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PREFAŢĂ
Acest protocol clinic a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii

Moldova  (MS  RM),  constituit  din  specialiştii  IMSP  Institutului  de  Cercetări  Ştiinţifice  în  Domeniul
Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului şi Departamentul de Pediatrie al USMF “Nicolae Testemiţanu”.

Protocolul clinic este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind
îngrijirile perinatale la limita viabilităţii între 22 şi 25 6/7 săptămâni de gestaţie.

Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat:

Denumirea instituţiei Persoana responsabilă - semnătura

Departamentul pediatrie, clinica nr.2, FM nr.2,
USMF „Nicolae Testemişanu”

Asociaţia de Medicină Perinatală din RM

Comisia ştiinţifico-metodică republicană de
profil “Pediatrie”

Agenţia Medicamentului

Consiliul de Experţi al Ministerului Sănătăţii

Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în
Sănătate

Compania Naţională de Asigurări în Medicină
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INTRODUCERE
Prin ordinul nr. 452 din 7 decembrie 2007 „Cu privire la măsurile de fortificare a

serviciului perinatal în legătură cu trecerea la înregistrarea nou-născuţilor vii şi morţi de la
vârsta de gestaţie 22 săptămâni şi greutatea la naştere 500 g” Republica Moldova a subsris la
standardele şi criteriile europene privind înregistrarea în statistica oficială de stat a naşterii şi
copiilor nou-născuţi cu masa de la 500 g şi de la 22 săptămâni de gestaţie, pentru asigurarea
comparabilităţii în plan mondial a indicatorilor naţionali. Recomandările naţionale se sprijină pe
recomandările europene de îngrijire a copiilor născuţi la limita viabilităţii, cu adaptarea lor la
condiţiile locale. Aceste recomandări sunt necesare pentru stabilirea unor reguli unice de
conduită în cazul femeilor cu risc înalt de naştere prematură precum şi al copiilor extrem de
prematuri.
INFORMAŢIE EPIDEMIOLOGICĂ

Cunoaşterea datelor exacte referitoare la mortalitatea şi morbiditatea copiilor cu greutate
extrem de mică la naştere are cea mai mare importanţă pentru luarea deciziilor de îngrijiri
perinatale (fig.1).

Figura 1. Supravieţuirea şi mortalitatea nou-născuţilor în funcţie de termenul de gestaţie în
IMSP ICSOSMşiC, anul 2011.
În acelaşi timp, sexul, greutatea fetală estimată, sarcina unică sau multiplă, expunerea sau

neexpunerea antenatală la tratamentul cucorticosteroizi sunt factori suplimentari relevanţi care
influenţează mortalitatea şi riscurile de morbiditate la nou-născuţii prematuri cu termenul de
gestaţie  < 26 6/7 săptămâni gestaţionale (tabelul 1).

Tabelul 1
Impactul factorilor prenatali asupra consecinţelor specifice legate de termenul de gestaţie
Termenul de
gestaţie (sg) Sex Greutatea

la naştere
Sarcină
gemelară ANC1 Rata de

supravieţuire2

Supravieţuirea
fără afectare
profundă 2,3

Supravieţuire
fără dereglări
severe 2,4

24 0/7 – 246/7  m  600 g da nu 27% 15% 7%
24 0/7 – 24 6/7  f   600 g da nu 36% 24% 14%
24 0/7 – 24 6/7  f  800 g da nu 63% 48% 34%
24 0/7 – 24 6/7  f  800 g nu nu 67% 53% 39%
24 0/7 – 24 6/7  F   800 g nu da 82% 71% 57%
1. Antenatal corticosteroizi
2. Indicele se referă la nou-născuţii vii (n = 4446)
3. Dereglări profunde scorul Bayley <50
· nivelul 5 la funcţia motorica grosieră (necesită ajutor pentru a se

deplasa)
· Dereglări severe la 18-22 luni: PDI (indicele psihomotor de dezvoltare)

şi/sau MDI (indicele mental de dezvoltare) ≤70
· Paralizie cerebrală moderată sau severă
· HIV bilateral
· Surditate bilaterală ce necesită amplificator

Aceste estimări se bazează pe
evaluări standardizate la copii cu
vârsta de la 18 la 22 de luni născuţi în
centre neonatale de cercetare
(Neonatale Research Network  anii
1998 - 2003; TG  gestaţie 22 – 25 sg,
greutatea  la nastere 401 -1000 gr.
Nou-născuţii cu anomalii de
dezvoltare au fost excluşi.

Mortalitatea. Odată cu progresul continuu al terapiei intensive neonatale, limita de
viabilitate continuă să se transfere către vârsta gestaţională mai mică. În acelaşi timp, ratele
mortalităţii continuă să scadă şi pe plan internaţional pentru prematuri cu termenul de gestaţie
între 24 0/7 şi 24 6/7 săptămâni au ajuns la 33-49%.  Mortalitatea prematurilor  născuţi  la 24 s.g.
(de exemplu, 23 0/7 și 236/7 sg) rămâne a fi peste 60% la cele mai multe centre (tab.2).
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Tabelul 2
Comparea ratei de mortalitate raportate de diferite centre perinatale

(Elveţia, SUA, Suedia şi Australia)
Rata mortalităţii

Termenul de
gestaţie (sg)

Elveţia
(2000–2004)

n = 516

Elveţia
(2005–
2009)

n = 562

SUA –
NICHD

(1998–2003)
n = 4446

SUA –
NICHD

(2003–2007)
n = 4160

SUA – VON
(1998–2003)

n = 4477

Suedia
(2004–
2007)

n = 707

Australia
(2005)
n = 157

22 0/7 – 22 6/7 100% 100% 95% 94% 96% 90% 95%
23 0/7 – 23 6/7 89% 96% 74% 74% 62% 48% 78%
24 0/7 – 24 6/7 70% 69% 44% 45% 37% 33% 49%
25 0/7 – 25 6/7 49% 39% 25% 28% 24% 19% 33%
% este referit la copiii născuţi vii

Morbiditatea. Printre supravieţuitorii prematuri cu vârsta gestaţională ≥ 25 0/7 săptămâni,
ratele de afectare severă şi/sau profundă sunt  mai puţin de 50%. La vârste de gestaţie mai mici
aceste rate cresc considerabil, dar variază în mod semnificativ între diferite studii (tabelul 3).

Tabelul 3
Mortalitatea şi  rata dereglărilor neurosenzoriale  la copii cu prematuritate extremă

Termenul
de gestaţie

Mortali
tatea 1

Supravieţuirea
cu  dereglări
profunde 2,3

Supravieţuirea cu
dereglări severe 2,4

Supravieţuirea fără dereglări
profunde şi severe 2-4

22 0/7 – 22 6/7 94–95% 60% 73–80% 20–27%
23 0/7 – 23 6/7 62–74% 20–38% 27–52% 10–53%
24 0/7 – 24 6/7 37–44% 23–40% 22–44% 16–55%
25 0/7 – 25 6/7 24–25% 17–25% 22–27% 48–61%
Notă:
1.  Indicele se referă la nou-născuţii vii
2. %  se referă la copiii supravieţuiţi
3.  Dereglări profunde scorul Bayley score <50
· nivelul 5 pentru funcţia motorica grosieră

(necesită ajutor pentru a se deplasa)

4. Dereglări severe la vârsta de 18-22 luni:
· PDI (indicele psihomotor de dezvoltare) şi/sau MDI

(indicele mental de dezvoltare) ≤70
· Paralizie cerebrală moderată sau severă
· HIV bilateral
· Surditate bilaterală ce necesită amplificator

INFORMAŢII UTILE
Consideraţiile etice. Luarea deciziilor etice este  dificilă din cauza mortalităţii şi morbidităţii

ridicate în grupul copiilor  extrem de prematuri  (tabelele 2 şi 3) şi în cazuri individuale din
cauza incertitudinii prognosticului. Este unanim acceptat faptul că bineficienţa, a nu face nici un
rău,  autonomia şi echitatea trebuie să fie luate în considerare ca principii etice în luarea
deciziilor referitoare la prematurii născuţi în limita viabilităţii.

Obligaţia medicului de a păstra viaţa. Primul conflict se conturează atunci când în faţa
medicului apare următoarea întrebare:  poate fi oare modificată obligaţia medicului de a păstra
viaţă prin gândul la calitatea realizabilă a vieţii ulterioare? Decizia de a suspenda sau de a
redirecţiona terapiile susţinătoare de viaţă este motivată doar prin dorinţa de a proteja copilul
prematur de la suferinţe inutile,  dar nu de a preveni supravieţuirea lui cu handicap.

Luarea deciziilor atunci când este o incertitudine de prognostic. Acordul la nivel mondial
arată că există o limită de vârstă gestaţională la naştere, sub care terapiile susţinătoare de viaţă nu
vor  avea  succes  şi,  prin  urmare,  nu  ar  trebui  să fie  utilizate.  În  mod similar,  există o  limită de
vârstă gestaţională la care resuscitarea şi terapiile intensive nu sunt justificate etic. Deoarece
îmbunătăţirea prognosticului nu este bruscă, dar treptată, există o zonă gri între aceste două
limite de vârste gestaţionale (22 0/7 – 25 6/7 sg), care este caracterizată de incertitudine referitor
la prognosticul ulterior, sechelele de durată, conduita terapeutică acceptabilă. În consecinţă, nu
există un consens care ar accepta sau nu terapiile intensive la prematurii la limita viabilităţii. În
cadrul acestei zone gri, pot fi luate decizii suplimentare, ce indică limita la care este rezonabilă
schimbarea hotărârii de a iniţia terapia intensivă de la negativ spre pozitiv. Acest  concept
diferenţiază acţiunile în patru zone (tab. 4). Cunoaşterea factorilor prenatali care pot influenţa
prognosticul este necesară, deoarece aceştia pot schimba prognosticul pacientului şi migrarea lui
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de la o zonă la alta (tab. 1). În final, decizia va fi luată de echipa medicală, formată din
neonatologi, obstetricieni şi părinţi.

Împuternicirea de a decide. Decizia  nu ar trebui să fie luatătă de un singur participant, dar
ar trebui să fie mai degrabă un dialog continuu între toate părţile implicate: medici, personalul
medical, părinţi (adică, luarea în comun a deciziei). Într-o primă etapă, echipa de îngrijire
medicală trebuie să determine care intervenţii terapeutice vor rezulta în baza criteriilor definite
mai sus. În cazul în care acestea se încadrează în zona gri, discuţia cu părinţii va ajuta la
definirea celei mai bune decizii. Preferinţele părinţilor sunt deosebit de importante atunci când
echipa de îngrijiri medicale se confruntă cu o dilemă etică considerabilă (tab. 4). În general,
preferinţele părinţilor ar trebui să fie respectate când decizia optată despre terapia ulterioară
poate fi clasificată ca îngrijiri nerecomandate (zona B) sau îngrijiri condiţionat recomandate
(zona C). În acelaşi timp, preferinţele părinţilor nu sunt nelimitate: ei nu pot insista la o terapie
intensivă nejustificată (zona A) şi nici nu pot respinge o terapie intensivă recomandată (zona D).

Tabelul 4
Stratificarea deciziilor în funcţie de zona aflării copilului

Zona Îngrijiri intensive Intervenţii Comentariu
A Nu sunt recomandate Inacceptabile Părinţii nu pot insista asupra

resuscitării cu eșec pronosticat

B Nu sunt recomandate, dar
acceptabile în situaţiile speciale

Mai mult
inacceptabile, decât
acceptabile Dorinţa părinţilor trebuie acceptată

C Condiţionat acceptabile, însă
optarea pentru tactica

nonintervenţională acceptabilă în

situaţii speciale.

Mai mult
acceptabile, decât
inacceptabile Dorinţa părinţilor trebuie acceptată

D Recomandate Acceptabile Părinţii nu pot refuza resuscitarea
completă, deoarece este în interes
pozitiv pentru copilul lor.

Resursele financiare în sistemul ingrijirii sănătăţii. Dilema constă în găsirea răspunsului
la problema nou apărută – poate oare Ministerul Sănătăţii să aloce resurse financiare
considerabile pentru îngrijirea, tratamentul copiilor cu un pronostic de durată nefavorabil? Lipsa
unei terapii eficiente de soluţionare a acestei probleme impune refuzarea acceptării terapiilor
marginale, experimentale, frecvent costineficiente şi costisitoare în ceea ce priveşte tactica de
tratament a copiilor la limita viabilităţii. Astfel, această decizie trebuie luată la nivel de societate,
neinterferând cu factorii economici şi etici.

Comunicarea. Luarea prenatală a unei  decizii raţionale etice referitor la intervenţiile
efectuate  mamei sau prematurului la limita de viabilitate este o provocare emoţională atât pentru
părinţi, cât şi pentru medici. Comunicarea  complexă şi adecvată a  problemei  adaptată la nivelul
înţelegerii părinţilor necesită o competenţă şi o experienţă din partea lucrătorilor medicali. Prin
urmare, aceste discuţii trebuie să fie conduse de medici obstetricieni şi neonatologi cu experienţă
şi instruiţi corespunzător. Scopul acestor conversaţii este de a stabili o relaţie de încredere între
părinţi şi echipa medicală. Informaţia  furnizată părinţiilor trebuie să fie adecvată, astfel încât ei
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să poată participa în mod activ la luarea deciziilor cu privire la îngrijirile pre-a şi postnatale ale
mamei şi copilului.

Comunicarea între membrii echipei perinatale. Îngrijirea perinatală a unui făt sau a unui
copil prematur la limita viabilităţii trebuie să se facă printr-o abordare multidisciplinară şi
necesită o cooperare strânsă între obstetricieni, neonatologi, moaşe, asistente medicale şi alte
părţi implicate. Deseori, deciziile trebuie să fie luate într-o perioadă scurtă de timp. Prin urmare,
este necesar ca membrii echipei perinatale să discute anterior şi să convină asupra unei abordări
standarde în astfel de situaţii.

A. Partea introductivă
A. 1 Diagnosticul Greutate extrem de mică la naştere. Imaturitate extremă.
A. 2 Codul bolii

(CIM-10)
P 07.0 Greutate la naştere foarte mică.
P 07.01 Greutate la naştere foarte mică, de 499g sau mai puţin.
P 07.02 Greutate la naştere foarte mică, de 500 - 749g.
P 07.03 Greutate la naştere foarte mică, de 750 - 999g.
P 07.2 Imaturitate extremă.
P 07.21 Imaturitate extremă, mai puţin de 24 de săptămâni complete. Imaturitate
extremă, mai puţin de 168 zile complete.
P 07.22 Imaturitate extremă, 24 sau mai multe săptămâni complete, dar mai puţin de
28 săptămâni complete. Imaturitate extremă, 168 zile sau mai multe complete, dar
mai puţin de 196 zile complete.

A. 3 Utilizatorii Centrele perinatale de nivelele I,  II şi III (medicii obstetricieni, neonatologi, moaşe,
asistente medicale).
Notă: Protocolul la necesitate poate fi utilizat şi de alţi specialişti.

A. 4 Scopul
protocolului

Micşorarea  letalităţii şi morbidităţii pe termen lung în rândul copiilor cu GEMN şi
termenul de gestaţie mai mic de 26+7 zile.

A. 5 Data  elaborării decembrie 2012
A. 6 Data  revizuirii decembrie 2014

B. Partea generală

Nivel de asistenţă medicală spitalicească
Descriere Motive Paşi

B.1.  Intervenţiile decizionale neonatale în dependenţă de TG şi conduit ulterioară

TG < 22 0/7 s.g.
C.1

· Îngrijiri paliative de confort.

TG 22-236/7 s.g.
C.1

Aceşti copii de obicei sunt neviabili sau
cu  statut  clinic  sărac  şi  răspund  slab  la
măsurile de resuscitare provizorie.
Mortalitatea în acest grup este foarte
înaltă. Rata copiilor cu dizabilităţi
profunde şi severe la 18-22 luni de viaţă
este de 100%, cheltuielile pentru
îngrijirea şi tratamentul lor sunt enorme,
resuscitarea acestor copii este inefectivă,
cu prognostic nefavorabil pe termen
lung.

· Nu se resuscitează.
· Decizia părinţilor referitor la resuscitare, nu

este recomandată.
· Măsuri paliative de confort cu analgezie.
· Părinţii se consiliază cu explicarea şanselor de

supravieţuire. (anexa nr.1)

TG 24–256/7 s.g.
C. 2; C.3

Situaţiile particulare ale nou-născuţilor,
în funcţie de factorii de prognostic
pozitiv/negativ, statut clinic sărac, copil
"preţios", impun o conduită specială.

· Decizia de a resuscita este luată la cererea
părinţilor.

· Resuscitrea se efectuează dacă părinţii insistă
şi/sau este un copil “preţios”.

· Resuscitarea neonatală nu este recomandată,
dacă la naştere copilul are statutul clinic sărac,
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masa la  naştere 650-750 g şi  unul  din factorii
de prognostic negativ, dar  se  iniţiază la
insistenţa părinţilor.

· Decizia de expertiză sau negociabilă.

TG ≥ 26 s.g
C.4- C.8

Supravieţuirea fără consecinţe
neurologice este de 76-94%.

·Recomandată iniţierea resuscitării în volum
deplin.

·Îngrijiri specifice (CAP, apneea, hipoglicemia,
hipoTA), terapia de infuzie şi alimentaţia
parenterală, alimentaţia enterală, profilaxia
infecţiei nosocomiale, îngrjirile developmentale.

C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi a procedurilor
C.1 Îngrijiri paliative pentru nou-născuţii cu v.g. ≤ 236/7 săpt. şi greutatea ≥ 500 g

· Îngrijirile paliative reprezintă îngrijirile de asigurare a condiţiilor de confort termic,
analgezic, plasarea copilului în incubatorul preîncălzit provizoriu.

· Vena ombilicală se cateterizează cu cateter cu lumen dublu pentru a asigura suportul
glicemic şi perfuzia continuă cu analgezice.

· Analgrzia se efectuează cu sol. Fentanil în doza 1- 5 mcg/kg/oră, perfuzie continuă.

C.2 Conduita nou-născutului cu v.g. 24 – 256/7săpt. şi greutatea 600-750 g. Noţiuni.
· Copil preţios – copil de la mamă cu anamneză obstetricală agravată sever, vîrstă mai

mare de 35 ani, nou-născut din sarcină obţinută prin fertilizare “in vitro”.
· Decizie de expertiză – fiind anterior consiliaţi de Consiliul de bioetică, de jurist, medicul

neonatolog şi de obstetrician, unul din părinţi/ambii evaluează cu “da” sau “nu” deciziile
luate de medicul neonatolog/obstetrician.

· Decizie negociabilă – ambii părinţi, fiind anterior consiliaţi de Consiliul de bioetică, de
jurist, medicul neonatolog şi de obstetrician participă în luarea deciziilor la naştere, deja
dispunând de cunoştinţe.

· Factorii pentru prognostic negativ:
- lipsa administrării antenatale a steroizilor;
- corioamnionită la mamă;
- febră în naştere la mamă;
- masa la naştere mai mică de 600 g;
- RDIU;
- sarcină multiplă;
- anomalii congenitale la copil;
- statut clinic sărac la naştere;
- mamă neexaminată;
- consideraţii etice, religioase.

·Statut clinic sărac - tegumentele cianotice, palide şi/sau acoperite cu multiple echimoze,
TRC > 3 secunde, bradicardie cu bătăi cardiace unice sau FCC < 60 b/min, SaO2 < 40%,
apnee primară sau secundară, respiraţii neefective.

C.3 Situaţii particulare ale conduitei nou-născuţilor
cu v.g. 24 – 256/7săpt. şi greutatea 600-750 g

C.3.1
Dacă părinţii nu
insistă

·Nu se recomandă resuscitarea.
· Se recomandă măsuri paliative de confort cu analgezie (conform C.1).

C.3.2
Dacă părinţii
insistă şi/sau este
un copil “preţios”,
are factori pentru
prognostic negativ
şi/sau statut clinic
sărac

·Nu se recomandă efectuarea măsurilor de reanimare.
· Se recomandă măsuri paliative cu analgezie (conform C.1).

C.3.3
Dacă părinţii

Se recomandă efectuarea măsurilor de resuscitare provizorie!
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insistă şi/sau este
un copil “preţios”
are factori pentru
prognostic pozitiv
şi/sau statut clinic
sărac

Măsuri de resuscitare provizorie –  aspirare  din  căile  respiratorii  superioare,  VAP  cu
mască/NeoPuf/T-piesă (titraţi O2 pentru a preveni hiperoxia), fără administrarea
surfactantului.
·Dacă la 20 sec. după iniţierea resuscitării provizorii copilul reacţionează pozitiv prin FCC

>60-100 b în creştere, SaO2 50-60% în  creştere,  se  continuă VAP cu  mască /  NeoPuf  /
T-piese (titraţi oxigenul), administraţi surfactant, plasaţi la CPAP.

- Abord venos – cateterizarea venei ombilicale.
- Iniţiaţi administrarea sol. Glucoză 10%, volum 80-100 ml/kg.
- Transfer/tratament/îngrijiri în TI n/n.
- Continuaţi evaluarea.

·Dacă la 20 sec. după iniţierea resuscitării provizorii copilul manifestă/continuă bradicardia
FCC<60 b/min, SaO2<40%:

- Decizia de a resuscita mai departe se ia în comun cu părinţii.
- Dacă decizia este de a nu resuscita copilul mai departe, resuscitarea se întrerupe, se

continuă cu îngrijirile paliative şi analgezie (conform C.1).

Notă:
Factorii pentru prognostic pozitiv:
� Cura completă cu costicosteroizi antenatal.
� Masa la naştere mai mare de 800 g.
� Vârsta gestaţională ≥ 26 s.g.

C.4 Principiile conduitei nou-născutului în sala de naştere
 cu v.g. ≥ 260/7 săpt. şi greutatea ≥ 750 g

C.4.1
Profilaxia
hipotermiei în sala
de naştere

·Temperatura în sala de naştere 26-280C, uşile închise.
·Cordonul ombilicul este stors de trei ori în direcţia copilului, apoi secţionat.
· Pe bontul ombilical se plasează un cronţang,  fără a efectua tualeta lui primară (în secţia

de reanimare).
·Copilul nu se şterge, se plasează direct în folia termoprotectoare.
·Pe antebraţul drept se fixează pulsoximetrul în primele 30 sec.
·Corpul copilului este plasat în folia de plastic în primele 30 sec. (se foloseşte o folie de

plastic alimentară/medicală termostabilă).
· Suplimentar  pe capul copilului se îmbracă căciuliţă.
·Auscultarea, cateterizarea vaselor ombilicale se efectuează cu deteriorarea minimală a

foliei.
·Temperatura corpului trebuie menţinută la nivelul 36.5-37.50C (C).
·Transportarea în TI se face în folia de plastic, incubator de transport cu pereţi dubli,

cu sursă proprie de oxigen şi cădură. Incubatorul în prealabil este încâlzit la 38⁰C şi
setată umiditatea 70-80%.

·Monitoring continuu al temperaturii copilului în sala de naştere, la internare în SRTI n-n.
temperatura se măsoară repetat. Termometria se efectuează în trei locuri: temperatura
axilară, se măsoară timp de 3 min (nu se aplică în caz de şoc), temperatura rectală se
măsoară timp de 1 min (nu se aplică în caz de EUN), temperatura cutanată centrală
(evitând ficatul şi arcurile costale).

Notă:
Toate procedurile de resuscitare, inclusiv intubaţia endotraheală, masajul cardiac,  plasarea
cateterului venos central, trebuie să fie  efectuate cu folosirea acestor intervenţii de control
al temperaturii.

C.4.2
Clamarea
cordonului
ombilical

·Clamarea  cordonului ombilical se face cu întârziere, aproximativ peste 30-45 sec, ţinând
prematurul mai jos de nivelul placentei pentru a stimula transfuzia materno-fetală.

· Se recomandă de stors de 3 ori cordonul ombilical spre copil până la clamarea acestuia.
Aceaste tehnologii cresc nivelul hematocritului, astfel ducând la necesităţi mai mici în
transfuzii de sânge şi are ca efect reducerea hemoragiilor intraventriculare.

C.4.3
Examinări în sala
de naştere

·La  sfirşitul  1-ei  minute  de  viaţă se  colectează analiza  din  vasele  ombilicale  (EAB,
preferabil din artere).

·Placenta se studiază macroscopic, apoi se transmite cu inscripţia CITTO! în secţia
de patomorfologie (responsabil medicul neonatolog)!
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· Pe antebraţul drept se fixează pulsoximetrul în primele 30 sec.
· Pentru a determina saturaţia periferică a O2,  senzorul  trebuie să fie  ataşat   preductal  (pe

membrul superior drept la nivelul antebraţului sau pe suprafaţa medială a palmei).
Ataşarea senzorului la copil, înainte de conectarea pulsoximetrului, facilitează dobândirea
mai rapidă a semnalului.

· Dacă prematurul primeşte  O2 menţineţi saturaţia între 85-93%.
SaO2 >95% creşte riscul retinopatiei şi al DBP.

·  Pentru  a preveni hiperoxia după administrarea Surfactantului este necesar de a micşora
rapid FiO2.

· Preveniţi variaţiile majore ale SaO2 în perioada postnatalî, deoarece creşte riscul ROP.

C.4.4
Pulsoximetria

Intervalele ţintă a SaO2 în primele 10 minute de viaţă la nou-nascut în sala de naştere

Timpul după naştere Indicele-ţintă al SaO2

1 minut 60-65%

2 minute 65-70%

3 minute 70-75%

4 minute 75-80%

5 minute 80-85%

10 minute 85-95%

C.4.4
Administrarea
suplimentară a O2
copiilor prematuri
în sala de naştere

· Ajustaţi concentraţia de O2 pentru a obţine o saturaţie de O2, care creşte treptat la 90%
· Se acceptă 70-80%, dacă ritmul cardiac şi SaO2 sunt în creştere.
· Dacă saturaţia O2 este mai mică de 85% şi nu creşte, măriţi concentraţia de O2.
· Micşoraţi concentraţia de O2 dacă SaO2 creşte peste 95%.

C.4.5
Metoda "inflaţiei
îndelungate a
pulmonilor"
cu piesa în T

Metoda  este preconizată copiilor ce au indicaţii pentru VPP din primul minut de
viaţă.
§ Metoda se foloseşte la  30-45 sec de viaţă, la toţi copiii prematuri extrem de mici.
§ Metoda se aplică după plasarea copilului în sacul de polietilenă, ce durează până la 0-15

sec. După sanarea orofaringelui şi stomacului cu cateter de 6Fr, se plasează sonda
gastrică cu scop de decompresiune, durează până la 15-30 sec de viaţă.

NB:  Dacă secreţiile  din  guriţă sunt  meconiale  sau  sangvinolente  -  managmentul  se
începe cu sanarea şi împachetarea în sac.
§ Prima inflaţie îndelungată (la 30-45 sec de viaţă) se efectuează PMI 20 cm H2O, FiO2 30-

40%,  după inflaţie  PEEP  4-6  cm  H2O (se evaluează poziţia corectă a capului, guriţa
deschisă, excursia toracelui, culoarea tegumentelor, FCC>100)
§ Dacă respiraţia spontană este eficientă - continuăm CPAP precoce+4-6 cm H2O, accesul

venos şi arterial.
§ Dacă nu este eficient—purcedem la a doua inflaţie îndelungată, la 50-65 sec de viaţă, cu

PMI 25 cm H2O, cu PEEP 4-6 cm H2O.
§ Evaluăm parametrii precedenţi (coloraţia tegumentelor, FCC, respiraţia spontană).
§ Dacă efectul este insuficient sau este apnee, iniţiem VAP (PMI 20-25 cmH2O, PEEP 4-

6cm H2O, Ti 0,3 sec, FR 60 r/min)  până la a 10-a min de viaţă, cu monitorizarea SaO2
(80-93%).
§ Dacă persistă apneea, însă FCC>100 şi SaO2>80%, se iau în considerare preparatele

primite de mamă.
§ Dacă este efect pozitiv, continuuam cu CPAP 4-6 cm H2O + abordul venos.
§ Dacă Nu—trecem la intubarea endotrahială ( PMI 20 cm H2O,  PEEP  4-6  cm  H2O, Ti

0,3sec, FR 60 r/min)
§ Monitorizăm FCC>100, SaO2 80-93%, excursia toracelui eficace,
§ Se ia în consideraţie administrarea de Surfactant 100 mg/kg, dacă necesităţile în FiO2 -

100%, SaO2<80%, excursia toracelui absentă sau ineficientă (scurgere de aer?).
§ Epinefrină, dacă FCC < 100 b/min.
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§ Excursia toracelui ineficientă (absentă) - PMI adecvat?
§ La 20-30 min se transferă în SRTI.

Tehnica necesară:
· Resuscitatorul cu piesa în T.
NB. Această metodă este imposibilă cu balonul Ambu !!!!

Criteriile schimbării FiO2 în dependenţă de SaO2
Dacă copilul la sfârşitul prime minute necesită VPP:
· TG < 28 sg – VPP se iniţiază cu FiO2 30-40%
· TG > 28 sg – VPP se iniţiază cu FiO2 21%/aerul de cameră
· VPP se face în prima minută de viaţă, apoi FiO2 se modifică în funcţie de SaO2
Excepţie: copiii care la 1 minut de VPP, FCC< 60
– se iniţiază MC şi VPP cu FiO2 100%.

C.4.6
Metodele de
stabilizare
respiratorie în sala
de naştere a
copiilor prematuri

CPAP precoce (în sala de naştere)
Indicaţii:

· Copii cu respiraţie spontană eficientă şi FCC >100 b/min.
Tehnica necesară: resuscitator cu piesă în T (Neopuff), bubble CPAP, NCPAP,
canule binazale, mască nazală, mască facială.
Parametrii de start:
· CPAP +4-5 cm H2O, FiO2 21%.
În caz de efort respirator minimal, decizia de a exclude CPAP-ul se face după transportarea
copilului în RTI n-n.
NB! Nou-născuţii care în primul minut de viaţă au necesitat ventilare cu presiune
pozitivă, în legătură cu lipsa/neeficacitatea respiraţiei, şi/sau FCC<100 b/min, CPAP-
ul se iniţiază după restabilirea respiraţiei şi creşterea FCC >100 b/min.

C.4.7
Criterii de
neeficacitate CPAP
ca metodă
ventilatorie de start

· Creşterea efortului respirator în primele 10-15 minute de viaţă până la efort exprimat.
· Necesităţile în FiO2 > 50-60%
Aceste semne indică necesitatea în intubare + ventilare cu presiune pozitivă (VPP) şi
adminstrare de surfactant.

C.4.8
Terapia cu
surfactant în sala
de naştere

Administrare profilactică (în sala de naştere/primele 15 minute de viaţă):
· prematuri cu SDR ce au necesitat intubare în sala de naştere;
· prematurii cu vârsta de gestaţie < 27 sg (26-27 sg);
· prematuri cu vârsta de gestaţie 27-28 sg cu terapie antenatală cu steroizi incompletă sau

absentă;
· prematuri cu vârsta de gestaţie 27-28 sg cu terapie antenatală cu steroizi completă, dar

necesită intubare în sala de naştere.
NB. Administrarea surfactantului se efectuează după o resuscitare şi o stabilizare
efectivă a prematurului.

C.4.8.1
Doza administrată
de surfactant

Pentru obţinerea efectului este necesară o doză nu mai mică de 100 mg/kg
·Doza de 200 mg/kg în caz de administrare precoce este mai utilă, deoarece perioada de

înjumătăţire a fosfolipidelor este mai lungă şi are un efect mai rapid.
·Administrarea surfactatului în primele 15 minute de viaţă are cel mai bun efect!!!

C.4.8.2
Tehnica de
administrare a
surfactantului

· Prin sonda endotraheală cu port lateral sau
· Prin sonda endotraheală cu ajutorul sondei gastrice 5Fr  (sonda gastrică să nu depăsească

lungimea SE);
· Prin laringoscopie directă cu ajutorul sondei gastrice;
·Administrarea se face în bolus;
·Copiilor cu masa < 750 gr doza se împarte în jumătate şi se administrează la interval de 2

minute.
C.4.8.3
Parametrii de start
ai VAP-ului în sala
de naştere

· PIP -20 cm H2O
· PEEP – 5 cm H2O
· FR 40-60 r/min
Schimbarea parametrilor VAP după administrarea surfactantului
· Sub controlul SaO2 micşoraţi parametrii VAP
· Primar se micşorează PIP-ul, ajungând la 16-20 (14-16) cm H2O (în funcţie de parametrii

de start)
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·Apoi FiO2 minimal, ce menţine SaO2 în limitele 85-93%
Notă: VAP-ul este aplicat în conformitate cu cerinţele din C 4.5

Profilaxia pneumoniilor cauzate de intubare:tratarea cavităţii bucale cu Sol.Clorhexidină
0,25%, la reintubare cu Sol. Fluconazol 3 mg/kg.

C.5 Conduita în SRTI
C.5.1
Monitorizarea
în secţia RTI

Sarcinile asistentei nr 1:
·Copilul din incubatorul de transport trebuie transferat în incubatorul din secţie care trebuie

să fie pregătit în prealabil (cuibul format, temperatura setată la 380C, umiditatea 70-80%).
· Se măsoară temperatura corpului, axilară sau rectală, dacă este în limitele normei, atunci

copilul  poate  fi  cântărit,  dacă nu—copilul  se  încălzeşte  şi  apoi  se  cântăreşte  (măsuţa  cu
cântarul se aduce lângă incubatorul copilului).

· Se aplică senzorii de monitorizare a FCC, FR,TA, SaO2 preduct  (mâna  dreaptă)  şi
postduct (oricare alt membru), senzorul de temperatură (cardiomonitor sau puloximetru).

· Se invită laboranta, pentru colectarea EAB, AGS, PCR, Bilirubina (preventiv trebuie
încălzit călcâiul), preferabil pentru colectarea analizelor este artera ombilicală.

· Se invită Roengen-laborantul, pentru aprecierea poziţiei cateterului ombilical şi tubului
endotraheal, dacă ele sunt instalate.
Sarcinile asistentei nr 2:

·Dacă nu este catetizată vena ombilicală, asistă medicului neonatolog la efectuarea
procedurii date.

· Iniţiază infuzia cu Sol. Glucoză 10%.
·Dacă este necesar, cateterizaţi o venă periferică, pentru administrarea: NaHCO3, lipide,

antibiotice etc.
C.5.1.1
Monitoringul TA

Monitoringul TA
Indicatorii unei TA normale includ:  refacerea capilară normală, diureza adecvată şi
absenţa acidozei metabolice persistente.
              TA sistolică                        Ta diastolică TA medie

· Tratarea hipotensiunii arteriale se recomandă în cazul semnelor certe de hipoperfuzie
tisulară şi/sau TA medie mai mică de 30 mmHg (C).

· Volum expander - Sol.NaCl 0.9% este soluţia de prima linie, doza - 10 ml/kg, lent timp de
30 minute, la necesitate doza poate fi repetată (D).

· Dopamina 12-20 mcg/kg/min - preparat de a doua linie, în cazul lipsei afecţiunii
miocardului (B).

· Dobutamina 15-20 mcg/kg/min - preparat de prima linie şi Epinefrina 0,01-1,0
mcg/kg/min  –  preparat  de  linia  a  2-a  în  cazul  hipotensiunii  arteriale  persistente  cu
afecţiunea miocardului (B).

· Hidrocortizon 1 mg/kg/ la 8 ore se administrează în cazul hipotensiunii arteriale refractare
la tratament (B).

· Examinarea ecocardiografică poate fi utilizată pentru a selecta tratamentul şi durata lui
(B).

C.5.2
Terapia infuzională
şi alimentaţia
parenterală

· Iniţiaţi TI cu 70-80 ml/kg,  când  copilul  se  află în  incubator  cu  umiditatea  conform
vârstei şi menţineţi temperatura corpului  între 36,5-37,5⁰C.

· Pierderea zilnică acceptată este de 2-4% din masa de la naştere, pierderea totală
acceptată  nu mai mult de 15% din masa de la naştere.

· Iniţiaţi administrarea de Na+ numai după instalarea diurezei adecvate.
· Administraţi precoce aminoacizi (AA) şi lipide pentru majorarea calorajului, în

scopul creşterii supravieţuirii neonatale:
AA 2,5 - 3,5 g/kg de proteine din prima zi (ulterior maximuum 4 g/kg) pentru copiii
cu masa la naştere mai mică de 1000 g;
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Lipide 2,0 g/kg din prima zi, cu creştere ulterioară cu 0,5 g/kg, maxim 3g/kg lipide –
copiilor cu masa la naştere mai mică de 1000 g.

Pentru o creştere eficientă a masei corporale sunt necesare 110 kcal/kg.

C.5.3
Alimentaţia
enterală

· Greutatea la naştere < 750 g:
- AEM după 48 de ore;
- Volumul 6 ml/zi, 1ml x 6 ori pe zi (la 4 ore);
- La a 4-a zi 1ml x 12 ori pe zi (la 2 ore);
- Din a 5-a zi avansare zilnică cu 1 ml/zi x 12 alimentaţii/zi. Volumul max 150-160

ml/kg/zi. Fortificarea LM de la 80 ml/kg.
· Greutatea la naştere 750 g – 1000 g:

- AEM  după 12 ore de viaţă;
- Volumul 10 ml/kg/zi x 12 ori pe zi (la 2 ore);
- Zilnic avansare cu 10 ml/kg (pînă a 3-a zi de viaţă).
- Din  a  4-a  zi, în stabilitate clinică, avansare cu 15-20 ml/kg (în dependenţă de

toleranţă). Volumul max. 150-160 ml/kg/zi. Fotificarea LM de la 80 ml/kg.
C.6 Stări patologice legate de prematuritate
C.6.1
Canal arterial
patent (CAP)

Semne clinice:
· Suflu cardiac persistent
· Puls plin săltăreţ
· Vizualizare a şocului apexian
· Tensiune pulsatilă mare
· Hepatomegalie
· Cardiomegalie
· Edeme
Tratament:
Indicaţiile pentru administrarea Ibuprofenului :

- Hipotensiune (mai ales diastolică)
- Creştere a tensiunii pulsative (TAS-TAD)

Complicaţii:
Trombocitopenie, neutropenie, hemoragie intraventriculară, leucomalacie periventriculară,
displazie bronhopulmonară, hemoragie pulmonară, enterocolită necrotizantă, perforaţie
intestinală, creştere a creatininemiei, scădere a natriemiei.
Doza iniţială10 mg/kg, doza ulterioară 5 mg/kg doza la 24 ore, în 2 prize.
· În caz de intoleranţă alimentară, copil clinic instabil, se poate administra Paracetamol 15
mg/kg/doză, de 4 ori pe zi, pe parcurs de 3 zile (se anulează medicamentul la obţinerea
efectului clinic).
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C.6.2
Apneea
prematurului

Paşii:
1. Poziţionare/Stimulare tactilă/Aromoterapie (Vanilină).
2. Tratament medicamentos:

Metilxantine
Mecanismul de acţiune: efect respirator central, sensibilitate crescută la CO2, contracţie
diafragmatică crescută, oboseală musculară scăzută, rată metabolică crescută, activitate
catecolaminică crescută.
Dozare: Teofilin

• Doză de saturaţie: PO 5-6 mg/kg;
• Menţinere: PO 1-2 mg/kg, o dată la 8 ore.

Efecte adverse – iritarea mucoasei gastrointestinale, hiperglicemie, somnolenţă, iritabilitate.
Supradozaj – tahicardie sinusală, vome, icter, convulsii.
Nu necesită acces venos. Este utilă la copii care manifestă apnee şi cărora nu li se mai
administrează nimic parenteral.

Cofeină
•  Doza de saturaţie: 20 mg/kg, i/v;
• Menţinere: 5 mg/kg/zi, i/v.

Efecte adverse – hiperglicemie, efort cardiac crescut, vome.
Este terapia de start a apneelor neobstructive.  Necesită acces venos. Luând în considerare
lipsa efectului iritant al mucoasei gastrointestinale, acest preparat este preferabil la prematurii
cu masă mică şi foarte mică la naştere.
Notă: Cofeina nu se administreaza profilactic!

3. Presiune pozitivă continuă în caile aeriene (CPAP).
4. Ventilaţie mecanică (IMV).

 C.6.3
Hipoglicemia

Semne clinice majore: Hipotonie, stupor, excitabilitate neurologică, iritabilitate, letargie,
plâns piţigăiat, convulsii, apnee, crize de cianoză, respiraţie tahipneică neregulată. Semne de
SDR >1 oră, FR > 60 r/min.
Tratament:
Glicemia  1,0 - 2,5 mmol/l (18-45 mg/dl):
· Începeţi terapia i/v cu sol. Glucoză 10% - 80-100 ml/kg/zi (asiguraţi rata de utilizare

fiziologică a glucozei în limitele 4-6mg/kg/min);
· Dacă glicemia rămâne mai mică de 2,6 mmol/l, în pofida unei perfuzii i/v de glucoză :
- creşteţi concentraţia de Glucoză infuzată  (de exemplu, de la 10% la 12,5%; la 15%; la

20% SAU
- creşte rata perfuziei (de exemplu, de la 80 ml/kg/zi la 100 ml/kg/zi; la 120 ml/kg/zi;)

SAU
- combinaţi  creşterea  atât  a  concentraţiei  de  Glucoză cît  şi  a  ratei  de  perfuzie  a  sol.  de

glucoză
Glicemia mai mică de 1,0 mmol/l (18 mg/dl) sau nu se apreciază (nedetectabilă) :
· Este  necesar  în  mod   urgent  de  iniţiat  tratament  i/v  cu  bolus  de  sol.  Glucoză 10% -  2

ml/kg, timp de 5 min (1ml/min), urmată de perfuzie de Glucoză de 10%
· Peste 15-30 min verificaţi glicemia dacă este joasă – măriţi concentraţia sol. Glucoză in

perfuzie la 15%
· Dacă hipoglicemia persistă în continuare, urmaţi paşii - Dacă glicemia rămâne mai mică

de 2,6 mmol/l (vezi mai sus)
NICIODATĂ nu efectuaţui  un bolus de glucoză fără să creşteţi ulterior rata de perfuzie sau
concentraţia sol. de glucoză perfuzate intravenos
Scopul terapeutic este obţinerea unei glicemii mai mare sau egal cu 2,6 mmol/l.

Atenţie! – atunci cînd se măreşte doar viteza de perfuzare, poate apărea riscul de
supraîncărcare lichidiană cu efectele sale adverse, mai ales hiponatremia de diluţie.
Daca în prima zi de viaţă rata de perfuzie ajunge la 100 ml/kg/zi sol de Glucoza de 10% se
recomandă ca ulterior de crescut concentraţia de glucoză administrată şi  nu  rata  de
perfuzie.
NB! Perfuzii cu sol. de glucoză cu o concentrare ≥12,5%, trebuie să fie efectuate printr-o
linie centrală sau prin cateterul venos ombilical.
Dacă glicemia timp de 12 ore este stabilă se iniţiează diminuarea terapiei i/v  cu Glucoză
· Nu scădeţi brusc perfuzia i/v de glucoză
· Reduceţi treptat rata terapiei i/v  odată cu creşterea volumului alimentaţiei enterale
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Formula de calcul al glucozei in mg/kg/min:

10 x concentratia de glucoza x volumul infuziei in ml/kg/zi
1440

Verificaţi glicemia:
· peste 30 de minute după iniţierea  tratamentului i/v
· peste 30 de minute după orice modificare a ratei de perfuzie sau a concentraţiei de

glucoză administrată
· în caz de intervenţie farmacologică
· înainte de alimentare atunci cînd terapia i/v se reduce
· în cazul în care sau efectuat modificări în  alimentarea enterală
În cazul în care accesul i/v  este inaccesibil- administraţi intramuscular (i/m) Glucagon 200 mcg/kg.

C.7 Strategiile de profilaxie a INC
C.7
Strategiile de
profilaxie
a INC

· Spălarea mîinilor.
· Pregătirea soluţiilor pentru administrarea parenterală trebuie efectuată în condiţii sterile,

adică în farmacie sau cameră special amenajată în secţie, de către o singură persoană.
· Iniţierea alimentaţiei enterale trofice, minime precoce.
· Minimalizaera duratei terapiei cu lipide şi a alimentaţiei parenterale.
· Promovarea alimentaţiei naturale precoce cu respectarea regulilor de igienă personală a

mamei şi regulilor de stors şi păstrare a laptelui matern.
· Respectarea protocolului de îngrijire a pielii cu profilaxia leziunilor ei la prematuri.
· Minimalizarea numărului de punctări ale pielii, atât pentru prelevarea probelor sangvine,

cât şi pentru plasarea acceselor venoase periferice.
· Extubarea precoce.
· Eviatarea întreruperii integrităţii conturului VAP.
· Minimalizarea utilizării cateterelor centrale.
· Plasarea accesului venos central doar la copii în stare extrem de gravă sau când este

imposibil de efectuat accesul venos periferic.
· Respectarea protocoalelor instituţionale de dezinfectare a VAP, CPAP, incubatorului.
· Evitarea utilizării nejudicioase a antibioticoterapiei.

C.8 Îngrijirile developmentale ale nou-născutului prematur

C.8.1
Îngrijirile
developmentale

1. Pacienţii secţiei de reanimare şi terapie intensivă necesită limitarea stimulărilor exterioare
aşa ca lumina, sunetele, manipulaţiile invazive şi/sau dureroase. Aceste reacţii necesită
consum exagerat de energie ceea ce se reflectă în prejudicii de diferit grad ulterior.
2. Pentru procedurile care necesită lumină puternică, trebuie să ne asigurăm ca nou-născutul
să aibă ochii protejaţi şi să nu privească direct în lumină. Dacă copilului i se administrează
picături pentru examinare oculară, nu trebuie neglijat faptul că pupila este afectată pentru
următoarele patru ore.
3.  Reducerea  luminii  pe  timp  de  noapte:  stabilizează ritmul  cardiac  şi  respirator,  reduce
perioada de ventilaţie mecanică, îmbunătăţeşte toleranţa digestivă, nu influenţează incidenţa
retinopatiei prematurităţii.  În secţiile de terapie intensivă, unde există în permanenţă lumină
puternică, zilele de spitalizare sunt mai multe din cauza destabilizării frecvente a acestor
copii  şi  creşterii  mult  mai  lente  în  greutate.  Prematurii  au  un  risc  crescut  de  a  prezenta
deficienţe auditive şi tulburări de vorbire şi limbaj.
4. Mângâierea şi masajul efectuate zilnic, pentru perioade scurte de timp, au efect benefic
asupra tuturor achiziţiilor prematurului.
5. Poziţionarea - la premature forţa musculară necesară controlului mişcărilor braţelor,
picioarelor, capului ® absentă! Poziţionarea - dificultatea mişcarilor impotriva forţei
gravitaţionale ® membre superioare şi inferioare în extensie ® rigiditate musculară la
nivelul bazinului şi umerilor ® întârzierea dezvoltării motorii.
Prematurul pierde devreme susţinerea realizată de pereţii uterini ® apare aşa-zisa   “fază
distonică primară”- caracterizată prin dominanta asimetriei reflexului tonic al gâtului
(ATNR) ® supraîncarcarea S. N. autonom ® posibilitatea apariţiei: tahicardiei, tulburărilor
respiratorii, tulburării ritmului de somn-veghe, linişte-plâns.
6. KANGAROO-CARE - efecte benefice: creştere în greutate, reducere a infecţiilor
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nozocomiale, reducere a riscului de moarte subită, confort psihic al mamei, siguranţa
prematurului.

C.8.2
Folow-up
neonatal

Criteriile de includere în program:
· RDIU sever,
· masa la naştere mai mică de 1500 g,
· suport respirator prin VAP, CPAP,
· HIV gr 3. gr 4, LPV,
· BDP,
· EUN,
· convulsii neonatale,
· EPHI Sarnat 2, 3,
· dereglări vizuale, patologia auzului,
· hiperbilirubinemie severă,
· infecţia SNC,
· examen neurologic anormal la externare.
Copiii după externare sânt evaluaţi la vârsta de 3, 6, 9, 12, 18, 24 vârstă corectată
pentru prematuri.

C.8.3
Screening-ul
copiilor
prematuri aflaţi
la îngrijiri
neonatale

· Neusosnografia  -  la  finele  primei  zile  de  viaţă,  la  a  4,  7,  14,  21,  28  zi  de  viaţă şi  la
externarea copilului. Este foarte important pentru monitorizarea hemoragiilor
intraventriculare şi a leucomalaciei/porincefaliei periventriculare.

· USG cordului cu Doppler color – pentru monitorizarea canalului arterial patent
· Audiograma – pentru depistarea precoce a dereglărilor de auz
· Oftalmoscopia - pentru depistarea precoce a retinopatiei prematurului

Abrevierile folosite în document
TG Termenul de gestaţie FCC Frecvenţa contracţiilor cardiace
SaO2 Saturaţia parţială a O2 în sîngele periferic SE Sonda endotraheală
CPAP Presiune continuu pozitivă în căile aeriene LPV Leucomalacie periventriculară
VAP Ventilare artificială a pulmonilor ROP Retinopatia prematurului
VPP Ventilare cu presiune pozitivă MC Masajul cardiac
PIP Presiunea maximală la inspir FiO2 Concentraţia O2 inspirat
PEEP Presiunea pozitivă la sfîrşitul expiraţiei FR Frecvenţa respiraţiei
HIV Hemoragie intraventriculară EPHI Encefalopatie hipohico-ischemică
DBP Displazie bronhopulmonară SNC Sistemul nervos central
EUN Entrocolită ulceronecrotică RDIU Retardul creşterii intrauterine
CAP Canal arterial patenet TI Terapia infuzională
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Anexa nr. 1

 Recomandări privind consultul perinatal
· Pentru a asigura transmiterea exactă a informaţiei formulaţi gândurile simplu şi succint.

Pentru a nu crea senzaţia că vă grăbiţi aşezaţi-vă în timpul discuţiei astfel ca ochii d-voastră
să fie la acelaşi nivel cu ochii pacientei.

· Utilizaţi un limbaj simplu şi accesibil, fără abreviaturi şi termeni medicali.
· Nu discutaţi în timpul contracţiilor sau în timpul manipulaţiilor de diagnostic sau tratament.
· Explicaţi părinţilor real şansele de supravieţuire ale copilului sau posibilele sechele bazându-

vâ pe datele statisticii regionale şi naţionale.
· Fiţi maximal obiectivi, evitând încurajarea cu un prognostic exagerat pozitiv sau negativ.
· Puteţi să promiteţi părinţilor că veţi depune efortul maximal posibil pentru a le îndeplini

doleanţa lor.
· Este important să atrageţi atenţia părinţilor asupra faptului că decizia de a salva copilul, luată

preventiv, poate fi schimbată după naştere ţinând cont de de stărea generală, vârsta de
gestaţie şi răspunsul la măsurile de resuscitare.

· În cazurile când indicii de supravieţuire sunt înalţi şi nivelul morbidităţii mic, măsurile de
reanimare sunt indicate tuturor nou-născuţilor.

· Dacă sunt indici pentru a considera copilul neviabil, măsurile paliative de tratament şi
îngijire pot fi o metodă prielnică de tratament, nu ocoliţi această întrebare.

· În cazurile când GEMN se asociază cu un risc foarte înalt de deces sau morbiditate
nefavorabilă măsurile de reanimare nu sunt indicate, doar în cazuri excepţionale, legate de
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dorinţa părinţilor (de ex., copil cu masa mai mică 400 grame şi termenul de gestaţie mai mic
de 23 săptămâni).

· Dacă s-a ajuns la decizia de a acorda doar tratament paliativ şi analgezie, explicaţi părinţilor
că ele vor fi focusate asupra profilaxiei şi ameliorării durerii şi suferinţei.

· Lămuriţi-le că în cazul dat copilul va deceda, dar până atunci el poate rămâne viu pe timp de
câteva minute sau ore după naştere.

· Lămuriţi posibilităţile de participare a familiei în astfel de tratament şi permiteţi părinţilor de
a-şi expune părerile/doleanţele.

· Lămuriţi unde se vor acorda măsurile de reanimare, cine va asista în salonul de naştere şi
cum se vor împărţi obligaţiunile.

· Acordaţi părinţilor (ori persoanei de susţinere) timp pentru asimilarea celor auzite de la
dumneavoastră.

· Unii părinţi îşi pot expune dorinţa de a se consulta cu alţi membri ai  familiei sau cu preotul.
· Faceţi  o vizită repetată pentru a vă asigura că părinţii au înţeles tot ce se poate întâmpla şi că

aţi înţeles corect doleanţele lor.
· După discuţia cu părinţii scrieţi concluzia finală în fişa de observaţie a mamei.
· Discutaţi cu obstetricienii şi alţi membri ai echipei de reanimare rezultatele convorbirii.
· Dacă a fost luată decizia de a nu resuscita copilul, convingeţi-va că toţi membrii echipei de

reanimare, inclusiv obstetricienii, sunt informaţi şi de acord cu aseastă decizie.
· Dacă sunt obiecţii, discutaţi-le, la necesitate consultaţi-vă cu alţi specialişti.
· Dacă echipa de reanimare nu poate ajunge la un numitor comun cu părinţii în privinţa unei

strategii prielnice de acordare a ajutorului copilului, poate fi necesară consultaţia Comitetului
de bioetică al spitalului sau consultul juristului.

· Dacă este insuficient timp pentru această consultaţie şi medicul responsabil hotărăşte că
decizia părinţilor nu este obiectivă, măsurile de reanimare se vor efectua fără a ţine cont de
dorinţa părinţilor.

· În acest caz este foarte important de a indica în documentaţia medicală esenţa convorbirii cu
părinţii, de asemenea, se vor expune datele în baza cărora a fost luată  decizia finală.
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Anexa nr. 2
ALGORITMUL  DE  CONDUITĂ  ÎN SALA  DE NAŞTERE  A COPIILOR  LA  LIMITA  VIABILITĂŢI

≤ 236/7 s.g.
≥ 500 g

24-256/7

≤ 600-750 g
≥ 26 s.g.
≥ 750 g

Nu se
resuscitează

Măsuri
paliative cu
analgezice*

inclusiv până
la opiacee

Evaluarea
FCC.

Lipsesc sau
bradicardie

Imposibil de
intubat sau

răspuns
negativ la

VPP
(FCC <

60'min timp
de 5 minute)

Stopaţi
măsurile de
resuscitare.

Îngrijiri
paliative,
analgezie

Iniţiaţi
resuscitarea

Volumul
resuscitării

conform
stării

copilului.

Evaluarea
FCC.

FCC>100
b/min

Administraţi
surfactant
precoce

Plasaţi linie
venoasă

Colectaţi EAB
Iniţiaţi

administrarea
de fluide

Transfer în
RTI n-n

Tratament
/Îngrijiri în
RTI n-n.

Continuaţi
evaluarea

Părinţii insistă şi / sau copil preţios

Prognostic
negativ
şi/sau

Statut clinic
sărac

Prognostic
pozitiv şi/sau
Statut clinic

sărac

Prognostic
pozitiv şi/sau
Statut clinic

sărac

Nu
resuscitaţi

Resuscitare
provizorie

Resuscitare
provizorie

Evaluaţi la
20 sec

Dacă manifestă
/continuă

bradicardie <60',
SaO2<40%

Se întrerupe
resuscitarea.

Îngrijiri paliative

Dacă FCC > 60 -
100 şi SaO2 50-
60% în creştere

Se continuă
resuscitarea

cardiopulmonară

Transfer în
RTI n-n

Părinţii
nu insistă

Nu
resuscitaţi

Îngrijiri paliative
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Anexa nr. 3

Ghid de comunicare cu parintii

Obstetricienii şi neonatologii trebuie să informeze ambii părinţi cu privire la situaţia nou-
născutului și prognosticul pe termen scurt și pe termen lung probabil. Această informaţie ar
trebui să fie precisă, completă și imparţială și  ar  trebui  să fie  prezentată folosind  expresii
adecvate și limbajul explicit părinţilor.

S-a demonstrat că modul în care mesajele sunt transmise părintelui influenţează
semnificativ perceperea informaţieidespre starea copilului lor şi deciziile de tratament. Prin
urmare, informaţiile prezentate  nu ar trebui să se concentreze numai asupra mortalităţii și
ratelor de handicap, dar, de asemenea, să menţioneze șansele pentru o supravieţuire
calitativă, pentru a evita influenţarea deciziei.

O atenţie deosebită trebuie acordată fundalului cultural al părinţilor şi a capacităţii lor de
a înţelege problema în complex. Așteptările părinţilor și speranţele lor trebuie să fie analizate
atent și comparate cu datele de prognostic publicate. De cele mai dese ori, părinţii au
așteptări nerealiste despre posibilităţile terapeutice existente şi efectele lor asupra
prognosticului. În consecinţă, este esenţial  ca  părinţii să înţeleagă că există întotdeauna un
anumit grad de incertitudine în ceea ce privește prognosticul individual pentru fiecare copil.
În urma informaţiilor detaliate, majoritatea parinţilor sunt recunoscători atunci când medicii
sugerează un plan de tratament.

Medicii sunt obligaţi să sprijine rolul mandatar al părinţilor  în soarta copilului lor.
Părinţilor trebuie să li se acorde suficient timp pentru a pune întrebări şi pentru a aborda
problemele neclare apărute în timpul conversaţiei,  pentru a cântări riscurile și beneficiile
strategiilor terapeutice propuse. Părinţii trebuie informaţi că, din cauza impreciziei
estimărilor prenatale a vârstei de gestaţie și  a  greutăţii  fetale,  uneori,  imediat  după naștere
poate fi necesară revizuirea acordurilor prenatale. Ocazional, este nevoie de mai multe
conversaţii, în special atunci când sarcina continuă și prognosticul copilului suferă
modificări. Deoarece pentru părinţi sunt importante continuitatea și relaţiile afective,
discuţiile suplimentare trebuie să fie conduse de către aceiași medici.

Conţinutul conversaţiilor și acordurilor realizate în ceea ce privește îngrijirea mamei și a
copilului trebuie să fie documentate în formă scrisă şi  trebuie să fie ușor disponibile pentru
toate echipele implicate.

Părinţii ar trebui să fie informaţi  că, chiar dacă nici un efort de resuscitare nu se va face,
copilul se va fi naşte viu și eventual, poate trăi mai multe ore. Dacă va fi necesar, copilul va
primi analgezice pentru a-i calma orice suferinţă (îngrijiri paliative) și părinţii vor rămâne
lîngă copil, fiind sprijiniţi de echipa medicală. Acest lucru se va aplica, de asemenea, în cazul
în care eforturile de resuscitare nu au avut succes.
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