RACCOMANDAZIONI E BUONE
PRATICHE TECNICO PROFESSIONALI
PER L'ASSISTENZA

ALLA GRAVIDANZA, AL PARTO
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Perché nel 2017 parlare di formazione del personale in
campo ostetrico nei progetti di cooperazione?
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Morte materna

Morte di una donna in gravidanza o entro
42 giorni dal parto, indipendentemente
dalla sua durata e dalla sede, per
cause correlate o aggravate dallo stato
gravidico o dall assistenza ricevuta,
escluse cause accidentali e incidentali

MMRatio= morti materne /100.000 nati vivi
MMRate= morti materne/100.000 donne dai 15 ai 49 anni
MM lifetime risk= probabilita di morire per cause legate alla gravidanza

durante la vita riproduttiva di una donna
ICD-10



MMR nel mondo 216/100.000

Figure 1. Maternal mortality ratio (MMR, maternal deaths per 100 000 live births
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MMR nel mondo 216/100.000

Figure 2. Maternal Mortality for 13 African Countries, the World, Italy and Japan: 2013
(maternal deaths per 100,000 births)
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COMUNICATO STAMPA n° 2/2015 - Mortalita materna:
"La sorveglianza della mortalita materna in Italia:

« validazione del progetto pilota e prospettive future", &
emerso che i certificati di morte dell'Istat sono in grado di
rilevare solo il 41% dei casi. L'Ttalia in linea con I'Europa:
10 decessi ogni centomila nati vivi
ISS 5 Marzo 2015

In Campania i livelli piu alti di mortalita, in
Toscana i piu bassi

0 200 400 600 800 1000

Source: Weorld Health Organization



Perché muoiono le donne?

Causes of maternal deaths, 2013
Embolism 2% D
Sepsis 14% el
Abortion 6% " et
30%
Dﬂ'ual'dl'a:t
Hypertension

Causes of maternal deaths, 2013

_ Embolism 2% Regional estimates
Sepsis 10% for Sub-Saharan
Africa, 2013
Abortion 10%
Haemormrhage
25%
Other direct
oo
Hypertension

16%

Indirect 29% 10% Indirect 29%
Source: 14 Source: WHO 2014

Causes of maternal deaths, 2013

Emorragi

Other direct
15%

80% post partum

Embaolism 3% Regional estimates

Abortion 10%

<

Indirect 19%

fior Latin America,

Haemorrhage
23%

Source: WHO 2014




Quando muoiono le donne?

Risk of mortality peaks around birth

r 1000 nervan wears

Stillbirths

Newborn deaths

Deathe ne

Maternal deaths

Child Deaths o






Morbilita materna

Ogni allontanamento soggettivo od
oggettivo da uno stato di benessere
fisico o psichico durante la gravidanza,
parto, post partfuum.



Rapporto
fra

"M Mortalita e Morbilita
materna

1a20

Per ogni donna che
muore 20

hanno seri problemi e a
volte postumi
invalidanti

Fistola ostetrica piu di 7500 nuovi casi I'anno
Nei paesi fragili complica 4 gravidanze su 1000



La lotta per la salute materna DEVE partire
dalla comunita, dalle infrastrutture e
dalle strutture sanitarie

Con
CONTINUITA DI CURA



Cosa sarebbe bene fare

Formazione
Supervisione
Supporto

A tutti i livelli



Cosa siamo abituati ad
utilizzare

E

Esami emato-chimici anche super r'affma:h e costosi.
Witrasuoni (ecografia)
« Cardiotocografia e ~
» Farmaci super raffinati (e costosi) "““*—
« Specialisti i e

- TAC, Risonanza - {.,

000000 bl “EC“G &
-Anatomia Patologica (C22DY |
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Cosa abbiamo nei paesi
W i B
fFG?”I
* La parola (anamnesi “
. Le mani (palpazione, percusqky
s#sami emato-chimici semplici
7 Strumenti semplidi (BT@fdscopio,
sfigmomanometro, bilancia, metro) @
« Ecografo (?1?!) (
* Cartelle antenatali
* Partogramma
* Registri




Cause principali di morte in
gravidanza

1) Emorragia
Antepartum : placenta previa
distacco di placenta
Postpartum : atonia uterina
problemi con il
secondamento

M DOC lacerazioni

. : 2) Parto prolungato (+ di 12 h) e/o ostruito
Major direct : : Ay
( sproporzione feto pelvica, presentazioni anomale)

obstetric .
g 3) Sepsi puerperale
complications TR ; )
4) Complicazioni post aborto ( emorragia e sepsi)
5) Pre.eclampsia severa-eclampsia

6) Rottura di utero
7) Gravidanza extrauterina



Interventi di provata efficacia
che abbiamo_ ovunque

' La cartella ostetrica

!Il partogramma

™

53 Linee guida-Protocolli

Raccolta dati




FICHA PRE-NATAL

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE

MINISTERIO DA SAUDE UNIDADE SANITARIA
DIRECGAO NACIONAL DE SAUDE

Nome EECHS

Data de Emissdo Processo/NID

I a ‘ a' I e ' I a B. L. (N? ARQ., DATA)
Data nasc. / Estado / sexo / Raga

LOCAL DE TRABALHO

ostefrica — ==

Filiagao

Gesta :] Abortos .

. Nados mortos ..

Cuidados de Salde Tercedrio3
Planear parto no H. Central ou
Provincial

Partos anteriores com forceps ou ventosa
Complicagdes hemorrdgicas em mais de 2 partos?.............

Remogdo manual da placenta em mais de 2 partos? ..........
N® de cesarianas (No Gitimo Parto? Sim / N&o)
Primigesta com aitura inferior a 1,5 metros?

Primgesta com idade inferior a 16 anos?

*» ** Cui de Satide S

Idade superior a 35 anos Enviar & consulta de Obstetricia de
Hospital Geral ou Rural

Teve 6 ou mais partos

Ultima gravidez: Nado morto?
ou R. N. falecido durante a 1* semana?
Teve 2 ou mais abortos? 2 ou mais nados mortos?
Teve R. N. com mais de 4 kilos?
Teve T. A. alta ou edemas nas gestagdes anteriores? ..........
Teve convuisdes nas ?

Cuidados de Saude Primarios
Enviar & consuita do médico ou
técnico de medicina do Centro
de Saude

Teve convuisdes na auséncia de gravidez?
Tem muita fome, sede e urina muito? &

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Tem disuria e polaquiuria?
Tem tosse e expectoragdo hd mais de trés
Tem tuberculose e estd em tratamento? ...............ccceceveueunnne

4l —V.D.R. L. Negati E Positivo E O \

Hemoglobina (se menos de 8 gr. %) I * Data Y R SRy

Grupo sanguineo (pri Se Rh negativo ] =

CASOS A ENVIAR DE IMEDIATO A CONSULTA MEDICA OU A EVACUAR PARA O

HOSPITAL RURAL; GERAL OU PROVINCIAL

- H gias e (no 3° tri nao fazer toque, pois pode ser placenta prévia)

- Ci fortes, per ¢Ses da visdio, dor epigdstrica forte, ou isSes no 3% tr
(pré-eclampsia; eclampsia)

- Dor aguda e (apendicite aguda, ou rotura uterina, etc.)

- Rotura da bolsa de #gua com mais de 24 horas.



La cartella
ostetrica

EVOLUCAO DA GRAVIDEZ ACTUAL

Data da ultima mestruagdo / /. Data provével do parto /. /
Data I
Tempo de gestagao
Altura uterina-superior a 36 cm i
Foco (Frequéncia cardiaca fetal)
Movimentos Fetais
Apresentagdo: Cefélica
Pélvica -
Situagdes: Tranversa e

Peso: Aumento superior a 2 Kg p/més
Inferior a 45 Kg ou sup. a 90 Kg

T.A. * superior a 140/ 90)

Edemas:

Pés

Méos e face ol

Albumina-superior a + +

Coloragdo das mucosas: Coradas
Descor pedir HB

Sal ferroso ¢/ &cido félico

Cloroquina

Assinatura
Piperazina Meb

Tdoge ) . I SR L ddosw i

Vacina A. Teténica: (52 més) (7° més) (Puerperio)

OBSERVAGOES DO MEDICO OBSTETRA: parto indicado no Hosp. Provincial ou Central

Observagdes Conduta

OBSERVAGOES DA MATERNIDADE

Pueripério: normal, febril,

Data do parto /. /.
Tipo de parto

Aborto D Nado morto I:

Se distécico porqué?.

Nado vivo :}

Duragé@o do trabalho de parto na

Recém nascido: sexo

Perimetro

Peso ao nascer

Peso do R.N.adatadaalta

Profilaxia ocular

F ?

Alimentagdo do R.N.: materna. mista, artificial? (sublinhe)
BCG

Estado do perineo
Data da Alta, de

de




Marme Gravida Para Hespital number

Date of admizsion Time of admission Ruptured membranes hours

Partogramma o

heart 140 fe'ro

E' un foglietto, serve T > Dilataziohe
per seguire il l Discesa p.p
travaglio, identificare e
un problema, un 5 _ _
rallentamento, s Conteagion

trasferire, i

. . topsmin T Farmaci
Intfervenire. ez
Non perdere tempo!
RS | | Condizioni
MIE materne




Perché non perdere tempo?

 Travaglio troppo lungo > esaurimento
dell'utero = inerzia - emorragia > morte

 Travaglio troppo lungo = parto ostruito >
sepsi/rottura d'utero > morte

 Rottura delle membrane - troppo tempo >
sepsi > morte



Linee guida

REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

)

SECRETARIAT GENERAL

NORMES DE LA ZONE DE SANTE RELATIVES AUX
INTERVENTIONS INTEGREES DE SANTE DE LA MERE,
DU NOUVEAU-NE ET DE L'ENFANT
EN REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

Ministry of Health

-
MINISTRY OF HEALTH

P. 0. Box B4 Kigali
warw moh_gov.rw

GYNECOLOGY AND
OBSTETRICS \ o,

REPUBLICA DE MOGAMBIQUE
MINISTERIO DA SAUDE

Manual Técnico sobre Assisténcia ao Parto, ao
Recém-nascido e as principais Complicagdes
Obstétricas e Neonatais

SVsADIsoN Maputo. Agosto de 2011

Féw



Protocolli

i
F MEDICDS Henpite! de Minia Catéhics do Chivk q}
S5 tow driica N
% - e
Hemorragia pés-partum

Antes de chamar o médico ou na espera do
médico
* Avaliar os sinais vitais
* Algaliar
* Canalizar 2 veias
* Remover os restos placentarios
* 1amp.de Ocitocina diretamente na veia
* Soro 500 ml com 2 amp.de ocitocina répido

* Noutraveia 500 ml de soro Ringer rapido

+ dcomprimidos de Cytotec por via rectal

Profilaxia da hemorragia pos-parto imediata
m. 10 U.l ( mp) m p
nnnnnnnnnn do bebeé, antes da dequitadura. Precisa-se
eeeeeeeeeeeeeee de gémeons.

Devono partire da linee
guida validate e
riconosciute

Vanno studiati e ritagliati
sulla situazione in cui
andranno utilizzati

Vanno presentati, condivisi,
discussi con coloro che lo
utilizzeranno, ed
eventualmente modificati

Devono essere

accettati da tutti



Raccolta 1. Cartelle cliniche
dati 2. Registri

MSP/CABINET/SNIS REGISTRE DES ACCOUCHEMENTS R 1- 5
e e apporti
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puveau registre maternité a mettre en place en Janvier 2009 (validé au plan natio;




La formazione deve essere fatta in modo pit
capillare possibile partendo dalla periferia,
valorizzando le figure locali e considerando
che secondo il livello sono diverse le cose da
condividere e/o insegnare.



Formazione

" Formazione
l’r : ostetriche
R tradizionali
di base

che....
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Sapplano parlare con le donne /
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A livello delle strutture

ganitarie periferiche

phe di personale capace di:
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A livello ospedaliero, punto di arrivo

[

—grgeciaere guandadc

delle attivita







Lezioni frontali ?2?




Nelle scuole??
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CATOLI




Formando i formatori??




Finanz

5

Jiepiittica de Angats
Ministério da Sadide

Emergéncias

hemorragicas
do pods-parto

Ondjiva 2016

iando corsi di formazione??
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/ COMPETENCES EN'SOINS OBSTETRICAUX ET
NEONATALS D'URGENCE :

. VENTOUSE OBSTETRICALE
ACCOUTHEMENT DU SIEGE

VERSION PAR MANCEUVRES INTERNLS
GESTION ACTVE DE LATROISEME PHASE
DE L'ACCOUCHEMENT (GATPA)
DELIVRANCE ARTICFICIELLE

H v POST-PARTUM

YRR fe.

oo

IMMEDIAT

PERINEORRAPHIE

REANINATION MATERANELLE

. REANIMATION NEONATALE

10. PARYOGRAMME

11, ASPIRATION MANUELLE INTRA- UTERINE

em~

Equipe de formateurs:
o PrMarie Edovard Faye Digmé
o PrSerigne Modou Kano Gubye
0 DrAbdoul Azie Diout
o DrMaridtou Thiam Coulibaly

RENSEIGNEMENTS

Responsable Pédagogiqua :
Directeur duCentre: 2
Directeur-Adjoint du Centre:
Responsable Suivi-Evaluation :
Assistante de Direction :

lemef@yahos & Tel: 776451816

L Tek 77 50316 84 o0 10.93211 91



On the job??




On the job?
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On the job?
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Lavorare insieme


https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjFo7eI1rPUAhWIbhQKHSWqCAAQjRwIBw&url=https://pixabay.com/en/question-mark-question-1924516/&psig=AFQjCNExTT5ke4tRgSfTEi9oKPJo51SRfA&ust=1497197650616309

In ogni CASO : bisogna entrare in

punta di piedi, osservare, chiedere,
capire i diversi ruoli, 'organizzazione, i
mezzi, le abitudini, informarsi sulle
tradizioni, avere tanta pazienza, non
sottovalutare mai le conoscenze “"mediche”
dei locali, (I'ostetricia e "diversa”)

Dobbiamo lavorare con loro, non imporci,
dobbiamo condividere e cercare di
valorizzare al meglio le risorse umane e
strumentali locali.






