
              Ministerul Sănătății                          
                              al  

                Republicii Moldova 

Protocol clinic standardizat  

Moartea antenatală a fătului 
 

Aprobat prin ordinul Ministerului Sănătăţii nr.628 din 24.07.2017„Cu privire la aprobarea  

Protocolului clinic standardizat „Moartea antenatală a fătului” 

A.Partea introductivă 

A.1 Diagnosticul Moartea antenatală a fătului – Retenție de făt mort in utero 

A.2 Codul bolii (CIM 10) O 02.1 

A.3 Utilizatorii Medicii din secţiile patologia sarcinii 

Medicii din secții obstetricale 

A.4 Scopul protocolului Sporirea calității managementului gravidelor cu moartea antenatală a 

fătului în condiții spitalicești 
A.5 Data elaborării 2017 

A.6 Data revizuirii 2019 

A.7 Definiția Moartea antenatală a fătului se consideră decesul fătului de la termenul 

sarcinii 22 săptămâni care survine înainte de debutul travaliului. 

Făt mort este acel făt care nu are semne de viabilitate – lipsa respirației, 

bătăilor cordului fetal sau pulsației vaselor ombilicale. 

B. Partea generală spitalicească 

Descriere Motive Pași 

B.1 Internarea 

· În secția 

patologia sarcinii 

· În secția 

obstetricală a 

maternității 

Survenirea decesului intrauterin al 

fătului; 

Declanșarea travaliului; 

Internarea în secția patologia sarcinii  în 

staționar de nivel II-III; 

Consilierea pacientei și a rudelor; Informarea 

despre riscurile și complicațiile posibile; 

Acordul informat al pacientei; 

Prezența condițiilor pentru inducție;(C.2) 

Lipsa contraindicațiilor pentru inducție; 

Internarea/Transferul în secția obstetricală, 

dacă pacienta se află în travaliu. 

B.2 Diagnosticul 

Elaborarea 

acțiunilor necesare 

pentru declanșarea 

travaliului și 

finisarea sarcinii.  

Stabilirea decesului intrauterin al 

fătului, cu elaborarea tacticii de 

conduită în dependență de starea 

generală și situația obstetricală a 

gravidei. 

Investigațiile clinice și paraclinice (C.1) 

Evaluarea stării generale a gravidei; 

Evaluarea riscurilor potențiale; (C.2) 

Elaborarea algoritmului inducției travaliului; 

(C.3, C.4) 

 

B.3 Tratamentul 

Tactica de conduită  Expulzia sau extracția fătului Inducerea travaliului (C.2); 

Operație cezariană (C.2.1); 

Management postpartum (C.5, C.6); 

C.Descrierea metodelor, tehnicilor și procedurilor 

C Descrierea metodelor, tehnicilor și procedurilor 

 

Gradul de 

dovezi 

C.1 

C.1.1 

 

 

 

C.1.2 

Investigații clinice și paraclinice 

1. Clinic:  

a) absența BCF și mișcărilor fetale; 

b) stoparea în creștere a uterului (dimensiunile uterine nu corespund 

termenului sarcinii); 

      2. Paraclinic: 

a. USG care certifică decesul fetal: 

· Lipsa BCF și a mișcărilor fetale 

· Conturul dedublat a oaselor craniene 
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· Hidrops fetal 

· Oligoamnios 

· Bule gazoase în corpul fetal 

b. Investigații de laborator obligatorii: 

· Grupa sangvină şi Rh-factor 

· Analiza generală a sîngelui (inclusiv trombocite) 

· Protrombina, fibrinogen,   INR, TTPa 

· Glucoza serică 

· Cultura vaginală/cervicală/urocultura  

c. Investigații de laborator suplimentare în dependență de patologia extragenitală 

a gravidei. 
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C.2 

 

C.2.1 

 

 

 

C.2.2 

 

 

 

 

 

Inducerea travaliului – alegerea tacticii este în dependenţă de gradul de maturare a 

colului uterin conform scorului Bishop (scor Bishop ≥ 6). 

Contraindicaţii pentru inducerea travaliului/ Indicații pentru operație cezarină: 

a. Placenta praevia; 

b. Prezentaţii fetale anormale/situs transvers, oblic; 

c. Cicatrice uterină corporală sau în formă de T inversat. 

Riscurile inducţiei travaliului: 

a. Eşec al inducţiei; 

b. Operaţie cezariană; 

c. Tahisistolie/hiperstimulare uterină (>5 contracții în 10 min); 

d. Corioamnionită; 

e. Ruptură uterină; 

f. Decolare de placenta. 
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C.3 

 

 

 

C.3.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Inducerea travaliului pe un col uterin pregătit 

· Amniotomie; 

· Dacă după amniotomie timp  de  2  ore  nu  se  declanşează spontan 

travaliul,  se  indică administrarea de Oxitocină i/v. 

Regimul cu doză inaltă de Oxitocină 

Timpul 

(ore) 

Concentrația oxitocinei Picături 

per minut 

Total (ml) 

Volumul 

infuziei 

0.00 – 0.30 5 unităţi în 500 ml sol. 

 Dextroză 5% sau 

sol. NaCl 0,9% (10mlU/ml) 

10 15 

0.30-1.00 aceeași 20 45 

1.00-1.30 aceeași 30 90 

1.30-2.00 aceeași 40 150 

2.00-2.30 10 unităţi în 500 ml sol. Dextroză 

5% sau 

sau sol. NaCl 0,9% 

(20 mlU/ml) 

20 180 

2.30-3.00 aceeași 30 225 

3.00-3.30 aceeași 40 285 

3.30-4.00 aceeași 40 345 

 

· 1ml = 20 picături; 

· Doza se majorează fiecare 30 min cu 10 pic. până la obţinerea unei 

activităţi contractile adecvate (2-3 contracţii în 10 min. cu durata de 40 

– 60 sec şi dilatarea colului uterin nu mai puţin de 1 cm/oră). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



C.3.2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.3.3 

 

Regimul cu doză joasă de Oxitocină 

Timpul (ore) Concentraţia de 

oxitocină 

mUI / minut Rata infuziei 

ml/oră 

8.00 10 UI sol 

Oxytocini în 500 

ml sol NaCl 

0,9% 

2 6 

8.30 4 12 

9.00 8 24 

9.30 12 36 

10.00 16 48 

10.30 20 60 

11.00 24 72* 

11.30 28 84* 

12.00 32 96* 

*Doze recomandate de OMS, dar  care nu sunt recomandate de producător. 

Este necesară decizia consultantului pentru administrarea dozelor.  

 

La nivel internaţional nu există un consens referitor la un regim standardizat 

de Oxitocină. Ambele protocoale sunt recunoscute şi pot fi folosite în condiții 
de spital. Nu există dovezi convingătoare care să demonstreze că un regim este 

superior altuia. Fiecare maternitate trebuie să posede un singur ghid de 

administrare a Oxitocinei pentru toate pacientele. Oxitocina trebuie să fie 

administrată pe pompa de infuzie. Pentru monitorizarea vitezei de infuzie, 

trebuie să se folosească mU/min. 

 

             Precauţii pentru administrarea oxitocinei 

· Multiparitatea; 

· Sarcina multiplă; 

· Uter cicatriceal; 

· Situs fetal transvers/oblic; 

· Distociile mecanice (prezentațiile deflectate, bazinul strâmtat, făt 

macrosom); 

· Antecedente de ischemie miocardică/patologie cardio-vasculară; 
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C.4 

C.4.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.4.2 

Inducerea travaliului pe un col biologic nepregătit 

Metode nemedicamentoasă: 

· Cateterul intracervical Foley –  Cateterul Foley, este plasat în uter și    
umplut cu soluții saline 30-50 ml. Acesta exercită o presiune directă asupra 

segmentului inferior uterin și cervixului, ceea ce duce la producerea locală de 

prostoglandine.  Combinarea cateterului Foley cu Oxitocină este recomandată 

ca metodă alternativă de inducţie a travaliului atunci când prostaglandinele nu 

sunt disponibile sau sunt contraindicate. Cateterul intracervical Foley este o 

metodă acceptabilă şi sigură pentru inducerea naşterii vaginale după operaţie 

cezariană. 

· Laminarii – se plasează în canalul cervical, cresc în volum pe parcursul a 12-

24h, absorbind apa, acest proces duce la expansiunea dilatatorilor și 

deschiderea colului. Crește riscul de dezvoltare a infecțiilor. 

 

Metode medicamentoase 

a. Antiprogestine - Mifepriston 200 mg. per os într-o singură priză, urmată de 

administrarea peste 24-48 ore a Misoprostolului. 

b. Prostaglandine 

 PG E2 – Dinoprostone gel intravaginal 1-2 mg sau intracervical 0,5 mg. 

 PG E1 - Misoprostol  

           Colegiul Regal al Obstetricienilor şi Ginecologilor din  

Marea Britanie recomandă doze de Misoprostol în dependenţă de termenul 

de gestaţie:  

a. 22-26 săptămîni gestaţionale – 100µg vaginal la fiecare 6-12 

ore, dar nu mai mult de 4 prize. Dacă prima doză de 

Misoprostol nu conduce la dezvoltarea unor contracţii uterine 

eficiente, doza poate fi dublată la 200 µg. 

b. ≥27 săptămîni gestaţionale – 25-50µg vaginal la fiecare 4 ore – 

dar nu mai mult de 6 prize. 

 

OMS recomandă pentru inducţia travaliului : 25 µg Misoprostol per os la fiecare 2 

ore sau 25 µg vaginal la fiecare 6 ore, indiferent de termenul sarcinii. Doza maximă 

unică nu va depăşi 50 µg. 

Dacă prostaglandinele nu sunt disponibile, Oxitocina intravenoasă ar trebui să fie 

folosită pentru inducţia travaliului. Oxitocina poate fi iniţiată nu mai devreme de 4 ore 

de la ultima doză de prostaglandine.                                                                                                                     

Comitetul Colegiului American de Obstetrică şi Ginecologie în Practica obstetricală                                   

recomandă ca misoprostol să fie nu utilizat în inducerea  travaliului după operaţii                                                                                                                                                                                         

cezariene sau operaţii  pe uter din  cauza riscului semnificativ de ruptură uterină                                                                        
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C.5 

C.5.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

C.5.2 

 

 

 

 

 

C.5.3 

 

 

Management postpartum 

Examinarea după naştere a nou-născutului mort şi a placentei 

 Aprecierea timpului de la decesul fetal pînă la naştere 

Gradul de 

macerare 

Criterii Timpul de la 

decesul 

intrauterin 

0 Tegumentele roşii „opărite” <8ore 

I Descuamarea pielii furfuracee >8ore 

II Descuamarea pielii în plăci 

Efuzii seroase roşii la nivel de torace şi 

abdomen datorate coloraţiei de Hb 

2-7zile 

III Ficatul galben-brun 

Efuzii murdare 

Mumificare 

≥8 zile 

Date suplimentare:  

· Bule în epidermă (care ulterior se descuameză): apar aproximativ în 24 ore;  

· Reţinerea Hb în viscere (pierderea culorii normale): 24-48 ore; 

· Separarea durei mater de oscalvarium: +5 zile; 

Examinarea morfopatologică a placentei: 

· Examinarea microscopică a placentei. Clinic se pot determina constatări 

relevante în ~30% din placente lor studiate. Constatările, cum ar fi 

microinfarctul sugerează  o tulburare hipertensivă, etc. 

· Prelevarea sîngelui pentru culturi bacteriene în timpul naşterii din cordonul 

ombilical (2-5 ml). 

 Terapia  antimicrobiană de rutină nu se recomandă (doar în cazuri de infecţii 

manifestate); 

 Analgezia travaliului la necesitate;  

 Supresia lactaţiei postapartum.                                                                        
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A 

C.6 Consilierea familiei 

1. Este necesar de explicat că rezultatele finale a tuturor investigaţiilor vor fi în 

aproximativ, în 2-3 luni; 

2. Este  necesar  de  explicat că în ciuda unei evaluări aprofundate,  cauza 

decesului poate să nu  fie elucidată; 

3. Consilierea psihologică a familiei trebuie iniţiată imediat. 

 

A 

 

C 

 

B 
Abrevieri folosite în 

document 

PG Prostaglandină 

HTA Hipertensiune arterială 

INR International normalized ratio  

TTP Timp de tromboplastină parțial activată 

µg Micrograme  
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10. Gómez Ponce de León R,Wing D, Fiala C. Misoprostol for intrauterine fetal 

death. Int J Gynaecol Obstet 2007;99 Suppl 2:S190–S193. 

11. Fernanda Tavares Da Silva, Bernard Gonik, et al. Stillbirth: Case definition and 

guidelines for data collection, analysis, and presentation of maternal 

immunization safety data. Elsevier. Vaccine 34.  (2016) 6057–6068  

 

 

Clasificarea nivelului de dovezi: 

1++ Meta-analiza de calitate înaltă, review sistematic al studiilor clinice randomizate cu risc 

foarte redus de prejudiciu. 

1+Meta-analize bine efectuate, evaluări sistematice ale studiilor controlate randomizate,  

studii clinice randomizate sau controlate, cu un risc redus de prejudiciu. 

1-Meta-analize, review-ri sistematice ale studiilor controlate randomizate, studii clinice 

randomizate sau controlate, cu un riscridicat de prejudiciu. 

2++  Review –ri sistematice ale studiilor caz-control sau de cohortă de înaltă calitate, cu un 

risc foarte scăzut de confuzie, prejudiciu şi o mare probabilitate ca corelaţia  este cauzală. 

2-Studii caz-control sau de cohortă cu un risc ridicat de confuzie, prejudiciu şi un risc 

semnificativ că corelaţia nu este de cauzalitate. 

3 Studii ne analitice, raportări de cazuri, serii de cazuri. 

4 Opinia  experţilor. 

 

Grade de recomandare 

A. Cel puţin o meta-analiză, analiză sistematică sau studiu controlat randomizat, evaluat 

ca 1 ++ şi direct aplicabil e populaţiei ţintă; sau o revizuire sistematica a studiilor 

randomizate controlate, constând în principal din studii clasificate ca 1+ direct 

aplicabile populaţiei ţintă şi care demonstrează coerenţa generală a rezultatelor. 

B.   Analiza studiilor evaluate ca 2++ direct aplicabile populaţiei ţintă, cu rezultate 

concludente, sau dovezi extrapolate din studiile evaluate ca 1 ++ sau 1+. 

C.   Dovezi, inclusivstudii clasificate ca 2+ direct aplicabile populaţiei ţintă şi care 

demonstrează coerenţa generală a rezultatelor; sau dovezi extrapolate din studii au 

evaluat ca 2 ++. 

D.  Nivelul de evidenţă 3 sau 4; sau dovezi extrapolate din studii evaluate ca 2+. 
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