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ORDIN

Nr._19 wLE 7 Of 2025

Despre indeplinirea Ordinului MS al RM nr.910 din 06.11.24
cu privire la aprobarea Protocolului Clinic National

”Stdrile hipertensive in timpul sarcinii” editia I1

in cadrul IMSP CS Ungheni.

Intru realizarea prevederilor Ordinului Ministerului Sanitatii al Republicii
Moldova nr. 910 din 06.11.2024 ,,Cu privire la aprobarea Protocolului Clinic
National ”Stdrile hipertensive in timpul sarcinii”, editia IT”, elaborat In vederea
asigurdrii calitatii serviciilor medicale, in temeiul prevederilor Hotérdrii Guvernului
nr.148/2021 ,,Cu privire la organizarea si functionarea Ministerului Sanététii” si in
scopul asigurdrii si imbundtatirii continue a calitdtii asistentei medicale acordate
pacientilor in cadrul IMSP CS Ungheni,

ORDON:

1. De implementat in activitatea medicilor de familie IMSP CS Ungheni
Protocolul Clinic National "Stdarile hipertensive in timpul sarcinii”, editia I1.

2. De monitorizat implementarea, respectarea si eficienta utilizarii Protocolului
Clinic National ”Stdrile hipertensive in timpul sarcinii”, editia II in cadrul IMSP
CS Ungheni de catre grupul de audit medical intern.

3. De organizat asigurarea cu medicamente necesare, incluse in Protocolul Clinic
National ”Stdrile hipertensive in timpul sarcinii”, editia I1.

4. De organizat participarea personalului medical la seminarele zonale ce vor fi
organizate In scopul instruirii implementarii PCN.

S. De elaborat Protocolul Clinic Institutional in baza PCN ”Stdrile hipertensive
in timpul sarcinii”, editia Il in cadrul IMSP CS Unghedi.

6. Controlul executarii prezentuluyprdin se atribuig’Sefului Adjunct pe probleme
medicale D-nei Natalia Bargan.

Oleg BELBAS



'MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
mun. Chisindu

Ladusskann 2024 Ne. OO

Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
wStirile hipertensive in timpul sareinii”, editia I1

In vederea asigurdrii calitatii serviciilor medicale acordate populatiei, in temeiul Hotérérii
Guvernului nr.148/2021 cu privire la organizarea si functionarea Ministerului Sanatétii,

ORDON:

1. Se aprobd Protocolul clinic national ,,Stérile hipertensive in timpul sarcinii”, editia II,
conform anexei.

2. Conduciitorii prestatorilor de servicii medicale vor organiza implementarea si monitorizarea
aplicdrii in practici a Protocolului clinic national ,,Stirile hipertensive in timpul sarcinii”, editia I1.

3. Conducitorul Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale va intreprinde masurile
necesare in vederea autorizarii si inregistrdrii medicamentelor si dispozitivelor medicale incluse in
Protocolul clinic national ,,Stérile hipertensive in timpul sarcinii”, editia I1.

4, Conducatorul Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind va organiza ghidarea
angajatilor din subordine de Protocolul clinic national ,,Stérile hipertensive in timpul sarcinii”,
editia 11, in procesul de executare a atributiilor functionale, inclusiv in validarea volumului §i
calitatii serviciilor acordate de citre prestatorii incadrati in sistemul asigurdrii obligatorii de
asistentd medicala.

5. Conducdtorul Consiliului Nafional de Evaluare gi Acreditare in Sédndtate va organiza
evaluarea implementarii Protocolului clinic national ,,Stérile hipertensive in timpul sarcinii”, edifia
IT, in procesu! de evaluare §i acreditare a prestatorilor de servicii medicale. ‘

6. Conducitorul Agentiei Najionale pentru Sanétate Publicd va organiza controlul respectirii
cerintelor Protocolului clinic national ,.Stérile hipertensive in timpul sarcinii”, editia II, In contextul
controlului activitatii institutiilor prestatoare de servicii medicale. ‘

7. Directia managementul calititii serviciilor de sanitate, de comun cu IMSP Institutul Mamei
si Copilului, vor asigura suportul consultativ-metodic in implementarea Protocolului clinic national
,»Starile hipertensive Tn timpul sarcinii”, edipia II, In activitatea prestatorilor de servicii medicale.

8. Rectorul Universititii de Stat de Medicini si Farmacie ,,Nicolae Testemifanu”, conducitorul
Centrului de excelentd in medicind si farmacie ,Raisa Pacalo” §i conducitorii colegiilor de
medicind vor organiza implementarea Protocolului clinic national ,,Stérile hipertensive in timpul
sarcinii”, editia II, in activitatea didacticd a catedrelor respective.

9. Se abrogd Ordinul Ministerului Sanatitii nr.1587 din 30.12.2013 Cu privire la aprobarea
Protocolului clinic national ,,Stéarile hipertensive in timpul sarcinii”.

10. Controlul executdrii prezentului ordin se atribuie secretarilor de stat.

Ministru M 1 ‘%4 NEMERENCO
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Sumarul modificéirilor principale

Inclusa clasificarea ISSHP, 2021 a stdrilor hipertensive a sarcinii care
propune noi categorii ale HTA preexistente (Hipertensiunea ,,de halat alb”,
Hipertensiune mascatd) si ale HTA aparute in sarcind (HTA tranzitorie); este
modificati definitia PE (preeclampsiei) prin addugarea Disfunctiei utero-
placentare ca criteriu al acestei maladii; sunt precizate criteriile PE suprapuse
HTA cronice (C 2.1).

Tnclusi metodologia Fetal Medicine Foundation (FMF) de calculare a riscului
preeclampsiei prin utilizarea combinatiei de factori de risc matern, a valorilor
MAP, PIGF si UTPI la 11-13 siptaméni de gestatie (caseta 2) si protocolul
pentru masurarea TAM (caseta 3).

Modificate recomandirile privind utilizarea mini-dozelor de Acidum
acetylsalicylicum pentru prevenirea PE la gravidele cu risc inalt (caseta 4).
Exclusi recomandarea de a administra preparatele de Ca pentru profilaxia PE.
Este exclusi recomandare de a determina la fiecare vizitd antenatald proteina
in urind la gravidele cu evolutie fiziologicd a sarcinii; se recomanda
screening-ul proteinuriei doar la femeile cu HTA si in grupele de risc de
dezvoltare a PE.

Incluse noi recomandari privind tratamentul HTA nesevere in timpul sarcinii:
terapia antihipertensiva este recomandata tuturor gravidelor cu TAs 2140 mm
Hg sau TAd >90 mm Hg, indiferent de tulburarea hipertensiva a sarcinii (C
1.9, tabelul 3).

Prezentate detaliat principiile si metodologia tratamentului HTA severe in
timpul sarcinii; incluse preparatele Urapidilum®, Isosorbidi dinitras si
Nitroglicerinum (C1.8, tabelul 2, casetele 8 si 9).

Inclusd optiunea utilizarii raportului sFIt1/PIGF pentru excluderea sau
confirmarea PE 1in situatiile clinice cand este suspectaté (caseta 7)

Modificate recomandarile privind conduita sarcinii, monitorizarea gravidei si
termenul nasterii in HTA gestationald (C 1.4)

Inclus algoritmul conduitei in forma severd de PE la termene < 34 de
saptamani in maternitétile de nivelul Il si II B (C 1.3)

Inclus algoritmul de tratament al eclampsiei si PE severe pentru nivelul
medicinii primare si de urgenta (C 1.6)

Modificate recomandarile privind administrarea profilactica a Magnesii sulfas
in forma severi de PE in institutiile de nivel Il i II B (C 2.2.4.2)

Inclusi lista de indicatii pentru internarea gravidei cu preeclampsie si HTA
severd in sectia de reanimare si terapie intensivé (caseta 1 1)

Incluse recomandiri detaliate privind conduita perioadei postnatale a
pacientelor cu stari hipertensive, inclusiv date privind riscul recurentei in
sarcinile ulterioare si riscul cardio-vascular (C 2.2.5, caseta 12, tabelele 5 si
6).
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Sumarul recomandarilor

Hipertensiune in sarcind este definitd ca cresterea tensiunii arteriale sistolice
peste 140 mm Hg si/sau a celei diastolice peste 90 mm Hg, determinate de 2
ori la interval de cel putin 4 ore sau constatarea valorilor TA sistolice egale
sau mai mari de 160 mm Hg si/sau a TA diastolice egale sau mai mari de 110
mm Hg, la o singura evaluare.

Diagnosticul de PE se stabileste in caz de asociere a HTA gestationale cu cel
putin una din urmatoarele: proteinurie si/sau simptome clinice/modificéri de
laborator de afectare a organelor tintd si/sau disfunctie placentara severa.

Se recomanda ca diagnosticul de PE sa fie bazat pe cercetarea cantitatii de
proteina in urina colectatd timp de 24 de ore sau prin determinarea raportui
proteind / creatinina.

Pentru a determina riscul de a dezvolta PE, la termenul 11-14 siptiméni de
gestatie, toate femeile gravide trebuie sa fie examinate folosind o combinatie
de markeri de risc clinic, tensiune arteriald medie (TAM) si indicele de
pulsatilitate a arterei uterine.

La gravidele cu risc inalt de dezvoltare a PE se recomandd administrarea a
150 mg de Acidum acetylsalicylicum, preferabil inainte de somn, incepand cu
termene de gestatie < 16 sdptdmani.

Exercitiile fizice moderate sunt recomandate pentru a preveni HTA
gestationald si PE.

Masurarea la fiecare vizitd antenatald a valorilor TA este recomandata pentru
screening-ul HTA gestationale si PE.

Testarea urinei la proteine pentru screening-ul PE la fiecare vizitd antenatald
ne este recomandati; determinarea proteinuriei se va efectua doar la gravidele
cu HTA sau din grupul de risc inalt.

Raportul sFlt-1/PIGF poate fi considerat pentru a exclude sau confirma
existenta PE atunci cand este suspectata clinic.

La toate gravidele cu HTA diagnosticata pentru prima data dupa 20 sdptamani
de gestatie se recomandi evaluarea USG a stérii i/u a fatului si testele de
laborator (hemograma, inclusiv numarul de trombocite, creatinina sericd,
transaminazele) pentru a exclude eventualele disfunctii ale organelor vitale.
Terapia antihipertensivd este recomandatéa gravidelor cu TAs >140 mm Hg
sau TAd >90 mm Hg, indiferent de tulburarea hipertensiva a sarcinii.

O TAd de 85 mm Hg trebuie vizatd pentru femeile insércinate cu HTA in
sarcind.

Preparate de prima linie pentru tratamentul de lunga duratd a HTA 1n sarcina
sunt Methyldopum si Labetatolum* oral. In caz de ineficientd se va
administra Nifedipinum cu eliberare prelungita.

in HTA cronicd ca agenti de linia a doua pot fi utilizate diureticele tiazide,
alte beta-adrenoblocante (Metoprololum) si blocantele canalelor de calciu
(Amlodipinum).
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Terapia antihipertensivd (orald sau parenterald) este recomandatd urgent
femeilor cu HTA severd (TAs >160 mm Hg sau TAd >110 mm Hg) in timpul
sarcinii sau postpartum. Scopul tratamentului HTA severe in sarcind este de a
scidea TAs la mai putin de 160 mm Hg si TAd sub 105 mm Hg cat mai
repede posibil; TA sistolica trebuie reduséd In continuare la mai putin de 140
mm Hg timp de o ora.

Pentru tratamentul HTA severe la gravide se vor utiliza Nifedipinum,
Labetalolum i/v sau Urapidilum*. In HTA severs, rezistentd la tratamentul cu
2-3 preparate antihipertensive pot fi administrate Isosorbidi dinitras sau
Nitroglicerinum. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei (ACE) si
blocantii receptorilor angiotensinei (ARBs) sunt contraindicati in sarcina.
Pentru femeile care aldpteazd, sunt recomandate urmitoarele medicamente
antihipertensive: Labetalolum, Nifedipinum, Enalaprilum si Captoprilum.
Magnesii sulfas (Magnesii sulfas) este recomandat pentru tratamentul de
primi linie al eclampsiei si profilaxia eclampsiei la femeile cu PE cu
hipertensiune arteriald severd sau simptome neurologice. Magnesii sulfas nu
este utilizat in calitate de preparat antihipertensiv, deoarece acest medicament
provoacd o micsorare de scurtd duratd a valorilor TA.

Transfuzia de trombocite trebuie luati in considerare dacd numdarul de
trombocite la o femeie este <20 x 109/L inainte de nasterea vaginald sau <50
x 109/L inainte de nasterea prin cezariand sau in orice moment dacd existd
sAngerare activd excesivd, disfunctie trombocitard cunoscuté, scadere rapidd a
numarului de trombocite sau coagulopatie.

Se recomanda internarea in stationar a gravidelor cu orice forma de PE si cu
HTA gestationald severa.

Declansarea travaliului in HTA cronicd neseverd necomplicatd cu PE este
recomandati la 39 de siptdmani de gestatie, in HTA gestationald nesevera —
la 38 saptdmani si in orice PE - la termene de gestatie > 36 de sdptdmani.
Conduita expectativi cu monitorizarea minutioasa a starii gravidei si a fatului
este indicatd in HTA gestationald cu valori ale TA sub 150/100 mm Hg la
termene de gestatie < 38 de sdptdmani

Pentru femeile cu PE, managementul expectativ poate fi luat in considerare de
la viabilitatea fetald (26 siptimani de gestatie) pand la <34+0 sdptdmani de
gesta‘ﬂe dar numai in centrele perinatale de nivelul III si II B, capabile sa
ingrijeascd nou-ndscuti foarte prematuri. In PE la termene de 34+0-35+6
saptimani declansarea travaliuliui are mai multe avantaje comparativ cu
tactica expectativa.

Nu se recomanda administrarea lichidelor pentru corectia VSC la femeile cu
preeclampsie. Volumul maximal de infuzii nu trebuie s depageasca 80 ml pe
ora.

In stirile hipertensive asociate sarcinii este preferata nasterea vaginald,
asociati cu un numir mai mic de complicatii materne.
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Anestezia regionald este metoda de preferintd pentru operatia cezariana la
temeile cu PE.

Postnatal, femeile cu stiri hipertensive asociate sarcinii (HTA gestationald si
PE) trebuie informate privind riscul sporit de recurenta a stérilor hipertensive
in sarcinile viitoare si riscul crescut de hipertensiune si boli cardiovasculare in
viata ulterioara.

Urmdrirea clinici trebuie asiguratd pentru femeile cu HTA gestationala si PE
pentru a documenta normalizarea hipertensiunii, a caracteristicilor clinice si a
rezultatelor testelor de laborator.

Femeile cu HTA gestationala si PE trebuie sa beneficieze de interventii pentru
a-si reduce riscul de aparitie a unei tulburdri hipertensive a sarcinii intr-0
viitoare sarcini si de screening pentru factorii de risc cardiovascular.
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Abrevierile folosite in document

ACC antagonisti ai canalelor de calciu
AAS acidul acetilsalicilic

ALT alanin aminotransferaza

AST aspartat aminotrasferaza

ARDS detresd respiratorie acutd la adulti
AVC accident vascular cerebral

BCF batdile cordului fetal

CID coagulare intravasculard diseminata
CTG cardiotocografie

DAU dopplerometria arterei uterine
EAB echilibrul acido-bazic

EKG electrocardiograma

INR raportul normalizat international
ILA indicele lichidului amniotic
ISSHP Societatea Internationala de Studiu a Hipertensiunii in timpul Sarcinii
IV intravenos

FCC frecventa contractiilor cardiace
FGAS ficat gras acut de sarcind

FR frecventa respiratorie

HTAC hipertensiune arteriald cronicad
HTAG hipertensiune arteriald gestationald
HTA hipertensiunea arteriald

LA lichidul amniotic

LDH lactat dehidrogenaza

LES lupus eritematos sistemic
Magnesii sulfas | Magnesii sulfas

HMMM heparine cu masa moleculard micd
OMS Organizatia Mondiald a Sanatati
OC operatia cezariand

RCF retentie de crestere a fatului

RCP resuscitare cardio-pulmonara
PIGF factorul de crestere placentard
PVC presiunea venoasd centrald
PTT-SHU purpura trombocitopenica trombotica — sindrom hemolitic-uremic
ROTEM tromboelastometrie rotationald
SAFL sindrom antifosfolipidic

SNC sistemul nervos central

sFlt1 tirozin kinaza-1 fins-like solubila
SRTI sectia reanimare si terapie intensiva
TA tensiune arteriala

TAM tensiune arteriala medie
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TAd tensiune arteriala diastolica

TAs tensiune arteriald sistolica

TEG tromboelastografie

TNS testul non stress

TTPA timpul tromboplastinei parial activate
UTPI indicele de pulsatilitate a arterei uterine
HNF heparind nefractionata

VLA volumul lichidului amniotic

VSC volumul de sénge circulant
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PREFATA Protocolul clinic institutional (PCI) a fost elaborat in baza: PCN-202
,»Stirile hipertensive in timpul sarcinii”, editia II, si Ordinul nr. 429 din
21.11.2008 cu privire la modalitatea elabordrii, aprobarii si implimentarii
protocoalelor clinice institutionale si a protocoalelor locului de lucru” de citre
grupul de lucru in componenta:

Belbas Oleg - sef IMSP CS Ungheni;

Bargan Natalia -sef adjunct pe probleme clinice;
Andries Ana = farmacist diriginte;

Ciobanu Irina - medic de familie;

Morari Tatiana — medic de familie;

Mamaliga Constantin —audit medical intern

Protocolul a fost discutat si aprobat la sedinta medicala institutionald pentru
aprobarea PCI.

Data elaboririi protocolului: __/ g /Z/{ZZ{/ e (Aprobat prin Ordinul
direstorului /% din / & Ef 075 ) In baza:

= PCN-202 ,, Starile hipertensive in timpul sarcinii”, editia II, Aprobat prin
Ordinul MS al RM nr. 910 din 06.11.2024 Cu privire la aprobarea
Protocolului clinic national ,,Stérile hipertensive in timpul sarcinii”, editia II

A. Partea introductiva

A.1 Diagnosticul: Stirile hipertensive in timpul sarcinii

Exemple de diagnostice clinice:

1. Hipertensiune gestationala.

2. Hipertensiune cronica.

3. Preeclampsie. Dezlipirea prenatala a placentei normal inserate.

4. Hipertensiune arteriala cronicd. Preeclampsie suprapusa hipertensiunii
cronice. Retentie de crestere a fatului.

5. Preeclampsie, forma severa.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

Hipertensiune preexistenti sarcinii (cronica) (010)
Hipertensiune gestationald (013)

Preeclampsie (014.0)

Preeclampsie, forma severa (014.1)

Sindrom HELLP (014.2)
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Eclampsie (O15)

A.3. Utilizatorii:

o  Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP (medici de familie si

asistentele medicale)
Noti: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialigti.

A.4. Obiectivele protocolului:

1. Sporirea numirului de gravide cu factori de risc de dezvoltare a preeclampsiel
care administreazd profilactic mini-doze de Acidum acetylsalicylicum si sunt
referite pentru supraveghere la medicul specialist obstetrician ginecolog.

2. Diminuarea numarului de gravide cu diagnostic incorect de HTA.

3. Sporirea numarului de gravide cu HTA starea carora a fost evaluatd conform
prevederilor protocolului.

4. Sporirea numarului de gravide cu HTA la care monitorizarea stirii intrauterine a
fatului se face conform recomandérilor protocolului.

5. Sporirea numarului de gravide cu preeclampsie, forma severd de preeclampsie si
eclampsie carora li s-a acordat asistenta urgentd conform prevederilor protocolului.
6. Sporirea numarului de gravide cu stéri hipertensive la care conduita sarcinil s-a
efectuat conform prevederilor protocolului (algoritmul C.1.1, C.1.2, C.1.3,C.1.4).

7. Sporirea numarului de gravide cu preeclampsie la termene mai mici de 34
saptimani la care s-a efectuat profilaxia distress sindromului la fat cu
Dexamethasonum.

8. Sporirea numarului de gravide cu hipertensiune cronicd, hipertensiune
gestationald si preeclampsie cdrora li s-a administrat tratament antihipertensiv
conform protocolului.

9. Sporirea % de supraviefuire a nou néscutilor cu masa 1000-1500 gr la femeile cu
hipertensiune gestationald / preeclampsie.

10. Sporirea % de supravietuire a nou nascutilor cu masa 500-1000 gr la femeile cu
hipertensiune gestationala / preeclampsie.

11. Sporirea numarului de gravide cu preeclampsie la care s-a efectuat anestezie
regionald pentru operatie cezariana.

A.5. Data elaboririi protocolului: octombrie 2013

A.6. Data revizuirii curente: septembrie 2024
A.7. Definitiile folosite in document

Hipertensiune (HTA) in sarcina: cresterea tensiunii arteriale sistolice peste 140
mm Hg si/sau a celei diastolice peste 90 mm Hg, determinate de 2 ori la interval de
cel putin 4 ore sau la constatarea valorilor TA sistolice egale sau mai mari de 160
mm Hg si/sau a TA diastolice egale sau mai mari de 110 mm Hg, la o singurad

evaluare.

10
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Hipertensiune severa: Hipertensiunea arteriala severd este o TA sistolicd >160
mmHg sau TA diastolicd >110 mmHg.

Proteinuria: excretia a peste 300 mg (0,3 grame) de proteind in 24 de ore sau
raportul proteind/creatinina mai mare sau egal cu 30 mg/mmol intr-o proba de
urind (aleatorie).

Hipertensiune cronica: hipertensiune arteriala preexistentd sarcinii sau HTA
detectatd panad la 20 saptdmani de gestatie.

Hipertensiune gestationald: este hipertensiune de novo persistentd care se
dezvoltd dupa 20 de sdptdmani de gestatie in absenta proteinuriei sau a altor
manifestari ale preeclampsiei.

Preeclampsia: sindromul clinic compus din HTA si proteinurie si/sau simptome
clinice de afectare a organelor {inta si/sau disfunctie placentard severd aparute dupa
a 20-a saptamand de gestatie.

Eclampsie: dezvoltarea pe fond de preeclampsie a convulsiilor si/sau a comei, ce

nu pot fi atribuite altor cauze.

HELLP: sindrom clinic caracterizat prin trombocitopenie, cresterea

transaminazelor si hemoliza.

A.8. Informatia epidemiologica

Hipertensiunea in sarcina este diagnosticata la 7-12 % de femei gravide.

Incidenta hipertensiunii cronice in sarcind constituie circa 1%. La majoritatea
din aceste femei hemodinamica se adapteazi bine la procesul de gestatie, dar in
aproximativ 25% cazuri apare preeclampsia (preeclampsie suprapusd HTA cronice).

Hipertensiunea apdrutd pentru prima datd in sarcind se diagnosticd in 5-9%.
HTA gestationald nonproteinuricd este stabiliti la 5-6% din gestante. In cazurile
cdnd HTA gestationald apare la termene mai mici de 34 séptdmani de gestatie, exista
un risc de circa 35% ca maladia s progreseze spre preeclampsie Intr-un interval
mediu de 5 saptdmani. La un numar important din aceste femei maladia se repeta in
sarcinile ulterioare, iar la 20 % din ele cauzeaza o hipertensiune cronicd in viitor.

Preeclampsia se dezvoltd la circa 2-3% din gravide, majoritatea din ele fiind
primipare. Preeclampsia poate fi cu debut precoce (pand la a 34-a saptimana de
gestatie), PE cu debut tardiv (cu nastere la >34 + 0 saptdméni de gestatie) si PE
postpartum (diagnosticatd pentru prima datd intre 48 de ore si pand la 6 sdptdmaéni
postnatale). Este estimat c¢d PE postpartum se dezvolta la 0,15%-2% de lauze, de
cele mai dese ori in primele 7-10 zile dupa nastere.

Anual, de complicatiile preeclampsiei decedeazd circa 50.000-60.000 de
gravide si circa 500.000 de feti si noi nascuti.
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B. PARTEA GENERALA
Nivelul de asistentd medicald primari (medicul de familie, asistenta antenatali)
Descriere Motive Pasi
1. Predictie Utilizarea unei combinatii de factori | Standard/Obligatoriu:
Evaluarea de risc matern, a valorilor TAM, | Evaluarea factorilor de risc si

factorilor de
risc si
calcularea
gradului de
risc.

C2.2.1

PIGF si UTPI la 11-13 saptamani de
gestatie este foarte eficienta iIn
determinarea femeilor cu risc inalt de
dezvolatare a PE precoce (la termene
< 32 saptamani) si a PE in sarcina
prematura (< 37 saptdmani) .

Referirea gravidei la grupul de risc
inalt pentru dezvoltarea preeclampsiei
impune necesitatea vizitelor
antenatale suplimentare celor de
rutind si administrarea profilactica a
mini-dozelor de Acidum
acetylsalicylicum.

determinarea grupului de gravide cu
risc Tnalt de dezvotare a
preeclampsiei la prima vizitd
antenatald (caseta 2)

La nivel de AMP, calcularea
riscului se face in baza factorilor de
risc matern (demografici  si
anamnezd) si a valorilor tensiunii
arteriale medii (TAM) la termenul
11-14 saptamani de gestatie (caseta
2 si 3).

Standard/Obligatoriu:

Referirea la medicul obstetrician —
ginecolog a femeilor cu risc nalt si
intermediar de PE.

2. Profilaxia
G221

Studiul ASPRE a demonstrat ca
Acidum acetylsalicylicum In doza de
150 mg administratd pe noapte de la
11 - 13 pand la 36 de saptdmani de
gestatie gravidelor cu risc Inalt de
preeclampsie, comparativ cu placebo,
reduce substantial incidenta PE 1In
sarcina prematurd (la termene < 37
siptaimani). (1a, A%).

Este demonstrat cd exercitiile fizice
moderate sunt eficiente in scaderea
incidentei tulburdrilor hipertensive
din timpul sarcinii (1a, A%).

Studiile de inaltd calitate nu par sa
demonstreze cd suplimentarea cu
calciu este eficientd in prevenirea
preeclampsiei (IV, D7).

Nu este demonstratd eficienta
vitaminei D, Acidum folicum,
antioxidantelor (Acidum ascorbicum
si Tocopherolum), unturii de peste
sau altor suplimente alimentare,
precum si a repaosului la pat si

Recomandabil:

Administrarea a 150 mg de Acidum
acetylsalicylicum, preferabil inainte
de somn, Incepand cu termene de
gestatie < 16 saptimani femeilor cu
risc 1Inalt de dezvoltare a
preeclamspiei (caseta 4).

Recomandarea regimului de viata si
dietic obisnuit, practicarea
exercitiilor fizice moderate, evitarea
restreitiei hidrice.

Evitarea altor metode
medicamentoase si dietetice de
prevenire.
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restrictiel  hidrice In  prevenirea
preeclampsiei (1a, A1),

3. Screening
3.1

Hipertensiunea este criteriul cel mai
important s obligatoriu al

Standard/Obligatoriu:
Masurarea la fiecare vizitd

Identificarea diagnosticului de preeclampsie. antenatala a valorilor TA (caseta 3).
TA sporite >

140/90 mm Hg.

3.2 Dovezile nu sustin testarea urinei| Standard/Obligatoriu:
Identificarea pentru  depistarea  preeclampsiei,| Proteinuria trebuie evaluatd in
proteinuriei deoarece datele existente sugereazd cd| primul trimestru de sarcind pentru a

proteinuria singurd nu poate fi un bun
predictor al aparitiei preeclampsiei si
complicatiilor ei.

Majoritatea femeilor (cel putin doud
treimi)

cu proteinurie fara HTA nu dezvolta
preeclampsie pe masurd ce sarcina
progreseazi. In plus, costurile
screening-ului tuturor femeilor este
substantial (II1, C1*11),

detecta o  afectare  renald
preexistenta; ulterior, dupa 20 de
sdptdmani de gestatie, testarea
urinei pentru screening-ul
preeclampsiei la fiecare vizitd
antenatald se va efectua doar la
gravidele cu HTA sau din grupul de
risc inalt de dezvoltare a PE.

3.3 Evaluarea
starii
intrauterine a
fatului
G2244

Una din complicatiile cele mai
frecvente ale hipertensiunii
gestationale / preeclampsiei este
retentia de crestere fetala.

Retentia de crestere fetald este si unul
din criteriile diagnostice ale PE.

Standard/Obligatoriu:

Masurarea la fiecare vizitd a
indltimii  fundului  uterin  si
completarea  gravidogramei la
gravidele fara factori de risc.
Recomandabil:

Examenul. USG (biometria fetala,
Dopleromentria artera ombilicald si
volumul LA) la termenele de 28, 32
si 36 de sdptdmani la gravidele cu
factori de risc inalt de dezvoltare a
PE.

4. Diagnostic
C2.1

4.1
Confirmarea
HTA

HTA este criteriu esential al stérilor
hipertensive ale sarcinii, pe baza
caruia se iau decizii clinice foarte
importante, cum sunt declansarea
nasterii in sarcina cu fat imatur,

administrarea preparatelor
medicamentoase, efectuarea operatiei
cezariene s.a. Din aceste
considerente, masurarea si

interpretarea corectd a TA este foarte
importantd.  Pentru  aceasta  se
recomandd de a standardiza tehnica

Standard/Obligatoriu:
Respectarea regulilor de masurare a
TA (caseta 5) si folosirea corectd a
criteriilor de diagnostic (C. 2.1).
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masurarii TA.

4.2
Determinarea
proteinuriei

Proteinuria asociatdi HTA este unul
din cele mai des utilizate criterii de

diagnostic a PE.

Se recomandd ca diagnosticul de
bazat pe
cercetarea cantitdfii de proteina in
urina colectatd timp de 24 de ore sau
raportui
proteind/creatinind in o singurd proba

preeclampsie sa fie

prin determinarea

de urina [1, 6].

Standard/Obligatoriu:
Confirmarea  proteinuriei  prin
cercetarea cantitdtii de proteina in
urina colectata timp de 24 de ore
sau determinarea raportui
proteind/creatinind In o singurd
probi de urina.

4.3 Evaluarea
completd
(clinicd si de
laborator)
pentru
precizarea
diagnosticului,
severitatii
preeclampsiei
si starii
intrauterine a
fatului.

G 2:22
C223

Semnele clinice ale

conduita.
Testele de
diagnosticul  si

laborator
conduita

primul rand, pentru

pentru evaluarea
preeclampsiei si

sarcinii.

severitatii
preeclampsiel au o importanta clinica
majora In determinarea tacticii de

folosite 1n
starilor
hipertensive ale sarcinii servesc, in
delimitarea
preeclampsiei de HTA cronicd sau
gestationald. Ele pot fi utilizate si

severitatii
diagnosticul
diferential cu alte complicatii asociate

Standard/Obligatoriu:

Folosirea corecta a criteriilor de
diagnostic (C. 2.1)

Identificarea semnelor s
simptomelor preeclampsiei (C.2.1).
Evaluarea starii intrauterine a
fatului in orice forma de HTA:
biometria fetala, DAU si cantitatea
lichidului amniotic (tabelul 5).
Recomandabil:

La toate gravidele cu HTA
diagnosticatd pentru prima data
dupd 20 sdptimani de gestatie se

recomanda teste de laborator,
pentru a exclude eventualele
disfunctii ale organelor vitale

(C.2.1, tabelul 1)

5. Tratament /

conduita

5.1 Referirea/ |Pacienta cu hipertensiune cronica, | Standard/Obligatoriu:

internarea hipertensiune gestationala si | Referirea la specialist obstetrician —
preeclampsie trebuie evaluatd si| ginecolog a gravidelor cu orice
supravegheata de specialist | form& de HTA 1n sarcina.

obstetrician — ginecolog.

Internarea imediatd Tn maternitate
(dupd stabilizarea initiala) a femeii
cu preeclampsie / eclampsie si
hipertensiune gestationald severa.

5.2 Tratament | Este necesar de a scddea imediat TA | Standard/Obligatoriu:

antihipertensiv | sub valorile de 160/110 mm Hg In Administrarea imediatd a
Cl.e scopul prevenirii complicatiilor preparatelor antihipertensive cu
C1.9 materne ale hipertensiunii severe (I, | actiune rapidda In HTA severd (=
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C224.1

BI, 14, IS).

In HTA non-severd in timpul sarcinii
(TAs intre 140 si 160 mm Hg si/sau
TAd intre 90 si 110 mm Hg),
utilizarea unui antihipertensiv
comparativ cu placebo sau nici un
tratament  antihipertensiv  reduce
riscul de dezvoltare a HTA severe si a
morbiditatii materne si perinatale,
fara marirea riscului restrictiei de
crestere a fatului si a morbiditdti
neonatale (1a, A% 17

in prezent nu exista suficiente dovezi
pentru a concluziona care este cel mai
eficient medicament antihipertensiv
in sarcind. Comparativ cu placebo sau
fara tratament, Methyldopum
probabil scade riscul HTA severe.
Beta-adrenoblocantele reduc probabil
riscul de aparitie a HTA severe si a
preeclampsiei. Blocantele canalelor
de calciu probabil cresc riscul de a
dezvolta proteinurie/preeclampsie.

Beta-adrenoblocantele probabil reduc
riscul de dezvoltare a HTA severe in
comparatie cu Methyldopum (1a, A

19 ).

160/110 mm Hg).
algoritmul C 1.6).
Recomandabil:

In HTA severd la gravide se vor
administra Nifedipinum,
Labetalolulum i/v sau Urapidilum*
(caseta 8 51 9).

In HTA severa, rezistentd la
tratamentul cu 2-3  preparate
antihipertensive pot fi administrate
Isosorbidi dinitras sau
Nitroglicerinum.

Inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei (ACE) si blocantii
receptorilor angiotensinei (ARBs)
sunt contraindicati In sarcina.
Recomandabil:

In orice forma de HTA in sarcin3 se
recomandd inceperea tratamentului
antihipertensiv de la valori ale TA >
140/90 mm Hg, astfel incdt TAd sa
se mentind sub 85 mm Hg si TAs
sub 135 mm Hg.

Dacéd TAs scade sub 80 mm Hg, se
micgoreaza  doza  preparatelor
antihipertensive sau ele sunt anulate
(algoritmul C.1.9).

Preparate de prima linie pentru
tratamentul de lungd duratd a HTA
in sarcind sunt Methyldopum si
Labetalolum oral. In caz de
ineficientd se va administra
Nifedipinum cu eliberare
prelungita.

In HTA cronici (agenti de linia a
doua) pot fi utilizate diureticele
tiazide, beta-adrenoblocante
(Metoprololum) si blocante ale
canalelor de calciu (Amlodipinum)
(tabelul 3).

(tabelul 2,

53
Tratamentul /
profilaxia

Preparatul de  electie  pentru
prevenirea convulsiilor repetate in
eclampsie este Magnesii sulfas (la,

Standard/Obligatoriu:
Administrarea Magnesii sulfas dupa
accesul de eclampsie si In forma
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convulsiilor A%L23), severd de preeclampsie (caseta 10,
C1l.6 Administrarea Magnesii sulfas reduce | algoritmul C 1.6).
C224.2 frecventa eclampsiei la femeile cu

preeclampsie (1a, A2%,
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C.1 Algoritmi de conduita

C.1.1 Algoritmul de conduiti a preeclampsiei

Preeclampsie

v

Referire la nivelul III sau
1IB

Tratament antihipertensiv
Profilaxia convulsiilor cu Magnesii sulfas (in
forma severd)

¥

Internare in stationar (nivelul II sau IIT)

Termenul < 34
saptimani

F 3

Evaluarea starii mamei si fatului
Determinarea termenului de gestatie

v

Forma severa

v

Forma nesevera !
Sub 36 saptimani

Forma nesevera
> 36 saptamani de
gestatie

b 4

Termenul > 34
saptamani

1

v

Forma nesevera

A 4

< 34 siptimani de

Declansarea nasterii
(preferabil dupa
stabilizare)

gestatie cu:
e Travaliu sau rupere
a membranelor
e Distres fetal sever

Y

Supraveghere in stationar
Monitorizarea stiarii mamei si fatului
Profilaxia distres sindromului la < 34 siptamani

v

Deteriorarea stirii mamei sau fatului

F 3

Prostaglandine sau
amniotomie +
Oxytocinum

1

> 36 saptamani de gestatie
Ruperea membranelor

Forma severa
la termen < 34 saptamani

A 4

Referire la nivelul IT1 sau IIB

v

17
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C.1.2 Algoritmul conduitei in forma severi de preeclampsie

Preeclampsie, forma severi

Profilaxia convulsiilor (Magnesii
sulfas)

Tratament antihipertensiv.

Internare in stationar *

Evaluarea stirii mamei si

TA refractara > 160/110 mm Hg

Semne de afectare severi a organelor &
Distres sever sau deces al fatului #

Dezlipire de placenti

> 34 saptimani de gestatie

NU

Retentie severi de crestere a fatului
Oligohidramnios sever, flux diastolic nul sau revers

NU

Nasterea
DA (preferabil - dupi
— stabilizare)
DA
Dexamethasonum
l 6 mg x 12 ore / 4 doze

<26 saptimani

Se recomanda
declansarea nasterii

26-34 de saptamani

Conduita la nivelul ITI sau IT B
(algoritmul C 1.3)
e Profilaxia SDR
e Antihipertensive
e Evaluarea zilnici a stirii
mamei si fatului
e Nasterea la agravare.

o Semne de afectare severi a organelor: complicatii neurologice (eclampsie, dereglari de constiinta,
accident vascular cerebral, clonus, cefalee severd persistentd, refracterd la tratament, dereglari de vedere),
edem pulmonar sau saturatie cu 02<90%, leziune renald acutd, semne de hemolizd sau CID, dureri in
epigastru cu greafd si voma care nu se amelioreazi sub actiunea tratamentului, apoplexie utero-placentari;
deteriorare rapidd a testelor de laborator (cresterea transaminazelor §i a creatininei, trombocitopenia <

50.000 sau scaderea numirului de trombocite).
# Distress al fatului: bradicardie severd, deceleratii tardive.

*Internarea: la nivelul Il la termene mai mari de 34 siptimani; la nivelul I1I sau IIB — la termene mai

mici de 34 de sdptdmani.
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C 1.3 Algoritmul conduitei in forma severid de preeclampsie la termene < 34 de
saptamani in maternititile de nivelul III si II B (adaptat dupi 5 )

e Internare in sectia terapie intensiva (la indicatii — caseta 11)

e Adminstrarea preparatelor antihipertensive, profilaxia convulsiilor cu
Magnesii sulfas** si a distres sindromului respirator cu Dexamethasonum

 Examenul USG, monitorizarea continui a simptomelor clinice si a stirii
fatului prin CTG, investigatii de laborator

v

DA

Nastere urgenti,
de dorit - dupa
_stabilizarea femeii

Contraindicatii pentru conduita expectativi (indicatii absolute pentru

nastere)

o  Cerebrale: eclampsie, comd, ictus ischemic sau hemoragic, dezlipire de
retind / amauroza.

e  Cardio-pulmonare: edem pulmonar, SpO2 < 90%, necesitate de 02
>50%, intubare, infarct miocardic, insuficient cardiaca.

*  Renale: Insuficienta renald acuti (creatinina > 180 pmol/I in lipsa
patologiei renale preexistente, necesitate de dializi)

e  Hematologice: CID, trombocitopenie < 50.000.

e  Hepatice: Insuficientd hepaticd (INR > 2 ori in lipsa CID ori
anticoagulantelor indirecte), hematom sau rupturd hepatica.

e Feto-placentare: dezlipire de placentd, distres sever sau deces antenatal.

e HTA severa persistenti, refractera la tratament (cu 2-3 preparate
antihipertensive)

e Simptome clinice persistente*

DA

Profilaxia distresul
respirator

Nastere dupa 24-48

ore

ui

Alte contraindicatii pentru conduita expectativi

e HELLP sindrom complet sau partial (cu nivel de trombocite mai mare de
50.000")

e Deteriorare rapidd a testelor de laborator (cresterea transaminazelor sau
creatininei, scadderea numérului de trombocite)

e Flux diastolic nul sau revers in AU, in lipsa dereglarilor fluxului venos,
oligohidramnios sever

e Travaliu sau ruperea prenatald a membranelor

L 4

Conduita expectativi (in sectia de patologie)

e Termenul de gestatie 26 — 34 siptimani

e Este stopati infuzia de Magnesii sulfas

e [Pvaluarea zilnica a starii mamei (TA, semnele vitale, simptome, testele de
laborator) si a fatului (Doplerometrie, TNS-STV)

e Tratament antihipertensiv cu preparate perorale.

DA

Nastere |

e Termenul de gestatie > 36 de sdptdmani
e Apar contraindicatii pentru conduita expectativa
e Travaliu sau rupere prenatald a membranelor

* - cefalee severd persistentd, deregléri de vedere, voma cu dureri abdominale, dispnee,

dureri toracice
**-in HTA severa sau simptome neurologice de alarma: cefalee severa persistenta,

dereglari de vedere, hiperreflexie, clonus.
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Algoritmul C 1.4 Conduita / monitorizarea in hipertensiunea gestationali [13]

Gradul hipertensiunii
HTA de la 140/90 péani 1a 159/109 | HTA severi (>160/110 mm Hg)
mm Hg

Internarea Nu se recomandi de rutini Da

Se recomanda internarea daci TA Ulterior — posibil conduita de

>150/100 mm Hg ambulatoriu daci TA scade sub 140/90

mm Hg

Tratament Oferiti tratament farmacologic dacd TA | Obligator, pentru toate femeile
antihipertensiv | riméne peste 140/90 mmHg

Nivelul tinti al
valorilor TA in

Obiectivul este de a scidea TA la
135/85 mmHg sau mai putin

Obiectivul este de a scidea TA Ia
135/85 mmHg sau mai putin

caz de

tratament

antihipertensiv

Determinarea | In conditii de ambulatoriu: o data (la La fiecare 15-30 de minute pini c4nd
TA valori ale TA sub 135/85 mmHg) TA scade sub 160/110 mmHg, ulterior —

sau de doud ori pe saptimana.

In stationar — de 3-4 ori pe zi.

de 4 ori pe zi.

De cel putin 2 ori pe sdptiméani (in
conditii de ambulatoriu).

Test pentru
proteinurie

Zilnic daci este in stationar.

O daté sau de doud ori pe sdptiméana (in
acelasi timp cu masurarea TA) — in
ambulatoriu.

Zilnic daci este in stationar.

De 2 ori pe sdptaméana — in ambulatoriu.

Teste de
laborator

Evaluarea creatininei, analiza generala
a sangelui cu trombocite,
transaminazele — cind se stabileste
diagnosticul.

ulterior — o dati pe sdptdména sau la
agravarea stirii femeii.

Evaluarea creatininei, analiza generali a
séngelui cu trombocite, transaminazele,

fibrinogenul si EAB — cand se stabileste
diagnosticul.

ulterior — o datd pe sdptdména sau la
agravarea starii femeii.

Evaluarea
stariii/u a
fatului

Auscultatie cardiaca fetald (BCF) la
fiecare vizitd prenatala.

Efectuati evaluarea USG a starii fatului
la stabilirea diagnosticului si, daci este
normal, repetati la fiecare 2 — 3
sdptdmani, sau daci este indicat clinic,
Efectuati un CTG numai daci este
indicat clinic.

(vedeti tabelul 5 pentru recomandéri
privind monitorizarea fetald).

Auscultatie cardiacé fetald (BCF) la
fiecare vizitd prenatald

Efectuati evaluarea USG a stérii fatului
la stabilirea diagnosticului si, daca este
normal, repetati la fiecare 2 sdptdmani,
sau daca este indicat clinic.

Efectuati un CTG numai daci este
indicat clinic.

(vedeti tabelul 5 pentru recomandéri
privind monitorizarea fetald)
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C.1.5 Algoritmul de triaj al pacientei cu HTA in sectia de internare/UPU a
maternititii de nivelul II si ITT

Pacienta cu HTA dupd a 20 sdptamind de gestatie (TA > 140/90 mm Hg)

1. HTA>160/110 mm Hg

2. Semne clinice: cefalee severd, deregliri de
vedere, vomd, greatd, dureri epigastrale,
obnubilare, confuzie.

Preeclampsie, forma severi Proteinurie
simptomatica sau HTA Modificari ale testelor de laborator

gestationala severi RCF/distress fetal

Internare in sectia ATI
(conduita conform C.1.1, C 1.3, C.2.3.3)

Da Nu

A 4
TA peste 4 ore > 140/90 mm Hg

Preeclampsie
Conduita conform C 1.1, C 2.3.2

DA NU

HTA gestationala HTA gestationala tranzitorie
Externare

Conduita conform C 1.4
Informare despre necesitatea

. vizitelor mai frecvente/
’ monitorizirii TA
TA>150/100 mm Hg Consilierea privind semnele de
pericol
DA

A
Internare
in sectia patologie
Conduita conform C 1.1, C 2.3.1,C 2.3.2
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C 1.6 Tratamentul formei severe de preeclampsie si a eclampsiei
(algoritm pentru nivelul medicinii primare/de urgent)

Preeclampsie, forma severd se

Acces de convulsii (eclampsie)

considerd hipertensiunea arteriala

>160/110 mm Hg cu proteinurie
SAU orice hipertensiune arteriald
in asociere cu unul din
urmétoarele semne clinice:

1) cefalee puternicd persistentd
sau deregléri vizuale,
hiperreflexie.

Protectie personald
Protectia Impotriva traumelor

In timpul crizei nu este permisd stoparea convulsiilor prin
tinere si deschiderea cavititii bucale.

Dupi acces - pozifionati femeia in decubit lateral sting.
Luati In consideratie protectia coloanei cervicale

2) dureri in epigastru, greatd si
voma;

3) semne de edem pulmonar,
dureri toracice, dispnee

aluati respiratia (FR, SpO2, patternul
respirator).
Ventilati, dacd este necesar. Administrati
oxigen

Administrati Magnesii sulfas (cascta 10):
A. doza initiald 5 g i/v (20 ml solutie
25% diluata in 20 ml Natrii chloridum —
total 40 ml) se administreaza lent, timp de 5
- 15 min;
B. doza de mentinere 1-2 g/ord (50 ml
solutie 25% diluata in 450 ml Sol. Natrii
chloridum 0.9% cu viteza de perfuzie 40
ml/ora (14 picturi pe minut);
Regim alternativ:
Doza initiala: 4 grame de Magnesii sulfas i/v
si cdte 5 grame i/m 1n fiecare fesi; in total —
14 grame.

za de sustinere — 5 grame i/m fiecare 4 ore
alternind fesele.
Inainte de a recurge la administrarea
Magnesii sulfas controlati reflexele patelare
si diureza: in lipsa reflexelor patelare drogul
nu se administreazi, iar in anurie se
administreazi doar doza initiala.
Monitorizati fiecare 15 min frecventa
respiratiei si reflexele rotuliene.
- intrerupeti perfuzia daci dispar reflexele
rotuliene sau dacé frecventa respiratiei este
sub 16.
- dacd survine stopul respirator, incepeti
imediat ventilatia artificiald. Aplicati
antidotul — Sol. Calcii gluconas 10% - 10 ml
timp de 10 minute.
in cazul unei crize convulsive repetate:
readministrati 2g Magnesii sulfas (8 ml 25%
in 12 ml de Sol. Natrii chloridum 0.9%)
Daci convulsiile continud — Sol.
Diazepamum (10 mg, intravenos).

Airway — ciile
repiratorii

Breathing —
respiratia

Evaluati si asigurati
permeabilitatea cailor acriene
(tripla manevra Safar/pipa Guedel,
pipa nazald)

Inlaturati masele vomitive sau
corpii straini

Circulation —
circulatia

Evaluati pulsul si TA

Daca absente — initiati
resuscitarea cardio-pulmonari
Asigurati accesul intravenos sau
intraosos cand permite situatia
(dupa convulsii)

Controlul
convulsiilor
(prevenirea - in
preeclampsie
severd)

Tratamentul
antihipertensiv
(obligator dacd TA
sistolic este > 160
mm Hg sau TA
diastolica > 110
mm Hg)

La valori ale TAs
intre 150-159 mm
Hg si TAd intre 100-
109 mm Hg, inainte
de transportare -
administrati per os
10 mg Nifedipini.

Nifedipinum (comprimate filmate) —
doza initiala 10 mg per os (nu
sublingual!), se repetd 10-20 mg
fiecare 20-30 min daca este necesar
(doza initiald maxima 50 mg in o or3)
— caseta 8.

Dacid nu este eficient Nifedipinum:

Labetalolum — doza initiala 20 mg
i/v in bolus timp de 2 min; daca
efectul este suboptimal peste 10 min
se administreaza 40 mg, ulterior - 80
mg cu interval de 10 min de doua ori
— doza maximala 300 mg/24 ore
(caseta 9).

Urapidilum* - 25 mg i.v

Doza repetati: 25 mg i/v, peste 5
minute.

Dupa doud doze iv, se trece la infuzie
continud: 9-30 mg/ora

Scopul - de a scidea TAs sub 160
mm Hg si TAd sub 110 mm Hg cét
mai repede posibil; TA sistolicd
trebuie redusi in continuare sub 140
mm Hg timp de o ora.
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C 1.7 Tratamentul eclampsiei in conditii de stationar

Specialist obstetrician-ginecolog si anesteziolog

Monitorizati semnele vitale materne

| | I 1
AB: Circulatia/TA Tratament anticonvulsiv Monitorizarea

Cii respiratorii/respiratia

BCF/CTG continui

in timpul accesului convulsiv:

- nu incercati sa introduceti

obiecte in gurd in timpul crizei

convulsive

-asigurati protectia contra
traumatismelor.

Dupi accesul convulsiv:

- aspirati secretiile
bucale/masele vomitive

- administrati oxigen pe masca
cu rezervor cu flux 15 I/min

- asigurati permeabilitatea ciilor
aeriene (tripla manevri
Safar/pipa Guedel, pipa nazali)
- luati in consideratie protectia
coloanei cervicale

- considerati oportunitatea
pozitiondrii in decubit lateral

Tratament al
HTA severe
conform
algoritmului
C.1.8
Monitorizafi
TA, FCC, ECG
Asigurati abord
VEenos sau
intraosos.
Prelevati testele
de laborator.

Dacd nu e pe Magnesii sulfas,
administrati 5 grame i/v (timp de 10-15

minute)
|

Daci primeste Magnesii sulfas,
administrati inca o dozi de 2 grame i/v

Doza de mentinere a Magnesii sulfas —
1-2 grame/ora

stang
l

In caz de apnee — ventilati
pacienta cu balon Ambu

Mentineti pozitia pacientei
in decubit lateral stdng.

Daci convulsiile continud — administrati
Sol. Diazepamum 10 mg i/v, timp de 2
minute |

Obstetricianul si
anesteziologul sa
determine cénd e
momentul potrivit
pentru nastere sau
operatie cezariand
(00

Se va evita OC imediatd,
se va astepta revenirea
parametrilor BCF la
normi in procesul
stabilizdrii femeil,

E necesard OC urgentd
numai in bradicardia
indelungatd, care se
menfine dupd stoparea
convulsiilor

Anesteziologul poate administra
Thiopentalum natricum 50 mg i/v.

Daca convulsiile continui —
intubati pacienta

e B3

NB! Intubati pacienta numai daci:
Este inconstientd dupi convulsii
Nu pot fi stopate convulsiile
Sunt semne de aspiratie

Este hipoxica
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C 1.8 Tratamentul HTA severe in conditii de stationar

2110 mm Hg

TA sistolica > 160 mm Hg si/ori TA diastolici

I 1
Acces intravenos Tratamentul antihipertensiv** Profilaxia convulsiilor*
Monitorizati BCF/CTG (cu Nifedipinum sau Labetalolum)
Efectuati testele de laborator

Sol. Labetalolum 20 mg i/v

Nifedipinum 10 mg per os
(nu sublingual!)

Magnesii sulfas 5 grame i/v
timp de 10-15 minute

Maésurati TA peste 20 minute,
dacé e peste 160/110 mm Hg

Nifedipinum 10-20 mg per

Magnesii sulfas - doza de
mentinere 1-2 grame pe ori

Misurati TA peste 10 minute, daci
e peste 160/110 mm Hg,
Sol. Labetalolum 40 mg i/v

»

Misurati TA peste 20 minute,
dacd e peste 160/110 mm Hg

Nifedipinum 10-20 mg per

Evaluati semnele de toxicitate
(reflexele tendinoase, freceventa
respiratiei) si diureza

Masurati TA peste 10 minute, daca
e peste 160/110 mm Hg,

Masurati TA peste 20 minute,
dacé e peste 160/110 mm Hg

Sol. Labetalolum 80 mg i/v

Masurati TA peste 10 minute, daci
e peste 160/110 mm Hg,
anesteziologul va administra:

Sol. Isosorbisi dinitras - 2-10
mg / ord in perfuzie sau Sol.
Nitroglicerinum — 2-8 mg /
ord In perfuzie

Sol. Labetalolulum 20
mg

sulfas

Actiunile Tn caz de toxicitate a Magnesii

¢ Lipsa reflexelor patelare: Stop Magnesii

sulfas pana la restabilirea reflexelor.

* Depresie respiratorie: Stop Magnesii sulfas, 02
pe masca, decubit lateral, monitorizare.

Atentie: risc de hipotensiune si
distress fetal !

» Stop respirator: Stop Magnesii sulfas, Sol. Calcii
gluconas 10% - 10 ml i/v, lent, ventilare imediata
cu masca si balon / intubare.

» Stop cardiac: RCP***, Stop Magnesii sulfas, Sol.
Calcii gluconas i/v 10% - 30 ml i/v, lent, intubare /

* - in caz de preeclampsie

o

** _ resuscitare cardio-pulmonari

*% - detalii privind tratamentul HTA severe cu Nifedipinum si Labetalolum — in casetele 8 si 9
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C.1.9 Tratamentul HTA nesevere (titrarea recomandati a dozei preparatelor
antihipertensive pentru controlul non-urgent al HTA in timpul sarcinii si asigurarea
TAD tinti de 85 mm Hg) [1, 37]

Preparatele de Doza preparatelor (mg)
prima linie
Micd | Daci TA nu Medie Daci TA nu este Inalti Doza
este controlati controlati maximali
24 ore
Labetalolum " 100 200 300
3-4 ori 3-4 ori 3-4 ori/ zi 1200
/ zi / zi Lua}i in considerare
Treceti la ADAUGAREA unui
doza medie a alt medicament in
aceluiasi dozad micd decit a
Methyldopum 250 preparat 500 merge la o dozi 750
3-4 ori 13-4 ori mare din acelasi 3 ori/zi 2500
/ zi / zi medicament pentru
un maximum de 3
preparate
Nifedipinum 20-30 20-30 20-30
Comprimatg cu 0 data / 2 Ori / di.minea{a 120
eliberare lent zi zi sau §i 60
(XL, retard) 60 seara
%, ] T =5 2 ===Ne)

* Labetalolum, la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor din
Republica Moldova

&

TAD <80 mm Hg TAD 81-85 mm Hg TAD > 85 mm Hg

----------- rx;xx'x::!t:s-====..:a==!s::z:sirlls:::::‘l':‘l'r:li

n-suunn:u:::uuu-nn"uuuxluuu.unuuuuuun ------------- 232
[} ¥ g
s 1

STOP tratamentul antihipertensiv START tratamentul antihipertensiv
ori ori
| dozei medicatiei antihipertensive 1 dozei medicatiei antihiertensive
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1 Conduita

C.2.1.1 Predictie si prevenire

Caseta 2. Calcularea riscului de dezvoltare a preeclampsiei
1. Calcularea riscului de dezvoltare a preeclampsiei este efectuati la termenul 11-14
saptamani de gestatie utilizind calculatorul on-line:

https:// fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester (calculatorul

este plasat pe site-ul web al Fetal Medicine Foundation s1 este disponibil si ca

aplicatie prin App Store) si consti din doui etape:

a. Medicul de familie va efectua calcularea riscului in baza criteriilor clinice sia
valorilor tensiunii arteriale medii (TAM). Determinarea unui risc < 1:100 impune
supraveghere sarcinii de catre medicul specialist obstetrician-ginecolog,
recomandarea unor vizite antenatale suplimentare celor de rutini dupd a 28-a
saptaménd de sarcind (o datd in doud siptimani) si administrarea profilactica a
150 mg de Acidum acetylsalicylicum.

b. Gravidele la care se va determina un grad de risc intermediar de PE ( 1:101-150),
vor fi referite la medicul specialist obstetrician-ginecolog, care va efectua a doua
etapa de calculare a riscului prin incorporarea in calculatorul on-line a valorilor
UTPL

c. In sarcina multifetals, calcularea riscului o va efectua medicul specialist
obstetrician-ginecolog

2. Pasii de calculare a riscului PE in baza criteriilor clinice si valorilor TAM (de

catre medicul de familie)
a. Accesati link-ul: https:/fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester
b. Completati chestionarul dupd cum urmeaz3:

—

Pregnancy type (tipul sarcinii)
Singleton or twins (monofetald sau gemelard) Singleton | - se va selecta ”Singleton”

Pregnancy dating (determinarea termenului)

- se va include valoarea

Fetal crown-rump length (distanta cranio- __hm
caudald) distantei cranio-caudale in mm
inati ndrii - se indicé data, luna si anul
Exaination date (data examindrii) .
Viaternal carvacteristics (datele privind gravida)
Date of birht (data nasterii) ad - se indici data, luna si anul
TMVYVY | nasteri
Height (indltimea) em | "€ indicd in cm
Weight (greutatea) kg | -seindicd in kg
Rasial origin (rasa) White - se indicd "White™ (alba)
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Smoking during pregnancy (fumatul in sarcing) O Yes (Da) ONO (Nu)

Mother of the patient had PE (mama gravidei a O Yes (Da) ONo (Nu)
avut PE?)

Conception method (metoda de concepere) Spontaneous | - se indicd ”Spontaneous™
(spontand) sau “Ovulation drugs”
(inductia ovulatiei) sau “In vitro
fertilization” (fertilizare in vitro)

Medical history (anamnesticul medical)

Chronic hypertension (HTA cronicd) O Yes (Da) ONO (Nu)
Diabetes type I (diabetul tip I) O Yes (Da) ONO (Nu)
Diabetes tipe I (diabetul tip II) () Yes (Da) (ONo (Nu)
Systemic Lupus erythematosus (LES) Q Yes (Da) ONO (Nu)
Anti-phospholipide syndrome (sindrom O Yes (Da) ONo (Nu)
antifosfolipidic)

Obstetrical history (anamnesticul obstetrical)

O Nuliparous (nu a avut sarcini > 24
sdptamani)

OParous (cel putin o sarcind > 24 sdaptdmdni)

Biophysical measurements (parametrii
iofizicali)

Mean arterial pressure (tensiunea arteriala mm Hg - se indicd valorile TAM (2

medie — TAM) masuratori diferile concomitente ale TAS
si TAD) — Caseta 3

Mean uterine artery PI (indicele PI mediu la - se indica valoarea PI in artera

DAU) uterind dreaptd si stingd (de catre
specialistul obstetrician-ginecolog)

Date of measurement (data mdsurdrii) dd-mm-vyvy

3. Dupa includerea tuturor datelor in tabel, pentru a calcula riscul — faceti clik pe:

_aiewlate risk =

a. Dacd se determina un risc < 1:100 (risc inalt de dezvoltare a PE), gravida va fi referitd pentru
supravegherea sarcinii la medicul specialist obstetrician-ginecolog si 1i va fi recomandata
administrarea profilacticd a 150 mg de Acidum acetylsalicylicum (caseta 4).

b. Dacd se determind un risc intre 1:101 si 1:150 (risc intermediar) — riscul va fi recalculat
utilizand valorile medii ale PI DAUt (de citre medicul specialist obstetrican-ginecolog)

c. Sevalua in consideratie incorporarea valoarii PIGF in calcularea riscul PE.
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Caseta 3. Protocol pentru misurarea TAM

1. Tensiunea arteriala trebuie drept, TAM este supra-estimatd si daca bratul este peste
nivelul inimii, TAM este subestimata.

2. O mangseta pentru adulti mici (<22 cm), normali (22-32 cm) sau mare (33-42 cm)
trebuie utilizata in functie de circumferinta bratului mediu al pacientului. Dacd manseta este
prea mare, TAM este subestimata si dacd manseta este prea mica, TAM este supraestimata.

3. Dupi odihna timp de 5 minute, tensiunea arteriald este masurati in ambele brate
simultan si doud seturi de inregistrari sunt realizate la un interval de 1 minut. Este necesar
ca cele patru seturi de masuratori ale TAs si TAd si fie incluse in calculatorul de risc;
valoarea finald a TAM (media din patru seturi de madsuratori) vor fi calculate automat pentru
determinarea riscului de PE specific pacientului.

Pozitia corecti a pacientului in timpul determinirii TAM

luaté de dispozitive automate de masurare a TA validate, care sunt calibrate la intervale
regulate. Tensiometrele cu mercur nu trebuie utilizate din cauza preocupdrilor atét pentru
performanta clinicd, cat si pentru siguranta acestor instrumente.

4. Inregistrarile trebuie facute de lucritorii medicali care au primit o pregitire adecvats
privind utilizarea acestor dispozitive.

5. Femeile trebuie si fie in pozitie asezati si picioarele lor si nu fie Incrucisate.
Incrucisarea picioarelor poate ridica TAM.

6.  Bratele pacientului trebuie plasate la nivelul inimii lor. Daci bratul superior este sub

nivelul atriului

Spatele sprijinit

Bratele sprijinite ‘ ;
la nivelul inimii *&‘4 f g 4

Picioarele neincrucisate Pozitie pentru scaun reglabil Pozitie pentru masi reglabila

Caseta 3. Metodele de prevenire ale preeclampsiei
1. La gravidele cu un risc < 1:100 de dezvoltare a PE:

a. conduita sarcinii va fi efectuatd de citre medicul specialist obstetrician-
ginecolog.
b. programul de asistentd prenatald va include vizite antenatale suplimentare celor

de rutind dupd a 28-a siptaméni de sarcini (cel putin o datd in dous saptamani), in
scopul detectdrii precoce a HTA arteriale si PE. La fiecare visitd antenatald se va
determina proteina in urina.

¢. se recomanda administrarea profilacticd a 150 mg de Acidum acetylsalicylicum de la
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12-16 pénad la 36 sdptdmani de gestatie. Este demonstrat ci Acidum acetylsalicylicum
este mai eficient:
- in doze mai mari de 80 mg/zi (81-150 mg);
- dacd tratamentul e initiat intre a 12-a si a 16-a saptimana de gestatie;
- daca e adminstratd seara, inainte de culcare [3].
Mini-dozele de acid acetilsalicilic sunt administrate pana la termenul de 36 de
sdptamani.
2. Femeile gravide ar trebui sa faca exercitii fizice cel putin 3 zile pe saptdmaéna, cu o
duratd totald de minumum 140 de minute, folosind o combinatie de exercitii aerobice,
antrenament de forta si flexibilitate; acest lucru a fost asociat cu un adaos ponderal mai mic
s1 incidentd redusd a tulburdrilor hipertensive din timpul sarcinii; nu existi efecte adverse
semnificative ale exercitiilor fizice In timpul sarcinii.
3. Enoxaparinum nu oferd niciun avantaj preventiv peste cel cauzat de mini-dozele de
Acidum acetylsalicylicum chiar si la femeile cu risc crescut de PE si, deaceia, nu se
recomanda.

C.2.1.2 Examenul clinic

Caseta 4. Regulile de misurare a valorilor tensiunii arteriale in sarcini.

1. Permiteti pacientei s se aseze pentru citeva minute intr-o camer3 linistitd Inainte de a
incepe

masurarea TA; pacienta este rugata s se relaxeze si si nu vorbeasca.

2. Pozitia pacientei trebuie sa fie pe sezute, picioarele neincrucisate, spatele si maina — pe
suport,

3. Manseta se aplicd pe treimea superioard a méinii la nivelul inimii (mijlocul sternului);

4. Efectuati minim 2 ludri de TA la un interval de 1-2 minute, precum suplimentare, dac
primele doud sunt foarte diferite. Cifre reale ale TA se considerd atunci cind este o diferenta
de 2 mm intre 2 evaludri efectuate cu interval de cel putin | minut;

5. Daca diferenfa dintre aceste 2 masurdri e mai mare - TA se apreciazi a treia oard. Cifra
reald se considera media celor mai mici indicatii ale tonometrului;

6. Hipertensiunea este supradiagnosticata la gravidele obeze, cAnd manseta nu cuprinde
complet bragul. In acest caz e necesar de a folosi una mai mare (cel putin de 35 cm).
Utilizarea unei mangete prea mari poate diminua cifrele reale ale TA.

7. Trebuie evitatd pozitia culcatd pe spate deoarece poate provoca hipotensiune (sindromul
vena cava inferior).

8. Masurarea valorilor TA pe maina superioard (dreapt3) in timp ce gravida este in decubit
lateral sting, va micsora valorile reale ale tensiunii arteriale, din cauza ci manseta va fi mai
sus de nivelul inimii.
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C.2.1.3 Investigatii paraclinice

Tabelul 1. Testele paraclinice si de laborator pentru evaluare/monitorizarea
pacientelor cu hipertensiune gestationali si preeclampsie

Testul Modificarile la femeile cu Modificérile la femeile cu alte stiri
preeclampsie patologice
(diagnostic diferential)
Analiza Proteinuria fard eritrocite Hemoglobinuria fara eritrocite: anemia
generala a hemolitica.
urinei Eritrocituria: calculi renali, necrozi

corticald renald (asociati cu dureri
lombare si oligurie/anurie), alte
patologii glomerulare, criza renals in
sclerodermie, PTT-SHU (in circa 50%
cazuri)

Proteinuria, de obicei, lipseste in cauze
secundare ale HTA (feocromocitomul,
hiperaldosteronismul, tireotoxicoza,
coarctatia aortei etc)

Saturatia cu

SpO2 <97% este asociati cu

Poate fi scazutd In orice complicatie

oxigen visc crescut de complicatii cardio-respiratorie (ex. embolie
Pulsoximetria severe (inclusiv non- pulmonara)

respiratorii)
Analiza 1 datoritd micsorarii T in micsorarea volumului circulant de
generala a volumului circulant orice cauzd (ex vome)
sangelui: } in hemoliza microangiopatici de alte
Hemoglobina | In hemoliza cauze

microangiopaticid (HELLP) | anemia cronica de orice cauzi si

hemoragie acuta

Numarul de | - asociata cu complicatii | In trobocitopenia asociatd sarcinii, cea
trombocite materne severe imuna ori trombotica (PTT), SAFL,

FGAS, mielodisplazii

Frotiu sanguin

Fragmentarea eritrocitelor in
HELLP

Microangiopatia cauzata de cauze
mecanice (valvulopatii cardiace,
hemangioame cavernoase), CID ori alte
afectiuni ale endoteliilor (SAFL, PTT-
SHU, vasculite, hipertensiune malign3)

Testele de
coagulare

TTPA si INR

T in CID care de obicei e
asociat cu dezlipirea de
placentd = risc crescut de
complicatii severe

Poate fi T in SAFL, CID din alte cauze
(sepsis, embolie amniotica, deces
antenatal, hemoragii masive)

1 semnificativ in FGAS
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Cantitatea de

| iIn CID de orice cauzi

materne si fetale

fibrinogen | mai pronuntatd in FGAS decit in
HELLP
De obicei normal3 in PTT-SHU
Testele T datoritd hemoconcentratie T in alte afectiuni acute sau cronice
biochimice sau/si insuficientei renale = renale
(ser): risc crescut de complicatii Insuficienta renald — frecvent in HTA
Creatinina severe malignd, PTT-SHU (in asociere cu
trombocitopenia), FGAS (in asociere
cu insuficienta hepatici)
Glucoza > } In FGAS, terapia cu insulini
ALT ori AST - risc crescut de complicatii | 1 in FGAS
severe De obicei normale in PTT-SHU
Pot i 1 in alte complicatii ale sarcinii
(ex. colestaza intrahepatic3 a sarcinii)
sau maladii ale ficatului (ex. hepatite,
colecistite)
LDH 1- risc crescut de complicatii | 1- iIn FGAS, hemoliza intravaculari
severe T raportului LDH/AST (> 22) in PTT-
SHU
Bilirubina T fractiei neconjugate din T de la debutul bolii in FGAS, anemii
cauza hemolizei si celei hemolitice, alte maladii hepatice cu
conjugate - de insuficientd insuficienta de organ, boli genetice
hepatici
Albumina } - asociatad cu complicatii | in maladii acute severe, malnutritie,

sindrom nefrotic, infuzii masive de
cristaloide.

FGAS — ficat gras acut de sarcind; SAFL — sindrom antifosfolipidic; CID — coagulare intravasculari
diseminata; PTT-SHE — purpura trombotica trombocitopenici — sindrom hemolitic uremic; TTPA — timpul
tromboplastinei partial active; INR - raportul normalizat international: ALT — alanin aminotransferaza; AST
— aspartat aminotransferaza, LDH — lactat dehidrogenaza; SpO2 — saturatia cu oxigen.

C.2.1.4 Tratament / conduita

C.2.1.4.1 Terapia antihipertensivi

Tabelul 2. Tratamentul hipertensiunii severe (TA sistolicd > 160 mm Hg ori TA
diastolica > 110 mm Hg)

Preparatul Regimul de administrare | Debutul | Peak | Durata Comentarii
actiunii actiunii
Nifedipinum Doza inmitiali: 10-20 mg | 5-20 min | 30 6 ore Poate cauza tahicardie
10 mg, per os (nu sublingual); min reflectorie si cefalee
Comprimate dacd e necesar - se repeta
filmate fiecare 20-30 minute. Personalul medical
Doza maximalid: 50 mg trebuie sid  cunoasca
intr-o ora. diferenta dintre
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mg, fiecare 2-6 ore.

Dozi de intretinere: 10-20

Nifedipinum cu actiune
scurta (in capsule)
utilizata pentru
tratamentul HTA severe,
comprimatele cu actiune

intermediara (folosite
atit in HTA severi, cit si
neseverdi) si
comprimatele cu

eliberare prelungita (XL,
retard) care se folosesc
doar pentru tratamentul
de lungd durati a HTA
nesevere.

1% - 10 mg/ml,

tO,l% - lmg/ml

Sol. Doza initiala - 20 mg IV, | 5 min 30 4 ore Se evitd in astm bronsic si
Labetalolum™ | urmate de 20-80 mg fiecare min insuficients cardiaca.
1.1% - 5 ml 10-30 minute ori De informat neonatologul
0,5% -20 ml infuzie  constanti  1-2 — risc de bradicardie
mg/min IV, neonatald si hipoglicemie
Doza maximald de 300
mg/24 ore (bolus + infuzie)
Sol. Doza initiala: Se | 5 min 35 Risc de hipotensiune si
Urapidilum* administreazi 25 mg ilv, min distres fetal
0,5% - 5 ml lent. Reactii adverse: great3,
Doza repetati: 25 mg i/v, vomd, cefalee, tahicardie,
peste 5 minute., dureri toracice, aritmie.
Dupa doui doze iv, se trece Contraindicat in stenoza
la infuzie continui: 9-30 aortald si canalul arterial
mg/ord deschis.
Sol. Isosorbidi | 2-10 mg / ord in perfuzie Se va admintra pe seringd
dinitras sau electricd, sub controlul
0,1% - 10 ml continuu a TA
Sol. 2-8 mg / ord in perfuzie Se va admintra pe seringi
Nitroglicerinu electricd, sub controlul
m continuu a TA

Preparat de electie in edem
pulmonar,

Sol. Labetalolum, la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor din
Republica Moldova

Note: 1. HTA severa cauzatd de PE este o urgentd hipertensivi extremd (cu risc vital major) - forma severi a
TA, care e asociata cu afectarea acutd sau progresiva a organelor-finti. Aceastd stare clinici necesiti
reducerea imediatd (maxim timp de o ord) a TA cu remedii administrate intravenos. Trebuie, insi, evitata
reducerea prea rapida si excesivd a valorilor tensionale din cauza riscului copmplicatiilor cauzate de
scdderea perfuziei organelor vitale materne (ictus ischemic, infarct miocardic, insuficientd renald) si a
sistemului feto-placentar (distres sau deces fetal).

2. Din aceste considerente, scopul tratamentului HTA severe in sarcini este de a scidea TAs la mai putin de
160 mm Hg si TAd sub 105 mm Hg cat mai repede posibil; TA sistolica trebuie redusi in continuare la mai
putin de 140 mm Hg timp de o ori.

3. Nifedipinum poate fi utilizatd concomitent cu sulfatul de magnesiu, dar este recomandati monitorizarea
minutioasa a stérii gravidei din cauza riscului potential de hipotensiune si blocada neuromuscular.

4. Pentru tratamentul hipertensiunii severe rezistente la Nifedipinum si Sol. Labetalolum se vor utiliza:
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a. Sol. Urapidilum*, 0,5% - S ml. Se administreazi IV 25 mg de preparat (0,5% - 5 ml), lent. in lipsa
efectului, doza se repetd peste 5 minute. Dupé a doua dozi, se trece la infuzie continui cu viteza 9-30
mg/ord (250 mg (5 fiole de 5 ml) se dizolvi in 75 ml de solutie glucozd 5%), 1 ml de solutie va contine 2,5
mg de preparat).

b. Sol. Isosorbidi dinitras, 0,1% - 10 ml. Se administreazs 2 mg (= 2 ml) IV lent (timp de 2 minute), apoi,
dacd este necesar, de la 2 pani la 10 mg/ora prin perfuzie continua cu o pompd electrica cu seringd. Se pot
administra maximal pana la 20 mg pe ord, cu monitorizarea continui a TA si a frecventei cardiace.

- Sol. Nitroglicerinum, 1% - 10 mg/ml, 0,1% - Img/ml. Se administreazi in perfuzie 2-8 mg pe ori (in medie
5 mg pe ord), cu monitorizarea continud a TA si a frecventei cardiace.

. Magnesii sulfas nu este utilizat in calitate de preparat antihipertensiv, deoarece acest medicament
provoacd o micsorare de scurt durati a valorilor TA.

- Pani la stabilizarea valorilor TA se recomanda monitorizarea continui a bitailor cordului fetal.

. In perioada postnatala, pentru tratamentul HTA severe pot fi utilizati inhibitorii enzimei de conversie a
angiotenzinei (ACE)

. Enalaprilum 1,25-5 mg i.v. la fiecare 6 ore.

. Captoprilum 6,25-50 mg s/l sau oral.

~1 O\ wn c]
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Caseta 5. Protocolul administririi Nifedipinum in HTA sever3 (TA sistolicd > 160 mm
Hg ori TA diastolicd > 110 mm Hg)

1;
2. Ridicati extremitatea cefalica la 40

3.

4. Dacd TA > 160/110 mm Hg persistd 15 minute si mai mult, administrati 10 mg

9

Anuntati medicul obsterician-ginecolog responsabil si anesteziologul
Initiati monitorizarea continui a bitiilor cordului fetal.
Nifedipinum* per os (nu sublingval!). Administrati imediat preparatul, dacd HTA

severa e asociatd cu semne si simptome de afectare a organelor (cefalee puternici,
dereglari de vedere, greatd, voma, dureri abdominale etc)

. Masurati TA peste 20 minute si fixati datele in fisa de observatie

Daca valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg, administrati 10-20 mg
Nifedipinum per os. Dac# valorile TA au coborit sub 160/110 mm Hg, monitorizati
nivelul TA conform punctului 11.

Masurati TA peste 20 minute si fixati datele in fisa de observatie

Dacé valorile TA mai mari de 160/110 mm Hg, administrati 10-20 mg Nifedipinum
per os. Dacd valorile TA au coborit sub 160/110 mm Hg, monitorizati nivelul TA
conform punctului 12.

Masurati TA peste 20 minute si fixati datele in fisa de observatie.

10.Daca valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg dup3 administrarea a 3 doze de

Nifedipinum, administrati Sol. Labetalolum (20 mg IV timp de 2 minute) sau Sol.
Urapidilum* (25 mg, iv.). Continuati tratamentul antihipertensiv cu aceste
preparate. Anuntati consultantul.

11.In HTA severd rezistenti la tratamentul cu 2-3 preparate, anestezilogul poate

administra preparate antihipertensive suplimentare (Sol. Isosorbidi dinitras, Sol.
Nitroglicerinum)

12.Daca valorile TA au scdzut sub 160/110 mm Hg, continuati tratamentul cu

Nifedipinum, comprimate cu eliberare prelungitd si masurati TA fiecare 15 minute
timp de 2 ore, fiecare 30 minute — timp de 2 ore si o dati pe ora timp de 4 ore.

* - se va folosi Nifedipinum comprimate filmate, nu cu actiune prelungita.

Contraindicatii: chorioamnionits, suferinta fetala, boli cardiace, utilizarea cu
adreno-betamimetice.

Reactii adverse/complicatii: tahicardie reflectorie, cefalee, hipotensiune arterial,
edem periferic, inrosirea fetei, greata / varsituri, ameteli, oboseal, slabiciune, vertij.

" Sol. Labetalolum, la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
din Republica Moldova
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Caseta 6. Protocolul administriirii Sol. Labetalolulum® in HTA severs (TA sistolici
= 160 mm Hg ori TA diastolicd > 110 mm Hg)

Anuntati medicul obsterician-ginecolog responsabil si anesteziologul

Ridicati extremitatea cefalica la 400

Initiati monitorizarea continui a batailor cordului fetal.

Dacd TA > 160/110 mm Hg persistd 15 minute si mai mult, administrati Sol.

Labetalolum (20 mg IV timp de 2 minute). Administrati imediat preparatul, daci

HTA severd e asociatd cu semne si simptome de afectare a organelor (cefalee

puternicd, dereglari de vedere, greatd, voma, dureri abdominale etc)

Masurati TA peste 10 minute si fixati datele in fisa de observatie.

6. Daca valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg, administrati Sol. Labetalolum (40
mg IV timp de 2 minute). Daci valorile TA au coborit sub 160/110 mm Hg,
monitorizati nivelul TA conform punctului 13.

7. Masurati TA peste 10 minute si fixati datele in fisa de observatie.

8. Dacd valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg, administrati Sol. Labetalolum (80
mg IV timp de 2 minute). Dacd valorile TA au coborit sub 160/110 mm Hg,
monitorizati nivelul TA conform punctului 13.

9. Masurati TA peste 10 minute si fixati datele in fisa de observatie.

10.Daca valorile TA sunt mai mari de 160/110 mm Hg, administrati Nifedipinum (daca
nu a fost administratd anterior, caseta 5) sau Sol. Urapidilum® (25 mg i.v.). Anuntati
consultantul.

11.Dacé dupd administrarea Nifedipinum sau Sol. Urapidilulum* valorile TA au coborit
sub 160/110 mm Hg, monitorizati nivelul TA conform punctului 13.

12.Anesteziologul poate administra preparate antihipertensive suplimentare (Sol.
Isosorbidi dinitras, Sol. Nitroglicerinum) daci TA nu a scizut sub 160/110 mm Hg.

13. Daca valorile TA au scazut sub 160/110 mm Hg, masurati TA fiecare 15 minute timp

de 2 ore, fiecare 30 minute — timp de 2 ore si o dati pe ora timp de 4 ore.

B W=
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Contraindicatii: astm bronsic sau afectiuni alergice cu predispoziie la bronhospasm,
insuficientd cardica congestiva, soc hipovolemic.

Reacti adverse/complicatii: bradicardie si bloc cardiac, ameteli, dureri de cap, oboseala,
stare depresiva si letargie, senzatii de furnicaturi la nivelul pielii (in special al scalpului).
Labetalolulum poate traversa placenta si provoca bradicardie fetala.

Precautii: 1. Risk de hipotensiune ortostaticd — pacienta trabuie si rimani culcati cel
pitin 3 ore dupd administrarea preparatului. 2. Nifedipinum si alte preparate
antihipertensive administrate anterior pot potenta actiunea Labetalolului. 3. Este
incompatibil cu Furosemidum si Ceftriaxonum.

Sol. Labetalolum poate fi administrat si prin infuzie continui. Pentru aceasta, 20 ml de

Sol. Labetalolum 0,5% sunt diluate cu 30 ml solutie Natrii chloridum 0.9%. Se obtin 50
ml de solutie cu concentratia 2 mg/ml. Preparatul se administreazi dupd cum e indicat in

tabel:
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Titrarea Sol. Labetalolulum prin intermediul pompei de infuzie: concentratia = 2 mg/ml
Intervalul de | Rata infuziei Doza infuzati timp de 15 minute mg (ml) | Doza totald
timp administrati
0 minute 20 mg/ora (10 ml/ord) | 5 mg (2,5 ml) 5mg
15 minute 40 mg/ord (20 ml/ord) | 10 mg (5 ml) 15 mg
30 minute 60 mg/ord (30 ml/ord) | 15 mg (7,5 ml) 30 mg
45 minute 80 mg/ord (40 ml/ord) | 20 mg (10 ml) 50 mg
60 minute 100 mg/oré (50 ml/ord) | 25 mg (12,5 ml) 75 mg
75 minute 120 mg/ora (60 ml/ord) | 30 mg (15 ml) 105 mg
i 90 minute 140 mg/ora (70 ml/ord) | 35 mg (17,5 ml) 140 mg
105 minute 160 mg/ora (80 ml/ord) | 40 mg (20 ml) 180 mg
120 minute
Nota: la viteza maximala de infuzie, citre sfarsitui orei a 2-a, femeii deja i se administreazi peste jumitate din
doza zilnici maximald de 300 mg de preparat. Trebuie de luat in consideratie si faptul ci infuzia de Labetalol
nu se stopeazd brusc, dar gradual (cu 5 mg (2,5 ml) pe ord). Deaceia, la o ori de la debutul infuziei trebuie luata
&cizia de a continua administrarea Labetalolului sau de a trece la un alt tratament.

* Sol. Labetalolum, la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
din Republica Moldova

Tabelul 3. Preparatele pentru terapia de lungi durati a hipertensiunii nesevere in
sarcina (TA 140-159/90-109 mm Hg)

Preparatul Regimul de Comentarii
- administrare
Methyldopum 250-500 mg per os 2-3 | Nu are efecte teratogen, embriotoxic,
comprimate, 250 mg | ori/zi nu influenteaza evolutia procesului de
Doza maximald - 2 |gestatie. Este unicul preparat evaluat
grame / zi in privinta efectelor indepartate asupra

dezvoltarii copiilor (pana la 7 ani).
Nu se recomandid 1in perioada

postnatala
Labetalolum” 100-400 mg per os, 2-3 | Este bine tolerat
comprimate, 100 mg, | ori/zi Contraindicat In astm bronsic si
200 mg Doza maximala: 1200 mg | insuficientd cardiaca
Metoprololum 25-100 mg per os, 1-2 ori | Poate cauza bradicardie, hipotensiune
comprimate, 25, 50, | pe zi si hipoglicemie la nou niscut.
100 mg Contraindicat in astm bronsic si
insuficientd cardiaci
Nifedipinum 20-60 mg per os 1-2 ori | Asigurati-vi ci este folositd forma
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comprimate cu | pe zi corectd de preparat

eliberare prelungits, | Doza maximala — 120 mg

20 mg, 30 mg Reactii adverse: cefalee (datorita

vasodilatatiei), palpitatii.

Diureticele tiazide | In dependenti de preparat | Pot mari  riscul malformatiilor

congenitale si a  complicatiilor

neonatale

Inhibitorii enzimei | Contraindicati in | Provoaca anomalii congenitale si alte
de conversie a sarcini §i perioada peri- | complicatii fetale (insuficienta renala,
angiotensinei (ACE) | conceptionali !!! oligohidramnios, hipoplazie
/ Blocantii pulmonara, retentia cresterii fetale)
receptorilor Pot fi considerati in

angiotensinici perioada postnanatald, la

(ARBs) pacientele rezistente la

tratament dupa o analizi
consistentd a ratei risc-
beneficiu.

Labetalolum* - la momentul actual, nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor din RM

Note:

L.

Preparate de prima linie pentru tratamentul de lungd durati a HTA in sarcini sunt Methyldopum si
Labetatolum* oral. Blocantele ale canalelor de calciu (Nifedipinum) probabil cresc riscul de a dezvolta

proteinurie/preeclampsie.
Agentii antihipertensivi acceptabili de linia a doua includ alte beta-adreblocantele (de ex. Metoprololum),

diureticele tiazide si blocante ale canalelor de calciu (Amlodipinum).

C.2.1.4.2 Terapia anticonvulsivi

Caseta 7. Schema de administrare Sol. Magnesii sulfas in eclampsie si forma
severd de preeclampsie.

Doza initiala: 5 g i/v (20 ml solutie Magnesii sulfas 25% diluatd in 20-24 ml Sol.
Natrii chloridum 0.9% — total 40 ml - timp de 5-15 min);
e Perfuzie de mentinere:
Cu pompa de seringii: Umpleti pompa seringii cu Sol. Magnesii sulfas 25% - 20
ml;
» dacd doza de Intretinere este de 1 g/org, setati viteza de administrare la 4 ml/ora;
* dacé doza de intretinere este de 2 g/or3, setati viteza de administrare la 8 ml/or3.
Dozarea 2 g/ori este necesard numai in cazuri exceptionale.
continuati perfuzia cu Magnesii sulfas 24 ore dupi ultimul acces de convulsii si cel
putin 24 ore dupi nastere.
preparati solutia din nou peste fiecare 12 ore.

Daca nu este disponibil perfuzorul infusomat:
Doza de mentinere: 1 g/ord (50 ml solutie 25% diluatd in 450 ml Sol. Natrii

chloridum 0.9% cu viteza de perfuzie 40 ml/ora, 14 picituri pe minut);

Regimul intramuscular de administrare (cind pacienta trebuie transportati)
Administrati 4 grame de Magnesii sulfas i/v si cite 5 grame i/m in fiecare fesd; in total —
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14 grame.

Doza de sustinere — 5 grame i/m fiecare 4 ore alternand fesele.

Monitorizarea:

® Monitoriza{i minutios starea femeii — fiecare 30 minute determinati frecventa

respiratiei, saturatia O2, reflexele rotuliene, pulsul si TA; apreciati diureza pe ora.

* Semnele de toxicitate: sciderea excesivd a TA, tahicardie sau aritmie, saturatia Q2 <
94% timp de 15 min, frecventa respiratiei este < 12 timp de 15 minute, disparitia
reflexelor rotuliene.

- Intrerupeti perfuzia dacd dispar reflexele rotuliene. Reincepeti perfuzia cind reflexele
reapar, cu o viteza redusi;

- dacd frecventa respiratiei este < 12 sau saturatia 02 < 94% timp de 15 minute, opriti
perfuzia. Aplicati masca cu oxigen, controlati permeabilitatea cailor respiratorii. Daca
depresia respiratorie devine mai pronuntati, aplicati antidotul.

- dacd survine stopul respirator, intubati pacienta si incepeti imediat ventilatia artificiala.
Aplicati antidotul.

- dacd diureza scade pand la 25 ml pe ori si lipsesc alte semne de toxicitate, reduceti
viteza perfuziei pan3 la 0,5 g/ora.

- in anurie — administrati doar doza initiald, fira doza de mentinere.

* Administrafi antidotul daca aveti semne de supradozare (supradozarea sulfatului de
magneziu poate duce la stop respirator si/sau stop cardiac). Administrati Sol. Calcii
gluconas 10% 10-20 ml cu viteza nu mai mare de 1 ml/min pand la restabilirea
respiratiei.

Daca convulsiile se repeta dupi utilizarea Magnesii sulfas, administrati suplimentar o
doza de 2 g i/v (8 ml solutie 25% 1n 12 ml solutie 25% diluati in 450 ml Sol. Natrii
chloridum 0.9%) timp de 5 min.

NB: Inainte de administrarea dozei suplimentare de Magnesii sulfas, verificati daci doza
initiala a fost corect calculati!

Doza suplimentard de Magnesii sulfas se va administra daci de la accesul initial de
convulsii au trecut mai mult de 15 minute!

In caz de ineficientd folositi preparatele de alternativi: Sol. Diazepamum 10 mg
intravenos, lent sau barbituratele (Sol. Thiopentalum natricum 50 mg intravenos). Nu se
recomandd administrarea repetatd a Sol. Diazepamum, deoarece e asociati cu cresterea
mortalitdtii materne si neonatale.

Dacé convulsiile continud si dupd administrarea repetati a magneziului si a preparatelor
alternative, ele se vor controla prin administrarea miorelaxantelor si respiratie dirijata.

C.2.1.4.3 Supraveghere / monitorizare

Tabelul 4. Evaluarea / monitorizarea stirii intrauterine a fitului in stirile
hipertensive asociate sarcinii

Forma hipertensiunii Modalitatea de evaluare Frecventa

Hipertensiunea cronicd | Examen USG in primul trimestru | La 11-14 siptimani
pentru estimarea termenului de
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gestatie si Doppler artera uterina

Examen USG pentru estimarea La 28, 32 si 36 saptimani

masei fetale / VLA / Doppler
Hipertensiunea Examen USG pentru estimarea La momentul diagnosticirii, ulterior — o
gestationala masei fetale / VLA / Doppler datd la 2-3 sdptimani

CTG: TNS/STV Séptdméanal
Preeclampsia Examen USG pentru estimarea La momentul diagnosticarii, ulterior — o

masei fetale / VLA / Doppler datd la 2-3 sdptiméni

CTG: TNS/STV De dousd ori pe saptimana

Imediat - la agravarea stirii gravidei

Preeclampsia cu RCF CTG: TNS/STV De doud ori pe sdptimani sau mai des — la

indicatii
Imediat - la agravarea starii gravidei

Examen USG pentru estimarea La momentul interndrii si o dati pe

VLA / Doppler sdptdmand sau mai des - dac3 se detemini
oligoamnioza sau dereglari ale fluxului
sanguin la Doppler

Examen USG pentru estimarea O dat la 2 saptimani
masei fetale

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Prestatori de
servicii
medicale la
nivel de AMP

Personal:

* medic de familie

» asistenta medicald de familie

« medic de laborator.,

Aparataj, utilaj:

* tonometru

* dispozitive automate de misurare a TA

* fonendoscop;

* stetoscop;

* taliometru;

» panglica — centimetru;

* cintar;

* clocdnas neurologic;

* set pentru ajutorul de urgenta in eclampsie / preeclampsie severi;

* laborator clinic standard pentru determinarea de: hemoglobina, hematocrit
si numdr de trombocite, sumarul urinei (inclusiv determinarea cantitativi a
proteinei §i examen microscopic), transaminaze, bilirubina, uree, creatinini;
* glucometru.

Medicamente:
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* Magnesii sulfas, solutie injectabild, fiole 25%-10 ml

¢ Nifedipinum, comprimate, 10 mg

» Nifedipinum, comprimate cu actiune prelungiti, 20 mg, 30 mg
* Labetalolum, solutie injectabila, fiole 1% - 5 ml, 0,5% - 20 ml
* Urapidilum*, solutie injectabild, fiole 0,5% - 5 ml

¢ Diazepamum, solutie injectabila, 0,5% - 2m

* Calcii gluconas, solutie injectabild, 10% - 10 ml

* Methyldopum, comprimate, 250 mg

* Labetalolum, comprimate, 100 si 200 mg

* Metoprololum, comprimate, 25, 50,100 mg

* Sol. Natrii chloridum 0.9%-200 ml.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII
PROTOCOLULUI

Scopul protocolului

Indicatorii atingerii
scopului

Calcularea indicatorului

1. Sporirea numarului
de gravide cu factori

Proportia de gravide cu
factori de risc de dezvoltare

Numadrul de gravide cu factori de
risc de dezvoltare a preeclampsiei

de risc de dezvoltare |a  preeclampsiei referifi | referiti pentru supraveghere la
a preeclampsiei | pentru  supraveghere  la | medicul specialist ~ obstetrician
referiti pentru | medicul specialist | ginecolog / numarul total de gravide
supraveghere la | obstetrician ginecolog cu factori de risc de dezvoltare a
medicul specialist preeclampsiei pe parcursul a 6 luni x
obstetrician ginecolog 100

2 Diminuarea | Proportia de gravide cu|Numirul total de gravide la care s-a

numarului de gravide
cu fals diagnostic de
HTA

HTA la care aprecierea
valorilor TA s-a efectuat
conform standardului

confirmat HTA / numirul total de
gravide diagnosticate initial cu HTA
timp de 6 luni x 100

3. Sporirea numarului
de gravide cu HTA
starea cdrora a fost

Proportia de gravide cu
HTA starea cirora a fost
evaluati conform

Numdrul total de gravide cu HTA
starea cdrora a fost evaluati conform
prevederilor protocolului / numarul

evaluata conform | prevederilor protocolului total al gravidelor cu HTA timp de
prevederilor un an x 100
rotocolului

4. Sporirea numarului
de gravide cu HTA la

Proportia gravidelor cu
HTA la care monitorizarea

Numarul gravidelor cu HTA la care
monitorizarea stirii intrauterine a

care  monitorizarea | starii intrauterine a fatului | fatului se face conform
stdrii intrauterine a | se face conform | recomandarilor ~ protocolului  /
fatului se face | recomandarilor protocolului | numarul total al gravidelor cu HTA
conform timp de 6 luni x 100

recomandarilor

rotocolului

5. Sporirea numdrului | Proportia de gravide cu | Numirul de gravide cu preeclampsie
de gravide cu | preeclampsie  severd  si|severd si eclampsie carora li s-a
preeclampsie severd | eclampsie carora li s-a|acordat asistenta urgenti conform
si eclampsie cdrora li | acordat asistenta urgenti | prevederilor protocolului / numirul
s-a acordat asistenta | conform prevederilor | total de femei cu preeclampsie
urgenta conform | protocolului severd si eclampsie timp de un an x
prevederilor 100

rotocolului

6. Sporirea numdrului | Proportia de gravide cu stéri | Numarul de gravide cu stari

de gravide cu stari | hipertensive la care | hipertensive la care conduita sarcinii
hipertensive la care | conduita sarcinii s-a | s-a efectuat conform prevederilor
conduita sarcinii s-a | efectuat conform | protocolului / numairul total de femei
efectuat conform | prevederilor  protocolului | cu stiri hipertensive timp de un an x
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prevederilor
protocolului
(algoritmul C.1)

(algoritmul C.1)

100

7. Sporirea numarului
de gravide cu
preeclampsie la
termene mai mici de
34 saptamani la care
s-a efectuat profilaxia

Proporfia de gravide cu
preeclampsie la termene
mai mici de 34 sdptdmani la
care s-a efectuat profilaxia
distress sindromului la fit
cu Dexamethasonum

Numarul de gravide cu preeclampsie
la termene mai mici de 34 sdptdmani
la care s-a efectuat profilaxia distress
sindromului la fat cu
Dexamethasonum / numirul total de
gravide cu preeclampsie la termene

distress  sindromului mai mici de 34 séptdméni timp de un
la fat cu an x 100
Dexamethasonum

8. Sporirea numdrului
de gravide cu HTA
cronicdi si  HTA

Proportia de gravide cu
HTA cronicd si HTA
gestationald carora 1li s-a

Numarul de gravide cu HTA cronici
si HTA gestationala carora 1li s-a
administrat tratament antihipertensiv

numadrului de gravide
cu preeclampsie la

preeclampsie operate prin
cezariand la care s-a

gestationald carora li | administrat tratament | conform protocolului / numarul total
s-a administrat | antihipertensiv conform | de gravide cu HTA cronici si HTA
tratament protocolului gestationala timp de un an x 100
antihipertensiv

conform protocolului

9. Sporirea % de | Proportia nou nascutilor cu | Numirul al nou niscutilor cu masa
supravietuire a nou |masa 1000-1500 gr de la|1000-1500 gr de la femeile cu HTA
nascufilor cu masa | femeile cu HTA | gestationald / preeclampsie care au
1000-1500  gr  la | gestationald / preeclampsie | supravietuit / numarul total al nou
femeile cu  HTA | care au supravietuit nadscutilor cu masa 1000-1500 gr de
gestationala / la femeile cu HTA gestationald /
preeclampsie preeclampsie timp de un an x 100

10. Sporirea | Proportia de gravide cu|Numdarul total de gravide cu

preeclampsie operate prin cezariani
pe parcursul unui an / numaérul de

care s-a  efectuat | efectuat anestezie epidurald | gravide cu preeclampsie operate prin

anestezie  epidurald | pe parcursul unui an cezariand la care s-a efectuat

pentru operatie anestezie regionald pe parcursul unui
| cezariani an x 100
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F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZATORICE

Cerintele privind necesitatea interventiilor diagnostico-curativi a
pacientului in alte subdiviziuni medicale (centre/institutii) si modalitatea
pregatirii citre investigatiile respective.

Investigatia Institutia unde se efectuiazi| Persoanele de contact
Consultatia ginecolog | IMSP SR Ungheni Registratura (0236) 2 85 72
Ivestigatii de laborator | IMSP CS Ungheni cab 319,320,321
USG IMSP CS Ungheni Cab 121

Procedura de pregitire diagnostico-curativi a pacientului:

L.

Necesitatea efectudrii investigatiilor, consultatiilor medicilor specialisti vor fi
argumentate in cartela medicald (formular 025¢).

Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include
diagnosticul, argumentarea investigatiei, consultatiei respective. indreptarea se
completeaza de medicul de familie.

In cazul necesitatii interndrii de urgentd a pacientului i se acordi asistentd
medicald urgentd 1n incinta institutiei medicale, se soliciti SAMU si pacientul
se transferd IMSP SR Ungheni cu bilet de trimitere (forma 027e) completat de
medicul de familie.

Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale, inclusive

intoarcerea in institutie la locul de observare.

Programarea pacientilor pentru investigatii si consultatii suplimentare, se
efectueaza in baza contractelor incheiate cu centrele de profil. Pacientii vor fi
directionati la persoana responsabild, care asigurd programarea acestora, prin
SIRSM sau contactarea telefonica a registraturii institutiei medicale solicitate.
Biletul de trimitere forma 027e va fi intregistrat in registrul de evidenta.

La intoarcerea in institutie, la locul de observare, pacientul va aprezenta
medicului de familie rezultatele investigatiilor, cosultatiilor efectuate si
concluzia medicala in formularul 027e.

Cerintele fata de organizarea circulatiei (trimiterii) pacientului.

1.

Pacientul este obligat s respecte rindul de programare, cu exceptia cazurilor de
urgente medicale.
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Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul investigatiilor.

1. Medicul de familie va explica pacientului necesitatea si scopul realizirii
investigatiei, consultatiei, tehnica de pregitire, precum si modalitatea efecturii
acestora.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesare la intoarcere,
pentru evidenta ulterioara.

1. Pacientul este informat despre necesitatea prezentarii obligatorii la medicul de
familie cu rezultatele investigatiei, pentru conduita in dinamici Pacientul este
informat despre necesitatea prezentdrii obligatorii la medicul de familie cu
rezultatele investigatiei, pentru conduita in dinamica
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Anexa 1
Hipertensiunea arteriald in timpul sarcinii — ghidul pacientului

Ce trebuie sd stiu despre hipertensiunea indusd de sarcing?

Hipertensiunea arteriald (HTA) indusa de sarcini reprezintd cresterea
tensiunii arteriale peste 140/90 mm Hg in timpul sarcinii.

Aparutd in timpul sarcinii nu este in mod normal periculoasd. Totusi, trebuie
monitorizata atent pentru ca poate fi primul semn al unei afectiuni mult mai serioase
si anume, preeclampsia. Dupi nastere tensiunea revine, de obicei, la normal in
aproximativ 12 sdptamani. Aceasta afectiune este denumiti "hipertensiunea arteriala
tranzitorie a sarcinii"

Ce este preeclampsia?

Preeclampsia apare in perioada de sarcini si reprezinti un sindrom care se
poate instala in orice moment dupa siptiména 20 de sarcing si péna la 6 sdptimani
dupad nastere. Boala se manifesti prin cresterea tensiunii arteriale (hipertensiune
arteriald indusd de sarcind) peste 140/90 mm Hg in asociatie cu prezenta unor
cantitdti mari de proteine in urini sau cu astfel de simptome clinice ca durerea
puternica de cap, dereglari de vedere, dureri abdominale, greata si voma.

Ce este eclampsia?

Eclampsia este faza finald si cea mai gravd a preeclampsiei si apare atunci
cand aceasta din urma nu este tratatd. Pe langd simptomele mentionate in cazul
preeclampsiei, eclampsia se manifesti si prin aparitia convulsiilor. Afectiunea poate
cauza coma si chiar moartea mamei i a fatului si se poate produce inainte, in timpul
sau dupa nastere.

Care ar fi sansele sa suferi de hipertensiune in timpul sarcinii?

Pana la 5% din sarcini pot fi afectate de hipertensiune arteriald indusi de
sarcind/preeclampsie, anumite femei gravide avand un risc mai mare decit altele de
a face aceasta boala:

® sunt insdrcinate pentru prima oar#;
au avut preeclamsie si in sarcinile anterioare;
au un istoric de hipertensiune arterial;
au peste 35 ani;
sarcina este gemelard sau cu mai multi feti;
au anumite afecfiuni cronice cum ar fi diabetul zaharat sau boli de
rinichi, sunt obeze sau au anumite boli imune cum ar fi lupusul
eritematos.
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Cum stiu dacd am tensiune arteriali mare?

Aparifia hipertensiunii arteriale este de obicei asimptomatica. De cele mai
multe ori este descoperitd intdmplator la verificarea de rutini a tensiunii arteriale.
Simptomele de preeclampsie pot apare gradual sau brusc. Acestea includ:

* edeme la nivelul méinilor si a fetei ce nu dispar in cursul zilei (N.B.: daca nu
exista alte semne de preeclampsie edemele sunt manifestarea unei sarcini
normale);

* cefalee (durere de cap);

® dureri in regiunea epigastrici;

* scaderea acuitatii vizuale sau vedere incetosati, aparitia petelor in cAmpul vizual
sau perioade de cecitate (orbire);

* scdderea volumului urinei (mai putin de 500 ml in 24 de ore);

e dificultatea de respiratie, in special in pozitie culcati.

Tensiunea arteriald va reveni la limitele normale dupd nastere?

Dupa ce vei naste, tensiunea arteriald va fi atent monitorizat si medicul va
urmari semnele de inrdutatire a nivelului de tensiune si de preeclampsie. Cel mai
probabil, tensiunea arterialii va reveni la limitele normale in citeva sdptamani
dupa ce vei naste.

La unele femei, ins3, tensiunea arteriald are valori ridicate. Daca tensiunea
arteriald este destul de mare chiar si dupi sase saptimani de la nastere, atunci vei fi
diagnosticatd cu hipertensiune cronicd. Este posibil si fi suferit de hipertensiune
arteriala cronica in tot acest timp, fird s3 fi stiut insa.

Cum poate afecta hipertensiunea arteriald in timpul sarcinii sinitatea mamei sia
copilului?

Acest lucru depinde de stadiul in care se afli sarcina cand suferi de
hipertensiune arteriald si cit de ridicate sunt valorile tensiunii arteriale. Cu cat
hipertensiunea in timpul sarcinii este mai ridicatd si cat de devreme se instaleaza,
atunci cu atdt mai mult va creste si nivelul de riscuri care pot aparea.

Hipertensiunea arteriala din timpul sarcinii poate creste riscul aparitiei unor
complicatii ale sarcinii, printre care intdrziere de crestere intrauterind a fatului, o
nastere prematurd, separarea prematurd a placentei de uter sau nasterea unui copil
mort. De asemenea, preeclampsia poate avea un impact serios asupra organelor
mamei. De exemplu, poate afecta rinichii, ceea ce are ca efect cresterea cantititii de
proteine in urind. In cazul eclampsiei, cand se asociazi convulsiile pot fii afectate
inima, ficatul, creierul si ochii.

Ce ar trebui sa fac in caz de hipertensiunea arteriali in timpul sarcinii?
e Controale medicale regulate. Este importantdi monitorizarea valorilor
tensiunii arteriale deoarece o crestere a tensiunii peste limita de siguranti
poate sa fie asimptomatica. Valorile tensiunii arteriale pot fi urmirite si la
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domiciliu. Pacienta trebuie si tind un jurnal zilnic in care si-si noteze toate
aceste date pe zile si ore. Acest jurnal trebuie prezentat la fiecare control
medical doctorului.

* Monitorizarea miscarilor fetale.

* Apelati asistenta medicald de urgenti in cazul cresterii tensiunii arteriale peste
140/90 mm Hg si aparitiei simptomelor de preeclampsie: cefalee, vedere
incetosatd, aparitia petelor in caAmpul vizual, dureri in regiunea epigastrica,
greata i voma, micsorarea cantititii de urin3 etc.

Ce ar trebuie de ficut dacd gravida are convulsii la domiciliu sau in stradi?

In caz de criza convulsivd, va fi chemati imediat ambulanta.

Trebuie de stiuit cd majoritatea crizelor convulsive sunt autolimitate, adici se
opresc timp de aproximativ un minut. In timpul crizei de convulsii nu este permisa
Stoparea convulsiilor prin tinere. Femeia va fi protejata Impotriva vatdmarii
(traumelor) si pozitionatd in pozitie laterald pe partea stanga.

O primé prioritate dupa accesul de convulsii o reprezintd verificarea, daci
cdile respiratorii sunt libere si daci respiratia este suficienti.

Aprecierea permeabilitatii cailor respiratorii:

- Vorbiti cu femeia. Daca raspunde la intrebirile puse, rezults ci nu existi
probleme cu respiratia. Incapacitatea de a vorbi este cauzati ori de caile
respiratorii astupate ori de pierderea cunostintei — ambele situatii
provocind sufocarea prin incapacitatea de a respira.

- Ascultati si apreciati existenta sunetelor patologice din timpul respiratiei.
Sforaitul, horcaitul sau galgéitul indici obstructia partiala a cailor
respiratorii. In acest caz trebuie cu degetele introduse in gura femeii de
inldturat masele vomitive sau orice alte corpuri striine din ciile
respiratorii.

Daci caile respiratorii sunt libere, iar femeia nu respird, trebuie de efectuat

respiratie artificiald gurd in gura.
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