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PREFATA
Acest protocol clinic a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii IMSP Institutului de Cercetari Stiintifice In Domeniul
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului i Departamentul de Pediatrie al USMF “Nicolae Testemitanu”.
Protocolul clinic este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
ingrijirile perinatale la limita viabilitatii intre 22 si 25 ©7 saptaméni de gestatie.

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnatura

Departamentul pediatrie, clinica nr.2, FM nr.2,
USMF , Nicolae Testemisanu”

Asociatia de Medicina Perinatald din RM

Comisia stiintifico-metodica republicana de

profil “Pediatrie” =A% D
Agentia Medicamentului
Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Yy

Consiliul National de Evaluare si Acreditare n
Sandtate

Compania Nationald de Asigurari in Medicina
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INTRODUCERE

Prin ordinul nr. 452 din 7 decembrie 2007 ,,Cu privire la masurile de fortificare a
serviciului perinatal in legatura cu trecerea la inregistrarea nou-nascutilor vii si morti de la
vdrsta de gestatie 22 saptamani si greutatea la nastere 500 g” Republica Moldova a subsris la
standardele si criteriile europene privind Inregistrarea In statistica oficiala de stat a nasterii si
copiilor nou-ndscuti cu masa de la 500 g si de la 22 saptdmani de gestatie, pentru asigurarea
comparabilitatii in plan mondial a indicatorilor nationali. Recomandérile nationale se sprijind pe
recomandarile europene de ingrijire a copiilor ndscuti la limita viabilitdtii, cu adaptarea lor la
conditiile locale. Aceste recomandari sunt necesare pentru stabilirea unor reguli unice de
conduitd In cazul femeilor cu risc inalt de nastere prematurd precum si al copiilor extrem de
prematuri.

INFORMATIE EPIDEMIOLOGICA

Cunoagterea datelor exacte referitoare la mortalitatea si morbiditatea copiilor cu greutate
extrem de mica la nastere are cea mai mare importantd pentru luarea deciziilor de ingrijiri
perinatale (fig.1).
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Figura 1. Supravietuirea $i mortalitatea nou-nascutilor in functie de termenul de gestatie in

IMSP ICSOSMsiC, anul 2011.

In acelasi timp, sexul, greutatea fetald estimati, sarcina unici sau multipl, expunerea sau
neexpunerea antenatald la tratamentul cucorticosteroizi sunt factori suplimentari relevanti care
influenteaza mortalitatea si riscurile de morbiditate la nou-ndscutii prematuri cu termenul de
gestatie <26 6/7 saptdmani gestationale (tabelul 1).

Tabelul 1
Impactul factorilor prenatali asupra consecintelor specifice legate de termenul de gestatie

Termenul de Greutatea | Sarcinad . | Rata de Sulzrawe‘gulrea SulzraV1e;u£r§
. Sex . | ANC . . . o | fara afectare fara dereglari
gestatie (sg) la nastere | gemelara supravietuire profunda severe 24
24 0/7—-246/7 | m 600 g da nu 27% 15% 7%
240/7-246/7 | f 600 g da nu 36% 24% 14%
240/7-246/7 | f 800 g da nu 63% 48% 34%
240/7-246/7 | f 800 g nu nu 67% 53% 39%
240/7-246/7 | F 800 g nu da 82% 71% 57%

1. Antenatal corticosteroizi

2. Indicele se refera la nou-nascutii vii (n = 4446)

3. Dereglari profunde scorul Bayley <50

e nivelul 5 la functia motorica grosiera (necesita ajutor pentru a se
deplasa)

e Dereglari severe la 18-22 luni: PDI (indicele psihomotor de dezvoltare)
si/sau MDI (indicele mental de dezvoltare) <70

e Paralizie cerebrald moderata sau severa

e HIV bilateral

o Surditate bilaterala ce necesita amplificator

Aceste estimari se bazeaza pe
evaluari standardizate la copii cu
varsta de la 18 la 22 de luni ndscuti in
centre neonatale de cercetare
(Neonatale Research Network anii
1998 - 2003; TG gestatie 22 — 25 sg,
greutatea la nastere 401 -1000 gr.
Nou-nascutii cu anomalii de
dezvoltare au fost exclusi.

Mortalitatea. Odatd cu progresul continuu al terapiei intensive neonatale, limita de
viabilitate continui si se transfere citre varsta gestationali mai mica. In acelasi timp, ratele
mortalitatii continua sa scada si pe plan international pentru prematuri cu termenul de gestatie
intre 24 0/7 $124 6/7 saptamani au ajuns la 33-49%. Mortalitatea prematurilor nascuti la 24 s.g.
(de exemplu, 23 0/7 si236/7 sg) ramane 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
(Elvetia, SUA, Suedia si Australia)

Rata mortalitatii
Termenul de Elvetia Elvetia SUA — SUA — SUA — VON | Suedia | Australia
gestatie (sg) | (2000-2004) | (2005— NICHD NICHD (1998-2003) | (2004— (2005)
n=>516 2009) (1998-2003) (2003-2007) n=4477 2007) n=157
n=>562 n = 4446 n=4160 n="707
2297227 100% 100% 95% 94% 96% 90% 95%
2397 _23 7 89% 96% 74% 74% 62% 48% 78%
2497 _ 247 70% 69% 44% 45% 37% 33% 49%,
2597 _2507 49%, 39% 25% 28% 24% 19% 33%

% este referit la copiii ndscuti vii

Morbiditatea. Printre supravietuitorii prematuri cu varsta gestationald > 25 0/7 saptdmani,
ratele de afectare severa si/sau profunda sunt mai putin de 50%. La varste de gestatie mai mici
aceste rate cresc considerabil, dar variaza in mod semnificativ intre diferite studii (tabelul 3).

Tabelul 3

Mortalitatea si rata dereglarilor neurosenzoriale la copii cu prematuritate extrema

Termenul Mortali Supravietuirea Supravietuirea cu Supravietuirea fara dereglari
de gestatie tatea ' cu dereglari deregliri severe ** profunde si severe **
profunde **
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%
250/7-256/7 24-25% 17-25% 22-27% 48-61%
Nota: 4. Dereglari severe la varsta de 18-22 luni:
1. Indicele se refera la nou-nascutii vii e PDI (indicele psihomotor de dezvoltare) si/sau MDI
2. % se refera la copiii supravietuiti (indicele mental de dezvoltare) <70
3. Dereglari profunde scorul Bayley score <50 o Paralizie cerebrald moderatd sau severd
e nivelul 5 pentru functia motorica grosiera e HIV bilateral
(necesita ajutor pentru a se deplasa) e Surditate bilaterald ce necesitd amplificator
INFORMATII UTILE

Consideratiile etice. Luarea deciziilor etice este dificild din cauza mortalitatii $i morbiditatii
ridicate in grupul copiilor extrem de prematuri (tabelele 2 si 3) si in cazuri individuale din
cauza incertitudinii prognosticului. Este unanim acceptat faptul ca bineficienta, a nu face nici un
rdu, autonomia si echitatea trebuie sa fie luate in considerare ca principii etice in luarea
deciziilor referitoare la prematurii nascuti in limita viabilitatii.

Obligatia medicului de a pastra viata. Primul conflict se contureaza atunci cand in fata
medicului apare urmatoarea intrebare: poate fi oare modificata obligatia medicului de a pastra
viatd prin gandul la calitatea realizabild a vietii ulterioare? Decizia de a suspenda sau de a
redirectiona terapiile sustindtoare de viatd este motivatd doar prin dorinta de a proteja copilul
prematur de la suferinte inutile, dar nu de a preveni supravietuirea lui cu handicap.

Luarea deciziilor atunci cind este o incertitudine de prognostic. Acordul la nivel mondial
arata ca existd o limita de varsta gestationala la nastere, sub care terapiile sustinatoare de viatd nu
vor avea succes si, prin urmare, nu ar trebui sa fie utilizate. In mod similar, existd o limita de
varstd gestationald la care resuscitarea si terapiile intensive nu sunt justificate etic. Deoarece
imbunatatirea prognosticului nu este brusca, dar treptatd, existd o zond gri intre aceste doud
limite de varste gestationale (22 0/7 — 25 6/7 sg), care este caracterizatd de incertitudine referitor
la prognosticul ulterior, sechelele de durati, conduita terapeutica acceptabila. In consecinti, nu
existi un consens care ar accepta sau nu terapiile intensive la prematurii la limita viabilitatii. in
cadrul acestei zone gri, pot fi luate decizii suplimentare, ce indica limita la care este rezonabila
schimbarea hotararii de a initia terapia intensiva de la negativ spre pozitiv. Acest concept
diferentiaza actiunile in patru zone (tab. 4). Cunoasterea factorilor prenatali care pot influenta
prognosticul este necesard, deoarece acestia pot schimba prognosticul pacientului si migrarea lui

6



Protocolul clinic standardizat ,, Resuscitarea i ingrijirea dupad resuscitare
a copiilor extrem de prematuri (cu termenul de gestatie 22-26 sg)”

de la o zona la alta (tab. 1). In final, decizia va fi luati de echipa medicald, formatd din
neonatologi, obstetricieni i parinti.

imputernicirea de a decide. Decizia nu ar trebui si fie luatiti de un singur participant, dar
ar trebui sd fie mai degraba un dialog continuu intre toate partile implicate: medici, personalul
medical, parinti (adici, luarea in comun a deciziei). Intr-o primi etapi, echipa de ingrijire
medicald trebuie sd determine care interventii terapeutice vor rezulta in baza criteriilor definite
mai sus. In cazul in care acestea se incadreazi in zona gri, discutia cu parintii va ajuta la
definirea celei mai bune decizii. Preferintele parintilor sunt deosebit de importante atunci cand
echipa de ingrijiri medicale se confruntd cu o dilemi etici considerabild (tab. 4). In general,
preferintele parintilor ar trebui sd fie respectate cand decizia optatd despre terapia ulterioara
poate fi clasificatd ca ingrijiri nerecomandate (zona B) sau ingrijiri conditionat recomandate
(zona C). In acelasi timp, preferintele parintilor nu sunt nelimitate: ei nu pot insista la o terapie
intensiva nejustificatd (zona A) si nici nu pot respinge o terapie intensiva recomandata (zona D).

Tabelul 4
Stratificarea deciziilor in functie de zona aflirii copilului
Zona Ingrijiri intensive Interventii Comentariu
A | Nu sunt recomandate Inacceptabile Périntii nu pot insista asupra

resuscitarii cu esec pronosticat

B Nu sunt recomandate, dar | Mai mult

acceptabile in situatiile speciale inacceptabile, decat
acceptabile Dorinta parintilor trebuie acceptata

C | Conditionat  acceptabile, insa | Mai mult

optarea pentru tactica | acceptabile, decat
inacceptabile Dorinta parintilor trebuie acceptata

noninterventionala acceptabild in

situatii speciale.

D | Recomandate Acceptabile Parintii nu pot refuza resuscitarea
completd, deoarece este In interes
pozitiv pentru copilul lor.

Resursele financiare in sistemul ingrijirii sinatatii. Dilema constd in gasirea raspunsului
la problema nou aparutd — poate oare Ministerul Sandtdtii sd aloce resurse financiare
considerabile pentru ingrijirea, tratamentul copiilor cu un pronostic de durata nefavorabil? Lipsa
unei terapii eficiente de solutionare a acestei probleme impune refuzarea acceptarii terapiilor
marginale, experimentale, frecvent costineficiente §i costisitoare n ceea ce priveste tactica de
tratament a copiilor la limita viabilitatii. Astfel, aceasta decizie trebuie luata la nivel de societate,
neinterferand cu factorii economici si etici.

Comunicarea. Luarea prenatald a unei decizii rationale etice referitor la interventiile
efectuate mamei sau prematurului la limita de viabilitate este o provocare emotionald atat pentru
parinti, cat si pentru medici. Comunicarea complexd si adecvata a problemei adaptata la nivelul
intelegerii parintilor necesitd o competenta si o experientd din partea lucratorilor medicali. Prin
urmare, aceste discutii trebuie sd fie conduse de medici obstetricieni $i neonatologi cu experienta
si instruiti corespunzator. Scopul acestor conversatii este de a stabili o relatie de Incredere intre
parinti i echipa medicald. Informatia furnizata parintiilor trebuie sa fie adecvata, astfel incat ei
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sa poatd participa Tn mod activ la luarea deciziilor cu privire la ingrijirile pre-a si postnatale ale
mamei $i copilului.

Comunicarea intre membrii echipei perinatale. Ingrijirea perinatali a unui fat sau a unui
copil prematur la limita viabilitatii trebuie sa se faca printr-o abordare multidisciplinara si
necesitd o cooperare stransd intre obstetricieni, neonatologi, moase, asistente medicale si alte
parti implicate. Deseori, deciziile trebuie sa fie luate intr-o perioada scurtd de timp. Prin urmare,
este necesar ca membrii echipei perinatale sd discute anterior §i s convind asupra unei abordari
standarde in astfel de situatii.

A. Partea introductiva

A. 1 Diagnosticul Greutate extrem de mica la nagtere. Imaturitate extrema.
A.2 Codul bolii P 07.0 Greutate la nastere foarte mica.
(CIM-10) P 07.01 Greutate la nastere foarte mica, de 499g sau mai putin.

P 07.02 Greutate la nastere foarte mica, de 500 - 749g.

P 07.03 Greutate la nastere foarte mica, de 750 - 999g.

P 07.2 Imaturitate extrema.

P 07.21 Imaturitate extrema, mai putin de 24 de saptaméni complete. Imaturitate
extremad, mai putin de 168 zile complete.

P 07.22 Imaturitate extrema, 24 sau mai multe siptamani complete, dar mai putin de
28 saptamani complete. Imaturitate extrema, 168 zile sau mai multe complete, dar
mai putin de 196 zile complete.

A.3 Utilizatorii Centrele perinatale de nivelele I, 1I si III (medicii obstetricieni, neonatologi, moase,
asistente medicale).

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat §i de alti specialisti.

A. 4 Scopul Micsorarea letalitatii si morbiditatii pe termen lung In randul copiilor cu GEMN si
protocolului termenul de gestatie mai mic de 26" zile.
A.5 Data elaboririi | decembrie 2012
A. 6 Data revizuirii decembrie 2014
B. Partea generala
Nivel de asistenta medicala spitaliceasca
Descriere Motive Pasi

B.1. Interventiile decizionale neonatale in dependenta de TG si conduit ulterioara

TG<22"s.g Acesti copii de obicei sunt neviabili sau | e Ingrijiri paliative de confort.

C.1 cu statut clinic sarac si raspund slab la

TG 22-23" s.g. masurile de resuscitare provizorie. | e Nu se resusciteaza.

C.1 Mortalitatea in acest grup este foarte

inaltd. Rata copiilor cu dizabilitati
profunde si severe la 18-22 luni de viata
este de 100%, cheltuielile pentru
ingrijirea si tratamentul lor sunt enorme,
resuscitarea acestor copii este inefectiva,
cu prognostic nefavorabil pe termen
lung.

e Decizia parintilor referitor la resuscitare, nu
este recomandata.

e Masuri paliative de confort cu analgezie.

o Périntii se consiliaza cu explicarea sanselor de
supravietuire. (anexa nr.1)

TG 24-25"s.g.

C.2;C3

Situatiile particulare ale nou-ndscutilor,
in functie de factorii de prognostic
pozitiv/negativ, statut clinic sarac, copil
"pretios", impun o conduita speciala.

e Decizia de a resuscita este luatd la cererea
parintilor.

e Resuscitrea se efectueaza daca parintii insista
si/sau este un copil “pretios”.

e Resuscitarea neonatald nu este recomandata,
daca la nagtere copilul are statutul clinic sarac,
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masa la nagstere 650-750 g si unul din factorii
de prognostic negativ, dar se initiaza la
insistenta parintilor.

e Decizia de expertizd sau negociabila.

TG>26s.g
C4-C.8

Supravietuirea fara consecinte
neurologice este de 76-94%.

eRecomandatd inifierea resuscitirii in volum
deplin.

eingrijiri specifice (CAP, apneea, hipoglicemia,
hipoTA), terapia de infuzie si alimentatia
parenterald, alimentatia enterald, profilaxia
infectiei nosocomiale, Ingrjirile developmentale.

C. Descrierea metodelor, tehnicilor si a procedurilor

Cl1

Ingrijiri paliative pentru nou-niscutii cu v.g. <23% siipt. si greutatea > 500
grijiri p p t g p g g

e Ingrijirile paliative reprezinta ingrijirile de asigurare a conditiilor de confort termic,
analgezic, plasarea copilului in incubatorul preincalzit provizoriu.

e Vena ombilicala se cateterizeaza cu cateter cu lumen dublu pentru a asigura suportul
glicemic si perfuzia continua cu analgezice.

e Analgrzia se efectueaza cu sol. Fentanil in doza 1- 5 mecg/kg/ora, perfuzie continua.

C.2

Conduita nou-niscutului cu v.g. 24 — 25 sipt. si greutatea 600-750 g. Notiuni.

o Copil pretios — copil de la mama cu anamneza obstetricald agravata sever, virstd mai
mare de 35 ani, nou-ndscut din sarcind obtinuta prin fertilizare “in vitro”.

o Decizie de expertiza — fiind anterior consiliati de Consiliul de bioetica, de jurist, medicul
neonatolog si de obstetrician, unul din parinti/ambii evalueaza cu “da” sau “nu” deciziile
luate de medicul neonatolog/obstetrician.

e Decizie negociabilia — ambii parinti, fiind anterior consiliati de Consiliul de bioetica, de
jurist, medicul neonatolog si de obstetrician participa in luarea deciziilor la nastere, deja
dispunand de cunostinte.

¢ Factorii pentru prognostic negativ:

- lipsa administrarii antenatale a steroizilor;
- corioamnionitd la mama;

- febra in nastere la mama;

- masa la nastere mai mica de 600 g;

- RDIU;

- sarcind multipla;

- anomalii congenitale la copil;

- statut clinic sarac la nastere;

- mamai neexaminata;

- consideratii etice, religioase.

e Statut clinic sirac - tegumentele cianotice, palide si/sau acoperite cu multiple echimoze,
TRC > 3 secunde, bradicardie cu batai cardiace unice sau FCC < 60 b/min, SaO, < 40%,
apnee primara sau secundard, respiratii neefective.

C3

Situatii particulare ale conduitei nou-nascutilor
cu v.g. 24 — 25*sipt. si greutatea 600-750 g

C3.1
Dacd parintii
insista

nu

® Nu se recomanda resuscitarea.
e Se recomandd masuri paliative de confort cu analgezie (conform C.1).

C3.2

Daca parintii
insista si/sau este
un copil “pretios”,
are factori pentru
prognostic negativ
si/sau statut clinic
sdrac

® Nu se recomanda efectuarea masurilor de reanimare.
o Se recomandd masuri paliative cu analgezie (conform C.1).

C3.3
Daca parintii

Se recomanda efectuarea masurilor de resuscitare provizorie!
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insista si/sau este

un copil “pretios”
are factori pentru

prognostic pozitiv
si/sau statut clinic
sarac

Masuri de resuscitare provizorie — aspirare din caile respiratorii superioare, VAP cu
masca/NeoPuf/T-piesa (titrati O, pentru a preveni hiperoxia), fard administrarea
surfactantului.

e Dacd la 20 sec. dupa initierea resuscitarii provizorii copilul reactioneaza pozitiv prin FCC
>60-100 b in crestere, SaO, 50-60% 1In crestere, se continud VAP cu masca / NeoPuf /
T-piese (titrati oxigenul), administrati surfactant, plasati la CPAP.

- Abord venos — cateterizarea venei ombilicale.

- Initiati administrarea sol. Glucoza 10%, volum 80-100 ml/kg.
- Transfer/tratament/ingrijiri in T1 n/n.

- Continuati evaluarea.

e Dacd la 20 sec. dupa initierea resuscitarii provizorii copilul manifestd/continua bradicardia

FCC<60 b/min, Sa02<40%:
- Decizia de a resuscita mai departe se ia in comun cu parintii.
- Daca decizia este de a nu resuscita copilul mai departe, resuscitarea se intrerupe, se
continud cu ingrijirile paliative si analgezie (conform C.1).

Nota:
Factorii pentru prognostic pozitiv:
e (Cura completa cu costicosteroizi antenatal.
® Masa la nastere mai mare de 800 g.
® Varsta gestationald > 26 s.g.

C4 Principiile conduitei nou-nascutului in sala de nastere
cu v.g. > 26" sipt. si greutatea > 750 g
C.4.1 e Temperatura in sala de nastere 26-28°C, usile inchise.
Profilaxia e Cordonul ombilicul este stors de trei ori in directia copilului, apoi sectionat.
hipotermiei in sala | e Pe bontul ombilical se plaseazd un crontang, fird a efectua tualeta lui primara (in sectia
de nastere de reanimare).
o Copilul nu se sterge, se plaseaza direct in folia termoprotectoare.
e Pe antebratul drept se fixeaza pulsoximetrul in primele 30 sec.
o Corpul copilului este plasat in folia de plastic in primele 30 sec. (se foloseste o folie de
plastic alimentari/medicala termostabila).
o Suplimentar pe capul copilului se imbraca caciulita.
e Auscultarea, cateterizarea vaselor ombilicale se efectueaza cu deteriorarea minimald a
foliei.
e Temperatura corpului trebuie mentinuta la nivelul 36.5-37.5°C (C).
e Transportarea in TI se face in folia de plastic, incubator de transport cu pereti dubli,
cu sursi proprie de oxigen si cidura. Incubatorul in prealabil este incilzit la 38°C si
setatd umiditatea 70-80%.
® Monitoring continuu al temperaturii copilului in sala de nastere, la internare in SRTI n-n.
temperatura se masoara repetat. Termometria se efectucaza in trei locuri: temperatura
axilard, se masoara timp de 3 min (nu se aplica in caz de soc), temperatura rectald se
masoard timp de 1 min (nu se aplica in caz de EUN), temperatura cutanata centrald
(evitand ficatul si arcurile costale).
Nota:
Toate procedurile de resuscitare, inclusiv intubatia endotraheald, masajul cardiac, plasarea
cateterului venos central, trebuie sa fie efectuate cu folosirea acestor interventii de control
al temperaturii.
C4.2 o Clamarea cordonului ombilical se face cu intarziere, aproximativ peste 30-45 sec, tinind
Clamarea prematurul mai jos de nivelul placentei pentru a stimula transfuzia materno-fetala.
cordonului e Se recomanda de stors de 3 ori cordonul ombilical spre copil pani la clamarea acestuia.
ombilical Aceaste tehnologii cresc nivelul hematocritului, astfel ducand la necesitdti mai mici in
transfuzii de sange si are ca efect reducerea hemoragiilor intraventriculare.
C4.3 e La sfirsitul 1-ei minute de viata se colecteaza analiza din vasele ombilicale (EAB,
Examindri in sala preferabil din artere).
de nastere

e Placenta se studiazid macroscopic, apoi se transmite cu inscriptia CITTO! in sectia
de patomorfologie (responsabil medicul neonatolog)!
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C.4.4
Pulsoximetria

e Pe antebratul drept se fixeaza pulsoximetrul in primele 30 sec.

¢ Pentru a determina saturatia periferica a O,, senzorul trebuie sa fie atasat preductal (pe
membrul superior drept la nivelul antebratului sau pe suprafata mediald a palmei).
Atasarea senzorului la copil, inainte de conectarea pulsoximetrului, faciliteaza dobandirea
mai rapida a semnalului.

e Daca prematurul primeste O, mentineti saturatia intre 85-93%.
Sa0, >95% creste riscul retinopatiei si al DBP.

e Pentru a preveni hiperoxia dupa administrarea Surfactantului este necesar de a micsora
rapid FiO,.

e Preveniti variatiile majore ale SaO, 1n perioada postnatali, deoarece creste riscul ROP.

Intervalele tintii a Sa0, in primele 10 minute de viati la nou-nascut in sala de nastere

Timpul dupa nastere Indicele-tinta al SaO,
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
suplimentara a O,
copiilor prematuri
in sala de nastere

Ajustati concentratia de O, pentru a obtine o saturatie de O,, care creste treptat la 90%
Se accepta 70-80%, daca ritmul cardiac si SaO, sunt in crestere.

Daca saturatia O, este mai mica de 85% si nu creste, mariti concentratia de O,.
Micsorati concentratia de O, dacad SaO, creste peste 95%.

C4.5

Metoda "inflatiei
indelungate a
pulmonilor”
cupiesain T

Metoda este preconizata copiilor ce au indicatii pentru VPP din primul minut de

viata.

* Metoda se foloseste la 30-45 sec de viata, la toti copiii prematuri extrem de mici.

=  Metoda se aplicd dupa plasarea copilului in sacul de polietilena, ce dureaza pana la 0-15

sec. Dupa sanarea orofaringelui si stomacului cu cateter de 6Fr, se plaseazd sonda
gastricad cu scop de decompresiune, dureaza pana la 15-30 sec de viata.

NB: Daca secretiile din gurita sunt meconiale sau sangvinolente - managmentul se

incepe cu sanarea si impachetarea in sac.

* Prima inflatie indelungata (la 30-45 sec de viatd) se efectueazd PMI 20 cm H,0, FiO, 30-
40%, dupa inflatie PEEP 4-6 cm H,O (se evalueazd pozitia corectd a capului, gurita
deschisa, excursia toracelui, culoarea tegumentelor, FCC>100)

» Daca respiratia spontana este eficienta - continuam CPAP precocet+4-6 cm H,O, accesul
venos si arterial.

= Daca nu este eficient—purcedem la a doua inflatie indelungata, la 50-65 sec de viata, cu
PMI 25 cm H,0, cu PEEP 4-6 cm H,O.

» Evaluadm parametrii precedenti (coloratia tegumentelor, FCC, respiratia spontana).

» Daca efectul este insuficient sau este apnee, initiem VAP (PMI 20-25 ¢cmH,0O, PEEP 4-
6cm H,0, Ti 0,3 sec, FR 60 r/min) pand la a 10-a min de viata, cu monitorizarea SaO,
(80-93%).

= Daca persistd apneea, insa FCC>100 si Sa0,>80%, se iau in considerare preparatele
primite de mama.

» Daca este efect pozitiv, continuuam cu CPAP 4-6 cm H,O + abordul venos.

= Daca Nu—trecem la intubarea endotrahiala ( PMI 20 cm H,O, PEEP 4-6 cm H,O, Ti
0,3sec, FR 60 r/min)

= Monitorizam FCC>100, SaO, 80-93%, excursia toracelui eficace,

» Se ia in consideratie administrarea de Surfactant 100 mg/kg, dacd necesitatile in FiO, -
100%, Sa02<80%, excursia toracelui absenta sau ineficienta (scurgere de aer?).

» Epinefrind, daca FCC < 100 b/min.
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= Excursia toracelui ineficienta (absentd) - PMI adecvat?
* La 20-30 min se transfera in SRTI.

Tehnica necesara:
e Resuscitatorul cu piesa in T.
NB. Aceasta metoda este imposibila cu balonul Ambu !!!!

Criteriile schimbirii FiO, in dependenti de SaO,

Daca copilul la sfarsitul prime minute necesiti VPP:
e TG < 28 sg— VPP se initiaza cu FiO, 30-40%
e TG > 28 sg— VPP se initiaza cu FiO, 21%/aerul de camera
e VPP se face in prima minuta de viata, apoi FiO, se modifica in functie de SaO,
Exceptie: copiii care la 1 minut de VPP, FCC< 60
— se initiazd MC si VPP cu FiO, 100%.

C.4.6

Metodele de
stabilizare
respiratorie in sala
de nastere a
copiilor prematuri

CPAP precoce (in sala de nastere)

Indicatii:

e Copii cu respiratie spontana eficienta si FCC >100 b/min.
Tehnica necesara: resuscitator cu piesa in T (Neopuff), bubble CPAP, NCPAP,
canule binazale, masca nazald, masca faciala.
Parametrii de start:
e CPAP +4-5 cm H;O, FiO, 21%.
In caz de efort respirator minimal, decizia de a exclude CPAP-ul se face dupa transportarea
copilului in RTI n-n.
NB! Nou-niscutii care in primul minut de viatd au necesitat ventilare cu presiune
pozitiva, in legitura cu lipsa/neeficacitatea respiratiei, si/sau FCC<100 b/min, CPAP-
ul se initiaza dupa restabilirea respiratiei si cresterea FCC >100 b/min.

C.4.7
Criteril de
neeficacitate CPAP

e Cresterea efortului respirator in primele 10-15 minute de viata pana la efort exprimat.
e Necesitatile in Fi0, > 50-60%
Aceste semne indica necesitatea in intubare + ventilare cu presiune pozitiva (VPP) si

ca metoda adminstrare de surfactant.
ventilatorie de start
C4.8 Administrare profilactica (in sala de nastere/primele 15 minute de viata):
Terapia cu e prematuri cu SDR ce au necesitat intubare in sala de nastere;
surfactant in sala e prematurii cu varsta de gestatie < 27 sg (26-27 sg);
de nastere e prematuri cu varsta de gestatie 27-28 sg cu terapie antenatala cu steroizi incompleta sau
absenta;
e prematuri cu varsta de gestatie 27-28 sg cu terapie antenatald cu steroizi completa, dar
necesita intubare in sala de nastere.
NB. Administrarea surfactantului se efectueazi dupa o resuscitare si o stabilizare
efectivi a prematurului.
C4.8.1 Pentru obtinerea efectului este necesara o doza nu mai mica de 100 mg/kg

Doza administrata
de surfactant

e Doza de 200 mg/kg in caz de administrare precoce este mai utild, deoarece perioada de
injumatatire a fosfolipidelor este mai lunga si are un efect mai rapid.
o Administrarea surfactatului in primele 15 minute de viata are cel mai bun efect!!!

C.4.8.2 e Prin sonda endotraheald cu port lateral sau
Tehnica de e Prin sonda endotraheald cu ajutorul sondei gastrice 5Fr (sonda gastricd si nu depaseasca
administrare a lungimea SE);
surfactantului e Prin laringoscopie directa cu ajutorul sondei gastrice;
e Administrarea se face in bolus;
o Copiilor cu masa < 750 gr doza se Tmparte in jumatate si se administreaza la interval de 2
minute.
C4.83 e PIP -20 cm H20

Parametrii de start
al VAP-ului in sala
de nastere

¢ PEEP — 5 cm H20

e FR 40-60 r/min

Schimbarea parametrilor VAP dupa administrarea surfactantului

e Sub controlul SaO, micsorati parametrii VAP

e Primar se micgoreaza PIP-ul, ajungand la 16-20 (14-16) cm H,O (in functie de parametrii
de start)
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e Apoi FiO, minimal, ce mentine SaO, in limitele 85-93%

Nota: VAP-ul este aplicat in conformitate cu cerintele din C 4.5
Profilaxia pneumoniilor cauzate de intubare:tratarea cavitatii bucale cu Sol.Clorhexidina
0,25%, la reintubare cu Sol. Fluconazol 3 mg/kg.

CS Conduita in SRTI
C.s.1 Sarcinile asistentei nr 1:
Monitorizarea e Copilul din incubatorul de transport trebuie transferat in incubatorul din sectie care trebuie

in sectia RTI

sa fie pregitit in prealabil (cuibul format, temperatura setata la 38°C, umiditatea 70-80%).

o Se masoara temperatura corpului, axilara sau rectald, daca este in limitele normei, atunci
copilul poate fi cantarit, dacd nu—copilul se Incalzeste si apoi se cantareste (masuta cu
cantarul se aduce langa incubatorul copilului).

e Se aplicd senzorii de monitorizare a FCC, FR,TA, SaO, preduct (mana dreaptd) si
postduct (oricare alt membru), senzorul de temperatura (cardiomonitor sau puloximetru).

o Se invitd laboranta, pentru colectarea EAB, AGS, PCR, Bilirubina (preventiv trebuie
incalzit calcaiul), preferabil pentru colectarea analizelor este artera ombilicala.

e Se invitd Roengen-laborantul, pentru aprecierea pozitiei cateterului ombilical si tubului
endotraheal, daca ele sunt instalate.
Sarcinile asistentei nr 2:

eDaca nu este catetizatd vena ombilicald, asistdi medicului neonatolog la efectuarea
procedurii date.

e [nitiaza infuzia cu Sol. Glucoza 10%.

e Dacd este necesar, cateterizati o vend periferica, pentru administrarea: NaHCO;, lipide,
antibiotice etc.

CsS.1.1 Monitoringul TA
Monitoringul TA Indicatorii unei TA normale includ: refacerea capilara normala, diureza adecvata si
absenta acidozei metabolice persistente.
TA sistolica Ta diastolica TA medie
- Cpsamn 4D TTT T .
70 e | n 10 H
e} > i = oFTTTT1
50 I | 950 50
4 ] 0
30 30 L_: 10 l_:.-
20 0 t_ - 0 t- -
10 10} 10}
Dos 15215 3354 U5 0851 152253 35 4 43 5 oS4 15 2263 15 4 45 5
Greutate la Naglere (kg) Greutate la Nagtere (kg) Greutate la Nagtere (kg)
Tratarea hipotensiunii arteriale se recomandd in cazul semnelor certe de hipoperfuzie
tisulara si/sau TA medie mai mica de 30 mmHg (C).
Volum expander - Sol.NaCl 0.9% este solutia de prima linie, doza - 10 ml/kg, lent timp de
30 minute, la necesitate doza poate fi repetata (D).
Dopamina 12-20 mcg/kg/min - preparat de a doua linie, in cazul lipsei afectiunii
miocardului (B).
Dobutamina 15-20 mcg/kg/min - preparat de prima linie si Epinefrina 0,01-1,0
mecg/kg/min — preparat de linia a 2-a in cazul hipotensiunii arteriale persistente cu
afectiunea miocardului (B).
Hidrocortizon 1 mg/kg/ la 8 ore se administreaza in cazul hipotensiunii arteriale refractare
la tratament (B).
e Examinarea ecocardiograficd poate fi utilizatd pentru a selecta tratamentul §i durata lui
(B).
C.5.2 e Initiati TT cu 70-80 ml/kg, cand copilul se afld In incubator cu umiditatea conform

Terapia infuzionala
si alimentatia
parenterald

varstei si mentineti temperatura corpului intre 36,5-37,5°C.

e Pierderea zilnici acceptati este de 2-4% din masa de la nastere, pierderea totald
acceptatd nu mai mult de 15% din masa de la nastere.

e [Initiati administrarea de Na’ numai dupa instalarea diurezei adecvate.

e Administrati precoce aminoacizi (AA) si lipide pentru majorarea calorajului, in
scopul cresterii supravietuirii neonatale:
AA 2,5 - 3,5 g/kg de proteine din prima zi (ulterior maximuum 4 g/kg) pentru copiii
cu masa la nastere mai mica de 1000 g;

13



Protocolul clinic standardizat ,, Resuscitarea §i ingrijirea dupad resuscitare
a copiilor extrem de prematuri (cu termenul de gestatie 22-26 sg)”

Lipide 2,0 g/kg din prima zi, cu crestere ulterioara cu 0,5 g/kg, maxim 3g/kg lipide —
copiilor cu masa la nastere mai mica de 1000 g.
Pentru o crestere eficientd a masei corporale sunt necesare 110 kcal/kg.

C53 ¢ Greutatea la nastere <750 g:
Alimentatia - AEM dupa 48 de ore;
enterald - Volumul 6 ml/zi, 1ml x 6 ori pe zi (1a 4 ore);
- Laad4-azilmlx 12 ori pe zi (1a 2 ore);
- Din a 5-a zi avansare zilnica cu 1 ml/zi x 12 alimentatii/zi. Volumul max 150-160
ml/kg/zi. Fortificarea LM de la 80 ml/kg.
¢ Greutatea la nastere 750 g — 1000 g:
- AEM dupa 12 ore de viata;
- Volumul 10 ml/kg/zi x 12 ori pe zi (1a 2 ore);
- Zilnic avansare cu 10 ml/kg (pina a 3-a zi de viati).
- Din a 4-a zi, in stabilitate clinicd, avansare cu 15-20 ml/kg (in dependentd de
tolerantd). Volumul max. 150-160 ml/kg/zi. Fotificarea LM de la 80 ml/kg.
C.6 Stari patologice legate de prematuritate
C.6.1 Semne clinice:
Canal arterial e Suflu cardiac persistent
patent (CAP) e Puls plin saltaret
e Vizualizare a socului apexian
e Tensiune pulsatila mare
e Hepatomegalie
e (Cardiomegalie
e FEdeme
Tratament:

Indicatiile pentru administrarea Ibuprofenului :

- Hipotensiune (mai ales diastolica)

- Crestere a tensiunii pulsative (TAS-TAD)
Complicatii:
Trombocitopenie, neutropenie, hemoragie intraventriculard, leucomalacie periventriculara,
displazie bronhopulmonard, hemoragie pulmonara, enterocolitd necrotizantd, perforatie
intestinala, crestere a creatininemiei, scadere a natriemiei.
Doza initiala10 mg/kg, doza ulterioara 5 mg/kg doza la 24 ore, in 2 prize.
e 1in caz de intoleranta alimentara, copil clinic instabil, se poate administra Paracetamol 15
mg/kg/doza, de 4 ori pe zi, pe parcurs de 3 zile (se anuleazd medicamentul la obtinerea
efectului clinic).
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C.6.2
Apneea
prematurului

Pasii:
1. Pozitionare/Stimulare tactild/Aromoterapie (Vanilina).
2. Tratament medicamentos:
Metilxantine
Mecanismul de actiune: efect respirator central, sensibilitate crescutd la CO,, contractie
diafragmatica crescutd, oboseald musculard scazutd, ratd metabolica crescutd, activitate
catecolaminicd crescuta.
Dozare: Teofilin
* Doza de saturatie: PO 5-6 mg/kg;
*  Mentinere: PO 1-2 mg/kg, o data la 8 ore.
Efecte adverse — iritarea mucoasei gastrointestinale, hiperglicemie, somnolenta, iritabilitate.
Supradozaj — tahicardie sinusala, vome, icter, convulsii.
Nu necesita acces venos. Este utila la copii care manifesta apnee si carora nu li se mai
administreaza nimic parenteral.
Cofeina
*  Doza de saturatie: 20 mg/kg, i/v;
*  Mentinere: S mg/kg/zi, i/v.
Efecte adverse — hiperglicemie, efort cardiac crescut, vome.
Este terapia de start a apneelor neobstructive. Necesitd acces venos. Ludnd in considerare]
lipsa efectului iritant al mucoasei gastrointestinale, acest preparat este preferabil la prematurii
cu masa mica si foarte mica la nastere.
Nota: Cofeina nu se administreaza profilactic!
3. Presiune pozitiva continui in caile aeriene (CPAP).
4. Ventilatie mecanica (IMV).

C.6.3
Hipoglicemia

Semne clinice majore: Hipotonie, stupor, excitabilitate neurologica, iritabilitate, letargie,

plans pitigaiat, convulsii, apnee, crize de cianoza, respiratie tahipneica neregulata. Semne de

SDR >1 ora, FR > 60 r/min.

Tratament:

Glicemia 1,0 - 2,5 mmol/l (18-45 mg/dl):

e Incepeti terapia i/v cu sol. Glucoza 10% - 80-100 ml/kg/zi (asigurati rata de utilizare
fiziologica a glucozei in limitele 4-6mg/kg/min);

e Daci glicemia ramane mai mica de 2,6 mmol/l, in pofida unei perfuzii i/v de glucoza :

- cresteti concentratia de Glucoza infuzatd (de exemplu, de la 10% la 12,5%; la 15%; la
20% SAU

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

- combinati cresterea atat a concentratiei de Glucoza cit si a ratei de perfuzie a sol. de
glucoza

Glicemia mai mica de 1,0 mmol/l (18 mg/dl) sau nu se apreciaza (nedetectabild) :

e FEste necesar in mod urgent de initiat tratament i/v cu bolus de sol. Glucoza 10% - 2
ml/kg, timp de 5 min (Iml/min), urmata de perfuzie de Glucoza de 10%

e Peste 15-30 min verificati glicemia daca este joasd — mariti concentratia sol. Glucoza in
perfuzie la 15%

e Dacd hipoglicemia persista in continuare, urmati pasii - Daca glicemia raméane mai mica
de 2,6 mmol/I (vezi mai sus)

NICIODATA nu efectuatui un bolus de glucoza fara s cresteti ulterior rata de perfuzie sau

concentratia sol. de glucoza perfuzate intravenos

Scopul terapeutic este obtinerea unei glicemii mai mare sau egal cu 2,6 mmol/l.
Atentie! — atunci cind se mareste doar viteza de perfuzare, poate apdrea riscul de

supraincarcare lichidiana cu efectele sale adverse, mai ales hiponatremia de dilutie.

Daca in prima zi de viata rata de perfuzie ajunge la 100 ml/kg/zi sol de Glucoza de 10% se

recomanda ca ulterior de crescut concentratia de glucozi administrata si nu rata de

perfuzie.

NB! Perfuzii cu sol. de glucoza cu o concentrare >12,5%, trebuie sa fie efectuate printr-o

linie centrala sau prin cateterul venos ombilical.

Daca glicemia timp de 12 ore este stabila se initieaza diminuarea terapiei i/v cu Glucoza

e Nu scadeti brusc perfuzia i/v de glucoza

e Reduceti treptat rata terapiei /v odata cu cresterea volumului alimentatiei 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

Verificati glicemia:

e peste 30 de minute dupa initierea tratamentului i/v

e peste 30 de minute dupa orice modificare a ratei de perfuzie sau a concentratiei de
glucoza administrata

e 1n caz de interventie farmacologica

e 1inainte de alimentare atunci cind terapia i/v se reduce

e in cazul in care sau efectuat modificari in alimentarea enterala

In cazul in care accesul i/v este inaccesibil- administrati intramuscular (i/m) Glucagon 200 mcg/kg.

C.7

Strategiile de profilaxie a INC

C.7
Strategiile de
profilaxie
aINC

e Spalarea miinilor.

e Pregitirea solutiilor pentru administrarea parenterala trebuie efectuatd in conditii sterile,
adica in farmacie sau camera special amenajata in sectie, de catre o singura persoana.

e Initierea alimentatiei enterale trofice, minime precoce.

e Minimalizaera duratei terapiei cu lipide si a alimentatiei parenterale.

e Promovarea alimentatiei naturale precoce cu respectarea regulilor de igiena personald a
mamei si regulilor de stors si pastrare a laptelui matern.

e Respectarea protocolului de Ingrijire a pielii cu profilaxia leziunilor ei la prematuri.

Minimalizarea numarului de punctari ale pielii, atat pentru prelevarea probelor sangvine,

cat si pentru plasarea acceselor venoase periferice.

Extubarea precoce.

Eviatarea intreruperii integritatii conturului VAP.

Minimalizarea utilizarii cateterelor centrale.

Plasarea accesului venos central doar la copii in stare extrem de grava sau cand este

imposibil de efectuat accesul venos periferic.

Respectarea protocoalelor institutionale de dezinfectare a VAP, CPAP, incubatorului.

e FByvitarea utilizarii nejudicioase a antibioticoterapiei.

C.8

Ingrijirile developmentale ale nou-niscutului prematur

C.8.1
Ingrijirile
developmentale

1. Pacientii sectiei de reanimare §i terapie intensiva necesita limitarea stimularilor exterioare
asa ca lumina, sunetele, manipulatiile invazive si/sau dureroase. Aceste reactii necesitd
consum exagerat de energie ceea ce se reflecta in prejudicii de diferit grad ulterior.

2. Pentru procedurile care necesitd lumind puternica, trebuie sd ne asiguram ca nou-nascutul
sa aiba ochii protejati si sd nu priveasca direct in lumina. Daca copilului i se administreaza
picaturi pentru examinare oculard, nu trebuie neglijat faptul cé pupila este afectatd pentru
urmatoarele patru ore.

3. Reducerea luminii pe timp de noapte: stabilizeaza ritmul cardiac si respirator, reduce
perioada de ventilatie mecanicd, Imbunatateste toleranta digestiva, nu influenteaza incidenta
retinopatiei prematurititii. In sectiile de terapie intensivi, unde existd in permanenta lumina
puternica, zilele de spitalizare sunt mai multe din cauza destabilizérii frecvente a acestor
copii si cresterii mult mai lente In greutate. Prematurii au un risc crescut de a prezenta
deficiente auditive si tulburari de vorbire si limbaj.

4. Mangaierea si masajul efectuate zilnic, pentru perioade scurte de timp, au efect benefic
asupra tuturor achizitiilor prematurului.

5. Pozitionarea - la premature forta musculard necesard controlului miscarilor bratelor,
picioarelor, capului — absentad! Pozitionarea - dificultatea miscarilor impotriva fortei
gravitationale — membre superioare si inferioare in extensie — rigiditate musculara la
nivelul bazinului si umerilor — intarzierea dezvoltarii motorii.

Prematurul pierde devreme sustinerea realizatd de peretii uterini — apare asa-zisa “faza
distonica primara”- caracterizatd prin dominanta asimetriei reflexului tonic al gatului
(ATNR) — supraincarcarea S. N. autonom — posibilitatea aparitiei: tahicardiei, tulburérilor
respiratorii, tulburarii ritmului de somn-veghe, liniste-plans.

6. KANGAROO-CARE - efecte benefice: crestere in greutate, reducere a infectiilor
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nozocomiale, reducere a riscului de moarte subitd, confort psihic al mamei, siguranta
prematurului.

C.8.2 Criteriile de includere in program:
Folow-up e RDIU sever,
neonatal e masa la nastere mai mica de 1500 g,
e suport respirator prin VAP, CPAP,
e HIVgr3.gr4,LPV,
e BDP,
e EUN,
e convulsii neonatale,
e EPHI Sarnat 2, 3,
e dereglari vizuale, patologia auzului,
e hiperbilirubinemie severa,
e infectia SNC,
e examen neurologic anormal la externare.
Copiii dupa externare siant evaluati la varsta de 3, 6, 9, 12, 18, 24 virsta corectata
pentru prematuri.
C.8.3 e Neusosnografia - la finele primei zile de viata, la a 4, 7, 14, 21, 28 zi de viata si la
Screening-ul externarea copilului. Este foarte important pentru monitorizarea hemoragiilor
copiilor intraventriculare i a leucomalaciei/porincefaliei periventriculare.

prematuri aflati
la ingrijiri
neonatale

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

Abrevierile folosite in document

TG Termenul de gestatie FCC Frecventa contractiilor cardiace
Sa02 | Saturatia partiald a O, 1n singele periferic SE Sonda endotraheala
CPAP | Presiune continuu pozitiva in caile aeriene LPV Leucomalacie periventriculara
VAP | Ventilare artificiala a pulmonilor ROP Retinopatia prematurului
VPP Ventilare cu presiune pozitiva MC Masajul cardiac
PIP Presiunea maximala la inspir FiO, Concentratia O2 inspirat
PEEP | Presiunea pozitiva la sfirsitul expiratiei FR Frecventa respiratiei
HIV Hemoragie intraventriculara EPHI Encefalopatie hipohico-ischemica
DBP Displazie bronhopulmonara SNC Sistemul nervos central
EUN | Entrocolitd ulceronecrotica RDIU Retardul cresterii intrauterine
CAP | Canal arterial patenet TI Terapia infuzionala
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Anexa nr. 1

Recomandari privind consultul perinatal
Pentru a asigura transmiterea exactd a informatiei formulati gandurile simplu si succint.
Pentru a nu crea senzatia ca va grabiti agezati-va in timpul discutiei astfel ca ochii d-voastra
sd fie la acelasi nivel cu ochii pacientei.
Utilizati un limbaj simplu §i accesibil, fara abreviaturi si termeni medicali.
Nu discutati in timpul contractiilor sau in timpul manipulatiilor de diagnostic sau tratament.
Explicati parintilor real sansele de supravietuire ale copilului sau posibilele sechele bazandu-
va pe datele statisticii regionale i nationale.
Fiti maximal obiectivi, evitdnd incurajarea cu un prognostic exagerat pozitiv sau negativ.
Puteti sa promiteti parintilor ca veti depune efortul maximal posibil pentru a le Indeplini
doleanta lor.
Este important sd atrageti atentia parintilor asupra faptului ca decizia de a salva copilul, luata
preventiv, poate fi schimbata dupd nastere tindnd cont de de starea generald, varsta de
gestatie si rdspunsul la masurile de resuscitare.
In cazurile cand indicii de supravietuire sunt inalti si nivelul morbiditatii mic, masurile de
reanimare sunt indicate tuturor nou-nascutilor.
Dacd sunt indici pentru a considera copilul neviabil, masurile paliative de tratament si
ingijire pot fi o0 metoda prielnicd de tratament, nu ocoliti aceasta Intrebare.
In cazurile cind GEMN se asociazd cu un risc foarte inalt de deces sau morbiditate
nefavorabila masurile de reanimare nu sunt indicate, doar 1n cazuri exceptionale, legate de
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dorinta parintilor (de ex., copil cu masa mai mica 400 grame si termenul de gestatie mai mic
de 23 saptamani).

Daci s-a ajuns la decizia de a acorda doar tratament paliativ si analgezie, explicati parintilor
cd ele vor fi focusate asupra profilaxiei i ameliorarii durerii si suferintei.

Lamuriti-le cd in cazul dat copilul va deceda, dar pand atunci el poate ramane viu pe timp de
cateva minute sau ore dupa nastere.

Lamuriti posibilitatile de participare a familiei in astfel de tratament §i permiteti parintilor de
a-s1 expune parerile/doleantele.

Lamuriti unde se vor acorda masurile de reanimare, cine va asista in salonul de nastere si
cum se vor imparti obligatiunile.

Acordati parintilor (ori persoanei de sustinere) timp pentru asimilarea celor auzite de la
dumneavoastra.

Unii parinti 151 pot expune dorinta de a se consulta cu alti membri ai familiei sau cu preotul.
Faceti o vizita repetatd pentru a va asigura ca parintii au inteles tot ce se poate intdmpla si ca
ati inteles corect doleantele lor.

Dupa discutia cu parintii scrieti concluzia finala in fisa de observatie a mamei.

Discutati cu obstetricienii si alti membri ai echipei de reanimare rezultatele convorbirii.

Daca a fost luata decizia de a nu resuscita copilul, convingeti-va ca toti membrii echipei de
reanimare, inclusiv obstetricienii, sunt informati si de acord cu aseasta decizie.

Daca sunt obiectii, discutati-le, la necesitate consultati-va cu alti specialisti.

Dacé echipa de reanimare nu poate ajunge la un numitor comun cu pdrintii in privinta unei
strategii prielnice de acordare a ajutorului copilului, poate fi necesard consultatia Comitetului
de bioeticd al spitalului sau consultul juristului.

Dacd este insuficient timp pentru aceastd consultatie si medicul responsabil hotardste ca
decizia parintilor nu este obiectiva, masurile de reanimare se vor efectua fara a tine cont de
dorinta parintilor.

In acest caz este foarte important de a indica in documentatia medicald esenta convorbirii cu
parintii, de asemenea, se vor expune datele in baza carora a fost luata decizia finala.
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Anexa nr. 2
ALGORITMUL DE CONDUITA iN SALA DE NASTERE A COPIILOR LA LIMITA VIABILITATI
<23%5.g. 24-25%" > 26 s.8.
>500¢g <600-750 g =750 g
v v
S <+ gees e i< e . . v
Nu se Parintii Parintii insista si / sau copil pretios .
resusciteaza nu insista Im"u.a‘gl
Masuri v v v re\s]usicr[ari:a
L olumu
pahatlve. Cl*l Prognostic Prognostic Prognostic AL
analgezice negativ pozitiv si/sau | pozitiv si/sau resuscitarn
inclusiv pana si/sau Statut clinic Statut clinic ConfO.r.m
la opiacee Statljt clinic sarac sarac St.arll .
sarac copilului.
v v v v y
v Nu Nu Resuscitare Resuscitare Evaluarea
Evaluarea resuscitati resuscitati provizorie provizorie FCC
. FCC. v v v \ FCC>100
Lipsesc sau - ;
o ingrijiri paliative Evaluati la b/min
bradicardie
20 sec
A v \ 4
v — Daci manifesta Daca FCC > 60 - Administrati
Imposibil de /continua 100 si Sa0, 50- surfactant
intubat sau bradicardie <60', 60% in crestere precoce
raspuns Sa0,<40% Plasati linie
negativ la venoasi
VPP A4 A 4 Colectati EAB
(FCC< Se intrerupe Se continud Initiati
60'min‘ timp . resuscitarea. resuscitarea administfarea
de 5 minute) Ingrijiri paliative cardiopulmonara de fluide
v v
. 4 .
Stopati N Transfer in
masurile de Transfer in RTI n-n
resuscitare. RTln-n
Ingrijiri v
paliative, Tratament
analgezie /Ingrijiri in
RTI n-n.
A4 » Continuati
evaluarea
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Anexa nr. 3

Ghid de comunicare cu parintii

Obstetricienii $i neonatologii trebuie sa informeze ambii parinti cu privire la situatia nou-
nascutului si prognosticul pe termen scurt si pe termen lung probabil. Aceasta informatie ar
trebui sa fie precisa, completa si impartiald si ar trebui sa fie prezentatd folosind expresii
adecvate si limbajul explicit parintilor.

S-a demonstrat ca modul in care mesajele sunt transmise parintelui influenteaza
semnificativ perceperea informatieidespre starea copilului lor si deciziile de tratament. Prin
urmare, informatiile prezentate nu ar trebui sa se concentreze numai asupra mortalitatii si
ratelor de handicap, dar, de asemenea, sd mentioneze sansele pentru o supravietuire
calitativa, pentru a evita influentarea deciziei.

O atentie deosebitd trebuie acordatd fundalului cultural al parintilor §i a capacitatii lor de
a Intelege problema 1n complex. Asteptarile parintilor si sperantele lor trebuie sa fie analizate
atent si comparate cu datele de prognostic publicate. De cele mai dese ori, parintii au
asteptdri nerealiste despre posibilitatile terapeutice existente si efectele lor asupra
prognosticului. In consecinta, este esential ca parintii sa inteleagi ca existd intotdeauna un
anumit grad de incertitudine in ceea ce priveste prognosticul individual pentru fiecare copil.
In urma informatiilor detaliate, majoritatea parintilor sunt recunoscitori atunci cind medicii
sugereaza un plan de tratament.

Medicii sunt obligati sd sprijine rolul mandatar al parintilor 1n soarta copilului lor.
Parintilor trebuie sa li se acorde suficient timp pentru a pune intrebdri i pentru a aborda
problemele neclare apdrute in timpul conversatiei, pentru a cantéri riscurile si beneficiile
strategiilor terapeutice propuse. Périntii trebuie informati ca, din cauza impreciziei
estimdrilor prenatale a varstei de gestatie si a greutatii fetale, uneori, imediat dupa nastere
poate fi necesard revizuirea acordurilor prenatale. Ocazional, este nevoie de mai multe
conversatii, In special atunci cidnd sarcina continud si prognosticul copilului sufera
modificari. Deoarece pentru parinti sunt importante continuitatea si relatiile afective,
discutiile suplimentare trebuie sa fie conduse de catre aceiasi medici.

Continutul conversatiilor si acordurilor realizate in ceea ce priveste ingrijirea mamei si a
copilului trebuie sa fie documentate in forma scrisd si trebuie sd fie usor disponibile pentru
toate echipele implicate.

Parintii ar trebui s fie informati ca, chiar dacd nici un efort de resuscitare nu se va face,
copilul se va fi naste viu si eventual, poate trai mai multe ore. Daca va fi necesar, copilul va
primi analgezice pentru a-i calma orice suferintd (ingrijiri paliative) si parintii vor rdmane
linga copil, fiind sprijiniti de echipa medicala. Acest lucru se va aplica, de asemenea, 1n cazul
in care eforturile de resuscitare nu au avut succes.
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