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ADNOTARE

Caraus Tatiana
»Determinarea factorilor de risc si argumentarea stiintifica a unei noi abordari de
analiza a deceselor nou-nascutilor la termen”,
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 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 sdptamand de viatd. Compararea volumului si calitatii ingrijirilor
medicale oferite mamelor si nou-nascutilor 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 neonatala 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
normala la nastere. 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.

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 adversitati. A fost propusa o noud 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 primard si din
maternitatile 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 I11.
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PE3IOME

Kapaym Tarbsina
«Omnpenesienue (pakTOPOB PUCKA M HAYYHOE 000CHOBAHME HOBOI0 MOAX0/1a K AHAJIMU3Y
cJIy4aeB CMePTH JOHOILIEHHBIX HOBOPOXKIEHHBIX», /{UccepTanus HA coMcKaHue YUeHOH
CTeNeH! JOKTOPAa MeIMIMHCKUX HAYK, Kummnés, 2017

CTpykTypa AuccepTraumMu: BBeJCHNE, 4 TIaBbl, BEIBOJIBI U MPAKTUYECKHE peKoMeHaauuu, 183
UCTOYHHMKA JIUTEpaTyphl, / mpuioxkeHui, 115 ocHoBHoro tekcra, 39 pucynka m 38 Tabmuim.
[Tony4enHble pe3yabTaThl HCCIIEOBAHUH OMyOIMKOBaHbI B 19-TH Hay4HBIX paboTax.

KiroueBble cJjioBa: MilaJeHYecKass CMEPTHOCTb, IEpHUHATalbHas CMEPTHOCTb, PAHHSAA
HEeOHaTaJbHasi CMEPTHOCTb, MEpUHATAJIbHbIE (PAKTOPHI PUCKA, ayaUT, KOH(PHICHIMAIbHAS AaHKETa,
CTaHJapA, BepOaibHast ayTOICHsI.

ObaacTb ucciaenoBanusi: MenunuHa.

Heab uccaenoBanusi: Ouenka (GpakTopoB pucka U MPUUYMH CMEPTHOCTH, 0ObEMa M KayecTBa
MEJIULMHCKOrO yX0/a 32 JOHOIIEHHBIMH HOBOPOXKAECHHBIMU MOCPEJACTBOM Hay4YHOW ONTHMU3ALUU U
Hay4YHOro 00OCHOBAaHHUSI HOBOTO ITOJIX0/1a B aHAJIM3€ HEOHATAJIbHBIX CMEPTHOCTEH.

3agauu ucciaegoBanus: OleHKa MEIMKO-OMOJIOTHUECKHUX, COIMAIBHBIX (PaKTOPOB pUCKa, a
TaK)Xe PUCKOB, CBSI3AHHBIX C MEIUIUHCKUM YXOJOM BO BpeMs BO3HMKHOBEHHS CIy4yaeB paHHEH
HEOHATaJbHON cMepTHOCTH. OIeHKa KIMHUYECKUX, Ja0OpaTOpPHBIX M MOP(HOMATOIOTHYECKUX
0COOEHHOCTEH YMEpIINX U OCTABLIMXCS B KUBBIX HOBOPOXKACHHBIX. CpaBHEHHE 00beMa U KauecTBa
MEIULIMHCKOM IMOMOIIM, OKa3bIBAEMOH MaTepsM M YMEPIIUM JOHOIIEHHBIM HOBOPOXKIEHHBIM C
MEIULMHCKUM YXOJOM, OKa3bIBA€MbIM HMX BBDKHUBIIMM CBEPCTHUKAaM IIOCPEICTBOM aJanTaluu
METOAOJIOTUN KOH(MUACHIMAIBHOTO aHajiu3a Jjs BBIIBICHUS Ccdep MEIUIMHCKOTO YXOAa,
HyXKJIaromuxcst B yiaydmeHud. OleHKa BOCHpUATHS —Martepeii/cemell kayectBa U 0o0beMa
IIPEIOCTABIIAEMOr0 MEIUIIMHCKOIO yX0/1a.

HayyHasi HOBH3HA U OPUTHMHAJBHOCTB: BbIJI0O Hay4yHO apryMeHTHPOBAH HOBBIA MOAXOH K
AQHAJIN3Y CIIy4aeB CMEPTH JOHOLIEHHBIX HOBOPOXKIECHHBIX B HEOHATAJILHOM INIEPHOE C BBIICICHUEM
HOPUYHUH U O0OCTOSITEIBCTB, KOTOPHIE CIIOCOOCTBOBAIN CMEPTH, YTO MO3BOJIMIO CHCTEMATH3UPOBATH
JeMCTBUS pa3IMYHbIX KaTeropuil (pakTopos.

Pemennas BakHass Hay4yHasi mpoOJjeMa 3aK/II0YaeTCs B OLEHKE M apryMEHTalUU BIMSHHA
pa3NuYHbIX (HPaKTOPOB PHCKA M MPHUYUH CMEPTHU B IPYIIE JOHOIIEHHBIX JeTeH C HOPMaJIbHBIM BECOM
npu poxkaeHuu. boita paspaboTaHa ¥ BHEIpeHa cUCTEMa OLIEHKH 00beMa M KaueCTBa MEJUIIMHCKOTO
yX0/a 3a JOHOLIEHHBIMH HOBOPOXJIECHHBIMU. B yCIOBHSAX BBICOKOM CMEPTHOCTH JOHOIIEHHBIX
HOBOPOXKJICHHBIX OBUIM pa3paboTaHbl NPUHIMIBI TPOBEACHUS KOH(MUIACHIMAIHLHOTO ayauTa B
HaIlMOHAJILHOM MacuITabe.

Teopernueckasi 3HauMMoOcTh padoThl: BriepBele ais Hameil cTpaHbl Obula OLIEHEHA POJIb
pa3IMuYHBIX KaTeropuid (akTOpOB PHUCKA CMEPTH HOBOPOXKACHHBIX B 3aBHCHMOCTH OT TIEPHOJIOB
BO3/IEHCTBHSI 3THUX HEOIaronpuaTHbIX (pakTopoB. bbuta mpeioskeHa HOBas KJIaCCU(PUKALINIO TPUIUH
paHHeil  HeoHaTalbHOM cmeptu. B pabGore Obula aprymeHTHpoBaHa  HEOOXOIMMOCTh
00BEKTUBU3UPOBATh PE3YNbTAaThl HHTEPBBIOUPOBAHUS MaTEPH/CEMbH, IMOCPEICTBOM BepOaIbHOM
ayTOIICHHU.

[Ipuxnagnoe 3Hayenne padotbl: boutn oLeHEeHbl 00BEM U Ka4eCTBO MEAUIIMHCKOIO yX0/1a 3a
MaTeps MU M JOHOLIEHHBIMH HOBOPOXKICHHBIMU C HOCIEAYIOUIeH pa3paboTKoi NpaKTUYECKUX
PEKOMEHMAIMI Ul CHENUAINCTOB B OOJIACTH MEPBUYHON MEIUKO-CAaHUTAPHOM MOMOIIM H
CHENHANNCTaM U3 POAMWIBHBIX IOMOB PECITYOIHKH.

BHeapenue pe3yJbTaToB: Pe3ynbTaThl ncciiegoBaHUS ObUIM HMPOTECTHPOBAHBI U BHEIPEHBI
MOCPEACTBOM PEKOMEHIAIMA W TIPEAJIOKEHUH, pa3paObOTaHHBIX B XOJAE NEATEIBHOCTH OTHCIICHHMA
aKylIepcTBa U TMHEKOJIOTHH W OTJEJICHHUM SISl HOBOPOXACHHBIX B PAMKaX POAHMIIBHBIX JOMOB 1-0ro0
YPOBHSI, a TAaK)K€ B paMKax MepUHATAJIbHBIX LIEHTPOB 2-0r0 U 3-€ro YpOBHEH.



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 Il and 111 Perinatal Centers.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Starea socio-economica din Republica
Moldova care s-a creat dupa anii 790 ai secolului trecut s-a repercutat defavorabil asupra
indicatorilor ce reprezintd situatia demografica: natalitatea, mortalitatea generala, 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 [8, 11]. Tendinta acestui
indicator poate fi influentatd de principalele ei componente: mortalitatea neonatald precoce,
tardiva si cea postneonatald. In conformitate cu legitatile demografice de reducere a mortalititii
infantile si a deceselor copiilor pana la 5 ani, scade in primul rand mortalitatea postnatala si doar
apoi - cea neonatala precoce [17].

Rata mortalitatii neonatale precoce reflecta 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 atat 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
[13].

In majoritatea tarilor lumii o jumitate din cazurile de deces perinatal survin in perioadele
antenatala si intranatala, celelalte — in prima saptamana de viata, dar existd tendinta de reducere a
mortalitatii neonatale precoce pe contul cresterei ratei mortalitdtii neonatale tardive [13]. In ultimii
ani pe mapamond au fost intreprinse multiple activitati axate pe ameliorarea supravietuirii
populatiei pediatrice (cum ar fi imunizarea copiilor si managementul diareii, pneumoniei si
malariei), care s-au soldat cu reducerea esentiala a mortalitatii copiilor cu varste cuprinse intre 2
luni si 5 ani. Cel mai recent raport realizat de Organizatia Natiunilor Unite (ONU), Banca
Mondiala (BM) si Fondului Natiunilor Unite pentru Copii (UNICEF) pentru anul 2015 atesta ca,
au fost inregistrate progrese in reducerea mortalitdfii copiilor sub 5 ani, infantile si celei
neonatale [53, 175, 176, 182].

Conform datelor din raport, in total 5,9 milioane de copii au decedat in anul 2015 Tnainte
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 infantila la nivel mondial a descrescut aproape la
jumadtate ncepand cu anul 1990, astfel, intre anii 1990 si 2015, numarul deceselor infantile a
scazut in lume de la 8,9 milioane la 4,5 milioane, marcand o cota de reducere de 50,5%. [100,
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102, 175, 176]. Anual in lume sunt inregistrate aproximativ 4 mln. cazuri de mortinatalitate, alte
4 min. (48%) de nou-nascuti sucomba in prima lund de viatd. Este de mentionat ca 99% din
cazurile de deces revin tarilor cu venit jos si mediu, iar aproximativ o jumatate din acestea survin
la domiciliu. 2,8 min. de decese neonatale (67%) se produc in prima saptamana de viata [15, 55,
99, 100, 123, 183].

In comunitatile sarace majoritatea nou-nascutilor decedati nu sunt inregistrati si nu au un
nume, ceea ce sugereaza inevitabilitatea decesului lor. In comparatie cu situatia prezentatd mai
sus, chiar si acel 1% din cazurile de deces neonatal care se atesta in tarile cu venit inalt pe cap de
locuitor reprezinta subiectul anchetei confidentiale si al discutiei publice, daca asistenta medicala
acordata nu a corespuns standardelor [27, 34, 37, 100, 102].

Analiza dinamicii mortalitatii neonatale precoce in Republica Moldova atesta 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 [8, 11, 13].

Ponderea nou-nascutilor decedati in prima saptimana de viata constituie 27% din
mortalitatea copiilor sub 5 ani, iar cea a nou-nascutilor decedati in perioada neonatald precoce
constituie 34% din copiii decedati pe parcursul primului an de viata. Repartizarea deceselor dupa
localitatile republicii a evidentiat, ca aproape 1/3 (30%) din cazuri se atesta in cele doud municipii
mari din Republicd (Chisindu si Balti), care sunt centre de nivelul II si deservesc, in primul caz - 1
min. de locuitori, iar in al doilea - toata Zona de Nord a Republicii. Alte 44% din decese se produc
in celelalte raioane ale Republicii. Aceste statistici reflectd situatia raportatd de cele 27 de
maternitati de nivelul I si 8 centre perinatologice interraionale de nivelul 11 [8, 13, 14].

Auditul clinic poate fi considerat o cercetare orientata cétre 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 calitatii este numarul
supravietuitorilor. El constituie suportul auditului mortalitatii perinatale si este un proces care are
misiunea de a analiza detaliile asistentei la nastere care adesea definesc supravietuirea sau decesul
perinatal. Totusi, supraviefuirea perinatala nu este identica cu satisfactia pacientului, intrucét unele
femei pot prefera asistentd materna mai putin avansata, cu un specialist traditional la nastere [30].

Auditul mortalitatii perinatale si al cazurilor de proximitate de deces, bazat pe dovezi
stiintifice, este raspandit pe larg in tarile economic dezvoltate si se efectueaza confidential [14, 18,
19, 107, 182].
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La momentul actual, in lume, sunt propuse si utilizate pentru discutia si analiza cazurilor
de deces o varietate foarte larga de clasificari. Evaluarea calitatii Ingrijirilor perinatale poate fi
efectuata printr-o analiza a cazului in raport cu standardul [94, 107, 143]. Scopul unei clasari
adecvate a cauzelor de deces ar trebui sa derive, insd, din strategii ce isi propun sa scoata 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, analiza si discutie [94, 143].

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 [94, 138, 143].

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 [94, 143, 159].

In Republica Moldova analiza cazurilor de mortalitate feto-infantild 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, insa, nu este confidentiala si depersonalizata si de aceea implica un sir de probleme care,
in ultima instanta, nu permit a elucida cauza decesului si posibilele circumstante (,,0 asistentda
substandarda”) ci, din contra, conduc la camuflarea acesteia si la inculparea specialistilor ce au
asistat cazul [2, 3].

Mortalitatea sugarilor din Republica Moldova comporta unele particularitati, dar si un
potential important, inca insuficient explorat, pentru reducerea acestui fenomen. De exemplu
persista ponderea foarte mare a deceselor cauzate de malformatii congenitale; este inalta rata de
decese prin asfixie/trauma/hipoxie si asta in conditiile in care, in tarile dezvoltate, decesele din
aceasta categorie de factori sunt considerate evitabile; jumatate din decesele copiilor sub un an se
inregistreaza in prima lund de viatd (in perioada neonatald), ceea ce reprezintd un indice de 2-3
ori mai inalt decat cel din alte tari europene; se mentine o pondere mare a deceselor la domiciliu
si a celor produse in primele 24 de ore de viata a copilului [8, 13].

Pe parcursul ultimilor 15 ani Republica Moldova a realizat succese considerabile in
diminuarea ratelor de deces perinatal si infantil - 0 reducere de aproximativ 50% [8]. Indiferent
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de succesele obtinute, persista una din problemele asistentei medicale perinatale - rata inalta de
decese perinatale printre copiii nascuti la termen din categoria de greutate > 2500 g, care
constituie cca 50% din decesele perinatale. Decesul unui copil la termen farda 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 fard riscuri.
Reducerea deceselor perinatale ale copiilor nascuti la termen este reald, posibila 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 in resuscitarea esentiala a nou-
nascutului etc. [8, 13, 15].

Congtientizand dificultatile analizei traditionale a cazurilor de deces, care este una formala
si bazatd pe identificarea si sanctionarea vinovatului, prin studiul initiat am 1Incercat sa
demonstram ca implementarea unor noi principii stiintifice de analizd a deceselor neonatale
precoce printre nou-nascutii la termen din tara 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 nascuti la termen;

2. Evaluarea particularitatilor clinice, paraclinice si morfopatologice ale nou-nascutilor
decedati si ale supravietuitorilor nascuti 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 ancheta confidentiala care sa ajute la identificarea
domeniilor de Tmbunaétatire 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 noud abordare de analizd a deceselor in perioada neonatala

precoce printre copiii nascuti la termen cu evidentierea cauzelor si circumstantelor principale
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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
traditionala, noua abordare releva nu numai cauzele care au determinat decesul neonatal, dar si
circumstantele in care s-a produs acest deces. Metoda standardizata de analizd a permis
sistematizarea si ierarhizarea cauzelor de deces, aprecierea volumului de asistentd medicalad
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-ndscutii 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 supravietuirii nou-nascutilor la termen. A fost propusd o noua
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 Internationala 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 medicala primara si din maternitatile republicii. Rezultatele
cercetarii stiintifice privind avantajele noii abordéri de analiza a deceselor neonatale au fost
preluate de specialistii pediatri ai sistemului specializat de sanatate publica 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
clinice diferentiate (prezentatie pelviana, aspiratie de meconiu, policitemia nou-nascutului,
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fetopatie diabeticad 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 circumstangele 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.

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 Stiintificd Anuald a colaboratorilor si studentilor USMF
»Nicolaie Testemitanu” (2007, 2008 si 2009), Conferinta stiintifico-practicd cu participare
internationald ,,Actualititi Tn neurologia nou-nascutului si sugarului” (2006); Conferinta a Ill-a
de Medicina Perinatala 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 Vl-lea al medicilor pediatri si neonatologi din Republica Moldova,
Chiginau (2009); Conferinta moldo-roméana ,,Zilele neonatologiei moldave”, Vadul-lui-Voda
(2008), Gura Humorului, Romania (2009), Ivancea, Republica Moldova (2010), Slanic-Moldova,
Romania (2011); Conferinta internationala ,,Calitatea in sanatatea perinatala”, ASM, Chisindu
(2010); V-lea Congres de Obstetrica si Ginecologie cu participare internationald, Chisinau
(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 discutatd, aprobatd si recomandatd 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 esenta 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 prezentari-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 electronic si se
compartimenteazd in: introducere, 4 capitole, incheiere, concluzii, recomandari practice,
bibliografie cu 183 de surse, 7 anexe, 38 de tabele, 39 figuri.
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SUMARUL COMPARTIMENTELOR TEZEI

Introducerea prezinta caracteristica generala 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 182 de
lucrari stiintifice care reflectd o serie de aspecte cu tangente la subiectul abordat in teza. Este
expus pe larg procesul de analiza 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 cercetarii 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 primard, chestionarele si alte instrumente elaborate si folosite de autor
pentru realizarea cercetarii.

Capitolul 11l contine descrierea rezultatelor cercetarii proprii. Este efectuatd o analiza
detaliatd a mamelor si nou-nascutilor inclusi in studiu; se mentioneaza asocierile intre
caracteristicele socio-demografice materne cu decesul nou-nascutilor la termen.

in Capitolul 1V autorul studiaza gradul si volumul de asistentd acordata mamelor si nou-
nascutilor in raport cu standardul national; interpreteaza cauzele probabile care au determinat
decesul, bazindu-se pe rezultatele utilizarii si interpretdrii anchetei confidentiale. Un
subcompartiment special este rezervat descrierii interviului mamei sau altui membru al familiei,
prin utilizarea instrumentului de autopsie verbala referitor la ingrijirile acordate, care sunt apti in
a evidentia unii factori si subtilitati ce nu se pot deduce din documentatia medicala.

Sinteza rezultatelor obtinute: autorul efectueaza o sintezd a rezultatelor proprii,
comparandu-le cu alte studii din domeniu.

Concluziile generale si recomandirile contin concluziile obtinute si recomandarile
practice in urma studiului stiintific efectuat, care urmeaza a fi aplicate in activitatea practica
pediatrica.

Cuvinte-cheie: mortalitate infantila, mortalitate perinatald, mortalitate neonatala precoce,

factori de risc perinatal, audit, ancheta confidentiala, standard, autopsie verbala.
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1. PIERDERILE FETO-INFANTILE SI MORTALITATEA NEONATALA
PRECOCE - ABORDARI MEDICO-SOCIALE NOVATOARE

1.1. Dinamicul si tendintele pierderilor perinatale in lume si in Republica Moldova

Definitii si termenii de suport:

Perioada perinatalid — include perioada cuprinsd intre 22 saptimani de gestatie (S.g.),
greutatea fatului fiind de >500 g, si 168 de ore postnatale.

Mortalitatea perinatala — decesul fatului/nou-nascutului survenit in perioada de timp
cuprinsa intre 22 s.g. (fat cu greutatea de > 500 g) si 168 de ore postnatale. Acest indicator se
calculeaza in promile (%o), adica la 1000 de nou-nascuti vii si morti. Componentele decesului
perinatal sunt: decesele antenatale, intranatale §i neonatale precoce.

Perioada neonatali — intervalul de timp de la nastere pana la 28 de zile de viata, divizat la
randu-i in: perioada neonatala precoce si perioada neonatala tardiva.

Mortalitatea neonatald precoce — decesul survenit in primele 167 ore si 59 minute de
viata; acest indicator se calculeaza in promile (%o), adica la 1000 nou-nascuti vii.

Mortalitatea neonatala tardivi - decesul survenit in perioada de timp 7-28 zile de viata,
acest indicator se calculeaza in promile (%o), deci la 1000 nou-nascuti vii.

Mortalitatea infantild — termen generic pentru decesele survenite in primul an de viata (de
la nagtere pana la 364 de zile de viatd), calculatd (raportatd) la 1000 de nascuti vii din aceeasi
perioada de timp si teritoriu.

Mortalitatea infantila constituie indicatorul de baza al sanatatii copilului si a mamei, fiind
in acelasi timp un indicator de esenta pentru mediul si starea socio-economica a unei comunitati
umane. Nivelul si dinamica mortalitatii infantile au un determinism social, economic si cultural
complex, din care deriva calitatea serviciilor de ingrijire a gravidei si copilului si accesul la
aceste servicii, care in suma determina sansele de supravietuire a copilului in primul an de viata
[1,4,8, 16].

Pierderile perinatale reprezintd unul dintre indicatorii importanti care oglindesc calitatea
asistentei medicale acordate gravidelor, lauzelor si nou-nascutilor. Indicatorii de baza
recomandati de Organizatia Mondiald a Sanatitii (OMS) pentru evaluarea calitdtii asistentei
obstetricale si neonatale sunt: decesele perinatale, mortinatalitatea si decesele neonatale precoce
[1, 13, 100, 174]. De altfel solutionarea gravei probleme demografice ce confrunta RM tine si de
reducerea pierderilor feto-infantile, iar investitia in ingrijirile medicale pe perioada maternitatii
este una din cele mai eficiente interventii ca cost si beneficiu pentru intreaga comunitate (OMS).
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Din cele 8 Obiective de Dezvoltare ale Mileniului (ODM), doua sunt axate pe domeniul
ocrotirii sanatatii mamei si copilului: Obiectivul 4 — reducerea mortalitatii copiilor pana la 5 ani
cu 2/3 si Obiectivul 5 — imbunatatirea sanatatii materne; ODM definesc standardele minime care
urmeaza a fi atinse de catre fiecare stat in vederea asigurarii unui trai decent pentru toatd
populatia. Odata cu aderarea la RM in cadrul Sumitului din 2000, aldturi de alte 189 de tari,
Guvernul RM s-a angajat sa depuna eforturi pentru a asigura o dezvoltare cat mai inclusiva si
durabild [1, 175, 176]. Astfel, aceste obiective si-au gasit reflectarea in Hotararea Guvernului
RM nr. 288 din 15.03.2005, care stipuleaza reducerea mortalitatii copiilor de la 25,7%o in anul
1990 pana la 18,5%0 in 2006; 16,3%0 in 2010 si 13,2%o - in 2015. Conform acestor prevederi,
Obiectivul 4 nu poate fi realizat fara o reducere substantiala a deceselor neonatale, inclusiv prin

diminuarea celor din perioada neonatala precoce [1, 100, 102, 175].
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Fig. 1.1. Progresele inregistrate in mortalitatea copiilor sub 5 ani in vederea atingerii
obiectivului 4 pentru supravietuirea copiilor

Cel mai recent raport realizat de Organizatia Natiunilor Unite (ONU), Banca Mondiala
(BM) si Fondului Natiunilor Unite pentru Copii (UNICEF) pentru anul 2015 atesta ca, au fost
inregistrate progrese in reducerea mortalitatii copiilor sub 5 ani, infantile si celei neonatale
(Figura 1.1) [53, 175, 176, 182, 183].

Aceste ,,progrese substantiale” au definit dezideratul de a reusi reducerea cu doua treimi a
mortalitatii copiilor pana la 5 ani pana in 2015 - unul din cele opt Obiective de Dezvoltare ale

Mileniului (ODM) trasate de catre comunitatea internationala in anul 2000. Conform datelor din
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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. Mortalitatea copiilor sub 5 ani este in scadere In aproape toate tarile lumii, cu exceptia
celor afectate de epidemia de HIV/SIDA [53, 164, 175, 176].

Conform relatarilor acestui raport si mortalitatea infantild la nivel mondial a descrescut
aproape la jumadtate incepand cu anul 1990, astfel, intre anii 1990 si 2015, numarul deceselor
infantile a scazut in lume de la 8,9 milioane la 4,5 milioane, marcand o cotd de reducere de
50,5%. Prin urmare, principala cauza a mortalititii infantile la nivel mondial o reprezinta
pneumonia (17% din cazuri), secundata in acest top de complicatiile prematuritatii (15%), cele
asociate nasterii (10%) si diareii (9%). [100, 102, 175, 176].

Actualmente mortalitatea neonatald se impune tot mai categoric ca fiind o componenta
determinanta atat in structura mortalitdtii infantile, cat si cea a copiilor pana la 5 ani si, prin
urmare, suscitd o atentie suplimentara. In anul 2015 cota parte a copiilor decedati in primele 28
zile de viata la nivel mondial a constituit 45,7% din totalul deceselor inregistrate la copiii cu
varsta sub 5 ani si 60% din mortalitatea infantila si astfel a constituit 2,7 min. copii la nivel
global [52, 53].

Doar aproximativ 1% din aceste decese revin celor 39 de tari cu venituri mari, in cazul in
care rata medie a mortalitatii neonatale este de 4/1000 nascuti-vii; restul de 99% sunt decese
inregistrate in tarile cu venituri mici si cu venituri medii, in care media decesului neonatal
estimat este de 33/1000 de ndscuti vii. Pierderile feto-infantile definesc tendinta negativa pentru
sandtatea de ansamblu a populatiei, de aceea se impun drept o problema stringenta a societatii
moderne [100, 102].

Desi un start bun in viatd Incepe cu mult inainte de nastere, copilul este la risc inainte, in
timpul si in primele ore/zile de viatd. Nou-nascutii continud sa fie foarte vulnerabili pe parcursul
primei saptamani de viata, dupd care sansele lor de supravietuire cresc semnificativ [100, 121,
123].

Morbiditatea si mortalitatea perinatala, suprimarea impactului adversitatilor perinatale si
calitatea vietii copiilor sunt elementele de referintd in activitatea serviciului asistentei mamei si
copilului. Pe parcursul a mai multor decenii medicii obstericieni-ginecologi si pediatri depun
eforturi sustinute pentru gasirea cailor de reducere a pierderilor feto-infantile [15, 100, 102].
Diagnosticul precoce si tratarea complicatiilor perinatale sunt esentiale pentru prevenirea
pierderilor feto-infantile, dar la fel importante sunt si aspectele sociale, care necesitd masuri
concrete de solutionare [100].
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Pe plan mondial, declinul important al mortalitatii infantile s-a Inregistrat incepand cu
mijlocul secolului al XX-lea si a fost determinat atat de progresele inregistrate in organizarca
ocrotirii sandtdtii, cat si In celelalte domenii ale existentei umane, cum ar fi: alimentatia,
igienizarea mediului de viata, productia in masd a medicamentelor, a vaccinurilor, educarea
populatiei etc. [16, 17, 100]. Efectul principal al descoperirilor medicale facute la hotarul dintre
secolele XX si XXI a fost reducerea spectaculoasa a mortalitatii infantile. Prevenirea deceselor
infantile si din prima copildrie a devenit posibild prin introducerea masurilor profilactice si de
tratare a bolilor infectioase [16, 17, 100, 165]. Accentele puse pe indicatorul mortalitatii
perinatale este conditionat de faptul, cd practicile de studiere a mortalitatii infantile
restrictioneaza evaluarea obiectiva a tuturor pierderilor in primul an de viata.

Analiza pierderilor perinatale este una din modalitatile de evaluare complexa, deoarece
poate fi observatd o legaturd strinsd intre indicatorii mortalitdtii perinatale si ai decesului
infantil, unica perioadd de interconexiune intre aceste doud perioade fiind anume decesul
neonatal precoce, luat in calcul de ambele definitii ale mortalittii perinatale (MP) si mortalitatii
infantile (MI) [8, 17].

in Republica Moldova (RM), spre deosebire de coeficientul mortalitatii generale, care are 0
tendintd de crestere in ultimele decenii, atat mortalitatea copiilor sub 5 ani, cat si cea infantild
denota tendinte de descrestere, o usoara elevare fiind semnalatd in anul 2008, cand s-a trecut la
inregistrarea nou-nascutilor incepand de la greutatea de 500 g si varsta de 22 s.g. Conform
statisticii oficiale, rata mortalitatii infantile la 1000 de nou-nascuti vii a descrescut de la 19,0%o

in 1990 pana la 9,7%o in 2015 (Figura 1.2) [8].
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Fig.1.2. Dinamica mortalitatii infantile si a copiilor sub 5 ani in Republica Moldova
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In intervalul relatat anterior acest indicator s-a redus de 3,5 ori, dar rata mortalititii
infantile este in continuare semnificativa, Republica Moldova fiind una dintre tarile care
inregistreaza cele mai multe decese, mai exact, statisticile europene si topurile internationale ne
plaseaza pe locul I in Europa la capitolul mortalitatii infantile si pe locul 6 printre tarile din

Comunitatea Statelor Independente (CSI) (Figura 1.3) [8].
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Fig. 1.3. Dinamica mortalitatii infantile in Europa si in unele tari ale CSI

Cu toate ca mortalitatea infantild a scazut pe parcursul ultimilor ani, rezervele de
ameliorare in acest domeniu sunt evidente. Daca analizam reducerea ratei mortalitatii infantile in
timp, putem mentiona ca un sir de tari, la inceputul anilor *’70, detineau rate mult mai inalte ca
RM, cum ar fi: Grecia, Italia, Portugalia, Ungaria, Polonia. Pana la mijlocul secolului al XX-lea,
tarile europene s-au diferentiat clar dupa evolutia valorii indicelui de mortalitatate infantila.
Unele din aceste tari au inregistrat progrese deosebit de rapide si spectaculoase, altele au
progresat mult mai lent, dat in prezent toate anuntd rate ale mortalitatii infantile mult mai joase

decat cea inregistratd in RM [8, 16, 17, 138, 100].
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Analizand structura deceselor din primul an de viatd in functie de varsta, putem mentiona
ca - 50% din aceste decese survin in primele 6 zile de viata, 15% - in intervalul 7-27 zile si -

35% - peste termenul de 1 luna (Figura 1.4).
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Fig. 1.4. Repartizarea cronologica a deceselor inregistrate in RM 1in primul an de viata (intervalul
2000-2014)
Fenomenul de reducere a mortalitatii infantile in lume s-a produs in principal pe contul

componentei postneonatale. Incepind cu a doua jumitate a sec. XX, in tirile dezvoltate
reducerea ratei mortalitatii infantile s-a obtinut pe seama deceselor din prima luna de viata, si
ulterior — a celor din prima saptamana de viata, cand organismul copilului este cel mai vulnerabil
si prevenirea decesului in caz de Tmbolndvire este mult mai dificild. Sansele de supravietuire
cresc dupd ce copilul depaseste aceastd perioadd, iar asistenta medicald acordatd potenteaza
aceste sanse. De aceea, reducerea mortalitatii infantile are loc preponderent pe contul
componentei postneonatale: rata deceselor postneonatale devine controlabila si cota parte a
acestor decese se reduce [8, 16, 17].

Péana la inceputul anilor *’90, o situatie similard a avut loc si in Republica Moldova, cand
dupa stagnarea din anii ’70 S-a initiat reducerea mortalitatii infantile pe contul componentei
postneonatale. Insa in ultimele decenii cota-parte a decedatilor in prima luna de viatd se mentine
la 60-65%, si chiar daca in anul 2014 cota decedatilor in prima luna de viata s-a redus la 53%,

acest indicator ramane mult inferior fata de alte tari din Uniunea Europeana (UE) si CSI [8].
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In ultimul deceniu, in structura deceselor infantile se mentin pe primul loc unele afectiuni
specifice perioadei perinatale, pe locul doi se plaseaza malformatiile congenitale si pe locul trei -

afectiunile respiratorii (Figura 1.5) [8].
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Fig. 1.5. Dinamica mortalitatii infantile dupa principalele cauze de deces (anii 1990-2012)

Infectiile neonatale, prematuritatea, asfixia si malformatiile congenitale reprezintd 94% din
cauzele deceselor neonatale. Contrar perceptiei generale, cele mai multe dintre aceste cauze pot
fi anticipate prin interventii simple si cost-eficiente, bazate pe dovezi, care nu necesitd aptitudini
sofisticate sau tehnologii inalte si se pot practica in tarile cu rate inalte de mortalitate [98, 101,
102].

Starea de sandtate a nou-nascutului este strans legatd de starea de sandtate a mamei, in
special in timpul sarcinii si nasterii. Trei sferturi din decesele perinatale si cel putin 30-40% din
decesele infantile pot fi evitate prin imbunatatirea sdnatifii materne, nutrifia adecvata pe
parcursul sarcinii, managementul adecvat al nasterii si ingrijirea corespunzdtoare a nou-
nascutilor. Spatierea nasterilor, interventiile prenatale si participarea personalului calificat la
nastere au un impact major asupra sanatatii nou-nascutilor; in afard de aceasta, ingrijirea nou-
nascutului, practicile de alaptare adecvate, mentinerea lantului cald si curat pot influenta asupra
supravietuirii nou-nascutului [5, 8, 10, 11, 13, 177].

In ciuda acestei tendinte, in general pozitive, tara noastri a continuat si aiba cele mai mari
rate ale mortalitatii infantile printre tarile UE si CSI. Problema mortalitatii infantile in Republica
Moldova ramane deosebit de actuala, deoarece decesele inregistrate In primul an de viatd

constituie mai mult de jumatate din mortalitatea copiilor sub 5 ani si, comparativ cu alte tari
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europene, prezintd niveluri amenintator de inalte, depasind nu doar media pe tarile din Europa
Centrald si de Est, dar chiar si pe cea din CSI [180]. Asadar, o reducere semnificativd a
mortalitatii infantile in ansamblu pe tara impune cercetarea minugioasd a acestei probleme
importante prin prisma analizei decesului neonatal. Pentru a putea actiona in vederea reducerii
mortalitdtii infantile, este necesard evaluarea exactd a factorilor care o determind sau o
influenteaza, urmata de identificarea si implementarea celor mai eficiente solutii de minimizare a
efectului determinantilor identificati. In acest sens, sunt necesare studii sistematice pe baza

carora sa fie elaborate programe de interventie.

1.2. Situatia privind mortalitatea neonatala precoce in Republica Moldova

Este evident ca tabloul mondial privind pozitia mortalititii neonatale in cadrul celei
infantile se repetd si in Republica Moldova. Aproximativ 66% din decesele infantile survin in
perioada neonatald. Beneficiile unei stari bune de sanatate la un nou-nascut se extind dincolo de
perioada neonatala - de la cresterea rezervelor reproductive ale populatiei pana la aspectul
economic al tarii [6, 11, 15].

Pentru un copil ce se naste intr-o tara cu venit mediu, cum este si RM, probabilitatea de a
deceda in primele 28 de zile de viatd este de 4 ori mai crescutd decat in tarile dezvoltate.
Investitiile in ingrijirile postnatale sporesc supravietuirea mamelor si nou-nascutilor. Anual, la
aceasta etapa de viata decedeaza 250-300 de nou-nascuti, echivalentul fiind un nou-nascut in zi;
3/4 din aceste decese au loc in prima saptamana de viata, dintre care 1/3 de nou-nascuti
decedeaza in prima zi de viata [8, 13, 15]. Inca 500 de copii se imbolnivesc grav pe parcursul
primului an si o parte din ei devin invalizi si riman cu sechele pe viata. In raport cu nou-nascutii
in asfixie, cu sepsis sau altd maladie severa, tergiversarea asistentei medicale pentru cateva ore
poate fi fatala sau provoaca sechele pe termen lung. Sub acest aspect identificarea si prevenirea
riscurilor este una din masurile esentiale, directionate spre imbunatatirea asistentei acordate
mamei $i nou-nascutului. Reducerea ratei de deces neonatal precoce este un indicator al
ameliorarii asistentei neonatale oferite in sectiile pentru nou-nascuti si cele de reanimare si
terapie intensiva neonatala [8, 13, 15].

Numarul de decese neonatale precoce si cauza lor diferd de la tard la tara, avand la baza
statutul economic al tarii, care depinde direct de PIB. Insa ponderea crescuti a deceselor copiilor
nascuti la termen si cu greutate normala printre decesele neonatale precoce, ingrijirea carora nu
necesitd surse financiare majore, denotd existenta unor probleme de fond in organizarea
asistentei obstetricale si neonatale. O conditie esentiald ce asigurd nivelul de sandtate al
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populatiei este starea socio-economica. Mai multi autori remarca evolutii pozitive in sanatatea
copiilor si reducerea mortalitdfii infantile ca urmare a schimbarilor economice, sociale si
demografice favorabile si, din contra, curba mortalitatii infantile creste In cazul starii socio-
economice precare [28, 100, 102].

Rata mortalitatii neonatale precoce (inclusiv cea inregistrata la greutatea de 500 g) a urmat
un dinamic fluctuant incepand cu anul 1990 si pana in prezent, variind de la 7,3 la 4,5/1000
(Figura 1.6) [8].
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Fig. 1.6. Dinamica decesului neonatal precoce in perioada 1990-2014.

,Peak”-uri ale ratei MNP s-au inregistrat in anii 1998 (8,1%o) si 2000 (8,5%o); din anul
2001 se observa descresterea indicilor de deces neonatal precoce, care au atins valoarea de 4,5%o
in anul 2014 (Figura 1.6). Din anul 2001, in statistica ramurald, au inceput sa fie inregistrate
decesele feto-neonatale incepand cu greutatea de 500 g, cu toate ca in statistica departamentala
oficiald aceste decese au fost incluse doar de la 01.01.2008 [8].

Printre cauzele de baza ale mortalitatii neonatale precoce in perioada anilor 1994 - 2004,
infectiile si anomaliile congenitale au detinut primele doud locuri, insd, incepand cu anul 2005,
se observd reducerea substantiald a infectiilor printre cauzele de deces neonatal precoce si
cresterea sindromului de detresa respiratorie (SDR), acest fapt fiind influentat, probabil, de

resuscitarea si ingrijirea activa a copiilor cu greutate extrem de mica la nastere (Figura 1.7) [8].
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Fig. 1.7. Dinamica decesului neonatal precoce dupa principalele cauze, analizate in
sectiunea a cinci perioade de timp (aa.1990-2014)
Cauzele de deces neonatal precoce se prezinta in urmatoarea succesiune: malformatii
congenitale si aberatii cromozomiale, infectii materno-fetale, SDR, detresa fetala si asfixia nou-

nascutului, traumatisme obstetricale [8, 11].

1.3. Valoarea diferitor metode de analiza a mortalitatii si morbidititii perinatale si
neonatale

La nivel national, decesele infantile, inclusiv cele neonatale, sunt monitorizate de catre
Centrul National de Statistica Medicala al Ministerului Sanatatii, pe baza informatiilor parvenite
din certificatul constatator al decesului.

Analiza deceselor perinatale, neonatale si infantile se efectueazd in baza documentatiei
medicale, in care se consemneaza cele mai semnificative informatii despre copilul decedat.
Documentatia medicald este completata de catre medicul care a supravegheat copilul in procesul
de ingrijiri. Calitatea informatiilor continutd in documentatia medicald este diferita, In sensul ca
unii lucratori medicali completeaza toate rubricile, altii nu. De obicei, mortalitatea este analizata
la nivel de institutie, dupa un sablon.

Mortalitatea perinatald este consideratd in mod traditional un indicator al nivelului de

ingrijire perinatald; evaluarea calitatii asistentei acordate poate, prin urmare, sa fie efectuata de
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catre un audit perinatal, care va identifica ingrijirile suboptimale, factorii si cauzele care au
condus la deces [15, 104, 105, 106, 120].

Principiile de monitorizare, revizuire si interpretare a cazurilor de deces si de morbiditate
se diferd de la tara la tara, precum si la nivel local. Unele institutii pot utiliza propriul sistem de
discutie si analiza, evaluarea fiind efectuatad la nivelul comunitatii, al unitatii medicale, la nivel
regional sau national. Se considera, in mod obisnuit, ca rezultatul cel mai usor de evaluat este
decesul. Desi din fiecare caz de deces se pot trage concluzii, este mai indicat sa se poata face
evaluarea unei serii de decese care va permite un studiu mai detaliat al cauzelor, factorilor
determinanti si factorilor evitabili [94, 119, 107].

Existd mai multe abordari si metodologii de revizuire si examinare a cazurilor de deces,
care implica atit avantaje cat si dezavantaje. Vom mentiona ca discutia cazului poate avea loc
prin metoda traditionala - cea din cadrul unitatii medicale, unde a avut loc decesul - sau utilizand
o alta abordare [94, 107].

Analiza si discutia cazului de deces prin metoda traditionali. Aceastd metodologie este
utilizatd frecvent in tarile CSI. Dupd survenirea decesului cazul este discutat in cadrul institutiei.
Recenzentul studiaza documentatia medicala si pregateste o recenzie asupra cazului de deces,
prezentand-o in cadrul unei sedinte sau conferinte clinice. Adesea, daca sunt depistate unele erori
sau abateri de la ingrijiri, persoanele implicate in acest caz pot fi sanctionate. In unele situatii,
cazul poate fi revizuit la solicitarea institutiilor de stat (ministere, departamente), care creeaza o
comisie din specialisti Tn domeniu.

Aceasta metodologie de studiere a cazurilor de deces perinatal nu corespunde postulatelor
epidemiologiei moderne si transferabilitatii rezultatelor, ceea ce nu permite a determina cauzele
principale ale decesului si, in final, nu contribuie la obfinerea vreunui impact ca urmare a
implementarii interventiilor.

in Republica Moldova, analiza cazurilor de deces se efectueaza traditional prin formarea
grupurilor de lucru sau prin identificarea unui recenzent care analizeazad cazul si isi expune opinia
asupra conduitei cazului, §i tot acesta apreciaza coincidenta diagnosticului clinic cu cel
patomorfologic, conchide asupra evitabilitdtii sau inevitabilitatii cazului de deces. Examinarea
cazurilor, nsd, nu este confidentiala si depersonalizata, si de aceea genereazd un sir de probleme
care, in ultima instantd, nu permit stabilirea cauzei adevarate a decesului si pot conduce chiar la
camuflarea acesteia si la Invinuirea specialistilor implicati in caz.

Ancheta confidentiald de discutie a cazurilor de deces (AC). Sub aspect istoric, pentru
prima data Ancheta confidentiala de analiza a cazurilor de deces a fost utilizata la nivel national
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incepand cu anul 1952 in Marea Britanie pentru analiza deceselor materne. In 1993, in aceasti
tara, a fost initiatd ancheta confidentiala pentru revizuirea deceselor perinatale, iar incepand cu
anul 2003, a fost pusa in aplicare analiza si discutia cazurilor pediatrice [94, 95, 112, 182].

Ancheta Confidentiala este o investigatie anonima, sistematicd si multidisciplinara a
tuturor deceselor materne, perinatale, pediatrice sau a unei parti reprezentative de populatie,
observate intr-un loc, regiune sau tara, care identificd numarul si cauzele deceselor si factorii
evitabili sau remediabili asociati acestora [32]. Astfel, studiind fiecare caz de mortalitate, cu
agregarea ulterioara a datelor, aceste investigatii furnizeaza dovezi despre originea principalelor
probleme care trebuie solutionate in scopul diminuarii deceselor. Anchetele confidentiale scot in
evidenta ariile principale care necesitda recomandari de actiune la nivelul sectorului de sanatate si
comunitate, oferind indrumari pentru imbunatatirea rezultatelor clinice [32, 161, 182].

Ancheta Confidentiald are un sir de avantaje, printre care: posibilitatea de a prezenta
directive la nivel national, ea furnizeaza o viziune mai exhaustiva a mortalitatii, din care se pot
deduce concluzii pentru viitor. Neajunsurile AC ar fi cele prin care aceasta furnizeaza date
despre un grup limitat de femei, copii (doar cei care au decedat) si nu despre toatd populatia de
femei ce au nascut [32, 105]. AC se concentreaza numai asupra aspectelor medicale si nu
abordeaza factori esentiali - demografici si socio-economici - care determina mortalitatea, ca, de
exemplu, sdracia, migratia, malnutrifia sau situatia geografica si care solicitd angajament din
partea tuturor participantilor si poate utiliza foarte multe mijloace [32, 104, 182].

Anchete confidentiale de analiza a deceselor (materne, perinatale, infantile, s.a.) la nivel
national au fost efectuate fie continuu, fie periodic la intervale sistematice, iar anchete regionale
s-au realizat doar in céteva tari, cum este Australia, unele state din SUA si unele tari din Europa.
Recent au fost realizate AC 1n unele zone din Guyana Olandeza, Malaiezia, Israel, Indonezia si
Africa de Sud, utilizandu-se o metodologie adaptata a AC utilizata in Marea Britanie - anchete
mai reduse, datoritd limitdrii in timp. Detin experientd in acest domeniu si alte tiri, ca de
exemplu Ucraina, Jamaica, Olanda, Lituania si Egipt [17, 32, 182].

Ancheta confidentiald a deceselor materne. O alta practica, atat internationald, cat si la
nivel national, este analiza si discutia deceselor materne si a cazurilor de proximitate de deces
matern. Mortalitatea materna reprezinta un indicator al statutului femeilor, al accesului lor la
asistentd medicali si al competentei sistemului medical de a raspunde la nevoile lor [6, 32]. In
anul 2006, in Republica Moldova, a fost creat Comitetul national de anchetd confidentiala a
mortalitagii materne. Scopul Anchetei confidentiale a deceselor materne este reducerea
mortalitatii materne prin analiza cazurilor pe baza informatiei culese din doua surse principale.
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In calitate de primi sursi servesc anchetele anonime, confidentiale, completate de lucritorii
medicali implicati in asistenta femeilor decedate, in scopul obtinerii datelor reale privind
circumstantele medicale ale survenirii decesului. A doua sursa o constituie interviurile cu rudele
femeilor, in scopul obtinerii informatiilor veridice cu referire la circumstantele familiale si
comunitare. Datele tuturor acestor evaluari au fost procesate si incluse intr-un raport ce congine
nu numai informatii privind cauzele si factorii care au condus la deces, dar si recomandari despre
actiunile necesare pentru a preveni astfel de fenomene in viitor [6, 32]. Din analiza cazurilor de
deces matern pe parcursul anilor 2006-2008, expertii au relevat o multime de factori non-
medicali care au contribuit la deces, asa ca: adresarea tardivd sau ne-adresarea dupa ajutor
medical, migratia, saracia, venitul jos al familiei, abuzul de alcool sau droguri. Expertii au
constatat, ca in 78,4% din cazurile de decese obstetricale directe si in 57,1% din decesele
indirecte conduita medicala ar fi fost una de nivel substandard. Cele mai multe deficiente tin de
nerespectarea standardelor/protocoalelor nationale existente si de nivelul scazut al cunostintelor
lucratorilor medicali. De asemenea, in cadrul analizei cazurilor de mortalitate materna, s-a
constatat ca specialistii din RM nu respecta (probabil, de aceea cd nu cunosc) un sir intreg de
recomandari internationale de conduita a unor urgente majore [6].

Ancheta Confidentiala de discutie a cazurilor de deces perinatal. Diferenta majora intre
metoda tradifionald de analizd a cazurilor de mortalitate perinatald s1 metoda Anchetei
confidentiale in cadrul unui grup de experti (panel) tine de faptul cd in cazul celei din urma
datele sunt colectate in institutia unde a avut loc decesul si apoi trimise Comitetului pentru
analiza. Inainte de a fi prezentate grupului de experti, copiile documentatiei primare se
depersonalizeaza (anonimizeaza). Acest lucru permite persoanelor care au acordat asistenta
medicala femeii/nou-nascutului in cauza sa aiba certitudinea de a furniza informatii veridice
despre imprejurdrile reale ale decesului, sa fie deschise spre dialog, fara teama de a fi pedepsite.

Folosind aceastd abordare, se poate contura o imagine mai exacta si clard a evenimentelor,
se pot identifica factorii evitabili sau remediabili care au intervenit pe parcursul sarcinii in cadrul
materialelor pregatite pentru Anchetd nu poate fi pastratd de nici o persoana sau stocatd in
dosarele autorititilor de ocrotire a sanatatii [32, 104, 105, 117]. in cadrul Comitetului de ancheta
confidentiala ingrijirile oferite sunt comparate cu standardul national sau local, pentru a detecta
erori sau neajunsuri in ingrijirile unei femei gravide sau a unui nou-nascut care ulterior a
decedat, astfel incat aceste incorectitudini sau neajunsuri sa poata fi preintimpinate in viitor. In
cadrul discutiei nu este suficient sa constatam ca ingrijirea a fost una de substandard, dar este
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important sa identificam care anume ingrijiri au fost substandard si pe care din arii sau sectoare.
Prin urmare, trebuie sa existe 0 cercetare de ansamblu a fiecarui caz de deces si 0 clasificare a
factorilor care pot fi evitati, a oportunitatilor ratate si a ingrijirilor de nivel substandard, astfel
incét informatiile utile sa fie obtinute din fiecare caz analizat [32, 104, 105].

Notiunea de servicii calitative acordate mamelor si nou-nascutilor a devenit cu timpul mai
complexd, cu accent preponderent, primordial si exclusiv pe rezultatele de tratament. La ora
actuala aceasta mai include drepturile pacientului si satisfactia de ingrijiri, standardele, dar si
obligatiunile si drepturile lucrdtorilor medicali [11, 15, 30]. O asistenta medicala calitativa
garanteaza i ofera un set minim esential de ingrijiri tuturor femeilor gravide, lauze, la fel si nou-
nascutilor, concomitent asigurand si oferind asistentd de urgentd si asistentd medicald
specializata femeilor, precum si nou-nascutilor. Obiectivul acestor ingrijiri este obtinerea celor
mai bune rezultate medicale; satisfacerea necesitatilor prestatorului de servicii, pacientilor si
familiilor lor; asigurarea unei dirjjari efective a serviciului si dezvoltarea ingrijirilor oferite
pentru cresterea calitdtii serviciilor medicale destinate mamelor si nou-nascutilor [11, 12, 15,
30].

Un alt compartiment tine de calitatea ingrijirilor prestate in raport cu standardul oferit.
Evaluarea standardului de ingrijiri acordate femeilor si nou-ndscutilor de catre prestatorii din
domeniul sdnatatii urmeaza acelasi tipar pentru fiecare segment. Standardul de asistentad
medicald este evaluat, acolo unde este cazul, pentru fiecare din urmatoarele secvente: ingrijirile
antenatale, intrapartum si postpartum, asistenta de diagnostic si comunicare [11, 155, 156].

Termenul de ,,ingrijire substandard” este utilizat pentru a evidentia si a detecta nu numai
esecul ingrijirilor clinice, dar, de asemenea, si pentru a identifica unii factorii care, posibil, au
influentat Ingrijirea insuficientd a pacientului - fatd de un standard. De asemenea, se va lua in
calcul lipsa de resurse umane, administrative, precum si esecul serviciilor de maternitate si de
conlucrare cu alte unitati, cum ar fi serviciile de anestezie, radiologie si patologie. Termenul
mentionat anterior este utilizat de preferintad in locul celui de ,,factori ce pot fi evitati”, notiune ce
se folosea pana in 1979 in rapoartele cercetatorilor din Marea Britanie, precum si in Scotia si
Irlanda de Nord. In trecut acest moment era uneori interpretat gresit si adesea s-au ignorat o serie
de factori ce ar fi putut evita decesul. Notiunea de substandard presupune ca ingrijirile pe care
pacientul le-a primit sau ingrijirile care au fost puse la dispozitia lui, au fost sub nivelul unui
standard ce se conforma cu protocoalele si standardele adoptate la nivel national si local [11, 30,

32, 155, 156].
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Este extrem de important sa se inteleaga cd discutia si analiza unui singur caz nu va scoate
in evidenta lacunele asistentei medicale in totalitate. Acestea includ modul in care s-au respectat
practicile de baza, cum ar fi ingrijirile prenatale de rutina, precum si cauza care a dus la deces.
Scopul final al unei Anchete confidentiale asupra decesului perinatal este cel de a imbunatati
standardul Ingrijirilor de calitate a tuturor femeilor gravide si a nou-ndscutilor. O modalitate
pentru a obtine acest lucru este identificarea lacunelor si a riscurilor ce le implica ingrijirea
deficientd a femeilor Insarcinate, precum si elaborarea solutiilor pentru aceste probleme. Este
foarte dificila analiza gradului de respectare a standardului de ingrijiri pentru fiecare femeie
gravida si nou-ndscut, de aceea ar fi mult mai efectiva analiza unui numar mai mare de cazuri
[15, 91, 94, 105, 155].

Cauzele deceselor neonatale sunt adesea similare celor care provoaca si morbiditatea
neonatala. Concentrarea pe rezolvarea problemelor asociate cu decesele neonatale, cu 0 scadere
ulterioara a MNP, nu va duce in mod automat si la o scadere a morbiditatii neonatale. Sarcina de
baza pentru detectarea neajunsurilor in procesul de oferire a asistentei medicale nou-nascutilor
consta in analiza problemelor de sanatate ale femeilor si copiilor in mediul lor, prin a stabili
circumstantele administrative si calitatea serviciilor de sanatate prestate individual [37, 84, 90,
92, 94]. Utilizarea AC asigura un mediu confidential, depersonalizat, participativ, bazat pe
dovezi stiintifice, in care vor fi analizati factorii care duc la decesele copiilor fara a se cauta
vinovatul. AC este o modalitate de analiza a deceselor cu cel mai Tnalt potential de reducere a
mortalitatii neonatale [32, 84, 145, 182].

Ancheta confidentiald a decesului pediatric are la bazad acelasi principiu (metodologie)
de utilizare si aceleasi instrumente, fiind initial propusa pentru analiza si discutia cazurilor de
moarte subita la domiciliu, apoi si a deceselor cauzate de abuz si violenta asupra copiilor. Ea se
utilizeazd mult mai rar In comparatie cu cea perinatald sau maternd. La ora actuald, doar un
numar limitat de tari aplici AC pentru analiza decesului pediatric. in Republica Moldova nu se
foloseste AC pentru analiza si discutia deceselor infantile [112].

Ancheta confidentiala este o metodologie care permite de a salva un numar important de
vieti, indiferent de contingentul de populatie pentru care este aplicatd. Implementarea ei va
contribui la  elaborarea recomandarilor clinice, la dezvoltarea si  executarea
standardelor/ghidurilor profesioniste medicale si manageriale. Utilizarea AC asigurd un mediu
confidential, depersonalizat, participativ, bazat pe dovezi stiintifice, care nu cauta vinovatul, in
care vor fi analizati factorii care duc la decesele copiilor. AC este o modalitate de analiza a
deceselor cu cel mai inalt potential de reducere a mortalitatii neonatale [32, 94, 154, 156, 182].
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Analiza cazurilor de morbiditate materna, neonatala si pediatrica severa (cazurile
,near miss”) poate fi definita ca evaluarea cazurilor de morbiditate materna grava: orice femeie
insarcinatd sau care a nascut recent (aflata in primele 6 saptamani dupa intreruperea sarcinii sau
dupa nastere), precum si orice copil la care supravietuirea imediata este in pericol si care a fost
salvat intamplator sau datorita ingrijirilor pe care le-a primit in institutia medicala. Beneficiile
acestel investigari sunt urmatoarele: cazurile de morbiditate grava apar in numar mai mare decat
decesele, permitand cuantificarea factorilor care pot fi evitati; evaluarea cazurilor de morbiditate
severa poate furniza o imagine suplimentara utila asupra calitatii actului medical. Exista, insa,
unele dezavantaje, precum anume: cazurile de ,,near miss” pot fi identificate, de obicei, numai in
unitatile medicale, necesitand instrumente sofisticate si definitii mult mai clare si specifice [32,
96, 108, 152, 162, 165, 167].

Auditul clinic este definit ca un proces de imbunatatire a calitatii, menit sa amelioreze
asistenta medicala acordatd pacientului si rezultatele acesteia prin evaluarea sistematica a
ingrijirilor medicale prestate dupa criterii explicite, precum si prin promovarea implementarii
schimbarii. Sunt selectate aspecte ale proceselor si rezultatelor asistentei medicale, si sunt
evaluate sistematic n functie de criterii explicite [30]. Acolo unde este indicat, schimbarile sunt
implementate la nivel individual, de echipa sau la nivelul serviciului si se utilizeaza
monitorizarea ulterioara pentru a confirma imbunatatirea furnizarii servicilor de sanatate [30].
Astfel, auditul clinic identifica factorii care influenteaza decesul si, mai ales, deficientele in
ingrijirile medicale, si a inceput a fi practicat in multe domenii ale medicinii. Auditul este definit
ca 0 investigatie pentru a determina daca o activitate indeplineste standardele explicite definite
intr-un document de audit [64, 94].

Tinta principala al auditului clinic este de a stabili daca procesele de ingrijire oferite unui
singur pacient sau grup de pacienti reprezintd Ingrijirile si procedurile care se cred sau sunt
cunoscute a fi asociate cu obtinerea unui rezultat bun [30]. Astfel, un audit nu stabileste care
ingrijire este optima, ci investigheaza daca ingrijirea optima este de fapt previzuta. Intr-un audit,
eficacitatea anumitor terapii si proceduri, bazate fie pe dovezi clinice fie pe experienta unui grup
de profesionisti, este luata in calcul. Acest lucru conduce la standarde explicite prin care procesul
de Ingrijire este auditat. Definirea unor criterii explicite si utilizarea de comitete exterioare sunt
considerate esentiale pentru compararea rezultatelor unui audit [30, 32, 50, 148]. Avantajele
acestuia sunt: componenta participativa al auditarii clinice oferd un mecanism util de
imbunatatire a ingrijirilor medicale; este un instrument educational remarcabil cand este utilizat
corect; procesul participativ permite recunoasterea mijloacelor realiste si practice de ameliorare a
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activitatii; poate fi utilizat la nivel local; este mai putin costisitor; oferd un cadru structurat pentru
colectarea informatiilor; si implica o evaluare mai putin subiectiva a conduitei cazurilor [30, 31].
Printre neajunsurile auditului clinic pot fi mentionate: se limiteaza la asistenta medicala clinica
din unitatea medicald in care este efectuata si nu poate aborda aspectele legate de comunitate;
poate aborda numai anumite cauze de deces intr-o perioadd de timp si nu va oferi o imagine
completa a tuturor deceselor; necesitd existenta unui set adecvat de criterii sau stabilirea unor
criterii locale [30, 31, 50, 148].

SUA foloseste sistemul electronic PPOR (Perinatal periods of risk), abordarea acestui
sistem permitdnd comunitatilor s inteleagd mai bine si sd raspunda la intrebarea cum
mortalitatea fetald si cea infantila poate imbunatati starea de sanatate a femeilor si copiilor. O
caracteristica-cheie este utilizarea unui cadru analitic care divizeaza decesele (bazate pe sistemul
de combinatii cum este greutatea la nastere si varsta la deces) in patru ,,perioade de risc” sau
grupuri care sunt etichetate pentru a sugera principala directie preventivd pentru strategiile
adresate comunitatilor: sandtatea mamei/prematuritate, ingrijirile materne, Ingrijirea nou-
nascutului si sanatatea copiilor [94].

Acest sistem se concentreaza pe larg pe analiza datelor statisticii vitale pentru a determina
contributia fiecdruia dintre cele patru grupuri la problema in ansamblu si a identifica daca exista
decese in exces In comparatie cu un grup de referintd; totodatd aceastd abordare permite
repartizarea si analiza deceselor pe grupe de populatie, teritorii, regiuni s.a [68, 94].

O alta metodologie de analiza este programul SIDS (Sudden Infant Death Syndrome),
care examineazd decesele copiilor ca urmare a sindromului de moarte subitd in primul an de
viata, ce nu poate fi explicatd din informatiile colectate in timpul unei investigatii aprofundate si
a unei autopsii complete. Anual, jumatate din totalul deceselor infantile subite si inexplicabile
sunt datorate SIDS, astfel ca sindromul denumit se considerd principala cauza a deceselor
postneonatale [68, 94].

Clasificari utilizate pentru discutia si revizuirea cazurilor de deces. Conform definitiei,
clasificarea este o operatie logica, prin care obiectele sunt ordonate si grupate in clase dupa
anumite criterii. Scopul clasificarii este, totusi, gestionarea informatiilor, inclusiv captarea,
stocarea §i regasirea lor. Sistemele de clasificare includ concepte si definitii si reprezinta
instrumente care permit inregistrarea armonizatd a datelor. O astfel de inregistrare este
indispensabild pentru colectarea datelor comparabile. Sistemele de clasificare permit realizarea

unor liste restranse.
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Clasificarea deceselor perinatale este, in primul rand, alcédtuirea sistematicad a deceselor pe
categorii, in baza informatiilor cunoscute despre acestea, pentru a usura procesul de gestionare a
informatiilor [94, 107].

Clasificarea trebuie sa fie logica, accesibila in utilizare si sa includa informatii simple de
inteles pentru lucratorii in domeniul sanatatii, astfel incat feedback-ul sa fie eficient [94].

Pentru a identifica modul in care decesele pot fi anticipate, este nevoie de un sistem valid
de informare si de clasificare. Fiecare tard decide prin ce modalitate sd discute si sd analizeze
decesele, utilizand diferite abordari: prin metoda de a efectua o expertiza sau discutie, care, la
randu-i, poate fi confidentiald sau non-confidentialda, dar care sa aiba ca instrument de baza
clasificarea a 1X-a sau a X-a Internationala a Maladiilor sau, eventual, sa adopte o clasificare
existenta sau sa propuna o clasificare proprie [94, 107].

Actualmente pe mapamond sunt propuse si utilizate pentru discutia si analiza cazurilor de
deces o varietate foarte larga de clasificari. Unele dintre acestea, cel mai frecvent utilizate, le
propunem spre discutie in continuare.

Multi autori au dezvoltat sisteme proprii de clasificare, pe baza unor combinatii ale
constatdrilor clinice si/sau patologice, leziunilor patologice constatate la necropsie, patologiei
fetale si placentare; sau caracteristicilor clinice perinatale sau combinatiilor de coduri.

Clasificari utilizate la analiza mortalititii perinatale si neonatale in lume. Primul pas
in orientarea programelor care urmaresc sd reduca decesele perinatale este captarea corecta si
clasificarea cauzelor acestor decese, folosind un sistem aplicabil la nivel global, pentru ca
rezultatele analizelor si cercetarilor sa fie comparabile. Evaluarea calitatii ingrijirilor perinatale
poate fi efectuata printr-o analiza a cazului, in raport cu clasificarea deceselor perinatale [71, 94,
98]. Scopul unei clasificari de mortalitate perinatald ar trebui sa derive fie din strategii care sa
scoatd in evidentd motivele care au dus la deces, fie din identificarea cauzei principale a
decesului si/sau alte informatii importante relevante, fiind un pas important catre reducerea
numarului de copii decedati si prevenirea unui posibil nou deces [91, 128]. Deoarece decesele
perinatale pot fi clasificate in functie de mai multi parametri, reprezentdnd diferite aspecte, un
numdr mare de clasificari au fost introduse si se utilizeaza pentru expertiza, analiza si discutie
[94].

Utilizarea unor clasificari indemne ar putea conduce la o pierdere de informatii importante
si ar determina un procent ridicat de decese inexplicabile. Aceste decese pot fi interpretate ca
inevitabile, diminuand astfel potentialul strategiilor de reducere, imediate si pe termen lung,
inclusiv de cercetare, pentru a aborda lacunele de cunostinte [94, 182]. Multe sisteme de
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clasificare pentru mortalitatea perinatala sunt disponibile, toate cu propriile lor puncte forte si
slabe, nsa nici unul dintre acestea nu a fost universal acceptat. Deoarece in prezent, conform
datelor disponibile in literatura de specialitate, sunt propuse mai mult de 38 sisteme de clasificare
a deceselor perinatale si neonatale, vom face In continuare o scurtd trecere in revistd a
clasificarilor mai frecvent utilizate [94, 107].

Primul obiectiv al programelor orientate in reducerea mortalitatii perinatale ar trebui sa fie
crearea unor mecanisme temeinice, cu o calculare universala si stabilirea cauzelor acestor
decese, avand la bazd un sistem unitar, aplicabil peste tot in lume si avind o capacitate de
comparare a rezultate obtinute [107].

Clasificarea internationala a bolilor si problemelor de sanitate (ICD) a fost publicata
de catre OMS. Sistemul este folosit pentru statistici privind mortalitatea si morbiditatea, cea de-a
10-a revizie (ICD-10) fiind utilizata de statele membre ale OMS, incepand cu anul 1994.
Clasificarea statistica internationala a bolilor si a problemelor de sanatate inrudite (mai mult
cunoscuta prin abrevierea ICD) atribuie coduri pentru clasificarea bolilor si a unei mari varietati
de semne, simptome, acuze, circumstante sociale si cauze externe de leziune sau boala; astfel
incat fiecare problema de sandatate poate fi incadratd Intr-o categorie unica si 1 se atribui un cod
de maximum sase caractere. ICD-10 este cea mai frecventd clasificare utilizatd la momentul
actual in lume de catre specialisti [94, 107].

Rezultatele perinatale sunt indisolubil legate de starea si sandtatea mamei, deci programele
specializate ce vizeaza reducerea mortalitatii perinatale pot avea un impact si asupra mortalitatii
materne, deoarece principalele cauze sunt strans legate intre ele. In mod ideal, programul care
vizeaza Tmbunatatirea indicatorilor in aceste doua grupuri trebuie sa fie integrate reciproc. Acest
proces poate fi facilitat prin aplicarea unui sistem de clasificare a deceselor perinatale, tinand
cont de relatia dintre rezultatele perinatale si a complicatiilor materne si mortalitatea materna.
Tinand cont de acestea in anul 2016 OMS a propus ghidul ,,The WHO application of ICD-10 to
deaths during the perinatal period: ICD-PM” [107]. Acest indrumar stabileste principiile
aplicabile a OMS privind Clasificarea Internationala a Bolilor (ICD-10), in caz de deces survenit
in perioada perinatala (ICD-MP); instrumentul ICD-MP are la baza clasificarea internationald a
bolilor si problemelor de sanatate revizia a zecea (ICD-10) si se sprijina pe reguli de codare, si
este conceput pentru a asigura colectarea, analiza si interpretarea datelor privind decesele
perinatale [21, 94, 107].

Cea mai cunoscuta clasificare a deceselor perinatale este clasificarea Aberdeen, descrisa
pentru prima data n anul 1954, care clasifica fiecare caz de deces perinatal in conformitate cu
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factorii care au initiat lantul de evenimente care, probabil, au conditionat decesul. Ulterior, au
fost propuse doud modificari, in anii 1986 si 1993, prin care s-a incercat sa se actualizeze aceasta
clasificare [94, 107].

O alta clasificare este denumita Wigglesworth, dupa numele autorului care a raportat-o in
anul 1980, scopul acesteia a fost cel de a ,,imparti cazurile de deces in grupuri cu implicatii clare
pentru managementul clinic” [94, 171].

Sistemul de clasificare a deceselor NICE a fost sugerat de mai multe studii epidemiologice
mari, avand la baza registrul suedez [72, 94]. Clasificarea NICE include fiecare copil decedat in
perioada neonatala in una dintre cele 13 specificari, care se exclud reciproc dupa cauza de deces
a subgrupurilor, inclusiv una pentru cazurile neclasificabile: anomaliile congenitale,
gemelaritatea, maladiile materne, conditiile specifice fetale, GMN inexplicabila, decolare de
placentd, complicatii obstetricale, deces inexplicabil survenit in perioada antepartum (<37 s.g.),
deces inexplicabil survenit in perioada intrapartum (>37 s.g.) s.a. Pentru a clasifica cazurile este
necesar de a respecta cu strictete ierarhia, de exemplu, daca un copil decedat are atat o
malformatie letala (subclasa 1) cat si meningitd (subclasa 10), malformatia are prioritate fata de
meningita si cazul este plasat la primul grup - malformatie severa [46, 146, 172].

in anul 1995, un grup multidisciplinar de experti a propus o clasificare noua — Clasificarea
Nord-Baltica, aceasta avand scopul de a accepta compararea deceselor perinatale intre tarile
Comunitatii Europene. Aceasta clasificare este bazatd pe cateva variabile bine definite si, ca
urmare, permite evitarea multor cazuri de deces perinatal prin ameliorarea ingrijirilor la diferite
nivele si perioade de timp: antenatala, intrapartum si perioada neonatala [49, 83, 84, 94, 113].

Sistemul Tulip de clasificare a deceselor perinatale este bazat pe principiul cauzelor
genetice si include urmatoarele subgrupe: anomaliile congenitale, care includ defectele
cromozomiale, subclasificate dupd sindroame, de tip monogenic sau lipsa, si dupd tipul
localizarii specifice a anomaliei, cum este sistemul nervos central sau sistemul cardiovascular. O
altd grupa este placenta, fiind definitd drept cauza de deces printr-o anomalie placentarda
patologica si este obligatoriu sustinuta de rezultate clinice [94, 96].

Clasificarea CODAC (Cauze si conditii asociate cu decesul) este o clasificare complexa si
multidimensionald §i permite utilizarea concomitenta a pana la trei coduri cu trei cifre fiecare:
COD - codul principal (sau unic) include nozologiile care sunt pe prima pozitie, doud codificari
suplimentare (secundare) ce sunt codificate in pozitia a doua si a treia. Cele zece categorii
includ: evenimente mecanice sau complicatii ale nasterii (intrapartum), cauze infectioase
(infectare) si anomaliile congenital; anomaliile cromozomiale si malformatiile structurale
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(anomalii congenitale), si doua concepte cruciale ale mortalitatii perinatale: cauzele de deces
necunoscute, inexplicabile si neclasificabile si sarcina terminatd, o distinctie clara a conditiilor
relevante doar pentru perioada neonatala: conditii, boli si evenimente specifice vietii neonatale
(conditii neonatale) si conditiile restante, care sunt repartizate in patru compartimente anatomice:
conditii fetale, boli si evenimente (conditii fetale), conditiile legate de cordon, boli si evenimente
(patologie de cordon), conditii si evenimente, boli ale placentei si membranelor (patologia
placentei), conditiile materne s.a. [71, 94].

Categoriile disponibile din prima pozitie pot reprezenta un COD, in timp ce conditiile
asociate, care nu pot indeplini criteriile de COD, indiferent de severitatea cazului, sunt
restrictionate pentru pozitia a doua si a treia in categoria 8 (necunoscut in prima pozitie), care
devine asociatid conditiilor perinatale, si 9 (rezilierea in prima pozitie), care devine asociata
conditiilor materne [71, 94].

O alta clasificare a deceselor neonatale apartine Societatii de Perinatologie din Australia si
Noua-Zeelanda (PSANZ-NDC). Este menita a fi utilizata intr-o maniera ierarhica in raport cu
categoriile sale majore, dar nu si in subcategorii. Aceasta clasificare a decesului neonatal se
bazeaza pe factorii din antecedentele obstetricale, cei care au initiat succesiunea de evenimente
ce a dus la deces [46, 49, 94]. Ea a derivat, in mare parte, din clasificarile Aberdeen si Whitfield,
fiind bazata pe factorii fetali si neonatali asociati decesului. Acest moment se reflecta in sistemul
de numerotare, fiind utilizat astfel: categoria 1 - malformatie congenitala, in cazul de fata, ar
avea prioritate fata de alte categorii; cu toate acestea, in unele situatii, acest sistem ierarhic nu se
poate aplica, la fel ca in relatia dintre categoria 3 - hipertensiune arteriala sau categoria 4 -
hemoragie antepartum si categoria 5 - starea mamei, dar fiecare caz trebuie sa fie codificat in
conformitate cu propriile circumstante clinice speciale [46, 49, 94].

Doar un singur sistem a fost dezvoltat exclusiv pentru copiii nascuti morti (ReCoDe)

Daca analizam si comparam toate clasificdrile, putem mentiona urmatoarele: trei dintre
aceste clasificari sunt destinate a fi utilizate intr-o maniera strict ierarhica ,,de sus in jos”
(clasificarile Aberdeen, Wigglesworth, ReCODe); o clasificare recomanda o abordare ierarhica
pentru a fi folosita numai ca un ghid (clasificarea Tulip); o alta clasificare (clasificarea PSANZ-
NDC) recomanda de asemenea o abordare ierarhica ca un ghid, in afara de categoria initiala
(anomalii congenitale), care are prioritate; sistemul ramas (CODAC) utilizeaza 0 abordare

ierarhica pentru incetarea sarcinii (Tabelul 1.1, Anexa 1) [46, 94].
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Tabelul 1.1. Compararea celor mai frecvente clasificari pentru decesele fetale si neonatale
(dupa J. Golding, sursa Fetal and Neonatal Patology, 2007) [94]

Utilizarea
Descifrarea Daci a Numir clasificarii
Denumirea separati a . Internation Tara de Téra unde este
P - suportat categorii pe . oo
Clasificarii cazurilor (fetale e : alea provienienta utilizata
modificari nivele -
sau neonatale) maladiilor
(CIM)
Aberdeen Cuprinde Nu 8 Nu Marea Nigeria
decesele Britanie-Scotia
perinatale
Amended Cuprinde Aberdeen 10/19 Nu Marea Britanie | Irlanda de Nord,
(modifcata) decesele (as per Baird Olanda, Marea
Aberdeen perinatale and Britanie,
Thomson Pakistan, cu
1969 modificari
modificatd)
Wigglesworth Cuprinde Nu 5 (unele 6 Nu Marea Britanie | Marea Britanie,
decesele categorii, deci Nepal, Nigeria,
perinatale include Pachistan,
cazurile Baglandes,
neclasificabile) Irlanda, Turcia,
Tailanda
ICE Cuprinde Wiggleswort 8 Da Marea Tanzania, SUA,
(International decesele h Britanie-Scotia | Canada, Scotia,
Collaborative perinatale cu unele
Effort) modificari
Fetal and Cuprinde Based on the 11/18 Nu Marea Britanie | Belgia, Irlanda
Neonatal factors decesele Butler and de Nord,
(F&NF) perinatale Bonham Brazilia, Marea
Aberdeen Britanie
amendament
esi
Wiggleswort
h
Perinatal Partial O: Aberdden 0: 12/68 ,,La bazd Africa de Sud Africa de Sud
Problems Whitfield N: 7/50 CIM” (national)
Identification amendement NICHD research
Program (PPIP) N: F&NF network across
obstetric and plus early LIC
neonatal 2012 versions of communities
PPIP from Pakistan
1990
Perinatal Society Partial O: Aberdden 07/37/28/23 Nu Australia si PSANZ-PDC
of Australia and Whitfield N: 11/67/62 Noua Zeelandd | Australia, Noua
New Zeland Chan Zeelanda
Perinatal Death N: F&NF, (national),
(PSANZ- Chan 2004 Vietnam,
PDC)/Neonatal PSANZ-NDC,
Death Canada
Clasificationss
2008
CMACE Partial O: CESDI 0:13/20 Nu Marea Britanie Marea Britanie
maternal and Northern N:10/10 de asemenea
Fetal and Ireland 2001 utilizata si in
Neonatal (from Pakistan cu
Classifications Aberdeen unele modificari
and
Wiggleswort
h)
N: F& NF
Factors
Scottish Partial O: Amended 0:11/26 Da Marea Marea Britanie;
Obstetric and Aberden N : 9/25 Britanie-Scotia Scotia
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Pediatric CESDI
Classification N: F&NF
2011 factors
National Services
Manandhar Partial O: NICE 0:7 Nu Nepal Nepal
with VA N: 7
rules by
Anker et al.
1999
N: CHERG
NICE (Neonatal Partial: include N/a 13 Da Suedia India, Tanzania,
and Intrauterine categorii pentru Pakistan, Nepal,
Death conditii neonatale modificata si
Classification include datele de
according to autopsie verbala
Etiology)

Trei din aceste clasificari sunt destinate pentru a identifica o singura cauza principalda a
decesului (Tulip, Wigglesworth, Aberdeen), o a doua are scopul de a identifica cauza decesului
(CODAQC), in conditiile asociate nivelurilor secundare si tertiare ale sistemului (CODAC si
PSANZ-NDC). Sistemul ramas, Recode, isi propune sa identifice fie conditiile relevante, fie
cauza de deces si/sau alte conditii relevante, cu capacitatea de a atribui doud coduri. In afara de
clasificarile Tulip si CODAC, sistemele includ utilizarea in mare parte pe categorii a aspectelor
clinice, cu foarte putine categorii de patologie placentara (Tabelul 1.1, Anexa 1) [46, 93, 94].

Clasificarea Tulip, in afarda de identificarea unei singure cauze demonstrabile
fiziopatologice pentru deces, a fost, de asemenea, conceputa pentru a identifica patogenia si
originea decesului, de exemplu, in situatia in care cauza decesului a fost atribuita infectiilor,
insuficienta multipla de organe ar putea fi consideratd mecanismul patogenetic al decesului si
infectiei intrauterine. [93, 94, 112, 132, 152]. Numarul de categorii si subcategorii variaza foarte
mult de la o clasificare la alta (Tabelul 1.1, Anexa 1).

1.4. Factorii de risc pentru decesele perinatale si neonatale

Sanatatea unui fat sau nou-nascut depinde de sanatatea femeii Insarcinate, de conditiile si
familia in care se va dezvolta, precum si de asistenta medicala de care beneficiazd mama si
copilul. Prin urmare, orice factor care influenteaza negativ mama poate afecta nemijlocit si
copilul ei. Determinarea si preintdmpinarea riscurilor este una din masurile esentiale, directionate
spre imbunatatirea asistentei oferite mamei si nou-nascutului. Nivelul ratei mortalitatii neonatale
depinde si variaza in functie de actiunea mai multor cauze (factori): medico-biologici, sociali si
medico-organizatorici [4, 5, 15, 16, 73].

Primele definifii si notiuni despre prognozarea riscului perinatal au aparut la nceputul
anilor 50 ai secolului trecut, cand specialistii obstetricieni si medicii pediatri au observat, ca
decesul perinatal este mai frecvent printre nou-nascutii din mame cu complicatii obstetricale,
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maladii somatice in anamneza si cu deprinderi daunatoare [4, 5, 94]. De regula, primele incercari
de a evidentia factorii de risc pentru o anumita patologie au avut la baza un principiu formal,
cum ar fi: anamneza familiald agravata, factorii perinatali, maladii in anamneza, mediul social
agravat, alti factori. In timp, au fost delimitate principalele grupe de factori de risc (biologici,
sociali) si numarul lor; ulterior cercetarile au permis nu numai depistarea lor, dar si elucidarea
separata a rolului fiecaruia asupra decesului si morbiditatii perinatale si neonatale [4, 5, 93].

Specialistii au elaborat diferite modele conceptuale privind factorii de risc, avand la baza
variabilele socio-economice considerate a fi determinante la distanta pentru mortalitatea
perinatald, in timp ce factorii de risc materni au fost considerati a fi factori determinanti
proximali [67, 94, 100].

Evaluarea factorilor de risc care pot fi evitati sau a oportunitatilor ratate legate de femeie si
mediul de unde provine (factori socio-economici), are la baza si poate fi desfasurata in cadrul a
trei compartimente: primul loc il ocupa aspectele referitoare la femeia insdsi. Ele includ: lipsa de
cunostinte, varsta mamei, rangul copilului, intervalul intre nasteri, sandtatea mamei, greutatea
copilului la nastere, caracterul alimentatiei, prezenta unui fond premorbid precar matern.
Alimentatia mamei, maladiile premergatoare sau cele din timpul graviditatii sunt direct
proportionale cu supravietuirea copilului. Frecvent aceste mame nasc copii prematuri, cu RDIU
s.a [19, 22, 114]. Cel de-al doilea compartiment se refera la influenta pe care familia o are asupra
comportamentului femeii/mamei. Al treilea tine de mediu (comunitate), de exemplu,
disponibilitatea unui telefon pentru a apela serviciul de ambulanta sau atitudinea comunitatii fata
de serviciile de sanatate [110]. In mod clar, o mare parte din aceste informatii nu pot fi
disponibile in documentatia pacientului [114].

Printre factorii de risc identificati in studii populationale pentru decesul perinatal si
neonatal si raportati de catre autori se numara: varsta mamei, paritatea, intervalul Intre nasteri,
talia (<150 cm) si greutatea mamei (<47 kg); factorii obstetricali din perioada antenatald care
includ: anamneza obstetricald agravata, sarcina multipld, anemia materna, icterul, tulburarile
hipertensive, diabetul zaharat, sifilisul, malaria sau virusul HIV, nasterea prematura (<37 s.g.) si
factorii din perioada intrapartum: nasterea suprapurtata (>42 s.g.), travaliul obstructiv, perioada a
I1-a prelungitd a nasterii, pasajul meconiului, malprezentarea (inclusiv cea pelvind), hemoragiile
vaginale, febra maternd in timpul travaliului si ruptura prelungitd de membrane [15, 94, 107,
114, 179].

Dintre factorii sociali, cea mai mare influenta asupra decesului pot avea: nivelul scazut de
educatie al mamei, varsta tdnara a acesteia, nivelul scazut al veniturilor, statutul marital neclar,
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mediul familial violent etc., fard ca mecanismele prin care acesti factori influenteaza mortalitatea
infantila sa fie suficient cunoscute.

Varsta mamei, in calitatea de factor de risc, actioneaza asupra decesului perinatal similar
unor limite ale polurilor literei “U”, astfel ca ratele cele mai inalte de deces perinatal sunt
inregistrate ori la mamele foarte tinere, ori la cele de varsta avansata, iar ratele mai joase — la
mamele de varstd medie. Femeile cu varsta sub 20 ani si de peste 35 de ani prezintd riscuri
importante de pierderi feto-infantile. Femeile adolescente mai frecvent nasc copii prematuri, cu
greutate mica la nastere, au sarcini finalizate cu mortinatalitate si deces neonatal in termen
precoce, probabil ca urmare a unei sarcini ascunse sau nedorite. Exista o legatura stransa intre
varsta mamei si structura cauzelor de deces. La femeile cu varsta sub 20 de ani o cauza frecventa
a deceselor sunt infectiile, iar la femeile cu varsta de peste 30 de ani — prematuritatea, anomaliile
congenitale si aberatiile cromozomiale. Dacd vom analiza perioada de deces perinatal si varsta
mamei, atunci la mamele adolescente mai frecvent survin decesele antenatale, iar la cele de peste
35 de ani — decesele intranatale [94, 107, 114].

S-a demonstrat ca o ratd mai inalta a deceselor poate fi intalnita la femeile necasatorite [94,
99]. Un alt posibil factor de risc este paritatea femeii sau numarul de nasteri anterioare. Paritatile
cu cel mai mic risc de deces perinatal sunt paritatile 1 si 2 (de exemplu, sarcina a doua si a treia).
Ulterior, riscul creste in general odatd cu cresterea paritatii [94, 99]. Un rol important in
survenirea unui posibil deces il poate detine anamneza obstetricala anterioara agravatd. Mai
multe studii au scos in evidentd legdtura dintre riscul unui nou posibil deces perinatal si
anamneza obstetricala agravatd, care a determinat o crestere de 68% a deceselor perinatale in
Marea Britanie. Un alt studiu efectuat in Jamaica a relatat o crestere de 200%, cu 76%, atunci
cand au existat doud sau mai multe avorturi spontane anterioare, cu 128% - in prezenta unui caz
de mortinatalitate si cu 124% in cazul in care ar fi existat un deces neonatal precoce anterior, risc
care este mult mai probabil daca a preexistat ultimei sarcini [94, 107].

Factorii de risc medico-organizatorici constau din erorile in asistenta medicala oferita la
toate etapele de asistentd medicald - in timpul sarcinii, la nastere si postnatal — care vor avea un
impact major asupra rezultatului sarcinii si sanselor de supravietuire ale copilului dat [15].

Un alt grup de factori sunt cei administrativi, acestia sunt cei mai usor de clasificat si
informatiile pot fi cel mai usor obtinute. Ei pot fi clasificati in modul urmator: legati de transport;
bariere in calea accesului la ingrijiri; inaccesibilitatea serviciilor; facilitatile in ingrijirile oferite;

dificultati impuse de personalului instruit, calificat si de lipsa de comunicare [16, 94, 156].
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In literatura de specialitate majoritatea autorilor sunt de acord asupra faptului ca factorii
sociali, economici si politici ,,controleaza” nivelul mortalitatii infantile mult mai semnificativ
decat calitatea serviciilor medicale. Abordata izolat, ameliorarea factorilor medicali sau care se
refera la sistemul de sanatate, centrandu-se doar pe Imbunatatirea serviciilor medicale primare,
nu ar aduce un beneficiu substantial in reducerea riscurilor de deces. De aceea, pentru a fi si
eficienta, imbunatatirea factorilor medicali trebuie abordatd integrat cu masuri destinate
ameliorarii influentei factorilor demografici si a celor sociali. Dupa unii experti, imbunatatirea
strictd a calitatii actului medical poate determina scaderea mortalitatii infantile cu maximum 10-
15% [16, 155].

1.5. Elucidarea si cuantificarea factorilor medicali si non-medicali prin metoda
autopsiei verbale

Un alt concept ce leagd mortalitatea neonatala de declinul coeziunii sociale si, ca urmare,
de adancirea polarizarii intre saraci si bogati este descris in literatura de specialitate. Suferinta
parintilor provocatd de pierderea copilului nu se deosebeste de cea cauzatd de pierderea unei
persoane apropiate. Astfel, parintii pot prezenta manifestari de nerabdare, ura si, la modul cel
mai direct, pot Tnvinui personalul medical, alte persoane din familie sau chiar pe sine. Cercetarile
efectuate in perioade lungi de timp au demonstrat cd mamele (20%) suferda si manifesta
simptome psihologice severe pe parcursul a catorva ani sau chiar pe toata viata [9, 16, 47, 88].

Unul din instrumentele utilizate este autopsia verbalda (AV), definita ca o discutie
retrospectiva cu membrii familiei, privind cazul de deces, scoaterea in evidentd a evenimentelor,
simptomelor si semnelor maladiei pana la survenirea decesului, pentru a elucida cauzele care au
definit decesul [48, 135, 151, 170, 178]. Acest instrument pentru prima datd a fost utilizat in
studiul deceselor materne. Evaluarea deceselor materne la nivelul comunitatii, efectuata pe baza
autopsiilor verbale, este utilizatd de peste 20 de ani, iar definitia sa a evoluat de-a lungul
timpului. Initial, o autopsie verbala a fost vazuta strict ca o metodd de aflare a magnitudinii
deceselor materne si a cauzelor medicale ale acestora pe baza unui interviu cu membrii familiei
sau cu vecinii [32, 88, 90, 170, 178].

De-a lungul timpului s-a impus clar necesitatea de a obtine informatii asupra factorilor
nemedicali care ar fi putut contribui la decesul matern. Autopsiile verbale sunt utilizate acum la
scard mai larga pentru a oferi informatii asupra cauzelor atat medicale, cat si ne-medicale ale
deceselor materne. Aceastd abordare mai largda contrasteaza puternic cu cea observatd in
contextul mortalitatii infantile, unde autopsiile verbale sunt, de obicei, efectuate cu unicul scop
de a afla cauza medicala a decesului [32, 169, 170, 178].
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O autopsie verbald clasicd pentru decesele materne este o metoda de aflare a cauzelor
medicale ale decesului si de identificare a factorilor individuali, familiali sau comunitari care au
putut contribui la decesul produs in afara unei unitati medicale. Autopsia verbald constd din
intervievarea persoanelor care cunosc evenimentele care au condus la deces: membrii familiei,
vecinii si moasele traditionale [9, 32, 85,178].

Scopurile principale ale autopsiei verbale in tarile cu venit mediu si jos sunt cele de a
identifica cazurile de deces si a elucida categoriile mari de cauze ale decesului, de a intelege
factorii care au putut cauza decesul. Autopsia verbald este un instrument ce poate fi utilizat de
autoritatile medicale nationale sau locale pentru a desfiasura actiuni menite sd indeparteze
obstacolele in calea asistentei obstetricale de 1nalta calitate pentru toate femeile insarcinate si
nou-nascutii lor. AV este un instrument care a fost propus pentru a determina cauza decesului in
localitatile fara sisteme de inregistrare vitald, unde exista lacune in inregistrarea deceselor [32].

Existd multe variante posibile ale formatului AV, acesta fiind adaptabil la circumstantele
dintr-o anumita tara. Unele studii au utilizat intervievatori instruiti de profesie medicala, in timp
ce altele au utilizat intervievatori instruifi, foarte experimentati, dar fara instruire medicala. Asa
cum recomanda practica internationala din domeniu, cadrele medicale se pot arata mai abile in
formularea intrebarile despre bolile specifice care au condus la deces, dar ele pot fi, de
asemenea, prea autoritare in ceea ce priveste modul de punere a intrebarilor [32].

In literatura de specialitate de dati recenti sunt descrise doud abordiri pentru realizarea
autopsiei verbale. Prima utilizeazao discutie, iar cealaltd - un chestionar cu intrebari adresate
respondentului, astfel incét sa se poata obtine mai multedetalii. Metoda chestionarului mult mai
frecvent utilizatd pentru decesele perinatale/neonatale. Atat chestionarul, cat si abordarea
narativa sunt utilizate in determinarea cauzei nemijlocite a decesului. AV consta dintr-un interviu
cu membrii familiei persoanei decedate, folosind un chestionar bine structurat, din care se trag
concluziile necesare pentru a determina cauza decesului [32, 48, 151, 178].

In anul 2007 OMS a publicat standardul pentru AV, utilizat in evaluarea unor astfel de
initiative, pentru a evidentia cauzele ce au dus la deces [32]. Acest standard de AV a fost
produsul muncii de 3 ani a unui grup de experti ghidati de OMS. Grupul de experti, format din
cercetatori, utilizatori de date si alte parti interesate, a revizuit in mod sistematic toate
informatiile disponibile. Rezultatele au fost evaluate prin chestionarea standard pentru trei grupe
de varsta: copii cu varsta sub 4 saptdmani; copii cu varste cuprinse intre 4 saptdmani si 14 ani s1
persoanele cu varstd de peste 15 ani. Ele au oferit metode standardizate de certificare, de
codificare si de totalizare a cauzelor de deces de la SAV in conformitate cu Clasificarea
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internationala de statistica a bolilor si legate de problemele de sandtate, in a zecea revizuire
(ICD-10) [32].

In comunititile unde majoritatea femeilor sau copiilor decedeazi la domiciliu, autopsiile
verbale sunt singurele mijloace pentru identificarea cauzelor medicale ale decesului. AV permite
explorarea factorilor medicali §i nemedicali, analizand evenimentele care au dus la deces;
dezviluie barierele de ordin individual, familial si comunitar pentru accesul femeilor si copiilor
la serviciile obstetricale si utilizarea acestora, chiar si acolo unde existd servicii adecvate;
contureaza o imagine mai cuprinzdtoare a factorilor determinanti ai mortalitdtii; permite initierea
unor masuri active si adecvate pentru remedierea situatiei; oferd ocazia unica de a include opinia
familiei si comunitatii asupra accesului la serviciile de sanatate si asupra calitatii acestora, in
eforturile de a imbunatati serviciile de sanatate; furnizeaza informatii liderilor comunitari si altor
persoane care fac pledoarie activa pentru sanatatea materna cu argumente pentru schimbarea sau
imbunatatirea resurselor sau practicilor comunitare, educationale sau medicale[32]. Ca
dezavantaje pot fi mentionate: calitatea datelor obtinute prin autopsiile verbale va depinde de
atenta pregdtire si testare a chestionarului, de instruirea si supervizarea adecvatd a persoanelor
care colecteaza datele in teren si de managementul atent al datelor obtinute. Cauzele medicale
deduse din autopsiile verbale nu sunt perfect credibile si diferiti evaluatori pot ajunge la
concluzii diferite referitoare la acest subiect [147, 151, 158, 178].

Autopsia verbala ne ajuti sa realizim evaluarea deceselor la nivelul comunitatii. In cazul
deceselor neonatale autopsia verbald este o metoda subtila de precizare a cauzelor medicale ale
decesului si de identificare a factorilor individuali, familiali sau comunitari care au putut cauza
decesul copilului si care nu sunt inregistrati in documentatia medicala [32].

In consonanti cu preocupirile specialistilor din domeniu si cu exigentele moderne privind
abordarea fenomenului de mortalitate neonatala ne-am proiectat sa efectuam un studiu care a
avut drept scop de suport identificarea factorilor de risc si a cauzelor de deces, aprecierea
volumului si calitatii ingrijirilor medicale acordate nou-nascutilor la termen pentru Optimizarea si
argumentarea stiintificd a unei noi abordari de analiza a deceselor neonatale.

Pentru realizarea scopului propus in cercetarea noastra ne-am trasat urmatoarele obiective:
1. Aprecierea factorilor de risc medico-biologici, sociali si asociati cu ingrijirile medicale in

survenirea deceselor neonatale precoce la copiii nascuti la termen;
2. Evaluarea particularitatilor clinice, paraclinice si morfopatologice ale nou-nascutilor decedati

si ale supravietuitorilor nascuti la termen in prima saptdmana de viata;
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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 pentru identificarea domeniilor de imbunatatire a
asistentei medicale;

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

acordate.

4.6. Concluzii la capitolul 1

1. Nou-nascutii si sugarii sunt cei mai expusi riscului de deces, de aceea si progresele atinse
in lume cu referire la diminuarea deceselor neonatale au fost mai modeste decat cele
reusite in raport cu copiii de pana la cinci ani. Peste 40% dintre decesele copiilor sub
cinci ani au loc in prima luna de viata si peste 70% in primul an de viata.

2. In ultimele doud decenii, in Republica Moldova s-a inregistrat reducerea (de peste 2 ori)
mortalitatii infantile de la 19,0 (1990)la 9,7 (2015) cazuri din 1000 nascuti-vii, cele mai
frecvente cauze ale deceselor infantile fiind legate de perioada perinatala (40,3%), cand
sunt incriminate malformatii congenitale (31%), cauze externe (6,3%) si boli respiratorii
(11,6%). Mortalitatea infantila prevaleaza in zonele rurale comparativ cu cele urbane.

3. Mortalitatea neonatald, ca si componentd majora a decesului infantil, mai constituie o
problema stringenta pentru Republica Moldova, unde aceasta se inregistreaza la cea mai
inaltd ratd printre tarile europene si se afla pe locul sase printre tarile CSI.

4. Printre factorii de risc ai mortalitdtii neonatale precoce se numadra: factorii biologici
(40,0%), sociali (30,0%) si medicali legati de ngrijiri si accesul la ngrijiri (30,0%).

5. Reducerea pierderilor feto-infantile prin micsorarea ratei decesului neonatal va avea un
impact pozitiv asupra sperantei de viatad si, In viitor, asupra fortei de munca, iar studiul
trendurilor, dinamicii si influentei factorilor de risc asupra pierderilor feto-infantile se
impune pentru a reusi elaborarea recomandarilor necesare pentru reducerea deceselor
neonatale.

6. In scopul de a diminua mortalitatea neonatala si cea infantili este necesar de a efectua un
studiu de caz-control ce ar scoate in evidentd cauzele de baza ale deceselor neonatale
precoce la copiii nascuti la termen, ar face posibila compararea ingrijirilor in raport cu
standardele oferite, precum si identificarea factorilor de risc ce au contribuit la aceste

decese.
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2. MATERIALUL SI METODELE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii si proiectarea esantionului

Studierea impactului mortalitatii neonatale precoce pentru mortalitatea infantila din
Republica Moldova tine in primul rand de identificarea cauzelor de baza si a factorilor de risc ce
au provocat aceste decese printre nou-niscuti.

Considerand aceste premize, ne-am proiectat cercetarea prezenta ca pe un studiu de caz-
control, care a emers din volumul esantionului integral si selectiv, fapt ce ne-a permis sa
analizdm aceste probleme in functie de timp, spatiu si persoana.

In vederea realizarii scopului si obiectivelor propuse pentru cercetare, am folosit un plan
metodologic liniar al studiului dat ce a constat din urmatoarele: identificarea, formularea si
argumentarea problemei, stabilirea procedurii de cercetare, identificarea si definitivarea
esantionului, elaborarea chestionarelor, colectarca datelor, analiza si sinteza rezultatelor,
elaborarea concluziilor si aplicarea rezultatelor cercetdrii in practica. Studiul selectiv a parcurs

cinci etape consecutive (Figura 2.1.).

Identificarea problemei. Formularea scopului cercetarii si acumularea
Etapa I. esantionului de nou-nascuti la termen.

Formularea criteriilor de includere si a celor de excludere in studiu.
Etapa II. Colectarea datelor.

Prelucrarea materialelor acumulate.
Etapa Il

Analiza si sinteza datelor obtinute in urma cercetarii efectuate.
Etapa IV

Elaborarea concluziilor si recomandarilor.
Etapa V.

daaad

Fig. 2.1. Diagrama de flux a cercetarilor realizate in studiu

Obiectivele stabilite pentru fiecare etapa a cercetdrii, metodele de cercetare, volumul si
sursa pentru cercetare sunt prezentate in tabelul 2.1.
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Tabelul 2.1. Materialul logistic, sursele de informare si instrumentarul metodologic utilizat
la diferite etape de derulare a cercetarilor

Etapa de studiu

Metodele de
cercetare si
prelucrare a

Sursa de informare, unitatea si volumul de
cercetare

materialului
11 Identificarea Analitica, 183 de surse literare (articole, monografii,
problemei. Analiza bibliografica | recomandari metodice), inclusiv 16 surse
publicatiilor de domeniu autohtone si 167 ale autorilor straini
(din tard si din strdinatate)
1.2. Analiza comparativa a Statistica, Anuarele statistice ale MS RM
indicatorilor principali de epidemiologica, v" Formularele statistice:
sanatate, morbiditate si analitica - Darea de seama anuald Ne 32A privind
mortalitate la copiii si nou- »Asistenta medicald acordatd parturientelor si
nascutii din RM, regiune si lauzelor”
lume - Anexa 5 la formularul statistic Ne 32A
,Repartizarea nou-nascutilor si decedatilor la
nastere in functie de masa corpului”
2.1. Identificarea si Statistica, v Formularele statistice:
definitivarea esantionului analitica - Anexa 5 la formularul statistic Ne 32A

perioada anilor 2002-2005

— Anexa 5 a formularului la darea de

seama 30 trimestriala perioada anilor 2002-

2005

2.2. Studierea Statistica, v Documentatia medicala:

particularitatilor clinico- epidemiologica, | - formular statistic nr. 113/e ,,Carnet medi-

anamnestice ale mamelor, expertiza cal perinatal,,

evolutia sarcinii si nasterii. - formular statistic nr. 111/e ,,Fisa persona-
1a a gravidei si lauzei,,

- formular statistic nr. 096/¢ ,,Foaie de ob-
servatie obstetricala,,

- formular statistic nr. 097/¢ ,,Foaie de ob-
servatie a nou-nascutului,,

- formular 103/e ,,Certificat medical consta-
tator al nasterii”

- formular 103/e ,,Certificat medical consta-
tator al decesului in perioada perinatala”

- formular 113/1/e ,,Proces verbal de inves-
tigatie patomorfologicd”

v Chestionare elaborate:

- 318 femei (212 ce au nascut copii vii si au
supravietuit si 106 mame a caror copii au
decedat in perioada neonatald precoce)

2.3. Chestionare si Statistica, - Chestionarul Anchetei confidentiale a
constatarea respectarii interviu, cazurilor de deces perinatal la nivel national,;

standardelor ~ oferite  in expertiza, - Standardele pentru analiza cazurilor de
asistenta antepartum, sociologica deces perinatal in cadrul Anchetei confidenti-

intrapartum si postnatala

ale la nivel national;
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- Clasificarea  cauzelor decesului
intranatal si neonatal precoce

- Clasificarea volumului si calitatii ser-
viciilor medicale prestate

- Clasificarea factorilor de risc.
Ancheta-chestionar de autopsie verbala a
parintelui care a suferit o pierdere perinatald —
86 interviuri

3. Prelucrarea materialelor Statistica, Programele statistice Acces, Statistica 7.0 si

acumulate matematica Epi Info 2007

Analiza cantitativa si calitativa a datelor
obtinute, calcularea mediei

4. Analiza si sinteza datelor Statistica, Calcularea ratelor, proportiilor, raportului
obtinute in urma cercetarii comparativa, Calcularea valorilor omogene comparabile
efectuate. analitica

5. Elaborarea concluziilor si Sintetica, Totalizarea concluziilor si recomandarilor
recomandarilor analitica, practice obtinute pe parcursul cercetarii

Etapa I. Identificarea problemei si delimitarea esantionului de nou-nascuti la termen.

Pentru a obtine o informatie mai completd despre calitatea asistentei perinatale au fost
analizate ratele decesului perinatal si neonatal precoce, care s-au desprins din datele statisticii
departamentale - Darea de seama Ne 32A privind ,,Asistenta medicald acordata parturientelor si
lehuzelor” s1 Anexa 5 la formularul statistic Ne 32A , Repartizarea nou-nascutilor si decedatilor
la nastere in functie de masa corpului”, la baza careia std matrifa BABIES, care include decesele
feto-neonatale pe categoriile principale de greutate si perioade de timp cand a survenit decesul.
S-a efectuat o analizd a datelor statistice pentru perioada anilor 2002-2005.

Tabelul 2.2. Ratele deceselor feto-neonatale prezentate dupa principalele trei categorii de
greutate la nastere si dupa perioada survenirii decesului (BABIES), perioada 2002-2005

Perioada Perioada Perioada neonatala
Greutatea, grame < . <
antenatala intranatala precoce

>500-1499 e

Sanatatea materna

17,7

1500-2499 0,3
>2500 1,2
Mortalitatea
Perinatala e
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Analizand indicatorii din tabelul BABIES pentru perioada anilor 2002-2005, am
identificat o problema majora pentru mortalititatea perinatala din tara - ponderea mare a copiilor
Cu greutatea > 2500 g decedati in perioadele antenatalda (1.9%o), intranatald (1,2%o) si cea
neonatald precoce (2,7%o), care a constitui in total 5,8. Din aceasta constatare rezida ca exista
reale de a diminua considerabil decesele printre nou-nascutii la termen in perioada neonatala

precoce (tabelul 2.2).

Etapa Il. Identificarea si definitivarea esantionului, definirea criteriilor de includere si a
celor de excludere. Colectarea datelor. Pentru realizarea obiectivelor trasate a fost selectat un
esantion reprezentativ. Volumul esantionului a fost proiectat prin utilizarea formulei clasice,
conform tipului de studiu caz-control.

Formula:

N = - unde: (2.2)
NAX? + t2Pq
N — volumul esantionului reprezentativ (numarul total al variabelor)
N — volumul colectivitatii generale in conformitate cu datele statisticii oficiale, luand la
bazd media pe perioada anilor 2002-2005
t — factorul de probabilitate egal cu 1,96, corespunzator unei probabilitati de 95%
P — probabilitatea de aparitie a fenomenului, iar ,,q” — contraprobabilitate.
Tinand cont de faptul ca g=1-P, produsul ,,Pq” este maxim, cand P=q=0,5
AX - eroarea limita admisa, egalad cu 0,03 (3%)
in urma calculelor — n=1063
Rata de non-raspuns — 10%
g=1:(1-f) = 1.1,
atunci n=106
Pentru realizarea unui studiu comparativ, au fost formate doua loturi de studiu, lotul de

baza incluzand 106 copii si lotul de control - 212 copii.
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2.2. Metode epidemiologice (design, esantionare, definitii)

Pentru realizarea obiectivelor cercetarii s-a efectuat un studiu caz-control pe un esantion

reprezentativ pentru intreaga tara, design-ul studiului fiind prezentat in figura 2.3.

Evaluarea initiala
347 copiii

Lotul de baza (L;)

ndscuti vii dar decedati in perioada
neonatala precoce (0-6 zile)

Lotul de control (Lo)
235 copii

vii supravietuitori perioadei

neonatale precoce

112 copii

Y

!

Criterii de
excludere

———— -

6 copii exclusi
din studiu

Criterii de
includere

Criterii de
includere

Criterii de

excludere

23 copii exclusi

din studiu
Lotul | Lotul 11
de studiu de control
106 copii la termen 212 copii la termen
decedati in perioada supravietuitori perioadei
neonatald precoce neonatale precoce

| Anchetare si determinarea factorilor de risc |

Anchetare si constatarea respectarii standardelor in
aprecierea volumului de ingrijiri oferite in asistenta
antepartum, intrapartum si postnatala

Analiza statistica a rezultatelor obtinute

Fig. 2.3. Design-ul studiului
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Criteriile de includere: populatia de referinta a fost reprezentatd de nou-nascutii la termen
(termen de gestatie de peste 37 saptamani si/sau greutatea la nastere >2500 g), decedati in
perioada neonatald precoce, in perioada anilor 2006-2011.

Criteriile de excludere au fost urmatoarele: copii prematuri cu termenul de gestatie mai mic
de 37 saptdmani, cu anomalii congenitale multiple sau letale, copii din sarcind multipld sau
cazurile cu documentatie medicala incompleta sau absenta.

In lotul de baza (lotul 1) au fost inclusi nou-niscutii la termen decedati in perioada
neonatald precoce. Au fost acumulate 112 cazuri, colectate in cadrul Anchetei confidentiale,
dintre care 6 au fost excluse pe parcurs din cercetare, fiindcd nu au corespuns cerintelor
studiului.

in lotul de control (lotul II) au fost inclusi 235 nou-niscuti la termen care s-au niscut in
aceeasi perioada de timp (imediat pana/sau dupa nasterea copilului decedat) in aceeasi institutie
cu copilul decedat, dar care au supravietuit perioadei neonatale precoce; dintre acestia 23 copii
au fost exclusi din cauza faptului necorespunderii cerintelor studiului nu au corespuns criteriilor

de includere.

2.3. Metodele de investigare aplicate in studiu

Intru realizarea obiectivelor studiului s-a facut apel la un set intreg de metode de cercetare:

Metoda istoricad a fost aplicatd pentru a urmari in dinamic unii indicatori de esenta ai
sanatatii mamei si nou-nascutului, precum este mortalitatea perinatald, infantild si neonatala.

Metoda statistica — analiza cantitativa si calitativd a datelor obtinute, calcularea mediei.

Metoda matematici a fost utilizata pentru calcularea ratelor, proportiilor, raportului.

Metoda sociologica a fost aplicatd prin intervievarea mamei sau unui alt membru al
familiei cu referire la evolutia evenimentelor de pana la survenirea decesului.

Metoda de evaluare prin experti a apelat la opinia expertilor asupra estimarii practicelor
oferite mamelor si nou-ndscutilor in comparatie cu standardele nationale.

Metoda de analiza si sinteza a fenomenului cercetat pe componente separate. Astfel, a
fost studiatd actiunea si impactul factorilor de risc si a circumstantelor in survenirea decesului
neonatal precoce la copiii nascuti la termen.

Cazurile de deces au fost evaluate utilizind urmatoarele instrumente:

a) Chestionarul Anchetei confidentiale a cazurilor de deces perinatal la nivel national;

b) Standardele pentru analiza cazurilor de deces perinatal in cadrul Anchetei confidentiale
la nivel national;
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c¢) Chestionarul Anchetei de autopsie verbala a mamei (rudelor) care a suferit o pierdere
perinatala.

Metodologia Anchetei confidentiale asigura confidentialitatea, se depersonalizeaza datele
din documentatia medicala, ea prevede mediul participativ al expertilor, axat pe dovezi
stiintifice, iar prin aceasta se analizeaza factorii si circumstantele care duc la decesele copiilor
fara a se cauta vinovatul. AC este o modalitate de analiza a deceselor cu cel mai inalt potential de
reducere a mortalitatii neonatale.

Standardele se bazeaza pe cele mai bune practici clinice nationale §i internationale
existente. Standardele includ urmatoarele compartimente de baza: ingrijirile la termene precoce
de sarcina, ingrijirile antenatale de rutina, evaluarea oportund a riscului, managementul inainte
de nastere, managementul 1n nastere (perioada I), managementul in perioada de expulsie,
managementul neonatal postparum, comunicarea si documentarea, examenul mort-
nascutului/nou-nascutului decedat).

In afara acestor instrumente, au fost utilizate trei clasificari de baza:

a) Clasificarea cauzelor decesului intranatal si neonatal precoce;

b) Clasificarea volumului si calitatii serviciilor medicale prestate;

c) Clasificarea factorilor de risc.

Clasificarea cazurilor de deces neonatal precoce, propusa de grupul national de lucru, a
inclus urmatoarele compartimente: malformatii congenitale letale sau severe, imaturitate,
afectiuni materno-fetale preexistente nasterii, deces din cauza ,,asfixiei”, ,,anoxiei” sau ,,traumei”
intrapartum la copilul normal format, infectie, alte cauze specifice si neclasificate sau
necunoscute (Anexa 2).

O alta clasificare utilizata in acest studiu este - clasificarea volumului si calitatii serviciilor
medicale prestate, care au fost gradate conform urmatoarei gradari: de la 0, in cazul cand a fost
acordata asistenta medicala optimd, dar cazul nu putea fi evitat, pana la gradul 3, atunci cand
asistenta a fost suboptima si cazul a ar fi fost evitabil (Anexa 2).

A treia clasificare reprezinta sumarizarea factorilor de risc care ar avea impact asupra
cazului de deces si care se folosesc de cdtre experti pentru a determina actiunea lor asupra
cazului de deces in timpul sarcinii, nasterii i in perioada postnatala. Acestia se impart in: a)
factori ce depind de femeie, familie si conditii sociale; b) factori legati de accesul la serviciile
medicale; c¢) factori ce depind de volumul si calitatea asistentei medicale si d) alti factori

(consilierea, comunicarea cu personalul medical, diagnosticul).
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Pentru metoda interviului am folosit chestionarul anchetei de autopsie verbala a parintelui
care a suferit o pierdere perinatald, astfel s-a efectuat o discutie retrospectiva cu mama sau un alt
membru al familiei pentru a obtine o informatie suplimentara despre evenimentele si
imprejurdrile ce s-au perindat pana la survenirea decesului, dar si pentru a descifra cauzele si

circumstantele ce au determinat decesul copilului.

Etapa Ill. Procesarea materialelor acumulate.

Dupa acumularea materialului primar, datele obfinute au fost verificate in vederea
rationamentului si veridicitatii lor. Unele chestionare au fost controlate din nou in scopul
asigurarii veridicitatii datelor.

Rezultatele obtinute au fost introduse si prelucrate personal in programele Acces, Statistica
7.0 si Epi Info 2007. Gradul de corelatie dintre factori i povara acestora a fost stabilitd prin
analiza variationala, diferentele au fost considerate statistic semnificative pentru valoarea
p<0,05.

Media aritmetica se estima ca valoarea ce s-ar fi obtinut, daca toti factorii ar fi exercitat o
actiune constanta asupra tuturor identitatilor inregistrate.

Eroarea-standard (ES) arata cat de precis se aproximeaza media calculata din valorile unei
serii, media populatiei din care a fost extras lotul pe care s-au facut masuratorile.

Testul Student s-a utilizat in analiza statistica pentru compararea mediei unei caracteristici
la doua populatii.

Testul y2 (chi patrat) Pearson s-a aplicat pentru a evalua potrivirea dintre valorile
categoriale si un model multinominal care prognozeaza frecventa relativa a rezultatelor din
oricare clasa posibila.

Pentru calcularea riscului s-a folosit tabelul de contingentd 2x2. RA% masoara efectul unui
factor in grupul expus si arata ce proportie a bolii, in grupul celor expusi, se datoreaza expunerii
(tabelul 2.3).

Tabelul 2.3. Tabelul de contingenta 2x2

Loturile de REZULTAT
studiu DA NU TOTAL
Lotul Ly a b m1
Lotul Lg c d mo
TOTAL Ny No t
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Etapa 1V. Analiza si sinteza datelor obtinute in urma cercetarii efectuate.

Dupa procesare rezultatele obtinute au fost interpretate. Din sinteza materialului s-a
conturat un tabloul de ansamblu al indicatorilor de sanatate si morbiditate a mamelor si copiilor,
fiind relevate si unele legaturi cauzale dintre fenomene, iar prin compararea si analiza complexa
a acestor rezultate au fost emise concluziile de rigoare. In urma cercetirii date s-a reusit
evaluarea situatiei in domeniul asistentei neonatale din Republica Moldova.

Etapa V. Elaborarea concluziilor si recomandarilor. Dupa prelucrarea rezultatelor
obtinute si interpretarea lor, au fost emise o serie de concluzii si s-au elaborat seturi de
recomandari practice pentru prevenirea si reducerea mortalitatii neonatale precoce si mortalitatii

infantile.

2.4. Concluzii la capitolul 2.

1. Cercetarea stiintifica efectuata de noi este o cercetare de caz-control bazata pe o metodologie
de abordare analitici complexa a parametrilor mortalitatii neonatale precoce printre copiii
nascuti la termen din RM, analiza care a considerat aspectul de loc, timp si persoana.

2. In cadrul studiului au fost utilizate cateva instrumente autohtone, asa ca ancheta confidentia-
1a, standardele celor mai bune practici, clasificari ale cauzelor de deces, ancheta de autopsie
verbald, elaborate in baza unor prototipuri internationale si reiesind din necesitdtile nationale.

3. Selectarea subiectilor de studiu s-a efectuat riguros, in baza unui set de criterii specifice, iar
cazurile de deces, precum si copiii cu situatii similare care au supravietuit au fost colectate
din maternitatile republicii, astfel ca concluziile si recomandarile sunt reprezentative la nivel
national.

4. In cadrul studiului a fost elaborat si utilizat un protocol metodologic liniar, care a inclus ur-
matoarele etape: identificarea, formularea §i argumentarea problemei, stabilirea procedurii de
cercetare, identificarea si definitivarea esantionului, elaborarea chestionarelor, colectarea da-
telor, analiza si sinteza rezultatelor, elaborarea concluziilor si aplicarea rezultatelor cercetarii
in practica medicala cotidiana.

5. Studiul selectiv a parcurs cinci etape consecutive: formularea scopului cercetarii si identifica-
rea esantionului; colectarea datelor; prelucrarea materialelor obtinute; analiza si sinteza date-
lor obtinute in urma cercetarii efectuate; aprecierea accesului si adresabilittii la serviciile

medicale perinatale.
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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.

Aprecierea factorilor de risc medico-biologici, sociali si asociati cu ingrijirile medicale in
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 nascuti in aceeasi perioada 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 ci 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).

80

69.3

70
61.3

60

38.7

30.7
30

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 fatd de cele din mediul urban fiind in concordanta cu relatarile si

autor cercetatori [16, 120]. Un al factor de risc posibil este decalajul de calitate a asistentei
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medicale acordate, care este clar in favoarea femeilor cu resedintd in zonele urbane, dar nu se
exclude si influenta altor factori socio-economici.

Varsta mamei este consideratd a fi unul din factorii de risc importanti pentru decesul
copilului. In ansamblu, varsta medie a mamelor din esantion a fost de 25,7 ani, cu limite cuprinse
intre 18 si 40 de ani. Cele mai multe femei erau de varsta cuprinsa intre 21 si 24 de ani. Exista o
diferentd intre varsta medie a femeilor ale caror copii au decedat in perioada neonatala precoce —
25,7+4,8 ani, comparativ mediana de varsta a femeilor cu copii au supravietuit - 26,8+5,4 ani
(tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Distributia de varstd a mamelor copiilor din loturile de studiu

Lotul de bazi Lotul control
Varsta mamei (ani) n=106 n=212
abs. P1+ES; (%) abs. Po+ESo (%)

16-18 4 3,8+1,2* 1 0,5+0,1
19-20 6 5,6+4,1 5 2,3+0.8
21-24 41 38,7+1,2 93 43,9+1,0
25-29 35 33,0+1,5 65 30,7+1,2
30-35 16 15,1+1,2 33 15,6+1,4
36-39 4 3,8+1,8 11 5,2+1,2
>40 0 0 4 1,9+5,6
Varsta medie 25,7+4.8 26,8+5,4

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

Se constatd o ratd crescuta a mortalitatii neonatale precoce la copiii ndscuti la termen
proveniti din mamele grupei de varsta ,,21-24 ani” (41 decese — 38,7%), ,,25-29 ani” (35 decese
- 33,0%) si, respectiv, ,,30 - 35 ani“ (16 decese — 15,1%). Din datele prezentate in tabelul 3.1
remarcam cum ca categoriile de varsta medie ce se prezinta vulnerabile maternitatii pentru riscul
inalt de deces perinatal sunt, notamente, cele ce urmraza: ,,16-18%, ,,19-20” si ,,36—39” ani.

Desi la prima vedere sunt inregistrate valori mai scazute ale ratelor de deces (3,8% si,
respectiv, 5,2%) la nou-nascutii in aceste perioade de varsta maternd, totusi, in aceste categorii
de varstd valorile se prezinta elevate la corelarea cu numadrul global de nasteri inregistrate in
2012: 3791 copii vii la mamele cu varsta < 20 ani, fatda de 14900 copii in categoria de varsta
maternd —,,21 - 24 ani”, conform evidentelor relatate de Biroul National de Statistica [7].

Mentionam ca in grupul de varsta sub 20 de ani indicii de deces neonatal sunt mai elevati
in raport cu numarul de nasteri in acest grup de femei si cresc odatd cu naintarea in varsta
(p<0,05, 1,97 [1,30-2,97]). Astfel, exista un risc crescut de deces la femeile cu varste foarte mici

(sub 20 de ani) ceea ce este in concordanta si cu alte studii similare [41, 99].
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In baza ipotezei Wilcox-Russell a fost analizati corelatia dintre varsta mamei si relatia ei
cu decesul infantil pe baza datelor a 8 populatii din statul New York, SUA, in perioada anilor
1985-1988. Rezultatele obfinute in acest studiu indica faptul ca varsta mamei poate sa influenteze
in mod semnificativ greutatea nou-nascutului si ca ea afecteaza, de asemenea, mortalitatea
infantila la modul indirect. Cu toate acestea, s-a constatat absenta sau impactul minim al varstei
materne asupra indicatorilor de pondere la nastere si asupra mortalitatii infantile, deoarece curba
de mortalitate la nastere cu o greutate specifica poate fi cauzata de efectele sale asupra proportiei
de ,,nasteri normale” versus ,,nasteri compromise” [166, 169].

Insi nu toate studiile sunt de acord cu cele relatate. Unii autori, cum ar fi Camilla
Haavaldsen et al., in cercetarile realizate sub acest aspect au constatat o corelatie stransa intre
varsta mamei §i decesul neonatal, cele mai vulnerabile varste fiind in grupurile de <20 si de >40
de ani, cu o ratd naltd de deces ce coreleaza direct si varsta de gestatie, mai ales cea de
posttermen [42, 166].

La fel, dupa datele unor autori, Varsta avansata a mamei creste semnificativ riscul pentru o
nastere prematurd, deces fetal si mortalitate neonatald precoce, greutate mica la nastere, asfixie la
nastere si necesitate ulterioara in Ingrijiri si tratament in sectiile de reanimare si terapie intensiva
[41, 42, 69].

Vandana Sharma si colab. au constatat o asociere puternica intre decesul neonatal precoce
si varsta tandra a mamelor, ca urmare a actiunii factorilor biologici, prin nasterea mai frecventa a
unor copii prematuri si cu o greutate mica la nastere [166].

Jocelyn E. Finlay et al. au efectuat un studiu ce a incadrat 55 de tari slab dezvoltate sau in
curs de dezvoltare, ei urmarind efectele varstei tinere (sub 20 ani) a mamelor asupra decesului
infantil. Astfel in acest grup de varsta maternd s-a raportat o asociere mai frecventa cu decesul
infantil a unor cauze precum diareea, anemia, malnutritia, toate acestea fiind, probabil, si o
consecinta a lipsei abilitdtilor de Ingrijire la mamele primipare de varsta tanara [41, 69, 125, 159,
166].

Sub acest aspect putem mentiona ca in studiul nostru cele mai vulnerabile varste ale femeii
pentru decesul postnatal al unui copil nascut la termen s-au dovedit cele de <21-24 ani si 25-29
de ani.

Am tentat sa analizam si distribufia cazurilor de deces din loturile de studiu dupa etnia
mamei, care a fost comparata cu media flotantd a numarului de nou-nascuti veniti pe lume in

aceastd perioada de timp.
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Astfel am constatat ca in ambele loturi din studiul nostru a prevalat populatia etnicd de
baza - moldovencele au constituit 80,2% in lotul de baza si 81,6% in lotul de control, acestea
fiind urmate de femeile de etnie ucraineana - 7,5% si, respectiv, 5,2%, de rusoaice (2,8 si 6,1%),
de femeile de etnie gagauza (4,7 si 2,4%), bulgara (1,9 si 3,3%) si de alte nationalitéti (2,8% si
1,4%) (Figura 3.2).
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Fig. 3.2. Repartizarea copiilor din loturile de studiu dupa etnia mamei

Am dedus ca in cadrul acestei lucrari nu au fost relevate careva afilieri statistic
semnificative legate de etnia mamelor din loturile de cercetare, indicatorii fiind proportionali cu
structura etnica a populatiei feminine de ansamblu din Republica Moldova (p>0,05) (Figura 3.2).
Comparand cu alte cercetari sau statistici efectuate la nivel mondial, putem afirma ca exista o
legdtura stransa intre etnia/rasa mamei si decesul infantil, fiind direct influentat de situatia
financiara a mamei si conditiile de trai in care se dezvolta acest copil.

Daca analizam datele prezentate 1n aceastd cercetare dupd ultima ocupatie a mamei copiilor
inainte de a ramane insarcinate sau dupa activitatea lor pe parcursul sarcinii, constatdm
urmatoarele: 57,5% din femei din lotul de baza si 62,3% din lotul de control nu erau angajate in
campul muncii, dar pe toatd perioada de sarcind au Indeplinit o munca casnica; 15,1% si,
respectiv, 14,6% femei din lotul de control au activat in domenii profesionale de gen
tehnic/managerial, iar 12,3 si, respectiv, 8,5% au activat iIn domeniul comertului si serviciilor;
functionar public - 5,7% si, respectiv, 6,6% de femei; in alte 4,7% si, respectiv, 4,2% din cazuri
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acestea au indeplinit o munca fizica calificata, iar 5,7% si, respectiv, 4,7% dintre femei erau
eleve/studente si cele mai putine dintre aceste femei (3,8% si 3,3) au fost antrenate in munci
fizice necalificate, de cele mai multe ori ele munceau in domeniul agriculturii. Pentru toti acesti

parametri nu s-au atestat diferente de semnificatie statistica intre loturile comparate (Figura 3.3).
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Fig. 3.3. Repartizarea copiilor din loturile de studiu dupa ocupatia mamei

In cadrul acestui studiu am incercat si analizim ponderea copiilor in functie de statutul
marital al mamelor, si am ajuns la urmatoarele constatari: din totalul nou-nascutilor 83,0% (lotul
I) si 84,4% (lotul II) sunt copii ndscuti In casatorie.

Starea civila este o variabild importanta in segmentarea demografica, dar analizand aceste
date nu s-au observat semnificatii statistice intre loturile acestui studiu, noi urmarind aceeasi
tendinta ca si in datele prezentate de Biroul National de Statisticd, conform carora nivelul
natalitdtii extraconjugale raméane a fi inalt, ponderea copiilor ndscuti in afara cdsdtoriei variind
intre 22,3% in anul 2008 si 21% in anul 2015.

Conform relatarilor unor autori pare a exista o legaturd intre riscul de deces fetal sau
infantil si starea civila a mamei, care la randul sdu fiind asociata cu varsta tinara a femeii, situatia
financiard, educatia, abilitati pentru ingrijire si alimentare a copilului, cunoasterea semnelor de

pericol de catre mama si adresarea de urgenta la aparitia lor [26].
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3.2. Identificarea factorilor de risc pentru decesul neonatal si a comportamentelor de

risc la mamele copiilor sucombati

Dezvoltarea fizica a viitorului copil depinde de sanatatea femeii gravide, de imprejurarile
si familia in care va creste, precum si de ingrijirile medicale oferite mamei si copilului, orice
influenta negativa asupra mamei poate afecta starea de sandtate a viitorului copil. Stabilirea si
prevenirea riscurilor este una din actiunile cruciale, indreptate spre ameliorarea asistentei mamei
si nou-nascutului.

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 1n loturile de studiu.

Unul dintre factorii recunoscuti ca fiind de risc si in literatura de specialitate este talia
(statura) mamei, cu cat este mai scunda femeia cu mai atat mai multe sunt sansele ca aceasta sa
nascd un copil neviabil, decesul acestuia fiind frecvent asociat cu incidenta mare la aceste femei
a unui travaliu laborios, adesea cu distocie si asfixie obstetricald severd in nastere. Iniltimea
mamei este un parametru usor de masurat si poate fi un instrument util pentru a prezice o nastere
dificila sau un esec al progresului nasterii [124, 150].

Pe parcursul ultimilor ani au existat tentative de a identifica si clasifica factorii de risc care
ar putea ajuta la referirea femeilor gravide la nivelele superioare de ingrijire, in scopul de a
obtine un rezultat perinatal mai bun [5, 16, 73, 78, 97]. Sugeram la acest capitol ca indicele de
staturd jos este un indicator fidel de risc care, fiind simplu de utilizat, este si unul de incredere
[124, 150].

Tabelul 3.2. Distributia mamelor copiilor din loturile de studiu in functie de statura

Lotul de baza Lotul de control
Talia mamei (cm) n=106 n=212
abs. P1+ES; (%) abs. Po+ESo (%)
<155 14 13,2+7,4** 8 3,8+8,2
> 156 92 86,7+9,1 204 96,2+4,0
inéltimea medie 162,8+5,1 163,9+5,4

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p< 0,001
In esantionul de studiu, femeile au avut o talie medie de: 162,8+5,1 cm - in lotul de bazi si

de, respectiv, 163,9£5,4 cm - in lotul de control (tabelul 3.2). Am desprins niste diferente demne
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de remarcat: ca in lotul de 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]).

Potrivit OMS, fiecare femeie de staturd joasa este la un risc crescut pentru disproportie
fetopelvina si acestea ar trebui sa fie referite la un nivel superior de ingrijiri. In afard de aceasta,
femeile de staturd joasd pot avea bazin anatomic stramtat, care, la fel, poate determina
traumatisme materne si fetale in nastere sau alte complicatii ce pot surveni in timpul nasterii.

Unele dintre acestea pot necesita interventii chirurgicale (operatie cezariand) si, potrivit
mai multor specialisti, acest factor nu este influentat de statutul social al mamei, in comparatie cu
greutatea [122, 163, 173], care este un alt factor de risc predictiv pentru decesul neonatal poate fi
greutatea mamei, pentru care, in studiul nostru, nu s-au depistat decalaje intre loturi.

In literatura de specialitate nu existd unanimitate cu privire la utilizarea unor parametri in
prezicerea rezultatelor perinatale negative. Nu existd nici o pozitie unanima n tratarea notiunii de
»staturd joasa”, astfel diferiti autori trateaza acest termen diferit: unii considera statura de <145
cm sau <155 cm, altii — pe cea de <157 cm sau de <162 cm [122, 149, 150, 163, 173].

In afara de cele relatate mai sus, pentru evaluarea taliei joase a femeii ca factor de risc
pentru decesul copilului se vor lua in calcul si alti parametri, cum ar fi: greutatea femeii, IMC
(indicele masei corporale) si adaosul ponderal patologic pe parcursul sarcinii. Indiferent de aceste
incertitudini, terminologice in esentd, indl{imea maternd s-a dovedit cert asociata cu rezultate
negative perinatale. In tarile in curs de dezvoltare iniltimea materna s-a dovedit a avea un efect
independent asupra greutdtii nou-nascutului la nastere, astfel incat se distinge cd o crestere a
greutdtii nou-nascutului cu cate 15 grame pentru fiecare 1 cm de staturd a mamei [150, 163, 173].

Conform informatiilor deduse din studiul nostru, indicele statulral a femeii se relationeaza
cu rata de operatii cezariene (OC), iar aceste date se conforma cu cele ale altor doua studii, care,
comparand rata de OC la femeile cu o inaltime mai mica de 155 cm si la cele cu statura de peste
156 cm (OR:1,7; 95% CI: 1,6-1,9; P<0,001) cu un grup de referinta - femei cu inaltimea de >160
cm, au inregistrat o crestere de 2,7 ori a ratei OC printre femeile cu statura de <153 cm (OR: 2,7,
Cl: 2,30-3,19) [122, 163, 173].

Obezitatea este un factor puternic si independent de risc pentru diabet, accident vascular
cerebral, boli cardiovasculare si unele tipuri de cancer [54]; excesul de greutate (IMC 25-29,9) si
obezitatea (IMC>30) prezinta riscuri mai mari de hipertensiune gestationald, preeclampsie si
diabet gestational, fiind asociat cu rezultate perinatale agravate [33, 44, 54, 57, 130].

Greutatea medie a mamelor in lotul de baza a fost de 73,1+12,1 kg si de 71,9£12,7 kg - in
lotul de control, fiind aproape similard in ambele grupuri. De remarcat, insa, ca sarcina cu fat
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macrosom este asociata frecvent si constant cu un adaos ponderal patologic pe parcursul sarcinii
(tabelul 3.3). Astfel, in lotul de baza 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]) (tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Greutatea medie si extremele ponderale patologice prezente la mamele din loturile

de studiu
Greutatea mamei (kg) Lotul de baza Lotul de control
n=106 n=212
abs. P1+ES; (%) abs. Po+ESo (%)
Exces in greutate (IMC >30) 24 22,6+11,5%** 12 5,7+8,3
IMC (<29) 82 77,319,0 200 94,3+7.4
Adaos ponderal patologic (peste 12 kg) 12 11,3+£3,6* 9 4,2+1,9
Adaos ponderal redus (<6,5 kg) 3 2,8+1,3 1 0,5+0,0
Greutatea mamei, medie 73,1121 71,93+12,7

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

Indicele masei corporale, calculat prin impartirea greutdtii in Kilograme la inaltimea in
metri la patrat, este folosit pentru a estima o greutate normalad pentru o anumitd inaltime. IMC
este 0 masura a compozitiei corporale si este impartit in clase, un IMC in crestere fiind asociat cu
cresterea obezitatii. Se folosesc patru clase ale IMC definite de OMS: <18,5; 18,5-24,9; 25-29,9
si >30 care estimeaza o greutate subponderald, normald, preobezitate si, respectiv, un statut de
obezitate.

In literatura de specialitate se foloseste termenul de adaos ponderal pe parcursul sarcinii
(APS), care este un factor de risc asociat cu sarcina, potential modificabil si usor de masurat. In
cadrul studiului nostru au fost inregistrate 12 cazuri (11,343,6%) de adaos ponderal patologic pe
parcursul sarcinii (peste 12 kg) in lotul de baza fatda de 9 cazuri (4,2+1,9%) in lotul de control
(p<0,05, 1,81 [1,20-2,71]), si doar in 3 cazuri (2,8%=+1,3%) din lotul de baza si intr-un singur caz
(0,5£0,0%) din lotul de control (p>0,05, 1,81 [1,27-4,11]) s-a inregistrat adaos ponderal
subnormativ (tabelul 3.3).

Este demonstrat si faptul ca si adaosul ponderal patologic al mamei prezintd un factor de
risc. In anii 30-40 ai secolului trecut femeile erau sfatuite si aiba un spor de greutate in sarcini
nu mai mare de 6,8 kg [54], de frica de a nu avea gestozd si o nastere dificila, din cauza
disproportiei cefalo-pelvine. Concomitent a fost recunoscut faptul ca adaosul ponderal in sarcina
ar putea fi utilizat ca un indicator al starii de nutrifie maternd care, la randul sau, influenteaza
cresterea fetala. Unii autori au stabilit ca greutatea medie la nastere a nou-nascutului a crescut de

la 3100 la 3600 g, in functie de adaosul ponderal matern - de la 7 la 13,6 kg [61].
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Mai multe studii importante au aratat ca un adaos ponderal in sarcind de 12,5 kg a dus la
nasterea unui copil ,,fiziologic normal” [58, 157]. In schimb adaosul ponderal crescut patologic
pe parcursul sarcinii este asociat cu un risc sporit de nastere prin operatie cezariand, de
hipertensiune tranzitorie, preeclampsie, macrosomie. De asemeni creste frecventa interventiilor
agresive (vacum-extractie, forceps). La celalalt pol se situeaza adaosul ponderal minor, care
asociaza o mortalitate neonatala rezultatd din o greutatea mica la nastere a copilului [24, 60, 61,
103, 130].

Potrivit datelor din literatura de specialitate, paritatea, sau numarul de sarcini la femeia
data, la fel poate influenta rezultatele neonatale. In Figura 3.4 sunt prezentate datele despre
numarul de sarcini si nasteri pe care le-au avut mamele copiilor inclusi in studiu. Indicii obtinuti
demonstreaza ca la femeile aflate la prima sau a doud sarcind au fost mai frecvente cazurile
soldate cu deces neonatal - 50,9%, 22,6% si, respectiv, 10,4%, fata de lotul martor, unde acestea
au constituit 39,2%, 25,9% si, respectiv, 7,5%, diferentele atestate sunt, insa, statistic

insemnificative (p>0,05; Figura 3.4).

Lotul de Lotul de
baza control
Numarul mediu de sarcini 2,1+1.3 2,25+1,2
Numarul mediu de nasteri 1,7+0,8 1,6+0,8
250.0
56.6
200.0
150.0
60.4
100.0
50.0
50.9

0.0

1 2 3 4

th
=)
1

s Sarcini L1 m— Nasteri L1 Sarcini L.O — Nasteri LO

Fig. 3.4. Numarul de sarcini si nasteri ale mamelor copiilor inclusi in loturile de studiu

In cadrul studiului nostru am constatat faptul cum ci mamele copiilor erau in majoritatea
cazurilor la prima sau a doua nastere, cu o frecventd pe loturi de 60,4% si 23,6%, fatd de lotul
martor - 56,6% si 30,2%; 1n 1/3 de cazuri s-a inregistrat un interval scurt sau mai mare de cinci

ani intre nasteri la mele din lotul copiilor decedati (Figura 3.4).
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Conform datelor prezentate de (Conde-Agudelo et al., 2005) si (Rutstein et al., 2008),
precum al materialului probatoriu dedus din comentariile sistematice si meta-analize, intervalele
scurte ca si prelungite Intre nasteri sunt independent asociate cu un risc crescut de complicatii
materne, perinatale si infantile [51, 142].

Potrivit unor autori [51], intervalele intre sarcini mai scurte decat 18 luni si cele mai mari
de 59 luni sunt in mod semnificativ asociate cu un risc crescut de rezultate perinatale negative,
cum ar fi nasterea prematura, greutatea mica la nastere si copil mic pentru varsta sa gestationala.
In cazul intervalului scurt intre nasteri, se intdmpld mai frecvent ruptura prematurd a pungii
amniotice (RPPA), hemoragie utero-placentara manifestata mai frecvent prin abruptio placentae
si placenta previa, ruptura de uter [142]. In cazul cand intervalul intre nasteri este mai mare de 5
ani, autorii semnaleaza despre un risc crescut de eclampsie [51].

Conform datelor din literatura de specialitate, intervalul intre nasteri de peste 36 de luni
este in mod semnificativ asociat cu un risc mai mare de deces al copilului sub varsta de 5 ani, iar
intervalul mai scurt decat 24 de luni creste in mod concludent riscul de mortalitate neonatala
precoce, neonatald tardiva si de decese infantile [142]. Conform unor relatari, intr-un studiu
realizat in Gutemala, spatierea Intre nasteri mai micd de 14 luni S-a prezentat asociatd cu riscul
crescut de deces intranatal si neonatal precoce [29].

Se considera ca rata mortalitatii infantile creste direct proportionald cu rangul copilului

decedat, intensitatea cea mai mare fiind la nascutii vii de rangul 1.

70.0
= Lotul de studiu
60.0 o Lotul de control
50.0
40.0
30.0
20.0
2 dd
oo TN NS . e N A 2.
1 2 3 4 si mai mult

Fig. 3.5. Rangul copiilor in loturile de studiu
In studiul nostru, cei mai multi copii decedati erau de rangul 1, prin urmare rangul nu a fost
cel care a influentat semnificativ decesele acestora (Figura 3.5.; p>0,05). Cele constatate de noi

la acest subiect se conforma cu datele altor studii [16].
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Din datele anamnestice, am stabilit ca 10,3% (11 cazuri) dintre mamele lotului de baza au
mai avut cel putin o sarcind rezultatd cu un deces (in afard de cel incadrat in studiu), fatd de lotul
de control, unde acest indice a constituit doar 3,3% (7 cazuri) (p<0,05,1,93 [1,29-2,89]).

Studiul a scos 1n evidenta ca probabilitatea de a pierde un copil la termen, fard malformatii
congenitale, in perioada neonatald precoce, este mai mare la femeile cu un risc crescut conform
caracteristicilor sus-mentionate. In studiul nostru, sarcina si nasterea au evoluat cu complicatii in
la 11 (10,3%) femei din lotul de baza si 8 (3,8%) femei lotul de control, in restul cazurilor
evolutia sarcinii si nasterii nu au fost asociate cu risc obstetrical major sau maladii somatice
severe (p<0,05, 1,82 [1,20; 2,77]). In cercetarea noastra decesul neonatal precoce printre nou-
nascutii maturi nu a fost asociat cu o patologie materna severa, ceea ce a fost confirmat si de alte
studii similare[109, 134, 144].

Se constatd o predominare (55,7%) a sexului masculin printre copiii decedati (tabelul 3.4).
Predominarea deceselor printre baieti este, probabil, conditionata de particularitatile biologice de
adaptare a lor fata de fetite, acestea din urma fiind dotate de la naturd cu o capacitate adaptiva
mai distincta (p>0,05, 1,19 [0,87;1,63]).

Tabelul 3.4. Sexul copiilor din loturile de studiu

Lotul de baza Lotul de control

Sexul copilului n=106 n=212
abs. (%) abs. (%)
Masculin 59 55,7 104 49,1
Feminin 47 443 108 50,1
Total 106 100 212 100

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

Un risc mai mare de deces a fost inregistrat in perioada neonatala precoce in randul
baietilor, ceea ce este, probabil in concordantd cu particularitatile biologice ale sistemelor si
organelor, care implicd dezvoltarea frecventa a SDR si a complicatiilor infectioase [63, 136,
141]. Rata de mortalitate neonatald la copiii de sex masculin, conform celor estimate de unii
autori [136], este mai inalta decat cea a copiilor de sex feminin. Spre deosebire de mortalitatea
printre adulti, explicatiile pentru diferentele de sex la fetii i nou-nascutii decedati in perioada
neonatald precoce se axeaza pe factorii biologici, mai degraba decat de factorii legati de stilul de
viata (Drevenstedt, G.L. et al., 2008) [63]. Pruncii de sex masculin cantaresc mai mult, avand de
obicei o greutate intre 2500-3999 g. Travaliul dificil este mult mai frecvent printre nou-nascutii

de sex masculin din cauza parametrilor antropometrici mai mari, inclusiv a circumferintei
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craniene, care va agrava expulsia pe parcursul nasterii, implicind un dezavantaj pentru
supravietuire fata de fete (Eogan, M.A. et al., 2003) [66].

Studiul publicat de Demissie K. et al. (1999) arata ca raportul deceselor printre fete si baieti
la nastere este in defavoarea sexului masculin, valori mai mari ale acestui indicator fiind
remarcate la femeile cu placenta praevia si decolare de placenta. Aceste constatari se coreleaza si
cu datele studiului nostru unde au prevalat nou-nascutii de gen maculin [56, 72].

De asemenea (Ingemarsson I. et al.,1999) s-a constatat o corelatie stransa intre genul
masculin si suferinta fetala In nastere, acidemia la nastere, ca urmare a suferintei fetale si a
bradicardiei fetale in nastere, astfel explicandu-se rata naltd de operatii cezariene efectuate
pentru exttagerea printre fetilor de sex masculin [59, 62, 87]. Riscul de mortalitate neonatala este
direct proportional cu perioada de timp dupa nastere, fiind mai mare in randul béietilor ceea ce
este probabil in concordanta cu potentialul biologic, dezvoltarea frecventa a SDR si a
complicatiilor infectioase [136, 141].

Riscul de mortalitate neonatala este direct proportional cu varsta postnatala la momentul
decesului. Greutatea la nastere este un element predictiv deosebit de important al mortalitatii
infantile si neonatale. In ultima suti de ani, greutatea mica la nastere a fost semnalati constant ca
fiind o problema grava de sanatate publica, inclusiv in Republica Moldova [16].

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 intrauterini. In esantionul de baza,
greutatea medie la nastere pe intreg lotul a fost de 3265,5+584,8 g, fata de 3383,2+446,6 g in
lotul de control. Am procedat o analiza care a vizat legatura dintre greutatea la nastere a copilului
decedat si zona de resedinta a mamei, constatand ca greutatea mica la nastere se inregistreaza cel
mai frecvent si cu suport statistic concludent la locuitoarele din mediul rural coreland si cu alte
studii similare (tabelul 3.5) [16, 120, 133].

Tabelul 3.5. Greutatea si talia la nastere a copiilor din loturile de studiu

Greutatea la nastere Lotul de baza Lotul de control
n=106 n=212
(grame)
abs. P1xES; (%) abs. PotES (%)
<2500 11 10,4+4,2* 8 3,8+8.2
> 2500 95 89,6+4,7 204 96,2+4,0
<3999 98 92,4+5,1 191 90,1444
> 4000 8 7,5+3,0 21 9,9+1,3
Greutatea medie 3265,5+584,8 3383,2+446,6
Talia la nastere (cm) 51,1£2,8 51,4+1,8

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p< 0,001
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Analizand datele din tabelul 3.5 am constatat ca in lotul de baza 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 mica la nastere este mai frecventa printre copii decedati (p<0,05), 1,82
[1,20;2,77]) [38, 39]. Din acelasi tabel desprindem ca 8 (7,5%) copii din lotul I si 21 (9,9%) din
lotul II au fost macrosomi, avand o greutate de peste 4000 g (p>0,05), 0,81 [0,44;1,50]). Prin
urmare, este relevant si riscul pentru deces si morbiditate neonatala implicat de statutul de
macrosom la nastere. In prezent, frecventa acestor nasteri este de circa 10% din totalul nasterilor
atestate in lume. Anual in SUA sunt inregistrate 8% de nasteri cu nou-ndscuti ce au o greutate de
peste 4,0 kg [23, 116, 118]. In tabelul 3.5 sunt prezentate datele despre talia nou-nascutului, fira
a se profila diferente statistic semnificative intre loturile de studiu (p>0,05).

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.
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Fig. 3.6. Distributia cazurilor din lotul de studiu in functie de greutatea la nastere, termenul

de gestatie si estimarile in functie de tabelele centilice
Nota: * - au avut greutatea la nastere sub percentila 10 la termenul corespunzator de gestatie
** - au avut greutatea la nastere peste percentila 90 la termenul corespunzator de gestatie

66



In fiecare caz separat fiind apreciati postnatal corespunderea greutitii la nastere in functie
de tabelele centilice, aplicand o formulad electronica speciala si utilizind ca baza parametrii
precum: greutatea mamei pana la sarcina, inaltimea femeii, paritatea, obisnuinta tabagica, sexul
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
0 greutate mica.

Datele din Figura 3.6. prezinta distribuirea copiilor din loturile de studiu in functie de
tabelele centilice determinate postnatal si conform carora acestia au fost repartizati dupa cele trei
valori obtinute: < 10-a percentild; 10-90 percentile si > 90-a percentild. 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, 1n 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.
> 4,5 kg
———————— e e e ]
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Fig.3.7. Distributia cazurilor din lotul II de cercetare in functie de greutatea la nastere, de

gestatie si estimarile in functie de tabelele centilice
Nota: * - au avut greutatea la nastere sub percentila 10 la termenul corespunzator de gestatie
** - au avut greutatea la nastere peste percentila 90 la termenul corespunzator de gestatie
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Aceeasi formula a fost aplicata si pentru copiii inclusi in lotul de control, care la fel au fost
distribuiti in functie de cele trei valori de referinta, utilizand tabele percentilice. Am constatat ca
printre acestia numarul de copii cu un indice al greutdtii la termenul respectiv de gestatie sub
percentila 10 a fost mult mai mic, inregistrandu-se doar 12 (5,7%) asemenea cazuri, in schimb
numarul copiilor care au inregistrat o valoare de peste percentila 90 a fost de 33 (15,6%). 167
(78,7%) de copiii din acest lot s-au prezentat cu valori ponderale in limitele percentilelor 10-90
(Figura 3.7).

Analizand corelatia intre greutatea mica la nastere si utilizand aceleasi tabele centilice, am
stabilit o relatie statistica puternicd n grupul copiilor din lotul I de cercetare la care s-a
inregistrat o greutate sub percentila 10 la termenul respectiv de gestatie in comparatie cu cei din
lotul de control, in care numarul acestora a fost de trei ori mai mare (p< 0,001, 2,54 [1,94; 3,34]).

Conform statisticilor desprinse din literatura de specialitate, rata mortalitatii infantile este
de 100 ori mai mare la copiii cu greutatea sub 2500 g, ipoteza confirmata si de statistica studiului
nostru [17, 22, 74]. Utilizarea curbelor individuale de depistare a RCIU antepartum poate preveni
decesul neonatal de aceasta cauza, ceea ce au semnalat si numeroase alte studii [35, 40, 55, 129,
153].

Conform datelor OMS, se considerd macrosom copilul cu o greutate la nastere mai mare de
4,0 kg sau > 90 percentile la termenul dat de gestatie. Dupa unii autori, si etnia poate fi un factor
de risc pentru nasterea unui copil cu o greutate de peste 4,0 kg si ca exemplu poate servi
populatia tarilor latine. Fetii de gen masculin prezinta o greutate mai mare la nastere la orice
varsta de gestatie, de aceea proportia lor printre acesti copii este mai mare [80, 81, 118].

La copiii din lotul de studiu varsta medie de gestatie a fost de 39,4+1,8 saptdmani, iar
varsta medie a copiilor din lotul de control — 39,6+1,3 saptamani. Totusi, cei mai multi copii au
decedat la varsta de >39 saptamani de gestatie (52,8%; p>0,05), iar numarul de decese neonatale
s-a prezentat invers proportional cu termenul de gestatie, cu cat copilul este mai adanc prematur
cu atat va avea sanse mai mari sa decedeze [16, 27, 34, 100, 106, 119].

Un alt factor asociat cu riscul crescut pentru deces este asfixia, confirmata printr-un scor
Apgar inferior la nastere. Pentru aprecierea cat mai complexa a stérii de sanatate a copilului la
nastere am extras din figsele medicale ale copiilor datele privind scorul Apgar.

Analizand datele din tabelul 3.6, putem afirma cd 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; 4,942,6 puncte la 5 min — fata 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]).
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Tabelul 3.6. Valorile scorului Apgar apreciat in minutele 1 §i 5 de viata la copiii din loturile de

studiu
Lotul de baza Lotul de control
Scorul n=106 n=212
Apgar 1 min 5min 1 min 5min
abs. | P1=ES; (%) | abs. | P1£ES; (%) | abs. | PoxESy (%) | abs. | Po+ES, (%)
0-3 puncte 55 51,949,1 | 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
) 4,0+2.8 4,9+2.6 7,7+0,6 8,2+0,7
mediu

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

Copiii cu scor Apgar estimat de 0-3 puncte in minutele 10-15-20 de viatda au o mortalitate
crescutd - de 18, 48 si, respectiv, 60%, iar daca si supravietuiesc, prezintd paralizie cerebrala in
proportie de la 5,9 la 57%. Scorul Apgar este un indicator de incredere despre starea unui nou-
nascut imediat dupa nastere, in special in orientarea deciziilor cu privire la resuscitarea neonatala
si in estimarea decesului neonatal, dar acesta nu poate fi considerat un indice sigur de prognostic
pe termen lung [10, 12, 36, 43, 65].

Interventiile de resuscitare pot modifica si influenta valorile scorului Apgar [36, 76, 82].
Scorul Apgar jos la copilul format normal este in stransa corelatie cu multiparitatea, prelungirea
perioadei a doua a nasterii, deceleratii pe cardiotocograma (CTG), aplicarea forcepsului,
incidenta crescuta de detresa neonatald si timpul prelungit de intretinere a copilului in sectiile de
terapie intensiva [77, 82, 140, 156, 181].

Hogan et al. (2007) au raportat ca distocia de umar este asociata statistic cu un scor mai
mic de 7 puncte la minutul 5 de viata [82]. Factorii de risc materni pentru un scor Apgar mic
includ primiparitatea si nasterea asistata, durata prelungita a travaliului, corioamnionita, ruptura
prelungita de membrane [45, 77, 79]. Un scor Apgar inferior s-a inregistrat si la nou-nascutii din
mame cu patologie somatica severa (hipertensiune esentiala, maladii cardio-vasculare, anemie

severa, diabet zaharat) [86].
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3.3. Caracteristicile clinice ale starii de sanatate a femeilor si nou-nascutilor inclusi in
studiu

Printre prerogativele noastre ne-am propus sa efectuam o cercetare sub aspectul semioticii
clinice care s-a profilat imediat dupa nasterea celor 106 copii din lotul I, precum si la aparitia pe

lume a celor 212 copii din lotul Il de control.

180 240-299 min.

peste 300 min.
120-179 tiuiia. 1%
10%
M sub 30 min.
sub 30 min 30-59 min.

42% W60-119min.
60-119 min. 120-179 min.
17% W180-239 min.

240-299 min.

M peste 300 min.

Fig. 3.8. Repartizarea nou-nascutilor din lotul de baza in functie de promptitudinea

solicitdrii si acordarii ingrijirilor medicale

In Figura 3.8. sunt prezentate datele privind prima consultare a nou-niscutilor dupa
inrautatirea starii de sanatate, care ne permit sa afirmam ca majoritatea copiilor au beneficiat de
asistenta de urgenta si ingrijiri in termeni optimi.

In tabelul 3.7 copiii din loturile de studiu au fost prezentati in functie de indicatorii clinici
si paraclinici. Repartizarea copiilor din loturile de cercetare in functie de principalele constante si
semne clinice vitale ale nou-nascutilor ce au fost inregistrate in documentatia medicala au stabilit
urmatoarele: un asa semn clinic precum este temperatura corpului, apreciatd la nou-nascut in
regiunea axilard; a constituit in medie pe lotul de baza 36,9+0,5, iar pentru copiii din lotul Il
aceasta s-a estimat de 36,8+0,2. La analiza detaliata a acestui indicator s-a relevat ca in 7 cazuri
(6,6+0,2) au fost depistate valori ale temperaturii corpului sub 36,5°C in comparatie cu lotul
martor, unde s-a inregistrat doar un singur asemenea caz (0,5+0,1); valori de peste 37,5°C s-au

atestat in 5 (4,742,1) cazuri din lotul I i doar intr-un singur caz din lotul 11 (0,5+0,1; tabelul 3.7).
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Tabelul 3.7. Repartizarea nou-nascutilor din loturile de studiu functie de constantele si
parametrii clinici vitali

Lotul de baza Lotul de control
Parametrii clinici n=106 n=212
abs. | P.£ES; (%) abs. | Po£ESq (%)
H{e)
Temperatura corpul_w (°C) 36.940,5 36,840,
Valoarea medie
<36,5 7 6,6+0,2%* 1 0,5+0,1
36,6-37,4 94 88,7+3,2 210 99,1+9.7
>37,5 5 4,742, 1% 1 0,5+0,1
Frecventa contractiilor cardiace
(batai/min) 136,4+27,5 139,1+14.6
Valoarea medie
<140 56 52,8+5,0*** 14 6,6+2,5
140-160 32 30,2+4,6 195 92,027
>160 18 17,04+3,8*** 3 1,4+0,2
Frecventa respiratiei
(numar/min) 61,1+23.5 54,5+11,1
Valoarea medie
<40 41 38,7+4,9*%* 8 3,8£1,9
40-59 22 20,8+4,1 203 95,842,0
>60 43 40,6+4,9*** 1 0,5+0,0
Tensiunea arteriala sistolica
(mm/Hg) 67,7142 66,4+10,5
Valoarea medie
<40 12 11,3+10,9 2 0,9+0,1
40-80 35 33,0+10,6 32 15,0+10,2
>80 14 13,2+7,4 5 2,3+0,5
Tensiunea arteriald diastolica
(mm/Hg) 38,3+11,3 40,4+7,5
Valoarea medie
<30 13 12,2+2.0 4 1,9+0,5
30-50 32 30,1+9,4 28 13,2+7,1
>50 16 15,0+5,8 7 3,3+1,2
Sa0,
Valoarea medie (%) 82,8+15,0 96,0+1,27
<83 13 12,2+14,7 2 0,9+0,1
84-88 18 17,0+1,4 4 1,9+0,5
89-93 19 17,9+0,9 11 5,2+7,6
94-100 17 16,0+1,4 8 3,8+1,9

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p< 0,001
In ceea ce priveste un alt semn vital precum este fiecventa contractiilor cardiace (FCC) in

studiul nostru s-a determinat ca valoareca medie pe loturi a acestui indiciu a constituit 136,4+27,5

in lotul de baza si, respectiv, 139,1+14,6 — in lotul II de cercetare; valori mai mici de sub 140

batdi/min s-au inregistrat in 156 (52,8+5,1) de cazuri din I lot si in 14 (6,6+2,5) cazuri din lotul Il
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de studiu. De consemnat ca in 18(17,0+3,8) cazuri din lotul I si in 3 (1,440,2) din lotul II au fost
inregistrate cifre depasind limita de 160 batai/minut (tabelul 3.7).

Un alt semn clinic apreciat la nou-nascut si inregistrat in documentatia medicala asa ca
frecventa respiratorie (FR) a fost apreciata cu valori medii de 61,1+23,5 in lotul I si de
54,5£11,1 — in lotul Il de cercetare, la 41 (38,7+4,9) nou-nascuti din lotul de baza si la 8
(3,8£1,9) nou-nascuti din lotul de control s-a fixat frecventa contractila de sub 40 bat./minut.
Valori de peste 60/minut s-au apreciat in 43 (40,6+4,9) cazuri din lotul I si in 1 (0,5+0,1) din
lotul Il (p<0,001; tabelul 3.7).

Tensiunea arteriala (TA) a fost apreciata la 61 (57,5%) de prunci din lotul de baza si la 39
(18,4%) din lotul de control, numarul redus de cazuri cercetate sub acest aspect fiind explicat
faptul cd nu toate institutiile medicale la moment dispuneau de echipament medical pentru
aprecierea TA la nou-nascuti. In lotul de control masuririle TA s-au efectuat in mai putine
cazuri, deoarece aceasta nu este nu este consideratd o procedurd de rutind conform standardului
national pentru toti nou-nascutii. Au fost descifrate doud componente ale acestui semn vital -
tensiunea arteriala sistolica si cea diastolica. Valoarea medie a TA sistolice a constituit
67,7+14,2 mmHg 1n lotul de baza si 66,4+10,5 — in lotul de control; in 12 (11,3+10,9) cazuri din
lotul I si in 2 (0,9+0,1) din lotul II de cercetare au fost inregistrate valori sub 40 mm/Hg. Date ce
au fixat cifre de peste 80 mm/Hg s-au inregistrat in 14 (13,2+7,4) cazuri la nou-nascutii din lotul
de baza si la 5 (2,3+0,5) din lotul de control.

In ceea ce priveste tensiunea arteriald diastolica valoare medie a constituit in lotul I de
cercetare 38,3+11,3mm Hg si 40,4+7,5mm/Hg la copiii din lotul de control. De consemnat ca in
13 (12,2+2,0) cazuri din lotul de baza si in 4 (1,9+0,5) din lotul de control au fost inregistrate
valori mai mici de 30 mm/Hg, iar valori de peste 50 mm/Hg s-au atestat in 16 (15,0+5,8) cazuri
din lotul I'siin 7 (3,3+1,2) din lotul II de cercetare (tabelul 3.7).

Un alt parametru care a fost apreciat la nou-nascut este SaO, (Saturatia cu oxigen a Hb in
serul sanguin), in cadrul acestei cercetari el a fost apreciat la 56 (52,8%) de copii din lotul I de
cercetare si la 25 (11,7%) cazuri din lotul Il de control. Analizand aceste date, au fost constatate
urmatoarele: valoarea medie a SaO; a constituit 82,8+15,0 pentru lotul 1 si 96,0+1,3 pentru lotul
de control, in 13 (12,2+14,7) cazuri din lotul I de cercetare si doar in 2 cazuri(0,9+0,1) in lotul de
control au fost deslusite valori ale SaO; de sub 83%, ceea ce anunta o grava stare de hipoxemie
la acesti copii. Valori ale saturatiei cuprinse in limitele de 84-88% s-au determinat la 18
(17,0+1,4) nou-nascuti din lotul I de cercetare si la 4 (1,940,5) din lotul de baza, ceea ce se
considera o hipoxemie de gravitate medie, iar cifrele cuprinse intre 89-93% ce definesc ca fiind
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o hipoxemie usoara si au fost inregistrate la 19 (17,94+0,9) copii din lotul I si la 11 (5,2+7,6) din
lotul II de cercetare. In 17 (16,0+1,4) cazuri din lotul de bazi si in 8 (3,8+1,91) din celilalt lot au
fost detectate valori cuprinse intre 94-100%, ceea ce anunta despre o saturatie optima a Hb cu Oy,
Se considerd cum ca diminuarea SaO; sub 93% necesitd masuri urgente (tabelul 3.7)

In cadrul studiului nostru cele mai frecvente manifestari clinice, deregliri ale sistemelor §i
organelor, au fost inregistrate la nivelul tegumentelor si mucoaselor, cu o frecventa de
60,4+4,9% (64 cazuri). De cele mai multe ori s-au remarcat cianoza centrala si periferica,
ictericitate, eritem si paloare a tegumentelor, edeme, sclerema, semne de deshidratare, in
comparatie cu lotul martor unde acestea au fost depistate la doar 3,8+1,9% (8 cazuri; tabelul 3.8).

Tabelul 3.8. Semnele clinice patologice afisate pe sisteme si organe in loturile de studiu

Lotul de baza Lotul de control
Parametrii clinici n=106 n=212
abs. P1+ES; (%) abs. | PotESy (%)

Manifestari patologice pe tegumente si mucoase 64 60,444,9%** 8 3,8£1,9
Afectarea sistemului nervos central si celui 51 48,145, 0%*+ 6 28417
periferic
Afectarea sistemului cardiovascular 29 27 ,4+4 5% 4 1,9+1,4
Patologia aparatului respirator 21 19,844, 0*** 2 0,9+0,01
Semne de traumatism obstetrical 12 11,3+3,2%** 1 0,5+0,01
Malformatii congenitale 12 11,3+£3,2*** 2 0,9+0,01
Patologia sistemului digestiv 8 7,54+2,6%** 1 0,5+0,01
Manifestari hemoragice 8 7,5+2.6 0 0

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

Afectarea sistemului nervos central (SNC) si celui periferic s-a plasat pe locul secund cu o
frecventda de 48,1£5,1% (51 cazuri) in lotul de baza, comparativ cu 2,8% (6 cazuri) in lotul
martor; dereglarile sistemului cardiovascular (dereglari de ritm, suflu cardiac, hipovolemie) au
avut o incidenta de 27,4% (29 cazuri) in lotul copiilor decedati, fata de semenii lor din lotul
martor, unde acestea s-au atestat cu o frecventa de 1,9+1,7% (4 cazuri; tabelul 3.8).

Frecventa dereglarilor respiratorii la copiii din lotul de baza a fost de 19,8+4,0% (21
cazuri) In comparatie cu lotul martor cu doar 1%. Traumatismul obstetrical inregistrat la nou-
nascuti si manifestat prin: hemoragie intracraniand, hemoragie subconjunctivald, bosa
serosangvind, cefalohematom, edem si hematoame ale tegumentelor, petesii hemoragice, a avut o
frecventd de 11,3+3,2% (12 cazuri), fatd de doar 1 caz inregistrat in lotul martor; aceeasi

incidenta au inregistrat si cazurile de malformatii congenitale - 11,3+3,2% (12 cazuri; tabelul
3.8).
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Intr-un numér mai mic de cazuri s-au depistat deregliri ale sistemului digestiv, manifestate
prin distensie abdominala, hepatomegalie, splenomegalie si hemoragii (hematemeza, hemoragie
ombilicala, epistaxis, hemoragie pulmonara) - 7,5+2,6% (tabelul 3.8).

In continuare vom relata o descriere mai amanuntita a acestor semne clinice pentru fiecare
sistem de organe separat, acestea fiind distribuite pe loturile de cercetare.

Dereglarile neurologice au fost diagnosticate in principal la copiii lotului de baza, in care
s-au manifestat prin dereglari ale tonusului muscular - 51 (48,1+5,02%) de cazuri in lotul I si
doar 6 (2,8+1,7%) in lotul de control, unde s-au atestat sub forma de: distonie, hipotonie si
hipertonus muscular. in 29 (27,3+4,0%) de cazuri copiii au manifestat atonie sau hipotonie
generalizata. Aprecierea reflexelor la nou-nascut a scos in evidenta tulburdri ale activitatii
reflectorii, inclusiv in 48 (45,3+5,0%) de cazuri din lotul I de cercetare si la 4 (1,9+1,4%) copii
din lotul 11 acestea s-au manifestat prin hiporeflexie, reflexe in epuizare rapida sau areflexie.

Tabelul 3.9. Frecventa manifestarilor neurologice la nou-nascutii din loturile de studiu

Lotul de baza Lotul control
Semne neurologice n=106 n=212
abs. P1+ES; (%) abs. Po+ES, (%)
.Deregl.ﬁri d.e tonus mu Sf:ular. 51 48,1+5,0%** 6 2,8+1,7
(hipertonie, hipotonie si distonie)

Anomalii ale reflexelor 48 45,3+5,0%** 4 1,9+1.4

Fontanela anterioara bombata 14 13,243, 4%** 0 0
Convulsii 23 21,7+4,2%** 1 0,5+0,01

Paralizie faciala 2 1,9+1,4 0 0

Paralizii ale altor nervi 2 1,9+14 0 0
Alte semne neurologice 8 7,542,6%* 2 0,9+0,1

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

Un alt semn clinic manifestat si descris in documentatia medicala 1-au constituit convulsiile
la nou-nascut care au fost inregistrate in 23 (21,7+4,2%) de cazuri la copii din lotul de baza si
doar intr-un singur caz din lotul de control. Acestea au avut un tablou diferit de manifestare: de
la convulsii tonice, clonice, tonico-clonice, fibrilatii musculare pana la convulsii generalizate
(tabelul 3.9). Alte semne neurologice inregistrate in documentatia medicala au fost: bombarea
fontanelei anterioare (13,2+3,4%), paralizii ale nervilor (3,8+1,4%) si alte manifestari si semne
neurologice (tremuraturi, clonus plantar s.a. - 7,5+2,6%). Si la copiii din lotul martor s-au
manifestat si au fost Inregistrate semne i simptome neurologice, dar acestea s-au afisat numai
intr-un numar neinsemnat de cazuri (tabelul 3.9).

Datele studiului nostru, reflectate in tabelul 3.10, au scos in evidentd cum cd semnele

clinice pentru afectarea sistemului respirator la copiii din cercetare au fost cele caracteristice, in
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principiu, pentru insuficienta/detresa respiratorie, manifestandu-se prin: angajarea aripilor nazale
in actul respirator la 21(19,8+4,0%) copii din lotul I, tiraj intercostal - la 17 (16,0+3,7%), tiraj
substernal si respiratie vizibila — la 16 (15,14+3,6%) copii, respiratic diafragmala la alti 8
(7,5+2,7%) si groement respirator — la alti 15 (14,2+0,4%). La auscultatie au fost depistate raluri
(crepitante, de diferit calibru, unilaterale, bilaterale), spre deosebire de copiii din lotul martor
care au manifestat intr-un numar mai mic de cazuri semne clinice specifice pentru patologia
respiratorie (tabelul 3.10).

Tabelul 3.10. Frecventa manifestarilor respiratorii la nou-nascutii din loturile de studiu

Lotul de bazia Lotul de control

Semne respiratorii n=106 n=212

abs. P1+ES; (%) abs. Po+ES (%)

Participarea aripilor nazale la respiratie 21 19,8+4,0%** 2 0,9+0,1
Groement respirator 15 14,2+0,4%*** 1 0,5+0,1
Tiraj substernal 16 15,1+3,6%** 2 0,9+0,1
Tiraj intercostal 17 16,0+£3,7*** 2 0,9+0,1
Respiratie vizibila 16 15,1+3,6%** 2 0,9+0,1
Respiratie diafragmala 8 7,542, 7%%* 1 0,5+0,1
Raluri 11 10,4+0,3*** 1 0,5+0,1
Apnee 8 7,542, 7%%* 1 0,5+0,1

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p< 0,001
Manifestarile clinice afisate la nivelul fegumentelor si mucoaselor descrise iIn documentatia

medicala s-au exprimate prin: cianoza tegumentelor — in 64 (60,4+4,9%) de cazuri, acrocianoza
—1n 56 (52,8+5,3%), coloratie icterica a tegumentelor si mucoaselor- in 29 (27,3+4,0%), paloare
in 21 (19,8+4,0%) de cazuri, tegumente cenusii — in 12 (11,343,2%) cazuri. La copiii din lotul
martor aceste semnalmente s-au atestat intr-un mult mai redus mic de cazuri (tabelul 3.11).

Tabelul 3.11. Manifestarile patologice afisate la nivelul tegumentelor si mucoaselor la
copiii din studiu

. Lotul de baza Lotul de control
Semnalmente patologice pe _ _
tegumente si mucoase n=106 n=212
& i abs. PEES1(%) abs. Po+ESo (%)

Cianoza 64 60,4+4,9%** 8 3,8+1,9

Acrocianoza 56 52,8+5,3%** 5 2,4+1,5

Coloratie icterica a tegumentelor si 29 27 44 5H 4 19+1.4

mucoaselor

Paloarea tegumentelor si mucoaselor 21 19,8+4,0%** 2 0,9+0,01
Ten suriu al tegumentelor 12 11,3£3,2*** 1 0,5+0,01
Deshidratare 3 2,8+0,2%* 1 0,5+0,01

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

Un alt compartiment cercetat in cadrul studiului nostru a fost evaluarea in dinamicd a
rezultatelor de investigatii paraclinice, examinari biologice si instrumentale la nou-nascutii din
loturile comparate.
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Tabelul 3.12. Relevanta investigatiilor de laborator, biochimice si instrumentale la copiii din
loturile de studiu

Lotul de baza Lotul control
Investigatii n=106 n=212

abs. (%) abs. (%)
Analiza generald a sangelui 98 92,5 42 19,8
ANC 94 88,7 31 14,6
i/t 95 89,6 31 14,6
Glicemia 44 41,5 11 5,2
Bilirubina generala 32 30,2 15 7,1
Fractiile bilirubinei (directd, indirecta) 9 8,5 1 0,5
Echilibrul acido-bazic 31 29,2 3 1,4
Proteina C reactiva 18 17,0 7 3,3
Ureea/creatinina 9 8,5 1 0,5
lonograma 25 23,6 7 3,3
Transaminazele 3 2,8 0 0,0
Investigatii serologice 13 12,3 3 1,4

Dintre examinarile biologice si investigatiile mai frecvent practicate citaim (AGS) - 92,5%

cazuri in lotul de baza, in comparatie cu lotul martor unde acesta s-a efectuat la 19,8% din copii.

In cadrul acestor teste s-a apreciat: numarul absolut de limfocite (ANC) (88,7%), raportul

imature la totale (i/t), 89,6% pentru lotul de baza, iar in lotul de control - 14,6% cazuri; glicemia
(41,5%); bilirubina generald (30,2%); echilibrul acido-bazic (EAB) (29,2%); ionograma

(23,6%); proteina C-reactiva (PCR) (17,0%), ureea/creatinina (8,5%), transaminazele serice

(2,8%) si investigatii serologice (tabelul 3.12).

Tabelul 3.13. Evolutia parametrilor hemoleucografici la copiii din loturile de studiu

Indici Lotul de bazi Lotul control
Hematologici n=106 n=212
<24 ore 48 ore >72 ore <24 ore 48 ore >72 ore
Hb 179,0+31,3 172,6+£27,8 | 162,2+37,5 | 181,1+12,3 | 175,4+21,1 163,4+18,5
Eritrocite 5,2+1,1 5,1£1,0 5,0+1,3 5,4+0,9 5,1+£1,4 5,03+0,8
Ht 0,51+0,1 0,5+0,1 0,47+0,11 0,53+0,1 0,5+0,9 0,48+0,3
Leucocite 21644,6 25812,1 217125 11153,01 9989,1 9314,1
+13074,4 £223812 | +12500,4 | +4312,1 +4315,1 +3313,5
Nesegmentate 10,4+5.9 10,9+6.4 11,2+5,1 5,1+£2,3 5,3+1,5 4,5+0,4
Segmentate 46,1+15,0 48,4+17,1 55,1+8,6 38,2+11,6 40,3+9,2 42,3+13,8
Eozinofile 0,9+1,1 1,0£1,6 0,5+0,8 1,2+0,9 1,2+1,1 1,5+£2,1
Monocite 7,245,1 6,0+6,1 6,0+£2,7 8,812,6 6,2+2,1 6,7t4,3
Limfocite 37,0+18,6 34,0+18,1 25,6£7,5 40,1+13,3 39,0+12,4 35,8+9.4
ANC 11372,9 11628,4 12798,1 6612,9 4512,1+ 4815,5
+7426,2 +6818,3 +8621,6 +3312,1 3914,2 +3814,2
Raport i/t 0,2+0,1 0,2+0,1 0,15+0,1 0,14+0,07 0,11+0,03 0,15+0,05
Trombocite 250839 2427177 183006 228119 289453 2465123
+133042.,9 +228305,3 +12727 +214596,3 | +243151,2 +223856,1

Urmarind datele prezentate in tabelul 3.13 care redau indicii hematologici analizati pe

loturi si pe durata timpului observational, nu am constatat devieri semnificative in formula
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sanguind la copiii din loturile de studiu, cu exceptia numarului de leucocite care in lotul I de
cercetare a constituit In medie in prima zi de viata 21644,6+13074,4, in comparatie cu copiii din
lotul de control, unde acesta s-a estimat de 9989,1+4315,1; la fel mai sensibili au fost si
marcherii infectiosi precum sunt ANC, cu o valoare medie de 11372,9+7426,2 la copiii din lotul
de baza si de 6612,9+3312,1 — la cei din lotul control; raportul i/t pentru lotul I a fost de 0,2+0,1
comparativ cu 0,14+0,07 — in lotul martor. Acest fapt poate fi explicat deoarece, atat ANC, cat si
raportul i/t sunt marcheri sensibili in caz de 11U si sepsis neonatal, insa nu sunt la fel de specifici,
fiind niste marcheri proinflamatori si pot inregistra valori crescute si in alte situatii sau stari non-
nfectioase precum este: febrd materna, perioada alichidiana indelungata, destresa fetala, asfixie,
hemoragie intraventriculara traumatica sau nontraumatica,aspiratie de meconiu etc.

La analiza valorilor serice ale indicilor de baza ai echilibrului acido-bazic (EAB) la copiii
inclusi in loturile de studiu am constat ca in aspect cronologic in lotul I de cercetare se observa
devieri ale EAB care se proemina chiar in primele ore de viatd cu un pH de 7,0+0,1, hipercarbie
(52,8425,5) si hipoxemie (65,9+49,6), care anuntd despre o suferintd tisulara si ca acesti nou-
nascuti au fost compromisi din primele ore de viata. La copiii din lotul I s-a atestat si un nivel
mai inalt al bilirubinei decat la cei din lotul II de cercetare, atingand cel mai inalt nivel la 72 ore
de viata cu o valoare medie de 350,7+118,3 fata de 187,4+48,5 la martor. In rest dupa parametrii
biochimici nu au fost observate diferente majore intre loturile de studiu (tabelul 3.14).

Tabelul 3.14. Aspectul evolutiv al investigatiilor biochimice la copiii din loturile de studiu

Lotul de baza Lotul control
Valorile n=106 n=212

<24 ore 48 ore >72 ore <24 ore 48 ore >72 ore
pH 7,020,1 7,3+0,1 7,1+0,3 7,29+0,1 7,3+£0,3 7,3+0,1
PCO2 52,8425.5 30,3+13,7 63,1+27,3 43,3+21,3 40,1£9,2 | 40,7+10,2
pO, 65,9+49,6 44,8+23.8 56,7+23,1 76,1+£22,1 83,4+8,9 74,5+12,6
PCR 9,849,3 12,349,1 15,0+12,7 4,1+3,7 2,1+£2.3 0
Glucoza 3,7+4,0 4,122 4,8+3.0 4,5+3,1 5,0£1,8 4,2+1,6
Calciu 2,2+0.4 2,0+0,1 2,1£0,2 2,3+0,4 2,2+0,1 2,3+0,3
Kaliu 5,3+1,2 4,7+1,0 5,240,6 5,1+£0,2 5,1£0,1 4,9+1,0
Natriu 135,8+5,7 129,1+33,7 134,0+11,3 | 137,6x11,8 | 138,2+11,4 | 137,397
Ureea 26,4+11,3 29,6143 48,9+22.4 0 2,1£23 0
Creatinina 0,15+0,1 0,04+0,1 0,2+0,1 0 0 0
Bilirubina 155,8+78,6 | 206,9+120,0 | 350,7£118,3 | 56,4+32,1 123,9+14,3 | 187,4+48,
generala 5
Proteina generala 59,4+6,4 51,8+10,2 46,6+7,7 0 0 0
ASAT 5,8£8.,6 1,2+1,6 2,9+0,1 0 0 0
ALAT 6,7+10,1 3,9+4.8 12,144,3 0 0 0

In cadrul cercetirii noastre am stabilit la 1/3 din copiii decedati au fost efectuate

investigatii instrumentale in scop diagnostic: USG creierului — in 32 (30,2%) de cazuri,
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radiografia cutiei toracice - 31 (29,2%) de cazuri, USG organelor interne - 24 (22,6%) si
EchoCG - in 12 (11,3%) cazuri, in comparatie cu lotul martor, unde la aceste tehnici diagnostice
s-a recurs intr-un numar mult mic de cazuri probabil fiind cauzat ca acesti copii hu au necesitat
in investigatii suplimentare conform standardului de conduita (tabelul 3.15).

Tabelul 3.15. Frecventa investigatiilor instrumentale efectuate la copiii din loturile de studiu

Lotul de baza Lotul control

Investigatii instrumentale n=106 n=212
abs. (%) abs. (%)
USG creierului 32 30,2 8 3,8
Radiografia cutiei toracice 31 29,2 5 2,4
USG organelor interne 24 22,6 3 1,4
USG cordului 12 11,3 2 0,9
Radiografia craniului 3 2,8 0 0,0
Tomografia computerizata 1 0,9 0 0,0

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%), insuficientd respiratorie (11,3+3,2%),
bradipnee (11,3+£3,2%), valori anormale ale temperaturii corpului (11,3+3,2%), hipoglicemie
(8,5+2,8%), coma (6,6+0,3%). Valorile comparate ale acestor indicatori in loturile de cercetare
sunt prezentate in tabelul 3.15 (p<0,001).

Tabelul 3.16. Semnele clinice patologice ce caracterizeaza severitatea starii copiilor din
loturile de studiu

Lotul de baza Lotul control
Semne clinice patologice n=106 n=212
abs. P1+ES; (%) abs. Po+ES (%)

Alterarea starii generale 64 60,4+4,9*** 5 2,4+1,5
Convulsii 23 21,7+4,1%** 1 0,5+0,01
Detresa /insuficienta respiratorie 12 11,3+3,2%** 1 0,5+0,01
Bradipnee 12 11,343,2*** 1 0,5+0,01
Hipoglicemie 9 8,5+2,8%** 2 0,9+0,1

Coma 7 6,6+0,2 0 0

Colaps 6 5723 0 0
Hiperglicemie 5 4,7£2,1* 1 0,5+0,01
Febra 5 4,7+2,1* 1 0,5+0,01
Altele 43 40,6+4,9*** 5 2,4+1,5

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p< 0,001
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In cadrul cercetdrii efectuate ne-a preocupat sd analizdm si cele mai frecvente motive

pentru solicitarea ajutorului medical si initierea tratamentului la subiectii copii din lotul I de

cercetare, care S-au prezentat precum urmeaza: semnele cutanate patologice (60,4%+4,9), scorul

Apgar redus la momentul aparitiei pe lume (61,3+4,9%), asfixia obstetricala (51,9+5,01%),

suferinta fetald acuta (21,7+4,1%), lichidul amniotic meconial (24,5+4,3%). In comparatie cu

lotul martor, aceste semnalmente indica, in majoritatea cazurilor, o evolutie dificila a travaliului

si agravarea starii clinice a nou-nascutului in perioada imediata dupa nastere aceste date sunt

similare si altor studii [39](tabelul 3.17).

Tabelul 3.17. Stari morbide, semne clinice si paraclinice apreciate in perioada neonatala precoce

la nou-nascutii din loturile de studiu

Lotul de baza | Lotul de control
Stari patologice, semne clinice si paraclinice n=106 n=212
abs. | P1£ES; (%) | abs. | PoxESq (%)
Scor Apgar inferior (sub 6 puncte la min 5 de viata) 65 61,3+4,9*%* 3 1,4+0,2
Semne cutanate patologice (cianoza, paliditate, icter) | 64 | 60,44+4,9*** 8 3,8+1,9
Asfixie obstetricala 55 | 51,9+£5,01%** 3 1,4+0,2
Hipotonie sau atonie musculara 27 25,544, 4*** 2 0,9+0,1
Prezenta lichidului amniotic meconial 26 24,514 3*** 1 0,5+0,01
Suferinta fetala acuta 23 | 21,7+4,1*** 2 0,9+0,1
Convulsii 23 | 21,7+4,1%** 1 0,5+0,01
Refuzul sanului 18 17,0+3,8*** 2 0,9+0,1
Traumatism obstetrical 12 | 11,3+3,2%** 1 0,5+0,01
Anomalii congenitale 12 | 11,3£3,2*** 2 0,9+0,1
Bradicardie 12 | 11,343,2*%** 1 0,5+0,01
Semne ecografice patologice 11 | 10,4+0,3*** 1 0,5+0,01
Sarcind prelungita (>41 sapt.+6 zile) 9 8,5+2,8 12 5,7£3,12
Nou-nédscuti cu greutatea de peste 4000 g sau
. ) 8 7,5+2,6 21 9,9+4,0

apreciati cu percentila >90
Hemoragie 8 7,5+2,6 0 0
Hipotermie 7 6,6+0,2** 1 0,5+0,01
Sindromul de detresa respiratorie, tip 11 5 4,7+2,1 0 0
Hipertermie 5 4,7+£2,1* 1 0,5+0,01

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

Caracteristica deceselor neonatale in functie de intervalul de timp cand a survenit

(momentul nasterii si al decesului dupa ora si zilele siptimanii). In literatura de specialitate
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exista studii care consemneaza asocierea stransa Intre decesul neonatal si ziua sdptamanii in care
a survenit [75, 126].

Am incercat si in prezentul studiu sd urmarim eventuale relatii intre decesele neonatale si
zilele saptamanii, in sprijinul ideii cum ca absenta serviciilor medicale primare (dar si a altor
servicii) in multe localitati in zilele de odihna ar putea avea importantd in survenirea deceselor
neonatale. Dupa cum rezulta 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 (28,3+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 sd afirmam ca sansele de deces al unui copil in zilele
de odihna si in perioada sarbatorilor sunt de 1:3 (tabelul 3.18).

Tabelul 3.18. Frecventa deceselor neonatale pe zilele saptamanii in functie de data

nasterii si data decesului copilului nou-nascut

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

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

00j 7°% comparativ cu

55 (51,845,0%) cazuri in perioada neonatald precoce au loc intre orele 18
51 (48,1+5,0%) de decese care s-au produs in intervalul 08 % si 17°°.

Stratificarea si1 gruparea orelor a evidentiat urmatoarele: cele mai multe decese s-au
inregistrat in intervalele de timp 790799 si 14%-14%° cate 9 (8,5+2,8%) cazuri la initierea i
terminarea turei. Analiza si compararea datelor cecetarii date cu alte studii similare a constatat ca
se observd aceiasi tendintd cu rate mai inalte de deces perinatal si neonatal la sfarsit de
saptamana si zilele de odihna [75, 126].

Insa un studiu recent publicat de cercetitorii din Japonia (Morikawa M. et al., 2016),
afirma reducerea deceselor perinatale in maternitati in zilele de weekend prin cresterea ratei
operatiei cezariane de 3,6 ori pe parcursul saptamanii si administrarea de aproximativ 2 ori a
uterotonicelor in nasterea vaginala [115].

Rezultatele cercetarii au relevat ca distributia cazurilor de deces in functie de varsta
copilului la momentul decesului a fost urmatoarea: 49 cazuri (46,2+5,0%) din copii au decedat in

primele 24 ore de viatd; 26 cazuri (24,5%+4,3%) si 15 cazuri (14,2+0,3%), respectiv, din copii
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au decedat in zilele 2-4 de viata; si doar la 15+£3,59% copii decesul a survenit in zilele 5-7 de

viata (Figura 3.9).

dupa 72 ore

15%
48-72 ore
14%
2448!

25%

24 ore viata
46%

Fig. 3.9. Distributia cazurilor din lotul de baza in functie de varsta copilului la momentul
decesului

Conform datelor prezentate in tabelul 3.18, in majoritatea cazurilor (47,1+5,0%) gravidele
din lotul de studiu s-au deplasat de sine statator pentru nastere spre maternitate, aceeasi tendinta
se observa si in lotul de control (54,2+4,9%). O cota de 16,9+3,8% femei din lotul de control au
venit la maternitate cu transportul public, fata de 39,6+4,9% de sine statator, nefiind insotite de o
persoand de suport, si doar fiecare a 3-a femeie a fost transportatd in institutia medicald cu
ambulanta fiind insotita de personalul medical (35,8+0,5%).

Tabelul 3.19. Mijlocul de transport cu care a sosit femeia si timpul mediu necesar sosirii la

serviciul obstetrical dupa loturile de studiu

.. Lotul de baza Lotul control
Mijlocul de transport n=106 n=212
Public 18 (16,9+3,8%) 84 (39,6+4,9%)
Medical specializat 38 (35,8+0,5%)*** 13 (6,1+2,4%)
De sine statator 50 (47,1+5,0%) 115 (54,2+4,9%)
Timpul mediu de adresare (ore) 4,6 2,1

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

Unii cercetatori afirma ca existd o corelatie stransa intre decesul perinatal si distanta pana
la instituatia medicala [106]. Referitor la durata de timp necesara sosirii la maternitate, peste
75% dintre mamele intervievate au afirmat cd ajung la destinatie in cel mult 60 de minute;
femeile au relatat ca nu au fost refuzate de oferirea de catre personalul medical a ingrijirilor

perinatale (tabelul 3.19).



3.4. Constatarile examenelor morfopatologice in lotul copiilor decedati

In cadrul cercetirii noastre ne-am propus s analizim unele relevante morfopatologice si
histologice identificate la copiii decedati. In acest scop au fost supuse examenului morfologic
104 cazuri de deces neonatal precoce si 61 placente ale acestora. Conform relatarilor unor
cercetatori investigatiile morfopatologice complexe ne pot relata un tablou mai amplu despre
cauzele nemijlocite a decesului [131, 132].

In baza investigatiei morfopatologice complexe am stabilit urmitoarea pondere a
patologiilor de baza in lotul de nou-nascuti decedati: patologie infectioasa S-a atestat in 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 3.10).

Alte nosologii
24%

Infectie
P intrauterini
AN 35%

N

A
h

\

Leziuni
traumatice
12%

Malformaﬁi/

X Asfixie si hipoxie
con.ge;llta le intrauterina
11% 18%

Fig 3.10. Frecventa nozologiilor identificate la examenul patomorfologic

Alte nozologii s-au depistat cu o frecventd mai redusa: sindromul aspiratiei masive a
fluidului amniotic, hidrops fetal neimun, boala hemolitica a fatului, hemoragie intraventriculara
(netraumatica) a nou-nascutului si fetopatie diabeticd, toate impreuna insumand 25 de cazuri
(24,0%; Figura 3.10).

Patologia infectioasa s-a manifestat prin: pneumonie congenitala, septicemie sau infectie
bacteriana a nou-ndscutului, fetopatie infectioasa, infectie intrauterind (IIU) generalizata de
origine virald si I[IU mixta (infectie congenitala de origine virald sau mixta.

Malformatiile congenitale se prezentau de diverse forme: vicii congenitale multiple ale

aparatului respirator, ale celui cardiovascular si sistemului renal.
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Rezultatele studiului histologic au evidentiat semne caracteristice procesului inflamator la
rata de 59,1% (Figura 3.11.).

Blastopatie / malf ormatia
placentei
|

RFFA Insuficientaplacentari

cronici

Fatologia membranelor

Infarcte ischemice

Procidenta cordonului /pseudoinfarcte

ombilical -\

Patologia cordonului
ombilical A\

Zone afunctionale

Afectiune inflamatorie a

placentei \

Dereglaricirculatorii
utero-placentare gifeto-
placentare

Hemmangiom placentar —"

Modificiri nvolutiv- _/ ] Imaturitate patologici a

distrofice avansate  ppgcese compensator [Hipoplazia placentei  Placented

adaptativemoderate

Fig 3.11. Patologia placentei, cordonului ombilical si a membranelor

Sub aspect morfologic, s-a atestat un proces inflamator manifestat prin afectiune
inflamatorie a placentei, cu predilectie de tip ascendent, aceasta fiind manifestata granulocitara
parietald si a discului placentar, intervilitd, vilitd, vasculite ombilicale (flebita, artereite), ca
exemplu poate servi corioamnionita membranica cu microcolonizare bacteriana (Figura 3.15).

Conform rezultatelor morfologice, s-au stabilit semne caracteristice insuficientei placentare
cronice (IPC) la rata de 17 cazuri (16,0%) (Figura 3.11.). Morfologic, IPC s-a manifestat prin
infarcte ischemice, realizate in timp, in stadiu de organizare si infarcte recente, in focare
disperse; zone afunctionale si atelectazii placentare, pseudoinfarcte, dereglari circulatorii utero-
placentare si feto-placentare, sindrom tromboembolic, imaturitate patologica, reprezentatd de
discronism de maturizare a corionului vilar si a patului vascular fetal; modificari involutiv-
distrofice cu grad avansat de exprimare. In majoritatea cazurilor, IPC a evoluat in forma
subcompensata. Procesele compensator-adaptative s-au exprimat prin proliferarea sincitiului in
muguri, angiomatoza compensatorie etc., acestea fiind de exprimare moderata . Concomitent s-a
constatat patologie la nivelul membranelor, manifestatd prin ruperea intempestivd a pungii
amniotice 1n 15 cazuri (24,5%). Asadar, printre factorii de risc majori ai mortalitatii neonatale s-
a apreciat ca fiind dominantd patologia infectioasd, cu o ratd de 34,6%. Analiza rezultatelor
morfologice apreciate in cazul lotului copiilor decedati a relevat in calitatea de factor de risc

major patologia infectioasa, secundatd de afectiunea inflamatorie a placentei.
83



In continuare vom prezenta trei cazuri clinice relevante selectate din lotul copiilor decedati
in perioada neonatald precoce.

Cazul 1. Copil nascut la termenul de gestatie de 37 saptamani+2 zile, a trait 41 de ore.
Diagnosticul clinic: Sepsis neonatal. Traumatism natal: ruptura tentoriului cerebelic. Hematom
in fosa occipitald posterioara.

Diagnosticul morfopatologic: Traumatism obstetrical: ruptura bilaterala a tentoriului cerebelic.
Hemoragie pericerebeloasa. Hemoragie subependimara pe dreapta. Pneumonie congenitala

bilaterala de caracter exsudativ, leucocitar-mononucleara.

Macrofotog rafi 1. Macrofotografie 2. Ruptura de tentoriu cerebelic

Hemoragie pericerebelara cu cu deteriorarea sinusului transvers. Hemoragie
inglobarea totala a emisferei cerebelare macrofocara 1n foitele tentotiului cerebelic la
din dreapta si subtotala a celei din nivelul rupturei.

stanga. Aplatisare pronunfata a
reliefului cerebral.
Cazul 2.

Diagnosticul clinic: Sepsis neonatal.
Diagnosticul morfopatologic: Malformatie cardiaca congenitala. Stenoza congenitald a
valvulei pulmonare, hipertrofia ventriculului drept si cardiomegalie. Infectie intrauterina de

forma generalizatd, agent nedescifrat. Insuficientd placentara cronicd, subcompensata.

L

Macrofotografie 3. Partea maternd a Macrofotografie 4. Partea fetala a placentei.
placentei. Macroinfarct de dimensiuni Blastopatie cu insertia marginald a cordonului
imense. ombilical, ectazia vaselor partii fetale a placentei.

Macroinfarcte.
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Cazul 3.

Boala principala din 2 patologii asociate si fon:

I. P 36. Sepsis congenital bacterian — septicemie neonatald precoce, forma fulminanta:
pneumonie focal-confluenta, microfocala alterativ-abcedantd si gastroenterita focard prin
aspiratie si deglutitie a fluidului amniotic supurat cu microcolonizare bacteriand abundenta
(bacteriologia tisulard - Str.agalacticae, Kl.pneumoniae, E.coli); detresd imunologicd -
mezadenita hiperplazica reactiva nespecifica.

Il P 91. Encefalopatie discirculatorie — ischemie focald periventriculara cu reactie glial-
cicatriceald focald, edem-tumefiere a encefalului cu inclavare in foramen Magnum.

Fond: Afectiune inflamatorie infectioasa, de tip ascendent a placentei: corioamnionita
placentara si membranica cu microcolonizare bacteriana, funisita focala.

Complicatii: Soc toxico-bacterian: embolizare bacteriand in reteaua microcirculatorie
poliorganica (pulmoni, ficat, cord, suprarenale) si encefal (hemocultura — Str.agalacticae),
dilatarea paralitica a retelei sanguine, ficat si rinichi de soc. Distrofie parenchimatoasa a
organelor interne.

Concomitent: Nou-nascut atestat cu 1/1 puncte Apgar, de la I sarcina, I nastere evoluata cu
circulare de cordon 1n jurul trunchiului i membrului inferior.Vacuum extractie.
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Fig. 3.12. Septicemie neonatala | Fig. 3.13. Septicemie neonatala

precoce. Pneumonie focal-confluenta precoce. Embolizare bacteriana in
cu microcolonizare bacteriana reteaua microcirculatorie hepatica.
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Fig. 3.15. Septicemie neonatala
precoce. Corioamnionitd membranica
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Fig. 3.14. Septicemie neonatala
precoce. Embolizare bacteriana in
reteaua microcirculatorie cardiaca.
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Din toate cele expuse 1n acest capitol prin analiza caracteristicilor mamelor $i nou-
nascutilor, prezentata in tabelul 3.20, am reusit sa evidentiem si sa ierarhizam principalii factori
de risc, si sd urmarim asocierea acestora cu probabilitatea decesului copilului in prima saptamana
de viata.

Tabelul 3.20. Baremul factorilor de risc pentru decesul copilului in prima saptdmana de viata

Caracteristicile generale ale femeilor si copiilor inclusi in studiu
Factorii de risc Determinantele
statistice, RR
Caracteristicile femeilor incluse in studiu
Talia mamei 2,05 [1,43; 2,93]
Resedinta mamei 2,29 [1,66; 3,16]
Excesul in greutate (IMC >30) 2,29 [1,71; 3,08]
Varsta mamei sub 20 ani 1,97 (1,30-2,97)
Circumstantele perinatale adverse din sarcinile si nagterile anterioare | 1,93 [1,29;2,89]
Adaosul ponderal patologic (peste 12 kg) 1,81 [1,20; 2,71]
Paritatea femeii 1,49 [0,89; 2,50]
Caracteristicele nou-niscutilor inclusi in studiu
Scorul Apgar redus la nastere (< 6 puncte) 5,30 [4,10; 6,86]
Copil cu greutate mica la nastere 1,82 [1,20; 2,77]
Sexul copilului 1,19 [0,87; 1,63]

Astfel, putem afirma ca decesul survenit in perioada neonatald precoce la copii nascuti 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 putin o sarcina rezultata 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 evidenta 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.
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3.5. Concluzii la capitolul 3:
Studiul a constatat si a argumentat stiintific faptul ca decesul copiilor la termen este cauzat de
0 multitudine de factori medicali si sociali, care se asociaza si concurd: mediul rural de rese-
dinta al mamei (p<0,001), varsta femeilor sub 20 ani (p<0,05), IMC >30 la femeia gravida
(p<0,001), statura mica a mamei (p<0,01), adaosul ponderal patologic pe parcursul sarcinii
curente (p<0,05).
Conform studiului, doar in 11 cazuri (19,4%) sarcina si nasterea au evoluat cu complicatii, In
restul cazurilor evolutia sarcinii si nasterii nu au fost asociate cu risc obstetrical major care ar
explica decesul.
Cei mai importanti factori de risc ce tineau de starea si sanatatea copilului si care au determi-
nat decesul in prima saptamana de viata au fost: sexul masculin al copilului, greutatea mica
la nastere (p<0,05) si scorul Apgar minor (p<0,001).
Cercetarea a constatat existenta unei asocieri fidele intre decesul neonatal precoce si ziua
sdptamanii, ora nasterii, astfel ca fiecare al treilea copil a decedat in zilele de odihna si de
sarbatori.
Studierea morbiditatii nou-nascutilor pe grupe nosologice denota o prevalare, din numarul de
cazuri a manifestarilor sistemului nervos central si periferic (48,1%), sistemului cardiovascu-
lar (27,4%), aparatului respirator (19,8%), leziunilor traumatice (11,3%), semnelor clinice
din partea sistemului digestiv (7,5%) si tulburari hemoragice (7,5%).
Analiza rezultatelor morfologice si histologice in cazul lotului copiilor decedati a relevat in
calitatea de factor de risc major patologia infectioasd, secundata de afectiunea inflamatorie a
placentei.
Studiul a mai constatat cd in lotul de baza timpul mediu de adresare dupa asistenta medicala
a fost mult depasit in comparatie cu acelasi indicator observat in lotul de control, fapt care a

tergiversat acordarea asistentei medicale si a devenit cauza mai multor complicatii.
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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

Am efectuat un studiu de caz-control pe un esantion de 318 cazuri, care a inclus 106 copii
decedati in perioada neonatalda precoce — lotul | (de baza) si 212 copii care au supraviefuit
perioadei neonatale precoce - lotul 11 (grupul de control), acestia fiind selectati dupa principiul
conform caruia fiecare copil supravietuitor a precedat sau a urmat cazul concret de deces.

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 acordata conform standardelor si
protocoalelor, datele fiind comparate cu cele obtinute in lotul de control.

Cazurile de deces au fost evaluate utilizind urmatoarele instrumente: a) Chestionarul
Anchetei Confidentiale a cazurilor de deces perinatal; b) Standardele pentru analiza cazurilor de
deces perinatal in cadrul Anchetei Confidentiale; c) Chestionarul Anchetei de Autopsie verbala a
parintelui care a suferit o pierdere perinatala, d) Clasificarea cauzelor de deces intra- si neonatal
precoce, expuse 1n Capitolul 2.

Volumul si calitatea serviciilor medicale au fost gradate precum urmeaza: O se noteaza
atunci cand a fost acordata asistenta medicald optima, dar cazul nu a putut fi evitat; pana la
gradul 3 - cand asistenta a fost suboptima, dar cazul putea fi evitat.

Factorii de risc care puteau avea impact asupra cazului de deces in perioada sarcinii,
nagterii i in perioada postnatala se impart in: a) factori ce depind de femeie, familie si conditiile
sociale; b) factori legati de accesul la ingrijirile medicale; c¢) factori ce depind de volumul si
calitatea asistentei medicale; d) alti factori (consiliere, comunicare cu personalul medical,
diagnostic).

Aplicarea diferitor tehnologii si interventii clinice in ambele loturi de studiu a fost analizata
in functie de urmatoarele perioade de supraveghere perinatala:

Asistenta antenatald. Analiza ingrijirilor oferite femeilor gravide in perioada sarcinii ne-a
permis sa stabilim ca numai 72,6+4,47% din mamele nou-nascutilor decedati in primele 6 zile de
viatd in lotul de baza au fost luate precoce in evidenta (pana la 12 sapt. gest.), fata de rata de
88,6+3,17% de mame in lotul de control si, respectiv, 27,3+4,47% si 11,44+3,17% de mame au
fost luate 1n evidentd in termene mai tardive (p<0,01; tabelul 4.1.). Drept motive invocate pentru

prezentarea tardiva pentru a fi luate in evidentd au fost: migrarea temporara externa (s-au aflat
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peste hotarele tarii la muncd), migrarea temporara interna (se aflau la munca sau cu traiul in alta
localitate din interiorul tarii); nu au cunoscut faptul ca trebuie sa se adreseze pana la 12 s.g., au in
ingrijire un alt copil mic, lipsa de surse financiare s.a.).

Tabelul 4.1. Volumul si calitatea ingrijirilor medicale oferite femeilor in perioada

antepartum 1n conformitate cu standardul national

. - oy date d Lotul de baza, Lotul de control,
nterventiile 'cost-e iciente acordate in n=106 n=212
perioada antenatala
abs. | P1£ES; (%) | abs. Po+ESo (%)
Luarea precoce in evidenta (pana la 12 s.g.) 77 72,6+4,5 188 88,6+3,1**
Administrarea acidului folic 57 53,8+5,0 142 66,944, 7**
Administrarea preparatelor de Fe 86 81,1+3,8 193 91,0+2,9**

Efectuarea unui volum complet de investigatii
. . . 46 43,4+4,9 155 73,1+0,4***
in timpul sarcinii (conform standardului)
Aprecierea riscului in sarcina 34 32,1+0,5 123 58,0+4,9**
Respectarea planului de conduita 28 26,4+4 .4 119 56,1+4,9***

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

Conform datelor obtinute de noi si redate in tabelul anterior, 81,1+3,8% de mame din lotul
de studiu au administrat in sarcina prezenta preparate de fier, ceea ce este un indice mai scazut
decat statisticile oficiale si datele evaludrilor Programului de Perinatologie din ultimii ani,
comparativ cu 91,0+2,89% de mame din lotul de control (p>0,05; tabelul 4.1). Este inferioara si
ponderea consumului de acid folic, indicat femeilor Insdrcinate conform standardelor nationale -
53,8+5,0% femei in lotul de studiu si 66,9+4,7% - in lotul de control (p<0,01).

Studiul comparat al pacientelor din ambele loturi functie de complexitatea si volumul de
investigatii efectuate pe parcursul sarcinii (tabelul 4.1.) a scos in evidenta ca doar 43,4+4,9% din
femeile lotului de studiu au efectuat un volum complet si necesar de investigatii diagnostice, deci
in corespundere cu standardul national (p<0,001). Riscul in sarcina s-a estimat la 32,1+0,5%
cazuri din lotul de studiu versus 58,0+4,9% cazuri in lotul de control, iar in 26,4+4,4% de cazuri
a fost respectat si un plan de conduita. Volumul complet de examinari si investigatii realizat de
femeie pe parcursul sarcinii poate fi un factor protectiv pentru viitorul copil, ceea ce s-a dedus si
cadrul acestei cercetari (p<0,001).

Analiza datelor obtinute prin utilizarea Anchetei Confidentiale a decesului perinatal a
apreciat o completare insuficientd a documentatiei medicale in 43,4+4,9% de cazuri versus

87,2+3,3% cazuri din lotul de control.
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Fig. 4.1. Repartizarea femeilor pe loturile de studiu in functie de numarul mediu de vizite

Din datele cercetarii noastre rezulta, ca 48,1+£5,3% dintre femeile din lotul de studiu si
84,9+3,6% in 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 decat recomandarile standardului national, iar in alte
31,140,5% cazuri - chiar il depasea 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 in lotul de control. Conchidem justificat despre numarul redus de vizite la MF si OG
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Un parametru fizic obligatoriu si recomandat de standardul national al ingrijirilor
antenatale la femeile gravide pe parcursul sarcinii este aprecierea tensiunii arteriale (TA), valori
normale a TA fiind considerate cifrele 120/80 si 139/89 mm Hg, prima valoare constituie
tensiunea arteriala sistolicd (TAs), iar cea de-a doua tensiunea arteriald diastolica (TAd).
Cresterea valorilor TA pot semnala asocierea unei maladii ca hipertensiunea arteriala (HTA).

HTA in sarcind constituie o cauza universala si marcantd in morbiditatea si mortalitatea
materna si poate avea efecte nefaste asupra fatului si nou-nascutului, astfel ca se considera drept
cea mai frecventa problema de sanatate pe parcursul sarcinii.

HTA in sarcina se atesta pana la 15% din cazuri si conditioneaza circa 1/4 din spitalizarile
femeilor gravide, boala prezentand riscuri majore atdt pentru mama, cat, si pentru viitorul ei
copil, deoarece poate conduce la preeclampsie si eclampsie, nastere prematura, placenta
abruption cu hemoragie, RCIU la fat. Exista studii care afirma cd femeile care sufera de
preeclampsie sunt predispuse sa dezvolte mai tarziu afectiuni cardiovasculare [137].

Aprecierea TA la femeile gravide la ambele maini, in pozitia acesteia de repaus este o
metoda de rutina pentru investigarea functionala a cordului si ca metoda de screening al HTA,

dar precum am constatat nu a fost practicata in toate cazurile [137].
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Fig.4.3. Distribuirea grafica a frecventei masurarilor TA in functie de vizitele antenatale
efectuate in loturile de studiu
Avand drept baza datele disponibile din documentatia medicala (Carnetul medical perinatal

si Fisa personald a gravidei si lduzei), am constatat cd in mediu asemenea masuratori s-au
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efectuat in 85 (80,2%) cazuri ale lotului 1(Lyy la 184 (86,7%) din femeile din lotul de control
(Lo).

Daca analizam acest parametru in functie de vizitele efectuate la medicul de familie, putem
afirma urmatoarele: un numar mai redus de aprecieri S-a inregistrat la femeile in lotul de baza
fata de lotul de control, media de aprecieri la fiecare vizita fiind de: la vizita | - 72,6% L; si,
respectiv, 88,7% Lo , la vizita Il - 84,9% L; si 89,6% Lo, la vizita 11l - 82,1% L, si 90,1% Ly, la
vizita IV - 84,0% L; si 89,6% Lo, la vizita V - 81,1% L; si 84,4% L, si vizita la cea dea VI-
avizita - 74,5% L, si 77,4% L,

Numarul mai redus de cazuri la vizita I in lotul de baza si la a VI-a vizita In ambele loturi
poate fi explicata prin faptul ca in lotul I mai putine femei au fost luate precoce in evidenta, iar la
cea de a Vl-a vizita ca o parte din ele deja nascuse la acest termen de gestatie. (Figura 4.3).

In cadrul lotului de baza valorile TAs au fost cuprinse intre 70 si 160 mmHg, iar cele ale
TAd intre 50 sil100 mmHg. in lotul de control valorile apreciate ale TAs s-au incadrat in limitele
de 90-180 mmHg, iar cele ale TAd - intre 60-110 mmHg (Figura 4.4, 4,5, 4,6 si 4.7).

160 M vizita
Ivizita Il vizita

M || vizita M Il vizita

. g 7 M |V vizita

> Wy . ®Vvizita

" A\ MV vizita >, Vlvizita

Fig.4.4. Distribuirea grafica a valorilor medii, Fig.4.5.Distribuirea grafica a valorilor medii,
minime s1 maxime ale TAs apreciate la femeile = minime si maxime a TAs apreciate la femeile

din lotul de baza din lotul de control

92



——|vizita
==l vizita ~f—|| vizita
==l vizita el vizita

IV vizita ==V vizita
——V\ vizita
V1 vizita e\ vizita
~®—Vlvizita
Fig.4.6. Distribuirea grafica a valorilor medii,  Fig.4.7. Distribuirea grafica a valorilor medii,
minime si maxime ale TAd apreciate la femeile minime si maxime a TAd apreciate la femeile
din lotul de baza din lotul de control

Mediana de apreciere a TAs a fost de 109,2+11,2 mmHg in lotul de baza si de 115+12,84
mmHg - in lotul de control, iar pentru cea diastolicd au fost Inregistrati parametrii de
68,3+8,3(L1) si, respectiv, 74,5+9,3 mmHg (Lo) (Figura 4.4, 4,5, 4,6 si 4.7).

Valori peste cifrele normale au fost inregistrate in 9 cazuri (8,5%) din lotul de baza si in 10
(4,7%) din lotul de control. Relevantele clinice au apreciat in 3 cazuri ale L; si in 2 cazuri din Lo
diagnosticul de HTA.

O alta lacuna identificata rezida in faptul ca la 25% dintre femeile din lotul de studiu carora
li s-a determinat proteinuria medicii de familie nu le-au prescris investigatii si pentru
identificarea hipertensiunii induse de sarcina.

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 in cazul acestor femei gravidograma a fost completatd cu perseverentd in
77,3+4,19% de cazuri. in urma analizei cazurilor de deces in cadrul AC au fost inregistrate 29
cazuri de restrictie a cresterii intrauterine (RCIU), care, spre regret, au fost suspectate doar in
27,5% cazuri prin completarea Gravidogramei de catre specialistii din asistenta primara.

In aceasta lucrare noi am reconstituit datele de pe gravidograma, utilizand datele pentru
indltimea fundului uterin descrise in documentatia medicald (carnet medical perinatal (formular
statistic nr. 113/e) si in fisa personala a gravidei si lauzei (formular statistic nr. 111/e). Procesand
aceste date am identificat 10 cazuri suplimentare in care indlfimea fundului uterin a fost mai
joasa de 10 percentile fatd de curba normald (Figura 4.8). Analizdnd aceste date din cadrul

cercetarii noastre am remarcat faptul cele mai vulnerabile perioade pentru dezvoltarea RCIU sunt

ege e,
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Doar in 8 cazuri (53,3%) de RCIU specialistii au stabilit diagnosticul si au efectuat
investigatiile necesare pentru confirmarea acestei patologii, dar in nici unul dintre cazurile de
sarcind complicatd cu RCIU la fat, nu s-au luat si masurile necesare. Respectiv, nici conduita
acestor cazuri nu a corespuns protocolului national de asistentd a RCIU, in timp ce 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 [24, 31].

Studierea datelor prezentate in carnetul perinatal si in fisa personald a gravidei si lauzei a
scos in evidentd o discrepanta de date in 9 cazuri (8,5%) din L; si in 6 (2,8%) cazuri din Lo,
inclusiv absenta datelor sau date divergente.

Urmatorul pas a fost depistarea unor cazuri omise de restrictie a cresterii intrauterine
(RCIU) prin schitarea curbelor electronice individualizate pentru fiecare caz in parte in baza
urmatorilor parametri: etnia, talia si greutatea femeii pana la nastere, paritatea, dacd este
fumatoare sau nu. Construirea acestor curbe individualizate a permis identificarea a 4 cazuri noi
de RCIU.

Tabelul 4.2. Distributia cazurilor de RCIU 1in loturile de studiu functie de metoda de
identificare a acesteia

Abordari folosite pentru stabilirea RCIU Lotul de bazi Lotul de control
n=106 n=212
abs. P1+ES; (%) abs. | PoxESq (%)

Cazuri de RCIU identificate de medicul de

familie prin completarea gravidogramei 8 7,5£2,6 S 2,3+1.5

Cazuri de RCIU identificate prin metoda

reconstituirii pe gravidograma 18 16,9+3,8* 7 3,3+1.,8

Cazuri de RCIU identificate cu ajutorul 99

kk
curbelor de crestere individualizate 20,7+4,1 9 | 4220

Cazuri de RCIU identificate cu ajutorul
formulei individuale de determinare a 29 27,34+4,5%* 12 5,6+0,2
percentilor in perioada postnatala

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

Din aceste considerente am incercat sa reconstituim evenimentele prin introducerea pe
gravidograma a datelor existente in Carnetul medical perinatal si in Fisa individuald a gravidei, in
care am identificat mai multe devieri de la norma si am depistat alte 10 (9,3%) cazuri noi de
RCIU. in acelasi timp, prin utilizarea curbelor individualizate de crestere intrauterini a fatului,
proportia copiilor suspecti de RCIU a crescut la 22 (20,7+4,1%) de cazuri in lotul de baza, iar
prin identificarea cazurilor cu ajutorul formulei individuale de determinare a percentilelor in

perioada postnatald numarul acestora a sporit pand la 29 (27,3%) de cazuri, ceea ce confirma ca

95



metoda percentilica este cea mai sensibild metoda de identificare a RCIU in perioada postnatala
(tabelul 4.2.).
Tabelul 4.3. Interventii cost-efective de asistenta antenatala recomandate de standardul

national si practicate efectiv la mamele nou-ndscutilor din loturile de studiu

Lotul de baza Lotul de control
Interventiile cost-efective n=106 n=212

abs. P1+ES; (%) | abs. Po+ESo (%)
Au fost auscultate BCF la 24-26 s.g. 77 72,6+4.5 179 84,443 6%*
Femeia a fost consultata de alti specialisti 46 43,4+4,9 168 79,214, 1 ***
Gravida a fost referita la nivelul 50 47,2+5,0 123 58,0+4,9
corespunzator de asistentd perinatala
Informarea femeii despre diminuarea 42 39,64+4,9 112 52,8+5,0%*
miscarilor fetale
Raportarea de catre gravida a diminuarii 10 9,4+2.9 63 29,7+0,4%**
miscarilor fetale

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

Analiza efectuata din acest unghi a scos in evidenta si faptul ca auscultarea BCF la
termenele de gestatie de 24-26 S.g. S-a practicat numai in 72,6+4,5% de cazuri 1n lotul de baza,
fatd de 84,4+3,6% cazuri - in lotul de control, diferenta indicand, cu semnificatie statistica, ca
aceasta interventie s-a dovedit a fi un factor protectiv pentru copiii din lotul de control (tabelul
4.3.).

In 43,4% din Carnetele medicale perinatale ale gravidelor din lotul I erau prezente date
despre consultatia internistului sau a altui specialist pentru cazul de asociere a patologiei
extragenitale 1n sarcina curentd. Spre comparatie, in lotul de control asemenea notite au fost
regasite in 79,2% de cazuri, ceea ce anuntd un numar aproape de doud ori mai mare (tabelul 4.3.).

Conform rezultatelor cercetarii noastre, doar fiecare a cincea femeie gravida cu indicatii
pentru consultul medicului genetician a beneficiat de o asemenea consultatie, avand ca posibild
explicatie lipsa specialistului in teritoriul de aflare in evidenta a femeii apoi si necesitatea de a se
deplasa pentru consultatia in cauza la un nivelul superior de asistenta medicald perinatalda. Am
constatat absenta datelor cum cd medicii de familie ar fi recomandat acestor femei consultatii la
Centrul de Reproducere Umana si Genetica Medicald. Din analiza datelor am stabilit cum ca
39,6+4,9% de gravide din lotul de baza si 52,8+5,0% femei din lotul de control au fost informate
despre semnificatia schimbarilor miscarilor fetale ca factor de risc inalt in sarcind si, respectiv,
despre necesitatea supravegherii lor si adresarea la medic in cazul cand acestea au fost sesizate de

catre femeie (tabelul 4.3.).
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Am constatat, insd, cd este foarte joasd ponderea gravidelor care au primit asemenea sfaturi
de la medicul de familie, ceea ce denotd, cu certitudine, despre insuficienta serviciilor de
consiliere acordate la nivelul medicinii primare din localitati.

Din cele 9,4+2,9% femei care au raportat diminuarea miscarilor fetale, numai 5,6% au fost
investigate la modul corespunzator, ceea ce indicd cd medicii de familie nu acordd o atentie
cuveniti acestui fenomen in calitatea sa de semn de pericol pentru bunistarea fitului. in
47,2+£5,0% de cazuri gravidele au fost referite conform criteriilor privind acordarea asistentei
perinatale stipulate in Ghidul A (tabelul 4.3.)[2, 3, 8, 15, 70].

Asistenta intranatald. Calitatea si plenitudinea asistentei intranatale include trasarea unui
plan de conduitd a nasterii. Din analiza datelor prezentate am dedus ca in 81,14+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 4.9).

Am constatat de asemenea ca 67,9+4,1% din nasteri la mamele copiilor din lotul de baza
au fost monitorizate cu ajutorul partogramei, fata 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 4.9).
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Fig 4.9. Nivelul de asistenta medicala la nastere si interventiile cost-efective de care au

beneficiat mamele nou-nascutilor din loturile de studiu (%)
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In circa saizeci la sutd 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 perioada a travaliului au fost luate masurile corespunzatoare. Practic, in
fiecare al treilea caz specialistii nu au luat masuri adecvate si la timpul potrivit [14].

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).
Totodata, mentionam ca in 20,7% de fise obstetricale asemenea informatie lipsea in genere.

Din cele constatate putem afirma ca asemenea interventii indispensabile cum ar fi
elaborarea unui plan de nastere, utilizarea partogramei, auscultarea BCF s-au dovedit a fi factori
protectivi pentru lotul de control in comparatie cu lotul de baza. Asemenea aspecte au fost
relatate si descrise si de alti cercetatatori in literatura de specialitate [89, 90].

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 4.10).

f1o
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Administrarea neargumentatia [N 23.5
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Somn indus medicamentos

Inducerea neargumentata a nasterii

Administrarea terapiei antibacteriene in [N 10
caz de semne de infectie R o3

S aefectuatoperatia cezariana in (oo | EEGEGEG— -

de30 min -1
Masuri adecvate in caz de suferinta 66.6
fetala I 0
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ET.otul de control ET.otul de baza

Fig. 4.10. Nivelul de asistentd medicala in nastere si interventiile cost-eficiente de care au
beneficiat mamele nou-nascutilor din loturile de studiu
Operatia cezariana de urgenta, salvatoare pentru mama si copil, se impune a fi efectuata,
conform recomandarilor OMS, in urmatoarele 30 min de la luarea deciziei. Numai 1n 51,7+5,1%
din cazuri ale lotului de bazd 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
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4.10). La 49,3% de cazuri din lotul de baza interventia s-a efectuat cu intarziere, fata de 25,0% de
asemenea tergiversari admise in lotul de control. Conform analizei, motivele invocate pentru
aceste Intarzieri au fost dificultatile de extragere a capului si umerilor nou-nascutilor (trei cazuri).

Terapie antibacteriana pentru semne de infectie s-a administrat in 39,3+4,9% de cazuri. In
28,6% de cazuri metoda de inducere a nasterii a fost argumentata, iar in fiecare al doilea caz
(71,44+4,6%) aceasta a fost un gest neargumentat, versus doar 23,5% - in lotul de control
(p<0,05). In 64,8% de nasteri soldate cu deces neonatal a fost utilizatd neargumentat atat
oxitocina, cat si somnul obstetrical indus (Figura 4.10).

Premisele si liniile directoare pentru o nastere in conditii de siguranta variaza in diferite tari
si zone ale lumii, dar personalul de la orice unitate de nastere ar trebui sa aiba o buna cunoastere
a factorilor de risc pentru anticiparea unei asfixii acute in nastere. Pacientele cu risc crescut pot fi
recunoscute la internare si pe parcursul nasterii, astfel incat mai multe complicatii obstetricale
pot fi prevazute si prevenite.

Asistenta neonatald. Conform datelor prezentate in tabelul 4.4 cazurile investigate 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% in 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 63,24+4,8%
cazuri versus 78,0+3,6% cazuri (p<0,05).

Tabelul 4.4. Nivelul de asistenta medicala neonatala si interventiile cost-eficiente de care

au beneficiat nou-nascutii din loturile de studiu

Lot de baza Lot de control
Interventii cost-eficiente n =106 n=212

abs. | P1+ES; (%) | abs. | Po+ES, (%)
Date d_espre comp?nenta eghlpel care a efectuat 87 82,0438 | 189 | 89,143, 1%*
resuscitarea nou-nascutului
Prezenta la nastere a semnelor de viabilitate 75 70,7+4,6 198 | 93,3+2,5*%**
Evaluqr?g 'nou—nascutulul pentru efectuarea 67 63.244.8 30 78,043,6%*
resuscitarii
Efectuarea adecvata a masurilor de reanimare
conform Ghidului C

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

71 66,9+4,7 30 73,1+3,5**

In fisele de observatie supuse analizei au existat date despre specialistul care a efectuat
masurile de resuscitare a nou-nascutului: in 78% de cazuri acestea au fost efectuate de medicul

neonatolog, in 12% cazuri - de medicul-obstetrician, in 8,0% - de catre medicul pediatru de
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garda, in cate 1,1% cazuri - de asistenta medicald si medicul reanimatolog, iar in 11 cazuri

(11,7%) nu s-a gasit indicata persoana care a efectuat resuscitarea (Figura 4.11).

19 1%

m Neonatolog

M Pediatrul de garda
Obstetricianul

W Asistenta medicala

B Reanimatolog de garda

Fig. 4.11. Distributia cazurilor in functie de specialistul care a efectuat resuscitarea nou-
nascutului

Asanarea cailor respiratorii la momentul nasterii capului cand lichidul amniotic este colorat
meconial a fost efectuatd numai in 13% de cazuri. Copilul a fost stimulat inainte de intubare in
18% de cazuri, iar VAP cu presiune pozitiva pana la evacuarea meconiului s-a efectuat in 56% de
cazuri, ceea ce nu se conformad cu exigentele de asistenta modernd. Copilul apatic nascut pe
fundal de lichid amniotic cu meconiu a fost intubat in numai 42% din cazuri.

Cazurile incluse in studiu au fost distribuite pe loturi in functie de: ora si ziua cand s-a
nascut copilul si nivelul de asistenta ce i-a fost acordat. S-a constatat ca fiecare al treilea copil
care a fost supus masurilor de resuscitare s-a nascut in orele de noapte.

Cei mai mulfi dintre acesti copiii s-au ndscut la nivelele I si II de asistentd perinatala - 79
cazuri (74,5+4,4%), acolo unde nu existd medic neonatolog pe parcursul noptii si, prin urmare,
resuscitarea nu a fost efectuatd de un specialist calificat care cunoaste specificul nou-nascutilor,
astfel punandu-se 1n pericol viata acestora.

Un alt indicator stabilit la acest capitol este ca alte 26 (18,1%) de cazuri le-au constituit
copii nascuti in zilele de odihna si de sarbatoare, cand, la fel, nu exista un specialist calificat care
poseda abilitati in resuscitarea nou-ndscutului.

Distributia cazurilor pe loturi a evidentiat ca 44 (41,5%) din copiii cu asfixie s-au nascut
intre orele 20 % 07%°, dintre acestia 32 (72,7%) si, respectiv, 26 (24,6%) s-au nascut in zilele de

odihna si de sarbatoare (tabelul 4.5).
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Tabelul 4.5. Distributia cazurilor resuscitate dupa ora si ziua nasterii nou-nascutului

Semnalmente luate 1n calcul Lotul de baza Lotul de control
n=106 n=212
abs. | Pi=ES; (%) | abs. | PoESo (%)

Copilul s-a nascut (ora):

- 08.00-13.59 29 27,3+4,5 11 39,2+2,2%*
- 14.00-19.59 33 31,1+0,5 8 28,5+1,9
- 20.00-07.59 44 41,5+4,9 9 32,1+2.0
Copilul s-a nascut (ziua saptamanii):
- 7i lucratoare 80 75,4+3,8 19 67,8+2,9*%*
- zi de odihna/ sarbatoare 26 24,6+4.3 9 32,2+£2,0

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

Printre copiii nascuti in orele de noapte sau in zilele de odihnd/sarbatoare, indeosebi din
grupul mamelor cu risc din localitatile unde nu activeaza un specialist calificat 24/24 ore, se
inregistreaza o incidentd mai crescutd a decesului neonatal precoce, indeosebi cauzat de asfixie;
de aceea este foarte important ca femeile din grupul de risc sa fie referite la un nivel superior de
asistenta perinatala pentru a naste in institutiile, unde activeaza specialisti calificati pe parcursul a
24 ore [10, 11, 12, 14, 160].

In tabelul 4.6 prezentim datele care descriu in detaliu masurile de resuscitare a 85 de copii
din lotul de baza si 28 din lotul de control.

Tabelul 4.6. Evaluarea nou-nascutilor in salonul de nastere dupa loturile de studiu

Indicatorul evaluat Lotul de baza Lotul de control
n=85 n=28
abs. | P1+ES; (%) | abs. | PotESy (%)

Date despre evaluarea copilului in salonul de nastere 67 78,8+0,4 27 96,4+1,9
Pulsatia cordonului ombilical 43 50,5+5,0 15 53,5+5,1
Culoarea lichidului amniotic 29 34,1+4.8 25 89,2+3,1
Scorul Apgar la minutul 1 si 5 de viata 83 97,6+1,5 27 96,4+1,9
v tonusul muscular 55 64,7+4,8 27 96,4+1,9

v' coloratia tegumentelor 56 65,8+4,8 26 92,8+2,6

v FR 60 70,5+4,6 27 96,4+1,9

v FCC 57 67,0+4,7 27 96,4+1,9

v' Reflexele 57 67,0+4,7 27 96,4+1,9

Din totalul nou-nascutilor resuscitati, 85 (80,1%) copii din lotul de baza si 28 (13,2%) din
lotul de control, au fost evaluati primar, in aceste cazuri fiind apreciate: pulsatia cordonului
ombilical - 43 (50,5+5,0%) de cazuri, culoarea lichidului amniotic - 29 (34,1+4,8%) de cazuri,
scorul Apgar la minutul 1 si 5 de viata - in 83 (97,6£1,5%) de cazuri, tonusul muscular - in cate
55 (64,7+4,8%) de cazuri, coloratia tegumentelor - in 56 (65,8+4,8%) de cazuri, FR - in 60

(70,5+4,6%) de cazuri, reflexele si FCC - in cate 57 (67,0+4,7%) de cazuri din fiecare lot.
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In continuare, vom realiza o descriere mai detaliati pentru fiecare pas al resuscitirii
neonatale, cu prezentarea datelor in functie de loturi. Din totalul cazurilor in care s-a efectuat
resuscitarea neonatald cu masuri din pasul A, 53 (62,3%) erau din lotul de studiu si doar 25
(89,2%) de cazuri erau din lotul de control. La compararea Ingrijirilor ce s-au impus in loturile de
studiu s-au relevat urmatoarele: in primul lot s-a asigurat un loc in prealabil incalzit in 48
(56,4%) de cazuri comparativ cu 22 (78,5%) - in lotul de control; s-a procedat la pozitionarea
corectd a nou-nascutului in 47 (55,2%) si, respectiv, 20 (71,4%) de cazuri; au fost asanate caile
respiratorii in 47 (55,2%) de cazuri; copilul s-a prezentat uscat in 44 (51,7%) de cazuri; s-a
efectuat stimularea tactila a copilului in 19 (22,3%) cazuri. Pasul B a fost aplicat in 48 (56,4%)
de cazuri ale lotului de baza si in 22 (78,5%) din lotul de control, s-a impus administrarea de O,
in flux liber la 43 (50,5%) de cazuri. si, respectiv, in lotul de control. Au fost cate 22 (78,5%) de
cazuri ce au impus asanarea cailor respiratorii si uscare, 18 (64,2%) cazuri au necesitat
stimularea tactila si in 17 (60,7%) cazuri s-a impus administrarea de O, in flux liber. Pasul C a
fost aplicat in 54,1% de cazuri, iar pasul D - in 47,0% cazuri din lotul de studiu, dar nu a fost
nevoie de acestea 1n lotul de control.

Cele mai frecvente complicatii postreanimatorii, care s-au dezvoltat la nou-nascutii
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, tulburari 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. In acelasi timp, managementul urmitoarelor patologii ale
nou-nascutului in perioada neonatald precoce nu s-a efectuat in volumul si calitatea stipulate in
Ghidul C: pentru EHI - in 35,1% de cazuri (p<0,001); pentru HPP - in 44% (p<0,05), pentru
pneumonia postaspiratorie - in 36,5%, pentru hipotonie - in 42,8% de cazuri, pentru tulburari
hidroelectrolitice - in 30% de cazuri, pentru sindromul convulsiv - in 20%, pentru hipoglicemie -
in 25,5% cazuri §i pentru alimentatia parenterala - in 25,5% de cazuri.

Asemenea relevantelor atestate in studiul nostru, datele cercetarilor recente dintr-un studiu
prospectiv, efectuat in Nepal, aratd cd una din cauzele de baza ale decesului neonatal precoce o
constituie asfixia. Conform acestui studiu, prevenirea sindromului de aspiratie de meconiu si a
pneumoniei postasfictice la copilul normal format ar reduce decesele neonatale precoce cu 8% ca
urmare a imbunatatirii ingrijirilor obstetricale prin programe perinatale [25].
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Compartimentul patomorfologic.

Investigatiile realizate la compartimentul patomorfologic au inclus: autopsia - efectuata in

104 (98,1+1,4) cazuri, inclusiv la 85 - in primele 24 ore de viata (81,7+4,3). Studiul macroscopic

detaliat a fost realizat in 83 (79,8+4,1) de cazuri.

Examenul macroscopic al placentei si cordonului ombilical s-a efectuat la mai putin de
cinzeci la sutd din cazuri, comparativ cu cel al organelor, care s-a practicat in 78,3+4,1% de

cazuri. Conform materialelor analizate, in 85 de cazuri certificatul constatator de deces a fost

eliberat in perioada perinatala (81,7+4,3; tabelul 4.7).

Tabelul 4.7. Asistenta patomorfologica acordata in lotul de copii decedati

Lotul de baza

Interventii n=106
abs. P1+ES; (%)

Autopsie 104 98,1+1,4
Autopsie efectuatd in primele 24 ore dupa deces 85 81,7+4,3
Studiul macroscopic detaliat al 83 79,8+4,1
— organelor 83 79,84+4,1
— placentei si cordonului ombilical 61 58,6+5,1
Certificatul constatator de deces eliberat in perioada 85 81,7+4,3
perinatalad

— prealabil 52 61,1+5,0
- final 70 82,3+4,7
Investigatia microbiologica 37 35,5+4,2
— pe fragmente din organele defunctului 36 34,6+4,7
— hemocultura din ventriculul drept al cordului 24 23,0+4,2
— a placentei 23 22,1+4,1
Studiul histopatologic al tesuturilor prelevate din 68 65,3+0,5
— organele defunctului 68 65,3+0,5
- placenta 48 46,1+5,0
- membrane 45 43,2+4,9
— cordonul ombilical 42 40,3+4.,6

Foarte modeste sunt datele privind investigatiile microbiologice, care s-au facut la numai
1/4 din copiii decedati in perioada neonatald precoce. Preponderent aceste investigatii sunt
efectuate din organele defunctului, apoi din placenta si numai in 24 (23,0+4,2) de cazuri - din

ventriculul drept al copilului - moment esential pentru stabilirea originii infectiei materno-fetale.
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4.2. Analiza deceselor conform clasificarilor utilizate de Ancheta Confidentiala

In continuare prezentim datele care au vizat doar lotul de baza — 106 copii decedati in

perioada neonatala precoce, care au fost supusi expertizei si pentru care a fost evaluata asistenta

acordata mamei si nou-nascutului in conformitate cu clasificarile propuse. 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 4.8).

Tabelul 4.8. Clasificarea cauzelor de deces intranatal si neonatal precoce

Lotul de baza

Cauzele decesului n=106
abs. P1+ES; (%)
1. Malformatii congenitale letale sau severe 11 10,4+2,7
Il. Imaturitatea
a. Boala membranelor hialine
b. Hemoragie intracraniana 0 0
c. Enterocolita ulcero-necrotica
d. Infectie la prematur
I11. Afectiuni materno-fetale preexistente nasterii: 25 23,7£3,7
a. Preeclampsie 0 0
b. Afectiuni extragenitale severe, inclusiv infectii materne (specifi- 3 12,0+1,5
care)
c. lzoimunizare 3 12,0+1,5
d. Hemoragie antepartum 1 4,0+0,4
€. 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 25,0+1,4
3. Disproportie/ruptura uterina 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++22
a. Prezentatie patologica (pelviand, faciald etc.) 2 40+1,36
Afectiuni fetale (hipoplazie pulmonara in RPPA, sindrom de
transfuzie gemelard) 2 40+1,36
c. Afectiuni neonatale 1 20+0,36
d. SIDS 0 0
V1. Deces neclasificat sau necunoscut 0 0
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Dupa analiza cauzelor de deces neonatal stabilite de cétre experti la sedintele de audit, am
constatat urmatoarele: in 60 (56,6+4,9) de cazuri cauza principald de deces, conform clasificarii
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 fara 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 in 18 (72,0+3,8) cazuri drept cauza s-a atestat
retardul dezvoltarii intrauterine (tabelul 4.8).

In conformitate cu datele prezentate in Figura 4.12, care prezinti analiza cazurilor in
functie de volumul si calitatea asistentei medicale oferite ca si Ingrijiri antenatale, intranatale si
postantale, cercetarea datd a scos in evidenta ca majoritatea cazurilor au fost calificate ca fiind
asistate suboptimal sau substandard, realitate ce denota faptul ca nu sunt respectate standardele
recomandate in protocoalele nationale atat in practica obstetricald, cat si in cea neonatala. Astfel,
in 100% de cazuri asistenta medicala 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 III.
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Fig.4.12. Clasificarea de volum si calitate a serviciilor medicale prestate in cazul deceselor
neonatale precoce
Comparand datele noastre cu datele unui studiu efectuat in 10 regiuni ale Europei, care a
analizat 1543 cazuri de deces, putem mentiona urmatoarele: in cadrul cercetérii realizate in
spatiul tarii noastre 87,7% de cazuri s-au apreciat ca fiind asistate de volum si calitate

suboptimald de gradul II si II1, fata de 46,5 % (715 cazuri) apreciate in cele 10 regiuni euroene.
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Constatarile raportate se diferd de la tara la tara, cu cele mai mici valori inregistrate in Finlanda si
Suedia, si cu valori crescute in Spania, Olanda, Scotia, Belgia, Danemarca, Norvegia, Grecia si
Marea Britanie [139].

Factorii critici ce determind mortalitatea si morbiditatea perinatala pot fi identificati la
diferite etape de ingrijire - antenatald, intranatald i postnatald a nou-ndscutului, de aceea este
important ca toti specialistii sa constientizeze rolul lor in acordarea asistentei medicale calificate.
In marea majoritate a cazurilor, pe parcursul perioadei perinatale, specialistii au identificat in
calitatea de factori de risc major volumul si calitatea ingrijirilor prestate in institutiile medicale,
urmati in acest top de factorii legati de accesibilitatea la ingrijiri medicale (tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Rezultatele aprecierii ingrijirilor oferite mamelor si nou-nascutilor

Lotul de baza

Parametrii evaluati n=106
abs. P1+ES; (%)
Asistenta per ansamblu a fost apreciata ca fiind:
- Optima 1 0,9+0,4
- Adecvata 7 6,6+2,2
- Insuficienta 88 83,0+3,8
- Informatie insuficienta 10 9,4+2.9
Asistenta de maternitate a fost apreciata ca fiind:
- Optima 6 5,722
- Adecvata 10 9,4+2.9
- Insuficienta 74 69,8+4,6
- Informatie insuficienta 16 15,1+3,6
Asistenta in nastere a fost apreciata ca fiind:
- Optima 12 11,3+3,2
- Adecvata 45 42,5+4,9
- Insuficienta 25 23,6+4,3
- Informatie insuficienta 24 22,6+4,2
Asistenta in perioada preconceptionala a fost calificatd ca
fiind:
- Optima 8 7,5+2.6
- Adecvata 23 21,742
- Insuficienta 19 17,9+3,8
- Informatie insuficienta 56 52,84+5,0

Ca un total asupra datelor desprinse din ancheta confidentiala si din utilizarea clasificarilor
pentru analiza deceselor neonatale precoce, putem afirma ca in 83,0% de cazuri expertii au
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constatat pentru toatd activitatea de Ingrijire o asistentd insuficientd si in doar 8 cazuri a fost
apreciatad o asistenta optima si adecvata (tabelul 4.9.).

Cercetand impactul diferitor grupuri de factori de risc in diferite perioade, am stabilit ca in
18 (16,9+3,8) cazuri au fost depistati factori legati de femeie, familie si conditiile sociale. Doar
doua 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 in asistenta acordata in perioada intranatald, in 62,2% - in perioada neonatala si n
33,9% - in cea antenatald. In 1/3 de cazuri au fost depistate erori legate de diagnostic, comunicare

si consiliere (Figura 4.13.).

Alti factori (consiliere, comunicare, diagnostic)

Factoriilegati de volumnul si calitateaingrijirilor
medicale

Factoriilegati de accesibilitatea la ingrijirile
medicale

Factoriilegati de femeie, familie, conditiile sociale

20 40 60 80

Postnatala ®Eintranatala = antenatala

Fig. 4.13. Clasificarea factorilor de risc pentru decesul nou-nascutului dupa perioada de
expunere la acestia
Efectuand analiza de corelare a factorilor de risc cu posibilul risc de deces al unui copil

nascut la termen in perioada neonatald precoce, am constatat o corelatie fideld intre riscul de
deces si factorii medicali (r«y=0,65); 0 relatie analogica a existat si intre varsta mamei, sexul
masculin al copilului, complicatiile survenite in sarcina si la nastere (ry,=0,74), dar cea mai
puternica corelatie am depistat-o Intre greutatea micd a copilului, ziua §i ora nasterii si a
decesului si nivelul institutiei medicale ingrijitoare (rxy=0,76).

Prin intermediul analizei dispersionale a fost calculata puterea, actiunea si veridicitatea
factorilor de risc asupra decesului neonatal la un copil nascut in termen.

Cei 18 factori, evidentiati in cercetarea noastra ca fiind contribuabili la decesul neonatal
precoce au fost subdivizati in trei grupuri mari: a) factori socio-demografici; b) factori legati de
accesibilitatea la ingrijiri medicale; c) factorii definiti de volumul si calitatea ingrijirilor medicale

oferite. Cercetarea a relevat ca cel mai ponderal factor de risc a fost greutatea copilului la nastere
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- in 13,2% de cazuri (p<0,01), si pe ultimul loc (al 18-lea) - accesul femeii la ingrijirile medicale
- 1n 0,9% de cazuri.

Prin analiza multifactoriald am constatat cd suprapunerea a doi si mai multi factori de risc
poate creste de cateva ori probabilitatea de deces, de exemplu profilul de risc IMC > 30 la femeie
+ greutatea mica la nastere a copilului + sexul masculin poate creste riscul decesului de 3,7 ori
(p<0,01; tabelul 4.10).

Tabelul 4.10. Analiza riscurilor si corelatia lor cu decesul neonatal precoce printre copiii nascuti

la termen

Coeficientul de corelatie

Greutatea mica a copilului + sexul masculin + nasterea survenita in weekend si la 14
sarbatori
Greutatea mica a copilului + sexul masculin + nasterea in orele de noapte si la 3,1

schimbarea turei

IMC > 30 la femeie + greutatea mica a copilului + sexul masculin 3,7

Nivelul institutiei medicale de tip I, lipsa specialistului calificat in resuscitarea 52

neonatald pe parcursul noptii si in zilele de odihna + travaliu complicat

O sumarizare a celor expuse mai sus, privind evaluarea in complex a actiunii mai multor
categorii de factori de risc asupra decesului neonatal precoce, a relevat ca pe primul loc se
plaseaza factorii medico-biologici, acestia fiind urmati de circumstantele socio-demografice si de
accesul la ingrijiri.

Metodologia aplicata - analiza multifactoriald a asistentei medicale acordate femeilor si
nou-nascutilor - concomitent cu estimarea indicatorilor medico-biologici si socio-demografici ce
caracterizeaza starea de sanatate a mamei si copilului, pot releva atat obstacolele si deficientele in
calitatea ingrijirilor oferite, cat si directiile principale pentru ameliorarea acestora.

In cadrul prezentei cercetari, utilizarea Anchetei Confidentiale pentru analiza si discutia
cazurilor de deces ne-a permis sa distingem factorii de risc, dar si sd apreciem volumul si
calitatea ingrijirilor oferite mamei §i nou-nascutilor. Studii similare au fost efectuate in Marea
Britanie, unde acest instrument a fost utilizat pentru analiza cauzelor de deces la nou-nascutii
prematuri - sub 28 s.g., la cei din mame cu fetopatie diabetica (Gardosi J. et al, 2013), in Olanda,
Ucraina si alte tari [18, 19, 98, 110, 111]. Datele arata ca doar in 1/3 din cazuri asistenta medicala

oferita mamelor si copiilor a corespuns standardului [19, 20, 110, 111, 143, 168].
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4.3. Autopsia verbala - rezultatele interviului parintilor

Interviul este o metoda de a acumula informatii despre cauzele biomedicale de deces (
simptomele, semnele si circumstantele survenite pana la deces) din cele relatate de catre mama
sau un alt membru al familiei. Intervievarea mamei sau a altui membru al familiei care a suferit
pierderea unui copil in perioada neonatald precoce ofera o informatie valoroasa si unica despre
calitatea ingrijirilor prestate de lucratorii medicali §i permite a identifica unele greseli legate de
volumul si calitatea ingrijirilor, inclusiv satisfactia femeii de grijirile primite.

Un alt instrument elaborat si utilizat de noi a fost autopsia verbala, definita ca o discutie
retrospectiva cu mama sau un alt membru al familiei, cu privire la cazul de deces, evenimentele,
simptomele si semnele de maladie ce s-au perindat pana la survenirea decesului, pentru a ajuta in
determinarea cauzelor si circumstantelor care au determinat decesul.

Actualmente in lume existd doua abordari pentru realizarea unei autopsii verbale. Prima
este discutia verbald, iar cealaltd reprezinta un chestionar cu intrebari adresate respondentului
pentru a obtine mai multe detalii. Metoda chestionarului este mult mai frecvent utilizata pentru
decesele perinatale/neonatale, desi ambele metode sunt utilizate in determinarea cauzei
decesului. In studiul nostru chestionarea (intervievarea) a fost aplicata in cazul a 86 (81,1%) de
parinti cu copil decedat, in restul cazurilor parintii au refuzat sa participe la discutie.

Conform datelor interviului, parintii copiilor decedati, in 48,8+5,4% cazuri, nu si-au
planificat aceastd sarcind. Am mai constatat ca multe din persoanele intervievate (51,145,4%)
care si-au pierdut copilul dupa nastere nu isi doreau acest copil. De asemenea, mamele acestor
copii au fost in mai putine cazuri investigate pe timpul sarcinii (12,8+3,6%) si cel mai tarziu au
fost luate in evidenta serviciilor medicale (56,2%; tabelul 4.11).

Tabelul 4.11. Rezultatele de intervievare a mamei sau altui membru al familiei copilului

decedat cu referire la asistenta preconceptionala si antenatala acordata

] Rezultatele autopsiei verbale
Factorul precizat s, P2ES; (%)
Sarcina planificata 42 48,8+5.4
Sarcina dorita 44 51,1+5,4
A fost investigata Tnainte de sarcina 11 12,8+3,6
Sarcina luata precoce in evidenta 30 34,8+5,2
Termenul mediu de luare in evidenta, saptamani 12,2+£2.9
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Comparand rezultatele interviului cu datele inscrise in documentatia medicald in perioada
graviditatii, am stabilit divergente privind: termenele de luare in evidenta (mai tardiva - in 17,5%
cazuri conform interviului, comparativ cu inscriptiile din documentatia medicala); medicatia cu
preparate de fier (3,5% femei au relatat ca nu le-au administrat) si acid folic (3,5% mame de
asemenea nu l-au administrat); informarea gravidei despre necesitatea adresarii la medic in caz
de schimbare a miscarilor fetale (4,6% femei nu cunosteau acest lucru; tabelul 4.12).

Tabelul 4.12. Divergentele constatate la compararea rezultatelor interviului mamei sau

altui membru al familiei copilului decedat cu datele din documentatia medicala

Datele inscrise in Datele obtinute prin
L documentatia autopsie verbala
Interventii aplicate .
medicala

abs. P1+ES; (%) abs. P1+ES; (%)
Femei luate precoce in evidenta 45 52,3+5,4 30 34,8+5,2
Administrarea acidului folic 37 43,0+5.4 34 39,5453
Administrarea preparatelor de Fe 50 58,1+5.4 47 54,6+5,4
Au fost informate despre necesitatea
adresarii la medic in caz de schimbare a 34 39,5+5,3 38 44,1453
miscarilor fetale

in total 14 (16,2%) din femeile intervievate au mentionat ci nu au fost satisficute 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”
(tabelul 4.13).

Tabelul 4.13. Relatarea parintilor copilului decedat privind insatisfactia fatd de ingrijirile

acordate
Ingrijirile oferite Deces neonatal precoce
abs. P1+ES; (%)
in sarcina 5 5,8+2.5
Pe perioada transportarii 3 3,4+1,2
In stationar ,,de la usd la usa” 6 6,9+2.8

Convorbirea cu mama sau cu un alt membru al familiei copilului decedat ne-a oferit o
informatie veridica despre calitatea si volumul ingrijirilor acordate femeii, precum si despre

atitudinea personalului medical fata de femeie in timpul sarcinii si nasterii.
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Aceste date au precizat in mare masura circumstantele si cauzele de deces neonatal precoce
si au evidentiat erorile manageriale si medicale comise in procesul de ingrijire a femeilor gravide.
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 (tabelul 4.14).

Tabelul 4.14. Relatarea femeilor cu decese neonatale cu privire la abuzurile la care au fost expuse

Cazuri de abuz Lotul de baza
abs. P1+ES; (%)
Au fost abuzate 9 10,4+3,3
- fizic 6 6,9+2.8
- Psihoemotional 8 9,3+3,1

In cadrul interviului 10,4+3,32% din femei au relatat cd au fost abuzate, inclusiv 6,9+2,8%
au invocat abuz fizic si 9,3+3,2% - abuz psihoemotional.

Aceastd metodologie ne-a permis sa identificam factorii psiho-sociali, care, in sinergism cu
cei medicali, 1si aduc contributia la decesul copilului, in plus, convorbirea cu parintele copilului
decedat releva momente ce nu sunt relatate in documentatia medicald. De exemplu: cat de dorita
a fost sarcina, a fost sau nu planificatd, migratia pe parcursul sarcinii, satisfactia de ingrijirile
medicale [9, 47, 170, 178].

Gratie interviului practicat am depistat un fenomen alarmant si periculos ca cel prezentat
abuzul si violenta fata de femeile aflate in institutia medicala. Astfel, 10,4% din femeile
intervievate au afirmat ca au fost abuzate fizic si psiho-emotional.

Dacda compardam datele noastre cu cele raportate in alte studii, putem afirma ca scopul
ultimelor a fost de a scoate in evidenta cazurile de deces si cauzele posibile care au dus la aceste
decese, indeosebi in localitatile fara sisteme de Inregistrare [47, 48, 135, 170, 178].

Scopul acestei lucrari a fost de a argumenta stiintific o noua abordare a cazurilor de deces
neonatal precoce, comparativ cu cea traditionald, care se bazeaza pe principiile de nonblamare si
cautare a vinovatului, noi pledand pentru identificarea obiectiva a cauzelor care au contribuit
direct la deces si pentru ameliorarea asistentei medicale oferite Tn conformitate cu erorile
depistate in conduita cazului.

In urma cercetirii efectuate, in conformitate cu scopul si obiectivele trasate, am scos in
evidentd un sir de variabile care se coreleaza statistic important cu decesul copiilor la termen in
prima saptamana de viatd, asa ca: varsta mamei, greutatea si talia mamei, adaosul ponderal

patologic pe parcursul sarcinii, zona de resedintd a mamei, intervalul intre nasteri. La fel, s-au
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gasit asocieri corelationale si cu unele determinante ce vizeaza copilul: apartenenta de sex,
greutatea mica si cea mare la nastere, scorul Apgar mic in primele minute de viata.

Conchidem prin a afirma ca cercetarea pluridimensionald, prin metodologii si instrumente
diferite de cele traditionale, a cazurilor de deces neonatal precoce al copiilor ndscuti la termen
poate identifica mai multe aspecte subtile ale asistentei medicale in sarcind, care, fiind cunoscute,
pot sugera trasarea unor masuri adecvate de ameliorare a acestor servicii (revederea standardelor
de identificare si prevenire a maladiilor si circumstantelor recunoscute ca fiind cauze mai frec-
vente de deces neonatal, ex. retardul dezvoltarii intrauterine sau unele interventii de resuscitare
neonatald s.a.) prin care sa se prevind mai eficient decesele perinatale.

Prin cele realizate la acest compartiment de investigatii am ajuns sa reiteram faptul ca
factorii critici ce determina mortalitatea si morbiditatea perinatala si cea neonatala sunt identifi-
cati la diferite etape de ingrijire - antenatala, intranatala i postnatald a nou-ndscutului, de aceea
este important ca toti specialistii sa constientizeze rolul lor in acordarea asistentei medicale cali-

ficate.
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Fig. 4.14. Rata proportionala si specifica de mortalitate printre nou-nascutii cu greutatea de
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peste 2500 g si/sau cu termenul de gestatie >37 saptamani (aa.2005-2013)
In final dorim s-4 mentionim ci implementarea AC la nivel national a avut influenti asupra
ratei specifice si proportionale a decesului printre nou/nascutii la termen. Rata proportionald a
mortalitatii a descrescut de la 5,1 la 1000 1n 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<0,001; (Figura 4.14.).
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4.4. Concluzii la capitolul 4

Aplicarea procedurii de ancheta confidentiala pentru cercetarea cazurilor de deces neonatal
precoce a scos 1n evidenta ca programul de asistenta medicala, indicatda mamelor pe parcur-
sul sarcinii si nasterii si copilului in prima saptdmana de viatd, a fost indeplinit conform
standardului national in 61,0% de cazuri in perioada antenatald, in 55,4% de cazuri - in pe-
rioada intranatala si la 67,0% de cazuri - in perioada neonatala precoce.

In conformitatea cu analiza cauzelor de deces neonatal stabilite de catre experti in 60
(56,644,9%) de cazuri cauza principala de deces, conform noii clasificarii, a fost asfixia,
anoxia sau trauma intrapartum la copilul normal format, cu eveniment acut intrapartum - 8
(13,3+2,6%) cazuri si farda 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 nas-
terii - 25 (23,743,7%), inclusiv in 18 (72,0+3,8%) cazuri drept cauza s-a atestat retardul
dezvoltarii intrauterine.

Discutarea prin metodologii si instrumente diferite de cele traditionale a cazurilor de deces
neonatal precoce al copiilor nascuti la termen a identificat o serie de verigi slabe ale asis-
tentei medicale in sarcind, care, fiind cunoscute, ar putea ajuta la trasarea masurilor de
ameliorare a acestor servicii (revederea standardelor de identificare si prevenire a maladii-
lor si circumstantelor recunoscute ca fiind cauze mai frecvente de deces neonatal, ex. retar-
dul dezvoltarii intrauterine sau unele interventii de resuscitare neonatala g.a.) prin care sa se
previna mai eficient decesele perinatale.

Implementarea Anchetei Confidentiale pentru analiza deceselor neonatale precoce printre
nou-nascutii la termen a relevat o gama mai larga de cauze si circumstante in care s-a pro-
dus decesul, iar acestea au folosit la evaluarea mai obiectiva a nivelului de calitate a asis-
tentei medicale oferite mamelor si nou-nascutilor.

Informatia obtinuta prin autopsie verbald indica faptul ca factorii psiho-sociali, pe langa cei
medicali, isi au contribugia lor la decesul copilului, iar convorbirea cu parintele copilului
decedat releva momente ce nu sunt descrise in documentatia medicala.

Implementarea AC la nivel national a avut influenta asupra ratei specifice si proportionale
a decesului printre nou/ndscutii la termen. Rata proportionala 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 specificd 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<0,001).
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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 in-
strumente ca: ancheta confidentiala; clasificarea cauzelor de deces; evaluarea volumului si calitatii
ingrijirilor perinatale si cuantificarea de impact al diferitor factori de risc. Utilizarea acestei modali-
tati moderne de analiza a cazurilor de deces neonatal precoce printre copiii ndscuti la termen a permis
evaluarea mai plenara a indicatorilor de volum si calitate a ingrijirilor medicale oferite mamei si nou-
nascutului, inclusiv calitatea evidentei din documentatia medicala.

2. Studiul nostru a demonstrat ca decesul copiilor la termen in prima sdptdméana de viatd, in
comparatie cu cei care au supravietuit, este asociat mai frecvent cu mediul de resedintd 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 joasd a mamei (13,2% versus 3,8%; p<0,01); adaosul
ponderal patologic al mamei pe parcursul sarcinii (11,3% versus 4,2%; p<0,05); greutatea mica
(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 noua clasificare a deceselor intranatale si neonatale, comparativ cu CIM 1in revizia
a X-a, am stabilit ca in structura cauzelor de baza care au provocat decesul neonatale precoce la copi-
ii nascuti la termen au predominat asfixia/anoxia/trauma (56,6%); afectiunile materno-fetale (23,7%)
si RDIU (16,9%).

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

5. Rezultatele obtinute prin autopsie verbala indica ca factorii psiho-sociali, pe langa cei medi-
cali, 1si au contributia lor la decesul nou-nascutului, iar convorbirea cu parintele copilului decedat
relevd 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 solutionata in studiu este cea prin care a reusit sa elucideze situatia realad
privind asistenta medicala oferita mamei si nou-nascutului la termen si decedat in perioada neonatala
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 ma-

suri si sugestii valide de ameliorare a sanatatii mamei si copilului pe segmentul ingrijirilor perinatale.

RECOMANDARI GENERALE
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1. Aplicarea rezultatelor studiului in practica obstetricald si neonatald curenta va creste cali-
tatea 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 0 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 Sanatarii:

1. Valorificarea practica a Anchetei Confidentiale ca pe o noud modalitate de abordare a
cazurilor de deces neonatal ce asigura un mediu confidential, depersonalizat, participativ, bazat
pe dovezi stiintifice de discutie si care nu cautd vinovatul, dar analizeaza transant factorii ce duc
la decesele copiilor si releva premisele cu cel mai inalt potential de reducere a mortalitatii
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 §i copilului. Implementarea ei la scard nationald 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
pelviana, prolabarea de cordon, aspiratia de meconiu, fetopatia diabetica la nou-nascut.

Pentru domeniul de instruire, cercetare §i evaluare:

1. Revederea deprinderilor practice ale specialistilor in conformitate cu datele cercetarii si
in primul rand: depistarea antenatald a retardului de dezvoltare intrauterind, monitorizarea naste-
rii 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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Anexa 1. Chestionar de comparare a clasifacarilor utilizate pentru analiza si discutia cazurilor ale deceselor perinatale si neonatale precoce

Tipul clasificarii

Clasificarea Nordo-

O]

greutatea 22501 g,
evolutia sarcinii si
nagsterii normale

copilul normal
format macerat

@

Patologia sacu-
lui placentar
Patologia pla-
centei
Complicatii
cordon ombilical
Nu sunt specifi-
cate

Fat unic cu
retard de creste-
re cu termenul
gestatie > 28 s.g.

- <24s.g.5sau 600 g

Malprezentare

Travaliu
prolongat/obstru
ctiv sau incom-
plet
Prematuritate
extrema

Insuficienta
respiratorie feta-
la/asfixie

Nr. NICE Aberden Wigglesvorth Tulip Baltica PSANZ-NDC CODAC RECODE
0. Infectii (0)
Malaria
Sifilis
SGB
Non-GBS
1. Malformatii Copil prematur (1) Malformatii Malformatii Malformatii fetale Malformatii congenitale (1) Conditii neonatale Conditii fetale (1)
congenitale (1) | -  greutatea <2500g, | congenitale letale congenitale (1) (1) - Defecte cromozomiale @ - Malformatii  con-
posibil macerat, sau severe (1) Defecte cromo- - Sindroame Prematuritate genitale letale
sarcina si nasterea zomiale - SNC extremd - Infectii (cronice §i
cu evolutiei nor- Sindroame - scv Patologie  car- acute)
mala SNC - Sistemul digestiv dio-respiratorie | -  Hidrops nonimun
- greutatea sub 1800 SCV - Sistemul urogenital Infectii - lzoimunizare
g cu leziuni (hemo- Sistemul digestiv - Sistemul - Hemoragie feto-
ragie Sistemul uroge- musculoscheletal maternd
intracraniand sau nital - Sistemul metabolic si - Transfuzie  feto-
infectie), fara de- Sistemul endocrin fetala
reglari grave pe musculoscheletal - Neoplasme - Asfixie intrapartum
parcursul sarcinii Sistemul metabo- - Altele - RDIU
lic si endocrin - Malformatii congenitale - Altele
Neoplasme neclasificate
Altele
2. Sarcind multipla Copil matur (2) Deces fetal la Placenta (2) Deces antenatal (2) Prematuritate extrema (2) Intrapartum (2) Cordonul ombilical (2)

Prolabare
Nod sau altele
Insertie
vilamentoasa
altele
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Afectiuni

Mecanice (3)

Deces intranatal

Prematuritate

Deces antenatal (3)

Afectiuni cardio-respiratorii

Malformatii

Placenta (3)

materne (3) - Decese de malfor- (3) /imaturitate (3) - Fatunic cu (3) congenitale (3) - Decolare
matii la copilul cu | -  Din cauza RPPA termenul gestatie | -  Boala membranelor - SNC - Praevia
gr.1801¢g asfixiei, ano- Travaliu prema- >28s.g hialine/SDR - CVsila sistemul | -  Vasapraevia
- Prezentatie pelvind xiei sau tra- tur - Aspiratie de meconiu limfatic - Infarct placentar
- Travaliu distocic umei Incompetenta - HPPP - Trisomie - Insuficienta  pla-
cervicala - Hipoplazie pulmonard centard
latrogenii - BDP - altele
Nu sunt specifi- - Hemoragie pulmonard
cate - Pneumotorax
- Altele
Conditii fetale Toxemie (4) Conditii asociate Infectii (4) Deces antenatal (4) Infectii (4) Conditii fetale (4) Lichidul amniotic (4)
specifice (4) - Deces intranatal | imaturititii (4) Transplacentare | -  Fat cu termenul | -  Bacteriene - Aloimunizare - Corioamnionitd
sau neonatal cau- Ascendente gestatie sub 28 - Virale - Hidrops de - Oligoamnios
zat de Neonatale s.g. - Protozoare/ toxoplasmo- origine necunos- | -  Polihidramnios
prematuritate Nu sunt specifice za cutd - Altele
- Anoxie - Fungi
- Eclampsie sau - Altel organisme specifice
preeclampsie seve- - Altel organisme nespeci-
rd ficate
RDIU Hemoragie Infectii (5) Altele (5) Deces antenatal (5) Afectiuni neurologice (5) Cordon ombilical (5) Uterul (5)
inexplicabile antepartum (5) Hidrops fetal de | - Fat din sarcind - EHlasfixie perinatald la | -  Nod - Rupturd de uter
pentru deces (5) | -  Placenta praevia origine necunos- multipld copilul< 24s.g. sau 600 g | -  Prolabare - Anomalii
- Accidentarea cutd - Hemoragie Insertie anormald - Altele
placentei Afectiuni mater- intracraniand
- Sau hemoragie de ne - Altele
alta origine Trauma
Altele
Decolare de Afectiuni materne (6) Deces din alte Necunoscut (6) Deces intranatal (6) Afectiuni gastrointestinale Placenta (6) Mama (6)
placenti (6) - Conditii chirurgi- | motive specifice Insuficient inves- | - Dupad internare (6) - Decolare de - Diabet
cale (6) tigat cu termenul ges- | - EUN placentd - Afectiuni ale tiroi-
- Diabet Informagia  im- tatie > 28 s.g. - Altele - Infarcte sau dei
- Pneumonie portanta lipseste trombi - Hipertensiune
- Sifilis esentialda
- Apendicita - Afectiuni hiperten-
sive in sarcind
- Lupus/sindrom
antifosfolipidic
- Colestaza
- Abuz de droguri
- Altele
Complicatii Deformatii (8) Deces cau Deces intranatal (7) Altele (7) Afectiuni materne Trauma (7)
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obstetricale (7) Malformatii in- urmare a - Dupd internare SIDS ©) Externa
compatibile cu via- | accidentarii sau cu termenul ges- Insuficientd poliorganica | -  Dereglari hiper- latrogena
fa traumei non- tatie pand la 28 Trauma tensive
intrapartum (7) S.g. Complicatii tratament - Diabet
Altele specificate - Infectii
Necunoscut-neclasificat
8. Deces Alte cauze (9) Moarte subita (8) Deces neonatal (8) Necunoscut (8) Neclasificate (8)
anteparetum <37 - cutermenul - Necunoscut Conditii relevante
saptaimani gestatie 28-33 - Inexplicabil nu au fost identifi-
inexplicabil (8) s.g., scor Apgar - Neclasificabil cate
> 6 puncte la Lipsa informatiei
min. 5 viata disponibile
9. Deces Neclasificat (9) Deces neonatal (9) s-a fterminat (9)
anteparetum >37 - cutermenul - Cu malformatie
saptimani gestatie 28-33 congenitald
inexplicabil (9) s.g., scor Apgar - Cu afectiune
<7 puncte la fetala
min. 5 viatd - Cu conditii
materne
10. Conditii specifice Deces neonatal (10) Asociat stari fetale
ale copilului (10) - cutermenul (8)
gestatie > 34 - Greutate micad la
s.g., scor Apgar termenul gestatie
> 6 puncte la - Sarcind multipla
min. 5 viatd - Ingrijiri subop-
timale
11. Asfixie Deces neonatal (11) Asociat stari
inexplicabila (11) - cutermenul materne (9)
gestatie > 34 - Anamneza obste-
S.g., scor Apgar tricala agravata
<7 puncte la - Fumat
min. 5 viatd - Saracie
12. Imaturitate Deces neonatal (12) -
inexplicabili (12) sub 28s.9.,
13. Cazuri Neclasificat (13) -

neclasificate (13)
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Anexa 2. Clasificarea cauzelor decesului intranatal si neonatal precoce
|.  Malformatii congenitale letale sau severe
Il.  Imaturitate

a. Boala membranelor hialine
b. Hemoragie intracraniana
c. Enterocolitd necrotizanta
d. Infectie la prematur
I1l.  Afectiuni materno-fetale preexistente nasterii

Preeclampsie

Afectiuni extragenitale severe, inclusiv infectii materne (specificare)
Izoimunizare

Hemoragie antepartum

Retard de crestere

V. Deces din cauza “asfixiei”, “anoxiei” sau “traumei” intrapartum la

®o0 o

copilul normal format (scor Apgar scazut, necesitate de reanimare, acidoza si/sau
aspiratie de meconiu):
A. eveniment acut intrapartum

prolabare de cordon
hemoragie acuta
disproportie / ruptura uterina
corioamnionita

fara eveniment acut

stimulare / inductie
fara stimulare / inductie
V. Infectla

NE WD

a. Sepsis precoce

b. Sepsis tardiv

c. Infectie neonatald specifica (sifilis, herpes etc.)
VI. Alte cauze specifice

a. Prezentatie patologica (pelviana, faciala etc.)
b. Afectiuni fetale (hipoplazie pulmonara in RPPA, sindrom de transfuzie

gemelard)
C. Afectiuni neonatale
d. SIDS

VII. Neclasificat sau necunoscut
I. MALFORMATII CONGENITALE. Orice defect genetic sau structural aparut la
conceptie sau In timpul embriogenezei, incompatibil cu viata sau potential curabil, dar letal.
Il. IMATURITATEA. Aceasta se referd la nou-nascutul care decedeazd de problemele
prematuritatii, cum ar fi imaturitatea structurald pulmonara, deficienta de surfactant, hemoragia
intraventriculara sau din cauza consecintelor tardive ale acestora — inclusiv afectarea cronica

pulmonara.
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1. AFECTIUNI MATERNO-FETALE PREEXISTENTE NASTERII. Stari
patologice materne si/sau fetale care au aparut in timpul sarcinii, dar decesul a survenit ori
intrapartum, ori in perioada neonatald. Prevenirea decesului intra- sau neonatal ar fi fost posibila
daca: se diagnostica la timp afectiunea respectiva, ar fi fost efectuatd conduita antenatala
adecvata a cazului si daca metoda / modul nasterii ar fi corespuns situatiei.

IV. Decesul din cauza "asfixiei’, ‘anoxiei’ sau a 'traumei" intrapartum. Aceasta categorie
acopera toti copiii care ar fi supravietuit, insa a avut loc un accident in timpul travaliului. Acesti
copii sunt normal formati, cu scoruri Apgar joase, posibil aspiratie de meconiu sau semne de
acidoza. Copiii foarte prematuri pot fi asfixiati la nastere, dar nu trebuie introdusi in aceasta
categorie.

A. eveniment acut intrapartum — eveniment survenit spontan pe parcursul nasterii;
personalul trebuie sa-1 descopere la timp si sa-| trateze corect.

B. evenimentul intranatal acut a survenit: a. ca rezultat al inductiei / stimularii tra-
valiului sau b. in lipsa oricaror factori provocatori.

V. INFECTIA. Include copii a caror mame prezinta semne evidente de infectie anterior, in
timpul sau dupa nastere care ar fi putut cauza decesul, de exemplu infectia materna cu
streptococul grupei B, rubeola, parvovirus, sifilis etc. si copiii care decedeaza de sepsis sever. in
documentatia medicald trebuie mentionat infectia se considerd a fi contractata anterior inceperii
travaliului, in timpul nasterii sau dupa nastere, sa fie specificata localizarea si organismul.

VI. ALTE CAUZE SPECIFICE. Include numai starile specifice pentru fat si nou-ndscut.
Nu include starile direct cauzate de prematuritate sau anoxia inainte de nastere, deoarece aceste
decese pot fi atribuite unei patologii obstetricale importante sau sunt inexplicabile. Include,
totusi, starile specifice fetale (de ex. transfuzia de la un geaman la altul) sau stari neonatale (de
ex. inhalarea laptelui) atunci cand acestea nu sunt direct legate cu anoxia intrapartum sau
nagterea prematura.

VIl. NECLASIFICATE SAU NECUNOSCUTE. Alte decese fara cauze obstetricale sau

fetale evidente, inadecvat documentate, nasterile neasistate si alte decese nedocumentate.
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Anexa 3. Clasificarea volumului si calitatii serviciilor medicale prestate
1. Gradul 0 — nu exista asistenta suboptimala
2. Gradul 1 — asistenta suboptimala, insa un alt tratament nu ar fi avut importanta pentru
rezultatul final
3. Gradul 2 — asistenta suboptimala — un alt tratament ar fi putut modifica rezultatul final
(deces evitabil posibil)
4, Gradul 3 - asistenta suboptimala in mod rational ar fi trebuit sa modifice rezultatul (de-

ces evitabil probabil).
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Anexa 5.
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Anexa 6.

MINISTERUL SANATATII MHHHCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHMA
PECITYBJIMKA MOJIJTOBA
NYBJIHYHOE MEJIHKO-CAHHTAPHOE

AL REPUBLICII MOLDOVA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

YYPEXIEHHE
INSTITUTUL MAMEI $1 COPILULUI HHCTHTYT MATEPH H PEBEHKA
(IMSP IMsiC) ’ (TMCY UMuP)
str.Burebista, 93, ya. Bypebucra, 93,
MD - 2062, Chisinau, MD-2062, myw/r KnwuHay,
Tel, +373 22 52-36-61 Tel. +373 22 52-36-61
www,mama-copijul. md; e-mail: mamasicop@gmail.com www,mama-copilul.md; c-mail: mamasicop@gmail.com

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: Ancheta Confidentiald de analiza a cazului
de deces perinatal la fefii/nou-nascutii cu termenul de gestatie >37 sdptamani gestatie si/sau
greutatea la nagtere mai mare de 2500 g.

2. De cine a fost propusi: P. Stratulat, Tatiana Caraus, Ala Curteanu, V. Petrov.

3. Unde a fost implementati: Centrul Perinatologic nivel 111 a IMSP IMsiC.

4. Perioada de implementare: 2007-2016

5. Rezultatele implementiirii metodei: temele ce vizeaza cercetarea servesc ca suport
pentru identifarea/stabilirea categoriilor de risc ale femeilor gravide pentru decesul neonatal
precoce la termen. La fel, metoda va permite elaborarea si revederea ghidurilor i protocoalelor
in obstetrica si neonatologie.

6. Implementarea este recomandati: de a fi utilizatd in procesul clinic a maternitafilor de
nivel 1, Centrelor Perinatale de nivel II pentru discuia §i analiza cazurilor de deces perinatal si
neonatal precoce la copii la termen cu vérsta de gestatic mai mare de 37 siptamani si/sau

greutatea la nastere mai mare de 2500 g.

Sef Laborator Perinatologie Ala Curteanu
Dr. st. med., conf. cercetiitor T S B T
o ma ULl 1
l CONFIRM S‘:MNAT RA ;
RESURSE e
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MINISTERUL SANATATII MHHHCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHH
AL REPUBLICII MOLDOVA PECMIYB/IHKA MOJIOBA
A [YEJANYHOE MEAWKO-CAHUTAPHOE
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA I 4 “| el
INSTITUTUL MAMEI $1 COPILULUI ;“'Y‘”‘ WHCTUTYT MATEPH 1 PEBEHKA
(IMSP IM$iC) . 78N (rMCY HMuP)
str.Burebista, 93, ya. Bypebucra, 93,

MD - 2062, Chisinau,
Tel. +373 22 52-36-61
www,mama-copilul.md; e-mail: mamasicop@gmail.com

MD-2062, myw/r Kniunsy,
Tel. +373 22 52-36-61
www.mama-copilul.md; e-mail: mamasicop@gmail.com

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: Ancheta de autopsie verbald a parintelui

care a suferit o pierdere perinatala.

2. De cine a fost propusi: P. Stratulat, Tatiana Caraug, Ala Curteanu, V. Petrov.

3. Unde a fost implementati: Centrul Perinatologic nivel 11T a IMSP IMsiC.
4. Perioada de implementare: 2007-2016

5. Rezultatele implementiirii metodei: utilizarea autopsiei verbale in discutia si expertiza
cazurilor de deces perinatal ne poate oferi informatie importantd si unicd despre calitatea
ingrijirilor prestate de cétre prestator, prin prisma opiniei pacientului §i permite de a identifica
erorile legate de volumul si calitatea actului medical, precum si a aprecia satisfacia
femeii/familiei fata de ingrijirile oferite.

6. Implementarea este recomandati: de a fi utilizatd in procesul clinic a maternitdtilor de
nivel I, Centrelor Perinatale de nivel II pentru discufia §i analiza cazurilor de deces perinatal si
neonatal precoce la copii la termen cu vérsta de gestatie. mai mare de 37 siptdmani si/sau

greutatea la nastere mai mare de 2300 g.

Mp i

1CONFIRM

Ala Curteanu

Sef Laborator Perinatologie

Dr. gt. med., conf. cercetitor
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Anexa 8

APROB

i

Director Medical TMSP SR Sdtaca
%2 B

8
%
1

NINA SPOIALO

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: Ancheta de autopsie verbald a pirintelui
care a suferit o pierdere perinatald.

2. De cine a fost propusi: P. Stratulat, Tatiana Caraug, Ala Curteanu, V. Petrov.

3. Unde a fost implementatii: Centrul Perinatologic Soroca.

4. Perioada de implementare: 2007-2016

5. Rezultatele implementirii metodei: utilizarea autopsiei verbale in discutia gi expertiza
cazurilor de deces perinatal ne poate oferi informatie importantd si unicd despre calitatea
ingrijirilor prestate de citre prestator, prin prisma opiniei pacientului i permite de a identifica
erorile legate de volumul si calitatea actului medical, precum s§i a aprecia satisfactia
femeii/familiei fafd de fingrijirile oferite.

6. Implementarea este recomandati: de a fi utilizatd in procesul clinic a maternititilor de
nivel I, Centrelor Perinatale de nivel II pentru discutia si analiza cazurilor de deces perinatal si
neonatal precoce la copii la termen cu vérsta de gestatie mai mare de 37 siiptimani si/sau

greutatea la nagtere mai mare de 2500 g.

Sef Laborator Perinatologie (J /mg . Ala Curteanu
Dr. st. med., conf. cercetitor_ KWM
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ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: Ancheta Confidentiald de analizi a cazului
de deces perinatal la fetii/nou-ndscutii cu termenul de gestatie >37 siptimani gestatie si/sau
greutatea la nastere mai mare de 2500 g.

2. De cine a fost propusii: P. Stratulat, Tatiana Caraus, Ala Curteanu, V. Petrov.

3. Unde a fost implementatii: Centrul Perinatologic Soroca.

4. Perioada de implementare: 2007-2016

5. Rezultatele implementirii metodei: temele ce vizeazi cercetarea servesc ca suport
pentru identifarea/stabilirea categoriilor de risc ale femeilor gravide pentru decesul neonatal
precoce la termen. La fel, metoda va permite elaborarea si revederea ghidurilor si protocoalelor
in obstetric# si neonatologie.

6. Implementarea este recomandati: de a fi utilizati in procesul clinic a maternititilor de
nivel I, Centrelor Perinatale de nivel II pentru discutia si analiza cazurilor de deces perinatal si
neonatal precoce la copii la termen cu vérsta de gestatie mai mare de 37 siptdméni si/sau

greutateé la nagtere mai mare de 2500 g.

Sef Laborator Perinatologie ‘ M Ala Curteanu
Dr. st. med., conf. cercetiitor L
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata Caraus Tatiana, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza
de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, 1n caz

contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Caraus Tatiana
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Curriculum Vitae

Numele, prenumele:

Caraus Tatiana

Data nasterii

03.11.1973

Locul nasterii

s. Bolohan, rul. Orhei

Cetitenie

Republica Moldova

Educatie si formare

1998-2001 Studii postuniversitare prin rezidentiat [P Universitatea de Medicina
si Farmacie ”N. Testemitanu” specialitatea Neonatologie”
1991-1998 IP Universitatea de Medicind si Farmacie ”Nicolaie Testemitanu”

facultatea "Medicina generald

Lucrari publicate

Peste 96 lucrari stiintifice, inclusiv in reviste SCOPUS

Domenii de activitate stiintifica

Medicina, neonatologie, perinatologie

Participari la foruri stiintifice

2016 - 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

2011 - Conferinta a [V-a "Zilele Neonatologiei Moldave”, Slanic
Moldova, Romania

2010 - Al V-a Congres de Obstetrica-Ginecologie cu participare
internationala “’Actualititi si controverse in obstetrica si ginecologie”
Chisinau, Moldova

2007 - Conferinta “Fiziologia si patologia nou-nascutului”, Kiev,
Ukraina

2007 - Conferinta stiintifico-practica a XI de Neonatologie cu
participare internationald “Nou-nascutul prematur”, Constanta,
Romania.

Membru al societatilor

nationale, internationale

din 2000

Asociatia de Medicina Perinatald din RM

din 2001

European Association of Perinatal Medicine

din 2004

Southeast European Perinatal Medicine Societies

Experienta profesionala

2002-2004

medic metodist sectia organizator metodica IMsiC

2004-2007

cercetator stiintific junior Laboratorul Stiintific Perinatologie, IMsiC

2007- prezent

cercetator stiintific Laboratorul Stiintific Perinatologie, IMsiC

Categoria de calificare

Anul 2006 - | categorie Specialitatea pediatrie-neonatologie

Anul 2011 - categoria superioard Specialitatea pediatrie-neonatologie
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Limbi vorbite

romana, rusa, franceza
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