Consultatia prenatala



Consultatia prenatala

sarcina, nasterea si lehuzia sunt evenimente
fiziologice, ele reprezinta totusi o “aventura a
naturii” (P.Sarbu)

majoritatea sarcinilor

— evolueaza fara complicatii

— sustinere, asistenta medicala minima

grup restrans

— risc crescut de afectare a mamei sau a fatului

— necesita urmarire folosind tot arsenalul de diagnostic
si tratament ca in orice specialitate medicala

|dentificarea celor doua grupuri - obiectivul
principal al consultatiei prenatale



Obiective

Depistarea si tratarea afectiunilor materne pre-
existente

Prevenirea, diagnosticul si tratamentul

— complicatiilor materne ale sarcinii

— complicatiilor fetale

Depistarea problemelor congenitale fetale, daca este
ceruta de pacient

Planificarea, impreuna cu gravida, a modalitatii de
nastere

— siguranta maxima pentru mama si fat

— satisfactie materna maxima

Furnizeaza educatie si sfaturi legate de

— modul de viata din sarcina

— problemele ,minore” din sarcina.



Importanta consultatiei prenatale

unul dintre cele mai utilizate servicii de sanatate
in intreaga lume

femeile se prezinta la consultatiile prenatale
deoarece se asteapta la acestea

educatie - dispensarizarea reprezinta cea mai
buna cale pentru ingrijirea sanatatii lor si a
copilului.

sustinuta de toate sursele educationale

— carti medicale

— reviste pentru femei



Importanta consultatiei prenatale (2)

Factori de risc
Obstetricali/ medicali + Hipertensiune gestationald 3.7
. .. . . Diabet 3.1
complicatii depistabile .
prin dispensa rizare Polihidramnios/ oligoamnios 1.4
prenatalé Afectiuni pulmonare 1.2
. Herpes genital 0.8
15% dln tOtaIUI Hipertensiune cronica 0.8
naSter”Or cUu nou Imunizare in sistem Rh 0.7
né;CUti V|| Afectiuni cardiovasculare 0.5
’ Afectiuni renale 0.3

Martin, 2002

Incompetenta cervicala 0.3



|storic

Anglia 1920, Janet Campbell

Serviciu national de clinici prenatale cu un
program uniform de vizite si proceduri

— Schema de dispensarizare regasita astazi in toate
serviciile din lume

1930 — serviciul clinic de screening obstetrical

Adaugare in timp a numeroase teste
— Entuziasm
— Fara justificare stiintifica



Istoric — probleme actuale

Mixtura
— Clinica traditionala — consultatie manuala

— Pachete de teste complexe, suportate sau nu
financiar de autoritatea de sanatate publica

Viteza aparenta, natura impersonala a
consultatei din spital

Timpul de asteptare
Rolul moasei



Eficienta consultatiei prenatale

Obiectiv initial (inceputul anilor 1900)
— reducerea mortalitatii materne
Eficienta remarcabila

— reducere dramatica a mortalitatii materne

— 690/ 100000 de nasteriin 1920 vs. 8-10 la 100000 de
nasteriin prezent.

Beneficii secundare

reducerea riscului de nastere prematura (x2)
(Herbst, 2003)

Reducerea riscului de deces fetal (RR ajustat 3.3)
(Vintzileos, 2002, 2003).



* un serviciu de screening in mai multe etape

* incepe ideal Tnainte de conceptie si se extinde
pe intreaga durata a sarcinii

1.ingrijire preconceptionala
2.diagnostic precoce al sarcinii
3.evaluare prenatala initiala
4.vizite de urmarire prenatale



Organizarea ingrijirii prenatale (2)

* Furnizorii de servicii
— Specialist obstetrician
— Medic de familie / generalist
— Moasa
* Excelenta in ingrijirea sarcinii normale
* Abordare personalizata

 Stiluri de dispensarizare prenatala - variabil
— Regional, national, legislatie
— Locul unde va naste gravida (spital, domiciliu)
— Asistenta la nastere (MF, moasa, obstetrician)
* Implicarea gravidei in urmarire
— Greutate
— Teste urinare



Stiluri de dispensarizare prenatala

e Evaluarea riscului la luarea in evidenta sau
imediat dupa

* Risc crescut —ingrijire intensiva in spital

* Riscintermediar — combinatie spital si medic
generalist

* Riscredus / sarcina necomplicata

— combinatie medic generalist si moase

— implicarea de rutina a OBST la aceasta categorie de
gravide nu pare sa imbunatateasca rezultatul
perinatal vs. Implicare in momentul aparitiei
complicatiilor



Documentare consultatie prenatala

* Tnregistrari structurate a informatiilor
prenatale [A]

* Datele, rezultatele consultatiilor prenatale se
afla in posesia gravidei si le prezinta la fiecare
vizita [A]

e Este necesar un model standardizat, national,
cu un minimum de date agreat

— Ajuta la furnizarea fiecarei gravide a unei ingrijiri
bazate pe dovezi [Good practice point]



Frecventa consultatiilor prenatale

* Clasic—1929 Anglia

— Model utilizat in intreaga lume
in prezent

— Nu exista o motivatie logica a
pentru spatierea sau continutul
clinic al vizitelor

e Concentrarea vizitelorin
trimestrul trei

— Majoritatea complicatiilor apar
acum

— Majoritatea efectelor adverse
sunt imprevizibile in T1 sau T2



Frecventa consultatiilor prenatale (2)

* Prima consultatie la spital la 11-13 sapt.
Integrarea datelor:

— Caracteristici materne
— |storic personal, familial Specialist
. . . o care 12-34w
— Teste biofizice (ecografie), biochimice
* Calculeaza un risc specific gravidei
pentru diferite complicatii ale sarcinii
— Avort spontan, oprire spontana in evolutie

— Preeclampsie

— Diabet gestational

— Nastere prematura

— Intarziere in crestereaintrauterini
— Macrosomie



Frecventa consultatiilor prenatale (3)

* Fiecare vizita prenatala 12w

— Obiectiv predefinit Specia"st
IR — care 12-34w 20w
— Determinarile genereaza o
probabilitate / risc individual 37w

— Modifica riscul individual estimatla —
evaluarea initiala la 11-13 sapt. \/

— Reajustarea planului de consultatii
prenatale

* Abordare stiintifica

— Poate reduce mortalitateasi
morbiditatea materna si perinatala

— 1n dezvoltare — Nikolaides 2010




Frecventa consultatiilor prenatale (4)

 Recomandat, pentru sarcinile necomplicate
(NICE, UK)
— 10 consultatii la primipare
— 7 consultatii la multipare  [B]

* Vizite mai frecvente

— starea aparenta de sanatate materna si fetala
anterioara

— probabilitatea aparitiei complicatiilor / sarcinile cu risc
crescut

— aparitia complicatiilor.
O urmarire mai putin intensiva este in general

putin acceptata de gravide si de furnizorii de
servicii medicale



Frecventa consultatiilor prenatale

Investigations

Ultrasound _
FBC Daily CTG
l antibodies if no
'Booking bloods' Ultrasound Anti-D if Rh-ve induction
\ \ l \
L p g L1 A Lo B
L [ — =4 ok u o v I
LMP 10 20 30 40 | Weeks
Conception Booking = Follow-up visits |

National Institute for Clinical Excelence, 2003



Primul contact

* test de sarcina pozitiv

* informatii specifice asupra
— Suplimentarii cu acid folic

— lgiena alimentatiei
* Reducerea riscului infectiilor alimentare

— Modul de viata

e Oprirea fumatului
* Consumul de alcool si droguri

— Testelor de screening prenatal

* Riscuri, beneficii, limite

* trimitere catre sistemul de ingrijire a gravidei



Luarea in evidenta

Ideal pana la 10 saptamani — pot fi 2 vizite
Se furnizeaza informatii

— posibilitatea discutarii problemelor, gravida pune intrebari

— informatii verbale impreuna cu documente

* Dieta, stil de viata, servicii prenatale disponibile, beneficiile
maternitatii

* Adecvate pentru o decizie informata asupra testelor de screening
Obiectiv principal
— screening al posibilelor complicatii in sarcina, travaliu si lehuzie
Evaluare riscuri
— Anamneza pacienta + examen clinic + investigatii specifice
— Reevaluare constanta pe masura ce sarcina evolueaza

Se identifica gravidele ce pot necesita o ingrijire
suplimentara

— se stabileste frecventa consultatiilor prenatale



Istoric / anamneza

Varsta

Evolutia sarcinii curente
Antecedentele obstetricale
Antecedentele patologice ginecologice
Antecedente patologice

Medicamente

Antecedente familiale

Istoric personal / social




Istoric / anamneza

* Varsta <17 anisau >35
— Risc crescut pt. complicatii obstetricale, medicale
— Risc ridicat pt. trisomii la gravide >35 ani

* Evolutia sarcinii curente
— Verificarea acuratetei UM

— Ajustare dupa lungimea ciclului menstrual

— Identificare necesitate ecografie



Istoric / anamneza

e Antecedentele obstetricale

— Unele probleme obstetricaleau un risc mic de
recurenta

* Nastere prematura, fat mic pentru varsta gestationala, deces
fetal, hemoragie antepartum sau postpartum, unele
anomalii congenitale, izoimunizare RH, diabet gestational

— Nastere prematura

e propunere masurare eco lungime col sau pt cerclaj al colului
* Screening infectii vaginale (vaginoza bacteriana)

— Mod de nastere sarcini anterioare: cezariana



Istoric / anamneza

* Antecedentele patologice ginecologice
— Istoric de infertilitate
— Tehnici reproducere asistata: risc sarcini multiple
— Chirurgie uterina (miomectomie): nastere prin cezariana
— Rezultate frotiu citodiagnostic

* Antecedente patologice

— HTA, diabet, boli autoimune, hemoglobinopatii,
tromboembolisme, afectiuni cardiace sau renale

— Alte afectiuni serioase
— Risc crescut de probleme in sarcina
— Consult de specialitate



Istoric / anamneza

* Medicamente
— Se discuta necesitatea utilizarii medicamentelorin sarcina
— Schimbarea medicamentelor cu risc teratogen
— ldeal medicatia curenta se revede preconceptional

— Tn general se evitd medicamentele in primul trimestru, dar
teratogenitatea este rara.

e Antecedente familiale

— Diabet gestational frecvent |la gravide cu parinti diabetici
— HTA, tromboembolism, pre-eclampsie, boli autoimune

* |storic personal / social
— Fumat, alcool, droguri



Examen clinic

* Evalueaza starea generala de sanatate si nutritia
gravidei
 Masurare talie, greutate, calculare BMI (
greutate[kg]/inaltime[m]?)
— Complicatiile sarcinii mai frecvente la obeze, cu
greutatea >100 kg
 Masurare si notare TA (atentie la TA diastolica),

puls

— comparatie cu valorile ulterioare, daca apare
hipertensiunea gestationala.

— 1n cazul hipertensiunii pre-existente sarcinii, exista un
risc crescut de aparitie a preeclampsiei.



Examen clinic

 Examen fizic general, pe aparate si sisteme

— depisteaza unele afectiuni sporadice (ex. neoplasmul
mamar).

— daca este necesar, repetare la consultatiile ulterioare,
considerandu-se modificarile induse de sarcina.
e Examenul abdominal al sarcinii inainte de al
treilea trimestru este limitat

— prezenta uterului palpabil deasupra simfizei inainte de
12 saptamani poate sugera sarcina multipla.



Examen ginecologic

 Examinarea vaginala de rutina si evaluarea
clinica a capacitatii pelvisului matern nu sunt
recomandate |la luarea in evidenta

* |dentificarea situatiilor de mutilare genitala



Examen vaginal valve

* Aspect leucoree

* \izualizare colul

— specul lubrefiat cu apa calda
sau gel lubrefiant

— aspect voilaceu, hiperemic

— glande cervicale dilatate ce
proemina sub mucoasa
exocervicala — chisturi
naboth

— colul nu este normal dilatat,
cu exceptia orificiului extern




Examen ginecologic

e Test Papanicolau - identificarea anomaliilor
citologice

— daca nu a fost realizat In ultimii 3 ani

— se realizeaza de obicei la 3 luni postpartum

* Gravide <25 ani, prevalenta crescuta a infectiei
cu Chlamidia

— Identificarea Chlamidia trachomatis si Neisseria
gonorrhoeae in secretia crevicala



Luarea in evidenta

ldentificare factori de risc pentru
preeclampsie si diabet gestational

Informatii afectiuni psihice severe sau
tratament psihiatric actuale sauin trecut

Evaluarea dispozitiei gravidei pentru
identificarea unei posibile depresii

|dentificarea factorilor de risc la locul de
munca al gravidei



Luarea in evidenta

* |Informatii specifice asupra
— Dezvoltarii fatului in sarcina
— Nutritie, dieta, suplimentare cu vitamina D
— Exercitii fizice, inclusiv ale planseului pelvin
— Screening prenatal, riscuri si beneficii
— Planificarea locului de nastere
— Alimentatia la san, grupuri de sprijin
— Cursuri prenatale
— Beneficiile maternitatii



Analize

Determinare grup sange, Rh

Hemoleucograma

— Anemie, trombocitopenie materna.

Screening hemoglobinopatii

— Origine mediteraniana, istoric familial semnificativ

Anticorpi serici anti-D / red cell alloantibodies

— Rh negativ, pacientele cu risc de izoimunizare
intrauterina.

Glicemie

— 1n special a jeune si post-prandial

— identificarea unui diabet gestational pre-existent.
Uree, creatining, teste functionale hepatice (TGP)



Analize

* Screening pentru

— susceptibilitate la rubeola

— Infectii HVB, HIV, sifilis
 Sumarul de urina si urocultura

— determinarea glucozei, proteinelor si nitritilor in
urina realizeaza un screening pentru diabet,
afectiuni renale sau infectii

— screeningul bacteriuriei asimptomatice

* in sarcina frecvent (20%) conduce la pielonefrita.



Investigatii

Se ofera screening pentru sdr Down

— Translucenta nucala (11s0z — 13s6z) + dublu test
(free hCG + PAPPA)

— Sau triplu test (AFP, hCG, estriol) la 1550z — 20z0z

Se ofera ecografie pentru evaluarea varstei
gestationale

Se ofera screening ecografic al anomaliilor
structurale fetale (18s0z — 20s6z)

Programarea investigatiilor si testelor dorite



Evaluarea varstei gestationale

Ecografie precoce intre 10s0z - 1356z
— Evaluarea varstei gestationale

— Diagnosticul sarcinilor multiple
Asigura coerenta evaluarii varstei gestationale

Reduc incidenta inductiilor pentru sarcina
prelungita

Se utilizeaza CRL
— CRL >84 mm — se foloseste DBP



Urmatoarele vizite prenatale

* Plan de urmarire
— Clasic — 14 consultatii
* laintervale de 4 saptamani pana la 28 de saptamani
* |a 2 saptamani pana la 36 de saptamani
e saptamanal pana la nastere
— Recomandari actuale (NICE, 2008)

* Primipare — 10 consultatii
* Multipare — 7 consultatii

— Minimalist — 5 consultatii

* Gravidele cu factori de risc / complicatii
— Urmarire suplimentara, consultatii mai frecvente — la
1-2 saptamani
e Sarcini multiple (gemelare)
— Vizitele la 2 saptamani—imbunatatesc rezultatul final



Calendar consultatii — sarcina normala

NICE 2008 Program minimalist

* 10 sapt. —luarein evidenta
e 10 sapt. luare in evidenta

e 16 sapt.
. o — Gravide fara complicatii
e 24-25 sapt. (primipare) anticipate (80%)
e 28 sapt. ¢ 26 s3pt.
e 31-32 sapt. (primipare) 32 s3pt.
e 34 sapt. * 38 sipt.
* 36 sapt. e 40 s3pt.
e 38 sapt. WHO, Villar, 2001

e 40 sapt. — primipare
e 41 sapt.



Urmatoarele vizite prenatale

* La fiecare vizita prenatala
— sunt revazute pe scurt istoricul si evolutia sarcinii
— se evalueaza starea de bine a mamei si fatului

— riscurile Tn sarcina daca este cazul



Evaluare fat

Frecventa cardiaca fetala — ascultatia reasigura
mama asupra evolutiei sarcinii

Dimensiunile fetale — actuale si viteza de
variatie (evaluarea varstei gestationale)

— |FU
— Ecografic

Volumul lichidului amniotic
Prezentatia (in apropierea nasterii)

Activitatea fetala. Pacienta relateaza
caracterul miscarilor fetale



Evaluare materna
Intrebari despre starea ei de sanatate fizic3 si
psihica
— Pacienta ocazia sa puna intrebari
Tensiunea arterialda / Greutatea materna
Examen abdominal
Examenul sanilor / Examen ginecologic
Observare semne violenta domestica
Screening psihiatric
Analize paraclinice / teste de laborator



Evaluare materna (2)

 TA —actuala si variatia acesteia
— Diagnostic HTA

* Greutatea
— Actuala / BMI
— Cresterea in greutate in sarcina

— Masurarea repetata a greutatii materne
* Poate produce anxietate, are utilizate redusa

* realizata in situatii in care este probabil sa influenteze

conduita clinica, ex. probleme de nutritie sau edeme
(NICE 2008 [C])



Evaluare materna (3)

Prezenta unor simptome: cefalee, tulburari de

vedere, durere abdominala, greturi, varsaturi,

sangerare, scurgeri vaginale, disurie

Examenul abdomenului

— realizat normal + IFU

— prezentatia variabila - nu este importanta pana la 36
de saptamani

Examinarea sanilor

— De rutina / repetata in cursul consultatiilor prenatale,
in scopul promovarii alaptarii dupa nastere, nu este
recomandata (NICE 2008 [A]).



Examen pelvin

* Tn sarcin3
 Recunoastere anomalii anatomice

— Mutilare genitala
e |dentificare BTS

e Evaluare dimensiuni pelvis (pelvimetrie)
— Utilizat in predictia necesitatii nasterii prin cezariana
la femeia gravida
e Evaluare col uterin

— Depistareaincompetentei cervicale (associata cu avort
recurent in trimestrul doi)

— Predictia nasterii premature



Examen pelvin (2)

 Examenul ginecologic de rutina in cursul sarcinii
— Nu evalueaza corect varsta sarcinii

— Nu prezice cu acuratete nasterea prematura

* Crestere de x3 a incidentei RSM premature la grupul cu
EVD de rutina in sarcina (Lenihan JP, 1984)

— Nu prezice cu acuratete disproportia fat-bazin

e Cresteincidenta cezarienelor (Pattinson RE, 2001)

— Nu identifica cu precizie anomaliile pelvine (ex.
chisturi) (O’'Donovan P, 1988)

* NU este recomandat (NICE 2008 [B]).



Examen pelvin (3)

In ultima lund de sarcin
— furnizeaza informatii valoroase

Confirmarea prezentatiei si pozitia acesteia in
plevis

— station

Evaluarea clinica a capacitatii pelvisului si a
configuratei sale generale

— diametere, stramtori

Consistenta, stergerea si dilatarea colului

— Scorul Bishop



Violenta domestica (1)

* Violenta impotriva femeilor adolescente sau

adulte in context familial sau a unor relatii
Intime

* Gravidele afectate de violenta domestica au un
risc crescut pentru:
— Vatamare corporala sau deces
— Probleme psihice, emotionale, sociale
— Afectarea directa a sarcinii

— Nastere prematura, ICU, hemoragie antepartum,
deces perinatal

— Acces limitat / restrictionat la ingrijire medicala



Violenta domestica (2)

Prevalenta pe termen lung (de-a lungul vietii) a
violentei domestice: 25-30%

Prevalenta anuala: 2-12%, necunoscuta in RO

Observarea activa a semnelor / simptomelor
violentei domestice

Metode de screening pentru violenta domestica
— o data pe trimestru si postpartum

Conditii de relatare a violentei domestice intr-un
mediu in care se simtin siguranta [D]



Screening psihiatric

* Depresiain periada sarcinii si lehuziei
— Problema recunoscuta
— Efecte asupra dezvoltarii comportamentuluisi dezvoltarii
cognitive

* Tn toate trimiterile trebuie incluse informatii asupra
oricarui antecedent semnificativ de afectiune psihica

e La primul contact cu serviciile medicale, antenatal si
postnatal se vor urmari

— Afectiuni psihice prezente sau trecute, inclusiv
schizofrenia, afectiune bipolara, psihoze sau depresie
severa

— Tratamente anterioare psihiatrice
— Antecedente familiale sau perinatale de afectiuni mentale



Screening psihiatric

* Screening recomandat
— prima vizita prenatala (4-6 sapt.), la luarea in evidenta
— cel putin o data in fiecare trimestru
— postnatal

— creste probabilitatea identificarii problemelor importante si
reducerea evolutiilor nefavorabile ale sarcinii.

e Toti furnizorii de sevicii medicale (moase, obstetricieni, MF)

— Tn ultima lun3, cat de des v-ati simtit trista, deprimat3,
neajutorata

— Tn ultima lun3, cat de des ati avut putin interes sau placere in a
face diferite lucruri?

— Daca exista un raspuns DA anterior
— Exista ceva care dvs. considerati, aveti nevoie sau doriti sa va
ajute?

* Tn caz de identificare a unei probleme psihice — evaluare de
specialitate



Teste de laborator

* Daca rezultatele initiale (la luarea in evidenta)
sunt normale, majoritatea testelor nu trebuie

sa fie repetate (tabel)
e La fiecare consultatie prenatala

—TA
— Sumar urina (screening proteinurie)



T E—LS R

Hematocrit, hemoglobina

Grup sanguin, Rh X

Anticorpianti Rh, screening (daca este indicat) X 28s
Papanicolau X

TTGO, 75 g glucoza X

Fibroza chistica, screening oferit oferit

Sumar urina X X X X
Urocultura X

Serologie rubeola X

Serologie sifilis X Risc T
Gonococ Risc T Risc T
Chlamidia X Risc T
Serologie HIV X

Serologie hepatita B X

Streptococ grup B, cultura 35-37s



Screening afectiuni hematologice

* Anemie
* Grupe sanguinesi anticorpi anti eritrocitari
 Hemoglobinopatii



Anemie

Ht si Hb

Precoce in sarcina (la luarea in evidenta)
— Prag Hb — 11 g/dI

La 28 sapt.

— Prag Hb — 10.5 g/dI

Valorile anormale trebuie investigate si
indicata suplimentarea cu Fe



Grup sange si anticorpi anti-Rh

Grup sange si Rh precoce in sarcina
— la luarea in evidenta

Profilaxia de rutina, antenatala, anti-D la toate
gravidele nesensibilizate, Rh negative (NICE 2002)

Screening pentru allo-anticorpi atipici pentru
hematii in sarcina precoce si la 28 sapt, indiferent
de statusul Rh

Gravida Rh negativa — testare partener pentru
evaluare utilitate profilaxie



Hemoglobinopatii

Siclemie, talasemii

Screening de purtator

— Tn sarcina precoce, ideal la 10 sapt.

— Preferabil cu cromatografie de inalta rezolutie in mediu
lichid

Prevalenta locala

— Ridicata (>1.5 cazuri/10000 sarcini) — screening la toate
gravidele

— Redusa (<1.5 cazuri/10000 sarcini) — screening pe baza
chestionarelor de origine familiale
* Risccrescut
 Hemoglobina corpusculara medie <28 pg

Gravida purtator pentru o hemoglobinopatie

semnificativa clinic — consiliere pentru screening
partener sau fat



Screening anomalii fetale

 Anomalii structurale
— Oferit de rutina, la toate gravidele

— informatii furnizate la prima vizita prenatala
— 1850z — 20s62

* Sindrom Down si aneuploidii

— Oferit |a toate gravidele
— 11s0z— 13s6z

e Ecografie translucenta nucala
e Dublu test (beta-HCG + PAPP-A)

— 1550z - 20s0z
* Triplu test (AFP, HCG, estradiol)

— Nu se recomanda utilizarea markerilor minori
ecografici de la ecografia 18-20s pentru screening



Screening infectii

Bacteriurie
asimptomatica

Vaginoza bacteriana
asimptomatica

Chlamidia trachomatis
Gonococ
Cytomegalovirus

Hepatita virala B
Hepatita virala C
HIV

Streptococ grup B

* Sifilis

Toxoplasmoza



Bacteriurie asimptomatica

Se recomanda oferirea screening de rutina
Urocultura
Precoce 1n sarcina

dentificarea si tratamentul bacteriuriei
asimptomatice reduce riscul de pielonefrita



Vaginoza bacteriana asimptomatica

* Nu se recomanda screeningul gravidelor

* |dentificarea si tratamentul vaginozei
bacteriene asimptomatice nu reduce riscul
nasterilor premature sau alte rezultate
negative ale sarcinii



Chlamidia trachomatis

* Laluareain evidenta
* Gravide <25 ani— prevalenta crescuta
chlamidiain acest grup de varsta

— Screening in primul trimestru si la inceputul
trimestrului 3

e Screeningul nu se ofera de rutina in sarcina



Infectie gonococica

* Factorii de risc pentru N. Gonorrea sunt
similari cu cei pentru Chlamidia
e Gravide cu risc crescut sau simptomatologie

— Testare in primul trimestru si la inceputul
trimestrului 3

* Tratament comun pentru gonoree si chlamidia



Citomegalovirus

* Dovezile curente nu sustin screeningul de
rutina al infectiei cu citomegalovirus la gravide



Hepatite virale
* HVB

— Screening serologic trebuie oferit |la toate
gravidele

— Tratament eficient poate fi oferit pacientelor
infectate si nou-nascutilor pentru a reduce riscul
transmiterii materno-fetale [A]

* HVC

— Nu se recomanda screening

— Nu exista dovezi asupra eficientei din punct de
vedere al conduitei si costurilor



HIV

e Tuturor gravidelor se ofera screeningul
infectiei HIV
— Exista tratament / conduita adecvata prenatala,
intrapartum, postnatala pentru reducerea
transmiterii materno-fetale
e Se dezvolta un sistem clar de trimitere in
fiecare sectie pentru ca femeile infectate HIV
sa fie urmarite si tratate de echipe de
specialisti



Rubeola

Screeningul susceptibilitatii la rubeola se ofera
a toate gravidele

Precoce 1n sarcina

dentifica gravidele cu risc de infectie
rubeolica

Permite vaccinarea postpartum pentru
protectia sarcinilor viitoare



Streptococ grup B

Culturi vaginale si rectale |la toate gravidele, intre
35-37 saptamani

Profilaxie antibiotica intrapartum — culturi
pozitive

Bacteriurie cu SGB sau copil cu infectie invaziva in
antecedente

— Profilaxie empirica intrapartum

Unele ghiduri nationale (NICE, 2008)

— Nu recomanda screening SGB — eficienta incerta din
punct de vedere al conduitei clinice si a costurilor



Sifilis
Screening oferit tuturor gravidelor
Precoce in sarcina
— Tratamentul sifilisului este benefic mamei si fatului
La inceputul trimestrului trei

— Daca prevalenta crescuta in populatie

— Grup risc crescut

Prevalenta redusa - un rezultat pozitiv nu
inseamna in mod necesar o infectie cu sifilis

— Sistem clar de trimitere si conduita



Toxoplasma

e Screening de rutina pentru infectia cu toxoplasma
nu este recomandat

— Riscurile screeningului depasesc beneficiile [B]

* Informarea gravidelor asupra masurilor de
preventie primara
— Spalatul mainilor inainte de manipularea alimentelor

— Spalarea abundenta, inainte de consum, a fructelor si
legumelor, inclusiv salate gata preparate

— Carnea cruda sau congelata trebuie bine gatita

— Purtatul manusilor si spalarea atenta a mainilor dupa
activitati cu pamant sau gradinarit

— Evita dejectiile pisicilor din culcus sau sol



Screening afectiuni clinice specifice

* Diabet gestational
* Preeclampsie
* Nastere prematura
* Preeclampsie



Diabet gestational (DG)

* Tn populatia general3 se recomand3 screeningul
DG prin factori de risc
— BMI >30
— Copil macrosom cu greutate 24500g
— Antecedente de diabet gestational
— Antecedente familiale de diabet (rude de gradul 1)

— Origine familiala din zone cu prevalenta redicata a
diabetului
* Asia de Sud — India, Pakistan, Bangladesh
* Caraibe — persoana de culoare

e Orientul Mijlociu (Arabia Saudita, Emirate, Irak, lordania,
Siria, Oman, Kuvei, Liban, Egipt)



Diabet gestational (2)

e 1 factor de risc prezent — screening
* La 24-28 sapt.
e 75g glucoza

— Glicemia a jeune
— 1h
— 2h



Preeclampsie

e Factori de risc la luarea in evidenta
— Varsta 240 ani
— Prima sarcina
— Sarcina la un interval >10 ani
— |Istoric familial de preeclampsie
— Antecedente personale de preeclampsie
— BMI 230
— Afectare vasculara preexistenta, ex. hipertensiune
— Afectiune renala preexistenta
— Sarcina multipla



Preeclampsie (2)

* La fiecare vizita prenatala
— Determinarea TA — ATENTIE |a tehnica de masurare
— Sumar de urina (proteine, glucoza, leucocite, nitriti)
e urocultura daca este necesar

 Determinari mai frecvente ale TA in conditiile
unui / unor factori de risc prezenti

* Cresterea urmaririi
— TA diastolica >110 mmHg

— doua masuratori consecutive >90 mmHg la cel putin 4
ore interval

— si / sau proteinurie semnificativa (+1)



Preeclampsie (3)

* Tratament

— TA sistolica >160 mmHg la 2 masuratori
consecutive la 4 ore interval

* Simptome de alarma ce impun consultimediat
— Cefalee severa
— Probleme de vedere (in ceata, straluciri)
— Durere severa subcostala
— Varsaturi
— Edeme bruste ale fetei, mainilor si picioarelor



Nastere prematura

* Metode screeningin studiu
— Istoric
— Examen vaginal digital
— Valori fibronectina cervico-vaginala
— Valori IL6, IL8 cervico-vaginala
— Valori serice AFP materne
— Valori serice HCG
— Proteina C reactiva serica
— Bacteriuria asimptomatica
— Diagnostic / tratament vaginoza bacteriana
— Eco TV — lungime col pana la 22 sapt sau funelling
— Igiena dentara / orala

* Dovezile actuale nu justifica screeningul de rutina a
pacientelor cu risc scazut pentru nasterea prematura



Nastere prematura (2)

* Nu se justifica screeningul prin examen clinic,
bacteriurie asimptomatica, identificarea vaginozei si
evaluarea ecografica a modificarilor cervicale. Dovezile
arata o specificitate posibila, moderata, dar o
sensibilitate foarte proasta

* Sunt necesare studii asupra acuratetii diagnostice si
eficienta costurilor pentru
— HCG seric
— fibronectina cervico-vaginala
— proteina C reactiva
— evaluarea TV a lungimii colului si tunelizarii acestuia

* Nu se ofera de rutina screeningul nasterii premature



Placenta previa

* Gravidele a caror placenta depaseste Ol

— Evaluare ecografica la 32 de saptamani (dupa altii
la 35 sapt)

— Transabdominal sau daca este neconcludenta,
transvaginal
* Majoritatea placentelor jos inserate depistate
al morfologia fetala se rezolva spontan panala
nastere



Sarcini cu risc crescut

* |dentificate la luareain evidenta
— Antecedente medicale
— Antecedente obstetricale
— Analize de laborator
* Factori de risc identificati la urmatoarele controale
prenatale
— Medicali
— Obstetricali
— Analize de laborator
* Necesita
— Urmarire suplimentara

— Implicare specialist de medicina materno-fetala,
genetician, pediatru



Sarcini cu risc crescut - antecedente

Afectiuni cardiace, inclusiv hipertensiune

Afectiuni renale

Embolism pulmonar sau tromboza venoasa profunda
Afectiuni pulmonare (obstructive, restrictive)

Astm sever

Afectiuni endocrine sau diabet tip 1

Afectiuni hematologice (hemoglobinopatii)

Boil autoimune

Afectiuni ce necesita tratament anticoagulant prelungit
Epilepsie cu tratament anticonvulsivant

Neoplazii



Sarcini cu risc crescut — antecedente (2)

e Afectiuni psihiatrice (cu tratament medical)

* Boli genetice (Tay-Sachs, fenilketonurie)

e Afectiuni sistemice severe

 Consumatoare de droguri: heroina, cocaina, ecstazy
* Obezitate (BMI >30) sau subnutritie (BMI £18)

e Risc crescut de complicatii (ex. varsta 240 ani,
fumatoare)

e Grupurivulnerabile (adolescente) sau cu suport social
redus

* HIV, HVB

e Condiloame vulvare initiale (ce acopera vulva sau
deschiderea vaginala, extensive)



Sarcini cu risc crescut — antecedente
obstetricale

Avorturi recurente / boala abortiva

Nastere prematura sau ruperea prematura a
membranelor / Col incompetent

Preeclampsie severa, sdr HELLP sau eclampsie

lzoimunizare Rh sau alte grupe semnificative
de sange (exclude ABO, Lewis)

Chirurgie uterina: cezariana (incizie verticala
sau clasica), miomectomie, conizatie

Hemoragie antepartum sau postpartum (=2
episoade)



Sarcini cu risc crescut — antecedente
obstetricale (2)

Psihoza puerperala
Mare multiparitate (>4)
Deces fetal sau neonatal

Nou nascut mic pentru varsta gestationala (sub
percentila 5)

Nou nascut mare pentru varsta gestationala
(peste percentila 95)

Nou nascut sub 2.5 kg sau peste 4.5 kg

Anomalii congenitale anterioare (structurale sau
cromozomiale)

Fibroame / malformatii uterine



Sarcini cu risc crescut — factori medicali

 Consum de alcool, droguri

* Proteinurie (>2 pe proba cateterinzata,
neexplicata de infectia urinara)

 Pielonefrita

e Afectiune sistemica severa ce afecteaza
negativ sarcina



Sarcini cu risc crescut — factori
obstetricali

Tensiune arteriala crescuta
(diastolica >90), cu/fara
proteinurie

Herpes, leziune activa la 36
de saptamani

Condiloame vulvare
(extensive, ce acopera

labiile si deschiderea
vaginala)

Disgravidie emetizanta
persistenta dupa primul
trimestru

Sarcina multipla
Suspiciune de ICU

Suspiciune ecografica de
anomalie fetala

Polihidramnios sau
oligoamnios ecografic

Deces fetal

Sangerare vaginala >14
saptamani

Iminenta de nastere
prematura

Ruperea prematura a
membranelor

Varsta gestationala 41
saptamani



Sarcini cu risc crescut — analize
paraclinice consult prenatal

AFP materna ridicata sau redusa
PAP sau FCB anormal

Anemie (Ht<28, ce nu raspunde la tratament)
HIV

lzoimunizare in sistem Rh sau alte grupe
sanguine (fara ABO, Lewis)

— Evolutie



Calendar consultatii — sarcina normala

NICE 2008 Program minimalist

* 10 sapt. —luarein evidenta
e 10 sapt. luare in evidenta

e 16 sapt.
. o — Gravide fara complicatii
e 24-25 sapt. (primipare) anticipate (80%)
e 28 sapt. ¢ 26 s3pt.
e 31-32 sapt. (primipare) 32 s3pt.
e 34 sapt. * 38 sipt.
* 36 sapt. e 40 s3pt.
e 38 sapt. WHO, Villar, 2001

e 40 sapt. — primipare
e 41 sapt.



16 saptamani
Verificare / discutie rezultatele testelor de
screening
TA si sumar de urina pentru proteinurie

Hb<10 g/dl se considera suplimentare cu Fe

Informatii specifice asupra screening-ului

ecografic al anomaliilor structurale fetale de Ila
18-20 sapt.



Morfologia fetala (18-20 sapt.)

* Detectia anomaliilor structurale
— 18s0z — 20s6z

* Placenta jos inserata, ce acopera Ol

— ecografie la 32 sapt.



25 saptamani
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28 saptamani

Determinare TA, test proteinurie
Hb <10.5 g/dl — suplimentare Fe

Screening-ul anemiei fetale si anticorpilor anti
Rh (daca este cazul)

Masurare IFU
Test de toleranta la glucoza (24-28 sapt)



31 saptamani

Pentru primipare

Re-evaluare, discutie si inregistrarea
rezultatelor testelor de screening realizate |la
28 de saptamani

Determinare TA, test proteinurie

Greutate, crestere in greutate

Masurare IFU

ldentificare grup risc pentru ICU



34 saptamani

Re-evaluare, discutie si inregistrarea rezultatelor
testelor de screening realizate |la 28 de saptamani

Determinare TA, test proteinurie
Masurare IFU

Informatii specifice asupra

— Pregatirii pentru nastere

— Mod de nastere

— Recunoasterea declansarii travaliului
— Motode de analgezie |a nastere



36 saptamani
Determinare TA, test proteinurie

Masurare IFU

Evaluarea pozitiei fatului
— Pelvina, se ofera versiunea externa

Greutate, crestere in greutate

Informatii specifice asupra
— Tehncii de alaptare la san

— Tngrijirea nou-n&scutului, profilaxia cu vitamina K si
teste de screening la nou-nascut

— Auto-ingrijirea post natala, avizare asupra "baby blue”
Si a depresiei post-natale



38 saptamani

* Determinare TA, test proteinurie
 Masurare IFU
* Discutii asupra conduiteiin sarcina prelungita



40 saptamani

Pentru primipare

Determinare TA, test proteinurie

Masurare IFU

Discutii asupra conduiteiin sarcina prelungita



41 saptamani
Gravide care nu au nascut pana in acest moment

Se ofera

— decolarea membranelor

— Inductia nasterii

Determinare TA, test proteinurie

Masurare IFU

De la 42 de saptamani, pacientele care refuza
inducerea travaliului

— Monitorizare fetala, cel putin de 2 x sapt
* Cardiotocografie
* Masurare ecografica a volumului LA



Va multumesc!



