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Grupul de Coordonare al procesului de elaborare a ghidurilor incurajeaza schimbul liber si punerea la dispozitie
fn comun a informatiilor si dovezilor cuprinse in acest ghid, precum si adaptarea lor la conditjile locale.

Orice parte din acest ghid poate fi copiata, reprodusa sau distribuita, fara permisiunea autorilor sau editorilor,
cu respectarea urmatoarelor conditji: (a) materialul sa nu fie copiat, reprodus, distribuit sau adaptat in scopuri
comerciale; (b) persoanele sau institutiile care doresc sa copieze, reproduca sau distribuie materialul, sa
informeze Societatea de Obstetricd si Ginecologie din Roménia si Colegiul Medicilor din Romania; si (c)
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roménia si Colegiul Medicilor din Roménia sa fie mentionate ca
sursa a acestor informatji in toate copiile, reproducerile sau distributiile materialului.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii prin Ordinul ............ cu modificarile si completarile ulterioare
si avizat favorabil de Colegiul Medicilor din Roméania si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Ghidurile clinice pentru Obstetrica si Ginecologie sunt elaborate sistematic la nivel national cu scopul de a asista
personalul medical pentru a lua decizii in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale. Ele
prezinta recomandari de buna practica medicala clinica bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate in
considerare de catre medicii obstetricieni/ginecologi si de alte specialitati, precum si de cadrele medicale
auxiliare implicate n ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale.

Desi ghidurile reprezintda o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi
disponibile, ele nu intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia
medicala este un proces integrativ care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea
pacientei, precum si resursele, caracterele specifice si limitarile institutilor de practica medicala. Este de
asteptat ca fiecare practician care aplica recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau
de urmarire, sau al efectuarii unei proceduri clinice particulare sa utilizeze propriul rationament medical
independent in contextul circumstantial clinic individual, pentru a decide orice ingrijire sau tratament al pacientei
in functie de particularitatile acesteia, optiunile diagnostice si curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continuta in ghid sa
fie corecta, redata cu acuratete si sustinuta de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele
cunostintelor medicale, ele nu pot si nu garanteaza ca informatia continuta in ghid este in totalitate corecta si
completa. Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la abordarile
terapeutice acceptate in momentul actual. In absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul
expertilor din cadrul specialitatii. Totusi, ele nu reprezinta in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor
clinicienilor si nu le reflecta in mod obligatoriu pe cele ale Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice nu sunt gandite ca directive pentru un singur curs al diagnosticului, managementului,
tratamentului sau urmaririi unui caz, sau ca o modalitate definitiva de ingrijire a pacientei. Variatii ale practicii
medicale pot fi necesare pe baza circumstantelor individuale si optiunii pacientei, precum si resurselor si
limitarilor specifice institutiei sau tipului de practica medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt
modificate, abaterile semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente
medicale, iar motivele modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institufiile si persoanele care au elaborat acest ghid Tsi declina responsabilitatea legala pentru orice inacuratete,
informatie perceputa eronat, pentru eficacitatea clinica sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest
ghid, pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate
din utilizarea sau aplicarea lor. De asemenea, ele nu isi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile
referitoare la produsele farmaceutice mentionate in acest ghid. in fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor
trebuie sa verifice literatura de specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa confirme ca
informatia continuta in recomandari, in special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii
sau al producatorului, nu constituie sau implica o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului
de Coordonare, a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare
care nu sunt mentionate ih document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar
sau in scopul promovarii unui produs.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continua. Cea mai recenta versiune
a acestui ghid poate fi accesata prin internet la adresa www.sogr.ro.


http://www.sogr.ro/
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AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (Revizia Ghidurilor pentru Cercetare &

Evaluare)
AINS Antiinflamatoare nesteroidiene
ALP Autorizatie de libera practica
R-hCG Fractiunea Beta a gonadotropinei corionice umane
GTE Grupul Tehnic de Elaborare
HAS Haute Autorité de Santé
Mg Microgram
mL Mililitru
muUl Miliunitati
NICE The National Institute for Health and Clinical Excellence
0G Obstetrica Ginecologie
OMS Organizatia Mondiala a Sanatatji
ONU Organizatia Natiunilor Unite
PGE1 Prostaglandina E1
PGE2 Prostaglandina E2
SA Saptamani de amenoree
SE Sarcina ectopica
SOGR Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania
UNFPA United Nations Population Fund (Fondul ONU pentru Populatie)
VG Varsta gestationala



Asigurarea unor servicii de calitate in domeniul planificarii familiale si Tntrerupererii sarcinii in conditii de
siguranta reprezinta domenii principale de interventie. Desi avortul nu reprezintd o metoda buné de control al
fertilitatii, numarul inca mare de femei care au sarcini neplanificate si care decid sa intrerupa sarcina, impune
luarea unor masuri de asigurare a unor servicii medicale de calitate in acest domeniu. In contextul demografic
al tarii, caracterizat prin rata de fertilitate scazuta si spor demografic negativ, aceste interventii trebuie
considerate ca parte a serviciilor medicale preventive si ca un instrument pentru exercitarea drepturilor de baza
ale omului privind reproducerea si sexualitatea. O importanta deosebita in acest sens o constituie asigurarea
unor ingrijiri complete, de o Tnalta calitate, efectuate de personal de Tnaltd cu competenta la nivelul tuturor
unitatilor medicale publice sau private care ofera aceste servicii, in conditile mentinerii accesului la aceste
servicii pentru pacientele din Roménia care au nevoie de aceste servicii. De asemenea, se impune formarea
furnizorilor de servicii in vederea utilizarii unor tehnici moderne si de calitate, asociate cu riscuri si morbiditate
reduse.

fn 2001-2002 a avut loc o evaluare strategica a politicilor, programelor si serviciilor de intrerupere a sarcinii in
Roménia, realizata printr-un proces de evaluare participativa cu implicarea principalelor institutii active in
sanatatea reproducerii, incluzadnd Ministerul Sanatatii, Casa Nationalda de Asigurari de Sanatate, Colegiul
Medicilor din Romania, institutele de profil ale Ministerului Sanatatii, Societatea Nationala de Obstetrica si
Ginecologie, precum si organizatii non-guvernamentale si ale societatii civile. Evaluarea a beneficiat de
consultanta tehnica a expertilor Departamentului de Cercetare si Sanatate a Reproducerii al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii.

Avand in vedere numarul mare de intreruperi de sarcina la cerere care se efectueaza inca in Romania, riscurile,
incidentele si accidentele ce pot surveni in timpul efectuarii sau in perioada imediat urmatoare, s-a considerat
oportuna redactarea unor norme care sa asigure efectuarea acestora in conditii de siguranta. Aceste standarde
si recomandari de practica medicala referitoare la intreruperea de sarcina cuprind reglementarea procedurii, a
interactiunii furnizor-pacienta, consiliere, intimitate si confidentialitate, perioada minima de recuperare,
contraceptie dupa avort, precum si alte aspecte esentiale.

Acest document a fost redactat Th mai multe etape, cu consultarea principalelor institutii implicate in acordarea
serviciilor de intrerupere a sarcinii, cum ar fi Ministerul Sanatatii, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a
Ministerului Sanatatii, Colegiul Medicilor din Roméania, Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, Societatea
Romana de Obstetrica si Ginecologie.

Aceste standarde sunt in concordantad si cu recomandarile Organizatiei Mondiale a Sanatatii precizate in
documentul ,Avortul sigur: ghid tehnic si de politici pentru sistemele de sanatate”, 2015, cu documentul OMS
“Medical management of abortion®, 2018, 2 precum si cu recomandarile Europene precizate in documentele
NICE (National Institute for Health and Care Excellence) Abortion Care, septembrie 2019 @ si HAS (Haute
Autorité de Santé) IVG médicamenteuse: les protocols a respecter, iunie 2018® si cu informatiile de prescriere
ale medicamentelor autorizate in avortul medicamentos de catre ANMDMR si care sunt comercializate in
Romania.

Prezentul ghid Tsi propune sa formuleze standarde, recomandari si optiuni terapeutice pentru:

- inducerea la cerere a avortului prin mijloace medicamentoase, respectiv pentru conduita in cazul avortului
incomplet si a sarcinii oprite Tn evolutie si pentru initierea contraceptiei dupa avortul medicamentos la
cerere;

- ingrijirile ce trebuie acordate pe perioada inducerii/ completarii avortului:
- monitorizare,
-  controlul durerii,
- suportul emotional,
- informarea pacientei si familiei;

- metodele utilizate de inducere a avortului medicamentos la cerere, respectiv al avortului incomplet/mortii
fetale;

- conduita in cazul aparitiei complicatiilor;
- conduita n caz de esec al terapiei medicamentoase.



Ghidul Clinic National AVORTUL MEDICAMENTOS se refera la urmatoarele circumstante clinice:
1. Managementul medicamentos al avortului la cerere la < 12 SA (intreruperea voluntara a sarcinii);

2. Momentul initierii si metodele contraceptive recomandate dupa avortul medicamentos la cerere
(intreruperea voluntara a sarcinii);

3. Managementul medicamentos al avortului incomplet la < 13 SA, respectiv la >13 SA;
4. Managementul medicamentos al sarcinii oprite in evolutie/mortii fetale la >14, respectiv <28 SA;
5. Managementul medicamentos al avortului de trimestrul Il

Ghidul AVORTUL MEDICAMENTOS nu se adreseaza:

- problemelor legislative privitoare la intreruperea voluntara a sarcinii;

- problemelor religioase si etice ale personalului medical;

- structurii, dotarii cu resurse umane si materiale si circuitelor sanitare ale serviciilor medicale de avort;
- problemelor economice legate de costul terapiei medicamentoase.

Prezentul ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:
- cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale;

- referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific;
- reducerea variatiilor Tn practica medicala (cele care nu sunt necesare);

- reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice;

- aplicarea evidentelor in practica medicalad; diseminarea unor noutaii stiintifice;

- integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare);

- cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical;

- ghidul constituie un instrument de consens ntre clinicieni;

- ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului;

- ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente;

- ghidul permite structurarea documentatiei medicale;

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii;

- armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel national.

Ghidul clinic precizeaza standarde, principii si aspecte fundamentale ale managementului particularizat unui
caz concret clinic, care trebuie respectate de practicieni, indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.
Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivelul secfiilor si cabinetelor de obstetrica si ginecologie sub forma
unor protocoale.

Ghidurile clinice sunt realizate la nivel national de grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi
stiintifice, tarie a afirmatiilor, grade de recomandare.

Protocoalele reprezintd modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice nationale in context local si specifica exact
ce anume trebuie facut intr-o situatie clinica, de catre cine si cand. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate
si reflecta circumstantele si variatiile locale datorate diferitelor tipuri de ingrijire clinica la un anumit nivel.

3.1 Etapele procesului de elaborare

Tn luna Februarie 2018, conducerea Societatii de Obstetricd si Ginecologie (SOGR) a initiat primii pasi pentru
revizia ghidurilor clinice pentru obstetrica si ginecologie, stabilindu-se o listé a revizorilor. Tn cadrul celui de al
17-lea Congres National de Obstetrica-Ginecologie, din 20-22 Septembrie 2018, s-a luat decizia ca noua
conducere sa aiba ca prioritate revizia imediata a ghidurilor clinice, precum si elaborarea de noi ghiduri, cum
este acesta.

Astfel, noua conducere a SOGR a definitivat si aprobat coordonatorii Grupului Tehnic de Revizie (GTR) si de
Elaborare (GTE), pentru fiecare subiect. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta GTR si
GTE, incluzand un scriitor si o echipa de redactare, precum si un numar de experii externi pentru recenzia
ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor, SOGR a contractat un
integrator.

Ghidul elaborat, odata finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externa la 2 experti selectati. De
asemenea, ghidul a fost postata pentru transparenta, propuneri si comentarii pe site-ul SOGR:
https://sogr.ro/ghiduri-clinice. Coordonatorul a luat in considerare si a incorporat dupa caz comentariile si
propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si de pe site si au redactat versiunea finala a ghidului.



Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate Obstetrica-Ginecologie,
caruia i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei in cadrul unei Reuniuni de Consens care a avut loc la
Cluj-Napoca in 27 Octombrie 2019, organizata si finantatd de SOGR. Ghidul a fost dezbatut si agreat prin
consens din punct de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si al formularii. Participantii la
Reuniunea de Consens sunt prezentati in Anexa 1.

Evaluarea finala a elaborarii ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul AGREE. Ghidul a fost aprobat formal

de catre Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Ministerului Sanatatii, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a
Colegiul Medicilor din Romania si Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roméania, initiatorul.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul ........... si de Colegiul Medicilor prin
documentul ............. si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania in data de 14 Noiembrie 2019.
3.2 Principii

Ghidul clinic ,Avortul medicamentos” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor clinice
pentru obstetrica si ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor si de Societatea de
Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitjilor din
Anexa 2.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic se va intelege medicul de specialitate obstetrica si ginecologie,
caruia 1i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

3.3 Datareviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2022 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
— Evaluare si diagnostic

— Conduita

— Urmarire si monitorizare

— Aspecte administrative.

5.1 Decizia informata si consilierea

Standard Medicul trebuie sa informeze corespunzator fiecare pacienta care solicita o
intrerupere de sarcina, in vederea luarii unei decizii informate si libere de catre
aceasta.

Argumentare Luarea unei decizii informate gi libere de catre pacienta este esentiala pentru procesul

de efectuare al intreruperii de sarcina.

Informarea in vederea luarii unei decizii informate si consilierea pentru intrerupere de
sarcina sunt doua procese diferite.

Decizia informata are scopul de a asigura ca pacienta hotareste voluntar si informat,
si acorda permisiunea legala pentru intreruperea sarcinii.

Consilierea este discutia despre sentimentele si grijile pacientei care se gaseste intr-
o situatie de criza. Exista multe modalitati de consiliere si nici una nu functioneaza
perfect in toate situatiile. Consilierea nu este terapie si prin urmare, nu este prevazuta
pentru o perioada lunga de timp. Daca necesitatile pacientei depasesc competenta
consilierului este necesara indrumarea ei catre serviciile de consiliere specializate.
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Recomandare

Argumentare

Recomandare

Recomandare

Argumentare

Consilierea poate sa includa explorarea sentimentelor pacientei, ajutor in luarea
deciziei, alegerea contraceptivelor, clarificarea valorilor, sau indrumarea catre alte
servicii. Consilierea Tnainte de intreruperea de sarcina are de asemenea scopul de a
pregati pacienta pentru procedura prin reducerea nivelului de anxietate. Consilierea
nu trebuie sa creeze o bariera pentru oferirea avortului, ca urmare trebuie sa fie
voluntara. 125

Personalul medical implicat in procedurile de intrerupere a sarcinii trebuie sa ofere
informatii corecte despre riscurile si beneficiile procedurilor utilizate la intreruperea de
sarcina cuprinzand:

alternativele ntreruperii de sarcina
— sprijinul pe care pacientele gravide 1l pot primi prin lege
— institutiile care pot oferi acest sprijin

— tehnicile de efectuare a intreruperii de sarcina si riscurile potentiale ale fiecarei
proceduri, inclusiv cele referitoare la anestezia folosita

— complicatiile imediate si tardive.

Personalul medical implicat in procedurile de intrerupere a sarcinii trebuie sa posede
cunostinte corecte despre complicatiile imediate si tardive posibile. Aceasta le permite
sa ofere pacientelor informatia de care au nevoie pentru a-si da consim{amantul
informat. (.25

Se recomanda medicului sa informeze pacienta ca riscul de complicatii este cu atat
mai mic cu céat avortul este efectuat mai devreme n cursul sarcinii.

Informatiile asupra complicatiilor imediate si tardive in avortul chirurgical prin aspiratie
trebuie sa includa urmatoarele aspecte: hemoragia, perforatia uterina, traumatismul,
sarcina persistenta, infectia postavort, capacitatea reproductiva ulterioara, sechelele
psihologice, complicatiile anestezice, inclusiv decesul.

Hemoragia in momentul intreruperii de sarcina este rara (1 caz per 1.000 proceduri).
Incidenta este mai mica pentru intreruperile de sarcina la varste gestationale mici (0,8
cazuri per 1.000 proceduri sub 13 saptamani de amenoree). 1:26)

Perforatia uterina in momentul intreruperii de sarcina este rara. Incidenta este de
aproximativ 1-4 cazuri per 1.000 proceduri. Incidenta este mai mica pentru
intreruperile de sarcina la varste gestationale mici si pentru cele efectuate de medici
cu experienta. 1:26)

Traumatismul cervical: incidenta leziunilor cervicale in momentul intreruperii de
sarcina nu este mai mare de 1%. Aceasta rata este mai mica pentru intreruperile de
sarcina la varste gestationale mici si pentru cele efectuate de medici cu experienta.

Sarcina persistenta: toate metodele de intrerupere de sarcina in primul trimestru
prezintd un risc de esec al procedurii, caz in care este necesara repetarea ei.
Incidenta este de aproximativ 2,3/1.000 si pentru intreruperea de sarcina
medicamentoaséa aproximativ de 6/1.000. (1:2.6)

Infectia dupa intreruperea de sarcina: infecfiile tractului genital cu grade diferite de
severitate, incluzand boala inflamatorie pelvina, apar in pana la peste 10% din cazuri.
Riscul este redus in cazul administrarii profilactice a antibioticelor sau cand infecijile
tractului genital inferior au fost excluse prin screening bacteriologic. -8 Evenimente
rare dar grave au fost raportate dupa utilizarea vaginala sau bucala neautorizata a
comprimatelor de misoprostol (soc toxic si soc septic ca urmare a infectiei cu
microorganisme patogene atipice). @ Clinicienii trebuie sa tind cont de aceasta
complicatie potential fatala.

Capacitatea reproductiva ulterioara: nu s-a dovedit asocierea dintre intreruperea de
sarcina efectuata in conditii de siguranta (de catre un medic autorizat, intr-o unitate
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autorizata si folosind o tehnica corespunzatoare) si infertilitate sau nastere prematura
ulterioara. (1:2.17.18)

Sechele psihologice: doar o minoritate a pacientelor prezinta sechele psihologice pe
termen lung dupa intreruperea de sarcina. Disconfortul precoce, desi frecvent, este
de obicei o continuare a starii prezente inainte de avort. in cazurile in care i se refuza
pacientei efectuarea intreruperii de sarcina, sunt descrise efecte negative atat asupra
mamelor, cat si asupra copiilor acestora. (910

Personalul medical de specialitate poate opta pentru metoda de informare Tn grup sau
cea individuala.

Personalul medical de specialitate trebuie sa ofere informatii despre contraceptie
tuturor pacientelor care solicita o intrerupere de sarcina.

Informarea este necesara pentru a ajuta pacienta sa evite sarcinile nedorite ulterioare.
Acceptul pacientei pentru 0 metoda contraceptiva nu trebuie sa reprezinte o conditie
preliminara furnizarii serviciului de intrerupere a sarcinii. (-2

Se recomanda personalului medical de specialitate ca, pe langa furnizarea de
informatii, sa ofere materiale scrise, corecte si impartiale, pe care pacienta sa le poata
intelege si lua cu ea pentru a le citi.

Medicul trebuie sa solicite fiecarei paciente care se prezinta pentru o intrerupere de
sarcina in unitati medicale publice sau private sa semneze un consimtamant informat
cuprinzand afirmatia ei in care sa se afirme faptul ca intelege:

— procedura si alternativele existente

— riscurile potentiale

— benéeficiile si complicatiile, inclusiv decesul

— dreptul si posibilitatea consilierii

— ca decizia luata este libera

— ca este pregatita pentru intreruperea de sarcina

Consimtamantul informat trebuie semnat inainte de efectuarea procedurii. Modelul de
consimtamant informat este anexat (vezi Anexa 3).

Medicul trebuie sa solicite acordul pentru intreruperea de sarcina la cerere parintelui
sau a tutorelui legal, in cazul pacientelor cu varsta sub cea a consimtamantului legal,
adica 16 ani.

Aprobarea se va face sub semnatura in documentele medicale, pe baza
consimtamantului informat.

Personalul de specialitate implicat Tn procedurile de Tntrerupere a sarcinii poate

— sa incerce identificarea pacientelor care necesita sprijin legat de decizia de
avort electiv

Si

— sa le ofere acestora sprijin aditional, inclusiv accesul la servicii sociale daca e
nevoie.
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Se recomanda medicilor sa ofere fiecarei paciente care efectueaza o intrerupere de
sarcina posibilitatea de a fi consiliata (daca accepta acest lucru) despre decizia de a
intrerupe sarcina si sentimentele aferente.

Conduita este recomandata pentru ca pacienta sa isi considere optiunile si pentru a i
asigura o decizie liber consimtita. 125

Personalul de specialitate care ofera consilierea voluntara trebuie sa:
— fie instruit specific Tn acest scop
— o efectueze in conditii de intimitate si confidentialitate

Confidentialitatea informatiei trebuie sa fie respectata de intregul personal implicat in
procedurile de Tntrerupere a sarcinii.

5.2 Proceduri legate de intreruperea de sarcina

Se recomanda medicilor ca evaluarea pacientei Tnainte de intreruperea sarcinii sa
includa investigatiile impuse de patologiile asociate, cunoscute sau suspectate.

5.2.1 Testul Rh si administrarea imunoglobulinei anti-D

Medicul care efectueaza intreruperea sarcinii trebuie sa cunoasca Rh-ul tuturor
pacientelor care solicita intreruperea sarcinii.

Izoimunizarea Rh prezinta un risc semnificativ pentru pacientele Rh negativ care
efectueazé o intrerupere de sarcina. (14

Medicul care efectueaza intreruperea sarcinii trebuie sa indice administrarea de
Imunoglobulina anti-D tuturor pacientelor Rh negativ ne-izoimunizate.

Administrarea imunoglobulinei anti-D este o recomandare bazata pe date medicale.
De aceea, toate unitatile in care se efectueaza intreruperi elective de sarcina trebuie
dispuna de preparate de imunoglobuling anti-D sau sa aiba definite protocoale pentru
administrarea ei in alta unitate in cazurile definite mai sus (vezi Ghidul ,Conduita in
sarcina cu incompatibilitate in sistem Rh”).

in cazul in care se administreazi imunoglobulina anti-D, se recomanda medicului sa
indice urmatoarea posologie:

— minim 50 pg (250 Ul)
— 1n maxim 3 ore de la procedura.

Administrarea dozei de 50 pg (250 Ul) in maxim 3 ore dupa chiuretaj (pacientd Rh
negativ, embrion posibil Rh pozitiv) are o eficientd dovedita de 100% in prevenirea
izoimunizarii. 11-14)

in cazul in care se administreazd imunoglobulina anti-D, medicul trebuie s&
consemneze acest lucru in documentele medicale.

in cazul in care nu se administreaza imunoglobulind anti-D, medicul trebuie sa
consemneze in documentele medicale:

v

v

v
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— refuzul pacientei, sub semnatura, de a accepta administrarea imunoglobulinei
anti-D

— alte eventuale recomandari de administrare.

5.2.2 Teste bacteriologice

Medicul poate sa recomande examenul bacteriologic vaginal, ca parte a evaluarii
pacientei practicate Tnainte de intreruperea sarcinii.

Evaluarea pacientei Thainte de intreruperea sarcinii poate sa includa prelevarea de
culturi cervicale, pentru testarea infectiei cu Chlamydia Trachomatis.

Infectiile tractului genital se pot asocia uneori cu morbiditate legata de intreruperea
de sarcina. (1:15.16)

5.2.3 Citologie cervicala

Se recomanda ca medicul sa indice pacientelor care nu au un test citologic cervical
mai recent de un an, efectuarea unui asemenea test.

Intreruperea de sarcind poate reprezenta un moment potrivit pentru evaluarea
patologiei cervicale (displazice sau oncologice).

in cazul in care se efectueazd un test citologic ca parte a evaluarii inainte de
intreruperea de sarcind, medicul trebuie sa comunice rezultatul pacientei.

5.3 Ecografia pelvina

Se recomanda ca medicul care efectueaza intreruperea sarcinii sa indice examenul
ecografic pelvin, Th urmatoarele situatii:

— diagnosticul de sarcind este incert si varsta gestationald nu au fost anterior
stabilite

— existd o discordanta intre varsta gestationala cronologica si cea clinica
— se suspecteaza existenta unei sarcini ectopice

— exista o patologie ginecologica asociata

— exista incertitudinea prezentei unui dispozitiv intrauterin.

Desi examenul ecografic pelvin nu reprezinta o conditie esentiala pentru efectuarea
intreruperii de sarcina, se considera ca el este util in anumite situatii particulare.

5.3.1 Alte proceduri

Cu ocazia prezentarii unei paciente la medic, pentru efectuarea unei intreruperi de
sarcingd, acestuia i se recomanda:

— sa identifice alte nevoi neacoperite de sanatate, in special legate de sanatatea
reproducerii (contracepfie, violent{a impotriva femeii, boli cu transmitere sexuala)

Si

— sa i ofere pacientei recomandari

sau

— sa o indrume catre serviciile specializate pentru rezolvarea acestor nevoi.
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6.1 Aspecte generale

Medicul trebuie sa utilizeze de electie metoda medicamentoasa in cazul intreruperilor
de sarcina sub 12 saptamani de amenoree, in cazul in care metoda medicamentoasa
este disponibila si acceptata de pacienta.

ntreruperile de sarcind efectuate prin aspiratie la sarcini sub 7 sdptdmani de
amenoree prezinta un risc de trei ori mai mare de esec in golirea cavitatii uterine
comparativ cu cele efectuate intre 7-12 saptamani de amenoree. -2

Metoda medicamentoasa utilizand mifepriston si o prostaglandina este metoda de
electie pentru sarcini sub 12 séptdmani de amenoree. (1:219-26)

De aceea se recomanda medicului sa evite metoda aspirativa cu vid, in cazul
intreruperilor de sarcina sub 12 saptamani de amenoree, in cazul in care metoda
medicamentoaséa este disponibila si acceptatad de pacienta. (1:219-26)

Avortul medicamentos la varsta gestationala (VG) mica (pana la 7 saptamani de
amenoree) se asociaza cu mai putinad durere si mai putina sangerare. @7

Medicul trebuie sa constate si sd& consemneze varsta gestationala a sarcinii
intrauterine.

Aceste elemente sunt date esentiale in management. 2

Medicul poate utiliza examenul ecografic pelvin pentru constatarea sarcinii
intrauterine si a varstei ei gestationale.

Ecografia de prim trimestru este metoda cea mai precisa de datare a sarcinii. (-2

Medicul trebuie sa evalueze pacienta la care elementele de mai jos ridica suspiciunea

unei sarcinii ectopice (SE):

— ecografia transvaginala arata o formatiune anexiala care sugereaza sarcina
ectopica

SAU

— ecografia transvaginala nu aratd o sarcina intrauterina si titrul de hCG seric
depaseste 2.000 mUl/ml

SAU

— ecografia abdominala nu aratd o sarcind intrauterina si titrul de hCG seric
depaseste 3.600 mUl/ml.

Existd un nivel al B-hCG seric la care se presupune ca toate sarcinile viabile
intrauterine vor fi vizualizate prin ecografie endovaginala - asa numita zona
discriminatorie. Cand nivelul 3-hCG seric este sub zonéa discriminatorie (<1.000 Ul)
si nu se vizualizeaza sarcina viabila (intra- sau extrauterind) prin ecografie
endovaginal, sarcina este descrisa ca fiind ,sarcina cu localizare necunoscuta”. @
In diagnosticul SE medicul considera predictiva corelatia intre valoarea B-hCG (zona
discriminatorie) si prezenta sau absenta sacului gestational in cavitatea uterina (vezi
Ghidul clinic - Sarcina ectopica). W

Medicul poate sa indice determinarea hematocritului si @ hemoglobinei la pacientele
cu antecedente sau semne sau simptome de anemie semnificativa.

Prin calcularea raporturilor intre riscuri, costuri si rezultate, s-a constatat ca
determinarea hematocritului are o valoare discutabila in prevenirea morbiditatii si
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mortalitatii legate de intreruperea de sarcina in primul trimestru la o pacienta
sdnatoasa care nu prezinta antecedente de anemie sau alte boli majore. ®

6.2 Intreruperea de sarcind prin metoda medicamentoasa

Multe paciente din tarile unde aceasta este disponibila (peste 35 de tari, printre care
Franta, Suedia, Marea Britanie si in multe alte tari europene, Israel si Statele Unite,
China si altele) prefera metoda medicamentoasa pentru intreruperea sarcinilor
precoce n locul metodei aspirative sau chiuretajului.

intreruperea medicamentoasd de sarcind are multe avantaje: evitd interventia
chirurgicala si anestezia si ofera pacientelor o participare activa si controlul asupra
procesului intreruperii de sarcina. Consilierea adecvata si ingrijirea ulterioara cresc si
mai mult siguranta si acceptabilitatea acestei metode.

Metoda are si unele dezavantaje, fiind mai putin eficientd decat metoda chirurgicala
(90-98% comparativ cu peste 99%). De asemenea, intreruperea medicamentoasa de
sarcina presupune mai mult timp si mai multe vizite de control la cabinet.

Programe ample de cercetare (desfasurate inclusiv in Romania ca parte a unor studii
clinice sub egida OMS) au evaluat siguranta si eficienta mifepriston-ului administrat
secvential cu misoprostol pentru Tntreruperea sarcinilor precoce. Metodele
medicamentoase sunt intr-un proces de perfectionare continua, iar investigatiile
continua sa exploreze diversi agenti farmacologici si regimuri de dozare, durata
sarcinii pentru care acestea pot fi folosite, precum si modurile ideale pentru folosirea
lor.

Terapia medicamentoasa a intreruperilor de sarcina ofera in mod particular o
alternativa importanta intreruperii chirurgicale de sarcina in unele cazuri specifice -
de exemplu, poate avea succes cand anomalii congenitale uterine sau fibroame
limiteaza accesul instrumental la sacul gestational. (:219-27)

Medicul trebuie:

— sa informeze pacienta despre numarul de vizite pe care il implica metoda
medicamentoasa (2-3 vizite)

Si
— salisolicite si sa consemneze acceptul ei pentru aceasta.
Prima vizitd este necesara pentru administrarea mifepristonei, a doua vizita pentru

administrarea prostaglandinei la 1-2 zile de la prima vizita, iar a treia vizita pentru

evaluarea completarii intreruperii de sarcina nu mai tarziu de 14 zile de la prima vizita.
(1.2)

Medicul trebuie sa informeze pacienta despre eficienta, efectele secundare si riscurile
metodei medicamentoase, in special despre:

— posibilitatea sangerarii excesive;
— riscul teratogen al medicamentelor administrate;

— faptul ca sarcina trebuie intrerupta printr-o metoda chirurgicala in cazul esecului
metodei medicamentoase.

Medicul trebuie sa informeze pacienta:

— despre modalitatea de utilizare a medicamentelor
Si

— despre simptomele complicatiilor posibile.
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Se recomanda medicului a oferi tuturor pacientelor instructiuni scrise despre metoda
medicamentoasa.

Medicul trebuie sa:

— solicite acceptul pacientei pentru a efectua intreruperea de sarcina prin metoda
chirurgicala, daca metoda medicamentoasa nu este eficienta

sisa

- consemneze acest lucru in consimtamantul informat.

Medicul trebuie sa:

— excluda anamnestic starile si afectiunile care contraindica intreruperea sarcinii
prin metoda medicamentoasa

sisa

- consemneze acest lucru Tn documentele medicale.

Se impune precautie in utilizarea mifepristonei si prostaglandinelor de catre
pacientele cu insuficientd hepatica sau adrenaliana acuta sau cronica, coagulopatii,
fumatoare, alergice la produsele sus-mentionate. 2

Medicul trebuie sa indice metoda medicamentoasa cu mifepristona urmata la 1-2 zile
de administrarea analogului de prostaglandina E1 misoprostol in cazul pacientelor cu
sarcina < 12 SA. Intervalul minim recomandat Tntre administrarea dozei de
mifepristona si misoprostol este 24 de ore.

Regimul combinat mifepriston plus misoprostol s-a dovedit superior regimului doar cu
misoprostol, N mai multe trialuri randomizate. 1:2:28-43)

Cele mai utilizate protocoale de dozaj la nivel european sunt: 1) 600 mg mifepristona
administrata oral urmata la 36-48 de ore de administrarea orala de 400 micrograme
misoprostol si 2) 200 mg mifepristond administrat oral urmata la 24-48 de ore de
administrarea vaginala de 800 micrograme misoprostol. 7

Pentru sarcini cu varsta gestatiei pana la 7 SA, mai multe tari din Europa adera la
protocolul (1) recomandat de Agentia Europeana a Medicamentului in baza evaluarii
datelor de eficienta si siguranta.“4

in vederea cresterii accesului la metoda medicamentoasa de intrerupere a sarcinii la
nivel global, Organizatia Mondiala a Sanatafii recomanda utilizarea dozei de
mifepriston de 200 mg.®?

Mai multe studii care au evaluat diferitele doze de mifepristona administrate pentru
intreruperea medicamentoasa a sarcinii sustin si eficacitatea dozelor de 200 mg si
600 mg mifepristona.“*44-47

Misoprostolul poate fi administrat pe cale orala (comprimatul se inghite; bucal —
comprimatul se tine in santul gingival timp de 30 de minute, apoi se inghite; sau
sublingual — comprimatul se tine sub limba timp de 30 de minute, apoi se inghite) sau
pe cale vaginala (comprimatele se plaseaza in fornixul vaginal posterior, dupa care
femeia trebuie s& stea culcatd timp de 30 de minute). ® Desi caile vaginala si
sublinguala de administrare a misoprostolului s-au dovedit mai eficace (rate mai mici
de continuare a sarcinii si rate mai mari de succes al metodei), administrarea pe cale
orald a prezentat rate mai mici de reactii adverse grave si o ratd mai mare de
satisfactie a pacientelor decat calea vaginal&.®%

Numeroase trialuri randomizate si meta-analize au contribuit cu dovezi robuste
privitoare la eficacitatea, sigurantd si accesibilitatea intreruperii de sarcind in
trimestrul | si Il pe cale medicamentoasa. (:2.27-43.50)
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Medicul poate sa indice metoda medicamentoasa de intrerupere voluntara a sarcinilor
< 12 SA utilizand doar misoprostol 800 micrograme administrat vaginal, sublingual
sau bucal.

Rata de eficientd scade cu acest regim, si este probabil ca vor fi necesare doze
repetate de misoprostol. -2

Absorbtia vaginala a misoprostolului poate fi afectatd in prezenta sangerarii sau a
infectiei bacteriene vaginale. Eficacitatea poate diminua in cazul administrarii dozelor
repetate de misoprostol la pacientele cu séngerare vaginala. 849

In caz de intrerupere a sarcinilor > 12 SA medicul poate indica combinatia de 200 sau
600 mg mifepristona pe cale oralda urmata la 1-2 zile de doze repetate de 400
micrograme de misoprostol, administrat vaginal, oral, bucal sau sublingual la fiecare
3 ore.

Regimul combinat este considerat cel mai eficace iar calea vaginalda de administrare
a misoprostolului este asociata cu cele mai reduse efecte adverse. @

n cazul intreruperilor de sarcina la peste 12 SA medicul trebuie sa decid& de maniera
individuala locul, modul si dozele administrate pacientelor, functie de VG dar si de
circumstante clinice particulare, in special in cazul antecedentelor de uter cicatriceal.

Chiar daca ruptura uterina este in cazul inducerii avortului de trimestru Il un eveniment
rar, medicul trebuie sa se asigure de existenta facilitatilor medicale care sa poata
raspunde prompt in caz de ruptura uterind la VG avansate. Locul administrarii
(ambulator sau stationar) reprezintd un subiect mult dezbatut in literatura, odata cu
aparitia unor studii care analizeaza eficacitatea intreruperii voluntare de sarcina in
afara sistemului medical si fara implicarea cadrelor medicale. (2:37-43.51-53)

Tn cazul nevoii de intrerupere a sarcinilor > 12 SA si in lipsa mifepristonului, medicul
poate indica doze repetate de 400 micrograme de misoprostol, administrat vaginal,
bucal sau sublingual la fiecare 3 ore.

Aceasta recomandare se regaseste in ultima varianta din 2018 a ghidului OMS. @

Medicul trebuie sa ofere o metoda de analgezie pacientei in timpul intreruperii de
sarcina prin metoda medicamentoasa.

Medicul poate utiliza AINS sau alii agenti medicamentosi pentru analgezie, daca nu
exista contraindicatii.

Medicul trebuie sa constate finalizarea intreruperii de sarcina prin metoda
medicamentoasa si sa consemneze acest lucru in documentele medicale.

Medicul poate constata finalizarea intreruperii de sarcina prin mijloace clinice sau
printr-un examen ecografic pelvin sau un test hCG.

Medicul trebuie sa indice examenul ecografic pelvin daca nu se produc sangerarile
asteptate in urma administrarii medicatiei.

Pe cand in majoritatea incercarilor de intrerupere medicamentoasa de sarcina din
SUA s-a folosit frecvent ecografia transvaginala pentru stabilirea varstei sarcinii si a
rezultatului, experienfa altor state s-a bazat mai ales pe evaluarea clinica si
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monitorizarea hCG, rezervand ecografia pentru cazuri sau rezultate nesigure.
Ecografia inlatura subestimarea varstei sarcinii, ajutd la confirmarea reusitei
intreruperii de sarcina si ajuta la diagnosticarea sarcinilor ectopice. Totusi, nu s-au
efectuat studii care sa analizeze efectele ecografiei sau evaluarii clinice asupra
rezultatelor intreruperilor medicamentoase de sarcing. -2

Medicul trebuie sa indice administrarea imunoglobulinei anti-D ce trebuie oferita n
momentul administrarii prostaglandinei, in concordanid cu standardele si
recomandarile referitoare la Rh (vezi capitolul 5.2.1).

Medicul trebuie sa instruiasca pacienta sa ia contact imediat cu serviciile de sanatate
daca apar unele sau mai multe dintre urmatoarele simptome:

a. sangerare abundenta, care necesita utilizarea a doua sau mai multe absorbante
pe ora, timp de 2 ore consecutiv
b. febra >38°C sau aparitia unei febre cu durata mai lunga de 24 de ore dupa
administrarea misoprostolului
c. durere abdominald sau disconfort sau stare de rdau, care include slabiciune,
greatd, voma sau diaree, mai mult de 24 de ore dupa administrarea
misoprostolului
d. sangerare ugoara, insotjta pe de o parte, de durere severa in abdomenul inferior,
ameteli, durere de umar sau tahipnee, In mod special atunci cand sarcina
intrauterina nu a fost confirmata anterior prin ecografie (aceste simptome
sugereaza cu mare probabilitate o ruptura a sarcinii ectopice, iar medicul
clinician trebuie sa organizeze accesul imediat al pacientei la serviciile de
urgenta).
Cand intreruperea sarcinii este efectuatda de personal instruit adecvat, in conditii
medicale moderne, complicatiile sunt foarte rare si riscul de deces este neglijabil (spre
deosebire de intreruperea sarcinii efectuata fara respecarea conditjilor de siguranta).
Chiar si asa, fiecare unitate medicala care efectueaza aceasta procedura trebuie sa
fie dotata si sa aiba personal instruit sa recunoasca complicatiile avortului, sa acorde
ingrijire prompt fara intrerupere sau sa trimita pacientele la o unitate care acorda astfel
de ingrijiri. Dotarile medicale si aptitudinile personalului necesare pentru tratarea celor
mai multe dintre complicatiile avortului indus sunt similare cu cele necesare pentru
ingrijirea femeilor care au avut avort spontan. (1:2:5253)

6.3 Esecul metodei - Continuarea sarcinii. Avortul incomplet

Medicul trebuie sa informeze pacienta care solicita intreruperea voluntara a sarcinii
prin metodd medicamentoasa despre riscul de esec al procedurii — avortul incomplet
sau continuarea sarcinii.

Medicului Ti este recomandat sa ofere cat mai curand o procedura de evacuare a
uterului femeilor care prezinta in continuare simptome de sarcina sau semne clinice
de avort incomplet (sangerari vaginale, dureri abdominale, prezenta semnelor de
infectie), acordand atentie riscului de hemoragie (care poate cauza anemie) sau
infectie, care ar putea necesita tratament cu antibiotice. Avortul incomplet poate fi, de
asemenea, tratat, folosind misoprostol. in acest caz, doza recomandatd de
misoprostol si calea de administrare sunt 600 ug oral sau 400 ug sublingual.

Medicul va efectua evacuarea uterului functie de starea clinica si optiunea pacientei
prin metoda chirurgicald sau medicamentoasa. In acest al doilea caz, doza
recomandata de misoprostol si calea de administrare sunt 600 ug oral sau 400 ug
sublingual.
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Prezenta sangerarii poate scadea absorbtia de misoprostol cand medicamentul este
administrat vaginal, de aceea se prefera o alta cale de administrare. (1:252:53)

Unitatile medicale care ofera servicii de intrerupere de sarcing, trebuie sa asigure
instruirea continua a intregului personal medical pentru:

— folosirea echipamentului de urgenta
— conduita in cazul urgentelor
— indicatiile pentru transportul de urgenta.

Medicul trebuie sa informeze pacienta ca daca se produce o sdngerare excesiva dupa
externarea din unitate (umplerea a 2 sau mai multe absorbante timp de 2 ore
consecutiv) este necesar sa se prezinte de urgenta pentru a fi evaluata in aceeasi
unitate sau Tn alt serviciu ginecologic. Medicul trebuie sa mentioneze in documentele
medicale furnizarea acestor informatii.

6.2.1 Managementul medicamentos al avortului spontan incomplet la <13 SA,

respectiv la >13 SA

Avortul incomplet poate fi manageriat prin conduita expectativa sau prin finalizarea
medicamentoasa sau chirurgicala, in functie de starea clinica si de preferintele
pacientei.

Medicului 1i este recomandat sa indice misoprostol in doza de 600 micrograme
administrat oral sau 400 micrograme administrat sublingual pentru tratamentul
medicamentos in cazul avorturilor incomplete cu VG sub 13 SA.

Pentru completarea avortului sunt necesare uneori doze repetate de misoprostol.
Medicul va analiza particularitatea cazului pentru a decide de maniera individuala
dozele administrate pacientelor, in functie de VG, dar si de circumstante clinice
particulare, in special in cazul pacientelor cu uter cicatriceal.

Recomandarile se bazeaza pe un review Cochrane ce a analizat 24 de studii 59

Medicul poate indica misoprostol in doze de 400 micrograme, repetate la 3 ore,
sublingual, vaginal sau bucal pentru tratamentul medicamentos in cazul avorturilor
incomplete cu VG peste 13 SA.

Uneori doze repetate de misoprostol vor fi necesare pentru completarea avortului.
Medicul va analiza particularitatea cazului pentru a decide de maniera individuala
dozele administrate pacientelor, functie de VG dar si de circumstante clinice
particulare, in special in cazul pacientelor cu uter cicatriceal. Chiar daca ruptura
uterind este un eveniment rar, unitatea medicala trebuie s& poata acorda asistenta
medicala adecvata, mai ales in cazul pacientelor cu uter cicatriceal si VG avansata,
grup Tn care riscul de ruptura uterina este mai mare.

Nu s-au identificat studii in literatura care sa evalueze eficacitatea acestui tip de

tratament, recomandarea avand la baza doar studii care au evaluat acceptabilitatea
metodei. (1:2:37-43,51-53)

6.2.2 Managementul medicamentos al sarcinii oprite in evolutie la >14 SA,

respectiv al mortii fetale la <28 SA

Avortul incomplet poate fi manageriat prin conduitd expectativa sau prin finalizarea
medicamentoasd sau chirurgicald, in functie de starea clinica si de preferintele
pacientei.

la



Standard

Standard

Standard

Argumentare

Standard

Standard

Recomandare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Medicul va utiliza examinarea ecografica pentru a confirma moartea fatului in uter.

Medicul va prescrie o doza orala de 200 mg mifepriston urmata la 1-2 zile de doze
repetate la 4-6 ore de 400 micrograme de misoprostol administrat sublingual sau
vaginal.

n cazul in care mifepristona nu este disponibild, medicul va prescrie doze repetate la
4-6 ore de 400 micrograme de misoprostol, administrat sublingual sau vaginal.
Metoda combinata pare ca este superioara, prin durata mai redusa pana la expulzia
completa dar recomandarea se bazeaza pe dovezi de calitate redusa. Uneori doze
repetate de misoprostol vor fi necesare pentru completarea avortului. Medicul va
analiza particularitatea cazului pentru a decide de maniera individuala dozele
administrate pacientelor, functie de VG dar si de circumstante clinice particulare, in
special in cazul antecedentelor de uter cicatriceal. Chiar daca ruptura uterina este un
eveniment rar, unitatea medicald trebuie sd poatd acorda asistentd medicald
adecvata, mai ales in cazul pacientelor cu uter cicatriceal si VG mai avansata, cu risc
de ruptura utering. (1,2:37-43,51-54)

7.1 Ingrijirea dupd procedura de intrerupere a sarcinii

Medicul trebuie sa verifice si sa documenteze (clinic si/sau ecografic) finalizarea
intreruperii de sarcina

Medicul trebuie sa furnizeze pacientei informatii pentru intelegerea semnelor si
simptomelor posibile ale complicatiilor postoperatorii.

Dupa o intrerupere de sarcina se recomanda ca medicul sa inmaneze pacientei un
document scris cuprinzand:

— simptomele care pot sa apara
Si
— o listd a unitatilor unde poate apela in caz de urgentd medicala

Medicul trebuie sa furnizeze pacientei, la parasirea unitatii medicale, un document
medical care sa contina suficiente informatii despre procedura efectuata.

Informatiile despre procedura efectuatd permit unui alt medic sa trateze orice
complicatie aparuta.

7.2 Contraceptia dupa intreruperea sarcinii

inainte de a parasi unitatea medicala, medicul sau asistenta trebuie sa discute cu
pacienta optiunile contraceptive existente si sa ii indice metoda contraceptiva aleasa
potrivit starii ei de sanatate.

Informarea, consilierea contraceptiva si oferirea unui contraceptiv dupa intreruperea
sarcinii contribuie semnificativ la reducerea incidentei avortului repetat. (4:251.52)
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Recomandare

Recomandare

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Se recomanda medicului sa indice inceperea utilizarii metodei alese imediat dupa
intreruperea de sarcina.

Se recomanda ca fiecare unitate medicala care ofera intreruperi elective de sarcina
(respectiv - completarea avorturilor incomplete) sa redacteze protocoale proprii
bazate pe prezentele standarde.

8.1 Cine poate efectua intreruperi de sarcina

ntreruperea de sarcin trebuie efectuatd in concordanta cu legea in vigoare, de catre:
— medici de specialitate ginecologie-obstetrica cu ALP

sau de

— medici rezidenti in ginecologie-obstetrica, sub supravegherea unui medic de
specialitate OG care are responsabilitatea procedurii.

8.2 Cand si unde pot fi efectuate intreruperi de sarcina

ntreruperea de sarciné electiva trebuie efectuatd numai in unitati medicale publice
sau private autorizate pentru acest scop.

ntreruperea de sarcina electivé trebuie efectuatd numai in primele 12 s&ptdmani de
la ultima menstruatie, conform legii.

ntreruperea de sarciné electiva pentru sarcini cu patologie asociaté care presupune
risc major pentru pacienta, trebuie efectuatd numai in sectiile/compartimentele de
ginecologie sau obstetrica-ginecologie ale unitatilor medicale spitalicesti.

Tn cazul in care o pacienta solicitd o intrerupere de sarcina intr-o unitate medicala dar
unitatea nu poate asigura efectuarea acestei proceduri, medicul trebuie sa informeze
corect asupra alternativelor existente.

Unitatea in care se efectueaza intreruperi de sarcina, trebuie:

— sa ofere datele de contact de urgenta 24 de ore din 24 ale unitatilor medicale ce
pot fi contactate de paciente, in caz de nevoie

sau

— sa informeze pacienta asupra unitatii medicale unde ea trebuie sa se prezinte in
caz de urgenta.

8.3 Inregistrarea si raportarea intreruperilor de sarciné

Raportarea statistica a intreruperilor de sarcina efectuate trebuie facuta trimestrial
catre Serviciul de Statistica si Informatica din Autoritatea de Sanatate Publica.



Standard

Principiile si reglementarile de Tnregistrare si raportare a activitatii de intrerupere de
sarcina trebuie considerate valabile atat pentru unitatile medicale publice, cat si
pentru cele private.
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Anexa 2. Grade de

Tabel 1. Clasificare

recomandare si nivele ale dovezilor

a tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard

Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare

Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta Standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune

Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai
multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot
contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificare

a puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandairi (niveluri de dovezi lla, lIb sau IlI).

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experii sau din
experienta clinica a unor experti recunoscuii ca autoritate in domeniu (nivelurie de dovezi
V).
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare
a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificare

a nivelurilor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel pufin un studiu randomizat si controlat, bine conceput

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine concepute

Nivel Ilb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la
mai multe centre sau echipe de cercetare

Nivel Il Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experti recunoscuti
ca autoritate Tn domeniu




Anexa 3. Formular de consimtaméant informat

CONSIMTAMANT INFORMAT AL PACIENTEI

Consiliati pacienta privind riscurile utilizarii medicamentelor care contin mifepristona si miSOProstol ...............ccccccoeecveeiieeceenceenns Acest
formular in 2 exemplare trebuie semnat atat de medic, céat si de pacienta.

Acordul pacientei:

1. Amdecis sa primesc tratamentul cu medicamentele care contin mifepristona si misoprostol ..............cccccceiiiiiiiiinnnns pentru
intreruperea sarcinii si voi urma recomandarea medicului privind modul de administrare si masurile pe care trebuie sa le iau
in caz de urgenta.

2. Inteleg faptul c&:

a) voi lua in prima zi medicamentul care contine mifepristona.
b) medicul imi va da comprimatele vaginale cu misoprostol sau imi va prescrie medicamentul ............. pentru a-mi
administra comprimatele cu misoprostol, la 1-2 zile dupa medicamentul cu mifepristona.

3. Medicul a discutat cu mine despre riscurile tratamentului, inclusiv despre:

e sangerare abundenta
e infectie
e sarcina ectopica (In afara uterului)
e continuarea sarcinii
4. Voi contacta unitatea medicala imediat, Tn cazul in care, dupa tratament, voi avea oricare dintre urmatoarele simptome:
a) febra (38°C sau mai mare, care dureaza mai mult de 4 ore)
b) durere severa in zona abdominala
c) sangerare abundenta (care necesita doua sau mai multe absorbante pe ora, timp de 2 ore consecutiv)
d) durere stomacala, disconfort sau senzatie de rau, care include slabiciune, greata, varsaturi sau diaree, pe
o perioada mai mare de 24 ore dupa administrarea misoprostol.
e) absenta sangerarii sau persistenta semnelor de sarcina

5. Medicul m-a informat ca aceste simptome pot necesita asistenta de urgenta. De asemenea, mi-a spus pe cine sa contactez
si ce sa fac, in cazul in care nu pot sa ajung la spital/clinica sau la cabinet.

6. Dupa 14 — 21 zile de la administrarea mifepristonei trebuie sa merg la medic, pentru o vizitd de urmarire, sa ma asigur ca
avortul s-a finalizat si ca starea mea de sanatate este buna.

7.  Cunosc faptul ca, in unele cazuri, tratamentul poate sa nu functioneze. Acesta se intampla la o femeie din 250 care folosesc
acest tratament. Daca sarcina mea continud dupa tratamentul cu medicamentele care contin mifepristona si misoprostol
......................................... , voi discuta cu medicul despre procedura alternativa de intrerupere a sarcinii (medicamentos sau
chirurgical)

8. Medicul m-a informat ca, in cazul in care am nevoie de procedura chirurgicala de intrerupere a sarcinii, pentru ca metoda
medicamentoasa nu a condus la rezultatul asteptat sau pentru a opri sdngerarea abundenta, procedura se va putea efectua
in aceasta unitate sanitara sau voi fi indrumata catre o alta, in acest scop.

9.  Am primit prospectul medicamentelor care contin mifepristona si misoprostol ..............ccccccooiiiiiiiiiiinnn. Daca voi merge la
o camera de garda sau la un alt medic decat cel care mi-a recomandat acest tratament, voi lua prospectul (documentatia
procedurii urmate) cu mine si il voi arata, pentru ca medicul sa inteleaga ca fac o intrerupere voluntara a sarcinii prin metoda
medicamentoasa, folosind .............ccooveieeieiiiiieeieeee,

10. Medicul a raspuns la toate intrebarile mele iar eu am inteles toate raspunsurile oferite.

Semnatura pacientei: Numele pacientei: Data: _
Pacienta a semnat CONSIMTAMANTUL INFORMAT in prezenta mea, dupd ce am consiliat-o si am rdspuns la
toate intrebarile pe care le-a avut.

Semnatura medicului: Numele medicului: Data: _

27



Dupa semnarea acestui CONSIMTAMANT INFORMAT de cétre pacientd si de cétre medic, se va inména o copie pacientei,
fnainte ca aceasta sa plece din cabinet si se va atasa o copie la fisa ei medicala.
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Anexa 4. Etapele intreruperii voluntare a sarcinii prin metoda medicamentoasa pana la 12 SA -
model pentru informarea pacientei

Numarul de vizite - 2 sau 3 — este in functie de alegerea pacientei de a administra misoprostolul in clinica
sau la domiciliu

| vizita

1. Se consemneaza varsta sarcinii si/sau se efectueaza ecografia pentru a confirma varsta sarcinii,
sau cand examenul fizic si ultima menstruatie nu ofera informatie suficienta sau sunt in contradictie.

2. Anamneza pacientei: se consemneaza si se determina eligibilitatea pacientei pentru aceasta
metoda.

3. Pacienta se consiliaza si se informeaza despre:

a) eficienta, efectele secundare si riscurile metodei, in special despre posibilitatea sangerarii,
riscul teratogenic minim al misoprostolului si despre faptul ca sarcina trebuie intrerupta printr-
o0 metoda chirurgicala in cazul esecului metodei medicamentoase;

b)  posibila necesitate a controlului durerii Tn timpul avortului medicamentos cu preparate
antiinflamatorii non-steroidiene;

C) modul de folosire a medicamentelor;

d) simptomele posibilelor complicatji.
4. Consilierea pentru oferirea contraceptiei la momentul administrarii mifepristonului.
5.  Administrarea preparatelor:

a) femeilor li se administreaza per os mifepristona;

b) se clarifica alegerea, de catre pacienta, a metodei de administrare a misoprostolului: in clinica
sau la domiciliu

6. Pacientele care aleg sa administreze misoprostolul la domiciliu:
a) vor primi:
- refeta pentru procurarea imunoglobulinei anti-Rh pentru pacientele Rh - negative;

- prescriptie cu medicamente AINS sisau alte antialgice

b)  vor fi instruite privind:

modul de administrare a comprimatului/elor de misoprostol la 1-2 zile dupa

administrarea mifepristonului; ideal la un moment cand este cineva disponibil sa le
ajute in caz de necesitate

- planificarea unui repaus de cateva ore dupa administrarea misoprostolului;

- datele de contact ale institutiei medicale de referinta pentru informatii suplimentare;

- semnele de pericol si necesitatea de adresare de urgenta la institutiile medico-sanitare;
- semnele de expulzie a produsului de conceptie;

- necesitatea prezentarii la medic la vizita de supraveghere.
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7. Pacientelor care aleg sa li se administreze misoprostolul in clinica (vizita ll-a):

a) li se administreaza intravaginal sau oral doza de misoprostol la 1-2 zile de la prima vizita.
b)  sunt monitorizate pe parcursul a 3 ore.

c) cu Rh-negativ, li se administreaza imunoglobulina anti-Rh

Vizita lll - Pentru toate pacientele:

8. Se efectueaza la aproximativ 14-21 zile de la prima vizitd pentru evaluarea finalului intreruperii
voluntare a cursului sarcinii.

9. Se verifica daca a avut loc un avort complet prin efectuarea examenului clinic ecografic

10. Daca s-a diagnosticat avortul complet, femeia este informata si primeste recomandari privind
metodele de contraceptie, se discuta toate optiunile de planificare a familiei:

a) daca pacienta opteaza pentru contraceptia orala combinata, aceasta se administreaza din
ziua administrarii misoprostolului

b) dispozitivul intrauterin poate fi inserat la vizita de evaluare sau dupa prima menstruatie de la
avort.

11. Daca nu a avutloc un avort complet, medicul va determina daca sarcina este in evolutie (constatarea
activitatii cardiace a embrionului la ultrasonografie sau cresterea dimensiunii uterului):

a) daca sarcina este viabila, pacientei i se va efectua interventia de intrerupere voluntara a
cursului sarcinii prin metoda chirurgicala de aspirare vacuum manuala sau electrica.

b) daca sarcina este oprita in evolutie sau avortul este incomplet, pacienta este stabila
hemodinamic si nu prezinta semne de pericol, se va recomanda optional:

- de a astepta o saptaména inainte de a se interveni chirurgical, cu programarea unei
vizite suplimentare de supraveghere;

— saise administreze suplimentar misoprostol 400 micrograme sublingual, daca aceasta
optiune este fara riscuri din punct de vedere medical.

30



