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Abrevieri

D&C
D&E
AVE
PBP
GRADE
hCG
HIV
DI
CIPD
DIU
v
KCI
um
AVM
ONG
PG
Rh
ITG
ITS
ONU
UNFPA
DPONU
SUA
OMS

dilatare si chiuretaj (cu chiuretd ascutita)
dilatare si evacuare

Aspirare vacuum electrica

practici bune de producere bune practici de productie
Sistem de evaluare a recomandarilor medicale
gonadotropina corionica umana

virusul imunodeficientei umane

dezinfectare de inalt nivel

Conferinta Internationala privind Populatia si Dezvoltarea
dispozitiv intrauterin

intravenos

clorura de potasiu

Ultima menstruatie

aspirare vacuum manuala

organizatie non-guvernamentala
prostaglandina

grup Rh (resus)

infectie a tractului genital

infectie cu transmitere sexuald

Organizatia Natiunilor Unite

Fondul Natiunilor Unite pentru Populatie
Directia Populatie a Organizatiei Natiunilor Unite
Statele Unite ale Americii

Organizatia Mondiala a Sanatatii
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Definitii folosite in document

Durata sau vérsta de gestatie a sarcinii (gestatiei): numarul
de zile sau saptamani de la prima zi a ultimului ciclu
menstrual normal al femeii, la femeile cu cicluri regulate
(la femeile cu cicluri neregulate, pentru stabilirea varstei
de gestatie poate fi necesar examenul fizic sau investigatia
cu ultrasunete). Primul trimestru este considerata perioada
primelor 12 sau 14 saptdmani de sarcina (vezi Tabelul 1).

trimestru

Saptdmani de gestatie Zile de gestatie

<1 0-6

1 7-13

2 14-20
3 21-27
4 28-34
5 35-41

6 42-48
7 49-55
8 56-62
9 63-69
10 70-76
n 77-83
12 84-90
13 91-97
14 98-104

Adaptat dupa: ,International statistical classification of diseases and health
related problems” (,Clasificarea statisticd internationald a maladiilor si
problemelor legate de sdndtate”), editia a zecea, revizuitd - ICD-10, Vol. 2, editia
din 2008. Geneva, Organizatia Mondiald a Sdndtdtii, 2009.

Metode de realizare a avortului medicamentos: folosirea
preparatelor farmacologice pentru a intrerupe sarcina.
Uneori se foloseste termenul “avort nechirurgical”.

Reglarea menstruatiei: evacuarea uterina realizata fara
a astepta confirmarea sarcinii prin teste de laborator sau
investigatie cu ultrasunete, procedura aplicabila in cazul

femeilor care raporteaza intarzierea recentd a menstruatiei.

Dilatatoare osmotice: tije scurte, subtiri fabricate din alge
(laminaria) sau din materiale sintetice. Dupa inserarea in
colul uterin dilatatoarele, fiind hidrofile, cresc in dimensiuni,
dilatand, astfel, treptat colul uterin.

Caile de administrare a misoprostolului;
orala - prin inghitirea imediata a pastilelor;

bucala - pastilele se tin in santul gingival timp de 30
de minute, apoi se inghit;

sublinguald - pastilele se tin sub limba timp de 30 de
minute, apoi se inghit;

vaginala - pastilele se plaseaza in fornixul vaginal
posterior (segmentul cel mai indepartat al vaginului),
dupa care femeia trebuie sa stea culcata timp de 30
de minute.

Metode de realizare a avortului chirurgical: utilizarea
procedurilor transcervicale pentru a realiza avortul, inclusiv
aspirarea vacuum si procedura de dilatare si evacuare (vezi
Capitolul 2, partea 2.2.4, descrierea detaliata a metodelor
de realizare a avortului chirurgical).

Terminologia din domeniul drepturilor omului

Tratatul international privind drepturile omului: uneori este
numit si Conventie sau Pact; este adoptat de comunitatea
internationald a statelor, de reguld, de Adunarea Generald a
Organizatiei Natiunilor Unite. in fiecare tratat este inclus un
sir de drepturi ale omului i obligatiile corespunzatoare cu
caracter juridic obligatoriu pentru statele care au ratificat
tratatul respectiv. Lista tratatelor este prezentata in Anexa
7.

Organ de monitorizare a conformarii prevederilor

tratatului: respectarea prevederilor fiecaruia dintre

tratatele internationale privind drepturile omului este
monitorizata de organul de monitorizare imputernicit

(vezi Anexa 7). Organele de monitorizare a conformarii
prevederilor tratatelor sunt comitetele, care intrunesc
experti independenti. Functia de baza a acestora este de a
monitoriza cum statele respecta prevederile tratatului vizat,
inclusiv prin examinarea rapoartelor statelor respective.
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e Comentarii/frecomandéri generale: implementarea unui
tratat de monitorizare a prevederilor privind apararea
drepturilor omului care tin de o0 anumita tematica sau de
metodele de lucru adoptate. Comentariile de ordin general
sunt formulate cu scopul sé clarifice obligatiile statelor
de a prezenta rapoarte in legatura cu anumite prevederi
si includ sugestii privind modul de abordare a realizarii
prevederilor incluse in tratatul respectiv.

*  Concluzii/observatii finale: in urma prezentarii rapoartelor
de cdtre state si a dialogului constructiv cu statele care
au ratificat tratatul respectiv organele de monitorizare
formuleaza observatiile/concluziile finale adresate statelor-
raportoare, care ulterior sunt compilate intr-un raport anual
si prezentate Adundrii Generale a Organizatiei Natiunilor
Unite.

Tratate regionale privind drepturile omului: anumite grupuri
de state au adoptat tratate privind drepturile omului in
Africa, America de Sud si in America de Nord, Europa

si Orientul Mijlociu. Organele regionale de aparare a

drepturilor omului, cum ar fi Uniunea Africana, Organizatia
Statelor Continentelor Americane, Consiliul Europei, Uniunea
Europeana si Liga Statelor Arabe, monitorizeaza respectarea
prevederilor tratatelor regionale de catre statele ratificato-
are. Deocamdata nu exista tratate regionale privind dreptu-
rile omului in Asia de Sud-Est si in Regiunea Pacificului de
Vest. Lista tratatelor regionale privind drepturile omului este
prezentata in Anexa 7.

* Standardele in domeniul drepturilor omului: semnificatia
si domeniul de aplicare a prevederilor privind drepturile
omului sunt interpretate si aplicate de catre organele de
aparare a drepturilor omului imputernicite, cum ar fi curtile
internationale, regionale si nationale pentru drepturile
omului si comitetele pentru apararea drepturilor omului.
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SUMAR

Pe parcursul ultimelor doud decenii s-a inregistrat o evolutie
semnificativa in ceea ce priveste dovezile medicale stiintifice,
tehnologiile si considerentele din perspectiva drepturilor
omului atunci cand vine vorba despre realizarea avorturilor
f4ra riscuri, prin prisma unei aborddri complexe. in pofida
acestor evolutii, se estimeaza ca anual se realizeaza in con-
tinuare 22 de milioane de avorturi in conditii improprii, lipsite
de sigurantd, care se soldeaza pentru 47 000 de femei cu
deces, iar pentru inca 5 milioane de femei - cu dizabilitati (7).
Aproape toate cazurile de decese si dizabilitati pot fi preve-
nite prin educatie sexuala, planificare familiala si prin acorda-
rea posibilitatii de a beneficia de avort legal, fara riscuri si de
asistenta in caz de complicatii in urma avortului. in aproape
toate statele dezvoltate avortul fara riscuri este legal si poate
fi realizat la cerere sau in baza unor motive de ordin social i
economic, iar accesul la serviciile respective este, in general,
simplu. In statele unde accesul la serviciile de avort la cerere
este extrem de limitat prin prevederi legale sau este interzis,
deseori acesta devine un privilegiu al celor bogati, pe cand
cei sdraci nu au de ales si apeleaza la specialisti necalificati,
care realizeaza avorturi in conditii improprii, ceea ce poate
cauza deces sau prezenta riscuri pentru sanatate, devenind
ulterior responsabilitatea sociald si financiara a sistemului
public de sanatate.

Data fiind necesitatea de a prezenta cele mai bune
practici, bazate pe dovezi, privind realizarea procedurii

de avort in conditii sigure pentru a proteja sanatatea
femeii, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) a actua-
lizat publicatia sa din anul 2003, intitulatd AVORT FARA
RISCURI: Recomandari pentru sistemele de sanatate in
probleme de strategie si practicd (2). In cadrul acestui
proces au fost respectate standardele OMS pentru elabo-
rarea recomandarilor, inclusiv: identificarea problemelor
prioritare si a rezultatelor scontate; acumularea, evaluarea
si sinteza datelor; formularea recomandarilor; planificarea
diseminarii, diseminarea ca atare, evaluarea impactului si
actualizarea. La elaborarea recomandarilor de ordin clinic,
prezentate in capitolul 2, au fost pregatite fise de date
referitoare la intrebarile cu cel mai inalt grad de prioritate,
in baza analizelor sistematice recente, majoritatea dintre
ele fiind stocate in Baza de date pentru analizele sistema-
tice a bibliotecii Cochrane. In plus, Capitolele 1, 3 Si 4 ale
publicatiei originale din 2003 au fost revizuite si actuali-
zate pentru a reflecta ultimele estimari privind avorturile
nesigure din intreaga lume, sursele bibliografice noi cu
privire la prestarea serviciilor de avort si evolutiile recente
in domeniul legislatiei privind drepturile omului la nivel
international, regional si national. Grupul international

de experti, responsabil de elaborarea recomandarilor, a
analizat si revizuit recomandaérile in baza fiselor cu date
tematice in cadrul unui proces participativ bazat pe impe-
rativul atingerii consensului.
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Prezentul ghid este destinat factorilor de decizie, direc-
torilor de programe si prestatorilor de servicii de avort.
Recomandarile clinice urmeaza sa fie adaptate la specificul
fiecarei femei in parte, cu accent pe starea ei clinica si
metoda specificd de avort care va fi folositd, tindnd cont de
preferintele pacientei. Desi contextele de reglementare, de
politici si de prestare a serviciilor pot varia de la o tara la alta,
recomandarile si bunele practici de-scrise in aceasta publi-
catie au fost elaborate cu scopul de a facilita luarea deciziilor
cu privire la asistenta in caz de avort, in baza celor mai bune
dovezi medicale existente.

Detalii privind elaborarea recomandarilor si aplicarea siste-
mului de evaluare a calitatii dovezilor sunt redate in partea
metodologicd . in Caseta 1 sunt prezentate recomanddrile
privind metodele de realizare a avorturilor chirurgicale. in
Caseta 2 este prezentat sumarul recomandarilor privind
avorturile medicamentoase. in Caseta 3 sunt prezentate
recomandarile privind metodele preferabile de realizare a
avortului chirurgical si a celui medicamentos pentru sarcini
ce depasesc 12 saptdmani de gestatie. In Caseta 4 sunt
prezentate sumar recomandérile privind asistenta clinica,
care precede avortul medicamentos, inclusiv pregdtirea
cervicala, folosirea metodelor de diagnosticare ecografica,

folosirea antibioticelor si optiunile pentru atenuarea durerii.
In Caseta 5 este prezentat sumarul recomandarilor pri-

vind asistenta dupd avort, inclusiv initierea contraceptiei,
tratarea avorturilor incomplete si investigarea necesitatii
vizitelor de rutina pentru control medical dupa procedura de
avort. In Caseta 6 sunt prezentate sumar recomandarile din
Capitolul 3 privind aplicarea recomandarilor clinice, crearea
si consolidarea serviciilor de avort, inclusiv elaborarea stan-
dardelor si recomandarilor nationale, instruirea si dotarea
specialistilor, evaluarea, stabilirea prioritatilor si finantarea
sistemelor de sanatate, introducerea si extinderea inter-
ventiilor, monitorizarea si evaluarea. in fine, in Caseta 7
este prezentat sumarul recomandarilor-cheie din Capitolul 4
privind aspectele de ordin legal, de politici si din domeniul
drepturilor omului.

Membrii grupului care a elaborat recomandérile au notat
existenta unor lacune semnificative in cunostintele actuale,
care trebuie sa fie acoperite prin realizarea de cercetari viito-
are. In general, membrii grupului au pus accent pe valoarea
rezultatelor cercetarilor stiintifice Tn efortul de a demedicaliza
asistenta in caz de avort. Observatiile privind necesitatea
realizarii cercetérilor stiintifice in viitor sunt prezentate in
Anexa 1.

Metode recomandate de realizare a avortului chirurgical

Aspirarea vacuum este tehnica recomandatd de realizare a avortului chirurgical pentru sarcini cu varsta de gestatie de pana la 12-14 saptdmani.
Procedura nu trebuie realizata de rutind prin metoda chiuretajului cu chiuretd ascutitd. Daca este aplicata in continuare metoda dilatarii si

chiuretajului, aceasta trebuie inlocuitd cu metoda aspirdrii vacuum.

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.

Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasa pana la moderatd.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 1.
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Metode recomandate de realizare a avortului medicamentos

Metoda recomandata pentru avortul medicamentos este administrarea mifepristonului, urmata de administrarea
misoprostolului.

Sarcini cu vdrsta de gestatie de pdnd la 9 sdptamdni (63 de zile)

Metoda recomandata de realizare a avortului medicamentos este administrarea mifepristonului, urmata peste 1-2 zile de
administrarea misoprostolului.

[Dozele si cdile de administrare sunt date in continuare.]

(Gradul de putere al recomandarii:
Calitatea dovezilor pe studii clinice randomizate controlate: moderata.)

Dozele si cdile de administrare pentru mifepriston, urmat de misoprostol.

Mifepristonul se administreaza intotdeauna pe cale orald. Doza recomandatd este de 200 mg.

Se recomanda ca misoprostolul sd fie administrat peste 1 sau 2 zile (24-48 de ore) dupa ingestia mifepristonului.

* Incaz de administrare pe cale vaginal3, bucala sau sublinguala doza de misoprostol recomandat3 este de 800 pg.
* Incaz de administrare pe cale orald doza de misoprostol recomandata este de 400 pg.

* Incazul sarcinilor cu varsta de gestatie de pana la 7 saptamani (49 de zile) misoprostolul poate fi administrat pe cale
vaginald, bucala, sublinguald sau orala. Cand varsta de gestatie depaseste 7 sdptdmani, nu se recomandd administrarea
misoprostolului pe cale orala.

» Incazul sarcinilor cu varsta de gestatie de pana la 9 saptamani (63 de zile) misoprostolul poate fi administrat pe cale vaginal3,
bucald sau sublinguala.

Vezi Anexa 5, Recomandarea 2.

Sarcini cu vdrsta de gestatie de 9-12 sdptdmdni (63-84 de zile)

Metoda recomandatd pentru avortul medicamentos este administrarea pe cale orala a 200 mg de mifepriston, urmata peste 36-48
de ore de administrarea pe cale vaginala a 800 ug de misoprostol. Pana la 4 doze a cate 400 g de misoprostol vor fi administrate
ulterior fie vaginal, fie sublingual, la fiecare trei ore, pand la expulzarea produsului de conceptie.

(Gradul de putere al recomandarii:
Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat controlat si un studiu observational: joasa.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 3.
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Sarcini cu vdrsta de gestatie de peste 12 saptamdni (84 de zile)

Metoda recomandata pentru avortul medicamentos este administrarea pe cale orald a 200 mg de mifepriston, urmata peste 36-48
de ore de administrarea repetata a dozelor de misoprostol.

[Vezi Dozele si cdile de administrare a misoprostolului]

(Gradul de putere al recomandarii:
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasd pand la moderata.)

Incazul sarcinilor cu vérsta de gestatie de 12-24 de saptdmani doza initiald de misoprostol, administrats dupa administrarea
pe cale orald a mifepristonului, poate fi de 800 pg administrata pe cale vaginald sau de 400 pg administrata pe cale orala.

Pana la 4 doze a cate 400 pg de misoprostol vor fi administrate ulterior fie pe cale vaginalg, fie pe cale sublingual la fiecare
trei ore.

o Incazul sarcinilor cu vérsta de gestatie mai mare de 24 de saptdmani doza de misoprostol trebuie sa fie redusa din cauza

sensibilitatii mai mari a uterului la prostaglandine. Din cauza lipsei studiilor clinice nu pot fi formulate recomandari ferme cu
privire la doze.

Vezi Anexa 5, Recomandarea 6.

In lipsa mifepristonului

Sarcini cu vdrsta de gestatie de pdnd la 12 saptamdni (84 de zile)

Metoda recomandata de realizare a avortului medicamentos este administrarea pe cale vaginala sau sublinguala a 800 g de
misoprostol. Pot fi administrate pana la 3 doze repetate a cate 800 ug la intervale de, cel putin, 3 ore, dar nu mai lungi de 12 ore.

(Gradul de putere al recomandarii:
Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat controlat: inalta.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 4.

Sarcini cu vdrsta de gestatie de peste 12 saptamdni (84 de zile)

Metoda recomandata de realizare a avortului medicamentos este administrarea pe cale vaginala sau sublinguald a, cel mult, cinci
doze de misoprostol a cate 400 ug, la fiecare 3 ore.

(Gradul de putere al recomandarii:
Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat controlat: joasa pana la moderatad.)

o Incazul sarcinilor cu vérsta de gestatie mai mare de 24 de siptdmani doza de misoprostol trebuie sa fie redusa din cauza
sensibilitatii mai mari a uterului la prostaglandine. Din cauza lipsei studiilor clinice nu pot fi formulate recomandari
referitoare la doza optima.

Vezi Anexa 5, Recomandarea 6.
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Metode recomandate de realizare a avortului pentru sarcini cu varsta de gestatie de peste 12-14 saptamani

Pentru realizarea avortului in cazul sarcinii cu vérsta de gestatie de peste 12-14 saptdmani se recomanda atat avortul prin dilatare
si evacuare, cat si metodele medicamentoase (mifepriston si misoprostol; numai misoprostol). Institutiile medicale trebuie sa ofere,
cel putin, una dintre aceste metode, preferabil - ambele metode, dupd posibilitate, in functie de experienta cadrelor medicale si
posibilitatile de formare profesionald specializata existente.

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasd.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 5.

Recomandari privind asistenta acordata inainte de avort

Pregdtirea cervicald

Tnainte de avortul chirurgical se recomanda pregatirea cervicala in cazul tuturor femeilor cu sarcini cu vérsta de gestatie de
peste 12-14 saptdamani. Oportunitatea acestei proceduri trebuie analizata la orice varstd de gestatie.

(Gradul de putere al recomandarii:
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasd.)

e Serecomandad oricare din urmdtoarele metode de pregatire cervicala inainte de realizarea avortului chirurgical in primul
trimestru de sarcind:

—  administrarea pe cale orald a 200 mg de mifepriston cu 24-48 de ore inainte de procedura;
—  administrarea pe cale sublinguald a 400 ug de misoprostol cu 2-3 ore inainte de procedura;
—  administrarea pe cale vaginala a 400 ug de misoprostol cu 3 ore inainte de procedurd;
- aplicarea intracervicald a laminariei cu 6-24 de ore inainte de procedura.
(Gradul de putere al recomandarii:
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasa pand la moderata.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 7.

Toate femeile cu sarcina cu vérsta de gestatie ce depdseste 14 séptamani care sunt supuse procedurii de dilatare si evacuare
trebuie sa beneficieze de pregatire cervicala inainte de procedurd.

(Gradul de putere al recomandarii:
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasd pand la moderata.)
e Metodele recomandate de pregatire cervicala inainte de procedura de dilatare si evacuare pentru sarcini cu varsta de
gestatie de peste 14 saptamani - aplicarea dilatatoarelor osmotice sau a misoprostolului.

(Gradul de putere al recomandarii:
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: moderatad.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 8.
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Ultrasonografia

Ultrasonografia de rutind inainte de realizarea procedurii de avort nu este necesara.

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.
Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat controlat si studii de observare: foarte joasa.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 12.

Administrarea profilacticd a antibioticelor

Toate femeile cdrora li se efectueaza avort chirurgical trebuie sa primeasca tratament antibiotic profilactic adecvat, indiferent de
riscul pe care il au de a dezvolta o infectie pelviand. Tratamentul antibiotic profilactic poate fi administrat pre- sau perioperator.

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: moderatad.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 11.

Administrarea de ruting, in scopuri profilactice, a antibioticelor nu este necesard in cazul femeilor carora i se efectueaza avort
medicamentos.

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.
Calitatea dovezilor bazate pe un singur studiu observational: foarte joasa.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 11.

Atenuarea durerii

Atét in cazul avorturilor medicamentoase, cét si in cazul avorturilor chirurgicale femeile trebuie sd primeasca de rutina
medicamente pentru atenuarea durerii (de exemplu, antiinflamatoare nesteroidiene).

Anestezia generald nu este recomandatd in cazul avorturilor efectuate prin aspirare vacuum sau prin dilatare si evacuare.

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasa.)

Nota: Medicamentele pentru atenuarea durerii trebuie oferite in cazul avorturilor medicamentoase si chirurgicale si puse
fara intarziere la dispozitia femeilor la cererea acestora. In majoritatea cazurilor sunt suficiente analgezicele, anestezia
locald si/sau anestezia partiald, imbinate cu sustinerea verbald, desi cu cat este mai mare varsta de gestatie, cu atét este
mai mare nevoia de atenuare a durerii.

Vezi Anexa 5, Recomandarea 14.
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Recomandari privind asistenta dupa avort

Contraceptia

Femeile pot incepe sd foloseasca contraceptia hormonala din momentul avortului chirurgical sau din momentul
administrarii primei pilule in cadrul regimului de avort medicamentos. Dupa efectuarea avortului medicamentos
poate fiinserat un dispozitiv intrauterin contraceptiv, incepand cu momentul in care exista un nivel rezonabil de
certitudine cd femeia nu mai este insércinata.

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: foarte joasa.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 13.

Supravegherea pacientelor dupd avort

Vizitele medicale de rutina nu sunt necesare dupa realizarea unui avort chirurgical necomplicat sau a unui avort
medicamentos cu utilizarea mifepristonului urmat de misoprostol. Cu toate acestea, femeile trebuie informate ca au

la dispozitie servicii medicale in caz de nevoie sau la cerere.
(Gradul de putere recomandarii: inalt.
Calitatea dovezilor bazate pe studii observationale si pe dovezi indirecte: joasa.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 9.

Avorturiincomplete

Daca dimensiunile uterului sunt echivalente unei sarcini de pana la 13 sdptamani, se recomanda fie aspirarea
vacuum, fie tratamentul cu misoprostol. Regimul recomandat de administrare a misoprostolului este o singurd doza,
fie pe cale sublinguala (400 pg), fie pe cale orala (600 pg).
(Gradul de putere al recomandarii: inalt.
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasa.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 10.
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Recomandari pentru sistemele de sanatate

tuturor femeilor. Aceasta inseamna ca serviciile trebuie sd fie accesibile la nivel de asistenta primara. De asemenea, trebuie
sa existe sisteme de trimitere a pacientelor la alti specialisti, la nevoie, pentru ca ele sa poata beneficia de toate serviciile de
asistentd necesare, inclusiv la nivelurile superioare ale sistemului de sandtate.

Trebuie s fie adoptate planuri de actiune pentru consolidarea politicilor, iar serviciile de avort trebuie s fie bazate pe
necesitatile legate de starea sanatatii femeilor si pe nevoia de a le respecta drepturile, precum si pe o intelegere profundd a
sistemului de prestare a acestor servicii si a contextului social, cultural, politic si economic.

Standardele si recomandarile privind avorturile fara riscuri trebuie s fie bazate pe cele mai bune dovezi medicale disponibile
si trebuie actualizate in mod regulat astfel, incat sd ofere indrumarile necesare pentru a asigura accesul echitabil la asistentd
de calitate inaltd. Politicile si programele noi trebuie sa reflecte cele mai bune practici bazate pe dovezi. Interventiile
complexe legate de prestarea serviciilor trebuie sa se bazeze pe dovezi privind fezabilitatea si eficacitatea, colectate la nivel
local, prin intermediul testarii acestora in baza proiectelor-pilot pe scara micd inainte de investirea resurselor in extinderea lor
pe scara larga.

Formarea profesionala a specialistilor trebuie sa-i abiliteze astfel, inct ei sa dispund de competentele necesare pentru
asistentd de calitate inalta, conform recomandarilor si standardelor nationale. Asistenta de calitate inalta in caz de avort se
bazeaza pe un proces continuu de supraveghere, asigurare a calitatii, monitorizare si evaluare.

La finantarea serviciilor de avort trebuie sa se {ind cont de cheltuielile pe care le va suporta sistemul de sanatate pentru a
asigura accesibilitatea serviciilor pentru toate femeile care au nevoie de ele. Probabil, costurile de suplinire a serviciilor de
sanatate existente cu servicii de avort fara riscuri vor fi destul de reduse, comparativ cu cheltuielile suportate de sistemul de
sdnatate pentru tratarea complicatiilor in urma avorturilor nesigure.

Extinderea cu succes a serviciilor necesitd o abordare sistematicd a planificdrii, gestionarii, indrumarii si sustinerii procesului
prin care interventiile la nivel de proiecte-pilot vor fi extinse si institutionalizate. De asemenea, sunt necesare resurse umane

si financiare suficiente pentru a sustine acest proces.

Pentru detalii vezi Capitolul 3.
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Recomandari privind aspectele legate de reglementare, de politici si din domeniul
drepturilor omului

Legile si politicile privind avortul trebuie sd protejeze sanatatea femeilor si sd asigure protectia drepturilor acestora.

Trebuie sa fie eliminate barierele ce tin de reglementare, politici si programe care impiedica accesul la servicii de avort fara riscuri si
prestarea in timp util a serviciilor de asistentd in caz de avort.

Este nevoie de un mediu de reglementare si de politici care sa permita ca fiecare femeie care are dreptul legal la avort sa dispuna

de acces liber la serviciile de asistentd. Politicile trebuie sa vizeze respectarea, apararea i realizarea drepturilor femeilor, obtinerea
rezultatelor pozitive legate de sandtatea femeilor, furnizarea informatiei si prestarea serviciilor de contraceptie de buna calitate si

satisfacerea nevoilor specifice ale femeilor sarace, adolescentelor, supravietuitoarelor violurilor si femeilor infectate cu HIV.

Pentru detalii vezi Capitolul 4.
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Procesul de elaborare a recomandarilor

Informatii generale

L AVORT FARA RISCURI: Recomandéri pentru sistemele

de sandatate in probleme de strategie si practica” au fost
publicate de Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) in

2003 (2), fiind primul set de recomandari la nivel mondial

in probleme de politici si asistenta legata de avort. Ulterior,
recomandarile au fost traduse in limbile franceza, rusa,
spaniola si in diverse limbi neoficiale ale ONU, fiind folosite
pe scard largd de guverne, organizatii non-guvernamentale,
de catre prestatorii de servicii de sanatate pentru femei si de
aparatorii sanatatii si drepturilor femeii.

Din momentul publicarii recomandarilor in 2003 a fost produs
si publicat un volum considerabil de date noi referitoare la
aspectele epidemiologice, aspectele clinice, prestarea servici-
ilor de avort, realizarea avorturilor fara riscuri din perspectiva
legald si din perspectiva drepturilor omului. Prin urmare,
pregatirea pentru publicarea unei editii revizuite a recoman-
darilor a inclus o analiza complexa a surselor bibliografice,
actualizarea recomandarilor privind prestarea serviciilor
referitoare la avort, aspectele legale si cele legate de politici,
au fost realizate studii sistematice noi, au fost actualizate
studiile sistematice care si-au pierdut actualitatea, pentru a
oferi dovezile necesare de formulare a recomandarilor privind
problemele de ordin clinic, care au fost incluse in lista de
prioritati de catre un grup de experti international. Revizuirea
substantiald a informatiei in aceasta editie actualizata reflecta
modificarile survenite in metodele de realizare a avortului si
metodele de asistentd in caz de avort, modificérile legate de
prestarea serviciilor din perspectiva accesibilitatii si gradului
de aplicare a metodelor noi si metodelor de aplicare a princi-
piilor de protectie a drepturilor omului in contextul elaborarii
politicilor si legislatiei cu privire la avort. Recomandérile
publicate in 2003 pentru care nu s-au inregistrat dovezi noi
au ramas neschimbate.

In plus, concomitent cu revizuirea recomandarilor, a fost
elaborat un document adiacent intitulat Clinical practice

handbook for safe abortions (Manual de practici clinice
pentru avorturi fard riscuri), destinat prestatorilor de servicii
de avort, care contine informatie suplimentara cu privire la
detaliile de implementare a recomandarilor.

Metodologie

Documentul a fost elaborat in conformitate cu standardele
OMS si cu cerintele privind elaborarea recomandérilor. in

linii mari, acest proces a inclus: identificarea problemelor
prioritare Si a rezultatelor scontate, colectarea, evaluarea

si sinteza dovezilor, formularea recomanddrilor si
planificarea disemindrii, implementdrii, evaluarii impactului
si reactualizarii. Identificarea problemelor prioritare pentru
recomandéri a fost initiata de specialistii Departamentului
Sanatate Reproductiva si Cercetare (din cadrul secretariatului
OMS), care au elaborat o lista de intrebari si rezultate legate
de acordarea asistentei in caz de avort fara riscuri, in lumina
noilor date care au aparut dupa publicarea primei editii a
recomandarilor in 2003 (2), precum Si ca urmare a procesarii
comentariilor solicitate persoanelor care au folosit aceste
recomandari.

A fost format un grup international, care a intrunit repre-
zentanti ai tuturor partilor interesate, inclusiv prestatori de
servicii de sdnatate, manageri de programe de sanatate,
cercetatori, metodologi, avocati pentru drepturile omului,
aparatori ai drepturilor femeii si ai drepturilor omului. Acest
grup de experti si-a propus sa revizuiasca si sa stabileasca
gradul de prioritate al intrebdrilor si al rezultatelor scontate
preliminare privind subiectele clinice, tehnice si de program.
Consultarile initiale au fost realizate prin mijloace electronice,
toate raspunsurile au fost analizate de membrii secretariatu-
lui OMS. intrebérile si rezultatele scontate considerate critice
au fost incluse in acest document in calitate de informatie

de baz; dovezile relevante in acest context au fost evaluate
in baza sistemului GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation - Sistemul de eva-
luare a calitatii proceselor de apreciere, elaborare si evaluare
a recomandarilor). Lista finald a intrebarilor incluse in tabelele

AVORT FARA RISCURI: Recomandari pentru sistemele de sanatate in probleme de strategie si practicd



GRADE, care au servit ca baza pentru formularea rezultatelor
scontate, este prezentata in Anexa 2.

Analizele sistematice ale studiilor clinice care se afla in bibli-
oteca Cochrane au servit ca sursa principala de dovezi pentru
recomandari. Folosind drept puncte de reper intrebarile
prioritare, formulate in urma procesului descris anterior, au
fost identificate si realizate sau actualizate analizele sistema-
tice relevante din biblioteca Cochrane (3-74), prin strategiile
de ciutare specifice, standardizate. in plus, au fost realizate
trei analize sistematice in afara Bazei de date a bibliotecii
Cochrane, publicate in reviste de specialitate, redactate

de specialisti in domeniu (75-17). Strategiile de cdutare si
criteriile specifice pentru includerea si excluderea studiilor
identificate in urma cautarii sunt prezentate in analizele siste-
matice corespunzatoare. Dovezile disponibile au fost evaluate
si clasificate in baza sistemului GRADE (18-22), reflectand
comparatiile si rezultatele scontate prioritare. Comparatiile

Si rezultatele care nu sunt relevante pentru recomandarea
respectiva au fost excluse. Ca rezultat, au fost elaborate fisele
de dovezi (tabelele GRADE) (disponibile la adresa http://apps.
who.int/iris/bitstream/10665/75840/1/WHO_RHR_12.10_eng.
pdf - data ultimei vizite: 14 februarie 2013). Criteriile stan-
dardizate de evaluare a probelor in baza tabelelor GRADE
sunt prezentate in Anexa 3. Pentru fiecare caz de comparatie
selectat datele privind rezultatele prioritare au fost evalu-

ate si prezentate in fisele de dovezi (in cazul in care datele
privind rezultatele prioritare nu au fost disponibile in forma
de comparatii specifice, acestea nu au fost incluse in tabelele
GRADE). in baza fiselor de dovezi secretariatul OMS a elabo-
rat recomandarile.

In ceea ce priveste capitolul 3, care se refera la stabilirea si
consolidarea serviciilor de avort fara riscuri, au fost identifi-
cate doua probleme (indicatorii pentru avorturile fara riscuri
Si competentele necesare pentru acordarea serviciilor de
avort fara riscuri), pentru care deja existau recomandari
elaborate recent de OMS. Prin urmare, masurile luate pentru
a aborda subiectele din capitolul 3 au fost: actualizarea listei
publicatiilor recente relevante ale OMS, studierea complexa

a surselor bibliografice referitoare la problemele relevante
pentru recomandarile incluse in prima editie a documentului,
actualizand, totodatd, lista surselor bibliografice.

La elaborarea Capitolului 4, care include informatie privind
aspectele juridice si de politici, OMS a apelat la Programul
de drept international in domeniul sénatatii sexuale si celei
reproductive al Facultatii de Drept a Universitatii din Toronto
(Canada), pentru a beneficia de asistenta la revizuirea
capitolului, inclusiv prin redactarea textului existent in baza
prevederilor tratatelor internationale si regionale in domeniul
drepturilor omului si experientei organismelor internation-
ale si regionale pentru protectia drepturilor omului. Expertii
din cadrul programului au elaborat si un sumar, cuprinzand
rezultatele cercetarilor si analizelor in domeniul juridic si

in domeniul drepturilor omului pentru un sir de subiecte
selectate, care prezinta interes sporit (de exemplu, argu-
mentarea indicatiilor medicale pentru optiunea de avort fara
riscuri, refuzul in cunostinta de cauza, barierele de ordin
juridic si legislativ).

La sediul OMS din Geneva (Elvetia) au fost organizate consul-
tari tehnice pentru revizuirea recomandarilor preliminare i
dovezilor relevante. Membrii grupului responsabil de elabo-
rarea recomandarilor, format din reprezentanti selectati ai
grupului de experti international care au participat la con-
sultdrile initiale in regim electronic, si alti specialisti au fost
invitati sa participe la aceste consultari (lista participantilor si
afilierea acestora vezi Anexa 4). Recomandarile preliminare,
capitolele revizuite si documentele justificative au fost puse
la dispozitia participantilor pana la demararea consultdrilor.

Declaratiile privind conflictul de interese au fost obtinute de
la participantii la consultarile tehnice in baza formularului
standard al OMS, completat de participanti pana la demara-
rea consultdrilor. Aceste declaratii au fost analizate de catre
secretariatul OMS si, la necesitate, de catre biroul de con-
sultatii juridice al OMS, pana la demararea consultarilor. Doi
participanti la procesul de consultare (Dr. Laura Castleman

si Dr. Helena von Hertzen) au declarat ca sunt angajate ale
organizatiilor care au sau s-ar putea sa para ca au conflict de
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interese comerciale. In cazul recomandarilor care erau direct
relevante pentru activitatea organizatiilor ale caror angajate
erau, aceste persoane au parasit sala in timpul formularii
recomandarilor finale. Ceilalti participanti nu au declarat
conflicte de interese existente sau potentiale.

Procesul de luare a deciziilor in cadrul consultarilor
de ordin tehnic

Pentru fiecare recomandare participantii la consultérile
tehnice au discutat textul pregatit de secretariatul OMS, cu
scopul de a ajunge la un consens. Consensul a fost definit ca
acord al majoritatii participantilor, in lipsa vreunui dezacord
categoric. Pe parcursul consultarilor nu au fost exprimate
dezacorduri categorice; respectiv, nu a fost necesara adop-
tarea unui sistem alternativ de votare. Pe langa dovezile
stiintifice si calitatea acestora, la formularea recomandarilor
finale au fost luate in considerare gradul de aplicabilitate,
costurile si alte aspecte abordate de experti.

Gradul de putere al recomanddrii a fost determinat prin
evaluarea fiecarei interventii in functie de: (i) impactul dorit
si nedorit; (i) calitatea dovezilor medicale, (iii) valorile si pre-
ferintele legate de interventiile realizate in diferite medii; (iv)
costul optiunilor la care au acces lucratorii medicali din dife-
rite medii si (v) probabilitatea, in viziunea expertilor, modifi-

cdrii recomandarii in urma realizarii cercetdrilor suplimentare.

Tn general, in cazul recomandarilor cu un grad de putere inalt,
sustinute prin dovezi de calitate moderata sau inalta, realiza-
rea unor cercetari suplimentare nu trebuie sa fie considerata
o prioritate. Textul integral al recomandarilor formulate in
urma consultarilor tehnice este prezentat in Anexa 5.

Aspectele care nu au fost identificate ca subiecte ale unei
noi analize sistematice, pentru care deja existau recomandari
ale OMS, au fost prezentate in cadrul consultarilor tehnice,
pentru discutii in grup. Recomandarile considerate de catre
membrii grupului relevante si actuale au fost aprobate si
adoptate. Aceste subiecte includ: indicatorii avorturilor fara

riscuri, utilizarea mijloacelor de contraceptie dupa avort,
recomandarile privind crearea si consolidarea serviciilor de
avort, inclusiv competentele necesare pentru prestarea servi-
ciilor de avort, reflectate in Capitolul 3.

Elaborarea documentului si revizuirea proiectului

Proiectul recomandarilor, care includea recomandarile
preliminare, a fost elaborat si pus la dispozitia participantilor
la consultarile tehnice cu trei saptamani inainte de sedinta.
Recomandarile preliminare au fost reformulate in timpul
consultarilor, in urma discutiilor. Dupa consultari proiectul
recomandarilor a fost revizuit de catre secretariatul OMS.
Versiunea revizuita a fost trimisa in forma electronica tuturor
participantilor, pentru aprobare si comentarii. Liderii de opinie
pentru fiecare capitol au fost identificati pe baza domeniilor
lor de expertiza. in cele din urma, intregul document a fost
trimis specialistilor din exterior, pentru evaluare criticad si ana-
lizd colegiald. Pe parcursul procesului de revizuire in docu-
ment au fost incluse sugestii importante; cu toate acestea,
secretariatul OMS nu a operat modificari majore referitoare
la tema esentiala a documentului (de exemplu, extinderea
tematicii), nici nu a modificat recomandarile asupra carora
s-a convenit in timpul consultarilor.

Diseminarea recomandarilor

Ca si la elaborarea primei versiuni a recomandarilor, dise-
minarea va fi realizata prin distribuirea versiunii tiparite a
documentului, prin desfasurarea unui sir de ateliere regionale
privind aplicarea Abordarii strategice pentru consolidarea
politicilor si programelor de sédnétate reproductiva si sexuala
a OMS (23) in contextul avortului fara riscuri. Scopul atelie-
relor va fi elaborarea propunerilor bazate pe recomandari,
care sa conduca la ameliorarea asistentei pentru realizarea
avorturilor fara riscuri, in cadrul programelor de sanatate
sexuald si reproductivd. Atelierele de lucru vor include echipe
cu membri preselectati de tard, reprezentanti ai ministerelor/
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departamentelor de sanatate, diversi prestatori de servicii de
sanatate, manageri de programe de sanatate, reprezentanti ai
ONG-urilor, asociatiilor profesionale si organizatilor ONU.

Evaluarea impactului publicatiei este o sarcina dificila. in fnc-
ercarea de a face acest lucru, ne-am propus sa monitorizam
numarul de cereri din partea statelor privind acordarea asi-
stentei pentru punerea in aplicare a recomandarilor, sa inve-
stigdm in mod direct derularea procesului in tarile care aplica
abordarea strategica si numarul de tari care vor modifica
mecanismele de monitorizare a programelor nationale privind
avorturile, pentru a include indicatorii privind avorturile fara

riscuri specificati in Tabelul 3.2. In plus, vom monitoriza in
continuare numarul de descarcari ale documentului in forma
electronica, precum si numarul de exemplare tipérite solici-
tate si distribuite.

Actualizarea recomandarilor

Secretariatul OMS presupune ca aceste recomandari vor fi
revizuite din nou peste patru ani de la publicare, pentru a
evalua necesitatea revizuirii continutului in urma acumularii
noilor dovezi si comentarii ale utilizatorilor.

13



14

Bibliografie

10.

AVORT FARA RISCURI: Recomandari pentru sistemele de sanatate in probleme de strategie si practicd

Unsafe abortion: global and regional estimates of the
incidence of unsafe abortion and associated mortality in
2008, 3rd ed. Geneva, World Health Organization, 2011.

Safe abortion: technical and policy guidance for health
systems. Geneva, World Health Organization, 2003.

Kulier R et al. Medical methods for first trimester abortion.

Cochrane Database of Systematic Reviews, 2004,
(1):CD002855, updated 2010.

Kulier R et al. Surgical methods for first trimester
termination of pregnancy. Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2001, (4):€D002900.

Say L et al. Medical versus surgical methods for first
trimester termination of pregnancy. Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2005, (1):CD003037, updated 2010.

Lohr PA, Hayes JL, Gemzell-Danielsson K. Surgical versus
medical methods for second trimester induced abortion.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2008,
(1):CD006714.

Wildschut H et al. Medical methods for mid-trimester
termination of pregnancy. Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2011, (1):CD005216.

Kapp N et al. Cervical preparation for first trimester
surgical abortion. Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2010, (2):CD007207.

Promsonthi P, Preechapornprasert D, Chanrachakul B.
Nitric oxide donors for cervical ripening in first- trimester
surgical abortion. Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2009, (4):CD007444.

Newmann SJ et al. Cervical preparation for second
trimester dilation and evacuation. Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2010, (8):CD007310.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Neilson JP et al. Medical treatments for incomplete
miscarriage (less than 24 weeks). Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2010, (1):CD007223.

Tungalp 0, Gulmezoglu AM, Souza JP. Surgical procedures
for evacuating incomplete miscarriage. Cochrane Database
of Systematic Reviews, 2010, (9):CD001993.

Mueller M et al. Antibiotic prophylaxis for medical and
surgical first trimester induced abortion. Cochrane
Database of Systematic Reviews, 2012, 2012,
(3):CD005217.

Renner RM et al. Pain control in first trimester surgical
abortion. Cochrane Database of Systematic Reviews,
2009, (2):CD006712.

Kulier R, Kapp N. Comprehensive analysis of the use of
pre-procedure ultrasound for first- and second- trimester
abortion. Contraception, 2011, 83:30-33.

Grossman D, Grindlay K. Alternatives to ultrasound for
follow-up after medication abortion: a systematic review.
Contraception, 2011, 83 (6):504-510.

Jackson E, Kapp N. Pain control in first-trimester and
second-trimester medical termination of pregnancy: a
systematic review. Contraception, 2011, 83:116-126.

Guyatt GH et al. Incorporating considerations of resources
use into grading recommendations. British Medical
Journal, 2008, 336:1170-1173.

Guyatt GH et al. GRADE: an emerging consensus on rating
quality of evidence and strength of recommendations.
British Medical Journal, 336:924-926.

Guyatt GH et al. What is “quality of evidence” and why is
it important to clinicians? British Medical Journal, 2008,
336:995-998.

Guyatt GH et al. Going from evidence to recommendations.
British Medical Journal, 2008, 336:1049-1051.



22. Schunemann HJ et al. Grading quality of evidence and

23.

strength of recommendations for diagnostic tests and
strategies. British Medical Journal, 2008, 336:1106-1110.

The WHO Strategic Approach to strengthening sexual and
reproductive health policies and programmes. Geneva,
World Health Organization, 2007.

15



Asistenta acordata la realizarea avorturilor fara riscuri: considerente privind sanatatea publica si drepturile omului



CAPITOLUL 1

Asistenta acordata la realizarea avorturilor fara riscuri:
considerente privind sanatatea publica si drepturile omului

Sumar

* Se estimeaza ca anual sunt realizate 22 de milioane de
avorturi nesigure. Marea majoritate a acestora (98%) sunt
efectuate in statele in curs de dezvoltare. Numarul total
de avorturi nesigure a crescut de la circa 20 de milioane
in 2003 péna la 22 de milioane in 2008, desi cota globala
a avorturilor nesigure a ramas neschimbatd, incepand cu
anul 2000.

» Aproximativ 47 000 de decese la gravide sunt produse
de complicatiile survenite in urma avorturilor nesigure. in
afara de aceasta, se estimeaza ca pentru 5 milioane de
femei avorturile nesigure s-au soldat cu complicatii, care au
constituit cauza diverselor dizabilitati.

 Succesele impresionante in domeniul utilizarii mijloacelor
de contraceptie au dus la reducerea numarului de sarcini
nedorite, dar nu au eliminat necesitatea de a asigura
accesul la serviciile de avort fara riscuri. Conform
estimarilor, circa 33 de milioane de persoane din intreaga
lume se confrunta cu sarcini neplanificate in fiecare an, in
pofida utilizarii mijloacelor de contraceptie. Unele sarcini
neplanificate se intrerup prin avort medical, altele se
termina cu nasteri neplanificate.

« Sansele femeii de a se confrunta cu o sarcina neplanificata
si de a apela la servicii de avort sunt egale, atat in cazul
cand posibilitatea de a beneficia de avort este limitata,
cat si in cazul in care avortul poate fi efectuat la cerere.
Totodata, existenta restrictiilor de ordin legal, precum si
alte bariere, conduc la aceea ca multe femei sa opteze
pentru avorturi artizanale sau sa apeleze la serviciile unor

prestatori necalificati. Statutul legal al procedurii de avort
nu influenteaza necesitatea avorturilor, dar afecteaza in
mod dramatic accesul femeii la avort fara riscuri.

« In statele unde avortul este permis in baza unei game largi
de indicatii incidenta complicatiilor in urma avorturilor
nesigure este, in general, mai mica decat in statele unde
accesul la servicii de avort fara riscuri este limitat.

« in aproape toate statele legea permite realizarea avorturilor
pentru a salva viata femeii. in majoritatea statelor avortul
este permis pentru a pastra sanatatea fizica si/sau psihica
a femeii. Astfel, trebuie sa existe servicii de avort fara
riscuri, conform prevederilor legale.

* Avorturile nesigure, precum si morbiditatea si mortalitatea
asociate acestora. pot fi evitate. Serviciile de avort fara
riscuri trebuie sa existe si sa fie accesibile tuturor femeilor,
in masura deplind, conform prevederilor legii.

1.1 Informatii generale

Avorturile induse se regasesc in documentele istorice scrise
(7). La inceput avorturile erau efectuate in conditii improprii si
prezentau riscuri grave pentru viata femeii. Progresul inregis-
trat in medicind, in general, si dezvoltarea tehnologiilor sigure
si eficace, perfectionarea abilitatilor profesionale, in special
in sfera avorturilor medicale, ar putea permite eliminarea
deplind a avorturilor nesigure si deceselor legate de ele prin
asigurarea accesului universal la aceste servicii. Totusi, se
estimeaza ca 22 de milioane de avorturi anual sunt reali-
zate in continuare in lipsa sigurantei si constituie, conform
estimarilor, cauza decesului a circa 47 000 de femei (2).
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Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) defineste avortul
nesigur ca procedura, al carei scop este intreruperea unei
sarcini nedorite, realizata fie de persoane fara calificarea
necesara, fie intr-un mediu care nu corespunde standardelor
medicale minime, fie in prezenta ambilor factori.

Aproape in toate statele dezvoltate (conform clasificarii
Directiei populatie a ONU) avorturile fara riscuri sunt o opti-
une legala accesibild, care poate fi solicitata sau realizata in
baza unei game largi de motive de ordin social si economic.
In general, serviciile acestea sunt accesibile majoritatii feme-
ilor. n statele in curs de dezvoltare, cu exceptia catorva tari,
accesul la servicii de avort fara riscuri este limitat sau avortul
poate fi efectuat in baza unei game inguste de conditii (3). Tn
statele unde accesul legal la avorturi este extrem de limitat
se poate manifesta inegalitate in ceea ce priveste accesul

la servicii de avort fara riscuri. In astfel de circumstante
avorturile fara riscuri pot deveni un privilegiu al celor bogati,
pe cand cei sdraci nu au de ales si apeleaza la serviciile unor
persoane necalificate, fapt ce poate duce la dizabilitati sau
deces (4).

In acest capitol prezentdm o vedere de ansamblu a
circumstantelor legate de sdnatate, circumstantelor
demografice, prevederilor legale si de politici care se refera
la avorturile induse. Informatia care a stat la baza acestei
prezentari generale a fost actualizatd, comparativ cu prima
editie a publicatiei AVORT FARA RISCURI: Recomandari pentru
sistemele de sandtate in probleme de strategie si practica
(OMS, 2003) (9).

1.2 Sanatatea publica si drepturile omului

Consensul cu privire la impactul avorturilor in lipsa sigu-
rantei asupra sanatatii publice existd de mult timp. Deja in
1967 Adunarea Mondiala a Sanatétii a identificat avorturile
nesigure ca problema grava in domeniul sanatatii publice in
numeroase state (6). Strategia in domeniul sdnéatétii repro-
ductive a OMS intru accelerarea progresului pentru atinge-
rea scopurilor si obiectivelor de dezvoltare internationaléd

adoptata de Adunarea Mondiald a Sanatatii in anul 2004,
prevede:

“Fiind o cauza a mortalitatii si morbiditétii materne care
poate fi prevenita, avorturile nesigure trebuie sa fie abordate
ca parte integranta a Obiectivului de Dezvoltare al Mileniului
privind imbunatatirea sanatatii materne si a altor scopuri si
obiective de dezvoltare internationale” (7).

Numarul de declaratii si rezolutii semnate de statele lumii pe
parcursul ultimelor doud decenii (vezi punctele 8-11 din lista
surselor bibliografice) indica instaurarea unui consens univer-
sal privind faptul ca avortul in lipsa sigurantei este o cauza
importanta a deceselor materne, care poate fi si trebuie
prevenita prin promovarea educatiei in domeniul sexualitatii,
planificarii familiale, serviciilor de avort legale, fara riscuri,

si asistentei dupa avort in orice circumstante. De asemenea,
existd consens privind faptul ca asistenta dupa avort trebuie
sd fie acordata in orice circumstante, iar extinderea accesului
la mijloacele moderne de contraceptie joacd un rol critic in
prevenirea sarcinilor nedorite si avorturilor in lipsa sigu-
rantei. Astfel, argumentele in favoarea prevenirii avorturilor
in lipsa sigurantei din punctul de vedere al beneficiilor pentru
sénatatea publica sunt clare si fara echivoc.

Discutiile care au survenit in urma Conferintei internationale
privind drepturile omului din 1968 de la Teheran, Republica
Islamica Iran, au culminat cu o noua conceptie privind drep-
turile reproductive, care ulterior au fost definite si acceptate
in cadrul Conferintei internationale privind populatia si dez-
voltarea din 1994, de la Cairo, Egipt (8). Eliminarea avortu-
rilor in lipsa sigurantei este unul din componentele-cheie
ale Strategiei globale a sanatatii reproductive a OMS (12).
Strategia se bazeaza pe prevederile tratatelor internationale
privind drepturile omului si declaratiile formulate in urma
atingerii consensului global privind importanta respectarii,
apararii si asigurarii drepturilor omului, inclusiv a dreptu-

lui tuturor persoanelor la atingerea celui mai inalt nivel de
sénatate posibil, dreptul fundamental al tuturor cuplurilor si
persoanelor sa decida liber si cu responsabilitate numarul,
diferenta de varstd si momentul nasterii copiilor lor si dreptul
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la informatie si mijloacele necesare pentru aceasta, dreptul
femeii la exercitarea controlului asupra propriului corp si
dreptul femeii de a decide liber si cu responsabilitate toate
aspectele legate de sexualitatea sa, inclusiv sanatatea
sexuald si reproductivd, fara constrangere, discriminare si
violentd, dreptul barbatilor si femeilor sa-si aleaga partenerii
de viata si sé se casatoreasca numai in baza unui acord liber
si deplin, dreptul la acces la informatia relevanta privind
sanatatea si dreptul tuturor persoanelor la beneficiile aduse
de progresul stiintific si aplicarea rezultatelor lui in viata de
toate zilele (72). Pentru a realiza aceste drepturi si pentru a
salva viata femeilor trebuie sa existe o abordare adecvata a
aspectelor de programe, juridice si de politici privind realiza-
rea avorturilor fara riscuri, dupa cum este descris in capito-
lele ce urmeaza.

1.3 Sarcini si avorturi

Conform estimarilor, peste 208 milioane de femei raméan
insércinate intr-un an in intreaga lume. 59% (123 de milio-
ane) sunt cu sarcini planificate (sau dorite) care se termina cu
nastere, avort spontan sau nasterea unui fat mort (4). Restul
sarcinilor, 41% (85 de milioane), sunt nedorite.

Datorita sporirii ratei de utilizare a mijloacelor de contraceptie
rata sarcinilor la nivel mondial a scazut de la 160 la 1000

de femei cu varsta de 15-44 de ani in 1995 pana la 134 de
sarcini la 1000 de femei in 2008 (4). Rata sarcinilor dorite i
nedorite a scazut, respectiv, de la 91 si 69 de sarcini la 1000
de femei cu varsta de 15-44 de ani in 1995 péna la 79 si

55 de sarcini la 1000 de femei cu varsta de 15-44 de ani in
2008. Un rezultat mult mai semnificativ este ca rata avortu-
rilor induse a scazut de la 35 la 1000 de femei cu varsta de
15-44 de ani in 1995 la 26 de avorturi la 1000 de femei cu
varsta de 15-44 de ani in 2008. Aceasta scidere s-a datorat,
in mare parte, reducerii numarului de avorturi fara riscuri, pe
cand rata avorturilor in lipsa sigurantei a ramas relativ con-
stantd, incepand cu anul 2000, constituind circa 14 avorturi
la 1000 de femei cu varsta de 15-44 de ani (73). Numarul
absolut de avorturi in lipsa sigurantei se estimeaza la circa

20 de milioane in 2003 si 22 de milioane in 2008. Rata avor-
turilor in lipsa sigurantei a sporit de la 44% in 1995 si 47%
in 2003 pana la 49% in 2008 (73). Aproape toate avorturile in
lipsa sigurantei se realizeaza in statele in curs de dezvoltare,
unde ratele mortalitatii materne sunt inalte, iar accesul la
serviciile de avort este limitat.

1.4 Consecintele avorturilor nesigure
pentru sanatate

Consecintele avorturilor nesigure pentru sandtate depind de
locul unde se realizeaza avorturile, gradul de calificare al
personalului, metoda de avort folosita, starea sanatatii femeii
si varsta de gestatie a sarcinii. Procedurile de avort in lipsa
sigurantei pot include inserarea in uter a unui obiect sau

a unei substante (varga, cateter sau preparate artizanale),
dilatarea si chiuretajul incorect, realizat de persoane necali-
ficate, ingestia unor substante periculoase si aplicarea fortei
din exterior. In unele circumstante vracii lovesc viguros partea
inferioara a abdomenului femeii pentru a intrerupe sarcina,
ceea ce poate duce la leziuni ale uterului si la decesul ulterior
al femeii (74). Consecintele folosirii unor preparate, cum ar fi
analogii prostaglandinelor (misoprostolului) in doze incorecte
pentru a cauza avortul, au caracter mixt, dar exista anumite
dovezi potrivit carora chiar si administrarea dozelor incorecte
poate duce la reducerea numdrului de complicatii grave si de
decese (75-17).

Este dificil de calculat numérul deceselor si dizabilitatilor
legate de avorturile nesigure. Dat fiind ca decesele si compli-
catiile survin in urma unor proceduri clandestine sau ilegale,
frica si riscul stigmatizarii impiedica raportarea in masura
corectd a acestor incidente. Este deosebit de dificil de obtinut
date demne de incredere privind decesele in urma intreruperii
sarcinii in trimestrul al doilea prin proceduri de avort nesigur
(78). Mai mult, femeile pot sa nu faca legatura intre starea

lor si complicatiile survenite Tn urma unor avorturi realizate
anterior (79). Ca rezultat, cea mai mare parte a deceselor
femeilor in urma avorturilor nesigure nu este corect raportata.
Complicatiile in urma avorturilor nesigure includ hemoragia,
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sepsisul, peritonita, traumatisme ale colului uterin, ale vagi-
nului, uterului si organelor abdominale (20). Circa 20-30%
dintre avorturile riscante duc la infectii ale tractului genital,
iar 20-40% dintre acestea duc la infectii ale tractului genital
superior (27). Una din patru femei care au trecut prin avorturi
nesigure va suferi de dizabilitati temporare sau pe viata si va
avea nevoie de asistenta medicala (22). Fiecarei femei care soli-
citd institutilor medicale asistenta dupa avort ii revin alte cateva
care au trecut prin avorturi nesigure, dar nu au solicitat asistenta
medicala, considerand complicatiile ca nefiind grave, din lipsa
mijloacelor financiare necesare, din teama de a fi supuse abuzu-
lui, maltratarii sau represaliilor legale (23-30). Datele denota ca
femeile care trec prin avort nesigur sufera semnificativ din punct
de vedere fiziologic, financiar si emotional.

Rata avorturilor nesigure si rata deceselor femeilor in urma
avorturilor in lipsa acestor proceduri este cu mult mai mare
in statele africane decét in oricare alta regiune in curs de
dezvoltare (37). De exemplu, daca in Africa se inregistreaza
anual 27% din numdrul global de nasteri, desi numai 14%
din femeile cu varsta de 15-49 de ani locuiesc in aceasta

regiune, atunci cota Africii in numarul global de avorturi in
conditii nesigure a constituit 29%, iar 62% din totalul decese-
lor prin avort nesigur in 2008 s-au inregistrat in Africa, ceea
ce este mult mai grav (vezi Graficul 1.1). Riscul decesului in
urma avortului nesigur variaza de la o regiune in curs de dez-
voltare la alta. Numarul cazurilor fatale raportate la numarul
total de cazuri a fost de 460 la 100 000 de avorturi nesigure
n Africa, 520 la 100 000 de cazuri in Africa Sub-Sahariana,
comparativ cu 30 la 100 000 in America Latina si Caraibe si
160 la 100 000 in Asia (2).

Atunci cand avortul indus este realizat de specialisti califi-
cati cu folosirea tehnicilor medicale si preparatelor corecte
in conditii igienice, procedura este o interventie medicala

cu riscuri reduse. In Statele Unite ale Americii, de exemplu,
raportul dintre numarul de cazuri fatale si numarul total

de cazuri este de 0,7 la 100 000 de avorturi legale (32).
Coeficientul de fatalitate pentru avorturile legale la varste de
gestatie avansate in trimestrul al doilea de sarcina (33) este
cu mult mai mic decat cea mai mica rata pentru procedurile
de avort nesigur (vezi Graficele 1.2 si 1.3).

Graficul 1.1 Distributia procentuala a femeilor, nasterilor, avorturilor nesigure si deceselor legate de avorturile

nesigure, pe regiuni in curs de dezvoltare, 2008
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Graficul 1.2 Coeficientii de fatalitate pentru avorturile induse legal, avorturile spontane
sau nasterile la termen, la 100 000 de interventii, SUA

Reprodus, cu permisiunea autorilor, din sursa de referinta 32.
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Graficul 1.3 Coeficientul de fatalitate pentru 100 000 de avorturi nesigure, pe
regiuni, 2008
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1.5 Folosirea mijloacelor de contraceptie,
sarcini accidentale si nesatisfacerea
nevoii de planificare familiala

Tn grupul femeilor de varsta reproductiva (15-49 de ani),
casdtorite sau cu parteneri permanenti, in anul 2007 63%
foloseau mijloace de contraceptie de toate tipurile (34). Un
numdr mai mic de femei - 56% (cu circa 7% mai putin) -
foloseau 0 metodd de contraceptie moderna. Rata de folosire
a mijloacelor de contraceptie a crescut la nivel global in
toate regiunile, desi raméane in continuare joasa in Africa,
unde 28% dintre femei folosesc metode de contraceptie,

iar 22% opteaza pentru metode moderne (vezi Graficul 1.4).
Prevalenta este mai mica in Africa Sub-Sahariana, unde in
2007 doar 21% dintre femei foloseau metode de contracep-
tie si doar 15% — metode moderne. Dimpotriva, in Europa,
America de Nord, Asia, America Latind si Caraibe 66% dintre
femei folosesc metode de contraceptie.

Folosirea metodelor moderne de contraceptie a dus la
scaderea incidentei si prevalentei avorturilor induse, chiar si
acolo unde avortul la cerere este disponibil legal. Scaderea
prevalentei avorturilor si cresterea prevalentei mijloacelor de
contraceptie au constituit obiectul multor cercetari (35, 36).
Datele recente colectate in 12 state din Europa de Est si Asia
Centrald, unde avortul medical a fost in trecut metoda prefe-
rata de control al fertilitatii, si datele colectate in SUA demon-
streaza ca in regiunile cu un procent mare de folosire a
mijloacelor de contraceptie moderne cota de avorturi induse
la cerere este joasa (37). Cele mai joase cote de avorturi la
cerere se inregistreaza in Europa Occidentala, unde nivelul de
folosire a mijloacelor de contraceptie moderne este inalt, iar
avorturile legale se realizeaza la cerere. Satisfacerea nevoii
de planificare familiala este, deci, o metoda de interventie
eficace pentru reducerea numarului de sarcini nedorite si de
avorturi la cerere.

Graficul 1.4 Procentul de femei casatorite sau in relatii de concubinaj care folosesc orice mijloace
de contraceptie sau mijloace moderne de contraceptie, 2007
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Totodatd, contraceptia singura nu este in masura sa elimine
cu totul necesitatea de a asigura accesul femeilor la servi-
cii de avort fara riscuri. Contraceptia nu joacé niciun rol in
cazurile de act sexual fortat care pot duce la sarcini nedorite.
In afara de aceasta, nu existd mijloace de contraceptie cu
eficacitate de 100% in prevenirea sarcinii. Folosind pentru
calcule datele din 2007 privind prevalenta mijloacelor de
contraceptie (34) si rata tipica de esec pentru mijloacele de
contraceptie (57), se estimeaza ca anual aproximativ 33 de
milioane de femei din intreaga lume se confrunta cu sarcini
nedorite, cu toate ca folosesc mijloace de contraceptie (vezi
Tabelul 1.1). Neavand acces la serviciile de avort in conditii
de sigurantd, unele dintre ele apeleaza la persoane necali-
ficate, iar altele dau nastere unor copii nedoriti. Implicatiile
nasterilor nedorite nu au fost cercetate in masura suficienta,
dar efectele posibile pot fi daundtoare si persistente atat
pentru femei, cét si pentru nou-néscutii nedoriti (38).

Nevoia nesatisfacuta de planificare familiald sporeste
numadrul de femei care ar dori sa evite sau sa amane sarcina,
dar nu au acces la mijloace de contraceptie. Acest numér a
scazut nesemnificativ in ultimii ani (39). Aproximativ 11%
dintre femeile din statele in curs de dezvoltare afirma ca
nevoia lor de planificare familiald nu este satisfacutd. in
Africa Sub-Sahariana si in statele cu cel mai mic nivel de
dezvoltare una din patru femei de varsta reproductiva (15-49
de ani) afirma, ca nevoia sa de planificare familiala nu este
satisfacuta (39). Femeile se vor confrunta in continuare cu
problema sarcinilor nedorite atata timp, cat nevoia lor de
planificare familiala nu va fi satisfacuta.

Spre deosebire de nevoia de planificare familiala, lipsa
accesului la servicii de avort fara riscuri este mai putin
documentata, cu exceptia realitatii crude: estimarile arata ca
22 de milioane de femei anual sunt supuse procedurilor de
avort nesigur (2), iar 47 000 de femei mor in urma compli-
catiilor. Chiar si in cazul avorturilor nesigure cu grad mic de
risc, intr-un context limitat de prevederile legale, femeile sunt
expuse riscului nejustificat in cazul unor eventuale situatii

de urgentd. In astfel de cazuri, din cauza limitérilor legale

si riscului stigmatizarii legate de avort, femeile ar putea fi
reticente in ceea ce priveste apelarea in timp util la serviciile
medicale Tn cazul complicatiilor in urma avortului.

1.6 Contextul de reglementare
si de politici

In regiunile unde legislatia si politicile in vigoare permit
avorturile in baza unei game largi de indicatii, incidenta
morbiditatii si mortalitatii in urma avorturilor nesigure este
redusa la minimum (2). Din motive sociale sau economice
avortul este permis in doar 16% din statele in curs de
dezvoltare, comparativ cu 80% dintre statele dezvoltate
(vezi Tabelul 1.2). Trei din patru avorturi la cerere realizate in
statele in curs de dezvoltare (cu exceptia Republicii Populare
Chineze) nu sunt realizate in conditii de sigurantd (73).In
aceste state putine femei satisfac conditiile legale sau isi
cunosc drepturile legale de a beneficia de servicii de avort
fara riscuri. De asemenea, prestatorii de servicii de avort pot
sa nu cunoasca prevederile legale sau pot sa nu manifeste
dorinta de a presta servicii de avort legal. in plus, in unele
state prevederile legale existente nu sunt puse in aplicare

(40).

Indiferent daca avorturile sunt limitate de cadrul legal sau nu,
probabilitatea ca femeia va dori sa intrerupa sarcina nedorita
este aceeasi (13). Restrictiile legale determina multe femei
sa apeleze la servicii medicale in alte state sau la servicii de
avort in conditii neigienice prestate de indivizi prost calificati,
fapt ce le expune riscului semnificativ de deces sau dizabi-
litate. Rata mortalitdtii materne la 100 000 de nou-nascuti

vii din cauza avorturilor nesigure este, in general, mai mare
in statele unde exista restrictii majore si mai joasd in statele
unde avortul poate fi realizat la cerere sau in baza unei game
largi de conditii (47, 42). Dovezile acumulate demonstreaza
ca eliminarea restrictiilor privind avorturile duce la scade-
rea mortalitdtii materne din cauza avorturilor nesigure si,
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respectiv, la scéderea nivelului general al mortalitétii materne
(43, 44, 45, 46).

Intr-un numar mic de state, unde mortalitatea materna
este scazuta, in pofida legislatiei restrictive in domeniul
avorturilor, multe femei au acces la servicii de avort

fard riscuri sau relativ fara riscuri, apeland la serviciile
specialigtilor din statele invecinate, care acorda asistenta
in conditii de siguranta, dar ilegald, la domiciliu sau prin
administrarea misoprostolului (47-49).

Pe langa restrictiile legale, alte bariere in calea avorturilor
fard riscuri sunt incapacitatea de plata, lipsa sustinerii
din partea societdtii, solicitarea intarziata a asistentei

medicale, atitudinea negativa a prestatorilor de servicii de
sanatate si calitatea proasta a serviciilor. Femeile tinere
sunt cele mai vulnerabile in situatiile cAnd mijloacele de
contraceptie eficace sunt puse doar la dispozitia femeilor
casatorite sau in societatile unde este Tnalta rata actelor
sexuale fortate. Aproape 14% din toate avorturile nesigure
din statele in curs de dezvoltare sunt avorturile practicate
la femeile cu varsta sub 20 de ani. In Africa aproape doua
treimi din numarul total de avorturi nesigure sunt avorturile
la femeile tinere cu varsta sub 25 de ani (50). Un procent
mai mare de femei tinere, comparativ cu femeile adulte,
tind sa treaca prin avorturi in trimestrul al doilea de sarcina
cu cel mai mare grad de risc.

Tabelul 1.1 Numarul estimativ de femei care folosesc mijloace de contraceptie si care raporteaza sarcini nedorite pe parcursul primului an
de folosire a mijloacelor de contraceptie, dupa tipul de contraceptie; date globale, 2007

Rata estimata de esec

Metoda de contraceptie (mod tipic de utilizare), %

Sterilizarea feminind 0,5

Sterilizarea masculina 0,15
Mijloace de contraceptie 03

injectabile

Dispozitive intrauterine 038
Pilule contraceptive 50
Prezervative pentru barbai 14

Bariere vaginale 20

Abstinenta periodica 25

Act sexual intrerupt 19

Total 47

Numarul de femei cu sarcini
nedorite (mod tipic de
utilizare), mii¢

Numarul de utilizatori, mii®

232564 1163
32078 48
42389 127
162 680 1301
100816 5041
69 884 9784
2291 458
37 806 9452
32078 6095
712586 33469

a Evaluarea efectuatd de Trassel (51) s-a realizat pe baza datelor din SUA. Ineficacitatea apreciatd a metodei la utilizarea traditionald, include
ineficacitatea metodei ca atare si ineficacitatea ei, in urma erorilor de utilizare.
b Culuarea in considerarea a femeilor de varsta 15-49 ani, in casatorie inregistratd sau neanregistratd in anul 2007 si cota-parte a celor care

utilizeazd o anumitd metoda de contraceptie (34)
¢ Coloana (4) = Coloana )(3) x (coloana (2)/100)

Asistenta acordatd la realizarea avorturilor fara riscuri: considerente privind sanatatea publica si drepturile omului



Tabelul 1.2 Circumstantele in care este permis avortul (% de state), dupa regiuni si subregiuni, 2009

Salvarea | Pastrarea | Pastrarea . . Motivg <
Tara sau regiunea vietii sanatatii | sanatatii V.'OI sau | Deficiente | de ord||.1 La cerere Numafrfll
femeii fizice mintale incest fetale econon?lc de tari
sau social

Toate tdrile 97 67 63 49 47 34 29 195
Tarile dezvoltate 9 88 86 84 84 80 69 49
Tarile in curs de dezvoltare 97 60 55 37 34 19 16 146
Africa 100 60 55 32 32 8 6 53
Africa de Est 100 71 65 18 24 6 0 17
Africa Centrald 100 33 22 " 1 0 9
Africa de Nord 100 50 50 33 17 17 17 6
Africa de Sud 100 80 80 60 80 20 20 5
Africa de Vest 100 63 56 50 44 6 6 16
Asia 100 63 61 50 54 39 37 46
Asia de Est 100 100 100 100 100 75 75 4
Asia de Sud-centru 100 64 64 57 50 50 43 14
Asia de Sud-est 100 55 45 36 36 27 27 1"
Asia de Vest 100 59 59 41 59 29 29 17
America Latind si Insulele Caraibe 88 58 52 36 21 18 9 33
Insulele Caraibe 92 69 69 38 23 23 8 13
America Centrala 75 50 38 25 25 25 13 8
America de Sud 92 50 42 42 17 8 8 12
Oceania® 100 50 50 14 7 0 0 14

a Japonia, Australia si Noua Zeelanda au fost excluse din componenta regiunilor, dar sunt incluse in lista tarilor dezvoltate.

Asistenta acordata la realizarea avorturilor fara riscuri: considerente privind sdndtatea publica si drepturile omului

25



26

1.7 Constul economic
al avorturilor nesigure

Asigurarea accesului la avorturi fara riscuri contribuie la
reducerea costurilor. Costurile suportate de sistemele de
sanatate pentru tratarea complicatiilor in urma avorturilor
in lipsa sigurantei sunt enorme, in special in statele sarace.
Costul general mediu pe care le suporta autoritdtile statelor
pentru fiecare caz sunt estimate (la valoarea din 2006 a
dolarului american) la 114 dolari in Africa si 130 de dolari in
America Latina (52). Costurile sistemului national de sana-
tate In urma avorturilor realizate in lipsa sigurantei depasesc
costurile directe de prestare a serviciilor dupa avort. intr-un
studiu recent (52) s-a constatat ca costurile anuale pentru
tratarea complicatiilor minore in urma avorturilor in lipsa
sigurantei la nivelul serviciilor de sanatate primare consti-
tuie 23 de milioane de dolari; pentru tratamentul infertilitatii
survenite in urma avorturilor - 6 miliarde de dolari; chel-
tuielile neoficiale anuale in Africa Sub-Sahariana pentru
tratamentul complicatiilor survenite in urma avorturilor se
estimeazi la 200 de milioane de dolari. In afar de aceasta,

anual persoanele particulare si natiunile suporta pierderi in
forma de venit nerealizat de 930 de milioane de dolari in
urma decesului sau dizabilitatilor persistente, consecintelor
cronice pentru sanatate, care au survenit in urma avorturilor
in conditii nesigure (52).

Conform estimarilor, sistemul de sanatate al orasului Mexico
City a suportat cheltuieli de 2,6 milioane de dolari din cauza
avorturilor nesigure in 2005, inainte de legalizarea avortu-
rilor (53). Odata cu asigurarea accesului la servicii de avort
fara riscuri economiile potentiale in sistem au constituit 1,7
milioane de dolari anual. Astfel, sume considerabile pot fi
conservate si redirectionate pentru a satisface alte nevoi
urgente, inclusiv pentru prestarea serviciilor de calitate in
baza standardelor si ghidurilor de practicé actualizate datorita
existentei specialistilor calificati si tehnologiilor adecvate, cu
conditia prevenirii sarcinilor nedorite prin mijloace de con-
traceptie eficiente si prin asigurarea accesului la servicii de
avort in conditii de sigurantd. Rationamentele de ordin eco-
nomic vin intru fortificarea in continuare a argumentelor din
domeniul sénatatii publice si al drepturilor omului in favoarea
asigurarii accesului la servicii de avort fara riscuri.

Asistenta acordatd la realizarea avorturilor fara riscuri: considerente privind sanatatea publica si drepturile omului
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CAPITOLUL 2

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort

Sumart

Capitolul include recomandérile privind asistenta medi-
cald acordata femeilor inainte de avort, in timpul avortului
si dupd realizarea acestuia. Asistenta clinica acordata
pacientelor in caz de avort este descrisa detaliat in publi-
catia OMS Clinical practice handbook for safe abortion
care (Manual de practica clinica pentru asistenta in caz de
avort fara riscuri).

Dovezile care au servit ca baza pentru elaborarea reco-
mandarilor sunt prezentate sub forma de tabele GRADE
(Sistem de evaluare a calitatii proceselor de apreciere,
elaborare si evaluare a recomandarilor), fiind disponibile
si online. Detalii privind metodologia GRADE sunt prezen-
tate in sectia Metodologie a prezentei publicatii. Tabelele
GRADE sunt publicate la adresa: http://apps.who.int/iris/
bit-stream/10665/75840/1/WHO_RHR_12.10_eng.pdf);
data ultimei accesari: 14 februarie 2013.

Asistenta medicala inainte de avort

Determinarea varstei de gestatie a sarcinii constituie un
factor critic pentru selectarea celei mai potrivite metode
de realizare a avortului. De reguld, metodele adecvate sunt
examenul pelvian bimanual, examenul abdominal si iden-
tificarea simptomelor sarcinii. La necesitate pot fi folosite
ultrasonografia si testele de laborator.

Administrarea de antibiotice tuturor femeilor la momentul
realizarii avortului chirurgical reduce riscul de infectii in
urma interventiei. Totodatd, nu este indicat refuzul de a
realiza avortul pe motivul lipsei de antibiotice (Tabelele
GRADE 66-70).

Femeile trebuie s primeasca informatii corecte, complete
si usor de inteles cu privire la procedura de avort, precum
si la ce se va intdmpla pe parcursul interventiei si ulterior,
intr-o forma accesibila, care sa o ajute sa ia o decizie si
sa-si dea liber consimtamantul. De asemenea, sunt nece-
sare informatii despre contraceptie dupa avort.

Metode de realizare a avortului

Pentru avorturile din primul trimestru de sarcina se reco-
manda urmatoarele metode:

aspirare vacuum electrica in cazul sarcinilor cu
varsta de gestatie de pand la 12-14 saptamani
(Tabelele GRADE 36 si 37);

avortul medicamentos, prin administrarea pe cale
orald a mifepristonului, urmata de administrarea

unei doze unice de misoprostol - in cazul sarcinilor

cu varsta de gestatie de pana la 9 saptaméni (63
de zile) (Tabelele GRADE 30-32);

avortul medicamentos, in cazul sarcinilor cu varsta

de gestatie de peste 9 saptamani (63 de zile) -
administrarea pe cale orald a mifepristonului cu
administrarea ulterioara a dozelor repetate de
misoprostol (Tabelele GRADE 94-121);

in cazul inaccesibilitatii mifepristonului: admini-
strarea doar a misoprostolului, in doze repetate
(Tabelul GRADE 113).

Dilatarea si chiuretajul este o metoda de avort chirurgical
depasita si trebuie inlocuita prin aspirarea vacuum si/sau
metode de avort medicamentos (Tabelul GRADE 35).
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In cazul sarcinilor cu varsta de gestatie de peste 12-14 sapt- < Trebuie sé fie folosite masurile de precautie standard
amani se recomanda urmatoarele metode: de control al infectiilor, ca si in cazul tuturor pacientilor,
pentru a reduce riscul transmiterii infectiilor pe cale
sangvina (http://www.who.int/csr/resources/publications/
EPR_AM2_E7.pdf).

dilatare si evacuare cu utilizarea aspirarii vacuum
si a penselor, nu a chiuretei (Tabelele GRADE 33 si
34);

administrarea mifepristonului, urmata de admini-

strarea unor doze repetate de misoprostol (Tabelele N
GRADE 71-92); * In cazul avorturilor chirurgicale femeile pot parasi

institutiile de sanatate indata ce sunt capabile sa o faca,
iar semnele lor vitale sunt normale.

Asistenta medicala dupa avort si controlul ulterior

in cazul inaccesibilitatii mifepristonului: admini-
strarea doar a misoprostolului, in doze repetate
(Tabelele GRADE 71-92). * Dupa avorturile necomplicate, chirurgicale si
medicamentoase, prin administrarea mifepristonului in
combinatie cu misoprostolul, nu sunt necesare vizite de
control de rutind. In cazul femeilor care doresc sé revind
la clinica poate fi programata o vizita de control peste
7-14 zile de la realizarea procedurii de avort (Tabelul
GRADE 93).

e Pentru toate femeile cu sarcind mai mare de 12-14
saptamani se recomanda pregatirea cervicald inainte de
avortul chirurgical, desi utilizarea acestei metode poate
fi luata in consideratie in cazul femeilor insarcinate la
orice varsta de gestatie, in special in cazul femeilor ce
prezinta un grad de risc sporit de traumatizare a colului

uterin sau de lezare a uterului (Tabelele GRADE 1-19). - nainte de a parasi institutia de sinatate dupi realizarea
procedurii de avort chirurgical sau dupa administrarea

pilulelor pentru realizarea avortului medicamentos toate
femeile trebuie sd primeasca informatii despre contra-
ceptie si, la cerere, mijloacele de contraceptie pe care
le-au ales sau indicatii unde pot sa le obtind (http:/www.
who.int/reproductivehealth/publications/family_plan-
ning/9789241563888/en/index.html).

* Medicamentele pentru atenuarea durerii trebuie sa fie
oferite intotdeauna in cazul avorturilor medicamentoase
si chirurgicale si puse fara intarziere la dispozitia
femeilor la cererea acestora (Tabelele GRADE 38-60,
125-132). Tn majoritatea cazurilor analgezicele,
anestezia locala si/sau sedarea, imbinate cu sustinerea
verbald, sunt suficiente. Cu cat este mai mare varsta

de gestatie, cu atat este mai mare nevoia de atenuarea  ° Inainte de a parasi clinica femeile trebuie sa pri-
durerii. measca instructiuni referitoare la conduita ulterioara.

Instructiunile trebuie sd includa informatii referitoare la:
cat de puternica va fi hemoragia, cum sa recunoasca
semnele unor complicatii potentiale si cum sa ceara
ajutor in caz de necesitate. Daca este posibil, trebuie sa
existe o linie telefonica, la care femeile s& poata obtine
raspunsuri la intrebari sau sa-si exprime ingrijorarile,
ceea ce ar putea reduce necesitatea de a reveni la clinica.

« Mijloacele de anestezie locald, cum ar fi lidocaina, pot fi
folosite pentru a atenua disconfortul femeilor in cazurile
in care este necesard dilatarea cervicala mecanica
pentru realizarea avortului chirurgical. Anestezia
generald nu se recomanda in cazul procedurilor de
avort, dat fiind ca aceasta se asociaza cu rate mai
inalte de complicatii, comparativ cu analgezicele si cu
anestezia locala (Tabelele GRADE 38-60).

32 Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort


http://www.who.int/csr/resources/publications/epr_am2_e7.pdf
http://www.who.int/csr/resources/publications/epr_am2_e7.pdf
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/9789241563888/en/index.html
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/9789241563888/en/index.html
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/9789241563888/en/index.html

2.1 Asistenta medicala inainte de avort

Primii pasi in acordarea asistentei medicale legate de avort
sunt: confirmarea sarcinii, varsta de gestatie a acesteia si
situarea ei intrauterind. Riscurile asociate avortului indus,
desi mici, atunci cand avortul este realizat corect, sporesc

pe masura cresterii duratei varstei de gestatie a sarcinii (7,
2). Determinarea varstei de gestatie a sarcinii constituie un
factor critic pentru selectarea celei mai potrivite metode de
realizare a avortului si determina continutul informatiei si
consilierii de care trebuie sa beneficieze femeile inainte de
avort. Fiecare institutie prestatoare de servicii de sanatate
trebuie sa dispuna de personal instruit si competent, care sa
investigheze istoria medicala a femeii si sa efectueze exame-
nul pelvian bimanual si examenul abdominal pentru a deter-
mina corect existenta si varsta sarcinii. Centrele de sanatate
care nu dispun de personal si echipament pentru a realiza
avorturi induse la cerere trebuie sa trimita femeia prompt, cu
intarziere minima, in grija prestatorilor de astfel de servicii. in
afara de aceasta, personalul trebuie sa fie competent in oferi-
rea serviciilor de consiliere pentru a ajuta femeia sa analizeze
optiunile existente (vezi sectiunea 2.1.8).

2.1.1 Istoricul medical

Majoritatea femeilor incep sa suspecteze ca sunt insarcinate,
cand perioada menstruald nu incepe la momentul astep-

tat. Femeia trebuie intrebata cand a fost prima zi a ultimei
menstruatii, adica prima zi de sangerare, precum si daca
sangerarea a avut caracter normal, inclusiv cat de regulate
au fost ciclurile menstruale. Totodata, unele femei trec prin
perioade de amenoree din alte motive decat sarcina, iar unele
pot avea sangerari, de exemplu, femeile care alapteaza ar
putea raméane insarcinate Tnainte de aparitia primului ciclu
menstrual dupa nastere, iar femeile amenoreice pe parcursul
folosirii mijloacelor de contraceptie injectabile pot ramane
insdrcinate, daca au omis perioada indicata de injectare.
Unele femei pot avea sangerari cu caracter nemenstrual in
primele saptamani de sarcina si acest fapt poate duce la nei-
dentificarea sarcinii sau la determinarea incorecta a varstei

sarcinii. Alte simptome invocate frecvent de femei in primele
saptamani de sarcina includ dureri in regiunea sanilor, tume-
fierea sénilor, greturi, uneori insotite de vomd, oboseald, lipsa
poftei de mancare, urinare frecventa.

In afara de estimarea varstei sarcinii, istoricul medical trebuie
sd ajute la identificarea contraindicatiilor pentru avortul
medicamentos sau chirurgical si la identificarea factorilor
de risc ce ar duce la complicatii legate de tratament.
Anamneza trebuie sa includa: antecedentele medicale
personale relevante ale femeii sau ale membrilor familiei,
istoricul obstetrical si ginecologic, inclusiv sarcinile ectopice
anterioare, existenta tendintelor de sdngerare excesiva sau
hemoragie, antecedente sau existenta in prezent a infectiilor
transmisibile pe cale sexuald, medicamentele administrate
curent, alergiile cunoscute, evaluarea riscurilor de violenta
si constrangere. Prestatorii de asistentd medicald trebuie sa
fie atenti, in contextul sarcinilor nedorite, la posibilitatea ca
sarcina a survenit in urma actelor violente sau constrangerii
(vezi sectiunea 2.1.8.1).

Din punct de vedere clinic prezenta infectiei HIV la femeile
care urmeaza sa treaca prin procedura de avort necesita ace-
leasi masuri de precautie ca si orice alte interventii medicale/
chirurgicale (vezi sectiunea 2.2.7.1). Testele pentru identifi-
carea infectiei HIV pot fi oferite, dar nu sunt obligatorii pentru
femeile care beneficiaza de servicii de avort.

2.1.2 Examenul fizic

Examinarile de rutind de baza (masurarea pulsului, tensiunii
arteriale si, in unele cazuri, a temperaturii corpului) sunt
proceduri utile. In afara de aceasta, specialistii trebuie sa
confirme existenta sarcinii si s& estimeze varsta acesteia in
urma examenului pelvian bimanual si examenului abdominal.
Desi multi specialisti au fost instruiti cum sd estimeze vérsta
sarcinii pentru a acorda asistenta prenatala, unii dintre ei nu
au experienta necesard pentru a diagnostica sarcinile mici si
varsta sarcinii in primul trimestru. Prin urmare, prestatorii de
servicii de sanatate necesita instruire suplimentara in privinta
examindrii pelviene bimanuale (vezi Capitolul 3).
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Semnele existentei sarcinii care pot fi detectate prin
examen pelvian bimanual deja la varsta de gestatie de 6-8
saptamani includ inmuierea istmului cervical, inmuierea

si mdrirea uterului. Dimensiunile mai mici decat ar fi de
asteptat ale uterului femeii insércinate pot fi explicate
printr-o varsta de gestatie mai mica decét cea stabilita in
baza primei zile a ultimei perioade menstruale, prin exi-
stenta unei sarcini ectopice sau a unui avort neidentificat;
dimensiunile mai mari decét ar fi de asteptat ale uterului
pot fi un indiciu al unei sarcini mai avansate decat cea
calculata in baza primei zile a ultimei perioade menstruale,
al unei sarcini multiple, al vezicii urinare pline, al prezentei
fibroamelor uterine, al altor tumori pelviene sau al prezentei
unei sarcini molare. in general, diagnosticul este mai corect
si mai de incredere, dacd femeia urineaza inainte de a fi
efectuat examenul fizic.

Pe parcursul examenului fizic specialistul trebuie sa eva-
lueze, daca uterul este antevers, retrovers sau pozitionat in
alt mod, care ar putea afecta evaluarea varstei de gestatie
sau complica avortul chirurgical. Prestatorii de servicii de
sanatate trebuie sa fie instruiti sa recunoasca semnele
bolilor transmisibile pe cale sexuald, ale altor infectii ale
tractului genital, precum si ale altor boli, cum ar fi anemia
sau malaria, care necesita proceduri ori servicii suplimen-
tare ori consultul altor specialisti.

2.1.3 Teste de laborator

In majoritatea cazurilor prestatorii de servicii de sénatate
au nevoie doar de istoricul personal si de examenul clinic
pentru a confirma sarcina gi varsta de gestatie. Testele de
laborator nu sunt necesare, cu exceptia cazurilor cand nu
sunt atestate semnele clare ale sarcinii si medicul nu este
sigur ca femeia este insarcinata. Obtinerea rezultatelor
testelor de laborator nu trebuie sa impiedice sau sa intarzie
procedura de avort.

Testele de laborator de rutind nu constituie premise obliga-
torii pentru prestarea serviciilor de avort. Masurarea nive-
lului de hemoglobina sau al hematocritului pentru a detecta
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anemia pot fi utile la initierea tratamentului in cazurile rare
de hemoragie in timpul interventiei sau dupd avort. Daca
este posibil, trebuie efectuate testele pentru determina-
rea grupei sangvine si Rh-ului, iar in caz de Rh negativ - a
imunoglobulinei, dacd aceasta este indicata (vezi Sectiunea
2.1.7).

2.1.4 Ultrasonografia

Ultrasonografia nu este necesara de rutind la prestarea
serviciilor de avort (3-5) (Tabelele GRADE 122-124). Daca
este posibil, este indicata ecografia pentru a identifica
existenta sarcinii intrauterine si a exclude existenta sarcinii
ectopice, incepand cu varsta de gestatie de 6 saptamani
(6). Examenul ultrasonografic poate ajuta la determinarea
varstei de gestatie si la diagnosticarea patologiilor asociate
sau poate exclude sarcina. Unii specialisti considera ca
ultrasonografia este utila inainte sau in timpul procedurii
de dilatare si evacuare. Daca se foloseste ultrasonografia,
institutiile care presteaza servicii de avort trebuie, daca
este posibil, sa separe femeile care doresc sa treaca prin
procedura de avort de cele care beneficiaza de asistenta
prenatald/antenatala.

2.1.5 Infectii ale tractului genital

Prezenta infectiilor tractului genital la momentul realizarii
avortului constituie un factor de risc pentru infectiile trac-
tului genital dupa avortul chirurgical (7). Utilizarea de rutina
a antibioticelor la momentul realizarii avortului chirurgical
reduce pe jumatate riscul de infectii in urma interventiei

(8, 9). Dacd nu exista antibiotice care pot fi administrate
profilactic, avortul poate fi realizat. In toate cazurile trebuie
respectate cu strictete procedurile de curatare si dezinfec-
tare (vezi Sectiunea 2.2.7.1).

fn urma avortului medicamentos riscul infectiei intrauterine
este foarte redus si administrarea antibioticelor in scop
profilactic nu este necesara (70) (Tabelul GRADE 70).



Daca semnele clinice confirmd existenta infectiei, femeia
trebuie tratata imediat cu antibiotice, dupa care poate fi
realizat avortul. in cazurile cand testele de identificare a
infectiilor transmisibile pe cale sexuala se realizeaza de
rutind si daca nu sunt semne vizibile de infectie, avortul nu
trebuie améanat in asteptarea rezultatelor testelor.

2.1.6 Sarcina ectopica

Sarcina ectopica este o patologie relativ rard, dar potential
periculoasa pentru viatd, care apare la 1,5-2% din sarcini.
Semnele si simptomele care pot indica existenta unei sarcini
extrauterine includ: dimensiunile uterului mai mici decét ar fi
de asteptat la varsta de gestatie respectiva, durere la latera-
lizarea colului uterin, dureri in regiunea inferioara a abdo-
menului, in special daca sunt insotite de sangerare vaginala
usoara sau intensa, ameteli sau lesin, paloare si palparea
unei formatiuni in zona anexiala. Daca medicul suspecteaza
existenta unei sarcini ectopice, este esentiala confirmarea
imediata a diagnosticului si initiat tratamentul necesar sau
transferul femeii, cat de repede posibil, la o institutie medi-
cala care poate confirma diagnosticul si administra trata-
mentul (77). Inspectarea tesutului aspirat in urma avortului
chirurgical poate elimina cu certitudine aproape deplina o
sarcind ectopica nediagnosticata (vezi Sectiunea 2.2.4.5).

Trebuie remarcat cd este mai dificil de diagnosticat exi-
stenta unei sarcini ectopice in timpul procedurii de avort
medicamentos datoritd asemanérii simptomelor (72). In mod
similar, nici administrarea mifepristonului, nici administrarea
misoprostolului nu sunt tratamente potrivite in cazul sarcinii
ectopice care, daca este prezenta, va continua sa se dez-
volte. Din aceste considerente personalul medical trebuie sa
fie mereu constient de existenta unei sarcini ectopice in caz
de dimensiuni mai mici ale uterului decét ar fi de asteptat in
baza datei primei zile a ultimei menstruatii, durere la late-
ralizarea colului uterin sau de prezenta unei tumori anexiale
observate in timpul examenului pelvian (73). Femeile trebuie
sa fie instruite sa apeleze la asistentd medicala imediat,
daca prezinta simptome care ar putea indica existenta unei

sarcini ectopice, cum ar fi intensificarea durerii abdominale,
in special, daca se manifesta numai pe stanga sau numai pe
dreapta.

Dacé datele clinice (de exemplu, existenta sarcinilor ectopice
in antecedente sau a bolii inflamatorii pelviene, diferenta
dintre data ultimei menstruatii si varsta de gestatie estimate,
séngerarea vaginala, sarcina in prezenta dispozitivului de
contraceptie intrauterin sau durere in zona pelviand) dau
motive pentru a presupune existenta unei sarcini ectopice,
trebuie s fie efectuate investigatii suplimentare (74). Acestea
pot include examenul ultrasonografic al zonei pelviene si
masurarea nivelului gonadotropinei corionice umane. Daca
aceste investigatii nu sunt posibile sau daca este diagnosti-
cata sarcina ectopica, sau daca exista suspiciuni ca ar putea
fi prezenta o sarcina ectopica, femeia trebuie sa fie transfe-
ratd la un centru medical corespunzator pentru tratament.

2.1.7 1zoimunizare in caz de conflict Rh

Imunizarea pasiva a tuturor femeilor cu Rh negativ cu
imunoglobulind pentru Rh negativ in timp de cel mult 72 de
ore dupd avort a fost recomandata in SUA in anul 1961 (75),
dar inca nu exista dovezi convingatoare privind necesitatea
acestei masuri dupa avort indus la varsta de gestatie mica
(76). Daca prevalenta femeilor Rh negative este mare, iar
imunoglobulina este administrata femeilor cu resus Rh nega-
tiv de rutind in cadrul institutiei medicale, aceasta procedura
trebuie efectuatd la momentul realizarii avortului. Doza poate
fi redusd de la 300 pg (doza administrata dupa nasterea la
termen) pana la 50 pg in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie
mai mica de 12 saptamani (77). Efectuarea testului pentru
identificarea Rh-ului nu este o cerinta obligatorie pentru pre-
starea serviciilor de avort, daca nu este disponibil sau daca
prevalenta femeilor cu Rh negativ este mica.

in cazul sarcinilor cu varsti de gestatie de, cel mult, 9
saptamani (63 de zile) riscul teoretic de sensibilizare
materna dupa avort medicamentos este foarte scazut (77).
Astfel, determinarea Rh-ului si oferirea masurilor profilactice
nu sunt considerate obligatorii pentru avort medicamentos
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la varste de gestatie mici (72). Daca imunoglobulina anti-Rh
este disponibild, administrarea ei in caz de avort medica-
mentos se face odata cu administrarea prostaglandinei
(78). Daca administrarea misoprostolului se face la domi-
ciliu, atunci imunoglobulina poate fi administrata odata cu
mifepristonul.

2.1.8 Informare si consiliere

Oferirea informatiilor este o parte esentiala a serviciilor de
avort de calitate (79). Fiecare femeie insarcinata care se
gandeste la posibilitatea avortului trebuie sa beneficieze de
informatii adecvate si relevante si de consiliere din partea
specialistilor calificati, care dispun de cunostinte complexe
si de experienta bogata privind diverse metode de avort.
Toate femeile trebuie sa primeasca informatii, indiferent

de vérstd sau de circumstante personale, intr-o forma pe
intelesul lor, pentru ca sa poata decide daca vor sa recurga
la avort si ce metoda de avort sa aleaga.

Informatiile, consilierea si avortul trebuie sa fie puse la
dispozitia femeii cat mai repede posibil, fard amandri
nejustificate. In Capitolul 3 sunt prezentate detalii privind
cerintele legate de pregatirea profesionala a specialistilor,
precum si alte cerinte, in contextul acordarii informatiei,
serviciilor de consiliere, inclusiv cerintele privind standar-
dele de etica profesionala.

2.1.8.1 Informare gi consiliere la luarea deciziilor

Acordarea informatiilor si oferirea serviciilor de consiliere
sunt deosebit de importante pentru a ajuta femeia insarci-
nata s analizeze optiunile si pentru a asigura posibilitatea
acesteia de a lua o decizie fara presiune din exterior. Multe
femei iau decizia de a trece prin procedura de avort inainte
de a solicita asistenta si aceasta decizie trebuie respectata
fara a impune femeia sa treaca prin sedinte de consiliere
obligatorii. Serviciile de consiliere pentru femeile care le
solicita trebuie oferite de catre persoane calificate, pe baza
de alegere voluntara, intr-o manierd confidentiala (79, 20).
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Daca femeia alege avortul, specialistul trebuie sa-i explice
care sunt cerintele legale pentru a beneficia de aceste
servicii. Femeia trebuie s& aiba la dispozitie atata timp, de
cat are nevoie pentru a lua o decizie, chiar daca aceasta
inseamna ca va trebui sa revind la clinica mai tarziu.
Totodata, femeilor trebuie sa li se explice care sunt avan-
tajele avortului la varste de gestatie mai mici, din punctul
de vedere al gradului mai mare de siguranta, comparativ
cu avorturile la varste de gestatiei mai avansate. Odata ce
femeia a luat decizia, avortul trebuie sa fie realizat cat mai
repede posibil (79). Prestatorii de servicii de sanatate tre-
buie sa acorde informatii si sa indrume femeia spre institutii
care acorda asistentd antenatald, daca femeia decide sa
pastreze sarcina si/sau sd ia in consideratie optiunea de a
oferi copilul pentru adoptie.

In unele circumstante femeia poate sa fie influentata de
presiunea exercitata de partener, de membrii familiei, de
prestatorii de servicii de sanatate sau de alte persoane,
care insista asupra realizarii avortului. Adolescentele
necasatorite, femeile in relatii asociate cu abuz gi femeile
infectate cu HIV sunt categoriile cele mai vulnerabile in

fata unor astfel de presiuni. Daca prestatorii de servicii de
sanatate suspecteaza ca femeia este supusa constrangerii,
ei trebuie sa discute cu ea intre patru ochi sau sa-i reco-
mande consiliere suplimentara. Daca medicii cunosc sau
suspecteaza ca femeia a fost abuzata sexual sau in alt mod,
ei trebuie sé-i ofere, la nevoie, informatii si sa-i propuna
servicii de consiliere si tratament. Conducerea institutiei
trebuie sa se asigure ca toti angajatii cunosc ca astfel de
resurse existd in cadrul sistemului de sanatate si al comuni-
tatii (vezi Capitolul 3).

2.1.8.2 Informatii privind procedura de avort
Setul minim de informatii care trebuie pus la dispozitia
femeii include:

ce presupune procedura de avort si asistenta medicala dupa
procedura;



 care sunt senzatiile care, probabil, vor aparea (de
exemplu, crampe similare celor menstruale, durere si
hemoragie);

* cat va dura interventia;

* ce mijloace de atenuare a durerii i vor fi puse la
dispozitie;

* riscurile si complicatiile asociate cu metoda de avort
respectiva,

* cand va fi capabila sa reia activitatile de zi cu zi, inclusiv
relatiile sexuale;

* orice asistenta si control ulterior.

Dacé exista mai multe optiuni privind metoda de avort,
prestatorii de servicii de sanatate trebuie sa fie instruiti sa
ofere femeilor informatii clare privind cele mai oportune
metode, in functie de varsta sarcinii, de starea sanatatii
femeii, de factorii de risc potentiali si de beneficiile si
dezavantajele fiecareia dintre metodele accesibile. Este mai
probabil ca femeile sd considere metoda de avort accepta-
bila, daca au ales-o ele insele (27, 22). Majoritatea femeilor
care trec prin procedura de avort considera ca este extrem
de importanta posibilitatea de a alege metoda de realizare a
avortului. Conform datelor unor studii, femeile care opteaza
pentru avortul medicamentos il considerd mai acceptabil

la varstele de gestatie timpurii, comparativ cu varstele de
gestatie mai avansate (21, 23-25).

2.1.8.3 Contraceptia: informatii si servicii

Scopul consilierii Tn domeniul contraceptiei si oferirii mijlo-
acelor de contraceptie in contextul asistentei legate de

avort este ca femeia sa inceapa sa foloseasca metoda de
contraceptie pentru care a optat imediat dupa avort, dupa ce
existd convingerea ca este metoda cea mai potrivita si cea
mai acceptabild pentru ea. Aceasta va spori probabilitatea
cé femeia va continua sa foloseascd metoda de contraceptie
aleasa intr-un mod corect si consecvent. Oferirea informatii-
lor privind contraceptia si consilierea privind metodele i

serviciile existente constituie o parte esentiala a asistentei
legate de avort, deoarece ajuta femeia sa evite sarcinile
nedorite in viitor. In conditii ideale consilierea inainte de avort
include discutiile despre necesitatile de contraceptie pentru
viitor. Fiecare femeie trebuie sa fie informata ca ovulatia
poate sa apara deja peste doud saptamani dupa avort (26),
expunand-o riscului unei sarcini nedorite, daca nu va folosi 0
metoda de contraceptie eficace. Femeia trebuie sa primeasca
de la specialisti informatie corecta care s-o0 ajute sa aleaga
cea mai potrivitd metoda de contraceptie. Astfel ar putea fi
explorate circumstantele in care a aparut sarcina nedorita.
Daca femeia solicita servicii de avort pentru intreruperea
sarcinii pe care ea o considera un semn al esecului metodei
de contraceptie folosite, specialistul trebuie sa discute cu

ea, daca este posibil, ca metoda respectiva sa fi fost folosita
incorect, cum sa foloseasca corect metoda respectiva, daca
ar fi indicat sa opteze pentru o altd metoda de contraceptie
(informatii detaliate sunt prezentate in Sectiunea 2.3 si in
Anexa 6). Totodata, decizia finala privind metoda de contrace-
ptie aleasa trebuie sa-i apartina intru totul femeii.

Femeia nu trebuie sa aleaga metoda de contraceptie Tnainte
de prestarea serviciilor de avort. Unele femei prefera

sa discute optiunile privind contraceptia dupa realizarea
avortului.

2.2 Metode de realizare a avortului

Sumar

Cele mai potrivite metode de realizare a avortului difera in
functie de varsta sarcinii. Metodele incluse in acest sumar
au un caracter mai degraba indicativ decat prescriptiv in
ceea ce priveste varsta sarcinii. De exemplu, majoritatea
specialistilor pot efectua aspirari vacuum fara riscuri in
cazul sarcinilor de pana la 12 saptamani, pe cand spe-
cialistii cu experienta suficienta si cu acces la canule de
dimensiuni adecvate pot folosi aceasta procedura cu un
grad inalt de siguranta pentru a intrerupe sarcini cu varsta
de gestatie de pana la 15 saptamani (3).
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Accesibilitatea metodelor medicamentoase fara riscuri i
eficace de realizare a avorturilor se explica prin extinderea
ariei de inregistrare si folosire a mifepristonului si miso-
prostolului (hartile globale de raspandire a mifepristonului
si misoprostolului sunt publicate la adresa: www.gynuity.
org). Cunostintele privind existenta si modul corect de
administrare a acestor preparate, inclusiv doar a misopro-
stolului atunci cand mifepristonul nu este disponibil, sunt
importante pentru persoanele responsabile de planificarea
activitatilor de program, managerii de programe, medici si
farmacisti, pe masura ce preparatele medicamentoase sunt
introduse in sistemele de sanatate.

Metode de realizare a avortului pana la
12-14 saptamani de la ultima menstruatie

Metodele recomandate de realizare a avortului sunt aspirarea
vacuum electrica, aspirarea vacuum manuald sau metodele
medicamentoase, cand se administreazd mifepriston, urmat
de administrarea misoprostolului.

S-a demonstrat cd este eficace si sigura administrarea mife-
pristonului, urmata de administrarea prostaglandinei pana la
varsta de gestatie de 9 saptamani (63 de zile) (4, 19). Unele
dovezi demonstreaza, de asemenea, ca regimul de admini-
strare a dozelor repetate de misoprostol la varsta de gestatie
de 9-12 séptaméni este sigurd si eficace (3, 4, 27, 28).
Totodata, administrarea doar a misoprostolului este mai putin
eficace decat administrarea in combinatie cu mifepristonul.

Utilizarea metodelor medicamentoase de realizare a avortulu
necesita existenta posibilitatii de aspirare vacuum in situatii
de urgenta fie in cadrul institutiei de sandtate respective,

fie in cadrul unei alte institutii pentru cazurile cand avortul
esueaza sau este incomplet.

Managerii de programe si factorii de decizie trebuie sa
depuna toate eforturile posibile pentru a folosi aspirarea
vacuum si metode medicamentoase de realizare a avortulu in
locul chiuretajului cu chiureta ascutita.

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort

Metode utilizate dupa 12-14 saptamani de
la ultima menstruatie

Metoda chirurgicald recomandata este dilatarea si evacuarea,
cu aplicarea aspirdrii vacuum si folosirea forcepsului. Metoda
recomandata de realizare a avortulu medicamentos dupa

12 saptamani este administrarea mifepristonului, urmata de
administrarea in doze repetate a misoprostolului.

Consideratii inainte de procedura

2.2.1 Pregatirea cervicala

Pregatirea cervicala cu dilatatoare osmotice, cum ar fi lami-
naria sau agentii farmacologici, este folosita frecvent inainte
de realizarea avorturilor chirurgicale in primul trimestru de
sarcina, deoarece in acest caz procedura de avort decurge
mai repede si mai usor, reducand necesitatea de dilatare
cervicala mecanica (29, 30). Pregatirea cervicala inainte

de avortul chirurgical este in mod special benefica pentru
femeile cu anomalii cervicale si femeile care au fost supuse
anterior interventiilor chirurgicale, adolescentelor si femeilor
cu sarcini mai mari, dat fiind ca toate aceste categorii pre-
zinta risc sporit de trauma cervicala sau perforare a perete-
lui uterin, care pot cauza hemoragie (37, 32). De asemenea,
pregatirea cervicald poate usura procedura de avort pentru
specialistii cu mai putina experienta. Totodata, pregatirea
cervicald are si dezavantaje, inclusiv disconfortul suplimen-
tar al femeii, costuri suplimentare si timp in plus pentru o
administrare eficace. Din aceste considerente pregatirea
cervicald inainte de avortul chirurgical se recomanda pentru
toate femeile insarcinate cu varsta de gestatie mai mare de
12-14 saptamani (29, 30, 33), desi utilizarea acestei metode
poate fi luata in consideratie in cazul femeilor insarcinate
cu orice varsta de gestatie, in special in cazul femeilor ce
prezinta un grad sporit de risc de traumatizare a colului
uterin sau de perforare a uterului.

Pregatirea cervicala cu folosirea dilatatoarelor osmotice
necesita, cel putin, patru ore pentru a fi eficace. Cercetarile
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sugereaza ca in cazul avorturilor chirurgicale in primul tri-
mestru de sarcina administrarea a 400 pg de misoprostol pe
cale vaginald cu 3-4 ore inainte de procedurd sau pe cale
sublinguala cu 2-3 ore Tnainte de procedura este eficace
pentru pregatirea colului uterin (29). Un alt regim farmaco-
logic eficace este administrarea a 200 mg de mifepriston
pe cale orald cu 36 de ore Tnainte de procedura de aspi-
rare vacuum (29, 34). Pentru pregatirea cervicalad inainte

de dilatare si evacuare administrarea misoprostolului are
eficacitate inferioara dilatarii de peste noapte cu laminaria.
Spre deosebire de laminarie, folosirea doar a misoprosto-
lului in pregatirea cervicald nu a fost studiata pentru varste
de peste 20 de sdptdmani de gestatie. Folosirea misopro-
stolului in combinatie cu dilatatoare osmotice aplicate peste
noapte nu prezinta beneficii suplimentare pentru dilatarea
cervicald la varste de gestatie sub 19 saptamani (30).

2.2.2 Atenuarea durerii

Majoritatea femeilor relateaza ca avortul a fost insotit de un
anumit grad de durere. Factorii asociati cu durerea in timpul
avortului chirurgical realizat cu anestezie locald au fost
evaluati in cadrul catorva studii observationale. Intensitatea
durerii variaza in functie de varsta femeii, paritatea ei, de
istoria antecedentelor de dismenoree si de nivelul de emotii
sau de frica al femeii (35-37). S-a ajuns la concluzia ca
durerea este mai mica in cazul femeilor care au nascut
vaginal si in cazul medicilor cu experientd mai bogata
(35,38). Studiile privind raportul dintre intensitatea durerii

si varsta de gestatie, precum si gradul de dilatare cervicala
necesar pentru avort s-au soldat cu rezultate contradictorii
(35, 36, 38), desi durata mai mica a procedurii este asociata
cu mai putina durere (35).

Asigurarea unui control adecvat al durerii nu necesita inve-
stitii serioase in medicamente, echipament sau in formarea
profesionald. Neglijarea acestui element important sporeste
nejustificat frica si disconfortul femeii, compromitand grav,
astfel, calitatea asistentei medicale si sporind, potential,
gradul de dificultate al procedurii.

Consilierea si atitudinea plind de simpatie pot reduce frica
femeilor si nivelul perceput al durerii, conform datelor
studiilor ce au evaluat pacientele cu avort incomplet (39).
Tehnicile nefarmacologice de relaxare pot duce la scurtarea
procedurii si la reducerea necesarului de medicamente (40,
47), iar muzica de fundal poate reduce durerea in timpul
procedurii (37). Persoana care realizeaza procedura de avort
si personalul prezent trebuie sa fie binevoitori si prietenosi.
Dacé femeia doreste si daca este posibil, poate fi utila
prezenta unei persoane din cercul de rude si prieteni — a
sotului sau a partenerului, a unui membru al familiei sau

a unei prietene - care sa o sustina moral in timpul proce-
durii. Metodele nefarmacologice nu trebuie considerate
alternative care sa inlocuiasca metodele farmacologice de
atenuare a durerii.

2.2.2.1 Medicamente pentru atenuarea durerii

Medicamentele pentru atenuarea durerii trebuie sa fie
oferite intotdeauna in cazul avorturilor medicamentoase si
chirurgicale si puse fara intarziere la dispozitia femeilor la
cererea acestora. Pentru atenuarea durerii in timpul avor-
tului sunt folosite trei categorii de preparate medicale fie
unice, fie in combinatii diferite: analgezicele care atenueaza
intensitatea perceputd a durerii, tranchilizantele care reduc
stresul si anestezicele care estompeaza senzatiile fizice in
timpul avortului chirurgical. In majoritatea cazurilor analge-
zicele, anestezia locald si/sau anestezia partiald, imbinate
cu sustinerea verbala, sunt suficiente. Majoritatea acestor

preparate sunt relativ ieftine.

Analgezicele nenarcotice incluse in Lista-model a medi-
camentelor esentiale a OMS, cum ar fi antiinflamatoarele
nesteroidiene de genul ibuprofenului, reduc durerea,
inclusiv crampele uterine, asociate atat cu metodele de
avort chirurgical, cat si cu metodele de avort medicamentos
(42, 43). In urma studiilor clinice randomizate controlate s-a
constatat ca administrarea paracetamolului este ineficace
pentru atenuarea durerii dupa procedura de avort chirurgi-
cal (44-46), dar si atunci cand este vorba despre reducerea
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durerii in timpul avortului medicamentos (47). Ca urmare
utilizarea paracetamolului nu se recomanda in calitate de
mijloc de atenuare a durerii in timpul avortului.

Tn cazul avortului chirurgical administrarea tranchilizantelor
nainte de procedura, cum ar fi diazepamul, poate reduce
frica i facilita relaxarea astfel, incat procedura sa decurga
mai ugor atat pentru femeie, cat si pentru medic. Aceste
medicamente pot cauza amnezie, rezultat dorit de unele
femei, dar ar putea cauza somnolenta si intarzia redobandi-
rea capacitdtii de a se deplasa (37). Folosirea analgezicelor
narcotice poate fi oportuna, desi exista riscul unor com-
plicatii, cum ar fi depresia respiratorie. In astfel de cazuri
personalul trebuie sa aiba la indeméana cele necesare pentru
resuscitare si agenti de neutralizare a actiunii substantelor
narcotice.

2.2.2.2 Anestezia

In cazurile cand pentru avortul chirurgical este necesard
dilatarea cervicald deseori se foloseste un blocaj
paracervical prin aplicarea unui preparat anestezic, cum ar
fi lidocaina cu actiune rapida, injectata sub mucoasa colului
uterin, in jurul colului uterin. Avantajele utilizdrii anesteziei
locale in loc de anestezie generala includ: reducerea
riscurilor si complicatiilor legate de procedurd, o perioada
de recuperare mai scurtd, un grad de control mai mare din
partea femeii, ea ramé&nand constienta gi fiind capabild

sa comunice cu medicul. Injectarea preparatului pentru
anesteziere locala trebuie efectuata cu multa grija, pentru a
evita introducerea preparatului in vena. Folosirea anesteziei
locale in timpul aspirarii vacuum este o procedura sigura.
Totodata, nu a fost studiat gradul de scadere al durerii, in
pofida raspandirii pe larg a acestei practici (37).

Anestezia generala nu este recomandata ca procedura de
rutind pentru avort si duce la sporirea riscurilor (7, 48-50).
Anestezia generald este asociatd cu rate mai mari de
hemoragie, comparativ cu anestezia locala (7, 2). Utilizarea
anesteziei generale sporeste costul procedurii de avort
atat pentru institutia de sanatate, cat si pentru femeie, mai

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort

ales ca in unele institutii medicale se promoveaza nejusti-
ficat politica de a retine peste noapte femeile care au fost
supuse anesteziei generale. Totodata, intrucat aceasta este
cea mai eficace metoda de control al durerii, unele femei
preferd anestezia generald; aceasta cale poate fi prefe-
rata si de medici in timpul procedurilor complicate. Toate
institutiile care ofera anestezie generala trebuie s& dispuna
de echipament corespunzator si de personal calificat pentru
administrarea anesteziei generale si tratarea oricaror
complicatii.

2.2.3 Inducerea mortii fatului
anterior procedurii de avort

La folosirea metodelor medicamentoase de avort in cazul
sarcinilor de peste 20 de saptamani de gestatie trebuie de
luat in consideratie inducerea mortii fatului anterior pro-
cedurii de avort. Metodele moderne de avort medicamen-
tos, cum ar fi administrarea combinatd a mifepristonului
si misoprostolului sau doar a misoprostolului, nu duc in
mod direct la moartea fatului. Supravietuirea temporara a
fatului dupa expulzare este legata de varsta sarcinii si de
reducerea timpului de la administrarea preparatului pana
la expulzare (57, 52). Printre regimurile de administrare a
preparatelor anterior procedurii de avort pentru a induce
moartea fatului se numara (53):

Injectarea clorurii de potasiu (KCI) prin cordonul ombilical
sau in inima fatului, procedura extrem de eficace, dar care
cere multd indemanare pentru a face o injectie cu precizie,
in conditii de siguranta, dar si timp suficient pentru a con-
firma stopul cardiac printr-un examen ultrasonografic.

Injectarea digoxinei in lichidul amniotic sau in corpul fatului.
Digoxina nu este la fel de eficace cum este clorura de
potasiu in inducerea decesului fatului, dar acest preparat
este mai usor de folosit. in cazul administrarii digoxinei in
lichidul amniotic nu este necesar controlul ecografic. S-a
demonstrat ca acest preparat este sigur (nivelul de digoxina
in serul matern ramane la sau sub nivelul de continut tera-
peutic) (51). Administrarea digoxinei necesita timp suficient



pentru ca fatul sa absoarba preparatul; din aceste conside-
rente digoxina se administreaza cu o zi inainte de procedura
de avort cu misoprostol (33, 54).

2.2.4 Metode chirurgicale de realizare a avortului

2.2.4.1 Aspirarea vacuum

Metoda chirurgicala recomandata de realizare a avortului in
cazul sarcinilor cu vérsta de gestatie sub 15 séptamani este
aspirarea vacuum (57). Gradul inalt de eficacitate al aspira-
rii vacuum a fost confirmat in cadrul catorva studii clinice
randomizate controlate. Rata avorturilor complete este de
95% si 100% (55, 56). Tehnologiile de aspirare vacuum
manuala si electrica par a fi la fel de eficace; totodata,
aspirarea vacuum manuala este asociatd cu un grad mai
mic de durere in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie de
pana la 9 saptdmani si cu un grad mai mare de dificultate la
realizarea procedurii in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie
de peste 9 saptamani (57). Aspirarea vacuum in cazul sar-
cinilor cu varsta de gestatie de pana la 14 saptamani este
mai eficace si se asociaza cu mai putine complicatii minore
decat avorturile medicamentoase (56, 58).

Aspirarea vacuum implica evacuarea continutului uterului
prin canule de plastic sau metalice anexate la dispozitivul
de aspirare. Aspirarea vacuum se efectueaza cu ajutorul
unei pompe vacuum electrice. In cazul aspirarii vacuum
manuale vacuumul este creat prin utilizarea unui aspirator
manual de plastic cu volumul de 60 ml (numit si seringd).
Aspiratoarele existente pot fi combinate cu canule de plastic
de diferite dimensiuni, de la 4 mm péand la 16 mm in diame-
tru. Pentru fiecare procedura trebuie sa fie aleasa canula de
dimensiuni potrivite, in functie de varsta de gestatie si de
gradul de dilatare cervicala; in general, diametrul canulei
corespunde numdrului de saptamani de gestatie. Unele
canule si majoritatea dispozitivelor de aspirare pot fi folosite
de mai multe ori, dupa ce sunt curatate minutios, dezinfec-
tate intensiv sau sterilizate. De asemenea, exista pompe
mecanice care pot fi activate cu piciorul.

In functie de varsta de gestatie a sarcinii, avortul prin
metoda aspirarii vacuum dureaza 3-10 minute si poate fi
realizat in conditii de ambulatoriu, cu folosirea analgezicelor
si/sau anesteziei locale. Finalizarea avortului se verifica

prin examinarea tesutului aspirat. La varste de gestatie mici
canula poate fi inserata fara dilatarea preliminara a colului
uterin. Totusi, de reguld, inainte de inserarea canulei este
necesara dilatarea cu ajutorul dilatatoarelor mecanice sau
osmotice sau cu ajutorul agentilor farmacologici, cum ar fi
misoprostolul sau mifepristonul (vezi Sectiunea 2.2.1). in
general, procedurile de aspirare vacuum pot fi realizate in
conditii de siguranta fara utilizarea intrauterind a chiuretelor
sau a altor instrumente. Nu exista dovezi care sa sugereze
ca chiuretajul dupa aspirarea vacuum scade riscul neelimi-
narii depline a sarcinii (59).

Majoritatea femeilor care trec prin procedura de avort in
primul trimestru de sarcina, cu aplicarea metodelor de ane-
stezie locald, se simt suficient de bine pentru a pleca din
clinica dupa o perioada de observare de 30 de minute intr-o
sala de recuperare dupa avort. In general, sunt necesare
perioade de recuperare mai indelungate in cazul avorturilor
realizate la femei cu sarcini mai mari si in cazul folosirii
tranchilizantelor sau anesteziei generale.

Aspirarea vacuum este o procedura foarte sigura. Un studiu
privind aspirarea vacuum in primul trimestru de sarcing,
realizat pe un esantion de 770 000 de femei din New York,
a aratat ca mai putin de 0,1% din femei au suferit compli-
catii grave care presupun spitalizarea pacientei (60). Desi
complicatiile apar rareori in cazul aspirarii vacuum, printre
acestea se numara: infectiile pelviene, singerarea excesiva,
traumatisme ale colului uterin, evacuarea incompleta a
continutului uterului, perforarea peretelui uterin, compli-
catii legate de anestezie si neintreruperea sarcinii (1, 2).
Crampele abdominale si singerarea similara celei men-
struale sunt simptome care apar in cazul oricarei proceduri
de avort.
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2.2.4.2 Dilatare si chiuretaj
(cu chiuret3 ascutitd)

Chiuretajul implica dilatarea colului uterin cu ajutorul dilata-
toarelor mecanice sau al agentilor farmacologici si folosirea
chiuretelor metalice ascutite pentru a curata peretii uterului.

Chiuretajul cu chiureta ascutitd este o procedura mai putin
sigura decat aspirarea vacuum (67), dar si mult mai dure-
roasa pentru femei (62). Din acest motiv, aspirarea vacuum
trebuie sa inlocuiasca chiuretajul. Rata complicatiilor
serioase in urma chiuretajului este de trei ori mai mare decat
in cazul aspirarii vacuum (3). Studiile clinice randomizate
controlate, in cadrul carora au fost comparate chiuretajul si
aspirarea vacuum, au aratat ca in cazul sarcinilor cu varsta
de pana la 10 saptamani, calculate de la prima zi a ultimei
menstruatii, aspirarea vacuum este o procedura mai rapida,
asociatd cu pierderi de sdnge mai mici decat in cazul chiure-
tajului (63, 64).

Tn regiunile unde se practica in continuare chiuretajul
trebuie depuse toate eforturile posibile pentru a-I inlocui

cu aspirarea vacuum. in regiunile unde in prezent nu sunt
oferite servicii de avort trebuie introdusa aspirarea vacuum,
nu chiuretajul. in regiunile unde urmeaza a fi introdusa
aspirarea vacuum conducerea institutiilor de sanatate
trebuie s asigure respectarea protocoalelor adecvate de
control al durerii, precum gi efectuarea chiuretajului de cétre
specialisti bine pregatiti, sub supraveghere adecvata.

2.2.4.3 Dilatare gi evacuare

Dilatarea si evacuarea se folosesc in cazul sarcinilor

cu véarsta de gestatie ce depdseste 12-14 saptamani.
Dilatarea si evacuarea sunt cea mai sigurd si mai eficace
tehnica chirurgicald de avort pentru sarcini cu varste de
gestatie avansate, cu conditia sa existe specialisti cali-
ficafi cu experienta bogata (3). Dilatarea si evacuarea
implica pregatirea cervicala cu ajutorul dilatatoarelor
osmotice sau al agentilor farmacologici (vezi Sectiunea
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2.1) si evacuarea continutului uterului cu ajutorul unei
pompe vacuum electrice, prin canule cu diametrul de
12-16 mm, precum si cu ajutorul forcepsului lung. in
functie de varsta sarcinii pregatirea in scopul dilatarii
adecvate a colului uterin poate dura de la 2 ore pana la 2
zile. Multi specialisti considera util testul ultrasonografic
in timpul procedurii de dilatare si evacuare, dar acesta nu
este totusi esential (65).

Un studiu clinic randomizat controlat, in cadrul caruia au fost
comparate procedura de dilatare si evacuare si procedura de
injectare a prostaglandinei PGF,, in lichidul amniotic, a aratat
ca dilatarea si evacuarea dureaza mai putin, este mai sigurd
si mai acceptabila, cel putin, in cazul sarcinilor cu varsta

de gestatie de pana la 18 saptdmani (66). A fost efectuat

un studiu clinic pentru a compara procedura de dilatare si
evacuare cu procedura de administrare a mifepristonului, cu
administrarea ulterioara a dozelor repetate de misoprostol.
Studiul a demonstrat ca dilatarea si evacuarea se aso-

ciaza cu un grad mai mic de durere si cu mai putine efecte
adverse (67). Ca si in cazul oricérei proceduri medicale,
specialistii trebuie sa fie calificati, sa dispuna de echipamen-
tul necesar si sa posede abilitati pentru a realiza proceduri
de dilatare si evacuare fara riscuri (68).

Procedura de dilatare si evacuare poate fi realizata, de
reguld, in conditii de ambulatoriu, cu aplicarea unui blocaj
paracervical si administrarea analgezicelor nesteroidiene
antiinflamatoare sau a tranchilizantelor care mentin pacien-
tele in stare constienta. Anestezia generala nu este necesara
si poate duce la sporirea riscurilor (vezi Sectiunea 2.2.2.2).
De reguld, procedura de dilatare si evacuare nu dureaza mai
mult de 30 de minute. Personalul medical si femeile supuse
acestei proceduri trebuie sa fie pregatiti pentru hemora-

gie post-operatorie mai intensa decét in urma avorturilor
realizate in primul trimestru de sarcind. in afard de aceasta,
personalul trebuie sa fie instruit pentru a acorda servicii de
consiliere si de oferire a informatiei privind specificul avortu-
rilor realizate in trimestrul al doilea de sarcina.



2.2.4.4 Alte metode chirurgicale de realizare a
avortului la vérste de sarcind avansate

Interventiile chirurgicale serioase nu trebuie folosite

ca metode de realizare a avortului de prima intentie.
Histerotomia nu face parte din arsenalul modern al proce-
durilor de avort, date fiind ratele mult mai inalte ale morbi-
ditatii si mortalitatii si costurile mult mai mari decat in cazul
procedurii de dilatare si evacuare sau in cazul metodelor
medicamentoase de realizare a avortului. in mod similar,
histerectomia nu trebuie s fie folosita decét in cazurile cand
starea sanatatii femeii o cere, indiferent daca este sau nu
este insarcinata (79).

2.2.4.5 Examinarea tesuturilor evacuate in urma
realizarii avortului chirurgical

Dupa ce a fost realizat avortul chirurgical este importanta
examinarea tesuturilor evacuate, pentru a exclude posibili-
tatea existentei unei sarcini ectopice si pentru a evalua daca
avortul este complet. in cazul aspirrii vacuum, incepand
aproximativ cu a sasea saptamana de gestatie, specialistii
pot identifica vizual produsul de conceptie, vilozitétile coriale
si sacul de gestatie (59). Daca tesuturile aspirate nu contin
produsul de conceptie, poate fi presupusa existenta unei
sarcini ectopice si femeia trebuie sa fie supusa unui examen
suplimentar (vezi Sectiunea 2.1.6). In afaré de aceasta,
specialistii trebuie sa observe cu atentie daca exista sau

nu semne ale unei sarcini molare, in special in zonele cu

incidentd mare a acesteia. Daca masele aspirate contin
mai putin tesut decat ar fi fost de asteptat, trebuie anali-
zata versiunea avortului incomplet si posibilitatea repetarii
aspirarii. Examinarea microscopica a maselor aspirate nu
este indicatd, atunci cand specialistii efectueaza examenul
de rutina al tesutului evacuat.

2.2.5 Metode medicamentoase de realizare a avortului
(vezi Caseta 2.1)

S-a demonstrat cd metodele de avort medicamentos

sunt eficace si sigure (4, 19, 24, 69-71). Cele mai eficace
regimuri de administrare sunt cele bazate pe antiprogesto-
gen, mifepriston, care adera la receptorii progesteronului,
inhib&nd actiunea progesteronului si impiedicand, astfel,
dezvoltarea fatului. Regimurile de tratament implica admini-
strarea unei doze initiale de mifepriston, urmata de admini-
strarea unei prostaglandine - misoprostol, care stimuleaza,
de regula, contractiile uterine si faciliteaza expulzarea pro-
dusului de conceptie (72). Gemeprostul este o prostaglan-
dind, similara misoprostolului, dar este mai scump, necesita
pastrare la rece si poate fi administrat doar pe cale vaginala
(72). Desi gemeprostul are aceeasi eficacitate ca si miso-
prostolul, cel din urma este prostaglandina preferata pentru
avort (73). Un sir de alte preparate cu prostaglandina care
erau folosite in trecut, cum ar fi sulprostonul si prostaglan-
dina F,,, nu mai sunt folosite in prezent din cauza efectelor
adverse sau a eficacitatii relativ reduse (74).

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort
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Doze si cai de administrare pentru mifepriston, urmat de misoprostol.

Pentru sarcini cu vdrsta de gestatie de pdnd la 9 sdptdmdni (63 de zile)

Pentru sarcini cu vdrsta de gestatie de 9-12 saptamani (63-84 de zile)

Pentru sarcini cu vdrsta de gestatie de peste 12 saptamdni (>84 de zile)

200 mg de mifepriston administrate pe cale orala.

Se recomanda ca misoprostolul sé fie administrat peste 1 sau 2 zile (24-48 de ore) dupa ingestia mifepristonului.
In caz de administrare pe cale vaginala, bucald sau sublinguala doza de misoprostol recomandata este de 800 pg.
In caz de administrare pe cale orald doza de misoprostol recomandat este de 400 ug.

In cazul sarcinilor cu varsta de gestatie de pana la 7 saptamani (49 de zile) misoprostolul poate fi administrat
pe cale vaginald, bucalg, sublinguala sau orala. In cazul cand varsta de gestatie depdseste 7 saptamani nu se
recomandd administrarea misoprostolului pe cale orala.

Tn cazul sarcinilor cu varsta de gestatie de pani la 9 saptamani (63 de zile) misoprostolul poate fi administrat pe
cale vaginald, bucald sau sublinguala.

200 mg de mifepriston administrate pe cale orald, cu administrarea ulterioard peste 36-48 de ore, a:

800 pg de misoprostol, administrate pe cale vaginald in cadrul unei institutii de sanatate. Pana la 4 doze a cate 400
ug de misoprostol vor fi administrate ulterior fie pe cale vaginalg, fie pe cale sublinguala la fiecare trei ore.

200 mg de mifepriston administrate pe cale orala, cu administrarea ulterioard peste 36-48 de ore, dupa cum
urmeaza:

administrarea in cadrul unei institutii de sanatate a misoprostolului - 400 pg pe cale orala sau 800 ug pe cale
vaginald, urmata de administrarea a cate 400 pg de misoprostol pe cale vaginald sau sublinguald la fiecare 3 ore,
dar nu mai mult de 5 doze in total. in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie mai mare de 24 de siptimani doza

de misoprostol trebuie sa fie redusa din cauza sensibilitatii mai mari a uterului la prostaglandine, dar nu pot fi
formulate recomandari concrete privind doza din cauza lipsei studiilor clinice.

Efectele adverse ale metodelor medicamentoase de alergica la oricare dintre preparatele folosite. Mifepristonul
avort sunt similare efectelor asociate cu avorturile spon- nu constituie un tratament eficace in cazul sarcinii ectopice.
tane si includ crampe uterine si sdngerari indelungate Dacé se suspecteaza existenta unei sarcini ectopice, sunt
asemandtoare sangerarilor menstruale. In medie singerarea  necesare investigatii suplimentare si, in caz de confirmare
dureaza 9 zile, dar in cazuri rare poate dura pana la 45 de a suspiciunii, tratament imediat (77). in cazul femeilor care
zile (75). Efectele secundare includ greturi, voma si diaree. folosesc un timp indelungat corticosteroide, femeilor cu
Printre contraindicatiile pentru administrarea mifepristo- tulburéri de coagulare, femeilor cu anemie grava, femeilor cu
nului si a prostaglandinelor se numara: insuficienta renala tulburari cardiace pre-existente sau factori de risc cardiova-

sau hepatica acutd sau cronica, porfirie ereditara si reactia sculari, sunt necesare precautia si evaluarea clinica (72).

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort



S-a demonstrat cd metodele medicamentoase de avort sunt
acceptabile in numeroase circumstante, inclusiv atunci cand
accesul la resurse este limitat (76-78). Preparatele necesare
devin tot mai accesibile pe intregul glob, iar combinatia

de mifepriston si misoprostol pentru realizarea avortului
medicamentos a fost inclusa in Lista-model a preparatelor
medicale esentiale a OMS (73,79). Pe masura ce accesul

la aceste preparate devine tot mai simplu, managerii de
programe trebuie s& cunoasca ce este necesar pentru
introducerea metodelor medicamentoase de avort in cadrul
serviciilor de sdnatate existente (vezi Capitolul 3).

2.2.5.1 Administrarea mifepristonului si preparatelor
analogice prostaglandinei

Pentru sarcini cu varsta de gestatie de pana la 9
saptamani (63 de zile)

S-a demonstrat gradul inalt de eficacitate al administra-

rii mifepristonului in combinatie cu misoprostolul. Astfel,
aceastd combinatie este considerata sigura si se recomanda
pentru avorturile de pana la 9 saptamani dupa prima zi a
ultimei menstruatii. Eficacitatea, conform datelor, este de
98% (70, 80). Aproximativ 2-5% dintre femeile tratate in
baza unui regim combinat de mifepriston si misoprostol au
nevoie de interventii chirurgicale pentru a finaliza avortul
incomplet, pentru a intrerupe o sarcind care continud sa se
dezvolte sau pentru a controla sangerarea (87).

Protocoalele originale de administrare a mifepristonului
prevedeau administrarea pe cale orala a unei doze de 600
mg de mifepriston, urmata de administrarea pe cale vaginala
a 1 ug de gemeprost peste 36-48 de ore. Cu toate acestea,
unele studii au demonstrat ca este preferabil de administrat
200 mg de mifepriston, deoarece astfel se obtine acelasi
efect ca in cazul dozei de 600 pg, dar se reduc costurile in
cazurile cAnd urmeaza administrarea unei prostaglandine

(4, 81-83). Unele studii au aratat ca pot fi administrate cinci
sau sase doze de mifepristonul a cate 25 mg pe parcursul

a 3 zile, astfel incat doza totala sa fie de 125-150 mg (84).
Acest regim de administrare este folosit pe larg in Republica
Populara Chineza. Totusi, pentru comoditatea femeii si in
scopul acordarii asistentei medicale, se recomanda adminis-
trarea unei singure doze de mifepriston. Administrarea unei
doze de 50 mg de mifepriston este mai putin eficace decat
administrarea unei doze de 200 mg, atunci cand se admi-
nistreaza in combinatie cu gemeprost (85). Rezultatele unui
studiu au aratat ca administrarea a 100 mg de mifepriston
in combinatie cu 800 pg de misoprostol pe cale vaginala a
fost la fel de eficace ca si administrarea a 200 mg; totodata,
gradul de eficacitate a fost mai redus decét cel asteptat (86).

Misoprostolul este o prostaglandina cu eficacitate demon-
strata care este mult mai ieftin decat gemeprostul si nici nu
necesita pastrare la frigider. Din acest motiv misoprostolul
este prostaglandina recomandata. Administrarea pe cale
orala a 200 mg de mifepriston, urmata de administrarea pe
cale vaginala, sublinguala sau bucald a 800 ug de misopros-
tol este un regim medicamentos eficace (4). Comparand
administrarea misoprostolului pe cale vaginald cu adminis-
trarea pe cale sublinguald, ultima pare a fi asociata cu rate
mai mari de efecte secundare la nivelul tractului gastroin-
testinal, iar administrarea pe cale bucala pare a fi asociata
cu rate mai mari de diaree (4). Administrarea misoprostolului
pe cale vaginala este mai eficace si medicamentul este
tolerat mai bine decat in cazul administrarii pe cale orala
(87). Administrarea pe cale orala a unei doze de 400 pg de
misoprostol trebuie sa fie limitata la sarcinile cu varsta de
gestatie de, cel mult, 7 saptamani (49 de zile), data fiind rata
de esec mai mare atunci cand preparatul este administrat pe
cale orala, pe masura ce sarcina avanseaza (712, 87).

Unele protocoale indica administrarea intregii medicatii sub
supraveghere clinica, iar altele recomanda ca femeia sa
efectueze a doua vizita la institutia medicald peste o zi sau
doua dupa administrarea mifepristonului pentru a lua prepa-
ratul analogic prostaglandinei. Administrarea misoprostolului
la domiciliu este o optiune sigurd pentru femei (80,88). Tot
mai frecvent, dupa ce iau mifepriston la clinica, femeile
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primesc la domiciliu doza de misoprostol pe care urmeaza
sa 0 ia in timp de 24-48 de ore dupa administrarea mife-
pristonului. Totodata, unele femei ar putea prefera adminis-
trarea preparatului in clinica (89). In cazurile cand femeia
ia misoprostolul la domiciliu, ea poate pleca de la clinica
peste putin timp dupa administrarea mifepristonului. Femeile
trebuie informate la ce sa se astepte in materie de hemora-
gie vaginala si expulzare a produsului de conceptie in urma
administrarii misoprostolului, precum si la recunoasterea
complicatiilor si datele de contact ale persoanelor pe care
trebuie sa le contacteze. Este important de explicat ca doza
de misoprostol trebuie sa fie administrata conform planului,
chiar daca apare hemoragie in urma administrérii lui.

Tn urma administrarii misoprostolului, pana la 90% dintre
femei vor expulza produsul de conceptie pe parcursul
urmatoarelor 4-6 ore. Majoritatea femeilor vor avea nevoie
de preparate care sa atenueze durerea cauzata de crampele
uterine pe parcursul acestei perioade de timp (vezi Sectiunea
2.2.2.1).

in cazul in care tentativa de avort esueaza si dezvoltarea
fatului continua femeilor trebuie sa li se ofere posibilitatea
de readministrare a misoprostolului sau posibilitatea de a
recurge la avort chirurgical (72). Femeile cu avort incom-
plet trebuie tinute sub observatie, cu exceptia cazurilor

de hemoragie intensd, sau li se poate oferi posibilitatea

de readministrare a misoprostolului sau de finalizare prin
interventie chirurgicala a avortului. Institutiile care presteaza
servicii de avort prin metode medicamentoase trebuie sa
ofere posibilitatea de aspirare vacuum, la nevoie. Aceste
servicii trebuie sa existe la nivel de institutie medicala sau
trebuie sa existe o intelegere cu alte institutii medicale, care
dispun de capacitati pentru a realiza proceduri de aspirare
vacuum. Prestatorii de servicii de sanatate trebuie sa asigure
posibilitatea accesului femeilor la astfel de servicii in caz de
urgenta.

Este mai probabil ca femeile s considere metoda de avort
satisfacatoare, daca au asteptari realiste privind procesul de
avort (90). Respectiv, ele au nevoie de informatie completa

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort

referitor la ce trebuie s se astepte in cazul folosirii metode-
lor de avort medicamentos si care pot fi efectele secundare
posibile. Prestatorii de servicii de sanatate trebuie sa se
asigure ca femeile inteleg importanta respectarii recoman-
darilor, in special daca administreaza preparatul de sine
statator, ca ele stiu cum sa recunoasca complicatiile si ce sa
intreprindd in astfel de situatii.

Pentru sarcini cu varsta de gestatie de 9-12
saptamani (63-84 de zile)

Dovezi medicale nu foarte solide sugereaza ca pe parcursul
acestei perioade cel mai eficace regim consta in admini-
strarea a 200 mg de mifepriston pe cale orald, urmata de
administrarea a 800 pg de misoprostol pe cale vaginala
peste 36-48 de ore in cadrul unei institutii de sanatate. Pana
la 4 doze a cate 400 pg de misoprostol vor fi administrate
ulterior fie pe cale vaginala, fie pe cale sublinguala la inter-
vale de trei ore (27, 28). Studiile privind regimurile recoman-
date de administrare a misoprostolului pentru aceasta varsta
de sarcina si circumstantele in care poate fi administrat sunt
inca in derulare.

Pentru sarcini cu varsta de gestatie de peste 12
saptamani (>84 de zile)

Regimul de administrare a 200 mg de mifepriston, urmata
de administrarea unor doze repetate de misoprostol, este
extrem de eficient, cand preparatele sunt administrate in
cadrul unei institutii de sanatate (3, 97). Administrarea pe
cale orald a unei doze de 200 mg de mifepriston, urmata
peste 36-48 de ore de o doza initiala de 400 ug de misopro-
stol administrata pe cale orala sau a 800 pg administrata
pe cale vaginala cu administrarea a, cel mult, patru doze
ulterioare a cate 400 pg de misoprostol pe cale vaginala
sau sublinguala la fiecare 3 ore este extrem de eficace (97).
Tn cazul sarcinilor cu varsta de gestatie mai mare de 24 de
saptamani doza de misoprostol trebuie sa fie redusa din
cauza sensibilitatii mai mari a uterului la prostaglandine. Din



lipsa de studii clinice nu pot fi formulate recomandari ferme
referitoare la doze.

Administrarea pe cale vaginala a unei doze de 1 mg de
gemeprost dupd administrarea a 200 mg de mifepriston
urmata de doze repetate la fiecare 6 ore la nevoie poate fi,
de asemenea, un regim eficace (92). Tratamentul cu geme-
prost poate continua prin administrarea a, cel mult, patru
doze ulterioare a cate 1 mg la fiecare 3 ore (93,94).

2.2.5.2 Administrarea doar a misoprostolului

Pentru sarcini cu varsta de gestatie de pana la 12
saptamani (84 de zile)

S-au efectuat studii pentru a determina eficacitatea si
siguranta administrarii doar a misoprostolului. Eficacitatea
administrarii doar a misoprostolului este mai redusa, durata
procesului de avort se extinde, iar avortul este mai dureros Si
se asociaza cu rate mai inalte de efecte secundare legate de
tractul gastrointestinal, comparativ cu administrarea com-
binata a misoprostolului si mifepristonului (4, 95). Date fiind
disponibilitatea misoprostolului si costul mic al preparatului,
precum si faptul ca existd informatie ca in unele regiuni uti-
lizarea mai pe larg a misoprostolului a contribuit la scaderea
numarului de complicatii in urma avorturilor nesigure (96),
se pare ca folosirea doar a misoprostolului este raspandita
atunci cand mifepristonul nu este disponibil.

Regimul recomandat este administrarea a 800 ug de miso-
prostol pe cale vaginala sau sublinguald, iar, cel mult, trei
doze repetate vor fi administrate la intervale de, cel putin, 3
ore, dar nu mai mari de 12 ore. Regimul respectiv rezulta in
avort complet la 75-90% din cazuri. Administrarea pe cale
sublinguala este mai putin eficace decat pe cale vaginala,
cu exceptia cazurilor cadnd administrarea preparatului se
efectueaza la fiecare trei ore, dar acest regim se soldeaza cu
rate inalte de efecte secundare legate de tractul gastrointe-
stinal (4, 96, 97). Administrarea pe cale orald nu se reco-
manda din cauza eficacitatii reduse.

Pentru sarcini cu varsta de gestatie de peste 12
saptamani (84 de zile)

Misoprostolul este un preparat eficient pentru avort la sarcini de
peste 12 saptamani, desi durata procedurii este mai indelungata
decét in cazul administrarii misoprostolului in combinatie cu
mifepriston. Regimul recomandat de administrare este: 400 pg de
misoprostol administrat pe cale vaginala sau sublinguala la fiecare
3 ore; pot fi administrate, cel mult, 5 doze (97, 98). in special, in
cazul femeilor nulipare, administrarea misoprostolului pe cale
vaginala este mai eficace decat administrarea pe cale sublinguala.
in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie mai mare de 24 de sapta-
mani doza de misoprostol trebuie s fie redusa din cauza sensibili-
tatii mai mari a uterului la prostaglandind. Din lipsa de studii clinice
nu pot fi formulate recomandari ferme referitoare la doze.

In unele state se practicd administrarea pe cale vaginald doar a
gemeprostului in cazul intreruperii sarcinii in al doilea trimestru.
Doza recomandata este de 1 mg. Preparatul se administreaza

la fiecare trei ore, cel mult, de 5 ori pe parcursul primei zile. La
necesitate procedura poate fi repetata a doua zi. La aplicarea
acestui regim de tratament 80% si 95% din femei vor avorta in 24
si 48 de ore (99.

2.2.5.3 Alti agenti pentru procedura de avort
medicamentos

In unele state, unde mifepristonul nu este disponibil,
misoprostolul se administreaza in combinatie cu metotrexatul
- preparat citotoxic folosit la tratarea unor tipuri de

cancer, artritei reumatoide, psoriazisului etc. - ca metoda
medicamentoasa de avort (pentru sarcinile cu varsta de
gestatie de, cel mult, 7 saptdmani). in combinatie cu
misoprostolul este un preparat eficace: o serie de studii
atestd o rata de succes mai mare de 90% la administrarea
a 50 mg de metotrexat pe cale orala sau intramusculara,
urmata de administrarea a 800 pg de misoprostol pe cale
vaginald peste 3-7 zile (4). Totusi, grupul de experti al
OMS specializati in toxicologie nu recomanda folosirea
metotrexatului la intreruperea sarcinii din cauza riscului de
actiune teratogenica in cazul avortului esuat (700). Desi nu
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existd incd o evaluare a riscului, s-au atestat defecte ale arti-
culatiilor si deformatii ale craniului si fetei in cazul sarcinilor
care au continuat sa se dezvolte dupa incercérile esuate de
a realiza avortul cu ajutorul metotrexatului (707-703). Din
aceasta cauza se recomanda ca la introducerea metodelor
medicamentoase de avort sa fie folosite regimuri de adminis-
trare combinaté a mifepristonului si misoprostolului.

Existd si alte preparate care sunt folosite pentru stimularea
contractiilor uterine pentru a cauza intreruperea sarcinii cu
varsta de gestatie mai mare de 12 saptdmani, dar setul de
date privind gradul lor de siguranta este limitat. Printre aces-
tea se numara: serurile hipertonice sau ureea hiperosmolara,
injectata in lichidul amniotic; lactatul de etacridina adminis-
trat intra- sau extraamniotic, preparate analogice prostaglan-
dinei, administrate parenteral sau intra- sau extraamniotic,
si ocitocina injectatd intravenos sau intramuscular (97, 104).
Totusi, aceste metode si cai de administrare au un caracter
invaziv si este probabil ca ele sa fie mai putin sigure, iar
durata avortului este mai lunga, comparativ cu folosirea altor
metode, cum ar fi administrarea combinata a mifepristonului
Si misoprostolului.

2.2.6 Solutionarea complicatiilor
survenite in urma avortului

Cand procedura de avort este realizata de personal calificat,
in conditii de asistenta medicala moderne, complicatiile apar
impresionant de rar, iar riscul decesului este neglijabil (spre
deosebire de avorturile nesigure; vezi Capitolul 1). Cu toate
acestea, fiecare institutie care presteaza servicii de avort, la
fiecare nivel al sistemului de sanatate, trebuie sa fie utilata
adecvat si sa dispuna de personal calificat pentru a recu-
noaste complicatiile survenite in urma avortului si a acorda
asistentd promptd sau de a trimite femeile in alte institutii
care le pot acorda asistentd permanent (704). Facilitatile si
abilitatile necesare pentru a solutiona majoritatea compli-
catiilor legate de avort sunt similare celor necesare pentru
acordarea asistentei medicale femeilor care suferd un avort
spontan.

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort

2.2.6.1 Gontinuarea cursului sarcinii

Continuarea cursului sarcinii, in pofida procedurii de avort,
poate apdrea atat in cazul utilizarii metodelor chirurgicale,
cat si ale celor medicamentoase; totusi, cele din urma se
soldeaza cu esec mai frecvent. Daca femeile atesta in con-
tinuare simptome ale sarcinii sau daca existd semne clinice
care confirma esecul procedurii de avort, procedura de
evacuare trebuie efectuata cat mai repede posibil (79).

2.2.6.2 Avortul incomplet

Avorturile incomplete sunt rare dupa aspirarea vacuum de
catre personal calificat. Ele sunt mai frecvente in cazul apli-
carii metodelor medicamentoase de avort (56). Printre simp-
tomele cele mai frecvente se numéra hemoragia vaginala si
durerile abdominale; se pot manifesta si semnele existentei
unor infectii. De asemenea, se suspecteaza un avort incom-
plet, daca in urma examinarii vizuale tesutul aspirat in cadrul
avortului chirurgical nu este compatibil cu varsta estimata a
sarcinii. Lucratorii tuturor institutiilor medicale trebuie instru-
iti si pregatiti sé trateze avorturile incomplete prin evacuarea
continutului uterului, luand in consideratie posibilitatea hemo-
ragiilor care pot cauza anemie sau posibilitatea infectiilor
care trebuie tratate cu antibiotice.

Avorturile incomplete pot fi tratate prin administrarea miso-
prostolului sau prin procedura de aspirare vacuum. Daca este
necesara evacuarea continutului uterului, aspirarea vacuum
este preferabila chiuretajului, deoarece este asociata cu pier-
deri de sdnge mai mici, mai putina durere si durata mai mica
a procedurii (705). De asemenea, avorturile incomplete pot fi
tratate cu misoprostol: nu s-a demonstrat existenta vreunei
diferente in ratele de avorturi complete sau in numarul de
efecte adverse la compararea metodei aspirdrii vacuum si
metodei de avort prin administrarea misoprostolului, in cazul
femeilor care au suferit avort incomplet in urma avortului
spontan in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie mai mica

de 13 saptamani, desi in cazul folosirii misoprostolului s-au
inregistrat mai multe interventii chirurgicale neplanificate



(106). In cazul avortului incomplet se recomanda admini-
strarea fie a 600 pg de misoprostol pe cale orald, fie a 400
ug pe cale sublinguala (706, 107). Hemoragia poate reduce
gradul de absorbtie a misoprostolului in caz de administrare a
preparatului pe cale vaginala (708); in general, este prefera-
bila administrarea pe alta cale decat cea vaginala, desi s-a
demonstrat eficacitatea administrarii in acest mod a dozelor
de 400-800 pg (706). In cazul femeilor cu stare clinicd buna
care doresc sa evite tratamentul chirurgical sau medicamen-
tos este posibil managementul expectativ in cazul avorturilor
spontane incomplete, dar Tn acest caz procesul va dura mai
mult (706). Decizia privind optiunea preferata de abordare a
avortului incomplet trebuie sa se bazeze pe starea clinicd a
femeii si pe preferintele ei privind tratamentul.

2.2.6.3 Hemoragia

Hemoragia poate surveni in cazul neexpulziei produsului de
conceptie, traumatismelor sau a leziunilor cervicale, coa-
gulopatiei sau, mai rar, in urma perforarii peretelui uterin.
In functie de cauza hemoragiei, tratamentul adecvat poate
include evacuarea repetatd a continutului uterului si admi-
nistrarea preparatelor uterotonice pentru a opri hemoragia,
re-echilibrarea volemica si, in cazuri grave, transfuzia
sangvina, inlocuirea factorilor de coagulare, laparoscopia
sau laparotomia de explorare. Dat fiind ca hemoragia este o
complicatie rard in cazul aspirarii vacuum, nu sunt necesare,
de reguld, preparatele oxitocice, desi ar putea fi indicate in
cazul procedurii de dilatare si evacuare. Sdngerarea indel-
ungata, cu caracter asemanator cu sangerarea menstruala,
este un rezultat asteptat in cazul metodelor medicamentoase
de avort. in medie, intensitatea sangerarii vaginale scade
treptat pe parcursul a circa 2 saptamani dupa avort, dar,

in unele cazuri, singerarea mai mult sau mai putin intensa
poate dura pana la 45 de zile. SAngerarea de acest gen
rareori este atat de intensd, incat se constituie urgenta.
Evacuarea chirurgicala a continutului uterului poate fi
efectuatd la cererea pacientei sau in cazurile cand sanger-
area este intensa si de duratd, cauzand anemie, sau cand

exista semne de infectie. in caz de hemoragie toate insti-
tutiile ce presteaza servicii de avort trebuie sa poata asigura
imediat stabilizarea si tratarea sau transferul pacientei
pentru tratament la altd institutie medicala (79).

2.2.6.4 Infectiile

Infectiile sunt rare, daca avorturile sunt efectuate in mod
corect. Totodatd, tractul genital este mai susceptibil infectii-
lor ascendente, daca colul uterin este dilatat in urma avor-
tului sau nasterii. Printre semnele si simptomele frecvente
ale infectiei se numara febra sau frisoanele, scurgerile
vaginale sau cervicale rau mirositoare, durerile abdominale
sau pelviene, singerarea indelungata de intensitate mica
sau medie, sensibilitatea uterind sporité si leucocitoza. in
caz de diagnosticare a infectiei personalul medical trebuie
sd administreze antibiotice si, daca resturile ovulare sunt
cauza probabila a infectiei, sa repete procedura de evacuare
a continutului uterului. In cazul infectiilor grave poate fi
necesara spitalizarea. Dupa cum s-a mentionat in Sectiunea
2.1.5, utilizarea in scopuri profilactice a antibioticelor la
momentul realizarii avortului chirurgical reduce riscul de
infectii in urma avortului (9); ca urmare, antibioticele trebuie
administrate in scop profilactic, cand acest lucru este
posibil.

Exista putine date privind incidenta infectiilor pelviene
semnificative in urma avorturilor medicamentoase, dar astfel
de complicatii sunt rare si, posibil, mai putin frecvente decat
in cazul aspirarii vacuum. Multe dintre simptomele infectiilor
pelviene, cum ar fi durerea, sunt destul de ambigui, fapt ce
complica stabilirea cu precizie a diagnosticului. Femeile care
au dureri abdominale, sensibilitate abdominala, scurgeri
vaginale si febra trebuie tratate cu antibiotice de gama larga.

In Canada si SUA s-au raportat cazuri rare de infectii

cu germeni anaerobi fara febra, in urma avorturilor
medicamentoase (70, 72,709). n alte tari nu au fost rapor-
tate asemenea complicatii. in astfel de cazuri femeile nu
aveau febra sau febra era moderata, iar simptomele erau
greturi, voma, slabiciune si un anumit grad de durere
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abdominala. Starea pacientelor s-a inrdutatit rapid in doar
cateva ore sau zile. S-a raportat tahicardie si hipotensiune
refractard, supuratii multiple, pete si cresterea hematocritu-
lui, leucocitoza si neutrofilie. Toate cazurile au fost diagnos-
ticate ca soc toxic cauzat de bacterii anaerobe din grupa
clostridium. Astfel de cazuri s-au raportat si dupa nastere
normala (770). Nu existd dovezi ca tratamentul profilactic cu
antibiotice in timpul avortului va duce la disparitia acestor
cazuri fatale rare de infectie gravd. Din aceste considerente,
nu se recomanda administrarea antibioticelor, in scopuri
profilactice, femeilor cu avort medicamentos.

2.2.6.5 Perforatia uterului

De reguld, perforatiile uterului raméan nedetectate si se
cicatrizeaza de la sine. Studiul la care au participat peste
700 de femei, supuse in acelasi timp avortului in primul
trimestru si sterilizarii laparoscopice, a demonstrat ¢d 12 din
cele 14 perforatii uterine identificate erau atat de mici, incat
nu ar fi fost observate, daca nu ar fi fost efectuat examenul
laparoscopic (777). Daca exista suspiciuni ca uterul ar putea
fi perforat, nu este indicat decat tratamentul cu antibiotice,
in paralel cu observarea starii pacientei. Pentru investigatii,
atunci cand este posibil si necesar, metoda preferabild este
laparoscopia. Daca examenul laparoscopic si/sau starea
pacientei trezesc banuieli privind posibilitatea existentei
leziunilor tractului intestinal, vaselor sangvine sau altor
sisteme, poate fi necesara efectuarea unei laparotomii
pentru a trata leziunile.

2.2.6.6 Complicatii legate de anestezie

Anestezia locald este mai sigura decat cea generald atat
pentru aspirarea vacuum in primul trimestru de sarcing,

cat si pentru dilatare si evacuare in al doilea trimestru (7,
49,50). In cazul folosirii anesteziei generale medicii trebuie
sa dispuna de calificarea necesara pentru a actiona in caz de
convulsii sau de stop cardiorespirator. Preparate pentru neu-
tralizarea actiunii substantelor narcotice trebuie sa fie mereu
la indeméana in cazurile cand acestea sunt administrate.
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2.2.6.7 Ruptura uterina

Ruptura uterina constituie o complicatie rar intalnita. De
reguld, leziunile uterine sunt asociate cu varste de gestatie
avansate si cu existenta cicatricelor uterine, dar s-au rapor-
tat si la femeile care nu fac parte din aceste grupuri de risc.
0 metaanaliza a aratat ca riscul rupturii uterine la femeile
care au trecut anterior prin operatie cezariana in cazul
avortului indus prin administrarea misoprostolului in al doilea
trimestru de sarcina este de 0,28% (772).

2.2.6.8 Sechele pe termen lung

Marea majoritate a femeilor care trec prin avort indus
adecvat nu vor suferi efecte adverse pe termen lung asupra
starii lor de sandtate generald (7173-175). in prezent riscul de
deces in urma avortului indus in conditii de siguranta este
mai redus decat in cazul unei injectii cu penicilina (776) sau
al nasterii la termen (7).

Cercetarile stiintifice arata ca avorturile induse in primul
trimestru de sarcina nu se asociaza cu efecte adverse
asupra sarcinilor ulterioare (777). Desi avorturile in al doilea
trimestru de sarcina au fost studiate prea putin, nu exista
dovezi de riscuri sporite privind impactul negativ asupra sar-
cinilor ulterioare (774, 118). Dovezile epidemiologice solide
nu arata cresterea incidentei cancerului mamar pentru femei
n urma avortului spontan sau indus (779, 120). Manifestarile
psihologice negative se atesta la un numar foarte mic de
femei si par a fi o continuare a conditiilor pre-existente, nu
un rezultat al experientei de trecere printr-un avort indus
(121, 122).

2.2.6.9 Alte complicatii

Tn urma avorturilor nesigure pot aparea alte diverse com-
plicatii cauzate de metoda sau maniera in care a fost indus
avortul. Printre ele pot fi: intoxicarea, traumele abdominale,
prezenta obiectelor straine in tractul genital etc. Pe langa
solutionarea complicatiilor legate de avort (vezi Sectiunile
2.2.6.1-2.2.6.6) si acordarea asistentei adecvate dupa



procedura de avort (vezi Sectiunea 2.3) femeile cu compli-
catii trebuie stabilizate hemodinamic, tratate sau transferate
la alte institutii, care pot oferi tratament adecvat.

2.2.7 Alte aspecte legate de procedurile de avort

2.2.7.1 Prevenirea gi controlul infectiilor

Dat fiind ca procedurile de avort implica intrarea in contact
cu sangele si cu alte lichide eliminate din corpul uman,

tot personalul clinic si de asistenta la toate institutiile de
sdnatate care acorda astfel de servicii trebuie sd inteleaga si
sa respecte masurile de precautie standard pentru preve-
nirea si combaterea infectiilor pentru propria protectie i
pentru protectia pacientelor.

Precautiile standard constituie practici simple de control al
infectiilor care trebuie respectate la acordarea asistentei
tuturor pacientilor, in permanenta, pentru a reduce riscul
transmiterii infectiilor pe cale sangvina. Printre acestea se
numara: spalarea pe maini cu sapun si apa inainte si dupa
toate procedurile, folosirea barierelor de protectie, cum ar fi
manusile, halatele, sorturile, mastile si ochelarii de protectie,
pentru a evita contactul direct cu séngele si cu alte lichide
eliminate din corpul uman, eliminarea in siguranta a deseur-
ilor contaminate cu sdnge sau cu alte lichide eliminate din
corpul uman, manipularea corespunzatoare a bucatilor de
lenjerie murdare, manipularea si eliminarea cu precautie a
obiectelor ascutite; dezinfectarea adecvata a instrumentelor
Si a altor obiecte contaminate (123).

Spalarea pe maini si folosirea barierelor de protectie

Toti lucratorii trebuie sa se spele minutios pe maini inainte

si dupd intrarea in contact cu pacientele, precum si imediat
dupa orice contact cu sangele, cu lichidele eliminate din
corpul uman sau cu mucoasele (724). Personalul trebuie sa
poarte manusi dezinfectate la nivel inalt sau sterile, care
trebuie schimbate dupa contactul cu fiecare pacienta si dupa

examenul vaginal (sau rectal) al aceleiasi femei. intotdeauna
dupa acordarea asistentei femeii si scoaterea manusilor
personalul trebuie sa se spele pe méini, deoarece manusile
pot avea perforatii nedetectate (724). Folosirea mijloacelor
suplimentare, cum ar fi papucii de unica folosinta sterili, nu
influenteaza in mod semnificativ ratele de infectare, dar duc
la cresterea costurilor.

Curatarea

Pentru curatarea de rutina a dusumelelor, paturilor, toale-
telor, peretilor si a saltelelor de cauciuc sunt suficiente apa
fierbinte si detergentii obisnuiti. Pentru inlaturarea lichidelor
eliminate din corpul uman personalul trebuie sa poarte
manusi de cauciuc rezistente. O cantitate cat mai mare din
lichidul care s-a scurs trebuie sa fie inlaturat cu ajutorul
unui material absorbant. Lichidul poate fi adunat intr-un vas
ermetic, apoi va fi incinerat sau ingropat. Suprafata conta-
minatd trebuie curatata cu dezinfectant pe baza de clor, iar
apoi spalata bine cu solutie fierbinte de apa si sapun.

Personalul trebuie sa intre cat mai putin posibil in contact
cu lenjeria murdara: aceasta trebuie adunata direct in saci
si nu se permite sortarea sau clatirea ei in spatiile desti-
nate pacientelor. Daca este posibil, stofele imbibate din
abundentd cu lichide eliminate din corpul uman trebuie sa
fie transportate in saci impermeabili. Daca astfel de saci
lipsesc, stofa trebuie Tmpaturita astfel, incat partile murdare
sd fie in interior. Personalul trebuie sa lucreze cu grija si sa
poarte manusi.

Eliminarea in siguranta a deseurilor contaminate cu
lichide eliminate de corpul uman

Deseurile solide contaminate cu sange, cu lichidele eliminate
din corpul uman, specimenele de laborator sau tesuturile
umane trebuie sa fie tratate ca deseuri biologice si eliminate
in mod adecvat, cu respectarea regulilor existente (723).
Deseurile lichide, cum ar fi sangele si alte lichide eliminate
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din corpul uman trebuie sé fie varsate in tevi care duc la un
sistem de canalizare tratat in mod adecvat.

Manipularea si eliminarea in siguranta a
instrumentelor ascutite

Cel mai mare grad de risc de transmitere a HIV n institutiile
medicale este perforarea pielii cu seringi sau cu instrumente
ascutite contaminate. Acelasi lucru este valabil pentru
hepatitele B si C. Majoritatea leziunilor cauzate de obiecte
ascutite care duc la transmiterea acestor virusi se produc
prin ace. Astfel de réni apar deseori atunci cand acele sunt
curatate, cand li se pun capace, cand sunt aruncate in mod
corect sau inadecvat. Desi nu se recomandata sa li se puna
capace (724), uneori aceasta este o procedura necesara.

in astfel de situatii se foloseste metoda cu o singurd mana.
Pentru a arunca obiectele ascutite se folosesc conteinere
rezistente la perforare, care trebuie sa fie usor accesibile.
Aceste conteinere pot fi arse intr-un incinerator inchis
ermetic sau ingropate la mare adancime. Printre masurile de
precautie pentru prevenirea leziunilor cauzate de obiectele
ascutite se numara: purtarea manusilor, existenta surselor
de iluminare adecvate, plasarea vaselor cu ustensile ascutite
direct in locul unde sunt folosite, interdictia de a arunca
obiectele ascutite in cosurile de gunoi menajer si pastrarea
obiectelor ascutite in locuri la care nu au acces copiii. Cand
este posibil, la suturd se folosesc portace.

Curatarea sigura a echipamentului dupa utilizare

Imediat dupa utilizare toate instrumentele chirurgicale de
folosinta repetata care au fost utilizate la avort trebuie sa
fie trimise la curatare si sterilizare. Echipamentul medical
si materialele de unicé folosintd nu trebuie s fie folosite in
mod repetat (724). in cazurile cand nu sunt disponibile ser-
vicii centralizate de prelucrare a instrumentelor sau in caz
de resurse limitate se recomanda respectarea urmatoarelor
proceduri.

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort

Cel mai important pas pentru asigurarea decontaminarii
finale adecvate a instrumentelor este curatarea fizica (7123).
Pana la curatare instrumentele trebuie pastrate in mediu
umed. Pot fi folositi dezinfectanti, de exemplu, solutie de
clor de 0,5%. Aspiratoarele trebuie dezasamblate inainte
de curatare si procesare ulterioara. Adaptoarele detasabile
trebuie scoase de pe canule.

Dupa ce au stat in apa, suprafetele instrumentelor trebuie
spdlate minutios cu detergent, sub jet de apa. Detergentul
este preferabil, deoarece sapunul poate lasa reziduuri. Apoi
toate instrumentele trebuie sterilizate (optiune preferabila)
sau dezinfectate cu dezinfectanti de inalt nivel (daca ste-
rilizarea nu este posibild sau fezabild). Prin sterilizare sunt
distruse toate microorganismele, inclusiv endosporii bacte-
rieni, cum ar fi cei care cauzeaza tetanosul sau infectiile
anaerobe. Dezinfectia de inalt nivel distruge toate micro-
organismele, inclusiv hepatita si HIV, dar nu asigura 100%
eficienta la distrugerea endosporilor bacterieni.

Cele mai bune rezultate sunt atinse la sterilizare cu abur
sub presiune (in autoclava) sau tratare indelungata (mai
mult de 5 ore) in solutie proaspata de glutaraldehida (725).
Dezinfectia de Tnalt nivel poate fi asigurata prin tratare de
durata mai mica in solutii de glutaraldehida sau hipoclorit de
sodiu (725). Dezinfectarea de inalt nivel nu poate fi asigurata
prin folosirea fenolului sau a antisepticelor. Instrumentele
tratate la rece (in solutii) trebuie sa fie ulterior clatite
minutios. Instrumentele supuse dezinfectarii de inalt nivel
pot fi clatite cu apa fiartd; instrumentele sterilizate trebuie
clatite cu apa sterilizata (vezi detalii privind tratarea instru-
mentelor in Tabelul 2.1).



Tabelul 2.1 Prelucrarea instrumentelor

Metoda

Agentul

Timpul

Note

Sterilizare

Abur sub presiune
(in autoclava)

20 de minute la 121°C sub presiunea de
103,5-140 kPa

Se presupune ca suprafetele in-strumentului sunt

accesibile aburu-lui.

Pentru articolele ambalate durata trebuie maritd cu

30 de minute.

2% glutaraldehidd Contact cu durata de 5 ore, la temperatura | Unele surse/unii producétori sugereazd ca
de 20-25°C, cu formuld alcalind activata (pH | sterilizarea trebuie sa dureze 10 ore.
=7.5-9) cu concentratia de 2%

Dezinfectare de inalt Clor (hipoclorit de Contact cu durata de 5 minute, la Unele surse recomanda tratarea timp de 20 de
nivel sodiu) temperatura de 20-25°C, cu hipoclorit minute intr-o solutie de 5%, diluata cu apa de
tamponat (pH = 7-8), cu concentratia de robinet sau de 1%, diluata cu apa fiartd.
5000 ppm continut de clor (indlbitorul
pentru necesitati casnice diluat pand la
concentratia de aproximativ 10%poate
avea efect corosiv asupra metalelor)

2% glutaraldehidd Contact timp de 30 de minute, la Unele surse/unii producatori sugereaza ca
temperatura de 20-25°C, cu formuld dezinfectarea activa trebuie sa dureze 20 de ore.
alcalind activatd (pH = 7.5-9), cu
concentratia de 2%

Fierbere 20 de minute de fierbere la foc mare Vasul trebuie sd fie acoperit cu capac; nu este

necesar ca obiectele plutitoare sa fie acoperite pe

deplin cu apa.

Nota: eficacitatea tuturor tehnicilor de sterilizare si dezinfectare de inalt nivel depinde de calitatea curatarii preliminare pentru indepartarea

reziduurilor de provenienta organicd sau a materialului uscat lipit de instrument (123, 125, 126).

Asistenta clinicd a femeilor, care trec prin procedura de avort
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Unii producétori confectioneazé dispozitive de aspirare si
canule din plastic cu grad inalt de rezistenta, care pot fi ste-
rilizate in autoclava, pe cand alte instrumente din plastic pot
crapa sau se pot topi, daca vor fi expuse unor temperaturi
inalte in timpul sterilizarii. Prestatorii de servicii de sanatate
trebuie sa respecte intotdeauna instructiunile de utilizare a
tuturor instrumentelor supuse dezinfectarii pentru a fi siguri
cd metoda de dezinfectie folositd este oportuna. in afard

de aceasta, trebuie respectate instructiunile producatorilor
pentru toate produsele folosite in procesul de dezinfectare.

2.3 Asistenta dupa avort
si controlul ulterior

Femeile trebuie sa beneficieze de asistentd adecvata dupa
avortul indus sau spontan. in cazul femeilor cu avort nesigur
asistenta de dupa avort este folositd ca strategie pentru
reducerea ratelor morbiditatii si mortalitatii asociate cu
complicatiile, inclusiv prin aspirarea uterului in caz de avort
incomplet (vezi Sectiunea 2.2.6.2), oferirea mijloacelor de
contraceptie pentru a preveni sarcinile nedorite in viitor,
informarea femeilor privind alte servicii existente in comuni-
tate. Daca avortul a fost realizat in conditii de siguranta, asi-
stenta post-avort poate sd nu includa vizite de control, daca
femeia dispune de informatii adecvate si stie cand sa ape-
leze pentru asistentd in caz de complicatii si a primit toate
materialele si informatiile necesare privind contraceptia.

Inainte de a parasi institutia medicald toate femeile trebuie
sa primeasca informatii despre contraceptie. Tuturor
femeilor trebuie sa li se ofere consiliere privind metodele
de contraceptie care pot fi folosite dupa avort, inclusiv
contraceptia de urgentd, inainte de a parasi institutia
medicala. Toate metodele de contraceptie, inclusiv
dispozitivul intrauterin si contraceptivele hormonale, pot fi
folosite imediat dupa avortul medicamentos sau chirurgical
atata timp, cat se ia in consideratie istoricul sanatatii
femeii respective si limitérile asociate cu anumite metode
de contraceptie (vezi Anexa 6). Exista cateva metode de
contraceptie care nu trebuie folosite imediat dupa avort:

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort

diafragma contraceptiva si calota cervicala pot fi folosite
numai peste circa 6 saptamani dupa avortul realizat in
trimestrul al doilea de sarcing, iar metodele de contraceptie
naturala, bazate pe calculul perioadelor de ovulatie, pot fi
folosite numai dupa restabilirea ciclului menstrual regulat
(727). Dispozitivele intrauterine inserate imediat dupa avort
ofera protectie mai buna impotriva sarcinilor nedorite decat
inserarea mai tarzie (128-130). Desi este 0 metoda sigura,
riscul expulzarii dispozitivului intrauterin este mai mare la
inserarea dupa avortul in trimestrul al doilea de sarcina
(737). Dupa avortul medicamentos femeia poate incepe
utilizarea contraceptivelor hormonale imediat dupa adminis-
trarea primei pilule in cadrul regimului de avort medicamen-
tos, pe cand inainte de inserarea dispozitivului intrauterin

si inainte de sterilizare este necesara confirmarea faptului
ca avortul a fost complet. Se recomanda atentie speciala in
cazul femeilor care solicitd sterilizare chirurgicald imediat
dupa avort pentru a elimina riscul unei decizii luate datorita
circumstantelor de moment.

Institutiile care presteaza servicii de avort trebuie sé fie
capabile sa puna la dispozitia femeii mijloacele de contra-
ceptie alese de ea direct in clinicd. Dacd acest lucru nu e
posibil (de exemplu, sterilizarea nu este o optiune oferita si
la nivel de asistenta primard), femeia trebuie s& primeasca
informatii cu privire la locul si modul obtinerii asistentei
solicitate, precum si 0 metoda de contraceptie provizorie.
Daca metoda de contraceptie nu poate fi pusa la dispozitia
femeii direct la clinicd, institutia medicala trebuie s dispuna
de un sistem direct de legatura cu alte institutii pentru ca
femeile sa poatd obtine acces la metoda de contraceptie
dorita. Toate femeile trebuie sa primeasca informatii despre
contraceptia de urgentd. In afaré de aceasta, in unele cazuri
ar fi oportuna oferirea de mijloace contraceptive pe care sa
le aiba la dispozitie la domiciliu, pentru viitor, in special in
cazul femeilor care aleg prezervativele ca metoda primara
de contraceptie si in cazul femeilor care decid sd nu inceapa
sa foloseasca imediat o anumita metodd de contraceptie de
baza.



Personalul trebuie sa discute cu femeia despre bolile
transmisibile pe cale sexuald, inclusiv despre HIV, si despre
importanta folosirii prezervativului si in cazul femeilor care
opteaza pentru alte metode de contraceptie decat prezerva-
tivul (727). Se va pune accent pe informatiile referitoare la
prevenirea infectiilor, in special la persoanele cu risc inalt de
contaminare, precum si in regiunile cu prevalentd mare a HIV
si a altor boli cu transmitere sexuala. Consilierea in domeniul
HIV si testele pentru HIV/SIDA trebuie s fie disponibile in
cadrul clinicii sau clinica trebuie sa poata trimite pacientele
pentru testare la o alta institutie specializata.

Trebuie Tncurajata protectia dubld sau folosirea unei singure
metode, cum ar fi prezervativele, sau a unei combinatii

de metode, pentru a asigura protectia impotriva sarcinii si
bolilor transmisibile pe cale sexuala.

Femeile care au trecut prin avort trebuie sa primeasca
instructiuni clare, simple, in scris sau oral, pentru a intelege
ce au de facut dupa ce parasesc clinica si cum sa recunoa-
sca complicatiile, pentru solutionarea carora este necesara
asistenta medicala. Instructiunile trebuie sa includa: abtin-
erea de la contacte sexuale si de la introducerea vreunui
obiect in vagin pana la incetarea sangerarii; existenta mijlo-
acelor de contraceptie, inclusiv pentru situatii de urgenta,
pentru a evita sarcina nedorita (fertilitatea se poate restabili
deja peste doua saptamani dupa avort), necesitatea de a
reveni la clinica in caz de sporire a durerii in zona pelviana,
hemoragie sau febra (79). Pe parcursul perioadei in care are
loc avortul medicamentos pacienta trebuie sa aiba posibilita-
tea sa contacteze in orice moment un medic sau alt personal
medical, care sa-i ofere raspunsuri la intrebari si sa-i acorde
asistenta necesara.

2.3.1 Metode chirurgicale de realizare a avortului

Pe parcursul perioadei de observatie de dupa avortul

chirurgical personalul medical trebuie sé ofere sustinere si
incurajare femeilor si sd le monitorizeze. Personalul medi-
cal trebuie sa acorde atentie speciala femeilor care acuza

dureri, fiindca durerea poate fi cauzata de perforarea uterului
(in acest caz poate fi necesara observarea indeaproape sau
laparotomia), sau de hematometrie acutd (retentie a sang-
elui in cavitatea uterind, conditie care poate fi tratata prin
reaspirare). Se recomanda astfel verificarea dimensiunilor
uterului dupa procedura de avort, mai ales in cazul avortu-
rilor la varste de gestatie mari. Dacé nu apar complicatii,
majoritatea femeilor pot parasi institutiile de sanatate indata
ce se sunt capabile sa o faca, iar semnele lor vitale sunt
normale (79). Dupd avorturile la varste de gestatie mari si
dupd anestezie generala sau sedare serioasa perioadele de
recuperare pot fi mai indelungate, iar femeile pot sa aiba
nevoie de observare mai indeaproape.

Dupa avortul chirurgical femeile pot observa sangerare
usoard, asemanatoare celei din perioada menstruala, pe
parcursul catorva saptaméni. Femeile trebuie informate ca
sangerarea similara fazei intense a perioadei menstruale sau
mai intensd este obisnuita in cazul avorturilor medicamen-
toase. Printre simptomele care necesitd asistenta clinica se
numarad: sdngerarea excesiva, febra, care se mentine mai
mult de o zi, accentuarea durerii in zona pelviana sau, mai
rar, semnele ca sarcina se dezvoltd in continuare. Greturile,
uneori insotite de voma, dispar, in general, pe parcursul

a 24 de ore dupa avortul chirurgical. Personalul trebuie

sa informeze femeile ca acestea trebuie sa se astepte la
crampe, care pot fi atenuate in masura suficienta cu ajutorul
preparatelor antiinflamatoare nesteroide, cum ar fi ibu-
profenul. Femeilor care nu stiu sa citeasca trebuie sa li se
puna la dispozitie informatii privind recunoasterea compli-
catiilor, precum si unde si cum sa caute ajutor in forma de
instructiuni desenate.

Dupa avortul in primul trimestru de sarcind majoritatea
femeilor isi pot relua activitatea de zi cu zi peste céteva ore
sau zile (79). Femeile care au trecut prin avort chirurgical
pot fi invitate sa se prezinte pentru o vizita de control la
cabinetul unui medic calificat, pe parcursul a, cel mult, doua
sdptamani dupa avort. In timpul acestor vizite specialistul
va avea ocazia sa discute cu femeia experienta prin care a
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trecut, daca va fi necesar. De exemplu, femeile care au optat
pentru avort din motive de natura medicala sau in urma vio-
lului ar putea simti nevoia sa vorbeasca despre sentimentul
pierderii sau ambivalentei sau ar putea avea nevoie de mai
multa consiliere.

2.3.2 Metode medicamentoase
de realizare a avortului

Dat fiind gradul inalt de eficacitate al regimului combinat
de mifepriston si misoprostol la realizarea avortului medi-
camentos la varste de gestatie de pana la 9 saptamani (63
de zile) de sarcina, nu este necesaré vizita de control dupa
avort pentru a confirma avortul complet. Totodata, femeile
trebuie sa fie instruite sa vind la control, daca observa
semne de continuare a sarcinii sau din alte motive de ordin
medical, cum ar fi hemoragia de durata sau febra. Femeile
care au primit doar misoprostol trebuie sa vina la vizita de
control pentru a confirma ca avortul a fost complet peste
7-14 zile dupa administrarea misoprostolului.

Protocoalele de tratament cu mifepriston, urmat de miso-
prostol, pentru sarcinile cu varsta de gestatie de panala 9
saptamani, care prevad cd femeia trebuie sa ramana sub
observatie clinica timp de 4-6 ore dupa administrarea miso-
prostolului vor primi confirmarea ca avortul a fost complet
pe parcursul acestei perioade, daca este posibil. Confirmarea
se face, de reguld, in urma inspectarii produsului de conce-
ptie expulzat.

Avortul complet poate fi confirmat prin examenul clinic,
ultrasonografie pelviana sau prin masurarea repetata a
nivelului hCG. Daca se foloseste masurarea nivelului hCG,
trebuie tinut cont ca in unele cazuri nivelurile joase de hCG
se mentin timp de pana la 4 saptamani dupa expulzarea cu

Asistenta clinica a femeilor, care trec prin procedura de avort

succes a produsului de conceptie. Examenul ultrasonografic
este util la detectarea sarcinii care se dezvolta in continuare;
masurarea grosimii endometrului nu este utild pentru dia-
gnosticarea avorturilor incomplete si poate duce la initierea
interventiilor chirurgicale nejustificate (732). Este probabil ca
femeile care prezintd in continuare semne de sarcind sau au
sangerari minime sunt in continuare insarcinate.

Dacé avortul a esuat (fatul continua sa se dezvolte), femei-
lor trebuie sa li se ofere aspirare vacuum sau administrare
repetatd a misoprostolului. Datele existente privind riscurile
potentiale legate de dezvoltarea anormala a fatului dupa
esecul avortului sunt limitate si neconcludente; deci, nu
este necesar de insistat asupra intreruperii sarcinii supuse
o data procedurii de avort, dacd femeia alege sa o pastreze.
in acelasi timp, femeile trebuie informate ca nu se cunosc
riscurile, carora a fost expus fatul in urma administrarii
preparatelor pentru inducerea avortului, si este important
controlul ulterior (72, 133).

Femeile cu avort incomplet urmeaza sa fie tinute sub obser-
vatie, cu exceptia cazurilor de hemoragie intensa, sau li se
poate oferi posibilitatea de readministrare a misoprostolului
sau de finalizare a avortului prin interventie chirurgicala.

Dat fiind riscul mai mare de hemoragie si avort incomplet
asociat cu procedurile realizate la sarcini de gestatie mai
mari de 12 saptamani, toate femeile care se afla intr-o astfel
de situatie trebuie sd@ ramana sub observatie clinica pana la
expulzarea fatului si placentei. In afard de aceasta, avorturile
medicamentoase dupa 9 saptamani de gestatie trebuie sa
fie realizate in cadrul institutiei medicale, desi mai continua
cercetarile pentru a determina daca avorturile la domiciliu

la diferite varste de gestatie constituie o optiune sigura si
oportuna.
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CAPITOLUL 3

Planificarea si gestionarea asistentei pentru avort fara riscuri

Sumart

La planificarea si gestionarea asistentei pentru avort legal,
fara riscuri trebuie tinut cont de un sir de aspecte legate de
sistemul de sanatate. Aceste aspecte sunt relevante pentru
toate serviciile de sanatate: publice, private sau non-profit.
In majoritatea cazurilor modificarile minore in cadrul insti-
tutiilor existente, achizitionarea unui minim de echipamente
si preparate medicale suplimentare si/sau instruirea de baza
a personalului contribuie la facilitarea prestarii serviciilor in
cazurile cand acestea sunt inovatoare sau la imbunatatirea
calitatii, sigurantei si capacitdtii de prestare a serviciilor
existente. Crearea si/sau consolidarea serviciilor existente
trebuie sd se bazeze pe planificare minutioasa, bazatd pe un
sir de principii si recomandari, dupa cum urmeaza, care au
fost formulate in baza studierii surselor stiintifice relevante si
in cadrul procesului consultativ, recent initiat de Organizatia
Mondiald a Sanatatii (indicate sub forma de link-uri in cazul
publicatiilor in reteaua Internet).

* Stabilirea standardelor i recomandarilor nationale privind
facilitarea accesului si prestdrii serviciilor de asistenta
medicala pentru avort fara riscuri, conform prevederilor
legislatiei in vigoare. Standardele si recomandarile
trebuie sa reflecte urmatoarele aspecte: tipurile de
servicii de avort, unde si cine este in drept sd le presteze,
echipamentul, instrumentele, medicamentele, materialele
esentiale si dotarea de baza a institutiilor medicale,
mecanismele de transfer al pacientelor in alte institutii
de tratament; respectarea drepturilor femeii de luare a
deciziei informate, respectarea principiilor autonomiei,
confidentialitatii si protectiei vietii private. Trebuie de
acordat o deosebitd atentie nevoilor adolescentelor,

jertfelor violurilor, posibilitatii de refuz al lucratorilor
medicali de a efectua avortul din motive de constiinta.

Nivelul adecvat de pregétire si performanta al
prestatorilor de servicii de sanatate urmeaza a fi asigurat
prin: instruire, supraveghere si facilitare, monitorizare,
evaluare si prin alte procese menite contribuie la sporirea
calitatii. Formarea profesionald trebuie s fie bazata pe
competente si sa vizeze atitudinea prestatorilor de servicii
si aspectele legate de etica profesionald in contextul
inducerii avorturilor fara riscuri (http://whglibdoc.who.int/
publications/2011/9789241501002_eng.pdf). Procesul

de monitorizare si evaluare include colectarea in mod
regulat a datelor statistice si indicatorilor relevanti legati
de avorturile fara riscuri, folosirea fiselor de control,
realizarea in mod regulat a unor studii specializate i
instituirea mecanismelor pentru a primi opinii si obiectii,
pentru a asigura imbunatatirea continua a calitatii
serviciilor (http://www.who.int/reproductivehealth/
publications/monitoring/924156315x/en/index.htmi).

Finantarea: bugetul pentru finantarea serviciilor de
sanatate trebuie sa acopere costurile de personal,
costurile programelor de instruire, cheltuielile pentru
procurarea echipamentului, preparatelor medicale Si
a materialelor, precum si cele capitale. De asemenea,
trebuie sa se tind cont si de necesitatea de a asigura
accesibilitatea serviciilor pentru femeile care au
nevoie de ele. Este probabil ca suplimentarea gamei
de servicii de sanatate existente cu servicii de avort
fara riscuri sa implice costuri modeste, comparativ cu
cheltuielile suportate de sistemul de sanatate in urma
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realizarii avorturilor nesigure (http:/screening.iarc.fr/doc/
policybrief1.pdf).

* Abordarea sistematica a procesului de elaborare a
politicilor si programelor de dezvoltare: se are in vedere
planificarea si implementarea politicilor si programelor,
tindnd cont de rezultatul final - promovarea sanétatii
femeii si apdrarea drepturilor ei. Abordarea sistematica
implica evaluarea situatiei curente, realizarea interventiilor
si evaluarea gradului de fezabilitate, acceptabilitate
gi eficacitate al acestora, extinderea interventiilor de
succes la o scard mai mare, asigurand un impact
mai mare al beneficiilor pentru nivelul general de
performanta al sistemului de séanétate si pentru
bunéstarea femeilor, familiilor si comunitatilor (http.//
www.who.int/reproductivehealth/publications/strategic_
approach/9789241500319/en/index.html).

3.1 Introducere

In acest capitol sunt expuse aspecte ce tin de crearea si/
sau consolidarea sistemelor de asistentd medicald pentru
avort fara riscuri. Se pune accent pe componentele-cheie
ale sistemului de asigurare a avortului fara riscuri, precum
si ale procesului de introducere a politicilor, programelor
si serviciilor relevante, inclusiv evaluarea necesitatilor

si prioritdtilor, realizarea interventiilor la scara mica si
aplicarea la scara larga a interventiilor de succes pentru a
asigura un impact semnificativ.

Factorii de decizie si persoanele responsabile de gestio-
narea sistemelor de sanatate, colaborand pentru a presta
servicii de sanatate reproductiva, trebuie sa asigure dispo-
nibilitatea si accesibilitatea serviciilor de asistenta medicala
pentru avort fara riscuri in deplind concordanta cu legislatia
in vigoare. In toate statele lumii existd femei care aleg
avortul. In statele unde aceste servicii existd, sunt legale si
accesibile avorturile sunt realizate, in general, in conditii de
siguranta; numarul avorturilor nesigure sporeste in statele
unde astfel de servicii nu sunt permise prin lege sau sunt
accesibile numai in anumite conditii (7, 2). Legislatia privind
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avorturile si serviciile de avort trebuie s asigure protectia
sanatatii femeilor si a drepturilor acestora, inclusiv in cazul
adolescentelor. Nu trebuie create situatii care sa determine
femeia sa recurga la avort nesigur. Cu certitudine, legislatia
majoritatii statelor lumii prevede unul sau mai multe cazuri
cand urmeaza a fi asigurate avorturile fara riscuri. Totodata,
in statele cu prevederi legale extrem de restrictive privind
inducerea avorturilor astfel de servicii pot fi limitate, in
mare parte, la tratarea complicatiilor care survin in urma
avorturilor nesigure. Asemenea tratament este deseori
numit asistentd medicald dupd avort. Tratarea de urgentd a
complicatiilor legate de avort este esentiala pentru a reduce
rata deceselor si a problemelor survenite in urma avorturi-
lor nesigure, dar nu poate inlocui avorturile induse in mod
legal, in conditii de sigurantd, care asigura drepturile femeii
si protectia sanatatii acesteia.

3.2 Ansamblul de servicii

Serviciile de avort trebuie sa fie integrate in sistemul

de sanatate in forma de servicii publice sau in forma de
finantare din buget a serviciilor non-profit pentru a asigura
statutul legitim al acestor servicii de sanatate si a proteja
femeile si prestatorii de servicii de sénatate de stigmatizare
si discriminare.

Ansamblul de servicii trebuie sa includa, in mod obligatoriu,
cel putin, urméatoarele:

* informatii corecte din punct de vedere medical cu privire
la avort, intr-o forma pe care femeia o poate intelege si
memoriza, si consiliere, fard impunerea autoritara a opiniei
personale, la solicitarea femeii, pentru a facilita luarea unei
decizii informate;

* prestarea fara intarziere a serviciilor de avort;

* tratamentul in timp util al complicatiilor legate de avort,
inclusiv al celor survenite in urma avorturilor nesigure;

* informatii si servicii de contraceptie, sistem de transfer
pentru a contribui la prevenirea sarcinilor nedorite repetate
si la reducerea cazurilor cand este necesar incé un avort.
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Accesul la avorturi fara riscuri depinde nu numai de exi-
stenta acestor servicii, dar si de maniera in care acestea
sunt prestate. Serviciile trebuie acordate astfel, incat sa fie
respectata demnitatea femeii, sa fie garantat dreptul femeii
la viaté privata si sa se tind cont de punctul de vedere si de
nevoile femeii. Trebuie sd se acorde atentie nevoilor speci-
fice ale femeilor sarace, ale adolescentelor si ale altor femei
vulnerabile si marginalizate.

3.3 Standarde si recomandari
bazate pe dovezi

In multe state nu exista standarde si recomandari bazate

pe dovezi cu privire la acordarea serviciilor de avort fara
riscuri, inclusiv referitor la tratamentul complicatiilor legate
de avort. Standardele cu privire la asistenta medicald in caz
de avort se referd la principiile fundamentale si la cerintele
esentiale privind asigurarea accesului echitabil la servicii
legale de avort de calitate adecvata. Recomandarile cu
privire la asistenta medicald in caz de avort sunt bazate

pe dovezi referitoare la acordarea serviciilor de asistenta
medicald pentru avort fara riscuri. In statele unde deja existé
standarde si recomandari revizuirea si actualizarea lor in
mod regulat asigura promovarea in continuare a bunastarii
fizice, mintale si sociale a femeii si reflecta noile dovezi
acumulate in baza bunelor practici. Standardele si recoman-
darile trebuie elaborate si actualizate cu intentia de a elimina
barierele intru atingerea celor mai inalte standarde posibile
in domeniul sanatatii sexuale si reproductive.

3.3.1 Tipurile de servicii de avort, unde
si cine este in drept sa le presteze

Existenta institutiilor de sénatate si a specialistilor bine pre-
gatiti la care are acces publicul larg este o conditie esentiala
pentru a asigura accesul la servicii de avort in conditii de
sigurantd. Reglementarea activitatii specialistilor si institutii-
lor de sanatate trebuie sa se bazeze pe dovezi acumulate
in baza bunelor practici si sa aiba ca scop prestarea unor

servicii in conditii de siguranta, de calitate inalta si acce-
sibile. Institutiile care presteaza servicii de avort, atat in
sectorul public, cat si in cel privat, trebuie sa existe la toate
nivelurile sistemului de sanatate, iar intre ele trebuie sa
existe mecanisme clare de transfer al pacientelor in grija
institutiilor pentru a le presta servicii specializate.

Asistenta medicala legata de avort poate fi acordata in con-
ditii de siguranta de catre toti specialistii calificati, inclusiv
de cei din personalul de nivel mediu (care nu au statut de
medic) (3-5, 6). in contextul acestui document termenul
prestatori de servicii de nivel mediu se refera la personalul
medical specializat, de exemplu, moase, surori de caritate,
lucratori din cadrul clinicilor, asistente medicale, specialisti
in asistenta pentru bunastarea familiei etc., lucratori care
sunt pregatiti sa efectueze procedurile clinice de baza legate
de sanatatea reproductiva, inclusiv examenul pelvian bima-
nual pentru determinarea varstei de gestatie si pozitionarii
uterului, sondarea uterului si alte proceduri transcervicale.
Acesti specialisti pot fi instruiti pentru a putea presta servicii
legate de avort fara riscuri.

Asistenta medicald legaté de avort la nivel de asistentd
primara si serviciile de ambulatoriu la nivelurile superioare
sunt sigure si duc la minimizarea costurilor, odata cu maxi-
mizarea gradului de comoditate si oportunitate al asistentei
acordate femeii (7). In cazurile cand nu existé capacitatile
necesare pentru a presta servicii de avort de calitate sati-
sfacatoare la nivel primar este esential sa existe posibilitatea
de a transfera femeia pentru asistentd medicala la nivelurile
superioare (vezi Caseta 3.1). Permisiunea de a administra
misoprostol la domiciliu dupa administrarea mifepristonului
la institutia medicald poate duce la sporirea in continuare a
gradului de protectie al vietii private, al comoditatii si accep-
tabilitatii serviciilor, desi se va opta pentru un compromis

in privinta gradului de siguranta (8-10). Asistenta medicala
legata de avort acordata in conditii de spital trebuie sé fie
limitata la realizarea avorturilor pentru sarcinile de gestatie
de peste 9 saptaméani (63 de zile) si la tratarea complicatiilor
grave survenite in urma avortului (vezi Capitolul 2).

65



66

Tipuri de servicii indicate pentru fiecare nivel al sistemului de sanatate

Nivel comunitar:

educare/informare cu privire la sénatatea reproductiva, inclusiv cu privire la contraceptie si avort, in cadrul sistemului de
sanatate public;

distribuirea mijloacelor adecvate de contraceptie la nivel comunitar;

toti lucratorii sistemului de sdndtate pregatiti sa ofere informatii privind detectarea sarcinii si serviciile de avort legale, fard
riscuri, precum si sa transfere pacienta in grija institutiilor/serviciilor specializate;

toti lucratorii sistemului de sdnatate pregatiti sa recunoasca complicatiile legate de avort si sa transfere prompt femeia in grija
institutiilor/serviciilor specializate, pentru tratament;

transportarea la institutiile care trateaza complicatiile legate de avort;

toti lucratorii sistemului de sandtate (si alti profesionisti care joacd un rol-cheie la nivel comunitar, cum ar fi politistii sau
profesorii) pregatiti sa recunoasca semnele violului si sa transfere femeia in grija institutiilor/serviciilor specializate pentru
acordarea asistentei medicale sau serviciilor sociale.

Institutia de sandtate la nivel primar:

toate elementele de asistenta specificate pentru nivelul comunitar;

toti lucratorii sistemului de sdndtate care presteaza servicii legate de sanatatea reproductiva pregatiti sd acorde consiliere cu
privire la contraceptie, sarcina nedoritd si avort;

0 gamd largd de mijloace de contraceptie, inclusiv dispozitive intrauterine, implanturi si preparate injectabile;
aspirare vacuum (manuala sau electrica) pentru sarcinile cu vérsta de gestatie de pana la 12-14 saptamani (vezi Capitolul 2);

metode medicamentoase de avort pentru sarcinile cu varsta de gestatie de pana la 9 sau 12 saptamani, daca femeia poate
ramane in clinica pdna la momentul cand avortul este finalizat (vezi Capitolul 2);

stabilizarea hemodinamica, administrarea antibioticelor si evacuarea continutului uterului in cazul complicatiilor in urma
avortului;

aspirarea vacuum sau tratamentul cu misoprostol in cazul avortului incomplet;

transferul prompt al femeii care are nevoie de avort sau de tratament al complicatiilor legate de avort in grija institutiilor/
serviciilor specializate, in situatiile cand clinica nu este capabild sd acorde asistenta necesara.

Spitalele de referinta:

toate elementele de asistenta specificate pentru nivelul primar;

servicii de sterilizare, pe Ianga alte metode de contraceptie;

servicii de avort in orice circumstante si la orice varsta de sarcina, conform legislatiei in vigoare;

tratarea oricaror complicatii legate de avort;

programe de informare si sensibilizare pentru toata zona de jurisdictie;

instruirea tuturor categoriilor relevante de specialisti din sistemul de sanatate implicati in prestarea serviciilor de avort.
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3.3.1.1 Nivel comunitar

Lucratorii medicali de nivel comunitar pot avea un rol impor-
tant in ceea ce priveste evitarea de catre femeie a sarcinii
nedorite prin oferirea consilierii si informatiei despre mijlo-
acele si metodele de contraceptie si despre riscurile avor-
turilor in lipsa sigurantei (77). In plus, ei pot informa femeia,
unde poate obtine un test de sarcina si cum poate beneficia
de servicii de avort legale, fara riscuri, pot asigura asistenta
medicala de urgentd pentru femeile cu complicatii legate de
avorturi in lipsa sigurantei. Farmacistii, ca si lucratorii medi-
cali de nivel comunitar, pot ajuta femeile sa evite sarcinile
nedorite prin oferirea informatiei corecte despre contrace-
ptie si a mijloacelor de contraceptie. in plus, farmacistii pot
oferi teste de sarcina si informatie privind accesul la servicii
medicale de avort fara riscuri.

3.3.1.2 Institutia de sanatate la nivel primar

Atat aspirarea vacuum, céat si avortul medicamentos pot fi
realizate la institutiile de sanatate la nivel primar in conditii
de ambulatoriu. Pentru aceste proceduri nu este necesar un
nivel avansat de cunostinte de ordin tehnic sau de abilitati,
echipament complicat (de exemplu, aparat de ultrasono-
grafie) sau o echipa completa de specialisti (de exemplu,
medic anestezist) (72). Lucratorii din institutiile medicale la
nivel primar includ, de reguld, asistentele medicale, moasele,
surorile de caritate si, uneori, medicii de familie. Personalul
medical pregatit sa efectueze examenul pelvian bimanual
pentru a determina prezenta si varsta sarcinii, precum si a
efectua proceduri transcervicale, cum ar fi inserarea dispozi-
tivului intrauterin, poate fi pregatit sa efectueze proceduri de
aspirare vacuum (5, 6, 13-15). In cazurile in care procedurile
de avort medicamentos sunt legale si accesibile prestatorii
de servicii de sanatate de nivel mediu pot s administreze si
sa supravegheze serviciile de avort (3, 16, 17).

Atét in cazul aspirdrii vacuum, cét si in cazul avortului medi-
camentos trebuie sa existe proceduri de transfer al pacientei
la institutiile de nivel superior, in caz de necesitate (72).

3.3.1.3 Spitalele de referinta

Spitalele de referinta trebuie sa dispuna de personal si de
capacitati pentru realizarea avorturilor in orice circumstante
permise de legislatia in vigoare si pentru tratarea tuturor
complicatiilor legate de avort.

3.3.2 Metode de realizare a avortului

Respectul fatd de optiunea femeii la alegerea metodei efi-
cace de realizare a avortului fara riscuri constituie o valoare
importanta in contextul prestarii serviciilor de sénatate. Desi
alegerea metodelor de realizare a avortului reflecta capa-
citatile sistemului de sénatate, chiar si in cazurile cele mai
limitate ca resurse, sistemele de sanatate trebuie sa dispuna
de metode medicamentoase si de aspirare vacuum manuala.
in cazurile cand pot fi oferite mai multe metode, la alegere,
cel putin, una dintre metodele recomandate trebuie sa fie
disponibila in orice moment. Aspirarea vacuum si metodele
medicamentoase trebuie sa fie disponibile, inclusiv la trata-
rea femeilor cu complicatii in urma avortului spontan sau a
avortului in lipsa sigurantei.

3.3.3 Acordarea de certificate si licente institutiilor i
prestatorilor de servicii de sanatate

in cazurile in care este necesar ca prestatorii de servicii de
avort s posede certificate si licente specialistii respectivi
trebuie sa satisfaca criteriile cu privire la acordarea
asistentei legate de avort, conform standardelor nationale,
ceea ce nu trebuie sa creeze bariere in calea accesului la
serviciile legale. Certificatele si licentele pentru prestatorii
de servicii de avort trebuie sé fie aceleasi ca si pentru
prestatorii de alte proceduri medicale si nu trebuie sa
constituie o bariera in calea disponibilitatii serviciilor de
avort, precum si in calea prestarii serviciilor respective.

Criteriile de acordare a licentei, in cazurile cand sunt
obligatorii, nu trebuie s&@ impuna cerinte excesive privind
infrastructura, echipamentul sau personalul, care nu sunt
esentiale pentru prestarea serviciilor in conditii de siguranta.
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Criteriile de acordare a licentei institutiilor trebuie sa faca
deosebire clara intre cerintele pentru institutiile de nivel
primar si cerintele pentru spitalele de referintd, pentru a
facilita, nu a limita accesul la asistenta. Criteriile de acordare
a licentei trebuie sé fie aceleasi pentru institutiile de stat,
private si non-profit.

3.3.4 Mecanisme de trimitere

Ca si in cazul tuturor interventiilor legate de sanatate exi-
stenta unor sisteme de trimitere functionale este esentiala
pentru acordarea serviciilor de avort fara riscuri. Trimiterea
la timp a pacientelor catre institutiile competente reduce int-
arzierile in acordarea asistentei, sporeste gradul de siguranta
si poate reduce gravitatea complicatiilor legate de avort (72).

3.3.5 Respectarea deciziilor informate si
voluntare ale femeii, a principiilor autonomiei,
confidentialitatii si protectiei vietii private,
acordand atentie deosebita adolescentelor gi
femeilor cu nevoi speciale

In cadrul de acte legislative, in actele normative siin
standardele nationale cu privire la avort trebuie incluse
masuri de protectie pentru a asigura respectarea dreptului
femeii de a lua decizii informate, de sine statatoare,
autonome, de a elimina discriminarea si a asigura
confidentialitatea si protectia vietii private a tuturor femeilor,
inclusiv a adolescentelor (78). Aceste drepturi ale omului
sunt consfintite in tratatele internationale si regionale cu
privire la drepturile omului, precum si in constitutiile si
legislatiile statelor.

3.3.5.1 Luarea deciziilor informate gi voluntare

In functie de context si de situatia personald, femeia care
incearca sa ia 0 decizie cu privire la sarcina nedorita poate
sa se simta vulnerabild. Ea trebuie tratatd cu respect si
intelegere si trebuie sa primeasca informatii, ca sé poata lua
o decizie fara constrangere, persuasiune sau discriminare.
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Prestatorii de servicii de sandtate trebuie instruiti sa acorde
sustinere femeii la luarea deciziei informate si voluntare.

Ei trebuie sa fie constienti ca exista situatii in care femeia
poate fi constransa sa accepte avortul impotriva propriei
vointe (de exemplu, din cauza starii sanatatii, cum ar fi
infectarea cu HIV). In astfel de cazuri este necesara atentie
deosebita, pentru ca femeia s dispuna de informatii exhau-
stive si sa poata lua o decizie pe deplin independenta.

3.3.5.2 Acordul partilor terte

Femeia care doreste sa treaca prin procedura de avort este
0 persoand adultd autonoma. Autonomia inseamna cé adultii
apti mintal nu au nevoie de permisiunea unei parti terte, cum
ar fi sotul, partenerul sau tutorele, pentru a obtine acces

la servicii de sanatate. Respectiv, prestatorii de servicii de
sanatate nu trebuie sa impuna cerinte privind obtinerea
acordului oricarei parti terte, cu exceptia cazurilor prevéazute
de actele legislative si normative.

Adolescentele ar putea sa evite solicitarea serviciilor de
sandtate de care au nevoie, dacd vor crede ca este nece-
sard permisiunea parintilor sau tutorilor, fapt ce sporeste
probabilitatea ca vor apela la serviciile de avort in conditii
clandestine. Din aceste considerente prestatorii de servicii
de sanatate trebuie sd fie pregatiti sa informeze, sa acorde
servicii de consiliere si sé trateze adolescentele in baza
capacitatilor acestora, in deplind evolutie, de a intelege
optiunile de tratament si asistenta care le sunt oferite, nu in
baza unui prag de varsta strict si arbitrar (79). Lucratorii din
sistemul de sanatate trebuie sa sustind minorele in incerca-
rile lor de a identifica solutia care le satisface in mod optim
interesele, inclusiv prin consultdri cu pdrintii sau cu alfi
adulti in care adolescentele au incredere, fara prejudecati,
atitudini discriminatorii sau incercari de constrangere.

3.3.5.3 Protectia persoanelor cu nevoi speciale

in unele situatii femeile necasatorite, adolescentele,
femeile care traiesc in conditii de sdracie extrema, femeile



care fac parte din randurile minoritatilor etnice, refugiatilor
sau persoanelor stramutate, femeile cu dizabilitdti si cele
supuse violentei in familie pot fi vulnerabile si pot avea
parte de acces inechitabil la serviciile de avort fara riscuri.
Prestatorii de servicii de avort trebuie sa se asigure ca
toate femeile sunt tratate fara discriminare si cu respect.

Stigmatizarea si discriminarea asociata cu dizabilitatile
fizice si mintale, cu stari de sanatate deosebite, cum ar fi
infectarea cu HIV, sunt raspandite pe larg si ar putea servi
drept motive pentru a constrange femeia sa treaca prin
procedura de avort. Constrangerea incalca drepturile femeii
la acord informat si la demnitate, si nu trebuie tolerata
(20). Prestatorii de servicii de sdnatate au obligatia, din
perspectiva protectiei drepturilor omului, de a nu permite
ca femeia sa fie constransa si de a-i acorda serviciile
psihologice, sociale si medicale necesare pentru ca ea
sa-si poata exercita dreptul la libera alegere.

3.3.5.4 Confidentialitatea si protectia

vietii private

Multe femei, in special adolescentele si femeile
necasatorite, nu apeleaza la serviciile legale de avort de
teama nerespectdrii confidentialitatii.

Aceasta frica le poate determina sa apeleze la avort
clandestin sau sa opteze pentru avortul autoindus.
Confidentialitatea este un principiu-cheie al eticii medicale
Si un aspect al dreptului la protectia vietii private (27).
Confidentialitatea trebuie sa fie un drept garantat. Astfel,
prestatorii de servicii de sédndtate sunt obligati sa protejeze
informatia medicald impotriva dezvaluirilor neautorizate

si sd se asigure ca femeile care permit dezvaluirea infor-
matiei confidentiale care le priveste isi dau acordul liber,
bazat pe informatie claré. Adolescentele care sunt consi-
derate suficient de mature pentru a beneficia de servicii
de consiliere, fara ca un parinte sau alta persoana sa fie
de fata, au dreptul la protectia vietii private si pot solicita
servicii si tratament confidentiale (vezi Sectiunea 3.3.5.2).

Conducerea institutiilor medicale trebuie sa asigure con-
ditiile necesare pentru conversatii confidentiale intre femei
si prestatorii de servicii de sénatate, precum si pentru
confidentialitatea serviciilor. De exemplu, salile unde sunt
efectuate procedurile trebuie sa fie cu acces restrictionat
pentru a nu da posibilitate altora sa vada sau sa auda ce se
petrece, iar in sald trebuie sa fie prezent numai personalul
necesar pentru inducerea avortului. Trebuie sa existe un loc
separat, unde femeia sa se poatd dezbraca, geamurile tre-
buie sa fie acoperite cu draperii netransparente, iar femeia
trebuie sa fie protejata in timpul procedurii cu paravan de
stofd sau de hartie.

3.3.5.5 Prevederi speciale
pentru femeile care au fost
violate

Femeile care au ramas insarcinate in urma violului au
nevoie deosebitd de tratament precaut; la toate nivelurile
sistemului de sanatate trebuie sa existe asistenta si sustin-
ere adecvata pentru astfel de paciente. Trebuie elaborate
standarde si recomandari pentru realizarea avorturilor in
astfel de cazuri, iar prestatorii de servicii de sanatate si
reprezentantii politiei trebuie sa fie instruiti in mod adecvat
pentru a face faté in astfel de situatii. Standardele nu tre-
buie sa impuna respectarea unor proceduri administrative
si judiciare care nu sunt necesare, cum ar fi constrangerea
femeii sa solicite initierea investigatiilor sau sa identifice
violatorul (22). Ideal ar fi ca standardele respective sa faca
parte dintr-un set complex de standarde si recomandari
pentru gestionarea generala a cazurilor in care sunt impli-
cate supravietuitoarele violurilor, care sa includa asistenta
psihica si psihologica, contraceptia de urgentd, actiuni de
profilaxie pentru prevenirea infectiei HIV dupa viol, trata-
mentul infectiilor transmisibile pe cale sexuala si leziunilor,
colectarea specimenelor pentru investigatii de laborator
criminologice, consiliere si asistenta ulterioara (20).
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3.3.6 Refuzul specialistilor de a realiza avortul din
motive de constiinta

Uneori prestatorii de servicii de sanatate refuza sa acorde
servicii legate de avort din cauza convingerilor proprii anti-a-
vort, fara a recomanda femeii un alt specialist. Specialistii au
dreptul sa refuze sa acorde servicii de avort, din motive de
constiinta, dar acest drept nu le permite sa impiedice sau sa
interzica accesul femeii la servicii de avort legale, deoarece
aceasta ar duce la intarzierea procesului de acordare a
asistentei femeii, punand in pericol viata si sanétatea ei. in
astfel de cazuri prestatorii de servicii de sanatate trebuie

sa transfere femeia in grija unui specialist calificat, care nu
are obiectii, in cadrul aceleiasi sau altei institutii medicale
usor accesibile, conform prevederilor legislatiei nationale.

in cazurile cand nu poate apela la serviciile altui specia-

list medicul care are obiectii fata de avort este obligat s&
presteze servicii de avort fara riscuri pentru a salva viata
femeii. Femeile care se prezintd cu complicatii in urma unor
avorturi nesigure sau unor avorturi ilegale trebuie tratate in
regim de urgenta, respectuos, ca oricare alfi pacienti care au
nevoie de tratament urgent, fara incercari de a le pedepsi,
fard atitudine plina de prejudecéti sau partinitoare (vezi, de
asemenea, Capitolul 4).

3.4 Dotarea institutiilor si formarea
profesionala a specialistilor

Serviciile de avort fara riscuri pot fi prestate, daca exista
institutii utilate adecvat si personal calificat. Autoritatile de

Planificarea si gestionarea asistentei pentru avort fara riscuri

sdnatate de stat au responsabilitatea de a asigura existenta
sistemelor pentru procurarea si distribuirea la timp, in mod
regulat, a instrumentarului medical, a preparatelor medi-
camentoase, a mijloacelor de contraceptie necesare pentru
prestarea serviciilor in conditii de sigurantd. In afara de
aceasta, este necesara pregatirea profesionala preliminara
si continua a personalului, bazata pe instructiuni privind
serviciile de avort fara riscuri, care sa fie actualizate in mod
regulat.

3.4.1 Pregatirea si dotarea institutiilor medicale

Institutiile medicale care presteaza servicii de avort trebuie
sa fie bine pregatite si dotate pentru a asigura acordarea
serviciilor in conditii de siguranta. Serviciile care sa asigure
buna functionare a institutiei, cum ar fi procurarea materia-
lelor necesare, functionarea retelei de asigurare logistica si
mecanismelor de finantare, sunt la fel de importante ca si
pregatirea profesionald a specialistilor care vor presta ser-
viciile nou-introduse. In cazurile cand astfel de servicii deja
exista modernizarea infrastructurii ar putea facilita eficienti-
zarea fluxului de paciente si sporirea gradului de protectie al
vietii private si de satisfactie a beneficiarelor odata cu intro-
ducerea metodelor moderne, cum ar fi aspirarea vacuum si
avortul medicamentos, care pot spori gradul de siguranta si
reduce costurile serviciilor (23, 24).



Tabelul 3.1 Medicamente, materiale si instrumentar necesare pentru prestarea serviciilor de avort fara riscuri

Etapa procedurala

Asistenta clinica
Procedura de avort
chirurgical (instrumentar
pentru dilatare si
evacuare - marcate cu
caractere aldine)

Avortul medicamentos

Recuperarea

In caz de complicatii

Medicamente si materiale

Manusi curate pentru examenul medical
Apa curata
Detergent sau sapun

Agent pentru pregdtirea cervicald (de exemplu,
pilule de misoprostol, dilatatoare osmotice,
mifepriston)

Medicamente pentru controlul durerii, cum ar fi
analgezicele si anxioliticele

Manusi

Halate, masti de protectie

Ace (22 de ace spinale pentru blocaj
paracervical si 21 de ace pentru administrarea
medicamentelor)

Seringi (de 5, 10 i 20 ml)
Lidocaind pentru blocaj paracervical
Bureti de tifon sau bile de bumbac

Solutie antiseptica (fard alcool) pentru
prepararea colului uterin

Solutie pentru pastrarea instrumentelor

Solutii si materiale pentru sterilizare si
dezinfectie de inalt nivel

Silicon pentru lubrifierea seringilor

Mifepriston
Misoprostol
Preparate pentru atenuarea durerii

Servetele sanitare sau vata
Analgezice
Antibiotice

Informatii privind asistenta individuala dupa
procedura

Informatii si mijloace de contraceptie post-avort
si/sau informatii despre accesul la serviciile
specializate

Mijloace adecvate de neutralizare a efectului
medicamentelor pentru atenuarea durerii

Uterotonice (ocitocina, misoprostolul sau
ergometrina)

Linie de administrare intravenoasa si lichide
administrate pe cale intravenoasa (solutie
salind, lactat de sodiu, glucoza)

Mecanisme clare de transfer al pacientelor la
institutii medicale de nivel superior, in caz de
necesitate

Utilaj

Echipament pentru masurarea tensiunii arteriale
Stetoscop

Specul (lat, pentru expunerea colului uterin,
si scurt, pentru a evita deplasarea colului
uterin, sau speculul Sims, daca medicul are
asistent)

Tenacul (forceps atraumatizant)

Dilatatoare conice, pand la 37 mm (panala 51
mm) sau cu circumferinta echivalenta

Aspirator vacuum electric (cu canule de 14 sau
16 mm) sau aspirator vacuum manual si canule
depandla12mm

Forceps uterin pentru evacuare Bierer (mare
si mic)

Forceps uterin pentru evacuare Sopher (mic)
Chiureta postpartum mare, flexibila

Forceps cu lamele inelare

Bol de inox pentru pregatirea solutiilor

Tava pentru instrumente

Vas de sticld transparenta pentru examinarea
tesutului

Filtru (de metal, sticla sau tifon)

Spatiu cu scaune, separat de sectia de asistenta
antenatald sau de travaliu, pentru femeile in
asteptarea procedurii de expulzare clinica

Veceuri adecvate

Echipament pentru masurarea tensiunii
arteriale

Stetoscop

Pungi cu oxigen si dispozitive de ventilare
pulmonard manuald

Acces la aparate de ultrasonografie in cadrul
institutiei (optional)

Ac chirurgical si ata pentru suturare
Foarfece

Dispozitiv de tamponare uterina
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3.4.1.1 Echipamente, materiale
si medicamente esentiale

in majoritatea cazurilor instrumentarul, preparatele Si
materialele necesare pentru aspirarea vacuum (manuald sau
electricd) si pentru avortul medicamentos (vezi Tabelul 3.1)
sunt aceleasi ca si in cazul altor servicii ginecologice.

Trecerea la aspirarea vacuum cu canule de plastic depinde
de aprobarea oficiala a procedurii si accesibilitatea instru-
mentelor. in cazurile in care instrumentele pentru aspirarea
vacuum manuala nu sunt aprobate in calitate de instrumente
medicale trebuie depuse eforturi pentru a le include in lista
standard de instrumente medicale aprobata de guvern.

in general, aceste instrumente si medicamente trebuie
incluse in sistemele obisnuite de planificare, elaborare a
bugetului, achizitionare, distributie si gestionare. Criteriile
conform cdrora trebuie selectate instrumentele sunt:
calitatea, durabilitatea, costul si capacitatea sistemului de

a asigura disponibilitatea permanenta si intretinerea pe
parcursul timpului. Ca si in cazul oricaror altor medicamente,
mifepristonul si misoprostolul, care sunt necesare pentru
avorturile medicamentoase, trebuie procurate de la
producdtorii care respecta bunele practici de producere.

Instrumentele pentru aspirare vacuum manuala pot fi de
folosintd unicd sau multipld. In contextele care prevéd folosi-
rea in repetate randuri a instrumentelor trebuie achizitionate
instrumente care rezista la folosire multipld, curatare si
dezinfectare de inalt nivel sau sterilizare, precum si disponi-
bilitatea stocului de materiale necesare pentru dezinfectare/
sterilizare. Instrumentele de unica folosinta trebuie eliminate
cu precautie, pentru a evita riscurile la care ar putea fi expus
personalul institutiei si populatia. Echipamentul care poate

fi folosit in multiple randuri este mai putin costisitor, dar
necesita respectarea cu strictete a procedurilor de curatare
si dezinfectare (vezi Capitolul 2).
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3.4.1.2 Cerinte de reglementare cu privire la
medicamente si dispozitive

Fiecare stat are cerinte de reglementare specifice ce vizeaza
inregistrarea si importul medicamentelor si echipamentului
medical, cum ar fi instrumentele pentru aspirarea vacuum
manuald. Totodata, Lista-model a preparatelor medicale
esentiale aprobata de OMS, care a fost adaptata de nume-
roase state in calitate de lista nationald a medicamentelor
esentiale, include mifepristonul si misoprostolul pentru avor-
turi medicamentoase prin metoda combinata, misoprostolul
pentru tratarea avorturilor incomplete si avorturilor spontane,
analgezicele nenarcotice, cum ar fi agentii antiinflamatori
nesteroidieni (de exemplu ibuprofenul), tranchilizantele (de
exemplu diazepamul) si anestezicele locale (de exemplu
lidocaina) (25). Includerea in lista nationala de medicamente
esentiale inseamnd, de obicei, ca medicamentul este inreg-
istrat si disponibil pe teritoriul térii. in statele unde medica-
mentul nu este inregistrat autoritdtile permit uneori importul
prin Schema de certificare a calitatii produselor farmaceu-
tice in circulatie comercialé internationala a OMS (26).

Produsele incluse in Tabelul 3.1 care sunt folosite pentru
prestarea serviciilor de avort trebuie incluse in programul
national de gestionare logistica a materialelor medicale si
sa fie disponibile tuturor prestatorilor de servicii de sanatate
care acorda servicii de avort.

3.4.2 Asigurarea gradului adecvat de calificare si
performanta a prestatorilor de servicii de avort

3.4.2.1 Calificarea si formarea profesionala a
prestatorilor de servicii de avort
Prestatorii de servicii de sanatate care realizeaza proceduri

de aspirare vacuum pentru a trata avorturile incomplete pot
invata cum sa foloseasca aceasta tehnica pentru inducerea



avortului cu instruire suplimentara minima. Specialistii
respectivi pot fi instruiti, de asemenea, cum sa realizeze
avorturi medicamentoase.

Pe 1&nga dezvoltarea abilitatilor practice, in cadrul instruirii
specialistii vor participa la exercitii de clarificare a valorilor,
pentru a-i ajuta sé faca diferenta intre opiniile si atitudinile
personale si nevoile femeilor care solicitd servicii de avort
(27). Clarificarea valorilor este un exercitiu care demon-
streaza cum valorile personale pot influenta modul in care
prestatorii de servicii interactioneaza cu femeile care au
nevoie de avort. in pofida intentiilor specialistilor de a fi
obiectivi, opiniile negative si prejudecétile cu privire la avort
si femeile care opteaza pentru avort adeseori influenteaza
discernamantul profesional si calitatea asistentei (28, 29).

Uneori pentru asigurarea disponibilitatii serviciilor de avort
legale, fara riscuri pentru toate femeile care au dreptul la
aceste servicii este necesara instruirea personalului de nivel
mediu al institutiilor de sénatate (30-34). Studiile comparative
nu au atestat diferente in ratele de incidenté a complicatiilor
pentru femeile supuse avortului in primul trimestru de sarcina
prin aspirare vacuum manuald efectuata de catre personalul de
nivel mediu si femeile supuse procedurii executate de medic
(6). Prestatorii de servicii de asistenta legata de avort trebuie
sa beneficieze de cursuri de formare profesionala periodice
pentru a asigura mentinerea abilitatilor la nivelul necesar
pentru ca personalul sa-si realizeze atributiile de serviciu con-
form standardelor cu privire la asistenta legata de avort.

3.4.2.2 Programe de instruire

Ca pentru orice interventie legata de sanatate, programele
de formare cu privire la avort trebuie sa se bazeze pe
competente si sd se desfasoare in institutiile care dispun de
fluxuri de pacienti suficiente pentru ca toti participantii la
instruire sa poata invata din practica, inclusiv sa poata invata
cum s trateze complicatiile survenite in urma avortului. in

plus, programele de formare trebuie sa vizeze si atitudinea
si convingerile specialistilor referitor la sanatatea sexuala si
reproductiva, inclusiv la avortul provocat, protectia vietii pri-
vate si asigurarea confidentialitatii, tratarea tuturor femeilor
cu demnitate si respect, acordarea atentiei speciale nevoilor
adolescentelor, femeilor care au fost violate si femeilor care
pot fi vulnerabile din alte motive legate de sanatate sau de
circumstantele socioeconomice.

Instruirea personalului medical cu privire la procedurile
clinice noi sau actualizate poate fi un instrument eficace
pentru schimbarea practicilor. Totodata, doar instruirea nu
este suficientd. Personalul instruit are nevoie de sustinere si
dupa instruire, la aplicarea in practica a abilitatilor insusite.
Personalul are nevoie de un mediu de lucru in care sunt
disponibile medicamentele, echipamentele, exista conditii
de remunerare si dezvoltare profesionala adecvate, pentru
a facilita prestarea unor servicii de avort fara riscuri. De
asemenea, lucratorii medicali au nevoie de supraveghere si
control in conditii de sustinere si facilitare, pentru a asigura
respectarea standardelor si recomandarilor. Lista curriculu-
mului recomandat pentru toti lucratorii medicali care acorda
servicii de avort este prezentata in Caseta 3.2.

3.5 Monitorizarea, evaluarea si
perfectionarea calitatii

Ca si in cazul tuturor serviciilor de sanatate, asigurarea
asistentei de calitate dupd avort depinde de existenta unor
procese eficiente de monitorizare, evaluare, asigurare si
imbunatatire a calitétii. Colectarea datelor statistice corecte,
monitorizarea si evaluarea de rutina la nivel de institutie de
sanatate constituie o parte componenta cheie a manage-
mentului de program. Comentariile bazate pe analiza acestor
date ofera informatia necesara pentru inlesnirea accesului

la servicii de sénatate, mentinerea si imbunatdtirea calitatii
acestor servicii.
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Recomandari privind programa de instruire pentru prestatorii de servicii de avort

Informatii generale privind prestarea serviciilor de avort:

prevederi legale, de reglementare si de politici;

consecintele pentru sanatate a avorturilor nesigure;

responsabilitatea etica de a realiza avortul (sau de a transfera pacienta altui specialist, daca exista);

refuz din motive de constiintd de a realiza procedura de avort si de a trata complicatiile survenite in urma
avorturilor in lipsa sigurantei;

standarde si recomandari nationale cu privire la asistenta legata de avort;

drepturile omului legate de avorturile fara riscuri.

Consilierea si interactiunea dintre pacient si specialist:

clarificarea atitudinilor si opiniilor prestatorului de servicii medicale cu privire la avort;

confidentialitatea si protectia viefii private;

abilitatile de comunicare interpersonala si de consiliere;

informatie cu privire la procedura de avort si contraceptie;

probleme si riscuri asociate cu HIV si cu alte infectii transmisibile pe cale sexualg;

luarea in consideratie a nevoilor tuturor femeilor, inclusiv ale adolescentelor, femeilor sarace, reprezentantelor
minoritatilor etnice, femeilor strdmutate sau refugiate, femeilor cu dizabilitati, femeilor care au supravietuit in urma
violului, femeilor infectate cu HIV sau cu alte infectii transmisibile pe cale sexualg;

recunoasterea semnelor care sugereaza ca femeia a fost supusd actelor violente si acordarea sfaturilor pentrua o
ajuta sa obtind acces la consiliere si la servicii suplimentare;

luarea deciziilor informate.

Abilitdti clinice:

notiuni de anatomie si fiziologie in contextul sarcinii i avortului;

examinarea inainte de procedura (de exemplu istoricul medical, examenele medicale, stabilirea varstei de gestatie);
teste pentru identificarea infectiilor transmisibile pe cale sexualg;

dilatarea cervicala;

evacuarea continutului cavitatii uterine;

prevenirea infectiilor;

controlul durerii;

recunoasterea si solutionarea complicatiilor survenite in urma avortului;

managementul i asistenta dupd avort, inclusiv furnizarea informatiilor privind contraceptia, consilierea in domeniul
contraceptiei si mijloacelor de contraceptie;

criterii pentru transferul pacientei in grija altui specialist si procedurile aferente.

Probleme de ordin administrativ/managerial si asigurarea calitatii:

organizarea serviciilor pentru a asigura eficienta gestiondrii fluxului de paciente, respecténd, totodata, principiul
protectiei vietii private si confidentialitatii;

evidenta si raportarea statisticii cu privire la serviciile de avort;

practici pentru protectia vietii private si asigurarea confidentialitatii;

aranjamente logistice, gestionarea echipamentului si inventarului;

monitorizarea, evaluarea si imbunatatirea/asigurarea calitatii;

mecanisme pentru transmiterea eficientd a pacientelor in grija altor specialisti si pentru transportarea pacientelor;
standardele de supraveghere.
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3.5.1 Monitorizarea

Monitorizarea tine de supravegherea proceselor care au ca
scop acordarea serviciilor, inclusiv a schimbarilor care survin
cu timpul. Monitorizarea in regim de rutind poate ajuta
conducatorilor si supervizorilor sa identifice si sa solutioneze
sau sa evite problemele inainte ca ele sa se agraveze sau

sa devina greu de controlat. 0 buna monitorizare include
solicitarea opiniilor prestatorilor de servicii, care pot veni

cu recomandari importante pentru imbunatatirea calitatii
asistentei medicale. Sistemul de monitorizare bine gandit le
permite conducatorilor institutiilor medicale si supervizorilor
sd comenteze problemele existente in discutiile cu angajatii
si sa implice angajatii in procesul participativ de imple-
mentare a solutiilor. La nivel de institutie mecanismele de
monitorizare a serviciilor includ analiza statisticii, cazurilor
din practica, fiselor de evidenta, precum si observarea, fisele
de control, evaludri la nivel de institutie, analize ale cazu-
rilor de deces matern si cazurilor cu complicatii extrem de
grave, colectarea opiniilor beneficiarilor de servicii pentru
imbunatatirea calitatii asistentei medicale. Datele statistice
colectate referitor la avorturi includ: varsta si numarul femei-
lor care au trecut prin procedura de avort provocat, prin ce
metode (aspirare vacuum, avort medicamentos, dilatare si
evacuare) si varsta de gestatie a sarcinii.

Monitorizarea indicatorilor nationali cu privire la avorturile
fara riscuri este importanta, dar a fost neglijata, in mare
parte (3%). Introducerea indicatorilor specifici referitor la
avorturi gi evidentei statistice a serviciilor de avort trebuie
realizata in contextul monitorizarii programului national de
sdnatate materna si reproductiva. Datele |a nivel de institutii
de sdnatate cu privire la serviciile de avort pot fi integrate

in sistemele informationale de management existente (de
exemplu, formulare, cataloage de evidenta, fise de evidenta
a stocurilor de materiale, fise de control, fisele pacientelor,
registrele de activitate zilnica). Aceasta optiune este prefera-
bila credrii unor sisteme separate de colectare a datelor (36,
37). Indicatorii OMS pentru asistenta legata de avorturile fara
riscuri (38) sunt prezentati in Tabelul 3.2.

3.5.2 Asigurarea calitatii si imbunatatirea calitatii
Asigurarea si imbunatatirea calitatii includ procese planifi-
cate si sistematice de identificare a rezultatelor masurabile
bazate pe standardele si recomandarile nationale si pe pun-
ctele de vedere ale beneficiarilor si prestatorilor de servicii
de sanatate in baza datelor colectate, care reflecta in ce
masura sunt atinse obiectivele scontate, formuland comen-
tarii pentru managerii de programe si prestatorii de servicii.
Procesele care au ca scop imbunatatirea calitatii trebuie

sd identifice si sa-si propuna sa elimine barierele la nivel
individual si organizational pentru a asigura o buna calitate a
serviciilor de sénatate (39-47). In cazul asistentei medicale
legate de avort obiectivul este promovarea schimbarilor
pentru imbunatatirea continud, ca parte a mentinerii calitatii
inalte, a serviciilor care corespund nevoilor prestatorilor de
servicii de sanatate si nevoilor legate de sanatatea si dreptu-
rile femeilor. Imbunatatirea calittii presupune monitorizarea
permanenta a procesului de prestare a serviciilor in regim de
lucru, a calitatii muncii specialistilor si a rezultatelor inreg-
istrate de pacienti, precum si evaluari periodice efectuate la
nivel de institutie de sanatate (42).

3.5.3 Evaluarea

Evaluarea sistematicd a procesului de prestare a serviciilor i
rezultatelor inregistrate este esentiald. Evaluarea complexa
se bazeaza pe surse de date multiple, inclusiv pe statistica
privind serviciile respective, pe opiniile prestatorilor de ser-
vicii de sanatate si ale femeilor si comunitatilor care benefi-
ciaza de serviciile acestora, precum si pe evidenta financiara.
Evaluatorii programului pot s se concentreze asupra a

trei domenii-cheie legate de politici, programe si servicii:
accesul, disponibilitatea si calitatea asistentei. In Caseta 3.3
sunt prezentate exemple de tematici si intrebari care pot fi
analizate in cadrul evaluarii periodice. Raspunsurile la aceste
intrebdri pot oferi informatii care vor permite factorilor de
decizie si managerilor de programe sa inteleaga mai bine

si sa depaseasca barierele existente in calea accesului si
imbunatatirii calitatii serviciilor de asistenta.
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Tabelul 3.2. Indicatorii privind asistenta pentru realizarea avorturilor fara riscuria®

Tipul indicatorului (de

Regiune Indicator Tipul masurarilor bazib, aferentc) Sursa datelor
Acces: Numdrul institutiilor care presteaza servicii de avort | Rata Suplimentar Sistemul informational in
existenta in conditii de sigurantd la 500 000 de persoane domeniul sanatatii

Specialisti calificati sa presteze servicii de avort farda | Cota, in procente Suplimentar Sondaj (institutia)
riscuri, in deplind concordanta cu legea
Populatia care locuieste la, cel mult, 2 ore distanta | Cota, in procente Suplimentar Sondaj (populatia)
de institutia care presteaza servicii de avort in
conditii de siguranta
Acces: Populatia care cunoaste corect statutul legal al Cota, in procente Suplimentar Sondaj (populatia)
informatie  procedurii de avort
Personal medical care cunoaste corect statutul legal = Cota, in procente Suplimentar Sondaj (institutia)
al procedurii de avort
Acces: Puncte de prestare a serviciilor care aplica Cota, in procente Suplimentar Sondaj (institutia)
calitate metodele recomandate de OMS la inducerea
avorturilor
Puncte de prestare a serviciilor care aplica Cota, in procente Suplimentar Sondaj (institutia)
metodele recomandate de OMS la solutionarea
complicatilor legate de avort
Rezultat / Interndri in sectia obstetrica sau ginecologie din Cota, in procente De bazd Sistemul informational in
impact cauza avortului domeniul sanatatii
Rata de spitalizare pentru avorturile in lipsa Rata Suplimentar Sistemul informational in
sigurantei la 1000 de femei domeniul sanatatii
Avorturi la 1000 de nagteri de nou-nascuti vii Raport De bazd Sistemul informational
in domeniul sanatatii/
sondaj (populatia)
Decese materne in urma avorturilor Cota, in procente De bazd Sistemul informational

in domeniul sanatatii/
sondaj (special) /
inregistrarea indicatorilor
de vitalitate

2 Alti indicatori relevanti privind asigurarea accesului universal la asistentd pentru sandtatea reproductiva sunt prezentati in sursa de referintd 38.
®Indicatori care trebuie sé fie prezentati de toate statele, in mod obligatoriu.
“Indicatorii care pot fi raportati de state, avand in vedere nevoile lor specifice, caracteristicile contextuale si capacitatile lor (de exemplu cand rata de
acoperire pentru culegerea datelor de baza este inalta).

Tabel adaptat in baza datelor din sursa bibliografica 38.
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intrebari si probleme care pot fi analizate in cadrul evaludrii periodice a serviciilor de avort

Aceste intrebari si probleme sunt formulate exclusiv pentru scopuri de evaluare; vezi recomandarile relevante ale OMS in Capitolele 2, 3 si 4.

Acces la servicii de avort in conditii de siguranta

Care sunt motivele legale pentru inducerea avortului?
. la cerere;
e motive de ordin socioeconomic;

°  motive de sanatate (nespecificate; conform definitiei OMS; conditii

specifice);

o motive legate de sandtatea mintald (nespecificate sau cu conditii
specifice);

o motive legate de sanatatea fizica (nespecificate sau cu conditii
specifice);

°  viol;

o incest;

o salvarea vietii.

Care sunt costurile avorturilor pentru femei?
°  taxeoficiale:
- o taxele percepute de prestatorul de servicii;
- 0 taxele percepute de institutia medicald;
o plati informale prestatorilor de servicii de sanatate;
e costuride transport;
e costuride cazare;
e costuri neplanificate;
e polita de asigurare medicald privatd;
e polita de asigurare medicald obligatorie.
Este necesard obtinerea acordului partilor terte inainte de
efectuarea avortului?
e acordul parintilor/tutorilor/sotului sau al partenerului;
e acordul comisiilor medicale;
e acordul mai multor specialisti sau medici.

Disponibilitatea serviciilor de avort fara riscuri

Existd suficiente institutii care acorda asistentd in conditii
de sigurantd femeilor care solicitd efectuarea avortului?

e numarul institutiilor care presteaza servicii de avort fara riscuri la
500 000 de persoane.

Care sunt costurile pentru institutia care acordad asistenta
pentru servicii de avort fard riscuri?

e timpul specialistilor;

e dotare/instrumente si materiale;

*  medicamente;

e instruire la locul de muncg;

e alte cheltuieli capitale sau periodice.

Ce date statistice referitor la avorturi sunt disponibile?

e numdrul total de interndri cu probleme obstetricale/ginecologice;
o numdrul total de avorturi provocate;

o numarul total de complicatii imediate si tardive

e rata complicatiilor care au necesitat spitalizare;

o numdrul total de prezentdri cu complicatii (in urma avorturilor
spontane sau avorturilor nesigure

Ce metode de avort sunt disponibile si sunt utilizate?
Pentru sarcini cu varsta de gestatie mai mica de 12-14 saptamani:

° aspirarea vacuum;

e administrarea combinatd a mifepristonului si misoprostolului;
e administrarea doar a misoprostolului;

e dilatarea si chiuretajul.

Pentru sarcini cu varsta de gestatie mai mare de 12-14 saptamani:

e dilatarea si evacuarea;

e administrarea combinatd a mifepristonului si misoprostolului;
e administrarea doar a misoprostolului;

o instilatie de solutie salina hipertonica;

° administrarea lactatului de etacridina.

Planificarea si gestionarea asistentei pentru avort fara riscuri
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Calitatea asistentei

Prestatorii de servicii de avort au calificarea necesara
pentru a realiza avorturi fdra riscuri?

. confirmarea existentei sarcinii;

e estimarea varstei de gestatie;

e tehnica adecvatd pentru realizarea procedurii chirurgicale;

°  metoda adecvatd de control al durerii;

o regimul adecvat de avort medicamentos;

e control ulterior adecvat.

Se respecta de rutind bunele practici pentru prevenirea
infectiilor?

o masurile de precautie standard sunt respectate de ruting;

o metodele chirurgicale se aplica prin tehnica corectd;

e instrumentele folosite sunt pastrate initial in solutie
dezinfectants;

° curdtarea instrumentelor;

° dezinfectarea la inalt nivel sau sterilizarea instrumentelor
medicale;

e administrarea profilacticd a antibioticelor in cazul metodelor
chirurgicale de avort.

Ce optiuni de control al durerii sunt disponibile i ce
mijloace de atenuare a durerii sunt puse la dispozitia
pacientelor?

° tehnici de relaxare verbale;
e analgezice;
°  anestezie localg;
®  anestezie partial;
e anestezie generald.
Ce mijloace de contraceptie sunt disponibile si care din
ele sunt puse la dispozitia pacientelor?
°  mijloace de bariera:
— prezervative;
— bariere cervicale;

o metode bazate pe identificarea ovulatiei

e mijloace hormonale:

o pilule contraceptive

inel vaginal;

plasture contraceptiv;

— contraceptive injectabile;

implanturi contraceptive;

e dispozitive intrauterine;

e sterilizare;

o mijloace de contraceptie de urgentd.

Ce materiale informative, educationale si de comunicare
sunt disponibile si ce informatie este pusd la dispozitia
femeii in regim de rutina?

e inlegdturd cu procedura;

e inlegdturd cu asistenta ulterioara;

e cu privire la contraceptie;

* inlegatura cu alte nevoi.

Se oferd consiliere?

e inlegdturd cu procedura;

e inlegdturd cu asistenta ulterioara;
e cuprivire la contraceptie;

e inlegdturd cu alte nevoi.

Serviciile sunt gestionate in mod eficace si eficient?
e instruirea la locul de munca in mod regulat;

e existd supraveghere adecvata;

e existd finantare suficienta;

° se procurd, se distribuie si se stocheaza suficiente instrumente,
medicamente si materiale;

°  existd sisteme informationale adecvate in domeniul sanatatii;
e existd mecanisme pentru imbundtdtirea/asigurarea calitdtii;

° «  existd mecanisme pentru monitorizarea si evaluarea
serviciilor.
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Existd un sistem adecvat de transfer al pacientelor in
grija altor specialisti in caz de:

e avort provocat (in special in cazurile cand personalul refuza sa
presteze servicii, din motive de constiinta);

e tratare a complicatiilor;

° contraceptie;

* infectii ale tractului genital;

e violentd bazatd pe apartenenta la un anumit gen.

Este asigurata protectia tuturor aspectelor vietii private
a femeii in legaturd cu avortul?

e izolare pentru perioada examenului medical si procedurii ca atare;

e izolare sonora pe parcursul consilierii, examenului medical si
procedurii ca atare;

e personalul neindispensabil pardseste sala pe durata procedurii;

e oferirea optiunii de administrare a misoprostolului la domiciliu,
ulterior administrarii mifepristonului;

e toalete individuale adecvate;

°  semnalizare discretd care indicd unde se acordd serviciile de avort.
Este protejat dreptul la confidentialitate al femeii in
legatura cu avortul?

®  acces restrictionat la documentele de evidenta medicala;

o pastrarea confidentialitatii informatiei cu privire la toate femeile,
inclusiv la adolescente.

intdrzieri minime in privinta femeilor care solicitd
asistenta?
®  nuexista perioade de asteptare obligatorii;

e estenecesar timp intre momentul solicitarii procedurii si
momentul programarii procedurii;

®  timpde asteptare in legdtura cu procedura;

e duratatotald a timpului petrecut la spital/clinica.

Exista alte bariere potentiale in calea prestdrii serviciilor?

e cerinte privind obligativitatea testelor HIV si a altor teste clinice,
care nu sunt bazate pe indicaii clinice;

e consilierea obligatorie ce depdseste limitele oferirii informatiei
adecvate relevante cu referire la asistenta in caz de avort;

e cerinta privind obligativitatea examenului ultrasonografic inainte
de avort;

e cerinta ca femeile sd asculte bataile inimii fatului inainte de avort;

e cerinta de a include informatia privind avortul provocat in fisa de
evidentd medicald permanents, situatie in care nu poate fi
garantata confidentialitatea.

Serviciile de avort din perspectiva femeilor

o Medicii si personalul clinicii au avut o atitudine binevoitoare si
profesionald?

e Afost oferitd suficienta informatie cu privire la procedurd,
contraceptie si controlul ulterior?

e Femeiaaavut posibilitatea sa puna intrebari?
o Femeia a primit raspunsuri adecvate la intrebarile sale?
e Afost protejat dreptul la viata privata?

e Femeia ar recomanda institutia de sanatate respectiva altor
persoane?

e Femeia ar recomanda specialistul respectiv altor persoane?

Serviciile de avort din perspectiva specialistilor

°  Modul de organizare si prestare a serviciilor de avort corespunde
standardelor bazate pe dovezi?

e (alitatea asistentei este corespunzatoare?

e Cumar putea fi sporit gradul de satisfactie in legatura cu locul de
muncd?

e Sustinerea din partea supervizorilor este adecvata?

e Stimulentele de la locul de munca (de exemplu, salariul, plata
pentru servicii, oportunitdtile de dezvoltare in plan profesional)
sunt suficiente?

Planificarea si gestionarea asistentei pentru avort fara riscuri
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3.6 Finantarea

Bugetul pentru finantarea serviciilor de sandtate trebuie sa
includa resurse suficiente pentru acoperirea urmatoarelor
costuri:

* echipamente, medicamente si materiale necesare pentru
prestarea serviciilor de avort fara riscuri;

 costuri de personal (om/ore);

° programe de instruire si supervizare;
* modernizarea infrastructurii;

* evidentd;

* monitorizare si evaluare.

in masura in care programul cu privire la avorturi poate fi
integrat in programul national pentru sandtatea mamei si
sanatatea reproductiva, costurile marginale ale crearii sau
imbunétatirii serviciilor de avort vor fi minimizate. in general,
pentru prestarea serviciilor de avort sunt necesare putine
abilitati speciale, medicamente, echipamente sau materiale
suplimentare celor care trebuie deja sa fie disponibile pentru
asistenta obstetricala si ginecologica de urgenta.

3.6.1 Costuri pentru institutie sau
pentru sistemul de sanatate

Acordarea serviciilor de avort fara riscuri este considerabil
mai putin costisitoare decat tratamentul complicatiilor surve-
nite in urma avorturilor nesigure (43-47). Costurile proce-
durilor de avort prin aspirare vacuum rareori includ investitii
capitale, de reguld, modeste, cum ar fi procurarea unui
aparat de aspirare sau a echipamentului pentru aspirare
vacuum manuala, a unei mese pentru examenul medical,

a unui sterilizator cu aburi sau a unei autoclave, repararea
sdlilor de asteptare, consultatie si recuperare si a camerelor
de baie. Costurile periodice sunt cele asociate cu procurarea
instrumentelor si materialelor, al caror stoc trebuie reinnoit
in mod regulat, cum ar fi canulele pentru aspirarea vacuum
manuald, solutiile antiseptice si dezinfectantii de inalt nivel
folositi la dezinfectarea instrumentelor, medicamentele
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pentru atenuarea durerii, prevenirea infectiilor si pentru avort
medicamentos.

Deciziile cu privire la gama de metode de avort oferite si modul
de organizare a serviciilor influenteaza direct costul de prestare
a serviciilor si accesibilitatea lor din punct de vedere financiar.
Doua aspecte de ordin organizational au o importanta deose-
bita: preferinta pentru utilizarea aspirarii vacuum, nu a dilatarii
si chiuretajului, si informarea femeilor despre necesitatea de a
solicita inducerea avortului cat mai devreme.

» Trecerea de la metoda de dilatare si chiuretaj la metodele
de aspirare vacuum gi avort medicamentos prezintd mai
putine riscuri pentru femei si pot reduce costurile pentru
sistemul de sanatate (23, 24). Aspirarea vacuum poate
fi efectuata de catre personalul medical de nivel mediu
in cabinetul medical sau in sala de examinare, pe cand
procedura de dilatare si chiuretaj este deseori efectuata
de cétre un medic in sala de operatii. In afaré de aceasta,
de reguld, pentru aspirarea vacuum sunt necesare mai
putine medicamente pentru atenuarea durerii decat pentru
procedura de dilatare si chiuretaj (23, 47, 48).

» Daca sistemul de sanatate este eficace in informarea
femeilor despre necesitatea de a solicita inducerea
avortului la o varsta de gestatie cat mai redusa, sporeste
rata procedurilor putin costisitoare, iar rata procedurilor
mai costisitoare care sunt folosite pentru varste de gestatie
mai avansate descreste. De pilda, introducerea metodei
de administrare combinata a mifepristonului, urmat de
misoprostol, este asociata cu schimbarea preferintelor
femeilor in favoarea avorturilor realizate la varste de
gestatie mai mici (49, 50). Posibilitatea de administrare a
misoprostolului la domiciliu aduce un grad mai mare de
flexibilitate pentru femeie si reduce gradul de implicare
a personalului si de utilizare a capacitatilor institutiei
medicale. De asemenea, aceasta permite acordarea
serviciilor la niveluri mai inferioare ale sistemului de
sanatate, amplasate mai aproape de domiciliul femeilor,
fapt ce contribuie la reducerea cheltuielilor de transport si
de timp.



3.6.2 Asigurarea accesibilitatii serviciilor din punct de
vedere financiar

Tn multe situatii nu exista sisteme nationale de asigurare
obligatorie de asistenta medicald sau aceste sisteme nu
acopera o mare parte a populatiei sau in pachetul de servicii
asigurate nu sunt incluse avorturile. Deseori se face uz de
alte surse de finantare a serviciilor de sanatate, inclusiv
solicitarea contributiilor din partea persoanelor fizice

care apeleaza la serviciile sistemului de sanatate. OMS
recomanda colectarea platilor pentru serviciile de sanatate
de la persoanele fizice in calitate de plati in avans, nu la
momentul prestarii serviciilor (57). Totusi, in multe cazuri
pacientilor li se cere sa achite taxe, fapt ce constituie o
barierd importanta in calea accesului la servicii a femeilor
sdrace si a adolescentelor. In afard de aceasta, in unele
cazuri se asteapta ca femeile care solicitd servicii de avort
sa achite sume substantiale informale (taxe impuse de
medici suplimentar platilor incasate prin sistemul oficial

de plati). Pentru multe femei aceste costuri, imbinate cu
cheltuielile de transport, cu costul oportunitatilor pierdute
(cum ar fi sansa pierduta de munca contra plata pe parcur-
sul orelor respective) constituie o barierd. Bariera sub forma
de costuri nalte pentru femei poate genera costuri mai mari
pentru sistemul de sanatate, dat fiind cé va creste numarul
de femei care vor incerca sa-si provoace avort sau care vor
apela la serviciile unor persoane necalificate, in urma carora
vor fi necesare spitalizarea si tratamentul complicatiilor
grave (52, 53).

Respectul, protectia si asigurarea drepturilor omului pre-
supun asigurarea accesului femeilor la servicii de avort
legale, indiferent de capacitatea lor de platd. Mecanismele
de finantare existente trebuie sa asigure accesul echitabil la
servicii de calitate inaltd (54). In cazurile cand avorturile se
realizeaza contra plata aceasta trebuie ajustata la nivelul pe
care si-I poate permite femeia i trebuie sa existe proceduri
pentru a scuti de plata femeile sdrace si adolescentele. Pe
cat este posibil, serviciile de avort trebuie sé fie acoperite de
polita de asigurare medicala obligatorie. Nu este admisibila

amdanarea sau refuzul de a realiza avortul pe motiv ca femeia
nu este capabild sa plateasca. Mai mult, in toate institutiile
trebuie sa fie prevazute proceduri pentru a asigura inadmisi-
bilitatea perceperii plétilor informale de catre angajati.

3.7 Procesul de planificare i gestionare a
asistentei pentru avorturile fara riscuri

Crearea serviciilor de avort sau consolidarea accesului si cali-
tatii asistentei in cazul serviciilor de avort existente la nivel
national sau local, in conditii legale trebuie promovata de
partile interesate dedicate si implicate care pot da dovada de
calitati dezvoltate de lider, care pot identifica si recruta alte
parti interesate si mobiliza fonduri si asistenta tehnica pentru
a sprijini 0 gama larga de activitati. in mod ideal, principalii
promotori ar trebui sa fie Ministerul Sanatatii sau alte institu-
tii cu putere de a influenta si mobiliza activitatea de refor-
mare la nivel national. Printre partile interesate importante se
numaréd: reprezentanti ai altor ministere sau departamente,
cum ar fi Ministerul Educatiei, institutia abilitata in domeniul
promovarii egalitatii de gen si de sanse, Ministerul Justitiei,
Ministerul Administratiei Publice Locale, Ministerul Muncii,
Ministerul Tineretului si Sportului, universitatile de medicing,
asociatiile profesionale ale lucratorilor din domeniul sanatatii,
in special cele ale ginecologilor obstetricieni, dar si cele ale
medicilor de familie, ale asistentelor medicale, moaselor si
farmacistilor, ale altor cadre angajate in sistemul public de
sdnatate, promotori pentru asigurarea sanatatii femeii, orga-
nizatiile non-guvernamentale (pentru femei, tineri, sanatate,
drepturile omului), alti reprezentanti relevanti ai societatii
civile si partenerii-cheie de dezvoltare (55).

In continuare sunt prezentate principiile de baza ale
procesului de Tmbunatatire a accesului si calitatii asistentei
legate de avort. Procesul trebuie conceput si promovat

in mod activ de reprezentantii influenti ai tarii, bazat pe
dovezi, inclusiv din diverse perspective, participativ, bazat
pe respectarea principiilor de egalitate de sex si gen si de
nediscriminare, pe respectarea drepturilor omului si pe rolul-
cheie al sanatatii (55).
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Consolidarea serviciilor de avort constituie o sarcind com-
plexa si dificila atat din punctul de vedere al politicilor, cat

si din punct de vedere managerial, pe langa faptul ca este

0 sarcina clinica sau tehnica. 0 metodologie aplicata cu
eficacitate este Abordarea strategica a consolidarii politicilor
si programelor de sanatate reproductiva si sexuala (55-

60). Abordarea strategica incepe cu crearea unei comisii

de evaluare a situatiei care intruneste reprezentantii unei
game largi de parti interesate, dupa cum s-a mentionat, care
efectueaza evaluarea situatiei din teren pentru a identifica si
clasifica dupd gradul de prioritate nevoile ce tin de accesul la
servicii de avort si contraceptie, disponibilitatea si calitatea
asistentei. In baza concluziilor si recomandarilor comisiei de
evaluare, la scara mica se implementeaza un set de interven-
tii de politici si programe pentru a colecta dovezi la nivel local
privind fezabilitatea, eficacitatea si acceptabilitatea inter-
ventiilor. Daca interventiile se soldeaza cu succes, zona de
acoperire se extinde pentru a asigura un impact mai mare.

Indiferent de metodele aplicate, este important ca masurile
de consolidare a politicilor si serviciilor sa se bazeze pe 0
intelegere profunda a sistemului de prestare a serviciilor,

a nevoilor prestatorilor de servicii, a nevoilor femeilor si

a contextelor social, cultural, juridic, politic si economic.

De asemenea, este important sa se tind cont de diversele
puncte de vedere asupra problemei date. Aceasta va asigura
acceptarea pe larg a recomandarilor si planurilor bazate

pe rezultatele evaludrii si, respectiv, va spori probabilitatea
implementarii lor. Este deosebit de important sa se tina cont
de punctul de vedere al beneficiarilor actuali si potentiali,
deoarece ei sunt cei care identifica in modul cel mai efi-
cace barierele in calea utilizarii serviciilor. De asemenea,
este important ca evaluarea sa includa o analiza a acce-
sului general al populatiei la serviciile de sanatate sexuala
si reproductiva, precum si evaluarea accesului populatiei

la informatii despre contraceptie, la servicii de consiliere

cu privire la contraceptie si la mijloacele de contraceptie,
deoarece acestea sunt factorii determinanti pentru incidenta
sarcinilor neplanificate.
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3.7.1 Evaluarea situatiei curente

Contextul local cu privire la necesitatea imbunatatirii
asistentei legate de avort variaza considerabil in ceea ce
priveste amploarea, de la nivel de sistem pana la institufii
de sanatate, si in ceea ce priveste domeniile specifice

care necesita consolidare. Modalitdtile de imbunatatire a
asistentei legate de avort la nivel de institutie sunt prezen-
tate in Sectiunea 3.5.2. La nivelul sistemului de sanatate
national, primul pas in evaluarea situatiei curente cu privire
la sarcinile nedorite si avorturi implica colectarea si analiza
informatiilor existente cu privire la urmatoarele aspecte:

* prevederile legislative cu privire la sexualitate, contraceptie
si avort;

* ftratatele cu privire la drepturile omului ratificate;

* acces la mijloace de contraceptie si disponibilitatea lor;

* educatia sexuala;

* standarde si recomandari cu privire la prestarea serviciilor;

e curriculumul institutiilor de invatdmant medical i alte
domenii relevante;

* disponibilitatea dispozitivelor $i medicamentelor necesare
pentru avort;

* date statistice in domeniul sénatatii, la nivel de institutie i
la nivel national;

* sondaje in domeniul sanatatii reproductive/demografice;

* cercetari stiintifice relevante;

* sistemul de asigurare a asistentei de sénatate sau alte
masuri menite sa reduca cheltuielile personale in caz de
avort.

Dupa o compilare si analiza aprofundata a informatiei
existente comisia de evaluare poate elabora recomandari
cu privire la procesul de dezbateri pentru a fi utilizate in
interactiunile cu factorii de decizie, cu prestatorii de servi-
cii de sandtate, cu femeile si cu alti membri ai comunitatii
respective. Modelul de chestionar pentru evaluarea pe teren
poate include intrebari cu privire la modalitatile de consoli-
dare a politicilor, programelor si serviciul pentru:

 prevenirea sarcinilor nedorite;
* imbunatatirea accesului la serviciile de avort fara riscuri;



* imbunatatirea calititii asistentei legate de avort.

Explorarea detaliatd a fiecarei dintre aceste intrebari va
permite comisiei sa identifice nevoile cele mai stringente
care pot fi satisfacute prin promovarea politicilor si progra-
melor. Exista un set de recomandari pentru evaluare pe teren
care contine informatii mai detaliate cu privire la procesul de
efectuare a unei evaluari strategice (61) (hftp://www.who.int/
reproductivehealth/publications/familyplanning/RHR_02_11).

3.7.2 Introducerea interventiilor pentru consolidarea
asistentei in caz de avort

Politicile si interventiile de program noi trebuie sa reflecte cele
mai bune practici bazate pe dovezi. 0 mare parte din dovezile
relevante pentru politicile si programele cu privire la avorturi
sunt reflectate in recomandarile prezentate in publicatie. Cu
toate acestea, managerii de programe de multe ori doresc sa
se asigure in baza unor dovezi colectate la nivel local cu privire
la fezabilitatea, eficienta, acceptabilitatea si costul de introdu-
cere a unor schimbari in politici si programe sau in practica de
prestare a serviciilor, inainte de a aloca resurse pentru imple-
mentarea acestora pe 0 scara mai larga. Chiar si atunci cand
interventiile se bazeaza pe cele mai bune practici internationale
acceptate, este probabil ca pentru facilitarea extinderii scarii
de aplicare a interventiilor vor fi necesare dovezi cu privire la
capacitatea de implementare la nivel local si acceptabilitatea in
cadrul comunitétii. In functie de calitatea dovezilor solicitate de
catre factorii de decizie, testarea interventiei (interventiilor) ar
putea varia de la simple proiecte-pilot sau proiecte demonstra-
tive pana la cercetdri mai riguroase referitor la implementare
care sa incorporeze modele cvasi-experimentale.

3.7.3 Extinderea scarii de implementare a
interventiilor de politici si programe

Extinderea scarii de implementare presupune extinderea
capacitatii sistemului de sandtate de punere in aplicare a inter-
ventiilor de politici si programe, care si-au demonstrat capa-
citatea de a imbunatati accesul la asistenta legata de avort si
calitatea acesteia n scopul de a atinge un impact la nivelul
intregii populatii. Frecventextinderea scarii de implementare

este considerata o problema de rutina in contextul imple-
mentdrii programelor care nu necesitd atentie deosebita.
Odata ce pachetul de interventii s-a dovedit a fi de succes in
cadrul unui proiect-pilot sau al unui proiect demonstrativ, se
asteaptd ca experienta va fi preluata la nivel de sistem de
sanatate si raspanditd in intreaga tard, in baza presupunerii

ca succesul in faza de pilotare este suficient pentru a cataliza
schimbari pe scara larga. Uneori acest lucru se intampla, dar
mai frecvent aceastd abordare duce la esec. Extinderea cu
succes a serviciilor respective necesita o abordare sistematica
a planificarii, gestiondrii, indrumérii si sustinerii procesului

prin care interventiile la nivel de proiecte-pilot vor fi extinse si
institutionalizate. De asemenea, in cadrul extinderii interventii-
lor sunt necesare resurse umane si financiare suficiente pentru
a sustine acest proces. Recomandarile privind elaborarea
strategiilor complexe pentru extinderea interventiilor si gesti-
onarea procesului dat pot fi obtinute de la OMS si prin reteaua
ExpandNet (62-64; http.//www.expandnet.net/tools.htm; data
ultimei vizite: 14 februarie 2013).

in abordérile sistematice ale procesului de extindere a interventiilor
se fine cont de faptul ca procesul are loc intr-un context de
complexitate a lumii reale, cu jucatori si interese numeroase, care
deseori intra in conflict. Este esential sa se acorde atentie proble-
melor de ordin tehnic, dar la fel de importante sunt aspectele de
politici, manageriale si de proprietate care intra in joc, deoarece
interventiile pentru imbunéatatirea accesului i calitdtii asistentei
medicale de multe ori necesita schimbarea valorilor, precum si a
practicilor. Acest lucru este deosebit de relevant pentru o astfel de
problema, cum este avortul fara riscuri.

Sistemele de sanatate sunt adesea limitate in capacitatea de a
oferi gama de servicii necesare, conform politicilor actuale, iar
integrarea unui nou set de interventii poate spori presiunile asupra
unui sistem deja expus unei poveri serioase. Cu toate acestea,
atunci cand extinderea interventiilor se realizeaza in baza unei
abordari sistematice si este sustinuta prin resurse financiare si
umane suficiente, procesul se poate solda cu succes si contribui la
atingerea obiectivului de acces universal la serviciile de sanatate
reproductiva, inclusiv acces la avort fara riscuri.
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CAPITOLUL 4

Consideratii de ordin legal si politic

Sumar

Avorturile nesigure constituie una dintre cele patru cauze
principale ale morbiditatii si mortalitatii materne. Unul dintre
motivele existentei avorturilor nesigure este ca deseori ser-
viciile de avort fara riscuri nu sunt disponibile, chiar si atunci
cand acestea sunt legale, pe baza unei serii de indicatii, in
aproape toate statele.

 Curtile de justitie si organele internationale, regionale si
nationale din domeniul drepturilor omului recomanda tot
mai insistent decriminalizarea avorturilor $i acordarea
asistentei legate de avort pentru a proteja viata si
sanatatea femeii, iar in cazuri de viol - in baza plangerii
femeii. Este esential ca legile, chiar si atunci cand sunt
restrictive, sd fie interpretate si puse in aplicare pentru a
promova i proteja sanatatea femeii.

 Barierele suplimentare, fie ca sunt sau nu consfintite prin
lege, deseori impiedica femeile sa beneficieze de serviciile
pentru care sunt eligibile si contribuie la cresterea ratei
avorturilor nesigure. Printre aceste bariere se numéré lipsa
accesului la informatie, solicitarea acordului partilor terte,
restrictii privind eligibilitatea specialistilor gi institutiilor
medicale care pot oferi in mod legal servicii de avort,
incapacitatea de a garanta accesul la servicii accesibile
din punct de vedere financiar, incapacitatea de a garanta
confidentialitatea si protectia vietii private, acceptarea
refuzului specialistului sau institutiei medicale de a presta
servicii de avort, din motive de constiintd, fara a transfera
femeia in grija altor specialisti.

 Este nevoie de un climat favorabil care sa permita ca
fiecare femeie care cu drept legal sa beneficieze de servicii
de calitate in caz de avort. Politicile trebuie sa vizeze

respectarea, apérarea si exercitarea drepturilor femeilor,
obtinerea unor rezultate pozitive legate de sanatatea
femeilor, furnizarea informatiei si prestarea serviciilor
de contraceptie si planificare familiald de buna calitate
si satisfacerea nevoilor specifice ale femeilor sérace,
adolescentelor, supravietuitoarelor violurilor gi femeilor
infectate cu HIV.

4.1 Sanatatea femeii si drepturile omului

13% din decesele materne (7) si 20% din numarul total de
cazuri de mortalitate si dizabilitate in urma sarcinii si nasterii
(2) se datoreaza avorturilor nesigure. Aproape toate cazurile
de deces si probleme de sanatate legate de avorturile nesi-
gure sunt inregistrate in tdrile in care avortul este limitat cu
strictete de legislatie si in practica. In fiecare an aproximativ
47 000 de femei mor din cauza unor complicatii in urma
avortului nesigur (3). Estimarile arata ca 5 milioane de femei
suferd de incapacitate temporara sau permanenta, inclusiv
de infertilitate (4) din aceeasi cauza. in cazul in care existd
putine restrictii privind accesul la avort fara riscuri rata de
decese si probleme de sdnatate legate de avort este cu mult
mai joasa (5). In acest capitol este pusé in evidenta legatura
directa dintre sanatatea femeii si drepturile omului, precum
si necesitatea existentei legilor si politicilor care le promo-
veaza si le protejeaza.

Majoritatea statelor au ratificat tratate si conventii interna-
tionale privind protectia drepturilor omului, inclusiv protec-
tia dreptului la cel mai inalt standard posibil de sanatate,
dreptului la nediscriminare, dreptului la viata, dreptului la
libertate si dreptului la siguranta persoanei, dreptului de a
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nu fi supus tratamentului inuman si degradant, precum si
dreptului la educatie si la informare. Prevederile acestor
acte au putere legala. Aceste drepturi sunt recunoscute si
definite si in tratatele regionale, consfintite in constitutiile si
in legislatia multor tari.

Luénd in consideratie aceste drepturi ale omului, statele
participante au convenit la Conferinta Internationald a
Natiunilor Unite privind Populatia si Dezvoltarea (CIPD +5)
din 1999, in cadrul procesului de revizuire si evaluare ca

in conditiile in care avortul nu contravine legii sistemele de
sandtate trebuie sa pregéteasca si sa doteze prestatorii de
servicii de sandtate, precum gi sd ia alte masuri pentru a
asigura accesibilitatea si siguranta avorturilor. Sunt necesare
masuri suplimentare pentru a proteja sanétatea femeilor (6).
Documentul original, AVORT FARA RISCURI: Recomandéri
pentru sistemele de sédnétate in probleme de strategie si
practicd, publicat de Organizatia Mondiala a Sanatatii in
2003 a pornit de la acest mandat (7).

In ultimii 15 ani drepturile omului au fost tot mai pe larg
aplicate de cétre organismele internationale si regionale

din domeniul drepturilor omului si instantele de judecata
nationale, inclusiv de organele de monitorizare a conformarii
prevederilor tratatelor Organizatiei Natiunilor Unite in

Consideratii de ordin legal si politic

contextul avortului (vezi Caseta 4.1). Aceste organe si
instante au recomandat ca statele sa modifice legile care
incrimineaza proceduri medicale aplicabile doar femeilor,
legi care prevad pedepsirea femeilor care trec prin astfel

de proceduri (8); ambele aspecte vizeaza si cazurile de
avort. In scopul de a proteja sanitatea femeilor Si drepturile
omului aceste organisme in domeniul drepturilor omului au
recomandat ca statele sa intreprinda toate masurile posibile
pentru ca femeile sé nu fie fortate sa-si puna viata in pericol
prin avorturi clandestine si ca avorturile sa devina proce-
duri legale, cel putin, atunci cand pastrarea sarcinii pune in
pericol viata (9) si sanatatea (70) femeii, precum si in cazuri
de viol si incest (77). De asemenea, aceste organe au reco-
mandat ca statele sa asigure accesul in timp util si la preturi
accesibile la servicii de sanatate de buna calitate, care sa
fie acordate intr-un mod care sa asigure ca femeia si-a dat
consimtamantul in deplina cunostinta, ca ii este respectata
demnitatea, ii este garantata confidentialitatea si ca se tine
cont de nevoile ei si de punctul de vedere al ei (8).

Avénd in vedere legatura clara dintre accesul la avort in
conditii de sigurantd si sanatatea femeii, se recomanda ca
la baza legilor si politicilor sa stea respectul si intentia de a
proteja sandtatea femeilor si drepturile omului.



Exemple de aplicare de catre organismele internationale si regionale pentru drepturile omului a principiilor protectiei
drepturilor omului in contextul avortului fara riscuri, ca parte a sistemului complex de asigurare a sanatatii reproductive

Drepturile omului, asa cum sunt consfintite in tratatele internationale si regionale si in constitutiile nationale, in documentele organelor de monitorizare a
conformarii prevederilor tratatelor Organizatiei Natiunilor Unite, inclusiv in comentariile/recomandarile si in observatiile finale adresate autoritétilor statului, in
deciziile instantelor de judecatd regionale si nationale, formeaza sistemul de referinta privind responsabilitatea statelor in domeniul drepturilor omului, la nivel
international, regional i national. Aceste documente contin recomandari clare pentru state (in cazul observatiilor finale, recomandari pentru state concrete) cu
privire la mdsurile care trebuie luate pentru a asigura respectarea, protectia si realizarea drepturilor omului.

Tn ultimele decenii organele de monitorizare a conformarii prevederilor tratatelor ONU, instantele de judecata nationale si regionale acorda tot mai mult4 atentie
problemei avortului, inclusiv mortalitatii materne din cauza avorturilor nesigure, criminalizarii avortului si prevederilor legislative restrictive care determina
femeia sa opteze pentru avorturi ilegale, in lipsa sigurantei. Tot mai des statelor li se solicitd sa prezinte informatii ample privind sandtatea sexuala si reproductiva
si serviciile acordate femeilor si adolescentelor, sa elimine barierele de reglementare si administrative care impiedica accesul femeilor la servicii de avort féra
riscuri si s& asigure tratamentul in caz de complicatii in urma avortului. In cazul in care statele nu pun in practica recomandarile ele risca s incalce obligatiile
consfintite in constitutie i in tratatele regionale si internationale de a respecta, proteja si asigura dreptul la viata, dreptul la nediscriminare, dreptul la cel maiinalt
standard posibil de sandtate, dreptul de a nu fi supus tratamentului crud, inuman si degradant si dreptul la viatd privatd, confidentialitate, informare si educare.
Recomandearile organelor de monitorizare ale ONU si hotarérile instantelor de judecata regionale includ urmétoarele exemple:

Asigurarea motivelor legale exhaustive pentru realizarea avorturilor

Luarea mésurilor necesare pentru a preveni avorturile nesigure, inclusiv prin modificarea legilor restrictive care ameninta viata femeilor, inclusiv a
adolescentelor (9).

Acordarea serviciilor de avort legale in cazul in care continuarea sarcinii pune in pericol sandtatea femeilor, inclusiv a adolescentelor (10).

Acordarea serviciilor de avort legale in cazurile de viol si incest (11).

Modificarea legilor care incrimineaza procedurile medicale, inclusiv avortul, de care au nevoie numai femeile si/sau care prevad pedepse pentru femeile
care au trecut prin avort (12).

Planificarea si gestionarea asistentei medicale pentru avortul fara riscuri

Asigurarea accesului in timp util la 0 gama larga de servicii de bund calitate pentru protectia sanatdtii sexuale si reproductive a femesilor, inclusiv

a adolescentelor, acordarea serviciilor cu consimtamantul pacientei bazat pe informatii complete, respectarea demnitatii femeilor, garantarea
confidentialitatii, tinand cont de nevoile femeilor i de punctul de vedere al lor (13).

Reducerea morbiditdtii si mortalitatii materne in randurile adolescentelor, in special la o vérstd timpurie si de pe urma practicilor de avort nesigur,
elaborarea si punerea in aplicare a programelor care ofera acces la serviciile medicale privind protectia sanatatii sexuale si reproductive, inclusiv de
planificare a familiei, contraceptie si servicii de avort fara riscuri in cazul in care avortul nu contravine legii (14).

Furnizarea de informatji privind sandtatea sexuala si reproductivd si instituirea mecanismelor care sa asigure ca toate femeile, inclusiv adolescentele, sa
aiba acces la informatii despre serviciile de avort legale (15).

Eliminarea barierelor ce tin de reglementare, de politici si de acces la servicii de avort fara riscuri

Eliminarea cerintei de a obtine acordul unei persoane terte, care impiedica femeile si adolescentele sa-si exercite dreptul de a lua decizii cu privire la
reproducere si de a exercita controlul asupra propriului corp (16).

Eliminarea barierelor care impiedica accesul femeilor la serviciile de sandtate, cum ar fi taxele mari pentru servicii, cerinta de obtinere a acordului
prealabil al sotului, parintelui sau administratiei spitalului, distantele mari de la domiciliul femeii pana la institutiile de sanatate si lipsa transportului
public i la preturi accesibile. Garantarea faptului ca refuzul specialistului de a efectua procedura de avort din motive de constiinté nu va impiedica
accesul femeii la asistentd medical, la care ea are drepturi legale (17).

Punerea in aplicare a unui cadru juridic si/sau de politici care sa asigure femeilor accesul la avort, daca acesta este legal (18).

Tratamentul complicatiilor in urma avortului

Tratamentul in timp util al complicatiilor survenite in urma avortului, indiferent de prevederile legii privind avortul, pentru a proteja viata si sanatatea
femeii (19).

Eliminarea practicii de obtinere a mérturiilor in scopul urméririi penale de la femeile care solicitd asistenta medicald de urgenta, ca urmare a avorturilor
ilegale, precum si a cerintei ca medicii i alte categorii de personal medical sa raporteze cazurile femeilor care au trecut prin avort (20).
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Legislatia si aplicarea prevederilor legii in contextul dreptu-
rilor omului

Impunerea unor restrictii legale privind avortul nu se solde-
aza cu mai putine avorturi si nici cu cresterea semnificativa
a natalitatii (21, 22). Pe de alta parte, existenta legilor si
politicilor care faciliteaza accesul la avort fara riscuri nu
duce la cresterea numdrului de avorturi. Principalul efect
este trecerea de la procedurile clandestine nesigure la cele
legale realizate in conditii de siguranta (21, 23).

Restrictionarea accesului legal la avort nu duce la scaderea
solicitarilor de avort, dar sporeste probabilitatea ca numarul
de femei care opteaza pentru avorturi ilegale, nesigure sa

creasca, ceea ce duce la cresterea morbiditatii si mortalitatii.

Existenta restrictiilor legale face ca multe femei sé solicite
servicii in alte state (24, 25), incercérile de a impune restri-
ctii pentru avorturi, cu intentia de a stimula sporul populatiei,
au fost bine documentate in mai multe tari. in fiecare caz
restrictiile cu privire la avorturi au dus la cresterea ratei
avorturilor ilegale, nesigure si a mortalitatii legate de sar-
cina, cu o crestere netd nesemnificativa a populatiei (26-29).

In prima jumétate a secolului trecut, cand impactul asupra
sanatatii publice a avorturilor nesigure a fost recunoscut,
ainceput liberalizarea legislatiei cu privire la avort fie prin
modificarea legislatiei, fie printr-o interpretare si aplicare
mai larga. incepand cu sfarsitul anilor 1960, s-a inregistrat o
tendinta de liberalizare a motivelor legale de avort (30). Din
1985 peste 36 de tari si-au liberalizat legislatia cu privire la
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avort, in timp ce doar céteva tari au impus prin lege restrictii
(37). Aceste reforme au fost realizate atat pe cale judiciara,
cat si legislativa.

Dovezile arata, intr-o masura tot mai mare, ca in cazul in
care avortul este legal in baza unei game largi de indicatii de
ordin socioeconomic si poate fi efectuat la cererea femeii, in
cazul in care serviciile fara riscuri sunt accesibile scad atat
rata avorturilor nesigure, cat si ratele mortalitatii si morbidi-
tatii (32-35) (vezi Graficul 4.1).

Cincizeci si sapte de tari, cuprinzand aproape 40% din
femeile din intreaga lume, permit avortul la cererea femeii
insércinate (37, 36). In acest context decizia finald de a
pastra sau de a intrerupe sarcina ii apartine numai si numai
femeii. in unele coduri criminale sau penale avortul nu mai
este tratat ca incalcare ce cade sub incidenta legislatiei
penale si a fost eliminat din categoria infractiunilor. in astfel
de situatii serviciile de avort sunt integrate in sistemul de
sdnatate si sunt reglementate de legile, regulamentele si
standardele medicale care se aplica pentru toate serviciile
de sanatate. Aproximativ 20% din femeile lumii traiesc in
tari in care legislatia permite avortul in baza circumstantelor
de ordin social si economic (31), inclusiv in baza impactului
pastrarii sarcinii asupra copiilor si al altor membri ai familiei.

Cu toate acestea, in intreaga lume 40% din femeile de varsta
fertila traiesc in tdri care au legi extrem de restrictive (37,
37) si/sau in care avortul, chiar daca este legal, nu este nici
disponibil, nici accesibil.



Graficul 4.1 Decese care pot fi atribuite avorturilor nesigure, la 100 000 de nou-nascuti vii dupd temeiurile

legale pentru avort. (Fiecare punct reprezinta o tara.)
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Reprodus din: The World Health Report 2008 - primary health care now more than ever. (Raportul mondial cu privire la
sanatate din 2008, intitulat “Asistenta medicala primara: acum mai importanta ca oricand”), Geneva, Organizatia Mondiala

a Sanatatii, 2008.
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4.21 intelegerea temeiurilor legale pentru avort

4.2.1.1 Cénd sarcina pune in pericol viata femeii

Aproape toate tarile permit efectuarea avortului, daca sar-
cina pune in pericol viata femeii. Acest lucru este in concor-
danta cu principiul asigurdrii dreptului omului la viata, care
necesita protectie prin lege (9).

Atét circumstantele de ordin medical, cét si cele de ordin
social pot pune in pericol viata femeii. Unele tari ofera liste
detaliate cu ceea ce se considera factori medicali ce pun in
pericol viata femeii. Astfel de liste pot fi interpretate restri-
ctive sau considerate exhaustive, cand, de fapt, ele sunt
menite sa ofere ilustratii ale situatiilor ce pun in pericol viata
femeii, dar nu sunt superioare discernaméantului persona-
lului medical privind factorii care pun in pericol viata unei
anumite femei. In unele cazuri medicii sustin oportunitatea
unui avort, deoarece, in caz contrar, femeia isi va risca
viata, apeland la serviciile persoanelor necalificate (38). Un
exemplu de factor social care pune in pericol viata femeii
este 0 sarcina care implica asa-numita onoare a familiei. De
exemplu, in unele societati sarcina in afara casatoriei poate
fi motiv de violenta fizicd sau chiar omor.

 Chiar si atunci cand protejarea vietii femeii este singurul
motiv admis pentru avort, este esential sa existe prestatori
de servicii de sanatate pregatiti sa acorde servicii de avort,
este esential ca serviciile sa fie disponibile si cunoscute,
iar tratamentul complicatiilor survenite in urma avorturilor
nesigure sa fie disponibil pe scaré larga. Salvarea vietii
femeii ar putea fi necesara in orice moment pe parcursul
sarcinii si, atunci cand este necesar, avortul trebuie sa fie
efectuat cat mai repede posibil, pentru a diminua riscurile
pentru sdndtatea femeii. Tratamentul complicatiilor
survenite Tn urma avorturilor nesigure trebuie realizat
intr-un mod care nu lezeaza demnitatea femeii.
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4.2.1.2 Cand sarcina genereaza riscuri pentru
sanatatea femeii

Paradigma respectarii drepturilor omului cere ca femeile sa
aiba acces la avort fara riscuri, atunci cand avortul este indi-
cat pentru protectia s&natatii (70). in termeni largi, sdnétate
fizica include atét conditiile care agraveaza sarcina, cét si
conditiile agravate de sarcina. Conceptul de sanatate mintala
include atat stresul psihologic, cat si suferintele psihice
cauzate, de exemplu, de constrangere sau de actele sexuale
fortate sau de stresul cauzat de diagnosticul care confirma
ca fatul are malformatii grave (39). La evaluarea riscurilor
legate de sanatate se tine cont si de circumstantele sociale
in care se afla femeia.

« n multe téri legea nu specificd aspectele concrete legate
de sanatate, ci doar prevad ca avortul este permis pentru
a evita riscul afectarii sanatatii femeii insarcinate. Din
moment ce toate tarile care sunt membre ale OMS accepta
definitia de baza a sanatétii ca o stare de bunéstare fizica,
mintald si sociald depling, si nu doar absenta bolii sau
a infirmitatii (40), aceasta descriere a stérii de séanatate
depline este formula implicita pentru interpretarea legilor
care permit avortul pentru a proteja sanatatea femeilor.

4.2.1.3 Cand sarcina a survenit in
urma violului sau incestului

Protectia femeilor impotriva tratamentului crud, inuman si
degradant implica necesitatea ca femeile care au ramas ins-
arcinate in urma constréangerilor sau actelor sexuale fortate
sa aibd acces legal la servicii de avort fara riscuri (47).
Legislatia a aproape 50% din tdri reflectd acest standard si
permite avortul in cazul violului sau, in termeni mai generali,
in cazul in care sarcina este rezultatul unui act criminal, sau
in caz de incest (36). Unele tari solicita declaratia oficiala

a femeii sau un act al autoritatilor legale. Alte state solicita
anchete medico-legale sau o ancheta politieneasca, care

s ateste ca actul sexual a fost fortat. intarzierile din cauza
acestor cerinte pot duce la refuzul ulterior de a acorda ser-
vicii de avort femeilor respective, deoarece a fost depasita



limita privind véarsta limita a intreruperii sarcinii prevazuta

de lege. In multe situatii femeile care au fost victime ale
violului se tem cd vor fi stigmatizate in continuare de cétre
politie si evitd sa anunte politia despre viol, ramanand, astfel,
fard acces la avort legal. Fiecare dintre aceste situatii poate
determina femeile sa apeleze la serviciile clandestine, nesi-
gure pentru a intrerupe sarcina.

Serviciile de avort prompte, in conditii de sigurantd, trebuie
sa fie acordate pe baza declaratiei femeii, fara solicitarea
dovezilor medico-legale sau confirmérii oficiale de catre
fortele de ordine (42, 43). Cerintele de ordin administrativ
trebuie reduse la minimum si trebuie s existe protocoale
clare stabilite atat pentru politie, cat si pentru prestatorii de
servicii de sanatate, astfel, fiind facilitat procesul de transfer
al femeii in grija specialistilor (44, 45).

4.2.1.4 In caz de afectare fetald

Térile cu legi destul de restrictive in privinta avortului
permit intr-o masura tot mai mare efectuarea avortului in
caz de malformatii fetale genetice sau de alta naturd. Mai
multe tari specifica tipurile de afectare fetala, cum ar fi
cele considerate a fi incompatibile cu viata in general sau
cu viata independenta, in timp ce altele au adoptat liste cu
dizabilitati (36). Astfel de liste au tendinta de a fi restrictive
si constituie un obstacol in calea femeilor care solicita ser-
vicii de avort fara riscuri. In unele tari in legislatia nationala
nu se face nicio referire la malformatiile fetale, in schimb,
obiectivul de a asigura protectia sénatatii femeii si motivele
de ordin social sunt interpretate in asa mod, incat includ
stresul prin care trece femeia insarcinatd in urma diagnosti-
carii malformatiilor fetale (46, 47).

 Teste prenatale si alte servicii medicale de diagnostic
nu pot fi refuzate in mod legal, pe motiv ca femeia ar
putea decide sa intrerupa sarcina. Femeia are dreptul sa
cunoasca cum se dezvoltd sarcina si sd ia masuri in baza
informatiilor obtinute.

4.2.1.5 Din motive de ordin economic sau social

In térile care permit avortul din motive economice si sociale
temeiurile juridice sunt interpretate cu referire la aceea

ca pastrarea sarcinii va afecta viitorul femeii, inclusiv
atingerea celui mai inalt standard de sanatate posibil. Unele
legi precizeaza motivele admisibile, cum ar fi sarcina in
afara casatoriei, esecul in caz de folosire a contraceptiei
sau existenta unor dizabilitati intelectuale care afecteaza
capacitatea de a avea grija de un copil (48). Legile pot
prevedea temeiul stresului, de exemplu, stresul legat de
necesitatea de a avea grija nu numai de membrii familiei,
dar si de inca un copil.

4.2.1.6 La cerere

Aproape o treime din statele membre ale ONU permit avortul
la cererea libera a femeii insarcinate informate (36). Decizia
de a permite avortul la cerere a fost acceptata de tot mai
multe state, dupa ce a devenit tot mai clar ca femeile solicita
avortul in baza unuia sau mai multor temeiuri dintre cele
enumerate mai sus, acceptand faptul ca toate temeiurile
date sunt legitime. Aceste prevederi legale se bazeaza pe
recunoasterea dreptului femeii la libera alegere. Cele mai
multe tari care permit avortul la cerere prevad restrictii
privind varsta sarcinii

4.2.1.7 Restrictii privind vérsta sarcinii

Existenta legilor sau politicilor care impun limite privind
varsta sarcinii pana la care pot fi efectuate avorturi poate
avea consecinte negative pentru femeile care au depa-

sit limita. Astfel de politici/legi le forteaza pe unele femei

sd apeleze la serviciile unor persoane necalificate, sa-si
administreze singure misoprostol, sa foloseasca alte metode,
mai putin sigure, sau sa apeleze la servicii de avort in alte
tari, ceea ce este costisitor, duce la intarzieri (sporind, astfel,
riscurile) si creeaza inechitati sociale.

Tn plus, unele servicii de avort impun limitari bazate pe
varsta de gestatie care nu sunt confirmate de dovezi. De
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exemplu, unele tari oferd servicii de avort in conditii de
ambulatoriu doar pana la 8 saptamani de sarcina, pe cand
acestea ar putea fi prestate in conditii de siguranta chiar si
dupa 12-14 saptdmani de gestatie (vezi Capitolele 2 si 3).
De asemenea, unele tari oferd servicii de aspirare vacuum
numai pana la 6 - 8 saptamani de sarcina, pe cand ele

pot fi acordate de cétre specialisti calificati, in conditii de
siguranta, pana la 12-14 saptamani de gestatie. Aceste
politici incurajeaza utilizarea in continuare a procedurilor ce
prezinta mai multe riscuri, cum ar fi dilatarea si chiuretajul.

4.2 Bariere legale de reglementare sau
administrative in calea accesului la avort
fara riscuri in contextul drepturilor omului

Temeiurile legale si modul de interpretare a acestora con-
stituie doar o dimensiune a mediului legal si de politici care
afecteaza accesul femeilor la avort fara riscuri. Barierele
legate de sistemul de sénéatate si barierele in calea accesu-
lui la servicii, dupa cum sunt prezentate in Capitolul 3, pot

fi codificate in legi, regulamente, politici si practici. Legile,
politicile si practicile care restrictioneaza accesul la infor-
matii si servicii de avort pot descuraja femeile ca acestea sa
nu solicite asistenta si pot crea un efect de racire (suprima-
rea actiunilor dorite din cauza fricii de represalii sau san-
ctiuni) cu referire la serviciile legale, in conditii de siguranta.
Exemplele de bariere includ:

* interzicerea accesului la informatii privind serviciile de avort
legale sau incapacitatea de a furniza informatii publicului cu
privire la statutul juridic al avortului;

* necesitatea obtinerii acordului unei parti terte, al unui
sau al mai multor medici, al unui comitet spitalicesc, al
instantei de judecata, al politiei, al parintilor, al tutorilor, al
sotilor sau al partenerilor femeii;

 limitarea metodelor de avort disponibile, inclusiv
a metodelor chirurgicale si medicamentoase prin
neaprobarea de catre organele de reglementare a listelor
de medicamente esentiale;
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* limitarea gamei de specialigti si institutii de sdnatate care
pot acorda servicii in conditii de siguranta, de exemplu,
limitarea doar la medicii din spitalele cu echipament
sofisticat;

* incapacitatea de a asigura transferul pacientei in caz de
refuz al medicului, pe motive de constiinta;

* existenta unor perioade de asteptare obligatorii;

* cenzurarea, nedivulgarea sau distorsionarea in mod
intentionat a informatiilor legate de sanatate;

* excluderea serviciilor de avort din lista serviciilor acoperite
de polita de asigurare obligatorie sau incapacitatea de a
elimina sau a reduce taxele pentru servicii pentru femeile
sarace si pentru adolescente (vezi Capitolul 3);

* incapacitatea de a garanta confidentialitatea si protectia
vietii private, inclusiv pentru tratamentul complicatiilor
survenite in urma avortului (vezi Capitolul 3);

* cerinta ca femeia sa divulge numele medicilor la care
a apelat inainte de a incepe tratamentul complicatiilor
survenite in urma avortului ilegal;

* interpretarea restrictiva a legislatiei privind avortul.

Aceste bariere contribuie la cresterea ratei avorturilor nesi-
gure, deoarece:

 descurajeaza femeia sd solicite asistentd, iar specialistii sa
acorde servicii in cadrul sistemului oficial de sanatate;

cauzeaza intarzieri in accesul la servicii, ceea ce poate
duce la refuzul de a acorda servicii din cauza limitelor
privind varsta de gestatie, conform legii;

- crearea unor proceduri administrative complexe si greoaie;

cresterea costurilor de acces la serviciile de avort;

* limitarea disponibilitatii serviciilor si distributiei lor
geografice echitabile.

Urmeaza detalii privind unele bariere politice.



4.2.2.1 Accesul la informatie

Accesul la informatie este un factor determinant in ceea ce
priveste avorturile fara riscuri. Prevederile legislatiei penale,
inclusiv cele cu privire la furnizarea de informatii legate de
avort si la stigmatizarea avortului, descurajeaza multe femei
sa solicite informatii despre serviciile legale disponibile de la
medicii la care apeleaza de obicei. Femeile prefera sa evite
medicii la care merg de obicei sau s solicite asistentd in
afara comunitatilor lor.

Multe femei si prestatori de servicii de sénatate (precum si
politistii si lucratorii din sistemul judiciar) nu stiu ce permite
legea cu privire la avort (50, 57). De exemplu, intr-o tard in
care este permis avortul pana la 20 de saptamani de sarcina
pentru a proteja sandtatea femeii si in cazul esecului legat
de contraceptie, un studiu a relevat ca mai mult de 75%
dintre femeile i barbatii casatoriti nu stiau ca avortul este
legal in aceste conditii (52). Politicile si reglementarile in
domeniul sanatatii publice pot contine prevederi speciale
care sd clarifice modul de interpretare a prevederilor legale
referitoare la avort. Cu toate acestea, in multe tari nu exista
interpretdri formale sau reglementari oficiale de acest gen
(53). Teama de a incdlca legea produce un efect de récire.
Femeile sunt descurajate sa solicite servicii in cadrul siste-
mului de sdnatate oficial. Lucratorii sistemului de sanatate
tind sa fie excesiv de prudenti in acceptarea temeiurilor
legale pentru avort, refuzénd, astfel, sa presteze femeilor
serviciile la care ele au dreptul in mod legal. in alte cazuri
exista informatii inadecvate sau contradictorii, de exemplu,
despre dozele adecvate de medicamente pentru realizarea
avortului medicamentos.

* Furnizarea de informatii cu privire la avortul legal, fara
riscuri, este esentiala pentru a proteja sanatatea femeilor
si drepturile lor. Statele trebuie s@ decriminalizeze
furnizarea de informatii referitoare la avortul legal si sa
ofere recomandari clare cu privire la modul in care trebuie
interpretate si aplicate motivele legale pentru avort, precum
si informatii despre cum si unde femeile pot sa obtina
acces la serviciile legale. Legiuitorii, judecatorii, procurorii

si factorii de decizie trebuie sd inteleagd, de asemenea,
importanta accesului legal la servicii de avort fara riscuri
in contextul drepturilor omului si protectiei sénatétii,
scop care poate fi atins prin instruire sau diseminare de
informatii.

4.2.2.2 Acordul partilor terte

Cerinta de a obtine acordul partenerului sau parintilor poate
descuraja femeia sa solicite servicii legale, fara riscuri (54).
Accesul la asistentd poate fi intarziat in mod nejustificat,

in cazul existentei unor proceduri complexe de autorizare
medicald, in special in cazul in care sunt inaccesibili specia-
listii sau comitetele spitalicesti relevante. Cerinta de obtinere
a acordului sotului, al unuia dintre parinti sau al autoritatilor
spitalicesti poate incalca dreptul la viata privata si accesul
femeilor la serviciile de sanatate, in temeiul egalitdtii barb-
atilor si femeilor (8, 76). Negocierea procedurilor de auto-
rizare impovareaza in mod disproportionat femeile sarace,
adolescentele, femeile cu putind educatie si femeile in
situatii de risc in legatura cu conflictele in familie si violenta,
ducand la acces inechitabil la serviciile respective. Cerinta
de a obtine acordul pdrintilor, de multe ori in baza unei limite
de varsta arbitrare, neaga recunoasterea capacitatilor in
plind evolutie a femeilor tinere (55).

 Acordul partilor terte nu este necesar pentru ca femeia
sa poata beneficia de servicii de avort. Pentru a proteja
interesele si bundstarea minorelor, precum si luand in
consideratie capacitatile lor in plind evolutie, politicile
si practicile trebuie sd incurajeze, dar sa nu impuna
obligativitatea implicérii parintilor prin sprijin, informare i
educatie (vezi, de asemenea, Capitolul 3).

4.2.2.3 Asigurarea cu medicamente esentiale

Metodele medicamentoase de avort pot fi indisponibile din
cauza lipsei acordului oficial al organelor de reglementare
sau a inregistrarii obligatorii a medicamentelor esentiale.
Atat mifepristonul, cat si misoprostolul au fost incluse in
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Lista-model a preparatelor medicale esentiale a OMS inca din
anul 2005 (56, 57), dar multe tari inca nu au inregistrat oficial
aceste medicamente si nici nu le-au inclus in lista nationald
a medicamentelor esentiale. Uneori pot fi impuse restrictii
legale privind distributia de medicamente, dupa aprobarea lor.

« nregistrarea si distributia stocurilor adecvate de
medicamente necesare pentru realizarea avorturilor
medicamentoase (vezi Capitolul 3) sunt esentiale pentru
imbunatatirea calitatii serviciilor de avort legale. Accesul
la medicamentele esentiale este necesar pentru a
evita prejudicierea sanatatii femeilor in urma folosirii
medicamentelor neinregistrate achizitionate prin canale
care nu pot garanta calitatea.

4.2.2.4 Reglementarile privind
institutiile gi cadrele medicale

Existenta restrictiilor cu privire la prestatori de servicii de
sanatate (de exemplu, numai medicii ginecologi) sau de
institutii medicale (de exemplu, numai institutiile de nivel
superior) care sunt autorizati prin lege sa presteze servicii
de avort reduce gradul de disponibilitate a serviciilor si de
distributie geografica echitabila a serviciilor; astfel, femeile
trebuie sa cdldtoreasca la distante mai mari pentru a bene-
ficia de asistentd, ceea ce duce la cresterea costurilor si
intarzierea accesului la servicii (58).

Reglementdrile privind institutiile si cadrele medicale
trebuie sa fie bazate pe dovezi, pentru a elimina suprame-
dicalizarea. Reglementdrile privind institutiile si cadrele
medicale trebuie sa se bazeze pe criterii actuale privind
acordarea de asistenta de avort fara riscuri (vezi Capitolul
3). Aspirarea vacuum si metodele medicamentoase reco-
mandate in Capitolul 2 pot fi realizate cu succes in conditii
de siguranta, la nivel de institutie de sénatate primara de
catre prestatori de servicii de sanatate de nivel mediu (59,
60). Reglementdrile privind institutiile si cadrele medicale
trebuie sa aiba ca scop asigurarea posibilitatii ca avorturile
sd fie realizate prin metodele recomandate de OMS in mod
eficient, in conditii de siguranta.
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4.2.2.5 Refuz din motive de constiinta

Uneori prestatorii de servicii de sanatate refuza sa presteze
servicii legate de avort din motive de constiinta, fara a
recomanda femeii un alt specialist. in absenta unor pre-
statori de servicii de avort care pot sa realizeze procedura
prompt aceasta practica poate duce la intarzierea acordarii
asistentei femeilor care au nevoie de avort fara riscuri, ceea
ce sporeste riscurile pentru sénatatea si viata lor. in timp
ce drepturile la libertatea de gandire, constiinta si religie
sunt protejate de legislatia internationala privind drepturile
omului, ea prevede, de asemenea, ca libertatea de a-si
manifesta convingerile religioase sau de alta natura poate
fi supusa unor restrictii necesare pentru a proteja drepturile
fundamentale ale altor oameni (67). Prin urmare, legile si
reglementarile nu trebuie s permita cadrelor si institutii-
lor medicale sa impiedice accesul femeilor la serviciile de
sanatate legale (62).

« In astfel de cazuri specialistii care refuza sa practice
procedura de avort trebuie sa transfere femeia unui
specialist calificat care nu are obiectii in cadrul aceleiagi
sau altei institutii medicale ugor accesibile, conform
prevederilor legislatiei nationale. in cazurile cand nu este
disponibil alt specialist medicul care are obiectii fata de
avort este obligat sa presteze servicii de avort pentru a
salva viata femeii i pentru a preveni prejudiciile cauzate
sdnatatii ei. Serviciile de sanatate trebuie sa fie organizate
astfel, incat sa asigure exercitarea libertatii de constiinta
a profesionistilor din domeniul sanatatii in context
profesional, dar sa nu impiedice pacientele sa obtind acces
la serviciile la care au dreptul conform legislatiei in vigoare.

4.2.2.6 Perioade de asteptare

Perioadele de asteptare obligatorii sunt adesea solicitate
prin legislatie, acte normative si/sau proceduri administra-
tive impuse de institutiile de sanatate sau de prestatorii de
servicii de sanatate. Existenta unor perioade de asteptare
obligatorii poate avea ca efect intarzierea asistentei, fapt ce
poate pune in pericol capacitatea femeii de a avea acces la



servicii de avort legale, fara riscuri, si poate duce la neglija-
rea rolului de factor de decizie competent al femeii (24, 43).

 Statele si alti prestatori de servicii de sanatate trebuie sa
se asigure ca asistenta legata de avort este acordata intr-o
maniera care sa respecte calitatea de factor de decizie a
femeii. Perioadele de asteptare nu trebuie sa pericliteze
accesul femeilor la serviciile de avort legale, fara riscuri.
Statele trebuie sd ia in consideratie posibilitatea de a elimina
perioadele de asteptare care nu sunt necesare din punct
de vedere medical si de a extinde serviciile pentru a acorda
prompt servicii tuturor femeilor care au dreptul la ele.

4.2.2.7 Genzurarea, nedivulgarea sau distorsionarea
in mod intentionat a informatiilor legate de sanatate

Femeile au dreptul sa fie pe deplin informate cu privire la
optiunile legate de asistenta medicala de catre personalul
instruit Tn mod corespunzator, inclusiv sa obtind informatii
cu privire la beneficiile probabile si la efectele adverse
potentiale ale procedurilor propuse si cu privire la alterna-
tivele disponibile (8). Cenzurarea, nedivulgarea sau distor-
sionarea in mod intentionat a informatiei despre serviciile
de avort pot cauza lipsa accesului la servicii sau intarzieri,
fapt ce duce la sporirea riscurilor pentru sanatatea femeii.
Furnizarea de informatii este o parte esentiala a serviciilor
de avort de buné calitate (vezi Caseta 4.2 si Capitolul 2
Informare si consiliere).

Informatia trebuie sa fie completd, precisa si usor de inteles.
Ea trebuie sa fie prezentata intr-un mod care sa faciliteze
capacitatea femeii de a-si da in mod liber consimtamantul,
in deplind cunostintd de cauza. Personalul trebuie sa
respecte demnitatea femeii, sa garanteze protectia vietii
private si confidentialitatea si sa tind cont de nevoile si de
punctul de vedere al femeii (8).

 Statele trebuie sa se abtina de la limitarea accesului la
mijloacele de mentinere a sanatatii sexuale si reproductive,
inclusiv de la cenzurarea, nedivulgarea sau distorsionarea
in mod intentionat a informatiei legate de sanatate (63).

4.2.2.8 Accesul la tratamentul complicatiilor survenite
in urma avortului

Prestatorii de servicii de sanatate sunt obligati sa ofere
asistenta medicala pentru a salva viata oricarei femeii care
sufera de complicatii legate de avort, inclusiv tratament

al complicatiilor survenite in urma avorturilor nesigure,
indiferent daca avortul este legal sau ilegal (79). Cu toate
acestea, In unele cazuri tratamentul complicatiilor survenite
in urma avortului este efectuat numai cu conditia ca femeia
sd ofere informatii despre persoana (persoanele) care a (au)
realizat avortul ilegal. Acest lucru a fost considerat exemplu
de torturd si tratament inuman si degradant (20).

* Trebuie eliminata practica obtinerii de marturii pentru
scopuri de urmarire penala de la femei care doresc
asistenta medicala de urgenta, ca urmare a avorturilor
ilegale, precum si cerinta legala ca medicii si alte categorii
de personal din domeniul sanatatii sa raporteze cazurile
femeilor care au facut avort (20). Statele au obligatia de
a oferi tratament imediat si neconditionat pentru oricine
solicitd asistentd medicala de urgenta (19, 20, 47).

4.2.2.9 Interpretarea restrictiva
a legislatiei privind avortul

Asigurarea respectului, protectia si asigurarea drepturilor
omului presupune ca guvernele statelor trebuie sa asigure
ca serviciile de avort care sunt permise de lege sd fie acce-
sibile Tn practica (70, 64). Trebuie sa existe mecanismele
institutionale si administrative care sa asigure protectie
impotriva interpretérilor restrictive nejustificate ale motivelor
legale. Aceste mecanisme trebuie sa permita ca deciziile
prestatorilor de servicii de sénatate si ale administratorilor
institutiilor de sanatate sa fie revizuite de cdtre un organ
independent, trebuie sa ia n consideratie punctul de vedere
al femeilor insarcinate si sa asigure finalizarea in timp util a
proceselor de revizuire (64).
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Informatii esentiale pentru femei

Femeile au dreptul de a decide liber si responsabil dacd si cand sa aiba copii, fara constrangere, discriminare sau violenta.
Cum apare sarcina, semnele si simptomele sarcinii si unde sa obtina un test de sarcina.

Cum sd prevind o sarcina nedoritd, inclusiv unde si cum sd obtind mijloace de contraceptie, inclusiv prezervative.

Unde si cum sd beneficieze de servicii de avort legale, fara riscuri, si costul acestora.

Restrictiile legale privind varsta maxima de gestatie pana la care pot fi acordate servicii de avort.

Avortul este o procedura foarte sigura, dar riscul de complicatii creste odatd cu varsta de gestatie.

Cum sd recunoascd semnele unor complicatii in urma avortului nesigur sau ale avortului spontan, importanta solicitdrii imediate a
tratamentului care-i poate salva viata, cdnd si unde poate obtine serviciile necesare.

4.3 Crearea unui mediu favorabil

Este nevoie de un mediu de reglementare si de politici favo-
rabil care s@ permita ca fiecare femeie care are dreptul legal
la avort sa beneficieze de servicii de calitate in caz de avort.
Politicile trebuie sa vizeze respectarea, apdrarea i realizarea
drepturilor femeii, obtinerea unor rezultate pozitive legate
de sdnatatea femeii, furnizarea informatiilor si prestarea
serviciilor de contraceptie de buna calitate si satisface-

rea nevoilor specifice ale femeilor sarace, adolescentelor,
supravietuitoarelor violurilor si femeilor infectate cu HIV.
Respectarea, protectia si realizarea drepturilor omului sunt
posibile, daca exista reglementdri si politici complexe care
sd cuprinda toate elementele mentionate in Sectiunea 4.2.2,
pentru a asigura disponibilitatea serviciilor de avort accesi-
bile, fara riscuri. Politicile existente trebuie sa fie examinate
pentru a stabili daca exista lacune si daca sunt necesare
imbunatétiri (vezi, de asemenea, Capitolul 3).

Politicile trebuie sa vizeze:

* respectarea, protectia si realizarea drepturilor femeii,
inclusiv ale drepturilor la demnitate, la autonomie i la
egalitate;

e promovarea si protectia sanatatii femeii, ca stare de
bunastare deplina, din punct de vedere fizic, mintal si social;
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* minimizarea ratei sarcinilor nedorite prin furnizarea de
informatii si servicii de contraceptie de bund calitate,
inclusiv a unei game largi de metode de contraceptie, a
contraceptiei de urgenta, si prin educatie sexuala complexa;

* prevenirea si eliminarea stigmatizarii si discrimindrii
femeilor care solicitd servicii de avort sau tratament al
complicatiilor survenite in urma avortului;

* reducerea mortalitatii si morbiditatii materne din cauza
avorturilor nesigure prin asigurarea accesului tuturor
femeilor care au dreptul la avort legal la servicii in conditii
de siguranta, acordate in timp util, inclusiv contraceptia
post-avort;

 satisfacerea nevoilor specifice ale femeilor care fac parte
din categoriile vulnerabile si defavorizate, cum ar fi femeile
sarace, adolescentele, femeile singure, refugiatele, femeile
purtdtoare de infectie HIV si supravietuitoarele violului.

In timp ce situatia in sistemele de sénatate nationale si
constrangerile existente in diferite tari se deosebesc, toate
tarile, in functie de resursele disponibile, pot lua masuri ime-
diate si specifice pentru a elabora politici complexe care sa
vizeze extinderea accesului la serviciile de sanatate sexuala
si reproductiva, inclusiv la asistenta legata de avorturile fara
riscuri.
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ANEXA 1

Lacune in domeniul cercetarilor stiintifice identificate
in cadrul consultarilor de ordin tehnic

« (Care este eficacitatea administrarii unor doze mai mici (de exemplu, 600 pg) de misoprostol dupa administrarea
mifepristonului (200 mg) la varste de gestatie mai mici sau in functie de calea de administrare.

* Care ar fi beneficiile daca la inducerea avortului in trimestrul al doilea se administreaza doza initiala mai mare decat doza
repetatd de misoprostol.

e (Care este cel mai eficace regim combinat pentru avortul medicamentos pentru sarcinile cu termen de 9-12 saptdamani de
gestatie.

 Care este intervalul preferat de femei intre administrarea mifepristonului si misoprostolului, dat fiind ca eficacitatea cea mai
buna se observa la administrarea la intervalul de 24-48 de ore.

 (Care este rolul pregatirii cervicale asupra atenuarii durerii in timpul avortului chirurgical.

« Care este rolul pregatirii cervicale in diminuarea complicatiilor legate de avorturile realizate in primul trimestru de sarcina
(9-12 saptamani de gestatie).

« Care sunt riscurile si beneficiile pregatirii cervicale si cum depind de nivelul de experienta al personalului medical.
e Este farmacocinetica carboprostului similara cu cea a gemeprostului.
 Evaluarea algoritmelor pentru examenele medicale suplimentare dupa efectuarea avortului medicamentos sau chirurgical.

 Evaluarea sigurantei folosirii mijloacelor de contraceptie (a dispozitivelor intrauterine, implantelor si preparatelor injectabile)
dupa avortul medicamentos.

e Lacéat timp dupa avortul septic se poate insera un dispozitiv intrauterin?

Care sunt cele mai bune optiuni pentru atenuarea durerii pentru avorturile realizate in primul si al doilea trimestru de sarcina,
inclusiv momentul optim de administrare a acestora.

 Care sunt masurile de stimulare financiara a personalului responsabil de prestarea serviciilor de avort si daca aceste sti-
mulente influenteaza accesul la serviciile de avort. Identificarea modalitatilor de plata pentru serviciile de avort i utilizarea
acestei informatii pentru acordarea unor servicii mai echitabile.

* Care este impactul accesibilitatii informatiei in reteaua internet, pe canalele de televiziune, in retelele sociale folosite in sco-
puri de marketing si al altor servicii similare asupra prestérii serviciilor de avort fara riscuri si asupra accesibilitatii acestora.
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ANEXA 2

Standardul GRADE: intrebari finale si rezultate scontate

1. Dacd mifepristonul nu este disponibil, care este metoda recomandata de efectuare a avortului medicamentos pentru
sarcini cu varsta de gestatie de pana la 12 saptamani?

Rezultatul 1: avortul nu va fi dus la bun sfarsit

Rezultatul 2: pastrarea sarcinii

Rezultatul 3: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 4: interval intre procedurile de avort din momentul initierii tratamentului
Rezultatul 5: alte complicatii legate de procedura

2. Ce metode de atenuare a durerii trebuie folosite pentru realizarea avorturilor chirurgicale in cazul sarcinilor cu varsta
de gestatie de pand la 12-14 saptamani?

Rezultatul 1: eficacitate la reducerea durerilor legate de procedura

Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 3: complicatii legate de metodele aplicate de atenuare a durerii
3. Este indicata antibioticoterapia de rutina dupa avort?

Rezultatul 1: infectii

Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 3: complicatii

Rezultatul 4: costuri

4.  Care este regimul medicamentos recomandat pentru intreruperea sarcinii cu varsta de gestatie de pand la 12
saptamani?’

Rezultatul 1: avortul va fi incomplet

Rezultatul 2: continuarea sarcinii

Rezultatul 3: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 4: interval intre procedurile de avort din momentul initierii tratamentului

Rezultatul 5: alte complicatii legate de procedura

1 Tn recomanddri (vezi Anexa 5) aceastd intrebare a fost impértitd in doud recomandari, pentru varsta de gestatie de pandla 9
saptamani si pentru varsta de gestatie de 9-12 saptamani.
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5. Care este metoda de avort recomandata in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie mai mare de 12 saptdamani?

Rezultatul 1: avortul va fi incomplet
Rezultatul 2: continuarea sarcinii
Rezultatul 3: efecte secundare (generale, individuale)
Rezultatul 4: interval intre procedurile de avort din momentul initierii tratamentului
Rezultatul 5: alte complicatii legate de procedura
6. Cum trebuie tratate avorturile incomplete?
Rezultatul 1: avortul va fi incomplet
Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)
Rezultatul 3: interval intre procedurile de avort din momentul initierii tratamentului
Rezultatul 4: alte complicatii legate de procedura

7. Ce metode de realizare a avortului medicamentos trebuie folosite in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie mai mare de
12 saptamani?

Rezultatul 1: avort complet

Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 3: complicatii legate de procedura

Rezultatul 4: interval intre procedurile de avort din momentul initierii tratamentului
8. Cum trebuie efectuata pregatirea cervicala inainte de efectuarea avortului chirurgical?

Rezultatul 1: dilatare cervicala optima

Rezultatul 2: dilatarea colului uterin (in mm)

Rezultatul 3: acordul pacientei

Rezultatul 4: durata procedurii

Rezultatul 5: intervalul dintre tratament si finalizarea avortului

Rezultatul 6: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 7: complicatii
9. Care paciente trebuie supuse pregatirii cervicale inainte de avortul chirurgical?

Rezultatul 1: nu este necesard o dilatare mai mare

Rezultatul 2: dilatarea colului uterin (in mm)

Rezultatul 3: transferul pacientei in grija altui specialist/altei institutii de sanatate

Rezultatul 4: complicatii
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10.

11.

12.

13.

Ce metode de control al durerii trebuie folosite in cazul avortului medicamentos?
Rezultatul 1: efecte secundare (generale, individuale)
Rezultatul 2: complicatii
Rezultatul 3: interval intre procedurile de avort din momentul initierii tratamentului
Rezultatul 4: eficacitate la reducerea durerilor legate de procedura

Este recomadata ecografia inainte de avort?
Rezultatul 1: complicatii
Rezultatul 2: avortul va fi incomplet

Ce metode de realizare a avortului medicamentos trebuie folosite Tn cazul sarcinilor cu véarsta de gestatie mai micé de
12 saptamani?

Rezultatul 1: avortul va fi incomplet
Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)
Rezultatul 3: alte complicatii legate de procedura
Este indicat controlul medical de rutind dupa procedura de avort medicamentos?
Rezultatul 1: complicatii
Rezultatul 2: costuri

Rezultatul 3: acordul pacientei
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ANEXA 3

GRADE: criterii standard de evaluare a dovezilor Vezi Bibliografie 19-23.

Domeniu

Grad

Caracteristica

Designull studiului

Toate studiile clinice randomizate controlate

Studiile de observatie

Limitari legate de designul studiului

Cea mai mare parte a efectului cumulativ al studiilor, cu risc scazut de erori sistematice (bias)

Cea mai mare parte a efectului cumulativ al studiilor, cu risc moderat sau inalt de eroare sistematica (bias)

Cea mai mare parte a efectului cumulativ al studiilor, cu risc moderat sau inalt de eroare sistematica (bias)

Risc moderat de eroare sistematicd: limitari grave sau limitari potential foarte grave, inclusiv mascarea grava a alocarii, cu
exceptia limitdrilor privind randomizarea sau alocarile mascate.
Risc inalt de pdrtinire: limitdri privind randomizarea, alocarea mascat, inclusiv randomizarea micd, blocata (<10) sau alte
limitari foarte grave, cruciale din punct de vedere metodologic

Inconsistenta

Eterogenitate scdzutd (I* < 60% sau x> > 0.05)

-1

Eterogenitate importantd, neexplicatd (1> 60% sau x> < 0.05)

Daca cauza eterogenitatii constd in atitudinea partinitoare a publicatiei sau a lipsei de precizie datoritd scarii modeste a
studiilor, gradul se va reduce doar pentru atitudinea partinitoare a publicatiei sau din lipsd de precizie (respectiv, una si
aceeasi deficienta nu va fi luatd in calcul de doua ori).

Compoaratii indirecte

Féra comparatii indirecte

Prezenta comparatiilor indirecte, a esantioanelor, interventiilor, coeficientilor de comparare sau a rezultatelor

Imprecizie

Intervalul de incredere este exact, conform graficului care urmeaza

Beneficii Coeficientul Daune apreciabile
apreciabile derisc sugerate
sugerate

precis

imprecis
__.__
_..__

0.75 1.0 1.25
Esantionul total cumulativ al studiului nu este foarte mic (de exemplu, esantionul consta din peste 300 de participanti), iar
numarul total de evenimente depdseste 30

Una dintre conditiile de mai sus nu este respectata

Cele doua conditii de mai sus nu sunt respectate

Daca numarul total de evenimente este mai mic de 30 si numarul total cumulativ de persoane in esantion este adecvat de
mare (de exemplu, peste 3000 de pacienti), este posibild optiunea de a nu scadea gradul dovezilor respective. Daca nu s-au
atestat evenimente nici in grupul de interventie, nici in grupurile de control, atunci calitatea dovezilor pe care se bazeaza
recomandarea va fi considerata foarte joasa.

Atitudinea partinitoare a publicatiei
(ina nu publica decat articole sau
studii cu rezultate pozitive)

Nu se atesta asimetrie evidentad in graficul-palnie sau in grafic pot fi incluse mai putin de 5 studii

Asimetrie evidentd in graficul-palnie sau existenta a cel putin cinci studii
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ANEXA 4

Participantii la consultarile de ordin
tehnic

Dr. Marijke Alblas

clinician, avocat in probleme de sanatate
consultant medical independent

Cape Town

Africa de Sud

Dna Marge Berer

avocat in probleme de sanatate

Redactor

publicatia ,Reproductive Health Matters” (,Aspecte legate
de sdndtatea reproductiva”)

Londra

Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord

Dr. Mohsina Bilgrami

manager de program, autor de politici, avocat in prob-
leme de sanatate

director executiv

Marie Stopes Society

Karachi

Pakistan

Dr. Paul Blumenthal

clinician, cercetator stiintific

profesor de obstetrica si ginecologie

Scoala de Medicina a Universitatii din Stanford
Stanford, CA

Statele Unite ale Americii

Dr. Lidia Casas-Becerra

jurist, cercetator stiintific, promotor in probleme de
sanatate

profesor de drept

Scoala de Drept a Universitatii,,Diego Portales”
Universitatea,Diego Portales”

Santiago

Chile Dr. Laura Castleman

clinician, manager de program

Director medical

Ipas

Birmingham, Ml

SUA

Dna Jane Cottingham

cercetator stiintific, avocat in probleme de sanatate
consultant independent in domeniul sanatatii sexuale si
reproductive si in domeniul drepturilor omului
Carouge, GE

Elvetia
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Dr. Kelly Culwell

clinician, avocat in probleme de sandtate, manager de
program

consilier superior

Federatia Internationala de Planificare Familiala
Londra

Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord

Dr. Teresa Depineres

cercetator stiintific, clinician, manager de program
consilier tehnic superior

Fundatia,Orientame”

Bogota

Columbia

Dr. Joanna Erdman

jurist, cercetator stiintific, avocat in probleme de sanatate
profesor adjunct, Facultatea de Drept

Universitatea din Toronto

Ontario

Canada

Dr. Anibal Fatindes

clinician, avocat in probleme de sanatate
profesor de obstetrica si ginecologie
Universitatea de Stat din Campinas
Campinas, Sao Paulo

Brazilia

Profesor Mahmoud Fathalla

clinician, cercetator stiintific, avocat in probleme de
sanatate

Universitatea din Assiut

Assiut

Eqgipt

Dr. Kristina Gemzell-Danielsson

cercetator stiintific, clinician, autor de politici
profesor de obstetrica si ginecologie

Spitalul Universitatii Karolinska

Stockholm

Suedia

Dr. Anna Glasier

clinician, cercetator stiintific

clinician principal, sanatatea sexuald

Departamentul Lothian al Serviciul National de Ocrotire
a Sanatatii si Universitatea din Edinburgh

Edinburgh

Scotia

Dr. Turkiz Gokgol

cercetator stiintific, autor de politici, manager de pro-
gram

director pentru programe internationale
Fundatia,Susan Thompson Buffett”



Omaha, NE
Statele Unite ale Americii

Dr. David Grimes

metodolog, epidemiolog, cercetator stiintific
savant distins

»Family Health International”

Durham, NC

Statele Unite ale Americii

Dr. Selma Hajri

clinician, cercetator stiintific

consultant in probleme de sanatate reproductiva
coordonator

Reteaua Africana pentru Avorturi Medicale (ANMA)
Tunis

Tunisia

Dr. Pak Chung Ho

clinician, cercetator stiintific
profesor de obstetrica si ginecologie
Spitalul ,Queen Mary”

Hong Kong

Republica Populara Chineza

Dr. Sharad lyengar

clinician, autor de politici

director executiv

Organizatia,Action Research & Training for Health”
(,Cercetari pentru actiune si instruire in domeniul
sanatatii”)

Udaipur

India

Dna Heidi Bart Johnston

consilier provizoriu

consilier in probleme de sdanatate reproductiva si drep-
turi reproductive

Wetzikon

Elvetia

Dna Bonnie Scott Jones

jurist, avocat in probleme de sanatate
director adjunct

Centrul pentru Drepturi Reproductive
New York, NY

Statele Unite ale Americii

Dr. Vasantha Kandiah

cercetator stiintific

consultant

Comitetul pentru dezvoltare in domeniul populatiei si
planificarii familiei

Kuala Lumpur

Malaysia

Dr. Nguyen Duy Khe

manager de program

seful Directiei sanatatea mamei si copilului
Ministerul Sanatatii

Hanoi

Vietnam

Dr. Chisale Mhango

manager de program

seful sectiei sandtate reproductiva
Ministerul Sanatatii

Lilongwe

Malawi

Dr. Suneeta Mittal

clinician, cercetator stiintific, avocat in probleme de sanatate
seful directiei obstetrica si ginecologie

Institutul national de stiinte medicale din India

Ansari Nagar, New Delhi

India

Dr. Nuriye Ortayli

clinician, manager de program
consilier superior

UNFPA

New York, NY

Statele Unite ale Americii

Dr. Mariana Romero

cercetator stiintific, avocat in probleme de sanatate
cercetator stiintific asociat

CEDES

Buenos Aires

Argentina

Dr. Helena von Hertzen
cercetator stiintific
consultant
Fundatia,Concept”
Geneva

Elvetia

Dr. Beverly Winikoff

metodolog, epidemiolog, cercetator stiintific
presedinte

Organizatia ,Gynuity Health Projects”

New York, NY

Statele Unite ale Americii

Dna Patricia Ann Whyte

consilier provizoriu

cercetdtor stiintific superior

Centrul Strategic pentru Sanatatea Populatiei al Universitatii
LAlfred Deakin”

Facultatea stiinte in domeniul sanatatii, Universitatea ,Alfred
Deakin”

AVORT FARA RISCURI: Recomandari pentru sistemele de santate in probleme de strategie si practici 113



114

Victoria
Australia

Revizori stiintifici suplimentari

Dna Rebecca Cook

sefa catedrei de drept in domeniul drepturilor
internationale ale omului

Facultatea de Drept

Universitatea din Toronto

Toronto, Ontario

Canada

Dna Laura Katsive
ofiter de program
Wellspring Advisors, LLC
New York

Statele Unite ale Americii

Dr. Paul FA Van Look

consultant in probleme de sanatate sexuala si
reproductiva

Val d'llliez

Elvetia

Consilieri regionali ai OMS

Dr. Khadiddiatou Mbaye, Oficiul Regional pentru Africa
Dr. Gunta Lazdane, Oficiul Regional pentru Europa

AVORT FARA RISCURI: Recomandari pentru sistemele de sanatate in probleme de strategie si practicd

Secretariatul OMS

Dr. Katherine Ba-Thike
Dr. Dalia Brahmi

Dr. Peter Fajans

Dr. Bela Ganatra

Dr. Emily Jackson

Dr. Ronald Johnson

Dr. Nathalie Kapp

Dna Eszter Kismodi

Dr. Regina Kulier

Dr. Michael Mbizvo

Dr. Lale Say Dr Igbal Shah
Dr. Joao Paulo Dias de Souza

Observatori

Dr. Mari Mathiesen

membru al consiliului de conducere
Fondul de asigurari in medicina al Estoniei
Lembitu

Estonia

Dr. Helvi Tarien

sefa Directiei servicii de sanatate

Fondul de asigurari in medicinad al Estoniei
Lembitu

Estonia



ANEXA 5

Recomandarile formulate in urma consulté[ilo[ tehnice in cadrul pregatirii
celei de-a doua editii a publicatiei AVORT FARA RISCURI: Recomandari pentru
sistemele de sanatate in probleme de strategie si practica

Recomandarea 1: avort chirurgical pentru
sarcini cu varsta de gestatie mai mica de
12-14 saptamani

Aspirarea vacuum este tehnica recomandata de realizare a
avortului chirurgical pentru sarcini cu varsta de gestatie de
pana la 12 sau 14 saptamani. Procedura nu trebuie realizata,
de ruting, prin metoda chiuretajului cu chiuretd ascutita. Daca
este aplicatd in continuare metoda dilatarii si chiuretajului,
aceasta trebuie inlocuita cu metoda aspirarii vacuum.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

« Studiile observationale atesta ca aspirarea vacuum este
asociata cu mai putine complicatii decat dilatarea si
chiuretajul; studiile randomizate derulate pentru a decela
diferentele in privinta complicatiilor nu au avut suficienta
putere statistica pentru a decela o diferenta intre ratele
complicatiilor.

* Nu exista dovezi care sa sustina oportunitatea chiuretajului
ca masura de verificare (adica folosirea chiuretei ascutite
pentru completarea avortului) dupa aspirarea vacuum.

 (alitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este joasa spre moderata.

Recomandarea 2: avort medicamentos
pentru sarcini cu varsta de gestatie de
pana la 9 saptamani (63 de zile)

Recomandarea 2.1

Metoda recomandata pentru avortul medicamentos este
administrarea mifepristonului, urmata de administrarea
misoprostolului.
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(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

Studiile clinice randomizate controlate au demonstrat
eficacitatea sporitd a unui regim de tratament combinat
(mifepriston, apoi misoprostol), comparativ cu administrarea
doar a misoprostolului.

Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este moderata.
Recomandarea 2.2

Mifepristonul se administreaza intotdeauna pe cale orala.
Doza recomandata este de 200 mg.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

« Studiile clinice randomizate controlate indica faptul ca
administrarea a 200 mg de mifepriston este tot atat de
eficace ca si administrarea a 600 mg.

* (alitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este moderata.

Recomandarea 2.3

In caz de administrare pe cale sublingual doza de
misoprostol recomandati este de 800 pg. In caz de
administrare pe cale orald doza recomandata este de 400 pg
de misoprostol.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

* FEficacitatea misoprostolului poate varia in functie de varsta
de gestatie, de calea de administrare sau de frecventa
administrarii dozelor. Exista studii in derulare care testeaza
doze mai mici de misoprostol pentru aceeasi eficienta.
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e (alitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este moderata.

Recomandarea 2.4

Dozele si cdile de administrare recomandate pentru mifepri-
ston, urmat de misoprostol:

Mifepristonul se administreaza intotdeauna pe cale orala.
Doza recomandata este de 200 mg.

Se recomanda ca misoprostolul sa fie administrat peste 1 sau
2 zile (24-48 de ore) dupa ingestia mifepristonului.

+ In caz de administrare pe cale vaginal, bucald sau
sublinguala doza recomandata de misoprostol este de 800

Hg.

« 1n caz de administrare pe cale orald doza recomandata este
de 400 pg de misoprostol.

« In cazul sarcinilor cu varsta de gestatie de pana la 7
saptamani (49 de zile) misoprostolul poate fi administrat pe
cale vaginala, bucald, sublinguala sau orald. Cand varsta
de gestatie depaseste 7 saptaméni, nu se recomanda
administrarea misoprostolului pe cale orala.

« I cazul sarcinilor de pand la 9 saptamani (63 de zile)
misoprostolul poate fi administrat pe cale vaginala, bucala
sau sublinguala.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

< Se recomanda administrarea misoprostolului pe cale
vaginala, data fiind eficacitatea sporita si o rata mai
redusa a efectelor secundare, comparativ cu alte cai de
administrare; totodata unele femei pot sa prefere alte cai
decét cea vaginala.

 (alitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este moderata.

Recomandarea 2.5

Se recomanda ca misoprostolul sa fie administrat peste 1 sau
2 zile (24-48 de ore) dupa ingestia mifepristonului.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este moderata.

Recomandarea 3: avort medicamentos
pentru sarcini cu varsta de gestatie de
9-12 saptamani (63-84 de zile)

Metoda recomandata pentru avortul medicamentos este
administrarea pe cale orald a 200 mg de mifepriston, urmata
peste 36-48 de ore de administrarea pe cale vaginala a 800
ug de misoprostol. Pana la 4 doze a cate 400 pug de misopro-
stol vor fi administrate ulterior fie vaginal, fie sublingual, la
fiecare trei ore, pana la expulzarea produsului de conceptie.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

* Continua cercetarile privind regimul de tratament adecvat
in cazul avorturilor medicamentoase pentru sarcini
cu varsta de gestatie de 9-12 saptamani; probabil,
recomandarea data va suferi modificari pe masura
finalizarii studiilor respective.

 (Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat
controlat si pe un studiu observational este joasa.

Recomandarea 4: avortul medicamentos
pentru sarcinile cu varsta de gestatie de
pana la 12 saptamani in cazurile cand
mifepristonul nu este disponibil

Metoda recomandata de realizare a avortului medicamentos
in cazul indisponibilitatii mifepristonului este administrarea
pe cale vaginald sau sublinguald a 800 pg de misoprostol.
Pot fi administrate pana la 3 doze repetate a cate 800 pg, la
intervale de, cel putin, 3 ore, dar nu mai lungi de 12 ore.

Gradul de putere al recomandarii: )

Note

e Administrarea misoprostolului pe cale sublinguala este
asociata cu o mai mare incidenta a efectelor secundare,
comparativ cu administrarea pe cale vaginala. in cazul
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femeilor nulipare, administrarea pe cale sublinguala
este, de asemenea, mai putin eficace, dacad pauza dintre
administrarea repetata a preparatului depaseste 3 ore.

e (alitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat
controlat este inalta.

* Administrarea combinata a mifepristonului si
misoprostolului este mai eficace decat administrarea
doar a misoprostolului si este asociata cu un numar
mai mic de efecte secundare. Administrarea combinata
a metotrexatului si misoprostolului, regim practicat in
unele regiuni, dar care nu este recomandat de OMS,
este mai putin eficace decat administrarea combinata a
mifepristonului si misoprostolului, este mai eficace decat
administrarea doar a misoprostolului.

Recomandarea 5: metode de avort pentru
sarcini cu varsta de gestatie mai mare de
12-14 saptamani (84-98 de zile)

Pentru realizarea avortului in cazul sarcinii cu vérsta de
gestatie de peste 12-14 saptamani se recomanda atat avortul
prin dilatare si evacuare, cat si metodele medicamentoase
(mifepriston si misoprostol; numai misoprostol). Institutiile
medicale trebuie sa ofere, cel putin, una dintre aceste
metode, preferabil - ambele metode, dupa posibilitate, in
functie de experienta cadrelor medicale si de posibilitdtile de
formare profesionala specializata existente.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

 S-aobtinut un numdr limitat de date pentru acest subiect,
deoarece femeile nu au dorit sa participe la randomizare in
cadrul studiilor clinice de comparare a metodelor de avort
chirurgicale si medicamentoase.

» (alitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este joasa.

» Alegerea femeii privind metoda de realizare a avortului
poate fi limitata sau imposibila in cazul in care exista unele
contraindicatii de ordin medical pentru una dintre metodele
respective.

AVORT FARA RISCURI: Recomandari pentru sistemele de sanatate in probleme de strategie si practica

Recomandarea 6: avort medicamentos
pentru sarcini cu varsta de gestatie de
peste 12 saptamani (84 de zile)

Metoda recomandata pentru avortul medicamentos este
administrarea pe cale orala a 200 mg de mifepriston, urmata
peste 36-48 de ore de administrarea repetatd a dozelor de
misoprostol.

(Gradul de putere al recomandarii:

»In cazul sarcinilor cu vrsta de gestatie de 12-24 de
saptamani doza initiala de misoprostol administrata
dupa administrarea pe cale orald a mifepristonului poate
fi de 800 pg administrate pe cale vaginala sau 400 pg
administrate pe cale orala. Pana la 4 doze a cate 400 pg de
misoprostol vor fi administrate ulterior, fie pe cale vaginala,
fie pe cale sublinguala, la fiecare trei ore.

«In cazul sarcinilor cu vérsta de gestatie mai mare de 24 de
saptamani, doza de misoprostol trebuie sa fie redusa din
cauza sensibilitatii mai mari a uterului la prostaglandine.
Din cauza lipsei studiilor clinice nu pot fi formulate
recomandari ferme privind dozele.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Metoda recomandata de realizare a avortului medicamen-
tos, in cazurile cand mifepristonul nu este disponibil, este
administrarea pe cale vaginala sau sublinguald a, cel mult,
cinci doze a cate 400 pg fiecare de misoprostol, repetata la
fiecare 3 ore.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

* Intervalele mai scurte de 36 de ore intre administrarea
mifepristonului si misoprostolului sunt asociate cu o durata
mai lunga a procedurii de avort si o incidenta mai mare a
avorturilor incomplete.

 Lactatul de etacridina provoaca procedura de avort pe o
durata similara cu cea observata in cazul regimurilor de
tratament exclusiv cu misoprostol. Nu au fost realizate
studii pentru a compara siguranta si eficacitatea utilizarii
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lactatului de etacridina in raport cu utilizarea combinata a
mifepristonului si misoprostolului.

» in cazul femeilor cu cicatrice uterine sansele de rupturi
uterine in timpul avortului in trimestrul al doilea de sarcina
sunt foarte reduse (0,28).

+ n caz de administrare exclusiva a misoprostolului femeilor
nulipare, administrarea pe cale vaginala este mai eficace
decat administrarea pe cale sublinguala.

 (alitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este joasa pana la moderata.

Recomandarea 7: pregatirea cervicala
inainte de avortul chirurgical in cazul
sarcinilor cu varsta de gestatie de pana la
12-14 saptamani (84-98 de zile)

Recomandarea 7.1

Tnainte de avortul chirurgical se recomanda pregétirea
cervicald, in cazul tuturor femeilor cu sarcini cu varsta de
gestatie de 14-12 sdptdmani de gestatie. Oportunitatea

acestei proceduri trebuie analizata la orice varsta de gestatie.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

» Trebuie analizata posibilitatea cresterii intervalului de
timp si efectele secundare posibile, cum ar fi hemoragiile
vaginale si avorturile bruste, asociate cu pregatirea
cervicald a pacientelor insdrcinate cu vérsta de gestatie
mai micd de 12-14 sdptamani.

* Lipsa posibilitatilor pentru realizarea pregatirii cervicale nu
trebuie sa limiteze accesul la servicii de avort.

* (Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este joasa.

Recomandarea 7.2
Se recomanda oricare dintre urmatoarele metode de pre-

gatire cervicala inainte de realizarea avortului chirurgical in
primul trimestru de sarcina:

 administrarea pe cale orald a 200 mg de mifepriston (cu
24-48 de ore in prealabil);

 administrarea pe cale sublinguala a 400 pg de misoprostol,
cu 2-3 ore inainte de procedura;

 administrarea pe cale vaginald a 400 pg de misoprostol, cu
3 ore inainte de procedurd;

« aplicarea intracervicala a laminariei, cu 6-24 de ore inainte
de procedura.

(Gradul de putere al recomandarii: )

Note

* Alegerea metodei de avort care va fi folosita va fi
determinata de costuri, existenta capacitatilor locale si a
instruirii privind folosirea metodelor de pregatire cervicala.

 (alitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este joasa pana la moderata.

Recomandarea 8: pregatirea cervicala
inainte de avortul chirurgical in cazul
sarcinilor cu varsta de gestatie mai mare
de 14 saptamani (98 de zile)

Recomandarea 8.1

Toate femeile cu sarcina cu varsta de gestatie de peste 14
saptamani care sunt supuse procedurii de dilatare si eva-
cuare trebuie sa beneficieze de pregatire cervicala inainte de
procedura.

(Gradul de putere al recomandarii )

Note

 (Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este joasa pana la moderata.

Recomandarea 8.2

Metodele recomandate de pregatire cervicala inainte de

procedura de dilatare si evacuare pentru sarcini de peste 14

saptamani de gestatie sunt: cu dilatatoare osmotice sau cu
misoprostol.

(Gradul de putere al recomandarii: )
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Note

 Folosirea dilatatoarelor osmotice reduce durata procedurii
si necesitatea dilatarii ulterioare, daca se compara
aceasta metoda cu administrarea misoprostolului. Nu au
fost efectuate cercetari clinice pentru a studia efectul
administrarii misoprostolului anterior procedurii de dilatare
si evacuare pentru sarcini cu varsta de gestatie de peste
20 de saptamani.

 (Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este moderata.

Recomandarea 9: controlul de rutina dupa

avortul medical

Vizitele medicale de rutind nu sunt necesare dupa realizarea
unui avort chirurgical necomplicat sau a unui avort medica-

mentos cu utilizarea mifepristonului urmat de misoprostol. Cu

toate acestea, femeile trebuie informate ca au la dispozitie
servicii medicale Tn caz de nevoie sau la cerere.

(Gradul de putere al recomandarii: Tnalt.)

Note

* Femeile trebuie sa primeasca informatii adecvate cu
privire la simptomele care pot fi semn ca sarcina continua
si cu privire la alte aspecte de ordin medical, cum ar fi
hemoragiile de duratd sau febra, care sunt indicatii pentru
a merge la medic.

 Continua cercetdrile clinice privind strategiile de
monitorizare a starii pacientelor care au fost supuse
avortului medical in primul trimestru al sarcinii, in afara de
vizitele la institutia medicala.

« (Calitatea dovezilor bazate pe studii de observare si date
indirecte este joasa.

Recomandarea 10: tratamentul in cazul
avorturilor incomplete

Daca dimensiunile uterului sunt echivalente unei sarcini de
pana la 13 saptamani, se recomanda fie aspirarea vacuum,
fie tratamentul cu misoprostol. Regimul recomandat de

administrare a misoprostolului este o singura doza, fie pe
cale sublinguala (400 pg), fie pe cale orala (600 pg).

(Gradul de putere al recomandarii: nalt.)

Note

Managementul expectativ poate fi tot atat de eficace

in cazul avorturilor incomplete ca si administrarea
misoprostolului, dar procesul dureaza mai mult timp.
Decizia privind optiunea preferata de abordare a avortului
incomplet - managementul expectativ sau interventia
medicald - trebuie sa se bazeze pe starea clinica a femeii gi
preferintele ei privind tratamentul.

Recomandarea este rezultatul extrapolarii rezultatelor
cercetdrilor care au inclus femeile care au declarat ca au
avut avorturi spontane. Avortul retinut este diferit de avortul
incomplet ce poate urma avortului spontan sau avortului
medical.

Tn baza recomandarilor privind efectuarea avortului
chirurgical pe parcursul primului trimestru de sarcina,
aspirarea vacuum poate fi folosita si in cazul femeilor al
caror uter are marimea echivalenta unei sarcini de 14
saptamani de sarcina.

Misoprostolul poate fi administrat si pe cale vaginala. La
realizarea studiilor clinice privind administrarea pe cale
vaginala a misoprostolului au fost folosite doze de la 400
pg pana la 800 pg, dar nu exista studii clinice comparative
privind dozele administrate.

Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este joasa.

Recomandarea 11: administrarea
profilactica a antibioticelor in cazul
avorturilor

Toate femeile carora li se efectueaza avort chirurgical,
indiferent de riscul de boala inflamatoare pelviana, trebuie sa
primeasca antibioticele potrivite, ca masura profilactica,
inainte, in timpul sau dupa realizarea procedurii de avort.

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.)
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Administrarea de rutind, in scopuri profilactice, a antibiotice-
lor nu este necesara in cazul femeilor supuse procedurii de
avort medicamentos.

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.)

Note

 Lipsa antibioticelor nu trebuie sa limiteze accesul femeilor
la serviciile de avort.

e S-a demonstrat eficacitatea administrarii unor doze unice
de medicamente din grupa preparatelor cu nitroimidazol,
tetraciclind sau penicilina.

* (Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate privind avorturile chirurgicale este moderata.
Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic observational
este foarte joasa pentru avorturile medicamentoase si
moderata pentru avorturile chirurgicale.

Recomandarea 12: ultrasonografie inainte
de realizarea avortului medical

Ultrasonografia de rutina inainte de realizarea procedurii de
avort nu este necesara.

(Gradul de putere al recomandarii: Tnalt.)

Note

» (alitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat
controlat si pe studii observationale este foarte joasa.

Recomandarea 13: masuri de
contraceptie dupa avort

Femeile pot incepe sa foloseasca contraceptia hormonala din
momentul avortului chirurgical sau din momentul admini-
strarii primei pilule in cadrul regimului de avort
medicamentos.

(Gradul de putere al recomandarii: Tnalt.)

Dupa efectuarea avortului medicamentos poate fi inserat un
dispozitiv intrauterin contraceptiv, incepand cu momentul in
care existd un grad rezonabil de certitudine cd femeia nu mai
este insarcinata.

Note

* Nu au fost realizate studii clinice pentru a determina
oportunitatea initierii contraceptiei hormonale in timpul
procedurii de avort medicamentos, inainte de expulzarea
sarcinii.

 (Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este foarte joasa.

Recomandarea 14: controlul durerii in
timpul avortului

Atat in cazul avorturilor medicamentoase, cat si in cazul
avorturilor chirurgicale femeile trebuie sa primeasca de rutina
medicamente pentru atenuarea durerii (de exemplu, antiinfla-
matoare nesteroidiene).

(Gradul de putere al recomandarii: inalt.)

Anestezia generala nu este recomandata de rutina in cazul
avorturilor vacuum sau prin dilatare si evacuare.

(Gradul de putere al recomandarii: nalt.)

Note

* Medicamentele pentru atenuarea durerii trebuie oferite
intotdeauna in cazul avorturilor medicamentoase gi
chirurgicale si puse fara intarziere la dispozitia femeilor, la
cererea acestora. in majoritatea cazurilor sunt suficiente
analgezicele, anestezia locala si/sau anestezia cu sedare
partiald, imbinate cu sustinerea verbald, desi cu cét este
mai mare véarsta de gestatie, cu atit este mai mare nevoia

de atenuare a durerii.

* Problema momentului oportun de administrare a
medicamentelor pentru atenuarea durerii nu a fost
studiata suficient gi intr-un mod adecvat, fapt ce impiedica
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formularea recomandarilor privind regimul de administrare
a medicamentelor respective. Totodata, oferirea posibilitatii
de atenuare a durerii constituie o parte importanta a
asistentei in contextul realizarii avorturilor fara riscuri.

Se atesta folosirea pe larg a narcoticelor administrate
intravenos si/sau a tranchilizantelor si blocului paracervical,
in pofida lipsei dovezilor medicale.

A fost demonstrata eficacitatea medicamentelor
antiinflamatoare nesteroidiene ca mijloace de atenuare

a durerii. Pe de alta parte, s-a demonstrat ineficacitatea
paracetamolului la atenuarea durerii asociate cu avorturile
chirurgicale sau medicamentoase.

Tn cazul unor femei poate fi necesaré administrarea
substantelor narcotice suplimentare pentru atenuarea
durerii, in special in cazul avorturilor in trimestrul al doilea
de sarcina.

Folosirea anesteziei locale la realizarea avorturilor
chirurgicale in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie de
peste 12 saptamani nu a fost analizata in cadrul studiilor
clinice.

Anestezia generald este asociatd cu o rata mai mare a
efectelor secundare si complicatiilor, comparativ cu alte
metode de atenuare a durerii.

Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate
controlate este joasa.
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ANEXA 6

Eligibilitatea medicala a mijloacelor de contraceptie dupa avort?

Tabelul A1. Tabel de sintezd a recomandarilor privind eligibilitatea medicald a mijloacelor de contraceptie hormonale, dispozitivelor intrauterine
contraceptive si a metodelor de contraceptie de barierd, dupa realizarea avortului

. Plasturele contraceptiv DMPA/ Dlcu X . X .
Stare dupa avort coc cc o i POP LNG, ETG DIcuLNG | Prezervativ | Spermicid | Diafragma
siinelul vaginal NETEN cupru
Primul trimestru 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Al doilea trimestru 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1
Imediat 1 1 1 1 1 1 4 4 1 1 1
Post avort septic

COC - contraceptive orale combinate, CIC — contraceptive injectabile combinate, CPP - Contraceptive cu progesteron, pilule,
CIP — contraceptive injectabile cu progesteron: metroprogesteron acetat/noretisteron enantat, DIU - dispozitiv intrauterin, LNG,
ETG — levonorgestrel/etonorgestrel.

Categorii: definitie
 1: stare care nu impune restrictii privind metoda de contraceptie folosita.

« 2: stare in care avantajele folosirii metodei de contraceptie respective depasesc, in mare parte, riscurile teoretice sau
demonstrate.

3. stare in care riscurile teoretice sau demonstrate depasesc, de regula, avantajele folosirii metodei de contraceptie
respective.

 4: stare in care folosirea metodei de contraceptie respective prezintd riscuri inacceptabile pentru sanatate.

2 Tn baza publicatiei Medical eligibility criteria for contraceptive use (Eligibilitatea medicald a mijloacelor de contraceptie), editia a
patra. Geneva, Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2009.

122 AVORT FARA RISCURI: Recomandari pentru sistemele de sanatate in probleme de strategie si practicd



Tabelul A2. Recomandari privind eligibilitatea medicald pentru sterilizare chirurgicala feminina dupd avort

Starea dupa avort Sterilizare chirurgicala feminina
Necomplicatd D

Sepsis sau febra dupa avort

Hemoragie grava dupd avort

Traumatisme grave ale tractului genital; rupturi cervicale sau vaginale in timpul avortului

Perforatia uterului

> n > > | >

Hematometrie acuta

Categorii: definitie

* D = (da): nu exista motive pentru a refuza sterilizarea persoanei aflate intr-o astfel de stare.

* C = (precautie): in mod normal, procedura are caracter de rutind, dar se realizeazd cu masuri suplimentare de pregatire si
precautie sporite.

* A = (amanare): procedura se amana pana la momentul cand va fi evaluata si/sau corectata starea persoanei; trebuie puse
la dispozitie metode alternative de contraceptie.

* 8 = (conditii speciale): procedura trebuie realizata de catre un chirurg cu experienta, asistat de personal medical cu
experientd, este necesar echipamentul pentru anestezie generala si alte optiuni de asistenta medicald in cazuri de urgenta.
In astfel de cazuri este necesar ca persoana s fie capabila s decidd privind cea mai potrivita procedura si cel mai potrivit
regim de anestezie. Trebuie puse la dispozitie metode alternative de contraceptie, daca sunt necesare consulturi medicale
suplimentare sau daca exista alte cauze de améanare a procedurii.
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ANEXA 7

Principalele tratate internationale si regionale privind drepturile omului

Tabelul A3, Principalele tratate internationale privind drepturile omului

Tratatul international privind drepturile omului (data intrarii in vigoare)

Organul de monitorizare a conformarii
prevederilor tratatului

Conventia internationald privind eliminarea tuturor formelor de discriminare rasiala (CIEDR) (1969)

Comitetul pentru eliminarea discriminarii rasiale

Conventia internationala cu privire la drepturile economice, sociale si culturale (CIDESC) (1976)

Comitetul pentru drepturi economice, sociale si
culturale

Conventia internationala privind drepturile civile si politice (CIDCP) (1976)

Comitetul pentru drepturile omului

Conventia privind eliminarea tuturor formelor de discriminare impotriva femeilor (CEDF) (1981)

Comitetul pentru eliminarea tuturor formelor de
discriminare impotriva femeilor

Conventia impotriva torturii sau a altor forme de tratament sau pedeapsa crude, inumane sau degradante
(CIT) (1987)

Comitetul impotriva torturii

Conventia cu privire la drepturile copilului (CDC) (1990)

Comitetul pentru drepturile copilului

Conventia internationala privind protectia drepturilor tuturor muncitorilor migranti si a membrilor
familiilor acestora (2003)

Comitetul pentru muncitorii migranti

Conventia cu privire la drepturile persoanelor cu dizabilitati (CDPD) (2008)

Comitetul pentru drepturile persoanelor cu
dizabilitati (CDPD) (2008)
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Tabelul A4. Tratate regionale privind drepturile omului

Tratatul regional privind drepturile omului (data intrarii in vigoare)

Organul de monitorizare a conformarii
prevederilor tratatului

Declaratia americana privind drepturile si obligatiile omului (1948)

Comisia interamericand pentru drepturile
omului

Conventia pentru apararea drepturilor omului si a libertatilor fundamentale (cu modificarile ulterioare
prin protocoalele 1,4,6,7,125i 13) (1953)

Curtea Europeand a Drepturilor Omului

Conventia americana privind drepturile omului (1978)

Comisia interamericand pentru drepturile
omului

Carta africana pentru drepturile omului si popoarelor (1986)

Comisia africand pentru drepturile omului si
popoarelor (1986)

Conventia interamericana privind prevenirea, pedepsirea si eradicarea violentei impotriva femeilor
(Conventia de la Belem, regiunea Para, Brazilia) (1994)

Comisia interamericand pentru drepturile
omului

Carta Sociald Europeand (1961)/ Carta Sociald Europeand Revizuita (1996)

Comitetul european pentru drepturile
sociale

Carta africana privind drepturile si bundstarea copilului (1999)

Comitetul african de experti privind
drepturile si bunastarea copilului

Protocolul suplimentar la Conventia americand privind drepturile omului in domeniul drepturilor
economice, sociale si culturale (Protocolul semnat in San Salvador) (1999)

Comisia interamericand pentru drepturile
omului

Protocolul la Carta africana pentru drepturile omului si popoarelor, privind drepturile femeii in Africa
(2005)

Comisia africana pentru drepturile omului si
popoarelor (1986)

Carta araba a drepturilor omului (2008)

Comitetul arab pentru drepturile omului

Carta drepturilor fundamentale a Uniunii Europene (2009)

Curtea Generald/Curtea de Justitie a Uniunii
Europene (2009)
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