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Codul proiectului: 109601

Titlul proiectului:’Cresterea calititii actului medical prin imbuniititirea nivelului competentelor
profesionistilor din sectorul medical “

B Beneficiar / |:| Partener: SCJU ARAD

Numele si prenumele Presedintelui Comisiei: Dr. Furdu Gheorghe
Pozitia in cadrul proiectului:Presedinte Comisie actualizare ghiduri de practica
Nr. si tipul contractului': Proiect POCU/91/4/8/

Categorie presedinte> 5 ani medic specialist

Cuvant inainte

Prin intermediul proiectului POCU/91/4/8/ cu titlul: , Cresterea calitdtii actului medical
prin imbundtatirea nivelului competentelor profesionistilor din sectorul medical* in cadrul
Programului Operational Capital Uman, Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Arad a urmarit si
actualizarea unei serii de ghiduri practice importante pentru activitatea practica desfasurata in
cadrul institutiei si pentru o mai buna calitate a serviciilor medicale oferite principalului
beneficiar- pacientul.

Comisia 1 compusa din: Conf. univ. dr. Furdu Gheorghe- medic primar obstetrica-
ginecologie, as.univ.dr. Onel Cristina- medic specialist obstetrica-ginecologie, sef lucrari dr.
Furau Cristian George- medic primar obstetrica-ginecologie, Kocsmaros Ana-Maria- secretar
comisie, a dezvoltat prezentul ghid clinic- Managementul medical si chirurgical al avortului
in trimestrul I si Il de sarcind- care se adreseaza unei probleme de sdnatate publica extrem de
importante pentru care la momentul inceperii proiectului nu beneficia de un ghid national in
acest sens. Tema repartizata acestei comisii a fost una cu atat mai dificila cu cat diferentele de
practicd medicald intre tara noastra si tarile dezvoltate sunt majore, managementul medical
fiind utilizat foarte putin in Romaénia in ciuda evidentelor certe asupra beneficiilor metodei.

Este de apreciat modalitatea In care membrii echipei au dezvoltat prezentul ghid, felul in
care acestia au incercat sd abordeze toate componentele implicate n oferirea acestui serviciu
medical, de la pacient, la medic si la autorititile medicale de reglementare si control, dar si
rigurozitatea de care au dat dovada in colectarea si utilizarea datelor din literatura de
specialitate. Este de remarcat si modul in care au implicat in dezvoltarea ghidului medici din
aceiasi specialitate cu experientd practicd in domeniul de aplicare al ghidului, dar si alti
specialisti din domenii conexe ale acestuia, incluzdnd aici medici de anestezie-terapie
intensiva, medici de familie, psihologi, psihiatrii, cirora le multumim pe aceasta cale.
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Incurajam Sectia Clinici de Obstetrici-Ginecologie a SCJU Arad s dezvolte cat mai
curand protocoale de lucru in baza acestui ghid clinic si speram ca acest document va fi util si
altor sectii sau unitati medicale din tard pentru a oferi servicii medicale cat mai bune, orientate
spre nevoile pacientului.

Arad, 22 aprilie 2021

Coordonator comisii de actualizare a ghidurilor practice

Prof. univ. dr. Bogdan Totolici
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I. DOCUMENTATIA GHIDULUI

I.1. ABREVIERI
AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (Revizia Ghidurilor pentru
Cercetare si Evaluare)
WA Intrerupere voluntari a cursului sarcinii
HCG Human chorionic gonadothropin
im. Intramuscular
L Litru
mg Miligram
ng Nanogram
p-o. Per oral
SE Sarcind extrauterina
PUL Pregnancy with unknown location (Sarcina cu localizare Neprecizata)
EEV Ecografie endovaginala
DIU Dispozitiv intrauterine
FIV Fertilizare in vitro
RUA Reproducere umana asistata
TA Tensiune arterial
TV Tuseu vaginal
oG Obstetrica-Ginecologie
OR Odds Ratio
Ul Unitati internationale
SCJU Arad Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Arad
UVVG Arad Universitatea de Vest ,,Vasile Goldis” din Arad
SOGR Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania
ESC Societatea Europeand de Contraceptie si Sandtatea Reproducerii
VG Varsta de gestatie
cocC Contraceptie orala combinata
COVID-19 Infectia cu coronavirus de tip nou-19 provocatd de virusul SARS-CoV-2
SARS Sindrom acut respirator sever
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1.2. Preciziri

Ghidul clinic intitulat ,,Managementul medical si chirurgical al avortului in trimestrul I si
IT de sarcind” a fost elaborat cu scopul de a asista personalul medical pentru a lua decizii in
ingrijirea pacientelor care se prezintd la un specialist din domeniul medical cu o problema
legata de un avort, incluzand astfel atat intreruperea voluntara a cursului sarcinii (IVS), cat si
avortul spontan si celelalte tipuri de avort medical. Raportandu-ne la metoda de avort si la
momentul efectudrii acesteia, ghidul oferda optiuni si recomanddri de management atat
preprocedural, asupra procedurii in sine, cat si postprocedural, incluzand de asemenea ca si
important element de actualitate recomandari si particularitati in managementul intreruperii de
sarcind in contextul pandemiei COVID-19.

Informatii esentiale legate de acest ghid:

1. Toti membrii echipei au fost selectati in baza unui concurs public.

2. Nu au existat conflicte de interese ale membrilor comisiei de elaborare a ghidului.

3. Nu a existat nici o constrangere din partea organismului de finantare asupra continutului
sau recomandarilor existente in ghid.

4. Ghidul este independent din punct de vedere editorial fatd de organismul de finantare.

In urma documentirii si a consultirii principalelor evidente stiintifice legate de titlul
prezentului ghid, membrii echipei au redactat in mai multe etape, conform graficului GANTT
avizat al proiectului, prezentul ghid clinic.

Acesta a fost ulterior supus unei expertizari interne si ulterior externe.

Prezentul ghid a fost finantat printr-un proiect cofinantat din Programul Operational Capital
Uman (POCU) 2014-2020- Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor
profesionistilor din sectorul medical- POCU/9.4/8/109601- beneficiar Spitalul Clinic Judetean
de Urgentd Arad. Tematica a fost aleasa prin consens al membrilor comisiilor de actualizare a
ghidurilor clinice, tindnd cont ca reprezinta o importanta problema de sanatate publica care la
momentul alegerii temei nu beneficia de un ghid national sau regional de conduita, de numarul
mare de persoane care doresc sd efectueze aceastd procedura medicald, de specialistii in
domeniu care au solicitat de-a lungul timpului dezvoltarea unei metodologii moderne de
rezolvare a acestei probleme care sa le ofere si o mai buna protectie din punct de vedere al
malpraxisului, dar si de faptul cd existd directive clare din partea Organizatiei Mondiale a
Sanatatii privind oferirea acestui tip de serviciu intr-un mod cadt mai accesibil si
nediscriminatoriu.

Dupa alegerea temei, membrii acestei comisii au incercat implicarea a cat mai multor
factori decidenti sau interesati de tema, cu scopul de a formula un ghid cat mai adecvat nevoilor
celor implicati. Au fost obtinute date de la autoritatile statului (Directia de Sanatate Publica
Arad, Institutul National de Statisticd din Romania), din cadrul unitatilor spitalicesti care ofera
astfel de servicii medicale (SCJU Arad, Clinica Medlife Genesis, alte unitati spitalicesti de stat
sau private) si direct de la populatia tinta (prin intermediul unui chestionar legat de perceptia
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asupra avortului). Chiar daca prin structura proiectului colectivul de scriere al ghidului a fost
limitat la trei membri si un secretar, membrii comisiei 1 de actualizare a ghidurilor clinice a
apelat la specialisti in domeniile la care ghidul face referire, incluzand aici: medici din aceiasi
specialitate cu experienta practica in domeniul de aplicare al ghidului, dar si alti specialisti din
domenii conexe ale acestuia, cum ar fi, medici de anestezie-terapie intensiva, medici de familie,
psihologi, psihiatrii, asistenti sociali.

El prezintd recomandari de buna practicd medicald clinica bazate pe dovezi publicate,
pentru a fi luate in considerare de catre medicii cu specialitatea obstetrica-ginecologie, dar si
medici de alte specialitdti, precum si de catre celelalte cadre medicale implicate in ingrijirea
pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale.

Desi ghidul reprezintd o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente
dovezi disponibile, el nu intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare
caz individual. Decizia medicalad este un proces integrativ care trebuie s ia in considerare
circumstantele individuale si optiunea pacientului, precum si resursele, caracterele specifice si
limitarile institutiilor de practica medicald. Se asteaptd ca fiecare practician care aplica
recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau de urmarire, sau al
efectudrii unei proceduri clinice particulare sa utilizeze propriul rationament medical
independent, 1n contextul circumstantial clinic individual, pentru a decide orice ingrijire sau
tratament al pacientei in functie de particularitatile acesteia, optiunile diagnostice si curative
disponibile, cu acordul informat in prealabil al pacientei sau reprezentantului legal.

Ghidul clinic ,,Managementul chirurgical al neoplasmului colo-rectal” a fost conceput cu
respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor clinice, dar si in concordanta cu standardele
OMS i cu cerintele privind elaborarea recomandarilor. In linii mari, acest proces a inclus:
identificarea problemelor prioritare si a rezultatelor scontate, colectarea, evaluarea si sinteza
dovezilor, formularea recomandarilor si planificarea disemindrii, implementarii, evaludrii
impactului si reactualizarii. Identificarea problemelor si prioritizarea lor pentru obtinerea unor
recomandari cat mai pertinente, bazate pe dovezi stiintifice s-a bazat pe elaborarea unei liste
de intrebari si rezultate legate de abordul multidisciplinar al pacientei ce se adreseaza pentru
intreruperea cursului sarcinii.

Intrebarile si rezultatele scontate considerate critice au fost incluse in acest document in
calitate de informatie de baza; dovezile relevante in acest context au fost evaluate in baza
sistemului GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
- Sistemul de evaluare a calitatii proceselor de apreciere, elaborare si evaluare a
recomandarilor). Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazatd pe dovezi stiintifice, iar pentru
fiecare afirmatie a fost furnizatd o explicatie bazatd pe nivelul dovezilor si a fost precizata
puterea stiintifica (acolo unde exista date), fiind supusa unui amplu proces de consens atat intre
membrii comisiei de elaborare, cat si cu specialistii din domeniu.

Prezentul ghid a fost dezvoltat ludnd in considerare prevederile legale privind drepturile
pacientului, in Roménia, precum si resursele disponibile. Acest text poate fi folosit ca si
referinta si de alte structuri nationale sau internationale, cu mentiunea ca unele dintre prevederi
si regulamente pot sa difere semnificativ.
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Ghidul este compus din mai multe capitole, oferind suport pentru recomandérile propuse.
Pentru fiecare recomandare, membrii echipei au discutat textul tehnoredactat de céatre
secretarul de comisie cu scopul de a ajunge la consens.

Consensul a fost definit ca acord al tuturor membrilor. Pe langd dovezile stiintifice si
calitatea acestora, la formularea recomandarilor finale au fost luate in considerare gradul de
aplicabilitate, costurile si alte aspecte abordate de experti. Gradul de putere al recomandarii a
fost determinat prin evaluarea fiecarei interventii in functie de: (i) impactul dorit si nedorit; (ii)
calitatea dovezilor medicale, (iii) valorile si preferintele legate de interventiile realizate in
diferite medii; (iv) costul optiunilor la care au acces lucratorii medicali din diferite medii si (v)
probabilitatea, in viziunea expertilor, modificarii recomandarii in urma realizarii cercetarilor
suplimentare. In general, in cazul recomandrilor cu un grad de putere inalt, sustinute prin
dovezi de calitate moderata sau naltd, realizarea unor cercetari suplimentare nu trebuie sa fie
considerata o prioritate.

Persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continutd in
ghid sa fie corectd, redatd cu acuratete si sustinutd de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii
umane si/sau progresele cunostintelor medicale, ele nu pot si nu garanteaza ca informatia
continuta 1n ghid este in totalitate corecta si completd. Recomandarile din acest ghid clinic sunt
bazate pe un consens al autorilor si evaluatorilor privitor la abordarile terapeutice acceptate in
momentul actual. in absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor din
cadrul specialitatii. Totusi, ele nu reprezintd in mod necesar punctele de vedere si opiniile
tuturor clinicienilor si nu le reflectd in mod obligatoriu pe cele ale medicilor angajati ai
Spitalului Clinic Judetean de Urgentd Arad, ale tuturor membrilor Societdtii Roméne de
Obstetrica-Ginecologie sau ale altor institutii reprezentative ale statului.

Ghidurile clinice, spre diferenta de protocoale, nu sunt gandite ca directive pentru un singur
curs al diagnosticului, managementului, tratamentului sau urmdririi unui caz, sau ca o
modalitate definitiva de ingrijire a pacientului. Variatii ale practicii medicale pot fi necesare pe
baza circumstantelor individuale si optiunii pacientului, precum si resurselor si limitarilor
specifice institutiei sau tipului de practici medicala. Abaterile semnificative de la ghiduri
clinice nationale sau regionale trebuie documentate in Intregime in protocoale si documente
medicale, iar motivele modificarilor trebuie justificate detaliat.

Persoanele care au elaborat acest ghid isi declind responsabilitatea legald pentru orice
inacuratete, informatie perceputd eronat, pentru eficacitatea clinica sau succesul oricarui regim
terapeutic detaliat in acest ghid, pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile
finale ale personalului medical rezultate din utilizarea sau aplicarea lor. De asemenea, ele nu
isi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele farmaceutice
mentionate in acest ghid. In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie si verifice
literatura de specialitate specificd prin intermediul surselor independente si sd confirme ca
informatia continutd in recomandari, in special dozele medicamentelor, este corectd. Orice
referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial,
al marcii sau al producatorului, nu constituie sau implicd o promovare, recomandare sau
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favorizare din partea coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care nu sunt
mentionate in document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizatd In scop
publicitar sau in scopul promovarii unui produs. Opiniile sustinute n aceasta publicatie sunt
ale autorilor si nu reprezintd in mod necesar opiniile altor foruri superioare nationale sau
internationale.

Prezentul ghid va fi supus unui proces de revizuire si actualizare continua. Cea mai recenta
versiune a acestui ghid poate fi accesata prin Internet la adresa www.scjarad.ro.

1.3. Echipa de elaborare si revizie a ghidului
Grupul de coordonare al elaborarii ghidului

e Prof. univ. dr. Totolici Bogdan, medic primar chirurgie generala, angajat al SCJU Arad,
UVVG Arad, totolici bogdan@yahoo.com — coordonator comisii de actualizare a
ghidurilor clinice

e Dr. Onel Mircea Fica Alexandru, medic specialist hematologie, Director medical al
SCJU Arad, angajat al UVVG Arad, mirceaonel@yahoo.com — manager de proiect

Comisia de elaborare a ghidului

e Conf. univ. dr. Furdu Gheorghe Oto, medic primar obstetricd ginecologie, medic sef
sectie n cadrul SCJU Arad, sef disciplina obstetrica-ginecologie in cadrul UVVG Arad,
membru in consiliul director al Societatii de Obstetrica-Ginecologie din Romania,
membru 1n multiple organizatii si societiti de profil din tard si strainatate,

gfurau@yahoo.com, - presedinte comisia 1 de actualizare ghiduri clinice

e Sef lucrdri dr. Furdu Cristian George, medic primar obstetrici-ginecologie, medic
coordonator Bloc Operator III in cadrul SCJU Arad, sef disciplind Fiziopatologie in
cadrul UVVG Arad, membru in board-ul Societatii Europene de Contraceptie si
Sandtatea Reproducerii, membru in multiple organizatii si societati de profil din tara si
strainatate, cristianfurau@gmail.com —membru comisia 1 de actualizare ghiduri clinice

e As. univ. dr. Onel Cristina, medic specialist obstetrici-ginecologie in cadrul SCJU Arad,
as. univ. la disciplina de obstetricd-ginecologie din cadrul UVVG Arad, membru in
multiple organizatii si societati de profil din tara si strainatate, onelcristina@yahoo.com
—membru comisia 1 de actualizare ghiduri clinice

e Kocsmaros Ana-Maria, economist IA 1n cadrul SCJU Arad, kocsmarosani@yahoo.com
— secretar comisia 1 de actualizare ghiduri clinice

Pagina 1 O
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Membrii consultanti ai comisiei de elaborare a ghidului

e Dr. Timis Horea, director DSP Arad, director@dsp.arad

e Conf. univ. dr. Boru Casiana, medic specialist obstetrica-ginecologie in cadrul SCJU
Arad, conferentiar universitar disciplina de anatomie si decan in cadrul Facultatii de Medicina
a Universitatii de Vest ,,Vasile Goldis” din Arad, membru a multiple organizatii si societati
medicale de profil din tard si strdinatate, casiana_stanescu@yahoo.com — evaluator

e Sef lucrari dr. Romosan Radu, medic specialist psihiatrie SCJU Timisoara, cadru de
predare al UMF Timisoara, membru a multiple organizatii si societati medicale de profil din
tard si straindtate, romosan.radu@gmail.com

e Sef lucrari dr. Voiculescu Vlad, medic primar dermatovenerologie Spitalul Universitar
de Urgewnta Elias Bucuresti, doctor in stiinte medicale, cadru de predare al UMF Carol Davila
Bucuresti, membru a multiple organizatii si societati medicale de profil din tara si strainatate,
voiculescuvlad@yahoo.com

e Dr. Vostinar Lavinia, medic primar medicind de familie, coordonator centru de
planificare familiald in cadrul SCJU Arad, lavivostinar@yahoo.com

e Dr. Milincu Octavian, medic primar obstetrici ginecologie, CMI dr. Milincu,
octavianmilincu@yahoo.com

e Dr. Popa Alina, medic primar ATI, sef compartiment ATI III in cadrul SCJU Arad,
ati3(@scjarad.ro

e Dr. Toth Csongor, medic primar medicina de familie, membru a multiple organizatii si
societati medicale de profil din tara si strainatate, drtothpraxis@gmail.com

e Dr. Popa Cilin, medic primar medicind de familie, medic specialist cardiologie,
membru a multiple organizatii si societdti medicale de profil din tara si strdinatate,
calinpopa@msn.com

e Dr. Ardelean Iliana, medic primar obstetricd-ginecologie in cadrul SCJU Arad, membru
a multiple organizatii si societati medicale de profil din tara si strdinatate,
ardeleaniliS9@gmail.com

e Dr. Vornic loana, medic specialist obstetrica-ginecologie in cadrul SCJU Arad, membru
in multiple organizatii si societati medicale de profil din tarda si strdinatate,
ioana_vornic@yahoo.com

e Popescu Aurora, medic primar obstetrica-ginecologie in cadrul SCJU Arad, membru in
multiple organizatii si societdti medicale de profil din tard si strdinatate,
popescuaurora@yahoo.com
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e Supiala Cilin, medic primar obstetrica-ginecologie In cadrul Medlife Genesys Arad,
membru in multiple organizatii si societiti medicale de profil din tard si strdinatate,
callinro@yahoo.com

e Brinzan Daniela, medic primar obstetrica-ginecologie in cadrul SCJU Arad, membru
in multiple organizatii si societiti medicale de profil din tard si strdinatate,
brinzan daniela@yahoo.com

e Botezatu Dragos, medic primar urologie, medic specialist obstetrica-ginecologie in
cadrul SCJU Arad, membru in multiple organizatii si societiti medicale de profil din tara si
straindtate, dragos_botezatu@yahoo.com

e Olariu-Stoian Crinuta, medic specialist obstetrica-ginecologie in cadrul Mediga Arad,
membru in multiple organizatii si societiti medicale de profil din tard si strdinatate,
crinutzacristina@yahoo.com

e Dutca loan, medic primar obstetrica-ginecologie 1n cadrul SCJU Arad,
dutca_ioan@yahoo.com

e Pavel Maria, psiholog, in cadrul SCJU Arad, mariana_pavel27@yahoo.com.sg

e Tulcan Livia, asistent social in cadrul SCJU Arad, liviatulcan@yahoo.com

e Tamas Florea, reprezentant al asociatiilor de pacienti in cadrul Consiliului Etic al SCJU
Arad, florea_tamas@yahoo.co.uk

Membrii grupului de evaluare a ghidului

e Prof. univ. habil dr. Tonescu Cringu Antoniu, medic primar obstetrica-ginecologie,
medic sef sectie n cadrul Spital de Urgenta Sf. Pantelimon Bucuresti, profesor in cadrul UMF
Carol Davila Bucuresti, membru in multiple organizatii si societdti medicale de profil din tara
si strdindtate, antoniuginec(@yahoo.com

e Prof. univ. dr. Sas loan- medic primar obstetricd ginecologie, medic sef sectie n cadrul
SCMU Timigoara Clinica Odobescu, profesor de obstetricd ginecologie in cadrul UMF
Timisoara, membru Tn multiple organizatii si societdti medicale de profil din tara si strainatate,
sas.ioan@umft.ro — evaluator

e Conf. univ. dr. Petre Izabella, medic primar obstetricd ginecologie, medic sef sectie in
cadrul SCJU Timisoara, sef departament II, sef disciplina obstetrica ginecologie in cadrul UMF
Timisoara, membru a multiple organizatii si societdti medicale de profil din tara si strainatate,
dr.petreizabella@yahoo.com , petre.izabella@umft.ro — evaluator
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e Conf. univ. dr. Chitulea Petru, medic primar obstetrica ginecologie, medic sef sectie in
cadrul SCJU Oradea, membru al catredrei de obstetricd ginecologie in cadrul Facultatii de
Medicina a Universitatii din Oradea, membru a multiple organizatii si societati medicale de
profil din tara si strainatate, pchitulea@yahoo.com

e Conf. univ. dr. Pirtea Laurentiu, medic primar obstetrica ginecologie, medic sef sectie
in cadrul SCMU Timisoara, membru a multiple organizatii si societiti medicale de profil din
tard si straindtate, laurentiupirtea@gmail.com — evaluator

e Conf. univ. dr. Dimitriu Mihai, medic primar obstetrica ginecologie in cadrul Spital de
Urgenta Sf. Pantelimon Bucuresti, conferentiar universitar in cadrul UMF Carol Davila
Bucuresti, membru a multiple organizatii si societdti medicale de profil din tard si strainatate,
drmihaidimitriu@yahoo.com — evaluator

e Conf. univ. dr. Gluhovschi Adrian, medic primar obstetrica ginecologie in cadrul SCJU
Timisoara, membru al catredrei de obstetrica ginecologie in cadrul UMF Timisoara, membru
a multiple organizatii si societiti medicale de profil din tard si strdindtate,
gluhovschi.adrian@umft.ro — evaluator

e Conf. univ. dr. Precup Cris Virgiliu, medic primar si medic sef sectie medicina legala
in cadrul SCJU Arad, conferentiar universitar disciplina de anatomie in cadrul Facultatii de
Medicina a Universitatii de Vest ,,Vasile Goldis” din Arad, membru a multiple organizatii si
societati medicale de profil din tara si strainatate, precupcris@yahoo.com — evaluator

e Conf. univ. dr. Neamtu Carmen, doctor in medicind , medic primar chirurgie generala,
medic specialist obstetrica-ginecologie, competentd in chirurgie oncologica, laparoscopie,
ecografie si management sanitar, medic coordonator BO I in cadrul SCJU Arad, cadru de
predare in cadrul UVVG Arad, membru a multiple organizatii si societiti medicale de profil
din tard si straindtate, carmen.neamtu@gmail.com — evaluator

e Sef lucrdri dr. Maris Mariana, medic primar psihiatrie, medic sef sectie in cadrul SCJU
Arad, sef disciplina psihiatrie in cadrul UVVG Arad, membru a multiple organizatii si societati
medicale de profil din tara si strdindtate, sorela2002(@gmail.com — evaluator

e Sef lucrari Dr. Pribac George Ciprian, doctor in medicind , medic primar anatomie
patologica in cadrul SCJU Arad, atestat Managementul serviciilor de sanatate , cadru de
predare in cadrul UVVG Arad, membru a multiple organizatii si societiti medicale de profil
din tara si straindtate, georgepribac(@gmail.com — evaluator

e Sef lucrari dr. Pop Moldovan Adina, medic primar cardiologie, medic sef sectie in
cadrul SCJU Arad, sef disciplind cardiologie in cadrul UVVG Arad, membru a multiple
organizatii si societdti medicale de profil din tard si strdinatate, ppmldvn68@yahoo.com —
evaluator
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e Sef lucrari dr. Pirog Ligia, medic primar psihiatrie in cadrul SCJU Arad, cadru de
predare in cadrul UVVG Arad, membru a multiple organizatii si societiti medicale de profil
din tard si strainatate, diana_ligia2000@yahoo.com — evaluator

e Sef lucrari Dr. Amza Oana, medic primar radiologie si imagisticd medicala, medic sef
sectie in cadrul SCJU Arad, cadru de predare in cadrul UVVG Arad , membru a multiple
organizatii si societdti medicale de profil din tard si strdindtate, oanaamza@hotmail.com —

evaluator

e Dr. Burlea Amelia, medic primar anatomie patologica, medic sef sectie in cadrul SCJU
Arad, ameliaburlea@yahoo.com — evaluator

e Dr. Darabantu Dan, medic primar cardiologie in cadrul SCJU Arad, membru in multiple
organizatii si societdti medicale de profil din tard si strdindtate, ddarabantiu@yahoo.com —

evaluator

e Dr. Putin Ramona, medic primar radiologie in cadrul SCJU Arad,
RAMONAPUTIN@yahoo.com —evaluator

e Dr. Simon-Repolski Erika, medic primar pneumologie, medic sef sectie in cadrul SCJU
Arad, repolski@yahoo.com - evaluator

e Sef lucrari dr. Hreniuc Catélin, medic specialist neurologie, medic sef sectie in cadrul
SCJU Arad, cadru de predare in cadrul UVVG Arad cata_hr@yahoo.com — evaluator

e Asist. universitar dr. Mercea Simona, medic specialist cardiologie in cadrul SCJU Arad,
cadru de predare in cadrul UVVG Arad simonamerceal9@gmail.com — evaluator

e Puf Ovidiu, medic specialist medicina de familie in cadrul SCJU Arad,
ovidiupuf@gmail.com — evaluator

e Dr. Popa Adrian, medic primar obstetrica-ginecologie in cadrul SCJU Arad, membru
in multiple multiple organizatii si societiti medicale de profil din tard si strdinatate,
popasandel68@yahoo.com — evaluator

e Dr.Fodor Izabella, medic specialist obstetrica-ginecologie in cadrul SCJU Arad,
membru n multiple multiple organizatii si societiti medicale de profil din tard si strdinatate,
napsolaris@gmail.com — evaluator

* Declaratiile privind evitarea conflictului de interese au fost completate de catre toate
persoanele de mai sus, nici una dintre ele declarand vreun conflict de interese
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1.4. Metodologie de elaborare si revizie a ghidului

1.4.1 Etapele procesului de elaborare

Prezentul ghid a fost elaborat in cadrul proiectului cofinantat din Programul Operational
Capital Uman 2014-2020 ,,Cresterea calitatii actului medical prin imbunétatirea competentelor
profesionistilor din sectorul medical” POCU/9.4/8/109601 de catre comisia 1 de scriere a
ghidurilor clinice.

Comisia nr. 1 are in componentd pe: dr. Furdu Gheorghe- medic primar obstetrica-
ginecologie si presedinte de echipa, dr. Onel Cristina- medic specialist obstetrica- ginecologie,
dr. Furau Cristian George- medic primar obstetricd- ginecologie si Kocsmaros Ana- secretar
comisie 1, toti membrii echipei fiind selectati in baza unui concurs public.

Tematica ghidului a fost selectatd dupa consultari cu specialisti in domeniu, cu conducerea
SCJU Arad si a DSP Arad, fiind una importanta din punct de vedere medical, in conditiile in
care la demararea proiectului nu existau reglementari sau ghiduri clare la nivel national. Tinand
cont de titlul proiectului POCU, acest ghid are ca si principale obiective imbunatatirea calitatii
actului medical prin aplicarea celor mai noi si mai bune metode i imbunatatirea competentelor,
a cunostiintelor teoretice si practice ale personalului medical.

In urma documentirii si a consultirii principalelor evidente stiintifice legate de titlul
prezentului ghid, membrii echipei au redactat in mai multe etape, conform graficului GANTT
avizat al proiectului, prezentul ghid clinic.

Acesta a fost ulterior supus unei expertiziri interne si ulterior externe in conformitate cu
cererea de finantare si cu avizul consiliului etic al SCJU Arad.

1.4.2  Principii

Ghidul clinic ,,Managementul medical si chirurgical al avortului in trimestrul I si II de
sarcind” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru
obstetrica si ginecologie utilizate de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romaénia, dar
si in concordanti cu standardele OMS si cu cerintele privind elaborarea recomandarilor. In linii
mari, acest proces a inclus: identificarea problemelor prioritare si a rezultatelor scontate,
determinarea populatiei tintd, colectarea, evaluarea si sinteza dovezilor, formularea
recomandarilor si planificarea diseminarii, implementarii, evaluarii impactului, al beneficiului
si reactualizarii ghidului. Identificarea problemelor prioritare pentru recomandari s-a bazat pe
elaborarea unei liste de intrebari si rezultate legate de acordarea asistentei in caz de avort fara
riscuri, ulterior acestea fiind prioritizate. Au fost solicitate opinii din partea a cat mai multor
factori implicati, cum ar fi: DSP Arad, unitati spitalicesti publice sau private, medici, asistente
medicale, pacienti care ar putea sa beneficieze direct de implementarea practica a ghidului.

Intrebarile si rezultatele scontate considerate critice au fost incluse in acest document in
calitate de informatie de bazi; dovezile relevante in acest context au fost evaluate in baza
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sistemului GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
- Sistemul de evaluare a calitatii proceselor de apreciere, elaborare si evaluare a
recomandarilor), care se regaseste in Anexa 2. Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe
dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o explicatie bazata pe nivelul
dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare afirmatie
a fost precizatd alaturat tiria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform
definitiilor din Anexa 4.

Prezentul ghid a fost dezvoltat luand in considerare prevederile legale legate de avort in
Romania, precum si resursele disponibile. Acest text poate fi folosit ca si referinta si de alte
structuri nationale sau internationale, cu mentiunea ca unele dintre prevederi si regulamente
pot sa difere semnificativ. Membrii echipei au efectuat o muncé de documentare prin care au
colectat date relevante despre magnitudinea acestei probleme de sanatate publica prin studierea
datelor judetene si nationale si raportarea acestora la contextul international. Rezultate notabile
obtinute au fost diseminate prin intermediul unor manifestari stiintifice si se regasesc anexate
la finalul ghidului.

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

Ghidul este compus din mai multe capitole, oferind suport pentru recomandarile propuse.
Inevitabil existd intrepatrunderi sau mici neconcordante in mpartirea informatiilor intre
diversele capitole, motiv pentru care referirea la o singura recomandare a ghidului poate
conduce la o interpretare gresita.

Pentru fiecare recomandare, membrii echipei au discutat textul tehnoredactat de catre
secretarul de comisie cu scopul de a ajunge la un consens. Consensul a fost definit ca acord al
tuturor membrilor. Pe langd dovezile stiintifice si calitatea acestora, la formularea
recomandarilor finale au fost luate in considerare gradul de aplicabilitate, costurile si alte
aspecte abordate de experti. Gradul de putere al recomandarii a fost determinat prin evaluarea
fiecarei interventii in functie de: (i) impactul dorit si nedorit; (ii) calitatea dovezilor medicale,
(i) valorile si preferintele legate de interventiile realizate in diferite medii; (iv) costul
optiunilor la care au acces lucritorii medicali din diferite medii si (v) probabilitatea, in viziunea
expertilor, modificarii recomandarii in urma realizarii cercetarilor suplimentare. In general, in
cazul recomandarilor cu un grad de putere 1nalt, sustinute prin dovezi de calitate moderata sau
inalta, realizarea unor cercetari suplimentare nu trebuie sa fie considerata o prioritate.

Textul ghidului a fost prezentat periodic si adaptat In urma consultarilor si cu alti specialisti
in domeniu angajati ai SCJU Arad sau nu, persoane care se regasesc in cadrul listei membrilor
consultanti. S-a incercat pe aceastd cale cooptarea de consultanti din toate grupurile
profesionale relevante pentru tematica ghidului, tindndu-se in acelasi timp cont de opiniile si
preferintele pacientilor care au fost intervievati prin intermediul unui chestionar intitulat
perceptia asupra avortului (anexa 12).
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In finalul ghidului au fost propuse protocoale de implementare a ghidului, precum si
formulare medicale utile in acest scop. in cadrul recomandarilor si a argumentirilor acestora
au fost luate In considerare elemente care pot facilita aplicarea practica a acestuia sau care il
pot influenta negativ. De asemenea sectia de obstetricd-ginecologie a SCJU Arad a
implementat 1n practica curenta recomandari din cadrul ghidului, mai ales referitor la utilizarea
metodei medicamentoase de realizare a avortului. Succesul clinic al recomandarilor din ghid a
permis formularea unor protocoale de implementare utile SCJU Arad, dar si altor unitati
spitalicesti.

O atentie deosebitd a fost acordatd de cédtre membrii comisiei beneficiarului final al
ghidului- pacienta care se adreseazd pentru intreruperea sarcinii. Au fost astfel dezvoltate o
serie de acorduri informate (general, anestezic si specific pentru procedura de avort) prin care
sd se asigure o cdt mai bund informare a pacientei preprocedural, dar si pentru a asigura
realizarea unei proceduri cu cit mai putine riscuri. De asemenea a fost dezvoltat un chestionar
legat de perceptia asupra avortului, al carui rol este in curs de evaluare in cadrul unui proiect
pilot.

Pentru evaluarea ghidului a fost utilizat instrumentul AGREE II (Appraisal of Guidelines
for Research and Evaluation), un instrument larg utilizat si acceptat la nivel international. In
urma efectudrii evaluarii, au fost efectuate modificari si ajustari ale textului ghidului In baza
acestor recomandari.

Membrii comisiei de redactare a ghidului au Incercat sa facd comentarii de costurile legate
de aplicarea practica a diverselor recomandari facute, incercand sa faciliteze utilizatorului o cat
mai usoara intelegere a raportului beneficiu/cost/riscuri implicate.

In cadrul anexelor, a fost propus un sistem de monitorizare a implementarii ghidului in
unitati spitalicesti care sa permita decidentilor institutionali, dar si celor de sanatate publica o
evaluare si o auditate cat mai corecta a procedurilor recomandate.

Continutul acestui ghid va fi diseminat in format digital pe site-ul institutiei, putand a fi
descarcat liber, fara costuri suplimentare de citre toti specialistii interesati. De asemenea va fi
diseminat pe sectiile clinice interesate in cadrul unor prezentarisi/sau workshopuri.

De mentionat este cd a fost solicitata tuturor persoanelor implicate in coordonarea, scrierea,
evaluarea si consultanta pentru scrierea ghidului o declaratie privind posibilul conflict de
interese. S-au decis sa fie anexate la finalul ghidului declaratiile celor care prezinta astfel de
posibile conflicte de interese pentru a asigura o cit mai mare transparentd institutionala.

1.4.3 Elaborarea, redactarea si formatarea documentului

1.4.3.1 Strategia de cautare si selectare a datelor din literatura de specialitate

Textul ghidului a fost redactat de catre membrii echipei mai sus mentionate. Pentru o mai
buna acuratete a textului au fost implicati ca si voluntari si alti medici cu experienta in practica
procedurii de avort.

Prezentul ghid a fost redactat in mai multe etape dupa o parcurgere exhaustiva a literaturii
de specialitate scrisa pe aceasta tema, textul fiind in concordantd cu principalele documente

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020
Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical
POCU/9.4/8/109601




POCU <

Instrumente Structuraie
2014-2020

UNIUNEA EUROPEANA

relevante nationale si internationale elaborate de organizatii si societati stiintifice cu preocupari
in legdtura cu reglementarea problematicii. Membrii echipei de scriere a acestui ghid au cautat
lunar in perioada de documentare, dar si ulterior in bazele de date Cochrane, Pubmed si
Medline utilizdnd ca si cuvinte cheie: ,avort”, ,avort medical”, ,avort indus”, ,avort
medicamentos”, ,,dilatatie si evacuare”, ,,aspiratie uterind”. De asemenea s-a evaluat periodic
cuprinsul principalelor jurnale medicale de specialitate, precum si site-urile societatilor mai sus
amintite In vederea gasirii de titluri relevante pentru tema. Perioada de documentare a fost
cuprinsa intre 1 ianuarie 2019-31 decembrie 2020.

Au fost excluse publicatii stiintifice la care nu a fost disponibil textul in totalitate sau care
au fost redactate Intr-o alta limba decat cele cunoscute si vorbite Tn mod fluent de catre membrii
comisiei.

Au fost selectate in primul rand informatiile utile din ghiduri similare publicate de catre
societatile internationale si in special OMS si adaptate ulterior specificului si necesitatilor
prevazute in cadrul proiectului. Au fost de asemenea colectate si selectionate in functie de
nevoia de suport a recomandarilor studiile multicentrice relevante din baza de date Cochrane,
iar ulterior alte review-uri sistematice pe temele de interes. S-au utilizat de asemenea si articole
originale, dupa studierea in prealabil a gradului de relevanta pentru tema, a metologiei si a
loturilor studiate. S-a apelat la studii de mai mica amploare doar in situatiile in care nu au fost
gasite alte evidente. Ulterior s-au utilizat gradele de recomandare si de putere stiintifica, asa
cum se regasesc 1n anexa 4.

Ulterior selectarii informatiei relevante s-au organizat sedinte de lucru in care s-au analizat
documentele selectionate si s-a redactat textul ghidului. Variantele de lucru ale ghidului au fost
reanalizate si discutate pana la obtinerea variantei finale, care a fost validata in cursul sedintelor
plenare.

In urma etapei initiale de documentare, urmitoarele intrebari au fost considerate ca extrem
de relevante pentru continutul ulterior al ghidului:

¢ Care este cea mai eficientd metoda de terminare a sarcinii in primul trimestru? Este
preferabild varianta medicamentoasa , cea chirurgicald sau cea combinata?

e Care este cea mai eficientd metoda de terminare a sarcinii in trimestrul II de sarcina?
Este preferabila varianta medicamentoasa, cea chirurgicald sau cea combinata?

e Care este politica corecta privind utilizarea antibioticelor in cadrul procedurii de avort?
e Care este managementul adecvat al profilaxiei izoimunizarii Rh?
e Care este rolul si utilitatea examinarii ecografice pre si post avort?

e Cum se recunosc si se adreseaza complicatiile avortului?
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e Cum se manageriaza situatiile particulare?

e Care este managementul avortului medical pentru fat malformat in trimestrul II de
sarcina?

e Ce aspecte socio-psihologice si medico-legale trebuiesc incorporate in procedura de
avort?

e Cum se manageriaza durerea asociatd procedurii de avort?

e Care sunt recomandarile legate de planificarea familiala si contraceptie ulterior
avortului?

1.4.3.2 Sintetizarea informatiilor si formatarea textului ghidului

Definitia tipurilor de recomandari si a nivelului de relevanta sunt in concordanta cu cele
propuse de US Agency for HealthCare Policy and Research si se regdsesc in anexa 4.
Recomandarile facute sunt bazate si explicit conectate cu sursa din literatura de specialitate.
Gradarea dovezilor si nivelul de putere al recomandarii vor fi adnotate pentru fiecare in parte.

Au fost analizate beneficiile pentru sanatate, efecte secundare si riscurile asociate
recomandarilor formulate, prezentandu-se intr-un mod cat mai clar si concis datele care sustin
toate afirmatiile, raportul beneficiu/risc/efecte adverse. Dovezile care stabilesc legatura
explicitd cu recomandarile formulate se regasesc in paragrafele de argumentare sau discutie
care le urmeaza, precum si in referintele bibliografice corespunzatoare afirmatiilor.

Pentru o mai buna acuratete si standardizare a informatiilor din ghid, autorii au optat pentru
a utiliza sistemul ierarhic de adresare a informatiei: Standard (informatie utilizabild in aproape
toate situatiile. Deviatiile de la aceasta sunt rare si greu justificabile), Recomandare (nu are
forta informatiei standard, dar atunci cand nu se aderd la ea, trebuie bine documentat
rationamentul si justificarea clinica. Ele oferd posibilitatea individualizarii In management) si
Optiune (neutrd din punct de vedere informational, ea oferd posibilitatea alegerii unei
interventii sau tratament, 1n situatiile in care mai multe interventii si alegeri sunt disponibile,
alegerea apartinand pacientului. Ele sunt utile in procesul educational si nu necesita o justificare
ampld). Tinand cont de ierarhizarea acestora si de faptul ca un ghid clinic isi propune sa ofere
cea mai buna alegere justificabild, este evident faptul ca in textul ghidului se va respecta aceasta
ordine.

Astfel formatarea in cadrul fiecarui capitol va respecta principiul Standard 1.1, Standard
1.2, etc, acestea fiind numerotate consecutiv in cadrul capitolului sau subcapitolului.
Recomandarea sau recomandarile vor fi facute ulterior standardului, utilizindu-se modelul
pentru recomandarea ce urmeaza standardului 1.1, respectiv Recomandare 1.1.1. Optiunea va
fi consecutiva recomandarii sau standardului in cazul in care nu existd o optiune si se va formata
in mod similar, respectiv pt recomandarea 1.1.1. se va utiliza Optiune 1.1.1.1 si dupa Optiune
1.1.1.2.
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1.4.4. Revizie

Textul ghidului a fost revizuit in doud randuri de céatre membrii echipei de scriere pe
parcursul elaborarii, iar ulterior a fost supus procesului de evaluare, prezentul document
reprezentand varianta finala ulterioara acestui proces.

Ghidul clinic se va revizui la nivelul SCJU Arad in 2023 sau in cazul in care apar dovezi
stiintifice noi care sa modifice major textul recomandarilor facute.

1.4.5 Propuneri de monitorizare si auditare a serviciilor de avort in cadrul SCJU Arad

Prezentul ghid a fost dezvoltat pentru a asigura gestionarea asistentei pentru avort si pentru
a reduce riscurile asociate acestei proceduri in special in cadrul SCJU Arad. La planificarea si
gestionarea asistentei pentru avort legal, fara riscuri trebuie tinut cont de un sir de aspecte legate
de sistemul de sanatate. Aceste aspecte sunt relevante pentru toate serviciile de sanatate:
publice, private sau non-profit. In majoritatea cazurilor modificirile minore in cadrul
institutiilor existente, achizitionarea unui minim de echipamente si preparate medicale
suplimentare gi/sau instruirea de baza a personalului contribuie la facilitarea prestarii serviciilor
in cazurile cand acestea sunt inovatoare sau la imbunatatirea calitdtii, sigurantei si capacitatii
de prestare a serviciilor existente.

Asigurarea asistentei de calitate dupa avort depinde de existenta unor procese eficiente de
monitorizare, evaluare, asigurare si imbunatatire a calitatii. Colectarea datelor statistice
corecte, monitorizarea si evaluarea de rutina la nivel de institutie de sanatate constituie o parte
componenta cheie a managementului de program.

Monitorizarea tine de supravegherea proceselor care au ca scop acordarea serviciilor,
inclusiv a schimbadrilor care survin cu timpul. Monitorizarea in regim de rutind poate ajuta
conducitorilor si supervizorilor sa identifice §i sd solutioneze sau sa evite problemele inainte
ca ele sa se agraveze sau sd devina greu de controlat. O bund monitorizare include solicitarea
opiniilor prestatorilor de servicii, care pot veni cu recomandari importante pentru imbunatatirea
calitatii asistentei medicale. Sistemul de monitorizare bine gandit le permite conducatorilor
institutiilor medicale si supervizorilor s comenteze problemele existente in discutiile cu
angajatii si sd implice angajatii in procesul participativ de implementare a solutiilor. La nivel
de institutie mecanismele de monitorizare a serviciilor includ analiza statisticii, cazurilor din
practicd, fiselor de evidentd, precum si observarea, fisele de control, evaluari la nivel de
institutie, analize ale cazurilor de deces matern si cazurilor cu complicatii extrem de grave,
colectarea opiniilor beneficiarilor de servicii pentru imbunatatirea calitatii asistentei medicale.
Datele statistice colectate referitor la avorturi includ: varsta si numarul femeilor care au trecut
prin procedura de avort provocat, prin ce metode (aspirare vacuum, avort medicamentos,
dilatare si evacuare) si varsta de gestatie a sarcinii.

Introducerea indicatorilor specifici referitor la avorturi si evidentei statistice a serviciilor
de avort trebuie realizatd in contextul monitorizarii programului national de sanatate materna
si reproductiva. Datele la nivel de institutii de sandtate cu privire la serviciile de avort pot fi
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integrate in sistemele informationale de management existente (de exemplu, formulare,
cataloage de evidentd, fise de evidentd a stocurilor de materiale, fise de control, fisele
pacientelor, registrele de activitate zilnica). Aceasta optiune este preferabild credrii unor
sisteme separate de colectare a datelor putandu-se utiliza indicatorii propusi de OMS pentru
asistenta legata de avorturile fara riscuri.

Asigurarea si imbunititirea calitiatii includ procese planificate si sistematice de
identificare a rezultatelor masurabile bazate pe standardele si recomandarile nationale si pe
punctele de vedere ale beneficiarilor si prestatorilor de servicii de sinitate in baza datelor
colectate, care reflectd In ce masurd sunt atinse obiectivele scontate, formuland comentarii
pentru managerii de programe §i prestatorii de servicii. Procesele care au ca scop Tmbunatatirea
calitatii trebuie sa identifice si sd-si propund sd elimine barierele la nivel individual si
organizational pentru a asigura o buni calitate a serviciilor de sanatate. In cazul asistentei
medicale legate de avort obiectivul este promovarea schimbarilor pentru mbunatitirea
continud, ca parte a mentinerii calitatii inalte, a serviciilor care corespund nevoilor prestatorilor
de servicii de sanitate si nevoilor legate de sanitatea si drepturile femeilor. Imbunititirea
calitatii presupune monitorizarea permanentd a procesului de prestare a serviciilor in regim de
lucru, a calitatii muncii specialistilor si a rezultatelor inregistrate de pacienti, precum si evaluari
periodice efectuate la nivel de institutie de sanétate.

Evaluarea sistematica a procesului de prestare a serviciilor si rezultatelor inregistrate este
esentialad. Evaluarea complexd se bazeaza pe surse de date multiple, inclusiv pe statistica
privind serviciile respective, pe opiniile prestatorilor de servicii de sandtate si ale femeilor si
comunitatilor care beneficiazd de serviciile acestora, precum si pe evidenta financiara.
Evaluatorii programului pot sa se concentreze asupra a trei domenii-cheie legate de politici,
programe si servicii: accesul, disponibilitatea si calitatea asistentei. Anexate sunt prezentate
exemple de tematicile si Intrebarile care pot fi analizate in cadrul evaludrii periodice, asa cum
au fost propuse de catre OMS si cum pot fi utilizate si in cadrul SCJU Arad. Raspunsurile la
aceste intrebari pot oferi informatii care vor permite factorilor de decizie si managerilor de
programe s inteleagd mai bine si sd depdseasca barierele existente in calea accesului si
imbunatatirii calitatii serviciilor de asistenta.

Recomandarile pentru auditare si monitorizare se vor regdsi in capitolul II.6, iar
instrumentele ce pot fi folosite in acest sens sunt cele propuse de Organizatia Mondiald a
Séanatatii- anexele 10 si 11. Alaturi de acestea comisia a dezvoltat un chestionar dedicat
perceptiei avortului de cétre populatia de varsta reproductiva- anexa 12.
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I.5. Rezumatul ghidului

Managementul preavort

Orice femeie are dreptul de a solicita intreruperea cursului sarcinii in conditiile | E
prevazute de lege!.

Avortul la cerere se poate realiza pana la 14 saptamani de sarcina. E

Intreruperea cursului sarcinii se poate efectua de catre un medic de specialitate | E
obstetrica-ginecologie si drept de libera practica, intr-o institutie medicald sau cabinet
medical autorizat in acest scop, dupa obtinerea consimtdmantului femeii insarcinate.

Medicul trebuie s informeze corespunzitor fiecare pacienti care solicita o intrerupere | E
de sarcina, in vederea ludrii unei decizii informate si libere, de catre aceasta.

Personalul medical de specialitate, trebuie sd ofere informatii despre contraceptie | B
tuturor pacientelor care solicitd o intrerupere de sarcina.

Medicul trebuie si solicite fiecarei paciente care se prezintd pentru o intrerupere de | E
sarcind in unitati medicale publice sau private, si semneze nainte de efectuarea
procedurii un consimtdmant informat pentru procedura cuprinzand afirmatia ei despre
faptul ca intelege:

— i este pregatitd pentru Intreruperea de sarcina procedura si alternativele existente
— ca decizia luata este libera

— interventia si strategia propusa

— riscurile potentiale

— interactiuni cu alte medicamente sau activitati
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— beneficiile si complicatiile, inclusiv decesul
— riscurile nerespectarii recomandérilor medicale
— ca a luat cunostiinta despre posibilitatea consilierii

— toate informatiile ce i-au fost furnizate (incluzand serviciile medicale disponibile,
identitatea personalului medical implicat, dreptul la servicii fara discriminare, etc)

Medicul trebuie sd solicite, parintelui sau a tutorelui legal, in cazul pacientelor cu | E
varsta sub cea a consimtdmantului legal de 18 ani cu aprobarea sub semnaturd in
documentele medicale, pe baza consimtimantului informat, a acordului, pentru
intreruperea de sarcina la cerere.

Confidentialitatea informatiei trebuie sa fie respectata de intreg personalul implicatin | E
procedurile de Intrerupere a sarcinii.

Medicul trebuie sa informeze pacienta asupra principalelor caracteristici ale tipurilor | E
de proceduri utilizate in avort, cu explicarea avantajelor, dezavantajelor, evolutiei,
riscurilor si posibilelor complicatii pentru fiecare in parte pentru ca pacienta sa poata
decide metoda cu care este confortabile.

Prin anamneza pacientei trebuie sd se determine daca pacienta este eligibila pentruo | E
procedura sigura de avort, prin excluderea afectiunilor medicale acute sau cronice
relevante si severe.

Examinarea clinicd generald si examinarea ginecologicd sunt utile in stabilirea | E
diagnosticului de sarcind, in evaluarea pre avort si stabilirea conduitei medicale.

Examinarea ecografica trebuie s fie disponibila, ea fiind utild intr-o serie de situatii | E
clinice, dar nereprezentand o conditie esentiald pentru procedura de avort.

Riscul de trombembolism venos trebuie estimat la toate femeile care sunt supuse | E
procedurii de avort.

Medicul care efectueaza intreruperea sarcinii trebuie sd cunoascd Rh-ul tuturor | C
pacientelor care solicitd intreruperea sarcinii.

Statusul Rh trebuie documentat la toate pacientele cu avort in trimestrul II. C

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

Unitatile sanitare care in care se efectueaza procedura de avort trebuie s lucreze dupa | E
protocoale care previna si sa protejeze de transmiterea de infectii atat pacienta,cat si
personalul medical implicat.

Medicul poate recomanda investigatii pentru infectii transmise prin sange sau bolicu | E
transmitere sexuala 1n cadrul evaluarii pre avort.
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Profilaxia antibioticad de rutind va fi utilizatd pentru avortul chirurgical (aspiratie, | C
dilatatie si aspiratie si/sau chiuretaj).

Infectiile diagnosticate trebuie tratate in mod adecvat. E

Procedura de intrerupere a sarcinii

Medicul trebuie sa utilizeze de electie metoda medicamentoasa in cazul intreruperilor de | A
sarcina sub 12 sdptamani de amenoree, in cazul in care aceasta este acceptatd de catre
pacienta si disponibila.

Medicul trebuie sa confirme dezvoltarea intrauterind a sarcinii si sa consemneze varstade | C
gestatie.

Medicul trebuie sa evalueze suplimentar pacienta la care existd suspiciunea unei sarcini | C
patologice (extrauterind, boala trofoblastica gestationald, sarcina dezvoltata pe cicatricea
uterind).

Suspiciunea unei sarcini extrauterine (ectopice- SE) este data de:

— ecografia transvaginald aratd o formatiune anexiald care sugereaza sarcind ectopica
SAU

— ecografia transvaginala nu arata o sarcind intrauterind si titrul de hCG seric depaseste
2.000 mUI/ml SAU

— ecografia abdominald nu aratd o sarcina intrauterina si titrul de hCG seric depaseste
3.600 mUI/ml.

— ecografia deceleazd dezvoltarea sarcinii pe sau in imediata apropiere a unei cicatrici
uterine

Medicul poate solicita pacientei investigatii suplimentare inaintea realizarii proceduriide | C
intrerupere a sarcinii.

Determinarea Rh este importanta pentru realizarea corecta a profilaxiei izoimunizarii.

Medicul va informa pacienta asupra substantelor medicamentoase folosite, incluzand | C
informatii despre denumirea, modalitatea de administrare, eficienta, efectele secundare,
riscurile si posibilele complicatii (insistandu-se asupra posibilitatii de sangerare excesiva,
riscului teratogen al medicamentelor administrate, posibilititii de esec a metodei) si a
simptomelor acestora, interactiunea cu alte medicamente.

Medicul va informa pacienta asupra numarului de vizite medicale propuse in cadrul | C
procedurii de Intrerupere a sarcinii si a scopului fiecareia dintre ele.

Medicul trebuie sa ofere o metoda de analgezie pacientei in timpul intreruperii de sarcind | E
prin metoda medicamentoasa.
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Medicul trebuie sa instruiasca pacienta si ia contact imediat cu serviciile de sanatate daca C
apar unele sau mai multe dintre urmatoarele simptome:

- sangerare abundenta, care necesita utilizarea a doua sau mai multe absorbante pe or4,
timp de 2 ore consecutiv

- febra >38°C sau declansarea febrei, care dureazad mai mult de 24 de ore dupa
administrarea misoprostolului

- durere abdominald sau disconfort sau stare de rau, care include slabiciune, greata,
voma sau diaree, mai mult de 24 de ore dupa administrarea misoprostolului

- sangerare usoard, insotitd pe de o parte, de durere severd in abdomenul inferior,
ameteli, durere de umar sau tahipnee, in mod special atunci cand sarcina intrauterina
nu a fost confirmatd anterior prin ecografie (aceste simptome sugereazd cu mare
probabilitate o rupturd a sarcinii ectopice, iar medicul clinician trebuie sd organizeze
accesul imediat al pacientei la serviciile de urgenta).

Examenul de rutind histopatologic nu este recomandat de rutind in procedura de avort | E
medicamentos. Screeningul pentru boala trofoblastica gestationald nu este recomandat
uzual.

Medicul va recomanda metoda medicamentoasd care utilizeazd mifepristond urmatd de | A
administrarea la 24-48 de ore a misoprostol.

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

Medicul va efectua evacuarea uterului in functie de starea clinica si optiunea pacientei prin | A
metoda chirurgicald sau medicamentoasi. In acest al doilea caz, doza recomandati de
misoprostol si calea de administrare sunt 600 pug oral sau 400 pg sublingual deoarece
Prezenta sangerarii poate sciadea absorbtia de misoprostol cind medicamentul este
administrat vaginal, de aceea se prefera o alta cale de administrare.

Medicul poate opta pentru management medicamentos, chirurgical sau mixt pentru E
solutionarea avortului spontan si al sarcinii cu fat mort antepartum in trimestrul II de
sarcind.

Procedura de avort chirurgical se poate realiza prin aspirare vacuum electrica sau E
manuala si prin dilatare si evacuare chirurgicala prin chiuretaj sau utilizand pense special
concepute.

Metoda chirurgicald recomandata de realizare a avortului in cazul sarcinilor cu varsta de Ila

gestatie sub 15 sdptdmani este aspirarea vacuum.

Medicul trebuie sa ia in considerare pregatirea cervicald pre procedurala. C

Medicul trebuie sd ia in considerare atenuarea durerii asociatd procedurii de avort | C
chirurgical.
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Medicul va efectua procedura de avort in anestezie locald sau generala. E
Profilaxia antibioticd de rutind va fi utilizatd pentru avortul chirurgical (aspiratie, dilatatie | C
si aspiratie si/sau chiuretaj)
Avortul in trimestrul II trebuie efectuat de céatre un medic competent intr-o unitate | E
spitaliceasca 1n care sd poata fi solutionate eventualele complicatii.
Pacienta trebuie evaluata atent preprocedural si pregatita adecvat pentru procedura. E
Medicul va efectua procedura de avort chirurgical cu limitarea posibilitatii de infectie | E
asociata actului medical
Medicul va indica uterotone pentru a ajuta in controlul sangerarii uterine. E
Serviciile legate de intreruperea cursului sarcinii trebuie oferite tuturor persoanelor careil | E
solicitd, dar si acelor persoane la care continuarea sarcinii poate duce la agravarea starii de
sdnatate a pacientei.
Anestezia, analgezia si anxioliza trebuie oferite oricarei paciente care se adreseaza pentru | C
procedura de avort atunci cand beneficiile 1i depasesc riscurile, pacienta trebuid sa fie
implicata si de acord cu procedura de control a durerii si sedarea.

Managementul dupi intreruperea sarcinii
Femeile trebuie sa beneficieze de asistentd adecvatd dupa avortul spontan, indus E
medicamentos sau realizat chirurgical.
Un medic trebuie sa fie disponibil in unitatea spitaliceasca in care s-a efectuat avortul E
pana cand toate pacientele sunt stabile din punct de vedere medical.
Medicul trebuie sa verifice si s documenteze finalizarea intreruperii de sarcina. E
Medicul nu trebuie sa recomande examinare histopatologica standard la toate procedurile E
de avort.
Medicul trebuie sa furnizeze pacientei, informatii pentru intelegerea semnelor si E
simptomelor posibile ale complicatiilor postoperatorii.
Medicul trebuie sd furnizeze pacientei, la pardsirea unitatii medicale, un document E

medical care sd contind suficiente informatii despre procedura efectuata, la evolutia
postprocedurala, ingrijirile pe care sa le practice la domicilliu, simptome si semne ale
posibilelor complicatii.
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Toate pacientele care au primit sedare minima sau au au avut un avort in trimestrul I de E
sarcind trebuie observate / monitorizate de cétre o asistentd sau un medic in timpul
perioadei de recuperare postprocedurala.

Medicul trebuie sa indice pacientei un control postprocedural la 2-4 saptdmani sau E
oricand in caz de suspicionare a unei posibile complicatii.

Medicul trebuie sa fie calificat pentru a recunoaste complicatiile survenite in urma E
avortului si a acorda asistentd prompta sau de a trimite femeile in alte institutii care le pot
acorda asistentd permanent.

Medicul poate indica repetarea procedurii de avort medicamentos sau o variantd E
chirurgicala alternativa in caz de continuare a sarcinii.

Medicul va recunoaste o hemoragie moderatd sau severa si o va manageria in mod E
corespunzator.

Medicul va recunoaste eventuale infectii si le va trata Tn mod corespunzator. E
Perforatia uterului este o complicatie majora care necesitd o recunoastere precoce $i un E
tratament chirurgical adecvat.

Medicul trebuie sa Incerce sa previna aparitia complicatiilor pe termen lung. E
Inainte de a parasi unitatea medicald, medicul sau asistenta trebuie sa discute cu pacienta E
optiunile contraceptive existente si sa 1i indice metoda contraceptiva aleasa potrivit starii

ei de sanatate.

Institutiile care presteaza servicii de avort trebuie sa fie capabile sa puna la dispozitia E
femeii mijloacele de contraceptie alese de ea direct in clinica.

Personalul trebuie sa discute cu femeia despre bolile transmisibile pe cale sexuala, E
inclusiv despre HIV, si despre importanta folosirii prezervativului si in cazul femeilor

care opteaza pentru alte metode de contraceptie decat prezervativul

Unitatea spitaliceasca trebuie sa aiba protocoale functionale pentru urmatoarele situatii: E
sangerare, perforatie uterind, stop respirator, anafilaxie si transfer de urgenta, proceduri

cu care personalul implicat sa fie la curent.

Medicatia si aparatura de urgenta trebuie sa fie intr-o locatie corespunzatoare, disponibila E
in caz de necesitate; verificarea acesteia trebuie facutd in mod regulat.

Personalul medical implicat in procedura de avort trebuie sd se asigure ca a luat toate E
masurile necesare pentru prevenirea infectiilor asociate procedurii.

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020

Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical

POCU/9.4/8/109601

Pagina 2 8




POCU <

Instrumente Structuraie
2014-2020

UNIUNEA EUROPEANA

Aspecte administrative si sfaturi de buna practica medicala

Intreruperea de sarcini trebuie efectuati in concordantd cu legea in vigoare de citre E
medici de specialitate ginecologie-obstetricd cu ALP sau de catre medicii rezidenti in
ginecologie-obstetrica sub supravegherea unui medic de specialitate OG care are
responsabilitatea procedurii.

Intreruperea de sarcina electiva trebuie efectuatd numai in unitati medicale publice sau E
private autorizate pentru acest scop.

Intreruperea de sarcina electiva trebuie efectuati numai in primele 12 siptimani de la E
ultima menstruatie, conform legii.

Intreruperea de sarcind electiva pentru sarcini cu patologie asociatd, care presupune risc E
major pentru pacientd, trebuie efectuatd numai in sectiile/compartimentele de ginecologie
sau obstetrica-ginecologie ale unitatilor medicale spitalicesti.

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

Unitatea 1n care se efectueaza intreruperi de sarcind, trebuie sa ofere datele de contact de E
urgenta 24 de ore din 24 ale unitatilor medicale ce pot fi contactate de paciente, in caz de
nevoie sau sa informeze pacienta asupra unitatii medicale unde ea trebuie sa se prezinte
in caz de urgenta.

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

Intreruperea electiva de sarcind trebuie codificati de medic si raportati dupa CIM 10 E
OMS cu codul Z30.3.

Principiile si reglementdrile de inregistrare i raportare a activitatii de intrerupere de E

sarcind trebuie considerate valabile atat pentru unitatile medicale publice cét si pentru
cele private.

Particularititi in managementul intreruperii de sarcini in contextul pandemiei
COVID 19

Persoanele gravide vor trebui sa urmeze aceleasi reguli generale de preventie a infectiei E
cu noua tulpind de coronavirus (SARS-COV 2) ca si populatia generala, intrucat riscul la
persoanele gravide este mai mare de a asocia spitalizare si forme mai severe, care poate
fi influentat de rasa si etnie, dar si de alti factori precum: nivelul de trai, ocupatie, numarul
de persoane dintr-o locuintd, factori biologici, etc

Pentru gravide se aplica aceleasi masuri de profilaxie nespecifice ca si pentru populatia E
generala.
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Gravidei COVID-19 pozitive i se indicd investigatii si analize recomandate conform E
protocolului pentru pacienti COVID pozitivi

Vaccinarea anti-COVID-19 a femeilor gravide/care alapteaza trebuie luata in considerare E
atunci cind beneficiile potentiale depasesc orice riscuri potentiale pentru mama si fat.

Avortul reprezintd o parte esentiald in serviciile medicale oferite femeii, motiv pentru E
care trebuie sa fie disponibil si atunci cand alte servicii medicale non-urgente sau elective
sunt suspendate.

O atentie sporita trebuie data oferirii de servicii medicale pentru avort la timp, intrucat E
intreruperea de sarcina este influentatd major de factorul timp.

Accesul la serviciile de avort trebuie organizate astfel Incat intarzierile sa fie minime. E

Unitatile medicale care oferd servicii de avort trebuie sd respecte o serie de reguli si E
recomandari pentru a evita transmiterea infectiei COVID-19.

Pentru pacienti vor fi expuse materiale informative pentru cresterea perceptiei si 0 mai E
buna constientizare a infectiei cu COVID 19.

Personalul medical va opta pentru maximizarea consultatiilor la distantd si reducerea E
intalnirilor cu pacientii care pot fi evitate pentru a reduce riscul de imbolnavire.

Personalul medical va respecta ultimele recomandari emise de autoritatile competente E
pentru prevenirea trasmiterii infectiei cu virusul COVID19.

Toate pacientele care solicitd avort vor efectua triajul epidemiologic. E

Pacientele simptomatice sau testate pozitiv vor fi evaluate pentru a se decide momentul E
efectudrii procedurii de avort.

Managementul intreruperii de sarcind va fi efectuat in functie de severitatea infectiei E
COVID 19 si varsta de sarcina.

Acordul informat al pacientei pentru procedura de avort trebuie documentat in mod E
corespunzator.

Este recomandabil ca managementul pre avort, procedura in sine si managementul post E
avort sd se desfdsoare intr-un mod similar cu perioada prepandemica, cu reducerea
expunerii interumane in masura posibilitatilor.

Se recomanda utilizarea regimului Mifepristone 200mg oral urmat la 24-48 de ore de 800 A
micrograme misoprostol vaginal, oral sau sublingual pentru avortul medicamentos.

Pacienta trebuie sa se adreseze unei unitati spitalicesti in caz de complicatii. E
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II. GHID- MANAGEMENTUL MEDICAL SI CHIRURGICAL
AL AVORTULUI iN TRIMESTRUL I SI I DE SARCINA

II.1. Introducere

In contextul in care se estimeaza ci zeci de milioane de avorturi au loc anual la nivel global
si cd multe dintre acestea nu intrunesc conditii minime de sigurantd pentru pacientd, este
necesara asigurarea unor servicii de calitate pentru intreruperea sarcinii in conditii de siguranta
si pentru dezvoltarea de servicii de planificare familiald adecvata nevoilor reale ale femeii sau
cuplului care a ales sd se prezinte pentru procedura de avort la o unitate sanitara!=.

Conform datelor publicate de Bearak et all si de Organizatia Mondiala a Sanatatii ['3-] se
estimeaza cd peste 22 de milioane de sarcini nedorite se Inregistreaza anual, majoritatea
acestora finalizandu-se prin avort si cd cel putin una din doud sarcini este nedoritd. Chiar daca
in ultimii 30 de ani a scdzut rata sarcinilor nedorite si populatia per global a reusit sa isi limiteze
numdrul de sarcini nedorite sau sa le spatieze conform unei planificari familiale dorite®, avortul
ramane un mijloc de planificare familiald foarte important pentru populatia cu venituri reduse
sau din tari subdezvoltate si astfel o importantd problema de sanitate publica. In conditiile in
care multe paciente recurg la procedura de avort desfasuratd in conditii nesigure si multe dintre
acestea sufera complicatii majore sau inclusiv decesul (aprox 50000 de decese anual cauzate
de avort, aprox 5 milioane de femei sufera complicatii post avort, care adeseori evolueaza spre
boli cronice)!, este justificatd necesitatea dezvoltarii si promovarii unei proceduri sigure de
intrerupere a sarcinii in paralel cu oferirea de solutii adecvate de contraceptie si planificare
familiala.

Datele de la nivel european indicd o scadere semnificativa a numarului de avorturi anual
de la aprox 3,8 milioane in 1995 la aprox 1,1 milioane in 20187, dar si ca legislatia legata de
avort si de procedura in sine variaza considerabil de la o tard europeana la alta, in conditiile n
care intreruperea de sarcind la cerere este permisa si accesibild in majoritatea statelor®!!,

In Romania, modificirile legislatiei din perioada dinainte de 1990'% au ficut ca
mortalitatea maternd din cauza avortului provocat sa fie una foarte mare, principala cauza fiind
reprezentatd de avort si complicatii ale acestuia'>!%, Liberalizarea legislatiei privind avortul
dupa anul 1990, precum si modificarile legislative ulterioare au condus la o crestere
substantiald a numarului de avorturi cu reducere semnificativd a deceselor materne si a
complicatiilor, spre exemplu in 1970 s-au raportat 292409 avorturi cu mortalitate de 314%o0,
in 1989 193084 avorturi cu mortalitate de 545%q00, in 1990 992265 cu mortalitate de de 180%,
in 2008 127907 cu mortalitate de de 9% , 1ar in 2018 s-au raportat 52318 avorturi
efectuate”®13-18 Comparand datele nationale si pe cele pentru judetul Arad, se constatd o
reducere constantd a numarului de avorturi inregistrate din 2013 pana in 2018, in conditiile in
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care majoritatea avorturilor inregistrate au fost la cerere si au fost efectuate prin procedura
chirurgicala'+8,

Consecintele asupra starii de sanatate a unui avort depinde de facilitatile locatiei in care a
fost efectuat, de experienta celui care 1-a practicat, de metoda aleasa pentru avort, de sanatatea
femeii, precum si de varsta de gestatie. Majoritatea statelor europene permit efectuarea
avortului la cererea pacientei si in toate tarile procedura de avort este reglementatd pentru
situatii in care aceasta poate sd salveze viata mamei. Avortul poate genera complicatii
redutabile chiar daca este efectuat in cele mai bune unitati sanitare, in timp ce avortul provocat
sau criminal este responsabil pentru un numar mare de decese si complicatii debilitante, motiv
pentru care, in concordantd cu prevederile legale, servicii de inalta calitate trebuie sa fie
disponibile. Atunci cand tehnica medicald sau chirurgicald, precum si medicatia aleasda sunt
utilizate corect, rata complicatiilor este una extrem de mica*>.

In conditiile unei subraportiri a acestui fenomen, a multiplelor complicatii generate, a
faptului ca avortul este inca considerat o metoda de planificare familiald, desi nu reprezinta o
metodd bunad de control al fertilitatii>!°, intreruperea cursului sarcinii rimine o problema
importantd de s@natate publicd pentru care trebuie asigurate servicii medicale de calitate si
accesabilitate universala, Intrucat fiecare individ are posibilitatea de a decide in mod liber si
responsabil numarul, spatierea si momentul in care doreste sd procreeze, avind acces la
informatii si mijloace adecvate, precum si dreptul la cele mai nalte standarde de ingrijiri pentru
sinitatea sexuald si reproductiva?’. In contextul demografic al tirii noastre, posibilitatea
efectudrii avortului trebuie privitd ca o parte a serviciilor medicale preventive si ca un
instrument pentru exercitarea drepturilor de baza ale omului privind reproducerea si
sexualitatea, motiv pentru care serviciile trebuiesc sa fie complete, de inalta calitate, efectuate
de personal competent atdt in mediul spitalicesc public, cat si in cel privat, astfel incat prin
utilizarea unor tehnici moderne sd scadd riscurile asociate, precum si mortalitatea si
morbiditatea>?’. De asemenea, tindnd cont ca avortul reprezintd si un esec al metodelor de
planificare familiala, este oportun ca la momentul desfasurdrii procedurii sau a vizitelor
medicale de control sd se adreseze problema planificarii familiale si a oferirii unor solutii de
contraceptie adecvate’.

Acest deziderat presupune dezvoltarea si adaptarea pentru practica curentd de ghiduri si
protocoale clinice bazate pe dovezi, precum si programe educationale extinse adresate atat
pacientilor, cat si corpului medical si non medical implicat.

Avortul nu reprezinta o procedura extrem de complexa, in Roménia ea putand fi efectuata
doar de catre medic'>?!. Cu toate acestea pentru un management cit mai bun al acestei
probleme este beneficd cooptarea unor alti specialisti, cum ar fi: asistente medicale, moase,
psiholog, asistent social'3#,

Avand in vedere numarul mare de avorturi la cerere efectuate in unitatea noastrd
spitaliceasca, in judet si la nivel national, precum si riscurile, incidentele si accidentele ce pot
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surveni in timpul efectudrii procedurii de avort sau in perioada imediat urmatoare, s-a
considerat oportund si necesara redactarea prezentului ghid, care prin normele sale sa asigure
desfasurarea procedurii in conditii de maxima siguranta. Aceste standarde si recomandari de
practicd medicald cuprind managementul pre procedural, procedura de avort in sine si
managementul post procedural, interactiunea furnizor-pacient, consilierea, confidentialitatea
datelor, elemente de contraceptie si planificare familiald ulterioard, precum si alte aspecte
relevante®!”1%,

Prezentul ghid a fost redactat in mai multe etape dupa o parcurgere exhaustiva a literaturii
de specialitate scrisd pe aceasta tema, textul fiind In concordantd cu principalele documente
relevante nationale si internationale elaborate de organizatii si societéti stiintifice cu preocupari
in legatura cu reglementarea problematicii cum ar fi: OMS (Organizatia Mondiala a Sanatatii),
NICE (National Institute for Helath and Care Excellence), RCOG (Royal College of
Obstetricians and Gynecologists), IPPF (International Planned Parenthood Federation),
FIAPAC (International Federation of Abortion and Contraception Professionals), ESC
(European Society of Contraception), NAF (National Abortion Federation), HAS (Haute
Autorite de Sante), IPAS, NgvA (Dutch Association of Abortion Specialists) cu mentiunea ca
informatiile de prescriere ale medicamentelor mentionate in ghid sunt conforme si aprobate de
ANMDMR pentru comercializarea in Romania. Membrii echipei de scriere a acestui ghid au
cautat lunar 1n perioada de documentare (1 ianuarie 2019-31 decembrie 2020), dar si ulterior
in bazele de date Pubmed si Medline utilizand ca si cuvinte cheie: ,,avort”, ,,avort medical”,
»avort indus”, ,,avort medicamentos”, ,,dilatatie si evacuare”, ,,aspiratie uterind”. De asemenea
s-a evaluat periodic cuprinsul principalelor jurnale medicale de specialitate, precum si site-urile
societatilor mai sus amintite in vederea gasirii de titluri relevante pentru tema. Dintre aceste
jurnale amintim: American Journal of Obstetrics & Gynecology, BJOG: An International
Journal of Obstetrics and Gynaecology, Contraception, European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology, Fertility & Sterility, Human Reproduction,
International Journal of Gymnecology & Obstetrics, JAMA, Journal of Obstetrics and
Gynaecology Canada, The Lancet, New FEngland Journal of Medicine, Obstetrics &
Gynecology, Perspectives on Sexual and Reproductive Health, PLOS Medicine, Ultrasound in
Obstetrics & Gynecology.

Mentionam ca textul propus se bazeaza pe faptul ca toate aspectele legate de intreruperea
cursului sarcinii trebuiesc efectuate intr-o manierd respectuoasd si cu sensibilitate fatd de
pacienta, recunoscand dreptul femeii ca unul autonom in procesul de decizie. Se recomanda
celor implicati in procedura de avort sd respecte intotdeauna cadrul legal, normele si
standardele de bund practicd medicald si sd promoveze si protejeze sanatatea si drepturile
femeii, procesul de decizie informat si voluntar, autonomia in decizie, precum si non-
discriminarea si confidentialitatea®.
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I1.2. Scop si obiective

Acest ghid are ca obiectiv principal s imbunatateasca calitatea Ingrijirilor medicale pentru
femeia care apeleaza pentru intreruperea cursului sarcinii in cadrul Spitalului Clinic Judetean
de Urgenta Arad. Prin extrapolare datele furnizate pot fi folosite de catre specialisti iIn domeniu
la nivelul altor institutii publice sau private din tara.

Rolul acestui ghid nu este sd substituie sau sa educe corpul medical referitor la legislatie si
proceduri administrative, fiind de asteptat ca personalul implicat in procedura de intrerupere a
sarcinii sd cunoasca legislatia in vigoare, precum si prevederile si limitarile profesionale.

Prezentul ghid 1si propune sa formuleze standarde, recomanddri si optiuni terapeutice
pentru:

— conduita medicald in perioada de dinaintea intreruperii sarcinii;

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

- managementul chirurgical al avortului in trimestrul I si II de sarcina;

— Ingrijirile ce trebuie acordate pe perioada inducerii/ completdrii avortului:
monitorizare, controlul durerii, suportul emotional, informarea pacientei si familiei;

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

— conduita in cazul avortului medical pentru malformatii fetale severe;

- conduita in situatii particulare (pacienta minora, victima unei agresiuni sexuale sau
viol, pacienta cu lipsa de dicernamant, pacienta cu o alta afectiune care ar putea fi agravata
de evolutia sarcinii, etc);

— conduita in cazul aparitiei complicatiilor;

— conduita in caz de esec al terapiei medicamentoase sau chirurgicale.

Ghidul Clinic propus se referd la urmatoarele circumstante clinice:

1. Managementul medicamentos al avortului la cerere la varste gestationale mai
mici de 12 saptamani (intreruperea voluntara a sarcinii);

2. Managementul chirurgical al al avortului la cerere la varste gestationale mai
mici de 12 saptamani (intreruperea voluntara a sarcinii);

3. Managementul medicamentos si chirurgical al avortului de trimestrul II;

4. Managementul in situatii particulare (pacienta minord, victima unei agresiuni
sexuale sau viol, pacienta cu lipsa de dicerndmant, pacienta cu o alta afectiune care ar
putea fi agravata de evolutia sarcinii, etc);

5. Managementul avortului medical in trimestrul II de sarcind in situatii In care
fatul prezinta o malformatie severa confirmata care nu va permite dezvoltarea acestuia
sau va fi incompatibild cu viata extrauterina;
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6. Momentul initierii si metodele contraceptive recomandate dupa avortul
medicamentos sau chirurgical efectuat la cerere (intreruperea voluntara a sarcinii);

7. Managementul medicamentos si chirurgical al avortului incomplet la varste de
gestatie mai mici de 12 sdptamani si, respectiv mai mari de 12 saptamani de gestatie;

8. Managementul medicamentos si chirurgical al sarcinii oprite In evolutie/mortii
fetale intre 14-28 de saptimani de gestatie;

Acest ghid nu isi propune sa se adreseze:

— problemelor legislative privitoare la intreruperea voluntara a sarcinii;
— problemelor religioase si etice ale personalului medical;

— structurii de personal sau dotarii cu resurse umane si materiale;

— circuitelor sanitare ale serviciilor medicale de avort;

— problemelor economice legate de costul terapiei medicamentoase.

Problematica medico-legala si bioetica cuprinsa in textul ghidului are caracter informativ
si este in concordantd cu bune practici medicale din tara si straindtate, neavand un caracter de
standard impus. Recomandarile clinice urmeaza sa fie adaptate la specificul fiecarei femei in
parte, cu accent pe starea ei clinica si metoda specifica de avort care va fi folosita, tinand cont
de preferintele pacientei. Desi contextele poate varia, recomandarile si bunele practici descrise
in aceastd publicatie au fost elaborate cu scopul de a facilita luarea deciziilor cu privire la
asistentd in caz de avort, in baza celor mai bune dovezi medicale existente. Detalii privind

elaborarea recomandarilor si aplicarea sistemului de evaluare a calitatii dovezilor sunt redate
in partea metodologica.

Prezentul ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea
urmatoarelor deziderate:
— cresterea calitatii unui serviciu medical,
— dezvoltarea ulterioara a unei proceduri medicale specifice,

- referirea la o problemd cu mare impact pentru starea de sandtate sau pentru un
indicator specific,

- reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare),
— reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice,

- aplicarea evidentelor 1n practica medicala,

— diseminarea unor noutati stiintifice in domeniu,

— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare),

— cresterea Increderii personalului medical in rezultatul unui act medical,
— ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni,

— ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului,

— ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente, dar si
cu personalul non medical posibil implicat (psiholog, asistent social),

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020
Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical
POCU/9.4/8/109601




UNIUNEA EUROPEANA

POCU <

Instrumente Structuraie
2014-2020

— ghidul permite structurarea documentatiei medicale,
— ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii,

— armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international
acceptate.

Prezentul ghid clinic pentru utilizarea avortului medicamentos se adreseaza personalului de
specialitate obstetrica-ginecologie, dar si personalului medical din alte specialitati care se
confruntd cu problematica abordata (medici de familie, medici de specialitate anestezie-terapie
intensiva - ATI). Rolul acestui ghid nu este sa substituie sau sa educe corpul medical referitor
la legislatie si proceduri administrative, fiind de asteptat ca personalul implicat in procedura de
intrerupere a sarcinii sd cunoascd legislatia in vigoare, precum si prevederile si limitarile
profesionale.

Acest ghid clinic pentru obstetricd si ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel
regional, dar si national, tinta sa primordiala fiind Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Arad.

Ghidul clinic precizeaza standardele, principiile si aspectele fundamentale ale
managementului particularizat unui caz concret clinic, care trebuie respectate de practicieni,
indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.

Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivelul sectiilor de obstetrica si ginecologie sub
forma unor protocoale.

Ghidurile clinice sunt mai rigide decat protocoalele, ele fiind realizate la nivel national de
grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, tarie a afirmatiilor, grade
de recomandare.

Protocoalele reprezintd modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice nationale in context
local si specifica exact intr-o situatie clinica ce anume trebuie facut, de catre cine si cand. Ele
permit un grad mai mare de flexibilitate si reflectd circumstantele si variatiile locale datorate
diferitelor tipuri de ingrijire clinica la un anumit nivel.
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I1.3. Managementul preavort

11.3.1 Decizia de avort. Consimtimdntul informat. Consilierea pre avort.

Standard 3.1.1 Orice femeie are dreptul de a solicita intreruperea cursului sarciniiin | E
conditiile prevazute de lege'.

Recomandare 3.1.1 Inainte de a fi referita la compartimentul/ cabinetul medical in care se | E
va efectua avortul, sarcina trebuie sa fie confirmata. Testul urinar sau
sangvin de sarcina este preferabil unui istoric sau simptomatologiei
sugestive pentru prezenta sarcinii.

Standard 3.1.2 Avortul la cerere se poate realiza pana la 14 saptdimani de sarcind'. E

Standard 3.1.3 Nu constituie infractiune intreruperea cursului sarcinii in scop | E
terapeutic efectuatd de un medic de specialitate obstetrica-
ginecologie, panad la varsta sarcinii de douazeci si patru de saptamani,
sau intreruperea ulterioard a cursului sarcinii, in scop terapeutic, n
interesul mamei sau al fatului'.

Standard 3.1.4 Intreruperea cursului sarcinii se poate efectua de citre un medic de | E
specialitate obstetrica-ginecologie si drept de libera practicd, intr-o
institutie medicala sau cabinet medical autorizat in acest scop, dupa
obtinerea consimtimantului femeii insdrcinate’.

Argumentare Intreruperea cursului sarcinii in oricare alte circumstante constituie | IV
faptd aflatd sub incidenta codului penal si se pedepseste cu
inchisoarea'.

Recomandare 3.1.4.1 | Medicii de specialitate obstetrica-ginecologie care efectucaza | E
procedura de avort este recomandat sa aiba experientd pentru aceasta
procedurd, inclusiv pentru preventie, recunoastere si management al
complicatiilor®®.

Recomandare 3.1.4.2 | Fiecare institutie prestatoare de servicii de sanatate trebuie sa dispuna | E
de personal instruit §i competent, care sa investigheze istoria medicala
a femeii si sd efectueze examenul pelvian bimanual si examenul
abdominal pentru a determina corect existenta si varsta sarcinii>®,

Optiune 3.1.4.2 Centrele de sanatate care nu dispun de personal si echipament pentru | E
a realiza avorturi induse la cerere trebuie sa trimita femeia prompt, cu
intrziere minima, in grija prestatorilor de astfel de servicii. In afara
de aceasta, personalul trebuie sa fie competent in oferirea serviciilor
de consiliere pentru a ajuta femeia sd analizeze optiunile existente’=.
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Recomandare 3.1.4.3

Se recomanda ca personalul implicat in procedura de avort sa fie
antrenat in ecografie, sedare, recoltare probe de laborator, control al
infectiilor si alte servicii conexe utile pentru pacient*”.

E

Standard 3.1.5

Medicul trebuie sd informeze corespunzitor fiecare pacientd care
solicitd o Iintrerupere de sarcind, in vederea ludrii unei decizii
informate si libere, de catre aceasta.

Recomandare 3.1.5.1

Fiecare femeie Insarcinatd care se gandeste la posibilitatea avortului
trebuie si beneficieze de informatii adecvate si relevante si de
consiliere din partea specialistilor calificati, care dispun de cunostinte
complexe si de experientd bogata privind diverse metode de avort.

Argumentare

Toate femeile trebuie sa primeasca informatii, indiferent de varsta sau
de circumstante personale, intr-o forma pe intelesul lor, pentru ca sa
poatda decide dacad vor sd recurgd la avort si ce metodd de avort sa
aleagd. Informatiile, consilierea si avortul trebuie sa fie puse la
dispozitia femeii cat mai repede posibil, farda amanari
nejustificate®:!1,

Luarea unei decizii informate si libere de catre pacienta este esentiala
pentru procesul de efectuare al Intreruperii de sarcina.

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

Decizia informatd are scopul de a asigura cd pacienta hotareste
voluntar si informat si acorda permisiunea legala pentru intreruperea
sarcinii.

Consilierea este discutia despre sentimentele si grijile pacientei care
se giseste Intr-o situatie de crizd. Exista multe modalititi de
consiliere si nici una nu functioneaza perfect in toate situatiile.
Consilierea nu este terapie §i prin urmare, nu este prevazuta pentru o
perioada lungd de timp. Dacd necesitatile pacientei depasesc
competenta consilierului este necesara indrumarea ei catre serviciile
de consiliere specializate. Consilierea poate sd includa explorarea
sentimentelor pacientei, ajutor in luarea deciziei, alegerea
contraceptivelor, clarificarea valorilor, sau indrumarea catre alte
servicii. Consilierea inainte de intreruperea de sarcind are de
asemenea scopul de a pregiti pacienta pentru procedurd prin
reducerea nivelului de anxietate. Consilierea nu trebuie sa creeze o

barierd pentru oferirea avortului, ca urmare trebuie sa fie voluntara.
(4-6,9-11)

v
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Optiune 3.1.5.1.1 Pacienta poate sa apeleze la psihologii angajati ai SCJU Arad, la| E
consilierea asiguratd de reprezentanti ai ONG pro Life sau pro Choice
sau la orice specialist autorizat.

Argumentare Serviciile de consiliere pentru femeile care le solicita trebuie oferite | IV

de catre persoane calificate, pe bazd de alegere voluntara, intr-o

manierd confidentiala®!!!2,

Optiune 3.1.5.1.2 Femeia trebuie sa aiba la dispozitie atata timp, de cat are nevoie pentru | E
a lua o decizie, chiar daca aceasta inseamna ca va trebui sa revina la
unitatea spitaliceascd mai tarziu®.

Recomandare 3.1.5.2 | Personalul medical implicat in procedurile de intrerupere a sarcinii | C
trebuie sa ofere informatii corecte despre riscurile si beneficiile
intreruperii de sarcind cuprinzand:

— alternativele intreruperii de sarcina

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

— cét va dura interventia;

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

— riscurile si complicatiile asociate cu metoda de avort respectiva,

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

— sprijinul pe care pacientele gravide il pot primi prin lege

— institutiile care pot oferi acest sprijin

— tehnicile de efectuare a intreruperii de sarcina si riscurile potentiale

ale fiecarei proceduri, inclusiv cele referitoare la anestezia folosita

- complicatiile imediate si tardive*6 11,

Argumentare Personalul medical implicat in procedurile de intrerupere a sarcinii | IV
trebuie sd posede cunostinte corecte despre complicatiile imediate si
tardive posibile. Aceasta le permite sa ofere pacientelor informatia de
care au nevoie pentru a-gi da consimgdmantul informat.

Daca existd mai multe optiuni privind metoda de avort, prestatorii de
servicii de sanatate trebuie si fie instruiti s ofere femeilor informatii
clare privind cele mai oportune metode, in functie de varsta sarcinii,
de starea sanatatii femeii, de factorii de risc potentiali si de beneficiile
si dezavantajele fiecareia dintre metodele accesibile®2!-?2, Este mai
probabil ca femeile sa considere metoda de avort acceptabild, daca au
ales-o ele 1nsele. Majoritatea femeilor care trec prin procedura de
avort considera ca este extrem de importanta posibilitatea de a alege
metoda de realizare a avortului. Conform datelor unor studii, femeile
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care opteaza pentru avortul medicamentos il considerd mai acceptabil

la varstele de gestatie timpurii, comparativ cu varstele de gestatie mai

avansate 4-6,9-1 1,23-25.

Recomandare 3.1.5.3 | Se recomandd medicului sd informeze pacienta ca riscul de | E
complicatii este cu atdt mai mic cu cit avortul este efectuat mai
devreme in cursul sarcinii.

Recomandare 3.1.5.4 | Informatiile asupra complicatiilor imediate si tardive trebuic sia| B
includd urmétoarele aspecte: hemoragia, perforatia uterind,
traumatismul, sarcina persistentda, infectia postavort, capacitatea
reproductiva ulterioard, sechelele psihologice, complicatii anestezice,
inclusiv decesul.

Argumentare - Hemoragia in momentul intreruperii de sarcind este rara (1 caz | IV
per 1.000 proceduri). Incidenta este mai mica pentru intreruperile de
sarcina la varste gestationale mici (0,8 cazuri per 1.000 proceduri sub
13 sdptdimani de amenoree)>?10:13:26,

- Perforatia uterind in momentul intreruperii de sarcind este rara.
Incidenta este de aproximativ 1-4 cazuri per 1.000 proceduri.
Incidenta este mai mica pentru intreruperile de sarcind la varste
gestationale mici si pentru cele efectuate de medici cu
experienta®!0:13:26,

- Traumatismul cervical: incidenta leziunilor cervicale 1In
momentul Intreruperii de sarcind nu este mai mare de 1%. Aceastd
ratd este mai micd pentru Intreruperile de sarcind la varste
gestationale mici si pentru cele efectuate de medici cu
experienta> %1013,

- Sarcina persistenta: toate metodele de intrerupere de sarcina in
primul trimestru prezintd un risc de esec al procedurii, caz in care
este necesara repetarea ei. Incidenta este de aproximativ 2,3/1.000 si
pentru intreruperea de sarcind medicamentoasd aproximativ de
6/1 ‘0005,9,10,13,26,27.

- Infectia post intrerupere de sarcina: infectiile tractului genital in
grade diferite de severitate, incluzand boala inflamatorie pelvina apar
in panda la peste 10% din cazuri. Riscul este redus in cazul
administrarii profilactice a antibioticelor sau cand infectiile tractului
genital inferior au fost excluse prin screening bacteriologic'#!5-26,

- Capacitatea reproductiva ulterioard: nu s-a dovedit asocierea
dintre intreruperea de sarcind efectuatd in conditii de sigurantd (de

catre un medic autorizat, Intr-o unitate autorizata si folosind o tehnica

corespunzitoare) si infertilitate sau nastere prematura ulterioara*®8-

10,,16,17
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- Sechele psihologice: doar o minoritate a pacientelor prezinta
sechele psihologice pe termen lung dupa intreruperea de sarcina.
Disconfortul precoce, desi frecvent, este de obicei o continuare a starii
prezente inainte de avort. In cazurile in care i se refuza pacientei
efectuarea intreruperii de sarcind, sunt descrise efecte negative atat
asupra mamelor cat si asupra copiilor acestora®>48218-20

Recomandare 3.1.5.5 | Daca prestatorii de servicii de sandtate suspecteaza ca femeia este | E
supusa constrangerii, ei trebuie sa discute cu ea intre patru ochi sau
sa-1 recomande consiliere suplimentard. Dacd medicii cunosc sau
suspecteazd ca femeia a fost abuzata sexual sau in alt mod, ei trebuie
sa-i ofere, la nevoie, informatii si sd-i propuna servicii de consiliere
si tratament®-1°.

Argumentare In unele circumstante femeia poate sa fie influentati de presiunea | IV
exercitatd de partener, de membrii familiei, de prestatorii de servicii
de sandtate sau de alte persoane, care insistd asupra realizarii
avortului. Adolescentele necdsatorite, femeile in relatii asociate cu
abuz si femeile infectate cu HIV sunt categoriile cele mai vulnerabile
in fata unor astfel de presiuni.

Optiune 3.1.5.4.1 Personalul medical de specialitate poate opta pentru metoda de | E
informare in grup sau cea individuala.

Recomandare 3.1.5.6 | Dupa primirea tuturor informatiilor pacienta poate fi programatd | E
pentru procedura de avort. Este recomandabil ca aceasta sa nu fie
facutd mai repede de 48 de ore pentru ca pacienta/ cuplul sa poata sa
opteze si pentru pastrarea sarcinii®>.

Standard 3.1.6 Personalul medical de specialitate, trebuie sa ofere informatii despre | B
contraceptie tuturor pacientelor care solicita o Intrerupere de sarcina.

Argumentare Pentru a ajuta pacienta sa evite sarcinile nedorite ulterioare. Acceptul | IV
pacientei pentru o metodd contraceptiva nu trebuie sa reprezinte o
preconditie a furnizarii serviciului de Intrerupere a sarcinii*>%10,

Recomandare 3.1.6.1 | Se recomandd personalului medical de specialitate, ca pe langa | E
furnizarea de informatii sd ofere materiale scrise, corecte si
impartiale, pe care pacienta sa le poata intelege si lua cu ea pentru a
le citi.

Recomandare 3.1.6.2 | Se recomanda utilizarea consilierii contraceptive in baza ghidurilor | E
bazate pe dovezi si a nevoilor individualizate ale femeii3>>4.

Standard 3.1.7 Medicul trebuie sa solicite fiecarei paciente care se prezintd pentruo | E
intrerupere de sarcind in unitati medicale publice sau private, sa
semneze nainte de efectuarea procedurii un consimtdmant informat
pentru procedurad cuprinzand afirmatia ei despre faptul ca intelege:
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— si este pregatitd pentru Intreruperea de sarcind procedura si
alternativele existente

— ca decizia luata este libera

— interventia i strategia propusa

— riscurile potentiale

— interactiuni cu alte medicamente sau activitati

— beneficiile si complicatiile, inclusiv decesul

— riscurile nerespectarii recomandarilor medicale

— ca a luat cunostiintd despre posibilitatea consilierii

— toate informatiile ce i-au fost furnizate (incluzénd serviciile
medicale disponibile, identitatea personalului medical implicat,
dreptul la servicii fara discriminare, etc)

Modelul de consimtdmant informat general si specific este anexat
(Anexa 5).

Standard 3.1.8 Medicul trebuie sa solicite, parintelui sau a tutorelui legal, in cazul | E
pacientelor cu varsta sub cea a consimtamantului legal de 18 ani cu
aprobarea sub semnatura 1n documentele medicale, pe baza
consimtdmantului informat, a acordului, pentru intreruperea de
sarcind la cerere.

Optiune 3.1.8.1 Se recomanda ca personalul de specialitate implicat in procedurile de | E
intrerupere a sarcinii: sa incerce identificarea pacientelor care necesita
sprijin legat de decizia de avort electiv si sa le ofere acestora sprijin
aditional, inclusiv accesul la servicii sociale daca e nevoie.

Recomandare 3.1.8.1 | Se recomanda medicilor sa ofere fiecarei paciente care efectucaza o | C
intrerupere de sarcind posibilitatea de a fi consiliatd voluntar (daca
acceptd acest lucru) despre decizia de a intrerupe sarcina si
sentimentele aferente.

Argumentare Pentru ca pacienta sa isi considere optiunile si pentru a ii asigura o | IV
decizie liber consimtita. (1->3)

Standard 3.1.9 Personalul de specialitate care oferd consilierea voluntara trebuie sa: | E
fie instruit specific In acest scop si sa o efectueze in conditii de
intimitate si confidentialitate

Standard 3.1.10 Confidentialitatea informatiei trebuie sa fie respectatd de intreg | E
personalul implicat in procedurile de intrerupere a sarcinii.
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Argumentare Pacienta trebuie asiguratd cd orice informatie discutatd in cadrul | IV
consultatiei va ramane confidentiald, putind fi folosita doar de catre
personalul medical direct implicat in ingrijirile sale.

Detalii oferite de pacientd nu pot fi dezvaluite decat cu acordul

acesteia sau 1n situatii medico-legale reglementate de lege (abuz al
copilului, violenta domestica, etc.)

Recomandare 3.1.10.1 | Pacienta trebuie informata despre protocolul de prelucrare a datelor | E
cu caracter confidential in conformitate cu regulamentul interior al
unitatii spitalicesti.

Standard 3.1.11 Medicul trebuie sa informeze pacienta asupra principalelor | C
caracteristici ale tipurilor de proceduri utilizate in avort, cu explicarea
avantajelor, dezavantajelor, evolutiei, riscurilor si a posibilelor
complicatii pentru fiecare in parte pentru ca pacienta sa poata decide
metoda cu care este confortabile.

Optiune 3.1.11.1 Informatia legatd de avortul medicamentos trebuie sa continda | C
urmatoarele:

- Este efectuat de catre pacienta care isi administreaza tratamentul,
ceea ce genereaza un sentiment de responsabilitate crescut

- Este optim sa se desfasoare intre 4-9 saptdmani de amenoree
- Dureaza cateva zile

- Presupune 1-4 controale medicale

- Poate fi planificat in functie de preferintele pacientei

- Medicatia aditionala include antalgice la nevoie.

- Sangerarea are un tipar mai greu de prezis si controlat, fiind in
medie usor crescutd ca durata si cantitate fatd de o menstruatie

- Efectele secundare uzuale includ: dureri asemanatoare cu
crampele (frecvent), greata si varsaturi (rar) sau diaree

- Complicatiile foarte rare pot include sangerdri abundente (in
avortul incomplet), continuarea sarcinii si infectia

- Nu are efect asupra fertilitatii ulterioare

- Contraceptia trebuie discutatd gi implementatd imediat
postprocedural 4-10->7

Optiune 3.1.11.2 Informatia legatd de avortul chirurgical sau prin aspirare trebuie sa | C
contind urmatoarele:

- Este efectuat de catre un medic calificat care isi asuma
responsabilitatea profesionald a procedurii
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- Se poate desfasura intre 6-14 saptamani de amenoree pentru
avortul la cerere

- Dureaza 3-10 minute.

- Presupune 1-3 controale medicale, depinzand de programarea si
disponibilitatea unitatii spitalicesti

- Medicatia aditionala include substante pentru analezie localad sau
sistemicd, calmante, antalgice.

- Sangerarea este similarda ca i cantitate, dar sangerarea
postprocedurald este redusa.

- Efectele secundare uzuale includ: dureri asemadnitoare cu
crampele (frecvent), greatd si varsaturi (rar) postprocedural

- Complicatiile foarte rare pot include injurii sau perforatia uterina,
sinechia uterind, lezarea altor organe (vezica urinard, tub digestiv) in
caz de perforatie, infectii, complicatii anestezice, deces.

- Nu are efect asupra fertilitatii ulterioare daca este efectuat corect
si nu au aparut complicatii

- Contraceptia trebuie discutatd gi implementatd imediat
postprocedural 4-10->7

Standard 3.1.12 Pacienta trebuie informata asupra riscului unei sarcini extrauterine | E
sau a unei sarcini dezvoltate pe o cicatrice uterind mai veche si referita
imediat catre o unitate spitaliceasca ce poate sd solutioneze aceste
patologii.

Argumentare Sarcina extrauterind si sarcina dezvoltatd pe o cicatrice uterind mai | IV
veche sunt complicatii rare si foarte rare, dar care 1i pot pune in pericol
viata. Diagnosticul de certitudine este dificil la varste mici de sarcina,
motiv pentru care in caz de suspiciune se recomanda ca pacienta sa
fie referitd de urgenta unei unitati spitalicesti competente.

11.3.2. Datele anamnestice, examinarea clinica si ecografica

Standard 3.2.1 Prin anamneza pacientei trebuie sd se determine dacd pacienta este | E

eligibila pentru o procedura sigurda de avort, prin excluderea

afectiunilor medicale acute sau cronice relevante si severe®.

Recomandare 3.2.1.1 | Se recomanda ca 1n situatia prezentei unei afectiuni medicale severe | E
(boala cardiacd, afectiune hematologica, etc.) pacienta sa fie referita
unei unitati medicale cu capacitate de a asigura suportul si tratamentul
pentru eventuale complicatii ale bolii de baza*.

Recomandare 3.2.1.2 | Se recomandd colectarea si verificarea datelor din anamneza | E
referitoare la antecedente obstetricale, grupa de sange si Rh, anemie,
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alergii medicamentoase, tratamente urmate recent, boli cu transmitere
sexuala sau sangvina, alte afectiuni medicale.

Standard 3.2.2 Examinarea clinica generald si examinarea ginecologica sunt utilein | E
stabilirea diagnosticului de sarcind, in evaluarea pre avort si stabilirea
conduitei medicale.

Argumentare Prin examinarea clinicd pot fi confirmate sau descoperite patologii | IV
asociate.

Examinarea ginecologica poate evidentia patologii ale organelor
genitale externe si/sau interne si ofera posibilitatea recoltdrii de probe
biologice in acest sens®%1°,

Recomandare 3.2.3 Sarcina trebuie documentata prin metode cu grad ridicat de incredere. | E

Optiune 3.2.3.1 Medicul poate opta pentru documentarea ecografica a sarcinii E

Argumentare Prin ecografie medicul poate data corect varsta de gestatie si
eventuale alte patologii pelvine asociate.

Optiune 3.2.3.2 Medicul poate opta pentru documentarea sarcinii prin hCG seric E

Argumentare hCG seric are avantajul de putea diagnostica sarcina incipienta. Este | IV
de asemenea util in monitorizarea sarcinilor cu localizare neprecizata,
in documentarea sarcinii oprite in evolutie sau a sarcinii extrauterine.

Optiune 3.2.3.3 Medicul poate opta pentru documentarea sarcinii in baza examenului | E
clinic si ginecologic si a anamnezei.

Argumentare Aceastd optiune trebuie utilizatd in conditii limitate si documentata | IV
extrem de riguros si utilizatd doar in absenta celor de mai sus, intrucat
nu oferd informatii bazate pe dovezi medicale corespunzatoare.

Standard 3.2.3 Examinarea ecograficd trebuie sa fie disponibila, ea fiind utila intr-o | E
serie de situatii clinice, dar nereprezentand o conditie esentiala pentru
procedura de avort.

Optiune 3.2.3.1 Optiunea pentru ecografia transvaginald sau transabdominald se va | E
face in functie de conditiile tehnice si clinice de evaluare, de
posibilitatea vizualizarii si documentarii adecvate si de dorinta
pacientei®.

Recomandare 3.2.3.1 | Se recomanda ca medicul care efectucaza intreruperea sarcinii sa | E
indice examenul ecografic pelvin, in urmatoarele situatii:

— diagnosticul de sarcina este incert
— existd o discordanta intre varsta gestationala cronologica si cea
clinica

— 1istoric de boli cu transmitere sexuala
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— durere pelvina
— sangerdri anormale
— se suspecteaza existenta unei sarcini ectopice

— istoric sau simptomatologie sugestiva pentru boala trofoblastica
gestationala

— existd o patologie ginecologica asociata

— uter cicatriceal si/sau istoric de sarcini patologice

- existd incertitudinea prezentei unui dispozitiv intrauterin®>6.

Argumentare Datele anamnestice, simptomatologia si semnele clinice, testul urinar | IV
sau sangvin de sarcind nu sunt elemente care sa probeze dezvoltarea
intrauterind a sarcinii.

Istoricul de boli cu transmitere sexuald, durerea pelvina si sangerarile
anormale cresc riscul pentru sarcind extrauterind sau o sarcind
patologica.

Patologia ginecologica benigna sau maligna, precum si antecedentele
obstetricale patologice cresc riscul pentru o sarcina patologica sau cu
risc obstetrical crescut.

Posibilitatea dezvoltarii unei sarcini in prezenta unui dispozitiv
intrauterin corect inserat este mica*%%36-40,

Recomandare 3.2.3.2 | Medicii care efectueazd ecografia trebuie sa aiba competentd si| E
experientd in ecografia de sarcina.®

Recomandare 3.2.3.3 | Medicul trebuie sa informeze pacienta asupra rezultatului | E
investigatiei si sa il documenteze in fisa pacientei.

Recomandare 3.2.3.4 | Ecografia pentru pacienta care solicita terminarea sarcinii ar trebuisa | E
includa:
- 0 scanare a uterului in plan sagital si longitudinal pentru a
confirma sarcina intrauterind
- evaluarea embrionului si numarului de embrioni
- masurdtori pentru a documenta varsta de gestatie

- referinte la elemente caracteristice (ex: veziculd vitelina,
prezenta/absenta activitatii cardiace, localizarea placentei in
trimestrul II de sarcina, etc.)

- descriere si documentare a altor structuri patologice pelvine (ex:
chist ovarian, nodul fibromatos, etc.)®%3643

Recomandare 3.2.3.5 | [n cazul unei suspiciuni clinice, biologice sau imagistice pentru o | E
sarcind extrauterind sau dezvoltatdi pe o veche cicatrice uterind,
pacienta trebuie referitd de urgentd celei mai apropiate unitati
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spitalicesti capabile sd solutioneze aceste patologii ce pot pune in
pericol viata paciente.*6-7

Recomandare 3.2.3.6 | Echipamentul pentru ecografie trebuie intretinut in mod | E
corespunzator, efectudndu-se o dezinfectie adecvata a transducerilor
intre paciente’.

Standard 3.2.4 Riscul de trombembolism venos trebuie estimat la toate femeile care | E
sunt supuse procedurii de avort.*

11.3.3. Teste de laborator si preventia complicatiilor infectioase

Standard 3.3.1. Medicul care efectueaza intreruperea sarcinii trebuie sa cunoasca Rh- | C
ul tuturor pacientelor care solicitd intreruperea sarcinii.

Argumentare Izoimunizarea Rh prezintd un risc semnificativ pentru pacientele Rh | IV
negativ care efectueazad o iIntrerupere de sarcind, putidnd periclita
starea de sdnatate pentru eventuale sarcini ulterioare#*-0,

Standard 3.3.2 Statusul Rh trebuie documentat la toate pacientele cu avort in | C
trimestrul 16,

Recomandare 3.3.2.1 | Documentatia poate fi facuta prin documente medicale anterioare ale | E
pacientei, anamnestic sau prin testare inainte de procedura de avort

Recomandare 3.3.2.2 | Trebuie documentat refuzul unei paciente de a isi determina Rh-ul.*¢ | E

Recomandare 3.3.2.3 | In cazul unei paciente Rh negativ este recomandat si se determine | E
prezenta anticorpilor anti factor D.#¢

Standard 3.3.3 Medicul care efectueazd Intreruperea sarcinii trebuie sia indice | E
administrarea de Imunoglobulina anti-D, tuturor pacientelor Rh
negativ ne-izoimunizate®.

Argumentare Imunizarea pasivd a tuturor femeilor cu Rh negativ cu| IV

imunoglobulind pentru Rh negativ in timp de cel mult 72 de ore dupa
avort a fost recomandatd in SUA din anul 1961, dar inca nu exista
dovezi convingitoare privind necesitatea acestei masuri dupa avort
indus la varsta de gestatie mica. Administrarea imunoglobulinei anti-
D este o recomandare bazatd pe date medicale. De aceea, toate
unitatile in care se efectueaza intreruperi elective de sarcina ar trebui
dispuna de preparate de imunoglobulind anti-D sau sa aiba definite
protocoale pentru administrarea ei in altd unitate in cazurile definite
mai sus>-52. in cazul sarcinilor cu vérsta de gestatie de, cel mult, 9
sdptamani (63 de zile) riscul teoretic de sensibilizare materna dupa

avort medicamentos este foarte scazut.>?
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Recomandare 3.3.3.1

In cazul in care se administreazi imunoglobulina anti-D, se
recomanda medicului sa indice urmatoarea posologie: minim 50 ug
(250 UI) in maxim 3 ore de la procedura.

A

Argumentare

Doza poate fi redusa de la 300 pg (doza administratd dupa nasterea la
termen) pand la 50 pg in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie mai
mica de 12 saptdméni Administrarea dozei de 50 pg (250 UI) in
maxim 3 ore dupa chiuretaj (pacientd Rh negativ, embrion posibil Rh

pozitiv) are o eficientd dovedita de 100%
; 46-53

in prevenirea
izoimunizari

Ia

Recomandare 3.3.3.2

Pacienta poate opta pentru teste genetice pentru a determina Rh
embrionului in conditiile unei izoimunizari anterioare sau a unei
suspiciuni majore pentru aceasta in trimestrul II de sarcina. 3

Optiune 3.3.3.1

Unitatea spitaliceascd poate opta pentru rambursarea costului
imunoglobulinei anti D administrata, in conditiile in care procedura
esate una la cerere, si de reguld achitata de catre pacienta.

Standard 3.3.4

Administrarea imunoglobulinei anti factor D trebuie documentata.
Refuzul administrarii trebuie de asemenea corect documentat,
pacienta semnand refuzul informat in acest sens.

Standard 3.3.5

Anemia si riscul de sangerare trebuie evaluate anterior procedurii de
avort.

Argumentare

Metaanalize care au investigat anemia inaintea unei interventii
chirurgicale programate au evidentiat ca la aprox 5% dintre pacienti
hemoglobina a fost sub 10-10,5g/dl. Aceastd proportie poate fi
crescutd mai ales in cazul marilor multipare, a femeilor cu cicluri
menstruale abundente si astfel sa creasca riscul de transfuzie sangvina
sau de complicatii*®, riscul fiind unul si mai mare in cazul pacientelor

cu tulburari de craza sangvina. 4

v

Recomandare 3.3.5.1

Efectuarea hemogramei complete si a timpilor de craza sangvina
trebuie efectuate la toate pacientele cu afectiuni hematologice
cunoscute.

Recomandare 3.3.5.2

Hemoglobina si hematocritul sunt indicate la pacientele cu risc mic.

Recomandare 3.3.5.3

Repetarea hemogramei si corectarea anemiei sunt recomandate post
procedural, o anemie usoara sau moderata nefiind un motiv intemeiat
pentru temporizarea procedurii de avort.

Standard 3.3.6

Unitatile sanitare care in care se efectueaza procedura de avort trebuie
sa lucreze dupa protocoale care previna si sa protejeze de transmiterea
de infectii atat pacienta,cat si personalul medical implicat.

Argumentare

Pacientele si corpul medical sunt expusi la patogeni ce pot fi transmisi
prin sange, prin secretii genitale si alte materiale cu risc infectios.
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Cunoasterea riscurilor si prevenirea transmiterii unor astfel de infectii
este esentiald. Manipularea produselor cu risc biologic crescut trebuie
facute dupa protocoale de lucru clare. Depistarea si tratamentul
infectiilor este esentiald pentru reducerea morbiditatii postavort.b

Standard 3.3.7 Masurile de control si preventie a infectiilor trebuie sa includa: E
-Spalarea si dezinfectarea mainilor si a suprafetelor inainte si dupa
fiecare pacient,
-Utilizarea de echipament de protectie de catre corpul medical,
-Plan de control a expunerii la produse cu risc biologic crescut,
-Curatare si dezinfectare corectd a instrumentarului chirurgical,

-Protocol de manipulare a produselor biologice rezultate din
procedura de avort, incluzdnd manipularea tesuturilor, depozitarea si
inlaturarea acestora,

-Recoltarea de alte produse biologice pentru depistarea unor
infectii asociate

-Discutarea antibioprofilaxiei si a antibioterapiei. 6960

Recomandare 3.3.7.1 | Personal medical implicat trebuie instruit periodic legat de masurile | E
de control si preventie a infectiilor.

Recomandare 3.3.7.2 | Vaccinarea anti hepatita virala B, rapelul pentru aceasta si testarea | E
periodica trebuie oferita angajatilor din corpul medical.

Se recomanda testarea periodica pentru HIV, sifilis si hepatita virala
C.

Recomandare 3.3.7.3 | Evaluarea postexpunere, profilaxia si urmarirea postexpunere trebuie | E
asigurata atat pentru paciente, cat si pentru corpul medical implicat.

Recomandare 3.3.7.4 | [nstrumentele chirurgicale care ajung in uter trebuie sa ramana sterile. | E
Se recomanda dezinfectia de nivel inalt.

Optiune 3.3.7.4.1 Se pot folosi solutii bactericide pentru a dezinfecta colul uterin, | E
vaginul si zona perineala.

Recomandare 3.3.7.5 | Recipientele utilizate pentru instrumentarul utilizat si produsele | E
biologice utilizate trebuie sa fie in conformitate cu legislatia in
vigoare.

Standard 3.3.8 Se recomanda ca medicul s@ indice pacientelor care nu au un test | E
citologic cervical mai recent de un an, efectuarea unui asemenea test
ca parte a evaludrii Tnainte de intreruperea de sarcina, ulterior medicul
trebuie sd comunice rezultatul pacientei..

Argumentare Intreruperea de sarcind poate reprezenta un moment potrivit pentru

evaluarea unei posibile patologii cervicale oncologice sau infectioase.
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Standard 3.3.9 Medicul poate recomanda investigatii pentru infectii transmise prin | E
sange sau boli cu transmitere sexuald in cadrul evaludrii pre avort.

Recomandare 3.3.9.1 | Medicul poate indica si/sau recolta urmatoarele, dupda obtinerea | E
acordului pacientei:

- Teste pentru infectia HPV cu ocazia recoltarii citologiei cervicale.
- Cultura col uterin
- Frotiu nativ secretie vaginala

- Teste pentru HIV, hepatite virale, sifilis, gonoree, chlamydia,etc

Standard 3.3.10 Profilaxia antibioticd nu trebuie utilizatd de rutina la pacientele care | E
aleg sa efectueze avort medicamentos la domiciliu.

Standard 3.3.11 Profilaxia antibioticd de rutind va fi utilizata pentru avortul | C
chirurgical (aspiratie, dilatatie si aspiratie si/sau chiuretaj)

Recomandare 3.3.11.1 | Profilaxia antibiotica trebuie efectuata pre-procedural. E

Recomandare 3.3.11.2 | Profilaxia antibiotica nu trebuie continuata post-procedural. E

Recomandare 3.3.11.3 | Antibioterapia poate fi indicatd in caz de complicatii sau de utilizare | E
a dilatarii osmotice.

Standard 3.3.12 Infectiile diagnosticate trebuie tratate in mod adecvat. E

Argumentare Infectiile documentate trebuiesc tratate in conformitate cu| IV
protocoalele existente, alegerea antibioticului si a dozajului fiind
bazate pe dovezi stiintifice.

Optiune 3.3.12.1 Tratamentul empiric pentru chlamydia sau vaginoze bacteriene poate | E
fi initiat In conditiile unui istoric evident, a simptomelor si semnelor
clinice pentru a preveni extensia infectiei.

Standard 3.3.13 Profilaxia antibiotica trebuie efectuatd conform protocolului la| C
pacientele cu risc de endocardita bacteriana.
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11.4 PROCEDURA DE INTRERUPERE A SARCINII

Discutie Cele mai potrivite metode de realizare a avortului difera in functiede | E
varsta sarcinii. De exemplu, majoritatea specialistilor pot efectua
aspirdri vacuum fard riscuri in cazul sarcinilor de pana la 12
saptamani, pe cand specialistii cu experienta suficienta si cu acces la
canule de dimensiuni adecvate pot folosi aceasta procedura cu un grad
inalt de siguranta pentru a intrerupe sarcini cu varsta de gestatie de
pana la 14 saptamani. 1>!2

Accesibilitatea metodelor medicamentoase fara riscuri si eficace de
realizare a avorturilor se explicd prin extinderea ariei de inregistrare
si folosire a mifepristonului si misoprostolului. Cunostintele privind
existenta si modul corect de administrare a acestor preparate, inclusiv
doar a misoprostolului atunci cdnd mifepristonul nu este disponibil,
sunt importante pentru persoanele responsabile de planificarea
activitatilor de program, managerii de programe, medici si farmacisti,
pe masura ce preparatele medicamentoase sunt introduse in sistemele
de sanatate.”

Metode recomandate de realizare a avortului a avortului pana la 12 -
14 saptamani de la ultima menstruatie sunt: metodele
medicamentoase de prima intentie, cidnd se administreaza
mifepriston, urmat de administrarea misoprostolului, urmate de
metode chirurgicale cum ar fi aspirarea vacuum electricd, aspirarea
vacuum manuald sau chiuretajul uterin. S-a demonstrat ca este eficace
si sigura administrarea mifepristonului, urmatd de administrarea
prostaglandinei pana la varsta de gestatie de 9 saptdmani (63 de zile).

Utilizarea metodelor medicamentoase de realizare a avortulu necesita
cadrul institutiei de sanatate respective, fie in cadrul unei alte institutii
pentru cazurile cand avortul esueaza sau este incomplet.>13-16

Metoda chirurgicald recomandata dupa 12-14 saptdmani de amenoree
este dilatarea si evacuarea, cu aplicarea aspirdrii vacuum si folosirea
forcepsului. Metoda recomandatd de realizare a avortulu
medicamentos dupd 12 saptamani este administrarea mifepristonului,
urmata de administrarea in doze repetate a misoprostolului.
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4.1. Procedura de avort medicamentos

4.1.1. Principii generale

Standard 4.1.1.1 Medicul trebuie sd utilizeze de electie metoda medicamentoasa in A
cazul intreruperilor de sarcina sub 12 saptamani de amenoree, in
cazul in care aceasta este acceptatd de catre pacienta si disponibila.

Argumentare Intreruperile de sarcind efectuate prin aspiratie la sarcini sub 7 | Ib
sdaptamani de amenoree prezintd un risc de trei ori mai mare de esec
in golirea cavitdtii uterine comparativ cu cele efectuate intre 7-12
sdptamani de amenoree. '

Metoda medicamentoasd utilizind mifepriston i o prostaglandind
este metoda de electie pentru sarcini sub 12 saptaimani de amenoree.
1-11

De aceea se recomandd medicului sa se evite metoda aspirativa cu vid
sau chiuretajul, in cazul intreruperilor de sarcina sub 12 saptdmani de
amenoree, in cazul in care metoda medicamentoasa este disponibila
si acceptatd de pacienta. '!!

Multe paciente din tarile unde aceasta este disponibild (peste 30 de
tari, printre care Franta, Suedia, Marea Britanie si in multe alte tari
europene, Israel si Statele Unite, China si altele) preferd metoda
medicamentoasd pentru intreruperea sarcinilor precoce in locul
metodei aspirative sau chiuretajului.

Intreruperea medicamentoasi de sarcinid are multe avantaje: eviti
interventia chirurgicald si anestezia si oferd pacientelor o participare
activa si controlul asupra procesului intreruperii de sarcina.
Consilierea adecvatd si ingrijirea ulterioara cresc si mai mult
siguranta si acceptabilitatea acestei metode.

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

Programe ample de cercetare (desfasurate inclusiv in Romania ca
parte a unor studii clinice sub egida OMS) au evaluat siguranta si
eficienta mifepriston-ului combinat cu misoprostol pentru
intreruperea sarcinilor precoce. Metodele medicamentoase sunt intr-
un proces de perfectionare continud, iar investigatiile continua sa
exploreze diversi agenti farmacologici si regimuri de dozare, durata
sarcinii pentru care acestea pot fi folosite, precum si modurile ideale
pentru folosirea lor.
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Terapia medicamentoasd a intreruperilor de sarcind ofera in mod
particular o alternativa importanta intreruperii chirurgicale de sarcina
in unele cazuri specifice- de exemplu,poate avea succes cand anomalii
congenitale uterine sau fibroame limiteaza accesul la sacul
gestational.!"!!

Standard 4.1.1.2. Medicul trebuie sa confirme dezvoltarea intrauterind a sarcinii si sa | C
consemneze varsta de gestatie.

Recomandare 4.1.1.2.1 | Medicul va utiliza examenul ecografic pentru documentarea sarcinii | C
si estimarea varstei gestationale.

Argumentare Ecografia de prim trimestru este metoda cea mai precisa de datare a | IV
varstei de sarcina.

Recomandare 4.1.1.2.2 | Medicul poate opta pentru ecografia transvaginala sau abdominald in | E
functie de perioada de amenoree, varsta sarcinii, constitutia pacientei,
dorinta acesteia si a altor factori posibil implicati in decizie.!7-2°

Optiune 4.1.1.2.2. Medicul poate indica determinarea valorilor hCG seric atunci cand | E
existd o neconcordanta intre anamneza si datele ecografice, atunci
cand exista suspiciunea unei sarcini oprite in evolutie si/sau a unei
sarcini patologice, cum ar fi sarcina extrauterind, boala trofoblastica
gestationald, sarcina dezvoltatd pe cicatricea uterina.

Recomandare 4.1.1.2.3 | Este preferabil ca documentarea sa fie facuta prin salvarea imaginii | E
ecografice pe ecograf si rezultatul sa fie tiparit si atasat fisei pacientei.
Se poate opta pentru fotografierea masuratorilor efectuate, prin care

se confirma sarcina.!-3-17-20

Valorile hCG seric se pot atasa sau scrie in fisa pacientei.

Recomandare 4.1.1.2.4 | In cazul in care existi elemente de incertitudine privind dezvoltarea | E
intrauterind a sarcinii, medicul trebuie sd o considere o sarcina cu
localizare neprecizatd si sd ofere alternativele de management
adecvate acestei situatii.

Argumentare Aceasta metodologie este recomandabild pentru un management | IV
corect §i pentru evitarea unor eventuale probleme ulterioare medico-
legale.

Standard 4.1.1.3 Medicul trebuie sid evalueze suplimentar pacienta la care existd | C

suspiciunea unei sarcini patologice (extrauterind, boala trofoblastica
gestationald, sarcina dezvoltatd pe cicatricea uterind).

Suspiciunea unei sarcini extrauterine (ectopice- SE) este data de:

— ecografia transvaginala aratd o formatiune anexiala care sugereaza
sarcind ectopica SAU
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— ecografia transvaginald nu aratd o sarcind intrauterind si titrul de
hCG seric depaseste 2.000 mUI/ml SAU

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

— ecografia deceleaza dezvoltarea sarcinii pe sau in imediata
apropiere a unei cicatrici uterine

Argumentare Existd un nivel al B-hCG seric la care se presupune ca toate sarcinile | IV
viabile intrauterine vor fi vizualizate prin ecografie endovaginala- asa
numita zona discriminatorie. Cand nivelul 3-hCG seric este sub zona
discriminatorie (<1.000 UI) si nu se vizualizeaza sarcina viabila (intra
- sau extrauterind) prin ecografie endovaginala, sarcina este descrisa
ca fiind cu localizare necunoscuta. 22!

In diagnosticul SE medicul considerd predictivd corelatia intre
valoarea 3-hCG (zona discriminatorie) i prezenta sau absenta sacului
gestational in cavitatea uterind. '>?!

Standard 4.1.1.4 Medicul poate solicita pacientei investigatii suplimentare inaintea | C
realizarii procedurii de Intrerupere a sarcinii.

Determinarea Rh este importantd pentru realizarea corectd a
profilaxiei izoimunizarii.

Recomandare 4.1.1.4.1 | Medicul poate sa indice determinarea hematocritului si a| C
hemoglobinei la toate pacientele, dar este recomandat la cele cu
antecedente sau semne sau simptome de anemie semnificativa.

Argumentare Prin calcularea raporturilor intre riscuri, costuri §i rezultate, s-a | IV
constatat cd determinarea hematocritului are o valoare discutabila in
prevenirea morbiditatii si mortalitatii legate de intreruperea de sarcina
in primul trimestru la o pacientd sdnatoasd care nu prezinta
antecedente de anemie sau alte boli majore. !?

Recomandare 4.1.1.4.1 | Medicul poate sa prescrie Imunoglobulina anti D in conformitate cu | C
recomandarile ghidului national al SOGR pacientelor Rh negative
care se adreseaza pentru procedura de avort

Standard 4.1.1.5 Medicul trebuie examineze pacienta, sd o informeze asupra procedurii | A
de intrerupere a sarcinii prin metodd medicamentoasd si sa obtina
acordul informat al acesteia. Se va informa pacienta cd eficienta

metodei este cu atat mai mare, cu cat varsta de gestatie este mai mica.
40,52-59

Recomandare 4.1.1.5.1 | Medicul va utiliza acordurile informate din anexa prezentului ghid,
ambele completate in doua exemplare, unul pentru pacient si unul
pentru medic/ institutie spitaliceasca.
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Recomandare 4.1.1.5.2 | Medicul va efectua anamneza pacientei, insistdnd asupra eventualelor | E
patologii care ar putea sd genereze complicatii. Anamneza va
cuprinde date despre medicatia anterior utilizatd de pacienta si despre
reactiile alergice ale acesteia, precum si despre antecedentele
personale fiziologice si patologice relevante.

Recomandare 4.1.1.5.3 | Medicul va efectua examenul clinic general si examinarea | E
ginecologica.

Optiune 4.1.1.5 Datele rezultate din anamnezd, examen clinic general si de| E
specialitate, precum si din ecografie se vor completa si documenta 1n
fisa pacientei.

Recomandare 4.1.1.5.4 | Medicul va informa pacienta cd alaptatul nu este o contraindicatiec | E
pentru avortul medicamentos cu mifepristona si misoprostol, alaptatul

putand continua neintrerupt fara riscuri suplimentare pentru sugar.
60,61

Standard 4.1.1.5.1 Medicul va informa pacienta asupra substantelor medicamentoase | C
folosite, incluzand informatii despre denumirea, modalitatea de
administrare, eficienta, efectele secundare, riscurile si posibilele
complicatii (insistandu-se asupra posibilitatii de sdngerare excesiva,
riscului teratogen al medicamentelor administrate, posibilitatii de
esec a metodei) si a simptomelor acestora, interactiunea cu alte
medicamente.

Argumentare Pacienta trebuie sa constientizeze si sa fie de acord cu administrarea | TV
acestor substante medicamentoase. Intelegerea caracteristicilor lor
asigurd o mai bund complianta, dar si evitarea complicatiilor prin
adresarea la timp catre o unitate spitaliceasca in caz de acuze. Se poate
utiliza prospectul substantelor medicamentoase pentru a facilita
trasmiterea si Intelegerea informatiilor relevante.

Standard 4.1.1.5.2 Medicul va informa pacienta asupra numdrului de vizite medicale | C
propuse in cadrul procedurii de intrerupere a sarcinii si a scopului
fiecareia dintre ele.

Argumentare Prima vizita este necesara pentru administrarea mifepristonum-ului, a | IV
doua vizitd pentru administrarea prostaglandinei la 1-2 zile de la
prima vizitd iar a treia vizita pentru evaluarea completarii intreruperii
de sarcind nu mai tarziu de 14 zile de la prima vizita. '~

Consilierea adecvata a pacientei va creste gradul de siguranta si
acceptabilitatea metodei. 45259

Standard 4.1.1.5.3 Medicul va contraindica avortul medicamentos si va consemna acest
fapt, dacd in urma examindrii stérile si afectiunile pacientei o impun.
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Argumentare Se impune precautie 1in utilizarea mifepristonum-ului si | Ib
prostaglandinelor de catre pacientele cu insuficienta hepatica sau
adrenaliand acutd sau cronicd, coagulopatii, fumatoare, alergice la
produsele susmentionate. !-3

Standard 4.1.1.5.3 Medicul va discuta cu pacienta si va obtine acordul informat al| E
acesteia pentru intreruperea de sarcind prin metoda chirurgicald in caz
de esec sau ineficienta a metodei medicamentoase.

Standard 4.1.1.6 Medicul trebuie sa ofere o metoda de analgezie pacientei in timpul | E
intreruperii de sarcind prin metoda medicamentoasa.

Argumentare Medicul trebuie sia aibda in vedere starea de confort a pacientei. | IV
Analgezia si alte mijloace pentru cresterea confortului pacientei cu
metoda medicamentoasa trebuie oferite si discutate.

Recomandare 4.1.1.6.1 | Medicul poate recomanda antiinflamatoare nonsteroidiene, | E

preferandu-se ibuprofenul acetaminofenului pentru controlul durerii.
40, 62-64

Recomandare 4.1.1.6.2 | Indometacinum se poate de asemenea utiliza pentru controlul durerii. | E

Recomandare 4.1.1.6.3 | Paracetamol administrat oral nu a fost dovedit sa reducad durerea mai | E
mult decét placebo.’

Argumentare Medicul poate utiliza analgezice sau alti agenti medicamentosi pentru | IV
analgezie daca nu exista contraindicatii.

Standard 4.1.1.7 Medicul trebuie sd constate finalizarea intreruperii de sarcind prin | E
metoda medicamentoasa si sd consemneze acest lucru in documentele
medicale.

Optiune 4.1.1.7 Medicul poate constata finalizarea intreruperii de sarcina prin | E
mijloace clinice sau printr-un examen ecografic pelvin sau un test
hCG.

Recomandare 4.1.1.7.1 | Medicul va programa pacienta la o consultatie de follow-up la 14-21 | E
de zile de la finalizarea procedurii de avort medicamentos.*%-3

Recomandare 4.1.1.7.1 | hCG seric sau grosimea endometrului pot fi folositi ca metoda de | E
confimare si documentare a finalizarii avortului medicamentos dupa
4 sdptamani de la efectuare.%-%

Argumentare In primele 4 saptimani hCG seric poate avea valori care si indice | IV
sarcina. Cu toate acestea, in caz de succes al metodei dinamica
analizei va arata scaderea valorilor cu o atingere a pragului pentru
lipsa sarcinii in medie la 4 saptdmani postprocedural.

Ecografia pelvina (transvaginald sau transabdominald) poate decela o
ingrosare a endometrului in primele saptdmani postprocedural, fapt
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care poate genera o crestere a numarului de cazuri cu completare
chirurgicala a procedurilor de avort, fara a fi neaparat necesare.

Din aceste motive, testul urinar de sarcind, care are o sensibilitate
mult mai micd este mai eficient in probarea realizarii cu succes a
avortului medicamentos.®6-7°

Standard 4.1.1.8 Medicul trebuie sa indice examenul ecografic pelvin atunci cand | C
sangerarile asteptate ca urmare a medicatiei nu apar.

Optiune 4.1.1.8 Pe cand 1n majoritatea incercdrilor de intrerupere medicamentoasa de | E
sarcind din SUA s-a folosit frecvent ecografia transvaginald pentru
stabilirea varstei sarcinii §i a rezultatului, experienta altor state s-a
bazat mai ales pe evaluarea clinica si monitorizarea hCG, rezervand
ecografia pentru cazuri sau rezultate nesigure. Ecografia inlatura
subestimarea varstei sarcinii, ajuta la confirmarea reusitei intreruperii
de sarcina si ajuta la diagnosticarea sarcinilor ectopice. Totusi, nu s-
au efectuat studii care sa analizeze efectele ecografiei sau evaluarii

clinice asupra rezultatelor intreruperilor medicamentoase de sarcina.
13

Standard 4.1.1.9 Medicul trebuie sa indice administrarea imunoglobulinei anti-D ce | B
trebuie oferitd in momentul administrarii prostaglandinei, in
concordanta cu standardele si recomandarile referitoare la prevenirea
izoimunizarii Rh (vezi capitolul 5.3, standardele 5.3.1-5.3.4).

Standard 4.1.1.10 Medicul trebuie sa instruiasca pacienta si ia contact imediat cu | C
serviciile de sanatate dacd apar unele sau mai multe dintre
urmatoarele simptome:

- sangerare abundentd, care necesita utilizarea a doud sau mai
multe absorbante pe ord, timp de 2 ore consecutiv

- febra >38°C sau declansarea febrei, care dureaza mai mult de 24
de ore dupa administrarea misoprostolului

- durere abdominala sau disconfort sau stare de rau, care include
slabiciune, greatd, voma sau diaree, mai mult de 24 de ore dupa
administrarea misoprostolului

- sangerare usoara, insotitd pe de o parte, de durere severd in
abdomenul inferior, ameteli, durere de umar sau tahipnee, in mod
special atunci cand sarcina intrauterind nu a fost confirmata
anterior prin ecografie (aceste simptome sugereazd cu mare
probabilitate o rupturd a sarcinii ectopice, iar medicul clinician
trebuie sa organizeze accesul imediat al pacientei la serviciile de
urgentd).

Argumentare Cand intreruperea sarcinii este efectuata de personal instruit adecvat,
in conditii medicale moderne, complicatiile sunt foarte rare si riscul
de deces este neglijabil (spre deosebire de intreruperea sarcinii
efectuatd fara respecarea conditiilor de sigurantd). Chiar si aga, fiecare
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unitatea medicald care efectucaza aceastd procedurd trebuie sa fie
dotatd si sd aibd personal instruit sd recunoascd complicatiile
avortului, sd acorde ingrijire prompt fard intrerupere sau sa trimita
femeile la o unitate care acorda astfel de ingrijiri. Dotérile medicale
si aptitudinile personalului care sunt necesare pentru tratarea celor
mai multe dintre complicatiile avortului sunt similare cu cele necesare

pentru ingrijirea femeilor care au avut avort spontan !-3-3831

Standard 4.1.1.11 Examenul de rutina histopatologic nu este recomandat de rutind in | E
procedura de avort medicamentos. Screeningul pentru boala
trofoblastica gestationald nu este recomandat uzual.

Argumentare Studiile efectuate in baza examindrii produselor histopatologice | IV
rezultate din avort nu au oferit beneficii majore pacientei sau
sistemului medical. Au fost descoperite un numar mic de malformatii
embrionare, mai ales in cazurile de sarcini mai mari, dar care nici una
nu s-a dovedit de un folos real pentru viitorul imediat al pacientei sau
deciziile reproductive ulterioare. Se considerd astfel tesuturile
rezultate din procedura de avort ca avand valoare clinica limitata sau

foarte mica. 8588

Incidenta micd a bolii trofoblastice gestationale nu justifica
screeningul pentru aceasta patologie, cazurile suspecte urmand a fio
manageriate corespunzator.®-92

4.1.2. Procedura de avort medicamentos si conduita in caz de esec al procedurii

Standard 4.1.2.1 Medicul va recomanda metoda medicamentoasd care utilizeaza | A
mifepristond urmata de administrarea la 24-48 de ore a misoprostol.

Argumentare Regimul combinat mifepriston+misoprostol s-a dovedit superior | Ia
regimului doar cu misoprostol, in mai multe trialuri randomizate.'-
Studiile care au utilizat 200 mg de mifepristond, in loc de 600 mg
(recomandata in unele tari), nu au aratat nicio diferenta statistica in
ceea ce priveste eficacitatea, intre cele 2 doze. Numeroase trialuri
randomizate si meta-analize au contribuit cu dovezi robuste priviroare
la eficacitatea, siguranta si accesibilitatea intreruperii de sarcina in
trimestrul I si II pe cale medicamentoasa. '-323-40

Folosirea doar a mifepristonei are un risc crescut de continuare a

sarcinii, iar folosirea doar a misoprostolului se insoteste de o ratd mai

crescutd a avortului incomplet.”!
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Cele mai utilizate protocoale de dozaj la nivel european sunt: 1) 600
mg mifepristond administratd oral urmatd la 36-48 de ore de
administrarea orald de 400 micrograme misoprostol si 2) 200 mg
mifepristond administrat oral urmata la 24-48 de ore de administrarea
vaginald de 800 micrograme misoprostol. 14!

Pentru sarcini cu varsta gestatiei pand la 7 SA, mai multe tari din
Europa adera la protocolul (1) recomandat de Agentia Europeana a
Medicamentului in baza evaludrii datelor de eficientd si siguranta.*?

In vederea cresterii accesului la metoda medicamentoasa de
intrerupere a sarcinii la nivel global, Organizatia Mondiald a Sanatatii
recomanda utilizarea dozei de mifepriston de 200 mg.'-

Mai multe studii care au evaluat diferitele doze de mifepristona
administrate pentru intreruperea medicamentoasa a sarcinii sustin si
eficacitatea dozelor de 200 mg si 600 mg mifepristond. 446

Misoprostolul poate fi administrat pe cale orald (comprimatul se
inghite; bucal — comprimatul se tine in santul gingival timp de 30 de
minute, apoi se inghite; sau sublingual — comprimatul se tine sub
limba timp de 30 de minute, apoi se inghite) sau pe cale vaginala
(comprimatele se plaseaza in fornixul vaginal posterior, dupa care
femeia trebuie sa stea culcatd timp de 30 de minute). Desi caile
vaginala si sublinguala de administrare a misoprostolului s-au dovedit
mai eficace (rate mai mici de continuare a sarcinii si rate mai mari de
succes al metodei), administrarea pe cale orala a prezentat rate mai
mici de reactii adverse grave si o ratd mai mare de satisfactie a
pacientelor decat calea vaginala.!->47

Numeroase trialuri randomizate si meta-analize au contribuit cu
dovezi robuste privitoare la eficacitatea, sigurantd si accesibilitatea

intreruperii de sarcind in trimestrul I si II pe cale medicamentoasa. !-
3,23-50

Riscul teratogenic al mifepristonei nu a fost dovedit la sarcinile care
s-au dezvoltat In continuare. Pentru misoprostol, expunerea in sarcina
incipientd dubleaza riscul de malformatii fetale majore, iar pentru
regimurile ce contin metotrexat aceste riscuri sunt substantial

crescute. /274

Nu s-au evidentiat rate diferite de interventii chirurgicale dupa avort
medicamentos raportat la indicele de masa corporala.”
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Recomandare 4.1.2.1.1

Urmatorul protocol este recomandat la sarcini intrauterine in functie
de varsta de gestatie:

-< 49 de zile de amenoree (7 saptamani): 200mg mifepristone
urmata la 24-48 de ore de 400 micrograme misoprostol administrat
oral

-49-63 de zile de amenoree (7-9 saptamani): 200mg mifepristone
urmata la 24-48 de ore de 800 micrograme misoprostol administrat
vaginal, oral sau sublingual

-64-84 de zile de amenoree (9-12 saptdmani): 200mg mifepristone
urmata la 36-48 de ore de 800 micrograme misoprostol administrat
vaginal.Un maximum de 4 doze aditionale de misoprostol de 400

micrograme poate fi folosit la un interval de 3 ore, vaginal sau oral.
54,76-79,82-83

A

Optiune 4.1.2.1.1

Pacientele cu varsta de gestatie sub 63 de zile care doresc completarea
procedurii de avort la domiciliu, pot sa o faca, dupa ce medicul s-a
asigurat ca pacienta a Inteles riscurile si complicatiile, si se va adresa
unei unitati spitalicesti in timp util 88!

Optiune 4.1.2.1

Medicul poate sd indice metoda medimentoasd de Intrerupere
voluntard a sarcinilor < 12 SG utilizand doar misoprostol 800
micrograme administrat vaginal, sublingual sau bucal.

Argumentare

Rata de eficientd scade cu acest regim si este probabil ca vor fi
necesare doze repetate de misoprostol. -3

Absorbtia vaginald a misoprostolului poate fi afectatd in prezenta
sangerarii sau a infectiei bacteriene vaginale. Eficacitatea poate
diminua in cazul administrarii dozelor repetate de misoprostol la

pacientele cu sdngerare vaginald. 84

Ib

Optiune 4.1.2.2.

In caz de intrerupere a sarcinilor > 12 SG medicul poate indica
combinatia de 200 mg mifepriston pe cale orald urmat la 1-2 zile de
doze repetate de 400 micrograme de misoprostol, administrat vaginal,
bucal sau sublingual la fiecare 3 ore.

Argumentare

Regimul combinat este considerat cel mai eficace iar calea vaginala
de administrare a misoprostolului este asociatd cu cele mai reduse
efecte adverse. 1

v

Optiune 4.1.2.3.

In caz de intrerupere a sarcinilor > 12 SG medicul poate indica
combinatia de 200 mg mifepriston pe cale orald urmat la 1-2 zile de
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doze repetate de 400 micrograme de misoprostol, administrat vaginal,
bucal sau sublingual la fiecare 3 ore.

Argumentare Regimul combinat este considerat cel mai eficace iar calea vaginala | IV
de administrare a misoprostolului este asociatd cu cele mai reduse
efecte adverse. 1

Recomandare 4.1.2.3.1 | In cazul intreruperilor de sarcini la peste 12 SG medicul trebuie si | C
decidd de manierd individuald locul, modul si dozele administrate
pacientelor, functie de VG dar si de circumstante clinice particulare,
in special in cazul antecedentelor de uter cicatriceal. Este preferabil
ca pacienta sa fie internata in regim continuu.

Argumentare Chiar dacd ruptura uterind este in cazul inducerii avortului de | IV
trimestru Il un eveniment rar, medicul trebuie si se asigure de
existenta facilitatilor medicale care sa poata raspunde prompt in caz
de ruptura uterina la VG avansate. Locul administrarii (ambulator sau
stationar) reprezintd un subiect mult dezbatut in literaturd, odatd cu
aparitia unor studii care analizeaza eficacitatea Intreruperii voluntare
de sarcind 1n afara sistemului medical si fard implicarea cadrelor

medicale. 13-23-30

Optiune 4.1.2.4. In cazul nevoii de intrerupere a sarcinilor > 12 SG si in lipsa| C
mifepristonului, medicul poate indica doze repetate de 400
micrograme de misoprostol, administrat vaginal, bucal sau sublingual
la fiecare 3 ore.

Argumentare Aceastd recomandare se regaseste in ultima variantd din 2018 a | IV
ghidului OMS. Eficenta misoprostolului este mai mare in caz de
administrare intravaginald, mai ales la pacientele nulipare. 3

Optiune 4.1.2.5. Pacienta poate opta pentru autoadministrarea mifepristonei in afara | E
unitatii spitalicesti.®?

Optiune 4.1.2.5.1. Pacienta poate opta pentru autoadministrarea misoprostolului in afara | E
unitatii spitalicesti conform recomandarilor prospectului regimului
folosit.

Recomandare 4.1.2.5.1 | Pentru sarcinile mai mari de 10-12 saptamani de amenoree, se | E
recomandd ca administrarea misoprostolului si supravegherea
ulterioara sa fie facutd intr-o unitate spitaliceasca capabild sd adreseze
o complicatie eventuala.

Standard 4.1.2.2 Medicul trebuie sa informeze pacienta care solicitd intreruperea | E
voluntara a sarcinii prin metodd medicamentoasa despre riscul de esec
al procedurii — avortul incomplet sau continuarea sarcinii.

Recomandare 4.1.2.2 Medicul trebuie sa ofere cat mai curdnd o procedurd de evacuare a

uterului femeilor care prezinta in continuare simptome de sarcind sau
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semne clinice de avort incomplet (sangerari vaginale, dureri
abdominale, prezenta semnelor de infectie), acordand atentie riscului
de hemoragie (care poate cauza anemie) sau infectie, care ar putea
necesita tratament cu antibiotice. Avortul incomplet poate fi, de
asemenea, tratat, folosind misoprostol. In acest caz, doza recomandata
de misoprostol si calea de administrare sunt 600 pg oral sau 400 ug
sublingual.

Standard 4.1.2.3 Medicul va efectua evacuarea uterului functie de starea clinicd si | A
optiunea pacientei prin metoda chirurgicald sau medicamentoasa. In
acest al doilea caz, doza recomandatd de misoprostol si calea de
administrare sunt 600 ug oral sau 400 pg sublingual.

Argumentare Prezenta sangerarii poate scadea absorbtia misoprostolului in cazul | Ia
administrarii vaginale, preferdndu-se altd cale de administrare (oral
sau sublingual). I

Standard 4.1.2.4 Unitatile medicale care ofera servicii de Intrerupere de sarcina, trebuie | E
sd asigure instruirea continud a intregului personalul medical pentru:
folosirea echipamentului de urgentd, conduita in cazul urgentelor si
indicatiile pentru transportul de urgenta.

Standard 4.1.2.5 Medicul trebuie sa informeze pacienta ca dacd va prezenta dupa | E
externarea din unitate, o sangerare excesiva (umplerea a 2 sau mai
multe absorbante timp de 2 ore consecutiv este necesar ca aceasta sa
se prezinte de urgenta pentru a fi evaluata 1n aceeasi unitate sau In alt
serviciu ginecologic. Medicul trebuie sd mentioneze in documentele
medicale furnizarea acestor informatii

4.1.3. Managementul medicamentos al avortului spontan si al fatului mort antepartum in

trimestrul 11 de sarcina

Standard 4.1.3.1. Medicul poate opta pentru management medicamentos, chirurgical E
sau mixt pentru solutionarea avortului spontan si al sarcinii cu fat
mort antepartum in trimestrul II de sarcina.

Argumentare In functie de preferintele, starea clinici si a parametrilor biologici ai | IV
pacientei, medicul paote opta pentru conduitd expectativd sau
interventie medicamentoasd, chirurgicald sau mixtd pentru
solutionare.

Recomandare 4.1.3.1 | Medicul va indica misoprostol in dozd de 600 micrograme administrat | A
oral sau 400 micrograme administrat sublingual pentru tratamentul
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medicamentos in cazul avorturilor incomplete cu varsta de gestatie
sub 13 saptdméani de amenoree.

Argumentare

Uneori doze repetate de misoprostol vor fi necesare pentru
completarea avortului. Medicul va analiza particularitatea cazului
pentru a decide de manierd individuald dozele administrate
pacientelor, functie de VG dar si de circumstante clinice particulare,
in special in cazul antecedentelor de uter cicatriceal.

Recomandarile se bazeazd pe un review Cochrane ce a analizat 24 de

studii 1-3,39,40

Ia

Optiune 4.1.3.1.

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

Argumentare

Uneori doze repetate de misoprostol vor fi necesare pentru
completarea avortului. Medicul va analiza particularitatea cazului
pentru a decide de manierd individuald dozele administrate
pacientelor, functie de varsta de gestatie, dar si de circumstante clinice
particulare, in special in cazul antecedentelor de uter cicatriceal. Chiar
daca ruptura uterina este un eveniment rar unitatea medicald trebuie
sd poatd acorda asistentd medicald adecvatd, mai ales in cazul
pacientelor cu antecedente de uter cicatriceal si varstd de gestatie mai
avansatd, cu risc de rupturd uterind. !-3-3940

IIa

Recomandare 4.1.3.2

Medicul poate recomanda utilizarea uterotonelor pentru reducerea
sangerarii.”?

Recomandare 4.1.3.3

Medicul poate recomanda managementul medicamentos si cu rol de
pregatire a manevrelor chirurgicale.

Standard 4.1.3.2.

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

Standard 4.1.3.3.

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

Standard 4.1.3.3.

In cazul in care mifepristonul nu este disponibil, medicul va prescrie
doze repetate la 4-6 ore de 400 micrograme de misoprostol
administrat sublingual sau vaginal.

Argumentare

Metoda combinata pare ca este superioara prin durata mai redusa pina
la expulzia completd dar recomandareca se bazeaza pe dovezi de
calitate redusa. Uneori doze repetate de misoprostol vor fi necesare

ITa
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pentru completarea avortului. Medicul va analiza particularitatea
cazului pentru a decide de manierd individuald dozele administrate
pacientelor, functie de VG dar si de circumstante clinice particulare,
in special in cazul antecedentelor de uter cicatriceal. Chiar daca
ruptura uterind este un eveniment rar unitatea medicald trebuie sa
poatd acorda asistentd medicald adecvatd, mai ales in cazul
pacientelor cu antecedente de uter cicatriceal si VG mai avansata, cu
risc de rupturd utering. !-3:3%40

4.1.4. Managementul medicamentos al intreruperii de sarcind in situatii particulare

Standard 4.1.4.1.

Intreruperea sarcinii la o persoani minord se va face doar dupi
obtinerea acordului informat al reprezentantului legal al pacientei, cu
mentiunea ca pacienta peste 16 ani are dreptul sd decida singurd in
probleme legate de sandtatea reproducerii.

E

Argumentare

Conform legislatiei in vigoare actul medical la un minor trebuie
efectuat cu acordul parintelui sau a unui reprezentant legal. In
conditiile n care legislatia permite ca intre varsta de 16-18 ani
pacienta sa poatd lua decizii legate de sanatatea reproducerii, dar nu
si de anestezie de exemplu, este recomandabil a se obtine acordul unui
reprezentant legal, care poate fi orice ruda pana la gradul IV. Trebuie
respectatd de asemenea confidentialitatea datelor in orice
circumstantd, informarea facandu-se atdt pacientei, cat si
reprezentantului legal al acesteia.

v

Standard 4.1.4.2.

Intreruperea sarcinii la o persoana fara discernaméant se va face doar
dupa obtinerea acordului informat al reprezentantului legal al
pacientei sau in urma deciziei unei comisii medicale de specialitate
care considera cd a continua dezvoltarea sarcinii pune in pericol viata
mamei sau a produsului de conceptie.

Argumentare

Pacienta lipsitd de discernamant are desemnat un reprezentant legal
de catre comisia care a stabilit aceasta calitate. Acordul se va lua de
la acea persoani. In plus majoritatea pacientelor cu lipsi de
discerndmand utilizeaza in tratament medicatie cu efect teratogen,
ceea ce poate duce la afectarea fetald majora.

v

Recomandare 4.1.4.2

Procedura de avort la o pacienta fara discernamant este recomandabil
sd se desfagoare intr-o unitate spitaliceascd care sd permita
monitorizarea strictd a acesteia si a tratamentului adinistrat. De
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asemenea servicii conexe (exemplu psihiatrie, anestezie) trebuie sa fie
disponibile.

Standard 4.1.4.3.

Intreruperea sarcinii la o persoani care a rimas insircinati ca urmare
a unui abuz sexual sau a unui viol va urma procedura anterior
descrisa, consemnandu-se in plus documentele medico-legale puse la
dispozitie.

Recomandare 4.1.4.3.1

Se va recomanda consilierea psihologica a pacientei.

Recomandare 4.1.4.3.2

Se vor pune la dispozitia pacientei informatii utile privind centrele de
protectie maternala si impotriva abuzurilor.

Standard 4.1.4.5.

Intreruperea sarcinii la o persoani care este insircinati cu un fat cu
malformatie severa si are peste 14 saptamani de gestatie si sub 28 de
saptamani de gestatie (avort medical) se va efectua dupa obtinerea
avizului din partea unei comisii medicale de specialitate.

Recomandare 4.1.4.5.1

Avortul medical se poate efectua si utilizand procedura

medicamentoasa.

Recomandare 4.1.4.5.2

Se vor documenta si indosaria dovezile clinice, biologice, ecografice,
sau genetice care au confirmat malformatia fetald severa
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4.2. Procedura de avortul chirurgical

4.2.1. Principii generale si metode

Standard 4.2.1.1. Procedura de avort chirurgical se poate realiza prin aspirare vacuum | E
electrica sau manuala si prin dilatare si evacuare chirurgicala prin
chiuretaj sau utilizand pense special concepute.

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

Tehnologiile de aspirare vacuum manuala §i electricd par a fi la fel
de eficace; totodata, aspirarea vacuum manuald este asociatd cu un
grad mai mic de durere in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie de
panad la 9 saptdmani si cu un grad mai mare de dificultate la realizarea
procedurii in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie de peste 9
sdptamani.>!3

Chiuretajul implica dilatarea colului uterin cu ajutorul dilatatoarelor
mecanice sau al agentilor farmacologici si folosirea chiuretelor
metalice ascutite pentru a curata peretii uterului. Chiuretajul cu
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chiureta ascutitd este o procedura mai putin sigurd decat aspirarea
vacuum, dar $i mult mai dureroasa pentru femei. Din acest motiv,
aspirarea vacuum trebuie sd 1inlocuiascd chiuretajul. Rata
complicatiilor serioase in urma chiuretajului este de trei ori mai mare
decat in cazul aspirarii vacuum. Studiile clinice randomizate
controlate, in cadrul carora au fost comparate chiuretajul si aspirarea
vacuum, au aratat cad in cazul sarcinilor cu véarsta de pand la 10
saptamani, calculate de la prima zi a ultimei menstruatii, aspirarea
vacuum este o procedurd mai rapida, asociatd cu pierderi de sange
mai mici dect in cazul chiuretajului. In regiunile unde se practica in
continuare chiuretajul trebuie depuse toate eforturile posibile pentru
a-l inlocui cu aspirarea vacuum. in regiunile unde in prezent nu sunt
oferite servicii de avort trebuie introdusd aspirarea vacuum, nu
chiuretajul. Dilatarea si evacuarea se folosesc in cazul sarcinilor cu
varsta de gestatie ce depaseste 12-14 sdptaméani. Dilatarea si
evacuarea sunt cea mai sigura si mai eficace tehnica chirurgicala de
avort pentru sarcini cu varste de gestatie avansate, cu conditia sa
existe specialisti calificati cu experienta bogata®> 1617

Procedura de dilatare si evacuare poate fi realizata, de regula, in
conditii de ambulatoriu, cu aplicarea unui blocaj paracervical si
administrarea analgezicelor nesteroidiene antiinflamatoare sau a
tranchilizantelor care mentin pacientele in stare constienta.
Anestezia generald nu este necesard si poate duce la sporirea
riscurilor. De regula, procedura de dilatare si evacuare nu dureaza
mai mult de 30 de minute. Personalul medical si femeile supuse
acestei proceduri trebuie sa fie pregatiti pentru hemoragie post-
operatorie mai intensa decat in urma avorturilor realizate in primul
trimestru de sarcina. In afard de aceasta, personalul trebuie sa fie
instruit pentru a acorda servicii de consiliere si de oferire a
informatiei privind specificul avorturilor realizate in trimestrul al
doilea de sarcind.>3

Standard 4.2.1.2. Metoda chirurgicala recomandata de realizare a avortului in cazul IIa
sarcinilor cu varsta de gestatie sub 15 sdptamani este aspirarea
vacuum.

Argumentare In functie de varsta de gestatie a sarcinii, avortul prin metoda| B
aspirarii vacuum dureaza 3-10 minute si poate fi realizat In conditii
de ambulatoriu, cu folosirea analgezicelor si/sau anesteziei locale.
Finalizarea avortului se verifica prin examinarea tesutului aspirat. La
varste de gestatie mici canula poate fi inseratd fara dilatarea
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preliminara a colului uterin. Totusi, de reguld, inainte de inserarea
canulei este necesara dilatarea cu ajutorul dilatatoarelor mecanice
sau osmotice sau cu ajutorul agentilor farmacologici, cum ar fi
misoprostolul sau mifepristonul.?

Standard 4.2.1.3. Medicul trebuie sa ia in considerare pregitirea cervicald pre | C
procedurala.
Argumentare Pregatirea cervicala cu dilatatoare osmotice, cum ar fi laminaria sau | III

agentii farmacologici, este folositd frecvent inainte de realizarea
avorturilor chirurgicale In primul trimestru de sarcind, deoarece in
acest caz procedura de avort decurge mai repede si mai usor,
reducind necesitatea de dilatare cervicala mecanicd.>*2223

Pregatirea cervicala Tnainte de avortul chirurgical este in mod special
benefica pentru femeile cu anomalii cervicale si femeile care au fost
supuse anterior interventiilor chirurgicale, adolescentelor si femeilor
cu sarcini mai mari, dat fiind ca toate aceste categorii prezinta risc
sporit de trauma cervicald sau perforare a peretelui uterin, care pot
cauza hemoragie.??*%

Preegitirea cervicala are si dezavantaje, inclusiv disconfortul
suplimentar al femeii, costuri suplimentare si timp in plus pentru o
administrare eficace. Din aceste considerente pregitirea cervicala
inainte de avortul chirurgical se recomandd pentru toate femeile
insdrcinate cu véarsta de gestatie mai mare de 12-14 saptdmani desi
utilizarea acestei metode poate fi luatd in consideratie in cazul
femeilor insarcinate cu orice varsta de gestatie, in special in cazul
femeilor ce prezintd un grad sporit de risc de traumatizare a colului

uterin sau de perforare a uterului.??23-26

Recomandare 4.2.1.3.1 | Medicul poate indica pregatirea cervicalda cu 400 micrograme de | C
misoprostol oral sau intravaginal.

Argumentare Utilizarea de misoprostol in pregdtirea cervicala poate reduce | III
necesitatea dilatdrii colului uterin cu hegare (dilatatoare cervicale
rigide metalice). Se recomandd In primul trimestru de sarcind
administrarea a 400 pg de misoprostol pe cale vaginala cu 3-4 ore
inainte de procedura sau pe cale sublinguald cu 2-3 ore inainte de
procedura este eficace pentru pregitirea colului uterin. Pacienta
trebuie consiliatd privind posibilele efecte adverse- durere,
sngerare, tranzit intestinal accelerat. 241921

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020
Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical
POCU/9.4/8/109601




POCU <

Instrumente Structuraie
2014-2020

UNIUNEA EUROPEANA

Optiune 4.2.1.3.1 Medicul poate opta pentru administrarea a 200 mg de mifepristonpe | E
cale orala cu 36 de ore Tnainte de procedura de aspirare vacuum.???

Recomandare 4.2.1.3.2 | Medicul poate recomanda pregitirea cervicala cu dilatatoare | E
osmotice.

Argumentare Dilatatoarele cervicale osmotice sunt eficiente in pregatirea | IV
preprocedurald a colului uterin, dar necesita cel putin un control
ginecologic suplimentar, Intrucat necesita cel putin patru ore pentru

a fi eficace.*%3-%7

Standard 4.2.1.4. Medicul trebuie sa ia in considerare atenuarea durerii asociatd C
procedurii de avort chirurgical.

Argumentare Majoritatea femeilor relateaza ca avortul a fost insotit de un anumit | IV
grad de durere. Factorii asociati cu durerea in timpul avortului
chirurgical realizat cu anestezie locala au fost evaluati in cadrul
catorva studii observationale. Intensitatea durerii variaza in functie
de véarsta femeii, paritatea ei, de istoria antecedentelor de dismenoree
si de nivelul de emotii sau de frica al femeii. S-a ajuns la concluzia
ca durerea este mai mica in cazul femeilor care au nascut vaginal si
in cazul medicilor cu experientd mai bogata. Studiile privind raportul
dintre intensitatea durerii §i varsta de gestatie, precum si gradul de
dilatare cervicald necesar pentru avort s-au soldat cu rezultate
contradictorii, desi durata mai mica a procedurii este asociatd cu mai
putind durere. Asigurarea unui control adecvat al durerii nu necesita
investitii serioase in medicamente, echipament sau in formarea
profesionald. Neglijarea acestui element important sporeste
nejustificat frica i disconfortul femeii, compromitand grav, astfel,
calitatea asistentei medicale si sporind, potential, gradul de
dificultate al procedurii.>?3-3!

Consilierea si atitudinea plind de simpatie pot reduce frica femeilor
si nivelul perceput al durerii, conform datelor studiilor ce au evaluat
pacientele cu avort incomplet. Tehnicile nefarmacologice de relaxare
pot duce la scurtarea procedurii si la reducerea necesarului de
medicamente, iar muzica de fundal poate reduce durerea in timpul
procedurii. Persoana care realizeaza procedura de avort si personalul
prezent trebuie sa fie binevoitori si prietenosi.?>%32

Metodele nefarmacologice nu trebuie considerate alternative care sa
inlocuiascd metodele farmacologice de atenuare a durerii.”
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Antiinflamatoarele nesteroidiene de genul ibuprofenului, reduc
durerea, inclusiv crampele uterine, asociate atat cu metodele de avort
chirurgical, cat si cu metodele de avort medicamentos. In urma
studiilor clinice randomizate controlate s-a constatat ca
administrarea paracetamolului este ineficace pentru atenuarea durerii
dupa procedura de avort chirurgical, dar si atunci cand este vorba
despre reducerea durerii in timpul avortului medicamentos. Ca
urmare utilizarea paracetamolului nu se recomanda in calitate de
mijloc de atenuare a durerii in timpul avortului. In cazul avortului
chirurgical administrarea tranchilizantelor inainte de procedura, cum
ar fi diazepamul, poate reduce frica si facilita relaxarea astfel, Tncat
procedura sd decurgd mai usor atit pentru femeie, cat si pentru
medic. Aceste medicamente pot cauza amnezie, rezultat dorit de
unele femei, dar ar putea cauza somnolenta si intarzia redobandirea
capacitatii de a se deplasa. Folosirea analgezicelor narcotice poate fi
oportund, desi existd riscul unor complicatii, cum ar fi depresia
centrilor respiratori. In astfel de cazuri personalul trebuie sa aibi la
indemana cele necesare pentru resuscitare si agenti de neutralizare a
actiunii substantelor narcotice.>3!-3?

Standard 4.2.1.5. Medicul trebuie sa ofere pacientei anestezie pentru procedura de | C
avort chirurgical.

Argumentare Dilatarea cervicala este asociatd cu o senzatie dureroasd intensa. | IV
Evacuarea cavitétii uterine poate asocia senzatie dureroasa intensa.’

Recomandare 4.2.1.5.1. | Medicul poate utiliza blocaj paracervical prin aplicarea unui preparat | E
anestezic, cum ar fi lidocaina cu actiune rapida, injectatd sub
mucoasa colului uterin, in jurul colului uterin.

Argumentare Avantajele utilizarii anesteziei locale in loc de anestezie generald | IV
includ: reducerea riscurilor si complicatiilor legate de procedura, o
perioada de recuperare mai scurtd, un grad de control mai mare din
partea femeii, ea rdimanand constienta si fiind capabila sa comunice
cu medicul. Injectarea preparatului pentru anesteziere locala trebuie
efectuatd cu multa grija, pentru a evita introducerea preparatului in
vend. Folosirea anesteziei locale in timpul aspirdrii vacuum este o
procedura sigurd. Totodatd, nu a fost studiat gradul de scddere al
durerii, in pofida raspandirii pe larg a acestei practici.?®

Optiune 4.2.1.5.1. Pacienta sau medicul pot opta pentru anestezie generalda| E
intravenoasa.
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Argumentare Anestezia generald nu este recomandatd ca procedurd de rutind | IV
pentru avort si duce la sporirea riscurilor. Anestezia generald este
asociatd cu rate mai mari de hemoragie, comparativ cu anestezia
locala. Utilizarea anesteziei generale sporeste costul procedurii de
avort atat pentru institutia de sanitate, cat si pentru femeie. Intrucat
aceasta este cea mai eficace metoda de control al durerii, unele femei
prefera anestezia generald; aceasta cale poate fi preferata si de medici
in timpul procedurilor complicate. Toate institutiile care ofera
anestezie generala trebuie sa dispuna de echipament corespunzator
si de personal calificat pentru administrarea anesteziei generale si
tratarea oricaror complicatii.>*6-37

Standard 4.2.1.6. Medicul va verifica tesuturile evacuate In urma realizarii avortului | E
chirurgical
Argumentare Dupa ce a fost realizat avortul chirurgical este importantd | IV

examinarea tesuturilor evacuate, pentru a exclude posibilitatea
existentei unei sarcini ectopice si pentru a evalua dacad avortul este
complet. In cazul aspirarii vacuum, incepand aproximativ cu a sasea
saptamana de gestatie, specialistii pot identifica vizual produsul de
conceptie, vilozitatile coriale si sacul de gestatie (59). Daca tesuturile
aspirate nu contin produsul de conceptie, poate fi presupusa existenta
unei sarcini ectopice si femeia trebuie sa fie supusa unui examen
suplimentar. in afard de aceasta, specialistii trebuie si observe cu
atentie dacd existd sau nu semne ale unei sarcini molare, in special
in zonele cu incidentd mare a acesteia. Daca masele aspirate contin
mai putin tesut decat ar fi fost de asteptat, trebuie analizatd versiunea
avortului incomplet §i posibilitatea repetarii aspirarii. Examinarea
microscopicd a maselor aspirate nu este indicata, atunci cand
specialistii efectueaza examenul de rutina al tesutului evacuat.>*

4.2.2. Avortul chirurgical in primul trimestru de sarcind

Standard 4.2.2.1 Medicul trebuie sa efecueze consultul de specialitate si anamneza E
pacientei pentru a obtine informatii relevante din istoricul medical al
pacientei.

Argumentare Prin anamneza pacientei trebuie sa se determine daca pacienta este | IV

eligibild pentru o procedura sigurd de avort, prin excluderea
afectiunilor medicale acute sau cronice relevante si severe. Se
recomanda ca 1n situatia prezentei unei afectiuni medicale severe
(boala cardiaca, afectiune hematologica, etc.) pacienta sa fie referita
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unei unitati medicale cu capacitate de a asigura suportul si tratamentul
pentru eventuale complicatii ale bolii de baza.

Se recomandd colectarea si verificarea datelor din anamneza
referitoare la antecedente obstetricale, grupa de sange si Rh, anemie,
alergii medicamentoase, tratamente urmate recent, boli cu transmitere
sexuald sau sangvina, alte afectiuni medicale.

Prin examinarea clinicd pot fi confirmate sau descoperite patologii
asociate. Examinarea ginecologicd poate evidentia patologii ale
organelor genitale externe si/sau interne si oferd posibilitatea
recoltarii de probe biologice in acest sens. 1

Recomandare 4.2.2.1. | Medicul va indica determinarea TA si a pulsului. E
Optiune 4.2.2.1 Medicul va indica abord venos periferic. E
Standard 4.2.2.2 Medicul trebuie sa confirme sarcina intrauterin si s stabileascd varsta | B

de gestatie.

Recomandare 42.2.2. | Medicul trebuie sda utilizeze ecografia transvaginalda sau| C
transabdominald pentru confirmarea sarcinii si stabilirea varstei de

gestatie.
Standard 4.2.2.3 Medicul va dilata colul uterin in functie de varsta de gestatie. E
Argumentare Procedura de avort chirurgical nu se poate realiza in absenta dilatatiei | IV

canalului cervical.

Recomandare 4.2.2.3.1 | Dilatarea canalului cervical se poate realiza prin utilizarea| E
dilatatoarelor cervicale rigide. >*

Optiune 4.2.2.3.1 Dilatatoarele de tip Pratt sau Denniston sunt preferabile celor de tip | E
Hegar.*

Recomandare 4.2.2.3.2 | Medicul poate indica pregatirea cervicald cu 400 micrograme de | E
misoprostol oral sau intravaginal.>%1%-2!

Optiune 4.2.2.3.2.1 Medicul poate opta pentru administrarea de mifepristona cu 24-36 de | E
ore preprocedural.

Optiune 6.2.2.3.2.2 Medicul poate opta pentru dilatatoare osmotice. E

Standard 4.2.2.4 Medicul va efectua procedura de avort chirurgical in trimestrul [ prin | A
aspirarea uterului.

Argumentare Chiuretajul uterin este Insotit de o ratd de complicatii mult mai mare | Ia

comparativ cu aspiratia.>!0:39-43

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020
Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical
POCU/9.4/8/109601




POCU <

Instrumente Structuraie
2014-2020

UNIUNEA EUROPEANA

Gradul 1nalt de eficacitate al aspirarii vacuum a fost confirmat in
cadrul catorva studii clinice randomizate controlate. Rata avorturilor
complete este de 95% si 100%.%11-13

Aspirarea vacuum in cazul sarcinilor cu vérsta de gestatie de pana la
14 saptamani este mai eficace si se asociaza cu mai putine complicatii
minore decat avorturile medicamentoase.>!>!4

In general, procedurile de aspirare vacuum pot fi realizate in conditii
de sigurantd fara utilizarea intrauterind a chiuretelor sau a altor
instrumente. Nu existd dovezi care sa sugereze cd chiuretajul dupa
aspirarea vacuum scade riscul neeliminarii depline a sarcinii.>!?
Aspirarea vacuum este o procedurad foarte sigura. Un studiu privind
aspirarea vacuum in primul trimestru de sarcind, realizat pe un
esantion de 170 000 de femei din New York, a ardtat cad mai putin de
0,1% din femei au suferit complicatii grave care presupun spitalizarea
pacientei. Desi complicatiile apar rareori in cazul aspirarii vacuum,
printre acestea se numara: infectiile pelviene, sdngerarea excesiva,
traumatisme ale colului uterin, evacuarea incompleta a continutului
uterului, perforarea peretelui uterin, complicatii legate de anestezie si
neintreruperea sarcinii. Crampele abdominale si sangerarea similara
celei menstruale sunt simptome care apar in cazul oricérei proceduri
de avort.'®

Recomandare 4.2.2.4.1 | Chiuretajul uterin nu trebuie utilizat de rutina dupa aspirarea uterului. | E

Recomandare 4.2.2.4.2 | Uterotonele nu trebuie indicate de rutind dupa aspirarea uterind in | E
trimestrul I de sarcina.

Standard 4.2.2.5 Medicul va efectua procedura de avort in anestezie locald sau | E
generala.
Argumentare Durerea asociata dilatarii necesitd de reguld o forma de anestezie. Se | IV

va prefera anestezia locala cu lidocaina.?

Standard 4.2.2.6 Profilaxia antibioticd de rutind va fi utilizata pentru avortul | C
chirurgical (aspiratie, dilatatie si aspiratie si/sau chiuretaj)

Recomandare 4.2.2.6.1 | Profilaxia antibiotica trebuie efectuata pre-procedural cu un antibiotic | E
cu spectru larg.

Recomandare 4.2.2.6.2 | Profilaxia antibiotica nu trebuie continuata post-procedural. E

Recomandare 4.2.2.6.3 | Antibioterapia poate fi indicatd in caz de complicatii sau de utilizare | E
a dilatarii osmotice.
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4.2.3. Avortul chirurgical in trimestrul Il de sarcind

Standard 4.2.3.1 Avortul 1n trimestrul II de sarcind se poate efectua prin dilatatie si| E
aspirare sau prin dilatatie si evacuare.

Recomandare 4.2.3.1 | Aspiratia cavitatii uterine este preferabila evacudrii uterine prin | E
chiuretaj sau utilizarea de pense specializate.

Standard 4.2.3.2 Avortul 1n trimestrul II trebuie efectuat de catre un medic competent | E
intr-o unitate spitaliceasca in care s poata fi solutionate eventualele
complicatii.

Argumentare Complicatiile procedurii de avort in trimestrul Il de sarcind pot fi | IV

redutabile si sd pund in pericol viata pacientei, motiv pentru care in
anumite situatii se prefera spitalizarea continud a pacientei.

Unitatea spitaliceasca in care se realizeaza aceasta trebuie sa fie dotata
corespunzator si sa dispuna de resursele umane pentru a putea rezolva
eventualele complicatii intra sau postprocedurale.

Recomandare 4.2.3.2 | Se recomanda prezenta medicului anestezist in echipa care realizeaza | E
procedura de avort in trimestrul II de sarcina

Standard 4.2.3.3 Pacienta trebuie evaluata atent preprocedural si pregdtitd adecvat| E
pentru procedura.

Recomandare 4.2.3.3.1 | Abordul venos periferic trebuie realizat preprocedural E

Recomandare 4.2.3.3.2 | Medicul trebuie sa efecueze cu atentie consultul de specialitate si| E
anamneza pacientei pentru a obtine informatii relevante din istoricul
medical al pacientei.

Recomandare 4.2.3.3.3 | In cazul avorturilor terapeutice la o varsta de sarcini mai avansati | E
poate fi indicatd administrarea unei solutii injectabile feticide.

Standard 4.2.3.4 Medicul va obtine gradual si cu delicatete dilatatia adecvatd a | A
canalului cervical.

Argumentare Pregatirea cervicala 1nainte de avortul chirurgical este in mod special | 1Ib
benefica pentru femeile cu anomalii cervicale si femeile care au fost
supuse anterior interventiilor chirurgicale, adolescentelor si femeilor
cu sarcini mai mari, dat fiind ca toate aceste categorii prezinta risc
sporit de trauma cervicala sau perforare a peretelui uterin, care pot
cauza hemoragie.??*?3
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Pregatirea cervicald inainte de avortul chirurgical se recomanda
pentru toate femeile insarcinate cu varsta de gestatie mai mare de 12-
14 saptamani desi utilizarea acestei metode poate fi luatd in
consideratie in cazul femeilor Insarcinate cu orice varstd de gestatie,
in special in cazul femeilor ce prezintd un grad sporit de risc de
traumatizare a colului uterin sau de perforare a uterului.??2326

Pentru pregitirea cervicalda inainte de dilatare si evacuare
administrarea misoprostolului are eficacitate inferioara dilatarii de
peste noapte cu laminaria. Spre deosebire de laminarie, folosirea doar
a misoprostolului in pregatirea cervicald nu a fost studiatd pentru
varste de peste 20 de saptdmani de gestatie. Folosirea misoprostolului
in combinatie cu dilatatoare osmotice aplicate peste noapte nu
prezintd beneficii suplimentare pentru dilatarea cervicald la varste de

gestatie sub 19 sptamani.>*?3

Recomandare 4.2.3.4.1 | Dilatatoarele osmotice, misoprostolul, mifepristona si/sau alti agenti | A
pot fi folositi pentru facilitatea dilatarii adecvate a colului uterin.

Recomandare 4.2.3.4.2 | Se recomanda crearea unui protocol propriu al unitatii spitalicesti | E
legat de doza, frecventa, secventialitatea si calea de administrare a
preparatelor utilizate pentru pregatirea colului uterin.

Argumentare Avortul in trimestrul II poate necesita doze multiple de agenti | IV
farmacologici sau combinarea mai multor metode farmacodinamice
pentru dilatarea adecvati a colului uterin. In vederea asigurarii unui
plan sistematic si bazat pe dovezi, dar si pentru evitarea acuzatiilor de
malpraxis in caz de complicatii, acestea trebuie documentate in mod
corespunzator.

Standard 4.2.3.5 Medicul va efectua procedura de avort chirurgical cu limitarea | E
posibilitatii de infectie asociata actului medical

Recomandare 4.2.3.5.1 | Asepsia si antisepsia loco-regionala este recomandata. E

Recomandare 4.2.3.5.2 | Instrumentele chirurgicale care ajung in uter trebuie sa ramana sterile. | E
Se recomanda dezinfectia de nivel inalt.

Recomandare 4.2.3.5.3 | Profilaxia antibioticdi de rutind va fi utilizatd pentru avortul | C
chirurgical (aspiratie, dilatatie si aspiratie si/sau chiuretaj)

Recomandare 4.2.3.5.4 | Medicul poate indica ecografie in timpul procedurii pentru a vizualiza | E
golirea uterului, pentru a localiza si vizualiza instrumentele
chirurgicale si/sau parti fetale si pentru a reduce riscul de perforatie
uterina.
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Standard 4.2.3.6 Medicul va indica uterotone pentru a ajuta in controlul sangerarii | E
uterine.

Recomandare 4.2.3.6.1 | Medicul poate indica oxitocina si/sau ergometrina E

Recomandare 4.2.3.6.2 | Medicul poate indica misoprostol. E

Recomandare 4.2.3.6.3 | Medicul poate indica vasopresina intracervical sau paracervical | E
pentru a reduce sangerarea.

4.2.4. Managementul chirurgical al intreruperii de sarcind in situatii particulare

Standard 4.2.4.1 Serviciile legate de intreruperea cursului sarcinii trebuie oferite | E
tuturor persoanelor care il solicitd, dar si acelor persoane la care
continuarea sarcinii poate duce la agravarea stirii de sdndtate a
pacientei.

Argumentare Acest lucru este in concordantd cu principiul asigurdrii dreptului | IV
omului la viata, care necesitd protectie prin lege. Atat circumstantele
de ordin medical, cat si cele de ordin social pot pune in pericol viata
femeii.

Listele detaliate cu ceea ce se considera factori medicali ce pun in
pericol viata femeii pot fi interpretate restrictive sau considerate
exhaustive, cand, de fapt, ele sunt menite sa ofere ilustratii ale
situatiilor ce pun in pericol viata femeii, dar nu sunt superioare
discernamantului personalului medical privind factorii care pun in
pericol viata unei anumite femei. in unele cazuri medicii sustin
oportunitatea unui avort, deoarece, in caz contrar, femeia isi va risca
viata, apeland la serviciile persoanelor necalificate. Un exemplu de
factor social care pune in pericol viata femeii este o sarcind care
implicd aga-numita onoare a familiei. De exemplu, n unele societati
sarcina 1n afara casatoriei poate fi motiv de violenta fizica sau chiar
omor.

In unele situatii femeile necasitorite, adolescentele, femeile care
trdiesc in conditii de sdricie extrema, femeile care fac parte din
randurile minoritatilor etnice, refugiatilor sau persoanelor stramutate,
femeile cu dizabilitati si cele supuse violentei in familie pot fi
vulnerabile i pot avea parte de acces inechitabil la serviciile de avort
fara riscuri. Prestatorii de servicii de avort trebuie sd se asigure ca
toate femeile sunt tratate fara discriminare i cu respect. Stigmatizarea
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si discriminarea asociata cu dizabilitatile fizice si mintale, cu stari de
sdnatate deosebite, cum ar fi infectarea cu HIV, sunt raspandite pe
larg si ar putea servi drept motive pentru a constrange femeia sa treaca
prin procedura de avort. Constrangerea incalca drepturile femeii la
acord informat si la demnitate, si nu trebuie toleratad. Prestatorii de
servicii de sandtate au obligatia, din perspectiva protectiei drepturilor
omului, de a nu permite ca femeia sa fie constransa si de a-i acorda
serviciile psihologice, sociale si medicale necesare pentru ca ea sa-gi
poatd exercita dreptul la libera alegere.>%

In termeni largi, sdnitate fizica include atat conditiile care agraveazi
sarcina, cat si conditiile agravate de sarcina. Conceptul de sandtate
mintald include atat stresul psihologic, cat si suferintele psihice
cauzate, de exemplu, de constrangere sau de actele sexuale fortate sau
de stresul cauzat de diagnosticul care confirmd ca fatul are
malformatii grave. La evaluarea riscurilor legate de sanatate se tine
cont si de circumstantele sociale in care se afld femeia.

Recomandare 4.2.4.1.1 | Medicul va asigura accesului in timp util la o gama larga de servicii | E
de bund calitate pentru protectia sanatatii sexuale si reproductive a
femeilor, inclusiv a adolescentelor, acordarea serviciilor cu
consimtamantul pacientei bazat pe informatii complete, respectarea
demnitatii femeilor, garantarea confidentialitatii, {indind cont de
nevoile femeilor si de punctul de vedere al lor.

Recomandare 4.2.4.1.2 | Medicul va promova accesul la serviciile medicale privind protectia | E
sanatatii sexuale si reproductive, inclusiv de planificare a familiei,
contraceptie si servicii de avort fara riscuri in cazul in care avortul nu
contravine legii, furnizand de informatii privind sdnatatea sexuala si
reproductiva si instituirea mecanismelor care sd asigure ca toate
femeile, inclusiv adolescentele, s aiba acces la informatii despre
serviciile de avort legale.

Argumentare Astfel va contribui la reducerea morbiditatii si mortalitatii materne in
randurile adolescentelor, in special la o varsta timpurie si de pe urma
practicilor de avort nesigur, elaborarea si punerea in aplicare a
programelor care oferd acces la serviciile medicale privind protectia
sanatatii sexuale si reproductive, inclusiv de planificare a familiei,
contraceptie si servicii de avort fara riscuri in cazul in care avortul nu
contravine legii.

Standard 4.2.4.2. Intreruperea sarcinii la o persoani minord se va face doar dupi| E
obtinerea acordului informat al reprezentantului legal al pacientei, cu
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mentiunea ca pacienta peste 16 ani are dreptul sa decida singurd in
probleme legate de sandtatea reproducerii.

Argumentare Conform legislatiei in vigoare actul medical la un minor trebuie | IV
efectuat cu acordul parintelui sau a unui reprezentant legal. In
conditiile n care legislatia permite ca intre varsta de 16-18 ani
pacienta sa poatd lua decizii legate de sanatatea reproducerii, dar nu
si de anestezie de exemplu, este recomandabil a se obtine acordul unui
reprezentant legal, care poate fi orice ruda pana la gradul IV. Trebuie
respectatd de asemenea confidentialitatea datelor in orice
circumstantd, informarea ficandu-se atit pacientei, cat si
reprezentantului legal al acesteia.

Optiune 4.2.4.2. Medicul va indica la adolescentele care sunt considerate suficient de | E
mature pentru a beneficia de servicii de consiliere, fard ca un parinte
sau alta persoana sa fie de fata, servicii gi tratament confidentiale, fara
ca un pdrinte sau altd persoana sa fie de fata

Argumentare Multe femei, in special adolescentele si femeile necasatorite, nu | IV
apeleaza la serviciile legale de avort de teama nerespectarii
confidentialitatii. Aceasta frica le poate determina sa apeleze la avort
clandestin sau sa opteze pentru avortul autoindus. Confidentialitatea
este un principiu-cheie al eticii medicale si un aspect al dreptului la
protectia vietii private. Confidentialitatea trebuie sa fie un drept
garantat. Astfel, prestatorii de servicii de sdndtate sunt obligati sa
protejeze informatia medicald impotriva dezvaluirilor neautorizate i
sd se asigure ca femeile care permit dezvaluirea informatiei
confidentiale care le priveste 1si dau acordul liber, bazat pe informatie
clara.

Conducerea institutiillor medicale trebuie sd asigure conditiile
necesare pentru conversatii confidentiale intre femei si prestatorii de
servicii de sandtate, precum si pentru confidentialitatea serviciilor. De
exemplu, salile unde sunt efectuate procedurile trebuie sa fie cu acces
restrictionat pentru a nu da posibilitate altora sa vada sau sa auda ce
se petrece, iar in sald trebuie sa fie prezent numai personalul necesar
pentru inducerea avortului. Trebuie sa existe un loc separat, unde
femeia sa se poatd dezbraca, geamurile trebuie sa fie acoperite cu
draperii netransparente, iar femeia trebuie sd fie protejatd in timpul
procedurii cu paravan de stofa sau de hartie. >’

Standard 4.2.4.3 Intreruperea sarcinii la o persoani fira discernimant se va face doar | E
dupd obtinerea acordului informat al reprezentantului legal al
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pacientei sau in urma deciziei unei comisii medicale de specialitate
care considera cd a continua dezvoltarea sarcinii pune in pericol viata
mamei sau a produsului de conceptie.

Argumentare Pacienta lipsitd de discernamant are desemnat un reprezentant legal | IV
de catre comisia care a stabilit aceasta calitate. Acordul se va lua de
la acea persoani. In plus majoritatea pacientelor cu lipsi de
discerndmand utilizeazd in tratament medicatie cu efect teratogen,
ceea ce poate duce la afectarea fetald majora.

Recomandare 4.2.4.3 | Procedura de avort la o pacienta fara discernamant este recomandabil | E
sd se desfagoare intr-o unitate spitaliceascd care sd permita
monitorizarea strictd a acesteia si a tratamentului administrat. De
asemenea servicii conexe (exemplu psihiatrie, anestezie) trebuie sa fie
disponibile.

Standard 4.2.4.4. Intreruperea sarcinii la o persoani care a rimas insircinati ca urmare | E
a unui abuz sexual sau a unui viol va urma procedura anterior
descrisa, consemnandu-se in plus documentele medico-legale puse la
dispozitie.

Argumentare Protectia femeilor impotriva tratamentului crud, inuman si degradant | IV
implica necesitatea ca femeile care au ramas insarcinate In urma
constrangerilor sau actelor sexuale fortate sd aibd acces legal la
servicii de avort fara riscuri.

Femeile care au ramas Insarcinate in urma violului au nevoie
deosebitd de tratament precaut; la toate nivelurile sistemului de
sdnatate trebuie sa existe asistenta si sustinere adecvata pentru astfel
de paciente.

Standardele nu trebuie sd impund respectarea unor proceduri
administrative i judiciare care nu sunt necesare, cum ar fi
constrangerea femeii sd solicite inifierea investigatiilor sau sa
identifice violatorul.>66:68

In scopul de a proteja sanitatea femeilor si drepturile omului aceste
organisme in domeniul drepturilor omului au recomandat ca statele sa
intreprinda toate masurile posibile pentru ca femeile sa nu fie fortate
sd-si pund viata in pericol prin avorturi clandestine si ca avorturile sa
devina proceduri legale, cel putin, atunci cand pastrarea sarcinii pune
in pericol viata si sdnatatea femeii, precum si in cazuri de viol si
incest. 7!
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Serviciile de avort prompte, in conditii de siguranta, trebuie sa fie
acordate pe baza declaratiei femeii, fara solicitarea dovezilor medico-
legale sau confirmarii oficiale de catre fortele de ordine. Cerintele de
ordin administrativ trebuie reduse la minimum §i trebuie sa existe
protocoale clare stabilite atat pentru politie, cat si pentru prestatorii de
servicii de sanatate, astfel, fiind facilitat procesul de transfer al femeii
in grija specialistilor.

Recomandare 4.2.4.4.1

Se va recomanda consilierea psihologica a pacientei.

Recomandare 4.2.4.4.2

Se vor pune la dispozitia pacientei informatii utile privind centrele de
protectie maternala si impotriva abuzurilor.

Argumentare

Ideal ar fi ca standardele respective sa faca parte dintr-un set complex
de standarde si recomandari pentru gestionarea generala a cazurilor in
care sunt implicate supravietuitoarele violurilor, care sd includa
asistenta psihica si psihologica, contraceptia de urgenta, actiuni de
profilaxie pentru prevenirea infectiei HIV dupa viol, tratamentul
infectiilor transmisibile pe cale sexuald si leziunilor, colectarea
specimenelor pentru investigatii de laborator criminologice,
consiliere si asistenta ulterioara. 266:68

v

Standard 4.2.4.5.

Intreruperea sarcinii la o persoani care este insircinati cu un fat cu
malformatie severa si are peste 14 saptamani de gestatie si sub 28 de
sdptamani de gestatie (avort medical) se va efectua dupa obtinerea
avizului din partea unei comisii medicale de specialitate.

Argumentare

Tarile cu legi destul de restrictive in privinta avortului permit intr-o
masura tot mai mare efectuarea avortului in caz de malformatii fetale
genetice sau de altd naturd. Mai multe tari specifica tipurile de
afectare fetala, cum ar fi cele considerate a fi incompatibile cu viata
in general sau cu viata independenta, in timp ce altele au adoptat liste
cu dizabilitati. Astfel de liste au tendinta de a fi restrictive si constituie
un obstacol in calea femeilor care solicita servicii de avort fara riscuri.
In unele tari in legislatia nationald nu se face nicio referire la
malformatiile fetale, in schimb, obiectivul de a asigura protectia
sanatatii femeii si motivele de ordin social sunt interpretate in asa
mod, incéat includ stresul prin care trece femeia Insarcinata in urma
diagnosticarii malformatiilor fetale.

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

Aceste comisii nu trebuie sa tergiverseve momentul si posibilitatea
efectudrii Intreruperii de sarcina, oferind in acelasi timp o protectie
medico-legala echipei implicate in realizarea procedurii.

Standard 4.2.4.6. Medicul poate refuza efectuarea procedurii de avort in trimestrul [Ide | E
sarcind datoritd convingerilor proprii antiavort, dar nu poate sa
impiedice sau sd interzica accesul femeii la servicii de avort legale.

Argumentare Specialistii au dreptul sa refuze sd acorde servicii de avort, din motive | IV
de congstiintd, dar acest drept nu le permite sd Tmpiedice sau sa
interzica accesul femeii la servicii de avort legale, deoarece aceasta ar
duce la intarzierea procesului de acordare a asistentei femeii, punand
in pericol viata si sanatatea ei.

In astfel de cazuri prestatorii de servicii de sinitate trebuie si
transfere femeia in grija unui specialist calificat, care nu are obiectii,
in cadrul aceleiasi sau altei instituii medicale usor accesibile,
conform prevederilor legislatiei nationale. In cazurile cand nu poate
apela la serviciile altui specialist medicul care are obiectii fata de
avort este obligat sd presteze servicii de avort fara riscuri pentru a
salva viata femeii. Femeile care se prezintd cu complicatii in urma
unor avorturi nesigure sau unor avorturi ilegale trebuie tratate in
regim de urgentd, respectuos, ca oricare alti pacienti care au nevoie
de tratament urgent, fara incercari de a le pedepsi, fara atitudine plina
de prejudeciti sau partinitoare.?6%-7!

4.3. Optiuni de analgezie si sedare in trimestrul I si II de sarcina

Standard 4.3.1 Anestezia, analgezia si anxioliza trebuie oferite oricarei paciente care | C
se adreseazd pentru procedura de avort atunci cand beneficiile 1i
depasesc riscurile, pacienta trebuid sd fie implicatd si de acord cu
procedura de control a durerii si sedarea.

Argumentare Medicatia folositd in procesul de sedare si anestezie are un risc | IV
potential pentru complicatii, riscurile scazand atunci cand se adera la
o practica reglementatd prin ghiduri clare. Se recomanda ca atare ca
procedurile de sedanalgezie sd se desfasoare in unititi sanitare
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capabile sd asigure suport vital avansat si posibilitatea de
monitorizare si tratare a eventualelor reactii adverse sau complicatii.

In practica curenti, pentru procedura de avort pot fi folosite
urmatoarele, definite astfel:

¢ Anestezie locala= eliminarea sau reducerea senzatiei mai ales de
durere a unei parti a corpului prin aplicarea sau injectarea locald a
unui drog; pentru avort se utilizeaza bloc paracervical,

e Sedare minimala (anxiolizd)= inducerea printr-o substanta a unei
stari in care pacientul raspunde normal la comenzi verbale, cu toate
ca functia cognitiva si coordonarea fizivd sunt alterate; reflexele
respiratorii, ventilatia, functia cardiaca sunt neafectate,

e Sedarea moderata (analgezia)= depresie medicamentoasa a starii
de constienta in care pacientii raspund necoordonat la stimuli verbali
sau stimulare tactild usoard; nu sunt necesare masuri de protezare
respiratorie, ventilatia spontand raimanand eficienta, la fel ca si functia
cardiovasculara;

e Sedarea profunda (analgezie)= depresie medicamentoasa a starii
de constienta in care pacientii raspund necoordonat la stimuli verbali
puternici sau stimulare tactild dureroasd; pot fi necesare masuri de
protezare respiratorie, ventilatia nefiind eficienta, functia
cardiovasculard ramane de reguld normala, dar poate necesita suport;

e Anestezia generala= pierdere a constientei indusd medicamentos
in care pacientul nu rdspunde nici la stimuli durerosi puternici; functia
respiratorie paote fi afectatd si sa necesite ventilatie cu presiune
pozitiva, functia cardio-vasculara poate necesita suport.

Intrucat variabilitatea individuald este importantd si nu poate fi
prevazut raspunsul fiecarei paciente, personalul medical implicat in
anestezie trebuie sd dispund de cunostintele, medicatia si aparatura

necesare combaterii efectelor fiziopatologice nocive ale anesteziei.*®
79-83

Standard 4.3.2 Optiunile de control al durerii trebuie discutate cu pacienta, acestea | E
trebuind a se regdsi in acordul informat al acesteia pentru procedura
de avort, conform modelului anexat.

Argumentare Pentru procedurile de anestezie/analgezie intravenoasd pacienta
trebuie sd completeze chestionarul preanestezic si acordul informat
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pentru anestezie oferit de medicul anestezist. Orice unitate
spitaliceasca trebuie s poata oferi un astfel de document.

Informatiile date pacientei trebuie sa contind si s documenteze
precautii relevante legate de afectarea capacitatii mentale sau de
conducere a vehiculelor.*#

Medicul anestezist se va informa si in legatura cu ingestia de alimente
si lichide de céitre pacientd pentru prevenirea riscului de aspiratie,
timpul scurs de la ingestie netrebuind sa limteze accesul la avort n
caz de sedare usoard sau moderatd.?3-83

Medicul va estima riscul anestezic si evaluarea cdilor respiratorii in
eventualitatea unor complicatii.

Standard 4.3.3 Administrarea antiinflamatoarelor nesteroidiene nu necesitd evaluare
suplimentara sau prezenta unui medic anestezist, putandu-se efectua
si in ambulatoriu adecvat dotat.

Standard 4.3.4 Pentru analgezia locald sau anestezia/analgezia intravenoasa trebuie

asigurat personal medical calificat si asigurate substantele necesare,
in conditii spitalicesti adecvate care permit monitorizare si suport
pana la intrunirea criteriilor de externare a pacientei.

Standard 4.3.5

Medicatia de urgentd si echipamente functionale trebuie sa fie
disponibile in unitatea medicala in caz de complicatii. Acestea trebuie
sd includd minimal: sistem de oxigenare, echipamente pentru suport
si protezare respiratorie, defibrilator, epinefrind, antihistaminice,
bronhodilatatoare, antagonisti adecvati pentru  substantele
folosite.*879-89
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5. MANAGEMENTUL DUPA INTRERUPEREA SARCINII

5.1 Asistenta dupa avort si controlul ulterior

Standard 5.1.1 Femeile trebuie sa beneficieze de asistentd adecvatd dupa avortul | E
spontan, indus medicamentos sau realizat chirurgical.

Argumentare In cazul femeilor cu avort nesigur asistenta de dupa avort este folosita | IV
ca strategie pentru reducerea ratelor morbiditatii i mortalitatii
asociate cu complicatiile, inclusiv prin aspirarea uterului in caz de
avort incomplet, oferirea mijloacelor de contraceptie pentru a preveni
sarcinile nedorite in viitor, informarea femeilor privind alte servicii
existente In comunitate. Daca avortul a fost realizat in conditii de
sigurantd, asistenta post-avort poate sa nu includa vizite de control,
dacd femeia dispune de informatii adecvate si stie cand sa apeleze
pentru asistentd in caz de complicatii §i a primit toate materialele gi
informatiile necesare privind contraceptia. '-3-°-7-88

Standard 5.1.2 Un medic trebuie sa fie disponibil in facilitatea in care s-a efectuat | E
avortul pana cand toate pacientele sunt stabile din punct de vedere
medical.

Argumentare Dupa avortul chirurgical femeile pot observa sangerare usoard, | IV

asemanatoare celei din perioada menstruald, pe parcursul catorva
sdptamani. Femeile trebuie informate cd singerarea similara fazei
intense a perioadei menstruale sau mai intensa este obisnuita in cazul
avorturilor medicamentoase. Printre simptomele care necesita
asistentd clinicd se numard: sangerarca excesiva, febra, care se
mentine mai mult de o zi, accentuarea durerii in zona pelviana sau,
mai rar, semnele cd sarcina se dezvoltd in continuare. Greturile,
uneori insotite de voma, dispar, in general, pe parcursul a 24 de ore
dupa avortul chirurgical. '-33-7:88

Standard 5.1.3 Medicul trebuie sa verifice si sa documenteze finalizarea intreruperii | E
de sarcina.

Argumentare Avortul complet poate fi confirmat prin examenul clinic, | TV
ultrasonografie pelviana sau prin masurarea repetatd a nivelului hCG.
Daca se foloseste masurarea nivelului hCG, trebuie tinut cont ca in
unele cazuri nivelurile joase de hCG se mentin timp de pana la 4
sdptamani dupa expulzarea cu succes a produsului de conceptie.
Examenul ultrasonografic este util la detectarea sarcinii care se
dezvoltd in continuare; masurarea grosimii endometrului nu este utila
pentru diagnosticarea avorturilor incomplete si poate duce la initierea
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interventiilor chirurgicale nejustificate. Este probabil ca femeile care

prezintd in continuare semne de sarcind sau au sangerari minime sunt

in continuare insarcinate. 1-3:5-7:88

Recomandare 5.1.3.1

Medicul nu trebuie sa recomande examinare histopatologica standard
la toate procedurile de avort.

Recomandare 5.1.3.2

Examinarea ecografica imediat postprocedurald este recomandata
atunci cand materialul eliminat sau extras este insuficient sau
incomplet.

Standard 5.1.4

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

Recomandare 5.1.4

Dupa o intrerupere de sarcind se recomanda ca medicul sd inméneze
pacientei un document scris cuprinzand: simptomele care pot apare si
o listd a unitatilor unde poate apela in caz de urgentd medicala.
Personalul trebuie sd informeze femeile ca acestea trebuie sa se
astepte la crampe, care pot fi atenuate in masura suficienta cu ajutorul
preparatelor antiinflamatoare nesteroide, cum ar fi ibuprofenul.
Femeilor care nu stiu sa citeasca trebuie sa li se puna la dispozitie
informatii privind recunoasterea complicatiilor, precum si unde si
cum sa caute ajutor in forma de instructiuni desenate.

Standard 5.1.5

Urmatoarele trebuiesc documentate 1inaintea parasirii unitatii
medicale: tensiune arteriala stabila, puls stabil, respiratie spontana,
control bun al sangerdrii si durerii.

Standard 5.1.6

Medicul trebuie sa furnizeze pacientei, la parasirea unitatii medicale,
un document medical care sd contina suficiente informatii despre
procedura efectuata, la evolutia postprocedurald, ingrijirile pe care sa
le practice la domicilliu, simptome si semne ale posibilelor
complicatii.

Argumentare

Informatiile despre procedura efectuatd permit unui alt medic sa
trateze orice complicatie aparutd. Femeile care au trecut prin avort
trebuie sd primeasca instructiuni clare, simple, in scris sau oral, pentru
a intelege ce au de facut dupa ce parasesc clinica i cum sa recunoasca
complicatiile, pentru solutionarea cdrora este necesard asistenta
medicald. Instructiunile trebuie sa includa: abtinerea de la contacte
sexuale si de la introducerea vreunui obiect in vagin pana la incetarea
sangerarii; existenta mijloacelor de contraceptie, inclusiv pentru
situatii de urgenta, pentru a evita sarcina nedorita (fertilitatea se poate
restabili deja peste doud sdptamani dupa avort), necesitatea de a
reveni la clinicd 1n caz de sporire a durerii in zona pelviand, hemoragie
sau febra. Pe parcursul perioadei in care are loc avortul medicamentos

v
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pacienta trebuie sa aiba posibilitatea sa contacteze in orice moment
un medic sau alt personal medical, care sd-i ofere raspunsuri la
intrebari si sa-i acorde asistenta necesara. '-357:88

Standard 5.1.7

Toate pacientele care au primit sedare minima sau au avut un avort in
trimestrul II de sarcind trebuie observate / monitorizate de catre o
asistentd sau un medic in timpul perioadei de recuperare
postprocedurala.

Argumentare

Pe parcursul perioadei de observatie de dupa avortul chirurgical
personalul medical trebuie sa ofere sustinere si incurajare femeilor si
sd le monitorizeze. Personalul medical trebuie sd acorde atentie
speciald femeilor care acuza dureri, fiindcd durerea poate fi cauzata
de perforarea uterului (in acest caz poate fi necesard observarea
indeaproape sau laparotomia), sau de hematometrie acuta (retentie a
sangelui in cavitatea uterind, conditie care poate fi tratatd prin
reaspirare). Se recomanda astfel verificarea dimensiunilor uterului
dupa procedura de avort, mai ales in cazul avorturilor la varste de
gestatie mari. Dacd nu apar complicatii, majoritatea femeilor pot
parasi institutiile de sandtate indata ce se sunt capabile sa o faca, iar
semnele lor vitale sunt normale (19). Dupa avorturile la varste de
gestatie mari si dupa anestezie generala sau sedare serioasa perioadele
de recuperare pot fi mai indelungate, iar femeile pot sa aiba nevoie de
observare mai indeaproape. '-337-88

Standard 5.1.8

Pacientele care au beneficiat de sedare moderata sau profunda trebuie
monitorizate pana atunci cand se determind cd nu mai are un risc de
instabilitate hemodinamica sau detresa respiratorie.

Recomandare 5.1.8.1

Monitorizarea este recomandabild sa fie facutd de un medic sau
asistentd ATI imediat postprocedural.

v

Recomandare 5.1.8.2

Utilizarea unui pulsoximetru sau monitor este recomandabila.

Standard 5.1.9

Medicul trebuie s indice pacientei un control postprocedural la 2-4
sdptamani sau oricand in caz de suspicionare a unei posibile
complicatii.

Recomandare 5.1.9

Medicul va indica si va indica un control ginecologic si 0 examinare
ecograficd preferabil abdominala.

5.2.Managementul posibilelor complicatii post avort

Standard 5.2.1

Medicul trebuie sa fie calificat pentru a recunoaste complicatiile
survenite Tn urma avortului si a acorda asistentd prompta sau de a
trimite femeile 1n alte institutii care le pot acorda asistenta permanent.
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Argumentare

Cand procedura de avort este realizatd de personal calificat, in conditii
de asistentd medicald moderne, complicatiile apar impresionant de
rar, iar riscul decesului este neglijabil (spre deosebire de avorturile
nesigure). Fiecare institutie care presteaza servicii de avort, la fiecare
nivel al sistemului de sanatate, trebuie sa fie utilatd adecvat si sa
dispund de personal calificat pentru a recunoaste complicatiile
survenite Tn urma avortului si a acorda asistentd prompta sau de a
trimite femeile 1n alte institutii care le pot acorda asistenta permanent.
Facilitatile si abilitdtile necesare pentru a solutiona majoritatea
complicatiilor legate de avort sunt similare celor necesare pentru

acordarea asistentei medicale femeilor care suferd un avort spontan.
1-3,5-7,88

v

Standard 5.2.2

Medicul poate indica repetarea procedurii de avort medicamentos sau
o varianta chirurgicala alternativa in caz de continuare a sarcinii.

Argumentare

Continuarea cursului sarcinii, in pofida procedurii de avort, poate
aparea atat in cazul utilizarii metodelor chirurgicale, cit si ale celor
medicamentoase; totusi, cele din urma se soldeaza cu esec mai
frecvent. Dacé femeile atestd in continuare simptome ale sarcinii sau
daca exista semne clinice care confirma esecul procedurii de avort,
procedura de evacuare trebuie efectuatd cat mai repede posibil.!-3--7-88

v

Standard 5.2.3

In caz de constatare a sarcinii in urma unui avort medicamentos,
medicul va trata aceastd complicatie prin administrarea
misoprostolului sau prin procedura de aspirare vacuum.

Optiune

Daca este necesara evacuarea continutului uterului, aspirarea vacuum
este preferabild chiuretajului, deoarece este asociatd cu pierderi de
sange mai mici, mai putind durere si duratd mai mica a procedurii

Argumentare

Avorturile incomplete sunt rare dupa aspirarea vacuum de catre
personal calificat. Ele sunt mai frecvente in cazul aplicarii metodelor
medicamentoase de avort. Printre simptomele cele mai frecvente se
numara hemoragia vaginald si durerile abdominale; se pot manifesta
si semnele existentei unor infectii. De asemenea, se suspecteaza un
avort incomplet, dacd in urma examinarii vizuale tesutul aspirat in
cadrul avortului chirurgical nu este compatibil cu varsta estimata a
sarcinii. Lucratorii tuturor institutiilor medicale trebuie instruiti si
pregatiti sa trateze avorturile incomplete prin evacuarea continutului
uterului, ludnd in consideratie posibilitatea hemoragiilor care pot

v
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cauza anemie sau posibilitatea infectiilor care trebuie tratate cu
antibiotice.

De asemenea, avorturile incomplete pot fi tratate cu misoprostol: nu
s-a demonstrat existenta vreunei diferente in ratele de avorturi
complete sau in numarul de efecte adverse la compararea metodei
aspirarii  vacuum §i metodei de avort prin administrarea
misoprostolului, in cazul femeilor care au suferit avort incomplet in
urma avortului spontan in cazul sarcinilor cu varsta de gestatie mai
mica de 13 sdptdmani, desi in cazul folosirii misoprostolului s-au
inregistrat mai multe interventii chirurgicale neplanificate. In cazul
avortului incomplet se recomandd administrarea fie a 600 pg de
misoprostol pe cale orala, fie a 400 ug pe cale sublinguala. Hemoragia
poate reduce gradul de absorbtie a misoprostolului in caz de
administrare a preparatului pe cale vaginala; in general, este
preferabild administrarea pe altd cale decat cea vaginald, desi s-a
demonstrat eficacitatea administrarii in acest mod a dozelor de 400-
800 pg. In cazul femeilor cu stare clinicd buni care doresc sa evite
tratamentul chirurgical sau medicamentos este posibil managementul
expectativ In cazul avorturilor spontane incomplete, dar in acest caz
procesul va dura mai mult. Decizia privind optiunea preferata de
abordare a avortului incomplet trebuie sa se bazeze pe starea clinica

a femeii si pe preferintele ei privind tratamentul.!-3--7-88

Standard 5.2.4 Medicul va recunoaste o hemoragie moderatd sau severd si o| E
manageria in mod corespunzator.

Argumentare Hemoragia poate surveni in cazul neexpulziei produsului de | IV

conceptie, traumatismelor sau a leziunilor cervicale, coagulopatiei
sau, mai rar, in urma perforarii peretelui uterin. In functie de cauza
hemoragiei, tratamentul adecvat poate include evacuarea repetata a
continutului uterului §i administrarea preparatelor uterotonice pentru
a opri hemoragia, re-echilibrarea volemica si, In cazuri grave,
transfuzia sangvina, inlocuirea factorilor de coagulare, laparoscopia
sau laparotomia de explorare. Dat fiind cd hemoragia este o
complicatie rard in cazul aspirdrii vacuum, nu sunt necesare, de
reguld, preparatele oxitocice, desi ar putea fi indicate in cazul
procedurii de dilatare i evacuare. Sdngerarea indelungata, cu caracter
asemanator cu sangerarea menstruald, este un rezultat agteptat in cazul
metodelor medicamentoase de avort. In medie, intensitatea singerarii
vaginale scade treptat pe parcursul a circa 2 saptamani dupa avort,
dar, in unele cazuri, sdngerarea mai mult sau mai putin intensa poate
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dura pana la 45 de zile. Sangerarea de acest gen rareori este atat de
intensd, 1incat se constituic urgentd. Evacuarea chirurgicald a
continutului uterului poate fi efectuatd la cererea pacientei sau in
cazurile cand sangerarea este intensa si de duratd, cauzand anemie,
sau cand existi semne de infectie. In caz de hemoragie toate
institutiile ce presteaza servicii de avort trebuie sa poatd asigura
imediat stabilizarea si tratarea sau transferul pacientei pentru

tratament la alta institutie medicala. '-3-7-88

Standard 5.2.5

Medicul va recunoaste eventuale infectii si le va trata In mod
corespunzator.

Argumentare

Infectiile sunt rare, daca avorturile sunt efectuate in mod corect.
Totodata, tractul genital este mai susceptibil infectiilor ascendente,
dacd colul uterin este dilatat in urma avortului sau nasterii. Printre
semnele si simptomele frecvente ale infectiei se numara febra sau
frisoanele, scurgerile vaginale sau cervicale rau mirositoare, durerile
abdominale sau pelviene, sdngerarea indelungata de intensitate mica
sau medie, sensibilitatea uterind sporitd si leucocitoza. in caz de
diagnosticare a infectiei personalul medical trebuie sd administreze
antibiotice si, daca resturile ovulare sunt cauza probabila a infectiei,
sa repete procedura de evacuare a continutului uterului. In cazul
infectiilor grave poate fi necesara spitalizarea.

Utilizarea in scopuri profilactice a antibioticelor la momentul
realizarii avortului chirurgical reduce riscul de infectii In urma
avortului; ca urmare, antibioticele trebuie administrate 1n scop
profilactic, cand acest lucru este posibil.

Existd putine date privind incidenta infectiilor pelviene semnificative
in urma avorturilor medicamentoase, dar astfel de complicatii sunt
rare §i, posibil, mai putin frecvente decat in cazul aspirarii vacuum.

Multe dintre simptomele infectiilor pelviene, cum ar fi durerea, sunt
destul de ambigue, fapt ce complicd stabilirea cu precizie a
diagnosticului. Femeile care au dureri abdominale, sensibilitate
abdominala, scurgeri vaginale si febra trebuie tratate cu antibiotice de
gama larga.

In Canada si SUA s-au raportat cazuri rare de infectii cu germeni
anaerobi fara febra, in urma avorturilor medicamentoase. In alte tari
nu au fost raportate asemenea complicatii. In astfel de cazuri femeile
nu aveau febrad sau febra era moderata, iar simptomele erau greturi,
voma, slabiciune §i un anumit grad de durere abdominald. Starea
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pacientelor s-a inrautatit rapid in doar cateva ore sau zile. S-a raportat
tahicardie si hipotensiune refractara, supuratii multiple, pete si
cresterea hematocritului, leucocitoza si neutrofilie. Toate cazurile au
fost diagnosticate ca soc toxic cauzat de bacterii anaerobe din grupa
clostridium. Astfel de cazuri s-au raportat si dupa nastere normala. Nu
existd dovezi cad tratamentul profilactic cu antibiotice in timpul
avortului va duce la disparitia acestor cazuri fatale rare de infectie
grava. Din aceste considerente, nu se recomandd administrarea
antibioticelor, in scopuri profilactice, femeilor cu avort
medicamentos. !-357:88

Standard 5.2.6

Perforatia uterului este o complicatie majord care necesitd o
recunoastere precoce si un tratament chirurgical adecvat.

Argumentare

De regula, perforatiile mici ale uterului raman nedetectate si se
cicatrizeaza de la sine. Studiul la care au participat peste 700 de femei,
supuse in acelasi timp avortului in primul trimestru si sterilizarii
laparoscopice, a demonstrat cd 12 din cele 14 perforatii uterine
identificate erau atat de mici, incat nu ar fi fost observate, daca nu ar
fi fost efectuat examenul laparoscopic.

Daca existd suspiciuni cd uterul ar putea fi perforat, nu este indicat
decat tratamentul cu antibiotice, in paralel cu observarea starii
pacientei. Pentru investigatii, atunci cand este posibil si necesar,
metoda preferabild este laparoscopia.

Daca examenul laparoscopic si/sau starea pacientei trezesc banuieli
privind posibilitatea existentei leziunilor tractului intestinal, vaselor
sangvine sau altor sisteme, poate fi necesard efectuarea unei
laparotomii pentru a trata leziunile. !-3->788

v

Standard 5.2.7

Unitatea spitaliceasca in care se desfisoara procedura de intrerupere
a sarcinii trebuie sa fie pregatitd sd poatd manageria complicatii ale
anesteziei.

Argumentare

Anestezia locald este mai sigurd decat cea generald atat pentru
aspirarea vacuum in primul trimestru de sarcind, cat si pentru dilatare
si evacuare in al doilea trimestru. In cazul folosirii anesteziei generale
medicii trebuie sd dispuna de calificarea necesara pentru a actiona in
caz de convulsii sau de stop cardiorespirator. Preparate pentru
neutralizarea actiunii substantelor narcotice trebuie sa fie mereu la

indemana in cazurile cand acestea sunt administrate. 1-3-5-7-88

v
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Standard 5.2.8

Medicul trebuie sd recunoasca si sa trateze o eventuald rupturd
uterind.

E

Argumentare

Ruptura uterind constituie o complicatie rar intalnitd. De regula,
leziunile uterine sunt asociate cu varste de gestatie avansate si cu
existenta cicatricelor uterine, dar s-au raportat si la femeile care nu
fac parte din aceste grupuri de risc. O metaanalizd a aratat ca riscul
rupturii uterine la femeile care au trecut anterior prin operatie
cezariand 1n cazul avortului indus prin administrarea misoprostolului
in al doilea trimestru de sarcind este de 0,28%.!-3->-7:88

v

Standard 5.2.9

Medicul trebuie sd incerce sd previna aparitia complicatiilor pe
termen lung.

Argumentare

Marea majoritate a femeilor care trec prin avort indus adecvat nu vor
suferi efecte adverse pe termen lung asupra starii lor de sanatate
generali. In prezent riscul de deces in urma avortului indus in conditii
de siguranta este mai redus decat in cazul unei injectii cu penicilind
sau al nasterii la termen. Cercetarile stiintifice ardta ca avorturile
induse 1n primul trimestru de sarcina nu se asociaza cu efecte adverse
asupra sarcinilor ulterioare. Desi avorturile in al doilea trimestru de
sarcind au fost studiate prea putin, nu existd dovezi de riscuri sporite
privind impactul negativ asupra sarcinilor ulterioare. Dovezile
epidemiologice solide nu arata cresterea incidentei cancerului mamar
pentru femei in urma avortului spontan sau indus. Manifestarile
psihologice negative se atestd la un numar foarte mic de femei si par
a fi o continuare a conditiilor pre-existente, nu un rezultat al
experientei de trecere printr-un avort indus. !-3--7-88

v

Recomandare 5.2.9

Medicul poate recomanda consiliere psihologica.

5.3. Contraceptia dupa intreruperea sarcinii

Standard 5.3.1

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

Argumentare

Scopul consilierii in domeniul contraceptiei si oferirii mijloacelor de
contraceptie In contextul asistentei legate de avort este ca femeia sa
inceapd sda foloseasca metoda de contraceptie pentru care a optat
imediat dupa avort, dupa ce existd convingerea ca este metoda cea

v
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mai potrivitd i cea mai acceptabild pentru ea. Aceasta va spori
probabilitatea ca femeia va continua sda foloseascd metoda de
contraceptie aleasa Intr-un mod corect si consecvent.

Oferirea informatiilor privind contraceptia si consilierea privind
metodele si serviciile existente constituie o parte esentiald a asistentei
legate de avort, deoarece ajuta femeia sa evite sarcinile nedorite 1n
viitor. In conditii ideale consilierea inainte de avort include discutiile
despre necesitdtile de contraceptie pentru viitor. Fiecare femeie
trebuie sd fie informatd cd ovulatia poate sd apara deja peste doua
sdptamani dupa avort, expunand-o riscului unei sarcini nedorite, daca
nu va folosi o metodd de contraceptie eficace. Femeia trebuie sa
primeasca de la specialisti informatie corecta care s-o ajute sa aleaga
cea mai potrivitd metoda de contraceptie. Astfel ar putea fi explorate
circumstantele in care a aparut sarcina nedoritd. Daca femeia solicita
servicii de avort pentru intreruperea sarcinii pe care ea o considera un
semn al esecului metodei de contraceptie folosite, specialistul trebuie
sd discute cu ea, dacd este posibil, cd metoda respectiva sa fi fost
folosita incorect, cum sa foloseasca corect metoda respectiva, daca ar
fi indicat sd opteze pentru o altd metoda de contraceptie). Totodata,
decizia finala privind metoda de contraceptie aleasa trebuie a-i
apartina intru totul femeii. Femeia nu trebuie sa aleagd metoda de
contraceptie Tnainte de prestarea serviciilor de avort. Unele femei
prefera sd discute optiunile privind contraceptia dupd realizarea
avortului.

Informarea, consilierea contraceptiva si oferirea unui contraceptiv
dupad 1intreruperea sarcinii contribuie semnificativ la reducerea
incidentei avortului repetat.

Medicul va continua oferirea mijloacelor de contraceptie pentru a

preveni sarcinile nedorite in viitor si informarea femeilor privind alte

servicii existente in comunitate. 1-3:5-7-88

Recomandare Se recomanda medicului sa indice inceperea utilizarii metodei alese | E
imediat dupa intreruperea de sarcina.
Argumentare Toate metodele de contraceptie, inclusiv dispozitivul intrauterin si | IV

contraceptivele hormonale, pot fi folosite imediat dupa avortul
medicamentos sau chirurgical atata timp, cat se ia in consideratie
istoricul sanatatii femeii respective si limitarile asociate cu anumite
metode de contraceptie.
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Existd cateva metode de contraceptie care nu trebuie folosite imediat
dupa avort: diafragma contraceptiva si calota cervicala pot fi folosite
numai peste circa 6 saptdmani dupa avortul realizat in trimestrul al
doilea de sarcind, iar metodele de contraceptie naturald, bazate pe
calculul perioadelor de ovulatie, pot fi folosite numai dupa restabilirea
ciclului menstrual regulat. Dispozitivele intrauterine inserate imediat
dupa avort oferd protectiec mai bund impotriva sarcinilor nedorite
decat inserarea mai tarziu. Desi este o metoda sigura, riscul expulzarii
dispozitivului intrauterin este mai mare la inserarea dupa avortul in
trimestrul al doilea de sarcina.

Dupa avortul medicamentos femeia poate incepe utilizarea
contraceptivelor hormonale imediat dupa administrarea primei pilule
in cadrul regimului de avort medicamentos, pe cand inainte de
inserarea dispozitivului intrauterin si inainte de sterilizare este
necesara confirmarea faptului cé avortul a fost complet. Se recomanda
atentie speciald in cazul femeilor care solicita sterilizare chirurgicala
imediat dupd avort pentru a elimina riscul unei decizii luate datorita
circumstantelor de moment. '-3->-783

Standard 5.3.2 Institutiile care presteaza servicii de avort trebuie sa fie capabile sa | E
puna la dispozitia femeii mijloacele de contraceptie alese de ea direct
in clinica.

Argumentare Dacia acest lucru nu e posibil (de exemplu, sterilizarea nu este o | IV
optiune oferita si la nivel de asistentd primard), femeia trebuie sa
primeascd informatii cu privire la locul si modul obtinerii asistentei
solicitate, precum si o metodd de contraceptie provizorie. Daca
metoda de contraceptie nu poate fi pusa la dispozitia femeii direct la
clinica, instituia medicala trebuie sa dispuna de un sistem direct de
legdtura cu alte institutii pentru ca femeile sd poatd obtine acces la
metoda de contraceptie doritd. Toate femeile trebuie sd primeasca
informatii despre contraceptia de urgenta. In afara de aceasta, in unele
cazuri ar fi oportund oferirea de mijloace contraceptive pe care sa le
aiba la dispozitie la domiciliu, pentru viitor, in special in cazul
femeilor care aleg prezervativele ca metoda primarad de contraceptie
si in cazul femeilor care decid sa nu inceapa sa foloseasca imediat o
anumitd metoda de contraceptie de baza. '-3->788

Recomandare 5.3.2 Medicul poate utiliza ca si criterii de eligibilitate pentru contraceptia | E
postavort recomandarile emise de Organizatia Mondiala a Sanatatii,
conform anexei de la sfarsitul acestui capitol.

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020
Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical
POCU/9.4/8/109601




UNIUNEA EUROPEANA

POCU <

Instrumente Structuraie

2014-2020

Optiune

In cazul in care pacienta nu prezinta stari din Categoria 3 sau 4 OMS,
care limiteaza utilizarea unui dispozitiv intrauterin, medicul poate
insera un asemenea dispozitiv la cererea pacientei.

C

Argumentare

Conform criteriilor de eligibilitate OMS pentru utilizarea
contraceptivelor, inserarea unui dispozitiv intrauterin efectuata
imediat dupa intreruperea de sarcind este sigurd si eficientd cu
exceptia starilor Incadrate in categoriile 3 sau 4.

v

Standard 5.3.3

Personalul trebuie sa discute cu femeia despre bolile transmisibile pe
cale sexuald, inclusiv despre HIV, si despre importanta folosirii
prezervativului si In cazul femeilor care opteaza pentru alte metode
de contraceptie decat prezervativul

Argumentare

Se va pune accent pe informatiile referitoare la prevenirea infectiilor,
in special la persoanele cu risc inalt de contaminare, precum si in
regiunile cu prevalenta mare a HIV si a altor boli cu transmitere
sexuald. Consilierea in domeniul HIV si testele pentru HIV/SIDA
trebuie sa fie disponibile 1n cadrul clinicii sau clinica trebuie sa poata
trimite pacientele pentru testare la o altd institutie specializata.

Trebuie incurajatd protectia dubld sau folosirea unei singure metode,
cum ar fi prezervativele, sau a unei combinatii de metode, pentru a
asigura protectia impotriva sarcinii si bolilor transmisibile pe cale
sexuald, 13788

v

6 ASPECTE ADMINISTRATIVE, FINANCIARE SI DE IMPLEMENTARE iN PRACTICA

6.1. Aspecte administrative

Standard 6.1

Intreruperea de sarcini trebuie efectuatd in concordanti cu legea in
vigoare de catre medici de specialitate ginecologie-obstetrica cu
autorizatie de libera practicd sau de catre medicii rezidenti in
ginecologie-obstetricd sub supravegherea unui medic de specialitate
OG care are responsabilitatea procedurii.

Standard 6.2

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

Standard 6.3

Intreruperea de sarcini electiva trebuie efectuati numai in primele 12
sdptamani de la ultima menstruatie, conform legii.
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Standard 6.4 Intreruperea de sarcini electivd pentru sarcini cu patologie asociati, | E
care presupune risc major pentru pacientd, trebuie efectuatd numai in
sectiile/compartimentele de ginecologie sau obstetrica-ginecologie
ale unitatilor medicale spitalicesti.

Standard 6.5 In cazul in care o pacienta solicitd o intrerupere de sarcind intr-o | E
unitate medicala dar unitatea nu poate asigura efectuarea acestei
proceduri, medicul trebuie sd informeze corect asupra alternativelor
existente.

Standard 6.6 Unitatea in care se efectueaza intreruperi de sarcind, trebuie sa ofere | E
datele de contact de urgentd 24 de ore din 24 ale unitatilor medicale
ce pot fi contactate de paciente, in caz de nevoie sau sa informeze
pacienta asupra unitdtii medicale unde ea trebuie si se prezinte n caz
de urgenta.

Standard 6.7 Raportarea statistica a intreruperilor de sarcind efectuate trebuie | E
facuta trimestrial catre Serviciul de Statistica si Informaticd din
Autoritatea de Sanatate Publica.

Standard 6.8 Intreruperea electivi de sarcind trebuie codificatd de medic si| E
raportatd dupa CIM 10 OMS cu codul Z30.3.
Standard 6.9 Principiile si reglementarile de inregistrare si raportare a activititiide | E

intrerupere de sarcinad trebuie considerate valabile atat pentru unitatile
medicale publice cat si pentru cele private.

Standard 6.10 Unitatea spitaliceasca poate evalua implementarea ghidului in| E
practica utilizand indicatori de monitorizare si auditare.

Discutie Evaluarea sistematica a procesului de prestare a serviciilor si
rezultatelor Inregistrate este esentiald. Evaluarea complexa se bazeaza
pe surse de date multiple, inclusiv pe statistica privind serviciile
respective, pe opiniile prestatorilor de servicii de sanitate si ale
femeilor si comunititilor care beneficiazd de serviciile acestora,
precum si pe evidenta financiara. Evaluatorii programului pot sa se
concentreze asupra a trei domenii-cheie legate de politici, programe
si servicii: accesul, disponibilitatea si calitatea asistentei.

Se recomanda utilizarea indicatorilor si a chestionarelor din anexa.
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6.2 Aspecte financiare

Standard 6.2.1.

Acordarea serviciilor de avort fara riscuri este considerabil mai putin
costisitoare decat tratamentul complicatiilor survenite in urma
avorturilor nesigure

Argumentare

Costurile procedurilor de avort prin aspirare vacuum rareori includ
investitii capitale, de reguld, modeste, cum ar fi procurarea unui
aparat de aspirare sau a echipamentului pentru aspirare vacuum
manuald, a unei mese pentru examenul medical, a unui sterilizator cu
aburi sau a unei autoclave, repararea salilor de asteptare, consultatie
si recuperare si a camerelor de baie. Costurile periodice sunt cele
asociate cu procurarea instrumentelor si materialelor, al céaror stoc
trebuie reinnoit in mod regulat, cum ar fi canulele pentru aspirarea
vacuum manuald, solutiile antiseptice si dezinfectantii de inalt nivel
folositi la dezinfectarea instrumentelor, medicamentele pentru
atenuarea durerii, prevenirea infectiilor i pentru avort medicamentos.
Deciziile cu privire la gama de metode de avort oferite si modul de
organizare a serviciilor influenteazd direct costul de prestare a
serviciilor si accesibilitatea lor din punct de vedere financiar.

v

Standard 6.2.2.

Dotarea cabinetului pentru realizarea avortului trebuie bugetata
corespunzator.

Argumentare

Bugetul pentru finantarea serviciilor de sanatate trebuie sd includa
resurse  suficiente pentru acoperirea urmatoarelor costuri:
echipamente, medicamente §i materiale necesare pentru prestarea
serviciilor de avort fard riscuri; costuri de personal (om/ore);
programe de instruire §i supervizare, modernizarea infrastructurii,
evidenta; monitorizare si evaluare.

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

v

Standard 6.2.3.

Efectuarea procedurii de avort la o varstd mai mic de gestatie va
reduce costurile procedurii.

Argumentare

Daca sistemul de sanatate este eficace in informarea femeilor despre
necesitatea de a solicita inducerea avortului la o varsta de gestatie cat
mai redusd, sporeste rata procedurilor putin costisitoare, iar rata
procedurilor mai costisitoare care sunt folosite pentru varste de

Ia
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gestatie mai avansate descreste. De pildd, introducerea metodei de
administrare combinatd a mifepristonului, urmat de misoprostol, este
asociatd cu schimbarea preferintelor femeilor in favoarea avorturilor
realizate la varste de gestatie mai mici.

Posibilitatea de administrare a misoprostolului la domiciliu aduce un
grad mai mare de flexibilitate pentru femeie si reduce gradul de
implicare a personalului si de utilizare a capacitdtilor institutiei
medicale. De asemenea, aceasta permite acordarea serviciilor la
niveluri mai inferioare ale sistemului de sanatate, amplasate mai
aproape de domiciliul femeilor, fapt ce contribuie la reducerea
cheltuielilor de transport si de timp.°

Standard 6.2.4. Procedura de avort trebuie sa fie accesibild din punct de vedere | E
financiar.
Argumentare Procedura de avort nu este decontata de sistemul de asigurari publice

de sanatate si reprezintd un serviciu medical la solicitarea pacientei,
motiv pentru care pacienta este taxata.

Acest fapt poate constitui o barierd importanta in calea accesului la
servicii a femeilor sirace si a adolescentelor. In afard de aceasta, in
unele cazuri se asteaptd ca femeile care solicita servicii de avort sa
achite sume substantiale informale (taxe impuse de medici
suplimentar platilor incasate prin sistemul oficial de plati). Pentru
multe femei aceste costuri, Tmbinate cu cheltuielile de transport, cu
costul oportunitatilor pierdute (cum ar fi sansa pierdutd de munca
contra platd pe parcursul orelor respective) constituie o bariera.
Bariera sub forma de costuri inalte pentru femei poate genera costuri
mai mari pentru sistemul de sanatate, dat fiind cd va creste numarul
de femei care vor Incerca sd-si provoace avort sau care vor apela la
serviciile unor persoane necalificate, in urma carora vor fi necesare
spitalizarea si tratamentul complicatiilor grave.

Respectul, protectia si asigurarea drepturilor omului presupun
asigurarea accesului femeilor la servicii de avort legale, indiferent de
capacitatea lor de platd. Mecanismele de finantare existente trebuie sa
asigure accesul echitabil la servicii de calitate inalta. In cazurile cand
avorturile se realizeaza contra plata aceasta trebuie ajustata la nivelul
pe care si-1 poate permite femeia si trebuie sa existe proceduri pentru
a scuti de plata femeile sarace si adolescentele.
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6.3 Posibilitati de implementare in practica medicala curenta

Standard 6.3.1 Medicul trebuie sd recunoasca si sd poatd manageria complicatii| E
imediate severe, care pot pune in pericol viata pacientei.

Argumentare Managementul adecvat al urgentelor medicale de pot aparea in cadrul | E
procedurii de Intrerupere a sarcinii reduce mortalitatea si morbiditatea
asociatd. Hemoragia este una dintre cele mai severe complicatii
imediate ale avortului. Recunoasterea rapida a sursei de sangerare este
importanta, ea fiind reprezentatd cel mai frecvent de o perforatie
uterina.

Standard 6.3.2 Unitatea spitaliceasca trebuie s aibd protocoale functionale pentru | E
urmatoarele situatii: sangerare, perforatie uterind, stop respirator,
anafilaxie si transfer de urgentd, proceduri cu care personalul implicat
sa fie la curent.

Recomandare 6.3.2 Reinstruirea personalului cu aceste proceduri trebuie facutd in mod | E
anual.
Standard 6.3.3 Medicatia si aparatura de urgentd trebuie sa fie intr-o locatie | E

corespunzatoare, disponibild in caz de necesitate; verificarea acesteia
trebuie facuta in mod regulat.

Recomandare 6.3.3 Personalul medical implicat in procedura de avort trebuie sa fie intruit | E
periodic si sa poata efectua manevrele de suport vital de baza.

Standard 6.3.4 Protocolul pentru managementul sangerdrii acute trebuie sa cuprinda: | E
- Stabilirea abordului venos

- Administrarea uteroronelor

- Evaluarea cauzei/sursei de sangerare

- Criterii de tranfer la spital sau pe sectie ATI

Argumentare Sangerarea excesiva per sau post procedural implica atonia uterind, | IV
cauzata frecvent de o golire incompletd a uterului, deci masurile de
management trebuiesc indreptate spre continuarea manevrelor de
golire a cavitatii uterine 1n paralel cu administrarea de substante care
si creasca tonusul uterin.Intrucat in multe situatii clinice singerarea
este evaluatd incorect, este necesar ca echipa implicata sa evalueze
periodic cantitatea de sange pierdutd, sa masoare si sa consemneze
semnele vitale si sa se asigure de eficienta abordului venos.
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Recomandare 6.3.4 Urmatoarele masuri pot fi folosite in tratamentul sdngerarii postavort: | E
- Masajul uterin

- Metil Ergometrina

- Ogxitocina

- Vasopresina

- Misoprostol

- Presiune intrauterind prin balon Bakri sau sonda Foley

- Reaspiratie uterina

Argumentare Dupa ce clinicianul s-a asigurat ca uterul a fost golit complet si nu | IV
exista laceratii vizibile cervicale sau vaginale, se pot lua in calcul alte
complicatii cum ar fi: perforatia, coagulopatiile, placenta accreta.

Standard 6.3.5 Personalul medical implicat in procedura de avort trebuie sa se | E
asigure ca a luat toate masurile necesare pentru prevenirea infectiilor
asociate procedurii.

Argumentare Dat fiind ca procedurile de avort implica intrarea in contact cu sangele | IV
si cu alte lichide eliminate din corpul uman, tot personalul clinic si de
asistenta la toate institutiile de sanatate care acorda astfel de servicii
trebuie sd inteleagd si sd respecte masurile de precautie standard
pentru prevenirea si combaterea infectiilor pentru propria protectie si
pentru protectia pacientelor. Precautiile standard constituie practici
simple de control al infectiilor care trebuie respectate la acordarea
asistentei tuturor pacientilor, in permanentd, pentru a reduce riscul
transmiterii infectiilor pe cale sangvind. Printre acestea se numara:
spalarea pe maini cu sdpun si apa Inainte si dupa toate procedurile,
folosirea barierelor de protectie, cum ar fi manusile, halatele,
sorturile, mastile si ochelarii de protectie, pentru a evita contactul
direct cu sangele si cu alte lichide eliminate din corpul uman,
eliminarea 1n siguranta a deseurilor contaminate cu sange sau cu alte
lichide eliminate din corpul uman, manipularea corespunzitoare a
bucatilor de lenjerie murdare, manipularea si eliminarea cu precautie
a obiectelor ascutite; dezinfectarea adecvata a instrumentelor si a altor
obiecte contaminate.

Recomandare 6.3.5.1 | Personalul medical trebuie sa se spele minutios pe maini inainte si | E
dupa intrarea in contact cu pacientele, precum si imediat dupa orice
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contact cu sangele si lichidele eliminate din corpul uman sau cu
mucoasele.

Recomandare 6.3.5.2 | Personalul medical trebuie sa foloseasca echipament de protectic de | E
tip bariera fizicd atunci cand efectueaza procedura de avort.

Argumentare Personalul trebuie sa poarte manusi dezinfectate la nivel inalt sau | IV
sterile, care trebuie schimbate dupd contactul cu fiecare pacienta si
dupa examenul vaginal (sau rectal) al aceleiasi femei. Intotdeauna
dupa acordarea asistentei femeii si scoaterea manusilor personalul
trebuie sa se spele pe maini, deoarece manusile pot avea perforatii
nedetectate. Folosirea mijloacelor suplimentare, cum ar fi papucii de
unica folosinta sterili, nu influenteaza in mod semnificativ ratele de
infectare, dar duc la cresterea costurilor. 3¢

Recomandare 6.3.5.3 | Personalul medical implicat in procedura de intrerupere a sarcinii | E
trebuie sd asigure o curdtare eficientd a locului de muncd si a
suprafetelor cu care pacienta a intrat in contact.

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

Personalul trebuie sa intre cat mai putin posibil in contact cu lenjeria
murdard: aceasta trebuie adunatd direct in saci §i nu se permite
sortarea sau cldtirea ei in spatiile destinate pacientelor. Dacd este
posibil, stofele imbibate din abundenta cu lichide eliminate din corpul
uman trebuie sa fie transportate in saci impermeabili. Daca astfel de
saci lipsesc, stofa trebuie impaturita astfel, incat partile murdare sa fie

in interior. Personalul trebuie sd lucreze cu grija si sa poarte manusi.
3.6

Recomandare 6.3.5.4 | Personalul medical trebuie sa asigure eliminarea in sigurantd a| E
deseurilor contaminate cu lichide eliminate de corpul uman

Argumentare Deseurile solide contaminate cu sange, cu lichidele eliminate din
corpul uman, specimenele de laborator sau tesuturile umane trebuie
sd fie tratate ca deseuri biologice si eliminate in mod adecvat, cu

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020
Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical
POCU/9.4/8/109601




UNIUNEA EUROPEANA

POCU <

Instrumente Structuraie

2014-2020

respectarea regulilor existente. Deseurile lichide, cum ar fi sangele si
alte lichide eliminate din corpul uman trebuie sa fie varsate in tevi
care duc la un sistem de canalizare tratat Tn mod adecvat.

Recomandare 6.3.5.5

Personalul medical implicat in procedura de intrerupere a sarcinii
trebuie sa manipuleze si sd elimine in siguranta instrumentele ascutite
sau intepdtoare.

Argumentare

Cel mai mare grad de risc de transmitere a HIV in institutiile medicale
este perforarea pielii cu seringi sau cu instrumente ascutite
contaminate. Acelasi lucru este valabil pentru hepatitele B si C.
Majoritatea leziunilor cauzate de obiecte ascutite care duc la
transmiterea acestor virusi se produc prin ace. Astfel de rani apar
deseori atunci cand acele sunt curatate, cand li se pun capace, cand
sunt aruncate Tn mod corect sau inadecvat. Desi nu se recomandata sa
li se puni capace, uneori aceasta este o procedura necesar. In astfel
de situatii se foloseste metoda cu o singurd mana. Pentru a arunca
obiectele ascutite se folosesc conteinere rezistente la perforare, care
trebuie sa fie usor accesibile. Aceste conteinere pot fi arse intr-un
incinerator inchis ermetic sau ingropate la mare adancime. Printre
masurile de precautie pentru prevenirea leziunilor cauzate de
obiectele ascutite se numara: purtarea manugilor, existenta surselor de
iluminare adecvate, plasarea vaselor cu ustensile ascutite direct in
locul unde sunt folosite, interdictia de a arunca obiectele ascutite in
cosurile de gunoi menajer si pastrarea obiectelor ascutite in locuri la
care nu au acces copiii. Cand este posibil, la suturd se folosesc
portace. 3

v

Recomandare 6.3.5.6

Personalul medical implicat in procedura de intrerupere a sarcinii
trebuie sd asigure o curdtare si sterilizare sigurd a echipamentului
medical dupa utilizare.

Argumentare

Imediat dupa utilizare toate instrumentele chirurgicale de folosinta
repetata care au fost utilizate la avort trebuie sa fie trimise la curdtare
si sterilizare. Echipamentul medical si materialele de unica folosinta
nu trebuie si fie folosite in mod repetat. In cazurile cand nu sunt
disponibile servicii centralizate de prelucrare a instrumentelor sau in
caz de resurse limitate se recomandd respectarea urmadtoarelor
proceduri.

Cel mai important pas pentru asigurarea decontamindrii finale
adecvate a instrumentelor este curdtarea fizica. Pand la curatare
instrumentele trebuie pastrate in mediu umed. Pot fi folositi

v
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dezinfectanti, de exemplu, solutie de clor de 0,5%. Aspiratoarele
trebuie dezasamblate inainte de curdtare §i procesare ulterioara.
Adaptoarele detasabile trebuie scoase de pe canule.

Atentie: folosirea manusilor protectoare este foarte indicatd la
manipularea aspiratoarelor, canulelor si adaptoarelor Inainte de
curatarea acestora.

Dupa ce au stat in apa, suprafetele instrumentelor trebuie spalate
minutios cu detergent, sub jet de apa. Detergentul este preferabil,
deoarece sapunul poate lasa reziduuri. Apoi toate instrumentele
trebuie sterilizate (optiune preferabild) sau dezinfectate cu
dezinfectanti de nalt nivel (daca sterilizarea nu este posibila sau
fezabild). Prin sterilizare sunt distruse toate microorganismele,
inclusiv endosporii bacterieni, cum ar fi cei care cauzeaza tetanosul
sau infectiile anaerobe. Dezinfectia de inalt nivel distruge toate
microorganismele, inclusiv hepatita si HIV, dar nu asigurd 100%
eficientd la distrugerea endosporilor bacterieni.

Unii producétori confectioneaza dispozitive de aspirare si canule din
plastic cu grad inalt de rezistenta, care pot fi sterilizate in autoclava,
pe cand alte instrumente din plastic pot crapa sau se pot topi, daca vor
fi expuse unor temperaturi inalte in timpul sterilizérii. Prestatorii de
servicii de sandtate trebuie sd respecte intotdeauna instructiunile de
utilizare a tuturor instrumentelor supuse dezinfectarii pentru a fi siguri
ca metoda de dezinfectie folositd este oportund. In afari de aceasta,
trebuie respectate instructiunile producatorilor pentru toate produsele
folosite in procesul de dezinfectare. 3
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7 MANAGEMENTUL iINTRERUPERERII SARCINII iN PANDEMIA CAUZATA DE
INFECTIA SARS-COV 2 (COVID 19)

UNIUNEA EUROPEANA

7.1 Infectia COVID-19 si sarcina. Dreptul la intreruperea de sarcina in pandemie

Context Pandemia COVID-19 a avut un impact semnificativ asupra asistentei
medicale la nivel mondial in ceea ce priveste patologia obstericala si
ginecologica.

La nivel local, spitalele au fost nevoite sa faca o serie de modificari
ale fortei de munca precum si modificari ale furnizarii de servicii,
pentru a combate criza si a mentine standardele de ingrijire pentru
pacientele care li s-au adresat. O serie intreagd de patologii benigne
sau considerate ca pot fi temporizate au fost améanate, iar consultatiile
au fost minimizate in paralel cu investigatiile paraclinice.

Dreptul la sandtatea reproducerii si planificarea familiald rdmine un
drept fundamental al omului, dar cu toate acestea, furnizarea
serviciilor medicale pentru intreruperea la cerere a cursului sarcinii a
fost afectatd din cauza limitarii resurselor, cat si a riscurilor potentiale
pentru pacienti si personal in timpul pandemiei.

Au existat orientdri specifice cu privire la modul de a modifica cel
mai bine furnizarea de servicii pentru avort in timpul pandemiei, in
special prin includerea telemedicinii si a aplicatiilor digitale. in
absenta unui consens national, stabilirea unui plan in managementul
acestor paciente revine conducerii spitalelor si echipelor
multidisciplinare, care trebuie sa ia decizii foarte dificile cu privire la
ingrijirea individuala a pacientilor. Intarzieri in acordarea ingrijirilor
medicale solicitate si efectuarea procedurii la o varsta de gestatie mai
mare din cauza modificdrii serviciului este de naturd sa creeze o
cerere crescutd In resurse odatd ce criza a trecut, precum si cresterea
exponentiala a riscului de complicatii. Prezicerea impactului
economic si planificarea pentru acest lucru este esentiala. Mentinerea
unor standarde ridicate trebuie sd rdmand o prioritate a sistemelor
internationale de sandtate, complicatiile majore ale avortului fiind
evitabile n contextul aplicarii unui protocol corespunzator.

Standard 7.1.1 Persoanele gravide vor trebui sd urmeze aceleasi reguli generale | E
de preventie a infectiei cu noua tulpina de coronavirus (SARS-
COV 2) ca si populatia generald, intrucit riscul la persoanele
gravide este mai mare de a asocia spitalizare si forme mai severe,
care poate fi influentat de rasa si etnie, dar si de alti factori
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precum: nivelul de trai, ocupatie, numéarul de persoane dintr-o
locuinta, factori biologici, etc

Argumentare

COVID-19 este o boala noua care a fost descoperita in anul 2019 si
nu a fost identificata anterior la om. Infectia cu coronavirus de tip nou
(COVID-19) este provocata de virusul SARS-CoV-2.

O persoand este suspectd de a avea aceastd infectic in baza
urmatoarelor criterii:

Criterii clinice: Orice persoand care prezintd cel putin unul din
urmdtoarele semne si simptome: tuse, febrad, scurtarea respiratiei,
debut brusc al anosmiei, ageuziei sau disgeuziei

Pentru copiii cu varsta pana la 16 ani care prezintd manifestari gastro-
intestinale (varsaturi, diaree) neasociate cu alimentatia, se poate
suspecta infectia cu SARS-CoV-2.

Simptome si semne aditionale mai putin specifice pot include:
cefalee, frisoane, mialgii, astenie, varsaturi si/sau diaree.

Criterii de diagnostic imagistic: Evidente radiologice de leziuni
compatibile cu COVID-19

Criterii de laborator: Detectia acidului nucleic sau a antigenului
SARS-CoV-2 intr-o proba biologica?2.

Criterii epidemiologice- cel putin unul dintre urmatoarele: contact
direct cu un caz confirmat cu COVID-19 in perioada de 14 zile
anterioard datei debutului; rezident sau personal al unei institutii
pentru ingrijirea persoanelor vulnerabile in perioada de 14 zile
anterioara datei debutului, institutie in care transmiterea SARS-CoV-
2 a fost confirmata.

In Romania, cazurile se clasifica astfel:
A. Caz posibil- Orice persoana care intruneste criteriile clinice

B. Caz probabil- Orice persoana care intruneste criteriile clinice si
care are legiturd epidemiologica cu un caz confirmat SAU Orice
persoana care intruneste criteriile de diagnostic imagistic

C. Caz confirmat- Orice persoana care intruneste criteriile de
laborator

v
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Testarea pentru SARS-CoV-2 este obligatorie pentru toate cazurile
posibile.

Definitiile si metodologia de testare si control al infectiei cu COVID-
19 se regdseste in documentele elaborate periodic de Centrul National
de Supraveghere si Control al Bolilor Transmisibile care se
actualizeaza periodic. Din ultimele recomandari legate de testare
rezultd cd sunt exceptate de la testare persoanele asimptomatice
vaccinate complet, cu 2 doze, la care au trecut minimum 10 zile de la
doza a doua, inclusiv cele care acceseaza serviciile medicale pentru
alte patologii si se recomandd, In continuare, testarea tuturor
persoanelor simptomatice (care intrunesc criteriile din definitia de
caz), inclusiv a celor vaccinate complet, cu doud doze si la care au
trecut minimum 10 zile de la a doua doza.

In populatia de gravide, studiile arati ci cele mai multe cazuri
pozitive sunt asimptomatice (in medie — 60-70% din cazuri), insa,
atunci cand existd simptomatologie, formele de manifestare a bolii
pot fi severe sau critice (in medie 30%), necesitand internare in terapie
intensivd, suport respirator si nasterea de urgentd pentru a evita
suferinta si compromiterea fetald. Virulenta si capacitatea de
transmitere a infectiei este similara la populatia de gravide
simptomatice si asimptomatice.

Gravida poate fi oricand infectatd pe durata sarcinii, Insd impactul
asupra fatului difera in functie de momentul dobandirii infectiei. Daca
infectia apare 1n trimestrul al doilea, s-a raportat in acest sens un risc
crescut de avort spontan, nastere prematurd si posibila infectie
congenitald. Daca infectia este dobanditd cu aproximativ doud
sdptamani inainte de nastere, pot fi detectate manifestari acute ale
infectiei la nou-ndscut.

Din punct de vedere al modalitatii de transmitere, noile dovezi
medicale subliniaza si sustin nu doar transmiterea prin contact direct
(distantd mai mica de 2 metri, peste 15 minute) ci si prin intermediul
aerosolilor, in absenta persoanei infectate, prin particule mai mici de
5 microni, produse prin ras puternic, cantat, strigat si eliberate in
conditiile unor spatii inchise, neventilate. Aceasta tip de eliminare a
picaturilor respiratorii infectate creeazd un risc potential de
transmitere a infectiei cu SARS-CoV-2 atunci cand mama este testata
pozitiv, mai ales in conditiile unei coabitari cu nou-nascutul. In ceea
ce priveste transmiterea intrauterind si perinatala, existd dovezi ca
aceasta modalitate de infectie de la mama la fat si nou-ndscut este
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posibild, desi numarul de publicatii care sustin aceastd situatie este
redus in prezent.

Fiindca acest risc nu este clar stabilit, este necesar ca masurile de
preventie si control a bolii sa fie respectate cu rigurozitate de catre
gravide. Studiile aratd ca riscul de dobandire a infectiei cu SARS-
CoV-2 la nou-ndscut este mai mare postnatal prin contact cu membrii
infectati din familie sau cu cei care le au in ingrijire, inclusiv
personalul medical (aproximativ 70% din cazuri) decat perinatal
(aproximativ 30% din cazuri), dar este important sd nu se excluda
posibilitatea ca nou-ndscutul sa aiba un test PCR pozitiv in primele
24 de ore de viata. Astfel, se face diferenta intre infectia dobandita
perinatal si cea dobanditd postnatal prin coabitarea cu membrii
familiei.

Momentul si modalitatea de nastere in cazul unei gravide cu
suspiciune/infectie confirmata cu SARS-CoV-2 se aleg in functie de
indicatiile obstetricale obisnuite intrucat nu s-a demonstrat niciun
beneficiu in favoarea nasterii prin operatia cezariand In aceasta
situatie.

Totodata trebuie sa se tina cont si de statusul respirator al gravidei,
astfel incat deteriorarea progresiva, cu aparitia insuficientei
respiratorii cu hipoxemie si cresterea necesarului de oxigenoterapie,
precum si nevoia de suport ventilator constituie exceptia de la aceasta
reguld si impune operatia cezariand pentru a preveni deteriorarea
clinica a gravidei si reducerea riscului de suferinta fetala.

Conform datelor recente, gravidele si lauzele par sd faca forme mai
severe de COVID-19 in comparatie cu femeile ne gravide de aceiasi
varstd. Femeile insarcinate mai frecvent au avut nevoie de internare
in terapie intensiva, comparativ cu femeile de aceiasi varsta care nu
sunt gravide cu COVID19 ([RR] 1,62) si femeile gravide fara
COVID-19 (RR 1,72).

Factorii de risc asociati cu formele severe/critice sau admiterea in
terapie intensivd la femeile gravide au inclus: varsta >35 ani,
obezitatea, hipertensiunea si diabetul preexistent. Boala severa pare
sa fie mai frecventa in trimestrul 111 al sarcinii si in nastere. In Marea
Britanie, majoritatea gravidelor (81%) au fost spitalizate in al treilea
trimestru sau peripartum; mediana varstei gestationale la internarea in
spital a fost de 34 saptdmani de gestatie.
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Recomandare 7.1.1.1 | Pentru gravide se aplicd aceleasi masuri de profilaxie nespecifice | E
ca si pentru populatia generala.

Argumentare Profilaxia nespecifica are drept scop reducerea riscului de transmitere
a infectiei COVID-19 /infectiilor respiratorii acute.

e La nivel de comunitate vor fi difuzate informatii cu privire la:
- evitarea cilatoriilor in zonele cu cazuri confirmate de COVID-19;

- evitarea contactului strins cu persoane suspecte/confirmate cu
COVID-19;

- spalarea frecventa a mainilor cu apa si sapun;

- utilizarea dezinfectantilor pe baza de alcool pentru igiena maniilor,
in special dupa contactul direct cu persoanele bolnave sau cu obiectele
de mediu din apropierea bolnavilor;

- utilizarea tehnicii de a tusi/strdnuta in pliul cotului sau cu acoperirea
nasului si gurii In timpul tusei/stranutului cu un servetel de unica
folosintd, urmata de aruncarea acestuia dupa utilizare si spalarea
imediatd a mainilor cu apa si sdpun sau prelucrarea cu un dezinfectant
pe baza de alcool;

- necesitatea informarii telefonice a medicului de familie despre
revenirea din zonele cu risc de COVID-19 sau contact cu persoane
suspecte/confirmate cu COVID-19 si obligativitatea autoizolarii la
domiciliu.

e La intoarcerea din zond cu transmitere locald/comunitard extinsa si
zonele afectate de COVID-19 sau contact cu persoane
suspecte/confirmate cu COVID-19 se recomanda:

- autoizolarea si automonitorizarea starii de sanatate pe o perioada de
14 zile; - efectuarea termometriei de 3 ori pe zi si informarea zilnica,
prin telefon, a medicului de familie despre rezultatele acesteia;

- in caz de aparitie a simptomelor clinice de COVID-19 se va apela

telefonic medicul de familie sau in caz de urgenta - Serviciul 112. 1
6,9-21

Recomandare 7.1.1.2 | Gravidei COVID-19 pozitive i se indica investigatii si analize| E
recomandate conform protocolului pentru pacienti COVID
pozitivi
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Argumentare In urma analizei sistematice a unui lot de gravide cu infectie SARS- | IV
COV 2 confirmata sau suspicionata, analizele de laborator au relevat
urmatoarele, in conditiile in care leucocitoza este frecventd in
sarcind, iar trombocitopenia spre exemplu se poate asocia unor
afectiuni induse de sarcina:

- Proteind C Reactiva crescuta la 49%

- Limfopenie la 33%

- Leucocitoza la 26%

- Procalcitonina crescuta la 23%

- Transaminaze crescute la 15,4%

- Trombocitopenie la 6,6% %1
Radiografiile toracice pot fi normale in forme asimptomatice, la
debut si in formele usoare, cele mai frecvente imagini pe CT toracic
aratand imaginea de opacititi de tip ,,ground-glass”(77%), afectare
pulmonara posterioara (73%), afectare multilobara(69%),
consolidare (41%). 1820

Recomandare 7.1.1.3 | Vaccinarea anti-COVID-19 a femeilor gravide/care alipteazi | E
trebuie luatd in considerare atunci cind beneficiile potentiale
depasesc orice riscuri potentiale pentru mama si fat.

Argumentare Gravidele reprezintd o populatie cu risc inalt, alaturi de pacientii cu | IV
cancer, obezitate, diabet, boli renale, cardiace, fibroza chistica,
imunosupresie etc, toti dezvoltand forme severe de Covid-19; in plus,
gravida poate avea oricare dintre aceste comorbiditati.

Femeile gravide sau care aldpteaza, trebuie sa fie corect informate
privind urmatoarele aspecte: gradul de expunere al gravidei la locul
de muncd, la domiciliu si Tmbolndvirea gravidei poate pune la risc
membrii familiei (mai ales dacd acestia au comorbiditati); riscurile
mamei si fatului in momentul imbolnavirii cu Covid-19 (severitatea
bolii); eficienta vaccinului ARNm Covid-19 si frecventa si
intensitatea reactiilor adverse sunt aceleasi ca in populatia generala;
datele limitate de siguranta ale vaccinului (nu a fost testat pe gravide).

SOGR recomanda tuturor medicilor obstetricieni sa discute pe larg cu
pacientele lor gravide sau care alipteaza aspectele subliniate in
continuare in acest material. Discutia trebuie sid ofere informatii
echilibrate, balansate, nedirectionate, sd prezinte intrun limbaj
accesibil datele stiintifice si consensurile elaborate de grupurile
internationale de experti prezentate In continuare. Trebuie subliniat
ce se stie sigur dar si ce nu se stie incd, explicand riscurile mamei si
fatului 1n momentul Tmbolnavirii cu Covid-19 si severitatea bolii,
eficienta vaccinului, datele limitate inca de sigurantd a vaccinului la
gravide si motivul acestei limitari. De asemenea, faptul ca reactiile
adverse sunt aceleasi ca in populatia generala, si ca frecventa si ca
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intensitate. Decizia de a se vaccina sau nu trebuie sd ramana a
pacientei, dupd ce a primit toate informatiile si raspunsurile la
intrebdrile ei din partea obstetricianului. Trebuie sa fie discutate si
gradul de expunere al gravidei la locul de munca, la domiciliu precum
si masura in care Tmbolndvirea ei pune la risc membrii familiei, si mai
ales dacd acestia au comorbiditatile cunoscute pentru Covid-19.
Decizia legat de vaccinare trebuie sa fie autonoma si asumata de
gravidd sau de femeia care alapteazd.Urmatoarele date stiintifice
trebuiesc furnizate gravidei Tnainte de vaccinare:

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) -21
Decembrie 2020

- Nu exista date cd vaccinurile Covid-19 sunt contraindicate in
sarcind.

- Gravidele trebuie sa fie libere sa decida daca se vaccineaza sau nu

- Nu este necesard amanarea obtinerii sarcinii dupa terminarea
vaccindrii cu ambele doze de vaccin, prin mecanismul lor de actiune,
se considera cd vaccinurile nu cresc riscul de infertilitate

- Daca o femeie ramane gravida dupa prima doza, a 2-a doza trebuie
administrata conform protocolului

- Testul de sarcina nu este necesar inainte de administrarea vaccinului

- Vaccinul gripal si vaccinul dTpa trebuie facute in sarcina la interval
de minim 14 zile de la administrarea vaccinului Covid- 19 . -
Imunoglobulina anti-D nu interfera cu raspunsul imun al vaccinului
si trebuie facuta in continuare conform protocolului

Academy of Breostfeeding Medicine (ABM) - 14 Decembrie 2020 - -
- Femeile care aldpteazd nu au fost incluse in studiile clinice, dar

datele sugereaza ca vaccinul nu trece in lapte si in orice caz nu poate
actiona asupra nou-ndscutului.

- Daca vaccinul Covid-19 este inghitit si nu injectat intramuscular,
este supus digestiei si inactivat imediat

- O gravida vaccinatd Covid-19 in sarcind este foarte probabil sa
transmitd anticorpi nou-ndscutului prin lapte si sa 1i ofere astfel
acestuia o anumita imunitate, imunitate ce va fi crescuta ulterior prin
continuarea alaptarii
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Joint Committee on Vaccination ond Immunisation (RCOG - JCVI ) -
30 Decembrie 2020

- Ca masura de prevedere, nu este incd recomandatd de rutina
vaccinarea la gravide, din cauza lipsei de date. Cu toate acestea, este
recomandat gravidelor clinic vulnerabile sd discute optiunea
vaccindrii cu medicul lor, deoarece comorbidititile acestora le
confera un risc foarte crescut de a dezvolta complicatii grave ale bolii
Covid-19. De asemenea, gravidele care lucreaza in sistemul medical
sau de Ingrijire sociald, trebuie sa discute optiunea vaccindrii

- Nu exista nici un risc cunoscut al vaccinarii Covid-19 pentru femeile
care aldpteaza

Aceste recomandari se bazeaza pe situatia de moment, pand cand
datele clinice vor permite ca vaccinarea sa fie recomandata de rutina
tuturor gravidelor. -6 92!

Standard 7.1.2

Avortul reprezinta o parte esentiala in serviciile medicale oferite
femeii, motiv pentru care trebuie sa fie disponibil si atunci cind
alte servicii medicale non-urgente sau elective sunt suspendate.

Argumentare

Datorita frecventei mari a procedurii prezentatd in introducere, a
faptului ca, statistic, cel putin o femeie din 3 a trecut printr-un avort
pana la varsta de 45 de ani si cunoscand ca avortul este cu atat mai
sigur cu cat este efectuat la o varsta de sarcind mai mica, mortalitatea
si morbiditatea fiind una foarte mic@ pentru sarcini mici si crescand
cu fiecare varstd de gestatie in plus este preferabil ca aceastda
procedura medicala sa fie reglementata corespunzator si efectuatd in
siguranta.

Istoric a fost dovedit cd prohibirea acestui drept sau limitarea
accesului a condus la folosirea de metode nesigure sau criminale care
au crescut exponential riscul de complicatii si de deces.

OMS, societatile medicale de profil obstetrica-ginecologie si ONG
reprezentative sustin dreptul femeii de a opta pentru intreruperea
cursului sarcinii, in conformitate cu legislatia aferenta fiecarei tari in
parte. 16921

v

Standard 7.1.3

O atentie sporita trebuie data oferirii de servicii medicale pentru
avort la timp, intrucit intreruperea de sarcini este influentata
major de factorul timp.
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Argumentare Mortalitatea si morbiditatea prin avort este una foarte mica pentru | IV
sarcini mici si creste exponential cu fiecare varsta de gestatie in plus,
motiv pentru care este preferabil ca aceastd procedura medicala sa fie

reglementatd corespunzator si efectuata in siguranta. 692!

Standard 7.1.4 Accesul la serviciile de avort trebuie organizate astfel incit | E
intirzierile sa fie minime.

Argumentare Intarzierea accesului la consultatie si la efectuarea procedurii creste | IV

riscul de complicatii. Este preferabil ca la nivel local sau regional,
prin consens al autoritatilor de reglementare sé se organizeze accesul
persoanelor care solicitd acest serviciu medical intr-un timp cat mai
scurt, astfel incat sd poata fi folosite cele mai bune metode. -6 22!

7.2 Modalitati de reducere a expunerii personalului medical si al femeii 1a expunerea
la infectia COVID-19

Standard 7.2.1 Unititile medicale care ofera servicii de avort trebuie si respecte | E
o serie de reguli si recomandiri pentru a evita transmiterea
infectiei COVID-19.

Argumentare Cabinetele medicale, indiferent de forma de organizare sau tipul de | IV
proprietate au o largd adresabilitate cétre toate categoriile de varsta si
un risc major de transformare in focare de infectie cu virusul SARS-
CoV-2. Pentru a preveni acest risc este nevoie ca in toate cabinetele
medicale sd se respecte cerintele avizarii si sa existe dotarile si
materialele corespunzatoare pentru ca activitatea sa se desfagoare in
conditii de sigurantad atit pentru personalul medical, cat si pentru
pacienti.

Actul terapeutic in cabinetul medical nu trebuie s constituie o
circumstanta de risc pentru infectiile determinate de diverse categorii
de agenti patogeni, inclusiv de virusul SARS-CoV-2. Deoarece si
anterior pandemiei COVID-19 pacientii care se adresau cabinetelor
medicale erau considerati a fi potential infectati cu anumiti agenti
patogeni, fiind bolnavi sau purtitori (virusul HIV, virusurile
hepatitelor virale, Mycobacterium tuberculosis etc), toate procedurile
de curatenie, dezinfectie si sterilizare au fost stabilite pentru a preveni
contaminarea atat a personalului medical, cat si a pacientilor.
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Toate cabinetele medicale trebuie sd respecte atat normele privind
structura lor functionald, aprobate prin ordinul MS 1338/2007, cat si
recomandarile forurilor profesionale. Experienta pandemiei generata
de virusul SARS—CoV-2 trebuie sd determine o schimbare in modul
de oferire de servicii pacientilor in cabinetele medicale. Astfel, orice
pacient va fi abordat ca fiind potential purtitor al unor agenti
patogeni, inclusiv suspect de infectia cu virusul SARS-CoV-2. 1-6-9-21

Recomandare 7.2.1.1 | Nu se efectueaza consulturi/tratamente fara programare E

Recomandare 7.2.1.2 | Triajul corect al pacientilor reprezinta primul pas in realizarea | E
preventiei si se face din momentul programarii pacientilor, telefonic
sau online.

Argumentare Se va utiliza chestionarul standard oferit de Ministerul Sanatatii. v

Recomandare 7.2.1.3 | Pentru un triaj si o rezolvare eficientd si in sigurantd a solicitarilor, | E
se recomanda impartirea pacientilor in 4 grupe de risc, tratamentul
medical al acestora fiind impartit in urgentd si non-urgentd.

Argumentare GRUPA 1 Pacient asimptomatic (fara simptome sugestive de infectie | IV
virald - tuse, dureri sau senzatie de iritare faringiand, dificultati
respiratorii, pierdere miros/gust, febrd peste 38°C sau/si senzatie de
febra, voma, diaree), fard contact cunoscut cu simptome sugestive de
infectie virala, dar care, face parte din grupele de risc - varsta (peste
65 ani), complicatii ale HTA, boald respiratorie cronica, diabet,
insuficienta  cardiaca, obezitate (IMC>30), imunodepresie
congenitald sau dobandita, femei insarcinate. Acestia beneficiaza de
tratament astfel: -Tratamente de urgentd in intervale orare special
dedicate acestei grupe de risc; - Tratamente non-urgentd pot fi
efectuate, doar dupa evaluarea risc-beneficiu pentru pacient si doar in
intervale orare special dedicate acestei categorii de risc.

GRUPA 2 Pacient asimptomatic (fara simptome sugestive de infectie
virald - tuse, dureri sau senzatie de iritare faringiand, dificultati
respiratorii, pierdere miros/gust, febra peste 38°C sau/si senzatie de
febra, vomad, diaree), fara contact cunoscut cu o persoana
simptomaticd. Acestia beneficiaza de tratamente de urgentd si de
tratamente nonurgenta, dupa caz.

GRUPA 3 Pacient asimptomatic dar aflat in contact direct cu o
persoand diagnosticatd sau cunoscutd cu simptome sugestive de
infectie SARS-CoV-2. Acestia beneficiazd de tratament astfel: -
Tratamente de urgentd in intervale orare special dedicate acestei
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grupe de risc; -Tratamentele non-urgentd NU sunt efectuate la
cabinet. Pacientii se reevalueaza la 14 zile dupa ultimul contact avut
cu o persoand diagnosticatd cu infectie virald sau care prezinta
simptomatologie specifica.

GRUPA 4 Pacient diagnosticat sau care prezintd simptomele
infectarii virale. Pentru fiecare din aceste grupe de pacienti se
recomandad efectuarea tratamentelor avand ca obiectiv major
preventia raspandirii infectiilor virale. Acestia beneficiazd de
tratament astfel: -Tratamente de urgentd, in intervale orare special
dedicate acestei grupe de risc - Tratamentele non-urgentad NU vor fi
efecuate. 16921

Recomandare 7.2.1.4 | Unitdtile medicale vor respecta un protocol de protectie individuald | E
a personalului medical.

Argumentare Personalul unitatii sanitare parcurge zilnic o procedura de triaj | IV
epidemiologic, Tnainte de Inceperea activitatii. Daca personalul este
simptomatic evocator pentru infectia SARS-CoV-2 sau declara ca a
intrat in contact cu o persoana diagnosticatd cu SARS-CoV2, atunci
nu intrd in programul de activitatea zilnica si se directioneaza pentru
consult si testare. In functie de rezultatul consultului de specialitate si
al testdrii, se decide, dupd caz, o modalitate de implicare
corespunzatoare a personalului unitatii sanitare in activitate, care
include si tipul de echipament necesar.

Intreg personalul implicat in actul medical poarti obligatoriu
echipament de protectie adecvat. Acesta nu este utilizat in exteriorul
cabinetului medical. In situatia in care nu se poate asigura intern
dezinfectia acestor echipamente, se recomandd externalizarea
serviciului.

Echipamentul de protectie suplimentar pentru personalul cabinetului
constd in: Halat de unica folosinta / impermeabil / sort chirurgical de
plastic*, dupa caz; Botosi; Manusi de protectie; Masca**; Boneta sau
echivalentul acesteia; Ochelari de protectie/Viziera;

* In timpul unui tratament generator de aerosoli, echipa de asistent
medicala trebuie sa fie protejata suplimentar de un halat impermeabil
sau sort chirurgical din plastic (pentru o singura utilizare).

** Purtarea mastii FFP2 (sau FFP3) este necesard pe toatd perioada
manevrelor diagnostice si/sau terapeutice pe ciile respiratorii sau

mucoase sau a celor generatoare de aerosoli, precum si atunci cand se
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efectueaza curdtenia, dezinfectia si ventilatia cabinetului. Daca masca
FFP2 nu este murdara sau umeda, aceasta poate fi pastrata pe durata
unei zile (in functie de specificatiile producatorului). !-6-%-2!

Recomandare 7.2.1.5 | Unitdtile medicale vor respecta un protocol de protectie individuald | E
a pacientului care li se adreseaza.

Argumentare Purtarea mastii faciale de catre pacient este obligatorie pana la | IV
solicitarea indepartarii acesteia de catre personalul medical !

In cazul in care pacientul este necesar a fi insotit, nu se acceptd
accesul in cabinetul medical a mai mult de un insotitor pentru un
pacient. Insotitorul va respecta aceleasi reguli de protectie valabile
pentru pacient.

In sala de asteptare, pacientul si, dupa caz insotitorul acestuia: -
intrarea se face dupd stergerea talpilor incaltarilor pe un covor
dezinfectant; - este permisa stationarea mai multor persoane in acelasi
timp, numai daca se respectd distanta de 1,5 m iIntre acestea. - se
poartd masca faciald personald; - se echipeaza cu botosi; - se
dezinfecteaza mainile, folosind solutie hidroalcoolicd minim 20
secunde, din dispenserele puse la dispozitia lor la intrarea in cabinetul
medical; - se Inregistreazd, de citre un membru al personalului
cabinetului, temperatura cu ajutorul unui termometru digital de frunte
cu infrarosu si completeazd Anexa 2a MS. In caz ci temperatura
depaseste 38 grd.C si dacd din completarea Anexei nr.3 reiese
suspiciunea de infectare cu SARS-CoV-2, dupa rezolvarea solicitarii
consultului la cabinet, medicul urmeaza protocolul stabilit pentru
suspectii simptomatici cu infectia SARS-CoV-2. Daca pacientul nu
are temperatura determinatd peste 38 grd.C si daca din completarea
Anexei nr.3 nu reiese suspiciunea de infectare cu SARS-CoV-2,
atunci pacientul intrd In cabinetul de consultatii; - se completeaza un
set de documente inainte de consult/tratament: a. acord pentru
prelucrarea datelor personale; b. chestionar privind starea de sanatate
a pacientului, conform Anexei nr. 3 a MS; c. formular de
consimtdmant informat Pacientul care nu completeazd documentele
de mai sus nu beneficiaza de servicii de sdnatate 1n respectivul cabinet
medical. 16921

Recomandare 7.2.1.6 | Personalul medical se asigura de respectarea programarilor pentru | E
consult/tratamente, astfel incdt sa existe timpul necesar de 15 minute
intre consulturi, pentru a se efectua manevrele de curdtenie,
dezinfectie si aerisire a salii de asteptare si a cabinetelor.
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Argumentare

Dupa ce pacientul paraseste cabinetul medical, se efectueaza
curatenia si dezinfectia astfel: - se curata suprafetele de lucru posibil
contaminate cu proiectii de secretii; - se respectd procedurile de
sterilizare a materialelor reutilizabile, iar materialele de unica
folosinta vor fi eliminate conform procedurilor legale in; - deseurile
contaminate se evacueaza in recipientul de deseuri biologice de unica
folosintd; - se efectueazd dezinfectia canapelei/scaunului de
consultatii; - dupa intrarea fiecarui pacient in cabinetul medical, sala
de asteptare se ventileaza natural pentru cel putin 15 minute si daca
grupul sanitar a fost utilizat este si aceasta curatat si dezinfectat; -
acolo unde este cazul, este recomandat ca aerul provenit de la
pompele de aspiratie sa fie evacuat in exteriorul cabinetului sau, in
situatia 1n care aerul este evacuat in cabinet, evacuarea sd fie
prevazuta cu filtre HEPA; - la sfarsitul programului, personalul de
ingrijire, echipat cu masca faciala si manusi va proceda la ventilarea
naturald pentru cel putin 15 minute, curdtenia si dezinfectia, cu
utilizarea materialelor biocide recomandate, a silii de asteptare
(mobilier, clante, usi etc) si a grupurilor sanitare. Pavimentele se
curatd si dezinfecteaza conform normelor in vigoare; - dupa ventilarea
salii de asteptare si a cabinetului medical, se actioneaza lampa de UV,

conform indicatiilor de utilizare ale acesteia. ! °-2!

v

Recomandare 7.2.1.7

Personalul medical va respecta procedura pentru gestionarea
deseurilor si dezechiparea corectad a personalului.

Argumentare

Materialele de unica folosintd vor fi eliminate conform Ordinului
Ministrului Sanatatii nr. 1.226/2012 pentru aprobarea normelor
tehnice privind gestionarea deseurilor rezultate din activitati medicale
si a metodologiei de culegere a datelor pentru baza nationala de date
privind deseurile rezultate din activitati medicale. Daca preluarea
deseurilor biologice se face la maxim 48 ore, cutiile cu deseuri
biologice se pastreaza inchise. Daca intervalul de preluare este mai
mare de 48 ore, deseurile se pastreaza in aparate frigorifice special
destinate acestui scop.

Personalul medical se va dezechipa dupa finalizarea procedurilor de
curdtenie si dezinfectie a zonelor de lucru, intr-o zona dedicata acestei
actiuni, unde se vor regasi si recipiente pentru deseuri biologice,
pentru depozitarea echipamentului utilizat. Ordinea de dezechipare
este extrem de importantd si este urmatoarea: 1. se scot manusile; 2.
se dezinfecteaza mainile cu solutie hidroalcoolicd; 3. se scoate halatul
de unica folosintd/impermeabil/sort chirurgical de plastic, iar in

v
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timpul scoaterii, acesta este indepartat de corp pentru a nu contamina
hainele si apoi este depozitat in siguranta in recipientul pentru deseuri
biologice; 4. se decontamineaza mainile cu solutie hidroalcoolica; 5.
se scoate boneta si se depoziteazd in recipientul pentru deseuri
biologice; 6. se decontamineaza mainile cu solutie hidroalcoolicd; 7.
se scot botosii si se depoziteazd in recipientul pentru deseuri
biologice; 8. se decontamineaza mainile cu solutie hidroalcoolica; 9.
se scoate protectia pentru ochi (viziera sau ochelarii); 10.se
decontamineaza méinile cu solutie hidroalcoolicd; 11.se scoate masca
apucand-o de barete; 12.se efectueaza igiena mainilor prin spélare cu
apa si sapun bactericid timp de minim 20 secunde si, ulterior cu
solutie hidroalcoolicd, timp de minim 20 secunde. La schimbarea
manusilor de la un pacient la altul, este obligatorie igiena mainilor
prin spdlare cu apa si sdpun bactericid timp de minim 20 secunde si,
ulterior cu solutie hidroalcoolicd, timp de minim 20 secunde.

Viziera/ochelarii de protectie se dezinfecteaza astfel: 1. se imerseaza
intr-o cuva cu solutie clorigend (1000 mg/1) timp de 60 minute dupa
care se clateste la jet de apa si se usuca prin stergere cu servet de unica
folosinta; 2. se pulverizeaza cu solutie biocidd cu nivel inalt de
dezinfectie, se lasda minimum 3-5 minute si se usuca prin stergere cu
servet de unica folosinta.

Tinuta profesionald a personalului unitatii sanitare nu trebuie sub
nicio forma s fie spalatd la domiciliu ! -6 °-21

Standard 7.2.2

Pentru pacienti vor fi expuse materiale informative pentru
cresterea perceptiei si 0 mai buna constientizare a infectiei cu
COVID 19.

Argumentare

In zona de asteptare si in cabinetul medical vor fi expuse materiale
informative si educative privind modalitatea de transmitere a
virusului, igiena mainilor, purtarea corectd a mastii faciale, igiena
respiratorie, dezinfectia, etc..

v

Standard 7.2.3

Personalul medical va opta pentru maximizarea consultatiilor la
distanta si reducerea intilnirilor cu pacientii care pot fi evitate
pentru a reduce riscul de imbolnavire.

Recomandare 7.2.3.1

Medicul poate opta pentru pastrarea legaturii cu pacienta prin
intermediul telefoniei mobile sau a aplicatiilor utilizate in
telemedicina pentru reducerea expunerii.
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Recomandare 7.2.3.2 | Testarea COVID nu este neapdrat necesard pentru procedura de | E
avort in conditiile unui triaj corect efectuat.

7.3 Ingrijirile medicale pentru procedura de avort la femei suspectate sau
confirmate cu infectie SARS COV 2

Standard 7.3.1 Personalul medical va respecta ultimele recomandiri emise de | E
autorititile competente pentru prevenirea trasmiterii infectiei cu
virusul COVID19.

Argumentare Ministerul Sandtatii, Directiille de Sanatate Publica, precum si| IV

celelalte autoritdti competente emit cu periodicitate recomandari si
regulamente cu rol in reglementarea prevenirii si reducerii
transmiterii infectiei COVID 19 ce trebuiesc incorporate in practica
curentd medicala. 16 °-21

Standard 7.3.2 Toate pacientele care soliciti avort vor efectua triajul| E
epidemiologic asa cum a fost descris anterior.

Standard 7.3.3 Pacientele simptomatice sau testate pozitiv vor fi evaluate pentru | E
a se decide momentul efectuarii procedurii de avort.

Recomandare 7.3.3.1 | [n cazul pacientelor pozitive sau simptomatice consultul acestora si| E
evaluarea initiald va avea loc intr-o unitate spitaliceasca special
destinata care sa respecte normele metodologice si epidemiologice.

Recomandare 7.3.3.2 | Investigatiile recomandate pentru procedura de avort pot fi recoltate | E
in paralel cu cele pentru evaluarea infectiei COVID 19.

Recomandare 7.3.3.3 | Este preferabil ca sarcina sa fie documentatd ecografic inaintea | E
efectudrii procedurii de avort.

Standard 7.3.4 Managementul intreruperii de sarcina va fi efectuat in functie de | E
severitatea infectiei COVID 19 si virsta de sarcina.

Recomandare 7.3.4.1 | Este preferabild temporizarea procedurii de avort la pacienta COVID | E
19 pozitiva sau simptomatica Tn masura in care varsta de sarcind nu
depaseste 12 saptdmani de gestatie la momentul iesirii pacientei din
carantina sau izolare.

Recomandare 7.3.4.2 | Se va opta pentru management medicamentos in conditiile absentei | E
unor contraindicatii majore.
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Optiune 7.3.4.2.1

Pacientele asimptomatice sau cu simptomatologie usoara pot opta
pentru realizarea avortului si in perioada de izolare/carantina.

E

Argumentare

Riscurile dezvoltarii unor complicatii sunt considerate a fi mici. Este
preferabil ca in astfel de situatii pacienta si anunte o unitate
spitaliceasca COVID sau suport COVID care sa fie pregititd sa
adreseze eventuale complicatii.

v

Recomandare 7.3.4.3

In cazul necesitdtii efectudrii avortului chirurgical este recomandat ca
acesta sa se desfasoare prin aspiratie sub anestezie locala.

Optiune 7.3.4.3

Este recomandabild extinderea indicatiilor avortului medical si in
trimestrul II cu monitorizarea strictda a pacientei Intr-o unitate
spitaliceasca capabild sa gestioneze posibilele complicatii aparute.

Recomandare 7.3.4.4

Cazurile cu afectare moderata sau severa vor fi manageriate in echipa
interdisciplinard care sd cuprindd cel putin un medic infectionist,
pneumolog, anestezist si obstetrician.

Standard 7.3.4

Acordul informat al pacientei pentru procedura de avort trebuie
documentat in mod corespunzator.

Argumentare

Procedura de obtinere a acordului informat al pacientei poate suferi o
serie de adaptari. Astfel, materialele informative pot fi trimise prin
email sau aplicatii electronice Tnaintea semnarii acordului; tipizatul
de acord se poate/va pastra separat de restul foii de observatie; se
poate fotografia acordul semnat de cétre pacient, etc.

v

Standard 7.3.5

Este recomandabil ca managementul pre avort, procedura in sine
si managementul post avort sa se desfasoare intr-un mod similar
cu perioada prepandemica, cu reducerea expunerii interumane in
masura posibilitatilor.

Recomandare 7.3.5.1

Este preferabil ca procedura de avort sa aiba loc la o varsta cat mai
micd de gestatie.

Recomandare 7.3.5.2

Este preferabild procedura de avort medicamentos, pacienta putind
sa isi administreze la domiciliu terapia abortiva prescrisa in urma
consultului.

Argumentare

Studiile desfasurate in Marea Britanie au demonstrat ca procedura de
avort se poate efectua in totalitate utilizand telemedicina, rezultatele
fiind similare pentru varste de gestatie mici.
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Standard 7.3.6 Se recomandia utilizarea regimului Mifepristone 200mg oral | A
urmat la 24-48 de ore de 800 micrograme misoprostol vaginal,
oral sau sublingual pentru avortul medicamentos.

Optiune 7.3.6.1 Regimul cu 600mg mifepristona urmata de 400 micrograme | A
misoprostol la 36-48 de ore poate fi utilizat cu rezultate similare.

Optiune 7.3.6.2 Doze suplimentare de misoprostol pot fi prescrise pentru completarea | E
avortului

Standard 7.3.7 Pacienta trebuie si se adreseze unei unititi spitalicesti in caz de | E
complicatii.

Argumentare Complicatiile avortului au fost descrise in capitolele anterioare atat | IV

din punct de vedere al diagnosticarii lor, cat si al managementului.
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PREVENIREA INFECTIILOR VIRALE
IN PERIOADA POST STARE DE URGENTA

ANEXA 1
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Anexa 1: Instrumentul de evaluare AGREE II pentru evaluarea ghidurilor
clinice actualizate in cadrul Proiectului POCU/91/4/8 cod 109601

Nr Domeniul Scor
crt
Domeniul 1. Scop si 1 2 3 4 5 6 7
obiective
1 | Obiectivul (obiectivele)
general al ghidului este
(sunt) specific descris.
Criterii evaluare - Intentia ghidului (preventie, screening, diagnostic,
tratament, etc)
- Beneficiul/rezultatul asteptat
- Populatia tinta, Impact social
Comentarii
2 | Intrebarile (problemele) 1 2 3 4 5 6 7
clinice acoperite de ghid sunt
specific descrise.
Criterii evaluare - Populatia tinta
- Interventia/expunerea
- Comparatii (daca este adecvat)
- Rezultat
- Tipul/contextul unitatii de ingrijire sanitara
Comentarii
3 | Pacientii/ Populatia carora 1 2 3 4 5 6 7
urmeaza si li se aplice
ghidul sunt descrisi specific
Criterii evaluare - Populatia tinta, varsta, sex
- Conditia clinica (daca e relevanta)
- Severitatea/stadiul bolii (daca e relevant)
- Comorbiditati (daca e relevant)
- Populatia exclusa (daca e relevant)
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Comentarii
Scor domeniul 1 (Scor obtinut-3) / 18 x 100=
Domeniul 2. Implicarea 1 2 3 4 5 6 7

factorilor de decizie

4 | Grupul de dezvoltare al
ghidului include indivizi din
toate grupurile profesionale

relevante.
Criterii evaluare Pentru fiecare membru al grupului de dezvoltare: nume,
specialitate/expertizd, institutie, rol in grup
Comentarii
5 | Opiniile si preferintele 1 2 3 4 5 6 7

populatiei tinta (pacienti,
public etc.) au fost cautate.

Criterii evaluare - Declaratie privind tipul de strategie folosit pentru
captarea opiniilor/preferintelor pacientilor (de ex
participarea in grupul de dezvoltare a ghidului, date din
literatura)

- Metodele cu care preferintele si opiniile au fost cautate
(date din literaturd, sondaje etc)

- Informatii/ rezultate obtinute in legaturd cu informatiile
despre populatia tintd

- Descriere cum informatiile obtinute au fost folosite in
dezvoltarea ghidului/formularea recomandarilor

Comentarii

6 | Utilizatorii tinta ai ghidului 1 2 3 4 5 6 7
sunt clar definiti.

Criterii evaluare - Descriere clara a audientei ghidului (specialisti, medici
de familie, pacienti, institutii clinice, etc)

Pagina 1 5 4‘
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- Descriere cum ghidul poate fi utilizat de catre audienta
tinta (de ex pt decizii clinice, politici sanitare, standarde
de ingrijire)

Comentarii

Scor domeniul 2 (Scor obtinut-3) / 18 x 100=

Domeniul 3. Rigoarea 1 2 3 4 5 6 7

elaborarii

7 | Au fost folosite metode

sistematice pentru a cauta

dovezi

Criterii evaluare - Numirea bazelor de date electronice unde a fost
efectuata cautarea (EMBASE, MEDLINE, etc)

- Intervalul de timp de cautare

- Termenii de cautare utilizati

- Strategia de cautare completa (ex. posibil explicata in
apendix)

Comentarii

8 | Criteriile pentru selectarea 1 2 3 4 5 6 7
dovezilor sunt clar descrise.

Criterii evaluare - Descrierea criteriilor de includere : populatia tintd,
design studiu, comparatii (daca sunt relevante), rezultate,
limba (daca e relevant), context (daca e relevant)

- Descriere criterii de excludere
Comentarii
9 | Puterea si limitdrile 1 2 3 4 5 6 7
dovezilor sunt clar descrise

Criterii evaluare - Descrierea modului in care dovezile au fost evaluate
pentru bias si cum a fost interpretatd de membrii grupului
de dezvoltare a ghidului

Pagina 1 5 5
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- Aspecte legate de descrierea dovezilor folosite:design
studiu/i, limitarile metodologiei studiilor, relevanta
rezultatelor primare si secundare considerate, consistenta
rezultatelor, magnitudinea beneficiilor vs riscurilor,
aplicabilitatea in context
Comentarii
10 | Metodele de formulare a 1 2 3 4 5 6 7
recomandarilor sunt clar
descrise.
Criterii evaluare - Descrierea procesului de dezvoltare a recomandarilor
- Rezultatele procesului de dezvoltare a recomandarilor
- Descriere cum procesul a influentat recomandarile
Comentarii
11 | Beneficiile pentru sanatate, 1 2 3 4 5 6 7
efectele secundare si
riscurile au fost luate in
considerare la formularea
recomandadrilor.
Criterii evaluare - Datele ce sustin §i raportarea beneficiilor
- Datele ce sustin si raportarea efectelor adverse/
negative/riscuri
- Raportul beneficiu/risc/efecte adverse
- Recomandarile reflectd evaluarea atdt a beneficiilor cat
si a efectelor secundare/riscuri
Comentarii
12 | Exista o legatura explicita 1 2 3 4 5 6 7
intre recomandari si dovezile
justificative.
Criterii evaluare - Ghidul descrie modul in care grupul de dezvoltare a
legat si inclus dovezile pentru formularea recomandarilor
- Fiecare recomandare este legata de o dovada cheie
(descriere/paragraf) si/sau de lista de referinte
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- Recomandarile sunt legate de rezumatele dovezilor,
tabele cu dovezi in sectiunea de rezultate a ghidului

Comentarii

13

Ghidul a fost revizuit extern/
independent de experti
inainte de publicare.

Criterii evaluare

- Scopul si intentia evaludrii externei (de ex ameliorarea
calitatii, feedback asupra draftului, evaluarea
aplicabilitatii, diseminarea dovezilor)

- Metodele pentru evaluarea externa (de ex scald rating,
intrebari deschise)

- Descrierea evaluatorilor externi (numar, tip, afiliere)
- Rezultatele/informatiile obtinute in urma evaluarii
externe (de ex rezumatul principalelor observatii)

- Descriere cum informatia obtinutd e fost folositd in
procesul de dezvoltare a ghidului si/sau de formulare a
recomandarilor ( de ex comisia ghidului a luat in
considerare rezultatele evaluarii in formularea
recomandarilor finale)

Comentarii

14

Este furnizatd o procedura
pentru actualizarea ghidului.

Criterii evaluare

- Declaratie ca ghidul va fi actualizat
- Intervalul de timp sau criteriile de actualizare
- Metodologia procedurii de actualizare este raportatd

Comentarii

Scor domeniul 3

(Scor obtinut-8) / 48 x 100=

Domeniul 4. Claritatea
prezentarii
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15 | Recomandarile sunt specifice 1 2 3 4 5 6 7
si lipsite de ambiguitati.

Criterii evaluare - Declararea actiunii recomandate

- Identificarea intentiei/scopului actiunii recomandate (de
ex ameliorarea calitdatii vietii, reducerea efectelor
secundare etc)

- Identificarea populatiei relevante ( de ex pacienti,
public)

- Pacientii sau conditiile pentru care recomandarile nu se
aplica (daca este relevant)

Comentarii

16 | Diferitele optiuni pentru 1 2 3 4 5 6 7
gestionarea unor probleme
de sanatate sunt prezentate

clar
Criterii evaluare - Descrierea optiunilor
- Descrierea populatiei sau conditiei clinice cea mai
adecvate pt fiecare optiune
Comentarii
17 | Recomandarile cheie sunt 1 2 3 4 5 6 7

usor de identificat

Criterii evaluare - Descrierea recomandarilor intr-o casutd rezumativa,
bolduite, subliniate sau prezentate ca diagrame sau
algoritmi

- Recomandarile specifice sunt grupate intr-o sectiune

Comentarii
Scor domeniul 4 (Scor obtinut-3) / 18 x 100=
Domeniul 5. Aplicabilitate 1 2 3 4 5 6
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18 | Ghidul descrie elemente de 1 2 3 4 5 6 7
facilitare si bariere in
aplicarea sa

Criterii evaluare - Identificarea tipurilor de facilitatori si bariere a fost
luata in considerare

- Metodele de cautare a informatiilor despre facilitatori si
bariere in implementarea recomandarilor (de ex feedback
factori de decizie, teste pilot)

- Descrierea tipurilor de facilitatori si bariere ce au
aparut dupd cautare ( de ex specialistii au abilitdtile sa
pund in aplicare recomandarile, lipsa echipamentului
suficient pentru a face mamografie la toate persoanele
eligibile)

- Descriere cum informatia a influentat procesul de
dezvoltare a ghidului/formulare a recomandarilor

Comentarii

19 | Ghidul ofera sfaturi si / sau 1 2 3 4 5 6 7
instrumente cu privire la
modul in care recomandarile
pot fi puse in practica

Criterii evaluare - Exista o sectiune de implementare a ghidului

- Unelte si resurse pentru facilitarea aplicarii : rezumat
ghid, linkuri catre algoritmi/checklisturi, linkuri cdtre
manual cum-sd, solutii pentru analiza barierelor, unelte
pentru capitalizarea facilitatorilor, rezultatele testului
pilot si lectiile invatate

Comentarii

20 | Implicatiile potentiale ale 1 2 3 4 5 6 7
costurilor aplicarii
recomandarilor au fost luate
in considerare

Criterii evaluare - Identificare tipului de costuri ce au fost luate in
considerare (de ex evaludri economice, cost achizitie
medicamente)

- Metodele de cautare a informatiei despre cost (de ex un
economist a facut parte din comisie)
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- Informarea/descrierea informatiei despre cost ce a fost
obtinutd in urma cautarii (de ex cost achizitie
medicament/ ciclu tratament)
- Descrierea modului in care informatiile obtinute au
influentat dezvoltarea ghidului/formularea
recomandarilor
Comentarii
21 | Ghidul prezinta criteriile de 1 2 3 4 5 6 7
monitorizare si/sau de
auditare
Criterii evaluare - Identificarea criteriilor de evaluare a implementarii
ghidului sau aderentei la recomandari
- Criterii de evaluare a impactului implementarii
recomandarilor
- Frecventa si intervalul de mdsurare
- Descrierea modului in care criteriile trebuie masurate
Comentarii
Scor domeniul 5 (Scor obtinut-4) / 24 x 100=
Domeniul 6. Independenta 1 2 3 4 5 6 7
editoriala
22 | Opiniile organismului de 1 2 3 4 5 6 7
finantare nu au influentat
continutul ghidului.
Criterii evaluare - Numele organismului de finantare
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- Declaratie ca organismul de finatare nu a influentat
continutul ghidului

Comentarii

23

Conflictele de interese ale
membrilor elaborarii
ghidurilor au fost Inregistrate
si adresate.

Criterii evaluare

- Descrierea tipurilor de conflicte de interese

- Metodele prin care conflictele de interese au fost cautate
- Descrierea conflictelor de interese

- Descriere cum conflictele de interese au influentat
elaborarea ghidului si a recomandarilor

Comentarii

Scor domeniul 6

(Scor obtinut-2) / 12 x 100=

Evaluare generali a 1 2 3 4 5 6 7
ghidului

Raspuns

Recomandarea pentru DA DA, cu NU
utilizarea ghidului modificari

Criterii evaluare

Va include evaluarea globala a ghidului si recomandarea
evaluatorului pentru aplicarea acestuia.
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Comentarii
Numele si prenumele evaluatorului Semnatura
Data............. .

Instructiuni de folosire a instrumentului AGREE

1. Recomandari inainte de utilizarea instrumentului AGREE
Inainte de a utiliza instrumentul AGREE se recomandi citirea cu atentie a intregului continut scris al
ghidului propus. Informatii aditionale legate de dezvoltarea ghidului sunt recomandate a fi obtinute de
catre evaluator.

2. Structura si continutul AGREE
Domeniul 1: Domeniul de aplicare si scop se referd la evaluarea in ansamblu a ghidului, intrebarile
specifice la care isi propune sa raspunda si populatia tinta (1-3).
Domeniul 2: Implicarea factorilor de decizie se referd la reprezentivitatea factorilor majori direct
implicati si parerile utilizatorilor grupuluin tinta si extensia in care acestea au fost luate in considerare
in redactarea ghidului (4-6).
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Domeniul 3: Acuratetea elaborarii se refera la procedul folosit pentru obtinerea si sinteza informatiilor,
metodologia pentru formularea recomandarilor si updatarea acestora (7-14)

Domeniul 4: Claritatea si modul de prezentare se refera la limbaj, structura si formatarea ghidului (15-
17).

Domeniul 5: Aplicabilitate. Metode de implementare se refera la posibilele impedimente sau factori
favorabili pentru implementare, strategii pentru mbundtatirea utilizarii, resurse implicate pentru
aplicarea ghidului (18-21).

Domeniul 6: Independenta editoriala se refera la posibilitatea ca recomandarile formulate sa fie bias-
ate de posibile conflicte de interese (22-23).

Evaluarea finald se refera la evaluarea per global a calitétii ghidului si la recomandarea evaluatorului
referitoare la utilizarea sa in practica.

3. Scala de evaluare

Fiecare item AGREE se evalueaza pe o scald de la 1 la 7, unde 1= dezacord profund si 7= acord puternic.
Instructiuni mai detaliate se pot regasi in manualul utilizatorului instrumentului AGREE.

Un scor de 1 ar trebui acordat cand nici o informatie nu este relevanta din punct de vedere AGREE, un
scor de 7- cand calitatea dovezilor este excelentd si toate criteriile si consideratiile din manual au fost
indeplinite.

Pentru scoruri intre 2 si 6, acestea trebuie acordate crescdtor in functie de cat de multe criterii sau
consideratii prevazute in manualul de utilizare sunt atinse.

Se vor utiliza criteriile expuse pentru fiecare item si de asemenea consideratiile aditionale.

Criteriile aditionale sunt:

- Este item-ul scris corect? Sunt descrierile clare si concise?

- Este item-ul usor de identificat in continutul ghidului?

- Sunt destule informatii legate de intrebarile la care se adreseaza elemnetul din ghid, astfel incat oricine
sd poatd dezvolta un ghid pe tema sau s inteleagad pacientii/populatia si contextul descris in cadrul
ghidului?

- Au fost implicate persoanele si expertii adecvate pentru respectivul item al ghidului?

- Utilizarea unor descrieri fara bias, obiective, neutre? Au fost acestea complete?

4. Calcularea scorului

Se va utiliza urmétoarea formulad pentru fiecare domeniu pentru fiecare evaluator in parte si ulterior
pentru toti evaluatorii:

5. Evaluare generald
Va include evaluarea globala a ghidului si recomandarea evaluatorului pentru aplicarea acestuia.
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Anexa 2: Declaratia privind conflictul de interese
DECLARATIE
privind evitarea conflictului de interese

1.Subsemnatul(2) e e e e e ,
CNP.oeeeeeee e, , posesor al actului de identitate ...... seria ............ 101 ST ,
avand functia didacticd de ... la  Universitatea
.......................................................................... , si functia de

la
.............................................................................................. in calitate de

............................................................................ (membru proiect, evaluator, consultant,etc.) in
cadrul proiectului POCU 91/4/8 cu titlul:,,Cresterea calitiatii actului medical prin
imbunatatirea nivelului competentelor profesionistilor din sectorul medical”, organizata
de Ministerul Fondurilor Europene, declar pe proprie raspundere, sub sanctiunea falsului in
declaratii, urmatoarele referitoare la activitatea comisiei 1 de actualizare a ghidurilor de
practicd ,,Managementul medical si chirurgical al avortului in trimestrul I si II de sarcina” :

a) nu detin parti sociale, parti de interes, actiuni din capitalul subscris, ori al persoanelor care
fac parte din consiliul de administratie/organul de conducere al Ministerului Fondurilor
Europene;

b) nu am, direct ori indirect, un interes personal, financiar, economic sau de altd natura, ori
ma aflu intr-o alta situatie de naturd sa afecteze independenta si impartialitatea autoritatii
contractante pe parcursul procesului de evaluare;

c) nu am drept membri in cadrul consiliului de administratie/organ de conducere sau de
supervizare si/sau nu am actionari ori asociati semnificativi persoane care sunt sot/sotie, ruda
sau afin pand la gradul al doilea inclusiv ori care se afla in relatii comerciale cu persoane cu
functii de decizie in cadrul Ministerului Fondurilor Europene;

d) nu am nominalizat printre principalele persoane desemnate pentru executarea contractului
persoane care sunt sot/sotie, ruda sau afin pana la gradul al doilea inclusiv ori care se afld in
relatii comerciale cu persoane cu functii de decizie in cadrul autoritatii contractante (conform
anexei), despre care am luat la cunostinta din documentatia de atribuire.
Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020

Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical
POCU/9.4/8/109601




POCU <

Instrumente Structuraie
2014-2020

UNIUNEA EUROPEANA

e) declar ca nu ma aflu In vreuna dintre situatiile de incompatibilitate

2. Subsemmnatul/a...................cl declar cd voi informa imediat autoritatea
contractantd daca vor interveni modificari in prezenta declaratie la orice punct pe parcursul
derularii proiectului.

3. De asemenea, declar ca informatiile furnizate sunt complete si corecte in fiecare detaliu si
inteleg ca autoritatea contractanta are dreptul de a solicita, in scopul verificarii si confirmarii

declaratiilor, situatiilor si documentelor orice informatii suplimentare.
4. Subsemnatul/a autorizez prin prezenta orice institutie, societate comerciald, banca, alte

persoane juridice sa furnizeze informatii reprezentantilor autorizati ai Ministerului Fondurilor

Europene, cu privire la orice aspect tehnic si financiar 1n legatura cu activitatea mea.

Data completarii

Numele si prenumele,

Semnatura,

Avizat Manager de Proiect,

Onel Alexandru Fica Mircea

Semnatura:

| D21 7:
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Anexa 3: Avizul comisiei de etica a SCJU Arad
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Anexa 4: Grade de recomandare si nivele ale dovezilor utilizate in ghidul
sManagementul medical si chirurgical al avortului in trimestrul I si II de sarcina”

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

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

Recomandare | Recomandirile prezintd un grad scidzut de flexibilitate, nu au forta
Standardelor, iar atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat
rational, logic si documentat.

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

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice gradelor de recomandare

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

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate
pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi Ila, ITb sau III).

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau
din experienta clinicd a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele
de dovezi IV).

Indicd lipsa unor studii clinice de bund calitate aplicabile direct acestei
recomandari.

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

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

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

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

Nivel ITa | Dovezi obtinute din cel putin un un studiu clinic controlat, fard randomizare, bine
concepute

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

Nivel III | Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute

Nivel IV | Dovezi obtinunte de la comitete de experti sau experientd clinica a unor experti
recunoscuti ca autoritate In domeniu
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Anexa 5: Acord informat general al pacientului de utilizat in ghidul
sManagementul medical si chirurgical al avortului in trimestrul I si II de sarcini”

ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT

Acest document a fost emis, incheiat si semnat in temeiul prevederilor urmatoarelor reglementari

legale:

- Legea nr.95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, asa cum a fost modificata — art.649 si urmatoarele.

- Ordinul nr.482/2007 al Ministerului Sanatatii Publice —, Norme metodologice de aplicare a titlului XV
raspunderea civild a personalului medical si a furnizorului de produse si servicii medicale, sanitare si
farmaceutice” din Legea nr.95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii.

- Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 1411/2016 privind modificarea si completarea OMS nr. 482/2007

- Legea nr.46/2003 a drepturilor pacientului si Ordinul Administratiei Publice nr 1410/2016 privind aprobarea
Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003

- Ordinul Ministerului Sanatatii nr.386/2004 privind aprobarea Normelor de aplicare a legii drepturilor pacientului

nr.46/2003.

- Legea 677/2001 pentru protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si libera
circulatie a acestor date

Personalul medical care ingrijeste pacientul

Nr. Crt.

Nume si prenume

Statut profesional

1. Date pacient

Nume si prenume:

Codul numeric personal:

Domiciliul/resedinta:

COD PACIENT*

2. Reprezentant
legal**

Nume si prenume:

Codul numeric personal:

Domiciliul/resedinta:
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Calitate:
3. Actul medical
(descriere)
4. Informatii legate | Item/Raspuns Da Nu

Date despre starea de sanatate

Diagnostic sau supozitiile de diagnostic

Prognostic si rata vindecarii

Natura si scopul actului medical propus

Interventiile si strategia terapeutica propuse

Beneficiile si consecintele actului medical,
insistandu-se asupra urmatoarelor:

Riscurile si consecintele potentiale ale actului
medical, riscurile manevrelor medico —
chirurgicale, inclusiv riscul infectios al
acestora, insistandu-se asupra urmatoarelor:

Interactiuni ale tratamentului cu alte
medicamente/activitati sau consecinte ale
medicatiei/tratamentului recomandat cu alte
tratamente sau activitati uzuale

Riscurile de recidiva si acutizare

Alternative viabile de tratament si riscurile
acestora, insistandu-se asupra urmatoarelor:

Riscurile neefectuarii tratamentului

Riscurile nerespectarii recomandarilor
medicale

5. Consimtamant
pentru recoltare

Pacientul este de acord cu recoltarea,
pastrarea si folosirea produselor biologice

Pacientul este de acord cu depistarea
anumitor boli infectioase sau genetice
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6. Consimtamant 1. Ecografie

pentru

efectuarea de 2. Recoltare grup sangvin si Rh

investigatii:

3.

7. Alte informatii Informatii despre serviciile medicale disponibile si modul

furnizate de acces la acestea

pacientului

Informatii despre identitatea si statutul profesional al
personalului care 1l trateaza

Pacientul a luat la cunostinta si va respecta regulile si
practicile, precum si Regulamentul de ordine interioara
pentru pacienti al Spitalului,

Pacientul a fost informat ca are dreptul la 0 a doua
opinie medicald

Date disponibile rezultate din cercetari stiintifice si
activitati de inovare tehnologica referitoare la
diagnosticul si tratamentul afectiunii pacientului

Pacientii au acces egal la ingrijiri medicale, fara
discriminare pe baza de rasa, sex, varsta, apartenenta
etnica, origine nationalg, religie, optiune politica sau
antipatie personald

8. Pacientul doreste sa fie informat in continuare despre starea sa
de sanatate.

9. Pacientul isi declara consimtamantul pentru prelucrarea si
utilizarea datelor personale care vor fi raportate criptat catre
Scoala Nationala de Statistica in vederea decontarii de catre
CJAS a serviciilor medicale

10. Pacientul isi exprima consimtamantul pentru participarea la
Tnvatamantul medical;

11. Pacientul este de acord cu inregistrarea video/fotografica a
unor proceduri medicale

12. Suferiti de o afectiune care va afecteaza discernamantul?

* Se va utiliza nr F.O., nr. reg., etc
**Se utilizeaza Tn cazul ,,minorilor si majorarilor fara discernamant”

1. Subsemnatul pacient/reprezentant legal al pacientului
declar ca am finteles toate informatiile furnizate de catre medicul

, ca am prezentat medicului doar informatii adevarate si Tmi exprim
consimtamantul informat pentru efectuarea actului medical. De asemenea, in cazul aparitiei Tn
timpul procedurii a unei complicatii ce necesita alte manevre medicale de urgenta, sunt de acord ca
aceasta sa se efectueze in conformitate cu decizia medicului curant.

Data: / / ora:
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Semnatura pacientului/reprezentant legal care consimte informat la efectuarea actului medical:

2. Subsemnatul pacient/ reprezentant legal al pacientului:

declar cd am finteles toate informatiile furnizate de catre medicul

, c@ am prezentat medicului doar informatii
adevarate si si enumerate mai sus, ca mi s-au explicat consecintele refuzului actului medical
si Tmi exprim refuzul pentru efectuarea actului medical.

Data: / / ora:

Semnatura pacientului/reprezentant legal care refuza efectuarea actului medical:

Acest formular in 2 exemplare trebuie semnat atét de medic, céat si de pacienta.

Dupéa semnarea acestui CONSIMTAMANT INFORMAT de cétre pacienté si de cétre medic, se va inmana o copie
pacientei, Tnainte ca aceasta sa plece din cabinet i se va atasa o copie la fisa ei medicala.

Prezentul document reprezinta anexa la acordul informat exprimat de catre:

NUME PaCIeNt.....c..ooveieiiiiiieicieieccee e Cod Pacient:......c.ccceueuee.
Indatade....cccovrieeieninieeeeenne,

pentru actul medical .......cooeeeeviiiiiiiii e

Tabel cu personalul medical care ingrijeste pacientul . ......... (numele si prenumele
pacientului)
Nr. crt. Numele si prenumele Statutul profesional
1
2
3
4
5
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Declaratie privind INTRERUPEREA ACTULUI MEDICAL

Subsemnatul (pacient/reprezentant legal)........cccccoeeeiieciiieciecieeciieceeeieeae declar ca aminteles
toate informatiile furnizate de catre medic cu privire la posibilitatile de evolutie ale bolii mele, atat
fara tratament, cat si cu tratamentul propus. Mi s-au explicat consecintele intreruperii actului medical

si imi exprim refuzul pentru continuarea actului medical .,

Data:

Observatii:

Semnatura pacient/ reprezentant legal:

Semnatura si parafa medic: ......ccoeevveeeeeiiiiniieeeneenceeeeneneene.

Acord informat specific al pacientului de utilizat in ghidul ,,Managementul medical
si chirurgical al avortului in trimestrul I si II de sarcina”

CONSIMTAMANT INFORMAT AL PACIENTEI

Consiliati pacienta privind riscurile utilizarii medicamentului .............. care contine combinatia mifepristona -
misoprostol. Acest formular in 2 exemplare trebuie semnat atat de medic, céat si de pacienta.
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ACORDUL PACIENTEI:

10.

Am decis sa primesc tratamentul cu medicamentul............. care contine combinatia mifepristona —
misoprostol, pentru intreruperea sarcinii si voi urma recomandarea medicului privind modul de
administrare si masurile pe care trebuie sa le iau in caz de urgenta.

Inteleg faptul cé:

a) voi lua in prima zi comprimatul cu mifepristona.

b) medicul Tmi va da comprimatele vaginale cu misoprostol sau Tmi va prescrie
medicamentul............. pentru a-mi administra comprimatele vaginale cu misoprostol, la 1-2 zile
dupa comprimatul cu mifepristona.

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

e sangerare abundenta

* infectie

e sarcina ectopica (in afara uterului)
Voi contacta unitatea medicala imediat, in cazul in care, dupa tratament, voi avea oricare dintre urmatoarele
simptome:

a) febra (38°C sau mai mare, care dureaza mai mult de 4 ore)

b) durere severa in zona abdominala

c) sangerare abundenta (care necesitd doua sau mai multe absorbante pe ora, timp de 2 ore
consecutiv)

d) durere stomacald, discomfort sau senzatie de rau, care include slabiciune, greata,
varsaturi sau diaree, pe o perioada mai mare de 24 ore dupa administrarea
misoprostol.

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

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

Cunosc faptul ca, in unele cazuri, tratamentul poate sa nu functioneze. Acesta se intdmpla la o femeie din
250 care folosesc acest tratament. Daca sarcina mea continua dupa tratamentul cu
medicamentul............ (care contine combinatia mifepristona — misoprostol), voi discuta cu medicul despre
procedura chirurgicala de intrerupere a sarcinii.

Medicul m-a informat ca, in cazul in care am nevoie de procedura chirurgicald de intrerupere a sarcinii,
pentru ca metoda medicamentoasa nu a condus la rezultatul asteptat sau pentru a opri sangerarea
abundenta, procedura se va putea efectua in aceasta unitate sanitara sau voi fi indrumata catre o alta, in
acest scop.
Am primit prospectul medicamentului............. care contine combinatia mifepristona — misoprostol. Daca
voi merge la o camera de garda sau la un alt medic decat cel care mi-a recomandat acest medicament, voi
lua prospectul cu mine si il voi arata, pentru ca medicul sa inteleaga ca fac o intrerupere voluntara a sarcinii
prin metoda medicamentoasa, folosind medicamentul..............

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

SEMNATURA PACIENTEL: NUMELE PACIENTEI:

DATA:
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se va inméana

o copie pacientei, inainte ca aceasta sa plece din cabinet si se va atasa o copie la fisa ei medicala.

Anexa 6: CHESTIONAR ANESTEZIC

pentru procedura de intrerupere a sarcinii

NUME PRENUME ..ottt et s e
VARSTA ..o ani
ADRESA .o e ettt ettt en e st
Acest chestionar este destinate cunoasterii dumneavoastra de citre medical anestezist
DA NU NU STIU
Respirati greu dupa urcarea unui etaj? i i i
Vi bate inima repede uneori? i i m
Fumati? | | o
Tusiti sau expectorati frecvent? m| | O
Vi invinetiti usor daca va loviti? mi mi |
Ati sangerat mult dupa o operatie sau rana? i i i
Ati avut o flebita sau embolie pulmonara? O m| m
Aveti alergie la fan , astm , urticaria m] m] O
Sunteti alergic la vreun medicament? o o o
Exista astmatici sau alergici in familia dumneavoastra? m i i
Respirati vreu dupa urcarea unui etaj? i i m
Vi bate inima repede uneori? o i i
Ati mai fost internat? | | o
Avetiboli  cardiace i i o
Pulmonare | | i
Renale i m i
Oculare m i i

DA NU NUSTIU
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Diabet | mi i
Hepatita o m i
Ulcer gastric i m o
Neurologice i i o
Altele i i i
Luati medicamente la momentul actual sau ati luat recent? Care? Doza pe
Zi
Ati luat in ultimele luni sau ani mai multe medicamente particulare? DA © NU
O
Daca da, de Care?........oovvvviviiiiiieieeeeeee e
Pentru Ce?. ..o
Semnatura pacientului Data
Observatiile medicale ( rezervate medicului anestezist)
Semnétura pacientului Data
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Anexa 7: Informare pacient despre protocolul de lucru propus pentru avortul
medicamentos in ghidul ,,Managementul medical si chirurgical al avortului in
trimestrul I si II de sarcina”

Etapele intreruperii voluntare a sarcinii prin metoda medicamentoasa pana la 12 SG — model pentru
informarea pacientei

Numadrul de vizite - 2 sau 3 —este in functie de alegerea femeii de a administra misoprostolul in clinicad sau la
domiciliu

l vizita

1. Se consemneaza vérsta sarcinii si se efectueazd ecografia pentru a confirma varsta sarcinii sau cand
examenul fizic si ultima menstruatie nu ofera informatie suficienta sau sunt in contradiciie.

2. Anamneza pacientei: se consemneaza si se determina eligibilitatea pacientei pentru aceasta metoda.
3. Pacienta se consiliaza si se informeaza despre:

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

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

c) modul de folosire a medicamentelor;

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

a) femeilor li se administreaza per os 200 mg mifepriston;

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

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

- prescriptie cu medicamente AINS si antialgice

b)  vor fi instruite privind:
- modul de administrare a celor 4 comprimate vaginale de misoprostol la 1-2 zile dupa

- administrarea mifepristonului; ideal la un moment cand este cineva disponibil sa le ajute in caz
de necesitate
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- planificarea unui repaus de cateva ore dupa administrarea misoprostolului;

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

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

- necesitatea prezentarii la medic la vizita de supraveghere.

7. Pacientelor care aleg sa li se administreze misoprostolul in clinica (vizita ll-a):
a) li se administreaza intravaginal 800 mcg misoprostol la 1-2 zile de la prima vizita.
b)  sunt monitorizate pe parcursul a 3 ore.

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

Vizita lll - Pentru toate pacientele:

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

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

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

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

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

11. Daca nu a avut loc un avort complet, medicul va determina daca sarcina este viabila (constatarea activitatji
cardiace a embrionului la ultrasonografie sau cresterea dimensiunii uterului ):

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

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

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

sa i se administreze suplimentar misoprostol 400 micrograme sublingual, la momentul cand aceasta optiune este
fara riscuri, din punct de vedere medical

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020
Cresterea calitatii actului medical prin imbunatatirea competentelor profesionistilor din sectorul medical
POCU/9.4/8/109601




UNIUNEA EUROPEANA

POCU <

Instrumente Structuraie
2014-2020

Anexa 8: Recomandiri profilaxie antibiotici de utilizat in ghidul ,,Managementul
medical si chirurgical al avortului in trimestrul I si II de sarcina”

Regimurile recomandate pentru profilaxia cu antibiotice in absenta riscului de endocardita

bacteriana sunt:

Recomandare

rgumentare

Se recomanda medicului sa indice antibioprofilxie cu:

— Doxycillinum 100 mg p.o. cu 1 ora inainte de intreruperea de sarcind la
cerere

urmata de
Doxycillinum 200 mg p.o. dupa procedura.1%1D
sau

— Doxycillinum 100 mg p.o., de 2 ori pe zi timp de 7 zile, cu incepere
imediat dupa procedura

sau

— Metronidazolum 500 mg p.o. /12h, 5 zile

sau

— Metronidazolum supozitoare, 1g, i.r. in momentul intreruperii de sarcina.

Metronidazolum este foarte eficient asupra cocilor gram pozitivi si a
germenilor anaerobi.

Regimurile recomandate pentru tratamentul infectiilor chlamydiene sau cu Gardnerella

vaginalis sunt:
Standard

Proiect cofinantat din Programul Operational Capital Uman 2014-2020
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Chlamydia: Doxycillinum 2 x 100 mg/zi, p.o. 7 zile
Azitromicinum 2 x 500 mg, p.o. doza unica
Erithromicinum 2 x 200 mg p.o./ 6 ore, 7 zile
Ofloxacinum 200 mg p.o./ 12 ore, 7 zile
Vaginite bacteriene: Metronidazolum 500 mg p.o. /12h, 7 zile
sau

4 x 500 mg p.o., doza unica
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Anexa 9: Eligibilitatea medicala a mijloacelor de contraceptie dupa avort

UNIUNEA EUROPEANA

Eligibilitatea medicala a mijloacelor de contraceptie dupa avort?

Tabelul A1, Tabel de sinteza a recomandarilor privind eligibifitatea medicals 2 mijloacelor de contraceptie hormonale, disparitivelor intrauterine
contraceptive §i a metodelor de contraceptie de barierd, dupd reafzarea avortului

Flenmk contraspiy MR | 171
Staro dusd awart o oc e PO i | NGEE apy DicuING | Pranaty | Spamicd | Dofagnd
Premud trraste; 1 | 1 i 1 1 { i 1 1 1
Al dotes trimesry 1 1 | 1 1 1 ? 2 1 1 1
madat 1 1 1 1 1 i ‘ ] 1 1
Pt avort segtic

COC - contraceptive orale combinate, CIC - contracaptive injectabile combinate, CPP - Contraceptive cu progesteron, pilule,
CIP — contraceptve injectabila cu progestaron: metroprogesteron acetat/noretistaron enantat, DIU - dispozitiv intrauterin, LNG,
ETG - levonorgestral etonorgastrel.

Categoni: definitie
+ 1: stare care nu impune restricti privind metoda de contraceptie folositd.

+  2: stara In care avantajels folosirii matoded da contraceptie respactive depisesc, In mara parts, riscurile teoretice sau
demonstrate.

« 3: stare In care riscurile teoretice sau demonstrate depdsasc, de reguia, avantajele folosril matodel de contraceptie
raspectiva.
« 4: gtara In care folosiraa meatodei da contraceptie respactive prazinta riscuri inacceptabile pentru sanatate.

2 Tn bazs publicatiei Medica! eligibility critena for contraceptive use (Ebgibilitate

patra. Geneva, Organizatia Mondiala a Sanatati, 2009
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Anexa 10: Indicatorii privind asistenta pentru realizarea avortului fara riscuri

Tipul indicatorului (de
Regiune Indicator Tipul masurdrilor bazab, aferentc) Sursa datelor
Acces: Numdrul institutiilor care presteaza servicii de avort | Rata Suplimentar Sistemul informational in
existenta in conditii de siguranti la 500 000 de persoane domeniul sindtitii
Specialisti calificati s presteze servicii de avort fard | Cota, in procente Suplimentar Sondaj (institutia)
riscuri, in deplind concordantd cu legea
Populatia care locuieste la, cel mult, 2 ore distantd | Cota, in procente Suplimentar Sondaj (populatia)
de institutia care presteazd servicii de avort in
conditii de sigurantd
Acces: Populatia care cunoaste corect statutul legal al Cota, in procente Suplimentar Sondaj (populatia)
informatie | procedurii de avort
Personal medical care cunoaste corect statutul legal | Cota, in procente Suplimentar Sondaj (institutia)
al procedurii de avort
Acces: Puncte de prestare a serviciilor care aplicd Cota, in procente Suplimentar Sondaj (institutia)
calitate metodele recomandate de OMS la inducerea
avorturilor
Puncte de prestare a serviciilor care aplicd Cota, in procente Suplimentar Sondaj (institutia)

metodele recomandate de OMS la solutionarea
complicatilor legate de avort

Rezultat / | Interndriin sectia obstetric sau ginecologie din Cota, in procente De bazi Sistemul informational in
impact cauza avortului domeniul santatii
Rata de spitalizare pentru avorturile in lipsa Rata Suplimentar Sistemul informational in
sigurantei la 1000 de femei domeniul sanatatii
Avorturi la 1000 de nasteri de nou-nascuti vii Raport De baza Sistemul informational
in domeniul sinatatii/
sondaj (populatia)
Decese materne in urma avorturilor Cota, in procente De bazi Sistemul informational
in domeniul sinatatii/
sondaj (special) /
inregistrarea indicatorilor
de vitalitate

* Alti indicatori relevanti privind asigurarea accesului universal la asistentd pentru sdndtatea reproductiva sunt prezentati in sursa de referingd 38.
*Indicatori care trebuie 53 fie prezentati de toate statele, in mod obligatoriu.

“Indicatorii care pot fi raportati de state, avand in vedere nevoile lor specifice, caracteristicile contextuale si capacititile lor (de exemplu cind rata de
acoperire pentru culegerea datelor de bazi este inaltd),

Imagine preluatad din Avortul fard riscuri: recomandari pentru sistemele de sanatate n
probleme de startegie si practica. Editia a II-a. Organizatia Mondiald a Sanatatii, 2015
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Anexa 11: intrebiri si probleme care pot fi analizate in cadrul evaluarii

periodice a serviciilor de avort

Intrebarl sl probleme care pot fi analizate In cadrul evaluaril periodice a serviclilor de avort

Aceste intrebdri 5i probleme sunt formulate exclusiv pentru scopuri de evaluare; vezi recomandrile relevante ale OMS in Capitolele 2,3 5i 4.

Acces |a servicil de avort In conditil de siguranta

Care sunt motivele legale pentru inducerea avortulul?

. lacerere;

. motive de ordin soCioeCONOMIC;

*  motive de sanatate (nespecificate; conform definitiei OMS; conditi
specifice);

*  motive legate de sanatatea mintala (nespecificate sau cu conditii
specifice);

*  motive legate de sanatatea fizicé (nespecificate sau cu condifii
specifice};

= vl
. incest;
. salvarea viefil.

Care sunt costurile avorturilor pentru femel?
*  taxeoficiale:
- 0 taxele percepute de prestatorul de servicii
- o taxele percepute de institutia medical3;
«  platiinformale prestatorilor de servicil de sanatate;
*  costun de transport;
s costun de cazare;
«  costun neplanificate;
*  politade asigurare medicala privats;
+  politade asigurare medicali obligatorie.
Este necesara obtinerea acordulul partilor terfe Inainte de
efectuarea avortului?
*  acordul panntilor/tutorilor/sotului sau al partenerulur;
«  acordul comisillor medicale;
. acordul mai multor specialisti sau medici.
Disponibilitatea serviciilor de avort fara riscurl

Exista suficiente Institutii care acorda asistenta In conditii
de siguranta femellor care solicitd efectuarea avortulul?

»  numarul institutiilor care presteaza servicii de avort fard riscuri la
500 000 de persoane.

Care sunt costurile pentru Institutia care acordd asistentd

pentru servicil de avort fara riscuri?

«  timpul specialistilor;

*  dotare/instrumente 5 mateniale;

*  medicamente;

*  instruire la locul de muncs;

= alte cheltuieli capitale sau periodice.

Ce date statistice referitor la avorturl sunt disponibile?

= numarul total de internari cu probleme obstetricale/ginecologice;

= numarul total de avorturi provocate;

*  numirul total de complicatii imediate §i tardive

»  rata complicatiilor care au necesitat spitalizare;

*  numarul total de prezentan cu complicatii (in  urma avorturilor
spontane sau avorturilor nesigure

Ce metode de avort sunt disponibile sl sunt utilizate?
Pentru sarcini cu vérsta de gestatie mai mica de 12-14 siptamani:

=  3spirarea vacuum;

«  administrarea combinata a mifepnstonului  misoprostolului;
*  administrarea doar a misoprostolului;

»  dilatarea g chiuretajul.

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

*  dilatarea g evacuares;

*  administrarea combinata a mifepristonului 5 misoprostolulus;
*  administrarea doar a misoprostolului;

= instilatie de solutie salina hipertonics;

=  administrarea lactatului de etacridina.
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Calitatea asistentei +  mijloace hormonale:
Prestatoril de servicll de avort au callficarea necesara *  pilule contraceptive
pentru a realiza avorturl fara riscurl? - inel vaginal;
*  confirmarea existentel sarcinit; ~ plasture contraceptiv;
*  estimarea virstei de gestatie; - contraceptive injectabile;
= tehnica adecvatd pentru realizarea proceduni chirurgicale; - implanturi contraceptive;
*  metoda adecvata de control al duren; =  dispoztive intrautenine;
»  regimul adecvat de avort medicamentos; «  sterilizare;
»  control ulterior adecvat. »  mijloace de contraceptie de urgenta.

Se respecta de rutind bunele practici pentru prevenirea
infectillor?

*  masunle de precautie standard sunt respectate de ruting;

»  metodele chirurgicale se aplica prin tehnica corects;

*  instrumentele folosite sunt pastrate initial in solugie
deznfectants;

*  curdtarea instrumentelor;

= deaznfectarea la inalt nivel sau sterilizarea instrumentelor
medicale;

= administrarea profilactic a antibioticelor in cazul metodelor
chirurgicale de avort.

Ce optiuni de control al durerli sunt disponibile 5! ce

mijloace de atenuare a dureril sunt puse la dispozitia
pacientelor?

*  tehnicide relaxare verbale;
*  anestezie local3;
*  anestezie generald.
Ce mijloace de contraceptie sunt disponibile si care din
ele sunt puse la dispozitia pacientelor?
*  mijloace de bariera:
- prezervative;
- bariere cervicale;
*  metode bazate pe identificarea ovulapel

.

.

.

Ce materlale Informative, educationale i de comunicare
sunt disponibile si ce informatle este pusa la dispozitia
femeli In regim de rutina?

in legaturé cu procedura;
in legatura cu asistena ultericar3;
cu pnvire la contraceptie;
in legatura cu alte nevoi.

Se ofera consiliere?

in legatura cu procedura;
in legatura cu asistenta ultenioard;
cu privire la contraceptie;
in legatura cu alte nevoi,

Serviciile sunt gestionate In mod eficace si eficient?

instruirea la locul de munca in mod regulat;

existd supraveghere adecvats;

exista finantare suficients;

se procura, se distnbuie §i se stocheaza suficiente instrumente,
medicamente s materiale;

exista sisteme informationale adecvate in domeniul sanatatii;
existd mecanisme pentru imbundtatirea/asigurarea calitatu;

existd mecanisme pentru monitorizarea §i evaluarea
servicillor.
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Exista un sistem adecvat de transfer al pacientelor In
grija altor speciallist! in caz de:

= avort provocat (in special in cazunile cand personalul refuzi s3
presteze servicii, din motive de constiinta);

«  tratare acomplicatilor;

= contraceptie;

*  infectii ale tractului genital;

»  violentd bazata pe apartenenta la un anumit gen.

Este asigurata protectia tuturor aspectelor vietll private

afemell In legatura cu avortul?

»  izolare pentru pericada examenului medical si proceduni ca atare;

= zolare sonora pe parcursul consilierii, examenului medical si
procedurii ca atare;

= personalul neindispensabil paraseste sala pe durata proceduni;

=  oferirea optiunii de administrare a misoprostolului la domiciliy,
ulterior administram mifepnistonului;

* toalete individuale adecvate;

»  semnalizare discreta care indicé unde se acorda serviciile de avort.

Este protejat dreptui ia confiden{iaiitate ai femeii in

legaturd cu avortul?

*  acces restrictionat [a documentele de evidenta medicals;

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

Intarzieri minime In privinta femeilor care solicita

asistenta?

= nuexistd pericade de asteptare obligatorii;

»  este pecesar timp intre momentul soliatani procedurii §i
momentul programani procedurii;

*  timpde asteptare in legaturd cu procedura;

= durata totald a timpului petrecut la spital/dinica.

Exista alte barlere potentiale In calea prestarli serviclilor?

= cennte privind obligativitatea testelor HIV si a altor teste clinice,
care nu sunt bazate pe indicatii clinice;

»  consilierea obligatone ce depaseste imitele oferini informatiel
adecvate relevante cu refenre la asistentd in caz de avort;

= cerinta privind obligativitatea examenului ultrasonografic inainte
de avort;

»  cerinta ca femeile s asculte bataile inimii fatului inainte de avort;
= cerintade a include informatia privind avortul provocat in fisa de
evidenta medicala permanenta, situatie in care nu poate fi

garantata confidentialitatea.

Servicllle de avort din perspectiva femellor

= Medici s personalul clinicii au avut o atitudine binevoitoare si
profesionalal

»  Afost ofenita suficienta informatie cu privire la procedura,
contraceptie s controlul ulterior?

»  Femeia a avut posibilitatea s puna intreban?

»  Femeia a primit raspunsun adecvate la intrebarile sale?

»  Afost protejat dreptul la viata privatal

. Femeia ar recomanda inchitutia de cinitate recnectivi altar

- . SURTRAS BRSLSE BR NS ST TSRS S

persoane!
»  Femeia ar recomanda specialistul respectiv altor persoane?

Serviclile de avort din perspectiva specialistilor

= Modul de organizare §i prestare a serviciilor de avort corespunde
standardelor bazate pe dovezi?

»  (alitatea asistente: este corespunzatoare!
= Cumar putea fi sporit gradul de satisfactie in legitura cu locul de

munca’
»  Sustinerea din partea supervizorilor este adecvata?
»  Stimulentele de l2 locul de munci (de exemplu, salariul, plata

pentru servicii, oportunitatile de dezvoltare in plan profesional)
sunt suficiente?

Imagine preluata din Avortul fard riscuri: recomandari pentru sistemele de sanatate n
probleme de startegie si practica. Editia a II-a. Organizatia Mondiald a Sanatatii, 2015
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Anexa 12: CHESTIONAR Perceptia populatiei de varsta reproductiva asupra avortului
Mediul de provenienta: .................. Varsta: ....... Sex: .ovennnnnn. Studii: ...............

Ocupatie: ............... Religie: ............... Boli cr./ Boli cu transmitere sexuala: ............

1. Sunteti de acord cu avortul?
Da Nu Nu stiu
2. Considerati avortul ca fiind o crima?
Da Nu Nu stiu
3. Cunoasteti riscurile medicale in ceea ce priveste avortul?
Da Nu Nu stiu
4. Cunoasteti riscurile psihice in ceea ce priveste avortul?
Da Nu Nu stiu
5. Puteti considera avortul ca fiind imoral?
Da Nu Nu stiu
6. Considerati avortul ca fiind un pacat?
Da Nu Nu stiu

7. Considerati ca persoanele care solicita avorturi sunt informate corespunzator cu
privire la acestea?

Da Nu Nu stiu

8. Considerati ca statul ar trebui sa duca o campanie mai ampla, de informare a
oamenilor cu privire la acestea?

Da Nu Nu stiu

9. Considerati ca statul ar trebui sa Incurajeze populatia, cu privire la apelarea la avort,
in cazul unei sarcini nedorite?

Da Nu Nu stiu
10. V-ati simti vinovat sau va simtiti vinovat In urma unui avort?
Da Nu Nu stiu
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11. Credeti ca avortul ar trebui sa fie interzis?
Da Nu Nu stiu

12. Dumneavoastra ati sustine o persoana sa faca un avort?
Da Nu Nu stiu

13. Considerati ca avortul poate influenta In vreun fel membrii familiei sau apropiatii
acesteia?

Da Nu Nu stiu
14. Considerati cé tatii apeleaza cu o mai mare usurinta la avort decat mamele?
Da Nu Nu stiu

15. Poate avortul sa influenteze calitatea vietii de cuplu, ducand chiar pana la
despartirea celor doi?

Da Nu Nu stiu

16. Ati recurge la avort din cauza unor probleme financiare, considerand ca nu va puteti
permite sa cresteti un copil?

Da Nu Nu stiu

17. Ati recurge la avort din cauza unor probleme de ordin social, pe care nasterea
pruncului le-ar putea genera?

Da Nu Nu stiu

18. In cazul unor conditii nefiresti, cum ar fi violul, incestul sau altele de genul acesta,
ati fi in favoarea avortului?

Da Nu Nu stiu

19. Considerati ca avortul, putdnd sa genereze stari cum ar fi vinovatia, furia,
resentimentul, depresia si anxietatea, ar putea sa fie si punctul de plecare al unei probleme de
ordin psihic?

Da Nu Nu stiu

20. Considerati necesara apelarea la serviciile unui psiholog sau psihoterapeut dupa
efectuarea unui avort?

Da Nu Nu stiu
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21. Daca ati sti in detaliu cum se desfasoara un avort, tot ar mai fi o optiune pentru
dumneavoastra?

Da Nu Nu stiu

22. Considerati ca in societatea de azi, avortul este banalizat si se recurge prea repede si
prea usor la el?

Da Nu Nu stiu

23. Considerati avortul ca fiind un lucru rusinos, care ar trebui pastrat ca secret?
Da Nu Nu stiu

24. In cazul unei sarcini nedorite ati recurge la avort?
Da Nu Nu stiu

25. Ati recurge la avort pentru a preveni nasterea unui copil cu malformatii?

Da Nu Nu stiu
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