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Mulţumiri

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) este recunoscătoare pentru contribuţiile de ordin tehnic ale experţilor externi care au 
participat la discuţiile iniţiale în regim online, la consultările de ordin tehnic şi la revizuirea acestor recomandări.

(Detalii cu privire la participanţi şi la experţii externi care au realizat revizuirea suplimentară sunt prezentate în Anexa 4.)

La traducerea şi redactarea acestei publicații în limba română au contribuit: 

Dr. Rodica Comendant, Conferențiar Universitar, Universitatea de Stat de Medicină ş Farmacie „Nicolae Testemițanu”, Centrul de 
instruire în domeniul sănătății reproductive (CIDSR), Republica Moldova

Dr. Lucian Puşcaşiu, Profesor Universitar, Universitatea de Medicină şi Farmacie din Târgu Mureş, România

Tatiana Caşu, CIDSR, Republica Moldova

Sursa de finanţare

Elaborarea recomandărilor s-a realizat în cadrul Programului comun special de cercetare, dezvoltare şi instruire în domeniul 
cercetărilor ştiinţifice legate de reproducerea umană al PNUD, UNFPA, OMS şi al Băncii Mondiale.

Traducerea şi publicarea Recomandărilor în limba română s-a realizat cu suportul financiar al The James Tudor Foundation din 
Marea Britanie cu sprijinul OMS.
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Abrevieri

D&C dilatare şi chiuretaj (cu chiuretă ascuţită) 

D&E dilatare şi evacuare

AVE Aspirare vacuum electrică

PBP practici bune de producere bune practici de producție

GRADE Sistem de evaluare a recomandărilor medicale

hCG gonadotropină corionică umană  

HIV virusul imunodeficienţei umane

DI dezinfectare de înalt nivel

CIPD Conferinţa Internaţională privind Populaţia şi Dezvoltarea

DIU dispozitiv intrauterin

IV intravenos

KCl clorură de potasiu

 UM Ultima menstruație 

AVM aspirare vacuum manuală

ONG organizaţie non-guvernamentală

PG prostaglandină

Rh grup Rh (resus)

ITG infecţie a tractului genital

ITS infecţie cu transmitere sexuală

ONU Organizaţia Naţiunilor Unite

UNFPA Fondul Naţiunilor Unite pentru Populaţie

DPONU Direcţia Populaţie a Organizaţiei Naţiunilor Unite

SUA Statele Unite ale Americii

OMS Organizaţia Mondială a Sănătăţii
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Dilatatoare osmotice:  tije scurte, subțiri fabricate din alge 
(laminaria) sau din materiale sintetice. După inserarea în 
colul uterin dilatatoarele, fiind hidrofile, cresc în dimensiuni, 
dilatând, astfel, treptat colul uterin.

 y Căile de administrare a misoprostolului:

-  orală - prin înghiţirea imediată a pastilelor;

-  bucală - pastilele se ţin în şanțul gingival timp de 30 
de minute, apoi se înghit;

-  sublinguală - pastilele se ţin sub limbă timp de 30 de 
minute, apoi se înghit;

-  vaginală - pastilele se plasează în fornixul vaginal 
posterior (segmentul cel mai îndepărtat al vaginului), 
după care femeia trebuie să stea culcată timp de 30 
de minute.

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

Terminologia din domeniul drepturilor omului

 y Tratatul internațional privind drepturile omului: uneori este 
numit şi Convenţie sau Pact; este adoptat de comunitatea 
internaţională a statelor, de regulă, de Adunarea Generală a 
Organizaţiei Naţiunilor Unite. În fiecare tratat este inclus un 
şir de drepturi ale omului şi obligaţiile corespunzătoare cu 
caracter juridic obligatoriu pentru statele care au ratificat 
tratatul respectiv. Lista tratatelor este prezentată în Anexa 
7.

 y Organ de monitorizare a conformării prevederilor 
tratatului: respectarea prevederilor fiecăruia dintre 
tratatele internaţionale privind drepturile omului este 
monitorizată de organul de monitorizare împuternicit 
(vezi Anexa 7). Organele de monitorizare a conformării 
prevederilor tratatelor sunt comitetele, care întrunesc 
experţi independenţi. Funcţia de bază a acestora este de a 
monitoriza cum statele respectă prevederile tratatului vizat, 
inclusiv prin examinarea rapoartelor statelor respective.

Definiţii folosite în document
 y Durata sau vârsta de gestație a sarcinii (gestației): numărul 

de zile sau săptămâni de la prima zi a ultimului ciclu 
menstrual normal al femeii, la femeile cu cicluri regulate 
(la femeile cu cicluri neregulate, pentru stabilirea vârstei 
de gestaţie poate fi necesar examenul fizic sau investigaţia 
cu ultrasunete). Primul trimestru este considerată perioada 
primelor 12 sau 14 săptămâni de sarcină (vezi Tabelul 1).

Tabelul 1. Vârste de gestaţie echivalente, în săptămâni şi zile, în primul 
trimestru

Săptămâni de gestaţie Zile de gestaţie

<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 

11 77-83 

12 84-90 

13 91-97 

14 98-104

Adaptat după: „International statistical classification of diseases and health 
related problems” („Clasificarea statistică internaţională a maladiilor şi 
problemelor legate de sănătate”), ediţia a zecea, revizuită - ICD-10, Vol. 2, ediţia 
din 2008. Geneva, Organizaţia Mondială a Sănătăţii, 2009.

 

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

 y Reglarea menstruației: evacuarea uterină realizată fără 
a aştepta confirmarea sarcinii prin teste de laborator sau 
investigaţie cu ultrasunete, procedură aplicabilă în cazul 
femeilor care raportează întârzierea recentă a menstruaţiei.
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drepturilor omului, cum ar fi Uniunea Africană, Organizaţia 
Statelor Continentelor Americane, Consiliul Europei, Uniunea 
Europeană şi Liga Statelor Arabe, monitorizează respectarea 
prevederilor tratatelor regionale de către statele ratificato-
are. Deocamdată nu există tratate regionale privind dreptu-
rile omului în Asia de Sud-Est şi în Regiunea Pacificului de 
Vest. Lista tratatelor regionale privind drepturile omului este 
prezentată în Anexa 7.

 y Standardele în domeniul drepturilor omului: semnificaţia 
şi domeniul de aplicare a prevederilor privind drepturile 
omului sunt interpretate şi aplicate de către organele de 
apărare a drepturilor omului împuternicite, cum ar fi curţile 
internaţionale, regionale şi naţionale pentru drepturile 
omului şi comitetele pentru apărarea drepturilor omului.

 y  Comentarii/recomandări generale: implementarea unui 
tratat de monitorizare a prevederilor privind apărarea 
drepturilor omului care ţin de o anumită tematică sau de 
metodele de lucru adoptate. Comentariile de ordin general 
sunt formulate cu scopul să clarifice obligaţiile statelor 
de a prezenta rapoarte în legătură cu anumite prevederi 
şi includ sugestii privind modul de abordare a realizării 
prevederilor incluse în tratatul respectiv. 

 y Concluzii/observații finale: în urma prezentării rapoartelor 
de către state şi a dialogului constructiv cu statele care 
au ratificat tratatul respectiv organele de monitorizare 
formulează observaţiile/concluziile finale adresate statelor-
raportoare, care ulterior sunt compilate într-un raport anual 
şi prezentate Adunării Generale a Organizaţiei Naţiunilor 
Unite.

Tratate regionale privind drepturile omului: anumite grupuri 
de state au adoptat tratate privind drepturile omului în 
Africa, America de Sud şi în America de Nord, Europa 
şi Orientul Mijlociu. Organele regionale de apărare a 
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de avort în condiţii sigure pentru a proteja sănătatea 
femeii, Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) a actua-
lizat publicaţia sa din anul 2003, întitulată AVORT FĂRĂ 
RISCURI: Recomandări pentru sistemele de sănătate în 
probleme de strategie şi practică (2). În cadrul acestui 
proces au fost respectate standardele OMS pentru elabo-
rarea recomandărilor, inclusiv: identificarea problemelor 
prioritare şi a rezultatelor scontate; acumularea, evaluarea 
şi sinteza datelor; formularea recomandărilor; planificarea 
diseminării, diseminarea ca atare, evaluarea impactului şi 
actualizarea. La elaborarea recomandărilor de ordin clinic, 
prezentate în capitolul 2, au fost pregătite fişe de date 
referitoare la întrebările cu cel mai înalt grad de prioritate, 
în baza analizelor sistematice recente, majoritatea dintre 
ele fiind stocate în Baza de date pentru analizele sistema-
tice a bibliotecii Cochrane. În plus, Capitolele 1, 3 şi 4 ale 
publicaţiei originale din 2003 au fost revizuite şi actuali-
zate pentru a reflecta ultimele estimări privind avorturile 
nesigure din întreaga lume, sursele bibliografice noi cu 
privire la prestarea serviciilor de avort şi evoluţiile recente 
în domeniul legislaţiei privind drepturile omului la nivel 
internaţional, regional şi naţional. Grupul internaţional 
de experţi, responsabil de elaborarea recomandărilor, a 
analizat şi revizuit recomandările în baza fişelor cu date 
tematice în cadrul unui proces participativ bazat pe impe-
rativul atingerii consensului.

Pe parcursul ultimelor două decenii s-a înregistrat o evoluţie 
semnificativă în ceea ce priveşte dovezile medicale ştiințifice, 
tehnologiile şi considerentele din perspectiva drepturilor 
omului atunci când vine vorba despre realizarea avorturilor 
fără riscuri, prin prisma unei abordări complexe. În pofida 
acestor evoluţii, se estimează că anual se realizează în con-
tinuare 22 de milioane de avorturi în condiții improprii, lipsite 
de siguranță, care se soldează pentru 47 000 de femei cu 
deces, iar pentru încă 5 milioane de femei - cu dizabilităţi (1). 
Aproape toate cazurile de decese şi dizabilităţi pot fi preve-
nite prin educaţie sexuală, planificare familială şi prin acorda-
rea posibilităţii de a beneficia de avort legal, fără riscuri şi de 
asistenţă în caz de complicaţii în urma avortului. În aproape 
toate statele dezvoltate avortul fără riscuri este legal şi poate 
fi realizat la cerere sau în baza unor motive de ordin social şi 
economic, iar accesul la serviciile respective este, în general, 
simplu. În 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 bogaţi, pe când 
cei săraci nu au de ales şi apelează la specialişti necalificaţi, 
care realizează avorturi în condiții improprii, ceea ce poate 
cauza deces sau prezenta riscuri pentru sănătate, devenind 
ulterior responsabilitatea socială şi financiară a sistemului 
public de sănătate.

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

SUMAR
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Prezentul ghid este destinat factorilor de decizie, direc-
torilor de programe şi prestatorilor de servicii de avort. 
Recomandările clinice urmează să fie adaptate la specificul 
fiecărei femei în parte, cu accent pe starea ei clinică şi 
metoda specifică de avort care va fi folosită, ţinând cont de 
preferinţele pacientei. Deşi contextele de reglementare, de 
politici şi de prestare a serviciilor pot varia de la o ţară la alta, 
recomandările şi bunele practici de-scrise în această publi-
caţie au fost elaborate cu scopul de a facilita luarea deciziilor 
cu privire la asistenţă în caz de avort, în baza celor mai bune 
dovezi medicale existente.

Detalii privind elaborarea recomandărilor şi aplicarea siste-
mului de evaluare a calităţii dovezilor sunt redate în partea 
metodologică . În Caseta 1 sunt prezentate recomandările 
privind metodele de realizare a avorturilor chirurgicale. În 
Caseta 2 este prezentat sumarul recomandărilor privind 
avorturile medicamentoase. În Caseta 3 sunt prezentate 
recomandările privind metodele preferabile de realizare a 
avortului chirurgical şi a celui medicamentos pentru sarcini 
ce depăşesc 12 săptămâni de gestaţie. În Caseta 4 sunt 
prezentate sumar recomandările privind asistenţa clinică, 
care precede avortul medicamentos, inclusiv pregătirea 
cervicală, folosirea metodelor de diagnosticare ecografică, 

folosirea antibioticelor şi opţiunile pentru atenuarea durerii. 
În Caseta 5 este prezentat sumarul recomandărilor pri-
vind asistenţa după avort, inclusiv iniţierea contracepţiei, 
tratarea avorturilor incomplete şi investigarea necesităţii 
vizitelor de rutină pentru control medical după procedura de 
avort. În Caseta 6 sunt prezentate sumar recomandările din 
Capitolul 3 privind aplicarea recomandărilor clinice, crearea 
şi consolidarea serviciilor de avort, inclusiv elaborarea stan-
dardelor şi recomandărilor naţionale, instruirea şi dotarea 
specialiştilor, evaluarea, stabilirea priorităţilor şi finanţarea 
sistemelor de sănătate, introducerea şi extinderea inter-
venţiilor, monitorizarea şi evaluarea. În fine, în Caseta 7 
este prezentat sumarul recomandărilor-cheie din Capitolul 4 
privind aspectele de ordin legal, de politici şi din domeniul 
drepturilor omului.

Membrii grupului care a elaborat recomandările au notat 
existenţa unor lacune semnificative în cunoştinţele actuale, 
care trebuie să fie acoperite prin realizarea de cercetări viito-
are. În general, membrii grupului au pus accent pe valoarea 
rezultatelor cercetărilor ştiinţifice în efortul de a demedicaliza 
asistenţa în caz de avort. Observaţiile privind necesitatea 
realizării cercetărilor ştiinţifice în viitor sunt prezentate în 
Anexa 1.

    CASETA 1

Metode recomandate de realizare a avortului chirurgical 

Aspirarea vacuum este tehnica recomandată de realizare a avortului chirurgical pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de până la 12-14 săptămâni. 
Procedura nu trebuie realizată de rutină prin metoda chiuretajului cu chiuretă ascuţită. Dacă este aplicată în continuare metoda dilatării şi 
chiuretajului, aceasta trebuie înlocuită cu metoda aspirării vacuum. 

 (Gradul de putere al recomandării: înalt. 

Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasă până la moderată.)

Vezi  Anexa 5, Recomandarea 1.
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CASETA 2

Metode recomandate de realizare a avortului medicamentos

Metoda recomandată pentru avortul medicamentos este administrarea mifepristonului, urmată de administrarea 
misoprostolului.

Sarcini cu vârsta de gestaţie de până la 9 săptămâni (63 de zile)

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

[Dozele și căile de administrare sunt date în continuare.]

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: moderată.)

Dozele și căile de administrare pentru mifepriston, urmat de misoprostol.

Mifepristonul se administrează întotdeauna pe cale orală. Doza recomandată este de 200 mg.

Se recomandă ca misoprostolul să fie administrat peste 1 sau 2 zile (24-48 de ore) după ingestia mifepristonului.

• În caz de administrare pe cale vaginală, bucală sau sublinguală doza de misoprostol recomandată este de 800 µg.

• În caz de administrare pe cale orală doza de misoprostol recomandată este de 400 µg.

• În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de până la 7 săptămâni (49 de zile) misoprostolul poate fi administrat pe cale 
vaginală, bucală, sublinguală sau orală. Când vârsta de gestaţie depășește 7 săptămâni, nu se recomandă administrarea 
misoprostolului pe cale orală.

• În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de până la 9 săptămâni (63 de zile) misoprostolul poate fi administrat pe cale vaginală, 
bucală sau sublinguală.

Vezi Anexa 5, Recomandarea 2.

Sarcini cu vârsta de gestaţie de 9-12 săptămâni (63-84 de zile)

Metoda recomandată pentru avortul medicamentos este administrarea pe cale orală a 200 mg de mifepriston, urmată peste 36-48 
de ore de administrarea pe cale vaginală a 800 µg de misoprostol. Până la 4 doze a câte 400 µg de misoprostol vor fi administrate 
ulterior fie vaginal, fie sublingual, la fiecare trei ore, până la expulzarea  produsului de concepție.

 (Gradul de putere al recomandării: redus.  
  Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat controlat și un studiu observaţional: joasă.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 3.
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Sarcini cu vârsta de gestaţie de peste 12 săptămâni (84 de zile)

Metoda recomandată pentru avortul medicamentos este administrarea pe cale orală a 200 mg de mifepriston, urmată peste 36-48 
de ore de administrarea repetată a dozelor de misoprostol.

[Vezi Dozele și căile de administrare a misoprostolului.]

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
   Calitatea dovezilor bazate  pe studii clinice randomizate controlate: joasă până la moderată.)

• În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de 12-24 de săptămâni doza iniţială de misoprostol, administrată după administrarea 
pe cale orală a mifepristonului, poate fi de 800 µg administrată pe cale vaginală sau de 400 µg administrată pe cale orală. 
Până la 4 doze a câte 400 µg de misoprostol vor fi administrate ulterior fie pe cale vaginală, fie pe cale sublinguală la fiecare 
trei ore.

• În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare de 24 de săptămâni doza de misoprostol trebuie să fie redusă din cauza 
sensibilităţii mai mari a uterului la prostaglandine. Din cauza lipsei studiilor clinice nu pot fi formulate recomandări ferme cu 
privire la doze.

Vezi Anexa 5, Recomandarea 6.

În lipsa mifepristonului

Sarcini cu vârsta de gestaţie de până la 12 săptămâni (84 de zile)

Metoda recomandată de realizare a avortului medicamentos este administrarea pe cale vaginală sau sublinguală a 800 µg de 
misoprostol. Pot fi administrate până la 3 doze repetate a câte 800 µg la intervale de, cel puţin, 3 ore, dar nu mai lungi de 12 ore.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat controlat: înaltă.) 

Vezi Anexa 5, Recomandarea 4.

Sarcini cu vârsta de gestaţie de peste 12 săptămâni (84 de zile)

Metoda recomandată de realizare a avortului medicamentos este administrarea pe cale vaginală sau sublinguală a, cel mult, cinci 
doze de misoprostol a câte 400 µg, la fiecare 3 ore.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
    Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat controlat: joasă până la moderată.)

• În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare de 24 de săptămâni doza de misoprostol trebuie să fie redusă din cauza 
sensibilităţii mai mari a uterului la prostaglandine. Din cauza lipsei studiilor clinice nu pot fi formulate recomandări  
referitoare la doza optimă.

Vezi Anexa 5, Recomandarea 6.
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CASETA 3

Metode recomandate de realizare a avortului pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de peste 12-14 săptămâni 

Pentru realizarea avortului în cazul sarcinii cu vârsta de gestaţie de peste 12-14 săptămâni se recomandă atât avortul prin dilatare 
şi evacuare, cât şi metodele medicamentoase (mifepriston şi misoprostol; numai misoprostol). Instituţiile medicale trebuie să ofere, 
cel puţin, una dintre aceste metode, preferabil - ambele metode, după posibilitate, în funcţie de experienţa cadrelor medicale şi 
posibilităţile de formare profesională specializată existente.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasă.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 5.

                   

CASETA 4
Recomandări privind asistenţa acordată înainte de avort
Pregătirea cervicală

Înainte de avortul chirurgical se recomandă pregătirea cervicală în cazul tuturor femeilor cu sarcini cu vârsta de gestaţie de 
peste 12-14 săptămâni. Oportunitatea acestei proceduri trebuie analizată la orice vârstă de gestaţie.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasă.)

• Se recomandă oricare din următoarele metode de pregătire cervicală înainte de realizarea avortului chirurgical în primul 
trimestru de sarcină:
−	 administrarea pe cale orală a 200 mg de mifepriston cu 24-48 de ore înainte de procedură; 
−	 administrarea pe cale sublinguală a 400 µg de misoprostol cu 2-3 ore înainte de procedură;
−	 administrarea pe cale vaginală a 400 µg de misoprostol cu 3 ore înainte de procedură; 
−	 aplicarea intracervicală a laminariei cu 6-24 de ore înainte de procedură.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
    Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasă până la moderată.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 7.

Toate femeile cu sarcina cu vârsta de gestaţie ce depășește 14 săptămâni care sunt supuse procedurii de dilatare și evacuare 
trebuie să beneficieze de pregătire cervicală înainte de procedură.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
    Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasă până la moderată.)

• Metodele recomandate de pregătire cervicală înainte de procedura de dilatare și evacuare pentru sarcini cu vârsta de 
gestație de peste 14 săptămâni - aplicarea dilatatoarelor osmotice sau a misoprostolului.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: moderată.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 8.



AVORT FĂRĂ RISCURI: Recomandări pentru sistemele de sănătate în probleme de strategie şi practică 6

Ultrasonografia

Ultrasonografia de rutină înainte de realizarea procedurii de avort nu este necesară.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat controlat și studii de observare: foarte joasă.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 12.

Administrarea profilactică a antibioticelor

Toate femeile cărora li se efectuează avort chirurgical trebuie să primească tratament antibiotic profilactic adecvat, indiferent de 
riscul pe care îl au de a dezvolta o infecție pelviană. Tratamentul antibiotic profilactic poate fi administrat pre- sau perioperator.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: moderată.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 11. 

Administrarea de rutină, în scopuri profilactice, a antibioticelor nu este necesară în cazul femeilor cărora li se efectuează avort 
medicamentos.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.  
Calitatea dovezilor bazate pe un singur studiu observațional: foarte joasă.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 11. 

Atenuarea durerii

Atât în cazul avorturilor medicamentoase, cât și în cazul avorturilor chirurgicale femeile trebuie să primească de rutină 
medicamente pentru atenuarea durerii (de exemplu, antiinflamatoare nesteroidiene).

Anestezia generală nu este recomandată în cazul avorturilor efectuate prin aspirare vacuum sau prin dilatare și evacuare.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt.  
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasă.)

Notă: Medicamentele pentru atenuarea durerii trebuie oferite în cazul avorturilor medicamentoase și chirurgicale și puse 
fără întârziere la dispoziţia femeilor la cererea acestora. În majoritatea cazurilor sunt suficiente analgezicele, anestezia 
locală și/sau anestezia parţială, îmbinate cu susţinerea verbală, deși cu cât este mai mare vârsta de gestaţie, cu atât este 
mai mare nevoia de atenuare a durerii.

Vezi Anexa 5, Recomandarea 14.
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CASETA 5

Recomandări privind asistenţa după avort
Contracepţia

Femeile pot începe să folosească contracepţia hormonală din momentul avortului chirurgical sau din momentul 
administrării primei pilule în cadrul regimului de avort medicamentos. După efectuarea avortului medicamentos 
poate fi inserat un dispozitiv intrauterin contraceptiv, începând cu momentul în care există un nivel rezonabil de 
certitudine că femeia nu mai este însărcinată.

 (Gradul de putere al recomandării: înalt. 
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: foarte joasă.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 13.

Supravegherea pacientelor după avort

Vizitele medicale de rutină nu sunt necesare după realizarea unui avort chirurgical necomplicat sau a unui avort 
medicamentos cu utilizarea mifepristonului urmat de misoprostol. Cu toate acestea, femeile trebuie informate că au 
la dispoziție servicii medicale în caz de nevoie sau la cerere.

(Gradul de putere recomandării: înalt. 

Calitatea dovezilor bazate pe studii observaționale și pe dovezi indirecte: joasă.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 9. 

Avorturi incomplete

Dacă dimensiunile uterului sunt echivalente unei sarcini de până la 13 săptămâni, se recomandă fie aspirarea 
vacuum, fie tratamentul cu misoprostol. Regimul recomandat de administrare a misoprostolului este o singură doză, 
fie pe cale sublinguală (400 µg), fie pe cale orală (600 µg).

(Gradul de putere al recomandării: înalt. 
Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate controlate: joasă.)

Vezi Anexa 5, Recomandarea 10. 
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CASETA 6

Recomandări pentru sistemele de sănătate

tuturor femeilor. Aceasta înseamnă că serviciile trebuie să fie accesibile la nivel de asistenţă primară. De asemenea, trebuie 
să existe sisteme de trimitere a pacientelor la alţi specialişti, la nevoie, pentru ca ele să poată beneficia de toate serviciile de 
asistenţă necesare, inclusiv la nivelurile superioare ale sistemului de sănătate.

Trebuie să fie adoptate planuri de acţiune pentru consolidarea politicilor, iar serviciile de avort trebuie să fie bazate pe 
necesităţile legate de starea sănătăţii femeilor şi pe nevoia de a le respecta drepturile, precum şi pe o înţelegere profundă a 
sistemului de prestare a acestor servicii şi a contextului social, cultural, politic şi economic.

Standardele şi recomandările privind avorturile fără riscuri trebuie să fie bazate pe cele mai bune dovezi medicale disponibile 
şi trebuie actualizate în mod regulat astfel, încât să ofere îndrumările necesare pentru a asigura accesul echitabil la asistenţă 
de calitate înaltă. Politicile şi programele noi trebuie să reflecte cele mai bune practici bazate pe dovezi. Intervenţiile 
complexe legate de prestarea serviciilor trebuie să se bazeze pe dovezi privind fezabilitatea şi eficacitatea, colectate la nivel 
local, prin intermediul testării acestora în baza proiectelor-pilot pe scară mică înainte de investirea resurselor în extinderea lor 
pe scară largă.

Formarea profesională a specialiştilor trebuie să-i abiliteze astfel, încât ei să dispună de competenţele necesare pentru 
asistenţă de calitate înaltă, conform recomandărilor şi standardelor naţionale. Asistenţa de calitate înaltă în caz de avort se 
bazează pe un proces continuu de supraveghere, asigurare a calităţii, monitorizare şi evaluare.

La finanţarea serviciilor de avort trebuie să se ţină cont de cheltuielile pe care le va suporta sistemul de sănătate pentru a 
asigura accesibilitatea serviciilor pentru toate femeile care au nevoie de ele. Probabil, costurile de suplinire a serviciilor de 
sănătate existente cu servicii de avort fără riscuri vor fi destul de reduse, comparativ cu cheltuielile suportate de sistemul de 
sănătate pentru tratarea complicaţiilor în urma avorturilor nesigure.

Extinderea cu succes a serviciilor necesită o abordare sistematică a planificării, gestionării, îndrumării şi susţinerii procesului 
prin care intervenţiile la nivel de proiecte-pilot vor fi extinse şi instituţionalizate. De asemenea, sunt necesare resurse umane 
şi financiare suficiente pentru a susţine acest proces.

Pentru detalii vezi Capitolul 3.
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CASETA 7

Recomandări privind aspectele legate de reglementare, de politici şi din domeniul 
drepturilor omului 

Legile şi politicile privind avortul trebuie să protejeze sănătatea femeilor şi să asigure protecţia drepturilor acestora.

Trebuie să fie eliminate barierele ce ţin de reglementare, politici şi programe care împiedică accesul la servicii de avort fără riscuri şi 
prestarea în timp util a serviciilor de asistenţă în caz de avort.

Este nevoie de un mediu de reglementare şi de politici care să permită ca fiecare femeie care are dreptul legal la avort să dispună 
de acces liber la serviciile de asistenţă. Politicile trebuie să vizeze respectarea, apărarea şi realizarea drepturilor femeilor, obţinerea 
rezultatelor pozitive legate de sănătatea femeilor, furnizarea informaţiei şi prestarea serviciilor de contracepţie de bună calitate şi 
satisfacerea nevoilor specifice ale femeilor sărace, adolescentelor, supravieţuitoarelor violurilor şi femeilor infectate cu HIV.

Pentru detalii vezi Capitolul 4.
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Procesul de elaborare a recomandărilor

Informaţii generale

„AVORT FĂRĂ RISCURI: Recomandări pentru sistemele 
de sănătate în probleme de strategie şi practică” au fost 
publicate de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) în 
2003 (2), fiind primul set de recomandări la nivel mondial 
în probleme de politici şi asistenţă legată de avort. Ulterior, 
recomandările au fost traduse în limbile franceză, rusă, 
spaniolă şi în diverse limbi neoficiale ale ONU, fiind folosite 
pe scară largă de guverne, organizaţii non-guvernamentale, 
de către prestatorii de servicii de sănătate pentru femei şi de 
apărătorii sănătăţii şi drepturilor femeii. 

Din momentul publicării recomandărilor în 2003 a fost produs 
şi publicat un volum considerabil de date noi referitoare la 
aspectele epidemiologice, aspectele clinice, prestarea servici-
ilor de avort, realizarea avorturilor fără riscuri din perspectivă 
legală şi din perspectiva drepturilor omului. Prin urmare, 
pregătirea pentru publicarea unei ediţii revizuite a recoman-
dărilor a inclus o analiză complexă a surselor bibliografice, 
actualizarea recomandărilor privind prestarea serviciilor 
referitoare la avort, aspectele legale şi cele legate de politici, 
au fost realizate studii sistematice noi, au fost actualizate 
studiile sistematice care şi-au pierdut actualitatea, pentru a 
oferi dovezile necesare de formulare a recomandărilor privind 
problemele de ordin clinic, care au fost incluse în lista de 
priorităţi de către un grup de experţi internaţional. Revizuirea 
substanţială a informaţiei în această ediţie actualizată reflectă 
modificările survenite în metodele de realizare a avortului şi 
metodele de asistenţă în caz de avort, modificările legate de 
prestarea serviciilor din perspectiva accesibilităţii şi gradului 
de aplicare a metodelor noi şi metodelor de aplicare a princi-
piilor de protecţie a drepturilor omului în contextul elaborării 
politicilor şi legislaţiei cu privire la avort. Recomandările 
publicate în 2003 pentru care nu s-au înregistrat dovezi noi 
au rămas neschimbate.

În plus, concomitent cu revizuirea recomandărilor, a fost 
elaborat un document adiacent întitulat Clinical practice 

handbook for safe abortions (Manual de practici clinice 
pentru avorturi fără riscuri), destinat prestatorilor de servicii 
de avort, care conţine informaţie suplimentară cu privire la 
detaliile de implementare a recomandărilor. 

Metodologie

Documentul a fost elaborat în conformitate cu standardele 
OMS şi cu cerinţele privind elaborarea recomandărilor. În 
linii mari, acest proces a inclus: identificarea problemelor 
prioritare şi a rezultatelor scontate, colectarea, evaluarea 
şi sinteza dovezilor, formularea recomandărilor şi 
planificarea diseminării, implementării, evaluării impactului 
şi reactualizării. Identificarea problemelor prioritare pentru 
recomandări a fost iniţiată de specialiştii Departamentului 
Sănătate Reproductivă şi Cercetare (din cadrul secretariatului 
OMS), care au elaborat o listă de întrebări şi rezultate legate 
de acordarea asistenţei în caz de avort fără riscuri, în lumina 
noilor date care au apărut după publicarea primei ediţii a 
recomandărilor în 2003 (2), precum şi ca urmare a procesării 
comentariilor solicitate persoanelor care au folosit aceste 
recomandări.

A fost format un grup internațional, care a întrunit repre-
zentanţi ai tuturor părţilor interesate, inclusiv prestatori de 
servicii de sănătate, manageri de programe de sănătate, 
cercetători, metodologi, avocaţi pentru drepturile omului, 
apărători ai drepturilor femeii şi ai drepturilor omului. Acest 
grup de experţi şi-a propus să revizuiască şi să stabilească 
gradul de prioritate al întrebărilor şi al rezultatelor scontate 
preliminare privind subiectele clinice, tehnice şi de program. 
Consultările iniţiale au fost realizate prin mijloace electronice, 
toate răspunsurile au fost analizate de membrii secretariatu-
lui OMS. Întrebările şi rezultatele scontate considerate critice 
au fost incluse în acest document în calitate de informaţie 
de bază; dovezile relevante în acest context au fost evaluate 
în baza sistemului GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation - Sistemul de eva-
luare a calităţii proceselor de apreciere, elaborare şi evaluare 
a recomandărilor). Lista finală a întrebărilor incluse în tabelele 
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GRADE, care au servit ca bază pentru formularea rezultatelor 
scontate, este prezentată în Anexa 2.

Analizele sistematice ale studiilor clinice care se află în bibli-
oteca Cochrane au servit ca sursă principală de dovezi pentru 
recomandări. Folosind drept puncte de reper întrebările 
prioritare, formulate în urma procesului descris anterior, au 
fost identificate şi realizate sau actualizate analizele sistema-
tice relevante din biblioteca Cochrane (3-14), prin strategiile 
de căutare specifice, standardizate. În plus, au fost realizate 
trei analize sistematice în afara Bazei de date a bibliotecii 
Cochrane, publicate în reviste de specialitate, redactate 
de specialişti în domeniu (15-17). Strategiile de căutare şi 
criteriile specifice pentru includerea şi excluderea studiilor 
identificate în urma căutării sunt prezentate în analizele siste-
matice corespunzătoare. Dovezile disponibile au fost evaluate 
şi clasificate în baza sistemului GRADE (18-22), reflectând 
comparaţiile şi rezultatele scontate prioritare. Comparaţiile 
şi rezultatele care nu sunt relevante pentru recomandarea 
respectivă au fost excluse. Ca rezultat, au fost elaborate fişele 
de dovezi (tabelele GRADE) (disponibile la adresa http://apps.
who.int/iris/bitstream/10665/75840/1/WH0_RHR_12.10_eng.
pdf - data ultimei vizite: 14 februarie 2013). Criteriile stan-
dardizate de evaluare a probelor în baza tabelelor GRADE 
sunt prezentate în Anexa 3. Pentru fiecare caz de comparaţie 
selectat datele privind rezultatele prioritare au fost evalu-
ate şi prezentate în fişele de dovezi (în cazul în care datele 
privind rezultatele prioritare nu au fost disponibile în formă 
de comparaţii specifice, acestea nu au fost incluse în tabelele 
GRADE). În baza fişelor de dovezi secretariatul OMS a elabo-
rat recomandările.

În ceea ce priveşte capitolul 3, care se referă la stabilirea şi 
consolidarea serviciilor de avort fără riscuri, au fost identifi-
cate două probleme (indicatorii pentru avorturile fără riscuri 
şi competenţele necesare pentru acordarea serviciilor de 
avort fără riscuri), pentru care deja existau recomandări 
elaborate recent de OMS. Prin urmare, măsurile luate pentru 
a aborda subiectele din capitolul 3 au fost: actualizarea listei 
publicaţiilor recente relevante ale OMS, studierea complexă 

a surselor bibliografice referitoare la problemele relevante 
pentru recomandările incluse în prima ediţie a documentului, 
actualizând, totodată, lista surselor bibliografice.

La elaborarea Capitolului 4, care include informaţie privind 
aspectele juridice şi de politici, OMS a apelat la Programul 
de drept internaţional în domeniul sănătăţii sexuale şi celei 
reproductive al Facultăţii de Drept a Universităţii din Toronto 
(Canada), pentru a beneficia de asistenţă la revizuirea 
capitolului, inclusiv prin redactarea textului existent în baza 
prevederilor tratatelor internaţionale şi regionale în domeniul 
drepturilor omului şi experienţei organismelor internaţion-
ale şi regionale pentru protecţia drepturilor omului. Experţii 
din cadrul programului au elaborat şi un sumar, cuprinzând 
rezultatele cercetărilor şi analizelor în domeniul juridic şi 
în domeniul drepturilor omului pentru un şir de subiecte 
selectate, care prezintă interes sporit (de exemplu, argu-
mentarea indicaţiilor medicale pentru opţiunea de avort fără 
riscuri, refuzul în cunoştinţă de cauză, barierele de ordin 
juridic şi legislativ).

La sediul OMS din Geneva (Elveţia) au fost organizate consul-
tări tehnice pentru revizuirea recomandărilor preliminare şi 
dovezilor relevante. Membrii grupului responsabil de elabo-
rarea recomandărilor, format din reprezentanţi selectaţi ai 
grupului de experţi internaţional care au participat la con-
sultările iniţiale în regim electronic, şi alţi specialişti au fost 
invitaţi să participe la aceste consultări (lista participanţilor şi 
afilierea acestora vezi Anexa 4). Recomandările preliminare, 
capitolele revizuite şi documentele justificative au fost puse 
la dispoziţia participanţilor până la demararea consultărilor.

Declaraţiile privind conflictul de interese  au fost obţinute de 
la participanţii la consultările tehnice în baza formularului 
standard al OMS, completat de participanţi până la demara-
rea consultărilor. Aceste declaraţii au fost analizate de către 
secretariatul OMS şi, la necesitate, de către biroul de con-
sultaţii juridice al OMS, până la demararea consultărilor. Doi 
participanţi la procesul de consultare (Dr. Laura Castleman 
şi Dr. Helena von Hertzen) au declarat că sunt angajate ale 
organizaţiilor care au sau s-ar putea să pară că au conflict de 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75840/1/WH0_RHR_12.10_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75840/1/WH0_RHR_12.10_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75840/1/WH0_RHR_12.10_eng.pdf
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riscuri, utilizarea mijloacelor de contracepţie după avort, 
recomandările privind crearea şi consolidarea serviciilor de 
avort, inclusiv competenţele necesare pentru prestarea servi-
ciilor de avort, reflectate în Capitolul 3.

Elaborarea documentului şi revizuirea proiectului

Proiectul recomandărilor, care includea recomandările 
preliminare, a fost elaborat şi pus la dispoziţia participanţilor 
la consultările tehnice cu trei săptămâni înainte de şedinţă. 
Recomandările preliminare au fost reformulate în timpul 
consultărilor, în urma discuţiilor. După consultări proiectul 
recomandărilor a fost revizuit de către secretariatul OMS. 
Versiunea revizuită a fost trimisă în formă electronică tuturor 
participanţilor, pentru aprobare şi comentarii. Liderii de opinie 
pentru fiecare capitol au fost identificaţi pe baza domeniilor 
lor de expertiză. În cele din urmă, întregul document a fost 
trimis specialiştilor din exterior, pentru evaluare critică şi ana-
liză colegială. Pe parcursul procesului de revizuire în docu-
ment au fost incluse sugestii importante; cu toate acestea, 
secretariatul OMS nu a operat modificări majore referitoare 
la tema esențială a documentului (de exemplu, extinderea 
tematicii), nici nu a modificat recomandările asupra cărora 
s-a convenit în timpul consultărilor.

Diseminarea recomandărilor

Ca şi la elaborarea primei versiuni a recomandărilor, dise-
minarea va fi realizată prin distribuirea versiunii tipărite a 
documentului, prin desfăşurarea unui şir de ateliere regionale 
privind aplicarea Abordării strategice pentru consolidarea 
politicilor şi programelor de sănătate reproductivă şi sexuală 
a OMS  (23) în contextul avortului fără riscuri. Scopul atelie-
relor va fi elaborarea propunerilor bazate pe recomandări, 
care să conducă la ameliorarea asistenţei pentru realizarea 
avorturilor fără riscuri, în cadrul programelor de sănătate 
sexuală şi reproductivă. Atelierele de lucru vor include echipe 
cu membri preselectaţi de ţară, reprezentanţi ai ministerelor/

interese comerciale. În cazul recomandărilor care erau direct 
relevante pentru activitatea organizaţiilor ale căror angajate 
erau, aceste persoane au părăsit sala în timpul formulării 
recomandărilor finale. Ceilalţi participanţi nu au declarat 
conflicte de interese existente sau potenţiale.

Procesul de luare a deciziilor în cadrul consultărilor 
de ordin tehnic

Pentru fiecare recomandare participanţii la consultările 
tehnice au discutat textul pregătit de secretariatul OMS, cu 
scopul de a ajunge la un consens. Consensul a fost definit ca 
acord al majorităţii participanţilor, în lipsa vreunui dezacord 
categoric. Pe parcursul consultărilor nu au fost exprimate 
dezacorduri categorice; respectiv, nu a fost necesară adop-
tarea unui sistem alternativ de votare. Pe lângă dovezile 
ştiinţifice şi calitatea acestora, la formularea recomandărilor 
finale au fost luate în considerare gradul de aplicabilitate, 
costurile şi alte aspecte abordate de experţi.

Gradul de putere al recomandării a fost determinat prin 
evaluarea fiecărei intervenţii în funcţie de: (i) impactul dorit 
şi nedorit; (ii) calitatea dovezilor medicale, (iii) valorile şi pre-
ferinţele legate de intervenţiile realizate în diferite medii; (iv) 
costul opţiunilor la care au acces lucrătorii medicali din dife-
rite medii şi (v) probabilitatea, în viziunea experţilor, modifi-
cării recomandării în urma realizării cercetărilor suplimentare. 
În general, în cazul recomandărilor cu un grad de putere înalt, 
susţinute prin dovezi de calitate moderată sau înaltă, realiza-
rea unor cercetări suplimentare nu trebuie să fie considerată 
o prioritate. Textul integral al recomandărilor formulate în 
urma consultărilor tehnice este prezentat în Anexa 5.

Aspectele care nu au fost identificate ca subiecte ale unei 
noi analize sistematice, pentru care deja existau recomandări 
ale OMS, au fost prezentate în cadrul consultărilor tehnice, 
pentru discuţii în grup. Recomandările considerate de către 
membrii grupului relevante şi actuale au fost aprobate şi 
adoptate. Aceste subiecte includ: indicatorii avorturilor fără 
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riscuri specificaţi în Tabelul 3.2. În plus, vom monitoriza în 
continuare numărul de descărcări ale documentului în formă 
electronică, precum şi numărul de exemplare tipărite solici-
tate şi distribuite.

Actualizarea recomandărilor
Secretariatul OMS presupune că aceste recomandări vor fi 
revizuite din nou peste patru ani de la publicare, pentru a 
evalua necesitatea revizuirii conţinutului în urma acumulării 
noilor dovezi şi comentarii ale utilizatorilor.

departamentelor de sănătate, diverşi prestatori de servicii de 
sănătate, manageri de programe de sănătate, reprezentanţi ai 
ONG-urilor, asociaţiilor profesionale şi organizaţilor ONU. 

Evaluarea impactului publicaţiei este o sarcină dificilă. În înc-
ercarea de a face acest lucru, ne-am propus să monitorizăm 
numărul de cereri din partea statelor privind acordarea asi-
stenţei pentru punerea în aplicare a recomandărilor, să inve-
stigăm în mod direct derularea procesului în ţările care aplică 
abordarea strategică şi numărul de ţări care vor modifica 
mecanismele de monitorizare a programelor naţionale privind 
avorturile, pentru a include indicatorii privind avorturile fără 
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Capitolul 1
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 y Se estimează că anual sunt realizate 22 de milioane de 
avorturi nesigure. Marea majoritate a acestora (98%) sunt 
efectuate în statele în curs de dezvoltare. Numărul total 
de avorturi nesigure a crescut de la circa 20 de milioane 
în 2003 până la 22 de milioane în 2008, deşi cota globală 
a avorturilor nesigure a rămas neschimbată, începând cu 
anul 2000.

 y Aproximativ 47 000 de decese la gravide sunt produse 
de complicaţiile survenite în urma avorturilor nesigure. În 
afară de aceasta, se estimează că pentru 5 milioane de 
femei avorturile nesigure s-au soldat cu complicaţii, care au 
constituit cauza diverselor dizabilităţi.

 y Succesele impresionante în domeniul utilizării mijloacelor 
de contracepţie au dus la reducerea numărului de sarcini 
nedorite, dar nu au eliminat necesitatea de a asigura 
accesul la serviciile de avort fără riscuri. Conform 
estimărilor, circa 33 de milioane de persoane din întreaga 
lume se confruntă cu sarcini neplanificate în fiecare an, în 
pofida utilizării mijloacelor de contracepţie. Unele sarcini 
neplanificate se întrerup prin avort medical, altele se 
termină cu naşteri neplanificate.

 y Șansele femeii de a se confrunta cu o sarcină neplanificată 
şi de a apela la servicii de avort sunt egale, atât în cazul 
când posibilitatea de a beneficia de avort este limitată, 
cât şi în cazul în care avortul poate fi efectuat la cerere. 
Totodată, existenţa restricţiilor de ordin legal, precum şi 
alte bariere, conduc la aceea ca multe femei să opteze 
pentru avorturi artizanale sau să apeleze la serviciile unor 

prestatori necalificaţi. Statutul legal al procedurii de avort 
nu influenţează necesitatea avorturilor, dar afectează în 
mod dramatic accesul femeii la avort fără riscuri.

 y În statele unde avortul este permis în baza unei game largi 
de indicaţii incidenţa complicaţiilor în urma avorturilor 
nesigure este, în general, mai mică decât în statele unde 
accesul la servicii de avort fără riscuri este limitat.

 y În aproape toate statele legea permite realizarea avorturilor 
pentru a salva viaţa femeii. În majoritatea statelor avortul 
este permis pentru a păstra sănătatea fizică şi/sau psihică 
a femeii. Astfel, trebuie să existe servicii de avort fără 
riscuri, conform prevederilor legale.

 y Avorturile nesigure, precum şi morbiditatea şi mortalitatea 
asociate acestora. pot fi evitate. Serviciile de avort fără 
riscuri trebuie să existe şi să fie accesibile tuturor femeilor, 
în măsură deplină, conform prevederilor legii.

1.1 Informații generale

Avorturile induse se regăsesc în documentele istorice scrise 
(1). La început avorturile erau efectuate în condiţii improprii şi 
prezentau riscuri grave pentru viaţa femeii. Progresul înregis-
trat în medicină, în general, şi dezvoltarea tehnologiilor sigure 
şi eficace, perfecţionarea abilităţilor profesionale, în special 
în sfera avorturilor medicale, ar putea permite eliminarea 
deplină a avorturilor nesigure şi deceselor legate de ele prin 
asigurarea accesului universal la aceste servicii. Totuşi, se 
estimează că 22 de milioane de avorturi anual sunt reali-
zate în continuare în lipsa siguranţei şi constituie, conform 
estimărilor, cauza decesului a circa 47 000 de femei (2).
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Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) defineşte avortul 
nesigur ca procedură, al cărei scop este întreruperea unei 
sarcini nedorite, realizată fie de persoane fără calificarea 
necesară, fie într-un mediu care nu corespunde standardelor 
medicale minime, fie în prezenţa ambilor factori. 

Aproape în toate statele dezvoltate (conform clasificării 
Direcţiei populaţie a ONU) avorturile fără riscuri sunt o opţi-
une legală accesibilă, care poate fi solicitată sau realizată în 
baza unei game largi de motive de ordin social şi economic. 
În general, serviciile acestea sunt accesibile majorităţii feme-
ilor. În statele în curs de dezvoltare, cu excepţia câtorva ţări, 
accesul la servicii de avort fără riscuri este limitat sau avortul 
poate fi efectuat în baza unei game înguste de condiţii (3). În 
statele unde accesul legal la avorturi este extrem de limitat 
se poate manifesta inegalitate în ceea ce priveşte accesul 
la servicii de avort fără riscuri. În astfel de circumstanţe 
avorturile fără riscuri pot deveni un privilegiu al celor bogaţi, 
pe când cei săraci nu au de ales şi apelează la serviciile unor 
persoane necalificate, fapt ce poate duce la dizabilităţi sau 
deces (4).

În acest capitol prezentăm o vedere de ansamblu a 
circumstanţelor legate de sănătate, circumstanţelor 
demografice, prevederilor legale şi de politici care se referă 
la avorturile induse. Informaţia care a stat la baza acestei 
prezentări generale a fost actualizată, comparativ cu prima 
ediţie a publicaţiei AVORT FĂRĂ RISCURI: Recomandări pentru 
sistemele de sănătate în probleme de strategie şi practică 
(OMS, 2003) (5).

1.2 Sănătatea publică şi drepturile omului
Consensul cu privire la impactul avorturilor în lipsa sigu-
ranţei asupra sănătăţii publice există de mult timp. Deja în 
1967 Adunarea Mondială a Sănătăţii a identificat avorturile 
nesigure ca problemă gravă în domeniul sănătăţii publice în 
numeroase state (6). Strategia în domeniul sănătăţii repro-
ductive a OMS întru accelerarea progresului pentru atinge-
rea scopurilor şi obiectivelor de dezvoltare internaţională 

adoptată de Adunarea Mondială a Sănătăţii în anul 2004, 
prevede:

“Fiind o cauză a mortalităţii şi morbidităţii materne care 
poate fi prevenită, avorturile nesigure trebuie să fie abordate 
ca parte integrantă a Obiectivului de Dezvoltare al Mileniului 
privind îmbunătăţirea sănătăţii materne şi a altor scopuri şi 
obiective de dezvoltare internaţionale” (7).

Numărul de declaraţii şi rezoluţii semnate de statele lumii pe 
parcursul ultimelor două decenii (vezi punctele 8-11 din lista 
surselor bibliografice) indică instaurarea unui consens univer-
sal privind faptul că avortul în lipsa siguranţei este o cauză 
importantă a deceselor materne, care poate fi şi trebuie 
prevenită prin promovarea educaţiei în domeniul sexualităţii, 
planificării familiale, serviciilor de avort legale, fără riscuri, 
şi asistenţei după avort în orice circumstanţe. De asemenea, 
există consens privind faptul că asistenţa după avort trebuie 
să fie acordată în orice circumstanţe, iar extinderea accesului 
la mijloacele moderne de contracepţie joacă un rol critic în 
prevenirea sarcinilor nedorite şi avorturilor în lipsa sigu-
ranţei. Astfel, argumentele în favoarea prevenirii avorturilor 
în lipsa siguranţei din punctul de vedere al beneficiilor pentru 
sănătatea publică sunt clare şi fără echivoc.

Discuţiile care au survenit în urma Conferinţei internaţionale 
privind drepturile omului din 1968 de la Teheran, Republica 
Islamică Iran, au culminat cu o nouă concepţie privind drep-
turile reproductive, care ulterior au fost definite şi acceptate 
în cadrul Conferinţei internaţionale privind populaţia şi dez-
voltarea din 1994, de la Cairo, Egipt (8). Eliminarea avortu-
rilor în lipsa siguranţei este unul din componentele-cheie 
ale Strategiei globale a sănătăţii reproductive a OMS (12). 
Strategia se bazează pe prevederile tratatelor internaţionale 
privind drepturile omului şi declaraţiile formulate în urma 
atingerii consensului global privind importanţa respectării, 
apărării şi asigurării drepturilor omului, inclusiv a dreptu-
lui tuturor persoanelor la atingerea celui mai înalt nivel de 
sănătate posibil, dreptul fundamental al tuturor cuplurilor şi 
persoanelor să decidă liber şi cu responsabilitate numărul, 
diferenţa de vârstă şi momentul naşterii copiilor lor şi dreptul 
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la informaţie şi mijloacele necesare pentru aceasta, dreptul 
femeii la exercitarea controlului asupra propriului corp şi 
dreptul femeii de a decide liber şi cu responsabilitate toate 
aspectele legate de sexualitatea sa, inclusiv sănătatea 
sexuală şi reproductivă, fără constrângere, discriminare şi 
violenţă, dreptul bărbaţilor şi femeilor să-şi aleagă partenerii 
de viaţă şi să se căsătorească numai în baza unui acord liber 
şi deplin, dreptul la acces la informaţia relevantă privind 
sănătatea şi dreptul tuturor persoanelor la beneficiile aduse 
de progresul ştiinţific şi aplicarea rezultatelor lui în viaţa de 
toate zilele (12). Pentru a realiza aceste drepturi şi pentru a 
salva viaţa femeilor trebuie să existe o abordare adecvată a 
aspectelor de programe, juridice şi de politici privind realiza-
rea avorturilor fără riscuri, după cum este descris în capito-
lele ce urmează.

1.3 Sarcini şi avorturi 
Conform estimărilor, peste 208 milioane de femei rămân 
însărcinate într-un an în întreaga lume. 59% (123 de milio-
ane) sunt cu sarcini planificate (sau dorite) care se termină cu 
naştere, avort spontan sau naşterea unui făt mort (4). Restul 
sarcinilor, 41% (85 de milioane), sunt nedorite.

Datorită sporirii ratei de utilizare a mijloacelor de contracepţie 
rata sarcinilor la nivel mondial a scăzut de la 160 la 1000 
de femei cu vârsta de 15-44 de ani în 1995 până la 134 de 
sarcini la 1000 de femei în 2008 (4). Rata sarcinilor dorite şi 
nedorite a scăzut, respectiv, de la 91 şi 69 de sarcini la 1000 
de femei cu vârsta de 15-44 de ani în 1995 până la 79 şi 
55 de sarcini la 1000 de femei cu vârsta de 15-44 de ani în 
2008. Un rezultat mult mai semnificativ este că rata avortu-
rilor induse a scăzut de la 35 la 1000 de femei cu vârsta de 
15-44 de ani în 1995 la 26 de avorturi la 1000 de femei cu 
vârsta de 15-44 de ani în 2008. Această scădere s-a datorat, 
în mare parte, reducerii numărului de avorturi fără riscuri, pe 
când rata avorturilor în lipsa siguranţei a rămas relativ con-
stantă, începând cu anul 2000, constituind circa 14 avorturi 
la 1000 de femei cu vârsta de 15-44 de ani (13). Numărul 
absolut de avorturi în lipsa siguranţei se estimează la circa 

20 de milioane în 2003 şi 22 de milioane în 2008. Rata avor-
turilor în lipsa siguranţei a sporit de la 44% în 1995 şi 47% 
în 2003 până la 49% în 2008 (13). Aproape toate avorturile în 
lipsa siguranţei se realizează în statele în curs de dezvoltare, 
unde ratele mortalităţii materne sunt înalte, iar accesul la 
serviciile de avort este limitat.

1.4 Consecinţele avorturilor nesigure 
pentru sănătate 
Consecinţele avorturilor nesigure pentru sănătate depind de 
locul unde se realizează avorturile, gradul de calificare al 
personalului, metoda de avort folosită, starea sănătăţii femeii 
şi vârsta de gestație a sarcinii. Procedurile de avort în lipsa 
siguranţei pot include inserarea în uter a unui obiect sau 
a unei substanţe (vargă, cateter sau preparate artizanale), 
dilatarea şi chiuretajul incorect, realizat de persoane necali-
ficate, ingestia unor substanţe periculoase şi aplicarea forţei 
din exterior. În unele circumstanţe vracii lovesc viguros partea 
inferioară a abdomenului femeii pentru a întrerupe sarcina, 
ceea ce poate duce la leziuni ale uterului şi la decesul ulterior 
al femeii (14). Consecinţele folosirii unor preparate, cum ar fi 
analogii prostaglandinelor (misoprostolului) în doze incorecte 
pentru a cauza avortul, au caracter mixt, dar există anumite 
dovezi potrivit cărora chiar şi administrarea dozelor incorecte 
poate duce la reducerea numărului de complicaţii grave şi de 
decese (15-17).

Este dificil de calculat numărul deceselor şi dizabilităţilor 
legate de avorturile nesigure. Dat fiind că decesele şi compli-
caţiile survin în urma unor proceduri clandestine sau ilegale, 
frica şi riscul stigmatizării împiedică raportarea în măsură 
corectă a acestor incidente. Este deosebit de dificil de obţinut 
date demne de încredere privind decesele în urma întreruperii 
sarcinii în trimestrul al doilea prin proceduri de avort nesigur 
(18). Mai mult, femeile pot să nu facă legătură între starea 
lor şi complicaţiile survenite în urma unor avorturi realizate 
anterior (19). Ca rezultat, cea mai mare parte a deceselor 
femeilor în urma avorturilor nesigure nu este corect raportată. 
Complicaţiile în urma avorturilor nesigure includ hemoragia, 
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sepsisul, peritonita, traumatisme ale colului uterin, ale vagi-
nului, uterului şi organelor abdominale (20). Circa 20-30% 
dintre avorturile riscante duc la infecţii ale tractului genital, 
iar 20-40% dintre acestea duc la infecţii ale tractului genital 
superior (21). Una din patru femei care au trecut prin avorturi 
nesigure va suferi de dizabilităţi temporare sau pe viaţă şi va 
avea nevoie de asistenţă medicală (22). Fiecărei femei care soli-
cită instituţiilor medicale asistenţă după avort îi revin alte câteva 
care au trecut prin avorturi nesigure, dar nu au solicitat asistenţă 
medicală, considerând complicaţiile ca nefiind grave, din lipsa 
mijloacelor financiare necesare, din teama de a fi supuse abuzu-
lui, maltratării sau represaliilor legale (23-30). Datele denotă că 
femeile care trec prin avort nesigur suferă semnificativ din punct 
de vedere fiziologic, financiar şi emoţional.

Rata avorturilor nesigure şi rata deceselor femeilor în urma 
avorturilor în lipsa acestor proceduri este cu mult mai mare 
în statele africane decât în oricare altă regiune în curs de 
dezvoltare (31). De exemplu, dacă în Africa se înregistrează 
anual 27% din numărul global de naşteri, deşi numai 14% 
din femeile cu vârsta de 15-49 de ani locuiesc în această 

regiune, atunci cota Africii în numărul global de avorturi în 
condiții nesigure a constituit 29%, iar 62% din totalul decese-
lor prin avort nesigur în 2008 s-au înregistrat în Africa, ceea 
ce este mult mai grav (vezi Graficul 1.1). Riscul decesului în 
urma avortului nesigur variază de la o regiune în curs de dez-
voltare la alta. Numărul cazurilor fatale raportate la numărul 
total de cazuri a fost de 460 la 100 000 de avorturi nesigure 
în Africa, 520 la 100 000 de cazuri în Africa Sub-Sahariană, 
comparativ cu 30 la 100 000 în America Latină şi Caraibe şi 
160 la 100 000 în Asia (2). 

Atunci când avortul indus este realizat de specialişti califi-
caţi cu folosirea tehnicilor medicale şi preparatelor corecte 
în condiţii igienice, procedura este o intervenţie medicală 
cu riscuri reduse. În Statele Unite ale Americii, de exemplu, 
raportul dintre numărul de cazuri fatale şi numărul total 
de cazuri este de 0,7 la 100 000 de avorturi legale (32). 
Coeficientul de fatalitate pentru avorturile legale la vârste de 
gestaţie avansate în trimestrul al doilea de sarcină (33) este 
cu mult mai mic decât cea mai mică rată pentru procedurile 
de avort nesigur (vezi Graficele 1.2 şi 1.3).

62

27
29

14

36

50
56

62

2

20

89

0

10

20

30

40

50

60

70

Femei
15—49 ani

Nașteri Avorturi în condiții 
de nesiguranță

Decese în urma
avorturilor în lipsa 

de siguranță

Africa Asia America Latină și Caraibele

Gra�cul 1.1 Distribuţia procentuală a femeilor, naşterilor, avorturilor nesigure şi deceselor legate de avorturile 
nesigure, pe regiuni în curs de dezvoltare, 2008



21Asistenţa acordată la realizarea avorturilor fără riscuri: considerente privind sănătatea publică şi drepturile omului

30

30

160

460

520

220

0 100 200 300 400 500 600

America Latină și Caraibele

Europa de Est

Asia

Africa

Africa Sub-Sahariană

Toate regiunile în curs de dezvoltare

Decese (la 100 000 avorturi în lipsa siguranțe)

 

Gra�cul 1.3 Coe�cientul de fatalitate pentru 100 000 de avorturi nesigure, pe 
regiuni, 2008 

Reprodus, cu permisiunea autorilor, din sursa de referinţă 32.

0.1

0.2

0.4

1

1.7

3.4

8.9

10

0 2 4 6 8 10 12

Avort chirurgical 
(sarcină >9 săptămâni de gestație)

Avort chirurgical 
( la 9-10 săptămâni de gestație)

Avort chirurgical 
( la 11-12 săptămâni de gestație)

Avort spontan
(trimestrul 1 de sarcină)

Avort chirurgical 
( la 13-15 săptămâni de gestație)

Avort chirurgical 
( la 16-20 săptămâni de gestație)

Avort chirurgical 
(sarcină >20 săptămâni de gestație)

Naștere la termen

Decese (la100 000 cazuri)

Cota cazurilor fatale pentru 
avortulrile legale =0,7/100 000

Gra�cul 1.2 Coe�cienţii de fatalitate pentru avorturile induse legal, avorturile spontane 
sau naşterile la termen, la 100 000 de intervenţii, SUA



Asistenţa acordată la realizarea avorturilor fără riscuri: considerente privind sănătatea publică şi drepturile omului22

1.5 Folosirea mijloacelor de contracepţie, 
sarcini accidentale şi nesatisfacerea 
nevoii de planificare familială
În grupul femeilor de vârstă reproductivă (15-49 de ani), 
căsătorite sau cu parteneri permanenţi, în anul 2007  63% 
foloseau mijloace de contracepţie de toate tipurile (34). Un 
număr mai mic de femei - 56% (cu circa 7% mai puţin) - 
foloseau o metodă de contracepţie modernă. Rata de folosire 
a mijloacelor de contracepţie a crescut la nivel global în 
toate regiunile, deşi rămâne în continuare joasă în Africa, 
unde 28% dintre femei folosesc metode de contracepţie, 
iar 22% optează pentru metode moderne (vezi Graficul 1.4). 
Prevalenţa este mai mică în Africa Sub-Sahariană, unde în 
2007 doar 21% dintre femei foloseau metode de contracep-
ţie şi doar 15% – metode moderne. Dimpotrivă, în Europa, 
America de Nord, Asia, America Latină şi Caraibe 66% dintre 
femei folosesc metode de contracepţie.

Folosirea metodelor moderne de contracepţie a dus la 
scăderea incidenței şi prevalenței avorturilor induse, chiar şi 
acolo unde avortul la cerere este disponibil legal. Scăderea 
prevalenţei avorturilor şi creşterea prevalenţei mijloacelor de 
contracepţie au constituit obiectul multor cercetări (35, 36). 
Datele recente colectate în 12 state din Europa de Est şi Asia 
Centrală, unde avortul medical a fost în trecut metoda prefe-
rată de control al fertilităţii, şi datele colectate în SUA demon-
strează că în regiunile cu un procent mare de folosire a 
mijloacelor de contracepţie moderne cota de avorturi induse 
la cerere este joasă (37). Cele mai joase cote de avorturi la 
cerere se înregistrează în Europa Occidentală, unde nivelul de 
folosire a mijloacelor de contracepţie moderne este înalt, iar 
avorturile legale se realizează la cerere. Satisfacerea nevoii 
de planificare familială este, deci, o metodă de intervenţie 
eficace pentru reducerea numărului de sarcini nedorite şi de 
avorturi la cerere.
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de urgenţă. În astfel de cazuri, din cauza limitărilor legale 
şi riscului stigmatizării legate de avort, femeile ar putea fi 
reticente în ceea ce priveşte apelarea în timp util la serviciile 
medicale în cazul complicaţiilor în urma avortului.

1.6 Contextul de reglementare 
şi de politici

În regiunile unde legislaţia şi politicile în vigoare permit 
avorturile în baza unei game largi de indicaţii, incidenţa 
morbidităţii şi mortalităţii în urma avorturilor nesigure este 
redusă la minimum (2). Din motive sociale sau economice 
avortul este permis în doar 16% din statele în curs de 
dezvoltare, comparativ cu 80% dintre statele dezvoltate 
(vezi Tabelul 1.2). Trei din patru avorturi la cerere realizate în 
statele în curs de dezvoltare (cu excepţia Republicii Populare 
Chineze) nu sunt realizate în condiţii de siguranţă (13). În 
aceste state puţine femei satisfac condiţiile legale sau îşi 
cunosc drepturile legale de a beneficia de servicii de avort 
fără riscuri. De asemenea, prestatorii de servicii de avort pot 
să nu cunoască prevederile legale sau pot să nu manifeste 
dorinţa de a presta servicii de avort legal. În plus, în unele 
state prevederile legale existente nu sunt puse în aplicare 
(40).

Indiferent dacă avorturile sunt limitate de cadrul legal sau nu, 
probabilitatea că femeia va dori să întrerupă sarcina nedorită 
este aceeaşi (13). Restricţiile legale determină multe femei 
să apeleze la servicii medicale în alte state sau la servicii de 
avort în condiţii neigienice prestate de indivizi prost calificaţi, 
fapt ce le expune riscului semnificativ de deces sau dizabi-
litate. Rata mortalităţii materne la 100 000 de nou-născuţi 
vii din cauza avorturilor nesigure este, în general, mai mare 
în statele unde există restricţii majore şi mai joasă în statele 
unde avortul poate fi realizat la cerere sau în baza unei game 
largi de condiţii (41, 42). Dovezile acumulate demonstrează 
că eliminarea restricţiilor privind avorturile duce la scăde-
rea mortalităţii materne din cauza avorturilor nesigure şi, 

Totodată, contracepţia singură nu este în măsură să elimine 
cu totul necesitatea de a asigura accesul femeilor la servi-
cii de avort fără riscuri. Contracepţia nu joacă niciun rol în 
cazurile de act sexual forţat care pot duce la sarcini nedorite. 
În afară de aceasta, nu există mijloace de contracepţie cu 
eficacitate de 100% în prevenirea sarcinii. Folosind pentru 
calcule datele din 2007 privind prevalenţa mijloacelor de 
contracepţie (34) şi rata tipică de eşec pentru mijloacele de 
contracepţie (51), se estimează că anual aproximativ 33 de 
milioane de femei din întreaga lume se confruntă cu sarcini 
nedorite, cu toate că folosesc mijloace de contracepţie (vezi 
Tabelul 1.1). Neavând acces la serviciile de avort în condiţii 
de siguranţă, unele dintre ele apelează la persoane necali-
ficate, iar altele dau naştere unor copii nedoriţi. Implicaţiile 
naşterilor nedorite nu au fost cercetate în măsură suficientă, 
dar efectele posibile pot fi dăunătoare şi persistente atât 
pentru femei, cât şi pentru nou-născuţii nedoriţi (38). 

Nevoia nesatisfăcută de planificare familială sporeşte 
numărul de femei care ar dori să evite sau să amâne sarcina, 
dar nu au acces la mijloace de contracepţie. Acest număr a 
scăzut nesemnificativ în ultimii ani (39). Aproximativ 11% 
dintre femeile din statele în curs de dezvoltare afirmă că 
nevoia lor de planificare familială nu este satisfăcută. În 
Africa Sub-Sahariană şi în statele cu cel mai mic nivel de 
dezvoltare una din patru femei de vârstă reproductivă (15-49 
de ani) afirmă, că nevoia sa de planificare familială nu este 
satisfăcută (39). Femeile se vor confrunta în continuare cu 
problema sarcinilor nedorite atâta timp, cât nevoia lor de 
planificare familială nu va fi satisfăcută.

Spre deosebire de nevoia de planificare familială, lipsa 
accesului la servicii de avort fără riscuri este mai puţin 
documentată, cu excepţia realităţii crude: estimările arată că 
22 de milioane de femei anual sunt supuse procedurilor de 
avort nesigur (2), iar 47 000 de femei mor în urma compli-
caţiilor. Chiar şi în cazul avorturilor nesigure cu grad mic de 
risc, într-un context limitat de prevederile legale, femeile sunt 
expuse riscului nejustificat în cazul unor eventuale situaţii 
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medicale, atitudinea negativă a prestatorilor de servicii de 
sănătate şi calitatea proastă a serviciilor. Femeile tinere 
sunt cele mai vulnerabile în situaţiile când mijloacele de 
contracepţie eficace sunt puse doar la dispoziţia femeilor 
căsătorite sau în societăţile unde este înaltă rata actelor 
sexuale forţate. Aproape 14% din toate avorturile nesigure 
din statele în curs de dezvoltare sunt avorturile practicate 
la femeile cu vârsta sub 20 de ani. În Africa aproape două 
treimi din numărul total de avorturi nesigure sunt avorturile 
la femeile tinere cu vârsta sub 25 de ani (50). Un procent 
mai mare de femei tinere, comparativ cu femeile adulte, 
tind să treacă prin avorturi în trimestrul al doilea de sarcină 
cu cel mai mare grad de risc.

Tabelul 1.1 Numărul estimativ de femei care folosesc mijloace de contracepţie şi care raportează sarcini nedorite pe parcursul primului an 
de folosire a mijloacelor de contracepţie, după tipul de contracepţie; date globale, 2007

Metoda de contracepţie Rata estimată de eşec 
(mod tipic de utilizare), %a Numărul de utilizatori, miib

Numărul de femei cu sarcini 
nedorite (mod tipic de 

utilizare), miic

Sterilizarea feminină 0,5 232 564 1163

Sterilizarea masculină 0,15 32 078 48

Mijloace de contracepţie 
injectabile 

0,3 42 389 127

Dispozitive intrauterine 0,8 162 680 1301

Pilule contraceptive 5,0 100 816 5041

Prezervative pentru bărbaţi 14 69 884 9784

Bariere vaginale 20 2291 458

Abstinenţă periodică 25 37 806 9452

Act sexual întrerupt 19 32 078 6095

Total 4,7 712 586 33 469

a   Evaluarea efectuată de Trassel (51) s-a realizat pe baza datelor din SUA. Ineficacitatea apreciată a metodei la utilizarea tradițională, include 
ineficacitatea metodei ca atare și ineficacitatea ei, in urma erorilor de utilizare.  
b   Cu luarea in considerarea a femeilor de vârsta 15-49 ani, în căsătorie înregistrată sau neânregistrată în anul 2007 și  cota-parte a celor care 
utilizează o  anumită metodă de contracepție (34)
c   Coloana  (4) = Coloana )(3) x (coloana (2)/100)

respectiv, la scăderea nivelului general al mortalităţii materne 
(43, 44, 45, 46).

Într-un număr mic de state, unde mortalitatea maternă 
este scăzută, în pofida legislaţiei restrictive în domeniul 
avorturilor, multe femei au acces la servicii de avort 
fără riscuri sau relativ fără riscuri, apelând la serviciile 
specialiştilor din statele învecinate, care acordă asistenţă 
în condiţii de siguranţă, dar ilegală, la domiciliu sau prin 
administrarea misoprostolului (47-49).

Pe lângă restricţiile legale, alte bariere în calea avorturilor 
fără riscuri sunt incapacitatea de plată, lipsa susţinerii 
din partea societăţii,  solicitarea întârziată a asistenţei 
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Tabelul 1.2 Circumstanţele în care este permis avortul (% de state), după regiuni şi subregiuni, 2009

Ţara sau regiunea
Salvarea 

vieţii 
femeii

Păstrarea 
sănătăţii 

fizice

Păstrarea 
sănătăţii 
mintale

Viol sau 
incest

Deficienţe 
fetale

Motive 
de ordin 

economic 
sau social

La cerere Numărul 
de ţări

Toate ţările 97 67 63 49 47 34 29 195

Ţările dezvoltate 96 88 86 84 84 80 69 49

Ţările în 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 Centrală 100 33 22 11 11 0 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 11 

Asia de Vest 100 59 59 41 59 29 29 17

America Latină şi Insulele Caraibe 88 58 52 36 21 18 9 33

Insulele Caraibe 92 69 69 38 23 23 8 13 

America Centrală 75 50 38 25 25 25 13 8 

America de Sud 92 50 42 42 17 8 8 12 

Oceaniaa 100 50 50 14 7 0 0 14 

a  Japonia, Australia şi Noua Zeelandă au fost excluse din componența regiunilor, dar sunt incluse în lista ţărilor dezvoltate.
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1.7 Constul economic 
al avorturilor nesigure  

Asigurarea accesului la avorturi fără riscuri contribuie la 
reducerea costurilor. Costurile suportate de sistemele de 
sănătate pentru tratarea complicaţiilor în urma avorturilor 
în lipsa siguranţei sunt enorme, în special în statele sărace. 
Costul general mediu pe care le suportă autorităţile statelor 
pentru fiecare caz sunt estimate (la valoarea din 2006  a 
dolarului american) la 114 dolari în Africa şi 130 de dolari în 
America Latină (52). Costurile sistemului naţional de sănă-
tate în urma avorturilor realizate în lipsa siguranţei depăşesc 
costurile directe de prestare a serviciilor după avort. Într-un 
studiu recent (52) s-a constatat că costurile anuale pentru 
tratarea complicaţiilor minore în urma avorturilor în lipsa 
siguranţei la nivelul serviciilor de sănătate primare consti-
tuie 23 de milioane de dolari; pentru tratamentul infertilităţii 
survenite în urma avorturilor - 6 miliarde de dolari; chel-
tuielile neoficiale anuale în Africa Sub-Sahariană pentru 
tratamentul complicaţiilor survenite în urma avorturilor se 
estimează la 200 de milioane de dolari. În afară de aceasta, 

anual persoanele particulare şi naţiunile suportă pierderi în 
formă de venit nerealizat de 930 de milioane de dolari în 
urma decesului sau dizabilităţilor persistente, consecinţelor 
cronice pentru sănătate, care au survenit în urma avorturilor 
în condiții nesigure (52).

Conform estimărilor, sistemul de sănătate al oraşului Mexico 
City a suportat cheltuieli de 2,6 milioane de dolari din cauza 
avorturilor nesigure în 2005, înainte de legalizarea avortu-
rilor (53). Odată cu asigurarea accesului la servicii de avort 
fără riscuri economiile potenţiale în sistem au constituit 1,7 
milioane de dolari anual. Astfel, sume considerabile pot fi 
conservate şi redirecţionate pentru a satisface alte nevoi 
urgente, inclusiv pentru prestarea serviciilor de calitate în 
baza standardelor şi ghidurilor de practică actualizate datorită 
existenţei specialiştilor calificaţi şi tehnologiilor adecvate, cu 
condiţia prevenirii sarcinilor nedorite prin mijloace de con-
tracepţie eficiente şi prin asigurarea accesului la servicii de 
avort în condiţii de siguranţă. Raţionamentele de ordin eco-
nomic vin întru fortificarea în continuare a argumentelor din 
domeniul sănătăţii publice şi al drepturilor omului în favoarea 
asigurării accesului la servicii de avort fără riscuri.
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Capitolul include recomandările privind asistenţa medi-
cală acordată femeilor înainte de avort, în timpul avortului 
şi după realizarea acestuia. Asistenţa clinică acordată 
pacientelor în caz de avort este descrisă detaliat în publi-
caţia OMS Clinical practice handbook for safe abortion 
care (Manual de practică clinică pentru asistenţă în caz de 
avort fără riscuri).

Dovezile care au servit ca bază pentru elaborarea reco-
mandărilor sunt prezentate sub formă de tabele GRADE 
(Sistem de evaluare a calităţii proceselor de apreciere, 
elaborare şi evaluare a recomandărilor), fiind disponibile 
şi online. Detalii privind metodologia GRADE sunt prezen-
tate în secţia Metodologie a prezentei publicaţii. Tabelele 
GRADE sunt publicate la adresa: http://apps.who.int/iris/
bit-stream/10665/75840/1/WHO_RHR_12.10_eng.pdf); 
data ultimei accesări: 14 februarie 2013.

Asistenţa medicală înainte de avort

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

Administrarea de antibiotice tuturor femeilor la momentul 
realizării avortului chirurgical reduce riscul de infecţii în 
urma intervenţiei. Totodată, nu este indicat refuzul de a 
realiza avortul pe motivul lipsei de antibiotice (Tabelele 
GRADE 66-70).

Femeile trebuie să primească informaţii corecte, complete 
şi uşor de înţeles cu privire la procedura de avort, precum 
şi la ce se va întâmpla pe parcursul intervenţiei şi ulterior, 
într-o formă accesibilă, care  să o ajute să ia o decizie şi 
să-şi dea liber consimțământul. De asemenea, sunt nece-
sare informaţii despre contracepţie după avort.

Metode de realizare a avortului 

Pentru avorturile din primul trimestru de sarcină se reco-
mandă următoarele metode:

-  aspirare vacuum electrică în cazul sarcinilor cu 
vârsta de gestaţie de până la 12-14 săptămâni 
(Tabelele GRADE 36 şi 37);

-  avortul medicamentos, prin administrarea pe cale 
orală a mifepristonului, urmată de administrarea 
unei doze unice de misoprostol - în cazul sarcinilor 
cu vârsta de gestaţie de până la 9 săptămâni (63 
de zile) (Tabelele GRADE 30-32);

-  avortul medicamentos, în cazul sarcinilor cu vârsta 
de gestaţie de peste 9 săptămâni (63 de zile) - 
administrarea pe cale orală a mifepristonului cu 
administrarea ulterioară a dozelor repetate de 
misoprostol (Tabelele GRADE  94-121); 

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

Dilatarea şi chiuretajul este o metodă de avort chirurgical 
depăşită şi trebuie înlocuită prin aspirarea vacuum şi/sau 
metode de avort medicamentos (Tabelul GRADE 35).

CAPITOLUL 2
Asistenţa  clinică a femeilor, care trec prin procedura de avort

 
Sumart

http://apps.who.int/iris/bit-stream/10665/75840/1/WHO_RHR_12.10_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bit-stream/10665/75840/1/WHO_RHR_12.10_eng.pdf


Asistenţa clinică a femeilor, care trec prin procedura de avort32

 y Trebuie să fie folosite măsurile de precauţie standard 
de control al infecţiilor, ca şi în cazul tuturor pacienţilor, 
pentru a reduce riscul transmiterii infecţiilor pe cale 
sangvină (http://www.who.int/csr/resources/publications/
EPR_AM2_E7.pdf ).

Asistenţa medicală după avort şi controlul ulterior

 y În cazul avorturilor chirurgicale femeile pot părăsi 
instituţiile de sănătate îndată ce sunt capabile să o facă, 
iar semnele lor vitale sunt normale.

 y După avorturile necomplicate, chirurgicale şi 
medicamentoase, prin administrarea mifepristonului în 
combinaţie cu misoprostolul, nu sunt necesare vizite de 
control de rutină. În cazul femeilor care doresc să revină 
la clinică poate fi programată o vizită de control peste 
7-14 zile de la realizarea procedurii de avort (Tabelul 
GRADE 93).

 y Înainte de a părăsi instituţia de sănătate după realizarea 
procedurii de avort chirurgical sau după administrarea 
pilulelor pentru realizarea avortului medicamentos toate 
femeile trebuie să primească informaţii despre contra-
cepţie şi, la cerere, mijloacele de contracepţie pe care 
le-au ales sau indicaţii unde pot să le obţină (http://www.
who.int/reproductivehealth/publications/family_plan-
ning/9789241563888/en/index.html ).

 y Înainte de a părăsi clinica femeile trebuie să pri-
mească instrucţiuni referitoare la conduita ulterioară. 
Instrucţiunile trebuie să includă informaţii referitoare la: 
cât de puternică va fi hemoragia, cum să recunoască 
semnele unor complicaţii potenţiale şi cum să ceară 
ajutor în caz de necesitate. Dacă este posibil, trebuie să 
existe o linie telefonică, la care femeile să poată obţine 
răspunsuri la întrebări sau să-şi exprime îngrijorările, 
ceea ce ar putea reduce necesitatea de a reveni la clinică.

În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de peste 12-14 săpt-
ămâni se recomandă următoarele metode:

-  dilatare şi evacuare cu utilizarea aspirării vacuum 
şi  a penselor, nu a chiuretei (Tabelele GRADE 33 şi 
34); 

-  administrarea mifepristonului, urmată de admini-
strarea unor doze repetate de misoprostol (Tabelele 
GRADE 71-92); 

-  în cazul inaccesibilităţii mifepristonului: admini-
strarea doar a misoprostolului, în doze repetate 
(Tabelele GRADE 71-92).

 y Pentru toate femeile cu sarcină mai mare de 12-14 
săptămâni se recomandă pregătirea cervicală înainte de 
avortul chirurgical, deşi utilizarea acestei metode poate 
fi luată în consideraţie în cazul femeilor însărcinate la 
orice vârstă de gestaţie, în special în cazul femeilor ce 
prezintă un grad de risc sporit de traumatizare a colului 
uterin sau de lezare a uterului (Tabelele GRADE 1-19).

 y Medicamentele pentru atenuarea durerii trebuie să fie 
oferite întotdeauna în cazul avorturilor medicamentoase 
şi chirurgicale şi puse fără întârziere la dispoziţia 
femeilor la cererea acestora (Tabelele GRADE 38-60, 
125-132). În majoritatea cazurilor analgezicele, 
anestezia locală şi/sau sedarea, îmbinate cu susţinerea 
verbală, sunt suficiente. Cu cât este mai mare vârsta 
de gestaţie, cu atât este mai mare nevoia de atenuare a 
durerii.

 y Mijloacele de anestezie locală, cum ar fi lidocaina, pot fi 
folosite pentru a atenua disconfortul femeilor în cazurile 
în care este necesară dilatarea cervicală mecanică 
pentru  realizarea avortului chirurgical. Anestezia 
generală nu se recomandă în cazul procedurilor de 
avort, dat fiind că aceasta se asociază cu rate mai 
înalte de complicaţii, comparativ cu analgezicele şi cu 
anestezia locală (Tabelele GRADE 38-60).
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sarcinii. Alte simptome invocate frecvent de femei în primele 
săptămâni de sarcină includ dureri în regiunea sânilor, tume-
fierea sânilor, greţuri, uneori însoţite de vomă, oboseală, lipsa 
poftei de mâncare, urinare frecventă.

În afară de estimarea vârstei sarcinii, istoricul medical trebuie 
să ajute la identificarea contraindicaţiilor pentru avortul 
medicamentos sau chirurgical şi la identificarea factorilor 
de risc ce ar duce la complicaţii legate de tratament. 
Anamneza trebuie să includă: antecedentele medicale 
personale relevante ale femeii sau ale membrilor familiei, 
istoricul obstetrical şi ginecologic, inclusiv sarcinile ectopice 
anterioare, existenţa tendinţelor de sângerare excesivă sau 
hemoragie, antecedente sau existenţa în prezent a infecţiilor 
transmisibile pe cale sexuală, medicamentele administrate 
curent, alergiile cunoscute, evaluarea riscurilor de violenţă 
şi constrângere. Prestatorii de asistenţă medicală trebuie să 
fie atenţi, în contextul sarcinilor nedorite, la posibilitatea că 
sarcina a survenit în urma actelor violente sau constrângerii 
(vezi secţiunea 2.1.8.1).

Din punct de vedere clinic prezenţa infecţiei HIV la femeile 
care urmează să treacă prin procedura de avort necesită ace-
leaşi măsuri de precauţie ca şi orice alte intervenţii medicale/
chirurgicale (vezi secţiunea 2.2.7.1). Testele pentru identifi-
carea infecţiei HIV pot fi oferite, dar nu sunt obligatorii pentru 
femeile care beneficiază de servicii de avort.

2.1.2 Examenul fizic

Examinările de rutină de bază (măsurarea pulsului, tensiunii 
arteriale şi, în unele cazuri, a temperaturii corpului) sunt 
proceduri utile. În afară de aceasta, specialiştii trebuie să 
confirme existenţa sarcinii şi să estimeze vârsta acesteia în 
urma examenului pelvian bimanual şi examenului abdominal. 
Deşi mulţi specialişti au fost instruiţi cum să estimeze vârsta 
sarcinii pentru a acorda asistenţă  prenatală, unii dintre ei nu 
au experienţa necesară pentru a diagnostica sarcinile mici şi 
vârsta sarcinii în primul trimestru. Prin urmare, prestatorii de 
servicii de sănătate necesită instruire suplimentară în privinţa 
examinării pelviene bimanuale (vezi Capitolul 3).

2.1 Asistenţa medicală înainte de avort
Primii paşi în acordarea asistenţei medicale legate de avort 
sunt: confirmarea sarcinii, vârsta de gestaţie a acesteia şi 
situarea ei intrauterină. Riscurile asociate avortului indus, 
deşi mici, atunci când avortul este realizat corect, sporesc 
pe măsura creşterii duratei vârstei de gestaţie a sarcinii (1, 
2). Determinarea vârstei de gestaţie a sarcinii constituie un 
factor critic pentru selectarea celei mai potrivite metode de 
realizare a avortului şi determină conţinutul informaţiei şi 
consilierii de care trebuie să beneficieze femeile înainte de 
avort. Fiecare instituţie prestatoare de servicii de sănătate 
trebuie să dispună de personal instruit şi competent, care să 
investigheze istoria medicală a femeii şi să efectueze exame-
nul pelvian bimanual şi examenul abdominal pentru a deter-
mina corect existenţa şi vârsta sarcinii. Centrele de sănătate 
care nu dispun de personal şi echipament pentru a realiza 
avorturi induse la cerere trebuie să trimită femeia prompt, cu 
întârziere minimă, în grija prestatorilor de astfel de servicii. În 
afară de aceasta, personalul trebuie să fie competent în oferi-
rea serviciilor de consiliere pentru a ajuta femeia să analizeze 
opţiunile existente (vezi secţiunea 2.1.8).

2.1.1 Istoricul medical 

Majoritatea femeilor încep să suspecteze că sunt însărcinate, 
când perioada menstruală nu începe la momentul aştep-
tat. Femeia trebuie întrebată când a fost prima zi a ultimei 
menstruaţii, adică prima zi de sângerare, precum şi dacă 
sângerarea a avut caracter normal, inclusiv cât de regulate 
au fost ciclurile menstruale. Totodată, unele femei trec prin 
perioade de amenoree din alte motive decât sarcina, iar unele 
pot avea sângerări, de exemplu, femeile care alăptează ar 
putea rămâne însărcinate înainte de apariţia primului ciclu 
menstrual după naştere, iar femeile amenoreice pe parcursul 
folosirii mijloacelor de contracepţie injectabile pot rămâne 
însărcinate, dacă au omis perioada indicată de injectare. 
Unele femei pot avea sângerări cu caracter nemenstrual în 
primele săptămâni de sarcină şi acest fapt poate duce la nei-
dentificarea sarcinii sau la determinarea incorectă a vârstei 
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anemia pot fi utile la iniţierea tratamentului în cazurile rare 
de hemoragie în timpul intervenţiei sau după avort. Dacă 
este posibil, trebuie  efectuate testele pentru determina-
rea grupei sangvine şi Rh-ului, iar în caz de Rh negativ - a 
imunoglobulinei, dacă aceasta este indicată (vezi Secţiunea 
2.1.7).

2.1.4 Ultrasonografia

Ultrasonografia nu este necesară de rutină la prestarea 
serviciilor de avort (3-5) (Tabelele GRADE 122-124). Dacă 
este posibil, este indicată ecografia pentru a identifica 
existenţa sarcinii intrauterine şi a exclude existenţa sarcinii 
ectopice, începând cu vârsta de gestaţie de 6 săptămâni 
(6). Examenul ultrasonografic poate ajuta la determinarea 
vârstei de gestaţie şi la diagnosticarea patologiilor asociate 
sau poate exclude sarcina. Unii specialişti consideră că 
ultrasonografia este utilă înainte sau în timpul procedurii 
de dilatare şi evacuare. Dacă se foloseşte ultrasonografia, 
instituţiile care prestează servicii de avort trebuie, dacă 
este posibil, să separe femeile care doresc să treacă prin 
procedura de avort de cele care beneficiază de asistenţă 
prenatală/antenatală.

2.1.5 Infecţii ale tractului genital

Prezenţa infecţiilor tractului genital la momentul realizării 
avortului constituie un factor de risc pentru infecţiile trac-
tului genital după avortul chirurgical (7). Utilizarea de rutină 
a antibioticelor la momentul realizării avortului chirurgical 
reduce pe jumătate riscul de infecţii în urma intervenţiei 
(8, 9). Dacă nu există antibiotice care pot fi administrate 
profilactic, avortul poate fi realizat. În toate cazurile trebuie 
respectate cu stricteţe procedurile de curăţare şi dezinfec-
tare (vezi Secţiunea 2.2.7.1).

În urma avortului medicamentos riscul infecţiei intrauterine 
este foarte redus şi administrarea antibioticelor în scop 
profilactic nu este necesară (10) (Tabelul GRADE 70).

Semnele existenţei sarcinii care pot fi detectate prin 
examen pelvian bimanual deja la vârsta de gestaţie de 6-8 
săptămâni includ înmuierea istmului cervical, înmuierea 
şi mărirea uterului. Dimensiunile mai mici decât ar fi de 
aşteptat ale uterului femeii însărcinate pot fi explicate 
printr-o vârstă de gestaţie mai mică decât cea stabilită în 
baza primei zile a ultimei perioade menstruale, prin exi-
stenţa unei sarcini ectopice sau a unui avort neidentificat; 
dimensiunile mai mari decât ar fi de aşteptat ale uterului 
pot fi un indiciu al unei sarcini mai avansate decât cea 
calculată în baza primei zile a ultimei perioade menstruale, 
al unei sarcini multiple, al vezicii urinare pline, al prezenţei 
fibroamelor uterine, al altor tumori pelviene sau al prezenţei 
unei sarcini molare. În general, diagnosticul este mai corect 
şi mai de încredere, dacă femeia urinează înainte de a fi 
efectuat examenul fizic.

Pe parcursul examenului fizic specialistul trebuie să eva-
lueze, dacă uterul este antevers, retrovers sau poziţionat în 
alt mod, care ar putea afecta evaluarea vârstei de gestaţie 
sau complica avortul chirurgical. Prestatorii de servicii de 
sănătate trebuie să fie instruiţi să recunoască semnele 
bolilor transmisibile pe cale sexuală, ale altor infecţii ale 
tractului genital, precum şi ale altor boli, cum ar fi anemia 
sau malaria, care necesită proceduri ori servicii suplimen-
tare ori consultul altor specialişti.

2.1.3 Teste de laborator

În majoritatea cazurilor prestatorii de servicii de sănătate 
au nevoie doar de istoricul personal şi de examenul clinic 
pentru a confirma sarcina şi vârsta de gestaţie. Testele de 
laborator nu sunt necesare, cu excepţia cazurilor când nu 
sunt atestate semnele clare ale sarcinii şi medicul nu este 
sigur că femeia este însărcinată. Obţinerea rezultatelor 
testelor de laborator nu trebuie să împiedice sau să întârzie 
procedura de avort.

Testele de laborator de rutină nu constituie premise obliga-
torii pentru prestarea serviciilor de avort. Măsurarea nive-
lului de hemoglobină sau al hematocritului pentru a detecta 



35Asistenţa clinică a femeilor, care trec prin procedura de avort

sarcini ectopice, cum ar fi intensificarea durerii abdominale, 
în special, dacă se manifestă numai pe stânga sau numai pe 
dreapta.

Dacă datele clinice (de exemplu, existenţa sarcinilor ectopice 
în antecedente sau a bolii inflamatorii pelviene, diferenţa 
dintre data ultimei menstruaţii şi vârsta de gestaţie estimate, 
sângerarea vaginală, sarcina în prezenţa dispozitivului de 
contracepţie intrauterin sau durere în zona pelviană) dau 
motive pentru a presupune existenţa unei sarcini ectopice, 
trebuie să fie efectuate investigaţii suplimentare (14). Acestea 
pot include examenul ultrasonografic al zonei pelviene şi 
măsurarea nivelului gonadotropinei corionice umane. Dacă 
aceste investigaţii nu sunt posibile sau dacă este diagnosti-
cată sarcina ectopică, sau dacă există suspiciuni că ar putea 
fi prezentă o sarcină ectopică, femeia trebuie să fie transfe-
rată la un centru medical corespunzător pentru tratament.

2.1.7 Izoimunizare în caz de conflict Rh

Imunizarea pasivă a tuturor femeilor cu Rh negativ cu 
imunoglobulină pentru Rh negativ în timp de cel mult 72 de 
ore după avort a fost recomandată în SUA în anul 1961 (15), 
dar încă nu există dovezi convingătoare privind necesitatea 
acestei măsuri după avort indus la vârstă de gestaţie mică 
(16). Dacă prevalenţa femeilor Rh negative este mare, iar 
imunoglobulina este administrată femeilor cu resus Rh nega-
tiv de rutină în cadrul instituţiei medicale, această procedură 
trebuie efectuată la momentul realizării avortului. Doza poate 
fi redusă de la 300 µg (doza administrată după naşterea la 
termen) până la 50 µg în cazul sarcinilor cu vârstă de gestaţie 
mai mică de 12 săptămâni (17). Efectuarea testului pentru 
identificarea Rh-ului nu este o cerinţă obligatorie pentru pre-
starea serviciilor de avort, dacă nu este disponibil sau dacă 
prevalenţa femeilor cu Rh negativ este mică.

În cazul sarcinilor cu vârstă de gestaţie de, cel mult, 9 
săptămâni (63 de zile) riscul teoretic de sensibilizare 
maternă după avort medicamentos este foarte scăzut (17). 
Astfel, determinarea Rh-ului şi oferirea măsurilor profilactice 
nu sunt considerate obligatorii pentru avort medicamentos 

Dacă semnele clinice confirmă existenţa infecţiei, femeia 
trebuie tratată imediat cu antibiotice, după care poate fi 
realizat avortul. În cazurile când testele de identificare a 
infecţiilor transmisibile pe cale sexuală se realizează de 
rutină şi dacă nu sunt semne vizibile de infecţie, avortul nu 
trebuie amânat în aşteptarea rezultatelor testelor.

2.1.6 Sarcina ectopică

Sarcina ectopică este o patologie relativ rară, dar potenţial 
periculoasă pentru viaţă, care apare la 1,5-2% din sarcini. 
Semnele şi simptomele care pot indica existenţa unei sarcini 
extrauterine includ: dimensiunile uterului mai mici decât ar fi 
de aşteptat la vârsta de gestaţie respectivă, durere la latera-
lizarea colului uterin, dureri în regiunea inferioară a abdo-
menului, în special dacă sunt însoţite de sângerare vaginală 
uşoară sau intensă, ameţeli sau leşin, paloare şi palparea 
unei formaţiuni în zona anexială. Dacă medicul suspectează 
existenţa unei sarcini ectopice, este esenţială confirmarea 
imediată a diagnosticului şi iniţiat tratamentul necesar sau 
transferul femeii, cât de repede posibil, la o instituţie medi-
cală care poate confirma diagnosticul şi administra trata-
mentul (11). Inspectarea ţesutului aspirat în urma avortului 
chirurgical poate elimina cu certitudine aproape deplină o 
sarcină ectopică nediagnosticată (vezi Secţiunea 2.2.4.5).

Trebuie remarcat că este mai dificil de diagnosticat exi-
stenţa unei sarcini ectopice în timpul procedurii de avort 
medicamentos datorită asemănării simptomelor (12). În mod 
similar, nici administrarea mifepristonului, nici administrarea 
misoprostolului nu sunt tratamente potrivite în cazul sarcinii 
ectopice care, dacă este prezentă, va continua să se dez-
volte. Din aceste considerente personalul medical trebuie să 
fie mereu conştient de existenţa unei sarcini ectopice în caz 
de dimensiuni mai mici ale uterului decât ar fi de aşteptat în 
baza datei primei zile a ultimei menstruaţii, durere la late-
ralizarea colului uterin sau de prezenţa unei tumori anexiale 
observate în timpul examenului pelvian (13). Femeile trebuie 
să fie instruite să apeleze la asistenţă medicală imediat, 
dacă prezintă simptome care ar putea indica existenţa unei 
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Dacă femeia alege avortul, specialistul trebuie să-i explice 
care sunt cerinţele legale pentru a beneficia de aceste 
servicii. Femeia trebuie să aibă la dispoziţie atâta timp, de 
cât are nevoie pentru a lua o decizie, chiar dacă aceasta 
înseamnă că va trebui să revină la clinică mai târziu. 
Totodată, femeilor trebuie să li se explice care sunt avan-
tajele avortului la vârste de gestaţie mai mici, din punctul 
de vedere al gradului mai mare de siguranţă, comparativ 
cu avorturile la vârste de gestaţiei mai avansate. Odată ce 
femeia a luat decizia, avortul trebuie să fie realizat cât mai 
repede posibil (19). Prestatorii de servicii de sănătate tre-
buie să acorde informaţii şi să îndrume femeia spre instituţii 
care acordă asistenţă antenatală, dacă femeia decide să 
păstreze sarcina şi/sau să ia în consideraţie opţiunea de a 
oferi copilul pentru adopţie.

În unele circumstanţe femeia poate să fie influenţată de 
presiunea exercitată de partener, de membrii familiei, de 
prestatorii de servicii de sănătate sau de alte persoane, 
care insistă asupra realizării avortului. Adolescentele 
necăsătorite, femeile în relaţii asociate cu abuz şi femeile 
infectate cu HIV sunt categoriile cele mai vulnerabile în 
faţa unor astfel de presiuni. Dacă prestatorii de servicii de 
sănătate suspectează că femeia este supusă constrângerii, 
ei trebuie să discute cu ea între patru ochi sau să-i reco-
mande consiliere suplimentară. Dacă medicii cunosc sau 
suspectează că femeia a fost abuzată sexual sau în alt mod, 
ei trebuie să-i ofere, la nevoie, informaţii şi să-i propună 
servicii de consiliere şi tratament. Conducerea instituţiei 
trebuie să se asigure că toţi angajaţii cunosc că astfel de 
resurse există în cadrul sistemului de sănătate şi al comuni-
tăţii (vezi Capitolul 3).

2.1.8.2 Informaţii privind procedura de avort
Setul minim de informaţii care trebuie pus la dispoziţia 
femeii include:

ce presupune procedura de avort şi asistenţa medicală după 
procedură;

la vârste de gestaţie mici (12). Dacă imunoglobulina anti-Rh 
este disponibilă, administrarea ei în caz de avort medica-
mentos se face odată cu administrarea prostaglandinei 
(18). Dacă administrarea misoprostolului se face la domi-
ciliu, atunci imunoglobulina poate fi administrată odată cu 
mifepristonul.

2.1.8 Informare şi consiliere

Oferirea informaţiilor este o parte esenţială a serviciilor de 
avort de calitate (19). Fiecare femeie însărcinată care se 
gândeşte la posibilitatea avortului trebuie să beneficieze de 
informaţii adecvate şi relevante şi de consiliere din partea 
specialiştilor calificaţi, care dispun de cunoştinţe complexe 
şi de experienţă bogată privind diverse metode de avort. 
Toate femeile trebuie să primească informaţii, indiferent 
de vârstă sau de circumstanţe personale, într-o formă pe 
înţelesul lor, pentru ca să poată decide dacă vor să recurgă 
la avort şi ce metodă de avort să aleagă.

Informaţiile, consilierea şi avortul trebuie să fie puse la 
dispoziţia femeii cât mai repede posibil, fără amânări 
nejustificate. În Capitolul 3 sunt prezentate detalii privind 
cerinţele legate de pregătirea profesională a specialiştilor, 
precum şi alte cerinţe, în contextul acordării informaţiei, 
serviciilor de consiliere, inclusiv cerinţele privind standar-
dele de etică profesională.

2.1.8.1 Informare şi consiliere la luarea deciziilor
Acordarea informaţiilor şi oferirea serviciilor de consiliere 
sunt deosebit de importante pentru a ajuta femeia însărci-
nată să analizeze opţiunile şi pentru a asigura posibilitatea 
acesteia de a lua o decizie fără presiune din exterior. Multe 
femei iau decizia de a trece prin procedura de avort înainte 
de a solicita asistenţă şi această decizie trebuie respectată 
fără a impune femeia să treacă prin şedinţe de consiliere 
obligatorii. Serviciile de consiliere pentru femeile care le 
solicită trebuie oferite de către persoane calificate, pe bază 
de alegere voluntară, într-o manieră confidenţială (19, 20).
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serviciile existente constituie o parte esenţială a asistenţei 
legate de avort, deoarece ajută femeia să evite sarcinile 
nedorite în viitor. În condiţii ideale consilierea înainte de avort 
include discuţiile despre necesităţile de contracepţie pentru 
viitor. Fiecare femeie trebuie să fie informată că ovulaţia 
poate să apară deja peste două săptămâni după avort (26), 
expunând-o riscului unei sarcini nedorite, dacă nu va folosi o 
metodă de contracepţie eficace. Femeia trebuie să primească 
de la specialişti informaţie corectă care s-o ajute să aleagă 
cea mai potrivită metodă de contracepţie. Astfel ar putea fi 
explorate circumstanţele în care a apărut sarcina nedorită. 
Dacă femeia solicită servicii de avort pentru întreruperea 
sarcinii pe care ea o consideră un semn al eşecului metodei 
de contracepţie folosite, specialistul trebuie să discute cu 
ea, dacă este posibil, că metoda respectivă să fi fost folosită 
incorect, cum să folosească corect metoda respectivă, dacă 
ar fi indicat să opteze pentru o altă metodă de contracepţie 
(informaţii detaliate sunt prezentate în Secţiunea 2.3 şi în 
Anexa 6). Totodată, decizia finală privind metoda de contrace-
pţie aleasă trebuie să-i aparţină întru totul femeii.

Femeia nu trebuie să aleagă metoda de contracepţie înainte 
de prestarea serviciilor de avort.  Unele femei preferă 
să discute opţiunile privind contracepţia după realizarea 
avortului.

2.2 Metode de realizare a avortului 

Sumar
Cele mai potrivite metode de realizare a avortului diferă în 
funcţie de vârsta sarcinii. Metodele incluse în acest sumar 
au un caracter mai degrabă indicativ decât prescriptiv în 
ceea ce priveşte vârsta sarcinii. De exemplu, majoritatea 
specialiştilor pot efectua aspirări vacuum fără riscuri în 
cazul sarcinilor de până la 12 săptămâni, pe când spe-
cialiştii cu experienţă suficientă şi cu acces la canule de 
dimensiuni adecvate pot folosi această procedură cu un 
grad înalt de siguranţă pentru a întrerupe sarcini cu vârsta 
de gestație de până la 15 săptămâni (3).

 y care sunt senzaţiile care, probabil, vor apărea (de 
exemplu, crampe similare celor menstruale, durere şi 
hemoragie);

 y cât va dura intervenția;

 y ce mijloace de atenuare a durerii îi vor fi puse la 
dispoziţie;

 y riscurile şi complicaţiile asociate cu metoda de avort 
respectivă;

 y când va fi capabilă să reia activităţile de zi cu zi, inclusiv 
relaţiile sexuale;

 y orice asistenţă şi control ulterior.

Dacă există mai multe opţiuni privind metoda de avort, 
prestatorii de servicii de sănătate trebuie să fie instruiţi să 
ofere femeilor informaţii clare privind cele mai oportune 
metode, în funcţie de vârsta sarcinii, de starea sănătăţii 
femeii, de factorii de risc potenţiali şi de beneficiile şi 
dezavantajele fiecăreia dintre metodele accesibile. Este mai 
probabil ca femeile să considere metoda de avort accepta-
bilă, dacă au ales-o ele însele (21, 22). Majoritatea femeilor 
care trec prin procedura de avort consideră că este extrem 
de importantă posibilitatea de a alege metoda de realizare a 
avortului. Conform datelor unor studii, femeile care optează 
pentru avortul medicamentos îl consideră mai acceptabil 
la vârstele de gestaţie timpurii, comparativ cu vârstele de 
gestaţie mai avansate (21, 23-25).

2.1.8.3 Contracepţia: informaţii şi servicii 
Scopul consilierii în domeniul contracepţiei şi oferirii mijlo-
acelor de contracepţie în contextul asistenţei legate de 
avort este ca femeia să înceapă să folosească metoda de 
contracepţie pentru care a optat imediat după avort, după ce 
există convingerea că este metoda cea mai potrivită şi cea 
mai acceptabilă pentru ea. Aceasta va spori probabilitatea 
că femeia va continua să folosească metoda de contracepţie 
aleasă într-un mod corect şi consecvent. Oferirea informaţii-
lor privind contracepţia şi consilierea privind metodele şi 
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Metode utilizate după 12-14 săptămâni de 
la ultima menstruaţie
Metoda chirurgicală recomandată este dilatarea şi evacuarea, 
cu aplicarea aspirării vacuum şi folosirea forcepsului. Metoda 
recomandată de realizare a avortulu medicamentos după 
12 săptămâni este administrarea mifepristonului, urmată de 
administrarea în doze repetate a misoprostolului.

Consideraţii înainte de procedură

2.2.1 Pregătirea cervicală

Pregătirea cervicală cu dilatatoare osmotice, cum ar fi lami-
naria sau agenţii farmacologici, este folosită frecvent înainte 
de realizarea avorturilor chirurgicale în primul trimestru de 
sarcină, deoarece în acest caz procedura de avort decurge 
mai repede şi mai uşor, reducând necesitatea de dilatare 
cervicală mecanică (29, 30). Pregătirea cervicală înainte 
de avortul chirurgical este în mod special benefică pentru 
femeile cu anomalii cervicale şi femeile care au fost supuse 
anterior intervenţiilor chirurgicale, adolescentelor şi femeilor 
cu sarcini mai mari, dat fiind că toate aceste categorii pre-
zintă risc sporit de traumă cervicală sau perforare a perete-
lui uterin, care pot cauza hemoragie (31, 32). De asemenea, 
pregătirea cervicală poate uşura procedura de avort pentru 
specialiştii cu mai puţină experienţă. Totodată, pregătirea 
cervicală are şi dezavantaje, inclusiv disconfortul suplimen-
tar al femeii, costuri suplimentare şi timp în plus pentru o 
administrare eficace. Din aceste considerente pregătirea 
cervicală înainte de avortul chirurgical se recomandă pentru 
toate femeile însărcinate cu vârsta de gestaţie mai mare de 
12-14 săptămâni (29, 30, 33), deşi utilizarea acestei metode 
poate fi luată în consideraţie în cazul femeilor însărcinate 
cu orice vârstă de gestaţie, în special în cazul femeilor ce 
prezintă un grad sporit de risc de traumatizare a colului 
uterin sau de perforare a uterului.

Pregătirea cervicală cu folosirea dilatatoarelor osmotice 
necesită, cel puţin, patru ore pentru a fi eficace. Cercetările 

Accesibilitatea metodelor medicamentoase fără riscuri şi 
eficace de realizare a avorturilor se explică prin extinderea 
ariei de înregistrare şi folosire a mifepristonului şi miso-
prostolului (hărţile globale de răspândire a mifepristonului 
şi misoprostolului sunt publicate la adresa: www.gynuity.
org). Cunoştinţele privind existenţa şi modul corect de 
administrare a acestor preparate, inclusiv doar a misopro-
stolului atunci când mifepristonul nu este disponibil, sunt 
importante pentru persoanele responsabile de planificarea 
activităţilor de program, managerii de programe, medici şi 
farmacişti, pe măsură ce preparatele medicamentoase sunt 
introduse în sistemele de sănătate.

Metode de realizare a avortului până la 
12-14 săptămâni de la ultima menstruaţie
Metodele recomandate de realizare a avortului sunt aspirarea 
vacuum electrică, aspirarea vacuum manuală sau metodele 
medicamentoase, când se administrează mifepriston, urmat 
de administrarea misoprostolului.

S-a demonstrat că este eficace şi sigură administrarea mife-
pristonului, urmată de administrarea prostaglandinei până la 
vârsta de gestaţie de 9 săptămâni (63 de zile) (4, 19). Unele 
dovezi demonstrează, de asemenea, că regimul de admini-
strare a dozelor repetate de misoprostol la vârsta de gestaţie 
de 9-12 săptămâni este sigură şi eficace (3, 4, 27, 28). 
Totodată, administrarea doar a misoprostolului este mai puţin 
eficace decât administrarea în combinaţie cu mifepristonul.

Utilizarea metodelor medicamentoase de  realizare a avortulu 
necesită existenţa posibilităţii de aspirare vacuum în situaţii 
de urgenţă fie în cadrul instituţiei de sănătate respective, 
fie în cadrul unei alte instituţii pentru cazurile când avortul 
eşuează sau este incomplet.

Managerii de programe şi factorii de decizie trebuie să 
depună toate eforturile posibile pentru a folosi aspirarea 
vacuum şi metode medicamentoase de realizare a avortulu în 
locul chiuretajului cu chiuretă ascuţită.

http://www.gynuity.org/
http://www.gynuity.org/
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Consilierea şi atitudinea plină de simpatie pot reduce frica 
femeilor şi nivelul perceput al durerii, conform datelor 
studiilor ce au evaluat pacientele cu avort incomplet (39). 
Tehnicile nefarmacologice de relaxare pot duce la scurtarea 
procedurii şi la reducerea necesarului de medicamente (40, 
41), iar muzica de fundal poate reduce durerea în timpul 
procedurii (37). Persoana care realizează procedura de avort 
şi personalul prezent trebuie să fie binevoitori şi prietenoşi. 
Dacă femeia doreşte şi dacă este posibil, poate fi utilă 
prezenţa unei persoane din cercul de rude şi prieteni – a 
soţului sau a partenerului, a unui membru al familiei sau 
a unei prietene - care să o susţină moral în timpul proce-
durii. Metodele nefarmacologice nu trebuie considerate 
alternative care să înlocuiască metodele farmacologice de 
atenuare a durerii.

2.2.2.1 Medicamente pentru atenuarea durerii
Medicamentele pentru atenuarea durerii trebuie să fie 
oferite întotdeauna în cazul avorturilor medicamentoase şi 
chirurgicale şi puse fără întârziere la dispoziţia femeilor la 
cererea acestora. Pentru atenuarea durerii în timpul avor-
tului sunt folosite trei categorii de preparate medicale fie 
unice, fie în combinaţii diferite: analgezicele care atenuează 
intensitatea percepută a durerii, tranchilizantele care reduc 
stresul şi anestezicele care estompează senzaţiile fizice în 
timpul avortului chirurgical. În majoritatea cazurilor analge-
zicele, anestezia locală şi/sau anestezia parţială, îmbinate 
cu susţinerea verbală, sunt suficiente. Majoritatea acestor 
preparate sunt relativ ieftine.

Analgezicele nenarcotice incluse în Lista-model a medi-
camentelor esențiale a OMS, cum ar fi antiinflamatoarele 
nesteroidiene de genul ibuprofenului, reduc durerea, 
inclusiv crampele uterine, asociate atât cu metodele de 
avort chirurgical, cât şi cu metodele de avort medicamentos 
(42, 43). În urma studiilor clinice randomizate controlate s-a 
constatat că administrarea paracetamolului este ineficace 
pentru atenuarea durerii după procedura de avort chirurgi-
cal (44-46), dar şi atunci când este vorba despre reducerea 

sugerează că în cazul avorturilor chirurgicale în primul tri-
mestru de sarcină administrarea a 400 µg de misoprostol pe 
cale vaginală cu 3-4 ore înainte de procedură sau pe cale 
sublinguală cu 2-3 ore înainte de procedură este eficace 
pentru pregătirea colului uterin (29). Un alt regim farmaco-
logic eficace este administrarea a 200 mg de mifepriston 
pe cale orală cu 36 de ore înainte de procedura de aspi-
rare vacuum (29, 34). Pentru pregătirea cervicală înainte 
de dilatare şi evacuare administrarea misoprostolului are 
eficacitate inferioară dilatării de peste noapte cu laminaria. 
Spre deosebire de laminarie, folosirea doar a misoprosto-
lului în pregătirea cervicală nu a fost studiată pentru vârste 
de peste 20 de săptămâni de gestaţie. Folosirea misopro-
stolului în combinaţie cu dilatatoare osmotice aplicate peste 
noapte nu prezintă beneficii suplimentare pentru dilatarea 
cervicală la vârste de gestaţie sub 19 săptămâni (30).

2.2.2 Atenuarea durerii

Majoritatea femeilor relatează că avortul a fost însoţit de un 
anumit grad de durere. Factorii asociaţi cu durerea în timpul 
avortului chirurgical realizat cu anestezie locală au fost 
evaluaţi în cadrul câtorva studii observaţionale. Intensitatea 
durerii variază în funcţie de vârsta femeii, paritatea ei, de 
istoria antecedentelor de dismenoree şi de nivelul de emoţii 
sau de frică al femeii (35-37). S-a ajuns la concluzia că 
durerea este mai mică în cazul femeilor care au născut 
vaginal şi în cazul medicilor cu experienţă mai bogată 
(35,38). Studiile privind raportul dintre intensitatea durerii 
şi vârsta de gestaţie, precum şi gradul de dilatare cervicală 
necesar pentru avort s-au soldat cu rezultate contradictorii 
(35, 36, 38), deşi durata mai mică a procedurii este asociată 
cu mai puţină durere (35).

Asigurarea unui control adecvat al durerii nu necesită inve-
stiţii serioase în medicamente, echipament sau în formarea 
profesională. Neglijarea acestui element important sporeşte 
nejustificat frica şi disconfortul femeii, compromiţând grav, 
astfel, calitatea asistenţei medicale şi sporind, potenţial, 
gradul de dificultate al procedurii.



Asistenţa clinică a femeilor, care trec prin procedura de avort40

ales că în unele instituţii medicale se promovează nejusti-
ficat politica de a reţine peste noapte femeile care au fost 
supuse anesteziei generale. Totodată, întrucât aceasta este 
cea mai eficace metodă de control al durerii, unele femei 
preferă anestezia generală; această cale poate fi prefe-
rată şi de medici în timpul procedurilor complicate. Toate 
instituţiile care oferă anestezie generală trebuie să dispună 
de echipament corespunzător şi de personal calificat pentru 
administrarea anesteziei generale şi tratarea oricăror 
complicaţii.

2.2.3 Inducerea morţii fătului 
anterior procedurii de avort

La folosirea metodelor medicamentoase de avort în cazul 
sarcinilor de peste 20 de săptămâni de gestaţie trebuie de 
luat în consideraţie inducerea morţii fătului anterior pro-
cedurii de avort. Metodele moderne de avort medicamen-
tos, cum ar fi administrarea combinată a mifepristonului 
şi misoprostolului sau doar a misoprostolului, nu duc în 
mod direct la moartea fătului. Supravieţuirea temporară a 
fătului după expulzare este legată de vârsta sarcinii şi de 
reducerea timpului de la administrarea preparatului până 
la expulzare (51, 52). Printre regimurile de administrare a 
preparatelor anterior procedurii de avort pentru a induce 
moartea fătului se numără (53):

Injectarea clorurii de potasiu (KCl) prin cordonul ombilical 
sau în inima fătului, procedură extrem de eficace, dar care 
cere multă îndemânare pentru a face o injecţie cu precizie, 
în condiţii de siguranţă, dar şi timp suficient pentru a con-
firma stopul cardiac printr-un examen ultrasonografic.

Injectarea digoxinei în lichidul amniotic sau în corpul fătului. 
Digoxina nu este la fel de eficace cum este clorura de 
potasiu în inducerea decesului fătului, dar acest preparat 
este mai uşor de folosit. În cazul administrării digoxinei în 
lichidul amniotic nu este necesar controlul ecografic. S-a 
demonstrat că acest preparat este sigur (nivelul de digoxină 
în serul matern rămâne la sau sub nivelul de conţinut tera-
peutic) (51). Administrarea digoxinei necesită timp suficient 

durerii în timpul avortului medicamentos (47). Ca urmare 
utilizarea paracetamolului nu se recomandă în calitate de 
mijloc de atenuare a durerii în timpul avortului.

În cazul avortului chirurgical administrarea tranchilizantelor 
înainte de procedură, cum ar fi diazepamul, poate reduce 
frica şi facilita relaxarea astfel, încât procedura să decurgă 
mai uşor atât pentru femeie, cât şi pentru medic. Aceste 
medicamente pot cauza amnezie, rezultat dorit de unele 
femei, dar ar putea cauza somnolenţă şi întârzia  redobândi-
rea capacităţii de a se deplasa (37). Folosirea analgezicelor 
narcotice poate fi oportună, deşi există riscul unor com-
plicaţii, cum ar fi depresia respiratorie. În astfel de cazuri 
personalul trebuie să aibă la îndemână cele necesare pentru 
resuscitare şi agenţi de neutralizare a acţiunii substanţelor 
narcotice.

2.2.2.2 Anestezia
În cazurile când pentru avortul chirurgical este necesară 
dilatarea cervicală deseori se foloseşte un blocaj 
paracervical prin aplicarea unui preparat anestezic, cum ar 
fi lidocaina cu acţiune rapidă, injectată sub mucoasa colului 
uterin, în jurul colului uterin. Avantajele utilizării anesteziei 
locale în loc de anestezie generală includ: reducerea 
riscurilor şi complicaţiilor legate de procedură, o perioadă 
de recuperare mai scurtă, un grad de control mai mare din 
partea femeii, ea rămânând conştientă şi fiind capabilă 
să comunice cu medicul. Injectarea preparatului pentru 
anesteziere locală trebuie efectuată cu multă grijă, pentru a 
evita introducerea preparatului în venă. Folosirea anesteziei 
locale în timpul aspirării vacuum este o procedură sigură. 
Totodată, nu a fost studiat gradul de scădere al durerii, în 
pofida răspândirii pe larg a acestei practici (37).

Anestezia generală nu este recomandată ca procedură de 
rutină pentru avort şi duce la sporirea riscurilor (1, 48-50). 
Anestezia generală este asociată cu rate mai mari de 
hemoragie, comparativ cu anestezia locală (1, 2). Utilizarea 
anesteziei generale sporeşte costul procedurii de avort 
atât pentru instituţia de sănătate, cât şi pentru femeie, mai 
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În funcţie de vârsta de gestație a sarcinii, avortul prin 
metoda aspirării vacuum durează 3-10 minute şi poate fi 
realizat în condiţii de ambulatoriu, cu folosirea analgezicelor 
şi/sau anesteziei locale. Finalizarea avortului se verifică 
prin examinarea ţesutului aspirat. La vârste de gestaţie mici 
canula poate fi inserată fără dilatarea preliminară a colului 
uterin. Totuşi, de regulă, înainte de inserarea canulei este 
necesară dilatarea cu ajutorul dilatatoarelor mecanice sau 
osmotice sau cu ajutorul agenţilor farmacologici, cum ar fi 
misoprostolul sau mifepristonul (vezi Secţiunea 2.2.1). În 
general, procedurile de aspirare vacuum pot fi realizate în 
condiţii de siguranţă fără utilizarea intrauterină a chiuretelor 
sau a altor instrumente. Nu există dovezi care să sugereze 
că chiuretajul după aspirarea vacuum scade riscul neelimi-
nării depline a sarcinii (59).

Majoritatea femeilor care trec prin procedura de avort în 
primul trimestru de sarcină, cu aplicarea metodelor de ane-
stezie locală, se simt suficient de bine pentru a pleca din 
clinică după o perioadă de observare de 30 de minute într-o 
sală de recuperare după avort. În general, sunt necesare 
perioade de recuperare mai îndelungate în cazul avorturilor 
realizate la femei cu sarcini mai mari şi în cazul folosirii 
tranchilizantelor sau anesteziei generale. 

Aspirarea vacuum este o procedură foarte sigură. Un studiu 
privind aspirarea vacuum în primul trimestru de sarcină, 
realizat pe un eşantion de 170 000 de femei din New York, 
a arătat că mai puţin de 0,1% din femei au suferit compli-
caţii grave care presupun spitalizarea pacientei (60). Deşi 
complicaţiile apar rareori în cazul aspirării vacuum, printre 
acestea se numără: infecţiile pelviene, sângerarea excesivă, 
traumatisme ale colului uterin, evacuarea incompletă a 
conţinutului uterului, perforarea peretelui uterin, compli-
caţii legate de anestezie şi neîntreruperea sarcinii (1, 2). 
Crampele abdominale şi sângerarea similară celei men-
struale sunt simptome care apar în cazul oricărei proceduri 
de avort.

pentru ca fătul să absoarbă preparatul; din aceste conside-
rente digoxina se administrează cu o zi înainte de procedura 
de avort cu misoprostol (33, 54).

2.2.4 Metode chirurgicale de realizare a avortului 

2.2.4.1 Aspirarea vacuum
Metoda chirurgicală recomandată de realizare a avortului în 
cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie sub 15 săptămâni este 
aspirarea vacuum (57). Gradul înalt de eficacitate al aspiră-
rii vacuum a fost confirmat în cadrul câtorva studii clinice 
randomizate controlate. Rata avorturilor complete este de 
95% şi 100% (55, 56).  Tehnologiile de aspirare vacuum 
manuală şi electrică par a fi la fel de eficace; totodată, 
aspirarea vacuum manuală este asociată cu un grad mai 
mic de durere în cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de 
până la 9 săptămâni şi cu un grad mai mare de dificultate la 
realizarea procedurii în cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie 
de peste 9 săptămâni (57). Aspirarea vacuum în cazul sar-
cinilor cu vârsta de gestaţie de până la 14 săptămâni este 
mai eficace şi se asociază cu mai puţine complicaţii minore 
decât avorturile medicamentoase (56, 58).

Aspirarea vacuum implică evacuarea conţinutului uterului 
prin canule de plastic sau metalice anexate la dispozitivul 
de aspirare. Aspirarea vacuum se efectuează cu ajutorul 
unei pompe vacuum electrice. În cazul aspirării vacuum 
manuale vacuumul este creat prin utilizarea unui aspirator 
manual de plastic cu volumul de 60 ml (numit şi seringă). 
Aspiratoarele existente pot fi combinate cu canule de plastic 
de diferite dimensiuni, de la 4 mm până la 16 mm în diame-
tru. Pentru fiecare procedură trebuie să fie aleasă canula de 
dimensiuni potrivite, în funcţie de vârsta de gestaţie şi de 
gradul de dilatare cervicală; în general, diametrul canulei 
corespunde numărului de săptămâni de gestaţie. Unele 
canule şi majoritatea dispozitivelor de aspirare pot fi folosite 
de mai multe ori, după ce sunt curăţate minuţios, dezinfec-
tate intensiv sau sterilizate. De asemenea, există pompe 
mecanice care pot fi activate cu piciorul.
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2.1) şi evacuarea conţinutului uterului cu ajutorul unei 
pompe vacuum electrice, prin canule cu diametrul de 
12-16 mm, precum şi cu ajutorul forcepsului lung. În 
funcţie de vârsta sarcinii pregătirea în scopul dilatării 
adecvate a colului uterin poate dura de la 2 ore până la 2 
zile. Mulţi specialişti consideră util testul ultrasonografic 
în timpul procedurii de dilatare şi evacuare, dar acesta nu 
este totuşi esenţial (65).

Un studiu clinic randomizat controlat, în cadrul căruia au fost 
comparate procedura de dilatare şi evacuare şi procedura de 
injectare a prostaglandinei PGF2a în lichidul amniotic, a arătat 
că dilatarea şi evacuarea durează mai puţin, este mai sigură 
şi mai acceptabilă, cel puţin, în cazul sarcinilor cu vârsta 
de gestaţie de până la 18 săptămâni (66). A fost efectuat 
un studiu clinic pentru a compara procedura de dilatare şi 
evacuare cu procedura de administrare a mifepristonului, cu 
administrarea ulterioară a dozelor repetate de misoprostol. 
Studiul a demonstrat că dilatarea şi evacuarea se aso-
ciază cu un grad mai mic de durere şi cu mai puţine efecte 
adverse (67). Ca şi în cazul oricărei proceduri medicale, 
specialiştii trebuie să fie calificaţi, să dispună de echipamen-
tul necesar şi să posede abilităţi pentru a realiza proceduri 
de dilatare şi evacuare fără riscuri (68).

Procedura de dilatare şi evacuare poate fi realizată, de 
regulă, în condiţii de ambulatoriu, cu aplicarea unui blocaj 
paracervical şi administrarea analgezicelor nesteroidiene 
antiinflamatoare sau a tranchilizantelor care menţin pacien-
tele în stare conştientă. Anestezia generală nu este necesară 
şi poate duce la sporirea riscurilor (vezi Secţiunea 2.2.2.2). 
De regulă, procedura de dilatare şi evacuare nu durează mai 
mult de 30 de minute. Personalul medical şi femeile supuse 
acestei proceduri trebuie să fie pregătiţi pentru hemora-
gie post-operatorie mai intensă decât în urma avorturilor 
realizate în primul trimestru de sarcină. În afară de aceasta, 
personalul trebuie să fie instruit pentru a acorda servicii de 
consiliere şi de oferire a informaţiei privind specificul avortu-
rilor realizate în trimestrul al doilea de sarcină. 

2.2.4.2 Dilatare şi chiuretaj 
(cu chiuretă ascuţită) 
Chiuretajul implică dilatarea colului uterin cu ajutorul dilata-
toarelor mecanice sau al agenţilor farmacologici şi folosirea 
chiuretelor metalice ascuţite pentru a curăţa pereţii uterului.

Chiuretajul cu chiuretă ascuţită este o procedură mai puţin 
sigură decât aspirarea vacuum (61), dar şi mult mai dure-
roasă pentru femei (62). Din acest motiv, aspirarea vacuum 
trebuie să înlocuiască chiuretajul. Rata complicaţiilor 
serioase în urma chiuretajului este de trei ori mai mare decât 
în cazul aspirării vacuum (3). Studiile clinice randomizate 
controlate, în cadrul cărora au fost comparate chiuretajul şi 
aspirarea vacuum, au arătat că în cazul sarcinilor cu vârsta 
de până la 10 săptămâni, calculate de la prima zi a ultimei 
menstruaţii, aspirarea vacuum este o procedură mai rapidă, 
asociată cu pierderi de sânge mai mici decât în cazul chiure-
tajului (63, 64).

În regiunile unde se practică în continuare chiuretajul 
trebuie depuse toate eforturile posibile pentru a-l înlocui 
cu aspirarea vacuum. În regiunile unde în prezent nu sunt 
oferite servicii de avort trebuie introdusă aspirarea vacuum, 
nu chiuretajul. În regiunile unde urmează a fi introdusă 
aspirarea vacuum conducerea instituţiilor de sănătate 
trebuie să asigure respectarea protocoalelor adecvate de 
control al durerii, precum şi efectuarea chiuretajului de către 
specialişti bine pregătiţi, sub supraveghere adecvată.

2.2.4.3 Dilatare şi evacuare
Dilatarea şi evacuarea se folosesc în cazul sarcinilor 
cu vârsta de gestaţie ce depăşeşte 12-14 săptămâni. 
Dilatarea şi evacuarea sunt cea mai sigură şi mai eficace 
tehnică chirurgicală de avort pentru sarcini cu vârste de 
gestaţie avansate, cu condiţia să existe specialişti cali-
ficaţi cu experienţă bogată (3). Dilatarea şi evacuarea 
implică pregătirea cervicală cu ajutorul dilatatoarelor 
osmotice sau al agenţilor farmacologici (vezi Secţiunea 
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2.2.4.4 Alte metode chirurgicale de realizare a 
avortului la vârste de sarcină avansate 
Intervenţiile chirurgicale serioase nu trebuie  folosite 
ca metode de realizare a avortului de primă intenţie. 
Histerotomia nu face parte din arsenalul modern al proce-
durilor de avort, date fiind ratele mult mai înalte ale morbi-
dităţii şi mortalităţii şi costurile mult mai mari decât în cazul 
procedurii de dilatare şi evacuare sau în cazul metodelor 
medicamentoase de realizare a avortului. În mod similar, 
histerectomia nu trebuie să fie folosită decât în cazurile când 
starea sănătăţii femeii o cere, indiferent dacă este sau nu 
este însărcinată (19).

2.2.4.5 Examinarea ţesuturilor evacuate în urma 
realizării avortului chirurgical 
După ce a fost realizat avortul chirurgical este  importantă 
examinarea țesuturilor evacuate, pentru a exclude posibili-
tatea existenţei unei sarcini ectopice şi pentru a evalua dacă 
avortul este complet. În cazul aspirării vacuum, începând 
aproximativ cu a şasea săptămână de gestaţie, specialiştii 
pot identifica vizual produsul de concepţie, vilozităţile coriale 
şi sacul de gestaţie (59). Dacă ţesuturile aspirate nu conţin 
produsul de concepţie, poate fi presupusă existenţa unei 
sarcini ectopice şi femeia trebuie să fie supusă unui examen 
suplimentar (vezi Secţiunea 2.1.6). În afară de aceasta, 
specialiştii trebuie să observe cu atenţie dacă există sau 
nu semne ale unei sarcini molare, în special în zonele cu 

incidenţă mare a acesteia. Dacă masele aspirate conţin 
mai puţin ţesut decât ar fi fost de aşteptat, trebuie anali-
zată versiunea avortului incomplet şi posibilitatea repetării 
aspirării. Examinarea microscopică a maselor aspirate nu 
este indicată, atunci când specialiştii efectuează examenul 
de rutină al ţesutului evacuat.

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

S-a demonstrat că metodele de avort medicamentos 
sunt eficace şi sigure (4, 19, 24, 69-71). Cele mai eficace 
regimuri de administrare sunt cele bazate pe antiprogesto-
gen, mifepriston, care aderă la receptorii progesteronului, 
inhibând acţiunea progesteronului şi împiedicând, astfel, 
dezvoltarea fătului. Regimurile de tratament implică admini-
strarea unei doze iniţiale de mifepriston, urmată de admini-
strarea unei prostaglandine - misoprostol, care stimulează, 
de regulă, contracţiile uterine şi facilitează expulzarea pro-
dusului de concepţie (72). Gemeprostul este o prostaglan-
dină, similară misoprostolului, dar este mai scump, necesită 
păstrare la rece şi poate fi administrat doar pe cale vaginală 
(12). Deşi gemeprostul are aceeaşi eficacitate ca şi miso-
prostolul, cel din urmă este prostaglandina preferată pentru 
avort (73). Un şir de alte preparate cu prostaglandină care 
erau folosite în trecut, cum ar fi sulprostonul şi prostaglan-
dina F2a, nu mai sunt folosite în prezent din cauza efectelor 
adverse sau a eficacităţii relativ reduse (74).
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Efectele adverse ale metodelor medicamentoase de 
avort sunt similare efectelor asociate cu avorturile spon-
tane şi includ crampe uterine şi sângerări îndelungate 
asemănătoare sângerărilor menstruale. În medie sângerarea 
durează 9 zile, dar în cazuri rare poate dura până la 45 de 
zile (75). Efectele secundare includ greţuri, vomă şi diaree. 
Printre contraindicaţiile pentru administrarea mifepristo-
nului şi a prostaglandinelor se numără: insuficienţa renală 
sau hepatică acută sau cronică, porfirie ereditară şi reacţia 

alergică la oricare dintre preparatele folosite. Mifepristonul 
nu constituie un tratament eficace în cazul sarcinii ectopice. 
Dacă se suspectează existenţa unei sarcini ectopice, sunt 
necesare investigaţii suplimentare şi, în caz de confirmare 
a suspiciunii, tratament imediat (11). În cazul femeilor care 
folosesc un timp îndelungat corticosteroide, femeilor cu 
tulburări de coagulare, femeilor cu anemie gravă, femeilor cu 
tulburări cardiace pre-existente sau factori de risc cardiova-
sculari, sunt necesare precauţia şi evaluarea clinică (12).

CASETA 2.1

Doze şi căi de administrare pentru mifepriston, urmat de misoprostol.

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de până la 9 săptămâni (63 de zile)

• 200 mg de mifepriston administrate pe cale orală.
• Se recomandă ca misoprostolul să fie administrat peste 1 sau 2 zile (24-48 de ore) după ingestia mifepristonului.
• În caz de administrare pe cale vaginală, bucală sau sublinguală doza de misoprostol recomandată este de 800 µg.
• În caz de administrare pe cale orală doza de misoprostol recomandată este de 400 µg.
• În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de până la 7 săptămâni (49 de zile) misoprostolul poate fi administrat 

pe cale vaginală, bucală, sublinguală sau orală. În cazul când vârsta de gestaţie depăşeşte 7 săptămâni nu se 
recomandă administrarea misoprostolului pe cale orală.

• În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de până la 9 săptămâni (63 de zile) misoprostolul poate fi administrat pe 
cale vaginală, bucală sau sublinguală.

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de 9-12 săptămâni (63-84 de zile)

• 200 mg de mifepriston administrate pe cale orală, cu administrarea ulterioară peste 36-48 de ore, a:
• 800 µg de misoprostol, administrate pe cale vaginală în cadrul unei instituţii de sănătate. Până la 4 doze a câte 400 

µg de misoprostol vor fi administrate ulterior fie pe cale vaginală, fie pe cale sublinguală la fiecare trei ore.

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de peste 12 săptămâni (>84 de zile)

• 200 mg de mifepriston administrate pe cale orală, cu administrarea ulterioară peste 36-48 de ore, după cum 
urmează:

• administrarea în cadrul unei instituţii de sănătate a misoprostolului - 400 µg pe cale orală sau 800 µg pe cale 
vaginală, urmată de administrarea a câte 400 µg de misoprostol pe cale vaginală sau sublinguală la fiecare 3 ore, 
dar nu mai mult de 5 doze în total. În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare de 24 de săptămâni doza 
de misoprostol trebuie să fie redusă din cauza sensibilităţii mai mari a uterului la prostaglandine, dar nu pot fi 
formulate recomandări concrete privind doza din cauza lipsei studiilor clinice.
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a 3 zile, astfel încât doza totală să fie de 125-150 mg (84). 
Acest regim de administrare este folosit pe larg în Republica 
Populară Chineză. Totuşi, pentru comoditatea femeii şi în 
scopul acordării asistenţei medicale, se recomandă adminis-
trarea unei singure doze de mifepriston. Administrarea unei 
doze de 50 mg de mifepriston este mai puţin eficace decât 
administrarea unei doze de 200 mg, atunci când se admi-
nistrează în combinaţie cu gemeprost (85). Rezultatele unui 
studiu au arătat că administrarea a 100 mg de mifepriston 
în combinaţie cu 800 µg de misoprostol pe cale vaginală a 
fost la fel de eficace ca şi administrarea a 200 mg; totodată, 
gradul de eficacitate a fost mai redus decât cel aşteptat (86).

Misoprostolul este o prostaglandină cu eficacitate demon-
strată care este mult mai ieftin decât gemeprostul şi nici nu 
necesită păstrare la frigider. Din acest motiv misoprostolul 
este prostaglandina recomandată. Administrarea pe cale 
orală a 200 mg de mifepriston, urmată de administrarea pe 
cale vaginală, sublinguală sau bucală a 800 µg de misopros-
tol este un regim medicamentos eficace (4).  Comparând 
administrarea misoprostolului pe cale vaginală cu adminis-
trarea pe cale sublinguală, ultima pare a fi asociată cu rate 
mai mari de efecte secundare la nivelul tractului gastroin-
testinal, iar administrarea pe cale bucală pare a fi asociată 
cu rate mai mari de diaree (4). Administrarea misoprostolului 
pe cale vaginală este mai eficace şi medicamentul este 
tolerat mai bine decât în cazul administrării pe cale orală 
(87). Administrarea pe cale orală a unei doze de 400 µg de 
misoprostol trebuie să fie limitată la sarcinile cu vârsta de 
gestaţie de, cel mult, 7 săptămâni (49 de zile), dată fiind rata 
de eşec mai mare atunci când preparatul este administrat pe 
cale orală, pe măsură ce sarcina avansează (12, 81).

Unele protocoale indică administrarea întregii medicaţii sub 
supraveghere clinică, iar altele recomandă ca femeia să 
efectueze a doua vizită la instituţia medicală peste o zi sau 
două după administrarea mifepristonului pentru a lua prepa-
ratul analogic prostaglandinei. Administrarea misoprostolului 
la domiciliu este o opţiune sigură pentru femei (80,88). Tot 
mai frecvent, după ce iau mifepriston la clinică, femeile 

S-a demonstrat că metodele medicamentoase de avort sunt 
acceptabile în numeroase circumstanţe, inclusiv atunci când 
accesul la resurse este limitat (76-78). Preparatele necesare 
devin tot mai accesibile pe întregul glob, iar combinaţia 
de mifepriston şi misoprostol pentru realizarea avortului 
medicamentos a fost inclusă în Lista-model a preparatelor 
medicale esenţiale a OMS (73,79). Pe măsură ce accesul 
la aceste preparate devine tot mai simplu, managerii de 
programe trebuie să cunoască ce este necesar pentru 
introducerea metodelor medicamentoase de avort în cadrul 
serviciilor de sănătate existente (vezi Capitolul 3).

2.2.5.1 Administrarea mifepristonului şi preparatelor 
analogice prostaglandinei 

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de până la 9 
săptămâni (63 de zile)

S-a demonstrat gradul înalt de eficacitate al administră-
rii mifepristonului în combinaţie cu misoprostolul. Astfel, 
această combinaţie este considerată sigură şi se recomandă 
pentru avorturile de până la 9 săptămâni după prima zi a 
ultimei menstruaţii. Eficacitatea, conform datelor, este de 
98% (70, 80). Aproximativ 2-5% dintre femeile tratate în 
baza unui regim combinat de mifepriston şi misoprostol au 
nevoie de intervenţii chirurgicale pentru a finaliza avortul 
incomplet, pentru a întrerupe o sarcină care continuă să se 
dezvolte sau pentru a controla sângerarea (81).

Protocoalele originale de administrare a mifepristonului 
prevedeau administrarea pe cale orală a unei doze de 600 
mg de mifepriston, urmată de administrarea pe cale vaginală 
a 1 µg de gemeprost peste 36-48 de ore. Cu toate acestea, 
unele studii au demonstrat că este preferabil de administrat 
200 mg de mifepriston, deoarece astfel se obţine acelaşi 
efect ca în cazul dozei de 600 µg, dar se reduc costurile în 
cazurile când urmează administrarea unei prostaglandine 
(4, 81-83). Unele studii au arătat că pot fi administrate cinci 
sau şase doze de mifepristonul a câte 25 mg pe parcursul 

CASETA 2.1

Doze şi căi de administrare pentru mifepriston, urmat de misoprostol.

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de până la 9 săptămâni (63 de zile)

• 200 mg de mifepriston administrate pe cale orală.
• Se recomandă ca misoprostolul să fie administrat peste 1 sau 2 zile (24-48 de ore) după ingestia mifepristonului.
• În caz de administrare pe cale vaginală, bucală sau sublinguală doza de misoprostol recomandată este de 800 µg.
• În caz de administrare pe cale orală doza de misoprostol recomandată este de 400 µg.
• În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de până la 7 săptămâni (49 de zile) misoprostolul poate fi administrat 

pe cale vaginală, bucală, sublinguală sau orală. În cazul când vârsta de gestaţie depăşeşte 7 săptămâni nu se 
recomandă administrarea misoprostolului pe cale orală.

• În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de până la 9 săptămâni (63 de zile) misoprostolul poate fi administrat pe 
cale vaginală, bucală sau sublinguală.

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de 9-12 săptămâni (63-84 de zile)

• 200 mg de mifepriston administrate pe cale orală, cu administrarea ulterioară peste 36-48 de ore, a:
• 800 µg de misoprostol, administrate pe cale vaginală în cadrul unei instituţii de sănătate. Până la 4 doze a câte 400 

µg de misoprostol vor fi administrate ulterior fie pe cale vaginală, fie pe cale sublinguală la fiecare trei ore.

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de peste 12 săptămâni (>84 de zile)

• 200 mg de mifepriston administrate pe cale orală, cu administrarea ulterioară peste 36-48 de ore, după cum 
urmează:

• administrarea în cadrul unei instituţii de sănătate a misoprostolului - 400 µg pe cale orală sau 800 µg pe cale 
vaginală, urmată de administrarea a câte 400 µg de misoprostol pe cale vaginală sau sublinguală la fiecare 3 ore, 
dar nu mai mult de 5 doze în total. În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare de 24 de săptămâni doza 
de misoprostol trebuie să fie redusă din cauza sensibilităţii mai mari a uterului la prostaglandine, dar nu pot fi 
formulate recomandări concrete privind doza din cauza lipsei studiilor clinice.
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referitor la ce trebuie să se aştepte în cazul folosirii metode-
lor de avort medicamentos şi care pot fi efectele secundare 
posibile. Prestatorii de servicii de sănătate trebuie să se 
asigure că femeile înţeleg importanţa respectării recoman-
dărilor, în special dacă administrează preparatul de sine 
stătător, că ele ştiu cum să recunoască complicaţiile şi ce să 
întreprindă în astfel de situaţii.

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de 9-12 
săptămâni (63-84 de zile)

Dovezi medicale nu foarte solide sugerează că pe parcursul 
acestei perioade cel mai eficace regim constă în admini-
strarea a 200 mg de mifepriston pe cale orală, urmată de 
administrarea a 800 µg de misoprostol pe cale vaginală 
peste 36-48 de ore în cadrul unei instituţii de sănătate. Până 
la 4 doze a câte 400 µg de misoprostol vor fi administrate 
ulterior fie pe cale vaginală, fie pe cale sublinguală la inter-
vale de trei ore (27, 28). Studiile privind regimurile recoman-
date de administrare a misoprostolului pentru această vârstă 
de sarcină şi circumstanţele în care poate fi administrat sunt 
încă în derulare. 

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de peste 12 
săptămâni (>84 de zile)

Regimul de administrare a 200 mg de mifepriston, urmată 
de administrarea unor doze repetate de misoprostol, este 
extrem de eficient, când preparatele sunt administrate în 
cadrul unei instituţii de sănătate (3, 91). Administrarea pe 
cale orală a unei doze de 200 mg de mifepriston, urmată 
peste 36-48 de ore de o doză iniţială de 400 µg de misopro-
stol administrată pe cale orală sau a 800 µg administrată 
pe cale vaginală cu administrarea a, cel mult, patru doze 
ulterioare a câte 400 µg de misoprostol pe cale vaginală 
sau sublinguală la fiecare 3 ore este extrem de eficace (91). 
În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare de 24 de 
săptămâni doza de misoprostol trebuie să fie redusă din 
cauza sensibilităţii mai mari a uterului la prostaglandine. Din 

primesc la domiciliu doza de misoprostol pe care urmează 
să o ia în timp de 24-48 de ore după administrarea mife-
pristonului. Totodată, unele femei ar putea prefera adminis-
trarea preparatului în clinică (89). În cazurile când femeia 
ia misoprostolul la domiciliu, ea poate pleca de la clinică 
peste puţin timp după administrarea mifepristonului. Femeile 
trebuie informate la ce să se aştepte în materie de hemora-
gie vaginală şi expulzare a produsului de concepţie în urma 
administrării misoprostolului, precum şi la recunoaşterea 
complicaţiilor şi datele de contact ale persoanelor pe care 
trebuie să le contacteze. Este important de explicat că doza 
de misoprostol trebuie să fie administrată conform planului, 
chiar dacă apare hemoragie în urma administrării lui.

În urma administrării misoprostolului, până la 90% dintre 
femei vor expulza produsul de concepţie pe parcursul 
următoarelor 4-6 ore. Majoritatea femeilor vor avea nevoie 
de preparate care să atenueze durerea cauzată de crampele 
uterine pe parcursul acestei perioade de timp (vezi Secţiunea 
2.2.2.1).

În cazul în care tentativa de avort eşuează şi dezvoltarea 
fătului continuă femeilor trebuie să li se ofere posibilitatea 
de readministrare a misoprostolului sau posibilitatea de a 
recurge la avort chirurgical (12). Femeile cu avort incom-
plet trebuie ţinute sub observaţie, cu excepţia cazurilor 
de hemoragie intensă, sau li se poate oferi posibilitatea 
de readministrare a misoprostolului sau de finalizare prin 
intervenţie chirurgicală a avortului. Instituţiile care prestează 
servicii de avort prin metode medicamentoase trebuie să 
ofere posibilitatea de aspirare vacuum, la nevoie. Aceste 
servicii trebuie să existe la nivel de instituţie medicală sau 
trebuie să existe o înţelegere cu alte instituţii medicale, care 
dispun de capacităţi pentru a realiza proceduri de aspirare 
vacuum. Prestatorii de servicii de sănătate trebuie să asigure 
posibilitatea accesului femeilor la astfel de servicii în caz de 
urgenţă.

Este mai probabil ca femeile să considere metoda de avort 
satisfăcătoare, dacă au aşteptări realiste privind procesul de 
avort (90). Respectiv, ele au nevoie de informaţie completă 
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Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de peste 12 
săptămâni (84 de zile)

Misoprostolul este un preparat eficient pentru avort la sarcini de 
peste 12 săptămâni, deşi durata procedurii este mai îndelungată 
decât în cazul administrării misoprostolului în combinaţie cu 
mifepriston. Regimul recomandat de administrare este: 400 µg de 
misoprostol administrat pe cale vaginală sau sublinguală la fiecare 
3 ore; pot fi administrate, cel mult, 5 doze (91, 98). În special, în 
cazul femeilor nulipare, administrarea misoprostolului pe cale 
vaginală este mai eficace decât administrarea pe cale sublinguală. 
În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare de 24 de săptă-
mâni doza de misoprostol trebuie să fie redusă din cauza sensibili-
tăţii mai mari a uterului la prostaglandină. Din lipsă de studii clinice 
nu pot fi formulate recomandări ferme referitoare la doze.

În unele state se practică administrarea pe cale vaginală doar a 
gemeprostului în cazul întreruperii sarcinii în al doilea trimestru. 
Doza recomandată este de 1 mg. Preparatul se administrează 
la fiecare trei ore, cel mult, de 5 ori pe parcursul primei zile. La 
necesitate procedura poate fi repetată a doua zi. La aplicarea 
acestui regim de tratament 80% şi 95% din femei vor avorta în 24 
şi 48 de ore (99).

2.2.5.3 Alţi agenţi pentru procedura de avort 
medicamentos
În unele state, unde mifepristonul nu este disponibil, 
misoprostolul se administrează în combinaţie cu metotrexatul 
- preparat citotoxic folosit la tratarea unor tipuri de 
cancer, artritei reumatoide, psoriazisului etc. - ca metodă 
medicamentoasă de avort (pentru sarcinile cu vârsta de 
gestaţie de, cel mult, 7 săptămâni). În combinaţie cu 
misoprostolul este un preparat eficace: o serie de studii 
atestă o rată de succes mai mare de 90% la administrarea 
a 50 mg de metotrexat pe cale orală sau intramusculară, 
urmată de administrarea a 800 µg de misoprostol pe cale 
vaginală peste 3-7 zile (4). Totuşi, grupul de experţi al 
OMS specializaţi în toxicologie nu recomandă folosirea 
metotrexatului la întreruperea sarcinii din cauza riscului de 
acţiune teratogenică în cazul avortului eşuat (100). Deşi nu 

lipsă de studii clinice nu pot fi formulate recomandări ferme 
referitoare la doze.

Administrarea pe cale vaginală a unei doze de 1 mg de 
gemeprost după administrarea a 200 mg de mifepriston 
urmată 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 câte 1 mg la fiecare 3 ore (93,94).

2.2.5.2 Administrarea doar a misoprostolului

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de până la 12 
săptămâni (84 de zile)

S-au efectuat studii pentru a determina eficacitatea şi 
siguranţa administrării doar a misoprostolului. Eficacitatea 
administrării doar a misoprostolului este mai redusă, durata 
procesului de avort se extinde, iar avortul este mai dureros şi 
se asociază cu rate mai înalte de efecte secundare legate de 
tractul gastrointestinal, comparativ cu administrarea com-
binată a misoprostolului şi mifepristonului (4, 95). Date fiind 
disponibilitatea misoprostolului şi costul mic al preparatului, 
precum şi faptul că există informaţie că în unele regiuni uti-
lizarea mai pe larg a misoprostolului a contribuit la scăderea 
numărului de complicaţii în urma avorturilor nesigure (96), 
se pare că folosirea doar a misoprostolului este răspândită 
atunci când mifepristonul nu este disponibil. 

Regimul recomandat este administrarea a 800 µg de miso-
prostol pe cale vaginală sau sublinguală, iar, cel mult, trei 
doze repetate vor fi administrate la intervale de, cel puţin, 3 
ore, dar nu mai mari de 12 ore. Regimul respectiv rezultă în 
avort complet la 75-90% din cazuri. Administrarea pe cale 
sublinguală este mai puţin eficace decât pe cale vaginală, 
cu excepţia cazurilor când administrarea preparatului se 
efectuează la fiecare trei ore, dar acest regim se soldează cu 
rate înalte de efecte secundare legate de tractul gastrointe-
stinal (4, 96, 97). Administrarea pe cale orală nu se reco-
mandă din cauza eficacităţii reduse.
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2.2.6.1 Continuarea cursului sarcinii
Continuarea cursului sarcinii, în pofida procedurii de avort, 
poate apărea atât în cazul utilizării metodelor chirurgicale, 
cât şi ale celor medicamentoase; totuşi, cele din urmă se 
soldează cu eşec mai frecvent. Dacă femeile atestă în con-
tinuare simptome ale sarcinii sau dacă există semne clinice 
care confirmă eşecul procedurii de avort, procedura de 
evacuare  trebuie efectuată cât mai repede posibil (19).

2.2.6.2 Avortul incomplet
Avorturile incomplete sunt rare după aspirarea vacuum de 
către personal calificat. Ele sunt mai frecvente în cazul apli-
cării metodelor medicamentoase de avort (56). Printre simp-
tomele cele mai frecvente se numără hemoragia vaginală şi 
durerile abdominale; se pot manifesta şi semnele existenţei 
unor infecţii. De asemenea, se suspectează un avort incom-
plet, dacă în urma examinării vizuale ţesutul aspirat în cadrul 
avortului chirurgical nu este compatibil cu vârsta estimată a 
sarcinii. Lucrătorii tuturor instituţiilor medicale trebuie instru-
iţi şi pregătiţi să trateze avorturile incomplete prin evacuarea 
conţinutului uterului, luând în consideraţie posibilitatea hemo-
ragiilor care pot cauza anemie sau posibilitatea infecţiilor 
care trebuie tratate cu antibiotice.

Avorturile incomplete pot fi tratate prin administrarea miso-
prostolului sau prin procedura de aspirare vacuum. Dacă este 
necesară evacuarea conţinutului uterului, aspirarea vacuum 
este preferabilă chiuretajului, deoarece este asociată cu pier-
deri de sânge mai mici, mai puţină durere şi durată mai mică 
a procedurii (105). De asemenea, avorturile incomplete pot fi 
tratate cu misoprostol: nu s-a demonstrat existenţa vreunei 
diferenţe în ratele de avorturi complete sau în numărul de 
efecte adverse la compararea metodei aspirării vacuum şi 
metodei de avort prin administrarea misoprostolului, în cazul 
femeilor care au suferit avort incomplet în urma avortului 
spontan în cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mică 
de 13 săptămâni, deşi în cazul folosirii misoprostolului s-au 
înregistrat mai multe intervenţii chirurgicale neplanificate 

există încă o evaluare a riscului, s-au atestat defecte ale arti-
culaţiilor şi deformaţii ale craniului şi feţei în cazul sarcinilor 
care au continuat să se dezvolte după încercările eşuate de 
a realiza avortul cu ajutorul metotrexatului (101-103). Din 
această cauză se recomandă ca la introducerea metodelor 
medicamentoase de avort să fie folosite regimuri de adminis-
trare combinată a mifepristonului şi misoprostolului.

Există şi alte preparate care sunt folosite pentru stimularea 
contracţiilor uterine pentru a cauza întreruperea sarcinii cu 
vârsta de gestaţie mai mare de 12 săptămâni, dar setul de 
date privind gradul lor de siguranţă este limitat. Printre aces-
tea se numără: serurile hipertonice sau ureea hiperosmolară, 
injectată în lichidul amniotic; lactatul de etacridină adminis-
trat intra- sau extraamniotic, preparate analogice prostaglan-
dinei, administrate parenteral sau intra- sau extraamniotic, 
şi ocitocina injectată intravenos sau intramuscular (91, 104). 
Totuşi, aceste metode şi căi de administrare au un caracter 
invaziv şi este probabil ca ele să fie mai puţin sigure, iar 
durata avortului este mai lungă, comparativ cu folosirea altor 
metode, cum ar fi administrarea combinată a mifepristonului 
şi misoprostolului.

2.2.6 Soluţionarea complicaţiilor 
survenite în urma avortului

Când procedura de avort este realizată de personal calificat, 
în condiţii de asistenţă medicală moderne, complicaţiile apar 
impresionant de rar, iar riscul decesului este neglijabil (spre 
deosebire de avorturile nesigure; vezi Capitolul 1). Cu toate 
acestea, fiecare instituţie care prestează servicii de avort, la 
fiecare nivel al sistemului de sănătate, trebuie să fie utilată 
adecvat şi să dispună de personal calificat pentru a recu-
noaşte complicaţiile survenite în urma avortului şi a acorda 
asistenţă promptă sau de a trimite femeile în alte instituţii 
care le pot acorda asistenţă permanent (104). Facilităţile şi 
abilităţile necesare pentru a soluţiona majoritatea compli-
caţiilor legate de avort sunt similare celor necesare pentru 
acordarea asistenţei medicale femeilor care suferă un avort 
spontan.
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există semne de infecţie. În caz de hemoragie toate insti-
tuţiile ce prestează servicii de avort trebuie să poată asigura 
imediat stabilizarea şi tratarea sau transferul pacientei 
pentru tratament la altă instituţie medicală (19).

2.2.6.4 Infecţiile
Infecţiile sunt rare, dacă avorturile sunt efectuate în mod 
corect. Totodată, tractul genital este mai susceptibil infecţii-
lor ascendente, dacă colul uterin este dilatat în urma avor-
tului sau naşterii. Printre semnele şi simptomele frecvente 
ale infecţiei se numără febra sau frisoanele, scurgerile 
vaginale sau cervicale rău mirositoare, durerile abdominale 
sau pelviene, sângerarea îndelungată de intensitate mică 
sau medie, sensibilitatea uterină sporită şi leucocitoza. În 
caz de diagnosticare a infecţiei personalul medical trebuie 
să administreze antibiotice şi, dacă resturile ovulare sunt 
cauza probabilă a infecţiei, să repete procedura de evacuare 
a conţinutului uterului. În cazul infecţiilor grave poate fi 
necesară spitalizarea. După cum s-a menţionat în Secţiunea 
2.1.5, utilizarea în scopuri profilactice a antibioticelor la 
momentul realizării avortului chirurgical reduce riscul de 
infecţii în urma avortului (9); ca urmare, antibioticele trebuie 
administrate în scop profilactic, când acest lucru este 
posibil.

Există puţine date privind incidenţa infecţiilor pelviene 
semnificative în urma avorturilor medicamentoase, dar astfel 
de complicaţii sunt rare şi, posibil, mai puţin frecvente decât 
în cazul aspirării vacuum. Multe dintre simptomele infecţiilor 
pelviene, cum ar fi durerea, sunt destul de ambigui, fapt ce 
complică stabilirea cu precizie a diagnosticului. Femeile care 
au dureri abdominale, sensibilitate abdominală, scurgeri 
vaginale şi febră trebuie tratate cu antibiotice de gamă largă.

În Canada şi SUA s-au raportat cazuri rare de infecţii 
cu germeni anaerobi fără febră, în urma avorturilor 
medicamentoase (10, 12,109). În alte ţări nu au fost rapor-
tate asemenea complicații. În astfel de cazuri femeile nu 
aveau febră sau febra era moderată, iar simptomele erau 
greţuri, vomă, slăbiciune şi un anumit grad de durere 

(106). În cazul avortului incomplet se recomandă admini-
strarea fie a 600 µg de misoprostol pe cale orală, fie a 400 
µg pe cale sublinguală (106, 107). Hemoragia poate reduce 
gradul de absorbţie a misoprostolului în caz de administrare a 
preparatului pe cale vaginală (108); în general, este prefera-
bilă administrarea pe altă cale decât cea vaginală, deşi s-a 
demonstrat eficacitatea administrării în acest mod a dozelor 
de 400-800 µg (106). În cazul femeilor cu stare clinică bună 
care doresc să evite tratamentul chirurgical sau medicamen-
tos este posibil managementul expectativ în cazul avorturilor 
spontane incomplete, dar în acest caz procesul va dura mai 
mult (106). Decizia privind opţiunea preferată de abordare a 
avortului incomplet trebuie să se bazeze pe starea clinică a 
femeii şi pe preferinţele ei privind tratamentul.

2.2.6.3 Hemoragia
Hemoragia poate surveni în cazul neexpulziei produsului de 
concepţie, traumatismelor sau a leziunilor cervicale, coa-
gulopatiei sau, mai rar, în urma perforării peretelui uterin. 
În funcţie de cauza hemoragiei, tratamentul adecvat poate 
include evacuarea repetată a conţinutului uterului şi admi-
nistrarea preparatelor uterotonice pentru a opri hemoragia, 
re-echilibrarea volemică şi, în cazuri grave, transfuzia 
sangvină, înlocuirea factorilor de coagulare, laparoscopia 
sau laparotomia de explorare. Dat fiind că hemoragia este o 
complicaţie rară în cazul aspirării vacuum, nu sunt necesare, 
de regulă, preparatele oxitocice, deşi ar putea fi indicate în 
cazul procedurii de dilatare şi evacuare. Sângerarea îndel-
ungată, cu caracter asemănător cu sângerarea menstruală, 
este un rezultat aşteptat în cazul metodelor medicamentoase 
de avort. În medie, intensitatea sângerării vaginale scade 
treptat pe parcursul a circa 2 săptămâni după avort, dar, 
în unele cazuri, sângerarea mai mult sau mai puţin intensă 
poate dura până la 45 de zile. Sângerarea de acest gen 
rareori este atât de intensă, încât se constituie urgenţă. 
Evacuarea chirurgicală a conţinutului uterului poate fi 
efectuată la cererea pacientei sau în cazurile când sânger-
area este intensă şi de durată, cauzând anemie, sau când 
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2.2.6.7 Ruptura uterină
Ruptura uterină constituie o complicaţie rar întâlnită. De 
regulă, leziunile uterine sunt asociate cu vârste de gestaţie 
avansate şi cu existenţa cicatricelor uterine, dar s-au rapor-
tat şi la femeile care nu fac parte din aceste grupuri de risc. 
O metaanaliză a arătat că riscul rupturii uterine la femeile 
care au trecut anterior prin operaţie cezariană în cazul 
avortului indus prin administrarea misoprostolului în al doilea 
trimestru de sarcină este de 0,28% (112).

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 
stării lor de sănătate generală (113-115). În prezent riscul de 
deces în urma avortului indus în condiţii de siguranţă este 
mai redus decât în cazul unei injecţii cu penicilină (116) sau 
al naşterii la termen (1).

Cercetările ştiinţifice arătă că avorturile induse în primul 
trimestru de sarcină nu se asociază cu efecte adverse 
asupra sarcinilor ulterioare (117). Deşi avorturile în al doilea 
trimestru de sarcină au fost studiate prea puțin, nu există 
dovezi de riscuri sporite privind impactul negativ asupra sar-
cinilor ulterioare (114, 118). Dovezile epidemiologice solide 
nu arată creşterea incidenţei cancerului mamar pentru femei 
în urma avortului spontan sau indus (119, 120). Manifestările 
psihologice negative se atestă la un număr foarte mic de 
femei şi par a fi o continuare a condiţiilor pre-existente, nu 
un rezultat al experienţei de trecere printr-un avort indus 
(121, 122).

2.2.6.9 Alte complicaţii
În urma avorturilor nesigure pot apărea alte diverse com-
plicaţii cauzate de metoda sau maniera în care a fost indus 
avortul. Printre ele pot fi: intoxicarea, traumele abdominale, 
prezenţa obiectelor străine în tractul genital etc. Pe lângă 
soluţionarea complicaţiilor legate de avort (vezi Secţiunile 
2.2.6.1-2.2.6.6) şi acordarea asistenţei adecvate după 

abdominală. Starea pacientelor s-a înrăutățit rapid în doar 
câteva ore sau zile. S-a raportat tahicardie şi hipotensiune 
refractară, supuraţii multiple, pete şi creşterea hematocritu-
lui, leucocitoză şi neutrofilie. Toate cazurile au fost diagnos-
ticate ca şoc toxic cauzat de bacterii anaerobe din grupa 
clostridium. Astfel de cazuri s-au raportat şi după naştere 
normală (110). Nu există dovezi că tratamentul profilactic cu 
antibiotice în timpul avortului va duce la dispariţia acestor 
cazuri fatale rare de infecţie gravă. Din aceste considerente, 
nu se recomandă administrarea antibioticelor, în scopuri 
profilactice, femeilor cu avort medicamentos.

2.2.6.5 Perforaţia uterului
De regulă, perforaţiile uterului rămân nedetectate şi se 
cicatrizează de la sine. Studiul la care au participat peste 
700 de femei, supuse în acelaşi timp avortului în primul 
trimestru şi sterilizării laparoscopice, a demonstrat că 12 din 
cele 14 perforaţii uterine identificate erau atât de mici, încât 
nu ar fi fost observate, dacă nu ar fi fost efectuat examenul 
laparoscopic (111). Dacă există suspiciuni că uterul ar putea 
fi perforat, nu este indicat decât tratamentul cu antibiotice, 
în paralel cu observarea stării pacientei. Pentru investigaţii, 
atunci când este posibil şi necesar, metoda preferabilă este 
laparoscopia. Dacă examenul laparoscopic şi/sau starea 
pacientei trezesc bănuieli privind posibilitatea existenţei 
leziunilor tractului intestinal, vaselor sangvine sau altor 
sisteme, poate fi necesară  efectuarea unei laparotomii 
pentru a trata leziunile.

2.2.6.6 Complicaţii legate de anestezie
Anestezia locală este mai sigură decât cea generală atât 
pentru aspirarea vacuum în primul trimestru de sarcină, 
cât şi pentru dilatare şi evacuare în al doilea trimestru (1, 
49,50). În cazul folosirii anesteziei generale medicii trebuie 
să dispună de calificarea necesară pentru a acţiona în caz de 
convulsii sau de stop cardiorespirator. Preparate pentru neu-
tralizarea acţiunii substanţelor narcotice trebuie să fie mereu 
la îndemână în cazurile când acestea sunt administrate.
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examenul vaginal (sau rectal) al aceleiaşi femei. Întotdeauna 
după acordarea asistenţei femeii şi scoaterea mănuşilor 
personalul trebuie sa se spele pe mâini, deoarece mănuşile 
pot avea perforaţii nedetectate (124). Folosirea mijloacelor 
suplimentare, cum ar fi papucii de unică folosinţă sterili, nu 
influenţează în mod semnificativ ratele de infectare, dar duc 
la creşterea costurilor.

Curăţarea

Pentru curăţarea de rutină a duşumelelor, paturilor, toale-
telor, pereţilor şi a saltelelor de cauciuc sunt suficiente apa 
fierbinte şi detergenţii obişnuiţi. Pentru înlăturarea lichidelor 
eliminate din corpul uman personalul trebuie să poarte 
mănuşi de cauciuc rezistente. O cantitate cât mai mare din 
lichidul care s-a scurs trebuie să fie înlăturat cu ajutorul 
unui material absorbant. Lichidul poate fi adunat într-un vas 
ermetic, apoi va fi incinerat sau îngropat. Suprafaţa conta-
minată trebuie curăţată cu dezinfectant pe bază de clor, iar 
apoi spălată bine cu soluţie fierbinte de apă şi săpun.

Personalul trebuie să intre cât mai puţin posibil în contact 
cu lenjeria murdară: aceasta trebuie adunată direct în saci 
şi nu se permite sortarea sau clătirea ei în spaţiile desti-
nate pacientelor. Dacă este posibil, stofele îmbibate din 
abundenţă cu lichide eliminate din corpul uman trebuie să 
fie transportate în saci impermeabili. Dacă astfel de saci 
lipsesc, stofa trebuie împăturită astfel, încât părţile murdare 
să fie în interior. Personalul trebuie să lucreze cu grijă şi să 
poarte mănuşi.

Eliminarea în siguranţă a deşeurilor contaminate cu 
lichide eliminate de corpul uman

Deşeurile solide contaminate cu sânge, cu lichidele eliminate 
din corpul uman, specimenele de laborator sau ţesuturile 
umane trebuie să fie tratate ca deşeuri biologice şi eliminate 
în mod adecvat, cu respectarea regulilor existente (123). 
Deşeurile lichide, cum ar fi sângele şi alte lichide eliminate 

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

2.2.7 Alte aspecte legate de procedurile de avort 

2.2.7.1 Prevenirea şi controlul infecţiilor
Dat fiind că procedurile de avort implică intrarea în contact 
cu sângele şi cu alte lichide eliminate din corpul uman, 
tot personalul clinic şi de asistenţă la toate instituţiile de 
sănătate care acordă astfel de servicii trebuie să înţeleagă şi 
să respecte măsurile de precauţie standard pentru preve-
nirea şi combaterea infecţiilor pentru propria protecţie şi 
pentru protecţia pacientelor.

Precauţiile standard constituie practici simple de control al 
infecţiilor care trebuie respectate la acordarea asistenţei 
tuturor pacienţilor, în permanenţă, pentru a reduce riscul 
transmiterii infecţiilor pe cale sangvină. Printre acestea se 
numără: spălarea pe mâini cu săpun şi apă înainte şi după 
toate procedurile, folosirea barierelor de protecţie, cum ar fi 
mănuşile, halatele, şorţurile, măştile şi ochelarii de protecţie, 
pentru a evita contactul direct cu sângele şi cu alte lichide 
eliminate din corpul uman, eliminarea în siguranţă a deşeur-
ilor contaminate cu sânge sau cu alte lichide eliminate din 
corpul uman, manipularea corespunzătoare a bucăţilor de 
lenjerie murdare, manipularea şi eliminarea cu precauţie a 
obiectelor ascuţite; dezinfectarea adecvată a instrumentelor 
şi a altor obiecte contaminate (123).

Spălarea pe mâini şi folosirea barierelor de protecţie

Toţi lucrătorii trebuie să se spele minuţios pe mâini înainte 
şi după intrarea în contact cu pacientele, precum şi imediat 
după orice contact cu sângele, cu lichidele eliminate din 
corpul uman sau cu mucoasele (124). Personalul trebuie să 
poarte mănuşi dezinfectate la nivel înalt sau sterile, care 
trebuie schimbate după contactul cu fiecare pacientă şi după 
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Cel mai important pas pentru asigurarea decontaminării 
finale adecvate a instrumentelor este curăţarea fizică (123). 
Până la curăţare instrumentele trebuie păstrate în mediu 
umed. Pot fi folosiţi dezinfectanţi, de exemplu, soluţie de 
clor de 0,5%. Aspiratoarele trebuie dezasamblate înainte 
de curăţare şi procesare ulterioară. Adaptoarele detaşabile 
trebuie scoase de pe canule.

Atenţie:  folosirea mănuşilor protectoare este foarte 
indicată la manipularea aspiratoarelor, canulelor şi 
adaptoarelor înainte de curăţarea acestora.

 

După ce au stat în apă, suprafeţele instrumentelor trebuie 
spălate minuţios cu detergent, sub jet de apă. Detergentul 
este preferabil, deoarece săpunul poate lăsa reziduuri. Apoi 
toate instrumentele trebuie sterilizate (opţiune preferabilă) 
sau dezinfectate cu dezinfectanţi de înalt nivel (dacă ste-
rilizarea nu este posibilă sau fezabilă). Prin sterilizare sunt 
distruse toate microorganismele, inclusiv endosporii bacte-
rieni, cum ar fi cei care cauzează tetanosul sau infecţiile 
anaerobe. Dezinfecţia de înalt nivel distruge toate micro-
organismele, inclusiv hepatita şi HIV, dar nu asigură 100% 
eficienţă la distrugerea endosporilor bacterieni.

Cele mai bune rezultate sunt atinse la sterilizare cu abur 
sub presiune (în autoclavă) sau tratare îndelungată (mai 
mult de 5 ore) în soluţie proaspătă de glutaraldehidă (125). 
Dezinfecţia de înalt nivel poate fi asigurată prin tratare de 
durată mai mică în soluţii de glutaraldehidă sau hipoclorit de 
sodiu (125). Dezinfectarea de înalt nivel nu poate fi asigurată 
prin folosirea fenolului sau a antisepticelor. Instrumentele 
tratate la rece (în soluţii) trebuie să fie ulterior clătite 
minuţios. Instrumentele supuse dezinfectării de înalt nivel 
pot fi clătite cu apă fiartă; instrumentele sterilizate trebuie 
clătite cu apă sterilizată (vezi detalii privind tratarea instru-
mentelor în Tabelul 2.1).

din corpul uman trebuie să fie vărsate în ţevi care duc la un 
sistem de canalizare tratat în mod adecvat.

Manipularea şi eliminarea în siguranţă a 
instrumentelor ascuţite

Cel mai mare grad de risc de transmitere a HIV în instituţiile 
medicale este perforarea pielii cu seringi sau cu instrumente 
ascuţite contaminate. Acelaşi lucru este valabil pentru 
hepatitele B şi C. Majoritatea leziunilor cauzate de obiecte 
ascuţite care duc la transmiterea acestor viruşi se produc 
prin ace. Astfel de răni apar deseori atunci când ácele sunt 
curăţate, când li se pun capace, când sunt aruncate în mod 
corect sau inadecvat. Deşi nu se recomandată să li se pună 
capace (124), uneori aceasta este o procedură necesară. 
În astfel de situaţii se foloseşte metoda cu o singură mână. 
Pentru a arunca obiectele ascuţite se folosesc conteinere 
rezistente la perforare, care trebuie să fie uşor accesibile. 
Aceste conteinere pot fi arse într-un incinerator închis 
ermetic sau îngropate la mare adâncime. Printre măsurile de 
precauţie pentru prevenirea leziunilor cauzate de obiectele 
ascuţite se numără: purtarea mănuşilor, existenţa surselor 
de iluminare adecvate, plasarea vaselor cu ustensile ascuţite 
direct în locul unde sunt folosite, interdicţia de a arunca 
obiectele ascuţite în coşurile de gunoi menajer şi păstrarea 
obiectelor ascuţite în locuri la care nu au acces copiii. Când 
este posibil, la sutură se folosesc portace.

Curăţarea sigură a echipamentului după utilizare

Imediat după utilizare toate instrumentele chirurgicale de 
folosinţă repetată care au fost utilizate la avort trebuie să 
fie trimise la curăţare şi sterilizare. Echipamentul medical 
şi materialele de unică folosinţă nu trebuie să fie folosite în 
mod repetat (124). În cazurile când nu sunt disponibile ser-
vicii centralizate de prelucrare a instrumentelor sau în caz 
de resurse limitate se recomandă respectarea următoarelor 
proceduri.
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Tabelul 2.1 Prelucrarea instrumentelor

Metoda Agentul Timpul Note

Sterilizare Abur sub presiune 
(în autoclavă)

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

Se presupune că suprafeţele in-strumentului sunt 
accesibile aburu-lui.
Pentru articolele ambalate durata trebuie mărită cu 
30 de minute.

2% glutaraldehidă Contact cu durata de 5 ore, la temperatura 
de 20-25°C, cu formulă alcalină activată (pH 
= 7.5-9) cu concentraţia de 2%

Unele surse/unii producători sugerează că 
sterilizarea trebuie să dureze 10 ore.

Dezinfectare de înalt 
nivel

Clor (hipoclorit de 
sodiu)

Contact cu durata de 5 minute, la 
temperatura de 20-25°C, cu hipoclorit 
tamponat (pH = 7-8), cu concentraţia de 
5000 ppm conţinut de clor (înălbitorul 
pentru necesităţi casnice diluat până la 
concentraţia de aproximativ 10%poate 
avea efect corosiv asupra metalelor)

Unele surse recomandă tratarea timp de 20 de 
minute într-o soluţie de 5%, diluată cu apă de 
robinet sau de 1%, diluată cu apă fiartă.

2% glutaraldehidă Contact timp de 30 de minute, la 
temperatura de 20-25°C, cu formulă 
alcalină activată (pH = 7.5-9), cu 
concentraţia de 2%

Unele surse/unii producători sugerează că 
dezinfectarea activă trebuie să dureze 20 de ore.

Fierbere 20 de minute de fierbere la foc mare Vasul trebuie să fie acoperit cu capac; nu este 
necesar ca obiectele plutitoare să fie acoperite pe 
deplin cu apă.

Notă: eficacitatea tuturor tehnicilor de sterilizare şi dezinfectare de înalt nivel depinde de calitatea curăţării preliminare pentru îndepărtarea 
reziduurilor de provenienţă organică sau a materialului uscat lipit de instrument (123, 125, 126).
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diafragma contraceptivă şi calota cervicală pot fi folosite 
numai peste circa 6 săptămâni după avortul realizat în 
trimestrul al doilea de sarcină, iar metodele de contracepţie 
naturală, bazate pe calculul perioadelor de ovulaţie, pot fi 
folosite numai după restabilirea ciclului menstrual regulat 
(127). Dispozitivele intrauterine inserate imediat după avort 
oferă protecţie mai bună împotriva sarcinilor nedorite decât 
inserarea mai târzie (128-130). Deşi este o metodă sigură, 
riscul expulzării dispozitivului intrauterin este mai mare la 
inserarea după avortul în trimestrul al doilea de sarcină 
(131). După avortul medicamentos femeia poate începe 
utilizarea contraceptivelor hormonale imediat după adminis-
trarea primei pilule în cadrul regimului de avort medicamen-
tos, pe când înainte de inserarea dispozitivului intrauterin 
şi înainte de sterilizare este necesară confirmarea faptului 
că avortul a fost complet. Se recomandă atenţie specială în 
cazul femeilor care solicită sterilizare chirurgicală imediat 
după avort pentru a elimina riscul unei decizii luate datorită 
circumstanţelor de moment.

Instituţiile care prestează servicii de avort trebuie să fie 
capabile să pună la dispoziţia femeii mijloacele de contra-
cepţie alese de ea direct în clinică. Dacă acest lucru nu e 
posibil (de exemplu, sterilizarea nu este o opţiune oferită şi 
la nivel de asistenţă primară), femeia trebuie să primească 
informaţii cu privire la locul şi modul obţinerii asistenţei 
solicitate, precum şi o metodă de contracepţie provizorie. 
Dacă metoda de contracepţie nu poate fi pusă la dispoziţia 
femeii direct la clinică, instituţia medicală trebuie să dispună 
de un sistem direct de legătură cu alte instituţii pentru ca 
femeile să poată obţine acces la metoda de contracepţie 
dorită. Toate femeile trebuie să primească informaţii despre 
contracepţia de urgenţă. În afară de aceasta, în unele cazuri 
ar fi oportună oferirea de mijloace contraceptive pe care să 
le aibă la dispoziţie la domiciliu, pentru viitor, în special în 
cazul femeilor care aleg prezervativele ca metodă primară 
de contracepţie şi în cazul femeilor care decid să nu înceapă 
să folosească imediat o anumită metodă de contracepţie de 
bază.

Unii producători confecţionează dispozitive de aspirare şi 
canule din plastic cu grad înalt de rezistenţă, care pot fi ste-
rilizate în autoclavă, pe când alte instrumente din plastic pot 
crăpa sau se pot topi, dacă vor fi expuse unor temperaturi 
înalte în timpul sterilizării. Prestatorii de servicii de sănătate 
trebuie să respecte întotdeauna instrucţiunile de utilizare a 
tuturor instrumentelor supuse dezinfectării pentru a fi siguri 
că metoda de dezinfecţie folosită este oportună. În afară 
de aceasta, trebuie respectate instrucţiunile producătorilor 
pentru toate produsele folosite în procesul de dezinfectare.

2.3 Asistenţa după avort 
şi controlul ulterior
Femeile trebuie să beneficieze de asistenţă adecvată după 
avortul indus sau spontan. În cazul femeilor cu avort nesigur 
asistenţa de după avort este folosită ca strategie pentru 
reducerea ratelor morbidităţii şi mortalităţii asociate cu 
complicaţiile, inclusiv prin aspirarea uterului în caz de avort 
incomplet (vezi Secţiunea 2.2.6.2), oferirea mijloacelor de 
contracepţie pentru a preveni sarcinile nedorite în viitor, 
informarea femeilor privind alte servicii  existente în comuni-
tate. Dacă avortul a fost realizat în condiţii de siguranţă, asi-
stenţa post-avort poate să nu includă vizite de control, dacă 
femeia dispune de informaţii adecvate şi ştie când să ape-
leze pentru asistenţă în caz de complicaţii şi a primit toate 
materialele şi informaţiile necesare privind contracepţia.

Înainte de a părăsi instituţia medicală toate femeile trebuie 
să primească informaţii despre contracepţie. Tuturor 
femeilor trebuie să li se ofere consiliere privind metodele 
de contracepţie care pot fi folosite după avort, inclusiv 
contracepţia de urgenţă, înainte de a părăsi instituţia 
medicală. Toate metodele de contracepţie, inclusiv 
dispozitivul intrauterin şi contraceptivele hormonale, pot fi 
folosite imediat după avortul medicamentos sau chirurgical 
atâta timp, cât se ia în consideraţie istoricul sănătăţii 
femeii respective şi limitările asociate cu anumite metode 
de contracepţie (vezi Anexa 6). Există câteva metode de 
contracepţie care nu trebuie folosite imediat după avort: 
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dureri, fiindcă durerea poate fi cauzată de perforarea uterului 
(în acest caz poate fi necesară observarea îndeaproape sau 
laparotomia), sau de hematometrie acută (retenţie a sâng-
elui în cavitatea uterină, condiţie care poate fi tratată prin 
reaspirare). Se recomandă astfel verificarea dimensiunilor 
uterului după procedura de avort, mai ales în cazul avortu-
rilor la vârste de gestaţie mari. Dacă nu apar complicaţii, 
majoritatea femeilor pot părăsi instituţiile de sănătate îndată 
ce se sunt capabile să o facă, iar semnele lor vitale sunt 
normale (19). După avorturile la vârste de gestaţie mari şi 
după anestezie generală sau sedare serioasă perioadele de 
recuperare pot fi mai îndelungate, iar femeile pot să aibă 
nevoie de observare mai îndeaproape.

După avortul chirurgical femeile pot observa sângerare 
uşoară, asemănătoare celei din perioada menstruală, pe 
parcursul câtorva săptămâni. Femeile trebuie informate că 
sângerarea similară fazei intense a perioadei menstruale sau 
mai intensă este obişnuită în cazul avorturilor medicamen-
toase. Printre simptomele care necesită asistenţă clinică se 
numără: sângerarea excesivă, febra, care se menţine mai 
mult de o zi, accentuarea durerii în zona pelviană sau, mai 
rar, semnele că sarcina se dezvoltă în continuare. Greţurile, 
uneori însoţite de vomă, dispar, în general, pe parcursul 
a 24 de ore după avortul chirurgical. Personalul trebuie 
să informeze femeile că acestea trebuie să se aştepte la 
crampe, care pot fi atenuate în măsură suficientă cu ajutorul 
preparatelor antiinflamatoare nesteroide, cum ar fi ibu-
profenul. Femeilor care nu ştiu să citească trebuie să li se 
pună la dispoziţie informaţii privind recunoaşterea compli-
caţiilor, precum şi unde şi cum să caute ajutor în formă de 
instrucţiuni desenate.

După avortul în primul trimestru de sarcină majoritatea 
femeilor îşi pot relua activitatea de zi cu zi peste câteva ore 
sau zile (19). Femeile care au trecut prin avort chirurgical 
pot fi invitate să se prezinte pentru o vizită de control la 
cabinetul unui medic calificat, pe parcursul a, cel mult, două 
săptămâni după avort. În timpul acestor vizite specialistul 
va avea ocazia să discute cu femeia experienţa prin care a 

Personalul trebuie să discute cu femeia despre bolile 
transmisibile pe cale sexuală, inclusiv despre HIV, şi despre 
importanţa folosirii prezervativului şi în cazul femeilor care 
optează pentru alte metode de contracepţie decât prezerva-
tivul (127). Se va pune accent pe informaţiile referitoare la 
prevenirea infecţiilor, în special la persoanele cu risc înalt de 
contaminare, precum şi în regiunile cu prevalenţă mare a HIV 
şi a altor boli cu transmitere sexuală. Consilierea în domeniul 
HIV şi testele pentru HIV/SIDA trebuie să fie disponibile în 
cadrul clinicii sau clinica trebuie să poată trimite pacientele 
pentru testare la o altă instituţie specializată.

Trebuie încurajată protecţia dublă sau folosirea unei singure 
metode, cum ar fi prezervativele, sau a unei combinaţii 
de metode, pentru a asigura protecţia împotriva sarcinii şi 
bolilor transmisibile pe cale sexuală.

Femeile care au trecut prin avort trebuie să primească 
instrucţiuni clare, simple, în scris sau oral, pentru a înţelege 
ce au de făcut după ce părăsesc clinica şi cum să recunoa-
scă complicaţiile, pentru soluţionarea cărora este necesară 
asistenţa medicală. Instrucţiunile  trebuie să includă: abţin-
erea de la contacte sexuale şi de la introducerea vreunui 
obiect în vagin până la încetarea sângerării; existenţa mijlo-
acelor de contracepţie, inclusiv pentru situaţii de urgenţă, 
pentru a evita sarcina nedorită (fertilitatea se poate restabili 
deja peste două săptămâni după avort), necesitatea de a 
reveni la clinică în caz de sporire a durerii în zona pelviană, 
hemoragie sau febră (19). Pe parcursul perioadei în care are 
loc avortul medicamentos pacienta trebuie să aibă posibilita-
tea să contacteze în orice moment un medic sau alt personal 
medical, care să-i ofere răspunsuri la întrebări şi să-i acorde 
asistenţa necesară.

2.3.1 Metode chirurgicale de realizare a avortului 

Pe parcursul perioadei de observație de după avortul 
chirurgical personalul medical trebuie să ofere susţinere şi 
încurajare femeilor şi să le monitorizeze. Personalul medi-
cal trebuie să acorde atenţie specială femeilor care acuză 
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succes a produsului de concepţie. Examenul ultrasonografic 
este util la detectarea sarcinii care se dezvoltă în continuare; 
măsurarea grosimii endometrului nu este utilă pentru dia-
gnosticarea avorturilor incomplete şi poate duce la iniţierea 
intervenţiilor chirurgicale nejustificate (132). Este probabil că 
femeile care prezintă în continuare semne de sarcină sau au 
sângerări minime sunt în continuare însărcinate.

Dacă avortul a eşuat (fătul continuă să se dezvolte), femei-
lor trebuie să li se ofere aspirare vacuum sau administrare 
repetată a misoprostolului. Datele existente privind riscurile 
potenţiale legate de dezvoltarea anormală a fătului după 
eşecul avortului sunt limitate şi neconcludente; deci, nu 
este necesar de insistat asupra întreruperii sarcinii supuse 
o dată procedurii de avort, dacă femeia alege să o păstreze. 
În acelaşi timp, femeile trebuie informate că nu se cunosc 
riscurile, cărora a fost expus fătul în urma administrării 
preparatelor pentru inducerea avortului, şi este important 
controlul ulterior (12, 133).

Femeile cu avort incomplet urmează să fie ţinute sub obser-
vaţie, cu excepţia cazurilor de hemoragie intensă, sau li se 
poate oferi posibilitatea de readministrare a misoprostolului 
sau de finalizare a avortului prin intervenţie chirurgicală. 
Dat fiind riscul mai mare de hemoragie şi avort incomplet 
asociat cu procedurile realizate la sarcini de gestaţie mai 
mari de 12 săptămâni, toate femeile care se află într-o astfel 
de situaţie trebuie să rămână sub observaţie clinică până la 
expulzarea fătului şi placentei. În afară de aceasta, avorturile 
medicamentoase după 9 săptămâni de gestaţie trebuie să 
fie realizate în cadrul instituţiei medicale, deşi mai continuă 
cercetările pentru a determina dacă avorturile la domiciliu 
la diferite vârste de gestaţie constituie o opţiune sigură şi 
oportună. 

trecut, dacă va fi necesar. De exemplu, femeile care au optat 
pentru avort din motive de natură medicală sau în urma vio-
lului ar putea simţi nevoia să vorbească despre sentimentul 
pierderii sau ambivalenţei sau ar putea avea nevoie de mai 
multă consiliere.

2.3.2 Metode medicamentoase 
de realizare a avortului 

Dat fiind gradul înalt de eficacitate al regimului combinat 
de mifepriston şi misoprostol la realizarea avortului medi-
camentos la vârste de gestaţie de până la 9 săptămâni (63 
de zile) de sarcină, nu este necesară vizita de control după 
avort pentru a confirma avortul complet. Totodată, femeile 
trebuie să fie instruite să vină la control, dacă observă 
semne de continuare a sarcinii sau din alte motive de ordin 
medical, cum ar fi hemoragia de durată sau febra. Femeile 
care au primit doar misoprostol trebuie să vină la vizita de 
control pentru a confirma că avortul a fost complet peste 
7-14 zile după administrarea misoprostolului.

Protocoalele de tratament cu mifepriston, urmat de miso-
prostol, pentru sarcinile cu vârsta de gestaţie de până la 9 
săptămâni, care prevăd că femeia trebuie să rămână sub 
observație clinică timp de 4-6 ore după administrarea miso-
prostolului vor primi confirmarea că avortul a fost complet 
pe parcursul acestei perioade, dacă este posibil. Confirmarea 
se face, de regulă, în urma inspectării produsului de conce-
pţie expulzat.

Avortul complet poate fi confirmat prin examenul clinic, 
ultrasonografie pelviană sau prin măsurarea repetată a 
nivelului hCG. Dacă se foloseşte măsurarea nivelului hCG, 
trebuie ţinut cont că în unele cazuri nivelurile joase de hCG 
se menţin timp de până la 4 săptămâni după expulzarea cu 
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La planificarea şi gestionarea asistenţei pentru avort legal, 
fără riscuri trebuie ţinut cont de un şir de aspecte legate de 
sistemul de sănătate. Aceste aspecte sunt relevante pentru 
toate serviciile de sănătate: publice, private sau non-profit. 
În majoritatea cazurilor modificările minore în cadrul insti-
tuţiilor existente, achiziţionarea unui minim de echipamente 
şi preparate medicale suplimentare şi/sau instruirea de bază 
a personalului contribuie la facilitarea prestării serviciilor în 
cazurile când acestea sunt inovatoare sau la îmbunătăţirea 
calităţii, siguranţei şi capacităţii de prestare a serviciilor 
existente. Crearea şi/sau consolidarea serviciilor existente 
trebuie să se bazeze pe planificare minuţioasă, bazată pe un 
şir de principii şi recomandări, după cum urmează, care au 
fost formulate în baza studierii surselor ştiinţifice relevante şi 
în cadrul procesului consultativ, recent iniţiat de Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii (indicate sub formă de link-uri în cazul 
publicaţiilor în reţeaua Internet).

 y Stabilirea standardelor şi recomandărilor naţionale privind 
facilitarea accesului şi prestării serviciilor de asistenţă 
medicală pentru avort fără riscuri, conform prevederilor 
legislaţiei în vigoare. Standardele şi recomandările 
trebuie să reflecte următoarele aspecte: tipurile de 
servicii de avort, unde şi cine este în drept să le presteze, 
echipamentul, instrumentele, medicamentele, materialele 
esenţiale şi dotarea de bază a instituţiilor medicale, 
mecanismele de transfer al pacientelor în alte instituţii 
de tratament; respectarea drepturilor femeii de luare a 
deciziei informate, respectarea principiilor autonomiei, 
confidenţialităţii şi protecției vieţii private. Trebuie de 
acordat o deosebită atenţie nevoilor adolescentelor, 

jertfelor violurilor, posibilităţii de refuz al lucrătorilor 
medicali de a efectua avortul din motive de conştiință.

 y Nivelul adecvat de pregătire şi performanţă al 
prestatorilor de servicii de sănătate urmează a fi asigurat 
prin: instruire, supraveghere şi facilitare, monitorizare, 
evaluare şi prin alte procese menite contribuie la sporirea 
calităţii. Formarea profesională trebuie să fie bazată pe 
competenţe şi să vizeze atitudinea prestatorilor de servicii 
şi aspectele legate de etica profesională în contextul 
inducerii avorturilor fără riscuri (http://whqlibdoc.who.int/
publications/2011/9789241501002_eng.pdf). Procesul 
de monitorizare şi evaluare include colectarea în mod 
regulat a datelor statistice şi indicatorilor relevanți legați 
de avorturile fără riscuri, folosirea fişelor de control, 
realizarea în mod regulat a unor studii specializate şi 
instituirea mecanismelor pentru a primi opinii şi obiecţii, 
pentru a asigura îmbunătățirea continuă a calităţii 
serviciilor (http://www.who.int/reproductivehealth/
publications/monitoring/924156315x/en/index.html).

 y Finanţarea: bugetul pentru finanţarea serviciilor de 
sănătate trebuie să acopere costurile de personal, 
costurile programelor de instruire, cheltuielile pentru 
procurarea echipamentului, preparatelor medicale şi 
a materialelor, precum şi cele capitale. De asemenea, 
trebuie să se ţină cont şi de necesitatea de a asigura 
accesibilitatea serviciilor pentru femeile care au 
nevoie de ele. Este probabil ca suplimentarea gamei 
de servicii de sănătate existente cu servicii de avort 
fără riscuri să implice costuri modeste, comparativ cu 
cheltuielile suportate de sistemul de sănătate în urma 
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realizării avorturilor nesigure (http://screening.iarc.fr/doc/
policybrief1.pdf).

 y Abordarea sistematică a procesului de elaborare a 
politicilor şi programelor de dezvoltare: se are în vedere 
planificarea şi implementarea politicilor şi programelor, 
ţinând cont de rezultatul final - promovarea sănătăţii 
femeii şi apărarea drepturilor ei. Abordarea sistematică 
implică evaluarea situaţiei curente, realizarea intervenţiilor 
şi evaluarea gradului de fezabilitate, acceptabilitate 
şi eficacitate al acestora, extinderea intervenţiilor de 
succes la o scară mai mare, asigurând un impact  
mai mare al beneficiilor pentru nivelul general de 
performanţă al sistemului de sănătate şi pentru 
bunăstarea femeilor, familiilor şi comunităţilor (http://
www.who.int/reproductivehealth/publications/strategic_
approach/9789241500319/en/index.html).

3.1 Introducere 
În acest capitol sunt expuse aspecte ce ţin de crearea şi/
sau consolidarea sistemelor de asistenţă medicală pentru 
avort fără riscuri. Se pune accent pe componentele-cheie 
ale sistemului de asigurare a avortului fără riscuri, precum 
şi ale procesului de introducere a politicilor, programelor 
şi serviciilor relevante, inclusiv evaluarea necesităţilor 
şi priorităţilor, realizarea intervenţiilor la scară mică şi 
aplicarea la scară largă a intervenţiilor de succes pentru a 
asigura un impact semnificativ.

Factorii de decizie şi persoanele responsabile de gestio-
narea sistemelor de sănătate, colaborând pentru a presta 
servicii de sănătate reproductivă, trebuie să asigure dispo-
nibilitatea şi accesibilitatea serviciilor de asistenţă medicală 
pentru avort fără riscuri în deplină concordanţă cu legislaţia 
în vigoare. În toate statele lumii există femei care aleg 
avortul. În statele unde aceste servicii există, sunt legale şi 
accesibile avorturile sunt realizate, în general, în condiţii de 
siguranţă; numărul avorturilor nesigure sporeşte în statele 
unde astfel de servicii nu sunt permise prin lege sau sunt 
accesibile numai în anumite condiţii (1, 2). Legislaţia privind 

avorturile şi serviciile de avort trebuie să asigure protecţia 
sănătăţii femeilor şi a drepturilor acestora, inclusiv în cazul 
adolescentelor. Nu trebuie create situaţii care să determine 
femeia să recurgă la avort nesigur. Cu certitudine, legislaţia 
majorităţii statelor lumii prevede unul sau mai multe cazuri 
când urmează a fi asigurate avorturile fără riscuri. Totodată, 
în statele cu prevederi legale extrem de restrictive privind 
inducerea avorturilor astfel de servicii pot fi limitate, în 
mare parte, la tratarea complicaţiilor care  survin în urma 
avorturilor nesigure. Asemenea tratament este deseori 
numit asistenţă medicală după avort. Tratarea de urgenţă a 
complicaţiilor legate de avort este esenţială pentru a reduce 
rata deceselor şi a problemelor survenite în urma avorturi-
lor nesigure, dar nu poate înlocui avorturile induse în mod 
legal, în condiţii de siguranţă, care asigură drepturile femeii 
şi protecţia sănătăţii acesteia.

3.2 Ansamblul de servicii 
Serviciile de avort trebuie să fie integrate în sistemul 
de sănătate în formă de servicii publice sau în formă de 
finanţare din buget a serviciilor non-profit pentru a asigura 
statutul legitim al acestor servicii de sănătate şi a proteja 
femeile şi prestatorii de servicii de sănătate de stigmatizare 
şi discriminare.

Ansamblul de servicii trebuie să includă, în mod obligatoriu, 
cel puţin, următoarele:

 y informaţii corecte din punct de vedere medical cu privire 
la avort, într-o formă pe care femeia o poate înţelege şi 
memoriza, şi consiliere, fără impunerea autoritară a opiniei 
personale, la solicitarea femeii, pentru a facilita luarea unei 
decizii informate;

 y prestarea fără întârziere a serviciilor de avort;

 y tratamentul în timp util al complicaţiilor legate de avort, 
inclusiv al celor survenite în urma avorturilor nesigure;

 y informaţii şi servicii de contracepţie, sistem de transfer 
pentru a contribui la prevenirea sarcinilor nedorite repetate 
şi la reducerea cazurilor când este necesar încă un avort.
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Accesul la avorturi fără riscuri depinde nu numai de exi-
stenţa acestor servicii, dar şi de maniera în care acestea 
sunt prestate. Serviciile trebuie acordate astfel, încât să fie 
respectată demnitatea femeii, să fie garantat dreptul femeii 
la viaţă privată şi să se ţină cont de punctul de vedere şi de 
nevoile femeii. Trebuie să se acorde atenţie nevoilor speci-
fice ale femeilor sărace, ale adolescentelor şi ale altor femei 
vulnerabile şi marginalizate.

3.3 Standarde şi recomandări 
bazate pe dovezi
În multe state nu există standarde şi recomandări bazate 
pe dovezi cu privire la acordarea serviciilor de avort fără 
riscuri, inclusiv referitor la tratamentul complicaţiilor legate 
de avort. Standardele cu privire la asistenţa medicală în caz 
de avort se referă la principiile fundamentale şi la cerinţele 
esenţiale privind asigurarea accesului echitabil la servicii 
legale de avort de calitate adecvată. Recomandările cu 
privire la asistenţa medicală în caz de avort sunt bazate 
pe dovezi referitoare la acordarea serviciilor de asistenţă 
medicală pentru avort fără riscuri. În statele unde deja există 
standarde şi recomandări revizuirea şi actualizarea lor în 
mod regulat asigură promovarea în continuare a bunăstării 
fizice, mintale şi sociale a femeii şi reflectă noile dovezi 
acumulate în baza bunelor practici. Standardele şi recoman-
dările trebuie elaborate şi actualizate cu intenţia de a elimina 
barierele întru atingerea celor mai înalte standarde posibile 
în domeniul sănătăţii sexuale şi reproductive.

3.3.1 Tipurile de servicii de avort, unde 
şi cine este în drept să le presteze

Existenţa instituţiilor de sănătate şi a specialiştilor bine pre-
gătiţi la care are acces publicul larg este o condiţie esenţială 
pentru a asigura accesul la servicii de avort în condiţii de 
siguranţă. Reglementarea activităţii specialiştilor şi instituţii-
lor de sănătate trebuie să se bazeze pe dovezi acumulate 
în baza bunelor practici şi să aibă ca scop prestarea unor 

servicii în condiţii de siguranţă, de calitate înaltă şi acce-
sibile. Instituţiile care prestează servicii de avort, atât în 
sectorul public, cât şi în cel privat, trebuie să existe la toate 
nivelurile sistemului de sănătate, iar între ele trebuie să 
existe mecanisme clare de transfer al pacientelor în grija 
instituţiilor pentru a le presta servicii specializate.

Asistenţa medicală legată de avort poate fi acordată în con-
diţii de siguranţă de către toţi specialiştii calificaţi, inclusiv 
de cei din personalul de nivel mediu (care nu au statut de 
medic) (3-5, 6). În contextul acestui document termenul 
prestatori de servicii de nivel mediu se referă la personalul 
medical specializat, de exemplu, moaşe, surori de caritate, 
lucrători din cadrul clinicilor, asistente medicale, specialişti 
în asistenţă pentru bunăstarea familiei etc., lucrători care 
sunt pregătiţi să efectueze procedurile clinice de bază legate 
de sănătatea reproductivă, inclusiv examenul pelvian bima-
nual pentru determinarea vârstei de gestaţie şi poziţionării 
uterului, sondarea uterului şi alte proceduri transcervicale. 
Aceşti specialişti pot fi instruiţi pentru a putea presta servicii 
legate de avort fără riscuri.

Asistenţa medicală legată de avort la nivel de asistenţă 
primară şi serviciile de ambulatoriu la nivelurile superioare 
sunt sigure şi duc la minimizarea costurilor, odată cu maxi-
mizarea gradului de comoditate şi oportunitate al asistenţei 
acordate femeii (7). În cazurile când nu există capacităţile 
necesare pentru a presta servicii de avort de calitate sati-
sfăcătoare la nivel primar este esenţial să existe posibilitatea 
de a transfera femeia pentru asistenţă medicală la nivelurile 
superioare (vezi Caseta 3.1). Permisiunea de a administra 
misoprostol la domiciliu după administrarea mifepristonului 
la instituţia medicală poate duce la sporirea în continuare a 
gradului de protecţie al vieţii private, al comodităţii şi accep-
tabilităţii serviciilor, deşi se va opta pentru un compromis 
în privinţa gradului de siguranţă (8-10). Asistenţa medicală 
legată de avort acordată în condiţii de spital trebuie să fie 
limitată la realizarea avorturilor pentru sarcinile de gestaţie 
de peste 9 săptămâni (63 de zile) şi la tratarea complicaţiilor 
grave survenite în urma avortului (vezi Capitolul 2).
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CASETA 3.1

Tipuri de servicii indicate pentru fiecare nivel al sistemului de sănătate

Nivel comunitar:

• educare/informare cu privire la sănătatea reproductivă, inclusiv cu privire la contracepţie şi avort, în cadrul sistemului de 
sănătate public;

• distribuirea mijloacelor adecvate de contracepţie la nivel comunitar;

• toţi lucrătorii sistemului de sănătate pregătiţi să ofere informaţii privind detectarea sarcinii şi serviciile de avort legale, fără 
riscuri, precum şi să transfere pacienta în grija instituţiilor/serviciilor specializate;

• toţi lucrătorii sistemului de sănătate pregătiţi să recunoască complicaţiile legate de avort şi să transfere prompt femeia în grija 
instituţiilor/serviciilor specializate, pentru tratament;

• transportarea la instituţiile care tratează complicaţiile legate de avort;

• toţi lucrătorii sistemului de sănătate (şi alţi profesionişti care joacă un rol-cheie la nivel comunitar, cum ar fi poliţiştii sau 
profesorii) pregătiţi să recunoască semnele violului şi să transfere femeia în grija instituţiilor/serviciilor specializate pentru 
acordarea asistenţei medicale sau serviciilor sociale.

Instituţia de sănătate la nivel primar:

• toate elementele de asistenţă specificate pentru nivelul comunitar;

• toţi lucrătorii sistemului de sănătate care prestează servicii legate de sănătatea reproductivă pregătiţi să acorde consiliere cu 
privire la contracepţie, sarcina nedorită şi avort;

• o gamă largă de mijloace de contracepţie, inclusiv dispozitive intrauterine, implanturi şi preparate injectabile;

• aspirare vacuum (manuală sau electrică) pentru sarcinile cu vârsta de gestaţie de până la 12-14 săptămâni (vezi Capitolul 2);

• metode medicamentoase de avort pentru sarcinile cu vârsta de gestaţie de până la 9 sau 12 săptămâni, dacă femeia poate 
rămâne în clinică până la momentul când avortul este finalizat (vezi Capitolul 2);

• stabilizarea hemodinamică, administrarea antibioticelor şi evacuarea conţinutului uterului în cazul complicaţiilor în urma 
avortului;

• aspirarea vacuum sau tratamentul cu misoprostol în cazul avortului incomplet;

• transferul prompt al femeii care are nevoie de avort sau de tratament al complicaţiilor legate de avort în grija instituţiilor/
serviciilor specializate, în situaţiile când clinica nu este capabilă să acorde asistenţa necesară.

Spitalele de referinţă:

• toate elementele de asistenţă specificate pentru nivelul primar;
• servicii de sterilizare, pe lângă alte metode de contracepţie;
• servicii de avort în orice circumstanţe şi la orice vârstă de sarcină, conform legislaţiei în vigoare;
• tratarea oricăror complicaţii legate de avort;
• programe de informare şi sensibilizare pentru toată zona de jurisdicţie;
• instruirea tuturor categoriilor relevante de specialişti din sistemul de sănătate implicaţi în prestarea serviciilor de avort.
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3.3.1.1 Nivel comunitar 
Lucrătorii medicali de nivel comunitar pot avea un rol impor-
tant în ceea ce priveşte evitarea de către femeie a sarcinii 
nedorite prin oferirea consilierii şi informaţiei despre mijlo-
acele şi metodele de contracepţie şi despre riscurile avor-
turilor în lipsa siguranţei (11). În plus, ei pot informa femeia, 
unde poate obţine un test de sarcină şi cum poate beneficia 
de servicii de avort legale, fără riscuri, pot asigura asistenţa 
medicală de urgenţă pentru femeile cu complicaţii legate de 
avorturi în lipsa siguranţei. Farmaciştii, ca şi lucrătorii medi-
cali de nivel comunitar, pot ajuta femeile să evite sarcinile 
nedorite prin oferirea informaţiei corecte despre contrace-
pţie şi a mijloacelor de contracepţie. În plus, farmaciştii pot 
oferi teste de sarcină şi informaţie privind accesul la servicii 
medicale de avort fără riscuri.

3.3.1.2 Instituţia de sănătate la nivel primar
Atât aspirarea vacuum, cât şi avortul medicamentos pot fi 
realizate la instituţiile de sănătate la nivel primar în condiţii 
de ambulatoriu. Pentru aceste proceduri nu este necesar un 
nivel avansat de cunoştinţe de ordin tehnic sau de abilităţi, 
echipament complicat (de exemplu, aparat de ultrasono-
grafie) sau o echipă completă de specialişti  (de exemplu, 
medic anestezist) (12). Lucrătorii din instituţiile medicale la 
nivel primar includ, de regulă, asistentele medicale, moaşele, 
surorile de caritate şi, uneori, medicii de familie. Personalul 
medical pregătit să efectueze examenul pelvian bimanual 
pentru a determina prezenţa şi vârsta sarcinii, precum şi a 
efectua proceduri transcervicale, cum ar fi inserarea dispozi-
tivului intrauterin, poate fi pregătit să efectueze proceduri de 
aspirare vacuum (5, 6, 13-15). În cazurile în care procedurile 
de avort medicamentos sunt legale şi accesibile prestatorii 
de servicii de sănătate de nivel mediu pot să administreze şi 
să supravegheze serviciile de avort (3, 16, 17).

Atât în cazul aspirării vacuum, cât şi în cazul avortului medi-
camentos trebuie să existe proceduri de transfer al pacientei 
la instituţiile de nivel superior, în caz de necesitate (12).

3.3.1.3 Spitalele de referinţă
Spitalele de referinţă trebuie să dispună de personal şi de 
capacităţi pentru realizarea avorturilor în orice circumstanţe 
permise de legislaţia în vigoare şi pentru tratarea tuturor 
complicaţiilor legate de avort.

3.3.2 Metode de realizare a avortului 

Respectul faţă de opţiunea femeii la alegerea metodei efi-
cace de realizare a avortului fără riscuri constituie o valoare 
importantă în contextul prestării serviciilor de sănătate. Deşi 
alegerea metodelor de realizare a avortului reflectă capa-
cităţile sistemului de sănătate, chiar şi în cazurile cele mai 
limitate ca resurse, sistemele de sănătate trebuie să dispună 
de metode medicamentoase şi de aspirare vacuum manuală. 
În cazurile când pot fi oferite mai multe metode, la alegere, 
cel puţin, una dintre metodele recomandate trebuie să fie 
disponibilă în orice moment. Aspirarea vacuum şi metodele 
medicamentoase trebuie să fie disponibile, inclusiv la trata-
rea femeilor cu complicaţii în urma avortului spontan sau a 
avortului în lipsa siguranţei. 

3.3.3 Acordarea de certificate şi licenţe instituţiilor şi 
prestatorilor de servicii de sănătate

În cazurile în care este necesar ca prestatorii de servicii de 
avort să posede certificate şi licenţe specialiştii respectivi 
trebuie să satisfacă criteriile cu privire la acordarea 
asistenţei legate de avort, conform standardelor naţionale, 
ceea ce nu trebuie să creeze bariere în calea accesului la 
serviciile legale. Certificatele şi licenţele pentru prestatorii 
de servicii de avort trebuie să fie aceleaşi ca şi pentru 
prestatorii de alte proceduri medicale şi nu trebuie să 
constituie o barieră în calea disponibilității serviciilor de 
avort, precum şi în calea prestării serviciilor respective.

Criteriile de acordare a licenţei, în cazurile când sunt 
obligatorii, nu trebuie să impună cerinţe excesive privind 
infrastructura, echipamentul sau personalul, care nu sunt 
esenţiale pentru prestarea serviciilor în condiţii de siguranţă. 
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Criteriile de acordare a licenţei instituţiilor trebuie să facă 
deosebire clară între cerinţele pentru instituţiile de nivel 
primar şi cerinţele pentru spitalele de referinţă, pentru a 
facilita, nu a limita accesul la asistenţă. Criteriile de acordare 
a licenţei trebuie să fie aceleaşi pentru instituţiile de stat, 
private şi non-profit.

3.3.4 Mecanisme de trimitere

Ca şi în cazul tuturor intervenţiilor legate de sănătate exi-
stenţa unor sisteme de trimitere funcţionale este esenţială 
pentru acordarea serviciilor de avort fără riscuri. Trimiterea 
la timp a pacientelor către instituţiile competente reduce înt-
ârzierile în acordarea asistenţei, sporeşte gradul de siguranţă 
şi poate reduce gravitatea complicaţiilor legate de avort (12).

3.3.5 Respectarea deciziilor informate şi 
voluntare ale femeii, a principiilor autonomiei, 
confidenţialităţii şi protecției vieţii private, 
acordând atenţie deosebită adolescentelor şi 
femeilor cu nevoi speciale 

În cadrul de acte legislative, în actele normative şi în 
standardele naţionale cu privire la avort trebuie incluse 
măsuri de protecţie pentru a asigura respectarea dreptului 
femeii de a lua decizii informate, de sine stătătoare, 
autonome, de a elimina discriminarea şi a asigura 
confidenţialitatea şi protecţia vieţii private a tuturor femeilor, 
inclusiv a adolescentelor (18). Aceste drepturi ale omului 
sunt consfinţite în tratatele internaţionale şi regionale cu 
privire la drepturile omului, precum şi în constituţiile şi 
legislaţiile statelor.

3.3.5.1 Luarea deciziilor informate şi voluntare
În funcţie de context şi de situaţia personală, femeia care 
încearcă să ia o decizie cu privire la sarcina nedorită poate 
să se simtă vulnerabilă. Ea trebuie tratată cu respect şi 
înţelegere şi trebuie să primească informaţii, ca să poată lua 
o decizie fără constrângere, persuasiune sau discriminare. 

Prestatorii de servicii de sănătate trebuie instruiţi să acorde 
susţinere femeii la luarea deciziei informate şi voluntare. 
Ei trebuie să fie conştienţi că există situaţii în care femeia 
poate fi constrânsă să accepte avortul împotriva propriei 
voinţe (de exemplu, din cauza stării sănătăţii, cum ar fi 
infectarea cu HIV). În astfel de cazuri este necesară atenţie 
deosebită, pentru ca femeia să dispună de informaţii exhau-
stive şi să poată lua o decizie pe deplin independentă.

3.3.5.2 Acordul părţilor terţe
Femeia care doreşte să treacă prin procedura de avort este 
o persoană adultă autonomă. Autonomia înseamnă că adulţii 
apţi mintal nu au nevoie de permisiunea unei părţi terţe, cum 
ar fi soţul, partenerul sau tutorele, pentru a obţine acces 
la servicii de sănătate. Respectiv, prestatorii de servicii de 
sănătate nu trebuie să impună cerinţe privind obţinerea 
acordului oricărei părţi terţe, cu excepţia cazurilor prevăzute 
de actele legislative şi normative.

Adolescentele ar putea să  evite solicitarea serviciilor de 
sănătate de care au nevoie, dacă vor crede că este nece-
sară permisiunea părinţilor sau tutorilor, fapt ce sporeşte 
probabilitatea că vor apela la serviciile de avort în condiţii 
clandestine. Din aceste considerente prestatorii de servicii 
de sănătate trebuie să fie pregătiţi să informeze, să acorde 
servicii de consiliere şi să trateze adolescentele în baza 
capacităţilor acestora, în deplină evoluţie, de a înţelege 
opţiunile de tratament şi asistenţă care le sunt oferite, nu în 
baza unui prag de vârstă strict şi arbitrar (19). Lucrătorii din 
sistemul de sănătate trebuie să susţină minorele în încercă-
rile lor de a identifica soluţia care le satisface în mod optim 
interesele, inclusiv prin consultări cu părinţii sau cu alţi 
adulţi în care adolescentele au încredere, fără prejudecăţi, 
atitudini discriminatorii sau încercări de constrângere.

3.3.5.3 Protecţia persoanelor cu nevoi speciale
În unele situaţii femeile necăsătorite, adolescentele, 
femeile care trăiesc în condiţii de sărăcie extremă, femeile 
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care fac parte din rândurile minorităţilor etnice, refugiaţilor 
sau persoanelor strămutate, femeile cu dizabilităţi şi cele 
supuse violenţei în familie pot fi vulnerabile şi pot avea 
parte de acces inechitabil la serviciile de avort fără riscuri. 
Prestatorii de servicii de avort trebuie să se asigure că 
toate femeile sunt tratate fără discriminare şi cu respect.

Stigmatizarea şi discriminarea asociată cu dizabilităţile 
fizice şi mintale, cu stări de sănătate deosebite, cum ar fi 
infectarea cu HIV, sunt răspândite pe larg şi ar putea servi 
drept motive pentru a constrânge femeia să treacă prin 
procedura de avort. Constrângerea încalcă drepturile femeii 
la acord informat şi la demnitate, şi nu trebuie tolerată 
(20). Prestatorii  de servicii de sănătate au obligaţia, din 
perspectiva protecţiei drepturilor omului, de a nu permite 
ca femeia să fie constrânsă şi de a-i acorda serviciile 
psihologice, sociale şi medicale necesare pentru ca ea 
să-şi poată exercita dreptul la libera alegere.

3.3.5.4 Confidenţialitatea şi protecţia 
vieţii private
Multe femei, în special adolescentele şi femeile 
necăsătorite, nu apelează la serviciile legale de avort de 
teama nerespectării confidenţialităţii.

Această frică le poate determina să apeleze la avort 
clandestin sau să opteze pentru avortul autoindus. 
Confidenţialitatea este un principiu-cheie al eticii medicale 
şi un aspect al dreptului la protecţia vieţii private (21). 
Confidenţialitatea trebuie să fie un drept garantat. Astfel, 
prestatorii de servicii de sănătate sunt obligaţi să protejeze 
informaţia medicală împotriva dezvăluirilor neautorizate 
şi să se asigure că femeile care permit dezvăluirea infor-
maţiei confidenţiale care le priveşte îşi dau acordul liber, 
bazat pe informaţie clară. Adolescentele care sunt consi-
derate suficient de mature pentru a beneficia de servicii 
de consiliere, fără ca un părinte sau altă persoană să fie 
de faţă, au dreptul la protecţia vieţii private şi pot solicita 
servicii şi tratament confidenţiale (vezi Secţiunea 3.3.5.2).

Conducerea instituţiilor medicale trebuie să asigure con-
diţiile necesare pentru conversaţii confidenţiale între femei 
şi prestatorii de servicii de sănătate, precum şi pentru 
confidenţialitatea serviciilor. De exemplu, sălile unde sunt 
efectuate procedurile trebuie să fie cu acces restricţionat 
pentru a nu da posibilitate altora să vadă sau să audă ce se 
petrece, iar în sală trebuie să fie prezent numai personalul 
necesar pentru inducerea avortului. Trebuie să existe un loc 
separat, unde femeia să se poată dezbrăca, geamurile tre-
buie să fie acoperite cu draperii netransparente, iar femeia 
trebuie să fie protejată în timpul procedurii cu paravan de 
stofă sau de hârtie.

3.3.5.5 Prevederi speciale 
pentru femeile care au fost 
violate
Femeile care au rămas însărcinate în urma violului au 
nevoie deosebită de tratament precaut; la toate nivelurile 
sistemului de sănătate trebuie să existe asistenţă şi susţin-
ere adecvată pentru astfel de paciente. Trebuie elaborate 
standarde şi recomandări pentru realizarea avorturilor în 
astfel de cazuri, iar prestatorii de servicii de sănătate şi 
reprezentanţii poliţiei trebuie să fie instruiţi în mod adecvat 
pentru a face faţă în astfel de situaţii. Standardele nu tre-
buie să impună respectarea unor proceduri administrative 
şi judiciare care nu sunt necesare, cum ar fi constrângerea 
femeii să solicite iniţierea investigaţiilor sau să identifice 
violatorul (22). Ideal ar fi ca standardele respective să facă 
parte dintr-un set complex de standarde şi recomandări 
pentru gestionarea generală a cazurilor în care sunt impli-
cate supravieţuitoarele violurilor, care să includă asistenţa 
psihică şi psihologică, contracepţia de urgenţă, acţiuni de 
profilaxie pentru prevenirea infecţiei HIV după viol, trata-
mentul infecţiilor transmisibile pe cale sexuală şi leziunilor, 
colectarea specimenelor pentru investigaţii de laborator 
criminologice, consiliere şi asistenţă ulterioară (20).
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3.3.6 Refuzul specialiştilor de a realiza avortul din 
motive de conştiinţă

Uneori prestatorii de servicii de sănătate refuză să acorde 
servicii legate de avort din cauza convingerilor proprii anti-a-
vort, fără a recomanda femeii un alt specialist. Specialiştii au 
dreptul să refuze să acorde servicii de avort, din motive de 
conştiinţă, dar acest drept nu le permite să împiedice sau să 
interzică accesul femeii la servicii de avort legale, deoarece 
aceasta ar duce la întârzierea procesului de acordare a 
asistenţei femeii, punând în pericol viaţa şi sănătatea ei. În 
astfel de cazuri prestatorii de servicii de sănătate trebuie 
să transfere femeia în grija unui specialist calificat, care nu 
are obiecţii, în cadrul aceleiaşi sau altei instituţii medicale 
uşor accesibile, conform prevederilor legislaţiei naţionale. 
În cazurile când nu poate apela la serviciile altui specia-
list medicul care are obiecţii faţă de avort este obligat să 
presteze servicii de avort fără riscuri pentru a salva viaţa 
femeii. Femeile care se prezintă cu complicaţii în urma unor 
avorturi nesigure sau unor avorturi ilegale trebuie tratate în 
regim de urgenţă, respectuos, ca oricare alţi pacienţi care au 
nevoie de tratament urgent, fără încercări de a le pedepsi, 
fără atitudine plină de prejudecăţi sau părtinitoare (vezi, de 
asemenea, Capitolul 4).

3.4 Dotarea instituţiilor şi formarea 
profesională a specialiştilor
Serviciile de avort fără riscuri pot fi prestate, dacă există 
instituţii utilate adecvat şi personal calificat. Autorităţile de 

sănătate de stat au responsabilitatea de a asigura existenţa 
sistemelor pentru procurarea şi distribuirea la timp, în mod 
regulat, a instrumentarului  medical, a preparatelor medi-
camentoase, a mijloacelor de contracepţie necesare pentru 
prestarea serviciilor în condiţii de siguranţă. În afară de 
aceasta, este necesară pregătirea profesională preliminară 
şi continuă a personalului, bazată pe instrucţiuni privind 
serviciile de avort fără riscuri, care să fie actualizate în mod 
regulat.

3.4.1 Pregătirea şi dotarea instituţiilor medicale

Instituţiile medicale care prestează servicii de avort trebuie 
să fie bine pregătite şi dotate pentru a asigura acordarea 
serviciilor în condiţii de siguranţă. Serviciile care să asigure 
buna funcţionare a instituţiei, cum ar fi procurarea materia-
lelor necesare, funcţionarea reţelei de asigurare logistică şi 
mecanismelor de finanţare, sunt la fel de importante ca şi 
pregătirea profesională a specialiştilor care vor presta ser-
viciile nou-introduse. În cazurile când astfel de servicii deja 
există modernizarea infrastructurii ar putea facilita eficienti-
zarea fluxului de paciente şi sporirea gradului de protecţie al 
vieţii private şi de satisfacţie a beneficiarelor odată cu intro-
ducerea metodelor moderne, cum ar fi aspirarea vacuum şi 
avortul medicamentos, care pot spori gradul de siguranţă şi 
reduce costurile serviciilor (23, 24).
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Tabelul 3.1 Medicamente, materiale şi instrumentar necesare pentru prestarea serviciilor de avort fără riscuri 

Etapa procedurală Medicamente şi materiale Utilaj

Asistența clinică 
Procedura de avort 
chirurgical (instrumentar 
pentru dilatare şi 
evacuare - marcate cu 
caractere aldine)

• Mănuşi curate pentru examenul medical
• Apă curată
• Detergent sau săpun
• Agent pentru pregătirea cervicală (de exemplu, 

pilule de misoprostol, dilatatoare osmotice, 
mifepriston)

• Medicamente pentru controlul durerii, cum ar fi 
analgezicele şi anxioliticele

• Mănuşi
• Halate, măşti de protecţie
• Ace (22 de ace spinale pentru blocaj 

paracervical şi 21 de ace pentru administrarea 
medicamentelor)

• Seringi (de 5, 10 şi 20 ml)
• Lidocaină pentru blocaj paracervical 
• Bureţi de tifon sau bile de bumbac
• Soluţie antiseptică (fără alcool) pentru 

prepararea colului uterin
• Soluţie pentru păstrarea instrumentelor
• Soluţii şi materiale pentru sterilizare şi 

dezinfecţie de înalt nivel
• Silicon pentru lubrifierea seringilor

• Echipament pentru măsurarea tensiunii arteriale
• Stetoscop
• Specul (lat, pentru expunerea colului uterin, 

şi scurt, pentru a evita deplasarea colului 
uterin, sau speculul  Sims, dacă medicul are 
asistent)

• Tenacul (forceps atraumatizant)
• Dilatatoare conice, până la 37 mm (până la 51 

mm) sau cu circumferinţă echivalentă
• Aspirator vacuum electric (cu canule de 14 sau 

16 mm) sau aspirator vacuum manual şi canule 
de până la 12 mm

• Forceps uterin pentru evacuare  Bierer (mare 
şi mic)

• Forceps uterin pentru evacuare Sopher (mic)
• Chiuretă postpartum mare, flexibilă 
• Forceps cu lamele inelare 
• Bol de inox pentru pregătirea soluţiilor
• Tavă pentru instrumente
• Vas de sticlă transparentă pentru examinarea 

ţesutului 
• Filtru (de metal, sticlă sau tifon)

Avortul medicamentos • Mifepriston
• Misoprostol
• Preparate pentru atenuarea durerii

• Spaţiu cu scaune, separat de secţia de asistenţă 
antenatală sau de travaliu, pentru femeile în 
aşteptarea procedurii de expulzare clinică

• Veceuri adecvate

Recuperarea • Șerveţele sanitare sau vată
• Analgezice
• Antibiotice
• Informaţii privind asistenţa individuală după 

procedură
• Informaţii şi mijloace de contracepţie post-avort 

şi/sau informaţii despre accesul la serviciile 
specializate

• Echipament pentru măsurarea  tensiunii 
arteriale

• Stetoscop

În caz de complicaţii • Mijloace adecvate de neutralizare a efectului 
medicamentelor pentru atenuarea durerii

• Uterotonice (ocitocina, misoprostolul sau 
ergometrina)

• Linie de administrare intravenoasă şi lichide 
administrate pe cale intravenoasă (soluţie 
salină, lactat de sodiu, glucoză)

• Mecanisme clare de transfer al pacientelor la 
instituţii medicale de nivel superior, în caz de 
necesitate

• Pungi cu oxigen şi dispozitive de ventilare 
pulmonară manuală

• Acces la aparate de ultrasonografie în cadrul 
instituţiei (opţional)

• Ac chirurgical şi aţă pentru suturare
• Foarfece
• Dispozitiv de tamponare uterină
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3.4.1.1 Echipamente, materiale 
şi medicamente esenţiale
În majoritatea cazurilor instrumentarul, preparatele şi 
materialele necesare pentru aspirarea vacuum (manuală sau 
electrică) şi pentru avortul medicamentos (vezi Tabelul 3.1) 
sunt aceleaşi ca şi în cazul altor servicii ginecologice.

Trecerea la aspirarea vacuum cu canule de plastic depinde 
de aprobarea oficială a procedurii şi accesibilitatea instru-
mentelor. În cazurile în care instrumentele pentru aspirarea 
vacuum manuală nu sunt aprobate în calitate de instrumente 
medicale trebuie depuse eforturi pentru a le include în lista 
standard de instrumente medicale aprobată de guvern.

În general, aceste instrumente şi medicamente trebuie 
incluse în sistemele obişnuite de planificare, elaborare a 
bugetului, achiziţionare, distribuţie şi gestionare. Criteriile 
conform cărora trebuie selectate instrumentele sunt: 
calitatea, durabilitatea, costul şi capacitatea sistemului de 
a asigura disponibilitatea permanentă şi întreţinerea pe 
parcursul timpului. Ca şi în cazul oricăror altor medicamente, 
mifepristonul şi misoprostolul, care sunt necesare pentru 
avorturile medicamentoase, trebuie procurate de la 
producătorii care respectă bunele practici de producere.

Instrumentele pentru aspirare vacuum manuală pot fi de 
folosinţă unică sau multiplă. În contextele care prevăd folosi-
rea în repetate rânduri a instrumentelor trebuie achiziţionate 
instrumente care rezistă la folosire multiplă, curăţare şi 
dezinfectare de înalt nivel sau sterilizare, precum şi disponi-
bilitatea stocului de materiale necesare pentru dezinfectare/
sterilizare. Instrumentele de unică folosinţă trebuie eliminate 
cu precauţie, pentru a evita riscurile la care ar putea fi expus 
personalul instituţiei şi populaţia. Echipamentul care poate 
fi folosit în multiple rânduri este mai puţin costisitor, dar 
necesită respectarea cu stricteţe a procedurilor de curăţare 
şi dezinfectare (vezi Capitolul 2).

3.4.1.2 Cerinţe de reglementare cu privire la 
medicamente şi dispozitive 
Fiecare stat are cerinţe de reglementare specifice ce vizează 
înregistrarea şi importul medicamentelor şi echipamentului 
medical, cum ar fi instrumentele pentru aspirarea vacuum 
manuală. Totodată, Lista-model a preparatelor medicale 
esenţiale aprobată de OMS, care a fost adaptată de nume-
roase state în calitate de listă naţională a medicamentelor 
esenţiale, include mifepristonul şi misoprostolul pentru avor-
turi medicamentoase prin metoda combinată, misoprostolul 
pentru tratarea avorturilor incomplete şi avorturilor spontane, 
analgezicele nenarcotice, cum ar fi agenţii antiinflamatori 
nesteroidieni (de exemplu ibuprofenul), tranchilizantele (de 
exemplu diazepamul) şi anestezicele locale (de exemplu 
lidocaina) (25). Includerea în lista naţională de medicamente 
esenţiale înseamnă, de obicei, că medicamentul este înreg-
istrat şi disponibil pe teritoriul ţării. În statele unde medica-
mentul nu este înregistrat autorităţile permit uneori importul 
prin Schema de certificare a calităţii produselor farmaceu-
tice în circulaţie comercială internaţională a OMS (26).

Produsele incluse în Tabelul 3.1 care sunt folosite pentru 
prestarea serviciilor de avort trebuie incluse în programul 
naţional de gestionare logistică a materialelor medicale şi 
să fie disponibile tuturor prestatorilor de servicii de sănătate 
care acordă servicii de avort.

3.4.2 Asigurarea gradului adecvat de calificare şi 
performanţă a prestatorilor de servicii de avort

3.4.2.1 Calificarea şi formarea profesională a 
prestatorilor de servicii de avort
Prestatorii de servicii de sănătate care realizează proceduri 
de aspirare vacuum pentru a trata avorturile incomplete pot 
învăţa cum să folosească această tehnică pentru inducerea 
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avortului cu instruire suplimentară minimă. Specialiştii 
respectivi pot fi instruiţi, de asemenea, cum să realizeze 
avorturi medicamentoase.

Pe lângă dezvoltarea abilităţilor practice, în cadrul instruirii 
specialiştii vor participa la exerciţii de clarificare a valorilor, 
pentru a-i ajuta să facă diferenţă între opiniile şi atitudinile 
personale şi nevoile femeilor care solicită servicii de avort 
(27). Clarificarea valorilor este un exerciţiu care demon-
strează cum valorile personale pot influenţa modul în care 
prestatorii de servicii interacţionează cu femeile care au 
nevoie de avort. În pofida intenţiilor specialiştilor de a fi 
obiectivi, opiniile negative şi prejudecăţile cu privire la avort 
şi femeile care optează pentru avort adeseori influenţează 
discernământul profesional şi calitatea asistenţei (28, 29).

Uneori pentru asigurarea disponibilităţii serviciilor de avort 
legale, fără riscuri pentru toate femeile care au dreptul la 
aceste servicii este necesară instruirea personalului de nivel 
mediu al instituţiilor de sănătate (30-34). Studiile comparative 
nu au atestat diferenţe în ratele de incidenţă a complicaţiilor 
pentru femeile supuse avortului în primul trimestru de sarcină 
prin aspirare vacuum manuală efectuată de către personalul de 
nivel mediu şi femeile supuse procedurii executate de medic  
(6). Prestatorii de servicii de asistenţă legată de avort trebuie 
să beneficieze de cursuri de formare profesională periodice 
pentru a asigura menţinerea abilităţilor la nivelul necesar 
pentru ca personalul să-şi realizeze atribuţiile de serviciu con-
form standardelor cu privire la asistenţa legată de avort.

3.4.2.2 Programe de instruire
Ca pentru orice intervenţie legată de sănătate, programele 
de formare cu privire la avort trebuie să se bazeze pe 
competenţe şi să se desfăşoare în instituţiile care dispun de 
fluxuri de pacienţi suficiente pentru ca toţi participanţii la 
instruire să poată învăţa din practică, inclusiv să poată învăţa 
cum să trateze complicaţiile survenite în urma avortului. În 

plus, programele de formare trebuie să vizeze şi atitudinea 
şi convingerile specialiştilor referitor la sănătatea sexuală şi 
reproductivă, inclusiv la avortul provocat, protecția vieţii pri-
vate şi asigurarea confidenţialităţii, tratarea tuturor femeilor 
cu demnitate şi respect, acordarea atenţiei speciale nevoilor 
adolescentelor, femeilor care au fost violate şi femeilor care 
pot fi vulnerabile din alte motive legate de sănătate sau de 
circumstanţele socioeconomice.

Instruirea personalului medical cu privire la procedurile 
clinice noi sau actualizate poate fi un instrument eficace 
pentru schimbarea practicilor. Totodată, doar instruirea nu 
este suficientă. Personalul instruit are nevoie de susţinere şi 
după instruire, la aplicarea în practică a abilităţilor însuşite. 
Personalul are nevoie de un mediu de lucru în care sunt 
disponibile medicamentele, echipamentele, există condiţii 
de remunerare şi dezvoltare profesională adecvate, pentru 
a facilita prestarea unor servicii de avort fără riscuri. De 
asemenea, lucrătorii medicali au nevoie de supraveghere şi 
control în condiţii de susţinere şi facilitare, pentru a asigura 
respectarea standardelor şi recomandărilor. Lista curriculu-
mului recomandat pentru toţi lucrătorii medicali care acordă 
servicii de avort este prezentată în Caseta 3.2.

3.5 Monitorizarea, evaluarea şi 
perfecţionarea calităţii 
Ca şi în cazul tuturor serviciilor de sănătate, asigurarea 
asistenţei de calitate după avort depinde de existenţa unor 
procese eficiente de monitorizare, evaluare, asigurare şi 
îmbunătăţire a calităţii. Colectarea datelor statistice corecte, 
monitorizarea şi evaluarea de rutină la nivel de instituţie de 
sănătate constituie o parte componentă cheie a manage-
mentului de program. Comentariile bazate pe analiza acestor 
date oferă informaţia necesară pentru înlesnirea accesului 
la servicii de sănătate, menţinerea şi îmbunătăţirea calităţii 
acestor servicii.
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CASETA 3.2

Recomandări privind programa de instruire pentru prestatorii de servicii de avort 
  Informaţii generale privind prestarea serviciilor de avort:
• prevederi legale, de reglementare şi de politici;
• consecinţele pentru sănătate a avorturilor nesigure;
• responsabilitatea etică de a realiza avortul (sau de a transfera pacienta altui specialist, dacă există);
• refuz din motive de conștiință de a realiza procedura de avort şi de a trata complicaţiile survenite în urma 

avorturilor în lipsa siguranţei;
• standarde şi recomandări naţionale cu privire la asistenţa legată de avort;
• drepturile omului legate de avorturile fără riscuri.

Consilierea şi interacţiunea dintre pacient şi specialist:
• clarificarea atitudinilor şi opiniilor prestatorului de servicii medicale cu privire la avort;
• confidenţialitatea şi protecţia vieţii private;
• abilităţile de comunicare interpersonală şi de consiliere;
• informaţie cu privire la procedura de avort şi contracepţie;
• probleme şi riscuri asociate cu HIV şi cu alte infecţii transmisibile pe cale sexuală;
• luarea în consideraţie a nevoilor tuturor femeilor, inclusiv ale adolescentelor, femeilor sărace, reprezentantelor 

minorităţilor etnice, femeilor strămutate sau refugiate, femeilor cu dizabilităţi, femeilor care au supravieţuit în urma 
violului, femeilor infectate cu HIV sau cu alte infecţii transmisibile pe cale sexuală;

• recunoaşterea semnelor care sugerează că femeia a fost supusă actelor violente şi acordarea sfaturilor pentru a o 
ajuta să obţină acces la consiliere şi la servicii suplimentare;

• luarea deciziilor informate.

Abilităţi clinice:
• noţiuni de anatomie şi fiziologie în contextul sarcinii şi avortului;
• examinarea înainte de procedură (de exemplu istoricul medical, examenele medicale, stabilirea vârstei de gestaţie);
• teste pentru identificarea infecţiilor transmisibile pe cale sexuală;
• dilatarea cervicală;
• evacuarea conţinutului cavităţii uterine;
• prevenirea infecţiilor;
• controlul durerii;
• recunoaşterea şi soluţionarea complicaţiilor survenite în urma avortului;
• managementul şi asistenţa după avort, inclusiv furnizarea informaţiilor privind contracepţia, consilierea în domeniul 

contracepţiei şi mijloacelor de contracepţie;
• criterii pentru transferul pacientei în grija altui specialist şi procedurile aferente.

Probleme de ordin administrativ/managerial şi asigurarea calităţii:
• organizarea serviciilor pentru a asigura eficienţa gestionării fluxului de paciente, respectând, totodată, principiul 

protecţiei vieţii private şi confidenţialităţii;
• evidenţa şi raportarea statisticii cu privire la serviciile de avort;
• practici pentru protecţia vieţii private şi asigurarea confidenţialităţii;
• aranjamente logistice, gestionarea echipamentului şi inventarului;
• monitorizarea, evaluarea şi îmbunătățirea/asigurarea calităţii;
• mecanisme pentru transmiterea eficientă a pacientelor în grija altor specialişti şi pentru transportarea pacientelor;
• standardele de supraveghere.
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3.5.2 Asigurarea calităţii şi îmbunătăţirea calităţii

Asigurarea şi îmbunătăţirea calităţii includ procese planifi-
cate şi sistematice de identificare a rezultatelor măsurabile 
bazate pe standardele şi recomandările naţionale şi pe pun-
ctele de vedere ale beneficiarilor şi prestatorilor de servicii 
de sănătate în baza datelor colectate, care reflectă în ce 
măsură sunt atinse obiectivele scontate, formulând comen-
tarii pentru managerii de programe şi prestatorii de servicii. 
Procesele care au ca scop îmbunătăţirea calităţii trebuie 
să identifice şi să-şi propună să elimine barierele la nivel 
individual şi organizaţional pentru a asigura o bună calitate a 
serviciilor de sănătate (39-41). În cazul asistenţei medicale 
legate de avort obiectivul este promovarea schimbărilor 
pentru îmbunătăţirea continuă, ca parte a menţinerii calităţii 
înalte, a serviciilor care corespund nevoilor prestatorilor de 
servicii de sănătate şi nevoilor legate de sănătatea şi dreptu-
rile femeilor. Îmbunătăţirea calităţii presupune monitorizarea 
permanentă a procesului de prestare a serviciilor în regim de 
lucru, a calităţii muncii specialiştilor şi a rezultatelor înreg-
istrate de pacienţi, precum şi evaluări periodice efectuate la 
nivel de instituţie de sănătate (42).

3.5.3 Evaluarea

Evaluarea sistematică a procesului de prestare a serviciilor şi 
rezultatelor înregistrate este esențială. Evaluarea complexă 
se bazează pe surse de date multiple, inclusiv pe statistica 
privind serviciile respective, pe opiniile prestatorilor de ser-
vicii de sănătate şi ale femeilor şi comunităţilor care benefi-
ciază de serviciile acestora, precum şi pe evidenţa financiară. 
Evaluatorii programului pot să se concentreze asupra a 
trei domenii-cheie legate de politici, programe şi servicii: 
accesul, disponibilitatea şi calitatea asistenţei. În Caseta 3.3 
sunt prezentate exemple de tematici şi întrebări care pot fi 
analizate în cadrul evaluării periodice. Răspunsurile la aceste 
întrebări pot oferi informaţii care vor permite factorilor de 
decizie şi managerilor de programe să înţeleagă mai bine 
şi să depăşească barierele existente în calea accesului şi 
îmbunătăţirii calităţii serviciilor de asistenţă.

3.5.1 Monitorizarea

Monitorizarea ţine de supravegherea proceselor care au ca 
scop acordarea serviciilor, inclusiv a schimbărilor care survin 
cu timpul. Monitorizarea în regim de rutină  poate ajuta 
conducătorilor şi supervizorilor să identifice şi să soluţioneze 
sau să evite problemele înainte ca ele să se agraveze sau 
să devină greu de controlat. O bună monitorizare include 
solicitarea opiniilor prestatorilor de servicii, care pot veni 
cu recomandări importante pentru îmbunătăţirea calităţii 
asistenţei medicale. Sistemul de monitorizare bine gândit le 
permite conducătorilor instituţiilor medicale şi supervizorilor 
să comenteze problemele existente în discuţiile cu angajaţii 
şi să implice angajaţii în procesul participativ de imple-
mentare a soluţiilor. La nivel de instituţie mecanismele de 
monitorizare a serviciilor includ analiza statisticii, cazurilor 
din practică, fişelor de evidenţă, precum şi observarea, fişele 
de control, evaluări la nivel de instituţie, analize ale cazu-
rilor de deces matern şi cazurilor cu complicaţii extrem de 
grave, colectarea opiniilor beneficiarilor de servicii pentru 
îmbunătăţirea calităţii asistenţei medicale. Datele statistice 
colectate referitor la avorturi includ: vârsta şi numărul femei-
lor care au trecut prin procedura de avort provocat, prin ce 
metode (aspirare vacuum, avort medicamentos, dilatare şi 
evacuare) şi vârsta de gestaţie a sarcinii.

Monitorizarea indicatorilor naţionali cu privire la avorturile 
fără riscuri este importantă, dar a fost neglijată, în mare 
parte (35). Introducerea indicatorilor specifici referitor la 
avorturi şi evidenţei statistice a serviciilor de avort trebuie 
realizată în contextul monitorizării programului naţional de 
sănătate maternă şi reproductivă. Datele la nivel de instituţii 
de sănătate cu privire la serviciile de avort pot fi integrate 
în sistemele informaţionale de management existente (de 
exemplu, formulare, cataloage de evidenţă, fişe de evidenţă 
a stocurilor de materiale, fişe de control, fişele pacientelor, 
registrele de activitate zilnică). Această opţiune este prefera-
bilă creării unor sisteme separate de colectare a datelor (36, 
37). Indicatorii OMS pentru asistenţa legată de avorturile fără 
riscuri (38) sunt prezentaţi în Tabelul 3.2.
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Tabelul 3.2. Indicatorii	privind	asistenţa	pentru	realizarea	avorturilor	fără	riscuriaa

Regiune Indicator Tipul măsurărilor Tipul indicatorului (de 
bazăb, aferentc) Sursa datelor

Acces: 
existenţa

Numărul	instituţiilor	care	prestează	servicii	de	avort	
în	condiţii	de	siguranţă	la	500	000	de	persoane

Rata Suplimentar Sistemul	informaţional	în	
domeniul	sănătăţii

Specialiști	calificaţi	să	presteze	servicii	de	avort	fără	
riscuri,	în	deplină	concordanţă	cu	legea

Cota, în procente Suplimentar Sondaj	(instituţia)

Populaţia	care	locuieşte	la,	cel	mult,	2	ore	distanţă	
de	instituţia	care	prestează	servicii	de	avort	în	
condiţii	de	siguranţă

Cota, în procente Suplimentar Sondaj	(populaţia)

Acces: 
informaţie

Populaţia	care	cunoaşte	corect	statutul	legal	al	
procedurii de avort

Cota, în procente Suplimentar Sondaj	(populaţia)

Personal	medical	care	cunoaşte	corect	statutul	legal	
al	procedurii	de	avort

Cota, în procente Suplimentar Sondaj	(instituţia)

Acces: 
calitate

Puncte	de	prestare	a	serviciilor	care	aplică	
metodele	recomandate	de	OMS	la	inducerea	
avorturilor

Cota, în procente Suplimentar Sondaj	(instituţia)

Puncte	de	prestare	a	serviciilor	care	aplică	
metodele	recomandate	de	OMS	la	soluţionarea	
complicaţilor	legate	de	avort

Cota, în procente Suplimentar Sondaj	(instituţia)

Rezultat / 
impact

Internări	în	secţia	obstetrică	sau	ginecologie	din	
cauza	avortului

Cota, în procente De	bază Sistemul	informaţional	în	
domeniul	sănătăţii

Rata	de	spitalizare	pentru	avorturile	în	lipsa	
siguranţei	la	1000	de	femei	

Rata Suplimentar Sistemul	informaţional	în	
domeniul	sănătăţii

Avorturi	la	1000	de	naşteri	de	nou-născuţi	vii Raport De	bază Sistemul	informaţional	
în	domeniul	sănătăţii/
sondaj	(populaţia)

Decese	materne	în	urma	avorturilor	 Cota, în procente De	bază Sistemul	informaţional	
în	domeniul	sănătăţii/
sondaj	(special)	/	
înregistrarea	indicatorilor	
de	vitalitate

a	Alţi	indicatori	relevanţi	privind	asigurarea	accesului	universal	la	asistenţă	pentru	sănătatea	reproductivă	sunt	prezentaţi	în	sursa	de	referinţă	38.	
b	Indicatori	care	trebuie	să	fie	prezentaţi	de	toate	statele,	în	mod	obligatoriu.
c Indicatorii	care	pot	fi	raportaţi	de	state,	având	în	vedere	nevoile	lor	specifice,	caracteristicile	contextuale	şi	capacităţile	lor	(de	exemplu	când	rata	de	
acoperire	pentru	culegerea	datelor	de	bază	este	înaltă).	

Tabel	adaptat	în	baza	datelor	din	sursa	bibliografică	38.
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CASETA 3.3

Întrebări şi probleme care pot fi analizate în cadrul evaluării periodice a serviciilor de avort

Aceste	întrebări	şi	probleme	sunt	formulate	exclusiv	pentru	scopuri	de	evaluare;	vezi	recomandările	relevante	ale	OMS	în	Capitolele	2,	3	şi	4.

Există suficiente instituţii care acordă asistenţă în condiţii 
de siguranţă femeilor care solicită efectuarea avortului?
• numărul instituţiilor care prestează servicii de avort fără riscuri la 

500 000 de persoane.

Care sunt costurile pentru instituţia care acordă asistenţă 
pentru servicii de avort fără riscuri?
• timpul specialiştilor;

• dotare/instrumente şi materiale;

• medicamente;

• instruire la locul de muncă;

• alte cheltuieli capitale sau periodice.

Ce date statistice referitor la avorturi sunt disponibile?
• numărul total de internări cu probleme obstetricale/ginecologice;

• numărul total de avorturi provocate;

• numărul total de complicaţii imediate şi tardive

• rata complicaţiilor care au necesitat spitalizare;

• numărul total de prezentări cu complicaţii (în   urma avorturilor 
spontane sau avorturilor nesigure

Ce metode de avort sunt disponibile şi sunt utilizate?
Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie mai mică de 12-14 săptămâni:

• aspirarea vacuum;

• administrarea combinată a mifepristonului şi misoprostolului;

• administrarea doar a misoprostolului;

• dilatarea şi chiuretajul. 

Pentru sarcini cu vârsta de gestaţie mai mare de 12-14 săptămâni:

• dilatarea şi evacuarea;

• administrarea combinată a mifepristonului şi misoprostolului;

• administrarea doar a misoprostolului;

• instilaţie de soluţie salină hipertonică;

• administrarea lactatului de etacridină.

Acces la servicii de avort în condiţii de siguranţă

Care sunt motivele legale pentru inducerea avortului?
• la cerere;

• motive de ordin socioeconomic;

• motive de sănătate (nespecificate; conform definiţiei OMS; condiţii 
specifice);

• motive legate de sănătatea mintală (nespecificate sau cu condiţii 
specifice);

• motive legate de sănătatea fizică (nespecificate sau cu condiţii 
specifice);

• viol;

• incest;

•   salvarea vieţii.

Care sunt costurile avorturilor pentru femei?
• taxe oficiale:

 – o taxele percepute de prestatorul de servicii; 

 – o taxele percepute de instituţia medicală;

• plăţi informale prestatorilor de servicii de sănătate;

• costuri de transport;

• costuri de cazare;

• costuri neplanificate;

• poliţa de asigurare medicală privată;

• poliţa de asigurare medicală obligatorie.

Este necesară obţinerea acordului părţilor terţe înainte de 
efectuarea avortului?
• acordul părinţilor/tutorilor/soţului sau al partenerului;

• acordul comisiilor medicale;

• acordul mai multor specialişti sau medici.

Disponibilitatea serviciilor de avort fără riscuri
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• mijloace hormonale:

• pilule contraceptive

- inel vaginal; 

- plasture contraceptiv; 

- contraceptive injectabile; 

- implanturi contraceptive;

• dispozitive intrauterine;

• sterilizare;

• mijloace de contracepţie de urgenţă.

Ce materiale informative, educaţionale şi de comunicare 
sunt disponibile şi ce informaţie este pusă la dispoziţia 
femeii în regim de rutină?
• în legătură cu procedura;

• în legătură cu asistenţa ulterioară;

• cu privire la contracepţie;

• în legătură cu alte nevoi.

Se oferă consiliere?
• în legătură cu procedura;

• în legătură cu asistenţa ulterioară;

• cu privire la contracepţie;

• în legătură cu alte nevoi.

Serviciile sunt gestionate în mod eficace şi eficient?
• instruirea la locul de muncă în mod regulat;

• există supraveghere adecvată;

• există finanţare suficientă;

• se procură, se distribuie şi se stochează suficiente instrumente, 
medicamente şi materiale;

• există sisteme informaţionale adecvate în domeniul sănătăţii;

• există mecanisme pentru îmbunătăţirea/asigurarea calităţii;

• • există mecanisme pentru monitorizarea şi evaluarea 
serviciilor.

Calitatea asistenţei

Prestatorii de servicii de avort au calificarea necesară 
pentru a realiza avorturi fără riscuri?
• confirmarea existenţei sarcinii;

• estimarea vârstei de gestaţie;

• tehnica adecvată pentru realizarea procedurii chirurgicale;

• metoda adecvată de control al durerii;

• regimul adecvat de avort medicamentos;

• control ulterior adecvat.

Se respectă de rutină bunele practici pentru prevenirea 
infecţiilor?
• măsurile de precauţie standard sunt respectate de rutină;

• metodele chirurgicale se aplică prin tehnica corectă;

• instrumentele folosite sunt păstrate iniţial în soluţie 
dezinfectantă;

• curăţarea instrumentelor;

• dezinfectarea la înalt nivel sau sterilizarea instrumentelor 
medicale;

• administrarea profilactică a antibioticelor în cazul metodelor 
chirurgicale de avort.

Ce opţiuni de control al durerii sunt disponibile şi ce 
mijloace de atenuare a durerii sunt puse la dispoziţia 
pacientelor?
• tehnici de relaxare verbale;

• analgezice;

• anestezie locală;

• anestezie parţială;

• anestezie generală.

Ce mijloace de contracepţie sunt disponibile şi care din 
ele sunt puse la dispoziţia pacientelor?
• mijloace de barieră:

- prezervative; 

- bariere cervicale;

• metode bazate pe identificarea ovulaţiei
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Există alte bariere potenţiale în calea prestării serviciilor?
• cerinţe privind obligativitatea testelor HIV şi a altor teste clinice, 

care nu sunt bazate pe indicaţii clinice;

• consilierea obligatorie ce depăşeşte limitele oferirii informaţiei 
adecvate relevante cu referire la asistenţă în caz de avort;

• cerinţa privind obligativitatea examenului ultrasonografic înainte 
de avort;

• cerinţa ca femeile să asculte bătăile inimii fătului înainte de avort;

• cerinţa de a include informaţia privind avortul provocat în fişa de 
evidenţă medicală permanentă, situaţie în care nu poate fi 
garantată confidenţialitatea.

Serviciile de avort din perspectiva femeilor 
• Medicii şi personalul clinicii au avut o atitudine binevoitoare şi 

profesională?

• A fost oferită suficientă informaţie cu privire la procedură, 
contracepţie şi controlul ulterior?

• Femeia a avut posibilitatea să pună întrebări?

• Femeia a primit răspunsuri adecvate la întrebările sale?

• A fost protejat dreptul la viaţa privată?

• Femeia ar recomanda instituţia de sănătate respectivă altor 
persoane?

• Femeia ar recomanda specialistul respectiv altor persoane?

Serviciile de avort din perspectiva specialiştilor
• Modul de organizare şi prestare a serviciilor de avort corespunde 

standardelor bazate pe dovezi?

• Calitatea asistenţei este corespunzătoare?

• Cum ar putea fi sporit gradul de satisfacţie în legătură cu locul de 
muncă?

• Susţinerea din partea supervizorilor este adecvată?

• Stimulentele de la locul de muncă (de exemplu, salariul, plata 
pentru servicii, oportunităţile de dezvoltare în plan profesional) 
sunt suficiente?

Există un sistem adecvat de transfer al pacientelor în 
grija altor specialişti în caz de:
• avort provocat (în special în cazurile când personalul refuză să 

presteze servicii, din motive de conștiință);

• tratare a complicaţiilor;

• contracepţie;

• infecţii ale tractului genital;

• violenţă bazată pe apartenenţa la un anumit gen.

Este asigurată protecţia tuturor aspectelor vieţii private 
a femeii în legătură cu avortul?
• izolare pentru perioada examenului medical şi procedurii ca atare;

• izolare sonoră pe parcursul consilierii, examenului medical şi 
procedurii ca atare;

• personalul neindispensabil părăseşte sala pe durata procedurii;

• oferirea opţiunii de administrare a misoprostolului la domiciliu, 
ulterior administrării mifepristonului;

• toalete individuale adecvate;

• semnalizare discretă care indică unde se acordă serviciile de avort.

Este protejat dreptul la confidenţialitate al femeii în 
legătură cu avortul?
• acces restricţionat la documentele de evidenţă medicală;

• păstrarea confidenţialităţii informaţiei cu privire la toate femeile, 
inclusiv la adolescente.

Întârzieri minime în privinţa femeilor care solicită 
asistenţă?
• nu există perioade de aşteptare obligatorii;

• este necesar timp între momentul solicitării procedurii şi 
momentul programării procedurii;

• timp de aşteptare în legătură cu procedura;

• durata totală a timpului petrecut la spital/clinică.
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3.6 Finanţarea
Bugetul pentru finanţarea serviciilor de sănătate trebuie să 
includă resurse suficiente pentru acoperirea următoarelor 
costuri:

 y echipamente, medicamente şi materiale necesare pentru 
prestarea serviciilor de avort fără riscuri;

 y costuri de personal (om/ore);

 y programe de instruire şi supervizare;

 y modernizarea infrastructurii;

 y evidenţă;

 y monitorizare şi evaluare.

În măsura în care programul cu privire la avorturi poate fi 
integrat în programul naţional pentru sănătatea mamei şi 
sănătatea reproductivă, costurile marginale ale creării sau 
îmbunătăţirii serviciilor de avort vor fi minimizate. În general, 
pentru prestarea serviciilor de avort sunt necesare puţine 
abilităţi speciale, medicamente, echipamente sau materiale 
suplimentare celor care trebuie deja să fie disponibile pentru 
asistenţa obstetricală şi ginecologică de urgenţă.

3.6.1 Costuri pentru instituţie sau 
pentru sistemul de sănătate

Acordarea serviciilor de avort fără riscuri este considerabil 
mai puţin costisitoare decât tratamentul complicaţiilor surve-
nite în urma avorturilor nesigure (43-47). Costurile proce-
durilor de avort prin aspirare vacuum rareori includ investiţii 
capitale, de regulă, modeste, cum ar fi procurarea unui 
aparat de aspirare sau a echipamentului pentru aspirare 
vacuum manuală, a unei mese pentru examenul medical, 
a unui sterilizator cu aburi sau a unei autoclave, repararea 
sălilor de aşteptare, consultaţie şi recuperare şi a camerelor 
de baie. Costurile periodice sunt cele asociate cu procurarea 
instrumentelor şi materialelor, al căror stoc trebuie reînnoit 
în mod regulat, cum ar fi canulele pentru aspirarea vacuum 
manuală, soluţiile antiseptice şi dezinfectanţii de înalt nivel 
folosiţi la dezinfectarea instrumentelor, medicamentele 

pentru atenuarea durerii, prevenirea infecţiilor şi pentru avort 
medicamentos.

Deciziile cu privire la gama de metode de avort oferite şi modul 
de organizare a serviciilor influenţează direct costul de prestare 
a serviciilor şi accesibilitatea lor din punct de vedere financiar. 
Două aspecte de ordin organizaţional au o importanţă deose-
bită: preferinţa pentru utilizarea aspirării vacuum, nu a dilatării 
şi chiuretajului, şi informarea femeilor despre necesitatea de a 
solicita inducerea avortului cât mai devreme.

 y Trecerea de la metoda de dilatare şi chiuretaj la metodele 
de aspirare vacuum şi avort medicamentos prezintă mai 
puţine riscuri pentru femei şi pot reduce costurile pentru 
sistemul de sănătate (23, 24). Aspirarea vacuum poate 
fi efectuată de către personalul medical de nivel mediu 
în cabinetul medical sau în sala de examinare, pe când 
procedura de dilatare şi chiuretaj este deseori efectuată 
de către un medic în sala de operaţii. În afară de aceasta, 
de regulă, pentru aspirarea vacuum sunt necesare mai 
puţine medicamente pentru atenuarea durerii decât pentru 
procedura de dilatare şi chiuretaj (23, 47, 48).

 y Dacă sistemul de sănătate este eficace în informarea 
femeilor despre necesitatea de a solicita inducerea 
avortului la o vârstă de gestaţie cât mai redusă, sporeşte 
rata procedurilor puţin costisitoare, iar rata procedurilor 
mai costisitoare care sunt folosite pentru vârste de gestaţie 
mai avansate descreşte. De pildă, introducerea metodei 
de administrare combinată a mifepristonului, urmat de 
misoprostol, este asociată cu schimbarea preferinţelor 
femeilor în favoarea avorturilor realizate la vârste de 
gestaţie mai mici (49, 50). Posibilitatea de administrare a 
misoprostolului la domiciliu aduce un grad mai mare de 
flexibilitate pentru femeie şi reduce gradul de implicare 
a personalului şi de utilizare a capacităţilor instituţiei 
medicale. De asemenea, aceasta permite acordarea 
serviciilor la niveluri mai inferioare ale sistemului de 
sănătate, amplasate mai aproape de domiciliul femeilor, 
fapt ce contribuie la reducerea cheltuielilor de transport şi 
de timp.
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3.6.2 Asigurarea accesibilităţii serviciilor din punct de 
vedere financiar

În multe situaţii nu există sisteme naţionale de asigurare 
obligatorie de asistenţă medicală sau aceste sisteme nu 
acoperă o mare parte a populaţiei sau în pachetul de servicii 
asigurate nu sunt incluse avorturile. Deseori se face uz de 
alte surse de finanţare a serviciilor de sănătate, inclusiv 
solicitarea contribuţiilor din partea persoanelor fizice 
care apelează la serviciile sistemului de sănătate. OMS 
recomandă colectarea plăţilor pentru serviciile de sănătate 
de la persoanele fizice în calitate de plăţi în avans, nu la 
momentul prestării serviciilor (51). Totuşi, în multe cazuri 
pacienţilor li se cere să achite taxe, fapt ce constituie o 
barieră importantă în calea accesului la servicii a femeilor 
sărace şi a adolescentelor. În afară de aceasta, în unele 
cazuri se aşteaptă ca femeile care solicită servicii de avort 
să achite sume substanţiale informale (taxe impuse de 
medici suplimentar plăţilor încasate prin sistemul oficial 
de plăţi). Pentru multe femei aceste costuri, îmbinate cu 
cheltuielile de transport, cu costul oportunităţilor pierdute 
(cum ar fi şansa pierdută de muncă contra plată pe parcur-
sul orelor respective) constituie o barieră. Bariera sub formă 
de costuri înalte pentru femei poate genera costuri mai mari 
pentru sistemul de sănătate, dat fiind că va creşte numărul 
de femei care vor încerca să-şi provoace avort sau care vor 
apela la serviciile unor persoane necalificate, în urma cărora 
vor fi necesare spitalizarea şi tratamentul complicaţiilor 
grave (52, 53). 

Respectul, protecţia şi asigurarea drepturilor omului pre-
supun asigurarea accesului femeilor la servicii de avort 
legale, indiferent de capacitatea lor de plată. Mecanismele 
de finanţare existente trebuie să asigure accesul echitabil la 
servicii de calitate înaltă (54). În cazurile când avorturile se 
realizează contra plată aceasta trebuie ajustată la nivelul pe 
care şi-l poate permite femeia şi trebuie să existe proceduri 
pentru a scuti de plată femeile sărace şi adolescentele. Pe 
cât este posibil, serviciile de avort trebuie să fie acoperite de 
poliţa de asigurare medicală obligatorie. Nu este admisibilă 

amânarea sau refuzul de a realiza avortul pe motiv că femeia 
nu este capabilă să plătească. Mai mult, în toate instituţiile 
trebuie să fie prevăzute proceduri pentru a asigura inadmisi-
bilitatea perceperii plăţilor informale de către angajaţi.

3.7 Procesul de planificare şi gestionare a 
asistenţei pentru avorturile fără riscuri 
Crearea serviciilor de avort sau consolidarea accesului şi cali-
tăţii asistenţei în cazul serviciilor de avort existente la nivel 
naţional sau local, în condiţii legale trebuie promovată de 
părţile interesate dedicate şi implicate care pot da dovadă de 
calităţi dezvoltate de lider, care pot identifica şi recruta alte 
părţi interesate şi mobiliza fonduri şi asistenţă tehnică pentru 
a sprijini o gamă largă de activităţi. În mod ideal, principalii 
promotori ar trebui să fie Ministerul Sănătății sau alte institu-
ţii cu putere de a influenţa şi mobiliza activitatea de refor-
mare la nivel naţional. Printre părţile interesate importante se 
numără: reprezentanţi ai altor ministere sau departamente, 
cum ar fi Ministerul Educaţiei, instituţia abilitată în domeniul 
promovării egalităţii de gen şi de şanse, Ministerul Justiţiei, 
Ministerul Administraţiei Publice Locale, Ministerul Muncii, 
Ministerul Tineretului şi Sportului, universităţile de medicină, 
asociaţiile profesionale ale lucrătorilor din domeniul sănătăţii, 
în special cele ale ginecologilor obstetricieni, dar şi cele ale 
medicilor de familie, ale asistentelor medicale, moaşelor şi 
farmaciştilor, ale altor cadre angajate în sistemul public de 
sănătate, promotori pentru asigurarea sănătăţii femeii, orga-
nizaţiile non-guvernamentale (pentru femei, tineri, sănătate, 
drepturile omului), alţi reprezentanţi relevanţi ai societăţii 
civile şi partenerii-cheie de dezvoltare (55).

În continuare sunt prezentate principiile de baza ale 
procesului de îmbunătăţire a accesului şi calităţii asistenţei 
legate de avort. Procesul trebuie conceput şi promovat 
în mod activ de reprezentanţii influenţi ai ţării, bazat pe 
dovezi, inclusiv din diverse perspective, participativ, bazat 
pe respectarea principiilor de egalitate de sex şi gen şi de 
nediscriminare, pe respectarea drepturilor omului şi pe rolul-
cheie al sănătăţii (55).
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Consolidarea serviciilor de avort constituie o sarcină com-
plexă şi dificilă atât din punctul de vedere al politicilor, cât 
şi din punct de vedere managerial, pe lângă faptul că este 
o sarcină clinică sau tehnică. O metodologie aplicată cu 
eficacitate este Abordarea strategică a consolidării politicilor 
şi programelor de sănătate reproductivă şi sexuală (55-
60). Abordarea strategică începe cu crearea unei comisii 
de evaluare a situaţiei care întruneşte reprezentanţii unei 
game largi de părţi interesate, după cum s-a menţionat, care 
efectuează evaluarea situaţiei din teren pentru a identifica şi 
clasifica după gradul de prioritate nevoile ce ţin de accesul la 
servicii de avort şi contracepţie, disponibilitatea şi calitatea 
asistenţei. În baza concluziilor şi recomandărilor comisiei de 
evaluare, la scară mică se implementează un set de interven-
ţii de politici şi programe pentru a colecta dovezi la nivel local 
privind fezabilitatea, eficacitatea şi acceptabilitatea inter-
venţiilor. Dacă intervenţiile se soldează cu succes, zona de 
acoperire se extinde pentru a asigura un impact mai mare.

Indiferent de metodele aplicate, este important ca măsurile 
de consolidare a politicilor şi serviciilor să se bazeze pe o 
înţelegere profundă a sistemului de prestare a serviciilor, 
a nevoilor prestatorilor de servicii, a nevoilor femeilor şi 
a contextelor social, cultural, juridic, politic şi economic. 
De asemenea, este important să se ţină cont de diversele 
puncte de vedere asupra problemei date. Aceasta va asigura 
acceptarea pe larg a recomandărilor şi planurilor bazate 
pe  rezultatele evaluării şi, respectiv, va spori probabilitatea 
implementării lor. Este deosebit de important să se ţină cont 
de punctul de vedere al beneficiarilor actuali şi potenţiali, 
deoarece ei sunt cei care identifică în modul cel mai efi-
cace barierele în calea utilizării serviciilor. De asemenea, 
este important ca evaluarea să includă o analiză a acce-
sului general al populaţiei la serviciile de sănătate sexuală 
şi reproductivă, precum şi evaluarea accesului populaţiei 
la informaţii despre contracepţie, la servicii de consiliere 
cu privire la contracepţie şi la mijloacele de contracepţie, 
deoarece acestea sunt factorii determinanţi pentru incidenţa 
sarcinilor neplanificate.

3.7.1 Evaluarea situaţiei curente

Contextul local cu privire la necesitatea îmbunătăţirii 
asistenţei legate de avort variază considerabil în ceea ce 
priveşte amploarea, de la nivel de sistem până la instituţii 
de sănătate, şi în ceea ce priveşte domeniile specifice 
care necesită consolidare. Modalităţile de îmbunătăţire a 
asistenţei legate de avort la nivel de instituţie sunt prezen-
tate în Secţiunea 3.5.2. La nivelul sistemului de sănătate 
naţional, primul pas în evaluarea situaţiei curente cu privire 
la sarcinile nedorite şi avorturi implică colectarea şi analiza 
informaţiilor existente cu privire la următoarele aspecte:

 y prevederile legislative cu privire la sexualitate, contracepţie 
şi avort;

 y tratatele cu privire la drepturile omului ratificate;
 y acces la mijloace de contracepţie şi disponibilitatea lor;
 y educaţia sexuală;
 y standarde şi recomandări cu privire la prestarea serviciilor; 
 y curriculumul instituţiilor de învăţământ medical şi alte 

domenii relevante;
 y disponibilitatea dispozitivelor şi medicamentelor necesare 

pentru avort;
 y date statistice în domeniul sănătăţii, la nivel de instituţie şi 

la nivel naţional;
 y sondaje în domeniul sănătăţii reproductive/demografice;
 y cercetări ştiinţifice relevante;
 y sistemul de asigurare a asistenței de sănătate sau alte 

măsuri menite să reducă cheltuielile personale în caz de 
avort.

După o compilare şi analiză aprofundată a informaţiei 
existente comisia de evaluare poate elabora recomandări 
cu privire la procesul de dezbateri pentru a fi utilizate în 
interacţiunile cu factorii de decizie, cu prestatorii de servi-
cii de sănătate, cu femeile şi cu alţi membri ai comunităţii 
respective. Modelul de chestionar pentru evaluarea pe teren 
poate include întrebări cu privire la modalităţile de consoli-
dare a politicilor, programelor şi serviciul pentru:

 y prevenirea sarcinilor nedorite;

 y îmbunătăţirea accesului la serviciile de avort fără riscuri;
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 y îmbunătăţirea calitîţii asistenţei legate de avort.

Explorarea detaliată a fiecărei dintre aceste întrebări va 
permite comisiei să identifice nevoile cele mai stringente 
care pot fi satisfăcute prin promovarea politicilor şi progra-
melor. Există un set de recomandări pentru evaluare pe teren 
care conţine informaţii mai detaliate cu privire la procesul de 
efectuare a unei evaluări strategice (61) (http://www.who.int/
reproductivehealth/publications/familyplanning/RHR_02_11).

3.7.2 Introducerea intervenţiilor pentru consolidarea 
asistenţei în caz de avort

Politicile şi intervenţiile de program noi trebuie să reflecte cele 
mai bune practici bazate pe dovezi. O mare parte din dovezile 
relevante pentru politicile şi programele cu privire la avorturi 
sunt reflectate în recomandările prezentate în publicaţie. Cu 
toate acestea, managerii de programe de multe ori doresc să 
se asigure în baza unor dovezi colectate la nivel local cu privire 
la fezabilitatea, eficienţa, acceptabilitatea şi costul de introdu-
cere a unor schimbări în politici şi programe sau în practica de 
prestare a serviciilor, înainte de a aloca resurse pentru imple-
mentarea acestora pe o scară mai largă. Chiar şi atunci când 
intervenţiile se bazează pe cele mai bune practici internaţionale 
acceptate, este probabil că pentru facilitarea extinderii scării 
de aplicare a intervenţiilor vor fi necesare dovezi cu privire la 
capacitatea de implementare la nivel local şi acceptabilitatea în 
cadrul comunităţii. În funcţie de calitatea dovezilor solicitate de 
către factorii de decizie, testarea intervenţiei (intervenţiilor) ar 
putea varia de la simple proiecte-pilot sau proiecte demonstra-
tive până la cercetări mai riguroase referitor la implementare 
care să încorporeze modele cvasi-experimentale.

3.7.3 Extinderea scării de implementare a 
intervenţiilor de politici şi programe

Extinderea scării de implementare presupune extinderea 
capacităţii sistemului de sănătate de punere în aplicare a inter-
venţiilor de politici şi programe, care şi-au demonstrat capa-
citatea de a îmbunătăţi accesul la asistenţa legată de avort şi 
calitatea acesteia în scopul de a atinge un impact la nivelul 
întregii populaţii. Frecventextinderea scării de implementare 

este considerată o problemă de rutină în contextul imple-
mentării programelor care nu necesită atenţie deosebită. 
Odată ce pachetul de intervenţii s-a dovedit a fi de succes în 
cadrul unui proiect-pilot sau al unui proiect demonstrativ, se 
aşteaptă că experienţa  va fi preluată la nivel de sistem de 
sănătate şi răspândită în întreaga ţară, în baza presupunerii 
că succesul în faza de pilotare este suficient pentru a cataliza 
schimbări pe scară largă. Uneori acest lucru se întâmplă, dar 
mai frecvent această abordare duce la eşec. Extinderea cu 
succes a serviciilor respective necesită o abordare sistematică 
a planificării, gestionării, îndrumării şi susţinerii procesului 
prin care intervenţiile la nivel de proiecte-pilot vor fi extinse şi 
instituţionalizate. De asemenea, în cadrul extinderii intervenţii-
lor sunt necesare resurse umane şi financiare suficiente pentru 
a susţine acest proces. Recomandările privind elaborarea 
strategiilor complexe pentru extinderea intervenţiilor şi gesti-
onarea procesului dat pot fi obţinute de la OMS şi prin reţeaua 
ExpandNet (62-64; http://www.expandnet.net/tools.htm; data 
ultimei vizite: 14 februarie 2013).

În abordările sistematice ale procesului de extindere a intervenţiilor 
se ţine cont de faptul că procesul are loc într-un context de 
complexitate a lumii reale, cu jucători şi interese numeroase, care 
deseori intră în conflict. Este esenţial să se acorde atenţie proble-
melor de ordin tehnic, dar la fel de importante sunt aspectele de 
politici, manageriale şi de proprietate care intră în joc, deoarece 
intervenţiile pentru îmbunătăţirea accesului şi calităţii asistenţei 
medicale de multe ori necesită schimbarea valorilor, precum şi a 
practicilor. Acest lucru este deosebit de relevant pentru o astfel de 
problemă, cum este avortul fără riscuri.

Sistemele de sănătate sunt adesea limitate în capacitatea de a 
oferi gama de servicii necesare, conform politicilor actuale, iar 
integrarea unui nou set de intervenţii poate spori presiunile asupra 
unui sistem deja expus unei poveri serioase. Cu toate acestea, 
atunci când extinderea intervenţiilor se realizează în baza unei 
abordări sistematice şi este susţinută prin resurse financiare şi 
umane suficiente, procesul se poate solda cu succes şi contribui la 
atingerea obiectivului de acces universal la serviciile de sănătate 
reproductivă, inclusiv acces la avort fără riscuri.

http://www.who.int/reproductivehealth/publications/familyplanning/rhr_02_11
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/familyplanning/rhr_02_11
http://www.expandnet.net/tools.htm
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Avorturile nesigure constituie una dintre cele patru cauze 
principale ale morbidităţii şi mortalităţii materne. Unul dintre 
motivele existenţei avorturilor nesigure este că deseori ser-
viciile de avort fără riscuri nu sunt disponibile, chiar şi atunci 
când acestea sunt legale, pe baza unei serii de indicaţii, în 
aproape toate statele.

 y Curţile de justiţie şi organele internaţionale, regionale şi 
naţionale din domeniul drepturilor omului recomandă tot 
mai insistent decriminalizarea avorturilor şi acordarea 
asistenţei legate de avort pentru a proteja viaţa şi 
sănătatea femeii, iar în cazuri de viol - în baza plângerii 
femeii. Este esenţial ca legile, chiar şi atunci când sunt 
restrictive, să fie interpretate şi puse în aplicare pentru a 
promova şi proteja sănătatea femeii.

 y Barierele suplimentare, fie că sunt sau nu consfinţite prin 
lege, deseori împiedică femeile să beneficieze de serviciile 
pentru care sunt eligibile şi contribuie la creşterea ratei 
avorturilor nesigure. Printre aceste bariere se numără lipsa 
accesului la informaţie, solicitarea acordului părţilor terţe, 
restricţii privind eligibilitatea specialiştilor şi instituţiilor 
medicale care pot oferi în mod legal servicii de avort, 
incapacitatea de a garanta accesul la servicii accesibile 
din punct de vedere financiar, incapacitatea de a garanta 
confidenţialitatea şi protecţia vieţii private, acceptarea 
refuzului specialistului sau instituţiei medicale de a presta 
servicii de avort, din motive de conştiință, fără a transfera 
femeia în grija altor specialişti.

 y Este nevoie de un climat favorabil care să permită ca 
fiecare femeie care cu drept legal să beneficieze de servicii 
de calitate în caz de avort. Politicile trebuie să vizeze 

respectarea, apărarea şi exercitarea drepturilor femeilor, 
obţinerea unor rezultate pozitive legate de sănătatea 
femeilor, furnizarea informaţiei şi prestarea serviciilor 
de contracepţie şi planificare familială de bună calitate 
şi satisfacerea nevoilor specifice ale femeilor sărace, 
adolescentelor, supravieţuitoarelor violurilor şi femeilor 
infectate cu HIV.

4.1 Sănătatea femeii şi drepturile omului
13% din decesele materne (1) şi 20% din numărul total de 
cazuri de mortalitate şi dizabilitate în urma sarcinii şi naşterii 
(2) se datorează avorturilor nesigure. Aproape toate cazurile 
de deces şi probleme de sănătate legate de avorturile nesi-
gure sunt înregistrate în ţările în care avortul este limitat cu 
stricteţe de legislaţie şi în practică. În fiecare an aproximativ 
47 000 de femei mor din cauza unor complicaţii în urma 
avortului nesigur (3). Estimările arată că 5 milioane de femei 
suferă de incapacitate temporară sau permanentă, inclusiv 
de infertilitate (4) din aceeaşi cauză. În cazul în care există 
puţine restricţii privind accesul la avort fără riscuri rata de 
decese şi probleme de sănătate legate de avort este cu mult 
mai joasă (5). În acest capitol este pusă în evidenţă legătura 
directă dintre sănătatea femeii şi drepturile omului, precum 
şi necesitatea existenţei legilor şi politicilor care le promo-
vează şi le protejează. 

Majoritatea statelor au ratificat tratate şi convenţii interna-
ţionale privind protecţia drepturilor omului, inclusiv protec-
ţia dreptului la cel mai înalt standard posibil de sănătate, 
dreptului la nediscriminare, dreptului la viaţă, dreptului la 
libertate şi dreptului la siguranţa persoanei, dreptului de a 
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contextul avortului (vezi Caseta 4.1). Aceste organe şi 
instanţe au recomandat ca statele să modifice legile care 
incriminează proceduri medicale aplicabile doar femeilor, 
legi care prevăd pedepsirea femeilor care trec prin astfel 
de proceduri (8); ambele aspecte vizează şi cazurile de 
avort. În scopul de a proteja sănătatea femeilor şi drepturile 
omului aceste organisme în domeniul drepturilor omului au 
recomandat ca statele să întreprindă toate măsurile posibile 
pentru ca femeile să nu fie forţate să-şi pună viaţa în pericol 
prin avorturi clandestine şi ca avorturile să devină proce-
duri legale, cel puţin, atunci când păstrarea sarcinii pune în 
pericol viaţa (9) şi sănătatea (10) femeii, precum şi în cazuri 
de viol şi incest (11). De asemenea, aceste organe au reco-
mandat ca statele să asigure accesul în timp util şi la preţuri 
accesibile la servicii de sănătate de bună calitate, care să 
fie acordate într-un mod care să asigure că femeia şi-a dat 
consimţământul în deplină cunoştinţă, că îi este respectată 
demnitatea, îi este garantată confidenţialitatea şi că se ţine 
cont de nevoile ei şi de punctul de vedere al ei (8).

Având în vedere legătura clară dintre accesul la avort în 
condiţii de siguranţă şi sănătatea femeii, se recomandă ca 
la baza legilor şi politicilor să stea respectul şi intenţia de a 
proteja sănătatea femeilor şi drepturile omului.

nu fi supus tratamentului inuman şi degradant, precum şi 
dreptului la educaţie şi la informare. Prevederile acestor 
acte au putere legală. Aceste drepturi sunt recunoscute şi 
definite şi în tratatele regionale, consfinţite în constituţiile şi 
în legislaţia multor ţări.

Luând în consideraţie aceste drepturi ale omului, statele 
participante au convenit la Conferinţa Internaţională a 
Naţiunilor Unite privind Populaţia şi Dezvoltarea (CIPD +5) 
din 1999, în cadrul procesului de revizuire şi evaluare că 
în condiţiile în care avortul nu contravine legii sistemele de 
sănătate trebuie să pregătească şi să doteze prestatorii de 
servicii de sănătate, precum şi să ia alte măsuri pentru a 
asigura accesibilitatea şi siguranţa avorturilor. Sunt necesare 
măsuri suplimentare pentru a proteja sănătatea femeilor (6). 
Documentul original, AVORT FĂRĂ RISCURI: Recomandări 
pentru sistemele de sănătate în probleme de strategie şi 
practică, publicat de Organizaţia Mondială a Sănătăţii în 
2003 a pornit de la acest mandat (7). 

În ultimii 15 ani drepturile omului au fost tot mai pe larg 
aplicate de către organismele internaţionale şi regionale 
din domeniul drepturilor omului şi instanţele de judecată 
naţionale, inclusiv de organele de monitorizare a conformării 
prevederilor tratatelor Organizaţiei Naţiunilor Unite în 
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CASETA 4.1
Exemple de aplicare de către organismele internaţionale şi regionale pentru drepturile omului a principiilor protecţiei 
drepturilor omului în contextul avortului fără riscuri, ca parte a sistemului complex de asigurare a sănătăţii reproductive

Drepturile omului, aşa cum sunt consfinţite în tratatele internaţionale şi regionale şi în constituţiile naţionale, în documentele organelor de monitorizare a 
conformării prevederilor tratatelor Organizaţiei Naţiunilor Unite, inclusiv în comentariile/recomandările şi în observaţiile finale adresate autorităţilor statului, în 
deciziile instanţelor de judecată regionale şi naţionale, formează sistemul de referinţă privind responsabilitatea statelor în domeniul drepturilor omului, la nivel 
internaţional, regional şi naţional. Aceste documente conţin recomandări clare pentru state (în cazul observaţiilor finale, recomandări pentru state concrete) cu 
privire la măsurile care trebuie luate pentru a asigura respectarea, protecţia şi realizarea drepturilor omului.

În ultimele decenii organele de monitorizare a conformării prevederilor tratatelor ONU, instanţele de judecată naţionale şi regionale acordă tot mai multă atenţie 
problemei avortului, inclusiv mortalităţii materne din cauza avorturilor nesigure, criminalizării avortului şi prevederilor legislative restrictive care determină 
femeia să opteze pentru avorturi ilegale, în lipsa siguranţei. Tot mai des statelor li se solicită să prezinte informaţii ample privind sănătatea sexuală şi reproductivă 
şi serviciile acordate femeilor şi adolescentelor, să elimine barierele de reglementare şi administrative care împiedică accesul femeilor la servicii de avort fără 
riscuri şi să asigure tratamentul în caz de complicaţii în urma avortului. În cazul în care statele nu pun în practică recomandările ele riscă să încalce obligaţiile 
consfinţite în constituţie şi în tratatele regionale şi internaţionale de a respecta, proteja şi asigura dreptul la viaţă, dreptul la nediscriminare, dreptul la cel mai înalt 
standard posibil de sănătate, dreptul de a nu fi supus tratamentului crud, inuman şi degradant şi dreptul la viaţă privată, confidenţialitate, informare şi educare. 
Recomandările organelor de monitorizare ale ONU şi hotărârile instanţelor de judecată regionale includ următoarele exemple: 

Asigurarea motivelor legale exhaustive pentru realizarea avorturilor

• Luarea măsurilor necesare pentru a preveni avorturile nesigure, inclusiv prin modificarea legilor restrictive care ameninţă viaţa femeilor, inclusiv a 
adolescentelor (9).

• Acordarea serviciilor de avort legale în cazul în care continuarea sarcinii pune în pericol sănătatea femeilor, inclusiv a adolescentelor (10).
• Acordarea serviciilor de avort legale în cazurile de viol şi incest (11).
• Modificarea legilor care incriminează procedurile medicale, inclusiv avortul, de care au nevoie numai femeile şi/sau care prevăd pedepse pentru femeile 

care au trecut prin avort (12).

Planificarea şi gestionarea asistenţei medicale pentru avortul fără riscuri 

• Asigurarea accesului în timp util la o gamă largă de servicii de bună calitate pentru protecţia sănătăţii sexuale şi reproductive a femeilor, inclusiv 
a adolescentelor, acordarea serviciilor cu consimţământul pacientei bazat pe informaţii complete, respectarea demnităţii femeilor, garantarea 
confidenţialităţii, ţinănd cont de nevoile femeilor şi de punctul de vedere al lor (13).

• Reducerea morbidităţii şi mortalităţii materne în rândurile adolescentelor, în special la o vârstă timpurie şi de pe urma practicilor de avort nesigur, 
elaborarea şi punerea în aplicare a programelor care oferă acces la serviciile medicale privind protecţia sănătăţii sexuale şi reproductive, inclusiv de 
planificare a familiei, contracepţie şi servicii de avort fără riscuri în cazul în care avortul nu contravine legii (14).

• Furnizarea de informaţii privind sănătatea sexuală şi reproductivă şi instituirea mecanismelor care să asigure ca toate femeile, inclusiv adolescentele, să 
aibă acces la informaţii despre serviciile de avort legale (15).

Eliminarea barierelor ce ţin de reglementare, de politici şi de acces la servicii de avort fără riscuri 

• Eliminarea cerinţei de a obţine acordul unei persoane terţe, care împiedică femeile şi adolescentele să-şi exercite dreptul de a lua decizii cu privire la 
reproducere şi de a exercita controlul asupra propriului corp (16).

• Eliminarea barierelor care împiedică accesul femeilor la serviciile de sănătate, cum ar fi taxele mari pentru servicii, cerinţa de obţinere a acordului 
prealabil al soţului, părintelui sau administraţiei spitalului, distanţele mari de la domiciliul femeii până la instituţiile de sănătate şi lipsa transportului 
public şi la preţuri accesibile. Garantarea faptului că refuzul specialistului de a efectua procedura de avort din motive de conștiință nu va împiedică 
accesul femeii la asistenţă medicală, la care ea are drepturi legale (17).

• Punerea în aplicare a unui cadru juridic şi/sau de politici care să asigure femeilor accesul la avort, dacă acesta este legal (18).

Tratamentul complicaţiilor în urma avortului

• Tratamentul în timp util al complicaţiilor survenite în urma avortului, indiferent de prevederile legii privind avortul, pentru a proteja viaţa şi sănătatea 
femeii (19).

• Eliminarea practicii de obţinere a mărturiilor în scopul urmăririi penale de la femeile care solicită asistenţă medicală de urgenţă, ca urmare a avorturilor 
ilegale, precum şi a cerinţei ca medicii şi alte categorii de personal medical să raporteze cazurile femeilor care au trecut prin avort (20).
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Legislaţia şi aplicarea prevederilor legii în contextul dreptu-
rilor omului

Impunerea unor restricţii legale privind avortul nu se solde-
ază cu mai puţine avorturi şi nici cu creşterea semnificativă 
a natalităţii (21, 22). Pe de altă parte, existenţa legilor şi 
politicilor care facilitează accesul la avort fără riscuri nu 
duce la creşterea numărului de avorturi. Principalul efect 
este trecerea de la procedurile clandestine nesigure la cele 
legale realizate în condiţii de siguranţă (21, 23). 

Restricţionarea accesului legal la avort nu duce la scăderea 
solicitărilor de avort, dar sporeşte probabilitatea ca numărul 
de femei care optează pentru avorturi ilegale, nesigure să 
crească, ceea ce duce la creşterea morbidităţii şi mortalităţii. 
Existenţa restricţiilor legale face ca multe femei să solicite 
servicii în alte state (24, 25),  Încercările de a impune restri-
cţii pentru avorturi, cu intenţia de a stimula sporul populaţiei, 
au fost bine documentate în mai multe ţări. În fiecare caz 
restricţiile cu privire la avorturi au dus la creşterea ratei 
avorturilor ilegale, nesigure şi a mortalităţii legate de sar-
cină, cu o creştere netă nesemnificativă a populaţiei (26-29). 

În prima jumătate a secolului trecut, când impactul asupra 
sănătăţii publice a avorturilor nesigure a fost recunoscut, 
a început liberalizarea legislaţiei cu privire la avort fie prin 
modificarea legislaţiei, fie printr-o interpretare şi aplicare 
mai largă. Începând cu sfârşitul anilor 1960, s-a înregistrat o 
tendinţă de liberalizare a motivelor legale de avort (30). Din 
1985 peste 36 de ţări şi-au liberalizat legislaţia cu privire la 

avort, în timp ce doar câteva ţări au impus prin lege restricţii 
(31). Aceste reforme au fost realizate atât pe cale judiciară, 
cât şi legislativă. 

Dovezile arată, într-o măsură tot mai mare, că în cazul în 
care avortul este legal în baza unei game largi de indicaţii de 
ordin socioeconomic şi poate fi efectuat la cererea femeii, în 
cazul în care serviciile fără riscuri sunt accesibile scad atât 
rata avorturilor nesigure, cât şi ratele mortalităţii şi morbidi-
tăţii (32-35) (vezi Graficul 4.1). 

Cincizeci şi şapte de ţări, cuprinzând aproape 40% din 
femeile din întreaga lume, permit avortul la cererea femeii 
însărcinate (31, 36). În acest context decizia finală de a 
păstra sau de a întrerupe sarcina îi aparţine numai şi numai 
femeii. În unele coduri criminale sau penale avortul nu mai 
este tratat ca încălcare ce cade sub incidenţa legislaţiei 
penale şi a fost eliminat din categoria infracţiunilor. În astfel 
de situaţii serviciile de avort sunt integrate în sistemul de 
sănătate şi sunt reglementate de legile, regulamentele şi 
standardele medicale care se aplică pentru toate serviciile 
de sănătate. Aproximativ 20% din femeile lumii trăiesc în 
ţări în care legislaţia permite avortul în baza circumstanţelor 
de ordin social şi economic (31), inclusiv în baza impactului 
păstrării sarcinii asupra copiilor şi al altor membri ai familiei. 

Cu toate acestea, în întreaga lume 40% din femeile de vârstă 
fertila trăiesc în ţări care au legi extrem de restrictive (31, 
37) şi/sau în care avortul, chiar dacă este legal, nu este nici 
disponibil, nici accesibil.



93Consideraţii de ordin legal şi politic 

Gra�cul 4.1 Decese care pot � atribuite avorturilor nesigure , la 100 000 de nou-născuţi vii după temeiurile 
legale pentru avort. (Fiecare punct reprezintă o ţară.)
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Reprodus din: The World Health Report 2008 - primary health care now more than ever. (Raportul mondial cu privire la 
sănătate din 2008, întitulat “Asistenţa medicală primară: acum mai importantă ca oricând”), Geneva, Organizaţia Mondială 
a Sănătăţii, 2008. 
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4.2.1 Înţelegerea temeiurilor legale pentru avort

4.2.1.1 Când sarcina pune în pericol viaţa femeii
Aproape toate ţările permit efectuarea avortului, dacă sar-
cina pune în pericol viaţa femeii. Acest lucru este în concor-
danţă cu principiul asigurării dreptului omului la viaţă, care 
necesită protecţie prin lege (9).

Atât circumstanţele de ordin medical, cât şi cele de ordin 
social pot pune în pericol viaţa femeii. Unele ţări oferă liste 
detaliate cu ceea ce se consideră factori medicali ce pun în 
pericol viaţa femeii. Astfel de liste pot fi interpretate restri-
ctive sau considerate exhaustive, când, de fapt, ele sunt 
menite să ofere ilustraţii ale situaţiilor ce pun în pericol viaţa 
femeii, dar nu sunt superioare discernământului persona-
lului medical privind factorii care pun în pericol viaţa unei 
anumite femei. În unele cazuri medicii susţin  oportunitatea 
unui avort, deoarece, în caz contrar, femeia îşi va risca 
viaţa, apelând la serviciile persoanelor necalificate (38). Un 
exemplu de factor social care pune în pericol viaţa femeii 
este o sarcină care implică aşa-numita onoare a familiei. De 
exemplu, în unele societăţi sarcina în afara căsătoriei poate 
fi motiv de violenţă fizică sau chiar omor.

 y Chiar şi atunci când protejarea vieţii femeii este singurul 
motiv admis pentru avort, este esenţial să existe prestatori 
de servicii de sănătate pregătiţi să acorde servicii de avort, 
este esenţial ca serviciile să fie disponibile şi cunoscute, 
iar tratamentul complicaţiilor survenite în urma avorturilor 
nesigure să fie disponibil pe scară largă. Salvarea vieţii 
femeii ar putea fi necesară în orice moment pe parcursul 
sarcinii şi, atunci când este necesar, avortul trebuie să fie 
efectuat cât mai repede posibil, pentru a diminua riscurile 
pentru sănătatea femeii. Tratamentul complicaţiilor 
survenite în urma avorturilor nesigure trebuie realizat 
într-un mod care nu lezează demnitatea femeii.

4.2.1.2 Când sarcina generează riscuri pentru 
sănătatea femeii
Paradigma respectării drepturilor omului cere ca femeile să 
aibă acces la avort fără riscuri, atunci când avortul este indi-
cat pentru protecţia sănătăţii (10). În termeni largi, sănătate 
fizică include atât condiţiile care agravează sarcina, cât şi 
condiţiile agravate de sarcină. Conceptul de sănătate mintală 
include atât stresul psihologic, cât şi suferinţele psihice 
cauzate, de exemplu, de constrângere sau de actele sexuale 
forţate sau de stresul cauzat de diagnosticul care confirmă 
că fătul are malformaţii grave (39). La evaluarea riscurilor 
legate de sănătate se ţine cont şi de circumstanţele sociale 
în care se află femeia.

 y În multe ţări legea nu specifică aspectele concrete legate 
de sănătate, ci doar prevăd că avortul este permis pentru 
a evita riscul afectării sănătăţii femeii însărcinate. Din 
moment ce toate ţările care sunt membre ale OMS acceptă 
definiţia de bază a sănătăţii ca o stare de bunăstare fizică, 
mintală şi socială deplină, şi nu doar absenţa bolii sau 
a infirmităţii (40), această descriere a stării de sănătate 
depline este formula implicită pentru interpretarea legilor 
care permit avortul pentru a proteja sănătatea femeilor.

4.2.1.3 Când sarcina a survenit în 
urma violului sau incestului
Protecţia femeilor împotriva tratamentului crud, inuman şi 
degradant implică necesitatea ca femeile care au rămas îns-
ărcinate în urma constrângerilor sau actelor sexuale forţate 
să aibă acces legal la servicii de avort fără riscuri (41). 
Legislaţia a aproape 50% din ţări reflectă acest standard şi 
permite avortul în cazul violului sau, în termeni mai generali, 
în cazul în care sarcina este rezultatul unui act criminal, sau 
în caz de incest (36). Unele ţări solicită declaraţia oficială 
a femeii sau un act al autorităţilor legale. Alte state solicită 
anchete medico-legale sau o anchetă poliţienească, care 
să ateste că actul sexual a fost forţat.  Întârzierile din cauza 
acestor cerinţe pot duce la refuzul ulterior de a acorda ser-
vicii de avort femeilor respective, deoarece a fost depăşită 
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limita privind vârsta limită a întreruperii sarcinii prevăzută 
de lege. În multe situaţii femeile care au fost victime ale 
violului se tem că vor fi stigmatizate în continuare de către 
poliţie şi evită să anunţe poliţia despre viol, rămânând, astfel, 
fără acces la avort legal. Fiecare dintre aceste situaţii poate 
determina femeile să apeleze la serviciile clandestine, nesi-
gure pentru a întrerupe sarcina.

Serviciile de avort prompte, în condiţii de siguranţă, trebuie 
să fie acordate pe baza declaraţiei femeii, fără solicitarea 
dovezilor medico-legale sau confirmării oficiale de către 
forțele de ordine (42, 43). Cerinţele de ordin administrativ 
trebuie reduse la minimum şi trebuie să existe protocoale 
clare stabilite atât pentru poliţie, cât şi pentru prestatorii de 
servicii de sănătate, astfel, fiind facilitat procesul de transfer 
al femeii în grija specialiştilor (44, 45). 

4.2.1.4 În caz de afectare fetală
Țările cu legi destul de restrictive în privinţa avortului 
permit într-o măsură tot mai mare efectuarea avortului în 
caz de malformaţii fetale genetice sau de altă natură. Mai 
multe ţări specifică tipurile de afectare fetală, cum ar fi 
cele considerate a fi incompatibile cu viaţa în general sau 
cu viaţa independentă, în timp ce altele au adoptat liste cu 
dizabilităţi (36). Astfel de liste au tendinţa de a fi restrictive 
şi constituie un obstacol în calea femeilor care solicită ser-
vicii de avort fără riscuri. În unele ţări în legislaţia naţională 
nu se face nicio referire la malformaţiile fetale, în schimb, 
obiectivul de a asigura protecţia sănătăţii femeii şi motivele 
de ordin social sunt interpretate în aşa mod, încât includ 
stresul prin care trece femeia însărcinată în urma diagnosti-
cării malformaţiilor fetale (46, 47).

 y Teste prenatale şi alte servicii medicale de diagnostic 
nu pot fi refuzate în mod legal, pe motiv că femeia ar 
putea  decide să întrerupă sarcina. Femeia are dreptul să 
cunoască cum se dezvoltă sarcina şi să ia măsuri în baza 
informaţiilor obţinute.

4.2.1.5 Din motive de ordin economic sau social
În ţările care permit avortul din motive economice şi sociale 
temeiurile juridice sunt interpretate cu referire la aceea 
că păstrarea sarcinii va afecta viitorul femeii, inclusiv 
atingerea celui mai înalt standard de sănătate posibil. Unele 
legi precizează motivele admisibile, cum ar fi sarcina în 
afara căsătoriei, eşecul în caz de folosire a contracepţiei 
sau existenţa unor dizabilităţi intelectuale care afectează 
capacitatea de a avea grijă de un copil (48). Legile pot 
prevedea temeiul stresului, de exemplu, stresul legat de 
necesitatea de a avea grijă nu numai de membrii familiei, 
dar şi de încă un copil.

4.2.1.6 La cerere
Aproape o treime din statele membre ale ONU permit avortul 
la cererea liberă a femeii însărcinate informate (36). Decizia 
de a permite avortul la cerere a fost acceptată de tot mai 
multe state, după ce a devenit tot mai clar că femeile solicită 
avortul în baza unuia sau mai multor temeiuri dintre cele 
enumerate mai sus, acceptând faptul că toate temeiurile 
date sunt legitime. Aceste prevederi legale se bazează pe 
recunoaşterea dreptului femeii la libera alegere. Cele mai 
multe ţări care permit avortul la cerere prevăd restricţii 
privind vârsta sarcinii 

4.2.1.7 Restricţii privind vârsta sarcinii
Existenţa legilor sau politicilor care impun limite privind 
vârsta sarcinii până la care pot fi efectuate avorturi poate 
avea consecinţe negative pentru femeile care au depă-
şit limita. Astfel de politici/legi le forţează pe unele femei 
să apeleze la serviciile unor persoane necalificate, să-şi 
administreze singure misoprostol, să folosească alte metode, 
mai puţin sigure, sau să apeleze la servicii de avort în alte 
ţări, ceea ce este costisitor, duce la întârzieri (sporind, astfel, 
riscurile) şi creează inechităţi sociale.

În plus, unele servicii de avort impun limitări bazate pe 
vârsta de gestaţie care nu sunt confirmate de dovezi. De 
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exemplu, unele ţări oferă servicii de avort în condiţii de 
ambulatoriu doar până la 8 săptămâni de sarcină, pe când 
acestea ar putea fi prestate în condiţii de siguranţă chiar şi 
după 12-14 săptămâni de gestaţie (vezi Capitolele 2 şi 3). 
De asemenea, unele ţări oferă servicii de aspirare vacuum 
numai până la 6 - 8 săptămâni de sarcină, pe când ele 
pot fi acordate de către specialişti calificaţi, în condiţii de 
siguranţă, până la 12-14 săptămâni de gestaţie. Aceste 
politici încurajează utilizarea în continuare a procedurilor ce 
prezintă mai multe riscuri, cum ar fi dilatarea şi chiuretajul.

4.2 Bariere legale de reglementare sau 
administrative în calea accesului la avort 
fără riscuri în contextul drepturilor omului
Temeiurile legale şi modul de interpretare a acestora con-
stituie doar o dimensiune a mediului legal şi de politici care 
afectează accesul femeilor la avort fără riscuri. Barierele 
legate de sistemul de sănătate şi barierele în calea accesu-
lui la servicii, după cum sunt prezentate în Capitolul 3, pot 
fi codificate în legi, regulamente, politici şi practici. Legile, 
politicile şi practicile care restricţionează accesul la infor-
maţii şi servicii de avort pot descuraja femeile ca acestea să 
nu solicite asistenţă şi pot crea un efect de răcire (suprima-
rea acţiunilor dorite din cauza fricii de represalii sau san-
cţiuni) cu referire la serviciile legale, în condiţii de siguranţă. 
Exemplele de bariere includ:

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

 y necesitatea obţinerii acordului unei părţi terţe, al unui 
sau al mai multor medici, al unui comitet spitalicesc, al 
instanței de judecată, al poliţiei, al părinţilor, al tutorilor, al 
soţilor sau al partenerilor femeii;

 y limitarea metodelor de avort disponibile, inclusiv 
a metodelor chirurgicale şi medicamentoase prin 
neaprobarea de către organele de reglementare a listelor 
de medicamente esenţiale;

 y limitarea gamei de specialişti şi instituţii de sănătate care 
pot acorda servicii în condiţii de siguranţă, de exemplu, 
limitarea doar la medicii din spitalele cu echipament 
sofisticat;

 y incapacitatea de a asigura transferul pacientei în caz de 
refuz al medicului, pe motive de conştiință;

 y existenţa unor perioade de aşteptare obligatorii;

 y cenzurarea, nedivulgarea sau distorsionarea în mod 
intenţionat a informaţiilor legate de sănătate;

 y excluderea serviciilor de avort din lista serviciilor acoperite 
de poliţa de asigurare obligatorie sau incapacitatea de a 
elimina sau a reduce taxele pentru servicii pentru femeile 
sărace şi pentru adolescente (vezi Capitolul 3);

 y incapacitatea de a garanta confidenţialitatea şi protecţia 
vieţii private, inclusiv pentru tratamentul complicaţiilor 
survenite în urma avortului (vezi Capitolul 3);

 y cerinţa ca femeia să divulge numele medicilor la care 
a apelat înainte de a începe tratamentul complicaţiilor 
survenite în urma avortului ilegal;

 y interpretarea restrictivă a legislaţiei privind avortul.

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

 y descurajează femeia să solicite asistenţă, iar specialiştii să 
acorde servicii în cadrul sistemului oficial de sănătate;

 y cauzează întârzieri în accesul la servicii, ceea ce poate 
duce la refuzul de a acorda servicii din cauza limitelor 
privind vârsta de gestaţie, conform legii;

 y crearea unor proceduri administrative complexe şi greoaie;

 y creşterea costurilor de acces la serviciile de avort;

 y limitarea disponibilităţii serviciilor şi distribuţiei lor 
geografice echitabile.

Urmează detalii privind unele bariere politice.
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4.2.2.1 Accesul la informaţie
Accesul la informaţie este un factor determinant în ceea ce 
priveşte avorturile fără riscuri. Prevederile legislaţiei penale, 
inclusiv cele cu privire la furnizarea de informaţii legate de 
avort şi la stigmatizarea avortului, descurajează multe femei 
să solicite informaţii despre serviciile legale disponibile de la 
medicii la care apelează de obicei. Femeile preferă să evite 
medicii la care merg de obicei sau să solicite asistenţă în 
afara comunităţilor lor.

Multe femei şi prestatori de servicii de sănătate (precum şi 
poliţiştii şi lucrătorii din sistemul judiciar) nu ştiu ce permite 
legea cu privire la avort (50, 51). De exemplu, într-o ţară în 
care este permis avortul până la 20 de săptămâni de sarcină 
pentru a proteja sănătatea femeii şi în cazul eşecului legat 
de contracepţie, un studiu a relevat că mai mult de 75% 
dintre femeile şi bărbaţii căsătoriţi nu ştiau că avortul este 
legal în aceste condiţii (52). Politicile şi reglementările în 
domeniul sănătăţii publice pot conţine prevederi speciale 
care să clarifice modul de interpretare a prevederilor legale 
referitoare la avort. Cu toate acestea, în multe ţări nu există 
interpretări formale sau reglementări oficiale de acest gen 
(53). Teama de a încălca legea produce un efect de răcire. 
Femeile sunt descurajate să solicite servicii în cadrul siste-
mului de sănătate oficial. Lucrătorii sistemului de sănătate 
tind să fie excesiv de prudenţi în acceptarea temeiurilor 
legale pentru avort, refuzând, astfel, să presteze femeilor 
serviciile la care ele au dreptul în mod legal. În alte cazuri 
există informaţii inadecvate sau contradictorii, de exemplu, 
despre dozele adecvate de medicamente pentru realizarea 
avortului medicamentos. 

 y Furnizarea de informaţii cu privire la avortul legal, fără 
riscuri, este esenţială pentru a proteja sănătatea femeilor 
şi drepturile lor. Statele trebuie să decriminalizeze 
furnizarea de informaţii referitoare la avortul legal şi să 
ofere recomandări clare cu privire la modul în care trebuie 
interpretate şi aplicate motivele legale pentru avort, precum 
şi informaţii despre cum şi unde femeile pot să obțină 
acces la serviciile legale. Legiuitorii, judecătorii, procurorii 

şi factorii de decizie trebuie să înţeleagă, de asemenea, 
importanţa accesului legal la servicii de avort fără riscuri 
în contextul drepturilor omului şi protecţiei sănătăţii, 
scop care poate fi atins prin instruire sau diseminare de 
informaţii.

4.2.2.2 Acordul părţilor terţe 
Cerinţa de a obţine acordul partenerului sau părinţilor poate 
descuraja femeia să solicite servicii legale, fără riscuri (54). 
Accesul la asistenţă poate fi întârziat în mod nejustificat, 
în cazul existenţei unor proceduri complexe de autorizare 
medicală, în special în cazul în care sunt inaccesibili specia-
liştii sau comitetele spitaliceşti relevante. Cerinţa de obţinere 
a acordului soţului, al unuia dintre părinţi sau al autorităţilor 
spitaliceşti poate încălca dreptul la viaţă privată şi accesul 
femeilor la serviciile de sănătate, în temeiul egalităţii bărb-
aţilor şi femeilor (8, 16). Negocierea procedurilor de auto-
rizare împovărează în mod disproporţionat femeile sărace, 
adolescentele, femeile cu puţină educaţie şi femeile în 
situaţii de risc în legătură cu conflictele în familie şi violenţa, 
ducând la acces inechitabil la serviciile respective. Cerinţa 
de a obţine acordul părinţilor, de multe ori în baza unei limite 
de vârstă arbitrare, neagă recunoaşterea capacităţilor în 
plină evoluţie a femeilor tinere (55). 

 y Acordul părţilor terţe nu este necesar pentru ca femeia 
să poată beneficia de servicii de avort. Pentru a proteja 
interesele şi bunăstarea minorelor, precum şi luând în 
considerație capacităţile lor în plină evoluţie, politicile 
şi practicile trebuie să încurajeze, dar să nu impună 
obligativitatea implicării părinţilor prin sprijin, informare şi 
educaţie (vezi, de asemenea, Capitolul 3).

4.2.2.3 Asigurarea cu medicamente esenţiale
Metodele medicamentoase de avort pot fi indisponibile din 
cauza lipsei acordului oficial al organelor de reglementare 
sau a înregistrării obligatorii a medicamentelor esenţiale. 
Atât mifepristonul, cât şi misoprostolul au fost incluse în 
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Lista-model a preparatelor medicale esenţiale a OMS încă din 
anul 2005 (56, 57), dar multe ţări încă nu au înregistrat oficial 
aceste medicamente şi nici nu le-au inclus în lista naţională 
a medicamentelor esenţiale. Uneori pot fi impuse restricţii 
legale privind distribuţia de medicamente, după aprobarea lor. 

 y Înregistrarea şi distribuţia stocurilor adecvate de 
medicamente necesare pentru realizarea avorturilor 
medicamentoase (vezi Capitolul 3) sunt esenţiale pentru 
îmbunătăţirea calităţii serviciilor de avort legale. Accesul 
la medicamentele esenţiale este necesar pentru a 
evita prejudicierea sănătăţii femeilor în urma folosirii 
medicamentelor neînregistrate achiziţionate prin canale 
care nu pot garanta calitatea.

4.2.2.4 Reglementările privind 
instituţiile şi cadrele medicale
Existenţa restricţiilor cu privire la prestatori de servicii de 
sănătate (de exemplu, numai medicii ginecologi) sau de 
instituţii medicale (de exemplu, numai instituţiile de nivel 
superior) care sunt autorizați prin lege să presteze servicii 
de avort reduce gradul de disponibilitate a serviciilor şi de 
distribuţie geografică echitabilă a serviciilor; astfel, femeile 
trebuie să călătorească la distanţe mai mari pentru a bene-
ficia de asistenţă, ceea ce duce la creşterea costurilor şi 
întârzierea accesului la servicii (58). 

Reglementările privind instituţiile şi cadrele medicale 
trebuie să fie bazate pe dovezi, pentru a elimina suprame-
dicalizarea. Reglementările privind instituţiile şi cadrele 
medicale trebuie să se bazeze pe criterii actuale privind 
acordarea de asistenţă de avort fără riscuri (vezi Capitolul 
3). Aspirarea vacuum şi metodele medicamentoase reco-
mandate în Capitolul 2 pot fi realizate cu succes în condiţii 
de siguranţă, la nivel de instituţie de sănătate primară de 
către prestatori de servicii de sănătate de nivel mediu (59, 
60). Reglementările privind instituţiile şi cadrele medicale 
trebuie să aibă ca scop asigurarea posibilităţii ca avorturile 
să fie realizate prin metodele recomandate de OMS în mod 
eficient, în condiţii de siguranţă. 

4.2.2.5 Refuz din motive de conştiinţă
Uneori prestatorii de servicii de sănătate refuză să presteze 
servicii legate de avort din motive de conştiință, fără a 
recomanda femeii un alt specialist. În absenţa unor pre-
statori de servicii de avort care pot să realizeze procedura 
prompt această practică poate duce la întârzierea acordării 
asistenţei femeilor care au nevoie de avort fără riscuri, ceea 
ce sporeşte riscurile pentru sănătatea şi viaţa lor. În timp 
ce drepturile la libertatea de gândire, conştiinţă şi religie 
sunt protejate de legislaţia internaţională privind drepturile 
omului, ea prevede, de asemenea, că libertatea de a-şi 
manifesta convingerile religioase sau de altă natură poate 
fi supusă unor restricţii necesare pentru a proteja drepturile 
fundamentale ale altor oameni (61). Prin urmare, legile şi 
reglementările nu trebuie să  permită cadrelor şi instituţii-
lor medicale să împiedice accesul femeilor la serviciile de 
sănătate legale (62).

 y În astfel de cazuri specialiştii care refuză să practice 
procedura de avort trebuie să transfere femeia unui 
specialist calificat care nu are obiecţii în cadrul aceleiaşi 
sau altei instituţii medicale uşor accesibile, conform 
prevederilor legislaţiei naţionale. În cazurile când nu este 
disponibil alt  specialist medicul care are obiecţii faţă de 
avort este obligat să presteze servicii de avort pentru a 
salva viaţa femeii şi pentru a preveni prejudiciile cauzate 
sănătăţii ei. Serviciile de sănătate trebuie să fie organizate 
astfel, încât să asigure  exercitarea libertăţii de conştiinţă 
a profesioniştilor din domeniul sănătăţii în context 
profesional, dar să nu împiedice pacientele să obţină acces 
la serviciile la care au dreptul conform legislaţiei în vigoare.

4.2.2.6 Perioade de aşteptare
Perioadele de aşteptare obligatorii sunt adesea solicitate 
prin legislaţie, acte normative şi/sau proceduri administra-
tive impuse de instituţiile de sănătate sau de prestatorii de 
servicii de sănătate. Existenţa unor perioade de aşteptare 
obligatorii poate avea ca efect întârzierea asistenţei, fapt ce 
poate pune în pericol capacitatea femeii de a avea acces la 
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4.2.2.8 Accesul la tratamentul complicaţiilor survenite 
în urma avortului
Prestatorii de servicii de sănătate sunt obligaţi să ofere 
asistenţă medicală pentru a salva viaţa oricărei femeii care 
suferă de complicaţii legate de avort, inclusiv tratament 
al complicaţiilor survenite în urma avorturilor nesigure, 
indiferent dacă avortul este legal sau ilegal  (19). Cu toate 
acestea, în unele cazuri tratamentul complicaţiilor survenite 
în urma avortului este efectuat numai cu condiţia ca femeia 
să ofere informaţii despre persoana (persoanele) care a (au) 
realizat avortul ilegal. Acest lucru a fost considerat exemplu 
de tortură şi tratament inuman şi degradant (20). 

 y Trebuie eliminată practica obţinerii de mărturii pentru 
scopuri de urmărire penală de la femei care doresc 
asistenţă medicală de urgenţă, ca urmare a avorturilor 
ilegale, precum şi cerinţa legală ca medicii şi alte categorii 
de personal din domeniul sănătăţii să raporteze cazurile 
femeilor care au făcut avort (20). Statele au obligaţia de 
a oferi tratament imediat şi necondiţionat pentru oricine 
solicită asistenţă medicală de urgenţă (19, 20, 41). 

4.2.2.9 Interpretarea restrictivă 
a legislaţiei privind avortul
Asigurarea respectului, protecţia şi asigurarea drepturilor 
omului presupune că guvernele statelor trebuie să asigure 
ca serviciile de avort care sunt permise de lege să fie acce-
sibile în practică (10, 64). Trebuie să existe mecanismele 
instituţionale şi administrative care să asigure protecţie 
împotriva interpretărilor restrictive nejustificate ale motivelor 
legale. Aceste mecanisme trebuie să permită ca deciziile 
prestatorilor de servicii de sănătate şi ale administratorilor 
instituţiilor de sănătate să fie revizuite de către un organ 
independent, trebuie să ia în consideraţie punctul de vedere 
al femeilor însărcinate şi să asigure finalizarea în timp util a 
proceselor de revizuire (64). 

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

 y Statele şi alţi prestatori de servicii de sănătate trebuie să 
se asigure că asistenţa legată de avort este acordată într-o 
manieră care să respecte calitatea de factor de decizie a 
femeii. Perioadele de aşteptare nu trebuie să pericliteze 
accesul femeilor la serviciile de avort legale, fără riscuri. 
Statele trebuie să ia în consideraţie posibilitatea de a elimina 
perioadele de aşteptare care nu sunt necesare din punct 
de vedere medical şi de a extinde serviciile pentru a acorda 
prompt servicii tuturor femeilor care au dreptul la ele.

4.2.2.7 Cenzurarea, nedivulgarea sau distorsionarea 
în mod intenţionat a informaţiilor legate de sănătate
Femeile au dreptul să fie pe deplin informate cu privire la 
opţiunile legate de asistenţa medicală de către personalul 
instruit în mod corespunzător, inclusiv să obţină informaţii 
cu privire la beneficiile probabile şi la efectele adverse 
potenţiale ale procedurilor propuse şi cu privire la alterna-
tivele disponibile (8). Cenzurarea, nedivulgarea sau distor-
sionarea în mod intenţionat a informaţiei despre serviciile 
de avort pot cauza lipsa accesului la servicii sau întârzieri, 
fapt ce duce la sporirea riscurilor pentru sănătatea femeii. 
Furnizarea de informaţii este o parte esenţială a serviciilor 
de avort de bună calitate (vezi Caseta 4.2 şi Capitolul 2 
Informare şi consiliere).

Informaţia trebuie să fie completă, precisă şi uşor de înţeles. 
Ea trebuie să fie prezentată într-un mod care să faciliteze 
capacitatea femeii de a-şi da în mod liber consimţământul, 
în deplină cunoştinţă de cauză. Personalul trebuie să 
respecte demnitatea femeii, să garanteze protecţia vieţii 
private şi confidenţialitatea şi să ţină cont de nevoile şi de 
punctul de vedere al femeii (8).

 y Statele trebuie să se abţină de la limitarea accesului la 
mijloacele de menţinere a sănătăţii sexuale şi reproductive, 
inclusiv de la cenzurarea, nedivulgarea sau distorsionarea 
în mod intenţionat a informaţiei legate de sănătate (63).
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 y minimizarea ratei sarcinilor nedorite prin furnizarea de 
informaţii şi servicii de contracepţie de bună calitate,  
inclusiv a unei game largi de metode de contracepţie, a 
contracepţiei de urgenţă, şi prin educaţie sexuală complexă;

 y prevenirea şi eliminarea stigmatizării şi discriminării 
femeilor care solicită servicii de avort sau tratament al 
complicaţiilor survenite în urma avortului;

 y reducerea mortalităţii şi morbidităţii materne din cauza 
avorturilor nesigure prin asigurarea accesului tuturor 
femeilor care au dreptul la avort legal la servicii în condiţii 
de siguranţă, acordate în timp util, inclusiv contracepţia 
post-avort;

 y satisfacerea nevoilor specifice ale femeilor care fac parte 
din categoriile vulnerabile şi defavorizate, cum ar fi femeile 
sărace, adolescentele, femeile singure, refugiatele, femeile 
purtătoare de infecţie HIV şi supravieţuitoarele violului.

În timp ce situaţia în sistemele de sănătate naţionale şi 
constrângerile existente în diferite ţări se deosebesc, toate 
ţările, în funcţie de resursele disponibile, pot lua măsuri ime-
diate şi specifice pentru a elabora politici complexe care să 
vizeze extinderea accesului la serviciile de sănătate sexuală 
şi reproductivă, inclusiv la asistenţa legată de avorturile fără 
riscuri.

4.3 Crearea unui mediu favorabil
Este nevoie de un mediu de reglementare şi de politici favo-
rabil care să permită ca fiecare femeie care are dreptul legal 
la avort să beneficieze de servicii de calitate în caz de avort. 
Politicile trebuie să vizeze respectarea, apărarea şi realizarea 
drepturilor femeii, obţinerea unor rezultate pozitive legate 
de sănătatea femeii, furnizarea informaţiilor şi prestarea 
serviciilor de contracepţie de bună calitate şi satisface-
rea nevoilor specifice ale femeilor sărace, adolescentelor, 
supravieţuitoarelor violurilor şi femeilor infectate cu HIV. 
Respectarea, protecţia şi realizarea drepturilor omului sunt 
posibile, dacă există reglementări şi politici complexe care 
să cuprindă toate elementele menţionate în Secţiunea 4.2.2, 
pentru a asigura disponibilitatea serviciilor de avort accesi-
bile, fără riscuri. Politicile existente trebuie să fie examinate 
pentru a stabili dacă există lacune şi dacă sunt necesare 
îmbunătăţiri (vezi, de asemenea, Capitolul 3).

Politicile trebuie să vizeze:

 y respectarea, protecţia şi realizarea drepturilor femeii, 
inclusiv ale drepturilor la demnitate, la autonomie şi la 
egalitate;

 y promovarea şi protecţia sănătăţii femeii, ca stare de 
bunăstare deplină, din punct de vedere fizic, mintal şi social;

CASETA 4.2

Informaţii esenţiale pentru femei 

• Femeile au dreptul de a decide liber şi responsabil dacă şi când să aibă copii, fără constrângere, discriminare sau violenţă. 
• Cum apare sarcina, semnele şi simptomele sarcinii şi unde să obţină un test de sarcină.
• Cum să prevină o sarcina nedorită, inclusiv unde şi cum să obţină mijloace de contracepţie, inclusiv prezervative.
• Unde şi cum să beneficieze de servicii de avort legale, fără riscuri, şi costul acestora.
• Restricţiile legale privind vârsta maximă de gestaţie până la care pot fi acordate servicii de avort.
• Avortul este o procedură foarte sigură, dar riscul de complicaţii creşte odată cu vârsta de gestaţie.
• Cum să recunoască semnele unor complicaţii în urma avortului nesigur sau ale avortului spontan, importanța solicitării imediate a 

tratamentului care-i poate salva viaţa, când şi unde poate obţine serviciile necesare.
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ANEXA	1
Lacune în domeniul cercetărilor ştiinţifice identificate 
în cadrul consultărilor de ordin tehnic

 y Care este eficacitatea administrării unor doze mai mici (de exemplu, 600 µg) de misoprostol după administrarea 
mifepristonului (200 mg) la vârste de gestaţie mai mici sau în funcţie de calea de administrare.

 y Care ar fi beneficiile dacă la inducerea avortului în trimestrul al doilea se administrează doza iniţială mai mare decât doza 
repetată de misoprostol.

 y Care este cel mai eficace regim combinat pentru avortul medicamentos pentru sarcinile cu termen de 9-12 săptămâni de 
gestaţie.

 y Care este intervalul preferat de femei între administrarea mifepristonului şi misoprostolului, dat fiind că eficacitatea cea mai 
bună se observă la administrarea la intervalul de 24-48 de ore.

 y Care este rolul pregătirii cervicale asupra atenuării durerii în timpul avortului chirurgical.

 y Care este rolul pregătirii cervicale în diminuarea complicaţiilor legate de avorturile realizate în primul trimestru de sarcină 
(9-12 săptămâni de gestaţie).

 y Care sunt riscurile şi beneficiile pregătirii cervicale şi cum depind de nivelul de experienţă al personalului medical.

 y  Este farmacocinetica carboprostului similară cu cea a gemeprostului.

 y Evaluarea algoritmelor pentru examenele medicale suplimentare după efectuarea avortului medicamentos sau chirurgical.

 y Evaluarea siguranţei folosirii mijloacelor de contracepţie (a dispozitivelor intrauterine, implantelor şi preparatelor injectabile) 
după avortul medicamentos.

 y  La cât timp după avortul septic se poate insera un dispozitiv intrauterin?

 y  Care sunt cele mai bune opţiuni pentru atenuarea durerii pentru avorturile realizate în primul şi al doilea trimestru de sarcină, 
inclusiv momentul optim de administrare a acestora.

 y Care sunt măsurile de stimulare financiară a personalului responsabil de prestarea serviciilor de avort şi dacă aceste sti-
mulente influenţează accesul la serviciile de avort. Identificarea modalităţilor de plată pentru serviciile de avort şi utilizarea 
acestei informaţii pentru acordarea unor servicii mai echitabile.

 y Care este impactul accesibilităţii informaţiei în reţeaua internet, pe canalele de televiziune, în reţelele sociale folosite în sco-
puri de marketing şi al altor servicii similare asupra prestării serviciilor de avort fără riscuri şi asupra accesibilităţii acestora.
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ANEXA	2
Standardul GRADE: întrebări finale şi rezultate scontate

1. Dacă mifepristonul nu este disponibil, care este metoda recomandată de efectuare a avortului medicamentos pentru 
sarcini cu vârsta de gestaţie de până la 12 săptămâni?

Rezultatul 1: avortul nu va fi dus la bun sfârşit 

Rezultatul 2: păstrarea sarcinii

Rezultatul 3: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 4: interval între procedurile de avort din momentul iniţierii tratamentului

Rezultatul 5: alte complicaţii legate de procedură

2. Ce metode de atenuare a durerii trebuie folosite pentru realizarea avorturilor chirurgicale în cazul sarcinilor cu vârsta 
de gestaţie de până la 12-14 săptămâni?

Rezultatul 1: eficacitate la reducerea durerilor legate de procedură

Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 3: complicaţii legate de metodele aplicate de atenuare a durerii

3. Este indicată antibioticoterapia de rutină după avort?

Rezultatul 1: infecţii

Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 3: complicaţii

Rezultatul 4: costuri

4. Care este regimul medicamentos recomandat pentru întreruperea sarcinii cu vârsta de gestaţie de până la 12 
săptămâni?1

Rezultatul 1: avortul va fi incomplet

Rezultatul 2: continuarea sarcinii

Rezultatul 3: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 4: interval între procedurile de avort din momentul iniţierii tratamentului

Rezultatul 5: alte complicaţii legate de procedură

1	 	În	recomandări	(vezi	Anexa	5)	această	întrebare	a	fost	împărţită	în	două	recomandări,	pentru	vârsta	de	gestaţie	de	până	la	9	
săptămâni	şi	pentru	vârsta	de	gestaţie	de	9-12	săptămâni.
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5. Care este metoda de avort recomandată în cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare de 12 săptămâni?

Rezultatul 1: avortul va fi incomplet

Rezultatul 2:  continuarea sarcinii

Rezultatul 3: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 4: interval între procedurile de avort din momentul iniţierii tratamentului

Rezultatul 5: alte complicaţii legate de procedură

6. Cum trebuie tratate avorturile incomplete?

Rezultatul 1: avortul va fi incomplet

Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 3: interval între procedurile de avort din momentul iniţierii tratamentului

Rezultatul 4: alte complicaţii legate de procedură

7. Ce metode de realizare a avortului medicamentos trebuie folosite în cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare de 
12 săptămâni?

Rezultatul 1: avort complet

Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 3: complicaţii legate de procedură

Rezultatul 4: interval între procedurile de avort din momentul iniţierii tratamentului

8. Cum trebuie efectuată pregătirea cervicală înainte de efectuarea avortului chirurgical?

Rezultatul 1: dilatare cervicală optimă

Rezultatul 2: dilatarea colului uterin (în mm)

Rezultatul 3: acordul pacientei

Rezultatul 4: durata procedurii

Rezultatul 5: intervalul dintre tratament şi finalizarea avortului

Rezultatul 6: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 7: complicaţii

9. Care paciente trebuie supuse pregătirii cervicale înainte de avortul chirurgical?

Rezultatul 1: nu este necesară o dilatare mai mare

Rezultatul 2: dilatarea colului uterin (în mm)

Rezultatul 3: transferul pacientei în grija altui specialist/altei instituții de sănătate

Rezultatul 4: complicaţii
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10. Ce metode de control al durerii trebuie folosite în cazul avortului medicamentos?

Rezultatul 1: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 2: complicaţii

Rezultatul 3: interval între procedurile de avort din momentul iniţierii tratamentului

Rezultatul 4: eficacitate la reducerea durerilor legate de procedură

11. Este recomadată ecografia înainte de avort?

Rezultatul 1: complicaţii

Rezultatul 2: avortul va fi incomplet

12. Ce metode de realizare a avortului medicamentos trebuie folosite în cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mică de 
12 săptămâni?

Rezultatul 1: avortul   va fi incomplet

Rezultatul 2: efecte secundare (generale, individuale)

Rezultatul 3: alte complicaţii legate de procedură

13. Este indicat controlul medical de rutină după  procedura de avort medicamentos?

Rezultatul 1: complicaţii

Rezultatul 2: costuri

Rezultatul 3: acordul pacientei



111AVORT FĂRĂ RISCURI: Recomandări pentru sistemele de sănătate în probleme de strategie şi practică

Domeniu Grad Caracteristică

Designull studiului 0 Toate studiile clinice randomizate controlate

-1  Studiile de observaţie

Limitări legate de designul studiului 0 Cea mai mare parte a efectului cumulativ al studiilor, cu risc scăzut de erori sistematice (bias)

-1 Cea mai mare parte a efectului cumulativ al studiilor, cu risc moderat sau înalt de eroare sistematică (bias)

-2 Cea mai mare parte a efectului cumulativ al studiilor, cu risc moderat sau înalt de eroare sistematică (bias)

Notă: Risc scăzut de eroare sistematică: fără limitări sau cu limitări minime.
Risc moderat de eroare sistematică: limitări grave sau  limitări potențial foarte grave, inclusiv mascarea gravă a alocării, cu 
excepţia limitărilor privind randomizarea sau alocările mascate.
Risc înalt de părtinire: limitări privind randomizarea, alocarea mascată, inclusiv randomizarea mică, blocată (<10) sau alte 
limitări foarte grave, cruciale din punct de vedere metodologic

Inconsistenţă 0 Eterogenitate scăzută (I2 < 60% sau χ2 > 0.05)

–1 Eterogenitate importantă, neexplicată (I2 > 60% sau χ2 < 0.05)
Dacă cauza eterogenităţii constă în atitudinea părtinitoare a publicaţiei sau a lipsei de precizie datorită scării modeste a 
studiilor, gradul se va reduce doar pentru atitudinea părtinitoare a publicaţiei sau din lipsă de precizie (respectiv, una şi 
aceeaşi deficienţă nu va fi luată în calcul de două ori).

Comparaţii indirecte 0 Fără comparaţii indirecte

–1 Prezenţa comparaţiilor indirecte, a eşantioanelor, intervenţiilor, coeficienţilor de comparare sau a rezultatelor 

Imprecizie 0 Intervalul de încredere este exact, conform graficului care urmeaza

Eşantionul total cumulativ al studiului nu este foarte mic (de exemplu, eşantionul constă din peste 300 de participanţi), iar 
numărul total de evenimente depășește 30

-1 Una dintre condiţiile de mai sus nu este respectată

-2 Cele două condiţii de mai sus nu sunt respectate

Notă: Dacă numărul total de evenimente este mai mic de 30 şi numărul total cumulativ de persoane în eşantion este adecvat de 
mare (de exemplu, peste 3000 de pacienţi), este posibilă opţiunea de a nu scădea gradul dovezilor respective. Dacă nu s-au 
atestat evenimente nici în grupul de intervenţie, nici în grupurile de control, atunci calitatea dovezilor pe care se bazează 
recomandarea va fi considerată foarte joasă.

Atitudinea părtinitoare a publicaţiei 
( în a nu publica decât articole sau 
studii cu rezultate pozitive)

0 Nu se atestă asimetrie evidentă în graficul-pâlnie sau în grafic pot fi incluse mai puţin de 5 studii

-1 Asimetrie evidentă în graficul-pâlnie sau existenţa a cel puţin cinci studii

предполагаемая 
значительная польза

предполагаемый 
значительный вред

точный

неточный

0.75 1.0 1.25

отношение 
рисков

ANEXA	3
GRADE: criterii standard de evaluare a dovezilor Vezi Bibliografie 19-23.

Beneficii 
apreciabile
 sugerate

precis

imprecis

Coeficientul 
de risc

Daune apreciabile 
sugerate
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ANEXA	4
Participanţii la consultările de ordin 
tehnic

Dr. Marijke Alblas 
clinician, avocat în probleme de sănătate 
consultant medical independent 
Cape Town  
Africa de Sud 

Dna Marge Berer 
avocat în probleme de sănătate  
Redactor 
publicaţia „Reproductive Health Matters” („Aspecte legate 
de sănătatea reproductivă”)  
Londra 
Regatul Unit al Marii Britanii şi Irlandei de Nord 

Dr. Mohsina Bilgrami 
manager de program, autor de politici, avocat  în prob-
leme de sănătate 
director executiv 
Marie Stopes Society 
Karachi 
Pakistan

Dr. Paul Blumenthal 
clinician, cercetător ştiinţific 
profesor de obstetrică şi ginecologie 
Şcoala de Medicină a Universităţii din Stanford  
Stanford, CA 
Statele Unite ale Americii 

Dr. Lidia Casas-Becerra 
jurist, cercetător ştiinţific, promotor în probleme de 
sănătate 
profesor de drept 
Şcoala de Drept a Universităţii „Diego Portales” 
Universitatea „Diego Portales” 
Santiago 
Chile Dr. Laura Castleman 
clinician, manager de program 
Director medical 
Ipas 
Birmingham, MI  
SUA

Dna Jane Cottingham 
cercetător ştiinţific, avocat în probleme de sănătate 
consultant independent în domeniul sănătăţii sexuale şi 
reproductive şi în domeniul drepturilor omului 
Carouge, GE 
Elveţia 

Dr. Kelly Culwell 
clinician, avocat în probleme de sănătate, manager de 
program 
consilier superior 
Federaţia Internaţională de Planificare Familială 
Londra 
Regatul Unit al Marii Britanii şi Irlandei de Nord 

Dr. Teresa Depineres 
cercetător ştiinţific, clinician, manager de program 
consilier tehnic superior 
Fundaţia „Orientame” 
Bogota 
Columbia

Dr. Joanna Erdman 
jurist, cercetător ştiinţific, avocat în probleme de sănătate 
profesor adjunct, Facultatea de Drept 
Universitatea din Toronto 
Ontario 
Canada

Dr. Aníbal Faúndes 
clinician, avocat în probleme de sănătate 
profesor de obstetrică şi ginecologie 
Universitatea de Stat din Campinas 
Campinas, São Paulo 
Brazilia

Profesor  Mahmoud Fathalla 
clinician, cercetător ştiinţific, avocat în probleme de 
sănătate 
Universitatea din Assiut 
Assiut 
Egipt

Dr. Kristina Gemzell-Danielsson 
cercetător ştiinţific, clinician, autor de politici 
profesor de obstetrică şi ginecologie 
Spitalul Universităţii Karolinska 
Stockholm  
Suedia

Dr. Anna Glasier 
clinician, cercetător ştiinţific 
clinician principal, sănătatea sexuală 
Departamentul Lothian al Serviciul Naţional de Ocrotire 
a Sănătăţii şi Universitatea din Edinburgh 
Edinburgh 
Scoţia 

Dr. Turkiz Gokgol 
cercetător ştiinţific, autor de politici, manager de pro-
gram 
director pentru programe internaţionale 
Fundaţia „Susan Thompson Buffett” 
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Omaha, NE 
Statele Unite ale Americii 

Dr. David Grimes 
metodolog, epidemiolog, cercetător ştiinţific 
savant distins 
„Family Health International”  
Durham, NC 
Statele Unite ale Americii 

Dr. Selma Hajri 
clinician, cercetător ştiinţific 
consultant în probleme de sănătate reproductivă 
coordonator 
Reţeaua Africană pentru Avorturi Medicale (ANMA) 
Tunis 
Tunisia

Dr. Pak Chung Ho 
clinician, cercetător ştiinţific 
profesor de obstetrică şi ginecologie 
Spitalul „Queen Mary”  
Hong Kong 
Republica Populară Chineză

Dr. Sharad Iyengar 
clinician, autor de politici  
director executiv 
Organizaţia „Action Research & Training for Health” 
(„Cercetări pentru acţiune şi instruire în domeniul 
sănătăţii”) 
Udaipur 
India

Dna Heidi Bart Johnston 
consilier provizoriu 
consilier în probleme de sănătate reproductivă şi drep-
turi reproductive 
Wetzikon 
Elveţia 

Dna Bonnie Scott Jones 
jurist, avocat în probleme de sănătate 
director adjunct 
Centrul pentru Drepturi Reproductive 
New York, NY 
Statele Unite ale Americii 

Dr. Vasantha Kandiah 
cercetător ştiinţific 
consultant 
Comitetul pentru dezvoltare în domeniul populaţiei şi 
planificării familiei 
Kuala Lumpur 
Malaysia

Dr. Nguyen Duy Khe 
manager de program 
şeful Direcţiei sănătatea mamei şi copilului 
Ministerul Sănătăţii  
Hanoi  
Vietnam

Dr. Chisale Mhango 
manager de program 
şeful secţiei sănătate reproductivă  
Ministerul Sănătăţii  
Lilongwe 
Malawi

Dr. Suneeta Mittal 
clinician, cercetător ştiinţific, avocat în probleme de sănătate 
şeful direcţiei obstetrică şi ginecologie 
Institutul naţional de ştiinţe 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 
cercetător ştiinţific, avocat în probleme de sănătate 
cercetător ştiinţific asociat 
CEDES 
Buenos Aires 
Argentina

Dr. Helena von Hertzen 
cercetător ştiinţific 
consultant 
Fundaţia „Concept” 
Geneva  
Elveţia 

Dr. Beverly Winikoff 
metodolog, epidemiolog, cercetător ştiinţific 
preşedinte  
Organizaţia „Gynuity Health Projects” 
New York, NY 
Statele Unite ale Americii 

Dna Patricia Ann Whyte  
consilier provizoriu 
cercetător ştiinţific superior 
Centrul Strategic pentru Sănătatea Populaţiei al Universităţii 
„Alfred Deakin” 
Facultatea ştiinţe în domeniul sănătăţii, Universitatea „Alfred 
Deakin”  
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Victoria  
Australia

Revizori ştiinţifici suplimentari 

Dna Rebecca Cook 
şefa catedrei de drept în domeniul drepturilor 
internaţionale ale omului  
Facultatea de Drept 
Universitatea din Toronto 
Toronto, Ontario 
Canada

Dna Laura Katsive 
ofiţer de program 
Wellspring Advisors, LLC  
New York  
Statele Unite ale Americii 

Dr. Paul FA Van Look 
consultant în probleme de sănătate sexuală şi 
reproductivă 
Val d’Illiez 
Elveţia 

Consilieri regionali ai OMS

Dr. Khadiddiatou Mbaye, Oficiul Regional pentru Africa  
Dr. Gunta Lazdane, Oficiul Regional pentru Europa

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 Iqbal Shah 
Dr. Joao Paulo Dias de Souza

Observatori

Dr. Mari Mathiesen 
membru al consiliului de conducere 
Fondul de asigurări în medicină al Estoniei 
Lembitu  
Estonia

Dr. Helvi Tarien 
şefa Direcţiei servicii de sănătate 
Fondul de asigurări în medicină al Estoniei 
Lembitu  
Estonia
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(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

Studiile clinice randomizate controlate au demonstrat 
eficacitatea sporită a unui regim de tratament combinat 
(mifepriston, apoi misoprostol), comparativ cu administrarea 
doar a misoprostolului.

Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este moderată.

Recomandarea 2.2

Mifepristonul se administrează întotdeauna pe cale orală. 
Doza recomandată este de 200 mg. 

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Studiile clinice randomizate controlate indică faptul că 
administrarea a 200 mg de mifepriston este tot atât de 
eficace ca şi administrarea a 600 mg.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este moderată.

Recomandarea 2.3

În caz de administrare pe cale sublinguală doza de 
misoprostol recomandată este de 800 µg. În caz de 
administrare pe cale orală doza recomandată este de 400 µg 
de misoprostol.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Eficacitatea misoprostolului poate varia în funcţie de vârsta 
de gestaţie, de calea de administrare sau de frecvenţa 
administrării dozelor. Există studii în derulare care testează 
doze mai mici de misoprostol pentru aceeaşi eficienţă.

Recomandarea 1: avort chirurgical pentru 
sarcini cu vârsta de gestaţie mai mică de 
12-14 săptămâni
Aspirarea vacuum este tehnica recomandată de realizare a 
avortului chirurgical pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de 
până la 12 sau 14 săptămâni. Procedura nu trebuie realizată, 
de rutină, prin metoda chiuretajului cu chiuretă ascuţită. Dacă 
este aplicată în continuare metoda dilatării şi chiuretajului, 
aceasta trebuie înlocuită cu metoda aspirării vacuum.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Studiile observaţionale atestă că aspirarea vacuum este 
asociată cu mai puţine complicaţii decât dilatarea şi 
chiuretajul;  studiile randomizate derulate pentru a decela 
diferenţele în privinţa complicaţiilor nu au avut suficientă 
putere statistică pentru a decela o diferenţă între ratele 
complicaţiilor.

 y Nu există dovezi care să susţină oportunitatea chiuretajului 
ca măsură de verificare (adică folosirea chiuretei ascuţite 
pentru completarea avortului) după aspirarea vacuum.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este joasă spre moderată.

Recomandarea 2: avort medicamentos 
pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de 
până la 9 săptămâni (63 de zile)

Recomandarea 2.1

Metoda recomandată pentru avortul medicamentos este 
administrarea mifepristonului, urmată de administrarea 
misoprostolului.

ANEXA	5
Recomandările formulate în urma consultărilor tehnice în cadrul pregătirii 
celei de-a doua ediţii a publicaţiei AVORT FĂRĂ RISCURI: Recomandări pentru 
sistemele de sănătate în probleme de strategie şi practică
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 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este moderată.

Recomandarea 2.4

Dozele şi căile de administrare recomandate pentru mifepri-
ston, urmat de misoprostol: 

Mifepristonul se administrează întotdeauna pe cale orală. 
Doza recomandată este de 200 mg. 

Se recomandă ca misoprostolul să fie administrat peste 1 sau 
2 zile (24-48 de ore) după ingestia mifepristonului.

 y În caz de administrare pe cale vaginală, bucală sau 
sublinguală doza recomandată de misoprostol este de 800 
µg.

 y În caz de administrare pe cale orală doza recomandată este 
de 400 µg de misoprostol.

 y În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de până la 7 
săptămâni (49 de zile) misoprostolul poate fi administrat pe 
cale vaginală, bucală, sublinguală sau orală. Când vârsta 
de gestaţie depăşeşte 7 săptămâni, nu se recomandă 
administrarea misoprostolului pe cale orală. 

 y În cazul sarcinilor de până la 9 săptămâni (63 de zile) 
misoprostolul poate fi administrat pe cale vaginală, bucală 
sau sublinguală. 

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Se recomandă administrarea misoprostolului pe cale 
vaginală, dată fiind eficacitatea sporită şi o rată mai 
redusă a efectelor secundare, comparativ cu alte căi de 
administrare; totodată unele femei pot să prefere alte căi 
decât cea vaginală.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este moderată.

Recomandarea 2.5

Se recomandă ca misoprostolul să fie administrat peste 1 sau 
2 zile (24-48 de ore) după ingestia mifepristonului.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este moderată.

Recomandarea 3: avort medicamentos 
pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de 
9-12 săptămâni (63-84 de zile)
Metoda recomandată pentru avortul medicamentos este 
administrarea pe cale orală a 200 mg de mifepriston, urmată 
peste 36-48 de ore de administrarea pe cale vaginală a 800 
µg de misoprostol. Până la 4 doze a câte 400 µg de misopro-
stol vor fi administrate ulterior fie vaginal, fie sublingual, la 
fiecare trei ore, până la expulzarea produsului de concepție.

(Gradul de putere al recomandării: redus)

Note

 y Continuă cercetările privind regimul de tratament adecvat 
în cazul avorturilor medicamentoase pentru sarcini 
cu vârsta de gestaţie de 9-12 săptămâni; probabil, 
recomandarea dată va suferi modificări pe măsura 
finalizării studiilor respective.

 y Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat 
controlat şi pe un studiu observațional este joasă.

Recomandarea 4: avortul medicamentos 
pentru sarcinile cu vârsta de gestaţie de 
până la 12 săptămâni în cazurile când 
mifepristonul nu este disponibil
Metoda recomandată de realizare a avortului medicamentos 
în cazul indisponibilităţii mifepristonului este administrarea 
pe cale vaginală sau sublinguală a 800 µg de misoprostol. 
Pot fi administrate până la 3 doze repetate a câte 800 µg, la 
intervale de, cel puţin, 3 ore, dar nu mai lungi de 12 ore.

Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Administrarea misoprostolului pe cale sublinguală este 
asociată cu o mai mare incidenţă a efectelor secundare, 
comparativ cu administrarea pe cale vaginală. În cazul 
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Recomandarea 6: avort medicamentos 
pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de 
peste 12 săptămâni (84 de zile)
Metoda recomandată pentru avortul medicamentos este 
administrarea pe cale orală a 200 mg de mifepriston, urmată 
peste 36-48 de ore de administrarea repetată a dozelor de 
misoprostol.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

 y În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de 12-24 de 
săptămâni doza iniţială de misoprostol administrată 
după administrarea pe cale orală a mifepristonului poate 
fi de 800 µg administrate pe cale vaginală sau 400 µg 
administrate pe cale orală. Până la 4 doze a câte 400 µg de 
misoprostol vor fi administrate ulterior, fie pe cale vaginală, 
fie pe cale sublinguală, la fiecare trei ore.

 y În cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare de 24 de 
săptămâni, doza de misoprostol trebuie să fie redusă din 
cauza sensibilităţii mai mari a uterului la prostaglandine. 
Din cauza lipsei studiilor clinice nu pot fi formulate 
recomandări ferme privind dozele.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Metoda recomandată de realizare a avortului medicamen-
tos, în cazurile când mifepristonul nu este disponibil, este 
administrarea pe cale vaginală sau sublinguală a, cel mult, 
cinci doze a câte 400 µg fiecare de misoprostol, repetată la 
fiecare 3 ore.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Intervalele mai scurte de 36 de ore între administrarea 
mifepristonului şi misoprostolului sunt asociate cu o durată 
mai lungă a procedurii de avort şi o incidenţă mai mare a 
avorturilor incomplete. 

 y Lactatul de etacridină provoacă procedura de avort pe o 
durată similară cu cea observată în cazul regimurilor de 
tratament exclusiv cu misoprostol. Nu au fost realizate 
studii pentru a compara siguranţa şi eficacitatea utilizării 

femeilor nulipare, administrarea pe cale sublinguală 
este, de asemenea, mai puţin eficace, dacă pauza dintre 
administrarea repetată a preparatului depăşeşte 3 ore.

 y Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat 
controlat este înaltă.

 y Administrarea combinată a mifepristonului şi 
misoprostolului este mai eficace decât administrarea 
doar a misoprostolului şi este asociată cu un număr 
mai mic de efecte secundare. Administrarea combinată 
a metotrexatului şi misoprostolului, regim practicat în 
unele regiuni, dar care nu este recomandat de OMS, 
este mai puțin eficace decât administrarea combinată a 
mifepristonului şi misoprostolului, este mai eficace decât 
administrarea doar a misoprostolului.

Recomandarea 5: metode de avort pentru 
sarcini cu vârsta de gestaţie mai mare de 
12-14 săptămâni (84-98 de zile)
Pentru realizarea avortului în cazul sarcinii cu vârsta de 
gestaţie de peste 12-14 săptămâni se recomandă atât avortul 
prin dilatare şi evacuare, cât şi metodele medicamentoase 
(mifepriston şi misoprostol; numai misoprostol). Instituţiile 
medicale trebuie să ofere, cel puţin, una dintre aceste 
metode, preferabil - ambele metode, după posibilitate, în 
funcţie de experienţa cadrelor medicale şi de posibilităţile de 
formare profesională specializată existente.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y S-a obţinut un număr limitat de date pentru acest subiect, 
deoarece femeile nu au dorit să participe la randomizare în 
cadrul studiilor clinice de comparare a metodelor de avort 
chirurgicale şi medicamentoase.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este joasă.

 y Alegerea femeii privind metoda de realizare a avortului 
poate fi limitată sau imposibilă în cazul în care există unele 
contraindicații de ordin medical pentru una dintre metodele 
respective.
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lactatului de etacridină în raport cu utilizarea combinată a 
mifepristonului şi misoprostolului.

 y În cazul femeilor cu cicatrice uterine şansele de rupturi 
uterine în timpul avortului în trimestrul al doilea de sarcină 
sunt foarte reduse (0,28).

 y În caz de administrare exclusivă a misoprostolului femeilor 
nulipare, administrarea pe cale vaginală este mai eficace 
decât administrarea pe cale sublinguală.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este joasă până la moderată.

Recomandarea 7: pregătirea cervicală 
înainte de avortul chirurgical în cazul 
sarcinilor cu vârsta de gestaţie de până la 
12-14 săptămâni (84-98 de zile)

Recomandarea 7.1

Înainte de avortul chirurgical se recomandă pregătirea 
cervicală, în cazul tuturor femeilor cu sarcini cu vârsta de 
gestaţie de 14-12 săptămâni de gestaţie. Oportunitatea 
acestei proceduri trebuie analizată la orice vârstă de gestaţie.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Trebuie analizată posibilitatea creşterii intervalului de 
timp şi efectele secundare posibile, cum ar fi hemoragiile 
vaginale şi avorturile bruşte, asociate cu pregătirea 
cervicală a pacientelor însărcinate cu vârsta de gestaţie 
mai mică de 12-14 săptămâni.

 y Lipsa posibilităţilor pentru realizarea pregătirii cervicale nu 
trebuie să limiteze accesul la servicii de avort.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este joasă.

Recomandarea 7.2

Se recomandă oricare dintre următoarele metode de pre-
gătire cervicală înainte de realizarea avortului chirurgical în 
primul trimestru de sarcină:

 y administrarea pe cale orală a 200 mg de mifepriston (cu 
24-48 de ore în prealabil); 

 y administrarea pe cale sublinguală a 400 µg de misoprostol, 
cu 2-3 ore înainte de procedură; 

 y administrarea pe cale vaginală a 400 µg de misoprostol, cu 
3 ore înainte de procedură; 

 y aplicarea intracervicală a laminariei, cu 6-24 de ore înainte 
de procedură.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Alegerea metodei de avort care va fi folosită va fi 
determinată de costuri, existenţa capacităţilor locale şi a 
instruirii privind folosirea metodelor de pregătire cervicală.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este joasă până la moderată.

Recomandarea 8: pregătirea cervicală 
înainte de avortul chirurgical în cazul 
sarcinilor cu vârsta de gestaţie mai mare 
de 14 săptămâni (98 de zile)

Recomandarea 8.1

Toate femeile cu sarcina cu vârsta de gestaţie de peste 14 
săptămâni care sunt supuse procedurii de dilatare şi eva-
cuare trebuie să beneficieze de pregătire cervicală înainte de 
procedură.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este joasă până la moderată.

Recomandarea 8.2

Metodele recomandate de pregătire cervicală înainte de 
procedura de dilatare şi evacuare pentru sarcini de peste 14 
săptămâni de gestaţie sunt: cu dilatatoare osmotice sau cu 
misoprostol.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)
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Note

 y Folosirea dilatatoarelor osmotice reduce durata procedurii 
şi necesitatea dilatării ulterioare, dacă se compară 
această metodă cu administrarea misoprostolului. Nu au 
fost efectuate cercetări clinice pentru a studia efectul 
administrării misoprostolului anterior procedurii de dilatare 
şi evacuare pentru sarcini cu vârsta de gestaţie de peste 
20 de săptămâni.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este moderată.

Recomandarea 9: controlul de rutină după 
avortul medical

Vizitele medicale de rutină nu sunt necesare după realizarea 
unui avort chirurgical necomplicat sau a unui avort medica-
mentos cu utilizarea mifepristonului urmat de misoprostol. Cu 
toate acestea, femeile trebuie informate că au la dispoziție 
servicii medicale în caz de nevoie sau la cerere.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Femeile trebuie să primească informaţii adecvate cu 
privire la simptomele care pot fi semn că sarcina continuă 
şi cu privire la alte aspecte de ordin medical, cum ar fi 
hemoragiile de durată sau febra, care sunt indicații pentru 
a merge la medic.

 y Continuă cercetările clinice privind strategiile de 
monitorizare a stării pacientelor care au fost supuse 
avortului medical în primul trimestru al sarcinii, în afară de 
vizitele la instituţia medicală.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii de observare şi date 
indirecte este joasă.

Recomandarea 10: tratamentul în cazul 
avorturilor incomplete

Dacă dimensiunile uterului sunt echivalente unei sarcini de 
până la 13 săptămâni, se recomandă fie aspirarea vacuum, 
fie tratamentul cu misoprostol. Regimul recomandat de 

administrare a misoprostolului este o singură doză, fie pe 
cale sublinguală (400 µg), fie pe cale orală (600 µg).

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Managementul expectativ poate fi tot atât de eficace 
în cazul avorturilor incomplete ca şi administrarea 
misoprostolului, dar procesul durează mai mult timp. 
Decizia privind opţiunea preferată de abordare a avortului 
incomplet - managementul expectativ sau intervenţia 
medicală - trebuie să se bazeze pe starea clinică a femeii şi 
preferinţele ei privind tratamentul.

 y Recomandarea este rezultatul extrapolării rezultatelor 
cercetărilor care au inclus femeile care au declarat că au 
avut avorturi spontane. Avortul reţinut este diferit de avortul 
incomplet ce poate urma avortului spontan sau avortului 
medical.

 y În baza recomandărilor privind efectuarea avortului 
chirurgical pe parcursul primului trimestru de sarcină, 
aspirarea vacuum poate fi folosită şi în cazul femeilor al 
căror uter are mărimea echivalentă unei sarcini de 14  
săptămâni de sarcină.

 y Misoprostolul poate fi administrat şi pe cale vaginală. La 
realizarea studiilor clinice privind administrarea pe cale 
vaginală a misoprostolului au fost folosite doze de la 400 
µg până la 800 µg, dar nu există studii clinice comparative 
privind dozele administrate.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este joasă.

Recomandarea 11: administrarea 
profilactică a antibioticelor în cazul 
avorturilor 

Toate femeile cărora li se efectuează avort chirurgical, 
indiferent de riscul de boală inflamatoare pelviană, trebuie să 
primească antibioticele potrivite, ca măsură profilactică, 
înainte, în timpul sau după realizarea procedurii de avort.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)
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După efectuarea avortului medicamentos poate fi inserat un 
dispozitiv intrauterin contraceptiv, începând cu momentul în 
care există un grad rezonabil de certitudine că femeia nu mai 
este însărcinată.

Note

 y Nu au fost realizate studii clinice pentru a determina 
oportunitatea iniţierii contracepţiei hormonale în timpul 
procedurii de avort medicamentos, înainte de expulzarea 
sarcinii.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este foarte joasă.

Recomandarea 14: controlul durerii în 
timpul avortului 

Atât în cazul avorturilor medicamentoase, cât şi în cazul 
avorturilor chirurgicale femeile trebuie să primească de rutină 
medicamente pentru atenuarea durerii (de exemplu, antiinfla-
matoare nesteroidiene).

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Anestezia generală nu este recomandată de rutină în cazul 
avorturilor vacuum sau prin dilatare şi evacuare.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Medicamentele pentru atenuarea durerii trebuie oferite 
întotdeauna în cazul avorturilor medicamentoase şi 
chirurgicale şi puse fără întârziere la dispoziţia femeilor, la 
cererea acestora. În majoritatea cazurilor sunt suficiente 
analgezicele, anestezia locală şi/sau anestezia cu sedare 
parţială, îmbinate cu susţinerea verbală, deşi cu cât este 
mai mare vârsta de gestaţie, cu atât este mai mare nevoia 
de atenuare a durerii.

 y Problema momentului oportun de administrare a 
medicamentelor pentru atenuarea durerii nu a fost 
studiată suficient şi într-un mod adecvat, fapt ce împiedică 

Administrarea de rutină, în scopuri profilactice, a antibiotice-
lor nu este necesară în cazul femeilor supuse procedurii de 
avort medicamentos.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Lipsa antibioticelor nu trebuie să limiteze accesul femeilor 
la serviciile de avort.

 y S-a demonstrat eficacitatea administrării unor doze unice 
de medicamente din grupa preparatelor cu nitroimidazol, 
tetraciclină sau penicilină.

 y Calitatea dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate privind avorturile chirurgicale este moderată. 
Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic observaţional 
este foarte joasă pentru avorturile medicamentoase şi 
moderată pentru avorturile chirurgicale. 

Recomandarea 12: ultrasonografie înainte 
de realizarea avortului medical

Ultrasonografia de rutină înainte de realizarea procedurii de 
avort nu este necesară.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)

Note

 y Calitatea dovezilor bazate pe un studiu clinic randomizat 
controlat şi pe studii observaţionale este foarte joasă.

Recomandarea 13: măsuri de 
contracepţie după avort

Femeile pot începe să folosească contracepţia hormonală din 
momentul avortului chirurgical sau din momentul admini-
strării primei pilule în cadrul regimului de avort 
medicamentos.

(Gradul de putere al recomandării: înalt.)
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 y În cazul unor femei poate fi necesară administrarea 
substanţelor narcotice suplimentare pentru atenuarea 
durerii, în special în cazul avorturilor în trimestrul al doilea 
de sarcină.

 y Folosirea anesteziei locale la realizarea avorturilor 
chirurgicale în cazul sarcinilor cu vârsta de gestaţie de 
peste 12 săptămâni nu a fost analizată în cadrul studiilor 
clinice.

 y Anestezia generală este asociată cu o rată mai mare a 
efectelor secundare şi complicaţiilor, comparativ cu alte 
metode de atenuare a durerii.

 y Calitatea  dovezilor bazate pe studii clinice randomizate 
controlate este joasă.

formularea recomandărilor privind regimul  de administrare 
a medicamentelor respective. Totodată, oferirea posibilităţii 
de atenuare a durerii constituie o parte importantă a 
asistenţei în contextul realizării avorturilor fără riscuri.

 y Se atestă folosirea pe larg a narcoticelor administrate 
intravenos şi/sau a tranchilizantelor şi blocului paracervical, 
în pofida lipsei dovezilor medicale.

 y A fost demonstrată eficacitatea medicamentelor 
antiinflamatoare nesteroidiene ca mijloace de atenuare 
a durerii. Pe de altă parte, s-a demonstrat ineficacitatea 
paracetamolului la atenuarea durerii asociate cu avorturile 
chirurgicale sau medicamentoase.
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ANEXA	6
Eligibilitatea medicală a mijloacelor de contracepţie după avort2 

Tabelul A1. Tabel de sinteză a recomandărilor privind eligibilitatea medicală a mijloacelor de contracepţie hormonale, dispozitivelor intrauterine 
contraceptive şi a metodelor de contracepţie de barieră, după realizarea avortului

Stare după avort COC CIC
Plasturele contraceptiv

 şi inelul vaginal
POP

DMPA / 
NET EN

LNG, ETG
DI cu 
cupru

DI cu LNG Prezervativ Spermicid Diafragmă

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 
Post avort septic

1 1 1 1 1 1 4 4 1 1 1 

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: definiţie

 y 1: stare care nu impune restricţii privind metoda de contracepţie folosită.

 y 2: stare în care avantajele folosirii metodei de contracepţie respective depăşesc, în mare parte, riscurile teoretice sau 
demonstrate.

 y 3: stare în care riscurile teoretice sau demonstrate depăşesc, de regulă, avantajele folosirii metodei de contracepţie 
respective.

 y 4: stare în care folosirea metodei de contracepţie respective prezintă riscuri inacceptabile pentru sănătate.

2	 În	baza	publicaţiei	Medical eligibility criteria for contraceptive use (Eligibilitatea medicală a mijloacelor de contracepţie),	ediţia	a	
patra.	Geneva,	Organizaţia	Mondială	a	Sănătăţii,	2009.
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Tabelul A2. Recomandări privind eligibilitatea medicală pentru sterilizare chirurgicală feminină după avort

Starea după avort Sterilizare chirurgicală feminină

Necomplicată D

Sepsis sau febră după avort A

Hemoragie gravă după avort A

Traumatisme grave ale tractului genital; rupturi cervicale sau vaginale în timpul avortului A

Perforaţia uterului S

Hematometrie acută A

Categorii: definiţie

 y D = (da): nu există motive pentru a refuza sterilizarea persoanei aflate într-o astfel de stare.

 y C = (precauţie): în mod normal, procedura are caracter de rutină, dar se realizează cu măsuri suplimentare de pregătire şi 
precauţie sporite.

 y A = (amânare): procedura se amână până la momentul când va fi evaluată şi/sau corectată starea persoanei; trebuie puse 
la dispoziţie metode alternative de contracepţie.

 y S = (condiții speciale): procedura trebuie realizată de către un chirurg cu experienţă, asistat de personal medical cu 
experienţă, este necesar echipamentul pentru anestezie generală şi alte opţiuni de asistenţă medicală în cazuri de urgenţă. 
În astfel de cazuri este necesar ca persoana să fie capabilă să decidă privind cea mai potrivită procedură şi cel mai potrivit 
regim de anestezie. Trebuie puse la dispoziţie metode alternative de contracepţie, dacă sunt necesare consulturi medicale 
suplimentare sau dacă există alte cauze de amânare a procedurii.
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ANEXA	7
Principalele tratate internaţionale şi regionale privind drepturile omului

Tabelul A3. Principalele tratate internaţionale privind drepturile omului

Tratatul internaţional privind drepturile omului (data intrării în vigoare) Organul de monitorizare a conformării 
prevederilor tratatului

Convenţia internaţională privind eliminarea tuturor formelor de discriminare rasială (CIEDR) (1969) Comitetul pentru eliminarea discriminării rasiale

Convenţia internaţională cu privire la drepturile economice, sociale şi culturale (CIDESC) (1976) Comitetul pentru drepturi economice, sociale şi 
culturale 

Convenţia internaţională privind drepturile civile şi politice (CIDCP) (1976) Comitetul pentru drepturile omului

Convenţia privind eliminarea tuturor formelor de discriminare împotriva femeilor (CEDF) (1981) Comitetul pentru eliminarea tuturor formelor de 
discriminare împotriva femeilor 

Convenţia împotriva torturii sau a altor forme de tratament sau pedeapsă crude, inumane sau degradante 
(CIT) (1987)

Comitetul împotriva torturii

Convenţia cu privire la drepturile copilului (CDC) (1990) Comitetul pentru drepturile copilului

Convenţia internaţională privind protecţia drepturilor tuturor muncitorilor migranţi şi a membrilor 
familiilor acestora (2003)

Comitetul pentru muncitorii migranţi

Convenţia cu privire la drepturile persoanelor cu dizabilităţi (CDPD) (2008) Comitetul pentru drepturile persoanelor cu 
dizabilităţi (CDPD) (2008)
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Tabelul A4. Tratate regionale privind drepturile omului

Tratatul regional privind drepturile omului (data intrării în vigoare) Organul de monitorizare a conformării 
prevederilor tratatului

Declaraţia americană privind drepturile şi obligaţiile omului (1948) Comisia interamericană pentru drepturile 
omului 

Convenţia pentru apărarea drepturilor omului şi a libertăţilor fundamentale (cu modificările ulterioare 
prin protocoalele 1, 4, 6, 7, 12 şi 13) (1953)

Curtea Europeană a Drepturilor Omului

Convenţia americană privind drepturile omului (1978) Comisia interamericană pentru drepturile 
omului 

Carta africană pentru drepturile omului şi popoarelor (1986) Comisia africană pentru drepturile omului şi 
popoarelor (1986)

Convenţia interamericană privind prevenirea, pedepsirea şi eradicarea violenţei împotriva femeilor 
(Convenţia de la Belem, regiunea Para, Brazilia) (1994)

Comisia interamericană pentru drepturile 
omului 

Carta Socială Europeană (1961)/ Carta Socială Europeană Revizuită (1996) Comitetul european pentru drepturile 
sociale

Carta africană privind drepturile şi bunăstarea copilului (1999) Comitetul african de experţi privind 
drepturile şi bunăstarea copilului

Protocolul suplimentar la Convenţia americană privind drepturile omului în domeniul drepturilor 
economice, sociale şi culturale (Protocolul semnat în San Salvador) (1999)

Comisia interamericană pentru drepturile 
omului 

Protocolul la Carta africană pentru drepturile omului şi popoarelor, privind drepturile femeii în Africa 
(2005)

Comisia africană pentru drepturile omului şi 
popoarelor (1986)

Carta arabă a drepturilor omului (2008) Comitetul arab pentru drepturile omului

Carta drepturilor fundamentale a Uniunii Europene (2009) Curtea Generală/Curtea de Justiţie a Uniunii 
Europene (2009)
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EuropaBIROUL REGIONAL PENTRU 

EuropaBIROUL REGIONAL PENTRU 


