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REFERATE GENERALE

Rezumat
Femeile gravide cu infecţie gripală sunt predispuse la o formă mai severă de boală decât populaţia genera-
lă, conform datelor epidemiologice culese din timpul pandemiilor din 1918-1919, 1957-1958 şi 2009-2010. 
Severitatea complicaţiilor la gravide pare să fie asociată cu modificările fiziologice din timpul sarcinii: alura 
ventriculară şi consumul de oxigen cresc, iar capacitatea pulmonară scade. Din cauza riscului crescut pentru 
a dezvolta forma severă de boală, se recomandă vaccinarea antigripală a gravidelor indiferent de trimestru. 
În plus, femeile gravide suspectate sau confirmate cu gripă au indicaţie de tratament antiviral, cât mai rapid 
posibil faţă de debutul simptomatologiei.
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Etiologie 

Virusul gripal sau influenza virus face parte din 
familia Orthomyxoviridae. Este un virus anvelopat, 
cu forma variabilă, dar frecvent sferic sau filamen-
tos, cu diametru de aproximativ 50-150 nm, cu nu-
cleu ARN linear, monocatenar şi polaritate negati-
vă. Distinctive sunt proiecţiile proteice membranare, 
reprezentate de hemaglutinina (HA) şi neuramini-
daza (NA) în raport HA:NA de 5:1  (1). Există 18 
subtipuri de HA şi 11 subtipuri de NA, în funcţie de 
care sunt caracterizate anual tipurile şi subtipurile 
tulpinilor virale implicate în patologia sezonieră 
(ex: H1N1, H3N2 etc.).  Tipurile virale recunoscute 
ca fiind patogene pentru specia umană sunt A, B – 
responsabile pentru izbucniri endemice sau pande-
mice – şi tipul C, care determină afecţiuni respira-
torii uşoare (2). 

Epidemiologie

Infecţiile cu virusurile gripale au caracter sezo-
nier. În zonele temperate gripa este raportată înce-
pând cu luna octombrie până în aprilie în emisfera 

nordică şi în perioada mai-septembrie în emisfera 
sudică (3). În zonele tropicale se înregistrează ca-
zuri de gripă pe tot parcursul anului, dar de obicei 
au loc una-două epidemii anual (4). Sezonalitatea 
bolii este multifactorială, incluzând condiţiile de 
temperatură şi umiditate în care se dezvoltă şi mul-
tiplică virusul, precum şi diferenţele de temperatu-
ră cald – rece/înăuntru – afară în lunile reci (5).  

Cazuri izolate sau focare instituţionale sunt înre-
gistrate pe tot parcursul anului, inclusiv în lunile de 
vară. Epidemiile în focar au o durată de circa 6-8 
săptămâni. 

În SUA, în sezonul 2015-2016 au fost raportate 
310.000 cazuri spitalizate de infecţii respiratorii cu 
virusuri gripale. În Europa, în acelaşi sezon au fost 
raportate 8.500 cazuri spitalizate în 8 ţări, 70% din-
tre acestea fiind determinate de tipul viral A (6).

Virusurile gripale se pot transmite la om de la 
păsări sau porcine, prin contact direct cu animale 
bolnave sau prin contact cu obiecte sau apă conta-
minate cu excrementele acestora. Prepararea termi-
că adecvată este indicată pentru diminuarea riscului 
de infecţie, în cursul epidemiilor de gripă aviară (7). 
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Virusurile gripale se transmit de la om la om, 
prin aerosolii produşi prin tuse sau strănut de către 
persoanele infectate. În plus, virusul poate fi trans-
mis prin contact direct cu persoanele infectate sau 
prin contact cu obiecte şi suprafeţe contaminate. 
Virusul se răspândeşte rapid, este extrem de conta-
gios, iar perioada de incubaţie este scurtă. O per-
soană infectată este contagioasă timp de o zi inainte 
şi 5-10 zile după debutul simptomelor. Copiii pot fi 
contagioşi o perioadă mai lungă de timp, expunând 
persoanele din jur la infecţie, în special în colectivi-
tate. Persoanele imunodeficiente pot fi contagioase 
săptămâni sau chiar luni (8). O epidemie afectează 
între 30% şi 60% dintre persoanele neimunizate ale 
unei populaţii. 

Fiziopatologie 

Gripa reprezintă manifestarea clinică a infecţiei 
cu virus gripal, la persoanele susceptibile, care au 
inhalat aerosoli contaminaţi. Absenţa anticorpilor 
neutralizanţi permite multiplicarea virusului la ni-
velul celulelor mucoasei respiratorii, ceea ce alte-
rează funcţia acestora, conducând în final la liza 
celulară şi eliberarea de noi virioni. Manifestările 
clinice sunt expresia eliberării sistemice de media-
tori ai inflamaţiei.     

Incubaţia variază între 1 şi 4 zile, iar contagiozi-
tatea este prezentă cu o zi înaintea simptomatologi-
ei, ceea ce face posibilă transmiterea virusului de la 
persoane asimptomatice sau paucisimptomatice 
(9).

Factorii de virulenţă sunt reprezentaţi de protei-
nele de suprafaţă – hemaglutinina (HA) şi neura-
minidaza (NA). Aceste proteine devin ulterior ţinta 
anticorpilor protectori specifici. Hemaglutinina  
aderă la suprafaţa epiteliului permiţând infectarea 
celulară. Neuraminidaza are rol de a cliva legăturile 
dintre virionii nou-formaţi şi suprafaţa celulară, 
ceea ce favorizează diseminarea infecţiei (10).

Virusul influenza este labil din punct de vedere 
genetic, având o rată a mutaţiilor de 300 de ori mai 
mare comparativ cu microorganisme (11). ARN-
polimeraza virală este deficitară în ceea ce priveşte 
mecanismele de control al erorilor de transcripţie, 
ceea ce permite modificări antigenice de tip drift. 
Acest gen mutaţii apare în permanenţă, fiind res-
ponsabil pentru abilitatea virusului de a evita anual, 
răspunsul imun specific, secundar infecţiilor anteri-

oare cu virus gripal. Diferenţele antigenice de tip 
drift se reflectă în diferenţe de virulenţă a tulpinilor. 
Driftul antigenic are loc în cadrul aceluiaşi subtip.

Shiftul antigenic este mai puţin frecvent şi im-
plică reasortarea genică a 2 tulpini, foarte probabil 
în cursul unei co-infecţii la acelaşi organism gazdă. 
Shiftul antigenic are loc într-o populaţie susceptibi-
lă mai mare, în care sunt posibile forme mai severe 
de boală. Virulenţa tulpinii este augmentată şi dese-
ori este responsabilă de pandemii.

InfecŢia materna 

Factori de risc

Infecţia gripală la gravide cunoaşte de regulă o 
evoluţie mai severă. Riscul complicaţiilor şi al evo-
luţiei nefavorabile pare să fie scăzut la gravidele 
infectate în ultimul trimestru de sarcină si în prime-
le 4 săptămâni postpartum (12).

Manifestări clinice 

În cursul pandemiilor de gripă s-au putut culege 
informaţii utile cu privire la manifestările clinice 
ale gripei la gravide.

Înaintea pandemiei de gripă A H1N1 din 2009, 
gravidele infectate cu virusul influenza erau spitali-
zate pentru insuficienţă respiratorie acută mai mult 
decât femeile non-gravide (13).

În timpul pandemiei din 2009 însă, s-a înregis-
trat un număr disproporţionat de mare de decese în 
rândul gravidelor (5% din totalul deceselor) în SUA 
(14).

Gravidele infectate sunt mai expuse riscului de a 
fi internate pe o secţie de terapie intensivă, faţă de 
populaţia generală (15). Evoluţia este mai  severă la 
gravidele la care s-a întârziat tratamentul antiviral.

Impactul infecţiei gripale asupra sarcinii

Efectele gripei asupra sarcinii nu sunt încă pe 
deplin  investigate. Traversarea barierei placentare 
pare sa fie rară (16). În orice caz, gripa în sarcină 
poate afecta evoluţia fătului, chiar şi în absenţa tra-
versării transplacentare, prin efectele sistemice pe 
care le declanşează. Într-un studiu observaţional 
din 2013, infecţiile cu virus gripal sau alte infecţii 
virale de tract respirator în primul trimestru de sar-
cină au fost asociate cu un risc crescut de anomalii 
congenitale de tip palatoschizis, hidrocefalie, de-
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fecte în dezvoltarea tubului neural, malformaţii 
cardiace. Hipertermia şi febra reprezintă manifes-
tări clinice frecvente care cresc riscul pentru dis-
gravidii sau tulburări în dezvoltarea fătului (17). 
Acest risc pare să fie atenuat prin utilizarea antipi-
reticelor. Alte studii raportează corelaţii între gripă 
şi avort spontan, naştere prematură, greutate scăzu-
tă la naştere, moartea fătului in situ (18). Virusul 
gripal din perioada pandemiei din 2009 a fost aso-
ciat cu un risc ridicat de moarte fetală, în timp ce 
vaccinarea în sarcină a redus riscul de boală (19).

Impactul sarcinii asupra infecţiei

Gravidele sunt expuse riscului de complicaţii 
secundare infecţiei cu virus gripal în aceeaşi măsu-
ră în care sunt expuse femeile non-gravide care au 
comorbidităţi (Tabelul 1) (20). Riscul creşte odată 
cu vârsta gestaţională (21).

TABELUL 1. Categorii de pacienţi cu risc crescut de 
complicaţii
• Copii < 5 ani, şi în special < 2 ani
• Adulţi > 65 ani
• Gravide şi lăuze < 2 săptămâni
• Instituţionalizaţi
• Pacienţi cu antecedente de:

– Astm bronşic
– Afecţiuni neurologice
– Afecţiuni cronice respiratorii
– Afecţiuni cardiace
– Afecţiuni hematologice
– Afecţiuni endocrinologice, inclusiv diabet zaharat
– Afecţiuni cronice renale
– Afectiuni cronice hepatice
– Tulburări metabolice
– Copii < 19 ani care primesc aspirină à la long
– Pacienţi obezi (IMC >40)

Pneumonia primara virală se manifesta atunci 
când infecţia virală afectează în special plămânii, şi 
este de obicei severă. Persistenţa sau agravarea 
simptomatologiei virale, fără declin – febră, dis-
pnee, tulburări de ventilaţie şi cianoză, sunt suges-
tive pentru această complicaţie.

Pneumonia secundară bacteriană este anunţată 
de exacerbarea acuzelor, după o ameliorare iniţială 
a acestora. Reapar febra şi tusea, iar expectoraţia 
devinde purulentă. În condiţiile în care s-a constatat 
că virusul gripal favorizează colonizarea nazală cu 
S. pneumoniae, acesta din urmă pare să fie etiologia 
cea mai frecventă a suprainfecţiilor bacteriene în 
gripă (22), urmat de S. aureus (CA-MRSA) (23)  şi 
Haemophilus influenzae (22).

Miozita şi rabdomioliza apar mai frecvent la co-
pii (24). Deşi mialgia este un un simptom definito-

riu pentru gripă, miozita este rar întâlnită. În ciuda 
faptului că prezenţa virală a fost pusă în evidenţă la 
nivelul celulei musculare, patogenia miozitei nu 
este încă pe deplin cunoscută. Durerea musculară 
intensă, în special la nivelul membrelor inferioare, 
se traduce biologic prin niveluri serice crescute ale 
creatin fosfokinazei, asociate cu mioglobinurie şi 
insuficienţă renală acută (25). 

Complicaţiile cardiace vizează modificări tran-
zitorii ale traseului ECG, dar şi infarctul miocardic, 
miocardita şi pericardita. Riscul pentru infarct pare 
să fie cel mai mare în primele 7 zile de boală, viru-
sul tip B fiind de 2 ori mai frecvent implicat în 
aceasta patologie decât virusul tip A, şi de 3 ori faţă 
de virusul sinciţial respirator (26).

Complicaţiile la nivelul SNC includ encefalopa-
tia, encefalita, mielita transversă, meningita asepti-
că şi sindromul Guillain-Barré.

Sindromul şocului toxic a fost descris la pacien-
ţii cu gripă – în special cu virus tip B – care au 
asociat suprainfecţie cu S. aureus (27).

Diagnostic prenatal

Diagnosticul gripei la gravide comportă aceleaşi 
etape de diagnostic, mai puţin radiografia pulmo-
nară. 

Diagnosticul clinic în timpul unei epidemii de 
gripă este sugerat de orice afecţiune respiratorie fe-
brilă, cu o probabilitate de circa 79%, dacă se întru-
nesc cel puţin două simptome din patru: tuse, mial-
gii, odinofagie şi cefalee (28).  În afara epidemiei 
sezoniere, virusurile gripale tip A sau B ocupă doar 
10% din etiologia afecţiunilor respiratorii virale, 
urmând rinovirusurile (52%) şi coronavirusurile 
(26%), iar diagnosticul clinic este dificil de stabilit 
(29).

Diagnosticul de laborator presupune confirma-
rea supoziţiei clinice iniţiale prin intermediul teste-
lor cu fiabilitate variabilă, în funcţie de disponibili-
tatea acestora în centrele medicale.

Dintre testele moleculare, RT-PCR este cel mai 
sensibil şi cel mai specific test diagnostic, cu rezul-
tate rapide, care decelează şi subtipul viral (Tabe-
lul 2).

Testele rapide moleculare furnizează rezultate 
rapide, sub 20 minute, la camera de gardă, cu sen-
sibilitate de 80% pentru tipul A şi 77% pentru tipul 
B, faţă de testele moleculare clasice, la care sensi-

https://www.uptodate.com/contents/influenza-and-pregnancy/abstract/15
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bilitatea variază între 92% şi 95% pentru tipul A, 
respectiv B (30).

Testele rapide antigenice se bazează pe metoda 
imunoserologică de depistare a antigenelor nucleo-
proteice virale, în probele biologice recoltate de la 
nivelul căilor respiratorii. Testele furnizează rezul-
tate în circa 15 minute, dar cu o sensibilitate mult 
scazută faţă de RT-PCR sau testele moleculare rapi-
de, de cca 53-54% (30). 

Testele prin imunofluorescenţă, directe sau indi-
recte, detectează prezenţa antigenelor virale, dar au 
sensibilitate şi specificitate scăzute. 

Testele imune digitale (Digital immunoassay – 
DIAs) sunt teste rapide care detectează prezenţa 
antigenelor virale prin imunocromatografie. Rezul-
tatele sunt disponibile în 10-15 minute (31), cu o 
sensibilitate de circa 80% (32).

Cultura virală este considerată în mod tradiţio-
nal „gold standard“ pentru diagnosticul de certitu-
dine, dar durează 48-72 ore până la obţinerea rezul-
tatelor. Se însămânţează probe biologice nazale, 
faringiene, spută sau lavaj bronşiolo-alveolar. Nu 
este utilizată de rutină ca test diagnostic, ci ca test 
de screening şi în monitorizarea sănătăţii publice.

Testele serologice nu sunt utile în diagnosticul 
infecţiei acute, deoarece necesită recoltarea probe-
lor atât în faza acută, cât şi în cea de convalescenţă, 
cu determinarea titrului de anticorpi în dinamică. 
Sunt utile în stabilirea diagnosticului retrospectiv şi 
în studii de cercetare.

Managementul infecţiilor  
diagnosticate în sarcină

Tratamentul trebuie început prompt, de la pri-
mele simptome sugestive, indiferent de statusul 
imunizării pentru gripă, în condiţiile în care vacci-
nul nu este eficient în măsură de 100% (33). Trata-
mentul empiric poate fi iniţiat în funcţie de activita-
tea virusului în comunitate, la momentul respectiv. 

Gravidele sau lăuzele sub 2 săptămâni, care au 
simptome sugestive pentru gripă, necesită trata-
ment empiric prompt, cu medicaţie antivirală. Iniţi-
erea tratamentului cât mai precoce posibil, în pri-
mele zile de la apariţia simptomelor, este asociată 
cu forme mai uşoare de boală şi indice de mortali-
tate scăzut. Alte studii confirmă beneficiul trata-
mentului iniţiat şi după 2 zile de boală. Riscul aso-
ciat administrării substanţelor antivirale este 

TABELUL 2. Teste diagnostic pentru virusul influenza
Test Timp până la 

rezultat
Probe biologice Comentarii 

RT-PCR convenţional şi alte teste 
moleculare

1-8 ore Exsudat nazo-faringian, lavaj 
bronşiolar, aspirat tracheal, 
spută

Sensibilitate mare şi specificitate foarte înaltă; 
foarte recomandat; poate diferenţia între tipurile 
de virus (A şi B) şi subtipuri

Teste rapide moleculare 
(detectarea ARN viral)

< 20 min Exsudat nazal, faringian Sensibilitate si specificitate mari; foarte 
recomandat; poate diferenţia între tipurile de 
virus (A şi B), dar nu şi subtipuri

Imunofluorescenţă 1-4 ore Exsudat nazo-faringian, lavaj 
bronşiolar, aspirat tracheal

Sensibilitate moderată, specificitate înaltă; 
recomandat; diferenţiază între tipurile A şi B şi 
alte tipuri virale

Detectarea rapidă a antigenului 
viral prin imunocromatografie

10-15 min Exsudat nazo-faringian Sensibilitate moderată şi specificitate înaltă; 
poate diferenţia între tipurile A şi B şi subtipuri

Teste rapide (detectarea 
antigenului sau neuraminidaza) 

< 15 min Exsudat nazo-faringian Sensibilitate scăzută/medie şi specificitate înaltă; 
recomandat; testul negativ nu exclude boala

Culturi virale

Cultura învelişului viral

Izolarea din culturi celulare

24-72 ore

3-10 zile

Exsudat nazo-faringian, lavaj 
bronşiolar, aspirat tracheal, 
spută; plasate în mediu de 
transport adecvat

Sensibilitate moderată/mare şi specificitate 
foarte înaltă; recomandat pentru confirmarea 
screeningului, şi în politica de supraveghere a 
sănătăţii publice; nu este util în managementul 
clinic.

Teste serologice Ser Disponibile doar în laboratoare de referinţă; utile 
pentru diagnostic retrospectiv
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considerat minor, în comparaţie cu beneficiile aces-
teia, mai ales la gravidele cu forme severe de gripă 
(34). 

Dacă partenerul este diagnosticat cu gripă în 
timpul sarcinii, nu există repercusiuni asupra fătu-
lui şi nici în desfăşurarea procedurilor de reprodu-
cerea umană asistată.

Există în prezent un nou agent antiviral – Balo-
xavir marboxil – aprobat FDA in octombrie 2018, 
în urma studiilor de fază III, din care au fost exclu-
se femeile gravide. Până se vor obţine mai multe 
date referitoare la siguranţa acestuia administrat la 
gravide, oseltamivirul rămâne alegerea de primă 
intenţie, ca terapie antivirală. 

Antivirale

Inhibitorii de neuraminidază utilizaţi sunt: osel-
tamivir – per os, zanamivir – inhalator şi peramivir 
– intravenos. Oseltamivirul, deşi clasă C, este pre-
ferat, presupunând că prevalenţa rezistenţei virale 
este scăzută la tulpinile circulante. Dozele de anti-
viral sunt aceleaşi ca şi pentru populaţia generală: 
Oseltamivir 75 mg la 12 ore timp de 5 zile; Zana-
mivir 10 mg 2 inhalaţii pe zi, 5 zile; Peramivir 600 
mg i.v. în 15-30 minute ca doză unică (35). Trata-
mentul poate fi prelungit în formele severe, dincolo 
de 5 zile, unii clinicieni recomandând şi dublarea 
dozei (Oseltamivir 150 mg/zi), deşi nu există do-
vezi clare ale beneficiului raportat la doză (36).

Forma intravenoasă a medicaţiei antivirale a 
fost aprobată de FDA în 2014 pentru Peramivir, în 
prezent lucrându-se la forma i.v. de Zanamivir. 
Date care să demonstreze eficienţa medicaţiei i.v. 
sunt indisponibile în acest moment, dar oseltamivi-
rul administrat în formele severe pe sonda nazo-
gastrică pare să fie absorbit în concentraţie sufici-
entă pentru a obţine rezultate favorabile.

Antipiretice

Acetaminofenul (paracetamolul) este preferat în 
terapia febrei, în condiţiile în care hipertermia în 
primul trimestru de sarcină este asociată cu defecte 
de tub neural sau alte malformaţii congenitale. În 
plus, prezenţa febrei în timpul travaliului este un 
factor de risc pentru apariţia convulsiilor neonatale, 
encefalopatie, paralizie sau deces (37). Alte antipi-
retice (aspirina, ibuprofen) au fost asociate cu dife-
rite efecte adverse la nou-născut, motiv pentru care 
nu sunt indicate în febră la gravide.

Antibiotice 

Tratamentul antibiotic este indicat numai în ca-
zurile de suprainfecţie bacteriană a căilor respirato-
rii superioare (sinuzită, otită) şi inferioare (pneu-
monie). Tratamentul este similar cu cel pentru 
populaţia generală, cu excepţia faptului că anumite 
substanţe cu potenţial teratogen trebuie evitate la 
gravide (Tabelul 3).

TABELUL 3. Antibiotice contraindicate la gravide

•  Tetracicline
•  Tigeciclina
•  Claritromicina
•  Eritromicina
•  Fluorochinolone
•  Cloramfenicol
•  Aminoglicozide

Gravidele care dezvoltă pneumonie secundară 
sunt predispuse la naştere prematură (38) şi au risc 
crescut de edem pulmonar. Se impune deci ca pne-
umonia bacteriană, complicaţie a gripei la gravide, 
să fie tratată cu promptitudine. Gravidele sunt pre-
dispuse la forme severe de pneumonie, din cauza  
modificărilor fiziologice care au loc în cursul sarci-
nii: ascensiunea diafragmului cu până la 4 cm, scă-
derea capacităţii reziduale, creşterea consumului de 
oxigen şi retenţia salină (şi apă) la nivel pulmonar. 
Tratamentul pneumoniei la gravide este sumarizat 
în Tabelul 4.

Pentru pneumonia comunitară – forma uşoară se 
recomandă tratament asociat amoxicilină sau 
amoxicilină-clavulanat şi azitromicină. La pacien-
tele spitalizate se asociază beta-lactamină (ceftria-
xonă, cefotaxim, ampicilină-sulbactam) şi azitro-
micina, iar în formele severe se indică vancomicina 
ca agent antistafilococic şi antipneumococic MDR.

Alăptarea nu este contraindicată. Virusul nu se 
transmite prin alăptare. În timpul afecţiunii respira-
torii, mama transmite nou-născutului anticorpi ma-
terni, imunizându-l, în cazul în care nu este spitali-
zată. Dacă este necesară separarea celor doi pentru 
tratamentul intraspitalicesc al mamei, aceasta din 
urmă trebuie încurajată să îşi menţină lactaţia.  
Oseltamivirul este foarte puţin eliminat prin lapte şi 
nu afectează nou-născutul (39), de aceea este indi-
cată continuarea alăptării de către lăuzele cu gripă, 
chiar dacă sunt sub tratament antiviral. 
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TABELUL 4. Algoritm de tratament al pneumoniei la 
gravide 
1. Indicaţia de radiografie pulmonară este aceeaşi ca şi pentru 
    femeile non-gravide
2. Administrează O2 suplimentar pentru a menţine SaO2 ≥95% 
     sau pO2>70 mmHg. Urmăreşte frecvent sau în mod continuu  
     saturaţia de oxigen.
3. Efectuează gazometrie (EAB), mai ales în caz de suspiciune 
     de retenţie CO2 (pCO2 în sarcină este normal 25-33 mmHg; 
     astfel, pCO2 de 35 mmHg reprezintă retenţie de CO2 şi 
     sugerează insuficienţa respiratorie)
4. Tratează febra cu acetaminophen.
5. Reevaluează în serviciul de obstetrică-ginecologie 
6. Monitorizează echilibrul hidro-electrolitic, deoarece 
     pacientele au tendinţa de a dezvolta edem pulmonar.
7. Recoltează hemoculturi şi spută pentru examen 
     bacteriologic.
8. Dintre antibioticele indicate se exclud tetraciclinele, 
     fluorochinolonele şi claritromicina:

• Pentru pneumoniile comunitare – forme medii/uşoare 
   se recomandă un beta-lactam (ceftriaxone, cefotaxime, 
   ampicilina-sulbactam) asociat cu azitromicina.
• Pacientele alergice la cefalosporine pot fi tratate cu 
   clindamicină asociată cu aztreonam.
• În formele severe se recomandă vancomicină asociată cu 
   azitromicină şi aztreonam.

9. Dacă este necesar, efectuează serologie pentru Mycoplasma 
     sp., Chlamydia şi antigen urinar pentru Legionella sp. şi 
     pneumococ.
10. Anticipează indicaţia de intubare oro-traheală pentru a 
      avea disponibil echipamentul necesar, la nevoie.
11. Poziţionează pacienta astfel încât să se evite 
      obstrucţionarea întoarcerii venoase de către sarcină 
      (decubit lateral stâng).
12. Efectuează bronhoscopie dacă această manevră oferă 
       informaţii importante pentru managementul pacientei.
13. Pentru pacientele imobilizate la pat se recomandă 
      profilaxia trombozei venoase profunde.

Profilaxie 

Vaccinarea 

Din 2004, CDC recomandă vaccinarea tuturor 
gravidelor cu vaccin cu virus inactivat, indiferent 
de trimestru (40.) În prezent se comercializează 2 
tipuri de vaccin: tetravalent (2 tulpini virus A şi 2 
tulpini virus B) şi trivalent (2 tulpini virus A şi o 
tulpină virus B) fără a fi preferat vreunul în mod 
particular pentru gravide, în absenţa datelor com-
parative. Un vaccin recombinat genetic, fără prote-
ină din ou, este disponibil pentru persoanele alergi-
ce la ou, inclusiv gravide (41). 

Deşi recomandările de vaccinare sunt unanim 
acceptate, rata imunizării gravidelor rămâne scazu-
tă, de numai 36% în noiembrie 2017 în SUA (42).  
Rata vaccinării la gravide creşte dacă medicii cu-
ranţi recomandă în mod special acest lucru, şi mai 
ales dacă medicii curanţi recomandă şi adminis-
trează vaccinul ei înşişi. 

Vaccinul nu este eficient 100%, dar reduce ris-
cul de a dezvolta boala. Gravidele dobândesc imu-

nitate pasivă în măsură comparativă cu populaţia 
generală (43), deşi există mici diferenţe în răspun-
sul imun la gravide (44). Unele studii au demon-
strat ca imunizarea prin vaccinare a fost asociată cu 
reducerea riscului de sarcină oprită în evoluţie la 
gravidele cu gripă, dar nu a avut nicio influenţă 
asupra riscului de avort spontan (45).

Vaccinarea protejează mama, dar şi nou-născu-
tul timp de câteva luni după naştere (46). Imuniza-
rea presupune apariţia anticorpilor anti-influenza 
de tip IgG, care traversează placenta (47), prote-
jând după naştere nou-născutul, precum şi anticorpi 
anti-influenza de tip IgA, pe care mama îi transferă 
copilului prin alăptare (48). Astfel, vaccinarea gra-
videlor devine un instrument important în profila-
xia gripei la nou-născuţi, având în vedere că aceştia 
sunt expuşi unui risc crescut de a contacta virusul şi 
de a dezvolta forme severe de boală, în condiţiile în 
care, până la 6 luni, sugarii nu sunt eligibili pentru 
profilaxia pasivă, din cauza răspunsului imun insu-
ficient şi ineficient (49).  Într-un studiu desfăşurat 
în Bangladesh, vaccinarea gravidelor în ultimul tri-
mestru de sarcină a condus la scăderea riscului de 
boală cu 63% la nou-născuţi în primele 6 luni de 
viaţă (50).  

Deşi în populaţia generală, dar mai ales în rân-
dul gravidelor există îngrijorări cu privire la efecte-
le adverse ale vaccinului, numeroase studii au de-
mostrat că rata acestor evenimente este scăzută, 
aceeaşi ca pentru populaţia generală. Deşi vaccina-
rea este asociată cu un risc scăzut pentru sindromul 
Guillain-Barré, balanţa risc/beneficiu este în favoa-
rea profilaxiei antigripale  (51).  Un singur studiu 
pare să evidenţieze o posibilă corelaţie între avortul 
spontan şi vaccinarea cu produsul conţinând tulpi-
na H1N1pdm09, administrat în perioada 2010-2011 
şi 2011-2012, dar aceste date au nevoie de confir-
mare prin studii ulterioare (52).

Algoritmi pentru managementul 
infecţiei

Femeile gravide nevaccinate antigripal sunt ex-
puse unui risc înalt (Fig. 1) pentru a dezvolta com-
plicaţii severe secundare infecţiei cu virusul influ-
enza, care pot necesita admisie în compartiment de 
terapie intensivă. 
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FIGURA 1. Algoritm pentru managementul gripei la gravidă
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Posologia tratamentelor  
recomandate

Agent antiviral Doză 
Oseltamivir
Tratament pentru influenzae 
A şi B

75 mg la 12 ore po, 5 zile

Profilaxie pentru influenzae 
A şi B

75 mg po zilnic, 10 zile

Zanamivir
Tratament pentru influenzae 
A şi B

10 mg (2 inhalaţii) la 12 ore 
po, 5 zile

Profilaxie pentru influenzae 
A şi B

10 mg (2 inhalaţii) zilnic, 10 
zile

Peramivir
Tratament pentru influenzae 
A şi B

600 mg i.v. în doză unică
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