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Ghidul practic „Siguranţa injecţiilor” este elaborat în baza recomandărilor
Organizației Mondiale a Sănătății, Centrului de Prevenire și Control al Bolilor
din Atlanta, SUA, literaturii de specialitate, precum şi documentelor naţionale
cu referire la prevenirea şi controlul infecţiilor asociate asistenţei medicale şi
include informații privind:

- maladiile hemotransmisibile ce pot fi contractate ca urmare a
nerespectării procedurii de siguranţă a injecţiilor;

- elementele specifice procedurilor de siguranţă a injecţiilor;
- bunele practici privind siguranţa injecţiilor şi măsurile de prevenire şi

control al infecţiilor asociate cu administrarea injecţiilor;
- factorii de risc profesional şi gestionarea accidentelor ocupaţionale.

Scopul Ghidului constă în actualizarea cunoştinţelor personalului
medical din instituţiile medico – sanitare (IMS) pentru asigurarea  siguranţei
injecţiilor, ca element al sistemului de control al infecţiilor asociate asistenţei
medicale, ale specialiştilor din cadrul Serviciului de Supraveghere de Stat a
Sănătăţii Publice care efectuează supravegherea instituţiilor medico-sanitare în
domeniul controlului infecţiilor asociate asistenţei medicale, precum şi pe cele
ale specialiştilor implicaţi în procesul de evaluare şi acreditare a IMS.

Ghidul practic este destinat personalului medical din IMS, indiferent
de forma de proprietate și altor specialişti implicaţi în procesul de asigurare a
siguranţei injecţiilor, ca element al sistemului de control al infecţiilor asociate
asistenţei medicale şi poate fi recomandat în calitate de material didactic
pentru studenţi, rezidenţi, cursanţi şi audienţi în instituţiile de învățământ
medical din Republica Moldova.
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1. INTRODUCERE
Injecţia sigură, este manipularea medicală care nu dăunează pacientului,

nu expune lucrătorul medical la riscuri evitabile şi nu generează deşeuri
periculoase. Nerespectarea regulilor de siguranţă a injecţiilor sporeşte riscul de
transmitere a maladiilor hemotransmisibile. Pentru ca injecţiile să fie
considerate sigure şi eficiente, este nevoie să fie elaborate, implementate şi
respectate procedurile de siguranţă ale acestora.

Elaborarea şi implementarea politicilor privind siguranţa injecţiilor ţine
de competenţa factorilor de decizie - Ministerul Sănătății și Instituţiile Medico-
Sanitare, de responsabilitatea personalului medical implicat în prescrierea şi
administrarea injecţiilor, şi a pacienţilor cărora li se prescrie tratament
injectabil, precum şi a comunităţii în ansamblu.

Ghidul practic, elaborat în baza recomandărilor OMS şi RGSI, prevede
elaborarea şi implementarea unui sistem naţional de siguranţă a injecţiilor, care
ar contribui la prevenirea transmiterii bolilor infecţioase la pacienţi, la
personalul medical şi în populație, în urma administrării injecţiilor. Prevederile
ghidului vizează, de asemenea, respectarea bunelor practici în asigurarea
siguranţei şi eficienţei injecţiilor. Siguranţa injecţiilor face parte din sistemul
de prevenire şi control al infecțiilor asociate asistenței medicale.

Practicile de injectare la nivel mondial și în special în țările cu venituri mici
și medii include tehnici nesigure care pot fi evitate. Practicile nesigure cu risc
sporit listate de către OMS [32] includ, dar nu se limitează doar la următoarele:

1. Reutilizarea dispozitivelor de injectare pentru administrarea injecțiilor la
mai mulți pacienți, inclusiv cu reintroducerea acului utilizat în flacoane cu
doze multiple determină transmiterea virusurilor imunodeficienţei umane
(HIV), hepatitei virale B (HVB), hepatitei virale C (HVC) și bacteriilor ce
cauzează abcese post-injecționale.

2. Expunerea la risc de înțepare/lezare accidentală a tegumentelor
personalului medical, în timpul administrării injecției sau după injectare,
inclusiv la manipularea deșeurilor tăietoare-înțepătoare. Anumite practici cum
ar fi recapșonarea acelor utilizate sunt considerate drept riscuri înalte de
înțepare/lezare accidentală pentru personalul medical. În 2003, OMS a evaluat
ponderea bolilor asociate cu expunerea la risc de înțepare/lezare, fiind estimate
3 milioane înțepări/lezări accidentale, care au determinat 37% cazuri noi de
HVB înregistrate la lucrătorii medicali, 39% - HVC și  circa  5,5%  -  HIV  la
aceiași categorie profesională.

3. Prescrierea tratamentului injectabil neargumentat în cazul în care sunt
posibili și disponibile alte metode de administrare (per os).

4. Gestionarea nesigură a deșeurilor tăietoare-înțepătoare de către
personalul medical, lucrătorii ramurii de gestionare a deșeurilor (la
externalizarea serviciilor de tratare a deșeurilor infecțioase) și a populației
[32].

Strategia OMS pentru administrarea injecţiilor sigure şi eficiente urmăreşte
următoarele obiective:
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- Elaborarea politicilor naţionale şi a planurilor cu privire la siguranţa
injecţiilor;

- Asigurarea calităţii şi siguranţei dispozitivelor pentru injectare;
- Promovarea accesului la proceduri şi dispozitive sigure de injectare;
- Administrarea raţională şi eficientă a injecţiilor în aspect economic.

Ghidul practic include bunele practici de siguranţă standardizate, orientate
spre prevenirea transmiterii microorganismelor patogene hemotransmisibile în
rezultatul practicilor injecţionale nesigure şi a altor riscuri prevenibile în IMS.
Ghidul va facilita înțelegerea și însușirea procedurilor standardizate în
domeniul siguranţei injecţiilor şi va structura activitatea lucrătorilor medicali
implicaţi în administrarea injecţiilor în IMS.

Noţiuni generale
Injecţie sigură - manipularea care penetrează ţesutul cutanat sau mucoasa,
prin utilizarea unui ac medical, şi pătrunderea cu acesta în spaţiile
intradermale, subcutane, intramusculare, intravenoase sau cavităţile
organismului, cu scop de diagnostic (prelevare de material biologic), şi/sau
tratament (administrare de preparate medicamentoase) şi/sau profilactic
(administrare de vaccinuri) şi NU provoacă prejudiciu pacientului, NU
conduce la infectarea personalului medical care efectuează procedura şi NU
duce la formarea deşeurilor periculoase pentru alte persoane şi comunitate
[35].
Complicaţiile post-injecţie – complicațiile nedorite de ordin local şi/sau
general care apar în urma administrării injecţiei.
Complicaţie post-injecţie de ordin local –  afecțiune locală ce se manifestă
clinic prin: hiperemie, infiltrat, abces, hematom, penetrarea vaselor sanguine,
penetrarea şi lezarea de ramuri ale nervilor.
Complicaţie post-injecţie de ordin general –  afecțiune generală ce se
manifestă clinic prin reacţie alergică, inclusiv  anafilaxie, reacţii psihogene,
penetrare şi lezare de organe, etc.

2. RISCURILE ASOCIATE CU NERESPECTAREA
PRACTICILOR DE SIGURANŢĂ A INJECŢIILOR

Respectarea bunelor practici de siguranţă a injecţiilor este obligatorie
pentru prevenirea contractării maladiilor hemotransmisibile, în special a HIV,
HVB şi a HVC [12, 26, 35]. Practicile nesigure de injectare cum are fi
reutilizarea echipamentelor de injectare pot cauza transmitere unor boli ca
febra hemoragică Marburg, boala determinată de virusul Ebola. Reutilizarea
echipamentelor de injectare și practicile nesigure mențin riscul de transmitere a
diferitor maladii virale (HIV, HVB, HVC) și abcese bacteriene la locul
injectării, care poate provoca daune pe termen lung [32].

Conform datelor din literatura de specialitate, numărul total de cazuri de
maladii hemotransmisibile înregistrate la nivel global [14], ca urmare a
nerespectării practicilor sigure de injectare se estimează la:

- 21 mln. cazuri de hepatită virală B (32% cazuri noi de infecţie cu VHB),
- 2 mln. cazuri de hepatită virală C  (40% cazuri noi de infecţie cu VHC),
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- 260 mii cazuri de infecţie cu HIV (5% cazuri noi de infecţie cu HIV).
Contractarea maladiilor hemotransmisibile de către lucrătorii medicali ca

rezultat al nerespectării siguranţei injecţiilor, s-a constatat în circa 4,4% din
cazurile de infecţie cu HIV, 39% din cazurile de HVB şi HVC [19].

Riscul de infectare pentru lucrătorii medicali, care nu au aplicat
profilaxia post-expunere (PPE), în rezultatul leziunilor cauzate prin înţepătura
cu acul constituie 23-62% pentru VHB şi 0-7% pentru VHC [20]. Infecţiile, de
asemenea, se pot transmite (altor lucrători medicali şi pacienţi) prin
contaminare încrucişată de la mâinile personalului medical, medicamente,
dispozitive medicale sau suprafeţele de contact. Prin urmare, metodele
adecvate şi procedurile corecte de injectare sporesc gradul de siguranţă atât
pentru pacienţi, cât şi pentru personalul medical [25, 28]

Riscul contractării infecţiilor hemotransmisibile depinde de
microorganismul patogen concret, de gradul leziunilor şi tipul contactului cu
sângele  [5,  7,  30].  Astfel  de  agenţi  patogeni  ca  VHC,  VHB  şi  HIV  se  pot
transmite chiar şi în lipsa contaminării vizibile cu sânge.

2.1 Hepatita virală B
Infecţia cu VHB, contractată recent, de multe ori nu prezintă un tablou

clinic clasic.  Doar 30-50% dintre copiii  cu vârsta mai mare de 5 ani  şi  adulţi
manifestă semne sau simptome clinice incipiente [10]. Indicele fatalităţii în
rândul persoanelor care manifestă simptomele hepatitei virale B acute este 0,5-
1,0 cazuri la 100 mii populaţie [22].

Infecţia cronică cu VHB se dezvoltă în 90% dintre cazurile de infectare
în primul an de viaţă, în 25-30% dintre cazurile de îmbolnăvire la copiii cu
vârsta 1-5 ani şi în mai puţin de 5% - adulţi şi la copiii mai mari de 5 ani [10].
În ansamblu, aproximativ 25% dintre persoanele cu infecţie cronică din
copilărie şi 15% dintre cele infectate mai târziu decedează prematur de ciroză
sau de cancer hepatic [8,9]. Tratamentul hepatitei cronice este costisitor şi,
deseori, inaccesibil.

VHB se transmite prin contactul cu sângele sau lichidele biologice
infectate, prin tegumentele sau mucoasele lezate [8]. Antigenul hepatitei B
(AgHBs) a fost depistat în diferite lichide biologice. Cu toate acestea, riscul de
infectare îl prezintă doar serul sangvin, sperma şi saliva [10, 16, 30]. Cea mai
mare concentraţie a VHB se atestă în serul sangvin, iar cea mai mică - în
spermă şi salivă. Virusul este relativ rezistent în mediul înconjurător şi
supraviețuiește până la 7 zile şi mai mult pe suprafeţe, la temperatura camerei
[10].

Acordarea îngrijirii medicale corespunzătoare şi la timp, concomitent cu
măsurile PPE, pot reduce riscul de contractare a HVB. Cu toate acestea, este
obligatorie vaccinarea contra HVB a lucrătorilor medicali, inclusiv a celor care
sunt implicați în gestionarea deşeurilor rezultate din activităţi medicale.
Vaccinarea personalului medical nevaccinat în copilărie contra HVB se va face
în timpul studiilor la colegiu sau universitate, înainte de începerea activităţii
profesionale (vezi capitolul 7) [5, 11, 28, 33].
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2.2 Hepatita virală C
Persoanele cu forma acută de HVC, de regulă, nu prezintă nici un fel de

simptome, sau simptomele existente sunt slab manifeste [14]. În aproximativ
80% dintre cazuri, prezenţa anticorpilor anti-VHC poate fi depistată în decurs
de 15 săptămâni după potenţialul contact, iar în 97% dintre cazuri - în decurs
de 6 luni după contact [7]. Infecţia cronică cu VHC se dezvoltă la 75-85% din
bolnavii infectaţi [3, 7].

Majoritatea persoanelor infectate cu VHC nici nu bănuiesc că sunt
bolnave, deoarece simptomele clinice nu sunt evidente până în momentul când
apare ciroza ficatului sau hepatita cronică în stadii avansate. La aproximativ
10-20% dintre indivizii cu HVC cronică boala evoluează în ciroză după o
perioadă de 20-30 de ani [3, 7]. Tratamentul HVC cronice este foarte costisitor
şi, deseori, inaccesibil [4, 28, 29].

În majoritatea cazurilor, transmiterea VHC are loc prin contact cu
sângele sau fluidele biologice infectate. VHC persistă în mediul înconjurător
minim 16-23 ore [17, 21]. Riscul transmiterii VHC, în urma contactului cu
lichidele şi ţesuturile biologice, în afara sângelui, infectate cu VHC nu s-a
evaluat şi, de regulă, este considerat redus. Rareori, infectarea are loc prin
contactul cu mucoasele şi pielea intactă [3, 4, 7].

Indicatorul mediu al perioadei de seroconversie anti-VHC, după un
contact ocazional cu sursa de infecţie pozitivă la VHC, constituie 1,8%
(interval: 0-7%) [7]. În prezent nu există nici un vaccin anti-VHC [26].

2.3 Infecţia cu HIV
Infecţia cu HIV se transmite în urma contactelor sexuale neprotejate, de

la mamă la făt sau prin sângele infectat în timpul transfuziei de sânge,
practicării injecţiilor nesigure şi folosirii în comun de către UDI a acelora şi a
seringilor [6, 27, 36].

HIV este mai puţin rezistent în mediul înconjurător şi mai puţin
transmisibil comparativ cu VHB şi VHC.

Materialele potenţial infectate includ sângele, laptele matern şi lichidele
biologice, sperma şi secreţiile vaginale cu semne evidente de sânge. Celelalte
lichide biologice sunt considerate mai puţin infecţioase.

HIV provoacă o boală virală de scurtă durată - de câteva săptămâni -
după expunere, iar anticorpii HIV pot fi depistaţi destul de repede. Nu există
un tratament specific pentru infecţia cu HIV, dar TARV devine tot mai
accesibil pentru SIDA cea ce permite creşterea calităţii vieţii.

Riscurile infectării cu HIV la locul de muncă în IMS includ leziunile
accidentale ale tegumentelor, contactul mucoaselor sau tegumentelor nelezate
cu lichidele biologice potenţial infectate [8, 9]. Riscul de transmitere a HIV
după expunerea percutană (înţeparea) la echipamente contaminate cu sânge
HIV-infectat este estimat la 0,3%, iar după contactul cu mucoasa – la
aproximativ 0,09%. Riscul de transmitere HIV, ca urmare a contactului pielii
nevătămate, nu a fost evaluat, dar este considerat mai mic decât în cazul
contactului cu mucoasa.
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3.MĂSURI DE PREVENIRE A MALADIILOR TRANSMISIBILE
CA REZULTAT AL ADMINISTRĂRII INJECŢIILOR

Cea mai eficientă măsură în prevenirea maladiilor transmisibile, ca
rezultat al administrării injecţiilor, este anularea injecţiilor inutile. În unele ţări,
70% dintre injecţiile administrate au fost constatate inutile din punct de vedere
medical. Este recomandată, în măsura posibilității, administrarea tratamentului
alternativ celui parenteral (per-os sau rectal), deoarece reduce riscul de contact
cu sângele şi respectiv, riscul de contractare a infecţiilor [1, 20, 31].
Vaccinarea împotriva HVB a lucrătorilor medical este foarte importantă pentru
protecţia atât a personalului, cât şi a pacienţilor. Lista riscurilor sunt prezentate
în tabelul 1.

Tabelul 1
Riscurile asociate cu administrarea injecţiilor sau colectarea sângelui

Pacienţi Personalul medical Alt personal, populaţia
1. Administrarea injecţiilor

neargumentate / inutile;
2. Reutilizarea

dispozitivelor de injecţie;
3. Utilizarea seringilor şi

acelor nesterile sau
reutilizarea lor;

4. Carenţe în igiena
mâinilor;

5. Contaminarea indirectă
a dispozitivelor medicale
prin intermediul:
-mâinilor/nerespectarea
igienei și eprubetelor

6. Nerespectarea tehnicii
de administrare a injecţiei;

7. Înţeparea accidentală.

1. Administrarea injecţiilor
neargumentate / inutile;

2. Recapişonarea acului cu
două mâini;

3. Manipularea
instrumentarului ascuţit;

4. Lipsa containerului
pentru deşeuri tăietoare-
înţepătoare la distanţa
”mâinii întinse” de la locul
efectuării injecţiei;

5. Poziţionarea incorectă a
pacientului;

6. Utilizarea tehnicii
nesigure;

7. Transportarea nesigură a
sângelui;

8. Nesegregarea deşeurilor
tăietoare-înţepătoare.

1. Sporirea cantităţii
deşeurilor din cauza
majorării numărului  de
injecţii neargumentate;
2. Utilizarea nesigură a

deşeurilor tăietoare-
înţepătoare;
3. Neasigurarea

angajaţilor tehnici cu
EPP;
4. Reutilizarea acelor şi

seringilor;
5. Neasigurarea

restricţionării accesului
în spaţiile de colectare a
deşeurilor tăietoare-
înţepătoare.

Măsurile îndreptate spre reducerea riscului şi prevenirea transmiterii
infecţiilor includ: igiena mâinilor, utilizarea mănuşilor, minimizarea
manipulării instrumentarului tăietor-înţepător şi gestionarea sigură a deşeurilor
tăietoare-înţepătoare.

Injecţiile se consideră nesigure dacă sunt administrate cu consumabile
nesterile sau cu nerespectarea standardelor de siguranţă. Este importantă
neadmiterea contaminării medicamentelor ce urmează să fie injectate.
Separarea echipamentului și consumabilelor sterile de cele
contaminate/utilizate permite de a evita contaminarea indirectă. Primul pas,
într-o practică sigură de gestionare a deşeurilor, este colectarea imediată a
deşeurilor în containere special destinate, care trebuie să fie amplasate la o
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distanţă de cel mult a ”mâinii întinse” de la locul efectuării injecţiei [2, 13].
Siguranţa injecţiilor este un element important al programelor de control al
infecţiilor din IMS.

4. BUNELE PRACTICI ÎN DOMENIUL INJECŢIILOR
4.1 Indicaţii şi contraindicaţii pentru injecţii

În ultimele decenii, în practica medicală, tot mai frecvent sunt prescrise şi
administrate tratamente parenterale, în special cu administrarea preparatelor
medicamentoase pe calea injectării. Este evident şi demonstrat faptul că
administrarea medicamentelor pe cale parenterală conduce la mai multe efecte
benefice, cum ar fi: absorbţia mai rapidă a medicamentului, ajustarea mai
eficientă a dozei preparatului, evitarea de către medicament a pasajului hepatic,
unde o serie de medicamente suferă modificări şi își  pierd  din  efect,  etc.  În
pofida celor expuse, tratamentele parenterale (injecţiile), sunt asociate cu
riscuri, care pot conduce la diverse situaţii mai puţin plăcute, de aceea, la
prescrierea unui tratament pe cale parenterală trebuie să se recurgă doar în
situaţii de excepţie, urgenţe medicale, evitându-se la maxim în alte situaţii.
Este lipsită de sens prescrierea şi indicarea tratamentului cu administrarea de
injecţii pacienţilor la domiciliu, unde, evident, nu sunt condiţii pentru
efectuarea acestora.

4.2 Regulile de bază ale tehnicii sigure pentru efectuarea injecţiilor
Regulile de bază ale tehnicii sigure recomandate pentru procedurile

destinate injectării şi îndreptate pentru protecţia pacientului, personalului
medical şi populaţiei includ:
· Igiena mâinilor;
· Utilizarea mănuşilor;
· Utilizarea altui EPP;
· Pregătirea şi antiseptica/dezinfectarea pielii intacte (locului injectării).

4.2.1 Igiena mâinilor
Igiena mâinilor este un termen general, care se aplică în procedura de:

spălarea pe mâini, antiseptica (dezinfectarea) igienică, antiseptica
(dezinfectarea) chirurgicală.

Spălarea simplă a mâinilor este definită ca fiind fricţionarea viguroasă a
mâinilor, una de alta, pe toată suprafața, după o prealabilă umezire şi săpunire
și se efectuează cu apă potabilă şi săpun lichid. De menţionat, că săpunirea
doar o singură dată a mâinilor permite înlăturarea a 40% din microflora
colonizată, iar spălarea de 2 ori permite înlăturarea a 60-70% din
microorganisme. Utilizarea săpunului lichid permite înlăturarea a 89% ale
microflorei tranzitorii [13].

Tehnica spălării pe mâini constă în respectarea următoarelor cerinţe:
- înlăturarea de pe mâini a bijuteriilor şi ceasului;
- umezirea mâinilor cu apă curgătoare, săpunirea energică a palmelor, părţilor
posterioare ale mâinilor, spaţiilor interdigitale, regiunea lojei unghiilor şi
fricţionarea cu  săpun nu mai puţin de 30 secunde;
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- înlăturarea rămăşiţelor de săpun prin spălare cu apă potabilă curgătoare;
- uscarea mâinilor cu o mesă (şervet) de o singură folosinţă, cu care se închide
robinetul conductei de apă (dacă nu sunt instalate dispensare dirijabile cu cotul
sau piciorul). Apoi, acesta va fi aruncat în containerul pentru deşeuri.
Ştergarul electric usucă pielea încet, de aceea utilizarea lui nu este destul de
eficientă şi nu se permite în IMS, cu excepţia celui din veceu. Tehnica de
fricţionare a mâinilor, este prezentată în anexa nr.1.

Indicaţii practice pentru igiena mâinilor
Igiena mâinilor trebuie efectuată înainte de:

· pregătirea procedurii de injectare (pregătirea materialului de injectare şi
a injectării propriu-zise);

· contactul direct cu pacientul pentru îndeplinirea injecţiei;
· îmbrăcarea mănuşilor (la început asiguraţi-vă că mâinile sunt uscate).
· Igiena mâinilor trebuie efectuată după:administrarea injecţiilor;
· toate contactele directe cu pacienţii;
· scoaterea mănuşilor.
Posibil să fie necesar prelucrarea mâinilor între injectări în dependenţă de

locaţia procedurii şi de prezenţa sau absenţa contactului cu obiectele
contaminate, sângele sau lichidele biologice. Nu se efectuează injecţia dacă pe
locul/pielea pentru injecţii sunt urme de modificări locale de trofică sau alte
boli de piele (de exemplu eczeme, leziuni ale pielii sau tăieturi).
      Indicii şi tehnicile de siguranţă pentru igiena mâinilor sunt prezentate în
tabelul 2.

Tabelul 2
Indicaţii şi precauțiuni pentru igiena mâinilor

Elemente cheie Indicaţii Măsuri de precauţie
Igiena mâinilor
(spălarea pe
mâini, sau
antiseptica
mâinilor)

Igiena mâinilor, înainte şi după
contactul cu fiecare pacient, este
cel mai important element în
prevenirea transmiterii
infecţiilor;
· Dacă mâinile sunt vizibil
murdare sau contaminate cu
sânge ori alte fluide biologice,
este necesar de spălat mâinile
cu săpun şi apă curgătoare şi de
uscat cu un prosop de unică
folosinţă;
· Dacă mâinile sunt curate
(vizibil curate), prelucrați cu
antiseptic şi respectaţi expoziţia
(pînă la uscarea/ evaporarea
antisepticului)

· Asiguraţi-vă că mâinile sunt
uscate înainte de a începe
procedura;
· Este interzisă aplicarea
antisepticului pe mâinile vizibil
murdare;
· Este interzisă aplicarea
antisepticului pe mâinile
contaminate cu sânge sau alte
fluide biologice. În astfel de
cazuri, spălaţi mâinile sub un jet
de apă curgătoare şi cu săpun, iar
ulterior, uscaţi-le cu un prosop
de unică folosinţă.
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Antiseptica igienică a mâinilor prevede înlăturarea definitivă a microflorei
tranzitorii. Antiseptica igienică a mâinilor presupune un nivel mult mai înalt de
decontaminare a tegumentelor în comparaţie cu spălarea igienică [13, 18, 37].
Pentru antiseptica igienică sunt utilizate biocide (antiseptice) care conţin
substanţe active antimicrobiene. Pentru respectarea strictă a tehnicii antisepsiei
igienice este necesară folosirea dozatoarelor. Timpul de prelucrare a mâinilor
trebuie să corespundă recomandărilor stipulate în instrucţiunile metodice de
utilizare a antisepticului de piele [25, 37, 38].

Utilizarea soluţiilor antiseptice pentru tegumente se efectuează prin:
- înlăturarea de pe mâini a bijuteriilor şi ceasului;
- aplicarea antisepticului pe palma unei mâini în cantitate de cel puţin 3 ml;
- fricţionarea minuţioasă cu ajutorul celeilalte mâini în palme, suprafeţele
posterioare ale mâinilor şi spaţiile interdigitale ale ambelor mâini, acordând
atenţie deosebită la extremităţile degetelor şi loja unghiilor (vezi tehnica din
anexa nr.1);
- menţinerea mâinilor în stare umedă pe tot parcursul prelucrării, conform
instrucţiunii privind utilizarea antisepticului.

Cantitatea de antiseptic aplicată poate fi majorată, în caz de necesitate
(mâini mari, înveliş pilos pronunţat - hipertricoză, piele uscată). La utilizarea
cremei pentru mâini între intervalele de dezinfectare igienică este categoric
interzisă aplicarea pe mâini a antisepticului de piele, fără înlăturarea în
prealabil a cremei prin spălarea igienică a mâinilor cu săpun.
În cazul contaminării mâinilor cu fluide biologice (sânge, secreţii etc.) mâinile
trebuie spălate sub un jet de apă.

Antiseptica chirurgicală a mâinilor
Spre deosebire de antiseptica igienică a mâinilor, pentru antiseptica

chirurgicală a mâinilor se prelucrează şi pielea antebraţelor până la articulația
cotului.

Succesiunea antisepticii chirurgicale este următoarea:
- scoaterea de pe mâini a tuturor bijuteriilor şi ceasului;
- umezirea suficientă a mâinilor şi antebraţelor cu apă potabilă curgătoare,
săpunirea minuţioasă a palmelor cu săpun, părţilor posterioare ale mâinilor,
spaţiilor interdigitale, logiei unghiilor şi antebraţelor timp de 30 sec. şi
înlăturarea cu apă a resturilor de săpun şi murdărie;
- uscarea minuţioasă a mâinilor cu şerveţel steril;
- aplicarea pe mâini a antisepticului de piele şi fricţionarea lui pe pielea
mâinilor şi antebraţelor până la uscarea deplină (se execută dublu 1½ min, în
funcţie de soluţia dezinfectantă, din care se folosesc 5-10 ml aplicând porţii
repetate). În timpul procedurii, mâinile trebuie să fie umezite continuu. Soluţia
antiseptică se consumă fără a contacta cu mâinile flaconul, folosind dispensare
dirijabile cu cotul sau piciorul;
- utilizarea cantității necesare de antiseptic în conformitate cu cerinţele
instrucţiunii produsului. Totodată, cantitatea de antiseptic poate fi mărită
(mâini mari, înveliş pilos pronunţat, piele uscată);
- îmbrăcarea mănuşilor chirurgicale sterile se efectuează pe mâinile uscate
[13].
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4.2.2 Utilizarea mănuşilor
Lucrătorii medicali sunt obligaţi să îmbrace mănuşi nesterile din latex

sau fără latex, la efectuarea oricărei manopere medicală, în timpul căreia există
riscul  de  contaminare  cu  sânge  sau  alte  fluide  biologice  [13,  25].  Indicaţii
privind utilizarea mănuşilor în timpul procesului de injectare sunt prezentate în
tabelul 3.

Tabelul 3
Indicaţii pentru utilizarea mănuşilor în bunele practici

de administrare a injecţiilor
Elemente cheie Indicaţii Măsuri de precauţie
Utilizarea
mănuşilor

Se indică utilizarea  mănuşilor
nesterile de o singură folosinţă în
următoarele cazuri:
·Există riscul posibil de contaminare

cu sânge sau alte fluide biologice
(inclusiv saliva în timpul
procedurilor stomatologice);
·În tipul efectuării injecţiilor
intravenoase sau venepuncţiei din
cauza potenţialului risc de
contaminare cu sânge;
·Pielea personalului medical nu este

intactă sau sunt maladii
dermatologice (ex: eczemă, piele
uscată sau cu excoriații );
·Afecţiuni dermatologice ale
pacientului (ex: eczemă, arsuri,
infecţiuni ale pielii).

Nu se recomandă
utilizarea mănuşilor în
următoarele cazuri:
·La efectuarea

injecţiilor sub şi intra
cutanate,
intramusculare.

Mănuşile nu protejează
de înţepături cu acul sau
alte obiecte ascuţite dar
minimalizează riscul de
contaminare.

4.2.3 Utilizarea altui echipament personal de protecţie
În timpul efectuării injecţiilor şi dacă nu există riscul contactului cu

stropi de sânge, pentru protecţia personalului medical nu este necesară
utilizarea măştilor, ecranelor de protecţie pentru ochi şi îmbrăcămintei
speciale. Echipamentul personal de protecţie de unică folosinţă nu trebuie
reutilizat.
4.2.4 Tipurile de injecţii. Alegerea şi pregătirea câmpului pentru injecţie
Injecțiile, după locul de aplicare, se clasifică în: intradermică, subcutanată,

intramusculară, intravenoasă, intraarterială, intracavitară, intraarticulară și
intraosoasă.

- Injecţia intradermică
Scopul:
• diagnostic – se injectează diverse antigene sau alergeni, care în contact cu
anticorpii din organismul uman, produc o reacţie eritemo-papuloasa la locul
injectării (intradermoreacție);
• terapeutic – în desensibilizări
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Zona de aplicare – faţa anterioară a antebraţului, partea medie.
Tehnică:

· se foloseşte seringa de 1 ml, ace mici, subţiri, cu bizou (margine acului
tăiată oblic) scurt;

· se realizează dezinfecţia pielii în zona respectivă,
· se introduce vârful acului paralel cu suprafaţa pielii, strict intradermic şi

se injectează 0,1 – 0,3 ml. La locul injectării apare o mică papulă, iar
pielea ia aspectul de “coajă de portocală”.

- Injecţia subcutanată – se face în scop terapeutic
Zona de aplicare:

· faţa anterolaterală a coapsei;
· faţa posterioară a braţului;
· faţa laterală a toracelui;
· peretele anterolateral abdominal.

Tehnică:
· se dezinfectează pielea în locul ales pentru injectare;
· se prinde pielea cu indexul şi polecele stâng până se face o cută, la baza

căreia introducem acul paralel cu suprafaţa zonei.

- Injecţia intramusculară – se face în scop terapeutic
Zona de aplicare:

· regiunea fesieră – obligatoriu în cadranul superiorextern;
· regiune deltoidiană;
· faţa anterioară a coapsei.

Tehnică
· se dezinfectează tegumentul în zona destinată pentru injecţie,
· acul ataşat la seringă se introduce profund în masa musculară printr-o

mişcare bruscă,
· se injectează lent substanţa.

- Injecţia intravenoasă – se face în scop diagnostic (colectarea sângelui,
introducerea substanţei de contrast ş.a) sau terapeutic şi constă în
introducerea substanţei medicamentoase direct în circuitul sanguin.

Zona de aplicare – venele superficiale de la plica cotului (în principiu se poate
injecta în orice venă superficială)
Tehnică:

· se aplică un garou strâns moderat, care să comprime numai reţeaua
venoasă superficială, încât să producă staza venoasă;

· se dezinfectează pielea în locul ales pentru injectare;
· cu indexul, se imobilizează vena ce urmează să fie punctată;
· acul, montat la seringă cu bizoul în sus se introduce în piele sub unghi

ascuţit;
· se aspiră uşor (sângele pătrunde în seringă);
· se înlătură garoul şi se injectează substanţa conform instrucţiunii.
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- Injecţia intraarterială – se face în scop explorator (arteriografii) sau
terapeutic. Se puncţionează artera femurală, artera carotidă, aorta
abdominală.

- Injecţia intracavitară – se face în scop diagnostic sau terapeutic.
- Injecţia intraarticulară – se face în scop diagnostic sau terapeutic.
- Injecţia intraosoasă - se face în scop terapeutic (perfuzii de sânge la

copil – stern, creasta iliacă, trohanter, maleola tibială, peronier) sau
pentru anestezii intraosoase.

4.2.5 Pregătirea regiunii/locului în care se execută injecţia
Tegumentul unde va fi aplicată injecția trebuie să fie integru, fără leziuni

sau afecţiuni (dermită, foliculită).
Se prelucrează locul injecției. Pentru dezinfecţia locului trebuie de

respectat următoarele:
1. Umeziţi cu alcool de 70% (etilic sau izopropilic) un tampon de o singură

folosinţă din bumbac sau tifon. Nu se permite utilizarea alcoolului
metilic [37].

2. Ştergeţi locul injectării din centru spre periferie, excluzând ștergerea
aceleiaşi zone repetat.

3. Ștergeți pielea timp de 30 secunde, lăsând-o, apoi să se usuce.
Nu se permite umezirea tampoanelor înainte de efectuarea procedurii

deoarece există riscul de contaminare prin intermediul mâinilor sau din mediu.
În funcţie de tipul de injectare, se fac si alte manevre: aplicarea garoului şi
fixarea venei.

4.3 Dispozitive şi consumabile pentru injecţii
IMS trebuie să dispună de cantitatea necesară de dispozitive şi

consumabile pentru injecţii, pentru asigurarea unui echipament jetabil, steril
pentru fiecare procedură. Înainte de utilizare, se verifică dacă ambalajul
seringii, acului sau altui echipament este intact şi se utilizează în limitele
termenului de valabilitate. Este interzisă utilizarea echipamentelor în cazul
deteriorării ambalajului, prezenţei urmelor de umezire sau expirării termenului
de valabilitate.
Pentru efectuare unei injecţii avem nevoie de:

• seringă sterilă de unică folosinţă;
• ace sau branule (catetere) sterile de unică folosinţă;
• substanţa injectabilă şi în unele cazuri solvent;
• antiseptice, tampon steril, emplastru;
• recipient pentru deşeurile tăietoare înţepătoare.

4.3.1 Structura și utilizarea seringilor
Seringa din material plastic, de unică folosinţă, este alcătuită din:

• corpul de pompă – cilindric, are marcate pe el gradaţii, volum de 1, 2, 5,
10, 20 ml.

• piston – cilindric, etanş se plasează în interiorul corpului de pompă.
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Orice seringă trebuie să fie - etanşă, gradată corespunzător scopului pentru care
este folosită, obligator sterilă. Se recomandă utilizarea seringilor cu protector
mecanic al acului.

• Acele – au diferite dimensiuni, în funcţie de utilizare:
- pentru injecţii intradermice au lungime 10 – 25 mm, grosime 0,4 mm şi

margine tăiată oblic (bizou) scurt,
- pentru injecţii subcutanate au lungime 25 – 30 mm, grosime 0,6 – 0,8 mm şi

bizou lung,
- pentru injecţii intramusculare, sunt lungi de 50 – 80 mm, grosime 0,7 – 0,8

mm şi bizou lung,
- pentru injecţii intravenoase, au lungime 30 – 40 mm, grosime 0,8 – 1 mm şi

bizou scurt.
Pregătirea seringii:
• montarea seringii (cele de unică folosinţă sunt montate) şi adaptarea acului;
• încărcarea seringii – se face respectând regulile de asepsie şi antisepsie;
- se ia fiola şi se goleşte lichidul din gâtul acesteia;
- se dezinfectează cu alcool şi se taie cu o pilă specială, sau se rupe gâtul fiolei;
- se introduce acul în fiolă şi se aspiră cu grijă conţinutul;
- se evacuează aerul din seringă.
4.3.2 Produsele medicamentoase indicate pentru injecţii şi perfuzii

Substanţele injectabile sunt livrate în fiole, flacoane, pungi, în stare
lichidă sau sub formă de pulberi (însoţite de solvent), conţinutul fiind steril.
Obligatoriu, trebuiesc specificate: denumirea substanţei, cantitatea,
concentraţia, calea de administrare, data fabricaţiei şi termenul de valabilitate.
Recomandările pentru ambalarea produselor medicamentoase sunt prezentate
în tabelul 4.

Tabelul 4
Recomandările privind ambalarea produselor medicamentoase

Tipul ambalajului Recomandări Argumentări
Flacon cu o doză Se recomandă Risc minim de infectare
Flacon cu multe doze Vor fi utilizate doar în

lipsa alternativei
Risc major de infectare în
cazurile asepsiei neadecvate

Fiole Sunt recomandate fiole cu
vârfuri care se rup

Tăierea fiolelor poate cauza
lezarea tegumentelor
personalului medical şi/sau
împrăştierea medicamentelor

Pungi cu soluţii Nu sunt recomandate
pentru efectuarea
injecţiilor standarde

Risc major de infectare
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La administrarea produselor medicamentoase injectabile:
· Trebuie să fie utilizat un ac - o seringă-o injecţie;
· Se recomandă utilizarea flacoanelor mono-doză pentru eliminarea

riscului de contaminare încrucişată;
· Doar în lipsa alternativei pot fi utilizate flacoane multidoze.

Utilizarea flacoanelor cu dop din gumă:
• Ştergeţi dopul din gumă (diafragma) cu un tampon

steril îmbibat cu alcool de 70% şi aşteptaţi să se usuce;
• Utilizaţi o seringă şi ac sterile, pentru fiecare colectare

din flaconul multidoză;
• Nu lăsaţi niciodată acul în flaconul cu multidoze;
• Marcaţi flaconul deschis cu multidoze: data şi ora

deschiderii şi Numele, Prenumele persoanei care a
deschis flaconul.

Flacoanele multidoze trebuie aruncate dacă:
• Este expirat timpul de 24 ore de la deschidere;
• Pe flacon nu este indicată data, ora deschiderii;
• Există riscul de contaminare, chiar dacă termenul de valabilitate nu a

expirat;
• Nu a fost corect păstrat.

În principiu, diferitele substanţe se administrează astfel:
· substanţele uleioase se injectează intramuscular profund;
· soluţiile izotonice se pot injecta pe orice cale;
· soluţiile hipotonice se administrează în circulaţia sanguină (intravenos,

intraarterial);
· cantităţile mari de substanţe (soluţii perfuzabile, sânge, derivate de

sânge) se introduc intravenos sau intraarterial;
· pentru explorarea funcţiei anumitor organe sau vizualizarea sistemului

arteriovenos, substanţele se introduc direct în circulaţia sanguină
(intravenos, intraarterial).

Unele substanţe pot determina reacţii de hipersensibilitate din partea
bolnavului, ceea ce necesită testarea prealabilă a sensibilităţii.

5. BUNELE PRACTICI ÎN VENESECŢIE
Flebotomia este una dintre cele mai răspândite proceduri invazive în

cadrul acordării asistenței medicale. Pentru efectuarea venepuncţiei şi
venesecţiei sunt esențiale tehnicile sigure pentru a preveni complicaţiile
posibile și a diminua riscurile de transmitere a infecțiilor lucrătorilor medicali
şi pacienţilor [24].

5.1 Cerințele pentru venesecţie (flebotomie)
Venesecţia (flebotomia) reprezintă accesul chirurgical către venele

periferice, cu scop de aplicare a canulelor sau cateterelor. Flebotomia asigură
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accesul la sistemul venos când puncţia – cateterismul percutan nu sunt
posibile. Venele cele mai des abordabile sunt:
- vena bazilică – superior de plica cotului;
- vena cefalică – în şanţul deltopectoral;
- vena safenă internă – în triunghiul Scarp sau la nivelul gleznei, anterior de
maleola tibială.

Materiale necesare:
- soluţie antiseptică, tampoane şi mănuşi sterile;
-set steril de unică folosinţă pentru venesecţie/bisturiu, foarfecă, pense,
depărtătoare, portac, ace, fire de sutură;
- catetere, trusă de perfuzie, soluţie perfuzabilă.

Tehnica
- dezinfecţia regiunii/locului pentru venesecţie;
- anestezie locală - incizie paralelă cu plica cotului la 2 – 3 cm superior de
condilul medial;
- se izolează vena pe o lungime de 2 – 3 cm;
- se trec două laturi de aţă şi se ridică vena;
- se secţionează parţial vena şi se introduce cateterul în sens ascendent;
- se leagă capătul distal al venei şi cel proximal pe cateter;
- se suturează breşa cutanată.

Complicaţiile posibile:
- Obstrucţia cateterului survine în 14 – 25% din cazuri;
- Malpoziţia vârfului cateterului (avansarea cateterului în sistemul venelor
jugulare);
- Tromboflebita – datorită iritării peretelui venos de către cateter;
- Infecţia bacteriană – sursa contaminării bacteriene fiind de la tegument,
cateter, trusa de perfuzie, soluţiile perfuzabile, etc;
- Embolia gazoasă – survine fie în momentul debranşării seringii şi introducerii
cateterului, fie în momentul montării trusei de perfuzie, cateterul fiind plin cu
aer;
- Pneumotoraxul - la cateterismul venei subclaviculare, sau al jugularei interne;
- Hidrotoraxul;
- Lezarea nervilor, ganglionilor limfatici;
- Hematoame, hemoragie.

5.2 Cerințele pentru venepuncţie (cateterism venos)
Cateterismul venos se defineşte ca totalitatea modalităţilor prin care se

asigură accesul direct, disponibil în permanenţă şi de durată, la sistemul
vascular al unui pacient. Cateterismul venos presupune instalarea unui tub de
plastic în lumenul venos, percutan sau prin denudare venoasă. Vena
cateterizată poate aparţine sistemului venos periferic (superficial sau profund),
sau poate fi reprezentată de una din venele cave - cateterism venos central.

Indicaţiile pentru cateterismul venos sunt:
- prelevarea repetată de sânge de la bolnav pe parcursul unei perioade mai
îndelungate;
- administrarea rapidă sau prelungită de perfuzii şi/sau transfuzii;
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- alimentaţie parenterală;
- terapie intravenoasă prelungită;
- măsurarea presiunii venoase centrale şi monitorizare hemodinamică cu
cateterul Swan – Ganz;
- stimularea cardiacă temporară sau permanentă;
- hemodializă şi alte tehnici de epurare extrarenală (hemofiltrare,
hemoperfuzie).

Locurile de aplicare:
- venele dorsale ale mâinii;
- vena cefalică – spre partea radială a antebraţului;
- vena bazilică – spre partea ulnară a antebraţului;
- vena mediană a antebraţului;
- venele dorsale ale piciorului.

Materiale necesare:
- soluţie antiseptică, tampoane şi mănuşi sterile;
- ace de oţel tip Luer;
- canule scurte din teflon;
- truse catetere;
- trusa de perfuzie.

Tehnică: pentru o terapie intravenoasă prelungită şi administrarea unui
volum mare de lichide, puncţia venoasă trebuie completată cu cateterizarea
venelor.
• După puncţionare, se introduce un cateter care să ajungă într-o venă centrală,
adică proximal de ultima valvulă venoasă, ideal la distanţa de 1 cm de vărsarea
venei cave superioare in atriul drept (pentru cateterismul venos cav superior) şi
imediat sub locul de vărsare al venelor renale (în cazul cateterizării venei cave
inferioare).

• Pentru aceasta, se pot ataşa catetere lungi, introduse prin puncţionarea
venelor periferice (ale plicii cotului, vena safenă internă, vena femurală),
sau catetere scurte, când accesul venos este în vecinătatea venei cave
(puncţia venei subclaviculare, venei jugulare interne sau externe,
trunchiul brahiocefalic);

• Se poate plasa cateterul la “jumătatea drumului” dintre periferie şi vena
cavă superioară, cu vârful cateterului la joncţiunea dintre vena axilară şi
vena subclaviculară, apreciindu-se că astfel sunt preluate toate funcţiile
unui cateterism venos central. Cea mai facilă modalitate de acces
intravenos este puncţia venoasă, urmată sau nu de cateterism venos.

Complicaţiile posibile
Procedura nesigură a flebotomiei poate avea consecinţe nefaste pentru

pacienţi. Astfel de urmări sunt rare şi variază de la senzaţii de durere până la
leziuni ale pielii la locul inoculării, pierderea cunoştinţei, traumarea nervului şi
formarea hematoamelor. Situaţiile neplăcute înregistrate în serviciile de
transfuzie a sângelui, unde practicarea incorectă a puncţiei venoase sau
anomaliile anatomice au dus la hematoame, traume şi lezarea structurilor
anatomice din apropierea locului injectării [24].
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Altă problemă pentru pacienţi este recoltarea incorectă sau deteriorarea
în timpul transportării a mostrei de sânge. În rezultat,medicul poate fi indus în
eroare, iar pacientul va fi nevoit să repete procedura de recoltare a probei de
sânge. Nerespectarea procedurilor de control al infecţiilor, poate duce la
inoculări bacteriene în locul puncţiei venoase [15].

În timpul procedurii de flebotomie, atât pacienţii cât şi lucrătorii medicali
sunt supuşi riscului de a contacta cu sângele şi infectării cu microorganisme
patogene. Din grupul acestor microorganisme patogene fac parte:

· Virusurile, de exemplu VHB, VHC, şi HIV;
· Bacteriile de exemplu Staphylococcus aureus;
· O altă problemă pentru lucrătorii medicali – reprezintă traumele,

drept consecinţă a utilizării instrumentarului înţepător-tăietor, care
apar, de obicei, în urma nerespectării regulilor de protecţie a muncii,
stocarea acestora în condiţii neadecvate.

6. PRACTICA DE RECOLTARE A SÂNGELUI
6.1 Tehnica recoltării sângelui din venă

Materialele necesare se pregătesc de către asistenta medicala:
- seringă de unică folosinţă;
- ace sterile de unică folosinţă;
- eprubete;
- garou curat;
- tampon steril din bumbac sau tifon;
- soluție alcool 70%°.
Se pregăteşte pacientul moral şi fizic. Se anunţă să păstreze repaos fizic.
Tehnica:
- asistenta medicală efectuează igiena mâinilor;
- îmbracă mănuşile;
- aplică garoul pacientului pentru a pune în evidenta vena;
- dezinfectează locul puncţiei;
- punctioneazǎ vena şi desface garoul;
- aspiră sânge;
- retrage acul şi aplică un tampon cu alcool;
- transferă sângele în eprubetă;
- plasează eprubeta în stativ;
- îngrijeşte pacientul după puncţie;
- pregăteşte proba prelevată pentru transmitere în laborator, completând
buletinul de trimitere;
- etichetează eprubeta şi o trimite la laborator;
- reorganizează locul de munca.

6.2 Tehnica recoltării sângelui prin puncţie capilară
Sângele obţinut prin puncţie capilara este un amestec de sânge provenit

din arteriole, venule, capilare, lichid interstiţial şi intercelular in proporţii
nedeterminabile.
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Puncţia capilară este solicitată, in special, la copii mici, dar si la adulţi în
anumite cazuri, cum ar fi:
• Arsuri severe si extinse pe suprafeţe mari;
• Obezitate;
• Tendinţa la tromboze;
• Pacienţii, in special cei vârstnici, la care venele superficiale fie nu sunt
accesibile, fie sunt foarte fragile.

Zone pentru recoltarea sângelui prin puncţie capilară:
• Suprafaţa palmară a falangei distale a degetului, perpendicular pe amprente și
nu paralel cu acestea;
• Suprafaţa plantară laterală a călcâiului;
• Suprafaţa plantară a degetului mare.

Se iau în consideraţie următoarele recomandări:
• La copii mai mici de un an se recomandă puncţia călcâiului;
• La copii mai mari şi la adulţi se recomandă suprafaţa palmară a ultimei
falange a degetului mijlociu sau inelar;
• Nu se puncţionează mai profund de 2 mm.

Nu se obţine sânge din puncţia următoarelor zone:
• Degetul mic;
• Lobul urechii;
• Zona centrala a călcâiului (la copilul mic);
• Degetele nou-născutului;
• Vârful degetului;
• Un loc puncţionat anterior.

Se recomandă încălzirea prealabilă a locului de puncție; în felul acesta, se
creste fluxul de sânge la locul puncţiei. Acest lucru, se poate realiza cu ajutorul
unui prosop sau comprese încălzite la maximum 42°C, timp de 2-3 minute pe
locul respectiv.

Materiale necesare:
• Tampoane sterile;
• Antiseptic sau tampoane îmbibat cu antiseptice (ex: alcool izopropilic);
• Mănuşi;
• Ac de puncţie sau lanţetă sterile;
• Microtuburi de recoltare de unică folosinţă sterile (se utilizează în special
microtuburi pentru hemograma).

Tehnica recoltării propriu-zisa:
Înainte de recoltare se selectează microtuburile necesare recoltării,

conform cererii de analize, în conformitate cu indicaţiile din Lista analizelor
medicale. Pe microtuburi şi pe cererea de analize se lipesc etichete cu cod unic,
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corespunzător, identic pentru cerere şi microtuburi, sau alte recipiente cu
produse recoltate in acelaşi moment, pentru acelaşi pacient.
Asistenta care efectuează recoltarea, obligatoriu va purta mănuși.
• se aseptizează zona cu un tampon îmbibat în alcool 70%;
• se aşteaptă să se usuce;
• se prinde degetul pacientului (sau călcâiul) cu fermitate pentru a preveni
mişcarea bruscă de retragere în momentul înţepăturii;
• se face o singură înţepătura fermă, adânca de cel mult 2 mm;
• prima picătura se şterge blând cu un tampon steril, uscat;
• după formarea celei de-a doua picături se aplica microtubul de recoltare;
• curgerea sângelui poate fi accentuată prin poziţionarea declivă a locului
puncţionat;
• nu se aplică presiune la locul puncţiei (nu se stoarce) pentru a creşte fluxul de
sânge deoarece se poate produce hemoliza sângelui și diluarea lui cu lichid
interstiţial, ceea ce ulterior, pot influența rezultatele analizelor de laborator;
• după terminarea recoltării, se aplică un tampon steril uscat şi se face presiune
asupra locului puncţionat;
• când se puncţionează călcâiul, după terminarea recoltării se aplică tamponul
steril uscat și se presează uşor locul puncţiei; se ridică piciorul copilului până
se opreşte sângerarea;
• nu este recomandată aplicarea de emplastru adeziv peste locurile puncţionate,
deoarece puncţia capilară este efectuată de regulă la copii, existând riscul ca
aceştia să le înghită. Dacă puncţia degetului se face la o persoana adultă, se
poate aplica emplastru;
• după terminarea recoltării, acul sau lanţeta cu care s-a făcut puncţia se aruncă
în containerul pentru deşeuri tăietoare-înțepătoare.

7. RISCUL TRAUMATISMULUI PROFESIONAL ŞI
GESTIONAREA RISCULUI DE CONTAMINARE CU AGENŢI

PATOGENI HEMOTRANSMISIBILI
Prevenirea traumatismului profesional şi a infecţiilor hemotransmisibile

sunt elementele esenţiale în siguranţa injecţiilor [34].
Măsurile de bază în prevenirea riscului traumatismului profesional şi a

infecţiilor hemotransmisibile sunt:
· Efectuarea complexului de măsuri privind sănătatea ocupaţională,

inclusiv imunizarea lucrătorilor medicali;
· Prevenirea riscului traumatismelor cu acul/obiecte ascuţite sau alte

contaminări accidentale cu sângele;
· Gestionarea riscului post expunere.

7.1 Sănătatea ocupaţională
7.1.1 Vaccinarea lucrătorilor medicali

Este cunoscut faptul că HVB prezintă un risc sporit profesional pentru
lucrătorii medicali, datorită contactului direct sau indirect cu sângele şi alte
fluide fiziologice ale bolnavilor, mulţi dintre care pot fi purtători potenţial ai
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VHB, sau chiar bolnavi cu hepatite acute, cronice şi ciroze hepatice virale.
Conform datelor OMS, anual, în regiunea Europeană se infectează peste
18.000 lucrători  medicali, ori 50 persoane zilnic. Mai mult decât atât, în
fiecare zi un lucrător medical decedează în urma cirozei hepatice sau
cancerului primar hepatic [22, 30].

Rezultatele cercetărilor epidemiologice, efectuate în anii 2007-2012
denotă că lucrătorii medicali din Republica Moldova prezintă grupul de
populaţie cu un risc înalt de infectare cu virusul HVB – 10,1%, HVC – 4,4%
comparativ cu prevalenţa acestor maladii printre donatori: HVB - 3,0, HVC –
1,4%. Aceste rezultate argumentează necesitatea aplicării măsurilor de
profilaxie nespecifică şi specifică. Practica mondială a demonstrat că cea mai
eficientă măsură de prevenire este vaccinarea contra HVB [10, 11].

Recomandările organismelor internaţionale privind vaccinarea contra
HVB.
1. Vaccinarea împotriva HBV a personalului medical (medici, asistente
medicale, infirmiere, alt personal auxiliar) cu o expunere potenţială
ocupaţională la sânge şi alte fluide, biologice se efectuează în perioada de
formare profesională sau imediat la angajare, dacă anterior vaccinarea nu a fost
efectuată;
2. Respectarea recomandărilor pentru vaccinare împotriva hepatitei B după
schema 0 – 1 – 6 luni, testarea serologică în scopul determinării nivelului de
anticorpi, supravegherea ulterioară şi administrarea dozelor de susţinere în
cazul nivelului scăzut de anticorpi;
3. Testarea personalului medical la prezența anti-HBs se efectuează la 1-2 luni
după aplicarea celor 3 doze de vaccin;
4. În cazul lipsei răspunsului prin formarea de anticorpi la prima serie de
vaccinare, se repetă ciclul integral (3 doze de vaccinuri: 0 – 1 – 6 luni,) sau
testarea la prezenţa AgHBs;
5. Retestarea la anti-HBs la sfârşitul seriei a doua de vaccinare. Dacă nu este
răspuns imun la cea de-a doua vaccinare, se efectuează testarea pentru
depistarea prezenţei AgHBs;
6. Consultarea de către medicul infecționist a persoanelor cu rezultat AgHBs –
negative, la care nu s-a depistat anticorpi specifici ca urmare a vaccinării,
privind susceptibilitatea lor la infecţia HBV şi precauţiunile necesare;
7. Instruirea angajaţilor privind riscurile de transmitere a HBV şi
disponibilitatea vaccinurilor. Angajaţii care refuză vaccinarea trebuie să
semneze o formă specială de refuz pe propria responsabilitate, care urmează a
fi păstrată în mapa personală a angajatului.

7.1.2 Testarea lucrătorilor medicali la marcherii HIV, HVB şi HVC
Toţi angajaţii trebuie să aibă acces la testarea pentru detectarea

marcherilor infecţiei cu HIV și hepatitele virale. Cunoaşterea statutului către
aceste infecţii va permite lucrătorilor medicali solicitarea/administrarea
tratamentelor profilactice existente pentru infecţia cu HIV şi HVB precum și
gestionarea riscului de expunere cît mai curent posibil.
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Testarea lucrătorilor medicali trebuie să fie efectuată în baza acordului
informat.

7.2 Prevenirea traumelor prin înţepare cu acul sau alte obiecte
ascuţite

Măsurile  de  prevenire  şi  control  al  traumelor  prin  înţepare  cu  acul  sau  alte
obiecte ascuţite este redată în ordinea celor mai efective:

· Excluderea factorilor de risc: - înlăturarea tuturor acelor sau altor
obiecte ascuţite la locul de activitate este cea mai efectivă măsură.
Exemple:

- anularea injecţiilor neargumentate;
- înlocuirea, după posibilitatea, seringilor cu ac cu pistoale de

injectare fără ac, etc.);
- înlăturarea tuturor obiectelor ascuţite (ex.: cornţagurilor pentru

ştergare);
· Controlul tehnic se referă la asigurarea cu echipamente pentru

efectuarea colectării sângelui, administrarea parenterală a
medicamentelor cu elemente de acoperire mecanică a acului, asigurarea
cu recipiente conform cerinţelor pentru segregarea deşeurilor tăietoare-
ascuţite, etc;

· Controlul administrativ: elaborarea şi implementarea procedurilor
operaţionale standard de control al infecţiilor, scopul cărora este
reducerea riscului. Exemple: educarea continuă şi instruirea personalului
medical, utilizarea EPP;

· Controlul practicilor utilizate are scopul reducerii comportamentului
de risc(ex. îmbrăcarea capacului acului cu două mâini; utilizarea şi/sau
manipularea recipientului pentru deşeuri tăietoare-înţepătoare umplut
mai mult de ⅔, amplasarea recipientului pentru deşeuri la o distanţă mai
mare de o mână întinsă de la locul formării lor);

· Utilizarea EPP: protejează de contaminarea/stropirea cu sînge sau alte
fluide biologice, cu excepţia traumelor, cu acul sau obiecte ascuţite.
Setul de EPP include măşti, ochelari/ecrane faciale, haine de protecţie.

7.3 Managementul riscului post-expunere
Managementul riscului post-expunere [8, 33] cuprinde câteva elemente

esenţiale:
- Primul ajutor
- Evaluarea riscului
- Profilaxia post-expunere
- Notificarea expunerii

7.3.1 Primul ajutor
Măsurile necesare în caz de expunere la risc:
· primul ajutor în caz de expunere, corespunzător tipului accidentului

conform anexei nr.3 a prezentului Ghid;
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· raportarea accidentului de către persoana expusă şefului de
secţie/medicului de gardă şi asistentei superioare din secţie şi
solicitarea PPE;

· evaluarea imediată a riscului la expunere, consilierea, testarea
serologică şi asigurarea PPE împotriva infecţiei cu HIV şi/sau HVB
în termenii rezonabili;

· testarea serologică a eventualei sursei/surselor de infecţie la HIV,
hepatitele virale B şi C, consiliere pretestare conform prevederilor
Ordinul MS nr.344 din 05.09.2007 ”Cu privire la crearea Serviciului
de Consiliere şi Testarea Voluntară”;

· supravegherea serologică a accidentatului;
· înregistrarea cazurilor în Registrul de evidenţă a

expunerii/accidentelor profesionale conform anexei nr.2 la prezentul
Ghid.

7.3.2 Evaluarea riscului de contaminare cu VHB, VHC şi HIV
La un risc sporit de infectare cu virusuri hepatice B, C şi D,

hemotransmisibile sunt supuşi lucrătorii IMS, dat fiind faptul că, în Republica
Moldova, portajul cronic al virusului HVB şi al virusului HVC este înalt.
Anual, se înregistrează circa 1200-1500 de purtători cronici ai AgHBs.
Numărul celor necunoscuţi este mult mai mare. Această situaţie
epidemiologică contribuie, în mare măsură, la sporirea riscurilor de infectare a
personalului medical, în special a celui de profil chirurgical.

CDC, Atlanta SUA a definit  personalul  de îngrijire  medicală cu risc de
expunere profesională, în care se include personalul angajat, stagiarii,
rezidenţii, studenţii, voluntarii, care, prin activitatea lor, sunt implicaţi în
contact cu pacienţii, cu sângele pacienţilor sau produsele biologice provenite
de la pacienţi. Definiţia se referă la orice persoană care, prin specificul
profesiei, poate intra în contact cu sângele sau produsele biologice provenite de
la pacienţi.

Tabelul 5
Riscul de infecţie cu virusurile HIV, HBV, HCV (2).

Sursa HIV HBV HCV
Volumul minim de sînge necesar pentru
transmiterea infecției

0,1 ml 0,00004ml 0,1-
0,01ml

Riscul de infectare după înțeparea cu ac
folosit la pacient infectat

0,1-0,3% 1-37% 0-7%

Supraviețuirea virusului în mediu ambiant 72 ore 1-24
săptămâni

persistă
săptămâni

Riscul de infectare cu infecţii hemotransmisibile prin înţepături, reieșind
din sursa acestuia este expus în tabelul 5 și variază în funcţie de mai mulţi
factori:
• tipul de ac (chirurgical cu lumen);
• profunzimea leziunii;
• volumul de sânge implicat;
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• titrul încărcăturii virale sanguine a eventualei surse de infecţie;
• echipamentul de protecţie utilizat;
• tipul de iniţiere a tratamentul profilactic de la ora petrecerii accidentului;
• statutul sistemului imunitar și a imunităţii specifice al accidentatului.

Studiile efectuate in vitro, au permis stabilirea volumului de sânge
transmis în accidente profesionale prin ace. Astfel, s-a constatat că volumul de
sânge este mai mare în cazul înţepăturilor adânci. Acele cu lumen sunt mai
periculoase decât celelalte. Trecerea acului prin mănuşa de protecţie scade
riscul de infecţie, în comparaţie cu înţeparea directă.
În toate cazurile sunt importanţi 3 factori:
- încărcătura virală a eventualei surse de infecţie;
- răspunsul imun al individului expus riscului de infecţie;
- tratamentul profilactic antiviral instituit imediat după expunere, în special în
caz de HIV.

În absenţa unor mijloace eficace de profilaxie a infecţiei cu HIV, HVB şi
HVC, inclusiv a vaccinării, singura posibilitate de prevenire este reducerea
semnificativă a riscului transmiterii infecţiilor hemotransmisibile.

Recomandările CDC de prevenire a transmiterii infecţiei au la bază
următorul principiu: ”sângele, alte fluide ale organismului: spermă, secreţii
vaginale, lichidul cefalo-rahidian, lichid sinovial, pleural, peritoneal,
pericardic, amniotic, ţesuturi şi organele, indiferent de statului pacientului,
prezintă un risc de infecţie” [7, 8]. Chiar dacă se presupune că toţi pacienţii
sunt testaţi în prealabil, oricum,personalul medical este expus riscului de
contractare a infecției hemotransmisibile, deoarece pacienţii seronegativi se
pot afla în aşa-zisa perioadă de “fereastră imunologică” (în cazul HIV), când
sunt contagioşi, dar nedetectabili din punct de vedere serologic prin testul
ELISA.

Aplicarea precauţiilor universale impune ca fiecare pacient să fie
considerat potenţial infectat cu VHB, VHC, HIV sau cu alţi germeni patogeni
cu transmitere pe cale sangvină sau prin produsele de sânge.

Instruirea personalului şi respectarea precauţiilor universale constituie,
în prezent, singura măsură de a reduce riscul profesional de infectare.
Conceptul universal de precauţiuni presupune că toţi pacienţii pot fi infectaţi
cu virusuri, accentuând importanţa aplicării precauţiilor corespunzătoare în
raport cu pacienţii şi fluidele corporale, indiferent de diagnostic.

Evaluarea riscului de transmitere a infecţiilor hemotransmisibile include:
- determinarea tipului fluidului/fluidelor biologice la care a fost expus
accidentatul (ex.: sânge, alte fluide biologice, mase vomitive cu urme vizibile
de sânge, etc.),
- determinarea tipului accidentului (ex. înţeparea cu ac cu lumen, stropirea
mucoaselor (ochi) cu sânge, etc.),
- determinarea statutului eventualei surse de infecţie (pacientului), încărcătura
virală pentru toate maladiile hemotransmisibile prin efectuarea testărilor cu
acordul informat şi efectuării consilierii pre-testare.
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7.3.3 Profilaxia post expunere
Profilaxia post expunere pentru HVB
Profilaxia este bazată pe vaccinare, care se administrează de sine stătător

sau în complex cu imunoglobulină - anti-HVB.
Pentru asigurarea eficacităţii primei doze de vaccin este necesar de

administrat vaccinul imediat după expunerea la risc. Odată cu majorarea
termenului de administrare a vaccinului de la accident, scade eficacitatea PPE.
Conform rezultatelor studiilor ştiinţifice, termenul maximal de administrare a
vaccinului post-expunere la HVB în cazul înţepării cu acul este de 7 zile.

CDC recomandă următoarea tactică de efectuare a PPE (tab.6) la HVB a
persoanelor expuse la risc, care nu este contraindicată femeilor însărcinate,
saucare alăptează.

Tabelul 6
Profilaxia post-expunere la HVB și imunizarea în

 instituțiile medico-sanitare
Sursa de
infecţie

Măsurile în dependenţă de statul imun al accidentatului expus
la risc privind HVB
Nu este vaccinat/Vaccinare incompletă
(˂de 3 doze)

Vaccinat cu 3 doze şi
mai ˃

Necunoscut
sau confirmat
cu HVB

Efectuarea vaccinării complete
Administrarea imunoglobulinei pentru
seroterapia hepatitei B

PPE nu este necesară

Negativ la
HVB

Efectuarea vaccinării complete PPE nu este necesară

După finalizarea vaccinării, efectuată pentru PPE, este necesară  efectuarea
testării la anti-HBs, după 1-2 luni după aplicarea celor 3 doze de vaccin, cu
excepţia celor cărora li sa administrat imunoglobulina anti HVB pentru
seroprofilaxia hepatitei B.

Profilaxia post expunere pentru HVC
Actualmente, profilaxia de post expunere la risc pentru HVC nu este

recomandată. Concomitent, este necesară efectuarea testării expusului pentru a
depista cât mai precoce cazurile de infectare în scopul iniţierii tratamentului
[7].
Testarea include următoarele:
- după 4-6 săptămâni de la expunere: determinarea ARN VHC;
- după 4-6 luni după expunere: determinarea anti-HVC şi determinarea alamin-
aminotrasferazei (ALT);
- confirmarea repetată a testului pozitiv la anti-HVC prin investigarea ELISA
repetată;
- consultul medicului infecţionist.

Profilaxia post expunere pentru la infecţia cu HIV
Persoana expusă la risc de infectare cu infecţia HIV se referă de către

medicul de familie la medicul specialist din SBC sau centrele ARV terapie
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pentru evaluare, determinarea riscului şi indicarea PPE şi supravegherea
medicală în conformitate cu prevederile Protocolului clinic Naţional ”Infecţia
cu  HIV  la  adulţi  şi  adolescenţi”,  aprobat  prin  Ordinul  MS  nr.  417  din
19.05.2014.

Lucrătorul medical accidentat trebuie să fie consiliat cu referire la riscul
de infectare de către о persoană pregătită în consiliere, cu efectuarea în
continuare a testării.

În cadrul consilierii post-expunere se atenţionează asupra necesităţii de a
evita frica prin care poate trece persoana expusă. După depăşirea acestor
momente, lucrătorul medical va fi consiliat în sensul urmării atente a stării
sănătăţii sale în următoarele 3 luni de la accident şi să anunţe orice semn de
boală.

Totodată, se apreciază statutul HIV al pacientului - sursa potenţială de
infecţie pentru lucrătorul medical accidentat. Sursa este considerată negativă,
dacă datele de laborator conţin următoarea informaţie: test ELISA pentru
anticorpi anti-HIV negativ, PCR pentru HIV negativ, testarea Ag P24 negativ,
şi nu există nici о manifestare clinică sugestivă pentru о infecţie oportunistă.
О sursă este considerată infectată cu HIV (HIV pozitivă), dacă testele de
laborator sunt pozitive sau dacă medicul clinician consideră posibil
diagnosticul SIDA. Aşadar, sursa potenţială se poate afla în mai multe situaţii:
• să fie cunoscută ca infectată cu HIV înainte de accident;
• testul ELISA pentru HIV este pozitiv, deci este potenţial infectată;
• testul ELISA pentru HIV este negativ, dar există posibilitatea de a fi recent
expusă riscului de infecţie;
• să refuze testarea la HIV;
• sursa nu este cunoscută.

Lucrătorul medical accidentat se informează despre comportament pînă
la primirea rezultatului negativ după 6 luni de expunere: contraindicarea pentru
donarea sângelui, spermei, ţesuturilor/organelor, despre recomandări privind
comportamentul în familie, relaţiile sexuale protejate, mijloace de protecţie
pentru femeile fertile, informarea mamelor ce alăptează privind alternativele
alimentaţiei naturale cu cea artificială a copiilor. Lucrătorul medical accidentat
se află sub supraveghere timp de 3 luni după accident în scopul depistării
precoce a semnelor infecţiei HIV acute (febră, erupţii cutanate, faringită,
limfadenopatie, sindrom mononucleozic), semnelor precoce ale altor maladii
infecţioase şi parazitare transmisibile prin sânge. Expedierea în IMSP a
probelor de sânge recoltate de la lucrătorul medical accidentat peste 1, 3, 6, 12
luni după expunerea accidentală în scopul controlului de laborator la marcherii
HIV, Este necesară verificarea respectării regimului de administrare a
preparatelor ARV de către persoana accidentată a dozelor şi termenului
terapiei ARV accidentale.
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Anexa nr.1
Regulile de igienă a mâinilor
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Anexa nr.2
Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova
              Министерство Здравоохранения  Республики Молдова                                 DOCUMENTAŢIE  MEDICALĂ

МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ
Formular
Форма nr.  ./e

_____________________________________
denumirea  instituţiei

наименование учреждения Aprobat de MS  al RM
Утверждена МЗ  РМ
nr.  .. din

R E G I S T R U
DE EVIDENŢĂ A EXPUNERII/ACCIDENTELOR PROFESIONALE

ЖУРНАЛ
УЧЕТА  РЕГИСТРАЦИИ ПРОФЕСИОНАЛЬНЫХ ТРАВМ

Secţia ________________
Отделение

Început „____”______________ Terminat   „____”______________
Начат Закончен



35

Număr
de
ordine
Номер
п/п

Ziua, luna,
anul şi ora
expunerii
День,
месяц,  год
и час
случая
производс
твеной
травмы

Persoana accidentată
ПОСТРАДАВШИЙ Descrierea procedurii în timpul căreia s-a petrecut expunerea

şi tipul obiectului incriminat
ОПИСАНИЕ ПРОЦИДУРЫ, при которoй произошло травма и

предмета

Descrierea expunerii, incluzând tipul şi cantitatea de
produs biologic, gravitatea/profunzimea leziunii

ОПИСАНИЕ ОБСТОЯТЕЛЬСТВ, включительно тип и
количество биологического препарата, тяжесть и глубина

раныNume, Prenume
Фамилия; Имя

Funcţia
Должность

1 2 3 4 5 6

Date privind sursa
potenţială de infecţie la

care s-a expus
angajatul

Данные  потенциальнoго
источника инфекции в котором

подвергался  персонал

Date privind utilizarea
echipamentului personal de
protecţie în timpul expunerii
Данные об использовании средств
индивидуальных защит во время

инцидента

Descrierea primului ajutor
Описание оказаной первой

медицинской помощи

Accidentul a fost comunicat
Об инциденте был оповещен

Nume, Prenume
Фамилия, Имя

Funcţia
Должность

ziua, luna, anul şi ora
день, месяц, год и час

Semnătura
Подпись

7 8 8 10 11 12 13

În prezentul registru sunt numerotate, şnuruite şi parafate
В настоящем журнале пронумеровано, прошнуровано и опечатано
...........................................................................................pagini
în litere / прописью страниц
Conducător ________________________________________________
Руководитель semnătura / подпись
L.Ş.  «_____» _____________________ 20___
М.П.



36

Anexa nr.3

Segregarea acului de seringă sau de alte dispozitive injectabile

Segregarea sigură a acului de seringă sau alte dispozitive pentru
injectare este necesară pentru a preveni riscul lucrătorilor medicali de a se
înţepa.

Segregarea acului trebuie efectuată în imediata apropriere de
recipientul pentru deşeuri tăietoare-înţepătoare, unde trebuie aruncat
imediat.

NU îmbrăcați acul cu două mîini!!!

NU segregaţi seringa utilizată neprotejată/nerecapişonată cu mâna.
În cazurile excepţionale, cînd este necesară segregarea manuală,

recapişonaţi acul cu ajutorul UNII MÂINI, după care segregaţi acul cu
ajutorul cleştilor.

Procedura recapişonării acului cu ajutorul UNII MÂINI:
1. Puneţi protectorul de ac pe masa de lucru;
2. Cu ajutorul UNII MÂINI introduceţi vârful acului în protector;
3. Ridicaţi vertical seringa cu ac şi protectorul îmbrăcat şi doar ulterior fixaţi

definitiv protectorul;

4. După îmbrăcarea protectorului de ac dezinfectaţi suprafaţa utilizată.
Utilizaţi dispozitive pentru segregarea acului de seringă!!!



37

Respectaţi cerinţele privind utilizarea/încărcarea recepienţilor  pentru deşeuri
tăietoare-înţepătoare
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Anexa nr.4

Primul ajutor în caz de expunere

Leziuni şi expuneri Primul ajutor

Lezarea prin înţepare cu
acul sau alt obiect

ascuţit

�Spălaţi imediat zona lezată cu
apă şi săpun.

�NU opriţi hemoragia din
ţesutul lezat.

Stropirea/contactarea
tegumentelor lezate cu
sânge şi/sau alte fluide
biologice

- Imediat spălaţi cu apă
şi săpun.

- NU aplicaţi
antiseptic/dezinfectant.

- NU frecaţi locul lezat.

Stropirea/contactarea
ochilor cu sânge şi/sau
alte fluide biologice

Imediat spălaţi ochii cu apă
potabilă sau soluţie fiziologică
nu mai puţin de 15 minute.
Ochii trebuie să fie deschişi, iar
pleoapele uşor ridicate

Stropirea în nas şi/sau în
gură cu  sânge  sau  alte
fluide biologice

- Imediat scuipaţi sângele
sau fluidul biologic şi
clătiţi gura cu apă de
câteva ori.

-  Expiraţi prin nas şi
spălaţi-l cu apă sau
soluţie fiziologică.

- NU aplicaţi
antiseptic/dezinfectant.

Stropirea/contactul
tegumentelor intacte cu
sânge sau alte fluide
biologice

� Imediat clătiţi cu apă şi
săpun.

NU frecaţi locul


