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3. SCOP SI OBIECTIVE (MOTIVARE SI FUNDAMENTARE)

e Permite actualizarea cunostintelor medicale si uniformizarea atitudinilor si/sau aptitudinilor
medicale in ceea ce priveste nastere natruala.

e Desfagurarea in conditii optime si sigure a ingrijirilor medicale, cresterea satisfactiei
pacientului, asigurarea continuitatii ingrijirilor, garantarea, ameliorarea si evaluarea calitatii
ingrijirilor aferente activitatii ce priveste nasterea naturala.

o Asigurd cresterea eficacitafii i eficientizarea costurilor §i promoveazi utilizarea eficientd a
resurselor medicale.

° Asigurd crearea unei baze de cercetare pentru eliminarea continud a incertitudinilor si
riscurilor actelor medicale.

e Oferd standarde auditabile, ce pot fi imbunititite.

e Reduce semnificativ riscurile asociate procesului privind nasterea naturali:

> Agravarea stérii de sanatate/ decesul pacientului
> Aparitia de infectii asociate asistentei medicale
» Deficit de imagine a spitalului in mass-media.

4. DOCUMENTE DE REFERINTA APLICABILE PROTOCOLULUI

Legea nr.95/2000, privind reforma in sanatate;
OMS nr.446/2018 privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei de
evaluare si acreditare a spitalelor;
OMS nr. 1410/2016 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor
pacientului nr. 46/2003;
OMS nr. 1101/2016 privind aprobarea Normelor de supraveghere, prevenire si limitare
a infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile sanitare din atributiile managerului
unitdtii sanitare, a directorului medical, a medicului sef de sectie A.T.I. sau sectie cu risc,
a medicului curant (indiferent de specialitate) dupa caz, face parte si: ,,/...] rdspunde de
derularea  activitdtii  de  screeming al  pacientilor  pentru  depistarea
colonizarilor/infectiilor cu germeni multiplurezistenti, in conformitate cu prevederile
programului national de supraveghere si control al infectiilor asociate asistentei
medicale’;
Ordinul presedintelui AN.M.C.S. nr. 8/2018 privind aprobarea instrumentelor de lucru
utilizate de cdatre Autoritatea Nationald de Management al Calitdtii in Sindtate in cadrul
celui de al Il-lea Ciclu de acreditare a spitalelor, cu modificirile si completdrile
ulterioare ce prevede
» Cerinta ”02.03.05.02 - Personalul medical consemneazd informatiile privind
ingrijirile acordate, rezultatele investigafiilorsi recomanddrile terapeutice
conform specialitdtii” ce subscrie indicatorii:
o 702.03.05.02.02 - Ora i data efectudrii consulturilor medicale si a
intervenfiilor medicale invazive, diagnostice si terapeutice, sunt
consemnate in documentele medicale ale pacientului” aferent LV 28 — FO




/ documente medicale (in forma letrica sau/si digitald) — centralizarea
datelor culese;

o 702.03.05.02.03 - In FO este consemnatd Jundamentarea medicald a
recomanddrilor de investigafii” aferent LV 28 — FO / documente medicale
(in forma letricd sau/si digitald) — centralizarea datelor culese;

o 702.03.05.02.05 — In FO este consemnata ora la care pacientul este
programat pentru efectuarea investigatiilor” aferent L.V. 25 — Aplicarea
traseului pacientului.

» Cerinta ” 02.12.04.02 - In practica medicald sunt aplicate §i respectate
protocoalele chirurgicale si anestezice” ce subscrie indicatorii:

o 702.12.04.02.01 — Registrul de interventii chirurgicale-protocol operator
estecompletat la zi” aferent L.V. 52 — Managementul blocului operator
(BO)/blocului de nasteri (BN)/unitatii operatorii independente(UOI)/silii
de operatii (SO)/sdlii de nasteri(SN);

o 702.12.04.02.02 - La nivelul Consiliului medical existd analize periodice
ale respectdrii protocoalelor chirurgicale si anestezice” aferent L.V. 07 -
Managementul activitdfilor medicale la nivel de spital (atributiile
directorului medical si ale consiliului medical).

» Cerinta ”02.12.04.03 - Incidentele apdrute in practica chirurgicald si anestezicd
sunt recunoscute §i se iau masuri imediate” ce subscrie indicatorii:

o "02.12.04.03.01 - Incidentele chirurgicale/anestezice sunt consemnate in
Registrul de interventii chirurgicale-protocol operator/Protocolul de
anestezie” aferent L.V. 52 — Managementul blocului operator
(BO)/blocului de nasteri (BN)/unitétii operatorii independente(UOI)/silii
de operatii (SO)/sdlii de nasteri(SN), L.V. 60 — Managementul
laboratorului de radiologie, imagistica, radiologie interventionalisi
medicind nucleard,

» Cerinta "02.03.03.01 — Spitalul asigurd condifiile necesare pentru continuitatea
actului medical” ce subscrie indicatorii:

o 702.03.03.01.02 — Spitalul stabileste criterii de prioritizare a interventiilor
chirurgicale” aferent L.V. 7 — Managementul activiti{ilor medicale la
nivel de spital (atributiile directorului medical si ale consiliului medical).

» Cerinta ”02.11.04.01 - Structurile medicale (sectii/compartimente, laboratoare,
Jfarmacie etc.) identificd, evalueazd si trateazd riscul infectios al activitdfilor de
asistenf{d medicald” ce subscrie indicatorii:

© 702.11.04.01.04 — Infectiile de plagd operatorie sunt identificate gsi
consemnate in FO de cdtre medicul curant/chirurg operator” aferent L.V.
28 — FO / documente medicale (informad letrica sau/si digitald) —
centralizarea datelor culese.
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5. DEFINITII SI ABREVIERI

5.1 DEFINITII

Nr.Crt. Termenul Definitia si/sau daci este cazul, actul care defineste
termenul
1. Faza latenti a primei perioade a | Este o perioadd de timp, nu neapérat continua, cind existd
nasterii contractii uterine dureroase si apar unele modificiri ale
’ colului uterin, inclusiv scurtarea si dilatatia colului péna la 4
cm.
2. Faza activi a primului stadiu al | Este o perioada de timp, cind existd CUD regulate si existi
travaliului o dilatatie progresivé a colului de peste 4 cm
3. Faza pasivd a perioadei a doua a | Constatarea dilatatiei complete a colului uterin nainte
travaliului sau In absenta contractiilor uterine cu caracter expulziv.
4. Debutul fazei active a celei de-a | Constatarea ditatatiei complete a colului uterin, insotitd de
doua perioade a travaliului contractii cu caracter expulziv sau a efortului matern active.
5. Perioada a treia a nasterii Pericada cuprinsd intre nasterea copilului si finalizarea
' delivrentei
6. Management activ al perioadei a | Implicd un pachet de ingrijiri care cuprinde urmitoarele
treia componente: utilizarea de rutind a medicamentelor
uterotonice, temporizarea clampérii cordonului si tiierea
acestuia, tractiunea controlati a cordonului dup aparitia
semnelor de separare a placentei
7. Management fiziologic al perioadei | Implicd un pachet de ingrijire care include urmitoarele
a treia componente: neutilizarea de rutinda a medicamentelor
uterotonice, clamparea cordonului in momentul in care
pulsatiile inceteaza, delivrenta placentei prin efort matern.

5.2 ABREVIERI
Bpm Bétii pe minut
cm Centimetru
CTG Cardiotocografie
HTA Hipertensiune arteriald
mmHG Milimetru coloani de mercur
mmol/l Milimol per litru
OMS Organizatia Mondiald a Sanataii
ONU Organizatia Natiunilor Unite
SOGR Societatea de Obstetrici si Ginecologie din Roménia
TA Tensiune arteriald
°C Grade Celsius
Ul Unitati internationale
CUD Contractii uterine dureroase
TAD Tensiune arteriala diastolici
TAS Tensiune arteriald sistolica




Intramuscular

i.m

i.v Intravenos

SCMUT Spitalul Clinic Municipal de Urgenta Timisoara
oG Obstetricd-Ginecologie

6. DESCRIEREA PROTOCOLULUI A METODELOR, A TEHNICILOR SI A

6.1. MASURI GENERALE DE INGRIJIRE IN TIMPUL TRAVALIULUI

PROCEDURILOR
» Comunicare
» Mobilizare
»  Suport
>

Masuri de igieni

6.2. FAZA LATENTA A PRIMEI PERIOADE A NASTERII

a. Educatie si informare precoce antenatal si la debutul travaliului

b. Informatii legate de analgezie

¢. Evaluarea initiald - include starea de sinatate a femeii si a fitului, bunastarea fizica si emotionala,
progresul travaliului si nevoile individuale ale acestora; evaluarea anamnestica, a documentelor prenatale
si a rezultatelor investigatiilor de laborator

» Evaluarea gravidei:

@)

o]
o]

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 dacé a avut pierderi lichidiene vaginale

» Evaluarea fatului:

o]
(@]

Intrebati gravida despre miscarile fatului n ultimele 24 de ore
Palpati abdomenul gravidei pentru a determina inéltimea fundului uterin, pozitia
fatului, prezentatia, angajarea partii prezentate, frecventa si durata contractiilor
Determinati activitatea cardiaca fetald timp de cel putin 1 minut imediat dupi o
contractie
Palpati pulsul gravidei pentru a face diferenta intre batiile inimii sale si cele ale
fatului
Daci existi incertitudine cu privire la faptul ¢ gravida este sau nu in travaliu
activ, efectuareaunei examindri vaginale poate fi utila
Daci a debutat travaliul se va realiza o examinare vaginali.
Mésurarea ritmului cardiac fetal ca parte a evaluarii initiale:
V' Realizati o determinare a frecventei cardiace fetale la primul contact cu o
gravidi
v Utilizati fie un aparat bazat pe principiul ultrasunetelor Doppler/CTG, fie
stetoscop Pinard
v Evaluati frecventa cardiaca imediat dup3 o contractie timp de cel putin 1
minut Notati / Tnregistrati acceleratiile si deceleratiile daci sunt
constatate
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v' Palpati pulsul matern pentru a diferentia bétiile inimii materne de cele
fetale

d. Evaluarea continui
» Evaluarea gravidei:

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

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

o 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

o proteinurie asociatd cu o singurd determinare a TAD de peste 90 mmHg, sau a TAS de
pestel40mmHg

o o temperaturd de 38° C sau mai mare la o singur determinare sau o valoare de 37,5° C
sau mai mare la doud determindri consecutive, la o ord distanta

o pierdere vaginald de sénge, in cantitate apreciabila

o prezenta meconiului

o durerea raportatéd de gravida diferd de durerea asociata in mod normal contractiilor in acel
stadiu al travaliului

o blocarea travaliului in primul sau al doilea stadiu al acestuia

solicitarea ameliorarii suplimentare a durerii utilizand analgezia regionala

o urgentele obstericale - incluzdnd hemoragiile antepartum, deplasérile de cordon,
hemoragiapostpartum, colapsul matern, sau necesitatea unei resuscitiri neonatale

o]

avansate
o retentie placentard
o rupturi perineale de gradul 3 sau 4 sau alte traumatisme perineale care necesita suturs

» Modificiri observate la fit:

o prezentafia anormald, inclusiv anomaliile de cordon (procidenta, prolabarea, vasa previa)
prezentatia Tnaltd sau mobild a craniului fetal la nulipare

suspiciunea unei restrictii de crestere fetale sau a unei macrosomii

suspiciune de anhidramnios sau polihidramannios

frecventa cardiaca fetala sub 110 sau peste 160 bpm

o decelerare a ritmului cardiac fetal determinata la auscultarea intermitenta

O 0O 0 0 O

6.3 ASISTENTA MEDICALA N FAZA ACTIVA A TRAVALIULUI

a.

b.

Suportul in travaliu

Reducerea durerii in travaliu:

%+ Strategii de ameliorare a durerii (tehnici de respiratie , de masaj)
* Analgezia inhalatorie (Oxid de Azot)

* Opioide cu administrare intravenoasa, intramusculari
Analgezia regional

.0

o

*,
0.0

c. Monitorizarea in timpul travaliului
» Misurarea frecventei cardiac fetale
» Interpretarea traselor cardiotocografice
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Tabel 1. Descrierea caracteristicilor traseului cardiotocografic

Asistenfa generald
Faceti o evaluare sistematici documentat a starii femeii si a fatului (incluzind constatarile
CTGQ) la fiecare ora sau, mai frecvent, daci existd semne de alarma.
> Evitati si luati decizii cu privire la management-ul femeii in timpul travaliului doar pe baza
constatarilor CTG.
> Luati In considerare preferintele femeii, orice factor de risc antenatal si intrapartum, starea de
sdnatateactuald a femeii si a fatului precum si progresul travaliului.
» Raméneti cu femeia pentru a continua si oferiti asistentd unu-la-unu.
» Vorbiti cu femeia si cu partenerul ei de nastere despre ceea ce se intdmpl3 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 bazi; prezenta sau absenta
deceleratiilor (si caracteristicile acestora); prezenta acceleratiilor.
»  Daci exista o valoare stabila a ritmului cardiac fetal de baza intre 110 si 160 bpm si o
variabilitate normald, continud asistenta obignuita avind in vedere riscul scizut de acidoza

fetala.

» Daci este dificil s clasificati sau s interpretati un traseu CTG, solicitati o evaluare
suplimentara.

Acceleratiile

> Prezenta acceleratiilor cardiace fetale, chiar si cu variabilitate redusi a valorii initiale, este
in general un semn de stare de bine a fatului.

Descriere Caracteristici
Ritm de bazi Variabilitatea Deceleratii
(bitai/minut) ritmului de
baza
(batai/minut)
Normal 110 -160bpm | 5-25 bpm - Niciuna sau precoce
- Deceleratit  variabile fara caracteristici
ingrijoratoare*® inregistrate pe o perioadad sub
: 90 min
Alarmant | 100-109 bpmt* <5bpmo » Deceleratii variabile fird caracteristici
SAU 161- perioada de 30- ingrijordtoare* inregistrate pe o perioada de
180bpm 50 de minute peste 90 de minute
SAU SAU
>25bpmo » Deceleratii variabile care prezintd
perioadd de 15- caracteristici ingrijoritoare* insub 50% dintre
25 de minute contractiile inregistrate pe o perioada de peste
30 de minute
SAU
»  Deceleratii variabile care prezinta
caracteristici Tngrijordtoare* in peste 50%
dintre contractii o perioadd de sub 30 de
minute
SAU
» Deceleratii tardive in peste 50% din contractii
pe o perioadd de sub 30 de minute, fara semne
clinice de risc matern sau fetal precum
séngerarea vaginald sau meconiul
semnificativ
Anormal/ | <100 bpm <5bpmo | > Deceleratii variabile cu caracteristici
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patologic SAU
> 180 bpm

perioada de
peste 50 de
minute
SAU
> 25 bpm o
perioadd de
peste 25 de
minute
SAU
Sinusoidal

ingrijordtoare in peste 50%din contractii pe o
perioadd de 30 de minute (sau chiar mai
putin, daca exista factori de risc clinici
materni sau fetali [vezi mai sus])

SAU
Deceleratii tardive pe o perioadi de 30 de
minute (sau mai putin dac exista factori de
risc materni sau fetali)

SAU
Bradicardie acuta sau o singuri decelerare
prelungita cu durat3 de 3 minute sau mai mult

*Caracteristici ingrijoritoare ale deceleratiilor:
— durata mai mare de 60 de secunde;
— reducerea variabilitétii ritmului de baza in timpul decelerarii;
— nu se intoarce la ritmul de bazi;

— aspect bifazic (W);

— fard aspectul de “umeri”

— flancatd de acceleratii ale ritmului.

T Desi un ritm de baza al frecventei cardiace fetale intre 100 si 109 bpm reprezinti o
caracteristic alarmanta, continuati asistenta obignuitd daci exista o variabilitate normali a
ritmului de baza si nu prezint3 deceleratii precoce sau tardive

Tabel 2. Management bazat pe interpretarea traseelor cardiotocografice

Categorie

Definitie

Normal

normale

Management

Toate caracteristicile sunt | » Continuati CTG (daci nu a fost

pornit din cauza unor ingrijorari
apdrute in urma unei auscultari
intermitente si nu exist3 factori de
risc in curs de desfasurare )si
asistenta obisnuiti

» Discutati cu femeia si cu partenerul
ei de nastere despre ceea ce se
TntAmpla

Suspect

O caracteristica
alarmantd
ST

> Corectati toate cauzele care pot sta la
baza acestor modificéri, cum ar fi
hipotensiunea sau hiperstimularea

2 caracteristici normale uterini

» Efectuati o examinare materni
completd

> Incepeti 1 sau mai multe masuri
conservatoare*

#» Informati un obstetrician sau o
moasd superioard

» Realizati un plan cu revizuirea
intregului tablou clinic si cu aspectul
CIG

»  Discutati cu femeia si cu partenerul
ei de nastere despre ceea ce se
intdmpld si luati in considerare
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preferintele ei

Patologic

O caracteristica
anormald

SAU

2 caracteristici alarmante

Solicitati o evaluare din partea unui
medic cu competenta superioari
Excludeti evenimentele acute (de
exemplu deplasarile de cordon,
suspiciune de dezlipire de placenti
sau de rupturd uterini)

Corectati toate cauzele care pot sta la
baza modificarilor, cumar fi
hipotensiunea sau hiperstimularea
uterind

Incepeti 1 sau mai multe masuri
conservatoare *

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

Daci traseul CTG este inca patologic
dupa aplicarea masurilor
conservatoare: — obtineti o evaluare
suplimentard din partea unui
obstetrician cu expertiza superioari —
aplicati stimulare digitala a scalpului
fetal si notati rezultatul

Dacd 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 interventiei de
urgentd

— Bradicardie acuta
SAU

— o singuri deceleratie
prelungitd, de peste 3
minute

v

Cereti urgent ajutor obstetrical daca
este cazul

Daca a existat un eveniment acut (de
exemplu, deplaséri de cordon,
suspiciune de dezlipire de placenti
sau de ruptura uterini), se finalizeazi
nasterea

Corectati toate cauzele care pot sta la
baza modificarilor, cum ar fi
hipotensiunea sau hiperstimularea
utering

Incepeti una sau mai multe masuri
conservatoare *

Faceti pregétiri 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
acutd persista timp de 9 minute
Daci ritmul cardiac fetal revine la
normal in orice moment pini la 9
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minute, reevaluati orice decizie de
finalizare a nasterii, in discutie cu
femeia

* Daci exista ingrijordri cu privire la starea de bine a fatului, trebuie constientizate posibilele cauze si
trebuie inceputd una sau mai multe dintre urmatoarele misuri conservatoare bazate pe o evaluare a
celor mai probabile cauze:
- Incurajati femeia s& se mobilizeze sau si adopte o pozitie alternativi (si si evite supinatia);
- administrati fluide intravenoase daci femeia este hipotensivi;
- reduceti frecventa contractiilor uterine prin reducerea sau oprirea oxitocinei daci este utilizati
si/sau instituind tocoliza (o varianta sugerata este administrarea de beta- mimetice).

D. RUPTURA PRECOCE A MEMBRANELOR

» Examinarea cu specululul vaginal

Evitarea examindrii vaginale digitale

Determinarea CRP

Determinarea temperaturii la fiecare 4 ore in stare de veghe
Recoltare proba de secretie endocervicala

Y v

YV VY

. PRIMA PERIOADA A TRAVALIULUI
Evaluéri pe parcursul primei perioade:

|

\/

- efectuare partograma, documentare la fiecare 30 min a CUD
- determinare puls la fiecare ord, determinare temperature, TA la 4 ore
- frecventa urinirii
- examinare vaginala o data la 2 ore
Prelungirea primei perioade a travaliului, luati in calcul urméitoarele:
- paritatea
dilatatia cervicala si rata modificarilor
- contractiile uterine

Y

- statia si pozitia partii prezentate
- starea emotionald a gravidei
e Pentru toate gravidele cu preungirea confirmata a primului stadiu al travaliului:

- este necesard o evaluare obstetricald si o decizie asupra optiunilor de
management, inclusivutilizarea oxitocinei.

- explicati gravidei ci folosirea oxitocinei dupa ruperea spontani sau artificiala a
membranelor va grabi nasterea, dar nu vor influenfa modul de nastere sau alte
rezultate

- amniotomia

6.4. A doua perioadi a nasterii
- Evaluiri in timpul celei de-a doua perioade a nasterii:
o Documentare la fiecare jumaitate de ora a frecventei contractiilor
o Determinarea tensiunii arteriale la o ora
o Determinarea temperaturii la 4 ore
o Frecventa mictiunilor
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o Practicafi o examinare vaginali la o ord in timpul fazei active a perioadei a 2-a a
nasterii saucaraspuns la dorintele gravidei, dupa palparea abdominala si evaluarea
unei pierderilor vaginale.

o Suplimentar:

= Continuati s& tineti cont de nevoile emotionale si psihologice ale gravidei.

=  Bvaluati progresul, care ar trebui sd includa comportamentul femeii,
eficienta efortului de screamit al acesteia si bunéstarea fatului, luind in
considerare pozitia §i statia partii prezentate la debutul celei de-a doua
perioade. Acesti factori vor contribui la stabilirea frecventei examinrilor
vaginaleulterioare si la stabilirea managementului ulterior.

* Efectuafi auscultatia intermitentd a frecventei cardiace fetale imediat dupa o
contractie timp decel putin 1 minut, cel putin la fiecare 5 minute. Evaluati
pulsul femeii la fiecare 15 minute pentruadiferentia intre cele doui frecvente
cardiace.

= Ar trebui acordati o atentie continud pozitiei gravidei, hidratarii, strategiilor
de ameliorare a durerii.

- Folosirea oxitocinei in perioada a doua a nasterii: utilizarea oxitocinei, in combinatie cu
anestezia regionald, la gravidelenulipare, daca contractiile uterine sunt inadecvate la inceputul
celui de-al doilea stadiu al travaliului

- Pozitia femeii i efortul expulziv in perioada a doua a nasterii:

o Descurajafi pozitia decubit dorsal sau semi-flexia trunchiului in al doilea stadiu al
travaliului, deoareceuterul voluminos determind comprimarea venei cave inferioare,
astfel cé fluxul sanguin poate fi drasticredus, ceea ce poate conduce la un debit cadiac
si tensiune scazute si alterarea perfuziei utero- placentare si oxigenirii fetale;

o Incurajati gravida sd adopte orice alti pozitie care 1i este cel mai confortabila.

o Informati gravida cd in a doua perioadi a nasterii ar trebui si ia in considerare
propriul impuls de a screme.

o Daca efortul de scremit este ineficient sau daca gravida solicitd, oferiti strategii de
asistentd a nasterii, cum ar fi sprijinul, schimbarea pozitiei, golirea vezicii si
incurajarea / indrumarea.

Interventii intrapartum pentru reducerea traumatismelor perineale:

>

X

»

v

v

Nu efectuati masaj perineal in al doilea stadiu al travaliului

Fie tehnica "méinile pe" (protejarea perineului si flectarea craniului fetal) sau "maini
pasive" (absentamdinilor de pe perineu si de pe craniul fatului, dar cu ele pregitite sa
actioneze) pot fi folosite pentruafacilita nasterea spontani

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

Nu efectuati o epiziotomie de rutind in timpul nagterii vaginale spontane

Informati toate gravidele cu antecedente de traumatism perineal sever ci riscul de a
repeta traumesevere perineale nu este crescut la nasterea ulterioars, comparativ cu
primiparele

Nu efectuati epiziotomie de rutini la nasterea vaginald dupi un traumatism perineal de
gradul I1I sau IV. 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 cauzi, discutati cu ea despre posibila cale de nastere,
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cuprinzénd: — simptomele de incontinentd urinara de efort sau prin mictiuni imperioase,
asociate acestei complicatii a nasterii — gradul rupturii perineale precedente — riscul de
recurenta

- Nasterea asistatil instrumental si prelungirea perioadei a doua a travaliului:

Vs

>

>

Luati in considerare nasterea asistata instrumental daci exista ingrijoréri cu privire la
starea de bine a fitului sau daci existd prelungirea celui de-al doilea stadiu al travaliului.
Constientizarea faptului c&, in cazuri rare, poate fi necesar un ajutor si indicati nasterea
instrumentaldatunci cénd asistenta suportivi nu a ajutat.

Alegerea instrumentului depinde de un echilibru intre modificarile clinice si experienta
practicianului

Deoarece nagterea instrumentala este o manevra invaziv, consiliati gravida in vederea
unei anestezii eficiente.

Daci o gravida refuza anestezia, practicati un bloc pudendal combinat cu anestezia local
la nivelul perineului in timpul nasterii instrumentale

Dacd existé suspiciune de compromitere fetala, practicati fie anestezie eficienta sau, daci
timpul nupermite acest lucru, un bloc pudendal combinat cu anestezia locali a perineului
in timpul nasterii instrumentale

Indicati operatia cezariana daca nasterea vaginald nu este posibila.

6.5. A TREIA PERIOADA A NASTERII
a. Managementul activ i fiziologic
» Managementul activ:

o

O
O
le]

scurteazd stadiul al treilea comparativ cu managementul fiziologic

este asociat cu greatd 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 singe
In managementul activ administrati 10 UI oxitocina i.m odati cu nasterea umérului
anterior, nu clampati cordonul ombilical mai devreme de un minut de la nastere decét
daci existd incertitudine cu privire la integritatea cordonului sau frecventa cardiac
fetald sub 60 bpm , efectuati tractiune controlati a cordonului in vederea delivrarii

»> Managementul fiziologic:

o]

o]
e}
o

este asociat cu greata si varsituri 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 sdnge

schimbati managementul din fiziologic in activ daca femeia vrea si scurteze stadiul trei,
dacd apare hemoragia, daca delivrenta placentei nu are loc in decurs de o or de la nastere

b. Retentia de placenta

Asigurati abord venos

Administrati medicatie oxitocica i.v. in caz de singerare excesiva

Efectuati examen vaginal pentru a evalua necesitatea unei extractii manuale
Recomandati analgezie in vederea extractiei manual de placenta

v

SSENEN

6.6 INGRIJIREA NOU-NASCUTULUI
Contactul tegumentelor “piele la piele” imbunititeste:

v" Temperatura materna si a nou-nascutului;
¥v" Expulzia placentei;
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Oxigenarea, glicemia si organizarea neuromotorie la nou-niscut;
Initierea, exclusivitatea si durata aldptirii;

Cresterea In greutate a nou-niscutului;

Calitatea interactiunilor mama-copil

AN

6.7. INGRIJIREA DUPA NASTERE
> Evaluarea initiali:
o Inregistrati temperatura, pulsul si tensiunea arteriald
o  Contractia uterini si lohiile
o Examinati placenta si membranele: evaluati starea lor, structura, vasele cordonului s
integritatea
o Evaluarea precoce a starii emotionale i psihice a femeii ca rispuns la travaliu sl nagtere
o Reluarea mictiunilor fiziologice.
o Luati in calcul retentia de urina dacd dupi 6 ore vezica este palpabila si lehuza nu poate urina.
> ingrijirea perineului:
Definitii traumatisme
* gradul I - leziuni doar la nivelul tegumentului/mucoaselor
* gradul I - leziuni ale muschilor perineali, dar nu si ale sfincterului anal
* gradul III - 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 extern rupt
© 3c - sfincter anal intern rupt.
» gradul IV - leziuni ale perineului care implicd complexul sfincterului anal (sfincterul
anal intern si extern) si epiteliul anal.

4

*,

*,

e

e

’0

Principii de bazi pentru efectuarea reparatiilor perineale:

%o

* Reparafi leziunile perineale folosind tehnici aseptice.

* Verificati echipamentul i numdrati tampoanele si acele tnainte si dupa procedura.

* Iluminarea corespunzitoare este esentiald pentru a vedea si a identifica structurile
implicate.

*  Asigurati-vé ci traumatismele dificile sunt reparate de un practician experimentat,
sub anestezielocald sau generala.

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

*  Asigurali-vé cd se realizeazi o buna afrontare anatomici a plagii in scopul unor

rezultate cosmetice.

Realizati examinarea rectald dupa finalizarea suturii pentru a va asigura ci materialul

de suturd nua fost introdus accidental prin mucoasa rectala.

Dupa finalizarea reparatiei, realizati un document detaliat care ofers detalii

referitoare la amploarea leziunii, metoda de reparare si materialele folosite.

Oferiti femeii informatii despre amploarea leziunii, metode de ameliorare a durerii,

dietd, igiendsi importanta exercitiilor pelviene.

*,

ot

0‘0

.0

e

-

*,
..0

7
0.0

7
000
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7. RESURSELE UMANE $1 MATERIALE NECESARE FIECAREI INSTITUTII PENTRU
IMPLEMENTAREA PROTOCOLULUI, INCLUSIV COLABORARILE
INTRAINSTITUTIONALE SI INTERINSTITUTIONALE
> Resurse umane, competente necesare: medic primar/specialist, medic rezident, asistenti medicals
din sectiile de obstetricd-ginecologie, ATI si neonatologie.
» Resurse materiale, echipamente medicale: acces la laborator analize, acces la salon de travaliu si
sali de nastere, instrumentar chirurgical adecvat, acces la dispositive de monitorizare a batiilor
cordului fetal si a contractiilor uterine.

8. CONDITII DE ABATERE DE LA PROTOCOL
Desi protocolul reprezinta o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente

dovezi stiintifice disponibile in domeniu, nu trebuie considerat cd aceste recomandiri includ toate
interventiile potrivite sau exclud pe toate cele nepotrivite pentru situatia in cauza. Protocolul nu
intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul medical la fiecare caz in parte. Decizia medicali trebuie s ia
in considerare particularititile individuale si optiunea pacientului, precum si resursele, caracterele
specifice si limitarile institutiilor de practica medicala. Fiecare medic care aplic recomandarile in scopul
stabilirii unui plan terapeutic trebuie sj utilizeze propriul rafionament medical independent, in functie de
fiecare caz in parte si in functie de experienta personala in corelatie cu dotarea institutiei in care acesta 1si
desfdsoard activitatea.

In caz de necesitate clinicienii vor apela la judecata clinici, cunostiintele si experienta pe care le
au pentru a decide abaterea de la protocolul dezvoltat. Abaterile de Ia prevederile protocolului dezvoltat
se vor documenta si se vor argumenta in FOCG tinand cont decircumstantele individuale ale fiecirui

bolnav, de optiunile exprimate de citre pacient si de experienta clinic a practicianului.

9. INDICATORI DE EFICIENTA SI EFICACITATE
- Indicatori de eficacitate: ameliorarea scorurilor chestionarelor de evaluare aplicate pacientului la
externare comparativ cu internare.
- Indicatori de eficienti:
e Proportia pacientilor reinternati (fira programare) in intervalul de 30 de zile de la externare
post-nastere naturald (cu procedurd N00701) in ultimul an calendaristic;
® Numdrul de pacienti internati cu procedura N00701 care au dezvoltat complicatii, in ultimul an
calendaristic;
¢ Procentul pacientilor internati si transferati citre alte spitale din total pacienti internati cu
procedura N0O0701, in ultimul an calendaristic;
®  Numarul de reclamatii/plangeri ale pacientilor legate de pacientii internati cu procedura
N00701, in ultimul an calendaristic;
e Rata infectiilor asociate asistentei medicale pentru pacientii cu procedura N00701, in ultimul

an calendaristic.
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