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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea si importanta problemei abordate. Starea socio-economica din Republica
Moldova care s-a creat dupa anii ”90 ai secolului trecut s-a repercutat defavorabil asupra
indicatorilor ce reprezintd situatia demografica: natalitatea, mortalitatea generald, inclusiv cea
infantila, precum si longevitatea. In aceste conditii, reducerea mortalitatii infantile si protejarea
vietii si sanatatii copiilor se impune drept o premisd de valoare esentiala pentru dezvoltarea
demografica a tarii si implicit - drept un factor al securitatii nationale [3, 4]. Tendinta acestui
indicator poate fi influentatd de principalele ei componente: mortalitatea neonatala precoce,
tardivd si cea postneonatali. In conformitate cu legititile demografice de reducere a mortalititii
infantile si a deceselor copiilor pana la 5 ani, scade 1n primul raind mortalitatea postnatala si doar
apoi - cea neonatala precoce [8].

Rata mortalitatii neonatale precoce reflectd nivelul ingrijirilor oferite mamei in timpul
travaliului si nasterii, precum si calitatea asistentei nou-nascutului in prima saptamana de viata,
fiind principalul criteriu de evaluare a ingrijirilor perinatale. Rata inaltd a decesului neonatal
precoce este cauzata de standardele joase ale asistentei medicale acordate atdit mamei, cat si nou-
nascutului. Solutionarea problemei demografice in Republica Moldova se poate realiza prin
reducerea mortalitatii infantile, si in primul rand prin componenta ei de baza - decesul neonatal
[3].

Cel mai recent raport realizat de Organizatia Natiunilor Unite (ONU), Banca Mondiala
(BM) si Fondului Natiunilor Unite pentru Copii (UNICEF) pentru anul 2015 atesta cd, au fost
inregistrate progrese in reducerea mortalitd{ii copiilor sub 5 ani, infantile si celei neonatale [15,
28, 29, 30]. Conform datelor din raport, in total 5,9 milioane de copii au decedat in anul 2015
inainte de a implini varsta de cinci ani, inregistrand o reducere de 53%, in principal din cauza
bolilor ce puteau fi prevenite sau tratate; iar mortalitatea infantild la nivel mondial a descrescut
aproape la jumadtate incepand cu anul 1990, astfel, intre anii 1990 si 2015, numéarul deceselor
infantile a scazut in lume de la 8,9 milioane la 4,5 milioane, marcand o cotd de reducere de
50,5%. [20, 21, 28, 29].

Analiza dinamicii mortalitdtii neonatale precoce in Republica Moldova atestd faptul ca,
incepand cu anul 1990, s-au Inregistrat 4 “peak”-uri de crestere a acestui indicator — in anii 1990,
1995, 2000 si 2008. In ultimii patru ani situatia s-a stabilizat si chiar se profileazi o tendinti de
usoara reducere [3, 4, 5].

Repartizarea deceselor dupa localitatile republicii a evidentiat, ca aproape 1/3 (30%) din
cazuri se atestd in cele doud municipii mari din Republica (Chisindu si Balti), care sunt centre de

nivelul II si deservesc, in primul caz - 1 min. de locuitori, iar n al doilea - toatd Zona de Nord a
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Republicii. Alte 44% din decese se produc in celelalte raioane ale Republicii. Aceste statistici
reflectd situatia raportatd de cele 27 de maternitdti de nivelul I si 8 centre perinatologice
interraionale de nivelul II [3, 5, 6].

Auditul clinic poate fi considerat o cercetare orientata catre actiune, ce are ca scop punerea in
aplicare a rezultatelor depistate pentru a corecta erorile de management si a imbunatati standardele,
atentia fiind centratd pe problemele evitabile. Un indice direct si simplu al calitdtii este numarul
supravietuitorilor. El constituie suportul auditului mortalitdtii perinatale si este un proces care are
misiunea de a analiza detaliile asistentei la nastere care adesea definesc supraviefuirea sau decesul
perinatal. Totusi, supravietuirea perinatala nu este identica cu satisfactia pacientului, intrucat unele
femei pot prefera asistentd maternd mai pufin avansata, cu un specialist traditional la nagtere [13].

Auditul mortalitatii perinatale si al cazurilor de proximitate de deces, bazat pe dovezi
stiintifice, este raspandit pe larg in tarile economic dezvoltate si se efectueazd confidential [6, 9,
22, 30].

La momentul actual, in lume, sunt propuse si utilizate pentru discutia si analiza cazurilor
de deces o varietate foarte larga de clasificari. Scopul unei clasari adecvate a cauzelor de deces ar
trebui sa derive, insd, din strategii ce isi propun sd scoatd in evidenta cauzele si circumstantele ce
au determinat decesul si care pot servi la prevenirea altor cazuri posibile de mortalitate [94, 107,
143]. Deoarece decesele pot fi clasificate prin mai multi parametri reprezentand diferite aspecte,
s-a acceptat o varietate mare de clasificari pentru expertiza, analizd si discutie [94, 143].
Evaluarea calitatii ingrijirilor perinatale poate fi efectuatd printr-o analiza a cazului in raport cu
standardul [19, 22, 26].

Decesele sunt cauzate de diferiti factorii de risc si depind de problemele socio-economice, de
nivelul dotarii serviciilor medicale, de accesibilitatea si disponibilitatea serviciilor perinatale de
calitate, de traditii culturale si obiceiuri [19, 25, 26].

In tarile post-sovietice metodologia studierii cazurilor de deces, inclusiv si cele perinatale, nu
corespunde postulatelor epidemiologiei moderne si transferabilitatii rezultatelor, ceea ce nu
permite de a determina cauzele cu impact efectiv asupra decesului si face dificila estimarea
rezultatelor de la implementarea interventiilor [19, 26, 27].

in Republica Moldova analiza cazurilor de mortalitate feto-infantili se efectueaza prin
formarea grupurilor de specialisti sau prin desemnarea unui recenzent (expert) care analizeaza
cazul si se expune cu referire la conduita cazului, la faptul coincidentei diagnosticului clinic cu cel
patomorfologic, tot acesta apreciaza evitabilitatea sau inevitabilitatea cazului de deces. Examinarea
cazurilor, insd, nu este confidentiala si depersonalizata si de aceea implica un sir de probleme care,

in ultimd instantd, nu permit a elucida cauza decesului si posibilele circumstante (,,o asistenfa



substandarda’) ci, din contra, conduc la camuflarea acesteia si la inculparea specialistilor ce au
asistat cazul [1, 2].

Mortalitatea sugarilor din Republica Moldova comportd unele particularitati, dar si un
potential important, inca insuficient explorat, pentru reducerea acestui fenomen. Pe parcursul
ultimilor 15 ani Republica Moldova a realizat succese considerabile in diminuarea ratelor de
deces perinatal si infantil - o reducere de aproximativ 50% [8]. Indiferent de succesele obtinute,
persistd una din problemele asistentei medicale perinatale - rata inaltd de decese perinatale
printre copiii ndscuti la termen din categoria de greutate > 2500 g, care constituie cca 50% din
decesele perinatale. Decesul unui copil la termen fard malformatii congenitale este un eveniment
devastator din punct de vedere emotional, atat pentru parinti, cat si pentru specialisti, in special,
in cazul unei sarcini aparent necomplicate si fara riscuri. Reducerea deceselor perinatale ale
copiilor ndscuti la termen este reald, posibild si nu implica investitii mari, ci doar implementarea
tehnologiilor cost-efective cum ar fi: monitoring-ul nasterii prin partograma, prezenta la nastere a
specialistului calificat 1n resuscitarea esentiald a nou-nascutului etc. [3, 5, 7].

Congtientizand dificultatile analizei traditionale a cazurilor de deces, care este una formala
si bazatd pe identificarea si sanctionarea vinovatului, prin studiul initiat am incercat sa
demonstram ca implementarea unor noi principii stiintifice de analizd a deceselor neonatale
precoce printre nou-ndscutii la termen din tard poate contribui efectiv la diminuarea acestora si la
ameliorarea serviciilor acordate femeilor gravide, parturientelor si nou-nascutilor, precum si la
identificarea lacunelor si a verigilor slabe ale serviciului neonatal.

Scopul lucrarii

Identificarea factorilor de risc si a cauzelor de deces, aprecierea volumului si calitatii
ingrijirilor medicale acordate nou-ndscutilor la termen pentru optimizarea si argumentarea
stiintificad a unei noi abordari de analizd a deceselor neonatale.

Obiectivele lucrarii

1. Aprecierea factorilor de risc medico-biologici, sociali si asociati cu ingrijirile medicale in
survenirea deceselor neonatale precoce la copiii ndscuti la termen;

2. Evaluarea particularitatilor clinice, paraclinice si morfopatologice ale nou-ndscutilor
decedati si ale supravietuitorilor ndscuti la termen in prima saptdmana de viata;

3. Compararea volumului si calitatii ingrijirilor medicale oferite mamelor si nou-nascutilor
la termen decedati cu volumul de ingrijiri acordate semenilor care au supravietuit,
operand prin metodologia de anchetd confidentiald care si ajute la identificarea
domeniilor de Tmbunatatire a asistentei medicale;

4. Evaluarea atitudinii mamelor/familiilor referitor la calitatea si volumul ingrijirilor

medicale acordate.



Noutatea stiintifica si originalitatea rezultatelor obtinute

A fost argumentata stiintific o noua abordare de analizd a deceselor in perioada neonatala
precoce printre copiii nascuti la termen cu evidentierea cauzelor si circumstantelor principale
care au contribuit la deces, abordare prin care s-a reusit a sistematiza impactul efectiv al diferitor
categorii de factori clinici, materni, medicali si socio-familiali. Comparativ cu metoda
tradifionald, noua abordare relevd nu numai cauzele care au determinat decesul neonatal, dar si
circumstantele in care s-a produs acest deces. Metoda standardizatd de analizd a permis
sistematizarea si ierarhizarea cauzelor de deces, aprecierea volumului de asistentd medicala
oferita.

Problema stiintifica solutionata

Au fost concretizati factorii de risc si cauzele de deces in grupul copiilor nascuti la termen
si cu greutate normald (>2500g si/sau 37 s.g.). A fost elaborat si implementat sistemul de
apreciere a volumului si calitatii ingrijirilor medicale acordate nou-niscutilor la termen. In
conditiile ratei inalte de deces la nou-nascutii la termen au fost dezvoltate principiile de
desfasurare a auditului confidential la nivel national.

Importanta teoretica a cercetarii

In premiera nationala a fost evaluat multidimensional impactul diferitor categorii de factori
de risc (legati de pacient si mediul social, de accesul la ingrijirile medicale, de volumul si
calitatea ingrijirilor medicale etc.) pentru decesul nou-nascutului dupa perioadele de expunere la
acestia. A fost evaluata eficienta diferitor interventii clinice oferite in perioada sarcinii, nasterii si
cea de nou-nascut asupra supraviefuirii nou-nascutilor la termen. A fost propusd o noud
clasificare a cauzelor de deces neonatal precoce. A fost estimatd structura cauzald reald a
decesului neonatal precoce, fiind identificate divergentele dintre cauzele mortalitatii neonatale
precoce prin compararea rezultatelor Anchetei Confidentiale cu Clasificarea Internationald a
Maladiilor, revizia a X-a. Lucrarea a argumentat necesitatea de a obiectiviza rezultatele
interviului mamei/familiei, care este prezentat in formula unui nou instrument de autopsie
verbala.

Valoarea aplicativa a lucrarii

Studiul estimativ privind volumul si calitatea asistentei medicale acordate mamelor si nou-
nascutilor la termen a finalizat cu elaborarea unui bloc concis de recomandari practice pentru
specialistii din sectorul de asistenta medicald primara si din maternitatile republicii. Rezultatele
cercetarii stiintifice privind avantajele noii abordéri de analizd a deceselor neonatale au fost
preluate de specialistii pediatri ai sistemului specializat de sanatate publicd din RM (de exemplu,
programul de audit al patologiei respiratorii acute la copiii sub 5 ani). Constatarile studiului au
servit drept temei pentru actualizarea protocoalelor existente si elaborarea unor noi protocoale
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clinice diferentiate (prezentatie pelviand, aspiratie de meconiu, policitemia nou-nascutului,
fetopatie diabetica etc.). Rezultatele interviului mamei/familiei, cu un copil decedat in prima
sdptamana de viata, oferd informatii suplimentare celei incluse in documentatia medicala si ajuta
la crearea unui tablou complet si veridic despre circumstantele ce au precedat decesul.
Studiul a reiterat faptul ca respectarea standardelor de ingrijiri si completarea cunostintelor
medicilor cresc supravietuirea nou-nascutului la termen si anticipa erorile medicale.
Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere.

1. A fost evaluat multidimensional impactul diferitor categorii de factori de risc (legati de
pacient si mediul social, de accesul la ingrijirile medicale, de volumul si calitatea
ingrijirilor medicale etc.) pentru decesul nou-nascutului dupa perioadele de expunere la
acestia.

2. Metoda standardizata de analiza a permis sistematizarea si ierarhizarea cauzelor de deces,
aprecierea volumului de asistentd medicala oferita.

3. Rezultatele interviului mamei/familiei, cu un copil decedat in prima saptdmana de viata,
oferad informatii suplimentare celei incluse in documentatia medicalad si ajuta la crearea
unui tablou complet si veridic despre circumstantele ce au precedat decesul.

Aprobarea rezultatelor

Rezultatele stiintifice expuse in lucrare au fost comunicate si discutate in cadrul diferitelor
foruri stiintifice nationale si internationale: Conferinta stiintificd anuala a IMSP IMC (2007,
2008, 2009, 2010 si 2011); Conferinta Stiintifica Anuala a colaboratorilor si studentilor USMF
»Nicolaie Testemitanu” (2007, 2008 si 2009), Conferinta stiintifico-practicd cu participare
internationald ,,Actualitati in neurologia nou-nascutului si sugarului” (2006); Conferinta a Ill-a
de Medicina Perinatald din Republica Moldova (2006), Conferinta ,,Fiziologia si patologia nou-
nascutilor”, Kiev, Ucraina (2007); Conferinta a XI-a de Neonatologie din Constanta, Romania
(2007); Congresul al VI-lea al medicilor pediatri §i neonatologi din Republica Moldova,
Chisinau (2009); Conferinta moldo-romana ,,Zilele neonatologiei moldave”, Vadul-lui-Voda
(2008), Gura Humorului, Romania (2009), Ivancea, Republica Moldova (2010), Slanic-Moldova,
Romania (2011); Conferinta internationala ,,Calitatea in sdnatatea perinatald”, ASM, Chisindu
(2010); V-lea Congres de Obstetrica si Ginecologie cu participare internationald, Chisindu
(2010); Conferinta a IV-a de Medicina Perinatala din Republica Moldova (2011) si Conferinta de
Neonatologie din Kiev, Ucraina (2016); Atelierul tehnic ”Auditul perinatal” Astana, Kazahstan
(2016); Conferinta ,,Perinatal audit as a tool in improving perinatal health care” Taskent,

Uzbekistan (2016).



Teza a fost discutata, aprobatd si recomandata spre sustinere la sedinta comuna a
Laboratorului Stiintific de Perinatologie si a Catedrei Pediatrie din 21.10.2014 (proces-verbal nr.
7) si la Seminarul Stiintific de profil ,,Pediatrie” din 27.01.2016 (proces-verbal nr. 20).

Publicatii la tema tezei: rezultatele de esentd ale studiului au fost relatate in 19 lucrari
stiintifice, dintre care 9 articole in editii recenzate, inclusiv 2 de monoautorat; 4 comunicari
rezumative, inclusiv rapoarte si prezentdri-poster publicate in reviste cu factor de impact.
Rezultatele principale au fost prezentate si raportate la 11 foruri stiintifice, dintre care 7 de nivel
international.

Volumul si structura tezei. Teza este expusd pe 115 de pagini de text de baza
tehnoredactate electronic si se compartimenteaza 1n: introducere, 4 capitole, concluzii,

recomandari practice, bibliografie cu 183 de surse, 7 anexe, 38 de tabele, 39 figuri.

SUMARUL COMPARTIMENTELOR TEZEI

Introducerea prezinta caracteristica generald a cercetarii si include actualitatea problemei,
scopul si obiectivele, inovatia stiintificd, semnificatia si valoarea aplicativd, implementarea
rezultatelor obtinute, aprobarea lucrarii etc.

in Capitolul I se face o trecere in revista a celor mai valoroase cercetiri stiintifice realizate
pe parcursul timpului in domeniul de interes. Sinteza literaturii de specialitate a vizat 183 de
lucrari stiintifice care reflectd o serie de aspecte cu tangente la subiectul abordat in teza. Este
expus pe larg procesul de analizd a cazurilor de deces si sunt enumerate clasificarile utilizate in
lume pentru determinarea cauzelor ce au dus la deces. Au fost relevate argumentele ce pledeaza
in favoarea cercetdrii factorilor de risc si a circumstantelor care au precedat decesul copilului si
completeaza lacunele existente. Informatia acumulata din lecturarea acestui mare volum de studii
a ghidat reflectiile autorului asupra momentelor de rezistentd si aspectelor mai slabe din
experienta altor tari la capitolul respectiv.

in Capitolul Il contine expunerea principiilor de abordare metodologica, sunt prezentate
materialele si metodele de cercetare folosite in cadrul studiului stiintific, precum si scenariul de
developare a acestuia. Sunt prezentate formulele de calcul al marimii esantioanelor studiului,
documentele de evidenta primara, chestionarele si alte instrumente elaborate si folosite de autor
pentru realizarea cercetirii. In vederea realizdrii scopului si obiectivelor propuse pentru
cercetare, a fost folosit un plan metodologic liniar al studiului dat ce a constat din urméatoarele:
identificarea, formularea §i argumentarea problemei, stabilirea procedurii de cercetare,
identificarea si definitivarea esantionului, elaborarea chestionarelor, colectarea datelor, analiza si
sinteza rezultatelor, elaborarea concluziilor si aplicarea rezultatelor cercetdrii in practica. Studiul
selectiv a parcurs cinci etape consecutive. Pentru realizarea obiectivelor cercetarii s-a efectuat

un studiu caz-control pe un esantion reprezentativ pentru intreaga tara (Figura 2.1.)



Prelucrarea matematico-statisticd a materialului. Rezultatele obtinute au fost introduse si

prelucrate personal in programele Acces, Statistica 7.0 si Epi Info 2007. Gradul de corelatie

dintre factori si povara acestora a fost stabilitd prin analiza variationald, diferentele au fost

considerate statistic semnificative pentru valoarea p<0,05.

Evaluarea initiala
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antepartum, intrapartum si postnatala

Analiza statistica a rezultatelor obtinute

Fig. 2.1. Design-ul studiului



3. IDENTIFICAREA SI CUANTIFICAREA FACTORILOR DE RISC MEDICO-
BIOLOGICI, SOCIALI SI ASOCIATI CU INGRIJIRILE MEDICALE iN SURVENIREA
DECESELOR NEONATALE PRECOCE LA COPIII NASCUTI LA TERMEN

3.1. Parametrii de ansamblu ai lotului de studiu. Aspectele socio-demografice ale
mamelor si nou-nascutilor.

Capitolul 3 a relevat aprecierea factorilor de risc medico-biologici, sociali si asociati cu
ingrijirile medicale 1n survenirea deceselor neonatale precoce la copiii nascuti la termen a inclus
doua loturi: lotul de baza, care a cuprins 106 nou-nascuti la termen, decedati in perioada
neonatala precoce; si 212 copii, care au constituit lotul de control ndscuti In aceeasi perioadad de
timp (imediat pana sau dupa nasterea copilului decedat), in aceeasi institutie cu copilul decedat,
dar care au supravietuit perioadei neonatale precoce.

In cadrul cercetirii s-a constatat ca 38,7+4,7% dintre decesele neonatale precoce au avut
loc la femeile care proveneau din mediul urban, iar 61,3+4,8% - la cele din mediul rural, fata de
69,343,2% si 30,7£3,0% 1n lotul de comparatie (Figura 3.1).

30
69.3
70

61.3
60
S0

38.7

30.7
o .

Lotul de studiu Lotul de control

= urban ™ rural

Fig. 3.1. Repartizarea copiilor din loturile de studiu dupa resedinta mamei

Din punct de vedere al aspectului demografic, copiii decedati proveneau, cu certitudine
mai frecvent, din mediul rural, acest fapt fiind conditionat probabil de starea de sanatate diferita
a femeilor din mediul rural fata de cele din mediul urban fiind in concordantd cu relatarile si
autor cercetatori [8, 23].

3.2. Identificarea factorilor de risc pentru decesul neonatal si a comportamentelor de

risc la mamele copiilor sucombati

Stabilirea §1 prevenirea riscurilor este una din actiunile cruciale, indreptate spre
ameliorarea asistentei mamei si nou-ndscutului. Parametrii pondero-staturali ai mamelor sunt
recunoscuti ca factori ce predispun la diferite riscuri pe perioada de evolutie a sarcinii si nasterii,
de aceea am purces la estimarea subtild a acestor variabile in loturile de studiu. In esantionul de
studiu, femeile au avut o talie medie de: 162,8+5,1 cm - in lotul de baza si de, respectiv,

163,9+5,4 cm - in lotul de control. Am desprins niste diferente demne de remarcat: ca in lotul de
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baza 14 mame au avut o talie sub 155 cm, fata de lotul de control unde au fost doar 8 asemenea
cazuri (p<0,01, 2,05 [1,43-2,93]). Greutatea medie a mamelor in lotul de bazd a fost de
73,1£12,1 kg si de 71,9+12,7 kg - in lotul de control, fiind aproape similara in ambele grupuri.
Astfel, in lotul de bazda 24 mame (22,6+11,5%) ale copiilor decedati au prezentat excese de
greutate (inclusiv obezitate), fatd de numai 12 asemenea cazuri (5,7%) in lotul de control
(p<0,001, 2,29 [1,71-3,08]).

Dezvoltarea fatului se coreleaza direct cu greutatea lui la nastere si cu o probabilitate de
deces de 2-7 ori mai mare in caz de retard de crestere intrauterin (RCIU). In esantionul de baza,
greutatea medie la nastere pe intreg lotul a fost de 3265,5+584.8 g, fatd de 3383,2+446,6 g in
lotul de control. Analizand datele am constatat ca in lotul de bazda 10,4% cazuri au constituit
copii cu greutatea sub 2500 g fata de 3,8% din lotul de control si putem spune ca incidenta
cazurilor cu o greutate micd la nastere este mai frecventd printre copii decedati (p<0,05), 1,82
[1,20;2,77]). In prezenta cercetare ne-am propus si stabilim daci decesul copilului este influentat

nu numai de greutatea sa la nastere, dar si corespunderea greutatii la termenul de gestatie.

(1** din

N

' 16

|

A**din
]) !

1,51-1,99
kg

Fig. 3.2. Distributia cazurilor din lotul de studiu in functie de greutatea la nastere, termenul

de gestatie si estimdrile 1n functie de tabelele centilice
Nota: * - au avut greutatea la nastere sub percentila 10 la termenul corespunzétor de gestatie
** _ au avut greutatea la nastere peste percentila 90 la termenul corespunzitor de gestatie
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In fiecare caz separat a fost apreciati postnatal corespunderea greutitii la nastere in functie
de tabelele centilice, aplicind o formuld electronicd speciald si utilizdind ca baza parametrii
copilului si termenul respectiv de gestatie. Folosind aceste date, am putut evidentia cazurile de
greutate mica la nastere de sorginte constitutionald, in cazul cand femeia este hipostaturala si are
o greutate micd. Din aceste estimari am constatat cum ca copiii din lotul I au avut un decalaj
mult mai mare al valorilor inregistrate, in 29 (27,3%) cazuri fiind atestatd o greutate la nastere
sub percentila 10, in alte 9 (8,5%) aceasta a depasit percentila 90, iar 68 (64,1%) de copii au avut
valori normale - in limita de 10-90 percentile (Figura 3.2.).

Un alt factor asociat cu riscul crescut pentru deces este asfixia, confirmata printr-un scor
Apgar inferior la nastere. Analizand datele din tabelul 3.1, putem afirma ca in 17,9% de cazuri
urmate de deces copiii au avut un scor bun si foarte bun in minutul 5 dupa nastere (de 8, 9 si 10
puncte), cu o medie de 4,0+2,8 puncte la 1 min; 4,9+2,6 puncte la 5 min — fatd de lotul de
control, unde s-au inregistrat 7,7+0,6 si, respectiv, 8,2+0,7 puncte (p<0,001), 5,30 [4,10;6,86]).

Tabelul 3.1. Valorile scorului Apgar apreciat in minutele 1 si 5 de viata la copiii din loturile de

studiu
Scorul Lotul de baza Lotul de control
Apgar n=106 n=212
1 min 5 min 1 min 5 min
abs. P£ES; (%) abs. P=ES; (%) abs. PytES, (%) abs. PytES, (%)
0-3 puncte 55 51,9+9,1 39  36,8+£9,7** 0 0 0 0

4-5 puncte 7 6,6+5,3 19 17,9£5,1%** 1 0,5+0,0 1 0,5+0,0
6-7 puncte 34 32,1+4,8 29 27,4+4.4 69 32,5+1,7 19 9,0£2,3
8-10 puncte 10 9,4+4,2 19 17,9+6,1 142 67,0£2,5 192  90,5+5,2

Scorul mediu 4,0+2,8 4,9+2,6 7,7£0,6 8,2+0,7

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p< 0,001

3.3. Caracteristicile clinice ale starii de sanétate a femeilor si nou-nascutilor inclusi in
studiu
Printre prerogativele noastre ne-am propus sa efectudm o cercetare sub aspectul semioticii

clinice care s-a profilat imediat dupd nasterea celor 106 copii din lotul I, precum si la aparitia pe
lume a celor 212 copii din lotul II de control. Severitatea semnelor clinice la nou-nascutii lotului
de baza s-a manifestat prin: alterarea starii generale (60,4+4,9%), convulsii (21,7+4,1%),
insuficienta respiratorie (11,3+£3,2%), bradipnee (11,343,2%), valori anormale ale temperaturii
corpului (11,3£3,2%), hipoglicemie (8,5+2,8%), coma (6,6+0,3%).

Am incercat si In prezentul studiu s urmarim eventuale relatii Intre decesele neonatale si
zilele saptdmanii, in sprijinul ideii cum cd absenta serviciilor medicale primare (dar si a altor

servicii) in multe localitati in zilele de odihnd ar putea avea importantd in survenirea deceselor
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neonatale. Dupa cum rezultd din tabelul redat mai jos, cele mai putine decese s-au Inregistrat
marti (9,4£2,9%), iar cele mai multe - joi (17,9+3,8%) si vineri (18,9+2,1%); in rest distributia
de frecventa este destul de aleatorie pe parcursul zilelor saptamanii.

Cu toate acestea, se urmareste o pondere mare de decese produse in zilele de odihna - 30
cazuri (28,34+4,5%) si de sarbatori - 4 cazuri (3,8+1,9%), in suma ar fi 34 (32,1+0,5%) din totalul
deceselor inregistrate, ceea ce ne permite sa afirmam ca sansele de deces al unui copil in zilele
de odihna si in perioada sarbatorilor sunt de 1:3 (tabelul 3.2).

Tabelul 3.2. Frecventa deceselor neonatale pe zilele saptamanii in functie de data

nasterii §i data decesului copilului nou-nascut

Zilele Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata Duminica
saptamanii
Ziua nasterii 12 19 14 18 17 17 9
(11,3+£3,2%)  (17,9+3,8%) (13,243,4%)  (17,0£3,8%) (16,0+3,7%) (16,0+3,7%) (8,5+2,8%)
Ziua 14 10 13 19 20 16 14
decesului (13.243,4%)  (9,4+2,9%) (12,343,3%)  (17,943,8%)  (18,9+2,1%)  (15,143,6%)  (13,2+3,4%)

Analizand frecventa deceselor in functie de ora zilei, am constat ca cele mai multe decese —

55 (51,8+5,0%) cazuri in perioada neonatala precoce au loc intre orele 18 * si 7%, comparativ cu

51 (48,1+£5,0%) de decese care s-au produs in intervalul 08 ® si 17°°. Stratificarea si gruparea

orelor a evidentiat urmitoarele: cele mai multe decese s-au inregistrat in intervalele de timp 7%°-

77 si 14°-14%, cate 9 (8,5+2,8%) cazuri la initierea si terminarea turei. Analiza si compararea

datelor cecetarii date cu alte studii similare a constatat cd se observa aceiasi tendinta cu rate mai
inalte de deces perinatal si neonatal la sfarsit de saptdmana si zilele de odihna [16, 24].
3.4. Constatarile examenelor morfopatologice in lotul copiilor decedati

In baza investigatiei morfopatologice complexe am stabilit urmitoarea pondere a

patologiilor de baza in lotul de nou-ndscuti decedati: patologie infectioasa s-a atestat Tn 36

(34,6%) de cazuri, asfixie si hipoxie intrauterina - in 19 (18,2%), malformatii congenitale - in 12

(11,5%), traumatism obstetrical - in alte 12 (11,5%) cazuri (figura 3.3).

Alte nosologii
24%

Infectie
___—intrauterina
: 35%

Leziuni
traumatice
12%

Malformatii _/

congenitale
11%

Asfixie si hipoxie
intrauterina
18%

Fig 3.3. Frecventa nozologiilor identificate la examenul patomorfologic
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Alte nozologii s-au depistat cu o frecventd mai redusd: sindromul aspiratiei masive a
fluidului amniotic, hidrops fetal neimun, boala hemolitica a fatului, hemoragie intraventriculara
(netraumaticd) a nou-ndscutului si fetopatie diabetica, toate Impreund insumand 25 de cazuri
(24,0%; figura 3.3). Patologia infectioasd s-a manifestat prin: pneumonie congenitala, septicemie
sau infectie bacteriand a nou-ndscutului, fetopatie infectioasd, infectie intrauterind (iiu)
generalizatd de origine virald si iiu mixta (infectie congenitald de origine virald sau mixta.
Malformatiile congenitale se prezentau de diverse forme: vicii congenitale multiple ale
aparatului respirator, ale celui cardiovascular si sistemului renal.

Rezultatele studiului histologic au evidentiat semne caracteristice procesului inflamator la
rata de 59,1%. Sub aspect morfologic, s-a atestat un proces inflamator manifestat prin afectiune
inflamatorie a placentei, cu predilectie de tip ascendent, aceasta fiind manifestatd granulocitara

parietald si a discului placentar, intervilitd, vilitd, vasculite ombilicale (flebita, artereite), ca

exemplu poate servi corioamnionita membranica cu microcolonizare bacteriand (Figura 3.4, 3.5,

3.6 5i 3,7).

;",‘_ ". '} “‘/', “" \ "\ ‘v)‘:“q,‘.xyf ’
Fig. 3.4. Septicemie neonatald precoce. Fig. 3.5. Septicemie neonatala precoce.
Pneumonie focal-confluenta cu Embolizare bacteriana in reteaua
microcolonizare bacteriana abundenta. microcirculatorie hepaticd. H&E. X
H&E. X 25. < colonii microbiene 150. «— emboli microbieni

Fig. 3.7. Septicemie neonatala precoce.
Corioamnionitd membranica cu
microcolonizare bacteriand. H&E. X
75. «—colonii microbiene

Fig. 3.6. Septicemie neonatala precoce.
Embolizare bacteriana in reteaua 1 analiza «
microcirculatorie cardiaca. H&E. X 75.
«—trombembol intravascular cu
colonizare microbiana



Astfel, putem afirma ca decesul survenit in perioada neonatald precoce la copii ndscuti la
termen este mai frecvent asociat cu zona de resedintd rurald a mamei (p<0,001), cu varsta
femeilor sub 20 ani (p<0,05), cu IMC al mamei >30 (p<0,001) si statura scundd a mamei
(p<0,01), apoi si cu adaosul ponderal patologic pe parcursul sarcinii curente (p<0,05) si in
anamneza cel pufin o sarcina rezultatd cu deces neonatal (p<0,05). Conform datelor cercetarii
prezentate, decesele neonatale precoce au fost mai frecvente printre copiii de sex masculin, cu
greutate mica la nastere (p<0,05) si cu un scor Apgar inferior la minutul 5 de viata (p<0,001).

Studiul nostru ne-a permis sa conturam profilul epidemiologic al mamelor ce au suferit o
pierdere cu un nou-nascut la termen, ce a decedat in perioada neonatala precoce, astfel s-a scos
in evidentd profilul acestor mame: acestea sunt mai des din mediul rural, sunt femei cu varsta sub
20 de ani, cu o talie < 156 cm, cu exces in greutate (IMC >30) si avand un adaos ponderal
patologic pe parcursul sarcinii, unele din ele au avut in sarcinele precedente cel putin o nastere
care s-a soldat cu deces perinatal, au nascut un copil cu greutate mica la nastere, mai des de sex

masculin, in stare grava cu un scor Apgar jos.

4. ANALIZA CIRCUMSTANTELOR SI A CAUZELOR DE DECES REPERATE PRIN
INTERMEDIUL ANCHETEI CONDIFENTIALE
4.1. Cercetarea cazurilor de deces prin Ancheta Confidentiala pentru aprecierea volumului
si calitatii asistentei acordate mamelor si nou-nascutilor

Analiza rezultatelor de Ancheta Confidentiala a cazurilor de deces al nou-nascutilor cu
greutatea >2500 g (lotul de studiu) s-a realizat in conformitate cu compartimentele anchetei
confidentiale, care elucideaza calitatea si volumul de asistenta acordatd conform standardelor si
protocoalelor, datele fiind comparate cu cele obtinute in lotul de control. Analiza ingrijirilor
oferite femeilor gravide in perioada sarcinii ne-a permis sa stabilim ca numai 72,6+4,5% din
mamele nou-ndscutilor decedati in primele 6 zile de viata in lotul de baza au fost luate precoce in
evidentd (pana la 12 sapt. gest.), fatd de rata de 88,6+£3,1% de mame in lotul de control si,
respectiv, 27,3+4,4% si 11,44£3,2% de mame au fost luate in evidentd in termene mai tardive
(p<0,01), ca motive invocate pentru prezentarea tardiva au fost: migrarea; nu au cunoscut faptul
ca trebuie sa se adreseze pana la 12 s.g., au 1n ingrijire un alt copil mic, lipsa de surse financiare
s.a.). Conform datelor obtinute de noi, 81,1+£3,8% de mame din lotul de studiu au administrat in
sarcina prezentd preparate de fier, ceea ce este un indice mai scazut decat statisticile oficiale si
datele evaluarilor Programului de Perinatologie din ultimii ani, comparativ cu 91,0+2,89% de
mame din lotul de control (p>0,05). Este inferioara si ponderea consumului de acid folic, indicat
femeilor insdrcinate conform standardelor nationale - 53,8+5,0% femei in lotul de studiu si

66,94+4,7% - 1n lotul de control (p<0,01).
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Fig. 4.1. Repartizarea femeilor pe loturile de studiu in functie de numarul mediu de vizite
efectuate la medicul de familie (%)

Din datele cercetdrii noastre rezulta, ca 48,1+5,3% dintre femeile din lotul de studiu si
84,9+3,6% 1n cel de control au efectuat numarul recomandat de 6 vizite antenatale la medicul de
familie (MF), in conformitate cu standardul national pentru sarcina fiziologica. Intr-un sir de
cazuri acest numar era mult mai mic decit recomandarile standardului national, iar in alte
31,1£0,5% cazuri - chiar il depdsea de 2-3 ori. Si pentru frecventa vizitelor la medicul
obstetrician-ginecolog (OG) pe parcursul sarcinii se distinge aceeasi tendintd - au fost
perseverente sub acest aspect 47,2+5,01% din femeile din lotul de baza si 77,4+4,2% din cele
incadrate 1n lotul de control. Conchidem justificat despre numarul redus de vizite la MF si OG

(p<0,001) (Figura 4.1. si 4.2).
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Fig. 4.2. Repartizarea femeilor din loturile de studiu in functie de numarul mediu de vizite

la medicul obstetrician-ginecolog (%)

Gravidograma din Carnetul Medical Perinatal a fost completatd in lotul de studiu la toate
vizitele numai in 37,7+4,87% de cazuri, nu a fost completatd in 29,2% de cazuri si a fost
incompletd in alte 33,0% cazuri. Comparand aceste date cu rezultatele lotului de control,
observam ca 1n cazul acestor femei gravidograma a fost completatd cu perseverenta in
77,3+4,19% de cazuri. In urma analizei cazurilor de deces in cadrul AC au fost depistate si
inregistrate 29 cazuri de RCIU, care, spre regret, au fost suspectate doar in 27,5% cazuri prin

completarea Gravidogramei de catre specialistii din asistenta primara.
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Fig. 4.3. Distribuirea grafica a indltimii fundului uterin la diferite termene de gestatie in loturile de
studiu
Analizand aceste date din cadrul cercetarii noastre am remarcat faptul cele mai vulnerabile

perioade pentru dezvoltarea RCIU sunt termenele de gestatie 35-36 si > 38 s.g; astfel existand
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vizitilor antenatale; screening-ul pentru RCIU se cunoaste ca este gestul cel mai recomandat la o
retinere in dezvoltare de (<2 s.g.), deoarece poate ghida deciziile privind managementul ulterior
al sarcinii (Figura 4.3.) [11, 14].

Calitatea si plenitudinea asistentei intranatale include trasarea unui plan de conduita a
nasterii. Din analiza datelor prezentate am dedus cd in 81,1£3,9% de cazuri din lotul de baza si
98,1+1,4% (p<0,001) din lotul de control a fost elaborat un asemenea plan, dar numai in 69,0%
din cazuri acesta a fost unul adecvat situatiei obstetricale curente: in celelalte 31% de cazuri
acesta a fost considerat ca inadecvat (Figura 4.4). Am constatat de asemenea ca 67,94+4,1% din
nasteri la mamele copiilor din lotul de baza au fost monitorizate cu ajutorul partogramei, fatd de
84,4+3,6% cazuri din lotul de control (p<0,001). Conform opiniei expertilor, doar in 46,2+5,0%
cazuri din lotul de baza instrumentul de monitorizare precum este partograma din fisele medicale

a fost completat adecvat, in comparatie cu 83,0% cazuri din lotul de control (p<0,001) (Figura

4.4).

120
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Fig 4.4. Nivelul de asistenta medicald la nastere si interventiile cost-efective de care au
beneficiat mamele nou-nascutilor din loturile de studiu (%)

In circa saizeci la suta din cazuri (64,2+4,2%) in lotul de baza batiile cordului fetal (BCF)
au fost monitorizate la fiecare 30 min, fata de 79,7+4,0% cazuri - in lotul de control, iar in 35,8%
cazuri (p<0,05) monitoring-ul nu s-a efectuat adecvat. Numai in 18,9% de cazuri la depistarea
devierilor BCF in prima perioadd a travaliului au fost luate masurile corespunzatoare.
Monitorizarea fatului in nastere la fiecare 15 min - de la deschiderea completa a colului pana la
aparitia scremetelor - s-a efectuat insuficient in lotul de baza (34,0+4,1%; p<0,01). Asemenea
aspecte au fost relatate si descrise si de alti cercetdtatori in literatura de specialitate [17, 18].
Managementul adecvat al suferintei fetale a fost efectuat conform protocolului in cazul a
50,0+5,2% din nasterile soldate cu deces neonatal precoce vs 66,6+£5,2% (p<0,05) in lotul de
control (Figura 4.5).
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Fig. 4.5. Nivelul de asistentd medicald in nastere si interventiile cost-eficiente de care au

beneficiat mamele nou-nascutilor din loturile de studiu

Operatia cezariana de urgentd, salvatoare pentru mama si copil, se impune a fi efectuata,
conform recomandarilor OMS, in urmatoarele 30 min de la luarea deciziei. Numai in 51,7+5,1%
din cazuri ale lotului de baza timpul de efectuare a interventiei a corespuns normelor
recomandate de OMS, in comparatie cu rata de 75,0+0,5% - in lotul de control (p<0,05) (Figura
4.5). Conform analizei, motivele invocate pentru aceste Intarzieri au fost dificultatile de extragere
a capului si umerilor nou-nascutilor (trei cazuri).

Conform datelor prezentate cazurile au fost analizate in functie de datele despre
componenta echipei care a efectuat masurile de resuscitare: in 87 cazuri (82,0+3,8%) din lotul de
baza versus 89,1+3,1% 1n lotul de control (p>0,05) au existat date despre componenta echipei de
resuscitare; la 70,7+4,6% copii din lotul de baza au fost descrise semnele de viabilitate in
comparatie cu 93,3+2,5% din lotul de control (p<0,001); nou-nascutul a fost evaluat pentru
necesitatea efectuarii resuscitarii in 63,2+4,8% cazuri versus 78,0+3,6% cazuri (p<0,05).

Cele mai frecvente complicatii postreanimatorii, care s-au dezvoltat la nou-ndscutii
decedati in perioada neonatala precoce, au fost simptomele neurologice (43,0%) cu encefalopatie
hipoxico-ischemica (EHI), urmate de cele induse de hipertensiunea pulmonara persistenta (HPP)
si pneumonia postasfictica - 14% si, respectiv, 17% cazuri, si alte fenomene traduse cu sindrom
convulsiv, tulburdri metabolice si infectie. In 67% de cazuri din primul lot si, respectiv, 85% de
cazuri in lotul II, conduita, diagnosticul si tratamentul nozologiilor diagnosticate la nou-nascut au

corespuns recomandarilor si standardelor nationale de ingrijiri.
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4.2. Analiza deceselor conform clasificarilor utilizate de Ancheta Confidentiala

Clasificarea cauzelor de deces neonatal precoce si intranatal a fost propusa de grupul de
experti ai Comitetului National de Anchetd Confidentiala a Deceselor Perinatale, fiind utilizata
pentru prima data in cadrul unui studiu de cercetare (tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Clasificarea cauzelor de deces intranatal si neonatal precoce

Lotul de baza
Cauzele decesului n=106
abs. P£ES; (%)
I. Malformatii congenitale letale sau severe 11 10,4+2,7

II. Imaturitatea
a. Boala membranelor hialine
b. Hemoragie intracraniana 0 0
c. Enterocolitd ulcero-necrotica
d. Infectie la prematur

III. Afectiuni materno-fetale preexistente nasterii: 25 23,7£3,7
a. Preeclampsie 0 0
b. Afectiuni extragenitale severe, inclusiv infectii materne 3 12,0+£1,5
(specificare)
c. Izoimunizare 3 12,0+£1,5
d. Hemoragie antepartum 1 4,0+0,4
e. Retard de crestere 18 72,0+3,8
IV. Deces din cauza ,,asfixiei”, ,,anoxiei” sau a ,,traumatismului” 60 56,6+4.,9

intrapartum la un copil normal format (Apgar scazut, necesitate de
reanimare, acidoza si/sau meconiu)

A. Eveniment acut intrapartum 8 13,3+£2,6
1 Prolabare de cordon 2 25,0+1,4
2 Hemoragie acuta 2 25,014
3. Disproportie/ruptura uterinad 4 50,0+1,9
4.  Corioamnionita 0 0
B. Fara eveniment acut 52 86,7£5,0
1.  Stimulare / inductie 22 42.3+4,1
2. Fara stimulare / inductie 30 57,7+4,5
V. Infectie 5 4,4+2,1
a. Sepsis precoce 3 60,0£1,5
b. Sepsis tardiv 0 0
c. Infectie neonatala specifica (sifilis, herpes etc.) 2 40,0+1,4
VI. Alte cauze specifice 5 4,4++2.2
a. Prezentatie patologica (pelviana, faciala etc.) 2 40+1,36
Afectiuni fetale (hipoplazie pulmonara in ruperea
prematurd a pungii amniotice, sindrom de transfuzie gemelara) 2 40+1,36
C. Afectiuni neonatale 1 20+0,36
d. SIDS 0 0
VII. Deces neclasificat sau necunoscut 0 0

Dupa analiza cauzelor de deces neonatal stabilite de catre experti la sedintele de audit, am

constatat urmatoarele: in 60 (56,6+4,9) de cazuri cauza principald de deces, conform clasificarii
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propuse de noi, a fost asfixia, anoxia sau trauma intrapartum la copilul normal format, cu
eveniment acut intrapartum - 8 (13,3+£2,6) cazuri si fard eveniment acut - 52 (86,7+5,0) de
cazuri; malformatiile severe au provocat 11 (10,4+2,7) cazuri de deces, iar afectiunile materno-
fetale preexistente nasterii - 25 (23,7£3,7), inclusiv 1n 18 (72,0+3,8) cazuri drept cauza s-a atestat
retardul dezvoltarii intrauterine (tabelul 4.1).

In conformitate cu datele prezentate in Figura 4.6, care prezinti analiza cazurilor in functie
de volumul si calitatea asistentei medicale oferite ca si ingrijiri antenatale, intranatale si
postantale, cercetarea datd a scos n evidentd ca majoritatea cazurilor au fost calificate ca fiind
asistate suboptimal sau substandard, realitate ce denotd faptul ca nu sunt respectate standardele
recomandate in protocoalele nationale atat in practica obstetricala, cat si in cea neonatald. Astfel,
in 100% de cazuri asistenta medicald prestatd a fost sub nivelul standard, din acestea in
87,7£3,3% de cazuri asistenta a fost evaluata ca suboptimala - de gradele II si II1.
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Fig.4.6. Clasificarea de volum si calitate a serviciilor medicale prestate in cazul deceselor
neonatale precoce

Cercetand impactul diferitor grupuri de factori de risc in diferite perioade, am stabilit ca in
18 (16,943,8) cazuri au fost depistati factori legati de femeie, familie si conditiile sociale. Doar
doud femei nu au avut acces la ingrijirile antenatale, fiind plecate la munca peste hotarele tarii.
Cei mai multi factori au fost asociati Ingrijirilor, inclusiv in 75,4% de cazuri au fost depistate
erori 1n asistenta acordata in perioada intranatald, in 62,2% - 1n perioada neonatald si in 33,9% -
in cea antenatald. In 1/3 de cazuri au fost depistate erori legate de diagnostic, comunicare si
consiliere.

4.3. Autopsia verbala - rezultatele interviului parintilor

Conform datelor interviului, parintii copiilor decedati, in 48,8+5,4% cazuri, nu si-au
planificat aceasta sarcind. Am mai constatat cd multe din persoanele intervievate (51,1+5,4%)

care si-au pierdut copilul dupa nastere nu isi doreau acest copil. De asemenea, mamele acestor
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copii au fost In mai putine cazuri investigate pe timpul sarcinii (12,843,6%) si cel mai tarziu au
fost luate in evidenta serviciilor medicale (56,2%). In total 14 (16,2%) din femeile intervievate au
mentionat cd nu au fost satisfacute de ingrijirile medicale primite: 5 (5,8%) dintre ele au relatat
ca nu au fost satisfacute de asistenta pe parcursul sarcinii; 3 (3,4%) femei - de ajutorul medical in
timpul transportarii si alte 6 (6,9%) femei - de Ingrijirile ce le-au fost acordate in perioada de
aflare in stationar - ,,de la usa la usa”.
Analizand datele privind satisfactia femeilor fatd de ingrijirile oferite, am relevat ca, desi
88% din femei au fost satisfacute de ingrijirile primite, In 12% cazuri ingrijirile au fost calificate
de catre aceste femei sau membrii familiilor lor ca fiind insuficiente. In cadrul interviului
10,4+3,32% din femei au relatat ca au fost abuzate, inclusiv 6,9+2,8% au invocat abuz fizic si
9,3+3,2% - abuz psihoemotional.
Prin cele realizate la acest compartiment de investigatii am ajuns sd reiteram faptul ca
factorii critici ce determind mortalitatea i morbiditatea perinatald si cea neonatalda sunt
identificati la diferite etape de Ingrijire - antenatald, intranatald si postnatald a nou-nascutului, de

aceea este important ca toti specialistii sd constientizeze rolul lor in acordarea asistentei medicale

calificate.
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Fig. 4.7. Rata proportionala si specificd de mortalitate printre nou-nascutii cu greutatea de
peste 2500 g si/sau cu termenul de gestatie >37 saptdmani (aa.2005-2013)
In final dorim s-4 mentionim ci implementarea AC la nivel national a avut influenta asupra
ratei specifice si proportionale a decesului printre nou/nascutii la termen. Rata proportionald a
mortalitatii a descrescut de la 5,1 la 1000 in anul 2006 pana la 3,6 - in 2013 (95% CI 0.6-2.4; z-
value 3.2; p=0,001), iar rata specifica a mortalitatii - de la 19,1/ 1000 in 2006 pana la 12,7/1000 -
in 2013 (CI 4,6-8,2; z-value 6.9, p<0,0001; (Figura 4.7.).
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X CONCLUZII GENERALE
1. In prezentul studiu s-au adus argumente stiintifice pentru informativitatea unei

metodologii novatoare de discutie si analiza a cazurilor de deces neonatal precoce care face uz de
un set de instrumente ca: ancheta confidentiala; clasificarea cauzelor de deces; evaluarea
volumului si calitatii Ingrijirilor perinatale si cuantificarea de impact al diferitor factori de risc.
Utilizarea acestei modalitati moderne de analiza a cazurilor de deces neonatal precoce printre
copiii ndscuti la termen a permis evaluarea mai plenard a indicatorilor de volum si calitate a
ingrijirilor medicale oferite mamei §i nou-nascutului, inclusiv calitatea evidentei din
documentatia medicala.

2. Studiul nostru a demonstrat ca decesul copiilor la termen In prima sdptamana de viata, in
comparatie cu cei care au supravietuit, este asociat mai frecvent cu mediul de resedinta al mamei
(61,3% versus 38,7%; p<0,001); varsta femeilor sub 20 ani (9,5% versus 2,9% p<0,05); IMC
>30 la femeie (22,6% versus 5,7%; p<0,001); talia joasa a mamei (13,2% versus 3,8%; p<0,01);
adaosul ponderal patologic al mamei pe parcursul sarcinii curente (11,3% versus 4,2%; p<0,05);
greutatea micd (10,4% versus 3,8% p<0,05); un scor Apgar jos la minutul 5 de viata (54,7%
versus 0,5% p<0,001).

3. Folosind o noud clasificare a deceselor intranatale si neonatale, comparativ cu CIM in
revizia a X-a, am stabilit cd in structura cauzelor de baza care au provocat decesul neonatale
precoce la copiii ndscuti la termen au predominat asfixia/anoxia/trauma (56,6%); afectiunile
materno-fetale (23,7%) s1t RCIU (16,9%).

4, Exista o corelatie stransa intre factorii medicali (r=0,65), varsta mamei, sexul copilului,
complicatiile survenite in sarcind si nastere (rx,=0,74), si riscul de deces neonatal precoce. Cea
mai puternicd corelatie a acestui risc (r4,=0,76) a fost observata intre greutatea mica a copilului,
zlua s1 ora nasterii si a decesului, nivelul institutiei medicale cu prevalarea institutiilor de nivel 1.

5. Rezultatele obtinute prin autopsie verbala indica ca factorii psiho-sociali, pe langa cei
medicali, isi au contributia lor la decesul nou-ndscutului, iar convorbirea cu parintele copilului
decedat relevda momente ce nu sunt descrise in documentatia medicald. Prin interviul mamelor
am identificat ca 10,4% din ele au fost abuzate fizic si psihoemotional.

6. Problema stiintifica solutionatd in studiu este cea prin care a reusit sa elucideze situatia
reald privind asistenta medicald oferitd mamei si nou-ndscutului la termen si decedat in perioada
neonatald precoce si sa puncteze argumentat factorii de risc socio-demografici si cei medicali
care se regasesc la originea cauzald a decesului, rezultatele obtinute servind drept suport pentru
elaborarea unor masuri si sugestii valide de ameliorare a sandtitii mamei si copilului pe

segmentul ingrijirilor perinatale.
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RECOMANDARI GENERALE
l. Aplicarea rezultatelor studiului in practica obstetricald si neonatald curentd va creste
calitatea serviciilor medicale acordate femeilor gravide, parturientelor si nou-nascutilor; va
fortifica capacitatile cadrelor medicale in analiza deceselor folosind noile abordari.
2. Datele obtinute in cadrul cercetarii servesc ca suport pentru identificarea categoriilor de
risc al femeilor gravide pentru decesul neonatal precoce la termen.
3. Discutia cu mama sau un alt membru al familiei care a suferit o pierdere prin intermediul
autopsiei verbale poate oferi o informatie valoroasa si unica, deoarece reflectd opinia pacientului
despre calitatea ingrijirilor prestate de catre lucratorii medicali si poate identifica greselile legate
de volumul si calitatea ingrijirilor, apreciind astfel satisfactia femeii/familiei de ingrijirile oferite.
Pentru Ministerul Sanatatii:
1. Valorificarea practica a Anchetei Confidentiale ca pe o noud modalitate de abordare a
cazurilor de deces neonatal ce asigurd un mediu confidential, depersonalizat, participativ, bazat
pe dovezi stiintifice de discutie si care nu cauta vinovatul, dar analizeaza transant factorii ce duc
la decesele copiilor si releva premisele cu cel mai inalt potential de reducere a mortalitdtii
neonatale la copiii nascuti la termen.
2. Metodologia si instrumentele elaborate in cadrul AC pot fi utilizate in calitate de criteriu
obiectiv intr-un studiu calitativ de pentru aprecierea eficacitatii utilizarii resurselor oferite
institutiilor medicale pentru asistenta mamei si copilului. Implementarea ei la scard nationala ar
servi drept instrument de evaluare a plenitudinii de respectare a standardelor, protocoalelor si
ghidurilor medicale si manageriale.
3. Rezultatele studiului pot servi drept suport la elaborarea si revederea ghidurilor si protocoalor
obstetricale si de neonatologie, printre cele deja revazute sub acest aspect se numara: prezentatia
pelviand, prolabarea de cordon, aspiratia de meconiu, polictemia la nou-ndscut, fetopatia
diabetica la nou-ndscut.
Pentru domeniul de instruire, cercetare si evaluare:
1. Revederea deprinderilor practice ale specialistilor in conformitate cu datele cercetarii si in
primul rand: depistarea antenatald a retardului de dezvoltare intrauterind, monitorizarea nasterii
intrapartum, resuscitarea neonatala s.a.
Pentru specialisti din alte domenii:
1. Extinderea cercetdrii prin aplicarea instrumentelor utilizate in cadrul studiului si in alte
domenii mediciniste, de exemplu in pediatrie, pentru analiza deceselor copiilor in primul an de
viata, dupa perioada neonatald, la fel si pentru nou-nascutii din alte categorii de greutate, cum
sunt copiii prematuri sau copiii din mame cu diferite patologii somatice etc.
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ADNOTARE

Caraus Tatiana
»Determinarea factorilor de risc si argumentarea stiintifica a unei noi abordari de
analizi a deceselor nou-nascutilor la termen”,
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisindu, 2017

Structura tezei: Lucrarea se compartimenteaza in: introducere, patru capitole de cercetari
proprii, concluzii si recomandari practice, indice bibliografic ce include 183 de surse literare, 7
anexe, 39 figuri, 38 de tabele. Materialul a fost expus pe 115 pagini de text de baza, Rezultatele
de esenta au fost relatate in 19 publicatii stiintifice.

Cuvinte-cheie: mortalitate infantila, mortalitate perinatald, mortalitate neonatala precoce,
factori de risc perinatal, audit, ancheta confidentiala, standard, autopsie verbala.

Domeniul de studiu: Medicina.

Scopul studiului: Identificarea factorilor de risc si a cauzelor de deces, aprecierea
volumului si calitatii ingrijirilor medicale acordate nou-nascutilor la termen pentru optimizarea si
argumentarea stiintifica a unei noi abordari de analiza a deceselor neonatale.

Obiectivele cercetarii: Aprecierea factorilor de risc medico-biologici, sociali si asociati cu
ingrijirile medicale in survenirea deceselor neonatale precoce la copiii nascuti la termen.
Evaluarea particularitatilor clinice, paraclinice si morfopatologice ale nou-nascutilor decedati si
supravietuitori In prima saptdmana de viatd. Compararea volumului si calitdtii Ingrijirilor
medicale oferite mamelor si nou-ndscutilor la termen decedati, cu ingrijirile nou-nascutilor care
au supravietuit, operand prin metodologia de anchetd confidentiald pentru identificarea
conditiilor de imbunatatire a asistentei medicale. Evaluarea atitudinii mamelor/familiilor referitor
la calitatea si volumul ingrijirilor medicale acordate.

Noutatea si originalitatea stiintifica: A fost argumentatd stiintific o noud abordare de
analiza a deceselor in perioada neonatald precoce printre copiii ndscuti la termen cu evidentierea
cauzelor si circumstantelor principale care au contribuit la deces, prin care s-a reusit a
sistematiza impactul efectiv al diferitor categorii de factori.

Problema stiintificA importantd solutionatd constd 1n estimarea si argumentarea
impactului diferitor factori de risc si a cauzelor de deces in grupul copiilor la termen cu greutate
normald la nastere. A fost elaborat si implementat sistemul de apreciere a volumului si calitatii
ingrijirilor medicale acordate nou-nascutilor la termen. In conditiile ratei nalte de deces la nou-
nascutii la termen au fost dezvoltate principiile de desfasurare a auditului confidential la nivel
national.

Semnificatia teoretici. In premierd pentru spatiul nostru a fost estimat rolul diferitor
categorii de factori de risc pentru decesul nou-nascutului in functie de perioadele de expunere la
aceste adversitdti. A fost propusd o noua clasificare a cauzelor de deces neonatal precoce.
Lucrarea a argumentat necesitatea de a obiectiviza rezultatele interviului mamei/familiei, care
este prezentat in formula unui nou instrument de autopsie verbala.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Studiul estimativ privind volumul si calitatea asistentei
medicale acordate mamelor si nou-nascutilor la termen a finalizat cu elaborarea unui bloc concis
de recomandari practice pentru specialistii din sectorul de asistentd medicald primara si din
maternitdtile Republicii Moldova.

Implementarea rezultatelor. Rezultatele studiului au fost testate si implementate prin
recomandari §i propuneri ce vizeazd activitatea unitafilor obstetricale si neonatale din
maternitatile de nivel I si a Centrelor Perinatologice de nivelele II si II1.
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PE3IOME

Kapaym Tarbsina
«OmnpenesieHne (pakTOpPoB pUCKa M HAy4YHOe 000CHOBAHME HOBOI'O MOAX0/Aa K AHAJTU3Y
cJIy4aeB CMePTH IOHOLIEHHBIX HOBOPOXKIEHHBIX», /luccepTanus Ha COMCKaHNe YYeHO
CTeNeH! JOKTOPAa MeIMIMHCKUX HAyK, Knmmunés, 2017

CTpykTypa AuccepTaliMu: BBEJACHHUE, 4 II1aBbl, BBIBOJbI U IPAKTUUECKUE peKOMeHaauuu, 183
UCTOYHHMKA JUTepaTypbl, 7 mpuwioxkenud, 115 ocHoBHoro tekcra, 39 pucynka m 38 Ttabmum.
[TomyuenHble pe3yabTaThl HCCIEAOBAHUHN OMyOIMKOBaHbI B 19-TH Hay4yHBIX paboTax.

KiroueBble cji0Ba: MIaJeHYeCKas CMEPTHOCTb, II€pPHHATaJbHAas CMEPTHOCTb, DPAHHSA
HEOHaTaJbHasi CMEPTHOCTh, MEpPHUHATAIbHBIE (AKTOPbl PUCKA, ayIUT, KOH(HUIACHIMAIbHAS aHKETa,
CTaHJapA, BepOaibHast ayTOICHSI.

ObaacTb ucciaenoBanusi: Menunusa.

Hess ucciaenopanus: OneHka GpakToOpoB pUCKa U MPUYUH CMEPTHOCTH, 00bEMa M KadyecTBa
MEIUIMHCKOIO YXOJa 32 JIOHOLIEHHBIMU HOBOPOKIEHHBIMU IOCPEACTBOM HAYYHOH ONTHUMM3ALMU U
Hay4YHOT0o 00OCHOBAaHHUSI HOBOTO ITOJIX0/1a B aHAJIM3€ HEOHATAJIbHBIX CMEPTHOCTEH.

3agauu ucciaenoBanus: OleHKa MEIMKO-OMOJIOTHYECKHUX, COIMAIBHBIX (PaKTOPOB pHUCKA, a
TAaK)K€ PUCKOB, CBA3aHHBIX C MEIUIMHCKMM YyXOJOM BO BpeMsS BO3HHMKHOBEHHsS CIIy4aeB PaHHEH
HEOHAaTaJbHOM cMepTHOCTH. OIEeHKa KIMHUYECKUX, Ja0OpaTOpPHBIX MU MOP(OMATOIOrHYECKUX
0COOEHHOCTEH yMEpIIHUX U OCTABLIMXCS B KUBBIX HOBOPOXKAEHHBIX. CpaBHEHHE 00beMa U KayecTBa
MEIUIMHCKON IMOMOUIM, OKa3bIBAEMOH MaTepsM MU YMEPIUUM JOHOIIEHHBIM HOBOPOXKIEHHBIM C
MEIULMHCKUM YXOJOM, OKa3bIBA€MbIM HUX BBDKUBIIMM CBEPCTHUKAM IOCPEICTBOM aJanTaluu
METOAOJIOTUH KOH(MUACHIMAIBHOTO aHajiu3a JJs BBIABICHUS CQep MEIUIMHCKOTO YXOAa,
HyXnarommxcst B yiayuymeHund. OIeHKa BOCHpUATHS —Martepei/cemell kadectBa U 00bema
MPEIOCTABIAEMOr0 MEJUIIMHCKOIO yX0/1a.

Hay4yHass HOBM3HAa M OPHITHHAJIBHOCTB: BBIIO HAYy4HO apryMEHTHUPOBAaH HOBBIM MOAXOMA K
AQHAJIN3Y CIIy4aeB CMEPTH JOHOILIECHHBIX HOBOPOXIECHHBIX B HEOHATAJILHOM IIEPHOJE C BBIACICHUEM
HOPUYUH U 0OCTOSITENBCTB, KOTOPBIE CIOCOOCTBOBAINM CMEPTH, YTO MO3BOJIMIO CHCTEMATH3UPOBATH
JEHCTBUS pa3IUYHBIX KaTeropuii (hakTopoB.

Pemennas BakHas Hay4yHas Npo0dJ/emMa 3aKJIIOYacTCsl B OLEHKE U apryMEHTAalluM BIIASHUS
pa3NUYHbIX (PAaKTOPOB PHCKA M MPHUYUH CMEPTHU B IPYIIE JOHOUICHHBIX JIETEH ¢ HOPMAJIbLHBIM BECOM
npu poxkaeHuu. boina paspaboTaHa ¥ BHeIpeHa cUCTeMa OLEHKU 00beMa U KayecTBa MEIULUHCKOTO
yX0/a 3a JOHOLIEHHbIMH HOBOPOXJIEHHBIMU. B yCIOBHSAX BBICOKOM CMEPTHOCTH JOHOIIEHHBIX
HOBOPOKICHHBIX OBLIM pPa3pabO0TaHbl MPUHIMIIBI MPOBEACHUS KOH(PHUICHIMAIBHOTO ayauTa B
HaI[MOHAJIbHOM MacIuTaoe.

Teopernueckasi 3HauMMOCTh padoThl: BriepBbie 11 Hamieil cTpaHbsl ObUIa OLIEHEHA POJIb
pa3IMYHBIX KaTeropuil (akTOpOB PUCKA CMEPTH HOBOPOXKAECHHBIX B 3aBUCHUMOCTH OT IEpPHOJIOB
BO3/IEHCTBHSI 3TUX HEOIAaronpuaATHBIX (PakTopoB. belina npeioskeHa HOBask KIacCU(PUKALNIO TPUIUH
paHHell  HeoHaTanbHOM cMmepru. B pabGore Obuta aprymMeHTHpoBaHa  HEOOXOAMMOCTh
00BEKTUBHU3UPOBATh PE3YNbTaThl MHTEPBBIOMPOBAHHMS MATEPHU/CEMbH, IMOCPEICTBOM BepOalbHON
ayTOIICUM.

IIpukinagnoe 3Ha4eHne padoThl: by oLleHEHB! 00bEM U Ka4eCTBO MEAULMHCKOIO yXO/a 3a
MaTepsIMM ¥ JOHOLUIEHHBIMH HOBOPOXIEHHBIMU C MOCIEAYIOIEH pa3paOOTKOM NpPaKTUYEeCKUX
pEKOMEeHJalMi Ul CHELUAJIUCTOB B OOJIACTH MNMEPBUYHOM MEIUKO-CAaHUTApHOM MOMOIIM H
CHELUAINCTAM U3 POAUIBHBIX IOMOB PECITyOIHKH.

BHenpenue pe3yJabTaToB: Pe3ynbTaThl MccClieoBaHHUS ObUIM NMPOTECTHPOBAHBI U BHEIPEHBI
MOCPEACTBOM PEKOMEHIAIMA W TPEIIOKEHUH, pa3padOTaHHBIX B XOJE ACATEIHHOCTH OTICIICHUN
aKyIlIepCTBa U TMHEKOJIOTUU U OTAEJIEHUH JUIsl HOBOPOXACHHBIX B paMKaxX POAMWIBHBIX TOMOB 1-0ro
YPOBHS, a TAK)KE€ B paMKax MEpUHATAIBHBIX LIEHTPOB 2-0r0 U 3-€ro YpOBHEH.

30



SUMMARY
Caraus Tatiana

“Determining risk factors and scientific argumentation of a new approach of
analyzing deaths of term newborns”,
Thesis of medical doctor, Chisinau, 2017

Thesis structure: introduction, four chapters, conclusions and practical recommendations, 183
bibliography sources, 7 annexes, 115 pages of basic text, 39 figures and 38 tables. The obtained
results of this thesis are published in 19 scientific articles.

Key words: infant mortality, perinatal mortality, early neonatal mortality, perinatal risk
factors, perinatal audit, confidential inquiry, standard, verbal autopsy.

Domain of the study: Medicine.

Aim of the study: Assessment of risk factors and death causes, volume and quality of health
care provided to term newborns by scientific optimization and argumentation of the neonatal deaths
analysis approach.

Objectives of the study: Assessment of medico-biological and social risk factors, as well as
those associated with health care when early neonatal deaths occur. Evaluation of clinical, laboratory
and morphopathological particularities of deceased newborn and those survived in the first week of
life. Comparison of the volume and quality of health care provided to mothers and deceased term
newborns with their survived peers by adopting confidential inquiry methodology to identify
healthcare areas for improvement. Evaluation of mothers/families perception versus the quality and
volume of health care provided.

Scientific novelty and originality: There was scientifically substantiated a new approach of
analyzing deaths in term babies during the early neonatal period, highlighting the main causes and
circumstances that contributed to death, which allowed to systematize actions of different categories
of factors.

The solved important scientific problem consists in estimating and substantiating the impact
of various risk factors and causes of death in the group of normal birth weight term infants. The
system of assessing the volume and quality of medical care provided to term newborns has been
developed and implemented. Given the high rate of death in term newborns, the principles of
confidential audit have been developed nationwide.

Theoretical significance. The role of various categories of risk factors for the death of
newborns by periods of exposure to these adversities has been assessed for the first time for our
space. A new classification of causes of early neonatal death has been proposed. The paper has
substantiated the need to objectify the results of mother/family interview, which is presented in the
formulation of a new verbal autopsy instrument.

Applicative value of the paper: The volume and quality of health care provided to mothers
and term newborns have been assessed with the elaboration of practical recommendations for
professionals in the primary health care and from republic maternities.

Implementation of results: The study results have been tested and implemented via
recommendations and proposals elaborated within the activity if obstetrical and neonatal units from
level I maternities, as well as from level II and III Perinatal Centers.

31



AC

BCF
EHI
HPP
IMSP IMC
MF

oG
OMS
ONU
RCIU
RM
RPPA
UNICEF

LISTA ABREVIERILOR

Ancheta Confidentiala

batdile cordului fetal

encefalopatie hipoxi-ischemica
hipertensiune pulmonara

Institutia Medico-Sanitara Publica Institutul Mamei si Copilului
medic de familie

obstetrician ginecolog

Organizatia Mondiala a Sanatatii
Organizatia Natiunilor Unite
restrictie de crestere intrauterina
Republica Moldova

ruperea prematurd a pungii aniotice
Fondul Natiunilor Unite pentru Copii

32



Caraus Tatiana

DETERMINAREA FACTORILOR DE RISC ST ARGUMENTAREA
STIINTIFICA A UNEI NOI ABORDARI DE ANALIZA A DECESELOR
NOU-NASCUTILOR LA TERMEN

322.01- NEONATOLOGIE SI PEDIATRIE

Autoreferatul tezei de doctor in medicina

Aprobat spre tipar: Formatul hirtiei 60%84 1/16
Hirtie ofset. Tipar ofset Tiraj 60 ex.

Colii de tipar.: 1,8 Comanda nr.

Adresa si denuminstitut unde a fost tiparit

33



34



