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ADNOTARE 

Scutelnic Rodica 

„Managementul riscului în sarcina și nașterea la femei de vârstă reproductivă avansată” 

Teză de doctor în științe medicale, Chișinău, 2025 

 

Structura tezei: introducere, 4 capitole, concluzii generale și recomandări, bibliografie din 429 
de titluri, 135 pagini de text de bază, 50 figuri, 43 tabele, 13 anexe. Rezultatele obținute sunt 

publicate în 9 lucrări științifice și trei certificate de inovator. 

Cuvinte-cheie: vârstă reproductivă avansată, sarcină, naștere, managementul riscului, factori de 

risc, modele predictive, caracteristici biosociale 

Scopul lucrării: Evaluarea asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice și sistemice 

ale sarcinii și nașterii la femei de vârstă reproductivă avansată, în vederea dezvoltării unor modele 
probabilistice predictive destinate optimizării managementului obstetrical și îmbunătățirii 
rezultatelor materno-fetale. 

Obiectivele cercetării: Evaluarea particularităților biosociale, clinico-anamnestice și sistemice 

ale sarcinii și nașterii la femei de vârstă reproductivă avansată (FVRA). Determinarea relațiilor și 

asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice și sistemice ale sarcinii și nașterii la 

FVRA. Evaluarea rolului îngrijirii antenatale și informării femeilor gravide de vârstă reproductivă 
avansată cu privire la riscurile sarcinii și nașterii, precum și identificarea barierelor în obținerea 

rezultatelor materno-fetale optime. Elaborarea modelelor probabilistice predictive pentru 

evenimente clinice asociate sarcinii și nașterii la FVRA. Elaborarea unui set de recomandări pentru 
îmbunătățirea rezultatelor materno-fetale la FVRA. 

Noutatea și originalitatea științifică: În cadrul lucrării, pentru prima dată în Republica Moldova, 
se aplică o evaluare multivariată a asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice, și 

sistemice asociate sarcinii și nașterii la femeile de vârstă reproductivă avansată. Sunt elaborate 

modele probabilistice predictive pentru diverse evenimente clinice, bazate pe riscurile identificate. 

Această abordare oferă o perspectivă aprofundată asupra impactului acestor caracteristici asupra 

rezultatelor obstetricale, contribuind la îmbunătățirea siguranței și prognosticului materno-fetal 

prin abordarea individualizată a riscurilor și optimizarea gestionării riscurilor. 

Problema științifică importantă soluționată: Lucrarea a contribuit la fundamentarea științifică 
a evaluării multivariate a asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice și sistemice 

care influențează evoluția și rezultatele sarcinii și nașterii la femeile de vârstă reproductivă 
avansată. În urma identificării riscurilor, au fost dezvoltate modele probabilistice predictive pentru 
diverse evenimente clinice, demonstrând importanța implementării managementului riscurilor ca 
instrument esențial pentru individualizarea prevenirii și gestionării riscurilor asociate sarcinii și 

nașterii în această categorie de femei. 
Semnificația teoretică și valoarea aplicativă a lucrării: Semnificația teoretică și valoarea 

aplicativă a lucrării: Cercetarea a contribuit la aprofundarea înțelegerii complexității 
caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice și sistemice care influențează sarcina și nașterea 

la femeile de vârstă reproductivă avansată, rezultând în elaborarea a șapte modele probabilistice 

predictive pentru diverse evenimente clinice. Studiul subliniază importanța unei abordări 
multidimensionale și propune un cadru conceptual nou, care integrează aceste caracteristici într-o 

manieră coerentă și adaptată specificității acestei categorii de paciente. Abordarea reprezintă o 
nouă paradigmă în cercetarea și practica medicală, facilitând individualizarea managementului 
sarcinilor și îmbunătățind siguranța materno-fetală prin integrarea unui spectru mai larg de 
variabile în modelele probabilistice predictive. 

Implementarea rezultatelor științifice: Rezultatele studiului dat au fost implementate în 
activitatea didactică și științifică a Catedrei de medicină socială și management ”Nicolae 
Testemițanu” și activitatea practică managerială a Spitalului Clinic Municipal nr.1 „Gheorghe 
Paladi”. 
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АННОТАЦИЯ 

Скутелник Родика 

«Управление рисками при беременности и родах  
у женщин позднего репродуктивного возраста» 

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук, Кишинэу, 
2025 

 

Структура диссертации: введение, 4 главы, общие выводы и рекомендации, библиография 
из 429 источников, 135 страниц основного текста, 50 рисунков, 43 таблиц, 13 приложений. 
Полученные результаты опубликованы в 9 научных работах и трех свидетельствах 
изобретателя. 
Ключевые слова: поздний репродуктивный возраст, беременность, роды, управление 
рисками, факторы риска, предсказательные модели, биосоциальные характеристики. 
Цель работы: оценка связи биосоциальных, клинико-анамнестических и системных 
характеристик беременности и родов у женщин позднего репродуктивного возраста 

(ЖПРВ) с целью разработки вероятностных предсказательных моделей для оптимизации 
акушерского управления и улучшения материнско-фетальных исходов. 
Задачи исследования: Оценка биосоциальных, клинико-анамнестических и системных 
особенностей беременности и родов у ЖПРВ. Определение связей и ассоциаций 
биосоциальных, клинико-анамнестических и системных характеристик беременности и 
родов у ЖПРВ. Оценка роли антенатального ухода и информирования беременных ЖПРВ 
о рисках беременности и родов, а также выявление барьеров в достижении оптимальных 
материнско-фетальных исходов. Разработка вероятностных предсказательных моделей для 
клинических событий, связанных с беременностью и родами у ЖПРВ. Разработка набора 
рекомендаций для улучшения материнско-фетальных исходов у ЖПРВ. 
Новизна и научная оригинальность: Впервые в Республике Молдова проведена 
многомерная оценка связи биосоциальных, клинико-анамнестических и системных 
характеристик при беременности и родах у ЖПРВ. Разработаны вероятностные 
предиктивные модели клинических событий на основе выявленных рисков. Такой подход 
способствует повышению безопасности и прогнозирования материнско-фетальных 
исходов через индивидуализированное управление рисками. 
Решаемая важная научная проблема: Исследование обосновало многомерную оценку 
влияния биосоциальных, клинико-анамнестических и системных характеристик на течение 
и исход беременности и родов у ЖПРВ. Выявленные риски легли в основу вероятностных 
предиктивных моделей, подтвердив значимость риск-менеджмента для 
индивидуализированной профилактики и управления рисками. 
Теоретическое значение и прикладная ценность работы: Исследование углубило 
понимание влияния биосоциальных, клинико-анамнестических и системных 
характеристика беременность и роды у ЖПРВ, что позволило разработать семь 
вероятностных предиктивных моделей. Работа подчеркивает важность многомерного 
подхода и предлагает новую концептуальную основу, способствующую индивидуализации 
ведения беременности и повышению безопасности матери и плода. 
Внедрение научных результатов: Результаты данного исследования были внедрены в 
учебную и научную деятельность кафедры социальной медицины и менеджмента «Николае 
Тестемицану» и в практическую управленческую деятельность Клинической 
муниципальной больницы №1 «Георге Палади». 
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ANNOTATION 

Scutelnic Rodica 

"Risk Management in Pregnancy and Childbirth in Women of Advanced Reproductive Age" 

PhD Thesis in Medical Sciences, Chișinău, 2025 

 

Thesis structure: Introduction, 4 chapters, general conclusions and recommendations, 

bibliography with 429 references, 135 pages of core text, 50 figures, 43 tables, 13 annexes. The 

results obtained have been published in 9 scientific papers and three innovation certificates. 

Keywords: advanced reproductive age, pregnancy, childbirth, risk management, risk factors, 

predictive models, biosocial characteristics 

Purpose of the research: Evaluation of the association between biosocial, clinical-anamnestic, 

and systemic characteristics of pregnancy and childbirth in women of advanced reproductive age 

(WARA), with the aim of developing probabilistic predictive models for optimizing obstetrical 

management and improving maternal-fetal outcomes. 

Research objectives: Assessment of the biosocial, clinical-anamnestic, and systemic 

characteristics of pregnancy and childbirth in WARA. Determining the relationships and 

associations between biosocial, clinical-anamnestic, and systemic characteristics of pregnancy and 

childbirth in WARA. 

Assessing the role of antenatal care and informing pregnant women of advanced reproductive age 

about the risks of pregnancy and childbirth, as well as identifying barriers to achieving optimal 

maternal-foetal outcomes. Developing probabilistic predictive models for clinical events 

associated with pregnancy and childbirth in WARA. Developing a set of recommendations for 

improving maternal-foetal outcomes in WARA. 

Scientific novelty and originality: For the first time in the Republic of Moldova, this study 

applies a multivariate assessment of the associations between biosocial, clinical-anamnestic, and 

systemic characteristics related to pregnancy and childbirth in WARA. Additionally, predictive 

probabilistic models have been developed for various clinical events based on the identified risks. 

This approach provides an in-depth perspective on the impact of these characteristics on obstetric 

outcomes, contributing to improved maternal-foetal safety and prognosis through individualized 

risk management and optimization of risk governance. 

Important scientific problem solved: The study has contributed to the scientific foundation of 

multivariate assessments of the associations between biosocial, clinical-anamnestic, and systemic 

characteristics influencing the course and outcomes of pregnancy and childbirth in WARA. By 

identifying risks, predictive probabilistic models for various clinical events have been developed, 

highlighting the importance of implementing risk management as a crucial tool for individualizing 

the prevention and management of pregnancy and childbirth-related risks in this category of 

women. 

Theoretical significance and practical value of the work: The research has deepened the 

understanding of the complexity of biosocial, clinical-anamnestic, and systemic characteristics 

influencing pregnancy and childbirth in WARA. This has resulted in the development of seven 

predictive probabilistic models for various clinical events. The study underscores the importance 

of a multidimensional approach and proposes a new conceptual framework that integrates these 

characteristics coherently, tailored to the specificity of this patient category. This approach 

represents a new paradigm in medical research and practice, facilitating individualized pregnancy 

management and improving maternal-foetal safety by incorporating a broader range of variables 

into predictive probabilistic models. 

Implementation of scientific results: The results of this study have been implemented in the 

teaching and scientific activity of the Department of Social Medicine and Management "Nicolae 

Testemitanu" and in the managerial practice of the Clinical Municipal Hospital No. 1 "Gheorghe 

Paladi." 
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LISTA ABREVIERILOR 

AM avort medical la dorință 

APS adaos ponderal în sarcină 

AOC anamneză obstetricală complicată 

AS avort spontan 

AUC valoarea ariei sub curba ROC 

BCP boli cronice preexistente 

CP  centru perinatal 

CP I centru perinatal de nivelul I 

CP II centru perinatal de nivelul II 

CP III centru perinatal de nivelul III 

DZ diabet zaharat 

DG diabet gestațional 
FR factori de risc 

FVRA femei de vârstă reproductivă avansată 

FVRFA femei de vârstă reproductivă foarte avansată 

gl grad de libertate 

GMN greutate mică la naștere 

HTA hipertensiune arterială 

HTG hipertensiune gestațională 

IÎ Interval de încredere 

IFR informarea despre factorii de risc 

MF medic de familie 

MN modalitatea de naștere 

MOG medic obstetrician ginecolog 

MR managementul riscului 

NV naștere vaginală 

OC operație cezariană 

OCP operație cezariană planică 

OCU operație cezariană urgentă 

OECD Organizația pentru Cooperare și Dezvoltare Economică 

OMS Organizația Mondială a Sănătății 
PIFR perioada informării despre factorii de risc 

RP raportul probabilității 
SE sarcină ectopică 

SPA statut ponderal antenatal 

TSN termenul sarcinii la naștere 

VRA vârstă reproductivă avansată 

VMA vârstă maternă avansată 

VMFA vârsta maternă foarte avansată 

χ² Chi-pătrat 
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INTRODUCERE 

 

Actualitatea și importanța problemei abordate 

În ultimele decenii, fenomenul amânării sarcinii până la o vârstă reproductivă avansată 

(VRA) a luat o amploare impresionantă la nivel global. Această tendință este influențată de o serie 

de factori economici, sociali, educaționali și culturali. În majoritatea țărilor dezvoltate și în multe 

economii emergente, femeile aleg să-și prioritizeze educația și cariera, ceea ce a dus la creșterea 

semnificativă a vârstei la prima naștere. Astfel, datele demografice arată o creștere notabilă a 

nașterilor la femei cu vârste de peste 35 de ani, cu statistici din țările europene și din Statele Unite 

ale Americii care relevă o dublare sau chiar triplare a acestui procent în ultimele trei decenii. 

Conform rapoartelor Eurostat, media vârstei la prima naștere în Europa a depășit 30 de ani, variind 

semnificativ între state. În timp ce în țările nordice și vest-europene această medie se situează între 

32 și 33 de ani, în Europa de Est se observă o creștere mai graduală, dar constantă. Potrivit datelor 

Eurostat [1] vârsta medie la prima naștere în Europa a depășit pragul de 30 de ani, prezentând 

variații semnificative între diferitele state. În țările nordice și vest-europene, această medie se 

situează în jurul valorii de 32-33 de ani, în timp ce Europa de Est înregistrează o creștere mai lentă, 

dar constantă.  

În contextul Republicii Moldova, datele statistice și rapoartele demografice indică o 

tendință similară cu alte regiuni din Europa, caracterizată de o creștere moderată, dar constantă, a 

numărului de sarcini la femeile de vârstă reproductivă avansată (FVRA), în special în mediul 

urban. Datele din ultimele două decenii arată că media vârstei la prima naștere a crescut treptat, 

fiind susținută de factori precum urbanizarea, accesul crescut la educație și participarea femeilor 

în câmpul muncii. Această tendință este reflectată și de datele statistice publicate de Biroul 

Național de Statistică al Republicii Moldova, care arată că procentul nașterilor la femeile cu vârsta 

peste 35 de ani a crescut cu aproximativ 15% în ultimii 10 ani, majoritatea fiind concentrate în 

orașe mari precum Chișinău și Bălți. Dinamica înregistrată poate fi atribuită factorilor economici, 

schimbărilor în structura socială și adaptării treptate la modelele occidentale [2]. 

Deși nu există o definiție standardizată a vârstei maternale avansate (VMA), una dintre 

definițiile des utilizate se referă la vârsta maternă peste 35 de ani [3]. Totodată, vârsta maternă 

peste 40 de ani este considerată foarte avansată (VMFA), iar peste 45 de ani, extrem de avansată 

[4, 5]. În același timp, există opinii că în lipsa unor boli cronice preexistente (BCP), sarcina și 

nașterea inclusiv la vârsta între 45 și 50 de ani poate fi considerată una sigură [6]. Cu toate acestea, 

vârsta la care cineva devine „mamă” sau „tată” nu poate fi definită „târzie” fără a face referire la 
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o perioadă de timp și țară [7]. Prin urmare, nu putem afirma că există o definiție obiectivă și 

consensuală a maternității târzii [8]. 

Amânarea sarcinii este influențată de dorința de stabilitate financiară și siguranța locului 

de muncă, cuplurile având tendința de a planifica mai atent momentul concepției. Creșterea 

nivelului de educație al femeilor este un alt factor determinant, studiile arătând că femeile cu studii 

superioare sunt mai predispuse să amâne maternitatea pentru a-și finaliza educația și a-și consolida 

cariera. Normele culturale și sociale joacă, de asemenea, un rol important în deciziile legate de 

maternitate, societățile care promovează egalitatea de gen și sprijinul social pentru femeile 

însărcinate favorizând amânarea sarcinii [9–11]. 

Un alt factor care contribuie la dezvoltarea acestei situații este disponibilitatea largă și 

diversitatea contraceptivelor, tehnologiile de reproducere asistată și asistența medicală [12]. 

Aceste tendințe ar putea contribui la amânarea primei nașteri și prin urmare a nașterilor ulterioare 

la VRA [13]. Totodată, nu trebuie subestimat și fenomenul utilizării incorecte a metodelor de 

contracepție cărui fapt se datorează unele sarcini la FVRA [14]. 

Creșterea ratei nașterilor la FVRA reflectă schimbări demografice și sociale importante. În 

țările dezvoltate, media vârstei la prima naștere a crescut considerabil în ultimele decenii, depășind 

adesea pragul de 30 de ani în Europa [15,  16]. În Statele Unite, între 2010 și 2019, vârsta medie a 

maternității a crescut de la 27,7 la 29,1 ani, deoarece proporția femeilor de ≥ 35 de ani a crescut 

[17]. În Republica Moldova vârsta medie a femeii la prima naștere a crescut în perioada anilor 

1980-2022 de la 26,3 ani la 28,0 ani [18]. 

Sarcina și nașterea la FVRA sunt fenomene complexe, influențate de o multitudine de 

factori biosociali și sistemici care afectează rezultatele materne și fetale. Acești factori contribuie 

la un profil de risc crescut, generând provocări specifice în managementul sarcinii și al nașterii. 

VRA are implicații complexe pentru sănătatea materno-fetală, cu consecințe semnificative 

atât asupra evoluției sarcinii, cât și asupra rezultatelor perinatale [19–21] la FVRA. Ținând cont 

de dovezile prezentate că VRA este considerată FR pentru complicații în sarcină, unele din aceste 

complicații obstetricale pare să fie legate de procesul de îmbătrânire, pe când altele sunt legate de 

așa factori coexistenți ca gestații multiple, paritate înaltă și BCP, așa ca HTA și DZ, prevalență 

căror crește cu vârsta [22]. Prevalența BCP crește cu vârsta. Ca rezultat, femeile gravide ≥ 35 ani 

au o rată de 2-3 ori mai mare de spitalizare, operații cezariene (OC), și complicații legate de sarcină 

comparativ cu femeile mai tinere [23]. Factorii legați de modul de viață, așa ca fumatul și abuzul 

de alcool a fost asociat cu GMN, morbiditate perinatală și mortinatalitate în toate grupurile de 

vârstă, riscurile crescând la femeile mai în vârstă [24].  
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Un alt aspect important este riscul crescut de sarcini gemelare sau multiple, mai ales în 

contextul utilizării diverselor tehnologii de reproducere asistată, eficacitatea căror se reduce 

continuu după 35 de ani, pe când complicațiile și consecințele nedorite ale sarcinii cresc odată cu 

vârsta maternă dar și cu utilizarea reproducerii asistate [25]. Aceste complicații includ sarcina 

ectopică, avort spontan, anomalii cromozomiale fetale [26, 27], anumite anomalii congenitale, 

placenta previa, DG, preeclampsia, sarcina multiplă și OC, care sunt asociate cu risc înalt al 

morbidității și mortalității materne și perinatale [22, 28].  

Impactul VMA se extinde și asupra sănătății fetale. Incidența anomaliilor cromozomiale, 

cum ar fi sindromul Down, crește semnificativ la femeile de peste 35 de ani, ca urmare a 

îmbătrânirii ovocitelor și modificărilor genetice cumulative. Cariotiparea produselor de concepție 

după avorturi spontane arată că 2/3 au anomalii cromozomiale. La 20 de ani rata constituie cca 

10%, crescând până la 90% printre femeile de 45 ani și mai mult [29, 30]. Conform cercetărilor 

efectuate de Hassold, este estimat că după 45 de ani, majoritatea oocitelor pot fi aneuploide [31]. 

Un alt risc asociat este greutatea mică la naștere și nașterea prematură, care este mai 

frecventă la femeile mai în vârstă, din cauza posibilelor afecțiuni placentare sau alterărilor fluxului 

sanguin utero-placentar [32–34]. Copiii născuți cu GMN au mai multe probleme respiratorii, 

cognitive și neurologice decât cei cu greutate normală la naștere [35, 36]. Nou-născuții prematuri 

dezvoltă un risc mai mare de defecte cardiace, afecțiuni pulmonare, paralizie cerebrală și retard în 

dezvoltare [37].  

Similar avortului spontan, odată cu înaintarea vârstei materne se constată creșterea riscului 

sarcinii ectopice, care reprezintă un risc de 4-8 ori mai mare la FVRA în comparație cu femeile 

mai tinere[38, 39]. De asemenea, FVRA au o probabilitate mai mare a avortului spontan 

comparativ cu femeile mai tinere (27% dintre sarcini se termină într-o pierdere de sarcină la vârsta 

de 40 de ani, în comparație cu 16% la vârsta de 30 de ani sau mai tânără) [40]. De asemenea, 

femeile ≥ 35 ani sunt supuse unui risc de mortalitate perinatală mai înaltă decât femeile mai tinere, 

cu un risc relativ de 1,2 până la 4,5 [41]. 

Odată cu creșterea vârstei materne crește și rata intervențiilor obstetricale în naștere așa ca 

inducerea nașterii, efectuarea anesteziei epidurale, aplicarea forcepsului sau ventuzei și 

OC [23, 24, 42]  

Prevalența BCP (precum afecțiunile chirurgicale, cancerul, DZ, obezitatea, bolile 

cardiovasculare, renale și autoimune) crește semnificativ odată cu avansarea vârstei, plasând 

femeile însărcinate de VRA la un risc semnificativ mai mare de a suporta complicații legate de 

sarcină, cu rate de spitalizare și naștere prin OC de două până la trei ori mai mari [22, 43]. 
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Prin urmare, sarcina și nașterea la FVRA sunt influențate de o multitudine de factori 

biosociali, clinico-anamnestici și sistemici, interacțiunea căror creează un profil complex de risc. 

Managementul eficient al acestor riscuri este un aspect esențial al îngrijirii obstetricale, în special 

în cazul FVRA, unde riscurile asociate sarcinii și nașterii sunt mai pronunțate, din care motiv, MR 

devine vital pentru a asigura o monitorizare atentă și intervenții individualizate, adaptate nevoilor 

fiecărei femei. MR în sarcina și nașterea la FVRA necesită o abordare multidimensională, care 

integrează aspecte medicale, sociale și etice. Evaluarea preconcepțională devine esențială, 

permițând analiza riscurilor individuale și adaptarea intervențiilor necesare. Etapele MR includ 

identificarea FR prin evaluarea detaliată a anamnezei medicale și obstetricale, a stării de sănătate 

a mamei și a fătului, și stratificarea riscurilor în funcție de gravitate și probabilitate. Această 

abordare permite echipei medicale să dezvolte planuri de îngrijire individualizate. 

Eficiența MR se reflectă în reducerea incidenței complicațiilor severe și în îmbunătățirea 

rezultatelor pe termen lung pentru mamă și copil. Pe lângă beneficiile clinice, gestionarea riscurilor 

contribuie și la creșterea satisfacției femeilor, care simt că primesc îngrijire de calitate și că sunt 

în siguranță pe tot parcursul sarcinii.  

Dezvoltarea unor abordări eficiente de prevenire și gestionare a riscurilor asociate sarcinii 

și nașterii la VRA este esențială. Aceste strategii nu se limitează doar la intervenții clinice, ci includ 

și educația femeilor, care joacă un rol crucial în pregătirea lor pentru sarcină. Informarea corectă 

ajută FVRA să dezvolte o înțelegere clară a factorilor care le pot afecta sănătatea, sporindu-le 

capacitatea de a colabora eficient cu echipa medical și a participa activ în procesul de luare a 

deciziilor legate de sănătatea lor și a fătului. Astfel, o relație strânsă între femeie și profesioniștii 

din domeniul sănătății este crucială pentru asigurarea unui management eficient al sarcinii. 

În concluzie, MR în sarcina și nașterea la FVRA necesită o abordare holistică și integrată, 

care să combine evaluările medicale, sprijinul psihosocial și considerațiile etice. Creșterea vârstei 

materne aduce cu sine riscuri specifice, dar, cu o monitorizare adecvată și intervenții bine 

direcționate, este posibil să se minimizeze complicațiile și să se îmbunătățească rezultatele materne 

și fetale. Astfel, este esențial ca sistemele de sănătate să adapteze serviciile pentru a răspunde 

nevoilor acestei populații în expansiune, asigurându-se că fiecare femeie are acces la o îngrijire de 

calitate pe parcursul sarcinii. 

Justificarea acestei cercetări este determinată de lipsa studiilor complexe privind abordarea 

individualizată a riscurilor în sarcina și nașterea la femeile de vârstă reproductivă avansată, în 

contextul creșterii semnificative a numărului de sarcini după vârsta de 35 de ani. Această tendință, 

influențată de factori sociali, economici și de progresele în medicina reproductivă, impune o 

reevaluare a riscurilor asociate sarcinii și nașterii la FVRA. Cercetarea propune dezvoltarea unor 
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modele predictive probabilistice, care să sprijine identificarea timpurie a riscurilor și aplicarea 

unor măsuri individualizate, contribuind astfel la îmbunătățirea rezultatelor materno-fetale. 

Scopul cercetării. Evaluarea asocierii dintre caracteristicile biosociale, clinico-

anamnestice și sistemice ale sarcinii și nașterii la femei de vârstă reproductivă avansată, în vederea 

dezvoltării unor modele probabilistice predictive destinate optimizării managementului obstetrical 

și îmbunătățirii rezultatelor materno-fetale. 

Pentru obținerea rezultatului scontat, au fost elaborate următoarele obiective: 

1) Evaluarea particularităților biosociale, clinico-anamnestice și sistemice ale sarcinii și 

nașterii la femei de vârstă reproductivă avansată. 

2) Determinarea relațiilor și asocierii caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice și 

sistemice ale sarcinii și nașterii la femei de vârstă reproductivă avansată  

3) Evaluarea rolului îngrijirii antenatale și informării femeilor gravide de vârstă 

reproductivă avansată cu privire la riscurile sarcinii și nașterii, precum și identificarea 

barierelor în obținerea rezultatelor materno-fetale optime. 

4) Elaborarea modelelor probabilistice predictive pentru evenimente clinice asociate 

sarcinii și nașterii la femeile de vârstă reproductivă avansată 

5) Elaborarea unui set de recomandări pentru îmbunătățirea rezultatelor materno-fetale la 

femeile de vârstă reproductivă avansată. 

Ipoteza de cercetare 

Ipoteza de la care am pornit este că riscurile asociate sarcinii și nașterii la FVRA pot fi 

evaluate și gestionate eficient printr-o abordare multifactorială și multivariațională, utilizând 

modele probabilistice predictive bazate pe factori biosociali, clinico-anamnestici și sistemici, 

pentru a îmbunătăți rezultatele materno-fetale. 

Baza științifico-metodologică 

A fost desfășurat un studiu observațional descriptiv transversal selectiv pe un lot de femei 

cu vârsta cuprinsă între 35 și 49 de ani, care au născut în perioada reproductivă avansată. Ca 

instrument de cercetare, a fost utilizat un chestionar elaborat de autor și aprobat de Comitetul de 

Etică în Cercetare al IP USMF „Nicolae Testemițanu” din 12 februarie 2012, și documentația 

medicală disponibilă. Datele colectate au fost analizate utilizând programul IBM SPSS Statistics, 

versiunea 26.0, conform documentației disponibile la adresa: 

https://www.ibm.com/support/pages/ibm-spss-statistics-26-documentation. Analiza a fost 

efectuată utilizând metode statistice adecvate pentru tipul de variabile colectate. Au fost folosite 

teste și analize de asociere pentru a identifica posibile relații între variabilele medicale și sociale. 

Semnificația rezultatelor a fost evaluată la un interval de încredere de 95%. Această abordare 
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metodologică a permis obținerea unei perspective detaliate asupra caracteristicilor medico-sociale 

ale FVRA, contribuind la o înțelegere mai profundă a acestei realități în schimbare. 

Rezultatele cercetării la tema ,,Managementul riscului în sarcina și nașterea la FVRAˮ, au 

fost expuse în 4 capitole. Capitolul 1 ,,Sarcina și nașterea la FVRA, problemă actuală în obstetrica 

contemporană. Rolul managementului riscului (MR) în abordarea problemei” reflectă reviul 

literaturii, care a fost realizat accesând baza de date Scopus și motorul de căutare Google Scholar, 

fiind analizate 429 de surse bibliografice: 305 de articole, 18 monografii, 12 ghiduri, 8 surse care 

reflectă aspectele epidemiologice ale sarcinii și nașterii la FVRA, 86 surse despre FR biosociali, 

clinico- anamnestici și sistemici și influența lor asupra rezultatelor sarcinii și nașterii  la femei din 

această categorie de vârstă, și MR, siguranța pacientului și instrumente de gestionare a acestora în 

Republica Moldova și la nivel internațional. În capitolul 2 „Metodologia cercetării și a analizei 

statistice” sunt descrise tipul și etapele studiului, reflectând metodele de cercetare utile și statistică 

descriptivă și inferențială. Capitolul 3, „Particularitățile biosociale și clinico-anamnestice ale 

sarcinii și nașterii la femei de vârstă reproductivă avansată. Rolul îngrijirii antenatale și informării 

în prevenirea și gestionarea riscurilor” reflectă rezultatele studiului realizat, demonstrând impactul 

evaluării clinice a participanților incluși în cercetare pentru aprecierea asocierii caracteristicilor 

gestantelor în vederea evaluării riscurilor sarcinii și nașterii la FVRA. Capitolul 4 „Managementul 

riscului și modele probabilistice predictive pentru sarcina și nașterea la FVRA” reflectă evaluarea 

riscurilor asociate sarcinii și nașterii la FVRA prin analiza multivariată a unor caracteristici și 

elaborarea modelelor probabilistice predictive pentru evenimentele clinice relevante pentru sarcina 

și nașterea la FVRA. În compartimentul „Concluzii generale” sunt expuse concluzii cu referire la 

cercetarea efectuată, urmată de recomandări pentru îmbunătățirii rezultatelor sarcinii și nașterii la 

FVRA prin promovarea implementării acțiunilor de MR în sarcina și nașterea la femeile din 

această categorie de vârstă.   

Elementul de inovație științifică constă în aplicarea evaluării multivariate a 

caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice și sistemice asociate sarcinii și nașterii la FVRA 

și elaborarea unor modele probabilistice predictive robuste pentru diverse evenimente clinice 

relevante. Această abordare permite o perspectivă aprofundată asupra impactului interacțiunii 

caracteristicilor evaluate asupra rezultatelor obstetricale, contribuind la îmbunătățirea siguranței și 

prognosticului materno-fetal prin optimizarea măsurilor de management al riscului.  

Problema științifică soluționată în teză. Rezultatele cercetării au contribuit la 

fundamentarea științifică a evaluării multivariată a caracteristicilor biosociale, clinico-anamnestice 

și sistemice în sarcina și nașterea la FVRA care au permis elaborarea modelelor probabilistice 
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predictive pentru evenimente clinice relevante, confirmând oportunitatea utilizării abordărilor 

individualizate în prevenirea și gestionarea riscurilor asociate sarcinii și nașterii în această 

categorie de populație, pentru îmbunătățirea rezultatelor materno-fetale. 

Semnificația teoretică și valoarea aplicativă a lucrării 
Cercetarea a contribuit la aprofundarea cunoașterii și înțelegerii complexității 

caracteristicilor biosociali, clinico-anamnestici și sistemici asociați  sarcinii și nașterii la FVRA. 

Aceasta a condus la dezvoltarea și aplicarea unei metodologii complexe de analiză multivariată, 

permițând o evaluare detaliată a riscurilor asociate sarcini și nașterii la această categorie de vârstă. 

Importanța unei abordări multidimensionale și individualizate este astfel evidențiată, oferind o 

nouă paradigmă pentru cercetarea și practica medicală, care subliniază necesitatea includerii în 

analiză a unui spectru mai larg de variabile în modelele probabilistice predictive. 

În cadrul tezei, au fost elaborate modele probabilistice predictive pentru un șir de 

evenimente clinice, ceea ce a contribuit la îmbunătățirea predicției acestora și la reducerea 

probabilității apariției evenimentelor clinice nedorite. Astfel, cercetarea a aduce abordarea 

individualizată în identificarea riscurilor fapt ce va contribui la îmbunătățirea siguranței materne 

și fetale și rezultatelor clinice. În acest context, cercetarea oferă un cadru de referință pentru 

optimizarea gestionării sarcinilor la FVRA, consolidând astfel siguranța și îmbunătățind 

rezultatele printr-o abordare bazată pe date concrete și individualizate. Rezultatele au fost 

implementate în activitatea IMSP SCM nr. 1, fiind obținute acte oficiale de implementare a 

inovațiilor.  
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1. SARCINA ȘI NAȘTEREA LA FEMEI DE VÂRSTĂ REPRODUCTIVĂ 
AVANSATĂ, PROBLEMĂ ACTUALĂ ÎN OBSTETRICA 

CONTEMPORANĂ. ROLUL MANAGEMENTULUI RISCULUI ÎN 
ABORDAREA PROBLEMEI 

1.1 Definiție, clasificare și aspecte epidemiologice ale sarcinii și nașterii la femei de 

vârstă reproductivă avansată  

Sarcina este o stare fiziologică și unică în viața femeii. Experiența pozitivă legată de sarcină 

este definită ca păstrarea normalității fizice și psihice, menținerea sarcinii sănătoase pentru mamă 

și copil, asigurarea tranziției eficiente spre naștere și atingerea maternității pozitive [44]  

Deși nu există o definiție standardizată a VMA, una dintre definițiile des utilizate  se referă 

la vârsta maternă peste 35 de ani [3, 45]. Totodată, vârsta maternă peste 40 de ani este considerată 

foarte avansată (VMFA), iar peste 45 de ani, extrem de avansată (VMEA) [4, 5]. În același timp, 

există opinii că în lipsa unor boli cronice preexistente (BCP), sarcina și nașterea inclusiv la vârsta 

între 45 și 50 de ani poate fi considerată una sigură [6]. Cu toate acestea, vârsta la care cineva 

devine „mamă” sau „tată” nu poate fi definită „târzie” fără a face referire la o perioadă de timp și 

la o țară [7]. Prin urmare, nu putem afirma că există o definiție obiectivă și consensuală a 

maternității târzii [46]. 

Maternitatea târzie are trei dimensiuni: biologică, ce stabilește limitele procreației; 

normativă, influențată de norme sociale, culturale și legale; biografică, determinată de alegeri 

personale și circumstanțe [47]. Nu este doar un fenomen biologic, ci și un concept sociocultural. 

Capacitatea de concepție scade odată cu vârsta, peste o treime dintre femei devenind sterile după 

35 de ani [48]. Termenul „primigravida în vârstă” a fost introdus de Waters și Wagner în 1950 

pentru a descrie riscul obstetrical [49]. Cinci decenii mai târziu, VRA a devenit o preocupare 

majoră pentru sănătatea publică și individuală [30].  

Sarcina cu risc înalt se definește printr-o probabilitate mai mare de efecte adverse, 

influențând sănătatea maternă și fetală și crescând mortalitatea și morbiditatea [50, 51]. Rata 

morbidității și mortalității este mai mare în perioada antenatală, prenatală și postnatală în sarcinile 

cu risc înalt față de cele cu risc normal [52]. Sarcina la VMA ≥35 ani reprezintă un risc matern și 

fetal, însă literatura variază privind pragul de vârstă, unii indicând 35 ani, alții 40 ani [53, 54]. 

VRA este asociată cu riscuri materne și fetale crescute, care sunt amplificate la VMFA 

(>40-45 ani) [55–59]. Tendința fertilității spre vârste avansate reflectă schimbări reproductive în 

țările dezvoltate [60, 61]. Fertilitatea feminină scade exponențial, accelerând odată cu vârsta [62]. 

Funcțiile reproductive se deteriorează la ambele sexe, acest efect fiind mai pronunțat la femei [63]. 
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Îmbătrânirea reproductivă induce alterări ADN [64, 65], aneuploidie [65, 66] , scurtarea 

telomerilor [67, 68], modificări epigenetice [64, 69], inflamație [70, 71], senescență [72] și 

determină declinul cantitativ și calitativ al ovocitelor și foliculilor ovarieni [73, 74]. Atrezia 

foliculară accelerată reduce numărul foliculilor la 25 000 la 37,5 ani și la 1 000 la menopauză [75]. 

FVRA prezintă fertilitate scăzută și riscuri obstetricale, avortul spontan crescând de la 10% (25-

29 ani) la 50% (>45 ani) [76]. Modelul pierderii foliculilor primordiali ilustrează îmbătrânirea 

ovariană și impactul asupra fertilității [77] (Figura 1.1). Declinul fertilității cu vârsta este și atribuit 

îmbătrânirii uterului [71], reflectându-se în creșterea proporției femeilor incapabile să conceapă, 

de la 17% la vârsta de 40 ani la 56% la 45 ani [40]. Un studiu european a arătat că probabilitatea 

de sarcină scade de la 30% pe ciclu la vârsta de 27-29 ani, la 15% la 35-39 ani [78].   

Reproducerea asistată a crescut semnificativ după 35 de ani, influențând rata nașterilor la 

FVRA [79]. În 2015, SUA: 1% dintre nașteri <35 ani, 3,8% la 35-37 ani, 37,7% >44 ani [80]. 

Tehnologiile nu inversează declinul biologic [40]. Întârzierea după 35 ani amplifică riscurile.  

Fertilitatea masculină este mai puțin afectată de vârstă și norme sociale [79].  În UE, fertilitatea 

<30 ani a scăzut, >30 ani a crescut (Figura 1.2). În 2001, vârful fertilității era la 25-29 ani, în 2018 

la 35-39 ani. Norvegia: fertilitatea la 30-44 ani s-a dublat în 30 ani [81]. SUA (1970-2006): primele 

nașteri >35 ani, de 8 ori mai frecvente [82]. Israel (1998-2008): primele nașteri >45 ani a crescut 

cu peste 230% între 1998 și 2008 [83]. Tendința reflectă preferința femeilor din țările dezvoltate 

pentru maternitatea târzie [84]. 

 

 
 

Fig. 1.1. Reprezentarea schematică a 
numărului de foliculi primordiali și a calității 
cromozomiale a ovocitelor în raport cu vârsta 

femeii și evenimentele reproductive 

corespunzătoare [77] 
 

Fig. 1.2. Rata de fertilitate după grupul de vârstă 

a mamei, UE-27, 2001, 2010, și 2018 [1] 
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În conformitate cu aceste tendințe, numărul nașterilor la FVRA a cunoscut o creștere 

semnificativă [85]. Nașterile la vârste mai înaintate nu sunt un fenomen nou din punct de vedere 

istoric, deoarece erau destul de obișnuite la începutul anilor 1950, când constau în marea sa măsură 

în nașteri de ordin superior. Ceea ce este remarcabil în tendința actuală a fertilității târzii este că 

aceasta se referă în primul rând la nașteri de prim și al doilea copil, datorită începerii mai târzii a 

vieții familiare [80]. Cu toate acestea, aceste tendințe sunt prezente în întreaga lume, dar cu viteză 

și amploare diferite în dependență de țară.  

Un raport al Organizației Mondiale a Sănătății (OMS) relevă o prevalență globală de 12,3% 

a nașterilor la FVRA, cu variații semnificative între diferite regiuni, de la 3,1% în Nepal la 31% în 

Japonia [86]. În Europa de Sud, prevalența este mai ridicată, în timp ce în țările din Europa Centrală 

și de Est, fenomenul rămâne mai puțin întâlnit [80]. (Figura 1.3) Situație similară a înregistrat și 

structura nașterilor în Republica Moldova unde în perioada anilor 1980–2022 rata nașterilor la 

FVRA a crescut de la 5,74% până la 17,98%. (Figura 1.4)  

 
 

Fig. 1.3. Prevalența nașterilor la femei de 

vârstă reproductivă avansată în diferite 
țări [86] 

Fig. 1.4. Structura nașterilor după categoria de 
vârstă a mamei în Republica Moldova, 1980–

2022, % [18] 

Totodată, în pofida creșterii numărului de FVRA, scăderea ratei totale a fertilității la nivel 

global are dinamică stabilă. Un studiu publicat de Ross și Blanc, a elucidat rolul declinului 

fertilității în reducerea numărului deceselor materne la nivel global, în pofida creșterii 

impresionante al numărului de femei de vârstă reproductivă la nivel global [87]. Conform 

calculelor, cca 1,7 milioane de decese materne au fost evitate în perioada anilor 1990-2008 datorită 

reducerii ratei de fertilitate. 

Rata MM este strâns asociată cu fertilitatea [88-90]. Studiu pe 172 de țări: cel mai mare 

declin al riscului MM în Asia și Africa de Nord, cel mai mic în Africa subsahariană și Oceania. 

Scăderea riscului MM s-a datorat în proporție de 60% reducerii ratei MM și 40% reducerii 
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fertilității [91]. Intervențiile care îmbunătățesc sănătatea maternă și reduc fertilitatea nedorită sunt 

esențiale. Studiile globale arată o creștere non-lineară a MM odată cu vârsta, maximă după 30 de 

ani [92, 93]. 

Amânarea maternității reflectă adaptarea la schimbările sociale și stilul de viață 

contemporan [94], , fiind una dintre cele mai semnificative modificări ale comportamentului 

reproductiv [79]. Intenția și momentul conceperii sunt influențate de factori precum contracepția 

eficientă, schimbările în rolurile sociale și creșterea numărului de femei între 35-44 ani [95]. 

Această tendință generează provocări, întrucât atingerea obiectivelor personale și sociale 

intră în conflict cu perioada optimă de fertilitate [96]. Fertilitatea scade înainte ca femeile să se 

simtă pregătite social și emoțional pentru maternitate, depășind adesea intervalul biologic optim 

[97]. Discrepanța dintre ceasul biologic și cel social influențează experiența reproductive [97, 98]. 

Decizia implică riscuri materno-fetale: infertilitate, avort spontan, naștere prematură, placentă 

praevia, OC, travaliu prelungit, preeclampsie, HTG, DG, MM, GMN, morbiditate perinatală, 

anomalii cromozomiale și malformații congenitale [99]. De asemenea, vârsta avansată crește 

vulnerabilitatea maternă prin riscuri asociate îngrijirii copilului, BCP și AOC [100, 101]. 

Tot mai multe femei amână sarcina spre a patra decadă din motive precum întârzierea 

căsătoriei, educația și cariera [102]. Factorii principali includ creșterea nivelului educațional, 

participarea pe piața muncii, schimbarea valorilor, echitatea de gen, condițiile de trai, 

incertitudinea economică și lipsa politicilor de suport familial [103]. Disponibilitatea 

contraceptivelor, tehnologiile de reproducere asistată și asistența medicală contribuie la acest 

fenomen [12]. Tendințele favorizează amânarea primei nașteri și, implicit, a celor ulterioare la 

VRA [13]. Utilizarea incorectă a contraceptivelor explică unele sarcini la FVRA [14].  

Conform unui studiu realizat de Tough [104] securitatea financiară [105] și factorii 

relaționali  [106] drept esențiali pentru pregătirea sarcinii. Wiebe și Schytt confirmă că alegerea 

partenerului potrivit este principalul motiv [107]. Maturitatea pentru concepție este un factor 

determinant [106, 108]. Femeile peste 35 de ani se consideră mai pregătite emoțional, răbdătoare 

[109] și mândre [110, 111] percepând acest moment drept ideal pentru sarcină. Ele se simt 

împlinite ca mame [112, 113] și consideră concepția la această vârstă un eveniment major în viață 

[114, 115]. Totuși, unele au fost discriminate pentru sarcina după 35 de ani [108, 116]. În contexte 

sociale transformate, femeile care concep la VRA necesită sprijin, nu stigmatizare [80]. 

Asocierea dintre vârsta maternă și sănătatea copilului reflectă un ansamblu complex de 

interacțiuni între procesele de sănătate și cele sociale, ilustrate în mod general în Figura 1.5. 

Modificările secular determinate de evoluția relației dintre VMA și aceste procese socio-

demografice și de sănătate, precum și de schimbările contextuale privind nașterea, pot fi 
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responsabile de variațiile în costurile și beneficiile maternității la vârste înaintate. În acest studiu, 

ne propunem să testăm empiric dacă au existat schimbări secular în caracteristicile socio-

demografice și în comportamentele de sănătate ale mamelor în vârstă, precum și în relația dintre 

VMA și nașterea unui copil cu GMN [117]. 

                 

Fig. 1.5 Asocierea dintre vârsta maternă și sănătatea copilului prin influența 

proceselor sociale și de sănătate [117]. 

Sociologii au considerat de mult timp problemele demografice ca fiind esențiale pentru 

înțelegerea interacțiunilor umane. Analiza creșterii populației ne oferă o perspectivă asupra 

numărului de școli, locuințe, spitale care trebuie construite, precum și asupra altor factori 

economici care influențează societățile. 

Teoria tranziției demografice (Caldwell și Caldwell, 2006) descrie evoluția populației în 

funcție de industrializare, structurată în patru etape (uneori cinci). În prima etapă, natalitatea și 

mortalitatea sunt ridicate, iar speranța de viață este scăzută. Odată cu industrializarea (Etapa 2), 

mortalitatea începe să scadă, iar speranța de viață crește, menținând însă o natalitate ridicată. În 

Etapa 3, caracteristică societăților industrializate, natalitatea se reduce progresiv, iar speranța de 

viață continuă să crească. În Etapa 4, specifică societăților postindustriale, natalitatea și 

mortalitatea ating niveluri scăzute, iar populația devine stabilă sau începe să scadă. Unele modele 

includ și o Etapă 5, caracterizată prin menținerea fertilității sub nivelul de înlocuire sau o ușoară 

redresare a acesteia [118]. 

Prima naștere la FVRA este rară, dar în creștere. În țările dezvoltate, vârsta maternității a 

crescut constant. În Europa, vârsta medie la prima naștere a ajuns la 30 de ani, iar în SUA a crescut 

de la 27,7 ani (2010) la 29,1 ani (2019) [17]. În majoritatea statelor OECD (2017), vârsta medie la 

prima naștere depășea 30 de ani, cu excepții precum Mexic (<28 ani) și opt țări, inclusiv SUA și 

Polonia (28-30 ani). Japonia, Irlanda, Italia, Coreea, Luxemburg, Spania și Elveția au raportat 

valori de peste 32 de ani (Figura 1.6). Între 1970-2021, creșterea a variat între 2-5 ani, cu un maxim 
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de 5,6 ani în Cehia, în timp ce Mexic a înregistrat o scădere de 2,0 ani [119]. În 2022, Suedia a 

raportat 29,8 ani pentru primipare și 32,4 ani pentru multipare [120]. În Italia, vârsta medie la 

naștere a crescut de la 25,2 ani (1981) la 31,7 ani (2015) [121]. 

 

Fig. 1.6. Vârsta medie a femeilor la naștere în anii 1970, 2000 și 2021 

 sau ultimele date disponibile [119] 

În Republica Moldova, vârsta medie la naștere a crescut de la 26,3 ani în 1980 la 28,0 ani 

în 2022 [18] (Figura 1.7). 

Numărul FVRA gravide și vârsta maternă sunt în creștere constantă la nivel global [58, 

122, 123] iar proporția nașterilor la VRA a crescut semnificativ în ultimele trei decenii [13]. În 

2022, ratele nașterilor au fost de 54,9‰ (35–39 ani), 12,5‰ (40–44 ani) și 1,1‰ (≥45 ani) [124]. 

În Coreea, nașterile ≥35 ani au crescut de la 15,4% (2009) la 33,4% (2019) [125]. , iar în Norvegia, 

de la 12% (1995) la 19,1% (2008) [54]. Proporția nașterilor ≥40 ani a crescut de la 1% (1970) la 

4% (2010), în timp ce nașterile <20 ani au scăzut de la 8% la 1%. În Marea Britanie, nașterile la 

40–44 ani și ≥45 ani au crescut de la 5,1‰ la 8,4‰ și de la 0,3‰ la 0,5‰ (1991–2001) [126]. În 

SUA, în 2006, rata nașterilor a atins 47,3‰ (35–39 ani) și 9,4‰ (40–45 ani) [127]. În 1984, 

femeile ≥40 ani contribuiau cu <0,5% la primii nou-născuți în țările cu fertilitate joasă, atingând 

~2% în 2014, cu vârfuri de 4,5% în Spania și 4,7% în Italia [127]. Tendința de amânare a nașterii 

continuă în Europa de Vest, Australia, Noua Zeelandă și SUA [129]. Diferențele sociodemografice 

și accesul la servicii medicale între țările cu venituri mari și cele cu venituri mici/mijlocii rămân 

considerabile, însă ponderea nașterilor la FVRA este în creștere [130]. În țările în curs de 

dezvoltare, prevalența nașterilor la FVRA a fost de 10,6% (2004-2008) [131]. VMA este asociată 

cu risc crescut de MM, intervenții obstetricale și complicații în sarcină, devenind o problemă 

majoră de sănătate publică [22, 30, 132]. 

În Republica Moldova, între 1980 și 2022, numărul nașterilor a scăzut de la 73 661 la 26 

952, iar ponderea născuților-vii de la mame de VRA a crescut de la 5,4% la 18% [18] (Figura 1.8) 
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Fig. 1.7. Dinamica vârstei medii a mamelor și 

ratei totale de fertilitate în Republica 
Moldova, 1980-2022 [18] 

Fig. 1.8. Tendințele născuților-vii total și la mame 

de peste 35 ani în Republica Moldova,  
1980–2022 [18] 

Schimbările demografice impun ajustări socio-economice, inclusiv în domeniul sănătății. 

Creșterea vârstei materne la naștere este asociată cu un risc crescut de complicații obstetricale și 

rezultate adverse ale sarcinii [22] precum și costuri medicale crescute [133], inclusiv pe termen 

lung pentru copii cu prematuritate și GMN [134]. În SUA (1991-2001), 36% dintre primipare 

aveau 30-35 ani, iar 70% aveau 40-44 ani [135, 136]. Între 1970-2006, nașterile primare la ≥35 

ani au crescut de aproape 8 ori, ajungând la 1 din 12 nașteri în 2006, comparativ cu 1 din 100 în 

1970 [13, 42]. În 2008, 11% dintre primii copii din Canada erau născuți de femei ≥35 ani [137]. 

Prevalența FVRA a fost de 33,4% în Norvegia (2004-2007) [81], iar în Taiwan a crescut de la 

11,4% la 19,1% [138]. În Marea Britanie, un studiu populațional a raportat 18,2% FVRA [139].  

În Republica Moldova (1980-2023), rata nașterilor primare la FVRA a variat între 8,3%-

15,7%. Totuși, ponderea acestora din totalul nașterilor primare a crescut de la 1,3% la 6,1%, 

reflectând o tendință de amânare a primei nașteri și creșterea ponderii FVRA [18] (Figura 1.9) 

 

Fig. 1.9. Dinamica comparativă a născuților-vii de rangul I  

la femei de vârstă reproductivă avansată în Republica Moldova, 1980–2023, % [18] 
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Totuși dinamica nașterilor primare în Republica Moldova înregistrează o stabilitate în 

structura nașterilor după rangul nou-născutului [18] comparativ cu alte state care înregistrează 

creșterea acestora [142] (Figura 1.10). 

 
Fig. 1.10. Dinamica comparativă a nașterilor la femei de vârstă reproductivă avansată 
după rangul nou-născutului în unele țări cu fertilitate scăzută în anii 1975 și 2015 [142]  

și în Republica Moldova în anii 1980-2020 [18] 

În 2015, hemoragiile obstetricale și dereglările hipertensive au fost principalele cauze ale 

deceselor materne la femeile tinere (~50%) (Figura A 1.1, Anexa 1). Riscul hipertensiv scade odată 

cu vârsta, dar hemoragiile ating incidența maximă la 35-39 ani. Patologiile materne directe, 

avorturile, sarcinile ectopice și nașterile premature cresc odată cu vârsta. Decesele postpartum 

predomină la femeile tinere, iar cele intranatal și antenatal la ≥35 ani [143]. 

Numeroase studii au evidențiat faptul că VMA este asociată cu o creștere semnificativă a 

complicațiilor obstetricale și a MM [144-145]. Este important de subliniat că anumiți factori majori 

care contribuie la MM, cum ar fi bolile cardiovasculare, DZ și multiparitatea, devin din ce în ce 

mai prevalenți odată cu înaintarea în vârstă [146]. Acești factori sunt implicați indirect în creșterea 

riscului de tulburări hipertensive ale sarcinii, restricția de creștere fetală și complicațiile asociate 

nașterii prin OC [147, 148]. 

MM reprezintă un subiect de îngrijorare majoră în contextul creșterii FR la parturientele 

de VRA [149], asociată predominant cu BCP, precum HTA, DZ, bolile cardiovasculare cronice și 

obezitatea [150-152]. Studiile evidențiază o creștere progresivă a riscului de MM odată cu vârsta. 

Temmerman et al. [153] au raportat un risc de MM de 1,63 ori mai mare la 30-34 ani [RP = 1,63 

(0,69–3,86)], de 7 ori mai mare la 35-39 ani [RP = 7,00 (3,02–16,20)] și de 30 ori mai mare la ≥40 

ani [RP = 30,24 (11,35–80,56)], comparativ cu 20-29 ani. Christian et al. [154], au confirmat 

această tendință, cu un risc crescut în primele 42 zile postpartum [RP = 4,04 (1,69–9,64)] și până 

la un an postpartum [RP = 3,01 (0,98–9,27)] la FVRA ≥35 ani. 

Laopaiboon et al. [86] au identificat un risc de MM de 1,7 ori mai mare la 35-39 ani 

[RP = 1,7 (1,2–2,6)], 2,6 ori mai mare la 40-44 ani [RP = 2,6 (1,4–4,7)] și 4,3 ori mai mare la ≥45 
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ani [RP = 4,3 (1,5–12,1)], față de 20-34 ani. Wu et al. [155] au raportat o prevalență deceselor prin 

embolie cu lichid amniotic și hemoragie obstetricală de aproape cinci ori mai mare la FVRA (39,8) 

comparativ cu 15-29 ani (8,0). FVRA prezintă, de asemenea, risc crescut pentru diabet gestațional, 

hemoragie antepartum, placentă praevia, HTA și OC [138, 156, 157].  

Un studiu recent indică o creștere de 7,7 ori a MM la FVRFA față de <25 ani [158]. Un 

studiu recent indică o creștere de 7,7 ori a MM la FVRFA față de <25 ani [158]. Totodată, 

maternitatea tardivă poate avea avantaje, femeile care nasc după 33 ani având o probabilitate dublă 

de a atinge 95 ani față de cele cu ultima naștere <30 ani [159]. 

1.2 Factorii de risc biosociali și clinico-anamnestici și influența lor asupra 

rezultatelor sarcinii și nașterii la femei de vârstă reproductivă avansată 

Comitetul de evaluare a rezultatelor de sănătate în funcție de Centrele Perinatale definește 

riscul în sarcină ca „probabilitatea crescută a unui rezultat matern, fetal sau neonatal nefavorabil”, 

determinat de factori medicali și obstetricali, factori ai sistemului de sănătate, determinanți sociali 

și inechități structurale [160]. 

VMA este asociată cu efecte economice, sociale și materno-fetale adverse [86, 161]. 

Creșterea vârstei medii la naștere se asociază cu complicații materne influențate de îmbătrânire și 

boli cronice preexistente [63, 162, 163]. VRA crește riscul de HTG, DZ, proximitate de deces 

matern, OC și deces matern, precum și complicații neonatale: Apgar scăzut, prematuritate, GMN, 

anomalii congenitale și deces perinatal [86, 164, 165]. Incidența HTA, DZ și bolilor cardiace 

cronice la gravide este în creștere, expunându-le la riscuri obstetricale. Katwijk și Peeters au 

evidențiat relația dintre vârstă, HTA și DZ [166]  (Figura A 1.2, Anexa 1). 

VRA este asociată cu un timp mai mare necesar pentru concepere [167] și o scădere 

semnificativă a fecundabilității după vârsta de 30 de ani, iar subfecundabilitatea devine evidentă 

după 37 de ani [75]. Studiile au demonstrat o scădere consistentă a ratei sarcinilor odată cu vârsta 

maternă [38, 168, 169]. Factorii uterini, influențați de vârstă, joacă un rol important în implantare 

și menținerea sarcinii, iar fluxul sangvin uterin redus afectează receptivitatea uterină [170, 171, 

172]. Aceste aspecte contribuie la creșterea riscului de naștere prematură la FVRA, în special 

înainte de 32 de săptămâni de gestație, cu riscuri mari de morbiditate și mortalitate perinatală [173]. 

Eficiența tehnologiilor de reproducere asistată scade după 35 de ani, iar riscurile de 

complicații și consecințele negative ale sarcinii cresc semnificativ [174]. Odată cu creșterea vârstei 

materne, șansele femeii de a progresa de la tratamentul de fertilizare in vitro la sarcina și nașterea 

unui nou născut viu utilizând ovocitele proprii scad semnificativ cu fiecare etapă a tratamentului 

[175]. Probabilitatea de succes al fertilizării in vitro (FIV) scade progresiv, de la 31% la 35 de ani, 
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la mai puțin de 5% la 42 de ani [176]. Printre complicațiile frecvente se numără sarcina ectopică, 

avortul spontan, anomaliile cromozomiale fetale [26, 136] anumite anomalii congenitale, placenta 

previa, diabetul gestațional, preeclampsia, sarcina multiplă și OC, toate fiind asociate cu un risc 

crescut de morbiditate și MM și perinatală [22, 32].  Comparativ cu femeile mai tinere, FVRA au 

un risc sporit de avort spontan, sarcină ectopică, anomalii cromozomiale, placenta previa, DG, 

eclampsie, HTG, precum și OC și nașterea indusă [45, 163, 177].  

Totodată, mai multe studii arată că vârsta maternă în sine nu reprezintă un FR [81, 178]. A 

fost raportată lipsa diferențelor evidente între mamele tinere și cele mai în vârstă în rezultatele 

perinatale [179], obstetricale [180], greutatea la naștere și scorul Apgar [181]. Alte cercetări 

infirmă asocierea semnificativă a vârstei materne avansate cu rezultate obstetricale nefavorabile 

[20, 182, 183] sugerând că, în absența hipertensiunii arteriale sau diabetului zaharat, evoluția 

sarcinii și rezultatele sunt comparabile cu cele ale gravidelor mai tinere. Unele studii nu au 

identificat diferențe relevante între mamele ≥35 de ani și cele mai tinere [184, 185]. 

Miranda afirmă că vârsta maternă este un FR obstetrical independent pentru debutul 

timpuriu al preeclampsiei și pentru GMN [186]. Yazdani indică o asociere între vârsta maternă și 

creșterea prevalenței DG [187]. Tough, Jacobsson și Delpisheh consideră că vârsta maternă peste 

40 de ani reprezintă un FR independent pentru nașterea prematură [55, 188, 189]. Vârsta are un 

impact semnificativ asupra rezultatelor sarcinii, chiar și în absența simptomelor perimenopauzei 

[190, 191]. Rata consecințelor nedorite este mai mare la femeile mai în vârstă, inclusiv în sarcinile 

fără complicații [30]. În același timp, alte studii au demonstrat că primiparele de VRA nu sunt 

supuse unui risc mai mare de a dezvolta rezultate adverse decât femeile mai tinere, în special când 

nu sunt asociate cu BCP sau AOC [192, 193, 194].  

Prin urmare, vârsta în sine nu este un FR și nu poate explica rezultatele obstetricale 

nedorite. Totuși, VMA pare să reprezinte un dezavantaj pentru sănătate, reflectând o capacitate 

fiziologică redusă de a răspunde la patologia sarcinii, adesea subestimată atât de femei, cât și de 

medici, precum și o probabilitate crescută de asociere cu BCP și AOC. 

În timpul sarcinii, cele mai frecvente probleme prenatale ale FVRA sunt dereglările 

hipertensive, DZ (preexistent și gestațional) și patologiile placentare (previa și decolarea 

prematură a placentei) [195-197]. Prevalența BCP crește  cu vârsta. Ca rezultat, femeile gravide ≥ 

35 ani au o rată de 2-3 ori mai mare de spitalizare, OC, și complicații legate de sarcină comparativ 

cu femeile mai tinere [19, 198, 199]. Factorii legați de modul de viață, așa ca fumatul și abuzul de 

alcool a fost asociat cu GMN, morbiditate perinatală și mortinatalitate în toate grupurile de vârstă, 

riscurile crescând la femeile mai în vârstă [24, 200, 201].  
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Incidența HTA cronice și bolilor cardiovasculare crește odată cu  înaintarea în vârstă [202, 

[203],  iar impactul îmbătrânirii sistemului cardiovascular asupra sarcinii se reflectă în creșterea 

dependentă de vârstă a complicațiilor cardiovasculare materne [204-206]. La femeile de ≥35 de 

ani, incidența hipertensiunii arteriale cronice este de 2-4 ori mai mare comparativ cu cele de 30-

34 de ani [132, 207]. Totodată, FVRA prezintă un risc crescut de a dezvolta hipertensiune 

gestațională, iar dereglările hipertensive preexistente și cele induse de sarcină constituie 

comorbidități frecvente în această categorie de vârstă [208].  

Conform Organizației Mondiale a Sănătății (OMS), dereglările hipertensive sunt 

responsabile anual pentru aproximativ 70 000 de decese materne și 500 000 de decese neonatale 

la nivel global [209]. Aceste condiții, care apar în timpul sarcinii și lăuziei, contribuie la aproape 

o cincime din totalul deceselor materne la nivel mondial, preeclampsia și eclampsia reprezentând 

formele cele mai severe și fiind implicate în 10–15% din decesele materne [210-212]. În țările 

dezvoltate, dereglările hipertensive constituie a doua cauză de deces matern, după hemoragie 

[213], iar în Statele Unite, acestea sunt responsabile pentru 18% din totalul MM [214]. 

Aproximativ 5-7% dintre femeile însărcinate din întreaga lume suferă de preeclampsie 

[212, 215, 216]. În general, incidența totală a preeclampsiei variază între este raportată a fi între 3 

și 4%, dar crește la 5-10% în cazul femeilor cu vârsta între 40 și 49 de ani și la 35% la cele cu 

vârsta peste 50 de ani [57, 121, 217]. Totodată un studiu care a examinat FR matern pentru 

dereglări hipertensive legate de sarcină, a relevat că riscul pentru preeclampsia cu debut tardiv 

crește cu 4% pentru fiecare an după vârsta de 32 de ani [218]. 

Preeclampsia apare mai des la femeile cu HTA preexistentă decât la cele fără antecedente; 

frecvența acesteia variază între 10 și 50% [219]. Cavazos-Rehg PA susține că VRA a fost asociată 

cu o creștere a șanselor cu 30% (pentru femeile cu vârsta între 35 și 39 de ani) și aproape o creștere 

de 80% a șanselor (pentru femeile de ≥40 de ani) de a dezvolta HTA și cu o creștere de două până 

la trei ori a șanselor pentru preeclampsia suprapusă [220]. Cifrele prezentate confirmă în mod 

repetat faptul că preeclampsiei constituie un FR pentru sarcina și nașterea la FVRA [121].  

Eclampsia are, de asemenea, o asociere disproporționat de mare cu alte rezultate 

catastrofale (tulburări cerebrovasculare/hemoragie, cardiomiopatie peripartum, embolie de lichid 

amniotic, cel mai mic nivel al riscului legat de vârstă a fost înregistrat la mamele cu vârsta cuprinsă 

între 30 și 34 de ani [221]. (Figura 1.11)  

În ultimele decenii, incidența DG a crescut semnificativ, în special în rândul FVRA [222, 

223]. La nivel global, DG afectează aproximativ 13,9% din sarcini, iar în populațiile cu risc 

crescut, prevalența poate atinge 27% [224]. În rândul femeilor peste 40 de ani, incidența variază 

între 7-12%, ajungând la 20% la cele peste 50 de ani [22, 201, 225]. Studiile au evidențiat un risc 
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de patru ori mai mare de DG la femeile în vârstă, indiferent de paritate [199]. De asemenea, 

prevalența DG crește progresiv odată cu vârsta gestațională [226], atingând 33% în trimestrul al 

treilea [227]. Principala complicație a DG este macrosomia fetală, care crește frecvența indicației 

pentru OC [228-230]. În plus, copiii născuți din sarcini cu DG prezintă un risc mai mare de 

obezitate infantilă și DZ tip 2 [231]. 

Femeile cu DZ sau patologie cardiacă preexistentă sunt clasificate de „risc înalt” datorită 

riscului crescut de a avea consecințe negative pentru ele sau nou-născuți datorită stării lor de 

sănătate. Pentru nou-născuți, aceasta include risc crescut al malformațiilor fetale, naștere 

prematură, greutate mare sau mică la naștere și în unele cazuri deces [232, 233]. Creșterea riscului 

de DG și naștere prin OC odată cu avansarea vârstei materne poate fi legată de obezitatea maternă, 

conform rapoartelor din literatură [234-236]. Un FR important și prevenibil pentru rezultate 

negative ale nașterii este supraponderabilitatea și obezitatea [120]. 

Obezitatea maternă (IMC antenatal ≥ 29,9 kg/m2) devine o problemă majoră de sănătate 

publică, datorită consecințelor grave în timpul sarcinii și necesității unei atenții serioase și îngrijiri 

individualizate în perioada antenatală, intrapartum și postpartum [237].  

Conform datelor Sistemului de monitorizare a evaluării riscului legat de sarcină, prevalența 

obezității femeilor până la sarcină a crescut cu 69% pe parcursul ultimilor 10 ani, de la 13% în 

anul 1993-1994 până la 22% în anii 2002-2003. Raportul relevă creșterea obezității materne în 

toate categoriile de vârstă, rasă, educație, paritate [238]. Datele de asemenea arată că doar la 1 din 

3 masa corporală adăugată a corespuns recomandărilor [239]. Printre multipare, creșterea în 

obezitate se întâlnește mai frecvent datorită adaosului ponderal postpartum, și este asociată cu 

complicații ale sarcinii, așa ca preeclampsia, HTG, DG și OC [240-242]. 

Prevalența progresivă a supraponderalității și obezității a crescut probabilitatea creșterii 

numărului femeilor gravide cu IMC crescut, fapt care are implicații imediate pentru complicațiile 

sarcinii precum și de lungă durată pentru mamă și copil [243-244]. Studiile anterioare au evidențiat 

o asociere între IMC crescut și apariția preeclampsiei [245]. S-a constatat că femeile cu un IMC 

scăzut prezintă un risc redus de a dezvolta preeclampsie în comparație cu cele cu un IMC normal 

sau mai mare [246-247]. Riscul crește liniar odată cu creșterea IMC. Pentru fiecare creștere a IMC 

cu 5-7 kg/m2, riscul dezvoltării preeclampsiei crește de 2 ori [248]. Riscul relativ de a dezvolta 

dereglări hipertensive induse de sarcină, inclusiv preeclampsia variază la gravidele obeze între 2 

și 3 [249]. Obezitatea maternă este de asemenea asociată cu riscul dezvoltării DG [250-251]. În 

comparație cu femeile cu masa corporală normală, o meta-analiză a 20 studii au demonstrat că 

riscul relativ de dezvoltare a DG a fost de 2,14, 3,56 și 8,56 pentru femeile supraponderale, obeze 
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și cu obezitate severă. În plus, obezitatea maternă este asociată cu un risc crescut de avort spontan 

și mortalitate fetală tardivă inexplicabilă [252]. 

Femeile obeze au un risc sporit de asemenea și pentru complicațiile nașterii. Rata nașterii 

vaginale cu succes scade progresiv odată cu creșterea IMC. O meta-analiză a 33 de studii a 

constatat că riscul relativ al OC constituie 1,46, 2,05 și 2,89 pentru femeile supraponderale (IMC 

25-30 kg/m2), obeze (IMC > 30 kg/m2) și cu obezitate severă (IMC > 40 kg/m2), comparativ cu 

femeile gravide cu masa corporală normală (IMC < 25 kg/m2) [252]. Această creștere de 2-3 ori 

este valabilă pentru femeile primipare și multipare [241]. Vahratian și colegii [253] au scos în 

evidență faptul că rata dilatării cervicale la femeile nulipare în nașterea spontană descrește odată 

cu creșterea IMC. Totodată Nuthalapaty și colegii au constatat că, cu toate că femeile multipare 

progresează mai rapid în nașterea indusă comparativ cu femeile nulipare, în ambele grupe creșterea 

greutății materne a fost asociată cu descreșterea ratei dilatării cervicale și creșterea duratei 

travaliului [254]. 

Suplimentar la rata crescută a nașterilor prin OC, femeile obeze sunt supuse de asemenea 

unui risc crescut al complicațiilor intraoperatorii, inclusiv morbiditate infecțioasă și accidente 

tromboembolice. Totodată există risc crescut pentru complicații anestezice, așa ca intubarea 

nereușită pentru anestezia generală [255]. Obezitatea maternă este asociată cu creșterea anormală 

a greutății fetale. Cea mai mare îngrijorare pentru femeile obeze reprezintă macrosomia fetală, 

care este definită ca o greutate fetală estimată mai mare de 4500 gr., care apare a fi de 2-3 ori mai 

mare la parturientele obeze [256]. 

Asocieri între VRA și placenta previa și placenta accreta au fost identificate într-un șir de 

studii [257-259]. Un trend de creștere a incidenței placentei previa a fost observat fiind asociat cu 

creșterea ratei OC și a avansării vârstei materne la primipare [260-262]. Alți FR care au demonstrat 

o asociere puternică cu placenta previa includ paritatea înaltă, avorturi, placenta previa în 

anamneză și sarcinile multiple [95, 263-265]. Femeile nulipare ≥ 40 ani au un risc de 10 ori mai 

mare de a avea placenta previa comparativ cu femeile nulipare de 20-29 ani, cu toate că riscul 

absolut este mic (0,25% vs 0,03%). Aceasta poate fi parțial explicat prin schimbările 

aterosclerotice în vasele de sânge ale uterului, care provoacă deteriorarea fluxului de sânge 

uteroplacentar [266] și infarctul care cauzează perfuzie redusă a placentei [267].  

O sarcină multiplă este considerată un FR major pentru rezultate obstetricale adverse [268, 

269]. Un al motiv al asocierii VRA cu o prevalență crescută a sarcinilor gemelare care confirmă 

datele prezentate este utilizarea crescută a tehnologiilor de reproducere asistată la FVRA [270]. 

Datele Centrului pentru Prevenirea și Controlul Bolilor relevă faptul că în perioada anilor 1980-

2006, rata nașterilor gemelare au atins 27% pentru mamele < 20 de ani comparativ cu 80% pentru 
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femei cu vârsta între 30-39 ani și 190% pentru mamele cu vârsta ≥ 40 ani. În anul 2006, 20% din 

nașterile femeilor cu vârsta între 45 și 54 de ani erau gemeni, comparativ cu cca 2% din nașterile 

de la femeile cu vârsta 20-24 ani [271]. Totodată este important faptul că gestațiile multiple au un 

risc crescut de avort spontan, sarcină prematură, și complicații materne comparativ cu sarcina 

monofetală. Copiii din sarcinile multiple prezintă un risc crescut pentru mortalitate neonatală, 

dizabilități de dezvoltare, și necesități esențiale pe parcursul vieții, date rezultate dintr-un studiu 

în care 12% de gemeni au fost născuți < 32 săptămâni, comparativ cu 2% feți unici. Rata 

mortalității perinatale este esențial mai înaltă printre gemeni (29,8 la 1000) și tripleți (59,6 la 1000) 

comparativ cu feții unici (6,0 la 1000) [42, 270]. De asemenea un studiu relativ recent realizat de 

Zhu et al. a arătat că, în cazul sarcinilor gemelare, VRA este asociată cu un risc mai mare de 

hemoragie postpartum, DG și naștere prematură [272]. Mult mai multă atenție a fost acordată 

complicațiilor obstetricale la gemeni care rezultă din tehnici de reproducere asistată. În special, 

aceștia au un risc crescut de placenta praevia, naștere prin OC, naștere prematură și GMN [273]. 

Totodată, alte studii nu au arătat diferențe semnificative [274]. Diagnosticul precoce al sarcinilor 

multiple este important deoarece acestea prezintă riscuri crescute de complicații asociate sarcinii, 

indiferent de perioada de gestație [275]. 

VRA este asociată cu un risc crescut de GMN și de naștere prematură [33, 102, 157, 276] 

atât în rândul primigravidelor [277] cât și al multiparilor [278, 279], ceea ce duce la o rată mai 

mare a nașterilor prin OC [280]. Conform unui studiu, procentul nașterilor premature crește odată 

cu vârsta maternă, variind între 9% și 17% la femei gravide de 20-30 ani și 80% la femei de 45 ani 

și mai mult [38, 281, 282] (Figura 1.12). 

 

Fig. 1.11. Prevalența eclampsiei după vârsta 
maternă [221] 

Fig. 1.12. Rata nașterilor premature în 
dependență de vârsta maternă și paritate [282] 

Un alt posibil factor în favoarea nașterii premature la FVRA este deficiența de progesteron 

care scade odată cu vârsta maternă și este asociat cu nașterea prematură, iar suplimentarea cu 

progesteron s-a dovedit a fi eficientă în prevenirea acesteia [283]. 
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Preeclampsia și dereglările hipertensive sunt, de asemenea, asociate cu ischemia 

uteroplacentară și cu nașterea prematură, reprezentând un risc mai mare pentru ambele complicații 

și fiind, de asemenea, mai susceptibile să dezvolte un retard de creștere intrauterină [276]. 

Insuficiența placentară este recunoscută ca fiind cea mai frecventă cauză a retardului de creștere 

intrauterină între femeile clinic sănătoase, nefumătoare, cu un statut nutrițional adecvat [284]. 

Copiii născuți cu GMN au mai multe probleme respiratorii, cognitive și neurologice decât cei cu 

greutate normală la naștere [35, 285, 36]. Nou-născuții prematuri dezvoltă un risc mai mare de 

defecte cardiace, afecțiuni pulmonare, paralizie cerebrală și retard în dezvoltare [37, 286]. Deși 

majoritatea cercetărilor documentează o asociere pozitivă între VRA și riscul de GMN sau naștere 

prematură, unii autori nu au găsit o asociere clară între VRA și riscul nașterii premature [81, 178, 

287] unele dintre ele relevând că asocierea ar putea fi determinată de condițiile medicale 

preexistente, anamneza obstetricală (AO) și caracteristicile sociale ale mamei [102, 194, 288]. În 

același timp unii autori descriu fiind neclară asociere VRA și prematurității cu factorii socio-

economici [33, 55]. 

La fel ca în cazul avortului spontan, înaintarea în vârstă a mamei este asociată cu un risc 

crescut de sarcină ectopică și mortalitate perinatală [38]. Conform studiilor, femeile cu vârsta peste 

35 de ani au un risc de 4 până la 8 ori mai mare de a experimenta o sarcină ectopică comparativ 

cu cele mai tinere [38, 39]. Mai mulți autori au descris creșterea riscului de deces fetal, în special 

avortului spontan, odată cu avansarea vârstei materne [38, 175, 289]. Leridon a constatat că 

femeile mai în vârstă au o probabilitate mai mare a avortului spontan comparativ cu femeile mai 

tinere (27% dintre sarcini se termină într-o pierdere de sarcină la vârsta de 40 de ani, în comparație 

cu 16% la vârsta de 30 de ani sau mai tânără) [175]. Ratele avortului spontan la FVRA 

înregistrează o creștere, majoritatea pierderilor survenind între săptămânile 6 și 14 de sarcină 

[162]. Cele mai înalte rate de avort spontan asociate cu VRA au fost confirmate într-un studiu al 

sarcinilor rezultate din utilizarea tehnologiilor de reproducere asistată [290, 291]. Conform 

rezultatelor cercetărilor, vârsta femeii este invers proporțională cu fertilitatea și direct 

proporțională cu avortul spontan [136]. Efectul vârstei materne asupra ratei medii de sarcină, unde 

avortul spontan este definit ca pierderea spontană a sarcinii înainte de săptămâna a 20-a de gestație 

[136], este reflectat în figura 1.13. 

Avorturile spontane și multiplele sarcini în anamneză reprezintă, de asemenea, FR pentru 

avorturile spontane în sarcinile ulterioare [293]. Aceste constatări au fost susținute de Magnus care 

a relevant că riscul de avort spontan variază semnificativ în funcție de vârsta maternă, crescând în 

cazul unui istoric de naștere prematură, OC sau DG.  
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Pe măsura înaintării femeilor în vârstă, se observă o creștere constantă a probabilității de 

apariție a anomalii cromozomiale, cum ar fi aneuploidia (trisomie autosomală) [294, 295]. 

Anomaliile congenitale reprezintă principala cauză de mortalitate și morbiditate la sugari, ducând 

la pierderea a 25,3 până la 38,8 milioane de ani de viață ajustați pentru dizabilitate la nivel global 

[296]. Conform OMS, 6% dintre nou-născuți se nasc cu o anomalie congenitală [297]. Printre 

anomaliile congenitale, anomaliile cromozomiale sunt strâns legate de VRA [298-300]. Riscul 

crescut observat la mamele de VRA poate fi atribuit unor factori variați, cum ar fi rata mai mare 

de fertilizare in vitro [301, 302] prevalența crescută a BCP [303, 304] și o probabilitate mai mare 

de expunere prelungită la factorii de mediu [305, 306]. 

Analiza cariotipurilor produselor de concepție în urma avorturilor spontane indică faptul 

că aproximativ două treimi prezintă anomalii cromozomiale. La vârsta de 20 de ani, aceste 

anomalii constituie cca 10%, însă incidența lor crește semnificativ, ajungând la circa 90% în rândul 

femeilor de 45 de ani și peste [29, 30]. Potrivit studiilor realizate de Hassold, se estimează că după 

vârsta de 45 de ani, majoritatea ovocitelor sunt susceptibile de a fi aneuploide [31]. Un studiu arată 

că rata de incidență a trisomiei 21 este de 11,34 la 1000 de cazuri la vârsta de 35 de ani, 15,41 la 

vârsta de 40 de ani și 37,04 la vârsta de 45 de ani. Pentru trisomia 18, rata de incidență este de 1,89 

la 1000 de cazuri la vârsta de 35 de ani, 5,14 la vârsta de 40 de ani și 37,04 la vârsta de 45 de 

ani [307]. 

VRA reprezintă de asemenea un FR pentru sindromul Down; mamele care nasc un copil 

cu acest sindrom prezintă adesea caracteristici consistente cu îmbătrânirea accelerată [308, 309]. 

Sindromul Down, una dintre cele mai comune anomalii cromozomiale, apare la una din 400 de 

sarcini la femeile de 35 de ani și la una din 12 sarcini la femeile de 45 de ani [310]. Totodată, riscul 

de anomalii noncromozomiale asociate VMA include ratele cele mai mari de anomalii cardiace 

[311]. Mortinatalitatea, mortalitatea perinatală și neonatală, de asemenea, crește cu vârsta maternă 

[29] (Figura 1.14). 

  

Fig. 1.13. Rata fertilității și a avorturilor 

spontane în funcție de vârsta maternă [136] 

Fig. 1.14. Riscul mortinatalității la 1000 de 

sarcini după săptămâna de gestație [313] 
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Studiile globale au arătat că femeile ≥35 ani au un risc mai mare de mortalitate perinatală 

comparativ cu femeile mai tinere, cu un risc relativ între 1,2 și 4,5 [312]. Un studiu bazat pe 5 

milioane de sarcini monofetale în SUA a evidențiat o mortalitate de 3,73, 6,41 și 8,65 la 1000 de 

sarcini la femei <35 ani, 35-39 ani și ≥40 ani, cu un risc crescut la 40 săptămâni de gestație [313]. 

Riscul mortinatalității este de 4 ori mai mare la femeile cu infertilitate în anamneză [314]. VRA 

este asociată mai mult cu mortalitatea fetală tardivă decât cu mortalitatea neonatală [315, 316], iar 

factori precum BCP și complicațiile medicale sau obstetricale contribuie la un risc crescut de 

mortinatalitate. Femeile FVRA sunt mai expuse la HTG și DG [30], iar între 50% și 70% din 

cazurile de decese fetale tardive sunt asociate cu complicații în sarcină [317]. 

Odată cu creșterea vârstei materne, crește și rata intervențiilor obstetricale, inclusiv 

inducerea nașterii, anestezia epidurală și utilizarea forcepsului sau ventuzei [23]. Rata de naștere 

prin OC a înregistrează o creștere graduală odată cu avansarea vârstei [163, 318, 319], ajungând 

la aproximativ 50% la femeile între 40-45 ani și până la 80% la cele între 50-63 ani, față de 25% 

în populația obstetricală generală [24, 29, 42]. Rata OC a crescut semnificativ la nivel global între 

2000 și 2015, de la 12% la 21% din totalul nașterilor [320].  

Înaintarea în vârstă determină o creștere semnificativă a prevalenței BCP, expunând 

gravidele de peste 35 de ani la un risc mai mare de complicații obstetricale, cu rate de spitalizare 

și OC de două-trei ori mai mari [22, 43, 132]. Complicațiile OC constituie FR pentru morbiditatea 

și MM, alături de bolile cardiovasculare, DZ și obezitate [188, 321]. 

Rata crescută a OC la FVRA este determinată de prevalență înaltă a complicațiilor 

obstetricale, prezentația patologică a fătului, disproporția cefalo-pelvica, inducerea travaliului și 

riscul de ruptură uterină [183, 322, 323]. Comparativ cu NV, OC presupune un timp de recuperare 

mai lung și riscuri materno-fetale mai mari [324], inclusiv dublarea riscului de mortalitate 

neonatală [325] și creșterea complicațiilor placentare în sarcinile ulterioare, precum placenta 

previa, abruptio placentară și placenta accreta [326, 327].  

1.3 Factori de risc sistemici și influența lor asupra rezultatelor sarcinii și nașterii la 

femei de vârstă reproductivă avansată  
Conform celui de-al Șaselea Raport privind ancheta confidențială a MM în Marea Britanie, 

VMA nu este inclusă în lista FR pentru MM. Creșterea ratei MM este determinată de factori direcți, 

precum comorbiditățile, accesul la asistență medicală și calitatea serviciilor medicale, influențate 

la rândul lor de factori sociali, precum sărăcia, discriminarea și deprinderile vicioase [328] 

Accesibilitatea serviciilor medicale poate fi fizică sau economică fiind perpetuată de un șir 

de bariere structurale și sociale care afectează rezultatele sarcinii și nașterii și contribuie la MM. 
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Întârzierile în adresare, accesare și primirea tratamentului necesar, alături de deficiențele 

sistemului de sănătate care afectează disponibilitatea, accesibilitatea și calitatea îngrijirii medicale, 

determină majoritatea cazurilor de MM [329]. Conform lui Thaddeus și Maine (1994), modelul 

celor trei întârzieri explică dificultățile întâmpinate de femei în accesarea asistenței medicale și 

contribuția acestora la MM [330]. Factorii socio-economici și culturali, accesibilitatea instituțiilor 

medicale și calitatea asistenței medicale, sunt determinanți ai întârzierilor în accesarea îngrijirii 

medicale [331]. (Figura 1.15) 

 

Fig. 1.15. Modelul celor 3 întârzieri și factorii asociați (adaptat de la Thaddeus and Maine) 

Întârzierea în luarea deciziei de a solicita asistență medicală în cazul urgențelor obstetricale 

este influențată de costuri, nerecunoașterea semnelor de urgență, educația insuficientă, lipsa 

accesului la informație și inechitatea de gen. Obstacolele în identificarea și accesarea unei instituții 

medicale adecvate includ distanța, infrastructură și transportul. Calitatea și promptitudinea 

îngrijirii medicale depind de performanța sistemului de sănătate, disponibilitatea resurselor umane, 

consumabilelor medicale și alți factori. 

Taddeus și Maine au clasificat întârzierile în dependență de factorii legați de pacient (1) și 

factorii legați de sistemul de sănătate (2, 3) concluzionând că cei din urmă au un impact mai mare 

asupra MM și mortalității neonatale, deoarece generează întârzieri suplimentare în sistemul de 

referire [330]. Factorii legați de pacienți includ aspecte socio-economice și culturale, influențând 

decizia de a solicita asistență medicală, în timp ce factorii legați de sistemul de sănătate determină 

atât întârzieri, cât și dificultăți în accesarea instituțiilor medicale și beneficierea de îngrijiri 

adecvate. Întârzierea a treia, legată de calitatea îngrijirii medicale în instituțiile medicale, este un 

factor important care contribuie la MM și mortalitatea neonatală. Un studiu realizat în Indonezia 
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a constatat că cele trei tipuri de întârzieri au fost prezente în 70% dintre cazurile de deces matern: 

prima întârziere în 45%, a doua în 65% și a treia în 44% dintre cazuri [332]. 

Un sistem de referință funcțional este esențial pentru reducerea întârzierilor în accesarea 

asistenței medicale și prevenirea deceselor materne, inclusiv la FVRA [333] (Figura 1.16). 

Conform OMS, referirea implică solicitarea sprijinului unei instituții superioare în cazurile în care 

resursele locale sunt insuficiente. Un sistem eficient include patru componente: instituția 

inițiatoare, instituția primitoare, sistemul de sănătate și mecanismele de monitorizare și 

consolidare a capacităților [334]. 

Studiile evidențiază barierele care afectează eficiența referirii, așa ca așa ca transportul și 

costurile [335]. Subfinanțarea contribuie la ineficiență [336]. Totodată estimările efectuate au 

stabilit că declinul mortalității materne va atinge 35% dacă accesul la asistență obstetricală de 

urgență nu va fi asigurat, și că strategiile de referire și transportare, de rînd cu intervențiile, ar putea 

contribui la reducerea MM cu 80% [337]. FR din sistemul de sănătate includ accesibilitatea 

limitată și incapacitatea furnizorilor de a oferi asistență sau referire adecvată. Costurile și 

transportul sunt bariere semnificative în statele cu resurse limitate [338]. Lipsa ambulanțelor sau 

transportul inadecvat constituie obstacole majore [339], determinând pacienții să recurgă la soluții 

proprii, inclusiv transport public costisitor și neadaptat [340, 341]. Numărul insuficient de 

ambulanțe prelungește timpii de așteptare [339], iar lipsa coordonării între instituțiile medicale 

afectează negativ referirea și rezultatele materne și neonatale [342]. 

 

Fig. 1.16. Barierele în sistemele de referire maternă și neonatală [333] 
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Chiar și în situațiile în care ambulanțele sunt disponibile, pot apărea probleme 

suplimentare, precum echiparea insuficientă cu dispozitive medicale esențiale, lipsa personalului 

medical calificat pentru a asigura asistența necesară pe durata transportului [343], și întârzieri în 

sosirea ambulanței, ceea ce poate duce la decesul pacientului înainte de a ajunge la instituția de 

referință [341]. 

O barieră majoră în sistemul de referire este lipsa unui standard de comunicare între 

instituțiile inițiatoare și primitoare, precum și absența feedback-ului privind evoluția pacienților, 

ceea ce împiedică evaluarea eficienței transferului [341, 344, 345]. De asemenea, calitatea 

variabilă a asistenței medicale influențează respectarea sistemului de referire, fiind afectată de 

capacitatea redusă a unor instituții de a gestiona cazuri complexe [346], competențele insuficiente 

ale personalului medical din instituțiile medicale de nivel mai jos [341], nivelul scăzut de pregătire 

a personalului medical de identifica sarcinile cu risc [347], care rezultă în referirea tardivă. 

Supraaglomerarea secțiilor [339] și deficitul de personal agravează această problemă [348].  

Lipsa unui standard clar și a uniformității în definirea complicațiilor face procesul de 

referire complicat și confuz [349, 350]. Totodată, absența unui mecanism de referire inversă, de la 

instituțiile de nivel înalt către cele inferioare, duce la supraîncărcarea anumitor instituții [351]. 

Factori individuali, precum decizia pacientului de a urma referirea, sunt influențați de 

bariere socio-economice și culturale, inclusiv sărăcia și normele decizionale, care pot întârzia 

accesul la asistență medicală, reprezentând prima întârziere din cele trei descrise de Thaddeus și 

Maine [330]. Accesibilitatea fizică [338], distanța și infrastructură deficitară sunt obstacole 

majore, mai ales în mediul rural [330]. 

Un alt impediment este lipsa de informare a femeilor privind sistemul de referire, 

capacitățile instituțiilor și semnele de pericol în sarcină [341]. Lipsa alegerii informate pentru 

femeile gravide reprezintă un FR sistemic care restricționează accesul la asistență medicală 

adecvată. Alte bariere includ sărăcia și incapacitatea de a ajunge la instituția de referință din motive 

financiare și necesitatea de a îngriji copii, care poate duce la refuzul referirii.  

1.4 Aspecte psihosociale favorabile ale sarcinii și nașterii la vârstă reproductivă 
avansată 

Amânarea nașterii poate avea consecințe importante asupra sănătății și bunăstării copiilor 

și părinților. Totuși, literatura documentează beneficii semnificative pentru copiii născuți din 

părinți mai în vârstă. Cercetările sugerează că maternitatea tardivă oferă avantaje comparativ cu 

cea precoce. Maturitatea este un factor esențial, conferind mamelor mai în vârstă o pregătire mai 
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bună pentru rolul parental. Acestea se simt mai echilibrate emoțional, tolerante, mature și 

responsabile [352].  

Cuplurile care au născut după 35 de ani au raportat o satisfacție conjugală mai mare, mai 

puțin stres legat de maternitate și o activitate familială mai bună [353]. Caracteristicile socio-

economice și comportamentale ale părinților influențează semnificativ rezultatele nașterii și 

bunăstarea copilului [354, 356]. În societățile moderne, părinții de vârstă avansată sunt adesea 

socioeconomic avantajați față de cei mai tineri. Această tendință s-a inversat în ultimele decenii 

[357, 358], evoluând de la mame cu VRA cu un nivel scăzut de educație în anii 1930-1950 la 

gospodării cu statut socioeconomic înalt în rândul mamelor care au născut la 35-39 de ani în 

perioada 2000-2002. 

Fumatul în timpul sarcinii era frecvent la toate vârstele materne în cohortele de naștere din 

1958 și 1970. În schimb, în cohortele din 1992 și 2001, doar puțin peste 10% dintre mamele de 35 

de ani și peste au fumat în sarcină, comparativ cu aproximativ 40% dintre mamele de 20-24 de ani. 

Aceste date sugerează că dezavantajul sociodemografic asociat istoric cu VRA nu doar a dispărut, 

ci s-a transformat într-un avantaj potențial. 

Un studiu realizat de Goisis [359] a analizat impactul maternității tardive asupra dezvoltării 

cognitive a copiilor, utilizând date din cohortele nașterilor din 1958, 1978 și 2000-2002. În 

cohortele din 1958 și 1970, copiii născuți din mame de 35 de ani și peste au avut scoruri cognitive 

mai scăzute la 11 ani comparativ cu cei născuți din mame de 25-29 de ani. Totuși, în cohortele din 

2000-2002, acest dezavantaj s-a transformat în avantaj, copiii din mame de 35 de ani și peste 

obținând rezultate cognitive superioare față de cei născuți din mame mai tinere. De asemenea, 

Goisis și colaboratorii au observat că în cohorta 2000-2002, copiii născuți din mame mai în vârstă 

aveau, în medie, un număr mai mic de frați și un statut socioeconomic mai înalt, ambele asociate 

cu rezultate mai bune în dezvoltare [355, 360–362].  

Mai multe studii au raportat că copiii născuți din mame mai în vârstă beneficiază de o 

educație mai bună, precum și de rezultate intelectuale și psihologice superioare la vârsta de 10 ani 

și mai mult [363, 364]. În plus, un studiu longitudinal [365] a evidențiat beneficii nu doar pentru 

mame, ci și pentru copiii acestora. Studiul a arătat că în primii 5 ani de viață, copiii mamelor mai 

în vârstă au prezentat o dezvoltare mai bună comparativ cu cei ai mamelor mai tinere. Acești copii 

au avut un risc mai scăzut de traumatisme, o dezvoltare mai avansată a vorbirii și mai puține 

dificultăți emoționale. Aceste rezultate pot fi atribuite faptului că mamele mai în vârstă sunt, în 

general, mai bine pregătite pentru maternitate din punct de vedere emoțional, fizic, psihologic, 

social, financiar și relațional. Acești factori sunt indicatori ai unui mediu favorabil creșterii și 
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dezvoltării copilului, ceea ce explică de ce acești copii tind să fie mai sănătoși și să aibă capacități 

de dezvoltare superioare. 

Myrskylä and Margolis [366]  au analizat evoluția bunăstării subiective și a fericirii înainte 

și după nașterea unuia, a doi sau a trei copii. Studiul lor a arătat diferențe semnificative în funcție 

de vârsta la prima naștere. În rândul părinților tineri (18-22 de ani), fericirea a avut tendința să 

scadă după nașterea primului copil. Printre părinții de vârstă medie (23-34 de ani), s-a observat o 

creștere temporară a fericirii în apropierea nașterii, urmată de o scădere la nivelurile anterioare în 

câțiva ani. În schimb, la cei care au devenit părinți pentru prima dată la 35 de ani și peste, traiectoria 

fericirii a fost mult mai pozitivă: nivelul fericirii a rămas ridicat pe parcursul anului nașterii și, deși 

a existat o ușoară scădere ulterioară, acesta a rămas peste nivelurile anterioare nașterii. 

Heuvel a raportat că vârsta avansată a părinților la prima naștere a fost asociată cu o 

prevalență mai mare a fericirii, având un efect pozitiv asupra percepției adolescenților privind 

apropierea dintre mamă-fiică și tată-fiu [367]. Totuși, unele studii au indicat că părinții mai în 

vârstă pot întâmpina dificultăți în creșterea copiilor odată ce aceștia ajung la adolescență, deoarece 

diferența de vârstă poate accentua discrepanțele legate de valori, convingeri, interese și capacitate 

fizică. Astfel, în ciuda avantajelor precum nivelul educațional mai ridicat al mamelor, statutul 

socioeconomic favorabil și accesul îmbunătățit la îngrijiri medicale, înaintarea în vârstă rămâne 

asociată cu un risc crescut de complicații în sarcină și naștere [3, 368].  

Pe baza analizei critice a literaturii de specialitate, am realizat o structură conceptuală a FR 

asociați sarcinii și nașterii la FVRA, expusă în Anexa 5, care evidențiază complexitatea și 

diversitatea factori, grupându-i în categorii clare, pentru a facilita sistematizarea acestora. De 

asemenea, structurarea conceptuală a FR în funcție de modificabilitate, nivel de influență și 

tipologie oferă o perspectivă sistemică asupra riscurilor, contribuind la identificarea oportunităților 

de intervenție și management individualizat. 

1.5 Managementul riscului, siguranța pacientului și instrumente de gestionare a 

acestora 

Nesiguranța semnifică un viitor imprevizibil, reprezentând o necunoscută. Totodată, 

gândirea în termeni de risc reprezintă un demers de reducere a acestei incertitudini, având ca scop 

minimizarea imprevizibilității și optimizarea rezultatelor [369]. Originea termenului „risc” rămâne 

subiect de dezbatere. Wharton a urmărit etimologia acestui cuvânt până la termenul arab „risq”, 

care inițial desemna un rezultat favorabil atribuit intervenției divine. Ulterior, termenul a fost 

secularizat și integrat în limba greacă [370]. Până în secolul al XVII-lea, „risc” era utilizat, în 

general, pentru a desemna „probabilitatea de apariție a unui eveniment, asociată cu magnitudinea 
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pierderilor sau a câștigurilor asociate” [371]. Această viziune a influențat semnificativ dezvoltarea 

studiului sistematic al probabilităților. În 1654, matematicienii Pascal și Fermat au pus bazele 

teoriei probabilităților, iar un secol mai târziu, Bayes a extins această perspectivă, demonstrând 

modul în care informațiile noi pot modifica estimările bazate pe datele anterioare [372]. 

Semnificația riscului a evoluat de la un pericol obiectiv, independent de responsabilitatea 

umană [373], la un concept ce permite intervenția pentru modificarea viitorului [369]. Creșterea 

cunoștințelor științifice a facilitat gestionarea profesională a riscurilor prin decizii informate, 

transformând riscul într-un element central al managementului incertitudinii [374]. 

MacKenzie Bryers și van Teijlingen identifică două modele ale nașterii: social și medical. 

Modelul social integrează percepțiile individuale și culturale, considerând sarcina un 

proces fiziologic în care mama are un rol esențial în luarea deciziilor. Satisfacția cu experiența 

nașterii și influența mediului sunt factori determinanți [375]. În contrast, modelul medical 

abordează nașterea printr-o perspectivă tehnico-științifică, unde intervențiile medicale sunt 

esențiale pentru reducerea mortalității materne și infantile, iar spitalul este considerat cea mai 

sigură opțiune [375]. Modelul medical susține monitorizarea și intervenția precoce pentru 

prevenirea complicațiilor, în timp ce modelul social vede nașterea ca un proces natural, majoritatea 

femeilor putând naște fără intervenții medicale [376]. Diferențele dintre aceste modele 

influențează percepția asupra riscului acceptabil, definit ca având consecințe semnificativ mai 

reduse decât alternativele [377].  

Conform Dicționarului Oxford de sănătate publică, riscul acceptabil are consecințe 

semnificativ mai reduse și/sau mai puțin dăunătoare în comparație cu riscurile alternative [378]. 

Definiția riscului în contextul nașterii influențează organizarea serviciilor medicale materno-

infantile, alegerea locului nașterii și personalul implicat [376]. Evoluția conceptului de risc a 

schimbat rolul medicilor, care sunt acum direct răspunzători pentru deciziile lor. Nașterea nu mai 

este privită exclusiv ca un fenomen natural, ci ca un proces influențat de acțiunile umane, unde 

evenimentele adverse nu mai sunt considerate simple accidente [379]. 

Managementul sarcinilor cu risc înalt presupune respectarea standardelor de supraveghere 

antenatală, urmarea tratamentului și reducerea comportamentelor de risc [380]. Totuși, în țările cu 

venituri mici, există discrepanțe semnificative între numărul femeilor identificate ca fiind „cu risc” 

și cel al celor care accesează îngrijiri medicale specializate [381, 382]. Acest aspect sugerează că 

statutul de risc stabilit de specialiști influențează limitat decizia femeilor de a urma recomandările 

privind asistența medicală spitalicească [383]. 

Percepția riscului este influențată de filosofia de viață, experiențele anterioare și contextul 

sociocultural [384]. Femeile cu risc obstetrical crescut își formează percepția prin evaluare 
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statistică și dimensiune psihologică [385, 386]. FVRA își percep riscul printr-o evaluare statistică, 

influențată de educație [387], și una psihologică, determinată de experiențe și context [386]. 

Informarea trebuie individualizată. 

Carolan subliniază diferențele dintre percepția riscului la profesioniștii din sănătate și 

femeile gravide [384]. În timp ce specialiștii adopta o abordare științifică și rațională, deciziile 

femeilor gravide sunt mai influențate de emoții și cultură [373]. Experiențele personale și filosofia 

de viață au un impact semnificativ asupra modului în care femeile înțeleg riscurile, iar 

probabilitățile statistice nu sunt frecvent utilizate în procesul de conștientizare a riscurilor [384].  

Percepția riscului nu este clar definită și adesea se suprapune cu sentimentul de îngrijorare. 

Înțelegerea riscurilor pe parcursul sarcinii influențează comportamentele legate de sănătate, 

accesarea îngrijirii prenatale, alegerea locului nașterii, deciziile privind intervențiile medicale și 

aderența la recomandările specialiștilor. Bayrampour a comparat percepția riscului între gravidele 

tinere și cele de VRA, constatând că femeile mai în vârstă au o percepție mai realistă a riscurilor 

[388], acest fapt fiind influențat de experiența de viață și maturitate [389]. FVRA sunt mai bine 

informate, iar preocupările lor sunt legate de factorii biologici și problemele de sănătate specifice 

sarcinii la VRA. Ele consideră că vârsta le face mai vulnerabile, fiind preocupate de impactul 

sarcinii asupra sănătății copilului [388]. Mai multe studii au arătat că femeile sunt îngrijorate de 

riscurile ca fiii lor să se nască cu probleme de sănătate asociate vârstei materne, dar și de sănătatea 

lor în timpul sarcinii la VRA [112, 113, 390]. 

Carolan sugerează că profesioniștii din domeniul sănătății ar trebui să implice femeile în 

evaluarea subiectivă a riscurilor, comparandu-le cu activitățile zilnice, pentru a le ajuta să înțeleagă 

riscurile statistice ca amenințări constante în viața lor. Un impact semnificativ asupra reducerii 

MM ar putea fi realizat prin informarea femeilor despre riscuri, oferirea opțiunilor reale și clare și 

respectarea deciziilor informate ale acestora, inclusiv a refuzurilor [384].  

MR este definit de Joint Australia/New Zealand Standard ca „procesul structurat orientat 

spre oportunități, soluționând efectele adverse” [391], iar Joint Commission îl descrie ca un 

ansamblu de măsuri clinico administrative pentru reducerea riscurilor ce afectează pacienții, 

personalul și instituțiile medicale [392]. 

Originar din inginerie și economie, MR a fost inițial aplicat în asigurări pentru minimizarea 

pierderilor prevenibile în afaceri [393]. În sănătate, a apărut în anii 1970, odată cu criza de 

malpraxis, trecând de la un mecanism de reducere a cheltuielilor judiciare la un instrument esențial 

pentru siguranța pacientului și prevenirea erorilor medicale [394]. Evoluția tehnologică rapidă și 

schimbările legislative au amplificat importanța MR, subliniată și de un workshop al Băncii 
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Mondiale (1989), care a evidențiat decalajul dintre dezvoltarea tehnologică și structurile 

manageriale existente [395]. 

MR clinic este o abordare sistemică ce vizează siguranța pacientului și îmbunătățirea 

calității prin prevenirea erorilor medicale. Implică acțiuni complexe în controlul infecțiilor, 

utilizarea sigură a medicamentelor și crearea unui mediu sigur pentru pacienți și personal [396]. 

Scopul final este implementarea unor măsuri eficiente pentru prevenirea și gestionarea riscurilor. 

Obiectivele MR clinic vizează standardizarea MR, gestionarea eficientă a incidentelor și 

asigurarea unei abordări coordonate pentru identificarea, notificarea și investigarea acestora, 

optimizând utilizarea resurselor. Inițial axat pe răspunderea profesională, MR în sănătate s-a extins 

pentru a include toate riscurile care pot genera pierderi instituțiilor medicale. În funcție de natura 

riscurilor, organizațiile pot adopta patru strategii fundamentale [397]: 

a) evitarea riscului prin eliminarea pericolului; 

b) reducerea riscului prin limitarea consecințelor sau a probabilității; 

c) transferul riscului prin distribuirea consecințelor; 

d) acceptarea riscului pentru beneficiile potențiale. 

Diferențele și suprapunerile dintre MR și siguranța pacientului generează confuzie. Inițial, 

MR în sănătate s-a concentrat pe transferul riscurilor financiare prin asigurări [398], însă ulterior 

atenția s-a mutat către siguranța pacientului, recunoscută drept prioritate globală odată cu 

publicarea lucrării Eroarea este umană [399]. OMS definește siguranța pacientului ca „absența 

daunelor prevenibile aduse pacientului pe parcursul prestării asistenței medicale” [400]. Țările cu 

venituri mici și medii suportă cea mai mare povară a asistenței medicale nesigure, cu rate similare 

ale efectelor adverse cauzate de medicație față de țările cu venituri mari, dar cu un impact dublu 

în pierderea anilor sănătoși de viață [401].  

Ratele efectelor adverse datorate medicației în țările cu venituri mici și medii sunt estimate 

a fi la același nivel cu cele din țările cu venituri mari, însă acestea duc la pierderea de ani sănătoși 

de viață de două ori mai mari, având în vedere că în țările cu venituri mici și medii sunt afectați 

pacienții mai tineri. Se estimează că două treimi din toate efectele adverse și anii pierduți prin 

dizabilitate și deces apar în aceste țări [401]. Anual, acestea înregistrează 134 milioane de 

evenimente adverse care duc la 2,6 milioane de decese [402]. În sănătatea maternă, un studiu OMS 

indică o MM intraspitalicească de 2-3 ori mai mare decât cea estimată conform severității cazului 

[403]. În țările cu venituri mari, unu din 10 pacienți suferă daune în timpul spitalizării [404, 405], 

iar aproximativ 50% dintre efectele adverse sunt prevenibile. Asistența medicală 

necorespunzătoare reprezintă astfel o cauză majoră de deces și dizabilitate la nivel global [406, 

407].  
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Comitetul privind Calitatea Asistenței Medicale al Institutului de Medicină al Americii a 

subliniat că sistemele de sănătate din secolul 21 trebuie să se concentreze pe îmbunătățirea calității 

și reorganizarea acestora pentru a obține rezultate eficiente, deoarece intensificarea eforturilor nu 

va rezolva problema [408]. Este clar că există un consens global privind abordarea sistemică a 

siguranței pacientului. 

Estimările impactului financiar sunt alarmante. Agenția pentru Cercetări în domeniul 

Sănătății și Calității (AHRQ) estimează că erorile medicale costă sistemul de sănătate din SUA 

între 17 și 29 miliarde dolari anual. Aceste costuri includ tratamente suplimentare pentru 

rezultatele adverse, pierderea veniturilor și productivității casnice, precum și dizabilități pe termen 

lung sau permanente. Totuși, nu toate costurile pot fi măsurate direct. Erorile medicale generează 

costuri suplimentare pentru internare, litigii, infecții nosocomiale, venituri pierdute și dizabilități, 

dar și pierderea încrederii și satisfacției pacienților, defăimarea instituției și traumă psihologică a 

medicului și echipei [394]. 

Conceptul de MR se concentrează pe abordarea sistemică a erorilor medicale, punând 

accent pe condițiile care facilitează apariția acestora. Două teorii ale cauzalității accidentului în 

cadrul unui sistem de sănătate, care subliniază rolul personalului medical și al factorilor sistemici 

în eșecul acestuia, sunt prezentate în lucrarea lui James Reason, David D. Woods și Richard Cook: 

1) Modelul cașcavalului elvețian: Acest model ilustrează vizual cum sistemele 

complexe eșuează prin sincronizarea erorilor mici. Reason sugerează că un singur eșec nu ar fi 

suficient pentru a cauza un accident, dar sincronizarea mai multor eșecuri mici poate duce la o 

defecțiune majoră, asemănătoare aliniamentului găurilor într-o bucată de cașcaval elvețian tăiată 

[409] (Figura 1.17).  

Reason diferențiază între „erori active”, comise de indivizi (inevitabile din cauza 

imperfecțiunii umane) și „erori latente”, care sunt eșecuri ale sistemelor ce permit ca erorile active 

să producă daune. El sugerează că organizațiile trebuie să identifice „găurile” din sistem și să facă 

ajustările necesare pentru a preveni alinierea acestora, evitând astfel erorile medicale [410]. 

2) Modelul capăt bont/capăt ascuțit, propus de Woods și Cook, descrie modul în care 

personalul medical, aflat la capătul ascuțit (unde se acordă îngrijirea pacientului), este influențat 

de deciziile și reglementările administrative, aflate la capătul bont. Această dinamică poate genera 

resurse insuficiente și constrângeri care, la rândul lor, pot duce la eșecuri latente (erori medicale) 

[411] (Figura 1.18). 
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Fig. 1.17. Modelul cașcavalului elvețian [409] Fig. 1.18. Modelul capăt bont/capăt ascuțit [412] 

Conform actualei abordări conceptuale a siguranței pacienților, consecințele negative 

rezultă din deficiențele de concepție, organizare și funcționare a sistemului de sănătate, nu din 

acțiunile individuale ale personalului medical [413]. Pentru reducerea MM și îmbunătățirea 

îngrijirii perinatale, OMS recomandă standardizarea nivelurilor de îngrijire maternă, adaptate 

resurselor disponibile și specializării personalului. Regionalizarea asistenței perinatale facilitează 

transferul pacientelor către centre adecvate, contribuind la siguranța îngrijirii și la corectarea 

deficiențelor. 

Raportarea evenimentelor adverse–erori de omisiune/comisiune, deficiențe de comunicare 

și plângeri–este esențială pentru prevenirea incidentelor viitoare și îmbunătățirea sistemului [414]. 

Aproximativ 15% din spitalizări sunt afectate de evenimente adverse grave prevenibile [415]. 

Din 1999, MR s-a redefinit, evidențiind impactul erorilor prevenibile asupra pacienților și 

sistemului medical. Obstetrica, specialitate cu risc ridicat, are cea mai mare incidență a litigiilor 

de malpraxis, unul din trei cazuri putând evolua spre morbiditate severă sau deces matern, fetal și 

neonatal [396]. Măsurile internaționale de siguranță clinică, aplicabile și în obstetrică-ginecologie, 

urmăresc reducerea erorilor prin abordări sistemice ce necesită resurse și strategii specifice. 

Checklistul privind Securitatea Nașterii, aprobat de OMS, este un instrument structurat 

pentru îmbunătățirea calității îngrijirilor acordate mamei și nou-născutului în timpul nașterii [416]. 

Acesta include practici esențiale bazate pe dovezi, vizând prevenirea deceselor materne, 

intranatală și neonatale în instituțiile medicale. Eficiența sa a fost demonstrată prin succesul 

Checklistului privind Securitatea Chirurgicală, care a condus la reducerea semnificativă a 

mortalității și complicațiilor postoperatorii [417].  

Auditul clinic reprezintă un alt instrument esențial pentru evaluarea practicărilor clinice 

conform standardelor acceptate [418]. Auditurile mortalității materne au avut succes în reducerea 
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deceselor asociate nașterii în țările cu venituri mici [419, 420]. În 2009, OMS a definit cazul de 

proximitate de deces matern ca femeia care a supraviețuit unei complicații severe apărute în 

sarcină, naștere și lăuzie [419, 421]. Auditul cazurilor de proximitate de deces matern și Ancheta 

confidențială a mortalității materne sunt instrumente OMS esențiale pentru evaluarea deceselor 

materne, având scopul de a identifica cauzele reale ale acestora și de a implementa măsuri 

sistemice pentru reducerea mortalității materne. Aceste metode, bazate pe confidențialitate și 

politici non-punitive, sunt considerate „standardul de aur” în autoevaluarea profesională și 

promovează analiza profundă a factorilor care contribuie la decesul matern, subliniind conceptul 

„Ce se ascunde dincolo de cifre”. Aceste instrumente fac parte din Strategia „Graviditate fără Risc” 

a OMS, care susține reducerea mortalității materne [422]. Rezultatele analizelor sistematice 

efectuate în acest context sunt utilizate pentru consolidarea sistemelor de sănătate și reducerea MM 

evitabile [423].  

Un alt pilon fundamental în acest domeniu este îngrijirea antenatală care vizează 

optimizarea sănătății materno-fetale și identificarea precoce a complicațiilor, pregătirea pentru 

naștere și promovarea comportamentelor sănătoase [424].  Se recomandă îngrijiri de rutină pentru 

toate gravidele și servicii suplimentare pentru 12% dintre sarcinile cu risc crescut [425, 426]. 

Creșterea bolilor netransmisibile determină o prevalență ridicată a gravidelor cu BCP [331]. 

Accesibilitatea îngrijirilor antenatale influențează rezultatele materno-fetale [51], iar inițierea în 

primul trimestru reflectă calitatea asistenței [427]. Monitorizarea tensiunii arteriale și analizele de 

sânge și urină sunt esențiale pentru diagnosticarea preeclampsiei și altor riscuri [424]. Doar 73% 

dintre gravidele din 91 de țări beneficiază de aceste servicii, cu variații semnificative [428].  

Studiile arată că, femeile sunt informate insuficient în perioada antenatală, despre semnele 

complicațiilor sarcinii limitând astfel capacitatea acestora de a lua decizii informate [429]. 

Implementarea schimbărilor în sistemul de sănătate depinde în mare măsură de resursele umane, 

care, prin natura lor, pot manifesta rezistență la schimbare. Reticența medicilor față de 

instrumentele și strategiile de reducere a riscurilor asociate sarcinii și nașterii la FVRA este o cauză 

principală a unui management al riscului inadecvat în sistemul de sănătate. 

1.6 Sinteza capitolului 1 

1) Epidemiologic, se evidențiază o creștere semnificativă a ratei sarcinii și nașterii la 

FVRA, precum și a vârstei medii a femeilor la naștere. 

2) Sarcina și nașterea la FVRA este determinată de factori sociali, economici și culturali 

și este asociată cu un spectru larg de factori de risc modificabili și nemodificabili, de 

ordin individual și sistemic. Eterogenitatea riscurilor pentru sarcina și nașterea la 



48 
 

FVRA este corelată cu o probabilitate mai mare de rezultate nefavorabile materne și 

fetale a sarcinii și nașterii la FVRA. 

3) Factorii de risc biosociali la FVRA reprezintă rezultatul unei interacțiuni complexe 

dintre componentele biologice și sociale care influențează semnificativ rezultatele 

materne și fetale ale sarcinii și nașterii la FVRA. Factorii biologici, cum ar fi 

diminuarea rezervelor ovariene, creșterea incidenței comorbidităților preexistente și a 

complicațiilor obstetricale, contribuie la creșterea riscului de rezultate adverse, inclusiv 

nașterea prematură, preeclampsia și OC. Asocierea factorilor sociali, așa ca anxietatea 

legată de sarcina târzie, presiunile sociale, provocările de a echilibra responsabilitățile 

profesionale și familiale, sprijinul social inadecvat și accesul limitat la îngrijire 

medicală specializată pot crește vulnerabilitatea acestor femei și agrava rezultatele. 

4) Factorii de risc sistemici, cum ar fi inechitățile structurale, lipsa resurselor financiare, 

accesarea inadecvată a îngrijirilor medicale, calitatea variabilă a îngrijirii medicale, 

barierele socioeconomice, nivelul scăzut de educație sunt corelați cu amplificarea 

rezultatelor nefavorabile în sarcină și naștere la FVRA, fiind adesea subiectiv 

subestimați. 

5) Riscurile acute cât și cele pe termen lung ale intervențiilor medicale neargumentate la 

FVRA, precum și riscurile asociate cu accesul potențial întârziat la intervenții 

obstetricale și neonatale care pot salva vieți, determină disponibilitatea redusă a 

opțiunilor lipsite de riscuri pentru sarcina și nașterea la VRA. 

6) Aspectele psihosociale favorabile ale sarcinii și nașterii la FVRA evidențiază 

numeroase beneficii care pot parțial compensa unele riscuri asociate și contribui pozitiv 

la experiența sarcinii și nașterii la această categorie de vârstă 

7)  Creșterea numărului de sarcini și nașteri cu risc matern și fetal determină necesitatea 

aplicării unui management personalizat și adaptat riscurilor asociate VRA. Insuficiența 

proceselor standardizate reprezintă unul din riscurile sistemice majore evitabile pentru 

rezultatele materne și fetale nedorite ale sarcinii și nașterii la FVRA datorită erorilor 

medicale  

8) Riscurile evidențiate evidențiază interconexiunea unei multitudini de factori și 

determină necesitatea elaborării și implementării instrumentelor de management al 

riscului care sunt esențiale pentru îmbunătățirea rezultatelor materne și fetale. Această 

abordare holistică, centrată pe identificarea și gestionarea factorilor de risc biosociali, 

poate contribui la optimizarea îngrijirii și la promovarea sănătății materne și fetale, 

adaptând intervențiile la nevoile specifice ale fiecărei femei.  
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2. METODOLOGIA CERCETĂRILOR ȘI A ANALIZEI STATISTICE 

2.1 Caracteristica generală a cercetării 
Studiul în cauză este realizat pentru prima data la nivel național. Tipul studiului realizat a 

fost observațional, descriptiv, transversal, selectiv. Protocolul de cercetare a fost realizat în mai 

multe etape: Etapa I. Pregătire a cercetării: 1. Formularea problemei de cercetare. 2. Studiul 

bibliografic. 3. Elaborarea protocolului de cercetare. Etapa II. Derularea cercetării: 1. Realizarea 

studiului pilot. 2. Culegerea și prelucrarea datelor de bază. 3. Obținerea și interpretarea 

rezultatelor. Etapa III. Diseminarea rezultatelor cercetării: 1. Redactarea rezultatelor cercetării. 2. 

Publicarea rezultatelor cercetării (Figura 2.1). 

 
Fig. 2.1. Etapele cercetării 

Selectarea și analiza surselor bibliografice a contribuit la cunoașterea problemei de 

cercetare, gradul de cunoaștere problemei privind riscurile asociate sarcinii și nașterii la FVRA și 

managementul acestora. Sinteza narativă a avut drept obiective: clarificarea conceptelor, 

identificarea metodologiei studiului, extinderea ariei de cunoștințe și a fost utilă pe parcursul 

realizării întregii cercetări. Au fost analizate 429 de surse bibliografice: 305 de articole, 18 

monografii, 12 ghiduri, 8 surse care reflectă aspectele epidemiologice ale sarcinii și nașterii la 

FVRA, 86 surse despre FR biosociali, clinico-anamnestici  și sistemici și influența lor asupra 

rezultatelor sarcinii și nașterii  la femei din această categorie de vârstă, și MR, siguranța pacientului 

și instrumente de gestionare a acestora în Republica Moldova și la nivel internațional.  
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Contribuția surselor bibliografice a fost esențială în formularea scopului și a obiectivelor 

studiului, în determinarea tipului și designului cercetării, precum și în stabilirea metodelor de 

eșantionare și identificarea tehnicilor de colectare și prelucrare a datelor. Aceste surse au fost 

relevante atât pentru domeniul medical, cât și pentru MR, un aspect crucial în gestionarea sarcinii 

și nașterii la FVRA. Interconectarea acestor domenii este indispensabilă pentru analiza complexă 

a riscurilor materno-fetale și a instrumentelor de prevenire și gestionare a acestora. Cercetarea 

literaturii de specialitate a avut ca obiectiv evaluarea nivelului actual de cunoaștere, identificarea 

metodologiilor eficiente și aplicarea instrumentelor de MR, atât pe plan internațional, cât și 

național. În acest scop, au fost consultate arhivele publicațiilor academice, bazele de date științifice 

și ghidurile clinice relevante pentru MR în sarcină și naștere. 

Studierea documentelor oficiale și a literaturii de specialitate din domeniul MR a facilitat 

identificarea și clarificarea conceptelor esențiale pentru dezvoltarea unei abordări sistematice. 

Protocolul cercetării a detaliat fiecare instrument utilizat în cadrul studiului și a primit aprobarea 

Comitetului de Etică în Cercetare de la IP USMF „Nicolae Testemițanu” (procesul verbal din 

12.02.2012). Colectarea datelor primare și prelucrarea statistică au fost realizate cu ajutorul 

tehnologiilor informaționale moderne și prin intermediul unui chestionar elabora pentru studiu, 

care s-a concentrat pe evaluarea caracteristicilor biosociale și clinice ale participantelor pentru 

evaluarea riscurilor și elaborarea instrumentelor de MR pentru îmbunătățirea rezultatelor materno-

fetale la FVRA.   

Analiza și sinteza rezultatelor obținute au fost efectuate conform metodei de cercetare 

propuse, după verificarea riguroasă a datelor colectate. Această analiză a permis argumentarea 

științifică a relațiilor dintre caracteristicile biosociale ale FVRA și evoluția sarcinii și nașterii, 

precum și dezvoltarea unor modele probabilistice predictive pentru diverse evenimente clinice. 

Rezultatele cercetării au evidențiat utilitatea modelelor probabilistice predictive în anticiparea și 

gestionarea riscurilor pentru asigurarea siguranței pacienților. 

După elaborarea instrumentului pentru cercetare a fost realizat studiul pilot pe un eșantion 

de 40 de FVRA, cu scopul de a testa chestionarul de culegere a datelor primare. Ca urmare au fost 

eliminate 3 întrebări deschise și înlocuite cu întrebări închise, la 5 întrebări au fost îmbunătățite 

variantele de răspuns pentru întrebările închise, dimensiunile chestionarului, a fost stabilit timpul 

necesar pentru completarea lui. De asemenea, rezultatele studiului pilot ne-au dovedit 

corectitudinea ordinii întrebărilor,  înțelegerea întrebărilor de către respondenți și capacitatea de 

răspunde la acestea. Analiza rezultatelor pretestării au confirmat că variantele de răspuns sunt 

adecvate și întrebările din chestionar corespund cu  obiectivele studiului.  
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Etapa de prelucrare a datelor primare a inclus: verificarea lor cantitativă, calitativă, 

codificarea și gruparea. În cadrul analizei datelor s-au determinat următoarele statistici: mărimi 

relative cu intervale de încredere, indicatori ai tendinței centrale, indicatori ai variabilității, teste 

parametrice și neparametrice, asocieri,  etc. În baza rezultatelor cercetării au fost stabilite concluzii 

și recomandări, care au fost validate prin prezentarea la diferite foruri științifice sub formă de 

articole, teze și prezentări orale. 

Strategia de eșantionare proiectată în cadrul cercetării s-a focusat pe următoarele criterii: 

determinarea populației țintă, a unității de observare, a volumului eșantionului reprezentativ și a 

metodei de eșantionare. S-a utilizat eșantionarea probabilistică.  

Calcularea eșantionului reprezentativ s-a efectuat prin aplicarea formulei lui Cochan: 𝑛=d[�̃�(1−�̃�)]*(𝑧𝛼/𝑤)^2      (2.1) 

Unde: d–design efect=4 (mediul de reședință, nivelul de studii, AO, supravegherea la 

medicul de familie); 𝜋 ̃=0.08 [Anuarul statistic  al sistemului de sănătate din Moldova, a. 2011]; 𝑧𝛼 =1.96; w–lucrarea va fi efectuată în baza evaluării frecvențelor și  aranjarea lor după valorile 

relative, avem nevoie de intervalul de încredere de 95.0%, ES=0.05. 

Introducând datele în formulă, am obținut: n=4*[0.08*0.92]*(1.96/0.05)^2=452, ajustarea 

eșantionului cu rata de 10.0% de non-răspuns, pentru cercetare sunt necesare 498 de respondenți 

cu respectarea criteriilor de includere și de excludere, iar în cercetare au fost înrolate 528 de 

respondente. 

Criterii de includere în studiu 

1. FVRA (35-49 ani) 

2. Prezența sarcinii și nașterii 

3. Nașterea a avut loc în CP 

4. Nașterea a fost asistată de personal medical calificat 

5. Prezența acordului de participare în cercetare 

Criterii de excludere din studiu 

1. Femeile în vârstă mai mica de 35 de ani și mai mare de 49 de ani 

2. Lipsa sarcinii și nașterii  

3. Nașterea a avut loc în afara CP 

4. Nașterea nu a fost asistată de personal medical calificat  

5. Lipsa acordului de participare în cercetare 

Protocolul de cercetare a fost aprobat la Comitetul de Etică a cercetării din 12 februarie 

2012. 
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2.2 Metode de cercetare  

Calitatea studiului și semnificația rezultatelor depind metodologia studiului.  În studiul 

realizat au fost utilizate metode științifice generale și metode specific pentru studierea sănătății 

reproductive. 

Metodele științifice generale: 

● Observația ● bibliografică 

● analiza comparativă ● statistică și matematică 

● inducția și deducția ● sociologică 

● analogia și sinteza ● istorică 

În cercetare au fost aplicate metode directe și indirecte de acumulare a datelor primare. 

Metoda directă a fost: 

 Chestionarul referitor la persoana care a acceptat participarea la studiu, recomandat și 

aprobat în cadrul ședinței Comitetului de Etică a Cercetării din 12 februarie 2012. 

Din metodele indirecte utilizate au fost: 

 Informația din cercetările științifice, sinteze care au tangență la cercetarea propusă 

(literatură de specialitate); 

 Informația din fișa medicală a femeii gravide spitalizate în centru perinatal pentru 

naștere. 

Metodele cantitative de cercetare. Chestionarea a fost efectuată în scopul determinării și 

evaluării caracteristicilor biosociale și clinico-anamnestice ale sarcinii și nașterii la FVRA. 

Structura chestionarului a fost stabilită în funcție de obiectivele cercetate, având întrebări de 

analiză de tipul celor de opinie, de cunoaștere, de atitudine și evaluative. Varianta finală a 

chestionarului constă din 4 compartimente și 93 itemi. (Anexa 2). Noțiunile utilizate sunt definite 

în Anexa 3.  

Primul compartiment conține informație cu caracter demografic și anume, vârsta, mediul 

de trai, nivelul de studii, statutul social, caracterul muncii, nocivitatea la locul de muncă, IMC 

antenatal, SPA, APS, statutul marital și vârsta partenerului.  

În al doilea compartiment se regăsește informația cu referire la anamneza ginecologică și 

obstetricală, care permite stabilirea unui profil detaliat al sănătății reproductive al FVRA incluse 

în cercetare. În acest compartiment este documentat și evaluat istoricul medical relevant, cum ar 

fi numărul de sarcini în anamneză, numărul nașterilor, avorturilor, sarcinilor extrauterine, 

utilizarea metodelor de contracepție, ceea ce contribuie la o mai bună înțelegere a riscurilor 

asociate actualei sarcini și nașteri.  
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Al treilea compartiment conține date despre prezenta sarcină, care include o evaluare 

detaliată a îngrijirilor antenatale de care a beneficiat pe parcursul sarcinii precum și date despre 

evoluția sarcinii și îngrijirile medicale acordate. Au fost analizate termenul de luare la evidența 

MF și numărul vizitelor la MF și MOG, complicațiile sarcinii, BCP, MN, termenul sarcinii la 

naștere, greutatea la naștere, scorul Apgar la 1 și 5 min. Abordarea datelor despre informarea și 

perioada informării despre riscurile asociate sarcinii, disponibilitatea și utilitatea Carnetului 

Perinatal, precum și recomandarea nivelului CP pentru naștere, conform necesităților medicale și 

aderarea la recomandări, pot fi interpretate ca efecte importante în aprecierea rolului informării și 

perioadei acesteia în percepția riscurilor de către femei. Aceste aspecte contribuie la schimbarea 

atitudinii, sporirea responsabilității personale și creșterea gradului de implicare în planificarea 

sarcinii și luarea deciziilor privind propria sănătate. Informarea adecvată despre riscurile asociate 

sarcinii și nașterii la FVRA și prezentarea recomandărilor și respectarea acestora permit o 

evaluarea și gestionare mai bună a riscurilor, facilitează prevenirea acestora și îmbunătățesc 

predictibilitatea evoluției sarcinii, având un impact direct asupra eficienței MR și rezultatelor 

materno-fetale. 

Al patrulea compartiment conține date cu reflecție asupra gradului de satisfacție a femeilor 

în raport cu îngrijirile medicale primite și calitatea serviciilor oferite. Evaluarea acestui aspect a 

fost realizată prin intermediul unor itemi specifici din chestionar, care au permis obținerea unei 

perspective detaliate asupra percepției femeilor cu privire la atenția acordată de personalul 

medical, eficiența comunicării, accesibilitatea resurselor și implicarea în procesul decizional pe 

durata sarcinii și nașterii. Această analiză oferă informații valoroase despre nivelul de încredere și 

mulțumire a femeilor, elemente esențiale în dezvoltarea instrumentelor de MR și îmbunătățirea 

serviciilor medicale în contextul sarcinii la FVRA. 

2.3. Metode de analiză statistică 

Datele primare acumulate prin chestionare au fost procesate automat utilizând programe 

open-source, RStudio, versiunea 2024.09.1+394 (https://www.rstudio.com/), și Python, versiunea 

3.12.3 (https://www.python.org/). Aceste instrumente au asigurat reproductibilitatea completă a 

analizei statistice realizate. 

Pentru variabilele numerice, au fost calculate statisticile descriptive fundamentale, 

incluzând valoarea minimă, valoarea maximă, media împreună cu abaterea standard, mediana, 

percentilele 25 și 75, precum și abaterea intercuartilică. Compararea variabilelor numerice între 

grupe a fost realizată în funcție de numărul de grupe și de ipoteza formulată. Astfel, pentru 

comparații între două loturi independente, s-a aplicat testul Mann-Whitney-Wilcoxon. În cazul a 

https://www.rstudio.com/
https://www.python.org/
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trei sau mai multe loturi independente, s-a utilizat testul ANOVA (one-way sau two-way ANOVA, 

în funcție de ipoteza cercetării). Analiza post-hoc a fost efectuată pentru a identifica diferențele 

specifice între grupuri: pentru one-way ANOVA, testul Dunn a fost utilizat împreună cu corecția 

Benjamini-Hochberg, iar pentru two way ANOVA s-a aplicat testul Tukey's HSD, cu corecții 

Bonferroni. 

Pentru vizualizarea variabilelor numerice și anume a diferențelor între grupuri sau relațiilor 

dintre variabile, s-au folosit grafice de tip cutie cu mustăți (box-plot), diagrame de tip heat map și 

grafice de interacțiune, ajustate pentru fiecare test statistic aplicat. 

În cazul variabilelor categoriale, au fost calculate frecvențele absolute și relative, însoțite 

de intervale de încredere de 95% pentru frecvențele relative. Vizualizarea variabilelor categoriale 

a fost realizată prin diagrame cu bare (barplot) și heatmap, oferind o imagine clară a distribuției 

datelor în categorii. 

Pentru testarea ipotezelor referitoare la variabilele categoriale, s-a utilizat testul Chi-pătrat 

al lui Pearson, inclusiv varianta Monte Carlo (100 000 de eșantioane), iar pentru tabelele de 

contingență 2x2 a fost aplicată corecția pentru continuitate. Pentru analiza relațiilor 

tridimensionale între variabile categoriale, a fost utilizat testul Cochran-Mantel-Haenszel. 

Având în vedere complexitatea relațiilor dintre variabilele studiate, s-a realizat o analiză 

multivariată, luând în considerare variabile de interes de tip dihotomic (prezența sau absența unui 

eveniment) sau de tip numeric. Pentru variabilele binare, analiza multivariată a inclus estimarea 

coeficienților prin ecuații de regresie logistică, evaluând efectele ajustate ale predictorilor și 

impactul lor, însoțit de intervale de încredere de 95%. Pentru fiecare model logistic elaborat, au 

fost calculate sensibilitatea, specificitatea, valorile predictive pozitive și negative, coeficientul de 

determinare (varianța explicată), precum și indicatorii de discriminare (precum acuratețea), 

completate de curba ROC și aria de sub aceasta, cu intervale de încredere de 95%. 

Pentru modelele de regresie liniară, construite în cazul variabilelor numerice de interes, au 

fost raportate coeficienții de regresie, intervalele de încredere de 95% și valorile p asociate fiecărui 

predictor pentru a evalua semnificația statistică. S-a calculat, de asemenea, coeficientul de 

determinare (R2) pentru a cuantifica procentul de variație explicată de model. Pentru asigurarea 

validității modelului, s-au evaluat ipotezele de normalitate a reziduurilor (prin vizualizare grafică) 

și omoscedasticitatea. 

În toate testele statistice aplicate în cadrul studiului, pragul de semnificație (α) a fost stabilit 

la valoarea 0,05. 
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2.4 Sinteza capitolului 2 

 Studiu realizat reprezintă un studiu primar cu componentă: cantitativă ca studiu 

observațional, descriptiv, transversal, selectiv (n=528), unitatea de cercetare–FVRA, care a dat 

acordul de a participa în studiu; calitativă ca studiu secundar sinteză narativă bazat pe analiză fiind 

analizate 429 de surse bibliografice, publicate în perioada anilor 1985–2023. 

  Datele au fost prelucrate cu ajutorul programelor open-source, RStudio, versiunea 

2024.09.1+394 (https://www.rstudio.com/), și Python, versiunea 3.12.3 (https://www.python.org/) 

Pentru variabilele calitative au fost calculate valori absolute, proporții, raporturi și intervale de 

încredere. Pentru variabile cantitative s-au calculat: indicatorii tendinței centrale: media, mediana 

și modulul. De asemenea, s-au calculat parametrii de dispersie: amplitudinea, intervalul 

intercuartilic, varianța, deviația standard și coeficientul de variație și parametrii de simetrie.  

 Totodată, cercetarea în cauză a avut unele limitări, cum ar fi: de ordin logistic, de timp, 

nedorința de participare în studiu, subiectivismul în completarea chestionarelor.  

 

  

https://www.rstudio.com/
https://www.python.org/
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3. PARTICULARITĂȚILE BIOSOCIALE ȘI CLINICO-ANAMNESTICE 

ALE SARCINII ȘI NAȘTERII LA FEMEI DE VÂRSTĂ REPRODUCTIVĂ 
AVANSATĂ. ROLUL ÎNGRIJIRII ANTENATALE ȘI INFORMĂRII ÎN 

PREVENIREA ȘI GESTIONAREA RISCURILOR 

 

3.1 Particularitățile biosociale și clinico-anamnestice ale gestantelor de vârstă 
reproductivă avansată  

Rezultatele evaluării caracteristicilor biosociale și clinico-anamnestice ale participantelor 

descrise în acest capitol sunt reflectate în tabelul din Anexa 4. 

Gestantele incluse în studiu, în funcție de vârstă, au fost repartizate în următoarele grupuri: 

451 participante sau 85,4% (IÎ 95%: 82,0%–88,0%) din categoria de vârstă 35-39 ani și 77 (14,6%; 

IÎ 95%: 12,0%–18,0%) din categoria de vârstă > 40 ani; μmedian constituind 37,0 ani (Min=35,0, 

Max=49,0, IIQ=3) (95% IÎ: 38,0–38,0). Totodată μmedian vârstei partenerului constituie 41,0 ani 

(Min=34,0, Max=56,0, IIQ=7,0) (95% IÎ: 41,0–42,0). 

Repartizarea respondentelor în funcție de mediul de trai a constatat că 304 participante 

(57,6%; 95% IÎ: 53,0%–62,0%), proveneau din mediul urban și 224 (42,4%; 95% IÎ: 38,0%–

47,0%),–din mediul rural. Studii medii au 221 respondente sau 41,9% (95% IÎ: 38,0%–46,0%), 

studii medii de specialitate 118 respondente sau 22,3% (95% IÎ: 19,0%-26,0%) și studii superioare 

189 respondente sau 35,8% (95% IÎ: 32,0%–40,0%).  

Datele privind angajarea în câmpul muncii relevă, că 251 sau 47,5% (95% IÎ: 43,0%–

52,0% respondente au fost antrenate în câmpul de muncă. Evaluând caracterul muncii s-a constatat 

că munca la 64 participante la studiu sau 12,1% (95% IÎ: 9,5%-15,0%) poartă caracter fizic, la 202 

participante sau 38,3% (95% IÎ: 34,0%-43,0%) caracter intelectual și la 32 participante sau 4,2% 

(95% IÎ: 4,2%-8,5%) caracter mixt. În același timp din totalul participantelor angajate în câmpul 

muncii 56 sau 10,6% (95% IÎ: 8,0%-13,0%) au raportat nocivitate la locul de muncă. 

Majoritatea respondentelor 252 sau 47,7% (95% IÎ: 43,0%-52,0%) au fost 

normoponderale, 203 sau 38,4% (95% IÎ 34%-43%) supraponderale, 64 sau 12,1% (95% IÎ: 9,3%-

15,0%)  obeze și 9 sau 1,7% (95% IÎ: 0,60%-2,8%) subponderale, 𝜇median constituind 25,9 

(Min=17,6, Max=47,6, IIQ=6,0) (95% IÎ: 25,0–26,0). Masa corporală antenatală 𝜇median a constituit 

69,0 kg (Min=43,0, Max=125,0, IIQ=16,5) (95% IÎ: 68,0–70,0). 

Totodată evaluarea APS a relevat că 201 participante sau 38,1% (95% IÎ: 34,0%-42,0%) au 

înregistrat adaos în limitele recomandat, 105 sau 19,9% (95% IÎ: 16,0%-23,0%) sub nivelul 

adaosului recomandat și 222sau 42,0% (95% IÎ: 38,0%-46,0%) supra nivelului adaosului 
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recomandat, 𝜇median fiind 13,0 kg (Min=1,0, Max=51,0, IIQ=7,0) (95% IÎ: 12,0–13,0). 𝜇median IMC 

la  naștere a constituit 30,1 (Min=19,2, Max=56,0, IIQ=6,1) (95% IÎ: 30,0–31,0).  

Analiza anamnezei obstetricale a stabilit că 100 participante sau 18,9% (95% IÎ: 16,0%-

22,0%) sunt primigeste și 428 participante sau 81,1% (95% IÎ: 78,0%-84,0%) au avut în anamneză 

1 sau mai multe sarcini. Evaluarea cauzelor lipsei sarcinilor în anamneză la primigeste a constatat 

că 36 participante sau 6,8% (95% IÎ: 4,7%-9,0%) au raportat lipsa sarcinilor din motivul dorinței 

de a-și face carieră, 32 participante sau 6,1% (95% IÎ: 4,0%-8,1%) infertilitate, 11 participante sau 

2,1% (95% IÎ: 4,0%-8,1%) nu și-au dorit sarcină din diverse motive și 21 participante sau 4,0% 

(95% IÎ: 2,3%-5,6%) nu li s-a întâmplat sarcină. 

În anamneză contracepție au folosit 288 participante sau 54,5% (95% IÎ: 50,0%-59,0%), în 

198 sau 37,5% (95% IÎ: 33,0%-42,0%) fiind recomandată de medic și în 89 cazuri sau (16,9% 

(95% IÎ: 14,0%-20,0%) s-au informat de la prietene, mass-media sau alte surse de informație 

Totodată participantele care nu au folosit contracepție au relevat un șir de motive dintre care  144 

respondente sau 27,3% (95% IÎ:23,0%-31,0%) și-au dorit sarcină, 28 participante sau 5,3% (95% 

IÎ: 3,4%-7,2%) celibatare, 42 participante sau 8% (95% IÎ: 5,6%-10,0%) nu au cunoscut metode 

de contracepție și 26 participante sau 4,9% (95% IÎ: 3,1%-6,8%) au raportat motive religioase. 

Selectarea metodei de contracepție este un pas responsabil pentru femeie care influențează 

fertilitatea acesteia în viitor din care motiv este importantă consultarea serviciului de planificare a 

familiei pentru selectarea celei mai potrivite metode de contracepție în dependență de un șir de 

factori.  

În epoca progresului științific și eforturilor rezultative obținute în domeniul egalității 

gender amânarea maternității de asemenea devine un fenomen contemporan, migrând spre VRA. 

Prin urmare μmedian prezentei sarcini la participante a constituit 3,0 (Min=1,0, Max=10,0, IIQ=2,0) 

(95% IÎ: 3,1–3,4), comparativ cu μmedian prezentei nașteri care a constituit de asemenea 3,0 

(Min=1,0, Max=7,0, IIQ=1,3) (95% IÎ: 2,5–2,8). 

Ponderea primiparelor a constituit – 133 cazuri sau 25,2% (95% IÎ: 21,0%-29,0%) 

participante și 395 participante sau 74,8% multipare (95% IÎ: 71%-79%). Din multipare 117 cazuri 

sau 22,2% (95% IÎ: 18,8%-25,9%) erau secundipare, 155 cazuri sau 29,4% (95% IÎ: 25,6%-33,4%) 

la a treia naștere, 81 sau 15,3% (95% IÎ: 12,5%-18,7%) la a patra naștere, 24 sau 4,5% (95% IÎ: 

3,1%-6,7%) la a cincea naștere și 18 sau 3,4% (95% IÎ: 2,2%-5,3%) la a șasea naștere.  Examinând 

modul de concepere s-a constatat că 18 participante sau 3,4% (95% IÎ: 1,9%-5,0%) au conceput 

prin tehnologii de reproducere asistată. Din numărul total de sarcini 515 sau 97,5 erau sarcini 

monofetale (95% IÎ: 96,0%-99,0%) și 13 sarcini sau 2,5% (95% IÎ: 1,1%-3,8%) gemelare. 
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De asemenea, a prezentat interes studierea AO a gestantelor de VRA, unde 66,5% (95% IÎ: 

62,0%-71,0%) participante prima sarcină s-a terminat prin naștere, dintre care 58,5% (95% IÎ: 

54%-63%) prin NV, și 8,0% (95% IÎ: 5,6%-10,0%) prin OC. De asemenea la 6,3% (95% IÎ: 4,2%-

8,3%) prima sarcină s-a terminat prin AM la dorință, 6,8% (95% IÎ: 4,7%-9,0%) prin AS, și 1,5% 

(95% IÎ: 0,47%-2,6%) prin SE. 

AOC au raportat 222 participante sau 42,0% (95% IÎ: 38,0%-46,0%) dintre care: AM 118 

sau 22,2% (95% IÎ: 18,6%-25,7%), μmedian fiind 0,0 (Min=0,0, Max=4,0, IIQ=0,0) (95% IÎ: 0,27–

0,39), 100 participante sau  18,9% (95% IÎ: 15,6%-22,3) AS, μmedian 0,0 (Min=0,0, Max=4,0, 

IIQ=0,0) (95% IÎ: 0,21–0,32), 14 sau 2,7% (95% IÎ: 1,3–4,0%) SE, media fiind de 0,0 ± 0,2 (95% 

IÎ: 0,01–0,05) și 42 participante sau 8% (95% IÎ: 5,6%-10,3% ) OC, media fiind 0,08 ± 0,012. 

Rezultatele studiului confirmă că în VRA sarcina survine frecvent pe fundalul unei BCP. 

Analiza efectuată relevă că 239 participante (45,3%; 95% IÎ: 41,0%–50,0%) sufereau de una sau 

mai multe BCP. Cea mai frecvent întâlnită a fost raportată patologia sistemului nefrourinar de care 

sufereau 126 respondente sau 23,9% (95% IÎ: 20,0%-27,0%), urmată de obezitate de diferit grad 

raportat de 65 sau 12,3% (95% IÎ: 9,5%-15,0%), patologia sistemului cardiovascular înregistrată 

la 57 respondente sau 10,8% (95% IÎ: 8,1%-13,0%), 38 participante sau 7,2% (95% IÎ: 5,0%-9,4%) 

participante sufereau de patologia sistemului endocrin, 26 participante sau 4,9% (95% IÎ: 3,1%-

6,8%) de patologia sistemului digestiv, 19 parturiente sau 3,6% (95% IÎ: 2,0%-5,2%) de boală 

varicoasă și 11 participante sau 2,1% (95% IÎ: 0,87%-3,3%) de afecțiuni oculare.  

Analiza rezultatelor privind supravegherea sarcinii a stabilit că 456 respondente sau 86,4% 

(95% IÎ: 83,0%-89,0%) au beneficiat de îngrijiri antenatale, 371 dintre care sau 70,3% (95% IÎ: 

66,0%–74,0%) au efectuat prima vizită la MF în I trimestru al sarcinii. Evaluând motivele lipsei 

îngrijirilor antenatale participantele au raportat în 43 cazuri sau 8,1% (95% IÎ: 5,8%-10,0%) lipsa 

necesității, în 24 cazuri sau 4,5% (95% IÎ: 2,8%-6,3%) au considerat inutil și în 5 cazuri sau 0,9% 

(95% IÎ: 0,12%-1,8%) nu au cunoscut. 

Studiul a arătat că 38 de participante (7,2%; 95% IÎ: 5,0%-9,4%) au efectuat o vizită la MF, 

143 (27,1%; 95% IÎ: 23,0%-31,0%) au avut 2–3 vizite, 258 (48,9%; 95% IÎ: 45,0%-53,0%) au 

efectuat 4–6 vizite, iar 16 participante (3,0%; 95% IÎ: 1,6%-4,5%) au efectuat mai mult de 7 vizite. 

În ceea ce privește utilizarea carnetului perinatal, 491 de participante (93%; 95% IÎ: 91,0%-

95,0%) au beneficiat de acesta (χ²=5,6; p=0,018), iar 437 dintre ele (82,8%; 95% IÎ: 80,0%-86,0%) 

au considerat informațiile din carnet utile (χ²=6,5; p=0,039), evidențiindu-se diferențe statistice 

semnificative. 

Totodată 213 participante (40,3%; 95% IÎ: 36,0%–45,0%) au beneficiat de 1-3 vizite la 

medicul obstetrician ginecolog, și 315 (59,7%; 95% IÎ: 55,0%–64,0%) de 4 și mai multe vizite. 
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Conform standardelor de supraveghere a sarcinii pe parcursul sarcinii femeile gravide 

beneficiază de consultații planice a medicilor specialiști pentru depistarea și monitorizare BCP. În 

așa mod 444 sau 84,1% (95% IÎ: 81,0%-87,0%) participante au beneficiat de consultația medicului 

terapeut, 228 sau 43,2% (95% IÎ: 39,0%-47,0%) participante de consultația medicului cardiolog, 

180 sau 34,1% (95% IÎ: 30,0%-38,0%) participante de consultația medicului urolog, 241 sau 

45,6% (95% IÎ: 41,0%-50,0%) participante de consultația medicului endocrinolog, 301 sau 57,0% 

(95% IÎ: 53,0%-61,0%) participante de consultația medicului ORL și 313 sau 59,3% (95% IÎ: 

55,0%-63,0%) participante de consultația medicului stomatolog. 

Au beneficiat de examen USG 524 sau 99,2% (95% IÎ: 99,0%-100%) participante dintre 

care 80 sau 15,2% (95% IÎ: 12,0%-18,0%) de mai puțin de 2 examene, și 444 sau 84,1% (95% IÎ: 

81,0%-87,0%) de mai mult de 2 examene. Este important faptul că 289 sau 54,7% (95% IÎ: 50,0%-

59,0%) au efectuat examene USG supra standard din propria inițiativă. 

Scopul primordial al îngrijirii antenatale este prevenirea și depistarea precoce a bolilor prin 

screeningul femeilor gravide pentru identificarea comorbidităților sau anomaliilor de dezvoltare 

în grupurile de risc, unul din grupurile țintă fiind FVRA. Cu toate că îngrijirile antenatale nu pot 

să adreseze toate cauzele MM, acestea reduc evident riscul rezultatelor nefavorabile ale sarcinii și 

nașterii la FVRA. În acest sens, rezultatele cercetării au demonstrat că 374 de respondente (70,8%; 

95% IÎ: 67,0%–75,0%) au suportat complicații în timpul sarcinii. În conformitate cu scopul și 

obiectivele propuse în studiul prezent au fost examinate complicațiile survenite în cadrul sarcinii 

actuale. Așadar, anemia a complicat sarcina în 194 cazuri sau 36,7% (95% IÎ: 33,0%-41,0%), 

edeme gravidare au avut loc în 134 cazuri sau 25,4% (95% IÎ: 22,0%-29,0%), iminența de avort a 

avut loc 62 sau 11,7% (95% IÎ: 9,0%-14,0%). Iminența de naștere prematură la participante la 

studiu s-a identificat în 76 cazuri sau 14,4% (95% IÎ: 11,0%-17,0%), HTG în 75 cazuri sau 14,2% 

(95% IÎ: 11,0%-17,0%), și disgravidie precoce în 19 cazuri sau 3,6% (95% IÎ: 2,0%-5,2%).  

Din total 267 sau 50,6% (95% IÎ: 46,3%-54,9%) participante au avut nevoie de tratament 

în condiții de staționar pe parcursul sarcinii, dintre care 219 sau 41,5% (95% IÎ: 37%-46%) 

participante de 1-3 spitalizări și 48 sau 9,1% (95% IÎ: 6,6%-12,0%) participante de > 4 spitalizări. 

În studiul realizat a fost evaluat și TSN, prin urmare 16 participante la studiu sau 3% (95% 

IÎ: 1,8%-5,0%) au născut la termenul de 22–28 săptămâni, 57 participante sau 10,8% (95% IÎ: 

8,3%-14,0%) la termenul de 29–35 săptămâni și 455 participante sau 86,2% (95% IÎ 83,0%-

89,0%) la termenul de 36–40 săptămâni. 

Analiza MN a constatat că 314 participante sau 59,5% (95% IÎ: 55,0 %-64,0%) au născut 

vaginal comparativ cu 214 sarcini sau 40,5% prin OC, dintre care 130 participante sau 24,6% (95% 



60 
 

IÎ: 21,0%-29,0%) prin operații cezariene urgențe (OCU) și 84 participante sau 15,9% (95% IÎ: 

13,0%-19,0%) prin operații cezariene planice (OCP). 

Evaluarea greutății la naștere a relevat că 410 participante sau 77,7% (95% IÎ: 74,0%-

81,0%) au născut feți cu greutatea >2500 g, 34 participante sau 6,4% (95% IÎ: 4,3%-8,5%) feți 

macrosomi, 33 participante sau 6,3% (95% IÎ: 4,2%-8,3%) cu greutatea 2000–2499 g, 30 

participante sau 5,7% (95% IÎ: 3,7%-7,7%) cu greutatea 1500–1999g,  20 participante sau 3,8% 

(95% IÎ: 2,2%-5,4%) cu greutatea 1000–1499 g, 1 participantă sau 0,2% (95% IÎ:–0,18%-0,56%) 

cu greutatea 500–999g. 

Scorul Apgar la 1 min 𝜇median constituia 8,0 (Min=3,0, Max=9,0, IIQ=1,3) (95% IÎ: 7,1–

7,3), la 5 min constituind 𝜇median 8,0 (Min=4,0, Max=10,0, IIQ=1,0) (95% IÎ: 7,8–8,0). 

Anomalii de dezvoltare au fost depistate la 40 sau 7,6% (95% IÎ: 5,3%-9,8%) nou-născuți, 

dintre care la 15 sau 2,8% (95% IÎ: 1,4%-4,3%) nou-născuți anomalii ale sistemului 

cardiovascular, la 8 sau 1,5% (95% IÎ: 0,47%-2,6%) nou-născuți anomalii ale sistemului respirator, 

la 4 sau 0,8% (95% IÎ: 0,02%-1,5%) nou-născuți anomalii ale SNC, la 2 sau 0,4% (95% IÎ: -0,15%-

0,90%) nou-născuți anomalii ale sistemului gastrointestinal, la 2 sau 0,4% (95% IÎ: -0,15%-0,9%) 

nou-născuți anomalii ale sistemului nefrourinar. 

Complicații ale nașterii au dezvoltat 267 sau 50,6% (95% IÎ: 46,0%-55,0%) participante, 

care s-au distribuit după cum urmează: ruperea premature a membranelor amniotice la 94 sau 

17,8% (95% IÎ: 15,0%-21,0%) participante, circulară de cordon ombilical la 88 sau 16,7% (95% 

IÎ: 13,0%-20,0%) participante, lacerația vaginului și/sau colului uterin la 76 sau 14,4% (95% 

IÎ:11,0%-17,0%) participante, insuficiența forțelor de contracție la 34 sau 6,4% (95% IÎ: 4,3%,–

8,5%) participante, suferință fetală la 26 sau 4,9% (95% IÎ: 3,1%-6,8%) participante, defect 

placentar la 23 sau 4,4% (95% IÎ: 2,6%-6,1%) participante, naștere rapidă la 20 sau 3,8% (95% IÎ: 

2,2%-5,4%) participante, perioada alichidiană > 18 ore la 13 sau 2,5% (95% IÎ: 1,1%-3,8%) 

participante, hemoragie uterine la 12 sau 2,3% (95% IÎ: 1,0%-3,5%) participante, nașterea 

indusă/nașterea cu aplicarea ventuzelor la 9 sau 1,7% (95% IÎ: 0,60%-2,8%) participante, 

insuficiența cicatricei la 8 sau 1,5% (95% IÎ: 0,47%-2,6%) participante, preeclampsie la 6 sau 1,1% 

(95% IÎ: 0,23%-2,0%) participante. 

Intervalul de timp pînă la naștere după internare a fost divers, variind între  < 2 ore la 41 

sau 7,8% (95% IÎ: 5,5%-10,0%) participante și > 3 zile la 70 sau 13,3% (95% IÎ: 10,0%-16,0%) 

participante. Restul participantelor au născut după cum urmează: la 2-6 ore de la internare au 

născut 181 sau 34,3% (95% IÎ: 30,0%-38,0%) participante, la 7-24 ore 165 sau 31,3% (95% IÎ: 

27,0%-35,0%) participante, la 1-3 zile 71 sau 13,4% (95% IÎ: 11,0%-16,0%) participante. 
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Durata travaliului a variat între <6 ore la 160 sau 30,3% (95% IÎ: 26,0%-34,0%) 

participante, 6–12 ore la 128 sau 24,2% (95% IÎ: 21,0%-28,0%) participante, >12 ore la 30 sau 

5,7% (95% IÎ: 3,7%-7,7%) participante.  

Media numărului de zile de spitalizare postnatală a constituit 3,0 zile ± 1,4 (Min=1,0, 

Max=7,0, 95% IÎ: 2,9–3,1).  

Rezultatele obținute evidențiază o variație largă a recomandărilor primite de participante 

cu privire la nivelul CP pentru naștere. Dintre acestea, 67 de femei (12,7%, 95% IÎ: 9,9%-16,0%) 

au primit recomandarea de a naște în CP I, 198 (37,5%, 95% IÎ: 33,0%-42,0%) în CP II și 149 

(28,2%, 95% IÎ: 24,0%-32,0%) în CP III. Un procent semnificativ de 21,6% (114 participante, 

95% IÎ: 18,0%-25,0%) nu au primit nici o recomandare în acest sens, ceea ce subliniază variația 

în standardul de informare și consiliere prenatală. 

În ceea ce privește aderarea la recomandări, doar 47,5% (251 de participante, 95% IÎ: 

43,0%-52,0%) au declarat că au urmat recomandările primite, în timp ce 52,5% (277 de 

participante, 95% IÎ: 48,0%-57,0%) nu au aderat la acestea. Această neconformitate poate reflecta 

factori precum accesibilitatea serviciilor, preferințele personale sau lipsa de încredere în 

recomandările medicale. 

3.2 Asocierea caracteristicilor gestantelor și evaluarea riscurilor asociate sarcinii și 

nașterii la femei de vârstă reproductivă avansată  
În acest capitol, ne-am propus să investigăm asocierea caracteristicilor sociodemografice, 

anamnestice și clinico-anamnestice ale FVRA, în vederea identificării riscurilor specifice asociate 

sarcinii și nașterii. Analiza acestor aspecte permite o mai bună înțelegere a modului în care diverși 

factori contribuie la profilul de risc și subliniază importanța informării adecvate în prevenirea și 

gestionarea eficientă a acestora. 

În contextul acestei analize, devine importantă distribuția neuniformă a participantelor 

după nivelul de studii și mediul de trai, unde constatăm că 45,4% ( 95% IÎ: 40.0%-51,0%) 

participante cu studii superioare locuiesc în mediul urban și 22,8% (95% IÎ: 17,0%-28,0%) în 

mediul rural, comparativ cu 54,9% (95% IÎ: 48,0%-61,0%) cu studii medii incomplete care 

locuiesc în mediu rural și 32,2% (95% IÎ: 27,0%-37,0%) în mediul urban, conform tabelului 3.1. 

 

Tabelul 3.1. Structura respondentelor după nivelul studiilor și mediul de trai 

Nivel studii/ 

Mediul de trai 

rural, 

n=2241 
95% IÎ2 

urban, 

n=3041 
95% IÎ2 Test statistic3 p 

Medii incomplete 123 (54,9%) 48%, 61% 98 (32,2%) 27%, 37% 

34 <0,001 Medii speciale 50 (22,3%) 17%, 28% 68 (22,4%) 18%, 27% 

Superioare 51 (22,8%) 17%, 28% 138 (45,4%) 40%, 51% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
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Studierea numărului mediu de nașteri în relație cu mediul de trai a arătat o diferență 

statistică semnificativă (Test Mann Whitney=48312,5; p<0,001), μmedian nașterilor la participantele 

din mediul rural  fiind egal cu 3,0 (Min=1,0, Max=7,0, IIQ=2,0) (95% IÎ:3,0–3,4) comparativ cu 

μmedian 2,0 nașteri (Min=1,0, Max=6,0, IIQ=2,0) (95% IÎ: 2,1–2,4) în mediul urban.  

Evaluarea distribuției dintre gestație și nivelul de studii la FVRA, constată diferențe 

statistice semnificative în distribuția nivelului educațional între primigeste și multigeste (χ²=24,46; 

p<0,00001). 

Astfel, 44,6% dintre femeile cu 1 sau mai multe sarcini au un nivel educațional mediu, 

comparativ cu 30% dintre primigeste. În ceea ce privește studiile medii specializate, acestea sunt 

mai frecvente la participantele multigeste (24,5%), față de cele primigeste (13%). În schimb 

Totodată studiile superioare sunt mai frecvent întîlnite șa primigeste (57%), comparativ cu 

multigeste (30,8%), ceea ce sugerează o asociere între educația superioară și amânarea sarcinilor 

și relevă legătura dintre nivelul educațional și istoricul sarcinilor, evidențiind faptul că educația 

influențează deciziile de reproducere și poate contribui la amânarea acestora. (Figura 3.1)  

 

 
Fig. 3.1. Distribuția gestației în funcție de nivelul studiilor 

 

Evaluarea comparativă între numărul mediu al nașteri în funcție de nivelul de studii a arătat 

o diferență statistică semnificativă (F=19,779885, gl=2, p=5,243829e-09 (ANOVA 

neparametrica)), analiza posthoc a evidențiat diferențe statistic semnificative între numărul mediu 

al nașterii pentru femei cu studii medii incomplete vs studii superioare (p=3,3e-05, μmedian 3,0, Pr25-

75=2,0–4,0 vs μmedian 2,0 Pr25-75=1,0–3,0) și studii medii speciale vs studii superioare (p=0,0005, 

μmedian 3,0, Pr 25-75=2,0–3,0 vs μmedian  2,0, Pr25-75=1,0–3,0), studii medii incomplete și studii medii 
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speciale (p=0,099, μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0 vs μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–3,0), rezultatul testelor 

statistice fiind corectat prin procedura Benjamini-Hochberg (Figura 3.2). 

  
Fig. 3.2. Distribuția numărului mediu al nașterii în funcție de nivelul studiilor 

Evaluarea asociației caracterului muncii și studiilor relevă diferențe statistice semnificative 

predictibile care denotă că munca parturientelor cu studii medii incomplete în 22,2% (95% IÎ: 

17,0%-28,0%) a purtat caracter fizic, 10,0% (95% IÎ: 6,5%-15,0%) caracter intelectual și 2,7% 

(95% IÎ: 1,1%-6,1%) caracter mixt comparativ cu caracterul muncii a participantelor cu studii 

superioare unde în 3,2% (95% IÎ: 1,3%-7,1%) a purtat caracter fizic, 81,5% (95% IÎ: 75%-87%) 

caracter intelectual și 4,8% (95% IÎ: 2,3%-9,1%) caracter mixt (χ² =273; p<0,001).  

La fel în cadrul studiului a fost desfășurată analiza comparativă între MN și caracterul 

muncii în urma cărei a fost constatat că caracterul muncii la participantele care au NV în 15,3% 

(95% IÎ: 12,0–20,0%) purta caracter fizic, 33,1% (95% IÎ: 28,0%-39,0%) caracter intelectual, și 

6,4% (95% IÎ: 4,0%-9,8%) caracter mixt, comparativ cu cele cu OCP unde în 10,7% (95% IÎ: 

5,3%-20,0%) munca purta caracter fizic, 46,4% (95% IÎ: 36,0%-58,0%) caracter intelectual, și 

6,0% (2,2%-14,0%) caracter mixt, și participantele cu OCU unde munca a 5,4% (95% IÎ: 2,4%-

11,0%) participante purta caracter fizic, 45,4% (95% IÎ: 37,0%-54,0%) caracter intelectual, și 

5,4% (95% IÎ: 2,4%-11,0%) caracter mixt. Prin urmare, caracterul muncii influențează MN 

înregistrînd diferențe statistice semnificative (χ²=14; p=0,028), conform datelor din tabelul 3.2. 

Tabelul 3.2. Evaluarea comparativă a modalității de naștere în funcție de caracterul muncii 

Caracterul 

muncii/ MN 

NV,  

n=3141 
95% IÎ2 

OCP,  

n=841 
95% IÎ2 

OCU,  

n=1301 
95% IÎ2 

Test 

statistic3 
p 

fizic 48 (15,3%) 11%, 19% 9 (10,7%) 4,1%, 17% 7 (5,4%) 1,5%, 9,3% 

14 0,028 
intelectual 104 (33,1%) 28%, 38% 39 (46,4%) 36%, 57% 59 (45,4%) 37%, 54% 

mixt 20 (6,4%) 3,7%, 9,1% 5 (6,0%) 0,89%, 11% 7 (5,4%) 1,5%, 9,3% 

nu lucrează 142 (45,2%) 40%, 51% 31 (36,9%) 27%, 47% 57 (43,8%) 35%, 52% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson 
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Evaluarea distribuției MN în funcție de vârstă a relevat o diferență statistic semnificativă 

între aceste grupuri (F=4,453320801571905, p=0,01208286054696711 (ANOVA 

neparametrica)), analiza post-hoc a evidențiat diferențe statistic semnificative între vârsta femeilor 

care au născut prin OCP vs OCU (p=0,028, μmedian 38,0, Pr25-75=36,0 -40,0 vs μmedian 37,0, Pr25-

75=36,0–39,0) și femeile care au născut prin OCP vs NV (p=0,011, μmedian 38,0, Pr25-75=36,0–40,0 

vs μmedian 37,0, Pr25-75=36,0–39,0), rezultatul testelor statistice fiind corectat prin procedura 

Benjamini-Hochberg (Figura 3.3) Diferențele semnificative sugerează că vârsta mai mare este 

asociată cu alegerea OCP, comparativ cu NV sau OCU, subliniind influența vârstei asupra MN. 

 

 
Fig. 3.3. Distribuția modalității de naștere în funcție de vârstă 

 

Dintre participantele care au născut vaginal, 14,3% au fost primigeste (95% IÎ: 10,0%–

18,0%) și 85,7% multigeste (95% IÎ: 82,0%–90,0%). În grupul celor care au născut prin OCP, 

proporția primigestelor a constituit 29,8% (95% IÎ: 20,0%–40,0%), iar cea a multigestelor 70,2% 

(95% IÎ: 60,0%–80,0%). În cazul OCU, 23,1% dintre femei au fost primigeste (95% IÎ: 16,0%–

30,0%), iar 76,9% multigeste (95% IÎ: 70,0%–84,0%). Prin urmare femeile primigeste au o 

probabilitate crescută de a naște prin OC, în timp ce femeile multigeste prin NV, datele fiind 

confirmate prin diferențe statistic semnificative (χ²=12; p = 0,002) (Tabelul 3.3). 

 

Tabelul 3.3. Evaluarea comparativă a modalității de naștere în funcție de gestație  

Gestația/MN NV, n=3141 95% IÎ2 OCP, n=841 95% IÎ2 OCU, n=1301 95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

Primigestă 45 (14,3%) 10%, 18% 25 (29,8%) 20%, 40% 30 (23,1%) 16%, 30% 
12 0,002 Multigestă 269 (85,7%) 82%, 90% 59 (70,2%) 60%, 80% 100 (76,9%) 70%, 84% 

1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
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O situație similară se observă și în analiza relației dintre MN și paritate, unde se constată 

diferențe semnificative din punct de vedere statistic (χ² = 25; p < 0,001). Astfel, în rândul 

primiparelor, 17,8% (n = 56; 95% IÎ: 14,0%–22,0%) au născut vaginal, 41,7% (n = 35; 95% IÎ: 

31,0%–52,0%) au născut prin OCP, iar 32,3% (n = 42; 95% IÎ: 24,0%–40,0%) au născut prin OCU. 

În contrast, în grupul multiparelor, 82,2% (n = 258; 95% IÎ: 78,0%–86,0%) au născut vaginal, 

58,3% (n = 49; 95% IÎ: 48,0%–69,0%) au avut OCP, iar 67,7% (n = 88; 95% IÎ: 60,0%–76,0%) 

au fost supuse OCU (Tabelul 3.4). 

 

Tabelul 3.4. Evaluarea comparativă a modalității de naștere în funcție de paritate 

1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson 

 

Evaluarea comparativă între numărul mediu al sarcinii în funcție de MN a primei sarcini a 

arătat o diferență statistică semnificativă (F=69,13503564051639, p=2,228880887592637e-27 

(ANOVA neparametrica)), analiza posthoc a evidențiat diferențe statistic semnificative între 

numărul mediu al sarcinii la femeile la care prima sarcină s-a terminat prin NV vs cele a căror 

prima sarcină nu s-a prin terminat prin naștere (p=1,1e-30, μmedian 4,0, Pr25-75=3,0–5,0 vs μmedian 

1,0, Pr25-75=1,0–3,0) și femeile la care prima sarcină s-a terminat prin OC vs cele a căror prima 

sarcină nu s-a terminat prin naștere (p=0,00035, μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0, vs μmedian 1,0, Pr25-

75=1,0–3,0), femeile la care prima sarcină s-a terminat prin NV vs femeile la care prima sarcină s-

a terminat prin OC (p=0,0049, μmedian 4,0, Pr25-75=3,0–5,0 vs μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0), rezultatul 

testelor statistice fiind corectat prin procedura Benjamini-Hochberg (Figura 3.4). 

 

 
Fig. 3.4. Distribuția numărului mediu al sarcinii în funcție  

de modalitatea de naștere a primei sarcini 

Paritatea/MN NV, n=3141 95% IÎ2 OCP, n=841 95% IÎ2 
OCU, 

n=1301 
95% IÎ2 

Test 

statistic3 
p 

Primipară 56 (17,8%) 14%, 22% 35 (41,7%) 31%, 52% 42 (32,3%) 24%, 40% 
25 <0,001 Multipară 258 (82,2%) 78%, 86% 49 (58,3%) 48%, 69% 88 (67,7%) 60%, 76% 
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Compararea MN în funcție de numărul mediu al sarcinii constată diferențe statistice 

semnificative (F=7,50306998068052, p=0,0006125745612943723 (ANOVA neparametrica)) 

între numărul sarcinii pentru femei care au născut vaginal vs femei care au născut prin OCU 

(p=0,0026, μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,8 vs μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0) și femeile care au născut 

vaginal vs cele care au născut prin OCP (p=0,0015, μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,8 vs μmedian 3,0, Pr25-

75=1,0–4,0), femeile care au născut prin OCU și cele care au născut prin OCP (p=0,47, μmedian 3,0, 

Pr25-75=1,0–4,0 vs μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0), rezultatul testelor statistice (comparații multiple) 

fiind corectat prin procedura Benjamini-Hochberg (Tabelul 3.5). 

 

Tabelul 3.5. Evaluarea comparativă a modalității de naștere 

 în funcție de numărul mediu al sarcinii  
MN n=528 Media sarcinii ±DS Mediana Pr25-75 

NV 314 3,5±1,7 3,0 2,0–4,8 

OCP 84 2,9±1,8 3,0 1,0–4,0 

OCU 130 3,0±1,7 3,0 2,0–4,0 

 

De asemenea distribuția MN în funcție de numărul mediu al nașterii a constatat diferențe 

statistice semnificative (F=15,773665130703025, p=2,2259474000174277e-07 (ANOVA 

neparametrica)) între numărul mediu al nașterii pentru femei care au născut vaginal vs femei care 

au născut prin OCU (p=4,3e-5, μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0 vs μmedian 2,0, Pr25-75=1,0 –3,0) și femeile 

care au născut vaginal vs cele care au născut prin OCP (p=9,9e-0,6, μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0 vs 

μmedian 2,0, Pr25-75=1,0–3,0), femeile care au născut prin OCU și cele care au născut prin OCP 

(p=0,33, μmedian 2,0, Pr25-75=1,0–3,0 vs μmedian 2,0, Pr25-75=1,0–3,0), rezultatul testelor statistice 

(comparații multiple) fiind corectat prin procedura Benjamini-Hochberg (Figura 3.5). 

 

 
Fig. 3.5. Distribuția modalității de naștere în funcție de numărul mediu al nașterii  
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Studierea MN în funcție de rezultatele primei sarcini a constatat diferențe statistice 

semnificative. Distribuția nașterilor după modaltatea nașterii a participantelor la care prima sarcină 

s-a terminat prin naștere denotă prevalența ponderii nașterii vaginale, anume 66,7% (95% IÎ: 

61,5%-71,6%) comparativ cu 11,7% (95% IÎ: 8,5%-15,5%) care au născut prin OCP și 21,7% 

(95% IÎ: 17,5%-26,3%) prin OCU. Totodată sarcinile care nu s-au terminat prin naștere și anume 

nașterile la care prima sarcină s-au terminat prin AM la 51,5% (95% IÎ: 33,5%–69,2%) nașterea 

s-a terminat pe cale vaginală, 12,1% (95% IÎ: 3,4%-28,2%) prin OCP 36,4% (95% IÎ: 20,4%-

54,9%) prin OCU. Situație similară se atestă și în cazul nașterilor unde în anamneză prima sarcină 

s-a terminat prin AS si anume 44,4% (95% IÎ: 27,9%-61,9%) dintre ele au născut vaginal, 27,8% 

(95% IÎ: 14,2%-45,2%) prin OCP și 27,8% (95% IÎ: 14,2%-45,2%) prin OCU, ca și în cazul 

nașterilor la care prima sarcină s-a terminat prin sarcină ectopică unde 25% (95% IÎ: 3,2%-65,1%) 

au născut vaginal, 50% (95% IÎ: 15,7%-84,3%) prin OCP și 25% (95% IÎ: 3,2%-65,1%) prin OCP.  

De asemenea prezintă interes faptul că ponderea MN a primiparelor primigeste deviază înspre 

nașterea prin OC, confirmată prin faptul că 45% (95% IÎ: 35%-55,3%) au născut vaginal 

comparativ cu 25% (95% IÎ: 16,9%-34,7%) care au născut prin OCP și 30% (95% IÎ: 21,2%-40%|) 

au născut prin OCU. Datele prezentate au relevat diferențe statistice semnificative dintre AO și 

MN p=0,0001 (Figura 3.6). 

 

 
Fig. 3.6. Distribuția dintre modalitatea de naștere în funcție de rezultatele primei sarcini  

 

Se remarcă faptul că 227 participante la studiu sau 72,3% (95% IÎ: 67,0%-77,0%) care au 

născut per vias naturalis au terminat prima sarcină prin naștere vaginală și 7 femei sau 2,2% (95% 

IÎ: 0,60%-3,9%) prin OC, 80 participante sau 25,5% (95% IÎ: 21,0%-30,0%) fiind nulipare. 

Totodată, 26 participante sau 31,% (95% IÎ: 21,0%-41,0%) care au născut OCP au terminat prima 

sarcină prin NV, 15 participante sau 17,9% (95% IÎ: 9,7%-26,0%) prin OC și  43 participante sau 
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51,2% (95% IÎ: 41%-62%) au fost nulipare, comparativ cu 56 participante sau 43,1% (95% IÎ: 

35,0%–52,0%) care au născut prin OCU au terminat prima sarcină prin NV,  20 participante sau 

15,4% (95% IÎ: 9,2%-22,0%) prin OC și 54 participante sau 41,5% (95% IÎ: 33,0%-50,0%) au fost 

nulipare. Astfel, asocierea dintre MN a primei și prezentei sarcini relevă diferențe statistice 

semnificative (<0,001). Datele obținute sunt detaliat expuse în (Tabelul 3.6). 

 

Tabelul 3.6. Evaluarea comparativă a modalității de naștere  

în funcție de modalitatea de naștere a primei sarcini  

MN 

prezentei 

sarcini  

NV,  

n=3141 
95% IÎ2 

OCP,  

n=841 
95% IÎ2 

OCU,  

n=1301 
95% IÎ2 

Test 

statistic3 
p 

MN a primei sarcini  

NV 227 (72,3%) 67%, 77% 26 (31,0%) 21%, 41% 56 (43,1%) 35%, 52% 

75 <0,001 OC 7 (2,2%) 0,60%, 3,9% 15 (17,9%) 9,7%, 26% 20 (15,4%) 9,2%, 22% 

Nulipare 80 (25,5%) 21%, 30% 43 (51,2%) 41%, 62% 54 (41,5%) 33%, 50% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson 

 

În conformitate cu obiectivele studiului a fost efectuată analiza comparativă a MN în 

funcție de complicațiile sarcinii care a constatat diferențe statistice semnificative, confirmate prin 

datele care relevă că 206 participante sau 55,1% (95% IÎ: 50,0%-60,0%) care au avut complicații 

în timpul sarcinii au născut per vias naturalis, 62 participante sau 16,6% (95% IÎ: 13,0%-20,0%) 

prin OCP și 106 participante sau 28,3% (95% IÎ: 24,0%-33,0%) prin OCU comparativ cu 

participantele care nu au avut complicații ale sarcinii dintre care 108 participante sau 70,1% (95% 

IÎ: 63,0%-77,0%) au născut per vias naturalis, 22 participante sau 14,3% (95% IÎ: 8,8%-20,0%) 

prin OCP și 24 participante sau 15,6% (95% IÎ: 9,9%-21,0%) prin OCU. Datele prezentate în 

tabelul 3.7 sugerează o asociere semnificativă între prezența complicațiilor sarcinii și MN prin 

OCU, ceea ce indică un posibil rol important al complicațiilor în alegerea acestei MN, fiind un 

factor ce ar putea influența gestionarea sarcinilor cu risc. 

 

Tabelul 3.7. Evaluarea comparativă a modalității de naștere 

în funcție de complicațiile sarcinii  

MN/Complicațiile 

sarcinii 
Da, n=3741 95% IÎ2 Nu, n=1541 95% IÎ2 Test statistic3 p 

 NV 206 (55,1%) 50%, 60% 108 (70,1%) 63%, 77% 

11,73 0,0028  OCP 62 (16,6%) 13%, 20% 22 (14,3%) 8,8%, 20% 

 OCU  106 (28,3%) 24%, 33% 24 (15,6%) 9,9%, 21% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson 

 

Analiza comparativă a duratei de spitalizare în funcție de MN, evidențiază diferențe 

semnificative (F=48,74154875899295, p=3,8311729158430464e-20 (ANOVA neparametrica)) 
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între durata de spitalizare la participantele care au născut vaginal vs femei care au născut prin OCU 

(p=3,8e-5, μmedian 2,0, Pr25-75=2,0–3,0 vs μmedian 3,0, Pr25-75=3,0–4,0) și femeile care au născut 

vaginal vs cele care au născut prin OCP (p=3,3 e-13, μmedian 2,0, Pr25-75=2,0–3,0 vs μmedian 3,0, Pr25-

75=3,0–4,0). Rezultatul testelor statistice (comparații multiple) a fost corectat prin procedura 

Benjamini-Hochberg (Figura 3.7).  

 

 
Fig. 3.7. Distribuția duratei de spitalizare în funcție de modalitatea nașterii  

 

Totodată analiza comparativă a complicațiilor sarcinii în relație cu MN prin care s-a 

terminat prima sarcină a relevat diferențe statistice semnificative. Din lotul de respondente care au 

avut complicații ale sarcinii la 218 participante sau 58,3% (95% IÎ: 53,0%-63,0%) prima sarcină 

s-a terminat prin naștere per vias naturalis, 38 participante sau 10,2% (95% IÎ: 7,1%-13,0%) prin 

OC, 118 cazuri sau 31,6% (95% IÎ: 27,0%-36,0%) participante fiind nulipare comparativ cu 

respondentele care nu au avut complicații ale sarcini unde 91 participante sau 59,1% (95% IÎ: 

51,0%-67,0%) au născut per vias naturalis, 4 participante sau 2,6% (95% IÎ: 0,09%-5,1%) au 

născut prin OC, 59 participante sau 38,3% (95% IÎ: 31,0%-46,0%) fiind nulipare (Tabelul 3.8). 

 

Tabelul 3.8. Evaluarea comparativă a complicațiilor sarcinii  

în funcție de modalitatea de naștere a primei sarcini  

MN a primei sarcini/ 

Complicațiile sarcinii 

Da,  

n=3741 
95% IÎ2 

Nu,  

n=1541 
95% IÎ2 

Test 

statistic3 
p 

NV 218 (58,3%) 53%, 63% 91 (59,1%) 51%, 67% 9,3 0,009 

OC 38 (10,2%) 7,1%, 13% 4 (2,6%) 0,09%, 5,1% 

Nulipare 118 (31,6%) 27%, 36% 59 (38,3%) 31%, 46% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Evaluarea comparativă între complicațiile sarcinii și categorii de vârstă relevă diferență 

semnificativă statistică (χ²=4,7; p=0,031) între 69,0% (95% IÎ: 65,0%-73,0%) din categoria de 
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vârstă 35–39 ani care au dezvoltat complicații unde și 81,8% (95% IÎ: 73,0%-90,0%) din categoria 

de vârstă >=40 ani, ceea ce sugerează că odată cu creșterea vârstei materne, în special la ≥40 ani, 

există o probabilitate mai mare de apariție a complicațiilor sarcinii, ceea ce subliniază importanța 

monitorizării și gestionării individualizate a sarcinilor la VRA (tabelul 3.9).  

 

Tabelul 3.9. Evaluarea comparativă a complicațiilor sarcinii  

în funcție de categoria de vârstă 

Complicațiile 

sarcinii 
35-39 ani, n=4511 95% IÎ2 >=40 ani, n=771 95% IÎ2 

Test 

statistic3 
p 

Da 311 (69,0%) 65%, 73% 63 (81,8%) 73%, 90% 
4,7 0,031 

Nu 140 (31,0%) 27%, 35% 14 (18,2%) 9,6%, 27% 
1n (%); 2IÎ=Confidence Interval; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  

 

De asemenea au fost stabilite diferențe statistice semnificative în rezultatul evaluării 

comparative a complicațiilor sarcinii în funcție de TSN, stabilind că din totalul participantelor care 

au avut complicații 4,3% (95% IÎ: 2,2%-6,3%) au născut la termenul 22–28 săptămâni, 14,7% 

(95% IÎ: 11,0%-18,0%) la termenul de 29–35 săptămâni și 81,0% (95% IÎ: 77,0%-85,0%) la 36–

40 săptămâni comparativ cu respondentele din lotul care nu au avut complicații ale sarcinii dintre 

care 0% (95% IÎ: 0,00%-0,00%) participante au născut la termenul de 22–28 săptămâni, 1,3% 

(95% IÎ:  -0,49%-3,1%) la 29–35 săptămâni și 98,7% (95% IÎ: 97,0%-100%) la 36–40 săptămâni. 

Datele confirmative ale diferențelor statistice semnificative sunt prezentate în tabelul 3.10.  

 

Tabelul 3.10. Evaluarea comparativă a complicațiilor sarcinii  

în funcție de termenul sarcinii la naștere  

TSN/Complicațiile 

sarcinii 
Da, n=3741 95% IÎ2 Nu, n=1541 95% IÎ2 

Test  

statistic3 
p 

22-28 săptămâni 16 (4,3%) 2,2%, 6,3% 0 (0,0%) 0,00%, 0,00% 

29 <0,001 29-35 săptămâni 55 (14,7%) 11%, 18% 2 (1,3%) -0,49%, 3,1% 

36-40 săptămâni 303 (81,0%) 77%, 85% 152 (98,7%) 97%, 100% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Evaluarea prevalenței AOC în diverse categorii de vârstă denotă diferențe statistice 

semnificative relevate prin proporționalitatea directă între categoria de vârstă a participantelor și 

rata participantelor cu AOC, raportând prezența anamnezei obstetricale complicate la 39,9% 

participante (95% IÎ: 35,4%-44,6%) cu vârsta între 35-39 ani comparativ cu 54,5% (95% IÎ: 

42,8%-65,9%) la femei cu vârsta peste 40 ani (p = 0,0226, Chi–pătrat = 5,2) (Figura 3.8). 
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Fig. 3.8. Distribuția anamnezei obstetricale complicate în funcție de categoria de vârstă 

 

Statutul de primipară s-a dovedit mai frecvent în rândul femeilor cu AOC (43,5%; 95% IÎ: 

36,1%-51,1%) decât în grupul fără complicații obstetricale anterioare (56,5%; 95% IÎ: 48,9%-

63,1%), ceea ce poate semnala rolul AOC asupra riscurilor percepute. În concluzie, AOC pare să 

influențeze semnificativ MN, subliniind importanța gestionării individualizate a sarcinilor cu 

antecedente obstetricale problematice.  

Evaluarea asocierii dintre BCP și rezultatele primei sarcini a constatat că la 70,7% (95% 

IÎ: 65,0%-76,0%) participante cu BCP prima sarcină s-a terminat prin naștere, 7,1% (95% IÎ: 3,9%-

10%) prin AM la dorință, 8,4% (95% IÎ: 4,9%-12,0%) prin AS și 1,7% (95% IÎ: 0,05%-3,3%) prin 

SE comparativ cu 63,0% (95% IÎ: 57,0%-69,0%) participante fără BCP prima sarcină s-a terminat 

prin naștere, 5,5% (95% IÎ: 2,9%-8,2%) prin AM la dorință, 5,5% (95% IÎ: 2,9%-8,2%) prin AS 

și 1,4% (95% IÎ: 0,04–2,7%) prin SE, ceea ce relevă diferențe statistice semnificative (χ²=14; 

p=0,007). 

 

3.3 Rolul îngrijirii antenatale pentru prevenirea și gestionarea riscurilor și 

îmbunătățirea rezultatelor materno-fetale la femei de vârstă reproductivă avansată  
Evaluând aderența respondentelor la îngrijiri antenatale, am constatat descreșterea acesteia 

odată cu creșterea numărului mediu de sarcini, precum și legătura invers proporțională dintre 

numărul sarcinilor și timpul aderenței la îngrijiri antenatale. Astfel, 95% (95% IÎ: 92,5%-97,3%), 

dintre primipare au beneficiat de îngrijiri antenatale, dintre care 93% (95% IÎ: 88,2%-96,8%) au 

început aceste îngrijiri până la termenul de 12 săptămâni, comparativ cu 85,4% (95% IÎ: 80,1%-

90,6%) și 58,4% (95% IÎ: 51,1%-65,4%) în rândul femeilor cu 4 nașteri sau mai mult.  
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Prezintă interes distribuția dintre supravegherea MF în funcție de rezultatul primei sarcini 

care a relevat că din lotul de cercetare al respondentelor care au stat la evidența MF 65,8% (95% 

IÎ: 61,0%-70,0%) au terminat prima sarcină prin naștere, 5,3% (95% IÎ: 3,2%-7,3%) prin AM, 

6,6% (95% IÎ; 4,3%-8,9%) participante prin AS, 1,5% (95% IÎ: 0,41%-2,7%) prin SE, 20,8% (95% 

IÎ: 17,0%-25,0%) fiind primigeste comparativ cu respondentele care nu au stat la evidența MF 

unde 70,8% (95% IÎ: 60,0%-81,0%) participante au terminat sarcina prin naștere, 12,5% (95% IÎ: 

4,9%-20,0%) prin AM, 8,3% (95% IÎ: 1,9%-15,0%) prin AS, și 1,4% (95% IÎ: -1,3%-4,1%) prin 

SE, 6,9% (95% IÎ: 1,1%-13,0%) fiind primigeste. Rezultatele prezentate în tabelul 3.11 relevă 

diferențe statistice semnificative (χ²=12, p=0,017). 

 

Tabelul 3.11. Evaluarea comparativă a supravegherii medicului de familie  

în funcție de rezultatul primei sarcini 

Rezultatul primei 

sarcini/Supravegherea 

MF 

Da, n=4561 95% IÎ2 Nu, n=721 95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

Naștere 300 (65,8%) 61%, 70% 51 (70,8%) 60%, 81% 

12 0,017 

Avort medical  24 (5,3%) 3,2%, 7,3% 9 (12,5%) 4,9%, 20% 

Avort spontan 30 (6,6%) 4,3%, 8,9% 6 (8,3%) 1,9%, 15% 

Sarcină ectopică 7 (1,5%) 0,41%, 2,7% 1 (1,4%) -1,3%, 4,1% 

Primigeste 95 (20,8%) 17%, 25% 5 (6,9%) 1,1%, 13% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson 

 

Analiza datelor indică o asociere semnificativă statistic între AOC și supravegherea MF 

(χ²=9,9; p=0,002). Doar 80,6% (95% IÎ: 75%–86%) participante cu AOC beneficiază de 

supravegherea MF, comparativ cu 90,5% (95% IÎ: 87%–94%) dintre cele fără AOC. Aceste 

rezultate arată că femeile cu AOC sunt mai rar monitorizate de MF, deși necesită o atenție sporită. 

Discrepanța poate reflecta complexitatea crescută a sarcinilor la FVRA, care le orientează direct 

la îngrijiri specializate sau centre perinatale de nivel superior, sau percepția eronată și încrederea 

limitată în competența MF și rolul acestuia în evidența unei sarcini complicate (Tabelul 3.12). 

 

Tabelul 3.12. Evaluarea comparativă a supravegherii medicului de familie 

 în funcție de anamneza obstetricală complicată  
AOC Da, n=2221 95% IÎ2 Nu, n=306 1 95% IÎ2 

Test 

statistic3 
p 

Supravegherea MF 

Da 179 (80,6%) 75%, 86% 277 (90,5%) 87%, 94% 
9,9 0,002 

Nu 43 (19,4%) 14%, 25% 29 (9,5%) 6,2%, 13% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
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Conform obiectivelor studiilor a fost evaluată prevalența evidenței sarcinii la MF după MN 

care a relevat diferențe statistice semnificative (χ²=7,82; p=0,0200) care a raportat că din 

participantele la studiu care au fost la evidența MF 61,8% (95% IÎ: 57,2%-66,3) au născut vaginal, 

14,9% (95% IÎ: 11,8%-18,5%) prin OCP și 23.2% (95% IÎ: 19,4%-27,4%) prin OCU,  comparativ 

cu 44,4% parturiente (95 IÎ: 32,7%-56,6%) care nu au fost la evidența MF au născut per vias 

naturalis, 22,2% (95% IÎ: 13,3%-33,6%) prin OCP 33,3% (95% IÎ: 22,7%-45,4%) prin OCU, 

datele fiind prezentate în figura 3.9. 

 

 
Fig. 3.9. Distribuția modalității de naștere în funcție de 

 supravegherea medicului de familie 

 

Asistența medicală de staționar în funcție de supravegherea MF denotă că 214 participante 

sau 46,9% (95% IÎ: 42,0%-52,0%) din respondentele care au fost la supravegherea MF nu au fost 

spitalizate pe parcursul sarcinii, 197 participante sau 43,2% (95% IÎ: 39,0%-48,0%) au fost 

spitalizate 1–3 ori, și 45 participante sau 9,9% (95% IÎ: 7,1%-13,0%) au avut >4 spitalizări 

comparativ cu 47 participante sau 65,3% (95% IÎ: 54,0%-76,0%)  nu au fost spitalizate, 22 

participante sau 30,6% (95% IÎ: 20,0%-41,0%)  au fost spitalizate 1-3 ori și 3 participante sau 

4,2% (95% IÎ:–0,45%-8,8%) au avut >4 spitalizări, ceea ce demonstrează prezența diferențelor 

statistice semnificative prezentate în tabelul 3.13. 

 

Tabelul 3.13. Evaluarea comparativă a supravegherii medicului de familie  

în funcție de numărul de spitalizări în sarcină 

Spitalizări/Evidența MF Da, n=4561 95% IÎ2 Nu, n=721 95% IÎ2 Test statistic3 p 

0 spitalizări 214 (46,9%) 42%, 52% 47 (65,3%) 54%, 76% 8,9 0,012 

1-3 spitalizări 197 (43,2%) 39%, 48% 22 (30,6%) 20%, 41% 

>4 spitalizări 45 (9,9%) 7,1%, 13% 3 (4,2%) -0,45%, 8,8% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
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Datele studiului au evidențiat că participantele aflate la evidența MF au fost externate după 

naștere la o 𝜇median de 3,0 zile (Min=1,0; Max=7,0; IIQ=2,0; 95% IÎ: 2,8–3,0). În cazul 

participantelor care nu au fost la evidența MF, 𝜇median zilelor de externare a fost aceeași (3,0 zile; 

Min=1,0; Max=7,0; IIQ=1,3; 95% IÎ: 3,2–3,9). Cu toate acestea, analiza statistică a relevat 

diferențe semnificative între cele două grupuri în ceea ce privește dispersia și intervalele de 

încredere ale datelor (χ²=12,140; p < 0,001). 

Scorul Apgar al nou-născuților din grupul participantelor aflate la evidența MF a avut o 𝜇median de 8,0 (Min=5,0; Max=10,0; IIQ=2,0; 95% IÎ: 7,9–8,0), în timp ce nou-născuții din grupul 

participantelor care nu au fost la evidența MF au avut o 𝜇median similară de 8,0 (Min=4,0; 

Max=10,0; IIQ=0,0; 95% IÎ: 7,5–7,9). Analiza statistică a relevat diferențe semnificative între cele 

două grupuri (χ²=18,707, p=0,040), ceea ce sugerează o variație semnificativă a distribuției 

scorurilor Apgar între grupuri. 

De asemenea, analiza a evidențiat diferențe statistice semnificative (p=0,004) în relația 

dintre scorul Apgar la 1 minut și mediul de trai, unde media scorului Apgar la participantele din 

mediul rural a fost de 7,0 ± 2,0 (95% IÎ: 6,9–7,2), comparativ cu 𝜇median de 8,0 (Min=3,0; Max=9,0; 

IIQ=1,0; 95% IÎ: 7,1–7,4) la participantele din mediul urban. În ceea ce privește scorul Apgar la 5 

minute, 𝜇median la participantele din mediul rural a fost de 8,0 (Min=5,0; Max=10,0; IIQ=1,0; 95% 

IÎ: 7,7–7,9), comparativ cu media de 8,0 ± 1,0 (95% IÎ: 7,9–8,1) la participantele din mediul urban, 

diferențele fiind de asemenea statistice semnificative (p < 0,001). 

Diferențe statistice semnificative înregistrează și asocierea dintre supravegherea la MF și 

numărul vizitelor efectuate la MOG, p=<0,001, unde 200 sau 43,9% (95% IÎ: 39,0%-48,0%) din 

participantele care s-au aflat în supravegherea MF au beneficiat de 1-3 vizite la MOG și 256 sau 

56,1% (95% IÎ: 52,0%-61,0%) de >3 vizite comparativ cu participantele care nu s-au aflat la 

supravegherea MF unde 13 sau 18,1% (95% IÎ: 9,2%-27,0%) au beneficiat de 1-3 vizite la MOG 

și 59 sau 81,9% (95% IÎ:73,0%-91,0%) participante de >3 vizite.  

Evaluarea acestor date care denotă creșterea ratei participantelor cu >de 3 consultații la 

MOG în categoria participantelor care nu s-a aflat la evidența MF, sugerând nivelul crescut de 

încredere al participantelor în MOG comparativ cu MF, ceea ce denotă unul din potențialele motive 

ale evitării standardelor de supraveghere a gravidelor și identifică una din cauze care urmează a fi 

abordate pentru asigurarea accesului gravidelor la serviciile medicale în cadrul unui sistem 

perinatal regionalizat. 

Analiza numărului mediu de nașteri în funcție de frecvența consultațiilor MOG a evidențiat 

diferențe statistice semnificative (Test Mann-Whitney=30125,5; p=0,0406). În grupul cu 1-3 

vizite, numărul mediu de nașteri a avut o μmedian de 3,0 (Min=1,0; Max=7,0; Pr25-75=2,0–4,0), 
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comparativ cu grupul cu mai mult de 3 vizite, unde numărul mediu de nașteri a prezentat o μmedian 

de 3,0 (Min=1,0; Max=6,0; Pr25-75=1,0–3,0). 

Analiza comparativă a supravegherii MF și BCP a stabilit diferențe statistice semnificative 

în cazul patologiei sistemului nefrourinar (χ²=4,0; p=0,047), patologiei sistemului gastrointestinal 

(χ²=8,4; p=0,004), bolii varicoase (χ²=3,9; p=0,048), datele fiind reflectate în tabelul 3.14. 

 

Tabelul 3.14 Evaluarea comparativă a supravegherii medicului de familie  

în funcție de bolile cronice preexistente 

Supravegherea 

MF 
Da, n=4561 95% IÎ2 Nu, n=721 95% IÎ2 

Test 

statistic3 
p 

Patologia sistemului gastrointestinal  

8,4 0,004 Da 17 (3,7%) 2,0%, 5,5% 9 (12,5%) 4,9%, 20% 

Nu 439 (96,3%) 95%, 98% 63 (87,5%) 80%, 95% 

Patologia sistemului nefro-urinar 

4,0 0,047 Da 116 (25,4%) 21%, 29% 10 (13,9%) 5,9%, 22% 

Nu 340 (74,6%) 71%, 79% 62 (86,1%) 78%, 94% 

Boala varicoasă 

3,9 0,048 Da 13 (2,9%) 1,3%, 4,4% 6 (8,3%) 1,9%, 15% 

Nu 443 (97,1%) 96%, 99% 66 (91,7%) 85%, 98% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  

 

Situație similară se atestă și în cazul studierii asocierii dintre supravegherea la MF și 

complicațiile sarcinii care au constatat diferențe statistice în cazul edemelor gravidare (χ²=7,2; 

p=0,007), anemie (χ²=5,7; p=0,017).. 

Un element important în asigurarea îngrijirilor antenatale este Carnetul perinatal. Evaluarea 

comparativă a carnetului perinatal și utilității acestuia în relație cu mai multe variabile așa ca, 

supravegherea la medicul de familie, AOC, complicațiile sarcinii și complicațiile nașterii au 

relevat diferențe statistice semnificative. 

Totodată 438 sau 96,1% (95% IÎ: 94,0%-98,0%) din participantele care au fost la evidența 

MF au beneficiat de carnet perinatal  comparativ cu 53 sau 73,6% (5% IÎ: 63,0%-84,0%) 

participante care nu s-au aflat la evidența MF, dintre care 393 sau 86,2% (95% IÎ: 83,0%-89,0%) 

din participantele care s-au aflat la evidența MF au considerat informația din carnetul perinatal 

utilă, comparativ cu 44 sau 61,1% (95% IÎ: 50,0%-72,0%) din participantele care nu au fost la 

evidența MF, constatând devieri statistice semnificative p < 0,001 (Tabelul 3.15). 
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Tabelul 3.15. Evaluarea comparativă a utilizării și utilității carnetului perinatal  

în funcție de supravegherea medicului de familie  

Evidența MF Da, n=4561 95% IÎ2 Nu, n=721 95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

Carnet perinatal 

Da 438 (96,1%) 94%, 98% 53 (73,6%) 63%, 84% 
45 <0,001 

Nu 18 (3,9%) 2,2%, 5,7% 19 (26,4%) 16%, 37% 

Utilitatea carnetului perinatal 

Da 393 (86,2%) 83%, 89% 44 (61,1%) 50%, 72% 

50 <0,001 Nu 45 (9,9%) 7,1%, 13% 9 (12,5%) 4,9%, 20% 

Nu a beneficiat 18 (3,9%) 2,2%, 5,7% 19 (26,4%) 16%, 37% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Analiza AOC a relevat că dintre participantele cu AOC sau 88,7% (95% IÎ: 85,0%-93,0%) 

au raportat utilizarea carnetului perinatal. În contrast, utilizarea carnetului perinatal a fost mai 

frecventă în rândul femeilor fără AOC, constituind 96,1% (95% IÎ: 94,0%-98,0%). Diferența între 

cele două grupuri a fost statistic semnificativă (χ²=9,5, p=0,002). 

În ceea ce privește percepția utilității carnetului perinatal, 171 sau 77,0% (95% IÎ: 71,0%-

83,0%) dintre femeile cu AOC au considerat carnetul ca fiind util, comparativ cu 266 sau 86,9% 

(95% IÎ: 83,0%-91,0%) dintre cele fără AOC. În grupul femeilor care nu au considerat carnetul 

perinatal ca fiind util, s-a observat o proporție de 11,7% (95% IÎ: 7,5%-16,0%) în cazul celor cu 

AOC , comparativ cu doar 9,2% (95% IÎ: 5,9%-12,0%) dintre femeile fără AOC. Această diferență 

între cele două grupuri sugerează o influență a experiențelor obstetricale anterioare asupra 

percepției utilității carnetului perinatal, iar diferența a atins un prag de semnificație statistică 

(χ²=12; p=0,002) (Tabel 3.16). 

 

Tabelul 3.16. Evaluarea comparativă a utilizării și utilității carnetului perinatal  

în funcție de anamneza obstetricală complicată 
AOC Da, n=2221 95% IÎ2 Nu, n=3061 95% IÎ2 Test statistic3 p 

Disponibilitatea carnetului perinatal 

Da 197 (88,7%) 85%, 93% 294 (96,1%) 94%, 98% 
9,5 0,002 

Nu 25 (11,3%) 7,1%, 15% 12 (3,9%) 1,7%, 6,1% 

Utilitatea carnetului perinatal 

Da 171 (77,0%) 71%, 83% 266 (86,9%) 83%, 91% 
12 0,002 

Nu 26 (11,7%) 7,5%, 16% 28 (9,2%) 5,9%, 12% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

De asemenea a evidențiat diferențe semnificative rezultatele analizei asocierii complicațiilor 

sarcinii cu utilizarea și percepția utilității carnetului perinatal unde în grupul femeilor cu 

complicații unde 341 sau 91,2% (95% IÎ: 88,0%-94,0%) au utilizat carnetul perinatal, comparativ 

cu femeile fără complicații ale sarcinii, care au utilizat carnetul mai frecvent, constituind a 150 sau 

97,4% (95% IÎ: 95,0%-100%) . Diferența dintre cele două grupuri a fost semnificativă statistic 
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(χ²=5,6; p=0,018). Totodată 303 sau 81,0% (95% IÎ: 77,0%-85,0%) dintre femeile cu complicații 

ale sarcinii au considerat carnetul ca fiind util, comparativ cu 134 sau 87,0% (95% IÎ: 82,0%-

92,0%) dintre femeile fără complicații ale sarcinii, diferență atingând, semnificația statistică 

(χ²=6,5, p=0,039) (Tabelul 3.17). 

Ponderea înaltă a utilizării carnetului perinatal de femeile cu complicații ale sarcinii, 

asociată cu percepția redusă a utilității acestuia, comparativ cu femeile fără complicații ale sarcinii 

generează îngrijorări privind conținutul informației în special despre complicațiile sarcinii și 

sugerează necesitatea revizuirii conținutului.  

 

Tabelul 3.17. Evaluarea comparativă a disponibilității și utilității carnetului perinatal  

în funcție de complicațiile nașterii 

Complicațiile 

sarcinii 
Da, n=3741 95% IÎ2 Nu, n=1541 95% IÎ2 

Test  

statistic3 
p 

Carnet perinatal 

Da 341 (91,2%) 88%, 94% 150 (97,4%) 95%, 100% 
5,6 0,018 

Nu 33 (8,8%) 5,9%, 12% 4 (2,6%) 0,09%, 5,1% 

Utilitatea carnetului perinatal 

Da 303 (81,0%) 77%, 85% 134 (87,0%) 82%, 92% 
6,5 0,039 

Nu 38 (10,2%) 7,1%, 13% 16 (10,4%) 5,6%, 15% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Rezultatele evaluării comparative a participantelor care au utilizat carnetul perinatal față 

de cele care, nu au utilizat, în funcție de media sarcini, au relevat diferențe statistice semnificative 

(Test Mann-Whitney=6956,5; p=0,0156). Mediana sarcinii a fost 3,0 (Min=1,0, Max=10, Pr25-

75=2,0–4,0) la participantele care au utilizat carnetul perinatal, comparativ cu o medie de 4,0 

sarcini ± 1,7 (Min=2,0, Max=10,0, Pr25-75=3,0–5,0) la cele care nu l-au utilizat. Situație similară 

se observă și în cazul evaluării comparative a numărului mediu de nașteri, unde de asemenea s-a 

constatat o diferență statistică semnificativă (Test Mann-Whitney=7256,5; p=0,0357). Mediana 

nașterii a fost 3,0 (Min=1,0, Max=7,0, Pr25-75=1,0–3,0) la participantele care au utilizat carnetul 

perinatal, comparativ cu μmedian 3,0 (Min=2,0, Max=6,0, Pr25-75=2,0–3,0) la cele care nu au utilizat. 

Analiza utilității carnetului perinatal în funcție de numărul mediu al sarcinii a arătat o 

diferență statistică semnificativă (F=5,29486364929409, p=0,005288768009852002) (ANOVA 

neparametrica)), analiza posthoc a evidențiat diferențe statistic semnificative între numărul sarcinii 

pentru participantele care au considerat util carnetul perinatal versus cele care au considerat inutil 

(p=0,027, μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0 vs μmedian 2,5, Pr25-75=2,0–3,0), cele care au considerat util 

comparativ cu cele care nu au folosit p=0,027, μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0 vs μmedian  4,0, Pr25-

75=3,0–5,0) și cele care au considerat inutil carnetul perinatal comparativ cu cele care nu au folosit 

(p=0,0022, μmedian 2,5, Pr25-75=2,0–3,0 vs μmedian 4,0, Pr25-75=3,0–5,0) (figura 3.10). 
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Fig. 3.10. Distribuția numărului mediu al sarcinii  

în funcție de utilitatea carnetului perinatal  

 

Conform obiectivelor studiului a fost evaluată distribuția participantelor care au beneficiat 

de carnet perinatal în funcție de PIFR, care a constatat că cea mai mare pondere a participantelor 

care au beneficiat de carnet perinatal sunt femeile care au fost informate despre FR până la sarcină 

228 sau 95,8% (95% IÎ: 93,0%-98,0%), 94 participante sau 93,1% (95% IÎ: 88,0%-98,0%) care nu 

au fost informate și 169 participante sau 89,4% (95% IÎ: 85,0%-94,0%) care au fost informate pe 

parcursul sarcinii, comparativ cu participantele care nu au beneficiat de carnet perinatal unde 10 

participante sau 4,2% (95% IÎ: 1,7%-6,8%) au fost informate despre FR până la sarcină, 7 

participante sau 6,9% (95% IÎ 2,0%-12,0%) nu au fost informate și 20 participante sau 10,6% 

(95% IÎ: 6,2%-15,0%) au fost informate pe parcursul sarcinii, ceea ce denotă diferențe statistice 

semnificative (χ²=6,6; p=0,037) (Tabelul 3.18). 

 

Tabelul 3.18. Evaluarea comparativă a utilizării carnetului perinatal  

în funcției de perioada informării despre factorii de risc  
Utilizarea 

carnetului 

perinatal/PIFR 

Antenatal, 

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa 

informării, 
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional 

n=2381 

95% IÎ2 
Test  

statistic3 
p 

Da 169 (89,4%) 85%, 94% 94 (93,1%) 88%, 98% 228 (95,8%) 93%, 98% 
6,6 0,037 

Nu 20 (10,6%) 6,2%, 15% 7 (6,9%) 2,0%, 12% 10 (4,2%) 1,7%, 6,8% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Situație similară de diferență statistică semnificativă (χ²=14; p=0,009) se atestă și în cazul 

evaluării comparative a  utilității carnetului perinatal și PIFR, unde dintre participantele care au 

fost informate despre riscuri până a la sarcină au raportat utilitatea carnetului perinatal 201 sau  

84,5% (95% IÎ: 80,0%-89,0%), lipsa utilității 27 participante sau 11,3% (95% IÎ: 7,3%-15,0%), 

comparativ cu participantele care au fost informate pe parcursul sarcinii unde 158 sau 83,6% (95% 

IÎ: 78,0%-89,0%) au raportat utilitatea carnetului perinatal și 11 sau 5,8% (95% IÎ: 2,5%-9,2%) 
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care au raportat lipsa utilității precum și cele care nu au fost informate unde 78 participante sau 

77,2% (95% IÎ: 69,0%-85,0%) au considerat carnetul perinatal util și 16 participante sau 15,8% 

(95% IÎ: 8,7%-23,0%) care au considerat inutil carnetul perinatal, conform datelor din tabelul 3.19. 

 

Tabelul 3.19. Evaluarea comparativă a utilității carnetul perinatal 

în funcție de perioada informării despre factorii de risc  
Utilitatea 

CP/ 

PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa 

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test  

statistic3 
p 

Da 158 (83,6%) 78%, 89% 78 (77,2%) 69%, 85% 201 (84,5%) 80%, 89% 

14 0,009 Nu 11 (5,8%) 2,5%,9,2% 16 (15,8%) 8,7%, 23% 27 (11,3%) 7,3%, 15% 

Nu a folosit 20 (10,6%) 6,2%, 15% 7 (6,9%) 2,0%, 12% 10 (4,2%) 1,7%, 6,8% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Rezultatele evaluării utilității carnetului perinatal și nivelul de studii al participantelor a 

relevat diferențe statistice semnificative (χ²=17,53; p=0,0015) care a constatat că din participantele 

la studiu care au considerat util carnetul perinatal 43,7% (95% IÎ: 39,0%-48,5%) erau cu studii 

medii incomplete, 22,9% (95% IÎ: 19,0%-27,1%) cu studii medii speciale și 33,4% (95% IÎ: 

29,0%–38,0%) cu studii superioare, comparative cu participantele care au considerat inutil 

carnetul perinatal 24,1% (95% IÎ: 13,5%-37,6%) erau cu studii medii incomplete, 14,8% (95% IÎ: 

6,6%-27,1%) cu studii medii speciale, și 61,1% (95% IÎ: 46,9%-74,1%) cu studii superioare și 

participantele care nu au beneficiat de carnet perinatal 45,9% (95% IÎ: 29,5%-63,1%) erau cu studii 

medii incomplete, 27% (95% IÎ: 13,8%-44,1%) cu studii medii speciale și 27% (95% IÎ: 13,8%-

44,1%) cu studii superioare, datele fiind prezentate în figura 3.11. 

 

 
Fig. 3.11. Distribuția utilității carnetului perinatal în funcție de nivelul studiilor  
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3.4 Rolul informării pentru prevenirea și gestionarea riscurilor și îmbunătățirea 

rezultatelor materno-fetale la femei de vârstă reproductivă avansată  
Cu toate că, egalitatea gender și emanciparea joacă un rol cheie în prevenirea cazurilor de 

proximitate a MM și MM, prin solicitare crescută de către femei a serviciilor de planificare a 

familiei, asistență antenatală și naștere în siguranță, rezultatele datelor prezentate relevă că nu toate 

femeile au decis de a naște la o VRA bazându-se pe cunoștințele sale despre riscuri. Despre 

riscurile asociate sarcinii și nașterii la VRA au fost informate 80,9% participante (95% IÎ: 78,0%–

84,0%).  

Repartizarea participantelor informate după nivelul de studii a relevat că 39,1% (95% IÎ: 

34,0%-44,0%) studii studii medii, 21,5% (95% IÎ: 18,0%-25,0%) studii medii de specialitate și 

39,3% (95% IÎ: 35,0%-44,0%) studii superioare comparativ cu cele care nu au fost informate unde 

participantele cu studii medii au constituit 53,5% (95% IÎ: 44,0%-63,0%), cu studii medii speciale 

25,7% (95% IÎ: 17,0%-34,0%) și 20,8% (95% IÎ: 13,0%-29,0%) cu studii superioare ceea ce 

constituie diferențe statistice semnificative (χ²=13; p=0,002) (Tabelul 3.20). 

 

Tabelul 3.20. Evaluarea comparativă a informării despre factorii de risc  
în funcție de nivelul studiilor  

Nivelul de 

studii/IFR 
Da, n=4271 95% IÎ2 Nu, n=1011 95% IÎ2 

Test 

statistic3 
p 

medii 167 (39,1%) 34%, 44% 54 (53,5%) 44%, 63% 

13 0,002 medii speciale 92 (21,5%) 18%, 25% 26 (25,7%) 17%, 34% 

superioare 168 (39,3%) 35%, 44% 21 (20,8%) 13%, 29% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Rezultatele evaluării comparative a IFR în funcție de SPA evidențiază o relație 

semnificativă statistic (χ²=9,3; p=0,026). Statut normoponderal a fost înregistrat la 47,3% (95% IÎ: 

43,0%-52,0%) dintre participantele informate și 49,5% (95% IÎ: 40,0%-59,0%) dintre cele 

neinformate. În ceea ce privește supraponderalitatea, aceasta a fost prezentă la 40,7% (95% IÎ: 

36,0%-45,0%) dintre femeile informate, comparativ cu 28,7% (95% IÎ: 20,0%-38,0%) în grupul 

participantelor neinformate. Obezitatea a fost raportată de 10,3% (95% IÎ: 7,4%-13,0%) dintre 

participantele informate, comparativ cu 19,8 (95% IÎ: 12,0%-28,0%) dintre cele neinformate. 

Proporția femeilor subponderale a fost de 1,6% (95% IÎ: 0,43%-2,8%) în grupul informat și de 

2,0% (95% IÎ: -0,74%-4,7%) în grupul neinformat. Datele sunt detaliate in tabelul 3.21. 

Aceste rezultate indică o diferență semnificativă între grupurile informate și neinformate, 

subliniind că IFR este asociată cu o distribuție diferită a SPA. Femeile informate despre FR tind 

să aibă o proporție mai mică de obezitate și o proporție mai mare de supraponderalitate comparativ 
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cu cele neinformate. Aceasta sugerează că informarea adecvată despre FR poate influența pozitiv 

gestionarea greutății în sarcină, contribuind la prevenirea și gestionarea mai eficientă a 

problemelor legate de statutul ponderal. 

 

Tabelul 3.21. Evaluarea comparativă a informării despre factorii de risc  
în funcție de statutul ponderal antenatal   

SPA/IFR Da, n=4271 95% IÎ2 Nu, n=1011 95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

Normoponderal  202 (47,3%) 43%, 52% 50 (49,5%) 40%, 59% 

9,3 0,026 
Supraponderal 174 (40,7%) 36%, 45% 29 (28,7%) 20%, 38% 

Obezitate 44 (10,3%) 7,4%, 13% 20 (19,8%) 12%, 28% 

Subponderal 7 (1,6%) 0,43%,2,8% 2 (2,0%) -0,74%, 4,7% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Analiza comparativă a IFR și gestație evidențiază o asociere semnificativă (p < 0,001). 

Dintre femeile informate despre FR, 94 (22,0%) erau primigeste (95% IÎ: 18,0%-26,0%), 

comparativ cu doar 6 (5,9%) dintre femeile neinformate (95% IÎ: 1,3%-11,0%). În schimb, 333 

(78,0%) dintre femeile informate erau multigeste (95% IÎ: 74,0%-82,0%), comparativ cu 95 

(94,1%) dintre cele neinformate (95% IÎ: 89,0%-99,0%).  

Această diferență sugerează că multigestele sunt mult mai susceptibile să fie informate 

despre riscurile asociate sarcinii, comparativ cu primgestele. Această diferență semnificativă 

sugerează că experiența anterioară în sarcină joacă un rol important în sensibilizarea femeilor la 

FR, ceea ce poate influența deciziile și comportamentele lor în sarcinile ulterioare. De asemenea, 

rezultatele subliniază importanța strategiilor de informare individualizată pentru primigeste, pentru 

a asigura o gestionare adecvată a riscurilor în sarcinile ulterioare. 

Totodată dintre femeile informate, 120 (28,1%, 95% IÎ: 24,0%-32,0%) sunt primipare, 

comparativ cu doar 12 (11,9%, 95% IÎ: 5,6%-18,0%) dintre cele neinformate. În schimb, 307 

(71,9%, 95% IÎ: 68,0%-76,0%) dintre femeile informate sunt multipare, față de 89 (88,1%, 95% 

IÎ: 82,0%-94,0%) din grupul celor neinformate, relevînd diferențe statistice semnificative (χ² = 11, 

p < 0,001), care denotă  impactul informării asupra statutului de paritate al femeilor (Tabelul 3.22) 

Aceste date sugerează că informarea despre FR poate influența percepția și deciziile legate de 

planificarea familială, având o relevanță mai mare pentru femeile primipare. 

 

Tabelul 3.22. Evaluarea comparativă a informării despre factorii de risc  
în funcție de paritate 

Paritatea/IFR Da, n=4271 95% IÎ2 Nu, n=1011 95% IÎ2 
Test  

statistic3 
p 

Primipara 120 (28,1%) 24%, 32% 12 (11,9%) 5,6%, 18% 
11 0,001 

Multipara 307 (71,9%) 68%, 76% 89 (88,1%) 82%, 94% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
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Evaluarea comparativă a IFR asociați sarcinii și nașterii în funcție de consultanța MOG de 

asemenea relevă diferențe statistice semnificative (χ²=8,3; p=0,004). Participantele care au fost 

informate despre FR au efectuat 1-3 consultații la MOG în 159 cazuri sau 37,2% (95% IÎ: 33,0%-

42,0%) și în 268 cazuri sau 62,8% (95% IÎ: 58,0%-65,0%) > 3 vizite comparativ cu participantele 

care nu au fost informate unde 1-3 vizite au fost efectuate în 54 cazuri sau 53,5% (95% IÎ: 44,0%-

63,0%) și în 47 cazuri sau 46,5% (95% IÎ: 37,0%-56,0%) > 3 vizite (Tabelul 3.23). 

 

Tabelul 3.23. Evaluarea comparativă a informării despre factorii de risc  
în funcție de consultanța medicului obstetrician ginecolog  

Consultanța MOG/ 

IFR 
Da, n=4271 95% IÎ2 Nu, n=1011 95% IÎ2 

Test  

statistic3 
p 

> 3 vizite 268 (62,8%) 58%, 67% 47 (46,5%) 37%, 56% 
8,3 0,004 

1-3 vizite 159 (37,2%) 33%, 42% 54 (53,5%) 44%, 63% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Totodată din lotul participantelor care au fost informate 243 sau 56,9% (95% IÎ: 52,0%-

62,0%) au născut vaginal, 74 participante sau 17,3% (95% IÎ: 14,0%-21,0%) prin OCP și 110 

participante sau 25,8% (95% IÎ: 22,0%-30,0%) prin OCU comparative cu participantele care nu 

au fost informate unde 71 sau 70,3% (95% IÎ: 61,0%-79,0%) au născut vaginal, 10 participante 

sau 9,9% (95% IÎ: 4,1%-16,0%) prin OCP și 20 participante sau 19,8% (95% IÎ: 12,0%-28,0%) 

prin OCU ceia ce relevă diferențe statistice semnificative (χ²=6,5; p=0,039) (Tabelul 3.24). 

 

Tabelul 3.24. Evaluarea comparativă a informării despre factorii de risc  
în funcție de modalitatea de naștere  

MN/IFR  Da, n=4271 95% IÎ2 Nu, n=1011 95% IÎ2 Test statistic3 p 

NV 243 (56,9%) 52%, 62% 71 (70,3%) 61%, 79% 

6,5 0,039 OCP 74 (17,3%) 14%, 21% 10 (9,9%) 4,1%, 16% 

OCU 110 (25,8%) 22%, 30% 20 (19,8%) 12%, 28% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Analiza IFR și motivele amânării sarcinii dezvăluie diferențe semnificative între femeile 

informate și cele neinformate (χ²=14; p=0,007). În rândul femeilor informate, 33 (7,7%, 95% IÎ: 

5,2%-10%) ) au menționat cariera ca motiv pentru amânarea sarcinii, comparativ cu doar 3 (3,0%, 

95% IÎ: −0,34%-6,3%) dintre cele neinformate. Infertilitatea a fost menționată de 30 (7,0%, 95% 

IÎ:4,6%-9,4%) dintre femeile informate, în contrast cu doar 2 (2,0%, 95% IÎ: −0,74%-4,7%) dintre 

cele neinformate. În schimb, motivele „nu am dorit” și „nu s-a întâmplat” sunt semnificativ mai 

puțin frecvente și nu prezintă o diferență notabilă între cele două grupuri. „Nu am dorit” a fost 

menționat de 11 (2,6%, 95% IÎ: 1,1%-4,1%) dintre femeile informate, iar niciuna dintre femeile 

neinformate nu a indicat acest motiv. „Nu s-a întâmplat” a fost menționat de 20 (4,7%, 95% IÎ: 
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2,7%, 6,7%) dintre femeile informate și 1 (1,0%, 95% IÎ: -0,94%-2,9%) dintre cele neinformate, 

datele fiind expuse in tabelul 3.25. 

Aceste diferențe sugerează că IFR poate influența semnificativ deciziile legate de amânarea 

sarcinii din motive legate de carieră și fertilitate, dar nu pare să aibă un impact major asupra 

motivelor legate de dorința de sarcină sau întâmplarea ei. Astfel, intervențiile care include IFR au 

potențialul de a ghida mai bine femeile în luarea deciziilor legate de planificarea familială, 

optimizând strategiile de comunicare și sprijin pentru a răspunde mai eficient nevoilor și 

preocupărilor acestora. 

 

Tabelul 3.25. Evaluarea comparativă dintre informarea despre factorii de risc  

în funcție de motivul amânării sarcinii 
Motivul amânării 
sarcinii/IFR 

Da, n=4271 95% IÎ2 Nu, n=1011 95% IÎ2 
Test  

statistic3 
p 

cariera 33 (7,7%) 5,2%, 10% 3 (3,0%) -0,34%, 6,3% 

14 0,007 

infertilitate 30 (7,0%) 4,6%, 9,4% 2 (2,0%) -0,74%, 4,7% 

nu am dorit 11 (2,6%) 1,1%, 4,1% 0 (0,0%) 0,00%, 0,00% 

nu s-a întâmplat 20 (4,7%) 2,7%, 6,7% 1 (1,0%) -0,94%, 2,9% 

sarcini în anamneză 333 (78,0%) 74%, 82% 95 (94,1%) 89%, 99% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Examinarea legăturii dintre IFR și utilizarea contracepției relevă o diferență semnificativă 

între femeile informate și cele neinformate (p=0,010). Dintre femeile care au fost informate, 245 

(57,4%, 95% IÎ: 53,0%-62,0%) utilizează metode contraceptive. În contrast, doar 43 (42,6%, 95% 

IÎ: 33,0%-52,0%) dintre cele neinformate practică contracepția. Aceste rezultate sugerează că IFR 

asociați sarcinii și nașterii influențează pozitiv deciziile privind utilizarea contracepției. Astfel, 

femeile care primesc informații relevante sunt mai înclinate să adopte metode contraceptive, ceea 

ce poate contribui la o planificare familială mai eficientă și la reducerea riscurilor asociate 

sarcinilor neplanificate. Această constatare subliniază importanța intervențiilor educaționale în 

sprijinul sănătății reproductive. 

Distribuția IFR în funcție de motivele pentru lipsa contracepției evidențiază diferențe 

semnificative între cele două grupuri (p < 0,001). Dintre femeile care au fost informate, 124 

(29,0%, 95% IÎ: 25,0%-33,0%) au menționat că nu au folosit contracepție deoarece și-au dorit 

sarcina. În contrast, doar 20 (19,8%, 95% IÎ: 12,0%-28,0%) dintre cele neinformate au invocat 

același motiv. Un alt aspect notabil este că 245 (57,4%, 95% IÎ: 53,0%-62,0%) dintre femeile 

informate au menționat că au folosit metode contraceptive, comparativ cu 43 (42,6%, 95% IÎ: 

33,0%-52,0%) dintre cele neinformate. De asemenea, 26 (6,1%, 95% IÎ: 3,8%-8,4%) dintre 

informate s-au declarat celibatare, în comparație cu doar 2 (2,0%, 95% IÎ: -0,74%-4,7%) dintre 
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cele neinformate. În ceea ce privește lipsa cunoștințelor, 24 (5,6%, 95% IÎ: 3,4%-7,8%) dintre 

femeile informate au indicat această motivare, față de 18 (17,8%, 95% IÎ: 10,0%-25,0%) dintre 

cele neinformate. Prin urmare, IFR asociați sarcinii și nașterii influențează considerabil motivele 

pentru care femeile nu folosesc contracepția.  

Dintre femeile informate, 170 (39,8%, 95% IÎ: 35,0%-44,0%) au menționat că medicul le-

a recomandat contracepția, comparativ cu 28 (27,7%, 95% IÎ: 19,0%-36,0%) dintre cele 

neinformate. De asemenea, 74 (17,3%, 95% IÎ: 14,0%-21,0%) dintre femeile informate au primit 

recomandări din surse publice, față de 15 (14,9%, 95% IÎ: 7,9%-22,0%) dintre cele neinformate. 

(χ² = 7,3; p = 0,026), ceea ce evidențiază diferențe statistice semnificative, subliniind importanța 

informării în influențarea deciziilor legate de contracepție. 

Datele privind PIFR relevă că 238 participante sau 45,1% (95% IÎ: 41,0%-49,0%) au fost 

informate până a deveni gravidă, și 189 participante 35,8% (95% IÎ: 32.0%-40,0%) pe parcursul 

sarcinii. Este îngrijorător faptul că 101 participante sau 19,1% (95% IÎ: 16,0%-22,0%) nu au fost 

informate despre FR asociați sarcini și nașterii la VRA. 

Analiza comparativă a PIFR în funcție de nivelul studiilor evidențiază o asociere 

semnificativă (χ²=21, p < 0,001). Proporția participantelor cu studii superioare a fost semnificativ 

mai mare în rândul celor informate până la sarcină constituind 108 sau 45,4% (95% IÎ: 39,0%-

52,0%) comparativ cu cele 60 sau 31,7% (95% IÎ: 25,0%-38,0%) informate pe parcursul sarcinii 

și cele 21 sau 20,8% (95% IÎ: 13,0%-29,0%) care nu au fost informate. În schimb, participantele 

cu studii medii au fost mai frecvent reprezentate în grupul celor neinformate 54 sau 53,5% (95% 

IÎ: 44,0%-63,0%). Aceste rezultate sugerează că informarea preconcepțională este mai comună în 

rândul participantelor cu studii superioare, subliniind importanța educației în accesul și 

receptivitatea la IFR asociați sarcinii și nașterii (Tabelul 3.26). 

 

Tabelul 3.26. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc 

în funcție de nivelul studiilor 
Nivelul 

studiilor/ 

PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa 

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

Medii 81 (42,9%) 36%, 50% 54 (53,5%) 44%, 63% 86 (36,1%) 30%, 42% 

21 <0,001 Medii speciale 48 (25,4%) 19%, 32% 26 (25,7%) 17%, 34% 44 (18,5%) 14%, 23% 

Superioare 60 (31,7%) 25%, 38% 21 (20,8%) 13%, 29% 108 (45,4%) 39%, 52% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Situație similară se constată și la evaluarea perioadei în care femeile sunt informate despre 

FR asociați sarcinii și nașterii și tipul activității profesionale pe care o desfășoară participantele 

care arată o relație semnificativă. Femeile informate preconcepțional reprezintă cea mai mare 
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pondere de muncă intelectuală, cu 45,4% (95% IÎ: 39,0%-52,0%) participante, comparativ cu 

34,9% (95% IÎ: 28,0%-42,0%) informate antenatal și 27,7% (95% IÎ: 19,0%-36,0%) care nu au 

fost informate. Participantele implicate în muncă cu activitate fizică au prezentat cea mai mare 

pondere a celor neinformate, cu 15,8% (95% IÎ: 8,7%-23,0%), comparativ cu 12,2% (95% IÎ: 

8,0%-16,0%) informate preconcepțional și 10,1% (95% IÎ: 5,8%-14,0%) informate antenatal. 

Participantele cu caracter mixt de muncă sunt întâlnite în proporții similare în toate grupurile: 6,9% 

(95% IÎ: 3,3%-10%) informate antenatal, 5,5% (95% IÎ: 2,6%-8,3%) informate preconcepțional, 

și 5,9% (95% IÎ: 1,3%-11,0%) neinformate. În contrast, femeile care nu lucrează sunt informate 

mai frecvent antenatal, cu 48,1% (95% IÎ: 41,0%-55,0%) și cele neinformate, cu 50,5% (95% IÎ: 

41,0%-60,0%), comparativ cu 37,0% (95% IÎ: 31,0%-43,0%) informate preconcepțional. 

Diferențele statistice semnificative (χ² =13; p=0,040) sugerează că tipul muncii poate influența 

accesul și PIFR fapt ce determină necesitatea unor intervenții individualizate pentru a 

îmbunătățirea IFR, în special pentru femeile cu activități fizice și celor neangajate (Tabelul 3.27). 

 

Tabelul 3.27. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc  
în funcție de caracterul muncii 

Caracterul 

muncii/PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa  

informării, 
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

fizic 19 (10,1%) 5,8%, 14% 16 (15,8%) 8,7%, 23% 29 (12,2%) 8,0%, 16% 

13 0,040 
intelectual 66 (34,9%) 28%, 42% 28 (27,7%) 19%, 36% 108 (45,4%) 39%, 52% 

mixt 13 (6,9%) 3,3%, 10% 6 (5,9%) 1,3%, 11% 13 (5,5%) 2,6%, 8,3% 

nu lucrează 91 (48,1%) 41%, 55% 51 (50,5%) 41%, 60% 88 (37,0%) 31%, 43% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Totodată, evaluarea datelor privind PIFR în relație cu nocivitatea la locul de muncă a 

evidențiat o diferență semnificativă (p=0,030). Astfel, dintre femeile informate preconcepțional, 

13,4% (95% IÎ: 9,1%-18,0%) participante lucrează în medii nocive, comparativ cu 10,1% (95% 

IÎ: 5,8%-14,0%) dintre cele informate antenatal și 5 (5,0%, 95% CI: 0,72%-9,2%) dintre cele 

neinformate. În ceea ce privește proporția participantelor care nu lucrează, aceasta este cea mai 

mare în rândul celor neinformate, cu 50,5% (95% IÎ: 41,0%-60,0%), comparativ cu cele informate 

antenatal, unde sunt 48,1% (95% IÎ: 41,0%-55,0%), și cele informate preconcepțional cu 37,0% 

(95% IÎ: 31,0%-43,0%) participante.  Acest lucru poate indica faptul că participantele informate 

din timp despre riscurile asociate cu locul de muncă pot fi mai conștiente și mai implicate în 

gestionarea și prevenirea riscurilor, fiind astfel interesae în evitarea expunerii la condiții nocive.  

Rezultatele evaluării PIFR în funcție de mediul de trai de asemenea evidențiază o relație 

semnificativă (p=0,029). Participantele care au fost informate despre FR preconcepțional provin 
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predominant din mediul urban reprezentând 63,9% (95% IÎ: 58%-70%), comparativ cu 52,9% 

(95% IÎ: 46,0%-60,0%) informate antenatal și 51,5% (95% IÎ: 42%-61,0%) care nu au fost 

informate. În contrast, participantele din mediul rural sunt mai frecvent reprezentate în grupul celor 

neinformate constituind 48,5% (95% IÎ: 39,0%-58,0%) și celor informate antenatal reprezentând 

47,1% (95% IÎ: 40,0%-54,0%). Aceste disparități subliniază importanța unor intervenții specifice 

pentru mediul rural, unde IFR este mai puțin redusă, fie tardivă, fie absentă (Tabelul 3.28). 

 

Tabelul 3.28. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc  
în funcție de mediul de trai 

Mediul de 

trai/ 

PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa 

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

rural 89 (47,1%) 40%, 54% 49 (48,5%) 39%, 58% 86 (36,1%) 30%, 42% 
7,1 0,029 

urban 100 (52,9%) 46%, 60% 52 (51,5%) 42%, 61% 152 (63,9%) 58%, 70% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Evaluarea PIFR în funcție de inițierea îngrijirilor antenatale în I trimestru al sarcinii 

evidențiază o diferență semnificativă între proporțiile de femei care au beneficiat de supravegherea 

MF, în funcție de PIFR. Participantele care au fost informate pe parcursul sarcinii în 64,0% (95% 

IÎ: 57,0%-71,0%) au beneficiat de îngrijiri antenatale la MF în I trimestru. Această proporție este 

comparabilă cu 62,4% (95% IÎ: 53,0%-72,0%) în cazul celor care nu au fost informate, dar este 

considerabil mai mică decât 78,6% (95% IÎ: 73,0%-84,0%) în rândul celor informate înainte de 

sarcină, diferențele statistice semnificative (p < 0,001) indicând o asociere puternică PIFR și 

inițierea utilizarea îngrijirilor antenatale la MF, fapt ce sugerează că informarea precoce despre FR 

este semnificativ asociată cu o mai mare probabilitate de a accesa îngrijirile antenatale în I 

trimestru, subliniind importanța informării timpurii pentru asigurarea unei monitorizări adecvate 

a sarcinii.  

De asemenea, analiza datelor evidențiază o diferență semnificativă între frecvența 

consultațiilor MOG în funcție de PIFR (χ²=9,0; p=0,011). Proporția femeilor care au avut mai mult 

de 3 vizite la obstetrician a fost mai mare în rândul celor informate antenatal constituind 62,4% 

(95% IÎ: 56%-69%) și preconcepțional 63,0% (95% IÎ: 57,0%-69,0%), comparativ cu cele 46,5% 

(95% IÎ: 37,0%-56,0%) care nu au fost informate. Aceste rezultate prezintă o dovadă în plus despre 

importanța IFR, relevând că aceasta este asociată cu o frecvență crescută a consultațiilor MOG, 

ceea ce poate contribui la o monitorizare mai riguroasă a sarcinii (Tabelul 3.29). 
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Tabelul 3.29. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc 

în funcție de consultanța medicului obstetrician ginecolog  

Supravegherea 

MOG/PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa 

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

> 3 vizite 118 (62,4%) 56%, 69% 47 (46,5%) 37%, 56% 150 (63,0%) 57%, 69% 
9,0 0,011 

1-3 vizite 71 (37,6%) 31%, 44% 54 (53,5%) 44%, 63% 88 (37,0%) 31%, 43% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

În tabelul 3.30 este prezentată distribuția PIFR după MN, evidențiind diferențele 

semnificative în distribuția NV, OCP, și OCU în funcție de PIFR. Rezultatele indică faptul că 

femeile informate despre FR înainte de sarcină au avut o distribuție semnificativ diferită a MN 

comparativ cu cele informate pe parcursul sarcinii sau cele care nu au fost informate. În particular, 

ponderea NV este semnificativ mai mic în rândul celor care au fost informate preconcepțional 

constituind 51,3% (95% IÎ: 45,0%-58,0%) comparativ cu cele 64,0% (95% IÎ: 57,0%-71,0%) 

informate antenatal sau cele 70,3% (95% IÎ: 61%-79%) care nu au fost informate. În contrast, 

proporția de OCP  și OCU este mai mare în rândul celor care au fost informate preconcepțional. P 

constituie  0,005 și relevă prezența unei asocieri semnificative între PIFR și MN, indicând faptul 

că perioada în care femeile sunt informate influențează alegerea MN.  

 

Tabelul 3.30. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc  
în funcție de modalitatea de naștere  

MN/ 

PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa 

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

NV 121 (64,0%) 57%, 71% 71 (70,3%) 61%, 79% 122 (51,3%) 45%, 58% 

15 0,005 OCP 24 (12,7%) 8,0%, 17% 10 (9,9%) 4,1%, 16% 50 (21,0%) 16%, 26% 

OCU 44 (23,3%) 17%, 29% 20 (19,8%) 12%, 28% 66 (27,7%) 22%, 33% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Datele din tabelul 3.31 arată o asociere semnificativă între PIFR și rezultatul primei sarcini 

(p < 0,001). Participantele informate preconcepțional prezintă o distribuție variată a rezultatelor, 

inclusiv o proporție semnificativă de nașteri la 46,2% (95% IÎ: 40,0%-53,0%) participante, AS la 

7,6% (95% IÎ: 4,2%-11,0%) și SE la 2,5% (95% IÎ: 0,53%-4,5%). De asemenea, se observă o 

pondere înaltă a primigestelor în acest grup constituind 37,0% (95% IÎ: 31,0%-43,0%), ceea ce  

relevă o conștientizare și responsabilitate sporită a femeilor care au prima sarcină la VRA sau 

responsabilitatea lucrătorilor medicali care identifică și asistă FVRA ca femeie din grup de risc. În 

contrast, participantele informate antenatal și cele neinformate au avut o prevalență mai mare a 

nașterilor constituind 81,0% (95% IÎ: 75,0%-87,0%) și respectiv 87,1% (95% IÎ: 81,0%-94,0%), 
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ceia ce sugerează că, experiența nașterii anterioare ar putea reduce responsabilitatea femeii față de 

riscurile actuale, iar lucrătorii medicali ar putea subestima riscurile în cazul femeilor multipare.  

 

Tabelul 3.31. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc în  
funcție de rezultatul primei sarcini  

Rezultatul  

primei  

sarcini/ 

PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa  

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

AD 11 (5,8%) 2,5%, 9,2% 6 (5,9%) 1,3%, 11% 16 (6,7%) 3,5%, 9,9% 

112 <0,001 

AS 17 (9,0%) 4,9%, 13% 1 (1,0%) -0,9%, 2,9% 18 (7,6%) 4,2%, 11% 

Naștere 153 (81,0%) 75%, 87% 88 (87,1%) 81%, 94% 110 (46,2%) 40%, 53% 

Primigestă 6 (3,2%) 0,68%, 5,7% 6 (5,9%) 1,3%, 11% 88 (37,0%) 31%, 43% 

SE 2 (1,1%) -0,40%, 2,5% 0 (0,0%) 0,0%, 0,0% 6 (2,5%) 0,53%,4,5% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  

 

Evaluarea PIFR în funcție de numărul mediu de sarcini în anamneză relevă că primigestele 

au o tendință de a fi informate preconcepțional. Astfel, 37,0% (95% IÎ: 31,0%-43,0%) dintre 

primigeste au fost informate preconcepțional, comparativ cu doar 3,2% (95% IÎ: 0,68%-5,7%) 

dintre cele informate antenatal și 5,9% (95% IÎ: 1,3%-11,0%) dintre cele neinformate, ceia ce 

denotă diferențe statistice semnificative (p < 0,001), sugerînd că primigestele de VRA sunt adesea 

mai conștiente de importanța pregătirii și gestionării sarcinii.  

Situație similară înregistrează și rezultatele evaluării PIFR în funcție de paritate unde 

primiparele sunt mai frecvent informate preconcepțional comparativ cu cele informate antenatal 

sau cele neinformate (p < 0,001). Astfel, 46,2%, (95% IÎ: 40,0%-53,0%) primipare au fost 

informate preconcepțional, în comparație cu 5,3% (95% IÎ: 2,1%-8,5%) dintre cele informate 

antenatal și 11,9% (95% IÎ: 5,6%-18,0%) dintre cele neinformate. Situație inversă se înregistrează 

în cazul femeilor multipare unde 94,7% (95% IÎ: 92,0%-98,0%) au fost informate antenatal, 88,1% 

(95% IÎ: 82,0%-94,0%) nu au fost informate, comparativ cu 53,8% (95% IÎ: 47,0%-60,0%) 

participante care au fost informate preconcepțional. Predispoziția primiparelor pentru informare 

preconcepțională sugerează o conștientizare sporită a riscurilor și eficiența intervențiilor 

preventive, în timp ce nivelul mai scăzut de informare al multiparelor poate reflecta o percepție de 

autosuficiență sau subestimare a riscurilor asociate FVRA. 

Datele din Tabelul 3.32 arată o relație clară între perioada în care femeile sunt informate 

despre FR și TSN. Participantele informate preconcepțional au mai mari șanse să nască la termen 

constituind 92,0% (95% IÎ: 89,0%-95,0%), comparativ cu 78,3% (95% IÎ: 72,0%-84,0%) care au 

fost informate antenatal și 87,1% (95% IÎ: 81,0%-94,0%) care nu au fost neinformate. Pe de altă 

parte, nașterile premature (22-36 săptămâni) sunt mai frecvente în rândul femeilor informate 



89 
 

antenatal reprezentând 21,7% (95% IÎ: 16,0%-28,0%) și al celor neinformate constituind 12,9%, 

(95% IÎ: 6,0%-19,0%), comparativ cu cele informate preconcepțional care au fost 8,0% (95% IÎ: 

5,0%-11,0%), fapt ce indică o influență pozitivă a informării timpurii asupra TSN, rezultatele 

relevă diferențe statistice semnificative (χ²=17; p=0,002) (tabelul 3.32). 

 

Tabelul 3.32. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc  
în funcție de termenul sarcinii la naștere  

TSN/IFR 
Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa  

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

22-28 s. 9 (4,8%) 1,7%, 7,8% 3 (3,0%) -0,34%, 6,3% 4 (1,7%) 0,05, 3,3% 

17 0,002 
29-36 s. 32 (16,9%) 12%, 22% 10 (9,9%) 4,1%, 16% 15 (6,3%) 3,2%, 9,4% 

37-40 s. 148(78,3%) 72%, 84% 
88 

(87,1%) 
81%, 94% 219 (92,0%) 89%, 95% 

1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Examinarea legăturii dintre PIFR și motivele amânării sarcinii relevă variații notabile (p  

<0,001). În rândul femei informate antenatal, doar 0,5%, (95% IÎ: -0,51%-1,6%) a indicat cariera 

ca motiv pentru amânare, comparativ cu 3,0% (95% IÎ: -0,34%-6,3%) din participantele 

neinformat. Femeile informate preconcepțional, în 13,4% (95% IÎ: 9,1%-18,0%) au menționat 

cariera. În ceea ce privește infertilitatea, 1,1% (95% IÎ: -0,40%-2,5%) din grupul informate 

antenatal și 2,0% (95% IÎ: -0,74%-4,7%) dintre cele neinformat au raportat acest motiv, 

comparativ cu 11,8% (95% IÎ: 7,7%-16,0%) dintre cele informate preconcepțional (Tabelul 3.33). 

 

Tabelul 3.33. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc 

în funcție de motivul amânării sarcinii 
Motivul 

amânării 
sarcinii/PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa 

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test  

statistic3 
p 

cariera 1 (0,5%) -0,51%, 1,6% 3 (3,0%) -0,34%, 6,3% 32 (13,4%) 9,1%, 18% 

93 <0,001 

infertilitate 2 (1,1%) -0,40%, 2,5% 2 (2,0%) -0,74%, 4,7% 28 (11,8%) 7,7%, 16% 

nu am dorit 2 (1,1%) -0,40%, 2,5% 0 (0,0%) 0,00%, 0,00% 9 (3,8%) 1,4%, 6,2% 

nu s-a întâmplat 1 (0,5%) -0,51%, 1,6% 1 (1,0%) -0,94%, 2,9% 19 (8,0%) 4,5%, 11% 

multigesta 183 (96,8%) 94%, 99% 95 (94,1%) 89%, 99% 150 (63,0%) 57%, 69% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson 

 

Evaluarea PIFR asociați sarcinii și nașterii la FVRA în funcție de utilizarea contracepției a 

constatat că 189  dintre femeile informate antenatal sau 69,8% (95% IÎ: 63,0%–76,0%) au utilizat 

contracepție, comparativ cu 113 sau 47,5% (95% IÎ: 41,0%-54,0%) dintre cele care au fost 

informate preconcepțional. Participantele care nu au utilizat contracepție, au constituit 57 sau 

30,2% (95% IÎ: 24,0%–37,0%) dintre cele informate antenatal și 125 sau 52,5% dintre cele 



90 
 

informate preconcepțional (95% IÎ: 46,0%–59,0%). În plus, 58 participante sau 57,4% (95% IÎ: 

48,0%–67,0%) dintre femeile care nu au fost informate nu au contracepție. Diferențele observate 

între aceste grupuri indică asociere între PIFR și utilizarea contraceptivelor (χ² =28; p < 0,001) 

(Tabelul 3.34). 

Aceste rezultate sugerează că există o dinamică complexă între percepția riscurilor, 

consilierea preconcepțională și utilizarea contraceptivelor la FVRA. Lipsa IFR asociați sarcinii și 

nașterii în etapa preconcepțională pentru femeile care utilizau contracepție ar putea fi determinată 

de percepția că acestea nu sunt considerate un grup de risc pentru o eventuală sarcină, datorită 

presupunerii că utilizarea contraceptivelor le exclude din această categorie. În contrast, femeile 

care nu utilizau contracepție și au fost informate preconcepțional au fost interpretate prezentând 

un risc mai mare de a concepe, fiind astfel mai probabil să primească consiliere medicală. Această 

discrepanță evidențiază o posibilă subestimare subiectivă a riscurilor de către femeile care folosesc 

contracepție, dar și o potențială neglijare a consilierii preconcepționale de către personalul medical 

în cazul acestui grup. Chiar dacă utilizarea contracepției reduce șansele unei sarcini, nu elimină 

complet riscul, iar femeile din această categorie ar trebui să fie informate corespunzător cu privire 

la potențialele riscuri asociate sarcinii în VRA pentru a lua o decizie informată în cazul deciziei de 

a planifica sarcina. Prin urmare este esențială fortificarea înțelegerii și implementarea unor practici 

medicale mai riguroase în consilierea preconcepțională, indiferent de utilizarea contraceptivelor, 

pentru a asigura că toate FVRA primesc informații clare și adecvate despre FR care ar putea 

influența rezultatele materno-fetale. 

 

Tabelul 3.34. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc  
în funcție de utilizarea contracepției 

Contracepție/ 

PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa 

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

Da 132 (69,8%) 63%, 76% 43 (42,6%) 33%, 52% 113 (47,5%) 41%, 54% 28 <0,001 

Nu 57 (30,2%) 24%, 37% 58 (57,4%) 48%, 67% 125 (52,5%) 46%, 59% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  

 

Analiza PIFR în funcție de motivele neutilizării contracepției arată diferențe semnificative 

în comportamentul reproductiv al femeilor. Dintre femeile informate preconcepțional, 38,7% 

(95% IÎ: 32,0%–45,0%) nu au utilizat contracepție deoarece și-au dorit sarcina, comparativ cu 

16,9% (95% IÎ: 12,0%–22,0%) dintre cele informate antenatal. În rândul celor neinformate, 17,8% 

(95% IÎ: 10,0%–25,0%) au invocat lipsa cunoștințelor, față de doar 4,2% (95% IÎ: 1,4%–7,1%) 

dintre participantele informate antenatal. Diferențele observate între aceste grupuri sunt 
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semnificative (χ²=96; p < 0,001), subliniind indirect importanța educației preconcepționale în 

conștientizarea riscurilor asociate sarcinii și nașterii la VRA. 

În ceea ce privește sursa recomandărilor privind utilizarea contracepției, medicii au fost 

principala sursă pentru 50,3% (95% IÎ: 43,0%–57,0%) dintre participantele informate antenatal, 

comparativ cu 27,7% (95% IÎ: 19,0%–36,0%) pentru cele neinformate și 31,5% (95% IÎ: 26,0%–

37,0%) pentru cele informate antenatal. Recomandările din surse publice au fost mai puțin 

frecvente, înregistrând valori similare între grupuri: 19,0% (95% IÎ: 13,0%–25,0%) în cazul 

femeilor informate antenatal, 14,9% (95% IÎ: 7,9%–22,0%) pentru cele neinformate și 16,0% 

(95% IÎ: 11,0%–21,0%) pentru cele informate preconcepțional, fapt ce indică că informarea 

preconcepțională este mai puțin asociată cu intervenția medicală directă, accentuând necesitatea 

implicării mai active a medicilor în educația preconcepțională. 

Evaluarea PIFR în funcție de numărul de USG efectuate în timpul sarcinii indică diferențe 

semnificative între grupuri. În cazul femeilor informate despre FR pe parcursul sarcinii, 21,2% 

(95% IÎ: 15,0%-27,0%) au efectuat <=2 ecografii. În contrast, în grupul femeilor care nu au fost 

informate, proporția celor cu <=2 a fost mai mică, respectiv 13,9% (95% IÎ: 7,1%-21,0%). 

Proporția este și mai mică în cazul celor informate preconcepțional, fiind de 10,9% (95% IÎ: 7,0%-

15,0%). Această diferență între grupuri a atins pragul de semnificație statistică (χ² =9,6; p=0,048). 

În ceea ce privește numărul mai mare de două ecografii, 77,8% dintre femeile informate 

antenatal (95% IÎ: 72,0%-84,0%) au efectuat >2 ecografii, în timp ce proporția a fost mai mare la 

cele neinformate reprezentând 85,1% (95% IÎ: 78,0%-92,0%) și și mai ridicată în rândul femeilor 

informate preconcepțional constituind 88,7% (95% IÎ: 85,0%-93,0%). Doar un număr mic de 

femei nu au efectuat investigații ecografice. (Tabelul 3.35).  

 

Tabelul 3.35. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc  

în funcție de număr USG  
USG/ 

PIFR  

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa 

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

<=2 40 (21,2%) 15%, 27% 14 (13,9%) 7,1%, 21% 26 (10,9%) 7,0%, 15% 

9,6 0,048 >2 147 (77,8%) 72%, 84% 86 (85,1%) 78%, 92% 211 (88,7%) 85%, 93% 

0 2 (1,1%) -0,40%, 2,5% 1 (1,0%) -0,94%, 2,9% 1 (0,4%) -0,4%, 1,2% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Situație similară înregistrează rezultatele analizei PIFR și numărul mediu al ecografiilor 

efectuate la dorință care sugerează diferențe semnificative între grupuri (χ²=8,7; p=0,013). Dintre 

femeile informate antenatal 47,1% (95% IÎ: 40,0%-54,0%) au efectuat ecografii din proprie 

inițiativă, în comparație cu 53,5% dintre femeile neinformate (95% IÎ: 44,0%-63,0%) și cu 61,3% 
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(95% IÎ: 55,0%-68,0%) dintre cele informate preconcepțional. De asemenea femeile care nu au 

efectuat ecografii din propria inițiativă, proporția a fost mai mare în rândul celor informate 

antenatal, 52,9% (95% IÎ: 46,0%-60,0%), scăzând la 46,5% în cazul celor neinformate (95% IÎ: 

37,0%-56,0%) și la 38,7% pentru femeile informate preconcerțional (95% IÎ: 32,0%-45,0%).  

Analiza PIFR arată că durata travaliului diferă semnificativ între grupuri (χ²=21; p=0,002) 

Travaliul >12 ore a fost mai frecvent la femeile informate preconcepțional (6,7%; 95% IÎ: 3,5%-

9,9%), comparativ cu cele informate antenatal (4,2%; 95% IÎ: 1,4%-7,1%) sau neinformate (5,9%; 

95%; IÎ: 1,3%-11,0%). Travaliul <6 ore a predominat la neinformate (40,6%; 95% IÎ: 31,0%-

50,0%), comparativ cu cele informate preconcepțional (26,1%; 95% IÎ: 20,0%-32,0%). Frecvența 

nașterilor prin OC a fost mai mare în grupul celor informate preconcepțional (48,3%; 95% IÎ: 42%-

55%), comparativ cu antenatal (34,4%; 95% IÎ: 28,0%-41,0%) și neinformate (29,7%; 95% IÎ: 

21,0%-39,0%), ceia ce sugerează că PIFR poate influența durata travaliului și MN, cu o frecvență 

mai mare a nașterii prin OC la femeile informate preconcepțional. (Tabelul 3.36) 

 

Tabelul 3.36. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc  
în funcție de durata travaliului 

Durata 

travaliului/ 

PIFR 

Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa  

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

>12 ore 8 (4,2%) 1,4%, 7,1% 6 (5,9%) 1,3%, 11% 16 (6,7%) 3,5%, 9,9% 

21 0,002 
<6 ore 57 (30,2%) 24%, 37% 41 (40,6%) 31%, 50% 62 (26,1%) 20%, 32% 

6-12 ore 59 (31,2%) 25%, 38% 24 (23,8%) 15%, 32% 45 (18,9%) 14%, 24% 

OC 65 (34,4%) 28%, 41% 30 (29,7%) 21%, 39% 115 (48,3%) 42%, 55% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Vârsta medie a femeilor informate antenatal a fost de 37,4 ani ± 2,4, cu o μmedian de 37,0 

(Min=35,0, Max=44,0, IIQ=4,0) (95% IÎ: 37,0–38,0). La femeile neinformate, vârsta medie a fost 

de 38,2 ani ± 2,9, cu o μmedian de 38,0 (Min=35, Max=48, IIQ=3,0) (95% IÎ: 38,0–39,0). Pentru 

cele informate preconcepțional, vârsta medie a fost de 37,9 ani ± 2,5, cu o μmedian 38,0 (Min=35,0, 

Max=49,0 IIQ=3,0) (95% IÎ: 38,0 –38,0) (Tabelul 3.37). Diferențele sunt semnificative statistic 

(χ²=8; p=0,018), ceea ce sugerează că FVRA informate preconcepțional tind să fie mai în vârstă 

decât cele neinformate, reflectând o conștientizare mai ridicată legată de riscurile materne la VRA. 

Femeile informate pe parcursul sarcinii au avut în medie 3,8 sarcini ± 1,4, cu o μmedian de 

4,0 (Min=1,0, Max=10,0, IIQ=1,0) (95% IÎ: 3,6–4,0). La femeile neinformate, media a fost de 4,0 

sarcini ± 1,8 (Min=1,0, Max=9,0, 95% IÎ: 3,6–4,3), iar la cele informate preconcepțional, mediana  

a fost de 2,0 (Min=1,0, Max=10,0, IIQ=3,0) (95% IÎ: 2,4–2,8) Diferențele sunt semnificative 
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(χ²=75; p < 0,001), ceea ce sugerează că informarea preconcepțională a FVRA este asociată cu un 

număr mai mic de sarcini, posibil reflectând o planificare familială mai atentă. 

Femeile informate antenatal au avut în medie 2,0 nașteri ± 0,9, (Min=0, Max=5,0, 95% IÎ: 

1,8–2,1). Femeile neinformate au avut o mediană  2,0 nașteri (Min=0, Max=6,0, IIQ=3,0) (95% 

IÎ: 2,1–2,8), iar cele informate preconcepțional au avut în mediană de 1,0 nașteri (Min=0, 

Max=5,0, IIQ=2,0) (95% IÎ: 0,92–1,2), diferențele statistice fiind  semnificative (χ²=81; p < 0,001).  

Mediana AM pentru femeile informate antenatal a fost 0,0 (Min=0, Max=4,0, IIQ=1,0) 

(95% IÎ: 0,38–0,62). La femeile neinformate, media AM a fost de 0,3 ± 0,7, (Min=0, Max=4,0, 

95% IÎ: 0,17–0,45), iar la cele informate preconcepțional media AM a fost de 0,2 ± 0,6, (Min=0, 

Max=4,0, 95% IÎ: 0,13–0,29), cu diferențe statistice semnificative (χ²=22; p < 0,001). 

Mediana vârstei partenerilor FVRA informate antenatal a fost de 41,0 ani (Min=35,0, 

Max=53,0, IIQ=6,0, 95% IÎ: 41,0–42,0), comparativ cu 43,0 ani (Min=36,0, Max=56,0, IIQ=6,0, 

95% IÎ: 42,0–43,0), partenerii femeilor neinformate, și 42,0 ani (Min=34,0, Max=56,0, IIQ=7,0, 

95% IÎ: 41,0–42,0), la cei ai femeilor informate preconcepțional (χ²=6,9; p=0,032) (Tabelul 3.37). 

 

Tabelul 3.37. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc  
în funcție de unele caracteristici  

PIFR 
Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa  

informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional,  

n=2381 

95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

Vârsta  

femeii 

37,4 (2,4) 

37,0 (4,0) 

35,0 44,0  

37, 38 38,2 (2,9) 

38,0 (3,0) 

35,0 48,0  

38, 39 37,9 (2,5) 

38,0 (3,0) 

35,0 49,0  

38, 38 8,0 0,018 

Vârsta 

partenerului 

41,1 (3,7) 

41,0 (6,0) 

35,0 53,0  

41, 42 42,4 (4,0) 

43,0 (6,0) 

36,0 56,0  

42, 43 41,8 (3,9) 

42,0 (7,0) 

34,0 56,0  

41, 42 6,9 0,032 

Sarcini 3,8 (1,4) 

4,0 (1,0) 

1,0 10,0  

3,6, 4,0 4,0 (1,8) 

4,0 (4,0) 

1,0 9,0  

3,6, 4,3 2,6 (1,7) 

2,0 (3,0) 

1,0 10,0  

2,4, 2,8 75 <0,001 

Nașteri 2,0 (0,9) 

2,0 (2,0) 

0,0 5,0  

1,8, 2,1 2,4 (1,8) 

2,0 (3,0) 

0,0 6,0  

2,1, 2,8 1,1 (1,2) 

1,0 (2,0) 

0,0 5,0  

0,92, 1,2 81 <0,001 

AM 0,5 (0,8) 

0,0 (1,0) 

0,0 4,0  

0,38, 0,62 0,3 (0,7) 

0,0 (0,0) 

0,0 4,0  

0,17,  

0,45 

0,2 (0,6) 

0,0 (0,0) 

0,0 4,0  

0,13, 

0,29 

22 <0,001 

1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson 

  

Mediana scorului Apgar la 1 minut pentru copiii femeilor informate antenatal a fost de 7,0 

puncte (Min=3,0, Max=9,0, IIQ=2,0, 95% IÎ: 6,7–7,0), comparativ cu mediana scorului la copiii 

femeilor neinformate, de 8,0 puncte (Min=4, Max=9, IIQ=1,0, 95% IÎ: 7,1–7,5), similar scorului 
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observat la copiii femeilor informate preconcepțional, care a fost de 8,0 puncte (Min=3,0, 

Max=9,0, IIQ=1,0, 95% IÎ: 7,3–7,5) Diferențele sunt semnificative statistic (χ²=38; p < 0,001). 

În ceea ce privește scorul Apgar la 5 minute, mediana pentru copiii femeilor informate 

antenatal a fost de 8,0 puncte (Min=4,0, Max=10,0, IIQ=1,0, 95% IÎ: 7,5–7,8). Pentru femeile 

neinformate, media scorului Apgar la 5 minute au fost de 8,0 puncte ± 0,8, Min=5,0, Max=9,0, 

95% IÎ: 7,8–8,1), similar celor informate preconcepțional, unde mediana a fost de 8,0 puncte, 

(Min=5,0, Max=10,0, IIQ=1,0, 95% IÎ: 8,0–8,3) (Tabel 3.38). Diferențele între grupuri sunt 

semnificative statistic (χ²=36; p < 0,001), ceea ce sugerează că informarea preconcepțională este 

asociată cu un scor Apgar mai bun, și contribuie la îmbunătățirea rezultatelor neonatale, prin 

facilitarea deciziilor informate, conștientizarea riscurilor și urmarea recomandărilor. 

 

Tabelul 3.38. Evaluarea comparativă a perioadei informării despre factorii de risc  
în funcție de scorul Apgar la 1 și 5 min 

PIFR 
Antenatal,  

n=1891 
95% IÎ2 

Lipsa informării,  
n=1011 

95% IÎ2 

Pre 

concepțional, 

n=2381 

95% IÎ2 
Test  

statistic3 
p 

Scor 

Apgar  

la 1min 

6,8 (1,1) 

7,0 (2,0) 

3,0 9,0  

6,7, 7,0 

7,3 (1,0) 

8,0 (1,0) 

4,0 9,0  

7,1, 7,5 

7,4 (1,0) 

8,0 (1,0) 

3,0 9,0  

7,3, 7,5 38 <0,001 

Scor 

Apgar  

la 5min 

7,6 (1,0) 

8,0 (1,0) 

4,0 10,0  

7,5, 7,8 

8,0 (0,8) 

8,0 (0,0) 

5,0 9,0  

7,8, 8,1 

8,1 (0,9) 

8,0 (1,0) 

5,0 10,0  

8,0, 8,3 36 <0,001 

1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

În cadrul studiului a fost examinată distribuția PIFR în funcție de AOC a constatat că 33,6% 

(95% IÎ: 28,0%-40,0%) participante au fost informate despre FR privind sarcina și nașterea la 

FVRA până a deveni însărcinată, 55% (95% IÎ: 48,0%-62,0%) după a deveni însărcinată, și 37,6% 

(95% IÎ: 28,0%-47,0%) nu au fost informate, comparativ cu 66,4% (95% IÎ: 60,0%-72,0%) 

paticipante fără AOC care au fost informate preconcepțional, 45% (95% IÎ: 38,0%-52,0%) 

antenatal și 62,4% (95% IÎ: 53,0%-72,0%) nu au fost informate, ceea ce denotă diferențe statistice 

semnificative (χ²=20,82; p< 0,001), conform figurii nr.3.12. 

Compararea numărului mediu de sarcini la participantele care au fost informate despre FR 

comparativ cu cele care nu au fost informate demonstrează o diferență statistic semnificativă (Test 

Mann Whitney=16064; p<0,001). Mediana sarcinilor în grupul femeilor informate este de 3,0 

sarcini (Min=1,0, Max=10,0, IQR=2,0–4,0), în timp ce media în grupul femeilor neinformate este 

de 4,0 sarcini ±1,8 (Min=1,0, Max=9,0.). 
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Fig. 3.12. Distribuția perioadei informării despre factorii de risc 

în funcție de anamneza obstetricală complicată  
 

O situație similară este observată în cazul evaluării comparative a numărului mediu de 

nașteri în funcție de informarea despre FR. IFR la FVRA înregistrează diferențe semnificative 

statistic (Test Mann Whitney=15702,5; p <0,001). Mediana nașterilor la femeile informate este de 

3,0 nașteri (Min=1,0, Max=6,0, IQR=2,0, 95% IÎ: 2,4–2,6), comparativ cu media de 3,4 nașteri 

±1,8 (Min=1,0, Max=7,0, 95% IÎ: 3,1–3,8) în cazul femeilor neinformate. 

Prin urmare, atât numărul mediu de sarcini, cât și cel de nașteri, sunt influențate 

semnificativ de IFR asociați sarcinii și nașterii la VRA. Femeile neinformate prezintă un număr 

mai mare de sarcini și nașteri, cu o variabilitate mai mare, ceea ce sugerează că lipsa informării 

poate fi asociată cu o gestionare mai puțin controlată a sarcinilor și nașterilor. 

În ceea ce privește PIFR, compararea numărului mediu de sarcini a evidențiat o diferență 

statistică semnificativă (F=37,45, p=6,28e-16, ANOVA neparametrică). Analiza post-hoc a arătat 

diferențe semnificative între numărul de sarcini al participantelor care nu au fost informate despre 

riscurile sarcinii și cel al celor care au fost informate preconcepțional (p=8,8e-11, μmedian 4,0, Pr25-

75=2,0–6,0 vs μmedian 2,0, Pr25-75=1,0–4,0), precum și între participantele informate antenatal și cele 

informate preconcepțional (p=7,7e-14, μmedian 4,0, Pr25-75=3,0–4,0 vs μmedian 2,0, Pr25-75=1,0–4,0). 

Rezultatele testelor statistice pentru comparațiile multiple au fost corectate utilizând procedura 

Benjamini-Hochberg (Figura 3.13). 
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Fig. 3.13. Distribuția perioadei informării despre factorii de risc 

în funcție de numărul mediu de sarcini  
 

Conform sistemului perinatal regionalizat în Republica Moldova, fiecare gravidă urmează 

să beneficieze de asistență medicală în cadrul CP de nivelul care dispune potențialul uman și 

tehnico-material de acordare a asistenței medicale conform necesităților medicale. Serviciul 

Perinatal este organizat în trei nivele și anume CP de nivelul I destinat nașterilor fiziologice, 

nivelul II și III pentru nașteri patologice indicațiile medicale pentru fiecare din ele fiind aprobate 

prin ordinul Ministerului Sănătății. Recomandarea CP pentru naștere a fost prezentată pentru 

78,4% (95% IÎ: 74,7%-81,7%) participante, dintre care 12,7% (95% IÎ: 9,9%-16,0%) au primit 

recomandarea de a naște la nivelul I, 37,5% (95% IÎ: 33,0%-42,0%) la nivelul II și 28,2% (95% 

IÎ: 24,0%-32,0%) la nivelul III. Este semnificativă ponderea de 21,8% (95% IÎ: 18%-25%) a 

participantelor care nu au primit recomandare (p<0,001). 

Dintre participantele informate despre FR, recomandarea de a naște în CP nivel I a fost 

făcută pentru 10,3% (95% IÎ: 7,4%-13,0%), la nivelul II pentru 40% (95% IÎ: 35,0%-45,0%) și la 

nivelul III pentru 32,3% (95% IÎ: 28,0%-37,0%). În rândul participantelor neinformate, nivelul I a 

fost recomandat pentru 22,8% (95% IÎ: 15,0%-31,0%), nivelul II pentru 26,7% (95% IÎ: 18,0%-

35,0%) și nivelul III pentru 10,9% (95% IÎ: 4,8%-17,0%), evidențiind diferențe statistice 

semnificative (χ²=46; p<0,001) (Tabelul 3.39). 

Tabelul 3.39. Evaluarea comparativă a serviciului perinatal regionalizat  

în funcție de informarea despre factorii de risc  

IFR Da, n=4271 95% IÎ2 Nu, n=1011 95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

Nivelul CP recomandat 

CP I 44 (10,3%) 7,4%, 13% 23 (22,8%) 15%, 31% 

46 

 
<0,001 

CP II 171 (40,0%) 35%, 45% 27 (26,7%) 18%, 35% 

CP III 138 (32,3%) 28%, 37% 11 (10,9%) 4,8%, 17% 

Lipsa recomandării 74 (17,3%) 14%, 21% 40 (39,6%) 30%, 49% 
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Informarea despre necesitatea recomandării  
Da 243 (56,9%) 52%, 62% 39 (38,6%) 29%, 48% 

24 <0,001 Nu 110 (25,8%) 22%, 30% 22 (21,8%) 14%, 30% 

Lipsa recomandării 74 (17,3%) 14%, 21% 40 (39,6%) 30%, 49% 

Respectarea recomandării 
Da 222 (52,0%) 47%, 57% 29 (28,7%) 20%, 38% 

17 <0,001 
Nu 205 (48,0%) 

43%, 53% 

 
72 (71,3%) 62%, 80% 

1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  

Evaluarea variabilelor în funcție de consultanța MOG arată că 213 participante (40,3%; 

95% IÎ: 36,0%-45,0%) au efectuat 1-3 consultații, iar instituția medicală pentru naștere a fost 

recomandată pentru 164 dintre ele (77%; 95% IÎ: 70,9%-82,1%). Comparativ, 315 participante 

(59,7%; 95% IÎ: 55,0%-64,0%) au efectuat >3 vizite, dintre care 250 (79,4%; 95% IÎ: 74,6%-

83,5%) au primit o recomandare privind instituția medicală pentru naștere. 

Distribuția neuniformă a recomandărilor în funcție de numărul consultațiilor MOG 

evidențiază diferențe statistice semnificative (p=0,001). CP I a fost recomandat pentru 17,4% (95% 

IÎ: 12,0%-22,0%) dintre participantele cu 1-3 vizite, comparativ cu 9,5% (95% IÎ: 6,3%-22%) 

dintre cele cu >3 vizite. CP II a fost indicat pentru 39,9% (95% IÎ: 33,0%-46,0%) dintre 

participantele cu 1-3 vizite și pentru 35,9% (95% IÎ: 31,0%-41,0%) dintre cele cu >3 vizite, iar CP 

III pentru 19,7% (95% IÎ: 14,0%-25,0%) din primul grup și 34,0% (95% IÎ: 29,0%-39,0%) din al 

doilea. 

Aceste rezultate sugerează o asociere directă între numărul consultațiilor MOG și nivelul 

CP recomandat, reflectând fie severitatea unei sarcini patologice, fie o precauție crescută din partea 

gravidei. Această ipoteză necesită o analiză multivariată suplimentară, integrând variabile precum 

complicațiile sarcinii și BCP. 

Importanța nivelului de responsabilitate a participantelor este susținută de datele privind 

respectarea recomandării instituției pentru naștere, care prezintă diferențe statistice semnificative 

(p<0,001). Participantele cu >3 vizite au urmat recomandarea în 53,7% din cazuri (95% IÎ: 48,0%-

59,0%), comparativ cu 38,5% (95% IÎ: 32,0%-45,0%) dintre cele cu 1-3 consultații MOG. 

Impactul informării despre necesitatea respectării recomandării centrului perinatal este 

susținut de faptul că aceasta a fost comunicată la 58,4% (95% IÎ: 53,0%-64,0%) dintre 

participantele cu >3 consultații, comparativ cu 38,5% (95% IÎ: 32,0%-45,0%) dintre cele cu 1-3 

consultații, diferențele fiind semnificative statistic (p=0,011, Tabelul 3.40). 
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Tabelul 3.40. Evaluarea comparativă a serviciului perinatal regionalizat  

în funcție de consultanța medicului obstetrician ginecolog  

Consultanța MOG  > 3 vizite, n=3151 95% IÎ2 1-3 vizite, n=2131 95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

Nivelul instituției recomandate  

CP I 30 (9,5%) 6,3%, 13% 37 (17,4%) 12%, 22% 

16 0,001 
CP II 113 (35,9%) 31%, 41% 85 (39,9%) 33%, 46% 

CP III 107 (34,0%) 29%, 39% 42 (19,7%) 14%, 25% 

Lipsa recomandării 65 (20,6%) 16%, 25% 49 (23,0%) 17%, 29% 

Informarea despre necesitatea recomandării 
Da 184 (58,4%) 53%, 64% 98 (46,0%) 39%, 53% 

9,1 0,011 
Nu 66 (21,0%) 16%, 25% 66 (31,0%) 25%, 37% 

Respectarea recomandării 
Da 169 (53,7%) 48%, 59% 82 (38,5%) 32%, 45% 

11 <0,001 
Nu 146 (46,3%) 41%, 52% 131 (61,5%) 55%, 68% 

1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3testul Chi-pătrat al lui Pearson  
 

Compararea numărului mediu de sarcini în funcție de recomandarea nivelului CP pentru 

naștere a evidențiat o diferență statistică semnificativă (F=18,98, p=1,06e-11, ANOVA 

neparametrică). Analiza post-hoc a relevat diferențe semnificative între grupurile participante: cele 

căror le-a fost recomandat nivelul I comparativ cu cele recomandate pentru nivelul II (p=0,0011, 

μmedian 4,0, Pr25-75=3,0–5,0 vs μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0), precum și între cele recomandate pentru 

nivelul I și cele pentru nivelul III (p=3,8e-07, μmedian 4,0, Pr25-75=3,0–5,0 vs μmedian 2,0, Pr25-75=1,0–

4,0). De asemenea, au fost observate diferențe semnificative între grupurile de participante căror 

le-a fost recomandat nivelul II și cele recomandate pentru nivelul III (p=0,0067, μmedian 3,0, Pr25-

75=2,0–4,0 vs μmedian 2,0, Pr25-75=1,0–4,0). 

Mai mult, diferențe semnificative au fost identificate între numărul mediu de sarcini la 

participantele căror nu le-a fost recomandat niciun nivel de CP și cele căror le-a fost recomandat 

nivelul II (p=2e-06, μmedian 4,0, Pr25-75=3,0–5,0 vs μmedian 3,0, Pr25-75=2,0–4,0), precum și între cele 

fără recomandare și cele căror le-a fost recomandat nivelul III (p=1,2e-11, μmedian 4,0, Pr25-75=3,0–

5,0 vs μmedian 2,0, Pr25-75=1,0–4,0). Rezultatele testelor statistice pentru comparațiile multiple au 

fost corectate utilizând procedura Benjamini-Hochberg (Figura 3.14). 

 



99 
 

 
Fig. 3.14. Distribuția numărului mediu al sarcinii 

în funcție de recomandarea centrului perinatal 

 

Analiza aderenței la recomandări, în funcție de nivelul de studii, relevă o tendință de 

aderență mai mare la grupurile cu studii superioare, în 41% (95% IÎ: 34,9%-47,4%), și o aderență 

mai scăzută în rândul celor cu studii medii, în 39% (95% IÎ: 33,0%-45,4%), și medii specializate, 

în 19,9% (95% IÎ: 15,2%-25,4%). De asemenea, non-aderența este mai mare în grupurile cu studii 

medii și medii specializate, în 44,4% (95% IÎ: 38,5%-50,5%) și 24,5% (95% IÎ: 19,6%-30,1%), 

comparativ cu cei cu studii superioare, în 31% (95% IÎ: 25,6%-36,9%). Rezultatele analizei 

statistice (χ²=5,84; p = 0,054,), sugerează o tendință de asociere între nivelul de educație și aderența 

la recomandări (Figura 3.15)  

 
Fig. 3.15. Distribuția respectarea recomandării privind centrul perinatal 

în funcție de nivelul studiilor  

 

Conform obiectivelor studiului satisfacția participantelor față de serviciile medicale de care 

au beneficiat a fost evaluată în instituții de diferit nivel. În cadrul AMP 94,5% (95% IÎ: 93,0%-

96,0%) dintre participante au fost satisfăcute de calitatea serviciilor, 96,2% (95% IÎ: 95,0%-
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98,0%) de timpul de așteptare, 93,8% (95% IÎ: 92,0%-98,0%) de programarea la MF, 91,9% (95% 

IÎ: 90,0%-94,0%) de atitudinea angajaților, 84,1% (95% IÎ: 81,0%-87,0%) de informațiile primite, 

83,1% (95% IÎ: 80,0%-86,0%) de timpul acordat în timpul vizitei.  De asemenea, 89,6% (95% IÎ: 

87,0%-92,0%) au declarat că ar recomanda serviciile MF altor persoane. 

Evaluarea satisfacției participantelor de serviciile prestate de MOG la nivelul AMSA a a 

arătat rate ridicate de satisfacție: 94,1% (95% IÎ: 92%-96%) pentru calitatea serviciilor medicale, 

92,2% (95% IÎ: 90,0%-95,0%) pentru timpul de așteptare și programare, 91,1% (95% IÎ: 89%-

94%) pentru atitudine, 84,3% (95% IÎ: 81,0%-87,0%) pentru informațiile oferite, 85,6% (95% IÎ: 

83,0%-89,0%) pentru timpul acordat  consultației. De asemenea, 92,0% (95% IÎ: 90,0%-94,0%) 

au declarat că ar recomanda serviciile MOG din cadrul AMSA. 

În ceea ce privește serviciile medicale prestate în cadrul CP, satisfacția a fost comparabilă: 

93,9% (95% IÎ: 92,0%-96,0%) pentru calitatea serviciilor, 86,2% (95% IÎ: 83,0%-89,0%) pentru 

condițiile de prestare, 97,7% (95% IÎ: 96,0%-99,0%) pentru timpul de așteptare, 95,3% (95% IÎ: 

93,0%-97,0%) pentru atitudinea personalului, 84,5% (95% IÎ: 81,0%-88,0%) pentru implicarea în 

luarea deciziei, 85,0% (95% IÎ: 82,0%-88,0%) pentru informațiile oferite și 91,9% (95% IÎ: 90%-

94%) pentru timpul acordat. Totodată, 91,3% (95% IÎ: 89,0%-94,0%) au afirmat că ar recomanda 

serviciile CP. 

Un aspect remarcabil al evaluării satisfacției a fost nivelul mai scăzut de satisfacție în 

privința informațiilor oferite și implicării participantelor în procesul decizional al asistenței 

medicale. În analiza comparativă a satisfacției față de informațiile primite în cadrul CP, raportat la 

nivelul de studii al participantelor, s-a observat că 43%(95% IÎ: 38,4%–47,7%) dintre cele 

satisfăcute aveau studii medii incomplete, 23,8% (95% IÎ: 20,0%-28,0%) aveau studii medii de 

specialitate și 33,2% (95% IÎ: 28,8%-37,8%) aveau studii superioare. În contrast, dintre cele 

nesatisfăcute, 35,4% (95% IÎ: 25,0%-47,0%) aveau studii medii incomplete, 13,9% (95% IÎ: 7,2%-

23,5%) aveau studii medii de specialitate și 50,6% (95% IÎ: 39,1%-62,1%) aveau studii 

superioare.Aceasta diferență a fost semnificativă statistic (χ²=9,58; p=0,0083) (Figura 3.16). 
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Fig. 3.16. Distribuția satisfacției FVRA de informația oferită în centrul perinatal 

în funcție de nivelul de studii 

 

3.5 Sinteza capitolului 3 

În capitolul III sunt descrise rezultatele proprii cu referire la evaluarea caracteristicilor 

biosociale și clinico-anamnestice ale gestantelor de vârstă reproductivă avansată care relevă un 

tablou complex, în care se reflectă factori determinanți esențiali pentru gestionarea riscurilor în 

sarcină și naștere. Studiul a evidențiat o predominanță a femeilor din intervalul de vârstă 35-39 

ani, majoritatea provenind din mediul urban (57,6%). În ceea ce privește nivelul educațional, 

41,9% au studii medii, 22,3% studii medii de specialitate și 35,8% studii superioare. IMC-ul 

median al participantelor a constituit 25,9, cu o majoritate fiind normoponderale (47,7%) și 38,4% 

supraponderale. Analiza greutății corporale antenatale și adaosul ponderal în timpul sarcinii arată 

o distribuție echilibrată între cele care au respectat recomandările (38,1%) și cele care au depășit 

aceste limite (42%). Primigeste sunt 18,9% (95% IÎ: 16,0%-22,0%) dintre participante iar 25,2% 

(95% IÎ: 21,0%-29,0%) primipare, majoritatea participantelor (54,5%) au folosit metode 

contraceptive. 

Această diversitate a caracteristicilor biosociale și clinico-anamnestice ale gestantelor 

subliniază complexitatea tabloului riscurilor asociate sarcinii la femeile de vârstă reproductivă 

avansată. În mod particular, analiza nivelului educațional evidențiază o corelație semnificativă 

între educația superioară și gestionarea mai informată a riscurilor legate de sarcină și naștere 

(p<0,001). 

Femeile cu studii superioare tind să trăiască în mediul urban (p=0,02), iar cele cu studii 

medii incomplete sunt mai frecvente în mediul rural (p<0,001). De asemenea, analiza numărului 

de nașteri în funcție de mediul de trai indică o tendință de a avea mai multe nașteri în mediul rural 
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comparativ cu mediul urban (p<0,05), ceea ce poate reflecta diferențe în stilul de viață, accesul la 

servicii de sănătate și alte condiții de trai. 

De asemenea, se atestă o diferență semnificativă în ceea ce privește numărul de nașteri în 

funcție de nivelul educațional (p<0,01), cu femeile cu studii medii incomplete și cele cu studii 

medii speciale având mai multe nașteri comparativ cu cele cu studii superioare. Femeile cu studii 

superioare au un caracter al muncii predominant intelectual, în timp ce cele cu studii medii 

incomplete au o pondere mai mare de muncă fizică (p<0,001).  De asemenea se constată că vârsta 

mai mare este asociată cu o probabilitate mai mare de a alege nașterea prin cezariană (p<0,05). 

În acest capitol, a fost evaluat rolul îngrijirii antenatale în prevenirea și gestionarea 

riscurilor și îmbunătățirea rezultatelor materno-fetale la FVRA femeile de vârstă reproductivă 

avansată subliniindu-se o serie de asocieri semnificative din punct de vedere statistic. Evaluând 

aderența la îngrijirile antenatale, s-a observat o scădere semnificativă a acesteia pe măsură ce 

numărul sarcinilor crește, indicând o corelație inversă între numărul de sarcini și termenul inițierii 

supravegherii sarcinii la medicul de familie. De asemenea a fost o asociere semnificativă între 

anamneza obstetricală complicată și supravegherea MF (p=0,002). În același timp, MN în funcție 

de supravegherea sarcinii la MF a relevat diferențe semnificative statistic (χ²=7,82; p=0,0200). 

Mai mult, a fost observat faptul că participantele care au fost supravegheate de MF au fost 

externate la o medie de 3,0 zile după naștere (Min=1,0; Max=7,0; IIQ=2,0), comparativ cu cele 

care nu au beneficiat de acest tip de supraveghere, unde μmediana zilelor de externare a fost similară, 

însă cu o dispersie mai mare între grupuri (F=12,140; p < 0,001).  

Rezultatele scorului Apgar în funcție de evidența MF (F=18,707, p=0,040) sugerează 

influența factori asociați cu îngrijirea antenatală asupra rezultatelor fetale. Mai mult, analiza 

relației dintre scorul Apgar la 1 minut și mediul de trai a evidențiat diferențe semnificative. Astfel, 

scorul Apgar al nou-născuților din mediul rural a avut o medie de 7,0 ± 2,0, comparativ cu μmediana 

de 8,0 în rândul celor din mediul urban (p=0,004). 

În plus, diferențele semnificative au fost observate și în asocierea dintre supravegherea la 

MF și numărul vizitelor efectuate la MOG (p < 0,001), pecum și în cazul analizei numărului mediu 

de nașteri în funcție de frecvența consultațiilor la MOG (p=0,0406). 

Capitolul a abordat și rolul informării pentru prevenirea și gestionarea riscurilor și 

îmbunătățirea rezultatelor materno-fetale la FVRA care constată diferențe semnificative între 

femeile informate și cele neinformate despre riscurile sarcinii și nașterii la vârsta reproductivă 

avansată, evidențiind impactul educației și informării asupra sănătății materne, comportamentelor 

legate de planificarea familială și utilizarea contracepției. Studiul a evidențiat faptul că femeile cu 
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studii superioare au avut un grad mai mare de informare comparativ cu cele cu studii medii sau 

medii de specialitate, cu o diferență semnificativă statistic (p=0,002).  

Rezultatele au arătat că femeile informate prezintă un statut ponderal mai favorabil, având 

o proporție mai mare cu statut ponderal normoponderal și o proporție semnificativ mai mică de 

obezitate, comparativ cu cele neinformate (p=0,026). De asemenea, acestea au fost mai active în 

ceea ce privește consultarea unui medic obstetrician-ginecolog, cu un număr semnificativ mai 

mare de femei informate care au efectuat mai mult de 3 vizite (p=0,004). În ceea ce privește 

modalitatea de naștere, analiza a relevat o diferență semnificativă între cele două grupuri, femeile 

informate având o probabilitate mai mare de a opta pentru operația cezariană (p=0,039). De 

asemenea, informarea preconcepțională a fost asociată cu un număr mai mare a nașterilor la termen 

(p=0,002),  

Studiul a subliniat, de asemenea, diferențele semnificative a perioadei informării despre 

factorii de risc în funcție de nivelul studiilor (p <0,001), caracterul muncii (p=0,040), mediul de 

trai (p=0,029), consultanța medicului obstetrician ginecolog (p=0,011), modalitatea de naștere 

(p=0,005), rezultatul primei sarcini (<0,001), motivul amânării sarcini (p <0,001), utilizarea 

contracepției (p <0,001), număr USG (p=0,048), durata travaliului (p=0,002), vârsta femeii 

(p=0,018), vârsta partenerului (p=0,032), număr mediu al sarcinii (p <0,001), număr mediu al 

nașterii (p <0,001), număr avorturi medicale (p <0,001), scor Apgar la 1 min (p <0,001) și la 5 min 

(p <0,001). 

De asemenea, analiza a arătat că femeile informate au beneficiat de servicii perinatale 

regionalizate și au respectat recomandările centrelor perinatale într-un procent semnificativ mai 

mare comparativ cu femeile neinformate. În rândul celor informate, 82,7% dintre participante au 

beneficiat de recomandarea de a naște într-un centru perinatal de nivel corespunzător condițiilor 

medicale, în timp ce doar 28,7% dintre cele neinformate au urmat recomandările respective (p < 

0,01). Aceste rezultate subliniază rolul crucial al informării în creșterea respectării recomandărilor 

medicale, ceea ce poate contribui la reducerea riscurilor și complicațiilor asociate sarcinii și 

nașterii. 

Totodată, studiul a evidențiat o corelație semnificativă între numărul de consultații la 

medicul obstetrician-ginecolog și respectarea recomandărilor pentru naștere în centre perinatale 

de nivel I, II sau III. Femeile care au efectuat mai multe consultații au urmat mai frecvent 

recomandările nivelului centrului perinatal, ceea ce sugerează o relație directă între frecvența 

consulturilor și deciziile medicale privind instituția medicală pentru naștere (p < 0,05). Aceasta 

sugerează că informațiile și consultările medicale periodice pot influența considerabil deciziile 

legate de gestionarea riscurilor. 
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4. MANAGEMENTUL RISCULUI ȘI MODELE PROBABILISTICE PREDICTIVE 

ÎN SARCINA ȘI NAȘTEREA LA FEMEI DE VÂRSTĂ REPRODUCTIVĂ AVANSATĂ 

 

4.1. Analiza multivariată a unor caracteristici pentru evaluarea riscurilor asociate 

sarcinii și nașterii la femei de vârstă reproductivă avansată  
În acest capitol au fost reflectate rezultatele evaluării multivariate ale caracteristicilor 

biosociale, clinico-anamnestice și sistemice în scopul evaluării caracteristicilor asocierile căror 

prezintă devieri statistice semnificative. 

Analiza multivariată a evidenței MF și numărului mediu al nașterii în funcție de mediul de 

trai relevă că mediana nașterilor la participantele din mediul rural care au fost la evidența MF 

constituie 3,0 nașteri (Min=1,0, Max=7,0, Pr25-Pr75=2,0–4,0) și μmedian 3,0 nașteri (Min=1,0, 

Max=6,0, Pr25-Pr75=2,0–4,0) la participantele care nu au fost la evidența MF, comparativ cu μmedian 

2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-Pr75=1,0–3,0) la participantele din mediul urban care au fost la 

evidența MF și μmedian 2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-Pr75=2,0–3,0) la participantele care nu au fost 

la evidența MF (Figura 4.1). 

Rezultatele ANOVA indică faptul că mediul are un impact semnificativ asupra mediei 

nașterii (F=72,55, p < 0,001), indicând diferențe semnificative între mediul rural și urban, pe când 

supravegherea MF nu a avut un efect semnificativ asupra mediei nașterii (F=0,01, p=0,942), iar 

interacțiunea dintre mediul de trai și supravegherea MF nu a fost semnificativă (F(1, 524)=1,11, 

p=0,293), fapt ce sugerează că mediul de trai influențează semnificativ numărul mediu al nașterii, 

în timp ce supravegherea MF nu are un efect semnificativ și interacțiunea dintre cele două variabile 

nu joacă un rol important în acest context. 

 

 
Fig. 4.1. Evaluarea multivariată a relației dintre supravegherea medicului de familie și 

numărul mediu al nașterii în funcție de mediul de trai 
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Evaluarea relației dintre supravegherea MF și media numărului de nașteri în funcție de 

nivelul de studii al participantelor a arătat existența unor diferențe statistice semnificative, indicând 

o relație invers proporțională între nivelul de studii și numărul de nașteri. 

Participantele cu studii medii incomplete care au fost sub supravegherea MF au avut o 

mediană a nașterilor de 3,0 (Min=1,0; Max=6,0; Pr25-75=2,0–4,0). Pentru participantele cu studii 

medii speciale, mediana a fost de 3,0 (Min=1,0; Max=7,0; Pr25-75=2,0–3,0), iar femeile cu studii 

superioare au avut o mediană a nașterilor de 2,0 (Min=1,0; Max=6,0; Pr25-75=1,0–3,0). 

În comparație, participantele cu studii medii incomplete care nu au fost sub supravegherea 

MF au avut o mediană similară a nașterilor de 3,0 (Min=1,0; Max=6,0; Pr25-75=2,0–4,0). Totuși, 

pentru participantele cu studii medii speciale care nu au fost sub supraveghere, mediana nașterilor 

a scăzut la 1,2 (Min=1,0; Max=5,0; Pr25-75=2,0–3,0), iar femeile cu studii superioare au prezentat 

o mediană a nașterilor de 2,0 (Min=1,0; Max=5,0; Pr25-75=2,0–3,0). 

Analiza varianței (ANOVA) a evidențiat un efect semnificativ al nivelului de studii asupra 

mediei nașterilor (F=18,38; p<0,001), indicând o scădere a mediei nașterilor odată cu creșterea 

nivelului de educație. Cu toate acestea, supravegherea de către MF nu a avut un efect direct 

semnificativ asupra mediei nașterilor (F=1,78; p=0,182), iar interacțiunea dintre nivelul de studii 

și supravegherea MF nu a fost semnificativă (F=0,68; p=0,506). Aceste rezultate sugerează că nivelul 

de studii joacă un rol important în determinarea mediei nașterilor, indiferent de prezența sau absența 

supravegherii de către MF. Prin urmare, FVRA cu studii superioare tind să aibă un număr mediu mai mic 

de nașteri, ceea ce poate reflecta influența educației asupra comportamentului reproductiv (Figura 4.2). 

 

 

Fig. 4.2. Evaluarea multivariată a relației dintre supravegherea medicului de familie  

și numărul mediu al nașterii în funcție de nivelul studiilor 
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Conform obiectivelor studiului a fost evaluată relația dintre evidența la MF în I trimestru 

al sarcinii, mediul de trai și nivelul de studii a participantelor care a evidențiat o diferență statistic 

semnificativă între aceste variabile.  Participantele din mediul rural luate la evidență MF în primul 

trimestru au reprezentat 63,4% (95% IÎ: 54,9%-71,9%) cu studii medii incomplete, 64,0% (95% 

IÎ: 50,7%-77,3%) cu studii medii speciale și 80,4% (95% IÎ: 69,5%-91,3%) cu studii superioare, 

comparativ cu femeile din mediul urban unde participantele cu studii medii incomplete au 

constituit 70,4% (95% IÎ: 61,4%-79,4%), 64,7% (95% IÎ: 53,3%-76,1%) cu studii medii speciale 

și 77,5% (95% IÎ: 70,6%-84,5%) cu studii superioare. 

Evaluarea evidenței MF în primul trimestru și mediul de trai în funcție de nivelul de studii 

a relevat o asociere semnificativă(M2=8,166; gl=2; p=0,0169), sugerînd că nivelul de studii 

influențează probabilitatea evidenți MF în primul trimestru, proporția femeilor crescând odată cu 

nivelul educațional, independent de mediul de trai. Aceste constatări sunt detaliate în tabelul 4.1. 

 

Tabelul 4.1. Evaluarea multivariată a relației dintre supravegherea medicului de familie în  
I trimestru al sarcinii și mediul de trai în funcție de nivelul de studii 

Evidența MF în I trimestru  
95% IÎ2 Test statistic3 p 

Mediu trai Studii n1 %1 

Rural 

Medii incomplete 78 63,4% 54,9%, 71,9% 

M2=8,16597, 

df=2 
0,0169 

Medii speciale 32 64,0% 50,7%, 77,3% 

Superioare 41 80,4% 69,5%, 91,3% 

Urban 

Medii incomplete 69 70,4% 61,4%, 79,4% 

Medii speciale 44 64,7% 53,3%, 76,1% 

Superioare 107 77,5% 70,6%, 84,5% 

1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3Cochran-Mantel-Haenszel test 

 

Evaluarea multivariată a consultațiilor MOG și nivelul de studii stratificată după mediul de 

trai (M2=2,96086, gl=2, p=0,2275), consultațiilor MOG, nivelul de studii stratificată după statutul 

social (M2=0,18998, gl=2, p=0,9094), consultațiilor MOG și mediul de trai stratificată după 

statutul social (M2=0,02789, gl=1, p=0,8674), termenul primei consultații la MOG și nivelul de 

studii stratificată după mediul de trai (M2=2,96086, gl=2, p=0,2275), termenul primei consultații 

la MOG și nivelul de studii stratificată după statutul social (M2=0,18998, gl=2, p=0,9094), 

termenul primei consultații la MOG și mediul de trai stratificat după statutul social (M2=0,02789, 

gl=1, p=0,8674) nu relevă diferențe statistice semnificative.  

Analiza comparativă a relației dintre AOC și numărul mediu de nașteri în funcție de MN 

evidențiază diferențele semnificative. Astfel, pentru participantele cu AOC și NV, mediana 

nașterilor este de 3,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-75=2,0–3,0). În cazul celor care au născut prin OCP, 
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mediana nașterilor este de 2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-75=2,0–3,0), iar pentru participantele care 

au născut prin OCU, mediana este tot 2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-75=2,0–3,0). 

Comparativ, pentru participantele fără AOC și NV, mediana reprezintă 3,0 nașteri 

(Min=1,0, Max=7,0, Pr25-75=2,0–4,0). În grupul celor care au născut prin OCP, mediana nașterilor 

este de 1,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-75=1,0–3,0), iar pentru cele care au născut prin OCU, mediana 

este de 2,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-75=1,0–3,0). Aceste rezultate sugerează o variație 

semnificativă în ceea ce privește numărul de nașteri în funcție de prezența AOC și tipul OC, 

indicând un comportament reproductiv diferit în rândul femeilor cu și fără AOC. 

Pentru a evalua mai detaliat relațiile dintre aceste variabile, am realizat o analiză ANOVA, 

rezultatele cărei au arătat că există o diferență semnificativă între MN (F=3,744, p=0,024), 

indicând faptul că MN este asociată semnificativ cu numărul mediu al nașterii. Cu toate acestea, 

nu s-au înregistrat diferența între AOC și media nașterii (F=0,079, p=0,779). De asemenea, 

interacțiunea dintre MN și AOC nu a fost semnificativă (F=1,063, p=0,346). Prin urmare, datele 

sugerează că MN este asociat semnificativ cu media nașterii, în timp ce AOC nu pare să influențeze 

această variabilă. Mai mult, interacțiunea dintre MN și AOC nu a fost semnificativă, indicând că 

efectul MN asupra mediei nașterii nu este influențat de prezența sau absența AOC (Figura 4.3). 

 

 

Figura 4.3. Evaluarea multivariată a relației dintre anamneza obstetricală complicată și  

numărul mediu al nașterii în funcție de modalitatea de naștere  

 

Evaluarea relației dintre MN și complicațiile sarcinii în funcție de AOC a arătat diferențe 

statistice semnificative (M2=11,06049, gl=2, p=0,004). Participantele cu AOC cu NV au raportat 

complicații ale sarcinii în 64,5% (95% IÎ: 55,9%-73,0%), cele OCP în 85,3% (95% IÎ: 74,5%-

96,2%), și cele cu OCU în 86,7% (95% IÎ: 78,1%-95,3%) comparativ cu participantele fără AOC 

dintre care cele cu NV care au raportat complicații în 66,3% (95% IÎ: 59,7%-73,0%), cele cu OCP 
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în 62,8% (95% IÎ: 48,3%-77,2%), și cele cu OCU în 77,1% (95% IÎ: 67,3%-87,0%). Aceste date 

sugerează o tendință de creștere a proporției complicațiilor la participantele cu OC, în special în 

cazul participantelor cu AOC, comparativ cu articipantele fără AOC (Tabelul 4.2). 

 

Tabelul 4.2. Evaluarea multivariată a relației dintre modalitatea de naștere 

și complicațiile sarcinii în funcție de anamneza obstetricală complicată 

Complicațiile sarcini 95% IÎ2 Test statistic3 p 
AOC MN n1 %1 

Da 

NV 78 64,5% 55,9%, 73,0% 

M2=11,06049, 

gl=2 
0,004 

OCP 35 85,3% 74,5%, 96,2% 

OCU 52 86,7% 78,1%, 95,3% 

Nu 

NV 128 66,3% 59,7%, 73,0% 

OCP 27 62,8% 48,3%, 77,2% 

OCU 54 77,1% 67,3%, 87,0% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3Cochran-Mantel-Haenszel test 

 

Evaluarea asocierii dintre numărul mediu al sarcinii, APS și IFR a relevat că mediana 

sarcinii la participantele care au fost informate despre FR cu APS în limitele normei constituie 3,0 

(Min=1,0, Max=10,0, Pr25-75=2,0–4,0). Media sarcinilor este de 3,0 ± 1,6 (Min=1,0, Max=10,0,) 

la femeile cu APS supra nivel și 3,0 sarcini ± 1,6 (Min=1,0, Max=9,0) la cele cu APS sub nivel, 

comparativ cu cele care nu au fost informate despre FR. La acestea, mediana este de 3,0 sarcini 

(Min=1,0, Max=6,0, Pr25-75=2,0–5,0). Media este de 5,0 sarcini ± 1,6 (Min=1,0, Max=9,0) la 

participantele cu adaos ponderal supra nivel și de 4,0 sarcini ± 1,6 (Min=1,0, Max=7,0,) la cele cu 

APS sub nivel (Figura 4.4). Rezultatele ANOVA au arătat o diferență semnificativă între grupuri 

în funcție de informațiile primite (p=0,025), indicând că IFR influențează semnificativ APS. 

 

 
Figura 4.4. Evaluarea multivariată a relației dintre numărul mediu al sarcinii și  

adaosul ponderal statural în funcție de informarea despre factorii de risc 
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Analiza multivariată dintre prezența BCP, numărul media sarcini și categoria de vârstă a 

participantelor a evidențiat diferențe semnificative în distribuția acestora. La participantele cu 

BCP, mediana numărului de sarcini a fost de 3,0 pentru ambele grupe de vârstă: 35–39 ani (Min=1, 

Max=9,0, Pr25-Pr75=2,0–5,0), 4 și ≥40 ani (Min=1,0, Max=10,0, Pr25-Pr75=2,0–4,0).  În grupul fără 

BCP media pentru 35–39 ani a fost tot 3,0 (± 1,6; Min=1,0, Max=9,0, Pr25-Pr75 =1,0–4,0), iar pentru 

cele de vârstă >=40 ani mediana a constituit 3,3 sarcini (Min=1,0, Max=7,0, Pr25-Pr75=2,0–4,0), 

ceia ce sugerează că femeile cu și fără BCP pot avea un număr similar de sarcini. (Figura 4.5). 

Analiza ANOVA a confirmat că vârsta maternă nu influențează semnificativ media 

sarcinilor (F=0,0009, p=0,976), în timp ce prezența BCP are un impact semnificativ (F=15,95, p 

< 0,001), indicând o tendință spre un număr mai mare de sarcini la femeile cu BCP. Interacțiunea 

dintre vârsta maternă și BCP nu a fost semnificativă (F=0,77, p=0,38), ceea ce sugerează că efectul 

BCP asupra numărului de sarcini este constant indiferent de vârstă. Aceste constatări evidențiază 

importanța informării, planificării și monitorizării individualizate a sarcinilor în cazul femeilor cu 

BCP, pentru optimizarea rezultatelor materno-fetale. 

 

 
Fig. 4.5. Evaluarea multivariată a relației dintre bolile cronice preexistente  

și numărul mediu al sarcinii în funcție de categoria de vârstă  

 

Rezultatele evaluării multivariate a relației dintre SPA și BCP, stratificate după MN, au 

evidențiat o asociere semnificativă (M2=8,62794, gl=3, p=0,0347), confirmând rolul important al 

acestor factori în determinarea riscurilor obstetricale 

Astfel, în cazul NV, prevalența BCP a variat de la 40,3% (95% IÎ: 32,4%-48,1%) 

participantele cu greutate normală pînă la 66,7% (95% IÎ: 28,9%-100%) pentru cele subponderale. 

La participantele cu obezitate prevalența a fost 55,6% (95% IÎ: 39,3%-71,8%), iar la cele 

supraponderale 39,8% (95% IÎ: 31,2%-48,5%)  
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În cazul OCP, prevalența BCP a atins 100% la participantele subponderale, 58,3% (95% 

IÎ: 30,4%-86,2%) la cele cu obezitate, 58,1% (95% IÎ: 43,4%-72,9%) la cele cu greutate normală, 

și 39,3% (95% IÎ: 21,2%-57,4%) la cele supraponderale. Pentru OCU, prevalența BCP a fost de 

68,8% (95% IÎ: 46,0%-91,5%) la participantele obeze, 53,3% (95% IÎ: 40,7%-66,0%) la cele cu 

greutate normală și 36,5% (95% IÎ: 23,5%-49,6%) la cele supraponderale. 

Rezultatele evidențiază faptul că greutatea maternă și prezența BCP influențează MN.   

Observațiile indică o prevalență mai ridicată a operației cezariene, planificate sau de urgență, în 

cazul femeilor cu BCP, comparativ cu cele care au născut vaginal, în special la femeile obeze și 

subponderale (Figura 4.6).  

 

 
Fig. 4.6. Evaluarea multivariată a relației dintre bolile cronice preexistente  

și statutul ponderal antenatal în funcție de modalitatea de naștere  

 

Conform obiectivelor studiului, s-a evaluat asocierea dintre prezența BCP, MN și 

complicațiile sarcinii, analiza relevând o asociere semnificativă statistic între aceste variabile 

(M2=10,9559, gl=2, p=0,0042). Femeile cu BCP au prezentat o rată mai mare a complicațiilor 

sarcinii comparativ cu cele fără BCP, indiferent de modalitatea de naștere. Astfel, dintre femeile 

cu BCP care au născut vaginal, 72,2% (95% IÎ: 64,6%-79,8%) au avut complicații în timpul 

sarcinii, comparativ cu 60,8% (95% IÎ: 53,7%-67,9%) dintre femeile fără BCP. 

În cazul nașterii prin OCP, 77,3% (95% IÎ: 64,9%-89,7%) dintre femeile cu BCP au avut 

complicații, față de 70% (95% IÎ: 55,8%-84,2%) dintre cele fără BCP. În mod similar, pentru 

operația cezariană de urgență OCU, rata complicațiilor a fost mai mare la femeile cu BCP, 

ajungând la 83,9% (95% IÎ: 74,7%-93,0%), comparativ cu 79,4% (95% IÎ: 69,8%-89,0%) la 

femeile fără BCP (Tabelul 4.3). Aceste rezultate subliniază faptul că prezența BCP se asociază cu 
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o prevalență crescută a complicațiilor sarcinii, indiferent de modalitatea de naștere, evidențiind 

importanța monitorizării și gestionării atente a acestor femei pe parcursul sarcinii și nașterii. 

Tabelul 4.3. Evaluarea multivariată a modalității de naștere și complicațiile sarcinii în 
funcție de bolile cronice preexistente  

Complicațiile sarcinii 95% IÎ2 
Test 

statistic3 
p 

BCP  MN n % 

Da 

NV 96 72,2% 64,6%, 79,8% 

M2=10,9559, 

gl=2 
0,0042 

OCP 34 77,3% 64,9%, 89,7% 

OCU 52 83,9% 74,7%, 93,0% 

Nu 

NV 110 60,8% 53,7%, 67,9% 

OCP 28 70% 55,8%, 84,2% 

OCU 54 79,4% 69,8%, 89,0% 
1n (%); 2IÎ=Interval de Încredere; 3Cochran-Mantel-Haenszel test 

Analiza statistică descriptivă a relevat distribuția numărului de sarcini în funcție de TSN și 

MN. Astfel, pentru termenul de 22-28 săptămâni, mediana numărului de sarcini la femeile cu NV 

a fost de 4,0 (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-75=3,0–5,0), în timp ce femeile cu OCU au avut o medie de 

4,5 sarcini ± 0,7. La  29-36 săptămâni, mediana sarcinilor la femeile cu NV a fost de 4,0 (Min=1,0, 

Max=6,0, Pr25-75=2,0–5,0), iar la femeile cu OCP a fost de 4,0 (Min=1,0, Max=5,0, Pr25-75=2,0–

4,0). De asemenea, femeile cu OCU au avut o medie de 3,0 sarcini (Min=1,0, Max=7,0, Pr25-

75=2,0–4,0). În grupul de 37-40 săptămâni, femeile cu NV aveau o mediană de 3,0 sarcini 

(Min=1,0, Max=10,0, Pr25-75=2,0–4,0), cele cu OCP aveau o mediană de 3,0 sarcini (Min=1,0, 

Max=10,0, Pr25-75=1,0–4,0), iar cele cu OCU aveau o mediană de 3,0 sarcini (Min=1,0, Max=8,0, 

Pr25-75=1,0–4,0). În general, analiza a evidențiat o scădere a mediei sarcinii de la 22-28 săptămâni 

la 37-40 săptămâni, cu o valoare maximă observată de 10 sarcini în toate categoriile de MN. 

În cadrul cercetării, analiza ANOVA a relevat o interacțiune semnificativă între numărul 

mediu de sarcini și TSN asupra MN (F=2,497, p=0,042), indicând o influență sinergică a ambilor 

factori asupra alegerii MN. Deși TSN (p=0,615) și MN (p=0,443) nu prezintă efecte semnificative 

atunci când sunt analizate separat, interacțiunea acestora are un impact semnificativ statistic. 

Aceste rezultate sugerează că, atunci când sunt analizate împreună, numărul mediu de sarcini și 

TSN pot influența alegerile legate de MN. Cu alte cuvinte, modul în care TSN și numărul mediu 

de sarcini contribuie la determinarea variației modalității nașterii devine semnificativ doar atunci 

când sunt luate în considerare simultan. Această concluzie este sprijinită de faptul că interceptul 

este extrem de semnificativ statistic (p < 0,001), ceea ce reflectă o diferență consistentă în numărul 

mediu de sarcini în întregul eșantion, dar relațiile complexe dintre variabilele TSN și MN devin 

evidente doar atunci când sunt analizate împreună, așa cum se poate observa în figura 4.7. 
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Fig. 4.7 Evaluarea multivariată a relației dintre modalitatea de naștere  

și numărul mediu al sarcinii în funcție de termenul sarcinii la naștere  

 

De asemenea si compararea MN, mediei nașterii și TSN a constatat variații statistice 

semnificative unde mediana nașterilor la participantele cu NV la 22–28 săptămâni constituie 3,0 

(Min=1,0, Max=6,0, Pr25-Pr75=3,0–4,0) și media 2,0 nașteri ± 1,4 (Min=1,0, Max=3,0) la 

participantele cu OCU, media nașterii la participantele cu NV la termenul 29–36 săptămâni 

constituie 3,0 nașteri ± 1,4 nașteri (Min=1,0, Max=6,0) , 1,8 nașteri ± 0,8 (Min=1,0, Max=3,0) la 

participantele cu OCP și mediana 3,0 nașteri (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-Pr75=2,0–3,0) la cele cu 

OCU, comparativ cu mediana nașterii la participantele cu NV la 36–40 săptămâni constituie 3,0 

nașteri (Min=1,0, Max=7,0, Pr25-Pr75=2,0–4,0), 2,0 nașteri (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-Pr75=1,0–3,0) 

la participantele cu OCP și 2,0 nașteri (Min=1,0, Max=6,0, Pr25-Pr75=1,0–3,0) la participantele cu 

OCU. Rezultatele analizei ANOVA confirmă semnificația statistică a MN (F=5,245201, p=0,005) 

și a interacțiunii dintre TSN și MN (p < 0,001) asupra distribuției mediei nașterii. Această 

interacțiune subliniază faptul că MN este influențată de TSN, iar distribuția nașterilor diferă 

semnificativ între grupuri (Figura 4.8). 

 

 
Fig. 4.8. Evaluarea multivariată a relației dintre modalitatea de naștere  

și numărul mediu al nașterii în funcție de termenul sarcinii la naștere  
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Analiza relației dintre vârsta maternă, gestație și TSN evidențiază diferențe statistice 

semnificative în distribuția categoriilor de vârstă și TSN. În rîndul primigestelor, toate  nașteri 

între 22-28 săptămâni au fost înregistrate la participante din grupa de vârstă 35-39 de ani, fără 

cazuri raportate la ≥40 de ani. Pentru nașterile între 29-36 săptămâni, 71,4% dintre participante au 

fost din categoria 35-39 de ani, iar 28,6% din categoria ≥40 de ani (95% IÎ: 0%-62%). La nașterile 

la termen (37-40 săptămâni), predominanța categoriei 35-39 de ani s-a menținut (91,2%), 

comparativ cu 8,8% din categoria ≥40 de ani (95% IÎ: 3,0%-14,6%). În cazul multigestelor, 

distribuția în funcție de TSN prezintă o variabilitate mai mică. La nașterile între 22-28 săptămâni, 

85,7% dintre femei aparțin grupei 35-39 de ani, iar 14,3% grupei ≥40 de ani (95% IÎ: 95%: 0%-

32,6%). Pentru intervalul 29-36 săptămâni, proporțiile au fost similare: 86% din categoria 35-39 

de ani și 14% ≥40 de ani (95% IÎ: 4,4%-23,6%). La nașterile la termen, 84,1% dintre femei aveau 

35-39 ani, iar 15,9%  ≥40 de ani au reprezentat (95% IÎ: 12,2%-19,7%).(Figura 4.9) 

 

 
Fig. 4.9. Evaluarea multivariată a relației dintre termenul sarcinii la naștere 

 și gestație în funcție de categoria de vârstă 

 

Rezultatele sugerează participantele primigeste sunt preponderent din categoria de vârstă 

35-39 de ani, indiferent de TSN, ceea ce reflecta tendința amânării primiparității la VRA. În același 

timp, femeile cu una sau mai multe sarcini anterioare demonstrează o capacitate crescută de a 

ajunge la termen, chiar și la vârste ≥40 de ani. Această observație subliniază importanța experienței 

obstetricale anterioare în reducerea riscurilor asociate cu VRA. 

 

4.2 Modele probabilistice predictive pentru evenimentele clinice relevante pentru 

sarcina și nașterea la femei de vârstă reproductivă avansată  
În acest subcapitol sunt prezentate rezultatele cercetării obținute prin aplicarea 

instrumentelor matematice de modelare pentru sarcina și nașterea la FVRA. Modelele au fost 
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dezvoltate pe baza evaluării unui șir de parametri biosociali, clinico-anamnestici și sistemici, dintre 

care unii au fost identificați ca având semnificație statistică. În același timp, includerea factorilor 

fără semnificație statistică în model rămâne esențială, deoarece deși aceste nu sunt predictive 

directe, pot acționa ca factori confuzionali, influențând interacțiunile dintre variabilele cu impact 

direct asupra rezultatului evenimentelor clinice evaluate. 

 

1) Modelul probabilistic predictiv al MN la FVRA 

În contextul creșterii numărului de femei care aleg să aibă copii la vârste mai înaintate, este 

esențial să înțelegem factorii care influențează alegerea MN. FVRA se confruntă cu riscuri și 

complicații specifice, ceea ce necesită un model probabilistic predictiv precis pentru a optimiza 

rezultatele nașterii și a reduce riscurile asociate.  

Pentru elaborarea modelului predictiv a MN la FVRA, am dezvoltat un model probabilistic 

predictiv prin utilizarea metodei regresiei logistice. Această metodă este adecvată pentru analiza 

influenței variabilelor independente asupra probabilității de naștere prin OC comparativ cu 

nașterea vaginală. Prin calcularea coeficienților fiecărei variabile, metoda oferă estimări ale 

probabilității de naștere prin OC în funcție de valorile riscurilor. În cadrul analizei multivariate a 

fost elaborat un model probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea OC, coeficienții fiind 

prezentați în tabelul A6.1, anexa 6. Coeficienții pot fi folosiți pentru ecuația de regresie logistică 

în implementarea modelului în practica clinică cotidiană. 

Prin urmare au fost evaluați următorii predictori potențiali: vârsta, nivelul educațional, 

numărul vizitelor la MF, utilizarea carnetului perinatal, PIFR, AO, AOC, MN a primei sarcini, 

modul de concepere, sarcină multiplă, complicațiile sarcinii și respectarea recomandărilor 

medicale privind nivelul CP pentru naștere. De asemenea au fost estimați și indicatorii de asociere 

(raportul probabilității (RP)) între caracteristicile menționate cu variabila de interes (nașterea prin 

OC), valorile fiind prezentate în tabelul A6.2, anexa 6.   

Rezultatele evaluării au constatat că studiile medii au fost asociate pozitiv cu probabilitatea 

de a naștere prin OC. Femeile cu studii medii speciale au avut o RP=2,03 (z=2,62, 95% IÎ: 1,20–

3,47, p=0,009), sugerând că acestea au de aproximativ două ori mai multe șanse de a naște prin 

OC comparativ cu femeile cu studii medii incomplete. De asemenea, studiile superioare au fost 

asociate pozitiv cu această probabilitate, femeile cu studii superioare având o RP=1,69 (z=2,17, 

95% IÎ: 1,05–2,71, p=0,030), indicând o probabilitate cu 69% mai mare de a naște prin OC în 

raport cu femeile fără studii sau cu un nivel educațional scăzut. Aceste rezultate evidențiază o 

asociere semnificativă între nivelul educațional și MN, subliniind faptul că femeile cu un nivel mai 

ridicat de educație sunt mai predispuse să nască prin OC. Această tendință poate fi explicată parțial 
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prin accesul mai mare la informații medicale, percepții diferite a riscurilor asociate sarcinii și 

nașterii la VRA și o implicare mai activă în deciziile medicale. 

NV a primei sarcini este asociată negativ cu probabilitatea de a naște prin OC prezenta 

sarcină (RP=0,49, z=-2,38, 95% IÎ: 0,27–0,88), indicând o reducere de aproximativ 51% a riscului 

OC comparativ cu femeile care au născut prin OC la prima sarcină (p=0,017). În schimb, OC la 

prima sarcină a arătat o asociere pozitivă cu probabilitatea OC la sarcina actuală (RP=5,48, z=3,43, 

95% IÎ: 2,17–15,5), ceea ce sugerează o probabilitate de aproximativ 5,5 ori mai mare de a naște 

prin OC (p < 0,001). Aceste rezultate evidențiază influența puternică a OC în anamneză asupra 

MN la sarcinile ulterioare. 

Lipsa complicațiilor sarcinii este asociată negativ cu probabilitatea OC la FVRA (RP=0,55, 

p=0,010), aceasta sugerând că femeile fără complicații au o probabilitate cu aproximativ 45% mai 

mică de a naște prin OC în comparație cu cele cu complicații, evidențiind importanța absenței 

complicațiilor sarcinii în favorizarea alegerii NV. 

De asemenea, nerespectarea recomandării privind nivelul CP pentru naștere a fost asociată 

negativ cu probabilitatea OC la FVRA (RP=0,63, p=0,029). Aceasta indică faptul că femeile care 

nu urmează recomandările au o probabilitate cu aproximativ 37% mai mică de OC comparativ cu 

cele care respectă indicațiile, subliniind importanța respectării recomandărilor privind nivelul CP. 

MN este adesea dictată de capacitatea instituției de a răspunde nevoilor clinice ale gravidelor. 

Totodată, lipsa evidenței la MF este asociată pozitiv cu o probabilitate crescută de naștere 

prin OC, având un RP=3,58, ceea ce indică un risc cu 258% mai mare comparativ cu femeile care 

au fost monitorizate de MF. Deși valoarea p=0,054 nu atinge pragul complet de semnificație 

statistică (p < 0,05), această asociere rămâne foarte aproape de semnificația dorită, sugerând un 

risc crescut asociat lipsei monitorizării medicale. 

Pentru o analiză în ansamblu a caracteristicilor evidențiate a fost construită curba ROC, 

valoarea ariei sub curba ROC (AUC) fiind 0,77, cu 95% IÎ între 0,73 și 0,81 (Figura 4.10). Această 

valoare indică o capacitate bună a modelului de discriminare între cazurile de NV  și cele de naștere 

prin OC, confirmând eficiența modelului în identificarea corectă a riscurilor.  
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Fig. 4.10. Parametrii modelului probabilistic predictiv al modalității de naștere  

la femei de vîrstă reproductivă avansată  
 

Modelul probabilistic predictiv al MN la FVRA a demonstrat o acuratețe generală de 

70,45%, cu 95% IÎ între 66,36% și 74,32%. Sensibilitatea modelului este de 53,27%, iar 

specificitatea atinge 82,17%. Valoarea predictivă pozitivă este de 67,06%, iar valoarea predictivă 

negativă este de 72,07%. Prevalența evenimentului studiat este de 40,53%, cu o rată de detecție de 

21,59% și o prevalență de detecție de 32,20%. Acuratețea echilibrată a modelului este de 67,72%. 

Aceste rezultate subliniază că modelul poate necesita îmbunătățiri pentru a spori sensibilitatea și 

a asigura o detecție mai bună a riscurilor asociate OC. Astfel, modelul se dovedește a fi un 

instrument util pentru MR în cazul FVRA. Includerea tuturor predictorilor relevanți care pot 

influența MN ar putea îmbunătăți semnificativ performanța modelului. Aplicarea tehnicilor de 

echilibrare a seturilor de date, împreună cu validarea încrucișată, va conduce la estimări mai 

precise și la o sensibilitate sporită a modelului. În plus, evaluarea modelului în diverse medii 

clinice va contribui la creșterea robustității și adaptabilității acestuia. 

 

2) Modelul probabilistic predictiv al nașterii la termen la FVRA  

Pentru elaborarea modelului, a fost utilizată metoda regresiei logistice. In cadrul analizei 

multivariate a fost elaborat un model probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea pentru 

nașterea la termen, coeficienții fiind prezentați în tabelul A7.1, anexa 7. Coeficienții pot fi folosiți 

pentru ecuația de regresie logistică în implementarea modelului în practica clinică cotidiană. 

Prin urmare au fost considerați următorii predictori potențiali: vârsta, nivelul studiilor, 

statutul social, caracterul muncii, evidența MF, numărul vizitelor la MF, IFR, numărul sarcinii și 

nașterii, modul de concepere, sarcină multiplă, rezultatul primei sarcini, AOC, complicațiile 
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sarcinii, anemia, patologia sistemului nefrourinar. De asemenea au fost estimate și RP între 

caracteristicile menționate cu variabila de interes (nașterea la termen), valorile fiind prezentate în 

tabelul A7.2, anexa 7. 

Rezultatele evaluării au constatat că vârsta a fost asociată negativ cu probabilitatea de 

naștere la termen (RP=0,89, p=0,050), indicând că diferența de 1 an, în cazul caracteristicelor 

considerate de modelul actual, reduce probabilitatea de a naște la termen cu 12%. Sarcina multiplă 

a arătat o asociere negativă, similară cu vârsta (RP=0,09; p=0,010), ceea ce poate fi interpretat că 

lipsa sarcinii multiple reduce probabilitatea de naștere la termen de 11 ori. O asociere negativă în 

plus a fost reprezentată de lipsa AOC (RP=0,20; p < 0,001). Complicațiile sarcinii au arătat o 

asociere negativă semnificativă cu probabilitatea de naștere la termen (RP=0,03, p < 0,001). Aceste 

rezultate pot fi explicate prin faptul ca gravidele cu AOC, sarcină multiplă și complicații ale 

sarcinii beneficiază de o monitorizare mai riguroasă pe parcursul sarcinii, fapt ce asigură un 

management adecvat al riscurilor ceea ce contribuie la îmbunătățirea rezultatelor materne și fetale.  

Totodată, lipsa anemiei a fost asociată pozitiv cu probabilitatea de naștere la termen 

(RP=2,20; p=0,012), indicând că anemia este asociată cu o probabilitate mai mare de naștere la 

termen în comparație cu absența acesteia. 

Pentru o analiză în ansamblu a caracteristicilor evidențiate a fost construită curba ROC, 

(AUC) fiind 0,83, cu 95% IÎ între 0,78 și 0,88 (Figura 4.11). Această valoare indică o capacitate 

bună a modelului de discriminare între cazurile de naștere la termen și cele de naștere prematură, 

confirmând eficiența modelului în identificarea corectă a riscurilor. 

 

 
Fig. 4.11. Parametrii modelului probabilistic predictiv a nașterii la termen  

la femei de vârstă reproductivă avansată  
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Modelul probabilistic predictiv pentru nașterile la termen la FVRA a demonstrat o acuratețe 

generală de 87,5% (95% IÎ:84,4% - 90,2%),  Sensibilitatea modelului este de 17,8%, iar 

specificitatea este de 98,7%. Deși modelul are o specificitate ridicată (98,7%) și o valoare AUC 

de 0,83, indicând o capacitate bună de a identifica nașterile la termen, sensibilitatea scăzută 

(17,8%) sugerează că modelul nu reușește să identifice bine cazurile de nașteri premature. Aceste 

rezultate subliniază faptul că modelul este eficient în identificarea nașterilor la termen, dar nu este 

la fel de eficient în detectarea nașterilor premature. Astfel, modelul se dovedește a fi un instrument 

util pentru MR în cazul FVRA, concentrându-se pe prevenirea nașterilor premature prin 

identificarea riscurilor asociate cu nașterea la termen. 

Includerea tuturor potențialilor predictori asociați nașterii la termen ar contribui la 

îmbunătățirea performanței modelului. Implementarea tehnicilor de balansare a datelor și a 

validării încrucișate vor contribui la o estimare mai precisă și la creșterea sensibilității modelului. 

De asemenea, testarea modelului în diferite contexte clinice va spori robustețea și adaptabilitatea 

acestuia. 

 

3) Modelul probabilistic predictiv al valorii scorului Apgar la 5 min la FVRA 

Pentru îmbunătățirea managementului perinatal la FVRA, devine imperativă evaluarea și 

anticiparea riscurilor ce pot influența starea de sănătate a nou-născutului, fapt ce demonstrează 

necesitatea elaborăeii unui model probabilistic predictiv pentru scorul Apgar la 5 minute la FVRA.  

Modelul de regresie logistică dezvoltat în cadrul acestui studiu integrează variabile 

biosociale și clinico-anamnestice, oferind o abordare bazată pe dovezi pentru identificarea 

riscurilor asociate cu un scor Apgar redus. Prin calcularea coeficienților fiecărei variabile, metoda 

oferă estimări ale valorii scorului Apgar la 5 minute, în funcție de riscurile asociate. In cadrul 

analizei multivariate a fost elaborat un model probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea 

obținerii unui scor Apgar la 5 minute redus, în funcție de combinația factorilor identificați, 

contribuind astfel la o evaluare mai precisă a prognosticului neonatal, coeficienții fiind prezentați 

în tabelul A8.1, anexa 8. Coeficienții derivați din analiza de regresie logistică pot fi utilizați pentru 

a construi ecuația corespunzătoare, care poate fi aplicată în practica clinică zilnică, contribuind la 

estimarea riscurilor și luarea deciziilor informate. 

Prin urmare, au fost evaluați următorii predictori potențiali ai scorului Apgar la 5 minute 

în cazul FVRA: vârsta, nivelul studiilor, mediul de trai, IMC antenatal, evidența MF, număr 

consultații MF, termenul primei consultații la MOG, număr USG, PIFR, recomandarea CP, 

respectarea recomandării CP, AO,  paritatea, MN a primei sarcini, prezența AOC, complicațiile 

sarcinii, patologia sistemului cardiovascular, digestiv, endocrin, nefrourinar, boala varicoasă, 
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obezitate, miopie, iminență de avort, disgravidie precoce, HTG, edeme gravidare, anemie, 

iminență de naștere prematură, preeclampsie, numărul spitalizărilor pe parcursul sarcinii. De 

asemenea au fost estimați și coeficienții de regresie între caracteristicile menționate cu variabila 

de interes (scorul Apgar la 5 min), valorile fiind prezentate în tabelul A8.2, anexa 8.  

Rezultatele analizei de regresie logistică multiple privind influența variabilelor biosociale, 

clinico-anamnestice și sistemice asupra scorului Apgar la 5 minute, la FVRA au depistat un șir de 

variabile cu diferențe statistice semnificative. 

Informarea preconcepțională este asociată pozitiv cu probabilitatea de a obține un scor 

Apgar mai favorabil la 5 minute după naștere (Beta=0,25, t=2,65, 95% IÎ: 0,06–0,43, p=0,008). 

Aceasta sugerează că femeile care au fost informate înainte de a deveni gravide au o probabilitate 

semnificativ mai mare de a obține un scor Apgar mai bun, cu o probabilitate crescută de 

aproximativ 25% în comparație cu femeile care nu au fost informate. 

Absența complicațiilor pe parcursul sarcinii a fost asociată în mod semnificativ cu o 

probabilitate crescută de obținere a unui scor Apgar mai mare la 5 minute (β=0,39; t=3,14; 95% 

IÎ: 0,15–0,64, p=0,002). Acest rezultat indică faptul că FVRA care nu au prezentat complicații în 

timpul sarcinii au o probabilitate cu 39% mai mare de a avea un scor Apgar favorabil la 5 minute 

comparativ cu participantele care au avut complicații. 

Lipsa iminenței de naștere prematură a fost asociată pozitiv cu probabilitatea de a obține 

un scor Apgar mai mare la 5 minute (β=0,80; t=6,60; 95% IÎ: 0,56–1,0; p < 0,001). Aceasta 

sugerează că femeile care nu au manifestat semne de iminență de naștere prematură au o 

probabilitate cu 80% mai mare de a avea un scor Apgar mai favorabil comparativ cu cele care au 

prezentat semne de iminență de naștere prematură. 

Lipsa edemelor gravidare a fost asociată negativ cu probabilitatea obținerii unui scor Apgar 

mai mare la 5 minute (β=-0,26; t=-2,45; 95% IÎ: -0,47–-0,05; p=0,014). Acest rezultat sugerează 

că FVRA care nu au prezentat edeme gravidare în timpul sarcinii au avut o probabilitate mai mică, 

cu 26%, de a obține un scor Apgar favorabil la 5 minute, comparativ cu cele care au avut edeme 

gravidare. 

Lipsa spitalizărilor în timpul sarcinii (β=0,44; t=2,90; 95% IÎ: 0,14–0,73%; p=0,004) 

precum și spitalizările între 1–3 ori (β=0,37; t=2,64; 95% IÎ: 0,09–0,64%, p=0,009) au fost asociate 

pozitiv cu probabilitatea de a obține un scor Apgar mai mare la 5 minute. Mai precis, femeile care 

nu au necesitat spitalizare pe parcursul sarcinii au o probabilitate cu 44% mai mare de a obține un 

scor Apgar mai favorabil comparativ cu femeile care au avut spitalizări, iar cele care au fost 

spitalizate între 1 și 3 ori au o probabilitate cu 37% mai mare de a obține un scor Apgar mai bun 

comparativ cu cele care au avut spitalizări mai frecvente. 
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Fig. 4.12. Parametrii modelului probabilistic  predictiv a valorii scorului Apgar la 5 min  

la femei de vârstă reproductivă avansată 

 

Modelul de regresie liniară utilizat pentru prognozarea scorului Apgar a demonstrat o 

performanță semnificativă, având un R2 de 0,3301, ceea ce sugerează că aproximativ 33% din 

variabilitatea scorului Apgar poate fi explicată de variabilele incluse în model. Deși această valoare 

indică o explicație moderată a variației scorului, semnificația statistică a modelului este confirmată 

de F=5,408, p < 2,2e-16 (Figura 4.12) Aceste rezultate subliniază relevanța modelului în ansamblu, 

indicând faptul că variabilele incluse sunt semnificative pentru predicția scorului Apgar. 

În concluzie, modelul oferă o estimare utilă a scorului Apgar, cu performanță moderată, 

dar semnificativă din punct de vedere statistic. Acuratețea modelului, evaluată prin erorile 

reziduale și intervalele de confidență, sugerează o capacitate rezonabilă de prezicere a scorului 

Apgar, având în vedere complexitatea și variabilitatea factorilor implicați. 

4) Modelul probabilistic predictiv al duratei de spitalizare postnatală la FVRA  
Riscurile asociate sarcinii și nașterii la FVRA contribuie la o durată mai mare de spitalizare 

postnatală, generând o povară asupra sistemului de sănătate, necesită resurse suplimentare pentru 

gestionarea complicațiilor. Pentru a sprijini aceste eforturi, a fost elaborat un model probabilistic 

predictiv utilizând metoda regresiei logistice, având ca scop estimarea duratei de spitalizare 

postnatală în funcție de riscurile individuale. 

Prin calcularea coeficienților fiecărei variabile, metoda oferă estimări ale duratei de 

spitalizare postnatală la FVRA în funcție de valorile riscurilor. In cadrul analizei multivariate a 

fost elaborat un model probabilistic predictiv pentru a estima durata de spitalizare postnatală la 

FVRA, coeficienții fiind prezentați în tabelul A9.1, anexa 9. Coeficienții pot fi folosiți pentru 

ecuația de regresie logistică în implementarea modelului în practica clinică cotidiană. 
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Pentru aceasta au fost evaluați parametrii potențiali biosociali, clinico-anamnestici și 

sistemici care au inclus vârsta, nivelul de studii, mediul de trai, IMC antenatal, evidența MF, 

numărul vizitelor la MF, numărul consultațiilor MOG, număr USG, PIFR, recomandarea CP, 

respectarea recomandării CP, AO, MN a primei sarcini, AOC, BCP, complicațiile sarcinii, 

numărul spitalizărilor, MN a prezentei sarcini, complicațiile nașterii, timpul nașterii de la internare, 

durata travaliului. Indicatorii de asociere, calculați sub forma RP, care sunt prezentați în tabelul 

A9.2, anexa 9 au fost utilizați pentru a valida relevanța variabilelor selectate în relație cu durata 

spitalizării postnatale.  

Rezultatele evaluării au constatat că studiile superioare au avut o asociere negativă 

semnificativă cu durata de spitalizare postnatală (β=-0,28, t=-2,13, 95% IÎ: -0,54–-0,02, p=0,034). 

Aceasta sugerează că femeile cu studii superioare au o durată de spitalizare postnatală mai scurtă 

cu aproximativ 0,28 zile comparativ cu cele fără studii. Diferența observată poate fi explicată prin 

influența nivelului de studii asupra gestionării sarcinii, precum și respectării recomandărilor. 

Lipsa HTG a fost asociată negativ cu durata de spitalizare (β=-0,48, t=-2,75, 95% IÎ: -

0,83%--0,14%, p=0,006), ceea ce sugerează că femeile care nu au dezvoltat HTG au avut o durată 

de spitalizare postnatală mai scurtă cu 0,48 zile comparativ cu cele care au avut HTG. 

Absența iminenței de naștere prematură a fost asociată negativ cu durata de spitalizare 

postnatală (β=-0,74, t=-4,13, 95% IÎ: -1,10–-0,39, p < 0,001). Aceste rezultate sugerează că FVRA 

care nu au avut iminență de naștere prematură au avut o durată de spitalizare postnatală cu 0,74 

zile mai mica comparativ cu participantele care au avut iminență de naștere prematură. 

MN prin OCP și OCU a fost asociată pozitiv cu durata de spitalizare postnatală. Femeile 

care au avut naștere prin OCP au avut o durată de spitalizare mai mare cu 2,0 zile comparativ cu 

cele care nu au avut această intervenție (β=2,0, t=3,03, 95% IÎ: 0,69–3,3, p=0,003). În mod similar, 

femeile care au avut naștere prin au avut o durată de spitalizare mai mare cu 1,9 zile comparativ 

cu cele care nu au avut această intervenție (β=3,07, 95% IÎ: 0,70–3,2, p=0,002). 

Absența complicațiilor la naștere a fost asociată negativ cu durata de spitalizare postnatală 

(β=-0,24, t=-2,08, 95% IÎ: -0,46–-0,01, p=0,038), ceea ce sugerează că FVRA fără complicații ale 

nașterii au avut o durată de spitalizare postnatală cu 0,24 zile mai scurtă comparativ cu cele care 

au avut complicații ale nașterii. 

Intervalul de timp pînă la naștere după internare a fost asociat pozitiv cu durata de 

spitalizare postnatală. Astfel, nașterile care au avut loc la mai mult de 3 zile de la internare au fost 

asociate cu o creștere semnificativă a duratei de spitalizare postnatală (β=0,56, t=2,19, 95% IÎ: 

0,06–1,1, p=0,029), ceea ce sugerează că durata de spitalizare postnatală a fost mai mare cu 0,56 

zile comparativ cu nașterile care au avut loc în mai puțin de 3 zile de la internare. 
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Lipsa recomandării CP pentru naștere a fost asociată pozitiv cu durata de spitalizare 

postnatală (β=0,48, t=2,44, 95% IÎ: 0,09–0,86, p=0,015). Astfel, FVRA care nu au primit 

recomandări privind nivelul CP pentru naștere au avut o durată de spitalizare postnatală cu 0,48 

zile mai mare comparativ cu cele care au primit recomandări pentru un nivel de îngrijire specific. 

Astfel, modelul subliniază importanța variabilelor semnificative în predicția duratei de 

spitalizare și arată cum variabilele nesemnificative pot influența imaginea generală. Abordarea 

variabilelor multiple, inclusiv cele fără semnificație statistică, permite o evaluare completă și 

contribuie la identificarea factorilor relevanți care afectează durata spitalizării postnatale. 

 

 

Fig. 4.13. Parametrii modelului probabilistic predictiv  

a duratei de spitalizare postnatală la femei de vârstă reproductivă avansată  

 

Modelul de regresie utilizat pentru predicția duratei de spitalizare postnatală la FVRA 

demonstrează o performanță relevantă. Cu un R2 de 0,3575 și un R2 ajustat de 0,2811, modelul 

explică aproximativ 36% din variabilitatea duratei spitalizării. Valoarea F=4,68, p < 2,2e-16) 

indică faptul că modelul are relevanță statistică, iar variabilele incluse contribuie într-o măsură 

considerabilă la estimarea duratei de spitalizare (Figura 4.13). Cu toate acestea, erorile reziduale 

de 1,181 sugerează că există încă deviații notabile de la predicțiile modelului, evidențiind 

necesitatea unor îmbunătățiri, care poate fi realizată prin adăugarea unor variabile suplimentare. 

Acest model ar putea fi util în mediul clinic, oferind personalului medical un instrument 

esențial pentru planificarea și gestionarea resurselor, precum și pentru ajustarea strategiilor de 

îngrijire, contribuind la reducerea riscurilor și complicațiilor legate de spitalizare prelungită. 
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5) Modelul probabilistic predictiv al duratei travaliului la FVRA 

VMA este adesea asociată cu un risc crescut de complicații, ceea ce subliniază necesitatea 

unor instrumente precise care să anticipeze durata travaliului pentru planificarea adecvată a  

ersurselor necesare. Pentru elaborarea modelului, a fost utilizată metoda regresiei logistice. Prin 

calcularea coeficienților fiecărei variabile, metoda oferă o imagine clară asupra influenței relative 

a riscurilor asupra duratei travaliului, coeficienții fiind prezentați în tabelul A10.1, anexa 10.  

În urma evaluării următorilor predictori potențiali, precum nivelul de studii, mediul de trai, 

evidența MF, PIFR, nașterile în anamneză, MN a primei sarcini, AOC și complicațiile sarcinii, a 

fost estimat RP între caracteristicile menționate și variabila de interes (durata travaliului), valorile 

fiind prezentate în tabelul A10.2, anexa 10. 

Studiile medii speciale și studiile superioare au fost asociate pozitiv cu probabilitatea de a 

naște prin OC, comparativ cu lipsa studiilor. Prin urmare femeile cu studii medii speciale au o 

probabilitate crescută de a naște prin OC, cu o șansă de 18 ori mai mare (RP=18,0, z=2,75, 95% 

IÎ: 2,29–141, p=0,006). În mod similar, studiile superioare sunt asociate cu o probabilitate de 

aproximativ 4 ori mai mare de naștere prin OC (RP=3,97, z=2,87, 95% IÎ: 1,55–10,2, p=0,004), 

comparativ cu femeile care nu au studii. 

De asemenea, femeile cu studii medii speciale au o probabilitate considerabil crescută de a 

avea o naștere cu durata de 6-12 ore, cu o probabilitate de aproximativ 9,29 ori mai mare (RP=9,29, 

z=2,10, 95% IÎ: 1,17–74,1, p=0,035), comparativ cu femeile fără studii. În mod similar, femeile 

cu studii superioare au o probabilitate de aproximativ 2,88 ori mai mare de a experimenta un 

travaliu cu durata de 6-12 ore (RP=2,88, z=2,14, 95% IÎ: 1,09–7,56, p=0,032), comparativ cu cele 

fără studii. Aceste rezultate sugerează că nivelul de studii influențează semnificativ durata 

travaliului, indicând o legătură între educație și modul în care evoluează procesul nașterii. 

Femeile cu studii medii speciale au o probabilitate de 8,77 ori mai mare (RP=8,77, z=2,06, 

95% IÎ: 1,11–69,3, p=0,040) de a avea o naștere cu durata <6 ore, comparativ cu cele fără studii. 

Primiparitatea a fost asociată negativ cu o durată < 6 ore a travaliului, având o probabilitate 

de aproximativ 93% mai scăzută (RP=0,07, z=-2,04, 95% IÎ: 0,00–0,89, p=0,041) de a experimenta 

un travaliu foarte scurt comparativ cu femeile multipare. Acest rezultat subliniază necesitatea unei 

monitorizări mai atente și a unei abordări individualizate în gestionarea travaliului pentru această 

categorie de femei. 

OC la prima sarcini este asociată pozitiv atît cu OC în sarcina actuală (RP=640,618, z=30,4, 

95% IÎ: 270,561–1516,820, p < 0,001), cît și cu travaliul cu durata sub <6 ore (RP=171,456, 

z=24,1, 95% IÎ: 64,432–456,247, p < 0,001). Aceste rezultate indică faptul că FVRA care au avut 
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prima naștere prin OC prezintă o probabilitate semnificativ crescută de a experimenta fie o nouă 

OC, fie un travaliu de scurtă durată în sarcinile ulterioare. 

Prezintă interes și asocierea pozitivă dintre OC la prima sarcină și durata travaliului între 

6-12 ore (RP=23,991, z=13,9, 95% IÎ: 5,806–99,131, p<0,001), ceea ce relevă că femeile cu OC 

la prima sarcină au o probabilitate mai mare de a avea un travaliu cu durata de 6-12 ore în sarcinile 

ulterioare, comparativ cu femeile care au avut NV. Acest rezultat indică faptul că AO joacă un rol 

important în dinamica travaliului și necesită o evaluare atentă în planificarea a conduitei nașterii. 

Modelul a demonstrat o acuratețe globală de 52,27%, ceea ce indică o performanță 

moderată în clasificarea duratei travaliului. Specificitatea este relativ ridicată pentru toate 

categoriile, cu valori variind între 68,55% și 100%, ceea ce sugerează o abilitate eficientă de a 

identifica cazurile care nu se încadrează în fiecare categorie specificată. Sensibilitatea modelului 

variază, fiind semnificativă pentru clasificarea OC (69,05%) și a travaliului de <6 ore) (65,00%). 

Totuși, modelul prezintă limitări în predicția travaliului >12 ore, cu o sensibilitate de 0%, și în 

cazul travaliilor 6-12 ore, cu o sensibilitate de 21,09%.  

În contextul creșterii proporției nașterilor la FVRA, atât la nivel global, cât și în Republica 

Moldova, acest model probabilistic devine un instrument valoros pentru organizarea eficientă a 

asistenței obstetricale. Având o sensibilitate de 69,05% pentru prezicerea OC, precum și o 

capacitate bună de identificare a travaliilor scurte, modelul poate contribui semnificativ la alocarea 

adecvată a resurselor medicale și la optimizarea deciziilor clinice ce va influența pozitiv rezultatele 

materno-fetale. 

 

6) Modelul probabilistic predictiv al greutății la naștere la FVRA  

Pentru a evalua eficient riscurile asociate, la elaborarea modelului probabilistic predictiv 

al greutății la naștere la FVRA am optat pentru utilizarea a două tipuri de modele probabilistice 

predictive: regresia logistică multinomială și regresia logistică binară. Această abordare ne permite 

să obținem nu doar o validare robustă a rezultatelor, dar și o explorare variată a riscurilor implicate. 

Regresia logistică multinomială ne oferă o imagine detaliată asupra impactului variabilelor asupra 

diferitelor categorii de greutate la naștere, în timp ce regresia logistică binară simplifică analiza 

prin împărțirea masei la naștere în două categorii principale. Utilizarea ambelor modele ne ajută 

să avem o perspectivă completă asupra riscurilor. 

Modelul predictiv (A): analiza variabilitatea masei la naștere în intervale multiple 

(<2500g, 2500-3999g, ≥4000g), prin aplicarea regresiei logistice multinomială. Utilizarea acestui 

model ne ajută să identificăm diferențele semnificative între categoriile de greutate și să înțelegem 

mai bine cum contribuie riscurile la variabilitatea masei la naștere.  
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În cadrul analizei multivariate, a fost elaborat un model probabilistic predictiv menit să 

estimeze probabilitatea asociată fiecărei categorii de greutate la naștere (<2500g, 2500-3999 g, ≥ 

4000 g), pe baza variabilelor independente selectate. Coeficienții acestui model, sunt prezentați 

detaliat în tabelul A11.1, anexa 11. 

În acest model, greutatea la naștere a fost analizată pentru două categorii principale: 

macrosomia (greutate peste limita normală) și microsomia (greutate sub limita normală), utilizând 

greutatea normală ca referință. Prin urmare, au fost evaluați următorii predictori potențiali 

incluzând variabile precum caracteristicile maternale (vârsta, nivelul de educație, mediul de trai, 

statutul social, patologia sistemului cardiovascular, digestiv, endocrin, nefro-urinar, boala 

varicoasă, obezitatea), aspecte legate de sarcină (modul de concepere, iminența de avort, 

hipertensiunea gestațională, edemele gravidei, preeclampsia, anemia), AO (sarcini, nașteri, AM, 

AS, SE, paritatea, MN a primei sarcini), îngrijirile antenatale și informarea (utilizarea carnetului 

perinatal și PIFR). De asemenea, au fost estimați PR între caracteristicile independente și variabila 

de interes (clasificarea greutății la naștere), rezultatele fiind prezentate în tabelul A11.2, anexa 11.  

OC la prima sarcină prezintă o asociere negativă cu probabilitatea de a naște un făt 

macrosom (RP=0,00, 95% IÎ: 0,00%-0,00%, z=-3,258,655,496), sugerând un efect protectiv 

semnificativ împotriva macrosomiei în sarcinile ulterioare. În același timp, această intervenție la 

prima sarcină a fost asociată pozitiv cu riscul de microsomie (RP=2,98, 95% IÎ: 1,05=8,41, z=2,06, 

p=0,040), indicând o probabilitate de aproape trei ori mai mare de a naște un făt GMN. Această 

dublă relație sugerează că antecedentele de OC pot influența negativ dezvoltarea fetală ulterioară, 

reducând riscul de macrosomie, dar crescând în același timp probabilitatea de GMN. 

Un număr mai mare de nașteri în anamneză este asociat pozitiv cu probabilitatea crescută 

de macrosomie (RP=113,0, 95% IÎ: 37,377%-341,959%, z=20,6). Aceasta sugerează că fiecare 

sarcină ulterioară contribuie la creșterea substanțială a riscului de a avea un făt macrosom, indicând 

o predispoziție cumulativă la acest rezultat obstetrical la femeile multipare reprezentând p < 0,001. 

AM și AS în anamneză reprezintă o asociere pozitivă cu probabilitatea macrosomiei care 

constituie (RP=4,31, 95% IÎ: 2,11–8,81, z=4,00, p<0,001) pentru AM și (RP=10,7, 95% IÎ: 5,94%-

19,4%, z=7,86, p < 0,001) pentru AS. Această constatare indică faptul că femeile care au suferit 

în anamneză un AM un impact direct asupra greutății fetale în sarcinile ulterioare, crescând a o 

probabilitatea macrosomiei de 4,3 ori, și 10,7 ori la cele care au suferit în anamneză un AS. 

Prezența în anamneză a unei SE reprezintă de asemenea o asociere pozitivă cu probabilitatea de a 

naște făt macrosom (RP=26,0, 95% IÎ: 8,06%-84,0%, z=5,45, p < 0,001). Această indică faptul că 

femeile care au avut în anamneză SE relevă probabilitate de  ori de 26 de ori mai mare de a dezvolta 

macrosomie comparativ cu cele care nu au avut antecedente de SE. 



126 
 

În același timp lipsa patologiilor digestive este asociată negativ cu probabilitatea de a 

dezvolta microsomie (RP=0,29, 95% IÎ: 0,11%-0,77%, z=-2,47, p=0,013). Aceasta sugerează că 

femeile fără patologii digestive prezintă un risc cu aproximativ 71% mai mic de a avea un făt 

microsom, comparativ cu cele care suferă de asemenea afecțiuni. 

Rezultate care necesită investigații suplimentare sunt cele care constată că absența HTG 

reprezintă o asociere negativă de probabilitate a macrosomiei (RP: 0,25, IÎ: 0,09%-0,64%, z=-

2,86), indicând o reducere de aproximativ 75% a probabilității de a avea un făt macrosom 

comparativ cu cele care dezvoltă HTG (p=0,004). Totodată, absența preeclampsiei este asociată 

pozitiv cu probabilitatea de a dezvolta macrosomie (RP=221,1, 95% IÎ: 31,278%-1,562,283%, 

z=12,3, p < 0,001), fapt ce indică că FVRA care nu a suportat preeclampsie în asociere cu factori 

biosociali și clinico-anamnestici au un risc crescut de a naște un făt macrosom.  

De asemenea lipsa patologiei sistemului digestiv reprezintă o asociere pozitivă de 

probabilitate a macrosomiei și (RP=20,936,188, 95% IÎ: 2,962,382–147,963,332, z=16,9, 

p<0,001) și o asociere negativă de probabilitate a microsomiei (RP=0,29, 95% IÎ: 0,11–0,77, z=-

2,47, p=0,013).  

Nivelul de studii medii speciale a fost asociat negativ cu probabilitatea de a dezvolta 

microsomie (RP=0,32, 95% IÎ: 0,14–0,73, z=-2,71, p=0,007) comparative cu participantele cu 

studii medii, ceea ce sugerează că femeile cu studii medii speciale au o probabilitate aproximativ 

trei ori mai mică de a naște un făt cu microsomie comparativ cu cele cu studii medii, iar 

semnificația statistică (p=0,007) confirmă robustețea acestei asocieri negative.  

În ansamblu, modelul demonstrează o performanță general adecvată, având o acuratețe de 

78,41%, ceea ce indică o capacitate decentă de a clasifica corect majoritatea cazurilor. Cu toate 

acestea, valoarea Kappa de 0,1025 sugerează că există un acord limitat între predicțiile modelului 

și valorile reale, indicând necesitatea unor îmbunătățiri. Sensibilitatea pentru clasa "norma" este 

excelentă, la 98,78%, însă modelul întâmpină dificultăți în identificarea corectă a cazurilor de 

"macrosom" și "microsom", cu valori de sensibilitate de 8,82% și 7,14%, respectiv. Specificitatea 

sugerează că modelul este eficient în evitarea erorilor de clasificare pentru clasele mai puțin 

frecvente. Aceste constatări subliniază necesitatea ajustării modelului pentru a îmbunătăți 

identificarea corectă a cazurilor de "macrosom" și "microsom" și pentru a crește acordul între 

predicții și valori reale. 

Modelul predictiv (B): pentru estimarea precisă a riscului de a avea un nou-născut cu 

greutate <2500 g sau ≥2500 g, elaborat prin aplicarea regresiei logistică binare. Această metodă 

facilitează o înțelegere clară a relațiilor cauzale dintre variabilele studiate. În cadrul analizei 

multivariate, a fost dezvoltat un model probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea de a 
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avea un nou-născut cu greutate mai mică sau mai mare de 2500 g, coeficienții fiind ilustrați în 

tabelul A12.1, anexa 12.  

Astfel, similar Modelului probabilistic predicție a greutății la naștere la FVRA prin metoda 

regresiei logistice multinomiale pentru elaborarea acestui model au fost evaluați aceeași predictori 

potențiali. De asemenea au fost estimate RP între caracteristicile menționate cu variabila de interes 

(greutatea la naștere <2500 gr.), valorile fiind prezentate tabelul A12.2, anexa 12. 

Nivelul de studii medii speciale au arătat o asociere negativă cu probabilitatea de a naște 

un făt cu masa <2500 g (RP=0,31, 95% IÎ: 0,13%-0,69%, z=-2,73, p=0,006). Aceasta sugerează 

faptul că femeile cu studii medii special dezvoltă o probabilitate cu 69% mai mica de a naște un 

copil cu greutate mica comparativ cu femeile fără studii. 

OC la prima sarcină relevă o asociere pozitivă semnificativă cu probabilitatea de a naște 

un copil cu greutate <2500 g (RP=3,15, 95% IÎ: 1,10–8,91, z=2,17, p=0,030), ceea ce sugerează 

că participantele la care prima sarcină s-a încheiat prin OC au de aproximativ 3 ori mai multe șanse 

să nască un făt cu greutate mică la naștere comparativ cu cele care au avut naștere vaginală. 

Totodată, lipsa patologiei digestive este asociată negativ cu probabilitatea de a naște un 

copil cu greutate <2500 g (RP=0,26, 95% IÎ: 0,1%-0,7%, z=-2,68, p=0,007). Aceste date sugerează 

că FVRA au o probabilitate cu 74% mai mica de a naște un copil cu greutatea <2500 g comparativ 

cu femeile care suferă de patologii digestive. 

 

 
Fig. 4.14. Parametrii modelului probabilistic predictiv al greutății la naștere  

la femei de vârstă reproductivă avansată 

 

În evaluarea modelului probabilistic de predicție a greutății la naștere, analiza curbei ROC 

a relevat o valoare AUC de 0,73 (95% IÎ: 0,67–0,79) (Figura 4.14). Această valoare sugerează că 
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modelul are o probabilitate de 73% de a clasifica corect o observație aleatorie din clasa de greutate 

sub 2500 g comparativ cu o observație din clasa de greutate normală. Confusion Matrix indică o 

acuratețe globală de 84,28% (95% IÎ: 80,0%-87,3%), ceea ce semnalează că modelul clasifică 

corect majoritatea observațiilor. Modelul demonstrează o specificitate ridicată, de 99,1%, ceea ce 

înseamnă că este eficient în evitarea erorilor de clasificare a nașterilor cu greutate normală ca fiind 

sub 2500 g. Totuși, sensibilitatea modelului este 5,95%, ceea ce arată dificultăți în identificarea 

corectă a nașterilor cu greutate mică (<2500 g). Prin urmare sunt necesare ajustări pentru a crește 

sensibilitatea modelului, ceea ce ar îmbunătăți capacitatea acestuia de a identifica nașterile cu 

greutate mică. Aceste ajustări ar putea include recalibrarea pragului de decizie sau includerea unor 

factori suplimentari relevanți. 

În cadrul acestui capitol, am evaluat două modele probabilistice predictive a greutății la 

naștere pentru FVRA, cu scopul de a determina eficiența și acuratețea acestora în clasificarea 

corectă a nașterilor cu greutate mare și normală. Prima evaluare a fost realizată prin regresia 

logistică multinomială, iar a doua prin regresia logistică binară. 

Prin urmare, alegerea modelului depinde de scopul analizei. Modelul de regresie logistică 

multinomială poate fi preferat pentru o evaluare echilibrată a clasificării nașterilor în diferite 

categorii de greutate, în timp ce modelul de regresie logistică binară, cu ajustări (precum 

recalibrarea pragului de decizie), ar putea fi util în contexte în care specificitatea este crucială. 

Evaluarea și compararea acestor modele subliniază importanța unei abordări individualizate. 

Astfel, integrarea ambelor modele poate oferi o evaluare mai completă a factorilor care 

influențează greutatea la naștere, contribuind la o înțelegere mai aprofundată a complexității 

datelor și asigurând validitatea și aplicabilitatea rezultatelor în practică. Aceste ajustări vor susține 

o evaluare mai precisă a riscurilor și factorilor asociați. 

 

7) Modelul probabilistic predictiv al satisfacției privind informarea FVRA 

internate pentru naștere 

Satisfacția pacientului este un indicator cheie al calității îngrijirii în sistemele de sănătate 

moderne, având un impact semnificativ asupra performanței instituțiilor medicale. Modelul 

probabilistic predictiv a satisfacției legate de informațiile oferite FVRA în centrul perinatal are ca 

scop identificarea factorilor ce influențează această percepție, facilitând astfel individualizarea 

îngrijirii și îmbunătățirea rezultatelor materne și fetale. 

În cadrul analizei multivariate, prin utilizarea regresiei logistice, a fost elaborat un model 

probabilistic predictiv pentru a estima probabilitatea ca FVRA să fie satisfăcută de la informațiile 

oferite, coeficienții fiind prezentați în tabelul A13.1, anexa 13.. 
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Au fost evaluați parametrii predictorilor potențiali incluzând vârsta, nivelul de studii, 

mediul de trai, IMC antenatal, evidența și numărul de vizite la MF, consultații la MOG, număr 

USG, recomandarea instituției pentru naștere și respectarea recomandării, AO, MN a primei 

sarcini, AOC, BCP, complicațiile sarcinii, numărul spitalizărilor, MN a prezentei sarcini, 

complicațiile nașterii, Intervalul de timp pînă la naștere după internare, durata travaliului. De 

asemenea au fost estimate RP între caracteristicile menționate și variabila de interes (satisfacția 

FVR  de la informațiile oferite), valorile fiind prezentate în tabelul A13.2, anexa 13.   

Mediul de trai urban este asociat negativ cu probabilitatea ca FVRA internate pentru 

naștere să fie satisfăcute de informațiile oferite în centrul perinatal (RP=0,43, z=-2,44, 95% IÎ: 

0,22–0,84, p=0,015), ceea ce sugerează că FVRA din mediul urban au o probabilitate de 43% mai 

mică de a fi satisfăcute de informațiile primite comparativ cu cele din mediul rural. Aceasta poate 

indica o percepție diferită a calității informațiilor primite sau poate reflecta factori contextuali, 

cum ar fi așteptările mai mari legate de accesul la informație sau diferențele în nivelul de educație 

și experiență anterioară, care influențează evaluarea satisfacției. 

PIFR este semnificativ asociată pozitiv cu satisfacția FVRA internate pentru naștere. 

FVRA care au fost informate despre FR preconcepțional au o probabilitate de 2,59 ori mai mare 

de a fi satisfăcute de informațiile primite în CP (RP=2,59, z=2,51, 95% IÎ: 1,25–5,55, p=0,012), 

comparativ cu cele informate antenatal. Este curios faptul că FVRA care nu au fost informate 

despre FR au o probabilitate de 5,91 ori mai mare de a fi satisfăcute (RP=5,91, z=2,89, 95% IÎ: 

1,95–22,9, p=0,004), comparativ cu cele care au fost informate antenatal. 

Aceste rezultate sugerează că femeile care nu au avut informații despre FR înainte de 

sarcină pot percepe informațiile primite la momentul internării într-un mod mai favorabil, din 

cauza lipsei așteptărilor prealabile sau a unei percepții mai clare a riscurilor. Totuși, este important 

de menționat că acești factori pot fi influențați de variabile confuzionale, precum nivelul 

educațional, mediul de trai sau istoricul medical al femeii, care pot afecta atât percepția riscurilor, 

cât și gradul de satisfacție față de informațiile primite. 

Deși semnificația statistică nu este atinsă pentru un șir de factori aceștea pot fi considerați 

factori confuzionali, deoarece pot modifica indirect percepția satisfacției.  

Metoda de evaluare a modelului probabilistic predictiv a satisfacției avansată, bazată pe 

informațiile oferite în CP, a demonstrat o performanță solidă. Curba ROC a modelului, cu un AUC 

de 0,81 (95% IÎ: 0,76–0,86), confirmă o bună capacitate de discriminare între femeile satisfăcute 

și cele nesatisfăcute (Figura 4.15). Aceasta sugerează că modelul are o performanță satisfcătoare 

în identificarea corectă a femeilor satisfăcute, cu o acuratețe generală de 85,98% și o sensibilitate 



130 
 

înaltă de 98,22%. Totuși, specificitatea de 16,46% indică o performanță mai scăzută în 

identificarea cazurilor de insatisfacție. 

 
Fig. 4.15. Parametrii modelului probabilistic predictiv a satisfacției 

 privind informarea femeilor de vârstă reproductivă avansată internate pentru naștere 

 

Modelul probabilistic predictiv a satisfacției bazat pe informațiile oferite în CP se 

dovedește a fi un instrument esențial în contextul actual al sistemelor de sănătate centrate pe 

beneficiar. Rezultatele subliniază importanța unei informări adecvate și individualizate a FVRA, 

evidențiind cum o comunicare eficientă contribuie semnificativ la creșterea satisfacției și la 

reducerea riscurilor asociate sarcinii și nașterii. Integrarea acestui model în practica clinică nu doar 

că îmbunătățește experiența gravidelor, dar va ajută și la prevenirea complicațiilor, optimizând 

astfel utilizarea resurselor și îmbunătățind rezultatele clinice. Continuarea adaptării modelului la 

nevoile specifice ale femeilor este crucială pentru menținerea unui standard înalt de îngrijire și 

atingerea obiectivelor de performanță ale sistemului de sănătate. 

4.3 Sinteza capitolului 4 

Conștientizarea și utilizarea corectă a conceptului de management al riscului permit 

abordarea individualizată a riscurilor în funcție de particularitățile fiecărei gravide. Identificarea 

timpurie a riscurilor, implementarea intervențiilor profilactice, monitorizarea continuă și 

personalizarea tratamentului reprezintă elemente esențiale în optimizarea managementului sarcinii 

și nașterii la FVRA. În acest context, evaluarea riscurilor devine un instrument fundamental pentru 

reducerea complicațiilor și îmbunătățirea rezultatelor materno-fetale. 
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Acest capitol a abordat analiza multivariată a caracteristicilor asociate sarcinii și nașterii la 

femeile de vârstă reproductivă avansată, având ca obiectiv identificarea variabilelor care 

influențează rezultatele materno-fetale și analiza relațiilor dintre acestea. Rezultatele cercetării ne-

au permis să determinăm că analiza relațiilor dintre factorii biosociali, clinico-anamnestici și 

sistemici a evidențiat o serie de asocieri semnificative care influențează evoluția sarcinii și 

rezultatele materno-fetale la femeile de vârstă reproductivă avansată.  

S-a constatat că nivelul de educație joacă un rol esențial în dinamica reproductivă, femeile 

cu studii superioare având, în medie, mai puține nașteri (F=18,38; p < 0,001). În plus, 

supravegherea medicului de familie și mediul de trai sunt strâns corelate cu nivelul educațional 

(χ²=8,166; p=0,0169). Analiza relației dintre MN și complicațiile sarcinii în funcție de AOC a 

evidențiat diferențe semnificative (M²=11,06049; gl=2; p=0,004). De asemenea, prezența BCP 

influențează numărul de sarcini (F=15,95; p < 0,001), în timp ce vârsta maternă și interacțiunea 

dintre vârstă și BCP nu a fost semnificativă.  

Factorii obstetricali, precum AOC, numărul de sarcini și greutatea corporală, s-au dovedit 

a fi variabile relevante în predicția rezultatelor materno-fetale. Spre exemplu, prezența BCP a fost 

corelată semnificativ cu numărul de sarcini și riscul de complicații în sarcină (M²=10,9559; 

p=0,0042), iar analiza relației dintre SPA și BCP, în funcție de modalitatea de naștere, a evidențiat 

diferențe semnificative (M²=8,62794; gl=3; p=0,0347). De asemenea, s-a constatat o asociere între 

modalitatea de naștere, termenul sarcinii și numărul de sarcini, cu o interacțiune semnificativă între 

termenul sarcinii și modalitatea de naștere (F=2,497; p=0,042). 

Rezultatele obținute contribuie la dezvoltarea unor modele predictive mai precise, care pot 

ghida intervențiile clinice și îmbunătăți managementul riscurilor materno-fetale. 

În baza rezultatelor obținute, au fost elaborate modele probabilistice predictive după cum 

urmează: modalitatea de naștere (AUC ROC=0,77; 95% IÎ: 0,73–0,81); nașterea la termen (AUC 

ROC=0,83; 95% IÎ: 0,78–0,88), a greutatea la naștere (AUC=0,73; 95% IÎ: 0,67–0,79), scorul 

Apgar la 5 min, durata de spitalizare postnatală, durata travaliului, satisfacția FVRA față de 

informația oferită în centrele perinatale. 
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CONCLUZII GENERALE 

 

1. Femeile de vârstă reproductivă avansată prezintă un profil specific, marcat de riscuri 

crescute și asocieri complexe între factori biosociali, clinico-anamnestici și sistemici. 

Prevalența crescută a bolilor cronice preexistente (45,3%, 95% IÎ: 41,0%-50,0%) și 

anamneza obstetrical complicată (42,0%, 95% IÎ: 38,0%-46,0%) influențează semnificativ 

rezultatele materno-fetale, subliniind rolul determinant al bolilor cronice preexistente 

(M2=10,9559, gl=2, p=0,0042) și anamneza obstetrical complicate în riscurile obstetricale 

(χ²=5,2; p=0,023). Bolile cronice preexistente au fost asociate cu o rată crescută a 

complicațiilor sarcinii (77,3% în operația cezariană planică și 83,9% în operația cezariană 

urgentă) (M2=10,9559, gl=2, p=0,0042), iar femeile de ≥40 de ani au prezentat o rată 

semnificativ mai mare a acestora (81,8%, p=0,031). 

2. Nivelul de studii este asociat semnificativ cu comportamentul reproductiv și rezultatele 

materno-fetale la femeile de vârstă reproductivă avansată. Diferențele semnificative între 

primigeste și multigeste (χ² =24,46; p <0,00001) subliniază asocierea educațională cu 

paritatea (F=19,779885, gl=2, p=5,243829e-09). Evidența sarcinii la medicul de familie în 

I trimestru este asociată semnificativ cu nivelul de studii și mediul de trai (χ²=8,166, p 

=0,0169), fiind mai mare la femeile din mediul rural cu studii superioare (80,4%, 95% IÎ: 

69,5%-91,3%) (χ²=8,166; gl=2; p =0,0169), independent de mediul de trai. Rezultatele 

travaliului indică o asociere semnificativă între nivelul de studii și probabilitatea de OC 

(RP=18,0; p =0,006). 

3. Îngrijirile antenatale și informarea despre factorii de risc la femeile de vârstă reproductivă 

avansată au un impact semnificativ asupra rezultatelor materno-fetale. Informarea se 

corelează cu o conformare mai bună la recomandările privind nivelul de asistență 

obstetricală adecvat (χ²=17; p < 0,001), iar lipsa acesteia cu o rată mai mare a nașterilor 

vaginale (χ²=15; p=0,005). Evidența la medicul de familie este asociată cu o prevalență 

mai mare a nașterilor vaginale (χ²=7,82; p=0,02,), un scor Apgar la 5 minute superior 

(χ²=18,707, p=0,040) și o percepție pozitivă asupra utilității carnetului perinatal (χ²=50; p 

< 0,001). De asemenea, aceasta se corelează cu o frecvență redusă a antecedentelor 

obstetricale complicate (χ²=12; p=0,002) și cu o proporție mai mare de sarcini fără 

complicații (χ²=5,6; p=0,018). 

4. În baza rezultatelor obținute, a fost elaborată structura conceptuală a factorilor de risc și 

modele probabilistice predictive care au permis prognozarea: (a) modalității de naștere 

(AUC = 0,77; 95% IÎ: 0,73 - 0,81); (b) nașterii la termen (AUC = 0,83; 95% IÎ: 0,78 - 
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0,88), (c) scorului Apgar la 5 min (R2 = 0,3301, F = 5,408, p < 2,2 × 10⁻¹⁶), (d) duratei de 

spitalizare postnatală (R2 = 0,3575, F = 4,68, p < 2,2 × 10⁻¹⁶), (e) duratei travaliului, (f) a 

greutății la naștere (AUC = 0,73; 95% IÎ: 0,67 - 0,79), (g) satisfacției de la informația 

oferită în centrul perinatal femeilor de vârstă reproductivă avansată internate pentru 

naștere (AUC = 0,81; 95% IÎ: 0,76 - 0,86). 

5. Acest studiu este primul realizat la nivel național, ale cărui rezultate au contribuit la 

soluționarea unei probleme științifice importante prin fundamentarea științifică și 

metodologică a procesului și instrumentelor de monitorizare a riscurilor în sarcina și 

nașterea la femeile de vârstă reproductivă avansată, pe baza evaluării multicriteriale a 

factorilor biosociali, fapt care a confirmat oportunitatea implementării modelelor 

probabilistice predictive individualizate în practica clinică pentru gestionarea eficientă a 

riscurilor și îmbunătățirea rezultatelor materno-fetale. 
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RECOMANDĂRI 

La nivelul sistemului de sănătate: 
1. Integrarea măsurilor de asistentă antenatală specifice mamelor de vârstă reproductivă 

avansată în Standardul de supraveghere a gravidelor cu evoluție fiziologică a sarcinii în 

condiții de ambulator. 

2. Elaborarea Modulului dedicat rolului medicului de familie în prestarea serviciilor medicale 

perinatale de calitate în supravegherea sarcinilor cu risc crescut pentru instruirea în cadrul 

programelor de educație continuă. 

3. Instruirea prestatorilor de servicii medicale despre criteriile de referire a gravidelor la 

centrele perinatale din cadrul serviciului perinatal regionalizat în funcție de necesitățile 

medicale ale gravidelor și parturientelor. 

4. Încorporarea unui modul dedicat în educația continuă pentru personalul medical destinat 

dezvoltării  competențelor profesionale necesare îmbunătățirii calității și coerenței 

informării și consilierii preconcepționale și antenatale, cu accent pe creșterea aderenței la 

recomandările medicale și optimizare rezultatelor materno-fetale. 

5. Standardizarea instrumentului de comunicare în perioada antenatală, și a informației 

incluse în Programul de consiliere a gravidelor, pentru uniformizarea mesajului și 

reducerea discrepanțelor în calitatea informației oferite în funcție de formarea acestuia 

(medic de familie/asistentul medicului de familie/medic obstetrician ginecolog) pentru 

asigurarea conștientizării obiective și înțelegerii corecte a riscurilor de către femei, 

recunoașterea precoce a situațiilor de risc, pentru adoptarea unor decizii informate, 

asumarea riscurilor, schimbări comportamentale, precum și creșterea aderenței la 

recomandările prezentate de medici. 

6. Fortificarea lucrului de educație și informare privind sarcina sănătoasă, importanța 

planificării reproductive și riscurile asociate sarcinii la vârsta reproductivă avansată.  

La nivel instituțional – asistența medicală primară, asistența medicală specializată de 
ambulatoriu și centre perinatale: 

7. Revizuirea și standardizarea procesului de informare și consiliere prenatală pentru femeile 

însărcinate, în special cele din grupa vârstei maternale avansate, prin dezvoltarea unei 

informații uniformizate susținute de materiale educaționale accesibile. Consilierea trebuie 

să fie continuă și adaptată nevoilor individuale, asigurând o comunicare eficientă între 

personalul medical și gravidă pentru decizii preconconcepționale informate și 

responsabilizare. 
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8. Integrarea modelelor probabilistice predictive dezvoltate în cadrul acestui studiu în practica 

clinică pentru anticiparea riscurilor asociate nașterii la termen, modalității de naștere, 

greutății la naștere și altor evenimente clinice relevante, contribuind semnificativ la 

individualizarea intervențiilor, sprijinind medicii în luarea unor decizii informate și 

permițând ajustarea tacticilor de îngrijire în funcție de nevoile specifice ale fiecărei 

gravide, ceea ce va duce la îmbunătățirea managementului sarcinii și rezultatelor materno-

fetale. 

9. Implementarea unor mecanisme instituționale eficiente de monitorizare a aderenței 

femeilor la recomandările medicale. 

10. Promovarea culturii instituționale care valorizează informarea corectă și sensibilizarea 

femeilor cu privire la opțiunile de îngrijire, implicându-le activ în procesul decizional și 

respectând contextul cultural, intimitatea, confidențialitatea și demnitatea, va îmbunătăți 

calitatea îngrijirii perinatale. 

11. Implementarea Formularului de consimțământ informat în care femeile să poată exprima 

ce riscuri sunt dispuse să accepte și care sunt prioritățile lor, ajutând la o discuție deschisă 

despre riscuri și opțiunile de tratament. 
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ANEXE 
Anexa 1. Figuri 

Fig. A 1.1. Proporția globală a deceselor materne după cauză și vârstă, 2015 

 

Fig. A 1.2. Relația dintre vârstă și hipertensiune arterială și diabet zaharat 
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Anexa 2. Chestionar privind expertiza documentației medicale (formular nr.096/e–foaie de 

observație obstetricală ) și intervievarea lăuzei  
 

I. Date generale 

1. Vârsta pacientei                 _____________________ 

2. Mediul de trai 1) urban;  

2) rural. 

3. Nivelul de studii 1) medii, inclusiv medii incomplete 

2) medii speciale; 

3) superioare, inclusiv incomplete; 

4. Statutul social 1) angajat ___________________________ 

2) neangajat/casnică___________________ 

5. Greutatea la naștere, kg (de 

specificat)  

 

________________________ 

6. Greutatea antenatală, kg (de 
specificat) 

 

________________________ 

7. Înălțime, cm (de specificat)  

________________________ 

8. IMC antenatal (de calculat)  

_________________________ 

9. Statutul ponderal antenatal 

 

1) Statutul ponderal antenatal 

2) Subponderal 

3) Greutate normală 

4) Supraponderal 

5) Obezitate 

10. Adaos ponderal pe parcursul 

sarcinii  

1) Sub nivelul adaosului recomandat 

2) În limitele adaosului recomandat 

3) Supra nivelul adaosului recomandat 

11.  Caracterul muncii 1) fizic;  

2) intelectual; 

3) mixt. 

12. Prezența factorilor nocivi la 

locul de muncă 

1) Da 

2) Nu 

13. Căsătorită  1) Da 

2) Nu 

14. Vârsta soțului _________________ 

II. Anamneza ginecologică și obstetricală 

15. Menstruația a apărut până la 
vârsta de 

1) până la 11 ani;  

2) 11-15 ani;  

3) după 15 ani; 
4) nu țin minte 

16. Ciclul menstrual este 1) regulat;  

2) neregulat. 

17. Viața sexuală este 1) regulată;  
2) neregulată 

18. Câte sarcini ați avut în 
anamneză (de specificat) 

 

____________________________________________ 

19. Anamneza obstetrical 

complicată 
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20. Indicați câte sarcini s-au 

terminat prin (de specificat) 

1) nașteri_____________________ 

2) avort medical _______________ 

3) avort spontan________________ 

4) sarcină extrauterină___________ 

21. Cu ce s-a terminat prima 

sarcină 

1) naștere; 

2) avort spontan; 

3) avort medical la dorință; 
4) sarcină extrauterină. 

22. Prima naștere s-a terminat  1) per vias naturalis 

2) intervenție cezariană 

23. Prezenta sarcină este 
planificată 

1) Da 

2) Nu 

24. Care este cauza lipsei 

sarcinilor/nașterilor în 
anamneză? 

1) nu mi-am dorit (am utilizat contracepție, nu am fost 

căsătorită); 
2) infertilitate; 

3) am făcut studii, carieră; nu mi-a permis starea 

materială; 
4) nu mi s-a întâmplat 

25. Ați folosit metode de 

contracepție? 

1) Da  

2) Nu 

26. 

 

Dacă nu ași folosit metode 

de contracepție, indicați 
modivul 

1) nu am fost căsătorită; 
2) nu am cunoscut metodele de contracepție; 

3) din motive religioase; 

4) mi-am dorit sarcină 

27. Cine v-a recomandat metoda 

de contracepție? 

 

1) medicul; 

2) prietena, informație din mass-media; 

3) altele____________________ 

III. Date despre sarcina actuală 

28. Indicați a câta sarcină este 
prezenta (de specificat) 

 

___________________ 

29. Indicați a câta naștere este 

prezenta (de specificat) 

 

____________________ 

30. Prezenta sarcină a fost 
concepută pe cale 

1) Naturală; 
2) Fertilizare în vitro. 

31. Ați fost la evidența 

medicului de familie cu 

prezenta sarcină? 

1) Da  

2) Nu 

32. Ați fost luată la evidență 
medicului de familie 

prezenta sarcină până la 12 

săptămâni? 

1) Da 

2) Nu 

 

33. Dacă nu ați fost la evidența 

medicului de familie, 

indicați motivul. 

1) Nu am cunoscut ; 

2) Nu am avut necesitate; 

3) Nu am considerat util; 

34. Câte vizite ați efectuat la 

medicul de familie? 

1) 1 

2) 2-3 vizite 

3) 4-7 vizite 

4) Mai mult de 7 
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35. Pe parcursul sarcini ați 
beneficiat de carnetul 

perinatal? 

1) Da 

2) Nu 

36. Carnetul perinatal în timpul 
sarcinii v-a fost util? 

1) Da 

2) Nu 

37. Câte consultații ați efectuat 

la medicul obstetrician-

ginecolog? 

1) 1-3 

2) mai mult de 3 

38. La ce termen ați efectuat 

prima consultație la medicul 

obstetrician-ginecolog? 

1) până la 12 săptămâni 
2) după 12 săptămâni 

39. Ați fost informată despre 
factorii de risc în timpul 
sarcinii:  

1) Da 

2) Nu 

 

40. Când ați fost informată 
despre factorii de risc? 

1) până a deveni gravidă; 
2) după a deveni gravidă. 

41. De care specialiști ați fost 

consultați? 

1) Terapeut 1.   Da 0.   Nu 

2) ORL 1.   Da 0.   Nu 

3) Stomatolog 1.   Da 0.   Nu 

4) Urolog 1.   Da 0.   Nu 

5) Cardiolog 1.   Da 0.   Nu 

6) Endocrinolog  1.   Da 0.   Nu 

42. Ați efectuat examenul 

ultrasonografic în timpul 
prezentei sarcini 

1) Da 

2) Nu 

43. Numărul investigațiilor 

ultrasonografice efectuate  
1) ≤2 

2) Mai mult de 2 

44. Ați efectuat investigații 
ultrasonografice din propria 

inițiativă? 

1) Da 

2) Nu 

45. Ați efectuat investigațiile 

ultrasonografice la termenul 

recomandat de medic? 

1) Da ; 

2) Nu  

46. Au fost depistate patologii la 

făt? 

1) Da 

2) Nu 

47. La care termen au fost 

depistate patologii la făt? 

1) până la sfârșitul săptămânii 21 de sarcină; 
2) după sfârșitul săptămânii 21 de sarcină 

48. V-a fost propusă 
întreruperea sarcinii? 

1) Da 

2) Nu 

49. Ați avut complicații în 
timpul sarcinii prezente? 

1) Da 

2) Nu 

50. Dacă ați avut complicații în 
timpul sarcinii indicați care 

1) iminență de avort 1.   Da 0.   Nu 

2) disgravidie precoce 1.   Da 0.   Nu 

3) hipertensiune gestațională  1.   Da 0.   Nu 

4) edeme gravidare 1.   Da 0.   Nu 

5) anemie 1.   Da 0.   Nu 

6) iminență de naștere 

prematură 

1.   Da 0.   Nu 
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51. Ați suportat în timpul 
sarcinii maladii 

extragenitale? 

1) Da 

2) Nu  

52. Dacă ați avut maladii 

extragenitale în timpul 
sarcinii indicați care 

1) patologia sistemului 

cardiovascular 

1.   Da 0.   Nu 

2) patologia sistemului 

gastrointestinal 

1.   Da 0.   Nu 

3) patologia sistemului endocrin 

 

1.   Da 0.   Nu 

4) patologia sistemului nefro-

urinar 

1.   Da 0.   Nu 

5) boala varicoasă 1.   Da 0.   Nu 

6) obezitate 1.   Da 0.   Nu 

8) patologia oculară 1.   Da 0.   Nu 

9) altele (de specificat)    

__________________________ 

1.   Da 0.   Nu 

53. Numărul spitalizărilor în 
timpul sarcinii: 

1) 0 

2) 1-3 

3) 4 și mai mult 

54. Medicul obstetrician-

ginecolog v-a recomandat 

instituția unde să nașteți?:  

1) Da 

2) Nu 

 

55. În care instituție medicul 

obstetrician-ginecolog v-a 

recomandat să nașteți? 

1) Centrul Perinatal raional (nivelul I); 

2) Centrul Perinatal fostul județean sau municipal 

(nivelul II); 

3) Institutul Mamei și Copilului (nivelul III). 

56. Ați fost informată despre 
motivul recomandării 
nașterii într-un anumit 

Centru Perinatal? 

1) Da 

2) Nu 

57. Ați urmat recomandarea 

medicului privind nașterea 

în instituția recomandată? 

1) Da 

2) Nu 

58. Modalitatea de naștere  

 

1) per vias naturalis; 

2) Operație cezariană planică; 
3) Operație cezariană urgentă. 

59. Naștere a avut loc la 

termenul de 

1) 22-28 săptămâni; 

2) 29-36 săptămâni; 

3) 37-40 săptămâni 

60. Sexul nou-născutului 1) masculin;  

2) feminin; 

3) sarcină multiplă 

61. Masa la naștere:  1) 500-999 gr.  

2) 1000-1499 gr.   

3) 1500-1999 gr.  

4) 2000-2499 gr;  

5) >2500 gr; 

6) Făt macrosom 

62. Scorul Apgar la naștere la 

1min (de specificat) 

_______________ 
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63. Scorul Apgar la naștere la 5 

min (de specificat) 

_______________ 

64. Au fost depistate anomalii 

congenitale la nou-născut? 

1) Da 

2) Nu 

65. Dacă au fost depistate 
anomalii congenitale la nou-

născut indicați care. 

1) sistemului cardiovascular 1.   Da 0.   Nu 

2) sistemului respirator 1.   Da 0.   Nu 

3) sistemului gastrointestinal 1.   Da 0.   Nu 

4) SNC 1.   Da 0.   Nu 

5) sistemul nefrourinar 1.   Da 0.   Nu 

6) altele (de specificat) 

______________________ 

1.   Da 0.   Nu 

66. Complicații în timpul 
nașterii 

1) Da 

2) Nu  

67. Dacă ați avut complicații în 
timpul nașterii indicați care 

1) Ruperea prematură a 
membranelor 

1.   Da 0.   Nu 

2) Insuficiența forțelor de contracție 1.   Da 0.   Nu 

3) Perioada alichidiană îndelungată 
> 18 ore 

1.   Da 0.   Nu 

4) Naștere rapidă 1.   Da 0.   Nu 

5) Suferința fetală 1.   Da 0.   Nu 

6) Circulară de cordon ombilical 1.   Da 0.   Nu 

7) Defect de țesut placentar 1.   Da 0.   Nu 

8) Insuficiența cicatriciului pe uter 1.   Da 0.   Nu 

9) Lacerația vaginului și/sau colului 

uterin 

1.   Da 0.   Nu 

10) Naștere indusă, naștere asistată 
cu ventuze 

1.   Da 0.   Nu 

11) Hemoragie 1.   Da 0.   Nu 

  12) Preeclampsie 1.   Da 0.   Nu 

68. Sarcina  1) Monofetală; 
2) Duplex; 

3) Triplex 

69. Peste cât timp de la internare  

a avut loc nașterea 

1) Până la 2 ore; 

2) 2-6 ore; 

3) 7-24 ore; 

4) 2-3 zile; 

5) mai mult _ 

70. Durata travaliului  

 

1) Până la 6 ore                       

2) 6-12 ore 

3) Mai mult de 12 ore 

71. La a câta zi după naștere ați 
fost externată (de specificat) 

 

______________________ 

IV. Calitatea îngrijirilor medicale 

72. Sunteți satisfăcută de serviciile medicului de familie 
oferite pe parcursul sarcinii? 

1) Da 

2) Nu 

73. Considerați acceptabil timpul de așteptare până când ați 
beneficiat de consultația medicului de familie?  

1) Da 

2) Nu 

74. Sunteți satisfăcută de programarea la medicul de familie? 1) Da 

2) Nu 



182 
 

75. Sunteți satisfăcută de atitudinea personalului din cabinetul 
medicului de familie? 

1) Da 

2) Nu 

76. Sunteți satisfăcută de calitatea informației oferite de 

medicul de familie? 

1) Da 

2) Nu 

77. Sunteți satisfăcută de timpul acordat de medicul de familie 
pentru consultație? 

1) Da 

2) Nu 

78. Ați recomanda serviciile medicului de familie?  1) Da 

2) Nu 

79. Sunteți satisfăcută de serviciile oferite de medicul 
obstetrician ginecolog pe parcursul sarcinii? 

1) Da 

2) Nu 

80. Considerați acceptabil timpul de așteptare pentru consultația 

medicului obstetrician-ginecolog? 

1) Da 

2) Nu 

81. Sunteți satisfăcută de programarea la medicul obstetrician-

ginecologului? 

1) Da 

2) Nu 

82. Sunteți satisfăcuți de atitudinea personalului din cabinetul 

medicului obstetrician-ginecolog? 

1) Da 

2) Nu 

83. Sunteți satisfăcută de calitatea informației oferite de 

medicul obstetrician-ginecolog? 

1) Da 

2) Nu 

84. Sunteți satisfăcută de timpul acordat de medicul 
obstetrician-ginecolog? 

1) Da 

2) Nu 

85. Ați recomanda serviciile medicului obstetrician-ginecolog? 1) Da 

2) Nu 

86. Sunteți satisfăcută de serviciile oferite în centrul perinatal?  1) Da 

2) Nu 

87. Sunteți satisfăcută de condițiile hoteliere din centrul 

perinatal? (căldură, lumină, curățenie, mobilier) 

1) Da 

2) Nu 

88. Considerați acceptabil timpul de așteptare în secția de 

internare în centrul perinatal? 

1) Da 

2) Nu 

89. Sunteți satisfăcută de atitudinea personalului medical din 
centrul perinatal? 

1) Da 

2) Nu 

90. Ați fost implicată în procesul de luare a deciziei? 1) Da 

2) Nu 

91. Sunteți satisfăcută de calitatea informației oferite de 

personalul medical din centrul perinatal?   

1) Da 

2) Nu 

92. Sunteți satisfăcută de timpul acordat de personalul medical 
în centrul perinatal?  

1) Da 

2) Nu 

93. Ați recomanda serviciile centrului perinatal? 1) Da 

2) Nu 
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Anexa 3. Definiții 
Anemia se definește drept un defect al eritrocitelor, care constă în scăderea producției 

acestor elemente figurate ale sângelui sau distrugerea lor exagerată. Ea mai este definită și ca o 

deficiență calitativă sau cantitativă ale hemoglobinei (Hb) (transportorul de oxigen) din organism. 

Decolare prematură de placentă normal inserată sau apoplexie utero-placentară–o 

dezlipire variabilă ca extindere a placentei normal inserate, după 22 de săptămâni de sarcină sau 

în timpul travaliului, având ca urmare un hematom placentar și un tablou clinic a cărui gravitate 

depinde de extinderea dezlipirii. 

Diabetul gestațional–orice alterare a toleranței la glucoză, manifestată prin hiperglicemie 

de diverse grade de severitate, apă rută/depistată primar ı̂n sarcină după 24-28 săptămâni de 

gestație. 

Diabetul zaharat–este un sindrom complex și eterogen, indus de tulburarea genetică sau 

câștigată, a secreției de insulină și/sau de rezistența celulelor periferice la acțiunea insulinei, fapt, 

care induce modificări profunde în metabolismul proteic, glucidic, lipidic, ionic și mineral. 

Dereglările menționate stau la baza apariției unui spectru larg de complicații cronice, care 

afectează mai mult sau mai puțin toate țesuturile organice. 

Hipertensiunea gestațională este creșterea TA după a 20 săptămână de gestație fără 

proteinurie la o femeie normotensivă anterior. 

Hipertensiunea cronică se consideră HTA diagnosticată până la sarcină sau cea depistată 

în sarcină cu cifrele tensiunii arteriale ce rămân înalte și după naștere. Cu o mare probabilitate 

diagnosticul de hipertensiune cronică se pune în cazurile când creșterea TA este determinată până 

la a 20 săptămână de gestație. 

Iminență de naștere prematură–apariția simptomelor de travaliu prematur cu contracții 

uterine fără schimbări în dinamică a colului uterin. 

Naștere–expulzia fătului cu masa ≥500 g și/sau vârsta gestațională ≥22 săptămâni, născut 

viu sau mort, în prezența sau absența malformațiilor, prin naștere pe cale naturală sau prin operație 

cezariană. 

Nașterea prematură se definește ca nașterea care a intervenit la termen de la 22 s.a +0 

până la 36 s.a + 6 de sarcină sau masa fătului mai mare sau egală cu 500 grame. 

Operație cezariană–intervenție chirurgicală care constă în extragerea fătului și a anexelor 

sale din cavitatea uterină prin secționarea peretelui abdominal și uterin. 

Operație cezariană elective–intervenție realizată parturientei pe baza unor indicații 

obstetricale și/sau medicale. Operația cezariană electivă este, în mod frecvent, o intervenție 

planificată și realizată înainte de instalarea travaliului. 
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Operație cezariană de urgență–intervenție neplanificată, efectuată parturientei la apariția 

unor circumstanțe care pun în pericol viața mamei și/sau a fătului. 

Preeclampsia este o afecțiune vasculară sistemică asociată cu procesul de gestație, 

caracterizată prin vasoconstricție și alterare generalizată a endoteliilor, cu implicarea în procesul 

patologic a tuturor organelor și sistemelor, cea mai severa manifestare maternă fiind eclampsia 

(acces de convulsii), iar semnul cel mai caracteristic–hipertensiunea arterială. 

Ruperea prematură a membranelor amniotice–ruperea spontană a pungii amniotice 

înainte de termen. 

Sarcina ectopică–orice sarcină a cărui produs de concepție se implantează în afara cavității 

uterine este numită ectopică sau extrauterină. În 90% cazuri localizarea sarcinii ectopice are loc în 

trompele uterine. 

Sarcina multiplă–apariția, dezvoltarea și evoluția simultană în cavitatea uterină a doi sau 

mai mulți feți rezultați dintr-un ovul sau mai multe ovule fecundate. 
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Anexa 4. Caracteristicile biosociale, clinico-anamnestice și sistemice ale gestantelor de 

vârstă reproductivă avansată  
Variabile n=5281 95% IÎ2 

Categoria de vârstă   

35-39 451 (85.4%) 82%, 88% 

>=40 77 (14.6%) 12%, 18% 

Nivelul de studii   

medii 221 (41,9%) 38%, 46% 

medii speciale 118 (22,3%) 19%, 26% 

superioare 189 (35,8%) 32%, 40% 

Mediul de trai   

rural 224 (42,4%) 38%, 47% 

urban 304 (57,6%) 53%, 62% 

Caracterul muncii   

fizic 64 (12,1%) 9,3%, 15% 

intelectual 202 (38,3%) 34%, 42% 

mixt 32 (6,1%) 4,0%, 8,1% 

nu lucreaza 230 (43,6%) 39%, 48% 

Nocivitatea la locul de muncă   

Da 56 (10,6%) 8,0%, 13% 

Nu 242 (45,8%) 42%, 50% 

Nu lucreaza 230 (43,6%) 39%, 48% 

SPA   

normo 252 (47,7%) 43%, 52% 

obezitate 64 (12,1%) 9,3%, 15% 

sub 9 (1,7%) 0,60%, 2,8% 

supra 203 (38,4%) 34%, 43% 

Primigestă   

Da 100 (18,9%) 16%, 22% 

Nu 428 (81,1%) 78%, 84% 

Paritatea   

primipara 132 (25,0%) 21%, 29% 

multipara 396 (75,0%) 71%, 79% 

Rezultatul primei sarcini    

Naștere 351 (66,5%) 62%, 71% 

AD 33 (6,3%) 4,2%, 8,3% 

AS 36 (6,8%) 4,7%, 9,0% 

SE 8 (1,5%) 0,47%, 2,6% 

Primigestă 100 (18,9%) 16%, 22% 

MN a primei sarcini   

NV 309 (58,5%) 54%, 63% 

OC 42 (8,0%) 5,6%, 10% 

Primipară 177 (33,5%) 29%, 38% 

AOC   

Da 222 (42,0%) 38%, 46% 

Nu 306 (58,0%) 54%, 62% 

BCP   

Da 239 (45,3%) 41%, 50% 
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Variabile n=5281 95% IÎ2 

Nu 289 (54,7%) 50%, 59% 

Pielonefrită   

Da 51 (9,7%) 7,1%, 12% 

Nu 477 (90,3%) 88%, 93% 

Patologia sistemului cardiovascular   

Da 57 (10,8%) 8,1%, 13% 

Nu 471 (89,2%) 87%, 92% 

Patologia sistemului gastrointestinal   

Da 26 (4,9%) 3,1%, 6,8% 

Nu 502 (95,1%) 93%, 97% 

Patologia sistemului endocrin   

Da 38 (7,2%) 5,0%, 9,4% 

Nu 490 (92,8%) 91%, 95% 

Patologia sistemului nefro-urinar   

Da 126 (23,9%) 20%, 27% 

Nu 402 (76,1%) 73%, 80% 

Boala varicoasă   

Da 19 (3,6%) 2,0%, 5,2% 

Nu 509 (96,4%) 95%, 98% 

Obezitate   

Da 65 (12,3%) 9,5%, 15% 

Nu 463 (87,7%) 85%, 90% 

Miopie   

Da 11 (2,1%) 0,87%, 3,3% 

Nu 517 (97,9%) 97%, 99% 

Adaos ponderal   

În limite 201 (38,1%) 34%, 42% 

Sub nivel 105 (19,9%) 16%, 23% 

Supra nivel 222 (42,0%) 38%, 46% 

Motivul amânării conceperii/nașterii   

cariera 36 (6,8%) 4,7%, 9,0% 

infertilitate 32 (6,1%) 4,0%, 8,1% 

nu au dorit 11 (2,1%) 0,87%, 3,3% 

nu s-a întâmplat 21 (4,0%) 2,3%, 5,6% 

multigestă 428 (81,1%) 78%, 84% 

Utilizarea contracepției   

Da 288 (54,5%) 50%, 59% 

Nu 240 (45,5%) 41%, 50% 

Motivul neutilizării contracepției   

și-au dorit sarcina 144 (27,3%) 23%, 31% 

celibatari 28 (5,3%) 3,4%, 7,2% 

nu au cunoscut 42 (8,0%) 5,6%, 10% 

religios 26 (4,9%) 3,1%, 6,8% 

am folosit 288 (54,5%) 50%, 59% 

Cine a recomandat contracepția   

medicul 198 (37,5%) 33%, 42% 

nu folosesc 241 (45,6%) 41%, 50% 
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Variabile n=5281 95% IÎ2 

public 89 (16,9%) 14%, 20% 

Modul de concepere   

FIV 18 (3,4%) 1,9%, 5,0% 

natural 510 (96,6%) 95%, 98% 

Supravegherea MF   

Da 456 (86.4%) 83%, 89% 

Nu 72 (13.6%) 11%, 17% 

Evidența MF I trimestru   

Da 371 (70,3%) 66%, 74% 

Nu 157 (29,7%) 26%, 34% 

Motivul lipsei evidenței MF   

lipsa necesității 43 (8,1%) 5,8%, 10% 

nu am cunoscut 5 (0,9%) 0,12%, 1,8% 

nu e util 24 (4,5%) 2,8%, 6,3% 

s-a aflat la evidență 456 (86,4%) 83%, 89% 

Numărul vizitelor la MF   

o vizita 38 (7,2%) 5,0%, 9,4% 

2-3 vizite 143 (27,1%) 23%, 31% 

4-7 vizite 258 (48,9%) 45%, 53% 

>7 vizite 16 (3,0%) 1,6%, 4,5% 

nu a fost la evidența MF  73 (13,8%) 11%, 17% 

Termenul evidenței MOG   

<=12 săptămâni 213 (40,3%) 36%, 45% 

>12 săptămâni 315 (59,7%) 55%, 64% 

Supravegherea MOG   

> 3 consultații 315 (59.7%) 55%, 64% 

1-3 consultații 213 (40.3%) 36%, 45% 

Examen USG   

Da 524 (99,2%) 99%, 100% 

Nu 4 (0,8%) 0,02%, 1,5% 

Număr USG   

<=2 80 (15,2%) 12%, 18% 

>2 444 (84,1%) 81%, 87% 

nu a efectuat 4 (0,8%) 0,02%, 1,5% 

USG efectuate la dorință   

Da 289 (54,7%) 50%, 59% 

Nu 239 (45,3%) 41%, 50% 

Consultația terapeutului   

Da 444 (84,1%) 81%, 87% 

Nu 84 (15,9%) 13%, 19% 

Consultația ORL   

Da 301 (57,0%) 53%, 61% 

Nu 227 (43,0%) 39%, 47% 

Consultația stomatologului   

Da 313 (59,3%) 55%, 63% 

Nu 215 (40,7%) 37%, 45% 

Consultația urologului   
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Variabile n=5281 95% IÎ2 

Da 180 (34,1%) 30%, 38% 

Nu 348 (65,9%) 62%, 70% 

Consultația cardiologului   

Da 228 (43,2%) 39%, 47% 

Nu 300 (56,8%) 53%, 61% 

Consultația endocrinologului   

Da 241 (45,6%) 41%, 50% 

Nu 287 (54,4%) 50%, 59% 

Complicațiile sarcinii   

Da 374 (70,8%) 67%, 75% 

Nu 154 (29,2%) 25%, 33% 

Iminență de avort   

Da 62 (11,7%) 9,0%, 14% 

Nu 466 (88,3%) 86%, 91% 

Disgravidie precoce   

Da 19 (3,6%) 2,0%, 5,2% 

Nu 509 (96,4%) 95%, 98% 

Hipertensiune gestațională   

Da 75 (14,2%) 11%, 17% 

Nu 453 (85,8%) 83%, 89% 

Edeme gravidare   

Da 134 (25,4%) 22%, 29% 

Nu 394 (74,6%) 71%, 78% 

Anemie   

Da 194 (36,7%) 33%, 41% 

Nu 334 (63,3%) 59%, 67% 

Iminență de naștere prematură   

Da 76 (14,4%) 11%, 17% 

Nu 452 (85,6%) 83%, 89% 

Numărul internărilor    

0 spit 261 (49,4%) 45%, 54% 

1-3 spit 219 (41,5%) 37%, 46% 

>4 spit 48 (9,1%) 6,6%, 12% 

Complicațiile nașterii   

Da 267 (50,6%) 46%, 55% 

Nu 261 (49,4%) 45%, 54% 

Ruperea prematură a membranelor 
amniotice 

  

Da 94 (17,8%) 15%, 21% 

Nu 434 (82,2%) 79%, 85% 

Insuficiența forțelor de contracție   

Da 34 (6,4%) 4,3%, 8,5% 

Nu 494 (93,6%) 91%, 96% 

Perioada alichidiană > 18 ore   

Da 13 (2,5%) 1,1%, 3,8% 

Nu 515 (97,5%) 96%, 99% 

Naștere rapidă   
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Variabile n=5281 95% IÎ2 

Da 20 (3,8%) 2,2%, 5,4% 

Nu 508 (96,2%) 95%, 98% 

Suferința fetală   

Da 26 (4,9%) 3,1%, 6,8% 

Nu 502 (95,1%) 93%, 97% 

Circulară de cordon   

Da 88 (16,7%) 13%, 20% 

Nu 440 (83,3%) 80%, 87% 

Defect placentar   

Da 23 (4,4%) 2,6%, 6,1% 

Nu 505 (95,6%) 94%, 97% 

Insuficiența cicatricei   

Da 8 (1,5%) 0,47%, 2,6% 

Nu 520 (98,5%) 97%, 100% 

Lacerația V/CU   

Da 76 (14,4%) 11%, 17% 

Nu 452 (85,6%) 83%, 89% 

Naștere indusă/naștere cu aplicare ventuzei   

Da 9 (1,7%) 0,60%, 2,8% 

Nu 519 (98,3%) 97%, 99% 

Hemoragie uterină   

Da 12 (2,3%) 1,0%, 3,5% 

Nu 516 (97,7%) 96%, 99% 

Preeclampsie   

Da 6 (1,1%) 0,23%, 2,0% 

Nu 522 (98,9%) 98%, 100% 

Sarcină gemelară   

Da 13 (2,5%) 1,1%, 3,8% 

Nu 515 (97,5%) 96%, 99% 

Greutatea la naștere    

500-999 1 (0,2%) -0,18%, 0,56% 

1000-1499 20 (3,8%) 2,2%, 5,4% 

1500-1999 30 (5,7%) 3,7%, 7,7% 

2000-2499 33 (6,3%) 4,2%, 8,3% 

>2500 410 (77,7%) 74%, 81% 

macrosom 34 (6,4%) 4,3%, 8,5% 

Termenul sarcinii la naștere   

22-28 săptămâni 16 (3,0%) 1,6%, 4,5% 

29-36 săptămâni 57 (10,8%) 8,1%, 13% 

37-40 săptămâni 455 (86,2%) 83%, 89% 

MN   

NV 314 (59,5%) 55%, 64% 

OCP 84 (15,9%) 13%, 19% 

OCU 130 (24,6%) 21%, 28% 

Timpul nașterii de la internare   

<2 ore 41 (7,8%) 5,5%, 10% 

2-6 ore 181 (34,3%) 30%, 38% 
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Variabile n=5281 95% IÎ2 

7-24 ore 165 (31,3%) 27%, 35% 

2-3 zile 71 (13,4%) 11%, 16% 

> 3 zile 70 (13,3%) 10%, 16% 

Durata travaliului   

<6 ore 160 (30,3%) 26%, 34% 

6-12 ore 128 (24,2%) 21%, 28% 

>12 ore 30 (5,7%) 3,7%, 7,7% 

OC 210 (39,8%) 36%, 44% 

Anomalii fetale   

Da 40 (7,6%) 5,3%, 9,8% 

Nu 488 (92,4%) 90%, 95% 

Anomalii ale SCV   

Da 15 (2,8%) 1,4%, 4,3% 

Nu 513 (97,2%) 96%, 99% 

Anomalii ale sistemului pulmonar   

Da 8 (1,5%) 0,47%, 2,6% 

Nu 520 (98,5%) 97%, 100% 

Anomalii ale sistemului gastrointestinal   

Da 2 (0,4%) -0,15%, 0,90% 

Nu 526 (99,6%) 99%, 100% 

Anomalii ale SNC   

Da 4 (0,8%) 0,02%, 1,5% 

Nu 524 (99,2%) 99%, 100% 

Anomalii ale sistemului nefrourinar   

Da 2 (0,4%) -0,15%, 0,90% 

Nu 526 (99,6%) 99%, 100% 

Vârsta femeii 37,8 (2,5) 

37,0 (3,0) 

35,0 49,0  

38, 38 

Vârsta partenerului 41,7 (3,9) 

41,0 (7,0) 

34,0 56,0  

41, 42 

Prezenta naștere 2,6 (1,4) 

3,0 (1,3) 

1,0 7,0  

2,5, 2,8 

Sarcini 3,3 (1,7) 

3,0 (2,0) 

1,0 10,0  

3,1, 3,4 

Nașteri în anamneză 1,6 (1,4) 

2,0 (1,3) 

0,0 6,0  

1,5, 1,8 

Avorturi medicale în anamneză 0,3 (0,7) 

0,0 (0,0) 

0,0 4,0  

0,27, 0,39 

Avorturi spontane în anamneză 0,3 (0,6) 

0,0 (0,0) 

0,0 4,0  

0,21, 0,32 
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Variabile n=5281 95% IÎ2 

Sarcini extrauterine în anamneză 0,0 (0,2) 

0,0 (0,0) 

0,0 2,0  

0,01, 0,05 

Greutatea antentală 69,3 (12,1) 

69,0 (16,5) 

43,0 125,0  

68, 70 

IMC antenatal 25,8 (4,2) 

25,9 (6,0) 

17,6 47,6  

25, 26 

Adaos ponderal 12,6 (4,6) 

13,0 (7,0) 

1,0 51,0  

12, 13 

IMC la naștere 30,3 (4,7) 

30,1 (6,1) 

19,2 56,0  

30, 31 

Scor Apgar la 1 min 7,2 (1,1) 

8,0 (1,3) 

3,0 9,0  

7,1, 7,3 

Scor Apgar la  5min 7,9 (1,0) 

8,0 (1,0) 

4,0 10,0  

7,8, 8,0 

Durata de spitalizare postnatală 3,0 (1,4) 

3,0 (2,0) 

1,0 7,0  

2,9, 3,1 

Disponibilitatea carnetului perinatal   

Da 491 (93,0%) 91%, 95% 

Nu 37 (7,0%) 4,8%, 9,2% 

Utilitatea carnetului perinatal   

Da 437 (82,8%) 80%, 86% 

Nu 54 (10,2%) 7,6%, 13% 

Nu a folosit 37 (7,0%) 4,8%, 9,2% 

Informarea despre riscuri   

Da 427 (80,9%) 78%, 84% 

Nu 101 (19,1%) 16%, 22% 

Perioada informării despre riscuri    

Până la sarcină  238 (45,1%) 41%, 49% 

Pe parcursul sarcinii  189 (35,8%) 32%, 40% 

Nu a fost informată 101 (19,1%) 16%, 22% 

CP recomandat pentru naștere    

nivelul I 67 (12,7%) 9,9%, 16% 

nivelul II 198 (37,5%) 33%, 42% 

nivelul III 149 (28,2%) 24%, 32% 

nu a primit recomandare 114 (21,6%) 18%, 25% 

Informarea despre motivul recomandării   

Da 282 (53,4%) 49%, 58% 

Nu 132 (25,0%) 21%, 29% 

Nu a fost informat 114 (21,6%) 18%, 25% 

Respectarea recomandării    
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Variabile n=5281 95% IÎ2 

Da 251 (47,5%) 43%, 52% 

Nu 277 (52,5%) 48%, 57% 

Satisfacția  de la serviciile MF   

Da 499 (94,5%) 93%, 96% 

Nu 29 (5,5%) 3,5%, 7,4% 

Satisfacția timpul de așteptare MF   

Da 508 (96,2%) 95%, 98% 

Nu 20 (3,8%) 2,2%, 5,4% 

Satisfacția programarea MF   

Da 495 (93,8%) 92%, 96% 

Nu 33 (6,3%) 4,2%, 8,3% 

Satisfacția atitudinea MF   

Da 485 (91,9%) 90%, 94% 

Nu 43 (8,1%) 5,8%, 10% 

Satisfacția informarea MF   

Da 444 (84,1%) 81%, 87% 

Nu 84 (15,9%) 13%, 19% 

Satisfacția timpul acordat MF   

Da 439 (83,1%) 80%, 86% 

Nu 89 (16,9%) 14%, 20% 

Recomandarea serviciilor MF   

Da 473 (89,6%) 87%, 92% 

Nu 55 (10,4%) 7,8%, 13% 

Satisfacția de la serviciile MOG   

Da 497 (94,1%) 92%, 96% 

Nu 31 (5,9%) 3,9%, 7,9% 

Satisfacția timpul de așteptare MOG   

Da 487 (92,2%) 90%, 95% 

Nu 41 (7,8%) 5,5%, 10% 

Satisfacția programarea MOG   

Da 487 (92,2%) 90%, 95% 

Nu 41 (7,8%) 5,5%, 10% 

Satisfacția atitudinea MOG   

Da 481 (91,1%) 89%, 94% 

Nu 47 (8,9%) 6,5%, 11% 

Satisfacția informarea MOG   

Da 445 (84,3%) 81%, 87% 

Nu 83 (15,7%) 13%, 19% 

Satisfacția timpul acordat MOG   

Da 452 (85,6%) 83%, 89% 

Nu 76 (14,4%) 11%, 17% 

Recomandarea serviciilor MOG   

Da 486 (92,0%) 90%, 94% 

Nu 42 (8,0%) 5,6%, 10% 

Satisfacția de la serviciile CP   

Da 496 (93,9%) 92%, 96% 

Nu 32 (6,1%) 4,0%, 8,1% 
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Variabile n=5281 95% IÎ2 

Satisfacția condițiile CP   

Da 455 (86,2%) 83%, 89% 

Nu 73 (13,8%) 11%, 17% 

Satisfacția timpul de așteptare CP   

Da 516 (97,7%) 96%, 99% 

Nu 12 (2,3%) 1,0%, 3,5% 

Satisfacția atitudinea CP   

Da 503 (95,3%) 93%, 97% 

Nu 25 (4,7%) 2,9%, 6,5% 

Satisfacția implicarea în decizii CP   

Da 446 (84,5%) 81%, 88% 

Nu 82 (15,5%) 12%, 19% 

Satisfacția informarea CP   

Da 449 (85,0%) 82%, 88% 

Nu 79 (15,0%) 12%, 18% 

Satisfacția timpul acordat CP   

Da 485 (91,9%) 90%, 94% 

Nu 43 (8,1%) 5,8%, 10% 

Recomandarea serviciilor CP   

Da 482 (91,3%) 89%, 94% 

Nu 46 (8,7%) 6,3%, 11% 
1n (%); Media (SD), μmedian (IIQ),Minimum, Maximum, 2IÎ=Interval de Încredere 
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Anexa 5. Structura conceptuală a factorilor de risc în sarcina și nașterea la femei de vârstă 
reproductivă avansată 

Structura conceptuală este detaliată mai jos și reflectă cele patru perspective de clasificare 

sintetizate:  

I Factori de risc biosociali 

II Modifiabilitatea factorilor 

III Nivelul de influență  

IV Tipologia factorilor. 

Fiecare categorie a fost formulată pe baza unei sinteze riguroase a datelor disponibile. 

I. Clasificarea factorilor de risc biosociali în sarcina și nașterea la FVRA 

1) Factori de risc biologici 

a) VRA  

b) Fertilitatea (deteriorarea calității și cantității ovocitelor) 

c) AOC  

a) BCP  

b) Complicații ale prezentei sarcini  

2) Factori de risc psihologici 

a) Percepția riscului și nivelul de informare 

b) Decizii legate de modalitatea de naștere 

c) Stresul și anxietatea: asociate cu îngrijorări privind sănătatea copilului, 

complicațiile sarcinii, și temerile legate de naștere. 

d) Tulburări psihice preexistente: depresie, tulburări de anxietate sau alte afecțiuni 

mentale ce pot influența sănătatea maternă și prenatală. 

3) Factori de risc sociali 

a) Statut educațional și socio-economic și scăzut 

b) Acces limitat la îngrijire medicală 

c) Stil de viață nesănătos 

d) Condiții de muncă stresante 

e) Lipsa suportului social și familial 

II. Clasificarea factorilor de risc în sarcină și naștere la femei de VRA în funcție de 

modifiabilitate. 

1) Factori modificabili 

a) Statutul ponderal 

b) Factorii comportamentali 
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c) Îngrijirea antenatală 

d) Managementul BCP  

e) Sistemul de sănătate 

2) Factori nemodificabili 

a) VRA  

b) Anamneza eredo-colaterală și factorii genetici  

c) Anamneza obstetricală  

d) BCP  

III. Clasificarea factorilor de risc în funcție de nivelul de influență  
1) Factori de risc individuali 

a) VRA  

b) Anamneza eredo-colaterală și factorii genetici  

c) Anamneza obstetricală  

d) BCP  

e) Statutul ponderal 

f) Factorii comportamentali și modul de viata  

2) Factori de risc sistemici  

a) Condiții socioeconomice și mediu social 

b) Managementul BCP  

c) Calitatea și accesul la serviciile de sănătate 

d) Expunerea la poluanți și mediul ambiant 

e) Sistemul de sănătate 

IV. Clasificarea factorilor de risc în sarcină și naștere la FVRA pe baza tipologiei 

1) Factori biologici: 

a) VRA  

b) BCP  

c) Anamneza obstetricală 

d) Funcția ovariană redusă  

e) Riscul de anomalii placentare  

2) Factori comportamentali: 

a) Modul de viață nesănătos   

b) Activitate fizică redusă sau excesivă  

c) Aderența inadecvată la îngrijiri antenatale  

d) Planificarea familială și contracepția  
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3) Factori legați de mediu: 

a) Expunerea la poluanți  

b) Accesul la îngrijire medicală  

c) Condițiile socio-economice  

d) Locul de muncă și expunerea ocupațională 

În gestionarea sarcinii și nașterii la FVRA factorii de risc joacă un rol crucial în 

determinarea rezultatului nașterii. Acești factori sunt interconectați și influențează în mod direct 

sănătatea maternă și fetală. Trecând de la evaluarea factorilor de risc la analiza riscurilor 

specifice, este esențial să înțelegem cum acești factori contribuie la diverse categorii de riscuri 

care pot fi: 

1) biosociale,  

2) evitabile  

3) modificabile  

4) predictibile  

Risc biosocial este riscul influențate de interacțiunea între factori biologici și sociali. 

Aceste riscuri sunt complexe și pot avea un impact semnificativ asupra sănătății mamei și fătului. 

Risc evitabil este acel care pot fi redus sau eliminat prin măsuri preventive și intervenții.  

Risc modificabil este acel care poate fi influențat sau schimbat prin intervenții și măsuri 

specifice. Aceste riscuri sunt asociate cu factori care pot fi ajustați prin schimbări în stilul de 

viață, tratamente medicale sau alte strategii proactive.  

Risc predictibil este acel care poate fi anticipat prin analiza factorilor de risc și condițiilor 

relevante. Prin utilizarea tehnicilor de predicție și intervenție timpurie, se pot lua măsuri prompte 

pentru a reduce impactul negativ al riscurilor anticipate. 
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Anexa 6. Modelul probabilistic predictiv al modalității de naștere la femei de vârstă 
reproductivă avansată 

Tabelul A6.1 Coeficienții pentru modelul probabilistic predictiv al MN la FVRA   

 

Tabelul A6.2 Raportul probabilistic și 95% intervalele de încredere  
pentru modelul probabilistic  predictiv al MN la FVRA 

 RP1 z 95% IÎ1 p 

Vârsta 1,04 1,05 0,96; 1,13 0,29 

Nivelul de studii     

medii speciale 2,03 2,62 1,20; 3,47 0,009 

superioare 1,69 2,17 1,05; 2,71 0,030 

Numărul vizitelor la medicul de familie      

2-3 vizite 0,98 -0,024 0,29; 3,71 0,98 

4-7 vizite 1,66 0,818 0,51; 6,03 0,41 

nu am fost la evidență 3,58 1,92 1,01; 13,9 0,054 

o vizita 3,02 1,55 0,76; 12,9 0,12 

Utilizarea carnetului perinatal     

Nu 0,72 -0,769 0,31; 1,63 0,44 

Perioada informării despre FR     

Nu a fost informată 0,82 -0,652 0,44; 1,50 0,51 

până a deveni gravidă 1,33 1,15 0,82; 2,17 0,25 

Nașteri în anamneză  0,92 -0,816 0,74; 1,13 0,41 

MN a primei sarcini     

NV 0,49 -2,38 0,27; 0,88 0,017 
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 RP1 z 95% IÎ1 p 

OC 5,48 3,43 2,17; 15,5 <0,001 

AOC      

Nu 1,24 0,918 0,79; 1,95 0,36 

Mod de concepere      

natural 1,10 0,176 0,36; 3,31 0,86 

Sarcină multiplă     

Nu 0,43 -1,12 0,08; 1,75 0,26 

Complicațiile sarcinii     

Nu 0,55 -2,58 0,35; 0,86 0,010 

Respectarea recomandării instituției pentru 

naștere 

    

Nu 0,63 -2,18 0,41; 0,96 0,029 

Notă: 1RP=Raportul Probabilității, IÎ=Interval de Încredere 
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Anexa 7. Modelul probabilistic predictiv al nașterii la termen la femei de vârstă 
reproductivă avansată 

 

Tabelul A7.1 Coeficienții pentru modelul probabilistic predictiv 

al nașterii la termen la FVRA
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Tabelul A7.2 Raportul probabilistic și 95% intervalele de încredere  
pentru modelul probabilistic predictiv al nașterii la termen la FVRA 

 RP1 z 95% IÎ1 p 

Vârsta 0,89 -1,96 0,78; 1,00 0,050 

Nivelul de studii     

medii speciale 0,78 -0,581 0,32; 1,78 0,56 

superioare 0,96 -0,097 0,38; 2,39 0,92 

Statutul social     

neangajată 1,07 0,120 0,36; 3,03 0,90 

Caracterul muncii     

intelectual 0,76 -0,462 0,25; 2,43 0,64 

mixt 0,65 -0,500 0,11; 3,28 0,62 

nu lucrează 0,66 -0,810 0,25; 1,83 0,42 

Evidența medicului de familie     

Nu 15,1 1,35 0,31; 1,060 0,18 

Numărul vizitelor la medicul de familie     

2-3 vizite 9,93 1,89 1,39; 238 0,059 

4-7 vizite 3,47 1,04 0,51; 81,0 0,30 

nu am stat la evidenta 0,34 -0,477 0,00; 33,8 0,63 

o vizita 0,95 -0,039 0,06; 27,3 0,97 

Informarea despre FR      

Nu 0,89 -0,288 0,38; 1,94 0,77 

Nașteri 1,72 1,84 0,98; 3,13 0,066 

Sarcini 0,67 -1,76 0,43; 1,03 0,078 

Modul de concepere     

natural 0,65 -0,461 0,12; 5,30 0,65 

Sarcină multiplă     

Nu 0,09 -2,56 0,01; 0,60 0,010 

Rezultatul primei nașteri     

AS 5,01 1,36 0,64; 106 0,17 

SE 4,02 0,892 0,19; 129 0,37 

naștere 5,42 1,53 0,89; 105 0,13 

primigestă 6,77 1,61 0,89; 144 0,11 

AOC      

Nu 0,20 -3,59 0,08; 0,48 <0,001 

Complicațiile sarcinii     

Nu 0,03 -4,52 0,01; 0,12 <0,001 

Anemie     

Nu 2,20 2,52 1,20; 4,09 0,012 

Patologia sistemului nefro-urinar     

Nu 1,32 0,782 0,67; 2,69 0,43 

Notă: 1RP=Raportul Probabilității, IÎ=Interval de Încredere 
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Anexa 8. Modelul probabilistic predictiv al valorii scorului Apgar la 5 min la femei de 

vârstă reproductivă avansată  
 

Tabelul A8.1 Coeficienții pentru modelul probabilistic predictiv 

al valorii scorului Apgar la 5 min la FVRA 
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Tabelul A8.2 Coeficienții de regresie și 95% intervalele de încredere  
pentru modelul probabilistic predictiv al valorii scorului Apgar la 5 min la FVRA  

 Beta t 95% IÎ1 p 

Vârsta 0,01 0,625 -0,02; 0,04 0,5 

Nivelul de studii     

medii speciale 0,18 1,82 -0,01; 0,37 0,070 

superioare -0,03 -0,347 -0,21; 0,14 0,7 

Mediul de trai     

urban 0,13 1,60 -0,03; 0,29 0,11 

IMC antenatal 0,01 0,660 -0,02; 0,03 0,5 

Evidența sarcinii la MF     

Nu 0,39 0,769 -0,61; 1,4 0,4 

Numărul de vizite la MF     

2-3 vizite 0,07 0,285 -0,39; 0,52 0,8 

4-7 vizite 0,16 0,700 -0,28; 0,59 0,5 

nu am stat la evidenta -0,46 -0,839 -1,5; 0,61 0,4 

1 vizită 0,24 0,921 -0,27; 0,75 0,4 

Perioada inițierii supravegherii MOG      

>12 săptămâni -0,06 -0,710 -0,22; 0,10 0,5 

Numărul USG efectuate     

>2 0,20 1,85 -0,01; 0,41 0,065 

nu am efectuat -0,36 -0,825 -1,2; 0,49 0,4 

Perioada informării despre FR     

Nu a fost informată 0,14 1,23 -0,08; 0,37 0,2 

până a deveni gravidă 0,25 2,65 0,06; 0,43 0,008 

Recomandarea instituției pentru naștere      

nivelul II 0,04 0,259 -0,24; 0,32 0,8 

nivelul III -0,11 -0,664 -0,43; 0,21 0,5 

nu a recomandat -0,16 -1,16 -0,42; 0,11 0,2 

Respectarea recomandării CP pentru naștere     

Nu 0,12 1,19 -0,08; 0,33 0,2 

AO      

Sarcini 0,14 0,697 -0,26; 0,55 0,5 

Nașteri -0,16 -0,741 -0,57; 0,26 0,5 

AM -0,22 -1,09 -0,61; 0,17 0,3 

AS -0,12 -0,571 -0,52; 0,29 0,6 

Paritatea     

primipara 0,28 1,49 -0,09; 0,66 0,14 

MN a primei sarcini      

NV -0,02 -0,105 -0,31; 0,28 >0,9 

OC 0,16 0,766 -0,25; 0,58 0,4 

AOC      

Nu -0,04 -0,272 -0,30; 0,23 0,8 

Complicațiile sarcinii     

Nu 0,39 3,14 0,15; 0,64 0,002 

Patologia sistemului cardiovascular     

Nu -0,21 -1,64 -0,45; 0,04 0,10 
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 Beta t 95% IÎ1 p 

Patologia sistemului digestiv     

Nu 0,14 0,826 -0,20; 0,49 0,4 

Patologia sistemului endocrin     

Nu 0,02 0,115 -0,28; 0,32 >0,9 

Patologia sistemului nefro-urinar     

Nu -0,03 -0,365 -0,21; 0,14 0,7 

Boala varicoasă     

Nu 0,26 1,31 -0,13; 0,66 0,2 

Obezitate     

Nu -0,03 -0,194 -0,33; 0,27 0,8 

Miopie     

Nu 0,14 0,542 -0,37; 0,65 0,6 

Iminență de avort     

Nu 0,00 0,029 -0,27; 0,27 >0,9 

Disgravidie precoce     

Nu -0,17 -0,837 -0,57; 0,23 0,4 

Hipertensiune gestatională     

Nu 0,04 0,313 -0,20; 0,27 0,8 

Edeme gravidare     

Nu -0,26 -2,45 -0,47; -0,05 0,014 

Anemie     

Nu -0,08 -0,774 -0,27; 0,12 0,4 

Iminența de naștere prematură     

Nu 0,80 6,60 0,56; 1,0 <0,001 

Preeclampsie     

Nu 0,71 1,96 0,00; 1,4 0,051 

Numărul spitalizărilor     

0 spit 0,44 2,90 0,14; 0,73 0,004 

1-3 spit 0,37 2,64 0,09; 0,64 0,009 
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Anexa 9. Modelul probabilistic predictiv al duratei travaliului la femei de vârstă 
reproductivă avansată 

 

Tabelul A9.1 Coeficienții pentru modelul probabilistic predictiv  

al duratei travaliului la FVRA  

 

Tabelul A9.2 Raportul probabilistic și 95% intervalele de încredere  
pentru modelul probabilistic predictiv al duratei travaliului la FVRA  

Rezultat  RP1 z 95% IÎ1 p 

OC Nașteri 0,81 -0,800 0,48; 1,36 0,42 

Evidența MF      

Nu 6,46 1,76 0,81; 51,5 0,078 

Nivelul de studii     

medii speciale 18,0 2,75 2,29; 141 0,006 

superioare 3,97 2,87 1,55; 10,2 0,004 

Mediul de trai     

urban 0,90 -0,220 0,34; 2,35 0,83 

Perioada informării despre FR     

Nu a fost informată 0,88 -0,184 0,23; 3,42 0,85 

până la sarcină 1,63 0,835 0,52; 5,13 0,40 

AOC     

Nu 0,66 -0,756 0,22; 1,94 0,45 

Complicațiile sarcinii     

Nu 0,61 -1,13 0,25; 1,44 0,26 

Paritatea     

primipara 0,30 -0,929 0,02; 3,85 0,35 

MN a primei sarcini      

NV 0,58 -0,455 0,06; 5,91 0,65 

OC 640,618 30,4 270,561; 1516,820 <0,001 
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Rezultat  RP1 z 95% IÎ1 p 

<6 ore Nașteri 0,83 -0,752 0,51; 1,35 0,45 

Evidența MF      

Nu 2,45 0,839 0,30; 19,8 0,40 

Nivelul de studii     

medii speciale 8,77 2,06 1,11; 69,3 0,040 

superioare 2,20 1,57 0,82; 5,86 0,12 

Mediul de trai     

urban 0,76 -0,551 0,29; 2,00 0,58 

Perioada informării despre FR     

Nu a fost informată 1,47 0,573 0,39; 5,50 0,57 

până la sarcină 1,77 0,984 0,57; 5,54 0,33 

AOC     

Nu 0,45 -1,44 0,15; 1,33 0,15 

Complicațiile sarcinii     

Nu 1,44 0,822 0,60; 3,45 0,41 

Paritatea     

primipara 0,07 -2,04 0,00; 0,89 0,041 

MN a primei sarcini      

NV 1,54 0,365 0,15; 15,6 0,71 

OC 171,456 24,1 64,432; 456,247 <0,001 

6-12 ore Nașteri 0,95 -0,191 0,57; 1,58 0,85 

Evidența MF     

Nu 2,86 0,980 0,35; 23,4 0,33 

Nivelul de studii     

medii speciale 9,29 2,10 1,17; 74,1 0,035 

superioare 2,88 2,14 1,09; 7,56 0,032 

Mediul de trai     

urban 0,79 -0,487 0,30; 2,07 0,63 

Perioada informării despre FR     

Nu a fost informată 0,74 -0,449 0,19; 2,81 0,65 

până la sarcină 0,66 -0,704 0,21; 2,10 0,48 

AOC     

Nu 0,62 -0,858 0,21; 1,84 0,39 

Complicațiile sarcinii     

Nu 0,87 -0,299 0,36; 2,10 0,77 

Paritatea     

primipara 0,32 -0,862 0,02; 4,25 0,39 

MN a primei sarcini      

NV 0,71 -0,295 0,07; 7,15 0,77 

OC 23,991 13,9 5,806; 99,131 <0,001 

Notă: 1RP=Raportul Probabilității, IÎ=Interval de Încredere 
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Anexa 10. Modelul probabilistic predictiv al duratei de spitalizare postnatală a femei de 

vârstă reproductivă avansată 

 

Tabelul A10.1 Coeficienții pentru modelul probabilistic predictiv  

al duratei de spitalizare postnatală a FVRA  
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Tabelul A10.2 Coeficienții de regresie și 95% intervalele de încredere  
pentru modelul probabilistic predictiv al duratei de spitalizare postnatală la FVRA  

 Beta t 95% IÎ1 p 

Vârsta -0,04 -1,71 -0,08; 0,01 0,087 

Nivelul de studii     

medii speciale -0,04 -0,287 -0,33; 0,24 0,8 

superioare -0,28 -2,13 -0,54; -0,02 0,034 

Mediul de trai     

urban -0,05 -0,437 -0,29; 0,18 0,7 

IMC antenatal -0,03 -1,92 -0,07; 0,00 0,055 

Evidența sarcinii la MF       

Nu -1,2 -1,66 -2,7; 0,23 0,10 

Numărul vizitelor la MF      

2-3 vizite -0,19 -0,565 -0,86; 0,48 0,6 

4-7 vizite -0,12 -0,364 -0,77; 0,53 0,7 

nu am stat la evidenta 1,5 1,86 -0,09; 3,1 0,064 

o vizita 0,44 1,16 -0,31; 1,2 0,2 

Număr consultații MOG      

1-3 vizite -0,15 -1,28 -0,38; 0,08 0,2 

Număr USG     

>2 0,25 1,60 -0,06; 0,56 0,11 

nu am efectuat 0,75 1,19 -0,49; 2,0 0,2 

Perioada informării despre FR     

Nu a fost informată -0,20 -1,22 -0,53; 0,12 0,2 

până a deveni gravidă -0,02 -0,126 -0,29; 0,25 0,9 

Recomandarea CP pentru naștere      
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 Beta t 95% IÎ1 p 

nivelul II 0,14 0,660 -0,27; 0,55 0,5 

nivelul III 0,14 0,579 -0,33; 0,61 0,6 

nu a recomandat 0,48 2,44 0,09; 0,86 0,015 

Respectarea recomandării CP pentru naștere      

Nu -0,08 -0,552 -0,39; 0,22 0,6 

AO      

Sarcini -0,02 -0,059 -0,62; 0,58 >0,9 

Nașteri 0,18 0,593 -0,43; 0,80 0,6 

AM 0,22 0,724 -0,37; 0,81 0,5 

AS -0,04 -0,133 -0,64; 0,56 0,9 

Paritatea     

primipara 0,14 0,451 -0,48; 0,77 0,7 

MN a primei sarcini      

NV 0,16 0,715 -0,28; 0,61 0,5 

OC 0,33 1,06 -0,28; 0,95 0,3 

AOC     

Nu 0,24 1,12 -0,18; 0,66 0,3 

BCP     

Nu -0,01 -0,068 -0,42; 0,39 >0,9 

Patologia sistemului cardiovascular     

Nu 0,23 1,02 -0,21; 0,67 0,3 

Patologia sistemului digestiv     

Nu -0,14 -0,515 -0,68; 0,40 0,6 

Patologia sistemului endocrin     

Nu 0,04 0,148 -0,44; 0,51 0,9 

Patologia sistemului nefro-urinar     

Nu -0,19 -0,978 -0,58; 0,19 0,3 

Boala varicoasă     

Nu -0,05 -0,164 -0,68; 0,57 0,9 

Obezitate     

Nu -0,21 -0,954 -0,65; 0,23 0,3 

Miopie     

Nu -0,35 -0,897 -1,1; 0,41 0,4 

Complicațiile sarcinii     

Nu 0,36 1,96 0,00; 0,72 0,051 

Iminență de avort     

Nu -0,10 -0,498 -0,50; 0,30 0,6 

Disgravidie precoce     

Nu 0,22 0,759 -0,36; 0,81 0,4 

HTG     

Nu -0,48 -2,75 -0,83; -0,14 0,006 

Edeme gravidare     

Nu 0,11 0,669 -0,21; 0,43 0,5 

Anemie     

Nu -0,18 -1,24 -0,46; 0,10 0,2 

Iminența de naștere prematură      

Nu -0,74 -4,13 -1,1; -0,39 <0,001 
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 Beta t 95% IÎ1 p 

Preeclampsie     

Nu 0,47 0,872 -0,59; 1,5 0,4 

Spitalizări     

0 spit -0,03 -0,123 -0,46; 0,41 >0,9 

1-3 spit -0,10 -0,469 -0,50; 0,31 0,6 

MN      

OCP 2,0 3,03 0,69; 3,3 0,003 

OCU 1,9 3,07 0,70; 3,2 0,002 

Complicațiile nașterii      

Nu -0,24 -2,08 -0,46; -0,01 0,038 

Timpul nașterii de la internare      

> 3 zile 0,56 2,19 0,06; 1,1 0,029 

1-3 zile 0,22 0,878 -0,28; 0,72 0,4 

2-6 ore 0,12 0,568 -0,30; 0,54 0,6 

7-24 ore 0,02 0,100 -0,42; 0,47 >0,9 

Durata travaliului      

>6 ore 0,02 0,080 -0,49; 0,54 >0,9 

6-12 ore 0,15 0,572 -0,35; 0,65 0,6 

OC -0,65 -0,943 -2,0; 0,70 0,3 

Notă: 1IÎ=Interval de Încredere 
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Anexa 11. Modelul probabilistic predictiv al greutății la naștere la femei de vârstă 
reproductivă avansată prin metoda regresiei logistice multinomiale 

 

Tabelul A11.1 Coeficienții pentru modelul probabilistic predictiv  

al greutății la naștere la FVRA prin metoda regresiei logistice multinomiale 
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Tabelul A11.2 Parametrii regresiei logistice multinomiale  

pentru greutatea la naștere la FVRA 

Rezultat  RP1 z 95% IÎ1 p 

macrosom Vârsta 1,06 0,727 0,91; 1,23 0,47 

Iminență de avort     

Nu 1,55 0,551 0,33; 7,33 0,58 
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Rezultat  RP1 z 95% IÎ1 p 

HTG     

Nu 0,25 -2,86 0,09; 0,64 0,004 

Edeme gravidare     

Nu 0,85 -0,345 0,34; 2,13 0,73 

Utilizarea carnetului perinatal      

Nu 0,84 -0,213 0,16; 4,32 0,83 

Mod de concepere     

natural 0,20 -1,67 0,03; 1,32 0,10 

MN a primei sarcini      

NV 1,70 0,807 0,47; 6,22 0,42 

OC 0,00 -3,258,655,496 0,00; 0,00 <0,001 

Anemie     

Nu 1,13 0,308 0,51; 2,51 0,76 

Perioada informării despre FR     

Nu a fost informată 0,80 -0,397 0,26; 2,41 0,69 

Până la sarcină 1,11 0,216 0,44; 2,80 0,83 

Patologia sistemului 

cardiovascular 

    

Nu 1,45 0,588 0,42; 4,94 0,56 

Patologia sistemului digestiv     

Nu 20,936,

188 

16,9 2,962,382; 

147,963,332 
<0,001 

Patologia sistemului endocrin     

Nu 0,82 -0,289 0,21; 3,17 0,77 

Patologia sistemului nefro-

urinar 

    

Nu 2,45 1,64 0,84; 7,17 0,10 

Boala varicoasă     

Nu 0,53 -0,708 0,09; 3,09 0,48 

Obezitate     

Nu 0,38 -1,94 0,14; 1,01 0,052 

AO      

Nașteri  113,055 20,6 37,377; 

341,959 
<0,001 

AM  4,31 4,00 2,11; 8,81 <0,001 

AS  10,7 7,86 5,94; 19,4 <0,001 

SE  26,0 5,45 8,06; 84,0 <0,001 

Preeclampsie     

Nu 221,054 12,3 31,278; 

1,562,283 
<0,001 

Nivelul de studii     

medii speciale 0,94 -0,116 0,33; 2,64 0,91 

superioare 1,41 0,598 0,46; 4,38 0,55 

Mediul de trai     

urban 0,80 -0,543 0,35; 1,82 0,59 

Statutul social     

neangajată 1,66 1,01 0,62; 4,47 0,31 

microsom Vârsta 0,95 -0,911 0,85; 1,06 0,36 



215 
 

Rezultat  RP1 z 95% IÎ1 p 

Iminență de avort     

Nu 0,68 -1,05 0,33; 1,40 0,30 

HTG     

Nu 0,59 -1,34 0,27; 1,28 0,18 

Edeme gravidare     

Nu 1,61 1,35 0,81; 3,21 0,18 

Utilizarea carnetului perinatal     

Nu 1,62 1,01 0,63; 4,17 0,31 

Mod  de concepere     

natural 0,66 -0,600 0,17; 2,59 0,55 

MN a primei sarcini     

NV 1,10 0,228 0,49; 2,47 0,82 

OC 2,98 2,06 1,05; 8,41 0,040 

Anemie     

Nu 1,70 1,82 0,96; 2,99 0,069 

Perioada informării despre FR     

Nu a fost informată 0,51 -1,70 0,23; 1,11 0,088 

până la sarcină 0,63 -1,45 0,34; 1,18 0,15 

Patologia sistemului 

cardiovascular 

    

Nu 1,37 0,691 0,56; 3,36 0,49 

Patologia sistemului digestiv     

Nu 0,29 -2,47 0,11; 0,77 0,013 

Patologia sistemului endocrin     

Nu 1,10 0,164 0,36; 3,32 0,87 

Patologia sistemului nefro-

urinar 

    

Nu 1,31 0,844 0,70; 2,44 0,40 

Boala varicoasă     

Nu 1,67 0,625 0,34; 8,28 0,53 

Obezitate     

Nu 0,46 -1,92 0,21; 1,01 0,054 

AO     

Nașteri  0,44 -0,828 0,06; 3,05 0,41 

AM  0,75 -0,993 0,43; 1,32 0,32 

AS  0,69 -1,14 0,37; 1,30 0,26 

SE  0,99 -0,010 0,30; 3,31 >0,99 

Preeclampsie     

Nu 0,32 -1,12 0,04; 2,33 0,26 

Nivelul de studii     

medii speciale 0,32 -2,71 0,14; 0,73 0,007 

superioare 0,77 -0,683 0,37; 1,61 0,49 

Mediul de trai     

urban 1,57 1,51 0,87; 2,82 0,13 

Statutul social     

neangajată 1,24 0,630 0,64; 2,41 0,53 

Notă: 1RP=Rata Probabilității, IÎ=Interval de Încredere   
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Anexa 12. Modelul probabilistic predictiv al greutății la naștere la femei de vârstă 
reproductivă avansată prin metoda regresiei logistice binare 

 

Tabelul A12.1 Coeficienții pentru modelul probabilistic predictiv  

al greutății la naștere la FVRA prin metoda regresiei logistice binare 
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Tabelul A12.2 Parametrii regresiei logistice binare a greutății la naștere la FVRA  

 RP1 z 95% IÎ1 p 

Vârsta 0,95 -0,922 0,85; 1,06 0,36 

Nivelul de studii     

medii speciale 0,31 -2,73 0,13; 0,69 0,006 

superioare 0,76 -0,750 0,36; 1,57 0,45 

Mediul de trai     

urban 1,60 1,59 0,90; 2,90 0,11 

Statutul social     

neangajată 1,20 0,533 0,62; 2,34 0,59 

Utilizarea carnetului perinatal      

Nu 1,62 1,01 0,60; 4,02 0,31 

Perioada informării despre FR      

nu a fost informată 0,51 -1,71 0,22; 1,08 0,088 

până la sarcină 0,62 -1,51 0,33; 1,15 0,13 
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 RP1 z 95% IÎ1 p 

Mod de concepere     

natural 0,75 -0,416 0,22; 3,52 0,68 

AO      

Nașteri     

AM 0,86 -0,198 0,25; 5,37 0,84 

AS 0,77 -0,341 0,21; 4,90 0,73 

SE     

MN a primei sarcini     

NV 1,06 0,143 0,47; 2,40 0,89 

OC 3,15 2,17 1,10; 8,91 0,030 

Patologia sistemului cardiovascular     

Nu 1,31 0,601 0,57; 3,44 0,55 

Patologia sistemului digestiv     

Nu 0,26 -2,68 0,10; 0,72 0,007 

Patologia sistemului endocrin     

Nu 1,13 0,220 0,40; 3,76 0,83 

Patologia sistemului nefro-urinar     

Nu 1,27 0,752 0,69; 2,43 0,45 

Boala varicoasă     

Nu 1,65 0,613 0,40; 11,4 0,54 

Obezitate     

Nu 0,52 -1,62 0,24; 1,18 0,11 

Iminență de avort     

Nu 0,65 -1,15 0,32; 1,38 0,25 

HTG     

Nu 0,67 -1,04 0,32; 1,47 0,30 

Edeme gravidare     

Nu 1,64 1,42 0,85; 3,36 0,16 

Anemie     

Nu 1,65 1,74 0,95; 2,95 0,081 

Preeclampsie     

Nu 0,29 -1,21 0,04; 2,30 0,23 

Notă: 1RP=Raportul Probabilității, IÎ=Interval de Încredere 

 

 

 

 

  



219 
 

Anexa 13. Modelul probabilistic predictiv al satisfacției de la informația oferită 

în centrul perinatal femei de vârstă reproductivă avansată internate pentru naștere 

 

Tabelul A13.1 Coeficienții pentru modelul probabilistic predictiv al satisfacției de la 

informația oferită în centrul perinatal FVRA internate pentru naștere 
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Tabelul A13.2 Raportul probabilistic și 95% intervalele de încredere pentru modelul 

probabilistic  predictiv al satisfacției FVRA de la informația oferită în CP 

 RP1 z 95% IÎ1 p 

Vârsta 1,03 0,536 0,92; 1,17 0,59 

Nivelul de studii     

medii speciale 1,58 1,02 0,67; 3,93 0,31 

superioare 0,59 -1,53 0,30; 1,15 0,13 

Mediul de trai     

urban 0,43 -2,44 0,22; 0,84 0,015 

IMC antenatal 0,95 -1,22 0,86; 1,03 0,22 

Evidența sarcinii la MF      

Nu 0,45 -0,372 0,00; 21,3 0,71 

Numărul de vizite la MF     

2-3 vizite 2,57 1,01 0,31; 14,1 0,31 

4-7 vizite 3,29 1,32 0,42; 16,8 0,19 

nu am stat la evidenta 2,50 0,400 0,04; 379 0,69 

o vizita 2,96 1,07 0,32; 19,7 0,29 

Număr consultații la MOG     

1-3 vizite 0.69 -1.12 0.36; 1.32 0.26 

Număr USG     

>2 0,89 -0,252 0,35; 2,13 0,80 

nu am efectuat 877,312 0,021 0,00; NA 0,98 

Recomandarea CP pentru naștere     

nivelul II 1,11 0,152 0,28; 3,91 0,88 
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nivelul III 0,86 -0,215 0,21; 3,25 0,83 

nu a recomandat 1,65 0,721 0,40; 6,32 0,47 

Respectarea recomandării CP pentru naștere      

Nu 1,23 0,544 0,59; 2,62 0,59 

Perioada informării despre FR     

Nu a fost informată 5,91 2,89 1,95; 22,9 0,004 

până la sarcină 2,59 2,51 1,25; 5,55 0,012 

AO      

Nașteri 0,33 -1,03 0,02; 2,15 0,30 

Sarcini 2,83 0,993 0,46; 48,0 0,32 

AM 0,20 -1,52 0,01; 1,22 0,13 

AS 0,31 -1,10 0,02; 1,94 0,27 

SE     

Multigeste  1,37 0,406 0,31; 6,57 0,69 

Primipare 0,94 -0,068 0,18; 5,09 0,95 

MN a primei sarcini      

NV 0,94 -0,107 0,28; 3,05 0,91 

OC 0,54 -0,802 0,12; 2,44 0,42 

AOC     

Nu 0,83 -0,322 0,26; 2,56 0,75 

BCP     

Nu 0,84 -0,297 0,26; 2,81 0,77 

Patologia sistemului cardiovascular     

Nu 0,72 -0,505 0,18; 2,47 0,61 

Patologia sistemului digestiv     

Nu 0,75 -0,361 0,13; 3,29 0,72 

Patologia sistemului endocrin     

Nu 1,74 0,801 0,42; 6,42 0,42 

Patologia sistemului nefro-urinar     

Nu 0,96 -0,068 0,30; 2,84 0,95 

Boala varicoasă     

Nu 0,48 -0,795 0,06; 2,49 0,43 

Obezitate     

Nu 0,38 -1,46 0,10; 1,32 0,14 

Miopie     

Nu 3,24 1,37 0,54; 16,7 0,17 

Complicațiile sarcinii     

Nu 1,77 1,10 0,65; 4,96 0,27 

Iminență de avort     

Nu 0,92 -0,155 0,32; 2,53 0,88 

Disgravidie precoce     

Nu 1,90 0,882 0,42; 7,51 0,38 

HTG     

Nu 0,37 -1,80 0,12; 1,03 0,071 

Edeme gravidare     

Nu 0,44 -1,75 0,17; 1,08 0,081 

Anemie     

Nu 0,92 -0,193 0,41; 2,05 0,85 
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Notă: 1RP=Rata Probabilității, IÎ=Interval de Încredere 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Iminență de naștere prematură      

Nu 0,51 -1,36 0,19; 1,30 0,17 

Preeclampsie     

Nu 9,99 1,84 0,87; 125 0,065 

Spitalizări     

0 spit 1,44 0,595 0,41; 4,76 0,55 

1-3 spit 1,38 0,574 0,44; 4,00 0,57 

MN      

OCP 0,12 -1,47 0,01; 3,40 0,14 

OCU 0,23 -1,08 0,02; 5,89 0,28 

Complicațiile nașterii     

Nu 1,76 1,78 0,95; 3,30 0,075 

Timpul nașterii de la internare      

> 3 zile 0,57 -0,684 0,10; 2,70 0,49 

1-3 zile 0,51 -0,860 0,10; 2,20 0,39 

2-6 ore 0,70 -0,499 0,15; 2,58 0,62 

7-24 ore 0,45 -1,09 0,09; 1,71 0,28 

Durata travaliului      

<6 ore 1,07 0,088 0,20; 4,65 0,93 

6-12 ore 0,47 -1,04 0,10; 1,74 0,30 

OC 2,00 0,451 0,06; 35,6 0,65 
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