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Prefata

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), avortul este o procedura medicald sigura,
atunci cand este efectuat de catre un personal medical calificat, cu echipament corespunzitor, prin
aplicarea unor metode corecte si cu respectarea standardelor sanitare. In tarile dezvoltate, unde femeile au
acces la servicii de avort sigure, sansa de a deceda din cauza avortului efectuat prin metode moderne nu
este mai mare de 1 la 100 000 proceduri (Alan Guttmacher Institute, 1999). In acelasi timp, in tarile
Europei de Est, inclusiv in Republica Moldova, mortalitatea materna cauzatd de avort continua sa fie
destul de inalta.

Modulele ofera instructiuni pentru efectuarea evacudrii continutului uterin prin aplicarea aspirarii
vacuum manuale si pentru prestarea serviciului de avort medicamentos, metode recomandate de OMS ca
fiind sigure si cu riscuri minimale. Ele intentioneaza sa faciliteze instruirea profesionista si poate servi
drept referintd pentru intrebdrile care apar in procesul prestarii serviciilor. Modulele sunt destinate
medicilor obstetricieni-ginecologi, medicilor de familie, rezidentilor, studentilor si asistentelor medicale.

Scopul prezentarii publicatii consta in alinierea programului de instruire si facilitarea
implementdrii in practica medicald a Standardelor pentru efectuarea intreruperii sarcinii in conditii de
siguranta in practica medicald, aprobate de Ministerului Sanatatii prin ordinul nr. 482 din 14 iunie 2011.
Obiectivul major al acestor module este imbunatatirea calitdtii serviciilor de avort, diminuarea
complicatiilor post-avort, protejarea sanatatii reproductive a femeilor si diminuarea mortalitatii materne,
relatate catre avort, implementarea unui sistem de prestare a serviciilor ,,centrat spre pacientd” si prin

aceasta — ridicarea nivelului de satisfactie a pacientelor.



Modulul 1

Introducere in aspirarea vacuum manuala (AVM). Siguranta, eficacitatea si impactul introducerii

AVM in serviciile de avort in siguranta

Obiective

1. Descrierea AVM, specificarea indicatilor pentru folosirea AVM.

2. Descrierea modulului cum instrumentele AVM contribuie la cresterea potentiala a accesibilitatii la
serviciile ce necesita evacuarea continutului uterin.

3. Nominalizarea complicatiilor intilnite mai rar in aspiratia vacuum decit in avortul prin dilatare si
chiuretaj.

4. Descrierea eficacitatii AVM in avortul din primul trimestru.

5. Identificarea cailor prin care procedurile AVM reduc costul resurselor institutiilor.

Momente - cheie

Organizatia Mondiala a Sanatétii recomanda urmatoarele metode de intrerupere a sarcinii:

aspiratia vacuum manuala sau electrica pentru trimestrul I;

avortul medicamentos cu mifepriston si misoprostol, care poate fi utilizat pana la 9 sdptamani de
sarcina;

metoda medicamentoasa preferabila dupa a 12-a saptamana de sarcind care consta in administrarea
mifepristonului, dupd care urmeaza doze repetate de prostaglandine - misoprostol sau gemeprost, si
cea chirurgicald preferabild, efectuatd prin dilatarea colului uterin si evacuarea produsului de
conceptie cu utilizarea vacuum-aspiratiei si a pensei, dupd pregdtirea prealabild a colului uterin cu
misoprostol.

La metodele nerecomandate de OMS se refera dilatarea si chiuretajul (raclajul) in trimestrul I si

instilarea intra sau extra-amnionala a solutiei hipertonice sau a prostaglandinelor in trimestrul II. Dilatarea

colului uterin si chiuretajul constituie o procedura mai periculoasd decdt vacuum-aspiratia si este,

totodatd, mult mai dureroasi pentru femei. In majoritatea tarilor industrializate, dar si in alte tari,

procedura de dilatare a colului uterin si chiuretaj a fost inlocuitd prin vacuum-aspiratie. Incidenta

complicatiilor severe in urma chiuretajului depdseste de 2 - 3 ori incidenta complicatiilor cauzate de

vacuum-aspiratia.

Aspirarea vacuum manuald reprezinta o tehnicd a evacuarii continutului uterin prin folosirea unei

seringi manuite manual, care genereaza extragerea. In mai multe privinte, tehnica este similard metodei de

aspirare electricd. Diferenta cheie este sursa de vacuum: seringa manuala in cazul AVM si pompa
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electrica de extragere In cazul aspirarii electrice. Canula rigida sau flexibila poate fi utilizata in fiecare
dintre ele.

AVM prezinta anumite avantaje si fata de aspirarea electricd. AVM este mai ieftind, echipamentul
poate fi transportat usor. In general, ea este mai putin zgomotoasa si permite identificarea mai simpla a
sacului gestational 1n sarcinile precoce. Pe 1inga aceasta, este foarte important faptul, cd AVM faciliteaza
diagnosticul unei sarcini ectopice in termene precoce.

Practicienii experimentati pot oferi AVM intr-un rastimp dupa ce s-a pozitivat testul. La acest
moment sacul gestational incd nu se vizualizeazi la USG vaginala. In studiile lui Edwards si Creinin a
fost demonstrat, faptul ca sacul gestational este bine vizualizat n aspirat Tn 50% cazuri cand incd nu se
vedea la USG. Disponibilitatea acestei tehnici le permite, femeilor sa aiba acces la un avort sigur fara nici

o intarziere.

I. Aspectele-cheie de prestare a serviciilor AVM
A. Echipamentul AVM este portativ si poate fi folosit In institutii medicale de diferit nivel, conducand
B. AVM nu necesita folosirea electricitatii si este nezgomotoasa.
C. Femeile sunt satisficute de procedurile AVM. In institutiile in care sunt accesibile mai multe metode
de avort, metoda AVM este mai preferabild de femei.
D. Odata cu instruirea si acumularea experientei AVM contribuie la imbunatatirea calitatii serviciilor
si la diminuarea complicatiilor post-avort.
II. Ce reprezinta aspirarea vacuum manuala?
A. Metoda manuala a aspirarii cavitdtii uterine cu ajutorul seringii AVM.
B. Seringa cu valve duble de 60 ml cubi reprezinta sursa de vacuum.
C. Se folosesc canule flexibile Karman sau Easy Grip.
II1. Aplicarea instrumentelor AVM
A. Avortul in primul trimestru de sarcina.
Tratamentul avortului incomplet pentru sarcinile sub 12 saptamani.
Conduita avortului spontan pentru sarcinile sub 12 saptamani.

. Biopsia endometriului (folosirea canulei de 4 mm pentru obtinerea mostrei de tesut).
Avantajele instrumentelor AVM

B

C

D
Iv.

A. Sunt mici si transportabile, pot fi dezinfectate cu usurinta.

B. Tesuturile aspirate deseori sunt intacte si identificabile cu ochiul liber.

C. AVM nu necesita sali de operatie sofisticate si poate fi utilizata in institutiile primare medicale,

imbunatatind calitatea serviciilor acordate si femeilor din regiunile rurale.
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V. Siguranta

A. Studiile despre aspiratia vacuum manuala demonstreza rate joase de complicatii similare celor din
aspiratia vacuum electrica.

B. Aspiratia vacuum are drept urmare cazuri mult mai rare de hemoragii, infectii, leziuni cervicale si
perforatii uterine, in comparatie cu dilatarea si chiuretajul.

C. Anestezia locala poate fi folositd in AVM, excluzand riscurile anesteziei generale si sedatiei
profunde.

V1. Eficacitatea

A. Analiza a circa 15,000 proceduri de AVM a demonstrat ca eficacitatea generala depaseste 98%,
comparabila cu eficacitatea aspiratiei vacuum electrice.

B. Unele studii din lume au demonstrat eficacitatea de 99,5 % a AVM in terminarea cu succes a
sarcinei din primul trimestru. In 0,5% cand procedura AVM suferi esec, ea este repetati
(reaspirarea).

C. Circa douazeci de studii au demonstrat eficacitatea folosirii aspiratiei vacuum pentru evacuarea
uterind. AVM si AVE au fost demonstrate ca fiind echivoce in eficacitate.

VII.Cost — Eficacienta

A. In general, la utilizarea AVM costul procedurii, timpul personalului medical si costul a altor resurse
sunt reduse semnificativ. Motivele sint urmatoarele:

1. AVM nu este necesar a fi se efectuatd in sala de operatii.
2. Nu se impune anestezia generald sau sedarea profunda.

3. Timpul post-procedural de recuperare este minim.



Modulul 2

Practici in prevenirea infectiei in serviciile de avort

Obiective
1. Descrierea cailor de reducere a riscurilor infeclioase.
2. Specificarea practiclor care ar proteja personalul medical de contaminare in urma contactului cu
instrumentele chirurgicale cu varfurile ascutite.
3. Demonstrarea tehnicii de neatingere (non-contact) si descrierea importantei acesteia.

4. Specificarea treptelor de baza ale prelucrarii instrumentelor AVM pentru reutilizare.

Elemente - cheie in prevenirea infectiei in avortul AVM din primul trimestru
- Organizatia Mondiala a Sanatatii a recomandat respectarea precautiilor universale in prevenirea
infecliei In timpul tuturor etapelor prestarii serviciilor de intrerupere a sarcinii: in timpul examinarii
fizice, procedurii avortului, vizualizarii lesutului aspirat, manuirii si prelucrarii instrumentarului,

nimicirii deseurilor.

I. Spalarea mainilor
A. Este cel mai important component al prevenirii infecliei.
B. Mainele se spald naintea contactului direct cu pacientii i dupa contactul cu pacientii si/sau alte
secretii si dupa scoaterea manusilor.
C. Spalarea mainelor nu substituie Tmbracarea manulilor.
II. imbricimintea de proteclie
A. Personalul medical care intrad n contact cu secretii §i /sau singe trebuie sa-si protejeze de expunere
pielea si mucoasele, imbracind mijloace de protectie accesibile, inclusiv:
1) manusi;
2) mantii, sorturi sau halate;
3) masti pentru fata;
4) protectie pentru ochi.
III. Manusile
A. Pentru pacient se folosesc manusi curate sau dezinfectate la nivel inalt, sau manusi sterile.
B. Oricare din manusi: curate (cu respectarea tehnicii noncontact), dezinfectate la nivel inalt sau sterile

pot fi folosite in timpul procedurii AVM, conform protocolului stabilit.



C. Manusile groase de menaj trebuie folosite pentru curdtenie si la contactul cu echipamentul si
instrumentele contaminate.
D. Manusile pot fi dezinfectate la un nivel 1nalt si refolosite pind nu se vor uza.
IV. Instrumentele ascutite
A. A se evita ranirea cu ace sau cu instrumentele chirurgicale ascutite.
B. Atentie la utilizarea sau curatirea oricaror instrumente ascutite.
C. A se ageza instrumentele chirurgicale folosite intr-un vas ermetic cu peretii duri.
D. A evita repunerea capacilor pe acele de la seringile folosite; daca recaparea este necesara, a aplica
tehnica ,,unei maini”.
V. Technica de neatingere
A. Definitie: partile instrumentelor sterile sau dezinfectate de nivel inalt, care vor intra 1n cavitatea uterina
(precum canula) nu trebuie sa atinga suprafetele nesterile (cum ar fi peretele vaginal, mese sau manusi,
mesele pentru examinare etc.) Tnainte de a fi introduse 1n uter.
VI. Eliminarea deseurilor medicale
A. Deseurile medicale si materialele contaminate cu singe si secretii sau tesuturile trebuie dispuse in
modul prevazut de cerintele i protocoalele in vigoare. Scopul acestora este a reduce pericolul
potential de infectare a pacientilor, a personalului $i a comunitatii.
VII. Prelucrarea instrumentelor
A. Decontaminarea, curdtirea, dezinfectarea la un nivel inalt sau sterilizarea instrumentelor, [li pastrarea

/depozitarea instrumentelor sunt descriese in anexa nr. 1.



Modulul 3

Verificarea sarcinii si estimarea varstei gestationale

Obiective
1. Nominalizarea indiciilor care pot fi utilizati pentru stabilirea duratei sarcinii.
2. Descrierea conditiilor care pot cauza dimensiunile uterului mai mici decdt cele asteptate conform
vdrstei gestationale precum si a conditiilor care pot cauza dimensiuni mai mari decdt cele asteptate.
3. Descrirea testelor la sarcina din sange si urina : a) baza lor teoretica b) sensibilitatea lor §i c)

semnificatia.

Momente - cheie

- Estimarea exacta a varstei gestationale este una dintre cele mai importante determinante ale succesului
procedurii de avort.

- Stabilirea termenului sarcinii in primul trimestru trebuie sa fie bazata pe o combinatie de criterii sau pe
unul singur cel mai relevant pentru calcul.

- Pragul-limita discriminatoriu utilizat pentru diferentierea sarcinii intrauterine §i a celei ectopice nu este
static si depinde de unitatile de gonadotropina corionica umand (GCU) utilizate,de puterea de rezolutie
a aparatului de ecografie si de abilitétile clinicianului care interpreteaza rezultatele.

- Erorile de stabilire a varstei gestationale constituie cauza cea mai frecventa a complicatiilor in avort.
Intelegerea utilizarii testului la gonadotropina corionici umani (GCU) si examenului ecografic,
independent sau in combinatie, este esentiald pentru determinarea exacta a varstei gestationale si
evaluarea localizarii §i integritatii sarcinii.

- Varsta gestationala este calculatd dupa data ultimei menstruatii (sdptdmani de la ultima menstruatie,
SA).

I. Importanta estimarii exacte a varstei gestationale

A. Evitarea procedurii chirurgicale, daca pacienta nu este gravida.

B. Daca termenul este mai mare de 12 SA, este necesara o alta procedura decat AVM.

C. Erorile in evaluarea varstei sarcinii constituie o cauza importanta a complicatiilor in avort.

I1. Efectele adverse potentiale ale subestimarii varstei gestationale
A. Timpul operator mai lung; hemoragie mai mare; risc de infectie mai mare.
B. Risc mai mare de trauma cervicala.

C. Risc majorat de perforatie uterina si trauma intraabdominala.
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F.
G.

Risc anesteziologic majorat dacd devine necesara conversia pentru aplicarea anestezie generale unei
paciente nepregatite.

Compromiterea serviciului chirurgical daca este necesar transferul pacientei la o institutie de nivel mai
superior.

Compromiterea relatiilor cu pacienta, pierderea increderii ei In personalul medical.

Cheltuieli sporite.

I11. Evitarea erorilor in estimarea varstei gestationale

A.

Utilizati diferite cai de a stabili varsta gestationala:

1. Antecedente: prima zi a ultimei menstruatii, durata ciclului, durata si tipul simptomelor de sarcina,
data coitusului, tipul contraceptiei utilizate, daca a fost aplicata, data specifica a ovulatiei sau
coitusului la mijlocul ciclului, daca este cunoscuta.

2. Examenul clinic: Semnul Chadwick, Hegar, dimensiunile uterului.

3. Examenul ecografic: sacul gestational precoce, circumferinta bitrohanteriand (CBT), diametrul

biparietal (DBP) sau lungimea femurului (LF).

IV. Examenul clinic in determinarea varstei gestationale

A.

In timpul examenului abdomenului, stati lateral de pacienti si palpati abdomenul de la procesul xifoid

pana la simfiza.

in timpul tuseului bimanual, palpati abdomenul de la xifoid pana la simfiza.

Semnul Chadwick (coloratia violacee a epiteliului cervicovaginal) si semnul Hegar (rdmolirea istmului

cervical) pot fi utile in confirmarea sarcinii.

Utilizati examenul recto-vaginal pentru a ameliora mésurarea uterului plasat posterior.

Detectati anormalitatile: formatiuni anexiale sau hipersensibilitatea anexelor, miom uterin, uter in

forma de clepsidra, sugestiv pentru sarcina cervicala.

Erori la examenul pelvin:

1. Un uter neobignuit de ramolit in trimestrul doi poate sa conduca la subestimarea varstei
gestationale.

2. Examenul poate fi dificil la femeile obeze, cu dureri pelvine sau foarte anxioase.

V. Conditiile care pot cauza dimensiunile uterului mai mici decit cele asteptate

A.
B
C.
D
E
F

Femeia nu este gravida.

. Greseli In datarea ultimei menstruatii (UM); ovulatie mai tardiva decat cea estimatd dupa UM.

Sarcina ectopica.

. Sarcind intrauterind anormala: sarcind stagnata sau avort spontan.

. Neoplasm gestational al trofoblastului.

Eroare de examinare (subestimarea dimensiunilor uterului).
11



VI. Conditiile care pot cauza dimensiunile uterului mai mari decat cele asteptate
A. Greseli In datarea ultimei menstruatii, ovulatie mai precoce decat cea estimatd dupa UM.
B. Variatii normale printre femei la varst gestationald data, in special printre multipare.
Sarcind multipla.
Defect anatomic al uterului: miom intramural sau subseros.

Neoplasm gestational al trofoblastului.

m @ o0

Eroare de examinare (supraestimarea dimensiunilor uterului).

=

. Utilizarea testelor la GCU in verificarea sarcinii si varstei gestationale

. GCU este prima care se depisteaza in circulatie incepand cu 7 zile dupa fertilizare.

. Curba creste pana la 60 zile dupa conceptie.

. Maxima concentratiei de GCU este la 8 - 10 SA cu 70 - 100,000 mUI/ml.

. GCU descreste treptat pana la minimum de 5 - 20,000 mUI/ml sau mai putin la 15 - 20 SA.

m o O w »

Concentratia initiala este proportionala masei placentare; GCU celulara descreste, dar cresterea
exponentiala a GCU se datoreaza cresterii masei placentare.
1. Testele calitative urinare de sarcina:
a) dacd sensibilitatea este inalta (25 - 50 mlU GCU)), testul va fi pozitiv la 98% de femei dupa 7
zile de la fertilizare;
b) Testele calitative de sensibilitate inaltd se pozitizeaza incepand cu 7 zile dupa fertilizare si au o
obiectivitate de 99,5%.
2. Testele de sarcina cantitative in ser:
a) nu sunt cost-eficiente;
b) o singura valoare corelata cu varsta gestationald poate sa fie eronanta;
c) pot fiutilizate o serie de valori In dinamica pentru evaluarea sarcinii normale comparativ cu a
cea anormala;
d) exactitate mai mare cand sunt utilizate In corelatie cu datele ecografice (ex. zona GCU
discriminatorie).
VIII. Utilizarea ecografiei diagnostice in confirmarea sarcinii si varstei gestationale
A. Semnele ecografice transabdominale ale sarcinii intrauterine:
1. sacul gestational: 5 - 6 SA;
2. polul fetal: 6 - 7 SA;
3. activitatea cardiaca fetald: 7 — 8 SA.
B. Semnele pot fi vizualizate cu 7 zile mai devreme (si la concentratii mai mici de GCU) la ecografia
transvaginala.

C. Semne ecografice ale sarcinii ectopice:
12



Diagnosticul sarcinii ectopice: sacul, fatul si activitate cardiaca fetald in anexa.

Semne sugestive ale sarcinii ectopice:

a) absenta sacului gestational cand GCU de- asupra zonei discriminatorii (86% de sarcini
ectopice);

b) Formatiune anexiala complexa si lichid in spatiul Douglas (94% de sarcini ectopice).

D. Erori la diagnosticul ecografic:

l.

“Sarcind intrauterind” fals-pozitiva: pseudo sac gestational este prezent in 10 - 20% de sarcini

ectopice. Poate fi evitat prin localizarea “semnului inelului dublu” specific sarcinii uterine.

2. Rezultatele negative la examinarea anexelor nu exclud sarcina ectopica.

E. Zona discriminatorie a GCU:

l.

GCU si ecografia utilizate in complex pot fi foarte informative, dar nu intotdeauna diagnostica
statutul de sarcina.

Zona discriminatorie: nivelul de GCU la care este asteptatd prezenta sacului gestational in sarcina
normala.

Zona discriminatorie tipica pentru tehnologiile curente:

Metoda USG Nivelul de GCU, mUI/ml
Abdominala 1,800
Vaginala 3,600
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Modulul 4

Selectia pacientilor si screeningul medical

Obiective

1.

Specificarea elementelor importante pentru evaluare in antecedentele femeii inainte de avort §i
componentele examenului clinic.

Specificarea testelor de laborator de rutina care se efectueaza inainte de avort.

Specificarea conditiilor medicale care pot complica procedura de avort.

Specificarea starilor care necesitd profilaxia cu antibiotice.

Momente - cheie

Conditiile medicale si ginecologice coexistente pot avea un impact major asupra rezultatelor avortului
si trebuie diagnosticate cu sigurantd si menajate respectiv.

Examinarea Tnainte de procedurd trebuie sa ofere informatia necesara, dar nu trebuie sa includa
testuri care nu au valoare in procedura de avort.

Screeningul pentru problemele medicale sau ginecologice coexistente, la rind cu managementul lor,
poate sa contribuie la diminuarea semnificativa a riscului multor complicatii post-avortum si la
evitarea agravarilor starii pacientei.

Detectarea inainte de procedura a variatiilor anatomice si modificarea respectiva a tehnicii rezulta intr-

o0 securitate mai mare a procedurii, care este i mai bine tolerata.

I. Antecedentele inainte de procedura

A.

Culegeti anamneza obstetricald si ginecologica, cu specificarea infectiilor sexual transmisibile,
contraceptiei, functiei menstruale si rezultatelor nasterilor sau avorturilor precedente, daca au avut loc.
Revizuiti anamneza chirurgicald, cu specificarea problemelor de genul complicatiilor anestezice sau
dereglarilor hemoragice.

Intrebati despre existenta reactiilor alergice la medicamente sau produse alimentare, sau a reactiilor
adverse la medicamente.

Obtineti informatia despre evolutia sarcinii curente, incluzand data primei zile a ultimei menstruatii.
Intrebati ce stiri legate de sanitate mai poate mentiona femeia care ar putea afecta interventia
chirurgicald. Exemplele includ medicatia curenta, abuzul de droguri sau alcool, dereglari convulsive,
anemie, coagulopatii, diabet, maladii ale cordului, astm bronsic, medicatia cronica cu steroizi, HIV-

infectia.
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F. Confirmati ca femeia a facut alegerea decisiva in favoarea avortului.
I1. Examenul clinic inainte de procedura

A. Verificati semnele vitale, care includ pulsul, presiunea arteriala, temperatura.

B. Efectuati examenul clinic general, si, daca este nevoie, atrageti atentia la cord, pulmoni, abdomen si
bazinul mic.

C. Confirmati varsta gestationala prin examenul pelvin.

1. MVA poate fi utilizatd pentru avortul in primul trimestru.

2. In timpul examenului in specule, observati vaginita, cervicita si anomaliile anatomice ale
cervixului si vaginului.

3. In timpul tuseului bimanual, evaluati dimensiunile uterului, pozitia, consistenta, directia si gradul
de flexie uterina.

4. Trebuie evaluata sensibilitatea colului la dislocare si a anexelor, care, fiind anormala, dicteaza
necesitatea excluderii sarcinii ectopice sau a avortului septic.

D. Ecografia de rutina nu este obligatorie, dar e necesard in urmatoarele situatii:

1. Diagnosticul de sarcina este incert.
2. Existd o discordanta intre varsta gestationald cronologica si cea clinica.
3. Exista suspiciunea de sarcind extrauterina.
4. Exista patologie ginecologica asociatd (exemplu: fibromatoza uterina, alformatii uterine etc.).
5. Exista incertitudinea prezentei unui dispozitiv intrauterin.
I11. Testele de laborator

A. In prezenta semnelor clinice ale anemiei inainte de avort se apreciazi nivelul de hemoglobini si
hematocrit, pentru a detecta anemiile severe si a determina valorile preoperatorii.

B. Screeningul la gonoree si chlamidioza cervicala sau alte maladii sexual-transmisibile se
efectueaza atunci cdnd anamnesticul sau examenul clinic sugereaza posibilitatea existentei acestora.

C. Rezultatele frotiului citologic Papanicolau nu sunt conectate la procedura de avort, dar dacd este
posibil, la acest test trebuie supuse femeile care nu l-au avut ultimii 2 ani.

D. Aprecierea factorului Rh si izoimunizarii. Femeile care urmeaza sa suporte un avort trebuie supuse
acestui test (daca nu este disponibila documentatia unei anterioare determinari a factorului Rh).
Femeile Rh-negative trebuie sa primeasca Rh-imunoglobulind postavortum.

IV. Managementul problemelor medicale coexistente in avort

A. Variatii anatomice constatate in timpul examenului clinic.
1. Stenoza cervicala:

a) poate creste riscul de trauma a colului sau perforatie uterina la dilatarea excesiv fortata;
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b) potate fi utilizata pregatirea colului cu misoprostol 400 mcg, intravaginal sau sublingual, cu 3
ore Tnainte de interventie;
c) cografia in regim de timp real poate sa fie utila pentru vizualizarea canalului cervical si
plasarea dilatatoarelor si canulei.
2. Uterus didelfus sau uter bicorn:
a) efectuati procedura sub controlul ecografic in regim de timp real;
b) controlati evacuarea din ambii corni.
3. FElongarea extrema a colului sau hipertrofia lui:
a) poate fi preferatd anestezia generald, pentru a facilita retractia adecvata a vaginului.
4. Miom de dimensioni mari sau noduli multipli:
a) efectuati procedura sub controlul ecografic in regim de timp real, pentru a va convinge ca
canula a depasit miomul si a intrat in cavitatea uterina.
B. Stari infectioase.
1. Vaginite acute:
a) vaginoze bacteriale, tricomoniaza: initiati tratamentul cu metronidazol in ziua avortului.
b) candidoza vaginala: supravegheati pana la disparitia spontana sau initiati tratamentul imediat
ce s-a stopat hemoragia post-avortum.
2. Cervicite acute mucopurulente sau contact recent cu partenerul care are gonoree sau chlamidioza:
a) initiati tratamentul cu antibiotice orale inainte de procedurd; daca termenul de sarcind permite,
se poate amana avortul pana la finisarea tratamentului;
b) antibioticele contraindicate in sarcind sunt acceptabile in ziua avortului. Daca antibioticele sunt
administrate Tnainte de aceasta, trebuie indicate doar antibiotice care sunt permise in sarcina.
3. Avortul spontan septic:
a) inifiati antibiotice parenteral inainte de procedura;
b) este necesard spitalizarea de urgenta.
C. Probleme extragenitale.
1. Abuzul de droguri sau alcool:
a) fiti gata de toleranta joasd la durere, utilizati analgezice narcotice si sedative parenterale;
b) daca pacienta se drogheaza intravenos, mobilizati accesul i/v;
c) este necesar de a efectua procedura in conditii de stationar.
2. Dereglari convulsive:
a) sugerati pacientei sd administreze doza obisnuitd de anticonvulsiv in ziua avortului;
b) 1n caz de activitate convulsiva recenta, utilizati preoperator benzodiazepinele;

c) este necesar de a efectua procedura in conditii de stationar.
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3. Anemia:

a) dacd hematocritul sau hemoglobina sunt joase, fiti gata sa controlati prompt hemoragia intra- si
postoperatorie;

b) dacad hematocritul sau hemoglobina sunt sub limitele normale, este necesar de a efectua
procedura 1n conditii de stationar.

4. Coagulopatiile:

a) daca pacienta primeste o medicatie anticoagulantd, evaluati timpul de coagulare inainte de
procedura. Daca este in limitele normale, nu este necesar de a modifica doza anticoagulantului
in ziua avortului;

b) in caz de coagulopatie severd, aveti grija sa aveti la Indemana factorul deficient (ex. masa
trombocitard, plasma proaspat congelatd) si efectuati procedura in stationar.

5. Diabet:

a) nivelul inalt de glucoza nu este periculos, dar chetoacidoza stabilita in ziua procedurii trebuie
corijata,

b) urmeaza a fi administrate doze uzuale de insulina si a lua un dejun usor, daca procedura este
efectuata sub anestezie locald. Alte tipuri de sedatie sau anestezie pot necesita adaptarea
regimului de insulina.

6. Maladii cardiace:

a) dacd maladia este simptomatica sau severa, efectuati procedura 1n sala de operatii, cu
monitorizarea intraoperatorie de catre un anesteziolog;

b) vezi compartimentul III (mai jos) pentru profilaxia endocarditei bacteriene;

c) este necesar de a efectua procedura in conditii de stationar.

V. Profilaxia cu antibiotice pentru infectia post-avortum
A. Meta-analiza multor studii indica ca profilaxia cu antibiotice este sigura si eficienta.
1. Mai multe studii au demonstrat reducerea cu 30 - 50% a complicatiilor infectioase dupa avort.
B. Regimurile profilactice de antibiotice.
1. Doxiciclind 200 mg oral cu 30 - 60 minute Tnainte de operatie.
2. Regim alternativ: metronidazol 1 g peros inainte de operatie, apoi cite 500 mg peros fiecare 6 ore
urmatoarele 3 doze.
3. In tarile cu incidenta inalti a chlamidiozei, tuturor pacientiilor li se recomanda regim terapeutic
post-avortum de 7 zile de doxiciclina.
4. Regimurile postoperatorii de 3 si 5 zile nu sunt logice si nu trebuie utilizate.
C. Profilaxia cu antibiotice axata (vs de rutind).

1. Boala inflamatorie pelvina in antecedente.
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Gonoree sau chlamidioza ultimul an.
Endometrita post-avortum in anamneza.

Avort cu dispozitiv intrauterin (DIU) plasat.

A T

Dereglari imunitare: medicatie cronica cu steroizi, lupus eritematos de sistem (LES), diabet
zaharat, HIV-infectie cu numarul jos de celule CD4.
D. Profilaxia cu antibiotice in functie de sensibilitate.

1. Foarte controversatd; nu exista ghiduri clinice publicate.
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Modulul 5

Discutia de consiliere, pregatirea pacientei si consimtimantul informat al acesteia inainte de avort

Obiective

1. Specificarea obiectivelor discutiei de consiliere inainte de avort si importanta fiecaruia.
Nominalizarea componentelor de baza ale unei discutii de consiliere pre-avort eficiente.
Descrierea informatiei despre procedura AVM, pe care femeia trebuie s-o cunoascd.
Discutarea modalitatilor de diminuare a anxietatii pacientei in timpul procedurii AVM.

Descrierea si importanta consimtamantului informat.

S RN wN

Discutarea posibilitatilor contraceptive post-avort, modul §i perioada de utilizare.

Momentele - cheie
- Femeia care Intrerupe sarcina, de obicei, are probleme de ordin emotional si fizic. Atitudinea fata de ea
si experienta doctorului si a personalului medical au o importanta cruciald in sensul depasirii de catre
pacientd a nelinistilor ei, identificarii anumitor probleme a caror rezolvare necesitd o supraveghere
speciala sau o consultatie suplimentard si asigurarea celei mai sigure cu putintd proceduri de avort.
I. Scopurile discutiei de consiliere
A. Reducerea anxietatii pacientei.
B. Asigurarea ca pacienta a luat o decizie informata despre intreruperea sarcinii sale.
C. Ridicarea nivelului de cunostinte al pacientei si a increderii In sine.
II. Modurile de atingere a scopurilor consilierii
A. Discutia de consiliere eficientd are loc Tnainte, in timpul si dupd procedura.
B. pentru a consilia pacientele, personal medical specializat poate fi desemnat, dar acesta nu exclude
responsabilitatea 1n acest sens a fiecdruia din echipa institutiei medicale.
C. Fiecare membru al personalului trebuie sa contribuie la atingerea scopurilor discutiei de consiliere.
ITI. Componentele principale ale unei discutii de consiliere efeiciente si ale unei bune interactiuni
medic-pacient includ:
A. Comunicarea potrivitd si sensibila.
1. A nujudeca.
A pune intrebari si a invita pacienta la discutie.
A discuta toate optiunile posibile.

A recunoaste §i a accepta sentimentele i temerile pacientei si de a o ajuta sa le depaseasca.

wok wD

A oferi pacientei informatie explicita, folosind un limbaj accesibil, nemedical.
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6. A folosi traducatori daca pacienta si doctorul vorbesc limbi diferite.
B. Confidentialitatea.
1. Toata informatia oferitd de pacienta va raimane secreta.
C. Asigurarea intimitatii.
1. A asigura intimitatea vizuala, tet-a-tet i cea auditiva.
D. Consimtdmantul.
1. Este important ca pacientele sa fie informate despre riscurile si benificiile procedurii, pentru ca sa
1a singurd hotdrarea pe baza informatiei primite.
2. Acest proces nu trebuie sa intarzie efectuarea avortului, decat in cazul ca aceasta este decizia
pacientei.
E. A furniza pacientei informatia corecta si exactd, ce include:
1. La ce poate astepta in timpul procedurii, ce se va intdmpla in timpul vizitei.
2. Informatie despre starea sandtatii ei si starea graviditatii.
3. Informatie despre procedura AVM, aspirarea electricd sau avortul medicamentos:

a) aexplica pacientei amdnunte despre procedura aleasa;

b) a discuta diferite optiuni despre controlul durerii si a oferi pacientei dreptul de a alege.;

c) daca se foloseste anestezia locald, pacienta trebuie informata ca va fi constientd, ca masurile
intreprinse o vor face sa se simtd confortabil, cu descrierea totodatd,a gradului si duratei
disconfortului eventual;

d) a asigura prezenta personalului in timpul procedurii de aspirare, pentru a calma si a-i alina
durerea pacientei;

e) a informa pacienta despre durata procedurii.

f) in timpul procedurii, a informa pacienta cum decurge operatia (daca ea doreste), senzatiile care
vor urma, despre durata lor.

4. A informa pacienta cand va putea merge acasa :

a) despre evolutia perioadei de reconvalescenta;

b) despre semnele clinice de avertizare si masurile care trebuie intreprinse in astfel de cazuri;

c) despre asistenta post-avort de rutind si contraceptie;

d) toatd informatia oferitd de pacientd va fi cofidentiala.

F. A oferi informatie despre contraceptie:
1. Consilierea contraceptiva, cu o ferirea acestor servicii daca femeia doreste sa evite graviditatea pe
viitor.

2. A va asigura cd pacienta cunoaste ca ovulatia poate surveni la a 11-cea zi dupd avort.
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3. Informatia despre contraceptie, in urma procedurii MVA, este mai bine insusitd cand starea de
anxietate a femeii este diminuata.

4. Daca este folosita anestezia generald sau sedarea puternica, imediat dupa avort femeia nu va fi
suficient de constientd pentru a primi informatia oferita.

5. A oferi atat informatie verbala, cat si scrisd despre metodele de contraceptie.

6. Metodele contraceptive care presupun o procedura clinica imediata dupa perioada de avort, de
genul DIU sau Depo provera, sunt necesare de a fi intelese si aprobate de pacientd inainte de avort.
Astfel, consimtamantul pacientei pentru metoda contraceptiva practicata in conditii de clinica

(DIU, Depo-provera) este absolut necesar.

Nota:Particularitatile consilierii in cazul avortului medicamentos vor fi expuse mai jos.
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Modulul 6

ee A

Controlul durerii in avortul din primul trimestru prin AVM

Obiective
1. Specificarea avantajelor anesteziei locale comparativ cu anestezia generala.
2. Nominalizarea principiilor folosite pentru a asigura blocada cervicala sigura si eficienta i folosirea
sedativelor ce mentin pacienta in constiintd.
3. Descrierea a douda posibile complicatii ale blocadei cervicala si ale folosirii sedativelor usoare,
discutarea in vederea prevenirii si eliminarii efectelor adverse.
4. Descrierea modului in care personalul medical ofera suport pacientei in stare constienta in timpul

procedurii de avort AVM.

Momentele - cheie

Alinarea durerii si controlul anxietdtii sunt determinante importante ale unui avort sigur si ale
satisfactiei pacientei. Anestezia locala, care este mai sigurd decat anestezia generala, este preferabild in
AVM, iar personalul trebuie sa ofere suport pacientei aflate in constiintd in timpul procedurii.

- Cantitatea substantelor analgezice si sedative trebuie calculatd pentru fiecare pacientd in parte, in
functie de nivelul ei de anxietate si pragul de durere.
- Anestezia locala este consideratd o procedurd mai sigurd, mai usor suportatd de pacientd, mai ieftina

decat anestezia generald, indiferent de varsta gestationala.

Medicul trebuie sa cunoasca bine proprietatile farmacologice, mecanismul de actiune, durata si efectele
secundare ale preparatelor analgezice, sedative si anestezicelor locale, folosite in institutia medicala.
I. Principiul general: anestezia locala, care este mai sigura decét anestezia generala, este de preferata

in procedura de avort AVM
A. Riscurilor anesteziei generale vis-a-vis de cea locala.
1. Generala: riscul crescut de aparitie a hemoragiilor, perforatiei, rupturilor de tesut in regiunea
cervicald, a complicatiilor respiratorii datorita efectului sistemic al agentilor anestezici.
2. Complicatiile in urma anesteziei generale au fost inregistrate ca fiind cauza principald de deces
dupa avort in Statele Unite ale Americii.
3. Locala: riscul relativ mai inalt de retinere a produselor de conceptie (avort incomplet); toxicitatea
locald a lidocainei, riscul toxicitatii la folosirea acestora in doze mari la incélcarea tehnicii.
B. Avantajele anesteziei locale.

1. Pacienta poate explica ceea ce simte.
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2. Reducerea dupa operatie a duratei perioadei de recuperare: poate parasi clinica usor si repede, fara
persoand de suport, este capabila sa asculte si sd receptioneze sfaturile medicului.

3. Risc scazut de aspiratie pulmonara cand pacienta mananca sau bea inaintea procedurii.

4. Cost scazut.

C. Substantele analgezice sunt folosite pentru alinarea durerii, dar nu reduc nivelul de anxietate.

1. Substantele analgezice nenarcotice ce se administreaza oral, de tipul paracetamol, ibuprofen sau
ketanov, sunt prescrise 1n primul trimestru, deoarece au efect adecvat in alinarea durerii §i au
putine efecte secundare.

2. Cand se folosesc narcotice, este necesar de a dispune de medicamente antagoniste, de tipul
naloxonului, si de echipament de resuscitare.

3. Analgezicele de tip narcotic induc inhibare temporala sau blocarea transmiterii durerii.

D. Substantele sedative inhiba sistemul nervos central si sunt folosite pentru a reduce nivelul de anxietate
si relaxarea muschilor, dar ele nu alina durerea.

1. Substantele sedative ce se administreaza oral sau parenteral sunt folosite pentru a induce o inhibare
medie sau moderata la unii pacienti.

2. Cand substantele sedative sunt administrate intravenos, se dau doze mici timp de citeva minute, iar
reactia pacientului este atent monitorizata.

3. Daca se folosesc asemenea substante sedative administrate intravenos cum este diazepamul, este
necesar de a dispune de medicamente cu efect antagonist.

4. Substantele sedative administrate intravenos trebuie folosite cu mare atentie cand sunt
administrate Tmpreund cu un analgezic te tip narcotic din cauza potentarii reciproce a efectelor si a
riscului marit de inhibitie respiratorie. Cand substantele sedative administrate intravenos sunt luate
impreund cu un analgezic te tip narcotic, dozele lor trebuie reduse.

5. In cazul folosirii anesteziei generale, pentru a mari siguranta, este nevoie, daca e disponibil, de un
oximetru ce va monitoriza constant nivelul saturatiei tesuturilor cu oxigen.

E. Suportul psihologic are un rol considerabil in reducerea anxietatii, in special cand se foloseste
anestezia locala fara sedative.

1. Suportul psihologic este absolut necesar pentru reusita unui avort.

2. Oferit corect, suportul psihologic va reduce frica femeii si va diminua sentimentele ei de durere.

3. Pentru obtinerea rezultatelor preconizate, este necesara prezenta personalului medical instruit in
consiliere, atat nainte de procedura, pe parcursul ei, cat si dupa ea.

I1. Optiuni de control al durerii
A. Anestezie locald cu Lidocaina 0,5 - 1% si folosirea suportului psihologic.

B. Exemple de tehnici:
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1. Blocada paracervicala (a ligamentelor uterosacrale), in locul de reflectie a epiteliului cervico -
vaginal, cu un ac spinal de calibrul 22 si de 3,5 cm; in doud sau patru locuri sub mucoasa. Se
injecteaza 1 — 2 ml sub mucoasa la ora 12, pana se formeaza o “bula”. Pensa de col se aplica pe
locul anesteziat. Injectiile se repeta la ora 4 si la ora 8, la inceput superficial, apoi avansand pana la
jonctiune.

2. Blocajul intracervical cu un ac de calibrul 25 si de 1,5 cm; atasat la o seringd, sub un unghi de 45
de grade in directie laterala. Injectiile se fac adanc in stroma cervicala (acul intra complet) la ora 3
silaora9.

C. Recomandari pentru mdrirea tolerantei pacientei:

1. La introducerea acului, pacienta este rugata sa tuseasca pentru a masca durerea.

2. Dupa efectuarea blocadei para sau intracervicale,trebuie de asteptat cel putin 2 minute pana a
incepe procedura.

Atentie!

3. Doze toxice: Lidocaina 4 mg/kg; max. = 200 mg = 20 ml - 1%.

4. Hipersensibilitate: urticarie, prurit, edem, tahicardie, tuse, greturi, anafilaxie.

5. Simptomele toxicitatii:

a) sistemul nervos central: sldbiciuni, anxietate, tremur, ticuri nervoase, Inrautatirea vederii,
convulsii, insuficientd respiratorie;
b) sistemul cardiovascular: bradicardie, aritmie, hipotensiune, stop cardiac, colaps.
6. Metode de rezolvare:
a) mentinerea deschisd a cailor respiratorii, administrarea oxigenului prin cavitatea nazala, a fi
pregatit pentru intubare endotraheala;
b) convulsii: se administreaza thiopental sau diazepam intravenos;
c) colaps vascular: fluizi intravenosi, substante vasopresoare.
D. Anestezie locala si folosirea substantelor analgezice si/sau sedative in doze mici.

1. Paracetamol 500 - 800 mg administrate oral cu 30 - 60 minute inainte de operatie.

2. Diazepam 5 - 10 mg administrate oral cu 30 - 60 minute inainte de operatie.

3. Poate fi administratd intravenos 0,4 - 0,5 mg de atropina pentru a preveni reactia vaso-vagala in

timpul dilatarii.
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Modulul 7

Tehnica avortului prin aspiratia vacuum manuala. Echipamentul necesar

Obiective
1. Descrierea tipurilor de dilatatoare care sunt propuse in institutie si a modului cum se folosesc.
2. Lista instrumentelor folosite in institutie pentru a efectua avortul in primul trimestru prin metoda
AVM.
3. Descrierea pas cu pas a efectuarii aspiratiei folosind metoda AVM. Scopul vizualizarii imediate al

tesutului aspirat dupa operatie.

Momente - cheie

- Alegerea instrumentelor potrivite si folosirea lor corecta sunt necesare pentru siguranta unei proceduri
de avort In primul trimestrul prin metoda AVM.

- Evaluarea imediatd dupd operatie a tesutului aspirat este foarte importantd si nu poate fi inlocuit
cuexaminarea morfopatologica de rutind. Nu exista o alternativa mai eficientd a examindrii tesuturilor
extrase de catre medicul care a efectuat avortul in profilaxia complicatiilor, cauzate de retentia de
tesut.

I. Tehnica AVM 1in primul trimestru
A. Instrumente si materiale:
1. Speculum.
2. Pensa de col cu un dinte sau cu doi (Allis, Bierer), tenaculum atraumatic.
3. Seringa, ac si agent anestezic pentru blocaj cervical. Optional: extender (prelungitor) de ac sau ac
spinal.
4. Dilatatoare sterile, canule si adaptoare de toate dimensiunile.
5. Forceps uterin de tip Bozeman sau forceps-fenestrat.
6. Solutie antiseptica (de tipul povidon-iodinat) cu aplicatoare.
7. Seringd AVM, canule, adaptoare.
8. Vas pentru vizualizarea produselor de conceptie.

B. Procedura avortului.

1. Tehnica ,,non-contactului ” - portiunile instrumentului ce vor trece prin cervix nu se vor atinge
de alte suprafete si vor fi pastrate sterile; tehnica permite folosirea méanusilor de examinare
nesterile si necesitd minimum de pachet igienic.

2. Respectarea precautiilor universale de prevenire a infectiilor.
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3. Pregatirea pentru procedura:
a) se efectueaza anestezia;
b) femeia este pozitionatd in decubit dorsal, folosind fixaj pentru genunchi. Pelvisul trebuie sa fie
la marginea mesei,
c) se efectuaieaza tuseul vaginal pentru apreciaerea marimii si a pozitiei uterului;
d) se introduce speculumul;
e) cervixul se prelucreaza cu solutie antiseptica;
f) seinjecteaza 1ml de solutie anestezica locald pe suprafata cervixului la ora 12 Tnainte de
aplicare a tenaculumului. Se atageaza tenaculumul si se efectueaza blocajul cervical.
I1. Dilatarea cervixului
A. Este necesara o dilatare adecvata pentru siguranta si confortul pacientei in timpul procedurii.
B. Cureferintd la procedura din primul trimestru, pentru femeile multipare, in cazul folosirii canulei
flexibile, dilatarea, de obicei, nu este necesara.
C. Dilatarea usoard a cervixului, in caz de necesitate, poate fi efectuatd prin diferite tehnici:

1. Dilatatoare rigide cu varf rotungit: Pratt, Hanks, Denniston. Este o procedura rapida si unica, dar
mai dureroasa, cu risc sporit de aparitie a complicatiilor de tipul perforarii sau lacerarii canalului
cervical. Trebuie de inceput cu cel mai mic diametru, pana se ajunge la diametrul potrivit.

2. Dilatatoare osmotice (daca existd): necesitd doud proceduri, dureaza mai mult timp si este mai
costisitor, dar e mai putin dureros,iar riscul complicatiilor de tipul retentiei produselor de
conceptie, perforarii sau lacerdrii canalului cervical este scdzut. Dacd se folosesc dilatatoare
osmotice, plasarea canulei de diametrul ales va provoca dilatarea adecvata. Daca canula nu trece,
trebuie folosite dilatatoare rigide, pentru a obtine diametrul dilatrii necesar.

3. Agenti pentru maturizarea cervicala de tipul misoprostolului, 400 mg sublingval sau vaginal cu 3
ore Tnainte de procedurd).

Atentie!

4. Nu se recomanda utilizarea sondei uterine, din cauza riscului perforatiei. In caz de necesitate,
lungimea cavitatii uterine poate fi evaluata cu ajutorul canulei si gradatiilor de pe suprafata ei.

I11. Efectuarea aspirarii uterine
A. Pregatirea seringii AVM.
B. Se inchid valvele.
C. Se creeaza vacuumul:
1. Se trage pistonul pana la capat.

D. Alegerea diametrului potrivit de canula.
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1. Poate fi selectat diametrul canulei mai mic cu o unitate (un mm) decat termenul sarcinii (de la data
ultimei menstruatii). De exemplu, daca pacienta a avut ultima menstruatie cu 10 s@ptdmani in
urma, diametrul canulei poate fi de 9 — 10 mm.

2. In majoritatea cazurilor, diametrul canulei va corespunde cu termenul de sarcina.

Atasarea adaptatorului potrivit la seringa sau a canulei.

Folosind tractiunea externd a tenaculumului pentru a Indrepta canalul cervical, se introduce atent

canula pana ce se simte rezistenta fundusului. Canula se retrage putin pentru exclude contactul cu

fundusul. Rotirea canulei in jurul axei sale va facilita trecerea prin canalul cervical.

Se atageaza seringa AVM la canula.

Se efectueaza aspiratia uterina:

1. Valvele seringii se deschid, se migcd canula inainte/inapoi combinat cu miscari de rotatie.

2. Canula se scoate si se opreste aspiratia numai atunci cand seringa este plind sau procedura de
evacuare s-a terminat.

3. Daca nu mai este vacuum sau seringa s-a Tmplut, seringa se detaseaza de la canuld, se elibereaza de
continut, se creeaza din nou vacuum i se reconecteaza la canuld. Valvele se deschid pentru a
continua aspiratia.

Atentie!

4. A evita atingerea pistonului seringii cand aceasta este atasata la canuld in uter. Aceasta poate cauza
patrunderea continutului seringii i aerului in uter.

5. A repeta procesul de aspiratie pand cand in canuld nu se mai observa tesut sau in ea se observa
spuma de culoare roza - rosie, cavitatea se contracta in jurul canulei si apare senzatia de scartiit,

ceea ce denota ca procedura s-a Incheiat.

IV. Sfarsitul procedurii

A.
B.

Se examineaza tesutul aspirat (vezi modulul 8 - pentru detalii), apoi canula este scoasa din cervix.

Se detageaza tenaculumul; a se observa daca sangerarea din canal sau de pe locul aplicarii pensei este
in limitele normei.

Se scoate speculumul; vulva se sterge atent de sange sau alti fluizi. Instrumentele se pun direct in

solutia de decontaminare.

. Pacienta este ajutatd sa se ridice din pozitia de decubit dorsal in cea semisezanda.
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Modulul 8

Examinarea tesutului

Obiective

1. Instruirea prestatorilor in identificarea diferitelor tesuturi aspirate cu ochiul liber.

2. Sublinierea importanei examinarii tesutului aspira pentru a elimina intirzierea in tratamentul

avortului incomplet sau a unei sarcini ectopice posibile.

Momente -cheie

Tesutul aspirat se examineaza individual pentru fiecare pacient.

Aspiratul trebuie sa fie examinat imediat, cu ochiul liber, urmind fiecare procedura, inaite ca pacienta

sd paraseasca sala de proceduri.

I. Procedura examinarii tesutului

A. In timpul procedurii seringa de AVM se elibereaza intr-un vas pentru colectarea aspiratului. Dupi ce

procedura este completd, tesutul se transfera intr-o strecuratoare si se clateste usor in apa curata rece

pentru a-1 spala si a dizolva sangele proaspat inchegat.
Tesutul trebuie plasat in apa, ca sa pluteasca in aproximativ 0,5 ml.
Tesutul ce pluteste este examinat imediat, de dorit plasand vasul pe o sursd reflectorie de lumina.

La o sarcind timpurie, sub 8 saptamiini de amenoree, mai intai se identifica decidua capsularis si

membranele corionice cu sau fara vilozitati.

In cazul unor sarcini mai avansate, mai mari de 8 sdptamiini, se identifica toate elementele majore
somatice ale embrionului, toate patru extremitati, capul, fata, coloana vertebrala si coastele, umarul si

centura pelviana.

Odata ce toate tesuturile sunt evaluate si toate partile asteptate sunt identificate, tesutul poate fi

eliminat in conformitate cu regulile institutiei.

I1. Examinarea tesutului pentru determinarea complicatiilor

A. Avortul incomplet.

1. Daca vreun element din tesutul somatic fetal este prezent in aspirat, termenul sarcinii este mai

mare de 8 saptdmiini.
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2. Daca vre-un element somatic asteptat lipseste din tesutul examinat, este necesar de a cerceta toate
instrumentele si materialele pentru cautarea fragmentului pierdut. Daca fragmentul nu este gasit,
se poate presupune cd elementul somatic este Inca in uter si aspirarea trebuie repetata.

3. Incaz de necesitate, poate fi efectuati ultrasonografia pentru a controla desavirsirea golirii
uterului.

B. Sarcina ectopica.

1. Daca aspiratul nu contine rezultatul asteptat, corespunzator varstei saricii, In prezenta testului
pozitiv la sarcini, poate fi presupusi o sarcini ectopica. In asa caz, pacienta trebuie investigatd in
contiuare.

C. Tesuturile anormale necesita examinare histopatologica pentru a exclude mola hydatiforma sau

choriocarcinomul.
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Modulul 9

Tratamentul, conduita si supravegherea post-avort

Obiective

1. Specificarea elementlor-cheie ale examinarii si conduitei post-avort si a semnelor unei perioade post-
avort fiziologice.

2. Specificarea componentelor de baza ale instructiunilor standard oferite pacientilor in forma scrisa
sau verbald dupa procedura de avort.

3. Specificarea documentarii corecte a starii pacientei dupa operatie si a raspunsului ei la tratament

4. Sublinierea importantei consilierii post-avort.

5. Descrierea simptomelor complicatiilor post-avort , care vor impune pacienta sa se adreseze pentru

ingrijiri medicale.

Momente-cheie
- Complicatiile Tn urma procedurii AVM sunt rare, dar trebuie identificate si tratate imediat.

- Consilierea post-avort bine inteleasd de pacientd reduce riscul aparitiei complicatiilor.

I. ingrijiri postprocedurale imediate
A. Dupa ce procedura de avort s-a incheiat, este necesara evaluarea semnelor vitale ale pacientei Tnainte
de a o transfera in salonul de recuperare.
I1. Salonul de recuperare
A. Se recomanda o supraveghere post-operativd de 30 - 45 minute:
1. Pentru a asigura revenirea de la efectul substantelor analgezice si sedative.
2. Pentru a detecta semne ale complicatiilor post-avort.
B. Semnele si simptoamele complicatiilor.
1. Sangerare excesiva, care poate fi un semn al retinerii produselor, al atoniei uterine sau al lezarii
cervixului.
2. Durere excesiva care poate fi un semn al hematometrei sau al unei perforatii cu hemoperitoneum.
3. Slabiciuni, ameteli, sincope, care pot fi cauzate de scaderea volumului sanguin, ca rezultat al
hemoragiei externe sau interne.
C. Activitatile din salonul de recuperare.

1. Monitorizarea semnelor vitale.
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2. Informarea post-avort in forma scrisa sau verbald a fiecarei paciente de catre o asistenta sau un
medic instruit in acest sens.
3. Femeile dupd avort pot avea nevoie de suport psihologic, care trebuie oferit inainte ca pacienta sa
plece acasa.
4. Indicatii g1 sugestii pentru folosirea metodelor de contraceptie. Optiunile de contraceptie includ:
a. contraceptive orale. E recomadat sa fie luate imediat dupa avortul din primul sau al doilea
trimestru, deoarece ovulatia incepe in cel mult doud saptdmani dupa avort. Daca administrarea
a Inceput in primele sapte zile, nu este nevoie de o metoda suplimentara de contraceptie;
b. folosirea prezervativelor odata cu inceperea contactelor sexuale;
c. dispozitive intrauterine. Pot fi instalate imediat dupa un avort fara complicatii sau in prima
menstruatie normald dupa avort;
d. implanturi subdermale. Pot fi inserate imediat dupa avort si sunt efective timp de 24 de ore;
e. Depo-provera (DMPA). Poate fi administrat in ziua avortului. Este efectiv timp de 12
sdptamani;
f. sterilizarea masculind sau feminina (necesita consiliere suplimentara si nu se recomanda a fi
utilizatd la momentul avortuluiu);
g. metode contraceptive de urgenta.
II1. Instructiuni standarde post-avort
necesitate, si un numar de telefon 24 din 24 ore, daca acesta exista.
B. Sfaturi pacientelor post-avort:
1. Odihna 24 de ore.
2. La dorinta, se pot relua activitatile mondene peste o zi dupa avort.
3. Activitatea fizica poate fi reluatd atunci cand pacienta se simte apta pentru aceasta.
4. A evita folosirea alcoolului sau a drogurilor o saptamana dupa avort, pentru a putea depista
posibilele complicatii.
5. A administra paracetamol, ibuprofen sau alte preparate non-steroidiene antiinflamatorii (PNSA)
pentru diminuarea durerilor.
C. Prevenirea infectiei:
1. Folosirea tampoanelor dupa avort nu este permisa.
2. Reluarea activitatilor sexuale va avea loc atunci cand femeia se va simti apta in acest sens. A folosi
prezervative pentru a preveni infectiile sexual transmisibile si metode de contraceptie pentru a
preveni graviditatea nedorita.

3. Sunt contraindicate baitele vaginale dupa avort.
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4. A lua toate medicamentele prescrise. A suna doctorul daca apar intrebari in legatura cu
administrarea medicamentelor.

5. Se permite a face baie sau a 1nota.

IV. Evenimente obisnuite post-avort
A. Sangerarile.

1. De obicei sangerarea se diminueaza sau chiar se opreste in primele trei zile dupa avort. Poate fi
mai violentd in ziua a patra, a cincea, fiind insotitd de crampe si cheaguri. Aceasta perioada este
scurta si trece fard a fi nevoie de ingrijire medicala.

2. Sangerarea post-avort poate varia de la minimala pana la una medie, dar nu depaseste cea din
perioada menstruald. Sangerarea usoara poate continua pana la trei sdptdmani. Daca pacienta
administreaza vre-un preparat uterotonic, ea poate avea o sdngerare mai abundenta cand cursul se
va termina.

3. Lipsa sangerarii externe si a durerii puternice in regiunea abdomenului este semn al hematometrei.

B. Cheagurile.

1. Cheagurile de dimensiuni mici sunt un simptom normal dupa avort. De obicei, ele sunt insotite de
crampe.

2. Tratamentul:

a. Odihna.
b. Evaluare clinica pentru cheaguri mai mari de 8 cm (mai mari decat o lamaie).
C. Crampe.

1. Este normal a avea crampe dupa avort, acestea fiind un semn ca uterul se contracta si revine la
dimensiunile sale normale.

2. Tratament:

a. Paracetamol, ibuprofen (400 — 800 mg de trei ori pe zi) sau alte PNSA pentru diminuarea
crampelor, bai calde.
b. Crampele care produc discomfort pronuntat sunt probabil cauzate de hematometra si necesita
evaluare clinica.
V. Semnele de periclol post-avort, in cazul aparitiei carora pacienta se va adresa de urgenta dupa
ajutor medical
A. Febra si infectia.
1. Temperatura mai mare de 38,5°C sau frisoanele necesita evaluare clinica.
2. Eliminarile vaginale purulente sau urat mirositoare necesitd evaluare clinica.

B. Semnele graviditatii.
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1. Majoritatea semnelor graviditatii vor disparea peste cateva zile. Sanii vor raimane tumefiati timp de
7 - 10 zile.
2. Daca simptomele graviditatii persistd timp de doua saptamani dupa avort femeia necesitd evaluare
clinica.
3. Dacd menstruatia nu a aparut timp de 6 sdptdmani, femeia necesitd evaluare clinica.
C. Sangerarea abundenta.
1. Sangerarea abundentd: imbibarea cu sange si utilizarea a 1 - 2 absorbante maxi intr-o ora timp de
2 - 3 ore consecutive, sau a mai mult de 6 tampoane pe zi.
2. Pacienta se simte ametita si slabita.
3. Aceste simptome necesita o evaluare imediata.
VI. Medicamente folosite post-avort
A. Alinarea durerii.
1. Durerile in urma procedurii sunt cauzate de crampe si sunt de durata limitata. Cresterea durerilor
necesita evaluare clinica.
2. Analgezicele slabe sau substantele antiprostoglandine diminuiaza crampele. Este indicat a primi
Paracetamol, Ibuprofen 400 - 800 mg oral de trei ori pe zi sau alte PNSA.
B. Antibiotice.
1. Pacientele urmeaza a fi informate de importanta respectarii intregului curs de tratament si de
posibilele efecte secundare.
C. Fier.
1. Pierderile sangvine sunt minimale dupa avortul de primul trimestru, dar femeile cu sangerari
excesive trebuie monitorizate atent ca sa primeasca cantitati suplimentare de fier.
2. Femeile depistate anemice in timpul avortului trebuie sd urmeze un curs suplimentar de preparate
de fier.
D. Rh-imunoglobulina.
1. Determinarea Rezusului trebuie facuta inainte de procedura.
2. Pacientele ce au facut avort In primul trimestru si sunt identificate a fi Rh negative trebuie sa
primeascd 50 mcg de Rh-imunoglobulina intramuscular in salonul de recuperare.
3. Pacientele ce au facut avort in al doilea trimestru si sunt Rh negative au nevoie de o doza de 300
mcg sau ImL de Rh-imunoglobulina.
VII. Supravegherea post-avort
A. Dupa ce sunt externate din institutia medicald, pacientelor li se poate face o programare 1n viitoarele 1

- 2 saptdmani.
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B. Toate pacientele trebuie sd primeasca instructiuni scrise pentru cazuri de urgenta, iar daca exista

posibilitati — acces telefonic 24 din 24 ore, inclusiv ale serviciilor de consilire.

C. Prima vizitd de dupa avort.

1.
2.

Se evalueaza starea generald a pacientei, gradul de sangerare si folosirea contraceptivelor.

Se efectueaza un examen cu valve pentru a vedea colul uterin si eliminarile vaginale, un examen
bimanual pentru a clarifica dimensiunile uterului, tonusul, duritatea, sensibilitatea pentru a exclude
sarcina in evolutie, retentii, rimisitele ovulare sau infectii. In caz de necesitate poate fi facut un
examen USG.

Un examen ecografic obligatoriu se va face imediat, daca exista presupuneri ca graviditatea
continud sau cd avortul este incomplet.

Pacientele care prezinta disconfort, dureri la migcarea cervixului sau eliminari urat mirositoare
trebuie investigate la endometrita.

Vizita este momentul oportun de a selecta metoda de contraceptie.
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Modulul 10

Privire de sinteza asupra complicatiilor avortului

Obiective

1. Descrierea complicatiilor ce pot aparea pe parcursul procedurii de avort.

2. Prezentarea diagnosticului diferential in caz de hemoragie masiva.

3. Descrierea avantajelor AVM in legatura cu riscul de perforatie uterina.

Momente - cheie

- Complicatiile avortului sunt relativ rare, In special, atunci cand, pentru Intreruperea sarcinii, se aplica

proceduri clinice si tehnologii sigure si eficiente. Totusi, este extrem de important de a cunoaste

complicatiile posibile ale avortului si de a interveni prompt i competent.

- Comparativ cu alte metode chirurgicale de Intrerupere a sarcinii, AVM este mult mai sigurd si provoaca

o traumatizare minima a colului si a corpului uterin. Dar, si aplicarea acestei metode sunt posibile

complicatii. Majoritatea din ele sunt relativ minore, dar nu se exclude posibilitatea unor traumatisme

severe si, foarte rar, a decesului.

I. Complicatiile precoce, imediate (in timpul sau in primele 24 ore dupa avort)

A. Reactii vasovagale.

1.

In general apar, ca rezultat al administrarii blocadei paracervicale si in timpul dilatarii colului
uterin.

Majoritatea acestor reactii dispar rapid, fara tratament.

Daca e necesar, reactiile vaso-vagale prelungite sunt tratate prin administrarea i/v a atropinei (0,4 -

1,0 mg) si a preparatelor antivomitive. Foarte rar se recurge la respiratie asistata.

B. Hemoragia.

1.
2.

Incidenta: 0.3 - 1.0 %

Factorii de risc: termene avansate de gestatie, proceduri cu chiuretaj, procedura indelungata,
anestezie generald, neadministrare a uterotonicelor in dilatatie si chiuretaj (D&S).

Daca hemoragia uterind este prezenta pand la inceputul procedurii de avort, trebuie exclusa sarcina
ectopica si avortul spontan in evolutie.

Diagnosticul diferential al hemoragiei aparute in timpul procedurii de avort include: avortul
incomplet, atonia uterind, miomul uterin, perforatia, lezarea traumatica a tesuturilor, sarcina

cervicala sau cea localizatd in cornul uterin, coagulopatia.
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5. Hemoragia excesiva in timpul sau imediat dupa procedura de avort este de cele mai ulte ori
cauzata de atonie uterind, deseori complicata, cu evacuarea incompletd a continutului uterului.
Terapia initiald consta in asigurarea evacudrii continutului din uter i marirea tonusului uterin.
Suplimentar, trebuie continuata evaluarea volumului de sange pierdut, masurarea TA si a
frecventei pulsului, asigurarea accesului intravenos.

6. Dacd hemoragia continud dupa ce ne convingem ca uterul este complet eliberat, trebuie excluse
leziunile, traumatismele cervicale sau vaginale, perforatia ori coagulopatia.

C. Atonia uterului.

1. Cel mai frecvent apare la multipare; in caz de subnutritie, la pacientele cu o nastere recentd; miom
uterin, sarcini mai mari de 10 sdptamani de gestatie.

2. Tratament:

a. masaj al uterului, ocitocice (oxitocind, metilergometrina, prostoglandine, Misoprostol).
b. profilaxia: utilizarea anesteziei locale; aplicarea preventiva a uterotonicelor in cazul aparitiei
factorilor de risc.
D. Laceratia, leziunile traumatice ale exocervixului.

1. Factori de risc: adolescentele; anestezia generald, avortul efectuat de un medic-stagiar, rezident.

2. Incidenta generald - 0.3 - 1%. Risc mai redus, de 0,2% la utilizarea misoprostolului pentru
pregatirea colului

3. Tratament: compresia leziunii, nitrat de argint (AgNO3), suturare.

4. Prevenirea: folosirea dilatatoarelor osmotice (laminariilor) sau a dilatatoarelor rigide ingustate la
varf; evitarea dilatarii fortate mai mari de 9 mm; aplicarea verticald a pensei de col sau utilizarea
Bierer tenaculumului; folosirea anesteziei locale, pregatirea colului uterin cu misoprostol.

E. Laceratiile, leziunile traumatice ale endocervixului.

1. Sunt cauzate de dilatatia fortata, excesiva a cervixului ori traumarea canalului cervical de partile
embrionare.

2. Este asociata de o hemoragie cu sange proaspat, rosu-aprins; intensitatea hemoragiei creste odata
cu retragerea canulei prin canalul cervical.

3. Tratament:

a. se aplicd mai multe pense fenestrate pe cervix cu una din valve deasupra (poate cauza dureri).
Se mentin 20 - 30 minute si se inlatura;

b. se pot aplica suturi cu catgut cromat la ora 3 si la ora 9, ca in cazul conizatiei colului uterin;

c. prin canalul cervical se introduce cateterul Foley, care se umple cu aer si se retrage spre
orificiul intern.

II. Hematometra post-avort
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G.

Hematometra este acumularea cheagurilor de singe in cavitatea uterului. Cauza nu se cunoaste. In
cazurile severe, 1n uter se pot acumula pana la 1500 ml de cheaguri, provocand presiune in hipogastriu,
si frecvent, crampe pronuntate chiar din primele 15 minute da la terminarea procedurii de avort. Mult
mai frecvente sunt situatiile cand in uter se acumuleaza sub 100 ml de sange, raimanand
asipmptomatice timp de mai multe sdptamani. La palpare bimanuala uterul este marit, dur si, frecvent,
sensibil, dureros. Simptomele hematometrei dispar imediat dupa aspirarea continutului din uter.
Incidenta — 0.5 — 1.0%, cel mai frecvent la 10 - 13 saptamani.
Uterul se umple cu cheaguri dupa procedura, nu se poate contracta, singereaza.

In termene precoce ale primului trimestru frecvent se asociaza cu utilizarea canulelor mici, flexibile.
Simptome: crampe/dureri puternice, transpiratie rece, paliditate.

Semne clinice: uterul sensibil, tensionat, marit in volum (uneori egal sau mai mare decat pana la
procedura).

Tratament: reevacuare imediatd, methylergometrind per os timp de 3 zile.

I11. Perforatia colului sau a corpului uterin

A.
B.

Incidenta — 1 - 3 la 1000 avorturi.

De cele mai multe ori perforatia se produce in urmatoarele situatii:

1. anteflexie sau retroflexie pronuntata.

2. stenozarea (spasmul) orificiului intern al canalului cervical care necesitd efort suplimentar pentru
a-1 dilata.

3. anomalii structurale ale uterului.

4. evacuarea prelungitd sau deficila a cavitatii uterine.

Perforatia uterului poate fi suspectata in cazurile in care:

1. un instrument patrunde fara a intdmpina rezistenta In cavitatea uterind la o adancime mai mare
decat cea agteptata.

2. 1in tesuturile inldturate din uter de determina grasime sau fragmente de intestin.

3. pacienta are dureri mai puternice decat cele caracteristice procedurii.

4. la pacienta apar dureri neordinare, prelungindu-se si in perioada post-avort.

Daca perforatia uterului se produce in timpul procedurii de AVM, orificiul rezultant, de reguld, este

mic $i nu provoaca complicatii serioase. Aceasta se datoreaza faptului ca canula este mica si flexibila,

vacuumul nu este continuu si perforatia nu este la fel de puternica ca in cazul folosirii aspiratorului

electric. Vacuumul cu care se aspird continutul intrauterin dispare imediat la perforatie.

Daca perforatia se suspecteaza atunci cand canula se afld in uter, aspiratia trebuie stopatd imediat, pana

la iInlaturarea canulei din cavitatea uterina.
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F. In majoritatea cazurilor, perforatia uterului rimane nedepistati, nediagnosticati si se rezolva fara
tratament.
G. In cazurile in care se suspecteazi perforatia, iar continutul uterului este complet evacuat:

1. se aplicd masurile esentiale pentru a stabiliza starea pacientei (in functie de starea ei):
monitorizarea semnelor vitale, administrarea i/v a fluidelor sau a sangelui daca este necesar,
asigurarea cu oxigen.
se initiaza terapia antibacteriana.
se administreaza uterotonice (ex. ergometrina 0,2 - 0,5 mg i/m).

pacienta este tinutd sub observatie stricta 24 ore.

A

daca starea pacientei se Inrautateste si hemoragia nu se stopeaza poate fi necesard laparotomia
pentru a determina si sutura sursa sangerarii.
H. Cand se suspecteaza perforatia, dar continutul uterului nu este complet evacuat, avortul trebuie
terminat cat mai curand posibil.

1. se aplica masurile esentiale pentru a stabiliza starea pacientei (in functie de starea ei):
monitorizarea semnelor vitale, administrarea i/v a fluidelor sau a sangelui daca este necesar,
asigurarea cu oxigen.

2. se initiaza terapia antibacteriana.

3. evacuarea continutului cavitatii uterind se realizeaza sub vizualizare directa: prin ghidare
ultrasonografica directd, vizualizare laparoscopica sau, daca acestea din urma nu sunt accesibile,
in timpul laparotomiei.

4.  daca este necesar, se repara leziunile cauzate de perforatie

IV. Clasificarea perforatiilor
A. Perforatia cu risc scazut.

1. Descrierea:

a. perforarea mediana cu sonda, dilatatorul ori canula, in lipsa aspiratiei active.
b. perforatia cu chiureta ascutita la sfarsitul precedurii.

2. Conduita:

a. perforatia dupa terminarea evacudrii cavitatii: supraveghere timp de 24 ore panad la externare,
supraveghere minutioasa. Se aplica o terapie scurtad cu antibiotice.

b. daca perforatia s-a produs pana la evacuarea completd a continutului uterin: clinicienii
experimentati pot alege evacuarea continutului sub ghidare USG; daca aceasta nu reuseste sau
medicii nu au destuld experientd — pacienta este transferata in sala de operatie si avortul este

terminat sub ghidare laparoscopica.
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B. Perforatia de risc mediu.
1. Descrierea:
a. perforarea cu canula in timpul aspiratiei,
b. poate produce traumatism nediagnosticat al intestinelor sau al vaselor importante.

2. Conduita:

a. supraveghere minutioasd cu evaluare dinamica a hematocritului;

b. laparoscopie;

c. daca se suspecta resturi — este necesara reaspirarea lor sub ghidare laparoscopica.
C. Perforatie de risc inalt.

1. Descrierea:

a. continut abdominal in canuld, in canalul cervical ori tesuturile apirate: oment, trompa uterina,
epiploon, intestin etc;

b. perforatie laterala in vasele uterine cu hemoragie vaginald masiva ori hemoperitoneum;

c. perforatia in timpul procedurii la termene avansate de gestatie cu patrunderea partilor fetale in
cavitatea abdominala.

2. Conduita:

a. perforatiile de acest tip constituie o urgenta chirurgicala si pot fi rezolvate numai prin
laparotomie.
V. Complicatii aménate (24 ore — 4 siptamani).
A. Avortul incomplet

1. Incidenta - 0.5 - 1%.

2. Se poate manifesta imediat prin hemoragie sau simptomele pot Intarzia si aparea sub forma de
hemoragie marita ori persistenta si dureri sub forma de crampe acute in partea inferioara al
abdomenului. Diagnosticul se stabileste prin ultrasonografie sau pe baza acuzelor si examenului
clinic. Uterul la palpare bimanuala este de o consistentd moale, marit in dimensiuni.

3. Cantitati mici de tesuturi restante se pot elimina spontan §i nu necesita interventii medicale.
Cantitdtile marite de resturi pot cauza hemoragie si infectie. Tratamentul cel mai indicat este
aspiratia prin AVM. In lipsa semnelor de infectie, administrarea antibioticelor este optionala. Ele
sunt necesare in caz de infectie manifesta.

B. Infectia post-avort.

1. Incidenta 0.5 - 3%.

2. Semnele si simptomele, de obicei, apar in primele 48 - 96 ore dupa procedura de avort si include:
dureri, febra, sensibilitate, durere la palparea organelor bazinului mic, hemoragie vaginala

prelungita. Numarul de leucocite poate fi normal sau marit.
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3. Majoritatea infectiilor post-avort apar la femeile fara factori evidenti de risc. Factori de risc:
termene avansate de sarcind, anestezie locala, avort efectuat prin chiuretaj, gonoree ori infectie cu
chlamidii netratate.

4. De cele mai dese ori se asociaza cu retentii ale produsului de conceptie.

5. Antibioticoprofilaxia de rutind poate preveni infectiile post-avort.

6. Infectia localizata In majoritatea cazurilor se trateaza cu antibiotice de spectru larg.

7. Infectia generalizata sau riscul de septicemie necesita tratament agresiv (chirurgical) imediat.

C. Sarcina oprita in evolutie.

1. Incidenta - 1 la 500 — 1000 avorturi.

2. Cauzele de prelungire a sarcinii:

a) pasaj fals In peretele uterin fard a patrunde in cavitatea uterului.

b) se patrunde in cavitatea uterind dar nu se inlaturd sacul gestational din cauza ante- sau
retrofelxiei pronuntate.

c) anomalie a uterului: se aspira continutul cornului gol al uterului bicorn, uterus didelphys.

d) aspiratia unui singur component din sarcina multipla.

e) perforatia uterului.

3. Diagnosticul:

a) nu se reuseste identificarea membranelor amniotice sau vilozitatilor placentare (ori
determinarea unui volum placentar mult mai mic decét cel asteptat) in timpul procedurii initiale
de examinare a tesutului dupa avort.

b) mentinerea simptomelor sarcinii dupa avort (nu dispar tensiunea in glandele mamare, greata de
dimineata, si alte simptoame caracteristice sarcinii; hemoragie vaginald mai putin abundenta
decat cea asteptatd; ramolirea si marirea In dimensiuni a uterului corespunzator cu teremnul de
gestatie).

c) persistenta testului pozitiv la sarcina:

1. test cantitativ pozitiv cand se asteapta a fi negativ.
2. o valoare a CGU caracteristicd termenului respectiv al sarcinii i/u sau cresterea dinamica a
titrului in conformitate cu cea depistata in sarcina fiziologica.

d) conduita:

1. confirmarea termenului de gestatie si excluderea anomaliilor uterine prin evaluare USG.
2. procedura repetatd trebuie efectuatd sub ghidare USG.

D. Alte stari asociate cu sarcina care provoaca hemoragii tardive.
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1. Hemoragie uterina fiziologica (numita de “subinvolutie”): dupd o hemoragie vaginala usoara timp
de 3 - 5 zile, incepe una mai importanta pe o duratd de 1 - 2 zile. De obicei, se rezolva fara
interventie.

2. Sarcina ectopica.

3. Boala trofoblastica (mola hidatiforma).

E. Hemoragii nelegate de sarcina.

1. hemoragii uterine disfunctionale.

2. menstruatia.

3. hemoragii pe fon de COC.

VI. Complicatii tardive

A. Amenorea post-avort.

1. diagnostic diferential: sindromul Asherman, stenoza cervicala, amenoreea pe fond de COC (in
special cele cu continut scazut de steroide), oligoanovulatia cronicd, epuizarea ovarelor, amenorea
hipotalamica.

B. Probleme psihologice: depresia patologica, posibile regrete dar nu frecvente. Trebuie contrabalansate
cu posibilitatea dezvoltarii unor reactii psihologice similare la femeile care continud sarcina pana la
termen.

C. Izoimunizare: dacd nu se administreaza Rh-imunoglobulina femeilor Rh-negative dupa avortul de
prim trimestru, riscul dezvoltarii sensibilizarii In sarcina ulterioara constituie 3,1%.

D. Probleme de reproducere.

1. nu se constata o crestere a incidentei infertilitatii, incompetentei istmico-cervicale, nasterii
premature, anomaliilor congenitale sau a cancerului glandei mamare dupa avortul necomplicat.

2. riscul sarcinii ectopice in sarcinile ulterioare creste numai dupa avorturile complicate cu
endometritd sau alte infectii post-avort.

3. unele studii au demostrat cd nu exista nici o relatie intre numarul de avorturi si incidenta
complicatiilor in sarcinile ulterioare, cancerul de orice localizare sau alte probleme de sdnatate a

reproducerii.
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Modulul 11

Avortul medicamentos

Obiective

1. Studierea indicatiilor §i contraindicatiilor.

2. Studierea efectelor adverse si posibilelor complicatii.

3. Studierea consilierii si informatiilor de baza pentru femei.

4. Studierea utilizarii regimului mifepristona plus misoprostol.

5. Managementul durerii §i regimurile medicamentoase.

6. Ingrijirea post-procedurd gi vizitele de supraveghere.

I. Introducere

A.

Mifepristona si misoprostolul sint utilizate din ce in ce mai larg in lumea intreaga pentru inducerea
avortului medicamentos. Uneori se mai utilizeaza si alte medicatii, inclusiv methotrexatul si diverse
prostaglandine’.

Se utilizeaza In combinatie a mifepristonei §i a misoprostolului pina la 63 zile (noud sdptamani) dupa
ultima menstruatie (UM). Acest regim a fost bine studiat i si-a demonstrat siguranta pe parcursul
utilizarii in mai multe tari.

Mifepristona a fost aprobatd prima datd pentru utilizare clinica in 1988 si, in fiecare an, devine
disponibild intr-un numar mai mare de tari. Elaborata in Franta, cunoscutd initial ca RU-486,
mifepristona blocheaza actiunea progesteronului in uter, generind expulzia sarcinii. Mifepristona, de
asemenea, are drept efect relaxarea colului uterin si contractia uterului.

Misoprostolul, un analog al prostaglandinei, se administreaza la intervale diferite, pina la 72 ore dupa
mifepristond pentru a stimula contractiile uterului si pentru a cauza expulzia sarcinii. Misoprostolul
este ieftin, stabil la temperatura camerei i disponibil Tn multe tari pentru prevenirea si tratarea
ulcerului gastric. Acesta se absoarbe repede fie utilizat pe cale orala, fie sublingvald sau vaginala.
Combinatia methotrexat plus misoprostol a fost utilizatd in unele tari pentru a induce avortul
medicamentos precoce §i pentru tratamentul sarcinii ectopice. Methotrexatul este un medicament
citotoxic folosit 1n tratarea cancerului, artritelor reumatoide si a altor patologii. Din cauza riscului
teratogenic in cazul sarcinilor care au persistat in urma incercarilor esuate de inducere a avortului cu
methotrexat, in 1997un grup de experti in toxicologie ai OMS s-a pronuntat contra folosirii acestuia

pentru inducerea avortului.
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F. Studiile recente demonstreaza ca, combinatia mifepristona plus misoprostol este mai eficienta pentru
inducerea unui avort complet, decit utilizarea unei singure doze a unuia din aceste medicamente.
Protocoalele de cercetare privind utilizarea combinatiei mifepristond plus misoprostol pentru sarcini
pana la, inclusiv 63 zile (noua saptamini) de la UM indica o rata a succesului pina la 98% (Von
Hertzen et al., 2003).

G. In cadrul studiile de investigare privind folosirea misoprostolului singur pentru acelasi termen al
sarcinii, au utilizat diverse regimuri si sint dificile de comparat, dar au indicat posibilitatea, in cazul
anumitor regimuri, de a inregistra avortul complet in 85 - 90% din cazuri (RHTP & Gynuity, 2003).

H. Prestarea serviciilor de avort medicamentos de inalta calitate necesita:

1. Personal suficient si instruit corespunzator care sa fie disponibil la orice ord convenabila pentru
femei.

2. Inciperi private pentru consiliere si examinare, iar in unele cazuri, inciperi unde femeile si se
odihneasca citeva ore.

3. Personal instruit care sd poata presta servicii de supraveghere si sa se ocupe de complicatii sau sa
ofere indreptari.

4. Servicii de contraceptie care sa fie usor disponibile femeilor care le solicita.

II. Pregatirea

Inainte de administrarea oricaror medicatii este necesar:

A. A oferi consiliere femeii si a obtine consimtamantului informat.
B. A efectua o evaluare clinica care sa includa anamnesticul si examenul fizic.
C. A confirma accesul femeii la Ingrijirea de urgenta, in caz de necesitate.
D. A discuta necesitatile de contraceptie ale acesteia.
III. Consilierea si consimtaméant informat

In timpul primei vizite, trebuie sa aiba loc o consiliere detaliata care sd includa urmatoarele elemente:

A. Descrierea informatiilor de baza privind avortul medicamentos.

Toate femeile care aleg avortul medicamentos trebuie s cunoasca intregul proces inainte de a lua orice
medicatii. Prestatorul de servicii medicale trebuie sd intrebe femeia daca aceasta are un insotitor la clinica si
daca ea ar dori ca acesta sd participe la discutia despre avortul medicamentos. Daca da, invitati-1 se alature
discutiei. Este important de a acorda suficient timp fiecarei intrebari si de a clarifica orice neintelegere pe
care le poate avea femeia in privinta procedurii.
Femeile trebuie informate ca:

1. Existd un mic risc ca avortul medicamentos sd nu functioneze, ceea ce inseamna ca sarcina poate

continua dupd administrarea medicamentelor. Este important de a clarifica cd, odata ce femeia
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decide sa administreze medicamentul, ea ar trebui sa indeplineasca toate etapele necesare ale
procesului. Daca femeia Intrerupe procesul de avort si decide sa pastreze sarcina inainte ca acesta
sd fie complet, va spori putin riscul de aparitie a defectelor la nastere in sarcina curentd, care vor fi
cauzate de medicamentele folosite pentru a induce avortul (RHTP & Gynuity, 2003). Daca avortul
nu s-a produs, se recomanda ca el sa fie finisat prin vacuum aspirare pentru a obtine un avort
complet.

2. Avortul medicamentos implica o durata mai indelungata de hemoragie si de crampe In comparatie
cu avortul prin vacuum aspirare.

3. Avortul medicamentos este mai avantajos, deoarece evita anestezia si procedura medicala
invaziva. Unele femei considerd, de asemenea, cd aceasta procedura este mai personald si naturala.

B. Discutarea efectelor adverse ale avortului medicamentos
Este important de a revizui toate momentele prin care femeia are de trecut, inclusiv la cele posibile in timpul
administrarii misoprostolului.

1. Hemoragia si crampele, posibilele efecte ale avortului medicamentos, sint, de obicei, mai
pronuntate decat in timpul unui ciclu menstrual. In mod esential, femeia va simti simptome
asemanatoare celor din timpul unui avort precoce. In cazul discutiei despre crampe, prestatorii de
servicii medicale nu trebuie sa le descriere in compandu-le cu durerile la nastere, comparandu-le
mai mult cu crampe menstruale puternice sau severe.

2. Hemoragia dureazd adesea de la 9 la 45 de zile, dar in mediu 3 - 7 zile.

3. Diareea este un efect advers mai rar; unele femei pot avea, de asemenea, greturi si voma.

4. Exista un mic risc de hemoragie severa sau extinsa care ar impune un tratament cu vacuum
aspirare.

C. Obtinerea consimtamantului informat
Confirmati decizia femeii de a suporta un avort medicamentos si obtineti consimtamintul ei informat.
Informati-o de asemenea, ca dacd decide sa nu faca un avort medicamentos inainte de administrarea
medicatiilor, ea va beneficia in continuare de ingrijirea corespunzdtoare alegerii facute fara nici o

repercusiune.

IV. Evaluarea clinica: anamnesticul si examenul fizic. Diagnosticul si determinarea exacta a varstei
gestationale
A. Clinicienii care administreaza avortul medicamentos trebuie sa fie bine instruiti si sd posede bine
tehnica examenului pelvic bimanual. Ei trebuie sa aiba, de asemenea, experienta in diagnosticul si
stabilirea varstei gestationale, excluzand orice contraindicatii pentru avortul medicamentos, precum §i

in evaluarea semnelor si simptomelor care ar putea indica o sarcina ectopica.
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B. Confirmati ca termenul sarcinii este de 63 zile (noud saptamini) de la UM sau mai mic. Regimurile
descrise aici se folosesc pina la, inclusiv 63 zile (noud sdptamini) de la UM. Efectuarea examenului

ultrasonor, pentru a determina virsta gestationald, poate fi util, insd nu este o cerintd absoluta.

V. Contraindicatii pentru avortul medicamentos

Sarcind ectopicd, fie confirmata, fie suspectata, sau masa anexiald nediagnosticata.
Alergie cunoscuta la mifepristond, misoprostol sau alte prostaglandine.

Utilizarea curenta de lunga durata a unui corticosteroid sistemi.

Insuficienta suprarenala cronica.

Patologii ale hemostazei.

Terapie curentd anticoagulanta.

o mmo 0wy

Dispozitiv intrauterin (trebuie inldturat Tnainte de administrarea mifepristonei).
H. Porfirie ereditara.
VI. Diagnosticul sarcinii ectopice
A. Femeile care opteaza pentru un avort medicamentos, se adreseaza adesea in timpul sarcinii timpurii,
atunci cind exista posibilitatea de a diagnostica si a trata sarcina ectopica in evolutie.
B. Mifepristona sau misoprostolul nu sunt eficiente in Intreruperea unei sarcini ectopice.
C. In afari de aceasta, o sarcini ectopicd poate si nu fie detectati dupa un avort medicamentos
deoarece, In comparatie cu avortul prin utilizarea vacuum aspirarii, prestatorul de servicii nu va
examina in mod obligatoriu tesutul expulzat pentru a confirma intreruperea sarcinii.
D. Examenul ultrasonor, daca este disponibil, poate ajuta la confirmarea unei sarcini intrauterine.
VII. Acces la ingrijire de urgenta
A. Prestatorul de servicii trebuie sd asigure ca femeia are acces la ingrijire de urgenta in rarele cazuri de
complicatii serioase.
B. De asemenea, dupa cum s-a mentionat mai sus, trebuie sa fie stabilit clar ca femeia doreste sa finiseze
procedura utilizind o metoda alternativa, de preferintd vacuum aspirarea, in cazul unei sarcini continue
sau al esudrii unui avort medicamentos.

VIII. Necesitate de contraceptive

A. Prestatorul de servicii trebuie sa discute scopurile si planurile de planificare familiala ale femeii si
despre contraceptia postavort, la dorinta acesteia.

B. Este important de a asigura ca metoda aleasa de femeie este disponibila si a fi Inceputa atunci cind o
permit indicatiile.

IX. Regimul combinat mifepristona plus misoprostol
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A. Un sir de regimuri cu folosirea combinatiei mifepristona plus misopristol sunt utilizate in lumea
intreagd. Urmdtoarele instructiuni referitor la cdile de administrare, dozare si timpul administrarii au la
baza studiile clinice si practica bazata pe evidente.

B. Consilierea si instructiunile exacte reprezintd o componenta importanta a procesului de avort
medicamentos. Toate treptele mentionate in acest capitol trebuie completate Tnainte de administrarea
mifepristonei.

C. Prestatorul de servicii nu trebuie sa indice administrarea mifepristonei inainte ca femeia sa fie
informata referitor la urmatoarele momente:

1. ce ar putea sa simta dupa administrarea mifepristonei;
2. cand sa revind sau cand sa-si administreze misoprostolul, in conformitate cu alegerea facuta;
3. lista semnelor de alarma si instructiunilor referitor la depistarea potentialelor probleme;
4. pe cine trebuie contactat, in caz cd apar intrebari sau situatii de urgenta,
5. ce medicamente antalgetice trebuie de administrat;
6. cum ar putea sa arate produsul de conceptie expulzat (cel mai probabil, va vedea cheaguri de sange
si rar - ceva asemandtor cu un fat).
X. Administrarea mifepristonei

A. Daca sarcina este mai mica sau egala cu 63 zile (noud saptamani) de la UM, prestatorul de servicii
trebuie sd administreze 200 mg mifepristona oral.

B. Majoritatea femeilor nu vor observa nici o schimbare in starea lor dupd administrarea mifepristonei,
unele femei vor avea hemoragie care va incepe inaintea administrarii preparatului al doilea §i un
numar mic de femei vor avorta dupa luarea mifepristonei si Tnaintea administrarii misoprostolului.

C. Hemoragia dupa administrarea mifepristonei nu inseamna, totusi, ca avortul este complet si
majoritatea femeilor vor necesita administrarea misoprostolului.

XI. Administrarea misoprostolului

A. Actualmente, in diferite tari exista mai multe optiuni in ceea ce priveste calea de administrare, dozele
si timpul administrarii misoprostolului.

B. Siguranta si confortul clientei ar trebui sa joace rolul - cheie In tactica aleasa.

C. Diverse doze ale misoprostolului sunt folosite in practica clinica actuald si in studii. La expirarea a
sapte saptamani dupa UM, dozele orale sunt asociate cu o ratd mai mica a avortului complet decat cele
vaginale. Din aceste considerente, misoprostolul vaginal sau sublingval ar trebui folosit in cazul
sarcinilor mai mari de sapte saptdmani dupa UM. La pana 90% din femei produsul de conceptii va fi
expulzat pana la sase ore dupd administrarea misoprostolului dupa mifepristona (OMS, 2003).

D. Ziua 1 este definitd ca ziua administrarii mifepristonei.
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In ziua a 2-a sau a 3-a se administreaza concomitent doui tablete de misoprostol 200 pg (400 pg total)

sublingval, pentru 30 minute.

1. In cazul in care imunoglobulina-Rh este indicata de rutini femeilor RH-negative, ea trebuie
administrata sau In timpul administrarii mifepristonei, sau Tnainte de administrarea
misoprostolului.

E. Cercetari recente.

In anii anteriori, 600 mg de mifepristona erau administrate pentru avortulul in primul trimestru. Studiile
mai recente au relevat ca 200 mg mifepristond, administrata oral, este la fel de eficienta si semnificativ
mai putin costisitoare ca dozele inalte (OMS; 2003).

F. Administrarea misoprostolului la domiciliu.

1. Cercetarile au demonstrat ca administrarea la domiciliu a misoprostolului, vaginal sau oral, este
sigura, eficienta si acceptabild pentru femei. Femeilor li se ofera si optiunea de a se intoarce la
clinica pentru luarea misoprostolului, daca ele doresc.

2. Succesul administrarii la domiciliu a misoprostolului impune femeia sd cunoasca bine
instructiunile referitor la administrarea tabletelor de misoprostol, sa stie la ce sa se astepte dupa ce
a luat misoprostolul si cum sa contacteze clinica, in caz de aparitie a intrebarilor si ingrijorarilor.

3. De asemenea, este foarte util de a vorbi cu fiecare femeie despre situatia sa specifica, ajutdnd-o sa-
si facd un plan de management al durerii, de exemplu, sa foloseasca sticla cu apa fierbinte,
ibuprofen, paracetamol sau un narcotic si este important de a mentiona ca partenerul sau alta
persoana sa fie cu ea in timpul administrarii misoprostolului.

4. Pregatirea pentru administrarea misoprostolului la domiciliu:

a) Prestatorul de servicii trebuie sd dea pacientei sau reteta, sau tabletele de misoprostol pentru a
le lua cu ea acasa.

b) Prestatorul de servicii trebuie sa revizuiasca instructiunile de utilizare a misoprostolului,
orientind femeia la ce sa se astepte, la modul de cupare a sindromului algic si in ce
circumstante sa contacteze clinica.

5. Consideratii pentru administrarea la domiciliu a misoprostolului:

a) Femeile trebuie sa dispuna de timp si de un loc potrivit in timpul aparitiei crampelor si
hemoragiilor.

b) O persoana de sustinere, servicii de ingrijire a copiilor §i concediul din motive de sandtate
sunt unele momente logistice care ar trebui discutate si organizate inaintea administrarii
misoprostolului.

c) Este necesar dea asigura un nivel de intimitate §i confidentialitate in functie de doleantele
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femeii.

d) Medicatia analgetica, precum §i informatia si instructiunile de actiune in situatiile de urgenta
trebuie sa fie la dispozitie in caz de necesitate.

6. Este preferabil ca prestatorii de servicii sa ofere tuturor femeilor ce avorteaza la domiciliu un

pachet, cand ele pardsesc clinica, ce contine urmatoarele:

a) Informatie scrisa despre protocul de avort medicamentos, efectele adverse, semnele de alarma
si data urmatoarei vizite.

b) Informatie detaliatd despre utilizarea la domiciliu a misoprostolului.

c) Informatii referitor la persoana care trebuie contactatd in caz de intrebari si complicatii.

d) Alte lucruri optionale: absorbante sanitare, vata, informatie despre contraceptive, contraceptie

de urgenta.

XII. Managementul durerii

A.

Durerea in timpul unui avort medicamentos incepe, de obicei, dupa administrarea misoprostolului,
adesea timp de o ora sau trei, si descreste dupa ce avortul este complet. Odata cu contractarea uterului
si cu expulzarea continutului acestuia prin colul uterin, femeile simt in general intr-o masurd oarecare
crampe. Volumul durerii cauzate de crampe variaza considerabil, unele femei simt niste crampe
usoare, pe cind altele trec prin dureri severe.

Prin consiliere si revizuirea informatiilor complete Tnainte de oferirea medicatiei femeile trebuie
ajutate sa fie pregatite pentru crampele ulterioare sau pentru orice durere. Reasigurarea si sprijinul in
timpul procesului de avort, dirijate fie de personalul din clinic, fie o persoana de sprijin la domiciliu,
pot fi, de asemenea, de ajutor.

Femeile ar trebui sa beneficieze de medicatie antalgica atunci cind incep crampele si nu atunci cind

acestea devin severe, cind ciclul durerii este mai dificil de intrerupt.

. Atit analgezicele nonnarcotice, cit si cele narcotice se utilizeazd pentru managementul durerii in

timpul avortului medicamentos. Medicamentele antalgice pentru avortul medicamentos includ
paracetamolul (acetaminofen) si ibuprofenul. Preparatele nonsteroidale antiinflamatorii nu interfereaza
cu misoprostolul (Creinin et. al., 1997).

Aplicarea unor comprese calde pe abdomen sau in partea de jos a spindrii — folosind o sticla cu apa
fierbinte, haine calde, o baie calda sau un dus — poate ajuta, de asemenea, la slabirea durerii cauzata

de crampe.

XIII. Efecte adverse

A.

Medicamentele utilizate in avortul medicamentos pot cauza o serie de efecte adverse care, in

majoritatea cazurilor, sint relativ minore si de scurtd durata, si, de obicei, nu necesita tratament.
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B. Femeile trebuie sd cunoasca care sint efectele adverse pe care le putea resimti, iar prestatorii de
servicii trebuie sd cunoasca seria normald de efecte adverse pentru a face distinctia dintre acestea si
complicatiile mult mai serioase.

C. Pot aparea hemoragia vaginald si crampe, componente normale ale avortului medicamentos.

D. Alte efecte adverse ale mifepristonei si a misoprostolului sunt:

1. greata;

2. diaree;

3. voma3;

4. febra, calduri sau frisoane;

5. durere de cap;

6. ameteli.

E. Hemoragie vaginala.

1. Hemoragia vaginald, insotitd adesea de expulzia cheagurilor de singe, este, de obicei, mai
abundenta si mai indelungatd decit in perioada ciclului menstrual. Hemoragia incepe uneori dupa
administrarea mifepristonei, dar de cele mai multe ori incepe la o ora sau trei dupa administrarea
misoprostolului. Desi volumul si durata hemoragiei variaza, aceasta este in general mai profuza in
timpul expulziei, durind adesea de la o ora la patru. Femeile, de obicei, singereaza un timp mai
indelungat dupd un avort medicamentos, decit dupa un avort cu utilizarea aspirdrii vacuum.
Conform studiilor, o duratd medie a hemoragiei, in cazul avortului medicamentos este de 9 - 16
zile, desi putine femei pot avea hemoragie o perioada extinsa de timp (Davis et al., 2000).

2. Hemoragia excesiva este un risc rar al avortului medicamentos, fiind cel mai des, tratatd cu succes
prin aspirare vacuum. Hemoragia excesiva care necesita transfuzie este rard. Conform unui studiu
american, din 80 000 femei carora li s-a administrat mifepristona si misoprostol pentru avort
medicamentos, doar 13 au avut nevoie de transfuzii de singe (Hausknecht, 2003).

3. Prestatorii de servicii trebuie sa dispuna de protocoale clar definite pentru evaluarea si tratarea unei
potentiale hemoragii anormale. Ei urmeaza sa evalueze cantitatea hemoragiei utilizind criterii de
masurare cunoscute, relevante pentru resursele si practicile femeilor din localitatea respectiva.

4. Daca femeile utilizeaza absorbante sanitare, este normala folosirea a mai putin de doud absorbante
pe ord dupa administrarea misoprostolului, cu un flux in descrestere in timp. Saturarea a mai mult
de doua sau trei absorbante pe ora, doud ore la rind, ar trebui sa alerteze prestatorul de servicii sa
monitorizeze femeia indeaproape. Hemoragie severa si singerari profuze indelungate necesita
atentia imediata.

F. Crampe.
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1. Majoritatea femeilor a caror experientda de avort medicamentos a fost studiata raporteaza crampe.
Gradul durerii pe care 1l raporteaza o femeie depinde atit de factori individuali, cit si de cei
culturali. Prestatorii de servicii trebuie sa informeze femeile inainte de administrarea medicatiei de
avort ca crampele se pot manifesta ca parte a procesului de avortare si sa le ofere medicatie
antalgica.

2. Trebuie sa se recurgd la aprecierea clinica pentru a face diferenta intre durerea ,,scontata” a
avortului medicamentos si durerea care semnificd patologie potentiala. Durerea persistenta ar
trebui evaluata, precum si durerea in combinatie cu alte simptome ale unei posibile sarcini
ectopice. Femeile urmeaza a fi sfatuite sa contacteze clinica daca au dureri asociate cu singerari
mai abundente decat era de asteaptat sau fac febra persistenta.

G. Efecte gastrointestinale adverse.

1. Greata, voma si diareea sint raportate regulat dupa administrarea misoprostolului; foarte rar, pentru
unele femei, aceste simptome pot rezulta, de asemenea, din ingestia mifepristonei.

2. Astfel de efecte adverse sint mai frecvent raportate Tn cazuri care implica doze mai mari de
misoprostol §i termene inaintate ale sarcinii.

3. Efectele gastrointestinale adverse sint, de obicei, moderate si retinute. Nu este clar dacd medicatiile
antivomitive si antidiareice sint utile, Insa acestea pot fi prescrise in functie de necesitate.
Administrarea vaginald a misoprostolului se asociaza cu mai putine efecte gastrointestinale adverse
decit administrarea orala.

H. Febra, cialduri si frisoane.

1. Multe femei au febra de scurta durata, un sentiment de caldura, frisoane sau tremur in timpul
avortului medicamentos ca efect advers In urma administrarii medicatiei, probabil in combinatie cu
schimbarile hormonale endogene.

2. In general, nu necesita tratament, insa femeile ar trebui sa fie informate ca ar putea avea aceste
simptome. Desi infectia postavort Insoteste rar avortul medicamentos, febra persistentd ar putea
indica o infectie si trebuie evaluata.

I. Dureri de cap si ameteli.

1. Aproximativ o cincime din femeile examinate au raportat dureri de cap sau ameteli asociate cu
avortul medicamentos (Honkanen, 2004). Durerile de cap se trateaza cu analgezice, iar ametelile
usoare, de scurta duratd - prin hidratare, odihna si dind dovada de precautie la schimbarea pozitiei.
Totusi, femeile care au ameteli In combinatie cu singerare profuza ar trebui examinate imediat cu
privire la hipovolemie.

2. Efectele adverse descrise mai sus se considera, de obicei, a fi asociate cu misoprostolul.

XIV. Complicatii
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A. Avortul medicamentos poate genera doar citeva complicatii serioase. Acelea care apar ocazional sint
avortul esuat, hemoragia §i infectia.

B. Femeile care manifestd complicatii in urma avortului medicamentos necesitd explicatii clare, obiective
ale situatiei. Ele trebuie sa fie antrenate in luarea deciziilor cu privire la optiunile lor de tratare.
Temerile privind complicatiile, probabil in combinatie cu durerile, pot contribui la un eventual stres
emotional din timpul procesului de avortare. Majoritatea femeilor se descurcd mai bine atunci cind
primesc informatii precise, complete si au oportunitatea de a pune Intrebari si a-si exprima
sentimentele resimtite.

XV. Ingrijirea dupi pirisirea clinicii

A. Daca exista posibilitatea, multe griji si probleme posibile pot fi rezolvate furnizind informatii la
telefon. Optimal, ar trebui sa fie disponibil un telefon de contact 24 din 24, astfel incit femeile sa poata
suna oricind au probleme sau griji. Totusi, in multe institutii, o vizita la institutia medicala poate fi
singura cale pentru femeie de a avea acces la informatie , iar pentru prestatorul de servicii de a evalua
progresul pacientei.

B. Semne de avertizare dupa avortul medicamentos.

Femeile trebuie sa contacteze imediat prestatorul lor de servicii daca apare:

1. hemoragie excesiva: folosirea a mai mult de doua-trei absorbante subtiri pe ora, pentru doua ore la
rind*;
2. febra persistentd de 38°C (100.4°F) sau mai ridicata, sau febra care Incepe peste opt ore dupa
administrarea misoprostolului;
3. sau nu apare nici o hemoragie timp de 24 ore dupa administrarea misoprostolului.
*Noti: descrierea hemoragiei excesive trebuie si fie corespunzitoare din punct de vedere al populatiei (Adaptat din Stewart et al.,
2001)
XVI. Contraceptive postavort

A. Femeile trebuie sa fie informate asupra faptului ca pot deveni insarcinate chiar la 10 zile de la finisarea
avortului medicamentos.

B. In general, toate metodele de contraceptie pot fi considerate pentru utilizare dupa un avort
medicamentos in primul trimestru i majoritatea pot fi initiate imediat dupa un avort nu prea
complicat, cu exceptia metodelor calendaristice.

XVILI. Vizita de supraveghere
Femeile trebuie sa revina pentru o vizita de supraveghere timp de doua saptamini dupa administrarea
medicatiilor pentru avort. In timpul acestei vizite, prestatorul de servicii ar trebui:

A. Sa se intereseze despre experienta femeii cu privire la avortul medicamentos.

B. Sa evalueze daca avortul este complet:
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1. Efectuind un examen fizic.

2. Efectuind un examen ultrasonor, in functie de necesitate.

Sa efectueze o aspirare vacuum, preferabil, pentru a finisa procesul in cazul unei sarcini continue.

Sa ofere femeii optiunea de a alege un tratament in cazul unei sarcini oprite in evolutie sau a unui

avort incomplet prin:

1. managementul expectativ, in cadrul cdruia mai mult timp se ofera uterului pentru a expulza PC; in
astfel de cazuri o alta vizitd de supraveghere se programeaza, de obiceli, intr-o saptamina sau doua;

2. o doza repetatd de misoprostol administrata sublinval sau vaginal;

3. aspirare vacuum.

Sa informeze femeia la ce se poate astepta dupa finisarea procedurii sau a tratamentului suplimentar.

Sa revada orice rezultate ale testelor de laborator impreuna cu femeia.

Sa ofere o metoda de contraceptie, dacd doreste femeia.
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Modulul 12

Managementul calitatatii serviciilor de avort

Obiective

1. Descrierea metodelor monitorizarii §i evaluarii serviciilor medicale.

2. Discutarea metodelor de utilizare a informatiilor obtinute prin colectarea datelor referitor la
serviciile de intrerupere a sarcinii.

3. Dezvoltarea noilor mijloace sau cai, ce ar putea fi folosite in scopul perfectionarii calitatii
serviciilor de avort.

Momente - cheie

- Organizatia Mondiald a Sanatatii afirma: ”...fiecarei femeie care solicitd avortul trebuie sa-i fie
asigurata cea mai 1nalta calitate de ingrijire”.

- Realizarea acestei sarcini solicitd abordarea sistematica a monitorizdrii $i evaludrii calitatii la
toate nivelele. In prezentul modul sunt examinate ciile de colectare a datelor si analiza lor si
caile de monitorizare i evaluare a acestora. Aceste metode vor fi utilizate pentru mentinerea
si mbunatatirea calitatii serviciilor medicale in scopul dezvoltarii mecanismelor pentru
ameliorarea calitatii in institutile medicale.

I. Monitorizarea si evaluarea calitatii serviciilor

A. Monitorizarea calitatii prestarii serviciilor de avort se va realiza In baza: colectarii sistematice
a indicatorilor statistici, analizei si evaludrii periodice a acestora la nivel de institutie, in
conformitate cu prevederile actelor normative ce reglementeaza activitatea sistemului
institutional de management al calitatii (consiliul calitétii), auditului medical intern etc.

B. Monitorizarea va permite supravegherea procesului de asistentd medicala, inclusiv
supravegherea tendintelor 1n timp. Aceasta va ajuta managerii sa identifice si sa solutioneze
problemele sau sa le anticipeze. Monitorizarea adecvatd va permite de a lua in considerare
opinia prestatorilor de servicii medicale, care pot furniza idei utile referitor la imbunatatirea
calitatii asistentei medicale.

C. Procesele si mecanismele de monitorizare a activitdtii institutiilor vor include: examinarea foii
de observatie clinica si a registrelor, supravegherea activitatii personalului, utilizarea listelor-
cadru, precum si efectuarea auditului medical intern sau al mortalitdtii materne. Toate aceste
actiuni vor contribui la imbunatatirea continud a calitatii serviciilor de avort oferite.

D. Monitorizarea sistematica se va baza pe urmatoarele aspecte:

1. supravegherea consilierii si a asistentei clinice pentru evaluarea calitatii comunicarii cu
femeia pe parcursul intregului proces;

2. asigurarea inzestrarii constante si adecvate cu echipamente si consumabile;

53



3. colectarea sistematica a datelor si expedierea lor la institutiile ierarhic superioare;
4. evaluarea progresului in vederea lichidarii neajunsurilor depistate in timpul monitorizarii.

E. Evaluarea calitatii serviciilor de avort va include o revizuire periodica a serviciilor si se va axa
pe analiza relevantei, eficientei i impactului serviciilor acordate, in baza datelor statistice care
reflecta specificul serviciilor de avort, colectarea carora se efectueaza in procesul
monitorizarii, pentru a afla in ce masura se reuseste realizarea obiectivelor trasate.

F. Evaluarea se va efectua, de asemenea, prin intervievarea personalului medical si a femeilor,
pentru a afla opinia acestora despre serviciile obtinute, accesul la ele, eventualele cerinte fata
de servicii (anexele nr. 4 si nr. 5).

G. Evaluarea va include instrumente atat cantitative, cat si calitative: sondaje sau interviuri cu
factori de decizie, manageri, membri ai comunitatii, furnizorii de servicii si femeile -
beneficiari de servicii si va servi ca model de comparatie in evaluarea progresului si a calitatii

serviciilor de avort.
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Anexa nr. 1

Cadrul legislativ si normativ aferent al prestarii serviciilor de avort in conditii de siguranta in
Republica Moldova
Intreruperea voluntara a cursului sarcinii se efectueaza conform prevederilor:

- Articolului 32 al Legii ocrotirii sanatatii nr. 411-XIII din 28 martie 1995 (Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 1995, nr. 34, art. 373):

(1) Femeilor li se acorda dreptul sa-si hotarasca personal problema maternitatii.

(2) Operatia de intrerupere a cursului sarcinii poate fi efectuata pana la sfirsitul primelor 12
saptamini de sarcind numai in unitdti medico-sanitare publice.

(3) Modul de efectuare a acestei operatii dupa primele 12 saptamini de sarcina este stabilit de
Ministerul Sanatatii.

- Articolele 5, 6 si 7 ale Legii nr. 185-XV din 24 mai 2001 cu privire la ocrotirea sanatatii
reproductive si planificarea familiala (Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2001, nr. 90 -
91, art. 697):

Articolul 5. Dreptul la luarea libera a deciziei referitoare la reproducere

(1) Orice persoana are dreptul de a lua liber decizia referitoare la numarul copiilor si la timpul
nasterii lor in casatorie sau in afara casatoriei.

(2) Statul garanteaza neamestecul sau 1n realizarea de catre cetateni a dreptului la luarea libera a
deciziei referitoare la reproducere.

Articolul 6. Dreptul la informatie asupra sanatatii sale reproductive si planificarii familiale

Orice persoana are dreptul la o informatie completd si veridicd asupra starii sdnatitii sale
reproductive si planificérii familiale, pe care o ofera institutiile medicale de stat si nestatale, care
dispun de licentd pentru un astfel de gen de activitate, in limitele competentelor lor.

Articolul 7. Dreptul la beneficierea de servicii de ocrotire a sanatatii reproductive si de planificare
familiala

(1) Orice persoand este in drept sd beneficieze de servicii de ocrotire a sdnatatii reproductive si de
planificare familiala.

(2) Serviciile de ocrotire a sanatdtii reproductive si de planificare familiald se presteaza de
institutiile de stat si nestatale de ocrotire a sdnatatii, de Invatdmint si de asistentd sociala in modul
stabilit de legislatia in vigoare.

- Articolele 5 si 9 ale Legii nr. 263-XVI din 27 octombrie 2005 cu privire la drepturile si
responsabilititile pacientului (Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2005, nr. 176 - 181, art.
867).

Articolul 9. Asigurarea dreptului pacientului in domeniul reproducerii

(1) Pacientul, prin serviciile de sdnatate, are dreptul sa aleaga cele mai sigure metode privind
asigurarea sanatatii reproducerii.

(2) Orice pacient are dreptul la metode de planificare familiald eficiente si lipsite de riscuri.

(3) Pacientul are dreptul la informatii, educatie si servicii necesare unei vieti sexuale normale si
sanatatii reproducerii, fara nici o discriminare.

(4) Dreptul femeii la viata prevaleaza in cazul in care sarcina prezintd un factor de risc major si
imediat pentru viata mamei.

1. Regulamentul pentru efectuarea intreruperii voluntare a cursului sarcinii prezintd un
document oficial al Ministerul Sanatatii, care stabileste cadrul normativ de activitate a
institutiilor medicale privind prestarea serviciilor de intrerupere voluntard a cursului sarcinii.
Acest Regulament a fost aprobat de catre Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova conform
ordinului nr. 647 din 21 septembrie 2010 si inregistrat la Ministerul Justitiei prin ordinul nr.
782 din 9 noiembrie 2010

http://lex.justice.md/index.php?action=view&view=doc&lang=1&id=336941.
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2. Standardele pentru efectuarea intreruperii sarcinii in conditii de siguranta au fost aprobate de
catre Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova prin ordinul nr. 482 din 14 iunie 2011
http://www.ms.gov.md/ files/8894-Ordin%2520standard%2520avort%2520-
%2520FINAL%25281%2529.pdf

Anexa nr. 2

Instructiuni metodice privind prelucrarea instrumentelor
pentru vacuum aspiratie electrica sau manuala

Instructiunile Centrului National de Medicina Preventiva,

aprobate de Ministerului Sanatatii prin ordinul nr. 09-3/1338 din 03.12.2002

1. Decontaminare.
Se efectuiaza in conformitate cu standardul ramural 42-21-2-85 ,,Dezinfectia si sterilizarea
utilajului si echipamentului medical. Metode, remedii i regim (expunere)”.
Instrumentele se plaseaza intr-un container de plastic cu solutie de cloramina 0,5%.
Imediat dupd procedura de vacuum aspiratie electricd sau manuala, se aspira solutia de
dezinfectant prin canula astfel incit containerul aspiratorului vacuum electric sau seringa
pentru aspiratie vacuum manuald si canula sa se umple cu lichid. Se dezasambleaza complet
containerul aspiratorului sau seringa si canula si se plaseaza 1n solutia de decontaminare in asa
mod incét sa fie complet acoperite cu lichid. Timpul de expozitie - minimum 30 minute. Se
folosesc manusi sau pensa pentru a scoate instrumentele din solutie. Solutia trebuie schimbata
zilnic.
Dupa decontaminare instrumentele pot fi luate numai cu manusi.
Etapa urmatoare consta in prelucrarea separata preliminara a tuturor elementelor containerului
aspiratorului sau seringii si canulelor.

2. Se spila minutios instrumentele in apa calda (40 grade) cu detergent (fara sapun).
Se folosesc manusi si echipament de protectie. *

* Aceasta prelucrare se efctueaza in conformitate cu cerintele ordinului Ministerului Sanatatii nr. 311
din 12 decembrie 1997 ,,Cu privire la perfectionarea asistentei medicale a persoanelor cu

imunodeficientd (SIDA)”, standard ramural 42-21-2-85.
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Daca virful canulei este blocat cu tesut sau masa biologica, se spala cu getul de apa sau se
foloseste o sondd cu bumbac (vatd), o periutd moale ori o bucatd de tesatura pentru a indeparta
materialul rdmas.
Se dezasambleaza containerul aspiratorului sau seringa: se inlatura inelul extern de plastic si
se scoate pistonul. Se Indeparteaza dispozitivul cu valve printr-o migcare de rasucire, se
deschid valvele. Se scot inelele. Se spala bine toate partile componente, folosind o perie
moale. Se clatesc minutios in apd curata. Se usucd cu un scutec curat.
Instrumentele trebuie bine spalate inainte de urmatoarea etapa de prelucrare. Dacd nu pot fi
inlaturate singele ori tesuturile de pe instrumente in procesul spalarii dupa eforturi repetate,
instrumentele nu se mai folosesc.

3. Prelucrarea seringilor pentru aspiratia vacuum manuala.
Seringile pot fi prelucrate prin aceeasi metoda ca si canulele. Dar, deoarece seringile pentru
AVM nu au contact direct cu pacientul, ele pot fi folosite repetat dupa decontaminare, spalare,
uscare si lubrifiere.

4. Canulele de aspiratie uterind sterilizate cu oxid de etilena ramin sterile daca ambalajul este
intact. Prelucrarea canulelor pentru vacuum aspiratie electrica sau manuala:
Canulele trebuie sterilizate sau prelucrate prin dezinfectare de nivel inalt.
Sterilizare prin submersiune timp de 10 ore in solutie de glutaraldehida sau in altd solutie cu
proprietdti similare preparatd confrom instructiunilor producatorului solutiei, dupa care
seringa se clateste cu apa sterila.
Dezinfectare de nivel inalt prin submersiune timp de 20 de minute 1n solutie de glutaraldehida
sau in solutie de cloramina 0,5% (sau alta solutie cu proprietati similare preparata dupa
instructiunile producatorului solutiei), dupa care seringa se clateste cu apa sterila si se usuca
pe un prosop sau la aer.

5. Dupa sterilizare sau dezinfectare:
Instrumentele se scot din solutie cu manusi sau pense sterile.
Dupa agenti chimici, instrumentele se clatesc in apa sterila.
Instrumentele se usuca cu tifon steril, daca e necesar.
Autenticitatea calitatii curatirii si dezinfectarii, prin care se confirma lipsa remanentelor de
singe, se efectueaza utilizind probele cu amidopirind sau azoperam.

6. Instrumentele se pastreaza in containere sterile sau dezinfectate (dezinfectie de grad inalt)
ermetic inchise. Se pune un numar mic de canule In fiecare container. Canula din container se
scoate cu manusi sau cu un instrument steril de virful opus aperturii. Se foloseste imediat.

Instrumentele sterile (dezinfectate) se pastreaza o zi.
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Abrevierile folosite in document:

CIDSR | Centrul de Instruire in Doeniul Sanatatii Reproductive

OMS | Organizatia Mondiala a Sanatatii

MS Ministerul Sanatatii

HCG | Gonadotropina Corionica Umana

COC | Contraceptive oral combinate

DIU Dispozitiv intrauterin

LMP | Data ultimei menstruatii (last menstrual period)
ITS Infectii sexual transmisibile

Rh-ul | Rezus-factor
i’v Intravenos

Lista membrilor grupului de lucru pentru revizuirea curriculei de instruire in efectuarea

1.

intreruperii sarcinii in conditii de siguranta

Cernetchi Olga, profesor, sef Catedra Obstetrica si Ginecologie FECMF a

USMF ,, Nicolae Testemitanu”

2.
3.
4.

Dondiuc Iurie, Specialist Principal al MS al RM in Obstetrica si Ginecologie

Bivol Grigore, sef Catedra Medicina de Familie a USMF ,, Nicolae Testemitanu”
Comendant Rodica, conferentiar universitar, Catedra Obstetrica si Ginecologie a USMF ,,
Nicolae Testemitanu”, CIDSR

Diug Valentina, sef de studii, conferentiar universitar, Catedra Obstetrica si Ginecologie
FECMF a USMF ,, Nicolae Testemitanu”

Scutelnic Rodica, sefa sectiei asistenta medicald femeii, copilului si grupurilor vulnerabile,
MS al RM

Zarbailov Natalia, conferentiar universitar, Catedra Medicina de Familie a USMF ,, Nicolae
Testemitanu”

Ana Turcanu, obstetrician-ginecolog, ICSDSMsC

Hodorogea Stelian, conferentiar universitar, Catedra Obstetricad si Ginecologie a USMF ,,

Nicolae Testemitanu”, CIDSR
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