minute de faza activa din perioada a doua a

nagterii. Practicati examinara vaginala si apoi amniotomia in cazul membranelor intacte.

Daca dilatatia completa a colului uterin a fost confirmata la o gravida fara anestezie regionald, dar care

nu prezintd senzatia de screamat, se efectueza o evaluare suplimentara dupa 1 ora. #246)

9.4 Folosirea oxitocinei in perioada a doua a nasterii

9.4.1

Ar trebui sa se ia Tn considerare utilizarea oxitocinei, Th combinatie cu anestezia regionala, la gravidele

nulipare, daca contractiile uterine sunt inadecvate la inceputul celui de-al doilea stadiu al travaliului. ©%

9.5 Pozitia femeii si efortul expulziv in perioada a doua a nasterii

9.5.1

9.5.2

9.5.3

9.6

9.6.1
9.6.2

9.6.3

9.6.4

9.6.5

9.6.6

9.6.7

Descurajati pozitia decubit dorsal sau semi-flexia trunchiului in al doilea stadiu al travaliului, deoarece
uterul voluminos determina comprimarea venei cave inferioare, astfel ca fluxul sanguin poate fi drastic
redus, ceea ce poate conduce la un debit cadiac si tensiune scazute si alterarea perfuziei utero-
placentare si oxigenarii fetale; incurajati gravida sa adopte orice altd pozitie care Ti este cel mai
confortabila.

Informati gravida ca in a doua perioada a nasterii ar trebui sa ia in considerare propriul impuls de a
screme.

Daca efortul de scremat este ineficient sau daca gravida solicita, oferiti strategii de asistenta a nasterii,

cum ar fi sprijinul, schimbarea pozitiei, golirea vezicii si incurajarea / indrumarea. (643

Interventii intrapartum pentru reducerea traumatismelor perineale

Nu efectuati masaj perineal in al doilea stadiu al travaliului.

Fie tehnica "mainile pe" (protejarea perineului si flectarea craniului fetal) sau "maini pasive" (absenta

mainilor de pe perineu si de pe craniul fatului, dar cu ele pregatite sa actioneze) pot fi folosite pentru a

facilita nasterea spontana.

Nu pulverizati anestezic local (lidocaine) pentru a reduce durerea in al doilea stadiu al travaliului.

Nu efectuati o epiziotomie de rutina in timpul nasterii vaginale spontane.

Informati toate gravidele cu antecedente de traumatism perineal sever ca riscul de a repeta traume

severe perineale nu este crescut la nasterea ulterioara, comparativ cu primiparele.

Nu efectuati epiziotomie de rutina la nasterea vaginala dupa un traumatism perineal de gradul Ill sau IV.

(44.48) Decizia depinde de comportamentul perineului cicatriceal in timpul expulziei.

Pentru ca o femeie, care a suferit rupturi perineale anterioare de gradul trei sau patru, se face o alegere

in cunostiintd de cauza, discutati cu ea despre posibila cale de nastere, cuprinzand:

- simptomele de incontinentd urinard de efort sau prin mictiuni imperioase, asociate acestei
complicatii a nasterii

- gradul rupturii perineale precedente

- riscul de recurenta

34



9.6.8

9.6.9

9.6.10

9.6.11

- succesul reparatiei efectuate

- efectul psihologic al traumatismului anterior

- management-ul travaliului

Informati gravidele cu mutilare genitald cu privire la riscurile date de dificultatea examinarii vaginale si a
cateterizarii. Informati-o despre riscul prelungirii celui de-al doilea stadiu si despre o posibila laceratie
spontana.

Daca se efectueaza o epiziotomie, tehnica recomandata este cea mediolaterald care provine de la
comisura vaginala posterioara si se indreaptd de obicei spre partea dreapta. Unghiul fatd de axa
verticala trebuie sa fie Intre 45 si 60 de grade In momentul epiziotomiei.

Efectuati o epiziotomie daca existd o necesitate clinicd, cum ar fi nasterea instrumentald sau se
suspecteaza o suferinta fetala.

Efectuati o analgezie eficienta Tnainte de a efectua o epiziotomie, cu exceptia unei urgente date de o

suferinta fetala acuta. “®

9.7 Nastereain apa

S-a observat o tendinta a gravidelor de a alege efectuarea bailor calde in timpul travaliului sau chiar de a naste Tn

apa. Exista unele controverse cu privire la nasterea in apa. Orientarile Institutului National pentru Sanatate si

Ingrijire (NICE) recomanda personalului medical sa "informeze femeile c& nu existd suficiente dovezi de inalta

calitate care sa sprijine sau sa descurajeze nasterea in apa". (” Colegiul American de Obstetricieni si Ginecologi

(ACOG) ia o abordare mai prudenta in ceea ce priveste nasterea pe apa si recomanda sa nu se nasca in apa

pana cand nu exista date suficiente pentru a sustine aceasta practica. %50

9.8 Prelungirea perioadei a doua a nasterii

9.8.1

9.8.2

Daca exista o prelungire a stadiului al doilea al travaliului sau daca gravida este foarte stresata, sprijinul
si suportul emotional al gravidei precum si necesitatea analgeziei/anesteziei sunt deosebit de importante.
Dupa evaluarea obstetricala initiald a unei gravide cu prelungirea celei de a doua perioade a nasterii,

mentineti examinarea obstetricala continua la fiecare 15-30 minute.

9.9 Nasterea asistata instrumental si prelungirea perioadei a doua a travaliului

9.9.1

9.9.2

9.9.3
9.94

9.9.5

9.9.6

9.9.7

Luati in considerare nasterea asistata instrumental daca exista ingrijorari cu privire la starea de bine a
fatului sau daca exista prelungirea celui de-al doilea stadiu al travaliului.

Constientizarea faptului ca, Tn cazuri rare, poate fi necesar un ajutor si indicatd nasterea instrumentala
atunci cand asistenta suportiva nu a ajutat.

Alegerea instrumentului depinde de un echilibru intre modificarile clinice si experienta practicianului.
Deoarece nasterea instrumentald este o manevra invaziva, consiliati gravida in vederea unei anestezii
eficiente.

Daca o gravida refuza anestezia, practicati un bloc pudendal combinat cu anestezia locald la nivelul
perineului in timpul nasterii instrumentale.

Daca exista suspiciune de compromitere fetald, practicati fie anestezie eficientd sau, daca timpul nu
permite acest lucru, un bloc pudendal combinat cu anestezia localda a perineului in timpul nasterii
instrumentale.

Indicati operatia cezariana dacéa nasterea vaginala nu este posibila. ¢
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9.10 Finalizarea nasterii

9.10.1 Daca nasterea trebuie finalizata din motive materne sau fetale, evaluati atat siguranta mamei cat si
riscurile pentru fat. Evaluarile trebuie sa includa:
- gradul urgentei
—  constatari clinice la examinarea abdominala si vaginala
-  alegerea modului de nastere (si daca sa se utilizeze forcepsul sau ventuza Tn cazul in care se
indica nasterea asistata instrumental)
- anticiparea gradului de dificultate, inclusiv probabilitatea succesului in cazul in care se tenteaza
nasterea instrumentala
- locatia
- posibilitatea efectuarii transferului asistentei medicale catre o unitate obstetricala superioara daca
acest lucru ar fi necesar
- necesitatea suplimentara a analgeziei sau anesteziei
- preferintele gravidei.
9.10.2 Discutati cu gravida si cu partenerul ei de nastere despre motivul pentru care nasterea trebuie finalizata
si care sunt optiunile.
9.10.3 Informati echipa despre gradul urgentei.

9.10.4 Tnregistrati momentul in care se ia decizia de a finaliza nasterea.

10.1 Retineti faptul ca perioada imediata dupa nasterea fatului este reprezentatd de momentul in care
gravida si partenerul ei intdlnesc copilul. Asigurati-va ca orice interventie externa sau manevra sunt
facute in mod delicat si minimizati separarea mamei de copil.

Un procent semnificativ din volumul sanguin al unitatii fetoplacentare se gaseste in placenta la nastere. Daca

cordonul nu este clampat imediat, sdngele placentar trece in circulatia nou-ndscutului pana la punctul in care

volumul sangelui poate fi marit cu pana la 30%. Studiile din ultimul deceniu au aratat ca temporizarea clamparii
cordonului pentru cel putin 30 pana la 60 de secunde poate fi benefica atat pentru prematuri, cat si pentru cei

nascuti la termen. 9

La copiii prematuri, aceste beneficii includ tensiune arteriala crescuta, mai putine transfuzii de sange si incidenta

scazuta a hemoragiei intraventriculare si a enterocolitelor necrotizante. Pentru copiii la termen (= 37 saptamani),

temporizarea clamparii cordonului duce la cresterea nivelului hemoglobinei, sugarii sunt mai putin susceptibili de

a avea deficit de fier la varsta de 3 pana la 6 luni. Sugarii la termen care au beneficiat de temporizarea clamparii

cordonului au o incidentd mai mica a necesitatii fototerapiei si a aparitiei icterului. 7

Timpul optim pentru clamparea cordonului este neclar. Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Canada

(SOGC) recomanda temporizarea clamparii cordonului timp de 60 de secunde pentru nou-nascutii prematuri care

nu necesitd resuscitare, indiferent de modul de nastere. %8 SOGC recomanda, de asemenea, temporizarea

clamparii cordonului Th cazul prematuritatii extreme, iar cand acest lucru nu este posibil, “mulgerea” cordonului

ombilical, ar trebui sa fie considerata o alternativa. ¢
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10.2 Definitie

10.2.1 In sensul prezentului ghid, se utilizeaza urmatoarele definitii:

- Perioada a treia a nasterii (denumitd in literatura si stadiul al treilea al travaliului) reprezinta
perioada cuprinsa intre nasterea copilului si finalizarea delivrentei

- Management-ul activ implica un pachet de ingrijiri care cuprinde urmatoarele componente:
- utilizarea de rutina a medicamentelor uterotonice
- temporizarea clamparii cordonului si tiierea acestuia
- tractiunea controlata a cordonului dupa aparitia semnelor de separare a placentei.

- Management-ul fiziologic implica un pachet de ingrijire care include urmatoarele componente:
- neutilizarea de rutina a medicamentelor uterotonice
- clamparea cordonului in momentul in care pulsatiile inceteaza

- delivrenta placentei prin efort matern.

10.3 Prelungirea perioadei a treia a nasterii

10.3.1 Puneti diagnosticul de prelungire perioadei a treia a nasterii daca aceasta nu este finalizatd in 30 de
minute de la nastere folosind un management activ si urmati recomandarile 10.6.1 pana la 10.6,7 privind

gestionarea unei retentii de placenta. ©2)

10.4 Evaluarea in perioada a treia a nasterii

10.4.1 Notati urmatoarele observatii la o gravida aflata in al treilea stadiu al travaliului:
- starea fizica generald, coloratia tegumentelor, respiratie
- sangerarea pe cale vaginala.
10.4.2 Daca exista hemoragie postpartum, retentie placentara, colaps matern sau orice alte preocupari legate
de bunastarea femeii: ¢4
- se urmeaza Ghidul SOGR publicat “Hemoragille in postpartum” https://sogr.ro/wp-
content/uploads/2019/01/HGP34-revizuit.pdf

10.5 Managementul activ si fiziologic

10.5.1 Explicati gravidei antenatal despre ceea ce presupune managementul activ si cel fiziologic, folosite n
gestionarea celui de-al treilea stadiu al travaliului, precum si beneficiile si riscurile asociate cu fiecare
dintre ele.

10.5.2 Explicati gravidei cd managementul activ:

- scurteaza stadiul al treilea comparativ cu managementul fiziologic

-  este asociat cu greata si varsaturi la aproximativ 100 din 1.000 de femei

- este asociat cu un risc de aproximativ 13 la 1.000 de hemoragie de peste un litru

- este asociat cu un risc de aproximativ 14 din 1.000 de transfuzii de sange.
10.5.3 Explicati gravidei ca managementul fiziologic:

-  este asociat cu greata si varsaturi la aproximativ 50 din 1.000 de femei

- este asociat cu un risc de aproximativ 29 la 1.000 de hemoragie de peste un litru

- este asociat cu un risc de aproximativ 40 la 1.000 de transfuzii de sange.

10.5.4 Recomandati gravidei managementul activ al celui de-al treilea stadiu, deoarece acesta este asociat cu
un risc mai mic de hemoragie postpartum si / sau de transfuzie de sange.

10.5.5 Daca o gravida cu risc scazut de hemoragie postpartum solicita management-ul fiziologic al celui de-al
treilea stadiu, sustineti alegerea ei.
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10.5.6 Consemnati decizia cu care este de acord gravida in managementul stadiului trei.

10.5.7 In managementul activ, administrati 10 Ul de oxitocind intramuscular o datd cu nasterea umarului
anterior sau imediat dupa nasterea copilului si Thainte de clamparea si taierea cordonului. Utilizati doar
oxitocina deoarece este asociatd cu mai putine efecte secundare decat daca este combinata cu
ergometrina.

10.5.8 Dupa administrarea oxitocinei, clampati si taiati cordonul.

- Nu clampati cordonul mai devreme de 1 minut de la nasterea copilului decat daca exista
incertitudine cu privire la integritatea cordonului sau daca frecventa cardiaca a copilului este mai
micéa de 60 bpm si nu creste.

- Clampati cordonul Thainte de 5 minute pentru a efectua o tractiune controlaté a cordonului ca parte
a managementului activ. ©9

10.5.9 Dupa taierea cordonului, folositi tractiunea controlata a acestuia.

10.5.10 Efectuati tractiune controlata a cordonului ca parte a managementului activ numai dupa administrarea de
oxitocina si dupa aparitia semnelor de separare a placentei.

10.5.11 Recomandati schimbarea managementului fiziologic in management activ daca are loc oricare dintre
dintre urmatoarele:

- Hemoragie

- Delivrenta placentei nu are loc in decurs de o ora de la nasterea copilului.

10.5.12 Schimbati managementul din fiziologic in activ daca femeia vrea sa scurteze stadiul trei.

10.5.13 Nu utilizati in mod obisnuit in stadiul trei al travaliului perfuzia ombilicald cu oxitocina sau prostaglandina.

10.6 Retentia de placenta

10.6.1 Asigurati abord venos in cazul in care exista retentie de placenta si explicati femeii de ce acest lucru este
necesar.

10.6.2 Nu administrati medicatie ombilicala daca placenta este retinuta.

10.6.3 Nu utilizati in mod obisnuit agenti oxitocici intravenosi pentru delivrenta placentei retinute.

10.6.4 Administrati medicatie oxitocica intravenos daca placenta este retinuta si femeia sdngereaza excesiv.

10.6.5 Tn cazul unei retentii de placenta:
- efectuati un examen vaginal pentru a evalua necesitatea unei extractii manuale a placentei.
- explicati-i faptul ca aceasta evaluare poate fi dureroasa si recomandati-i analgezie.

10.6.6 Daca femeia afirma in timpul evaluarii analgezie inadecvata, opriti examinarea si remediati acest lucru
imediat.

10.6.7 Daca este necesara explorarea uterind si parturienta se afla intr-o unitate cu insuficienta competenta,

efectuati transferul urgent (in conformitate cu principiile generale de transfer enuntate anterior). 3

Toate organizatile majore care se ocupa de sanatatea nou-nascutului, inclusiv SOGC, Comitetul de Sange
pentru Canada, Societatea Pediatricd Canadiana, Academia Americand de Pediatrie si OMS recomanda ca
sugarii sanatosi sa aiba contact direct cu tegumentul mamei imediat dupa nastere. Contactul “piele la piele”
implica, in general, plasarea nou-nascutului gol pe pieptul gol al mamei, acoperind copilul cu o patura. Un studiu
recent a concluzionat ca "contactul imediat este o metoda usoara si disponibilda de Tmbunatatire a eficacitatii
alaptarii materne." €061

Contactul tegumentelor “piele la piele” imbunatateste:
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-  Temperatura materna si a nou-nascutului;

- Expulzia placentei;

- Oxigenarea, glicemia si organizarea neuromotorie la nou-nascut;

- Initierea, exclusivitatea si durata alaptarii;

- Cresterea n greutate a nou-nascutului;

- Calitatea interactiunilor mama-copil. 62
De asemenea, s-a demonstrat:

- Un nivel scazut al cortizolului salivar;

- Un prag al durerii ridicat n timpul procedurilor dureroase;

- Reducerea anxietatii materne (atat pe termen scurt, cat si pe termen lung);

- Reducere a plansului si a stresului nou-nascutului.
Contactul piele-pe-piele se recomanda in prima ora dupa nastere la nou nascutul la termen care nu prezinta
complicatii, dupa evaluarea si stabilizarea acestuia.
Daca o procedura este necesara din punct de vedere medical, aceasta se poate face in timp ce nou-nascutul
ramane in contact cu pielea mamei atata timp cat este sigur din punct de vedere medical sa se faca acest lucru.
Aceasta include masurarea, aplicarea bratarii de identificare, administrarea injectiilor cu vitamina K, examinarea
nou-nascutului si administrarea unguentului antibiotic oftalmic. Contactul piele-pe-piele poate continua in timpul
transferului de la unitatea de nastere la unitatea postpartum - daca conditiile maternitatii permit. %
La nastere trebuie s& fie prezent intotdeauna medicul neonatolog care va efectua evaluarea initiala a nou-

nascutului si va decide si acorda ingrijirile necesare.

12.1 Evaluare initiala

12.1.1 Efectuati urmatoarele evaluari ale femeii dupa nastere:
- inregistrat,i temperatura, pulsul si tensiunea arteriala
- Contractia uterina si lohiile
- Examinati placenta si membranele: evaluati starea lor, structura, vasele cordonului si integritatea
- Evaluarea precoce a starii emotionale si psihice a femeii ca raspuns la travaliu si nastere
- Reluarea mictiunilor fiziologice. Luati in calcul retentia de urina dacé dupa 6 ore vezica este

palpabila si lehuza nu poate urina.

12.2 ingrijirea perineului

12.2.1 Definiti traumatismele perineale sau genitale cauzate fie de rupturi, fie de epiziotomie dupa cum urmeaza:
- gradul | — leziuni doar la nivelul tegumentului/mucoaselor
- gradul doi - leziuni ale muschilor perineali, dar nu si ale sfincterului anal
- gradul Ill — leziuni ale perineului care implica complexul sfincterului anal:
- 3a-mai putin de 50% din grosimea sfincterului anal extern rupt
- 3b - mai mult de 50% din grosimea sfincterului anal exterior rupt
- 3c - sfincter anal intern rupt.
- gradul IV — leziuni ale perineului care implicd complexul sfincterului anal (sfincterul anal intern si
extern) si epiteliul anal.
12.2.2 Tnainte de evaluarea traumatismului genital:

- explicati femeii ce ati decis si de ce
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- practicati analgezie

- asigurati o iluminare corespunzatoare

-  pozitionati femeia astfel Tncat sa stea confortabil si astfel incat structurile genitale sa poata fi
expuse clar.

12.2.3 Efectuati examinarea initiala usor si cu blandete. Se poate face imediat dupa nastere.

12.2.4 Daca traumatismele genitale sunt identificate dupa nastere, oferiti o evaluare sistematica ulterioara,
inclusiv o examinare rectala. ©”

12.2.5 Includeti urmétoarele in cadrul unei evaluari sistematice a traumatismelor genitale:

- explicatie suplimentara a ceea ce este planificat si de ce

- confirmarea de catre femeie ca analgezia locala sau regionala este in continuare in vigoare

- evaluarea vizuala a amplorii traumatismelor perineale pentru a observa structurile implicate, limitele
leziunii si evaluarea sangerarii

- examinare rectala pentru a evalua daca a existat vreo leziune la nivelul sfincterului anal intern sau
extern, daca exista suspiciunea ca muschii perineali sunt afectati.

12.2.6 Asigurati-va ca momentul acestei evaluari sistematice nu intervine in stabilirea legaturii mama-copil, cu
exceptia cazului Tn care femeia prezinta o sdngerare care necesita interventie de urgenta.

12.2.7 Indicati femeii s& adopte o pozitie care sa permita o evaluare vizualad adecvatd a gradului traumatismului
si care este confortabila pentru reparare chirurgicald. Mentineti aceasta pozitie doar cat are loc evaluarea
sistematica si repararea tesuturilor. Dacd nu este posibild evaluarea adecvatd a traumatismului,
transferati femeia (impreuna cu nou-nascutul) intr-o unitate cu competenta superioara.

12.2.8 Solicitati sfaturi de la un cadru medical cu expertiza superioara, daca exista incertitudine cu privire la
natura sau amploarea traumatismului.

12.2.9 Documentati evaluarea sistematica si rezultatele acesteia.

12.2.10 Intregul personal medical ar trebui sa participe la cursuri de evaluare si reparare perineala / genitala si sa
se asigurare de mentinerea acestor competente.

12.2.11 Realizati reparatia perineului cat mai curénd posibil pentru a reduce riscul de infectie si de sangerare.

12.2.12 Cand efectuati reparatia perineala:

- asigurati o analgezie eficienta, utilizand infiltrarea cu pana la 20 ml 1% lidocaina sau echivalent
- completati epidurala sau propuneti rahianestezia, daca este necesar.

12.2.13 Daca femeia afirma in orice moment anestezie ineficienta, rezolvati acest lucru imediat.

12.2.14 Informati femeia ca, in cazul traumatismelor de gradul intai, leziunea ar trebui sa fie suturata pentru a
imbunatati vindecarea, cu exceptia cazului in care marginile tegumentului sunt bine afrontate. "

12.2.15 Informati femeia ca, in cazul traumatismelor de gradul doi, musculatura ar trebui sa fie suturata pentru a
imbunatati vindecarea.

12.2.16 Daca pielea necesita sutura, utilizati o tehnica intradermica continua. ©°

12.2.17 Se efectueaza reparatii perineale utilizadnd o tehnicad de suturare continua pentru peretele vaginal si
stratul muscular.

12.2.18 Este de preferat un material de sutura absorbabil pentru sutura perineului. €8

12.2.19 Indicati In mod obisnuit tratament antiinflamator nesteroidian intrarectal dupa repararea traumatismelor
de gradul intai si al doilea, cu conditia ca acest tratament sa nu fie contraindicat.

12.2.20 Respectati urmatoarele principii de baza pentru efectuarea reparatiilor perineale:

- Reparati leziunile perineale folosind tehnici aseptice.
- Verificati echipamentul si numarati tampoanele si acele Tnainte si dupa procedura.

- lluminarea corespunzatoare este esentiala pentru a vedea si a identifica structurile implicate.
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- Asigurati-va ca traumatismele dificile sunt reparate de un practician experimentat, sub anestezie
localéd sau generala.

- Practicati sondajul vezical timp de 24 de ore pentru a preveni retentia urinara.

-  Asigurati-va ca se realizeazd o buna afrontare anatomicd a plagii in scopul unor rezultate
cosmetice.

- Realizati examinarea rectala dupa finalizarea suturii pentru a va asigura ca materialul de sutura nu
a fost introdus accidental prin mucoasa rectala.

- Dupa finalizarea reparatiei, realizati un document detaliat care ofera detalii referitoare la amploarea
leziunii, metoda de reparare si materialele folosite.

- Oferiti femeii informatii despre amploarea leziunii, metode de ameliorare a durerii, dieta, igiena si
importanta exercitiilor pelviene.

13.1 Este necesara existenta unei partograme pe care se noteaza toate evenimentele si consultatiile din timpul
nasterii. Un model pentru un astfel de document este prezentat in Anexa 2.
13.2 Este obligatorie participarea medicului obstetrician de garda la toate nasterile.

13.3 Este obligatorie participarea medicului neonatolog la toate nasterile, acolo unde acesta este disponibil.
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Partograma din anexa prezentului ghid respecta criteriile internationale, emise de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS).

Partograma contine urmatorii parametri importanti ai nasterii:

Masurarea frecventei cordului fetal timp de 1 minut, dupa contractie, la maxim 30 de minute in prima
perioada a nasterii si la 5 minute Tn perioada a doua.

Aspectul lichidului amniotic: se noteaza C (clar), M (meconial), S (sangvinolent) si | (membrane intacte).
Modificari plastice — incalecarea oaselor craniului fetal. Se noteaza: 0 = oasele craniului sunt separate iar
suturile sunt usor de palpat; +1 = oasele se ating; +2 = incalecare ce poate fi redusa; +3 = incalecare
severa, ireductibila.

Dilatatia colului uterin:

- Dilatatia se evalueaza la fiecare tuseu vaginal si se marcheaza cu un ,x” in tabel.

- Se considera ca faza activa a travaliului incepe la o dilatatie a colului de 4 cm.

- Linia de alerta incepe la 4 cm si se indreapta catre dilatatia completa, cu o rata de de 1 cm/ ora. Linia
de actiune este o linie paralela cu linia de alerta, situata la dreapta acesteia, la 4 ore distanta.

- Daca gravidele sunt admise in sala de nasteri si monitorizate cu ajutorul partogramei in faza latenta,
lungimea colului poate fi inregistratéd in partograma prin linii ingrosate in aceeasi diagrama folosita

pentru a nota dilatatia colului, conform exemplului de mai jos din Figura 1.

Inregistrarea scurtarii si
stergerii colului:

- l »
P"J 3 cm Iunglme

e
—-—2 cm Iunglme

Figura 1. Diagrama de mai sus prezintd inregistrarea lungimii colului sub forma unor linii ingrogate,

corespunzétoare numdrului de cm decelat la evaluarea colului. Alternativ, se poate nota in casute procentul de

scurtare al colului.

Coborarea prezentatiei: prin tuseu vaginal (M: mobil, Ap: aplicat, F: fixat, A: angajat, C: coborat) sau in
sistemul statjilor pelvine (-5 ... +5), ori prin examinare abdominala (cincimi ale craniului palpabile deasupra
simfizei pubiene: 5 ... 0), in functie de tehnica de evaluare din centrul respectiv.

Numarul de ore se inventariaza, de la internarea in sala de nasteri, sau inceputul perioadei active. De
asemenea, este recomandat a se nota si ora exacta a examinarii.

Caroiajul tabelelor permite notarea la jumatate de ora a parametrilor travaliului.

Frecventa, durata si intensitatea contractiilor uterine, se estimeaza prin palpare, la fiecare 30 minute si se

noteaza ca in Figura 2.
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Inregistrarea contractiilor:
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2 contractii 3 contractii 4 contractii 5 contractii
fiecare < 20sec || fiecare < 20sec || fiecare 20-40sec || fiecare > 40sec

Figura 2. Inregistrarea frecventei si lungimii contractiilor. Numérul pétratelor completate reprezintd numéarul

contractiilor in 10 minute. Tipul de colorare a pétratelor semnifica lungimea contractiilor.

- Evaluarea tonusului uterin, intre contractii: N = normal, C = crescut.
- Mentionarea tuturor medicatiilor, inclusiv oxitocin si a fluidelor i.v. administrate;
- Evaluarea starii materne:

- masurarea pulsului la fiecare 30 minute;

- masurarea tensiunii arteriale si a temperaturii la 4 ore;

- notarea diurezei si, atunci cand sunt investigate, prezenta proteinelor si a corpilor cetonici.

Aspectele anormale ale parametrilor mentionati conduc la cresterea frecventei monitorizarii sau necesitatea unor

interventii.

Instructiuni extinse de completare a partogramei, oferite de Organizatia Mondiala a Sanatatii, pot fi accesate la
adresa web:

http://books.mcai.org.uk/2.3.%20Managing%20normal%20labour%20and%20delivery.1.5MB/part3.htm
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