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Contexto

« Ao longo da ultima década a Republica da Moldavia
encontra-se por entre 0s paises europeus que téem um
elevado nivel de mortalidade materna, variando o valor
entre 16 - 44,5 casos para 100.000 recém - nascidos, e,

por agora nao existe uma tendéncia evidente de minimizar
estes valores.

* O Centro de Perinatalogia do Hospital Clinico Municipal
Nr.1 de Chisinau (HCM Nr.1) - tem cerca de 8500
nascimentos anualmente, um quarto do numero total de
nascimentos na Republica da Moldavia.

« HCM Nr.1: em 2006, fol uma instituicao piloto na
Implementacao da auditoria dos casos de proximidade de
mortalidade materna em funcao da metodologia OMS.
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A dinamica do indicador de mortalidade

materna na Republica da Moldavia
(para 100.000 recém - nascidos)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016



Estatisticas no HCM Nr.1 (2006 — 2016 )

- Cerca de 800 casos com risco elevado de mortalidade
materna, inclusive:

- 377 - hemorragias com um volume maior de 1000 mi;
- 289 - pré-eclampsia grave;

65 - sindrome HELLP;

17 - rutura uterina;

15 - estados septicos;

10 - eclampsia.

- (!) 4 casos de mortalidade materna / cerca 85.000
nasteri



Objetivo do estudo

Apreciacao da impacto do auditoria dos casos obstétricos
criticos nos resultados das atividade do Centro de
Perinatalogia HCM nr.1

Metodologia

*Analise dos protocolos das reunidoes do comité de
auditoria de casos de proximidade de morte materna para
0s anos 2006-2016, em total 114 casos.

*Inquerito realizado pelo psicologo da instituicao para
averiguar as opinioes da pessoal médico acerca da analise
dos casos de proximidade de mortalidade materna.



Analise dos casos de proximidade de morte
materna

* Identificacao e avaliacao dos elementos utilizados e tahbem
cuidados de saude prestados

« Analise dos fatores (causas) que favoreceram ou
constituiram obstaculos na prestacéao de cuidados de saude

* [dentificacao das areas de curativos e de diagnoéstico que
podem ser melhorados

* Proposta de solucdes e acdes para melhorar o nivel de
saude para implementacao dentro da instituicao




Aspetos organizacionais da auditoria dos
casos de proximidade de mortalidade
materna

v Utilizacao do principio ,da porta - ate a porta”

v'Investigacao confidencial - uma informacéo importante acerca da
evolucao do caso (com base na comunicacao do paciente, e
completado pelo psicélogo ou pelo assistente social), que, por
vezes, vai contra a informacéao obtida pela documentacdo meédica.

v'Sao0 evidenciadas tanto as praticas positivas como as negativas.

v'Na sessao de auditoria, a equipe meédica envolvida na prestacao de
cuidados de saude em todas as etapas participa.

vImportante: A administracao da instituicao nao sanciona a equipa
medica envolvida para estes casos.
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Mecanismo de implementacao das acoes
propostas nas reunides de analise dos casos
seleccionados
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A situacao relativa casos de proximidade da
morte materna, HCM nr.1 (aa. 2010 — 2016)

Categorias de 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
proximidade
materna

* Hemorragias 38 38 33 68 61 48 48
>1000ml

« Pré-eclampsia 24 26 18 39 36 53 31
grave

« Eclampsia 3 6 2 2 1 1 -

e Sindrome 8 ! 9 8 10 13 11
HELLP

* Rutura uterina 1 0 4 0 1 1 1

« Estados 0 1 0) 1 1 1 2

séiﬂcos



Desafios: Hemorragia 2 1000ml (2011-2014)
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Desafios:
Estrutura das causas de hemorragia

Restos de tecido da 43,0% (1) ?7?7?
placenta

Hipotonia uterina 26,2 (1) cerca de 70,0 (1)
dificuldades 18,2 (1) cerca del0,0 (llI)
descolagem /

eliminacao placenta

Traumatismo dos 1,9 (IV) 15,0 - 20,0 (1)
tecidos moles

Coagulopatias 0 cerca de 1,0% (1V)




Outros desafios

~

G A prevencao tanto dos casos de
mortalidade materna, guanto os de
perinatalogia, téem como objetivo
minimizar o numero dos casos de
proximidade de mortalidade materna e

Qerinatal. /

/II. O impacto provocado pelas
complicacbes obstétricas graves
sobre a qualidade de vida das

mulheres.




Estendendo a experiéncia de auditoria de
proximidade materna no servico de Assisténcia

Médica de Emergéncia

Em cerca de 70-75 por cento dos casos os internamentos foram feitos
pela equipa AME

r

/
As equipas AMU por vezes atuavam com base em alguns protocolos

antigos

r

/

Foram estabelecidos 3 situacdes proximidade da morte materna com a
elaboracao de critérios de avaliacao de qualidade para cuidados de
saude: preeclampsia grave / eclampsia, hemorragia obstétrica e
nascimento extra-hospitalar

|

/

Uma melhoria evidente na assisténcia medica fornecida pelas equipas
AMU nos casos de proximidade de morte materna:

- Informacéo operativa dos especialistas da maternidade
- Terapia intensa mais adequada na fase pré - hospitalar




BISCUSS&O 56 CaS0S He prOX|m|5a5e Ee

morte materna e perinatal com

0 médico de familia
 Discussao em equipa: o medico de familia e os restantes
medicos do hospital que estdo envolvidos nos casos

« Atmosfera coletiva sem a participacao de representantes da
administracao

 Avaliacédo da qualidade de assisténcia médica a nivel de
todas as etapas

 De forma colegial, sao propostas acoes de melhoria tanto o
sector médico primario quanto o Centro de Perinatalogia.

pariiiig trag
-




Trabalho com a comunidade

- Atual, especialmente para algumas localidades do
municipio onde, por vezes, existe um acesso mais
limitado aos servicos meédicos de qualidade.

- E alarmante que algumas mulheres na idade reprodutiva
nao téem conhecimentos necessario sobre a:

- a prevencao de gravidezes indesejaveis, preparacao
pré - concepcional, etc.

- 0 comportamento certo durante a gravidez

- dos possiveis riscos durante a gravidez
€ nem como atuar em casos criticos.




Obstaculos ao longo da auditoria

e Cultura institucional na tomada de decisoes

* Nivel de interesse da administracao no que toca as
recomendacodes dos participantes nas discussoes de
analise dos casos de proximidade de mortalidade
materna

« Motivacao da equipa médica em realizar uma auto -
avaliacao do fornecimento da assisténcia médica, em
especial nos casos de graves complicacOes obstétricas

 De momento, nem todos os colaboradores do hospital
estao preparados para mostrar as suas verdadeiras
acoes perante os casos de proximidade de mortalidade
materna



L
Pesquisa de opiniao: conhecimento /

atitudes .
47 colaboradores *\,

(24 meédicos, 23 parteiras e enfermeiros) g
As opinides sao maioritariamente positivas no
gue toca a metodologia utilizada pelo comité na analise dos casos

de proximidade de mortalidade materna e também nos acdes
propostos de melhoraria adquiridos nas discussoes dos casos

No entanto...

2 médicos e 3 enfermeiros/parteiras nao querem participar das
reunioes do comité

- “Nas reunides do comité ngo € possivel expor as minhas
opinides porque a administragcdo vai saber de tudo no fim”.

-“A opinido das parteiras nao vai ser levada a sério de qualquer
forma”.
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O Impacto provocado pelas
complicacOes obstétricas graves sobre
a qualidade de vida das mulheres

_& ‘Inicio de um estudo
% \ " -ldentificacao dos parceiros locais e

2 i externos
i ‘3\ -Elaboracdo de uma metodologia
— _ 1 . .
/,,,‘ . A procura do financiamento

necessario para realizar o estudo



Beneficios da analise dos casos de
proximidade de mortalidade materna a
nivel de instituicao (HCM nr.1)

ra

A pessoal médico foi familiarizada com um
diferente tipo de analise e discussao, que e
compreendida eaceitada por todos 0s
colaboradores.

A maior parte dos trabalhadores do hospital
compreenderam a importancia que tem o
fornecimento de uma assisténcia medica conforme
0s protocolos nacionais e locais.

\

Os colaboradores aperceberam-se que téem
possibilidades de participar na mudanca das
pratica medicas no nosso hospital




- |
Beneficios da analise dos casos de

proximidade de mortalidade materna a
nivel de instituicao (HCM nr.1)

e ™,

Foram implementadas uma serie de praticas
medicas modernas, tendo em conta os dados
medicos baseados e provas

Foram elaborados e modificados inuUmeros
protocolos clinicos institucionais

Na instituicao fol consolidado o principio de
trabalho em equipa

A e I —

Melhorou o seguro da instituicao com alguns w
medicamentos e equipamentos medicos




Beneficios da analise dos casos de
proximidade de mortalidade materna a
nivel de instituicao (HCM nr.1)

. J

2006 — 2016: 5 casos de mortalidade materna /
cerca 80.000 nascimentos

IMM: cerca 7 casos para 100.000 recem - nascidos

' 4 |\

E entao evidente uma minimizacao da mortalidade
perinatal (2016 — 9,0%o)




Conclusao

Os resultados do estudo podem servir como
argumentos para motivar trabalhadores medicos
de centros de perinatalogia e gerentes dessas
instituicOes para implementar o método de
analise de casos de proximidade de morte
materna, que € uma ferramenta eficaz para
melhorar a qualidade dos cuidado perinatal.



Agradecemos a sua atencao!

Multumesc pentru atentie!



Elementele asistentel medicale analizate

Internarea

Stabilirea
diagnosticului

Informatia privind
fisele medicale

Tratamentul /
conduita

Externarea

Monitorizarea si
tratamentul de
sustinere



Factori care pot influenta calitatea asistentel
medicale

disponibilitatea, comunicarea,

Personalul (calificarea, abilitatile,
atitudinile);

Echipamentul (disponibilitatea,
accesibilitatea, functionalitatea);

L Medicamentele J

Protocoalele / instructiunile
de tratament

L Organizarea si conduita J

{ Pacienta si familia J
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Auditul cazurilor de proximitate de deces
matern in IMSP SCM nr.1: scurt istoric

- 2006

Implementarea proiectului in cadrul CPM SCM
nr.l

- 2007

Comitetul de audit confidential al proximitatilor de
deces matern este inclus in cadrul Consiliului de
Calitate al IMSP SCM nr.1

- 2009

Extinderea experientei in alte 3 centre
perinatologice de nivelul |I: Orhei, Hincesti si Cahul

- 2010

Extinderea experientei in cadrul Serviciului AMU
al mun. Chisinau




