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PROFILO ASSISTENZIALE CONDIVISO +*
PER IL MONITORAGGIO DELLA GRAVIDANZA A BASSO RISCH 10

Premessa

Il presente documento si configura come strumemtoodsultazione, maneggevole e di rapido
utilizzo, all'interno del “PERCORSO NASCITA”, elabato dall’Assessorato alla tutela della salute
e sanita (DGR n. 34-8769 del 12/05/2008), con liettivo di garantire I'uniformita nell'assistenza
alla gravidanza fisiologica sul territorio regioeal

Introduzione

Il fine di una appropriata assistenza perinatajedlo di assicurare una buona salute della mamma
e del bambino con il minor carico di cura compé#tilion la sicurezza. Ogni atto assistenziale,
soprattutto in campo ostetrico, trattandosi di éviesiologici, deve avereina indicazione precisa e
chiara (OMS 1996).

La definizione delle caratteristiche della gravida (a basso rischio, a rischio) permette di
collocare la tipologia di assistenza all'interna dervizi appropriati ed € un utile strumento di
comunicazione tra gli operatori, ma deve essetzadto nella consapevolezza che il concetto di
rischio e di tipo dinamico: un determinato riscimouno specifico momento della gravidanza non
condiziona necessariamente l'esito dell’evento (amaccia d’aborto), ogni gravidanza puo
presentare uno o piu rischi e diversi gradi dilmisén momenti diversi

L’OMS, che ha sviluppato per primo il concetto grésa in carico secondo il grado di rischio”, ha
negli ultimi anni ulteriormente ridefinito questéstema di classificazione. Attualmente quella
proposta e didssistenza prenatale di bdsefferta a tutte le donne assistenza addiziondlger
donne e nascituri con patologie e complicanze natdee ‘assistenza specializzata ostetrica e
neonatale”per le donne e nascituri con patologie e compliea®xere.

Questo “profilo assistenziale” offre raccomandakimer 'assistenza prenatale di basea non da
informazioni per le donne che richiedoassistenza addizionale e/o specializzata.

L’assistenza addizionale e/o specializzata dic@lihecessaria nei seguenti casi:

Anamnesi patologica

* Ipertensione preesistente alla gravidanza

* Diabete mellito

» Patologie cardiovascolari

* Tromboembolie pregresse e/o trombofilia nota

* Emoglobinopatie

» Difetti congeniti della coagulazione e diatesi eragica
» Patologie renali e urologiche

» Patologie croniche dell’apparato respiratorio

» Patologia autoimmune e sindrome da anticorpi asfofgidi
» Patologie epatiche

» Patologie endocrine

» Patologie oncologiche

4 presente documento ¢ il risultato di un lavoreahfronto tra gli Operatori dei Consultori Faraiii e dei Punti Nascita della
Regione Piemonte
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» Patologie psichiatriche e/o neurologiche in tratato

» Patologie genetiche familiari

» Patologie infettive croniche (HIV, HCV, HBV, Tubeilosi, Sifilide)

» Assunzione cronica di farmaci

* Abuso di sostanze (incluso alcool)

« BMI (Body Mass Index [peso (kg)/altezza{h)nferiore a 18 kg/rho superiore a 35 kg/m

Anamnesi ostetrico-ginecologica remota

» Precedente morte endouterina o neonatale

* Precedenti malformazioni fetali/neonatali

» Aborti ricorrenti (maggiore o uguale a tre)

* Precedente neonato con peso alla nascita <2500gr

* Precedente neonato con peso alla nascita >4500gr

» Ipertensione o preeclampsia / eclampsia / s.HEL&lR precedente gravidanza

» Pregresso parto pretermine

* Pregresse patologie placentari

* Pregressa isoimmunizzazione

* Malformazioni uterine e/o miomi

* Pregressa chirurgia uterina (conizzazione, resezidn setto uterino, pregresso TC
longitudinale sul corpo dell’'utero)

* Pregresso cerchiaggio cervicale

Anamnesi ostetrico-ginecologica attuale

* Gravidanza multipla

» Eta materna <16 anni

» Eta materna >40 anni

* Pressione diastolica uguale o maggiore a 90 mm/Hg
* Sindrome da iperstimolazione ovarica in PMA

PROFILO ASSISTENZIALE DELLA GRAVIDANZA A BASSO RIS CHIO

La maggior parte degli esami raccomandati sonotiedalta partecipazione alla spesa sanitaria
come previsto dal Decreto Ministeriale 10 setteni®@8 dal titolo Aggiornamento del decreto
ministeriale 6 marzo1995 concernente I'aggiornaroetel decreto ministeriale 14 aprile 1984
recante protocolli di accesso agli esami di labarab e di diagnostica strumentale per le donne in
stato di gravidanza ed a tutela della materhga effettuati all'eta gestazionale prevista dadréto

e se corredati dall’'apposito codice di esenzione.

Visita preconcezionale

* Anamnesi e visita per la valutazione dello statealluite generale.
e Accertamento dell’'eventuale recettivita alla rogsolper programmare la vaccinazione
preconcezionale (la gravidanza puo iniziare un ndeg® la vaccinazione).
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* Anamnesi relativa alla varicella, se negativa rataoedare il test immunologico e proporre la
vaccinazione preconcezionale se la donna risattattiva (la gravidanza puo iniziare un mese
dopo la vaccinazione)( non esente).

* Accertamento dello stato immunitario relativo attaoplasmosi per individuare le donne
recettive a cui consigliare adeguate misure igepiofilattiche e controlli periodici in
gravidanza.

* Gruppo sanguigno ABO e fattore Rh per la coppia.

» Test di Coombs indiretto per la donna (non esente).

* Ricerca anticorpi anti HIV per la coppia.

* g totali anti-Treponema per la coppia.

« Emocromo ed assetto emoglobinico per la donna.ddsb la donna sia portatrice sana di
emoglobinopatie, il test & esteso al partner.

* Esame citologico vaginale se non eseguito neirtné @recedenti.

Si raccomanda I'importanza di prescrivere lintegpae di acido folico (400 microgrammi/die)
unitamente ad una alimentazione completa ed apptaprel periodo periconcezionale (da almeno
un mese prima del concepimento fino alla 122 sattandi gestazione) per la riduzione del rischio
malformativo (difetti di chiusura del tubo neurale)

CONTROLLI IN GRAVIDANZA

Il primo incontro dovrebbe essere programmato jpdasente entro la f&ettimana per permettere
la programmazione delle indagini di screening pta@eaer le patologie cromosomiche.

In ogni caso la presa in carico deve essere gtaami tutte le donne in gravidanza
indipendentemente dall’eta gestazionale del princoesso. Piu avanzata e la gravidanza al
momento del primo accesso piu & opportuno valsaga necessariassistenza addizionale.

In seguito al primo incontro si raccomandano cdhtogni 4-6 settimane fino a 402-413settimalhe.
numero di incontri consigliati & tra 7 e 10.

Non esistono evidenzzientifiche a sostegno di un numero ideale dinticén gravidanza; mentre
una moderata riduzione rispetto ad alcune consiret(d8-14 vs 5-8 nei diversi studi) non risulta
essere associata ad alcun aumento degli esitiimegat

Va garantita la continuita assistenziale dalla igi@vza al post-parto mediante:

* la condivisione fra tutti gli operatori della stadgosofia di assistenza;
» lutilizzo di protocolli comuni durante la gravidaa, travaglio, parto e puerperio;
» il ritorno ai servizi di territorio dopo la dimigsie da strutture ospedaliere.

L'ostetrica € la figura professionale piu indicattlapplicazione del profilo assistenziale della
gravidanza a basso rischio; nei casi precedentensdericati che potrebbero richiedBassistenza
addizionale e/o specializzatastetrica deve richiedere la consulenza del gahago.

Durante il primo colloquio l'ostetrica illustra firofilo assistenziale alla donna/coppia, costruikce
piano individuale di assistenza, con la partecipaziattiva della donna, concordando i tempi ed il
numero dei controlli clinici, strumentali e di ladatorio e dando indicazioni precise sulle modalita
di contatto del servizio stesso per eventuali dabpioblemi che possano insorgere tra un controllo
e I'altro; illustra inoltre I'organizzazione dei Riil Nascita del territorio finalizzata alla futusaelta

del luogo del parto ed i servizi di continuita assmziale previsti per I'assistenza nel dopo parto.
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Primo incontro

YV VYV

Raccolta accurata del’anamnesi (familiare, socipéologica prossima, remota ed ostetrica)
con compilazione della scheda ostetrica. Raccdltamfdrmazioni relative allo stile di vita
(attivita lavorativa, attivita svolte nel tempodiw, attivita sessuale, abitudini alimentari, fumo
tabacco e cannabised uso di sostanze stupefacenti, utilizzo di taimanche da banco e
farmaci non della medicina tradizionale). Rilevamalella presenza in anamnesi di indicatori di
rischio per la depressione post-partum. L’'anammesi primo incontro € lo strumento piu
importante per la valutazione del rischio e pgydesonalizzazione del profilo assistenziale.
Rilevazione peso e altezza e calcolo BMI.

Misurazione della pressione arteriosa.

Visita senologica.

Esplorazione vaginale: e raccomandata la primaayaticlude l'eventuale esecuzione del
citologico vaginale se sono passati tre anni diho esame effettuato. L’identificazione delle
donne con esiti di mutilazioni genitali & indispaibge per la corretta assistenza in gravidanza
ed al parto.

Individuazione di eventuali segni o sintomi di @oka domestica ed accompagnamento ad un
percorso di presa in carico.

Valutazione del rischio ostetrico per accertameitorso fisiologico della gravidanza o se vi sia
la necessita di inserire la donna in un percorsaskistenza addizionale e/o specialistica
Prescrizione degli esami raccomandati.

Offerta di informazioni relative a:

esami di screening e/o diagnosi prenatale per al®nsagomosomiche o altre patologie
diagnosticabili (es.emoglobinopatie) ed eventuab®salenza genetica (documentare sulla
scheda ostetrica I'avvenuta informazione e la aceklla donna/coppia di sottoporsi/non
sottoporsi ai tests di screening proposti)

misure igienico-alimentari volte alla prevenzioredla toxoplasmosi, listeriosi, salmonellosi
misure di prevenzione igienico-alimentari miratéa aospensione dell’assunzione di alcolici
(anche di piccole quantita) e del fumo (tabaccaremabis)

attivita lavorativa, attivita sessuale, attivitabdjva e viaggi in gravidanza

assunzione di acido folico

supplementazione di vitamina D (10 microgrammi/gpe) le donne appartenenti a gruppi a
rischio di deficit (eta 19-24 aa, dieta veganaatadie, donne di colore, donne con limitata
esposizione al sole, BMI >30 kg#n
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Dal secondo incontro

VVVYVVYVYVYY *

Rivalutare il rischio ostetrico per accertare atdrso fisiologico della gravidanza

colloquio con la donna/la coppia (aggiornamentoafafgmdimento anamnesi, ascolto)
valutazione aumento ponderale

rilevazione della pressione arteriosa

palpazione dell’'utero (manovre di Leopold)

misurazione della sinfisi-fonda partire dalla 162- 202 settimana di gestazione

valutazione BCF e MAF

controllo e registrazione sulla scheda ostetricglidesami ematochimici ed ecografici
precedentemente effettuati

Fornire informazioni e promuovere la partecipazianeorsi di accompagnamento alla nascita.
Fornire informazioni sull’allattamento al seno.

Fornire informazioni sugli esercizi per il pavimergelvico.

Fornire informazioni sulle tecniche di contenimed&b dolore in travaglio.

Fornire anticipazioni sull’'evoluzione attesa nédsi successive.

Esami raccomandati entro la 132 settimana di eta geazionale

Emocromo

Assetto emoglobinico (se non effettuato in epoez@ncezionale)(non esente)
Glicemia, se il valore risulta uguale o superiar®5mg/dl ripetere il prelievo al controllo
successivo.

Ig totali antiTreponema

Toxo test (se recettiva ripetere ogni 40 — 60rgipr

Test di Coombs (se madre Rh negativa ripetere4@ri 60 giorni)

Rubeo-test

Emogruppo e fattore Rh (se non gia noto)

Anticorpi anti HIV

Esame completo urine + urocoltura (non esente)

Ecografia del | trimestre

2 La sinfisi pubica, 'ombelico ed il processo xifearappresentano i punti di riferimento sui quaine misurata l'altezza del fondo uterino.
Una regola pratica per valutare il giusto aumemdtadunghezza sinfisi-fondo é la seguente:

d 12a settimana: fondo palpabile al di sopra defifisipubica;

d 15a settimana: fondo palpabile a meta tra ombelisimfisi pubica;

d 20a settimana: fondo palpabile a livello dell'onz|

d 28a settimana: fondo palpabile a 6 cm sopra I'oiedzel

*  32a settimana: fondo palpabile a 6 cm sotto il @sso xifoideo;

*  36a settimana: fondo palpabile a 2 cm sotto il @sso xifoideo;

*  40a settimana: fondo palpabile a 4 cm sotto il @sso xifoideo.

Una stima piu precisa puo essere ottenuta medmnégola di McDonald modificata, cioé si misuedtézza sinfisi-fondo con un metro flessibile. Il
valore ottenuto (in cm) corrisponde alle settimdingestazione (+ 3 settimane) dalla 16a alla 3&&smna.
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» Test di screening (se richiesti dalla donna/cofipa) esenti) e/o di diagnosi prenatale (esenti
se la donna ha 35 anni compiuti al momento del gointento e/o in caso di positivita dei tests
di screening).

* In presenza di sintomi, e/o fattori di rischio: T@one cervico-vaginale + esame colturale +
ricerca chlamydia, gonococco e mycoplasmi (esemterascritto dai consultori, con codice di
esenzione 93A, o se inviate per I'esecuzione ackutro IST)

Esami raccomandati 142-182 settimane di eta gestarale

» Esame completo urine + urocoltura (non esente)
* Rubeo test se recettiva

Esami raccomandati 192-232 settimane di eta gestanale

« Esame completo urine + ev. urocoltura se batiarisignificativa (esente se specificata la
batteriuria)
» Ecografia del Il trimestre(193-21%)

Esami raccomandati 28272 settimane di eta gestazionale

« Esame completo urine + ev. urocoltura se batiarisignificativa (esente se specificata la
batteriuria)

* Glicemia

* OGCT? (Oral Glucose Challenge Test con 50 g, esentanmboazione M50 se esistono fattori
di rischio)

Esami raccomandati 28-322 settimane di eta gestazionale

 Emocromo

* Ferritinemia

» Esame completo urine + ev. urocoltura se battarsignificativa (esente se specificata la
batteriuria)

» Ecografia del Il trimestre (non vi & evidenza ffiaacia sull’esecuzione dell’ecografia del
[l trimestre senza specifiche indicazioni)

3 L’OGCT va richiesto solo se presenti fattori dichi#o quali: familiarita diabetica in parenti di Htado, pregresso diabete
gestazionale, obesita con BMI > 30 Kg/malore glicemico a digiuno uguale o superioré&ar@/dl, pregressa macrosomia (peso >
= 4500g), donne appartenenti a gruppi etnici ehits¢donne provenienti da: Asia del Sud - IndiakiBtan, Bangladesh - Medio
Oriente o donne Caraibiche di colore)
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Esami consigliati 33-37% settimane di eta gestazionale

» Esame completo urine + ev. urocoltura se batiarisignificativa (esente se specificata la
batteriuria)

« Emocromo

* HbsAg se la donna non é stata vaccinata

» Test di Coombs indiretto a tutte le gravide

 Tampone vaginale e rettale solo per la ricercaodgtileptococco di gruppo B, da effettuarsi
dalla 34alla 36" settimana di gravidanza

Esami consigliati 38-412 settimane di eta gestazionale

 Esame completo urine ed ev urocoltura se batiarsignificativa (esente se specificata la
batteriuria)

CONTINUITA" ASSISTENZIALE A TERMINE DI GRAVIDANZA

L’'operatore deveconcordare l'invio della gestante, con tutta l@&woentazione, presso il Punto
Nascita scelto dalla donna/coppia dove verra efdtil bilancio di salute materno-fetale e la pres
in carico con la valutazione del timing, le modalitel parto e il monitoraggio della gravidanza
oltre il termine ( 41+0 settimane).

Il Punto Nascita dovra richiedere gli esami da esegprima del ricovero, per I'eventuale taglio
cesareo, I'analgesia peridurale in travaglio edaatione del sangue funicolare.

Alla dimissione il Punto Nascita dovra fornire aflanna la documentazione relativa al parto e alla
degenza in ospedale e raccomandarle di contatiaopeayatori che I'hanno seguita in gravidanza
per pianificare I'assistenza al dopo parto.

CONTINUITA’ ASSISTENZIALE DALLA DIMISSIONE AL DOPO PARTO
L’assistenza al dopo parto prevede:

» Controllo ostetrico in puerperio

* Valutazione del perineo

* Consulenza a sostegno dell'allattamento al seno

» Consulenza per I'eventuale contraccezione

» Informazioni su eventuali gruppi di massaggio itfandi rieducazione del perineo, di sostegno
all’allattamento al seno o su altre iniziative.

4 N.B. Se il tampone risulta positivo & indicata lafifassi antibiotica mirata solo in travaglio (krapia durante la gravidanza non &
indicata).
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