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I. Introducere 
 
Termenul de avort medicamentos se referă la întreruperea artificială a sarcinii cu 
ajutorul unor medicamente de provocare a avortului, folosite în locul metodelor 
chirurgicale1. Deşi ideea de provocare a avortului cu ajutorul unor medicamente a 
apărut cu secole în urmă, schemele de folosire a acestor medicamente în primul 
trimestru al sarcinii, bazate pe dovezi ştiinţifice, au fost elaborate doar în ultimii 25 
de ani. Mifepristonul (de obicei numit RU-486) a fost descoperit în Franţa în anii 70 
şi 80 de către cercetătorii care investigau receptorii glucocorticoizi. Primul studiu 
clinic al acestui medicament în calitate de preparat avortiv a fost lansat în Geneva 
în anul 1981. În anul 1985 cercetătorii au demonstrat că mifepristonul în combinare 
cu un analog al prostaglandinei majorează eficienţa acestei metode de avort. În 
anul 1988 Franţa a devenit prima ţară (în afara Chinei) care a licenţiat folosirea 
mifepristonului în combinare cu un analog al prostaglandinei pentru a induce avortul 
la o etapă timpurie a sarcinii. De atunci, această metodă s-a răspândit în întreaga 
lume şi a fost folosită de milioane de femei.  
 
Avortul medicamentos reprezintă oferă femeilor o altă opţiune de întrerupere 
artificială a sarcinii şi, în toate cazurile posibile, trebuie folosită de rând cu metodele 
chirurgicale. Cercetările recente demonstrează că femeile preferă avortul 
medicamentos faţă de intervenţiile chirurgicale, şi dacă au posibilitatea de a alege, 
deseori femeile aleg avortul medicamentos2,3. Femeile preferă avortul 
medicamentos deoarece el oferă o confidenţialitate şi autonomie mai mare, este 
mai puţin invaziv şi pare mai natural decât cel chirurgical. Următoarele neajunsuri 
ale acestei metode sunt menţionate deseori: dureri, durata sângerării, numărul 
vizitelor necesare la clinică, şi timpul de aşteptare până la finalizarea procesului de 
avortare. Majoritatea femeilor care au suferit un avort medicamentos se declară 
satisfăcute de această metodă, o vor recomanda-o prietenelor şi o vor folosi repetat 
dacă vor mai avea nevoie de încă un avort în viitor.  
 
Avortul medicamentos poate spori accesul femeilor către serviciile de avort sigure, 
el poare fi oferit chiar şi în instituţiile medicale, unde metodele chirurgicale de 
întrerupere artificială a sarcinii nu sunt disponibile. În iulie 1998 un grup de 
cercetători, prestatori de servicii medicale, avocaţi ai sănătăţii femeii, donatori şi 
reprezentanţi ai ministerelor sănătăţii s-au adunat în Bellagio, Italia, pentru a 
discuta rolul potenţial al avortului medicamentos la nivel internaţional. După multe 
discuţii, grupul a căzut de acord asupra faptului că administrarea mifepristonului 
urmată de o prostaglandină corespunzătoare reprezintă o schemă sigură, eficientă 
şi acceptabilă pentru femeile din ţările în curs de dezvoltare4.  
 
Pentru a profita de susţinerea obţinută la această vizită iniţială, câţiva specialişti în 
avort medicamentos din diferite ţări s-au adunat în iulie 2000 pentru a elabora 
recomandări privind utilizarea acestei metode în regiunile mai sărace. Această 
adunare a avut scopul de a oferi ghiduri comprehensive şi accesibile pentru noii 
prestatori de aceste servicii şi factorii de decizie din întreaga lume. Acest ghid a fost 
elaborat în rezultatul celei de-a doua vizite la Bellagio. 
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Modalitatea de folosire a acestui ghid 
 
Acest ghid este destinat prestatorilor de servicii medicale şi factoriilor de decizie 
care doresc să cunoască mai multe despre metodele medicamentoase de 
întrerupere artificială a sarcinii. Informaţia din acest ghid este orientată spre 
persoanele cu cunoştinţe de bază în domeniul biologiei reproductive şi sănătăţii 
femeii. De asemenea, el poate servi drept material introductiv pentru persoanele 
neinstruite în domeniul avortului medicamentos. Pentru subiectele menţionate de 
mai multe ori am folosit trimiteri la sursele bibliografice. 
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II. Prezentare generală 
 
 
 Subiectele capitolului: 
 
 > Descrierea şi utilizarea mifepristonului 
 
 > Eficienţa folosirii prostaglandinelor în cazul întreruperii sarcinii la o etapă 

timpurie 
 
 > Siguranţa şi accesibilitatea acestei metode 
 
 
A. Descrierea şi utilizarea mifepristonului 
 
Mifepristonul este o antiprogestină licenţiată pentru întreruperea artificială a sarcinii 
în multe ţări ale lumii. De asemenea mifepristonul este licenţiat pentru ramolirea 
cervicală în cazul avorturilor în primul trimestru de sarcină, ramolirea cervicală 
pentru avortul terapeutic din trimestrul doi, şi inducerea travaliului în urma unui 
deces intra-uterin al fătului. În prezent sunt cercetate posibilităţile de folosire a 
acestui preparat în alte cazuri. Dacă este administrat oral în timpul gravidităţii, 
mifepristonul blochează receptorii progesteronului şi endometriul nu mai poate 
susţine dezvoltarea embrionului. De asemenea, mifepristonul contribuie la 
majorarea nivelului de prostaglandină şi dilată colul uterin, facilitând astfel avortul. 
 
Utilizarea doar a mifepristonului asigură o eficienţă de 60-80% în inducerea 
avorturilor în cazul unor sarcini cu termen mai mic de 49 de zile de la prima zi a 
ultimului ciclu menstrual (UM). Dat fiind faptul că acest medicament sporeşte 
sensibilitatea uterului la efectele de contractare a muşchilor, generate de 
prostaglandine, utilizarea mifepristonului în combinare cu un analog al 
prostaglandinei sporeşte eficienţa avortului medicamentos. Iniţial în Europa se 
folosea sulprostonul (o prostaglandină injectabilă) şi gemeprostul (un supozitor 
vaginal) în combinaţie cu mifepristonul. Sulprostonul a fost asociat cu un număr de 
accidente cardiovasculare, inclusiv şi un infarct miocardic mortal, şi în rezultat a fost 
înlocuit cu misoprostolul (un analog oral al prostaglandinelor). Gemeprostul mai 
este încă folosit ocazional în al doilea trimestru în Marea Britanie şi Suedia (în 
special în cazul unor avorturi tardive: 43-63 zile UM), misoprostolul fiind 
prostaglandina preferată pentru administrare în combinaţie cu mifepristonul graţie 
siguranţei, preţului mic, accesibilităţii largi, stabilităţii la temperatura camerei şi 
administrării uşoare pe cale orală5.  
 
B. Eficienţa 
 
Un avort medicamentos de succes este definit ca întreruperea definitivă a sarcinii 
fără necesitatea de a apela la intervenţii chirurgicale. Avortul medicamentos 
conform schemei mifepriston-misoprostol în primul trimestru de sarcină are o 
eficienţă înaltă, în general în jur de 95% (vezi Anexa A, unde sunt prezentate 
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succesele înregistrate în studiile clinice). Eşecurile, definite ca necesitatea de a 
recurge la proceduri chirurgicale, pot apărea în următoarele situaţii: continuarea 
sarcinii, expulzarea incompletă, sângerări masive, decizia lucrătorului medical de a 
termina procesul pe cale chirurgicală sau efectuarea intervenţiei chirurgicale la 
cererea femeii. Mai puţin de 5% din femei expulzează produsul de concepţie după 
administrarea mifepristonului, încă înaintea primirii misoprostolului. Majoritatea 
femeilor expulzează produsul în 24 de ore după administrarea misoprostolului, însă 
acest proces poate dura până la 2 săptămâni. 
 
Factori care pot influenţa eficienţa: 
 
> Orarul vizitelor: Protocoalele care oferă mai mult timp între ziua administrării 

medicamentelor şi vizita de evaluare şi/sau prevăd mai multe vizite asigură o 
reuşită mai înaltă fiindcă la unele femei procesul de avortare durează câteva zile 
sau chiar săptămâni după primirea medicamentelor. Multe femei doresc să ştie 
cât mai curând posibil dacă procesul de avortare s-a finisat deja, prin urmare 
stabilirea următoarei vizite în curând după administrarea medicamentelor poate 
majora nivelul de satisfacţie a femeilor. Pe de altă parte, supravegherea excesivă 
poate duce la intervenţii inutile, majorând astfel rata eşecurilor. 

 
> Lucrătorul medical: Deşi folosesc aceleaşi scheme de tratament, diferiţi lucrători 

medicali pot avea diferite rate ale succesului. Un anumit lucrător medical poate 
decide să finalizeze procesul de avortare pe cale chirurgicală pentru comoditate, 
chiar şi în lipsa unor motive medicale, sau poate să bănuiască greşit continuarea 
sarcinii şi să intervină chirurgical. Intervenţiile inutile pot fi generate de aprecieri 
clinice eronate, graba lucrătorului medical sau lipsa de experienţă în utilizarea 
acestei metode. Pe măsura acumulării experienţei, lucrătorii medicali vor realiza 
rate ale succesului mai înalte, fiindcă vor putea aştepta deja mai mult timp pentru 
a permite finalizarea avortului medicamentos6. Mai mult, fiind mai experimentaţi şi 
mai încrezuţi de această metodă, ei vor putea susţine şi consulta mai bine 
femeile, care în caz contrar ar putea solicita intervenţii chirurgicale în ciuda 
deciziei iniţiale de a întrerupe sarcina pe cale medicamentoasă.  

 
> Vârsta de gestaţie: Deşi se consideră că avortul medicamentos este la fel de 

eficient pentru toate sarcinile întrerupte până la opt săptămâni de gestaţie, totuşi 
există anumite dovezi care indică micşorarea eficienţei în cazul unor termene mai 
tardive, în special în cazul administrării misoprostolului pe cale orală, urmată de o 
singură doză de prostaglandină (vezi Anexa A). 

 
> Scheme de administrare: Avortul medicamentos conform schemei mifepriston-

misoprostol poate decurge diferit în funcţie de dozele de mifepriston sau 
misoprostol, timpul administrării şi metodele de administrare a misoprostolului. 
Deşi în cazul avorturilor până la opt săptămîni de gestaţie toate schemele de 
administrare par să fie la fel de eficiente, este demonstrat faptul că schemele de 
administrare a medicamentelor influenţează eficienţa avorturilor la termene mai 
mari de opt săptămâni de gestaţie. (vezi Capitolul 4, punctul A). 
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C. Siguranţa 
 
Avortul medicamentos timpuriu cu mifepriston şi misoprostol, efectuate sub 
supravegherea medicilor calificaţi, este extrem de sigur. Utilizarea corectă a 
metodelor moderne de întrerupere artificială a sarcinii, inclusiv avortul 
medicamentos, comportă riscuri mai mici decât continuarea sarcinii7,8,9. Milioane de 
femei din întreaga lume au folosit mifepristonul pentru un avort timpuriu sigur şi 
eficient. Acest medicament nu a fost asociat cu efecte negative de durată asupra 
sănătăţii femeilor.  
 
Temerile menţionate cel mai des: 
 
> Sângerări excesive: Problema temerilor legate de sângerări poate fi depăşită mai 

uşor dacă femeilor li se explică clar consecinţele posibile şi cazurile în care 
trebuie să solicite tratament, în special dacă sângerările devin prea puternice sau 
durează prea mult (vezi Capitolul 4, punctul C). Sângerările excesive, care 
necesită transfuzii, sunt extrem de rare, în mai puţin de 0,1-0,2% de cazuri10,11. 

 
 Sarcina extrauterină: Avortul medicamentos nu dăunează, dar nici nu întrerupe 

sarcina extrauterină. Evaluarea atentă înainte de tratament şi monitorizarea 
atentă a simptomelor după tratament permite identificarea femeilor cu sarcină 
extrauterină şi prescrierea unui tratament corespunzător.  

 
> Efectele teratogene: Doar un procent mic al sarcinilor pot continua după 

administrarea medicamentelor de inducere a avortului. În aceste cazuri, dacă 
femeia îşi schimbă părerea cu privire la avort, sau, în cazuri extrem de rare, 
medicii nu diagnostichează continuarea sarcinii, ea poate continua până la 
termen. Deşi este posibil ca unul din aceste medicamente să aibă efecte 
teratogene asupra fătului, nu există nici o dovadă precum că mifepristonul 
cauzează anormalităţi fetale. În rezultatul folosirii misoprostolului au fost 
identificate defecte ale membrelor şi sindromul Mobius, însă nu a fost 
demonstrată legătura exactă între acest medicament şi defectele fătului12. În 
general, informaţia cu privire la misoprostol sugerează existenţa unei legături între 
defectele fătului şi expunerea intrauterină la misoprostol. Deşi riscul relativ al 
apariţiei unor malformaţii este real, studiile epidemiologice confirmă faptul că 
riscul absolut este mic (mai puţin de 10 malformaţii la 1000 naşteri cu nou-născuţi 
vii în urma sarcinilor cu expunere intrauterină la misoprostol)13. În timpul 
consilierii, este necesar de a atrage atenţia femeilor asupra importanţei vizitelor 
repetate şi finisării avortului, dacă sarcina va continua. Toate femeile trebuie 
informate despre posibilitatea apariţiei unor defecte ale fătului în cazul continuării 
sarcinii după administrarea misoprostolului. 

 
> Fertilitatea: Avortul medicamentos cu mifepriston şi misoprostol nu are vre-o 

influenţă asupra fertilitatăţii femeii. 
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D. Acceptabilitatea 
 
În general, studiile arată că avortul medicamentos este acceptat atât de femei cât şi 
de prestatori de servicii medicale din întreaga lume.  
 
 
Tabelul 2.1 Avantajele şi dezavantajele metodelor de avort timpuriu, conform 
declaraţiilor femeilor şi a lucrătorilor medicali 
 
 

 Avort medicamentos 
 

Avort chirurgical 
 

A
 v

 a
 n

 t 
a 

j e
 

• evitarea intervenţiei chirurgicale, 
anesteziei 

• mai natural, seamănă cu ciclul menstrual 
• mai puţin dureros pentru unele femei 
• este suportat emoţional mai uşor de 

unele femei 
• poate fi oferit de personalul medical de 

nivel mediu 
• femeile deţin mai mult control, sunt mai 

implicate 
 

• mai repede 
• mai sigur 
• mai puţin dureros pentru unele 

femei 
• este suportat emoţional mai uşor 

de unele femei 
• poate fi oferit de personalul 

medical de nivel mediu 
• controlat de lucrătorul medical 
• femeile sunt mai puţin implicate 

D
 e

 z
 a

 v
 a

 n
 t 

a 
j e

 

 
 
• Sângerări, crampe, greţuri (reale sau 

presupuse) 
• Perioada de aşteptare, nesiguranţa 
• În funcţie de protocolul folosit, mai multe 

vizite repetate 
• Costul 
 

 
 
• Invaziv 
• Un risc mic de leziune uterină sau 

cervicale 
• Risc de infectare 
• Lipsa intimităţii, autonomiei 

 
De exemplu, conform studiilor efectuate în China, Cuba, India, Vietnam şi Tunisia 
90% din femei sunt "satisfăcute” sau „foarte satisfăcute” de serviciile de avort 
medicamentos14,15. Cercetările din Franţa, Scoţia şi Suedia indică faptul că 60-70% 
din femeile eligibile optează pentru avort medicamentos dacă au posibilitatea de a 
alege metoda16,17. Într-un studiu a fost chestionate femeile care au experimentat 
atât un avort chirurgical, cât şi unul medicamentos, rezultatele lui indicând net 
preferinţa avortului medicamentos18. De menţionat că părerea femeilor despre 
avortul experimentat este în strânsă legătură cu contextul în care au fost oferite 
serviciile de avort.  
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Rezumat 
 
 > Avorturile medicamentoase timpurii cu mifepriston şi misoprostol  

au o eficienţă înaltă, de circa 95%.  
 
 > Mifepristonul este sigur, eficient şi acceptat de mii de femei din  

întreaga lume, fiind folosit din anul 1988. 
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III. Cine poate folosi avortul medicamentos 
 
  

Subiectele capitolului: 
 
 > Criterii de excludere 
 > Identificarea vârstei de gestaţie 
 
 
A. Criterii de excludere 
 
Conform instrucţiunilor de utilizare din majoritatea ţărilor europene şi din SUA, 
următoarele femei nu pot administra mifepriston sau misoprostol. 
 
Mifepristonul este contraindicat în următoarele situaţii: 
 

> Sarcină extrauterină suspectată sau formaţiuni în zona anexială 
nediagnosticate 

 
> DIU implantat (trebuie extras înaintea administrării medicamentelor) 
 
> insuficienţa cronicã a glandei suprarenale 
 
> Urmarea unui tratament îndelungat cu corticosteroizi 
 
> Istoric de alergie la mifepriston 
 
> Dereglări hemogoagulatorii sau urmarea în paralel a unui tratament 

anticoagulant (de ex. medicamente pentru fluidificarea sângelui)  
 
> Porfirie transmisă ereditar (o boală rară genetică a sângelui) 

 
Misoprostolul este contraindicat în următoarele situaţii: 
 

> Istoric de alergie la prostaglandine, inclusiv misoprostol 
 
În trecut, avortul medicamentos cu mifepriston şi misoprostol era contraindicat 
femeilor peste 35 de ani care fumau mai mult de 10 ţigări pe zi. Mai târziu s-a 
constatat că aceste criterii de excludere sunt inutile, în special după înlocuirea 
sulprostonului cu misoprostol în calitate de componenta prostaglandinei din schema 
de tratament. În ciuda unor contraindicaţii privind administrarea prostaglandinelor 
femeilor ce suferă de astmă, avortul medicamentos cu mifepriston şi misoprostol 
poate fi folosit şi în cazul acestor femei. De fapt, spre deosebire de unele 
prostaglandine, misoprostolul relaxează muşchii netezi ai arborelui traheo-bronşic, 
prin urmare nu are efecte negative asupra simptomelor asmatice.  
 
Alte patologii care trebuiesc luate în considerare: 
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> Anemie severă: Deşi în cazul unui avort medicamentos femeile au sângerări mai 

îndelungate decât în cazul unui avort chirurgical, cantitatea totală de sânge 
pierdut şi micşorarea nivelului de hemoglobină sunt de obicei modeste. Anemia 
nu reprezintă o contraindicaţie pentru această metodă, însă toate femeile cu 
anemie severă trebuie să iniţieze un tratament imediat după diagnosticarea 
acestei maladii.  

 
> Alăptarea: Nu există dovezi ce ar demonstra că mifepristonul sau 

prostaglandinele folosite pentru avort medicamentos pot prezenta pericol pentru 
bebeluşi. Dat fiind faptul că dozele sunt mici şi se metabolizează destul de 
repede, aceste medicamente nu pot fi găsite în cantităţi mari în laptele matern. 
Totuşi, majoritatea medicamentelor din sângele femeilor ajung în laptele matern în 
cantităţi mici. Din această cauză, femeilor li se recomandă să arunce laptele 
produs în primele câteva ore după administrarea fiecărei doze de medicament.  

 
>Vizitele repetate: Conform practicilor curente, avortul medicamentos necesită una 

sau mai multe vizite repetate pentru a confirma întreruperea sarcinii. Femeile care 
doresc să recurgă la un avort medicamentos trebuie să fie de acord cu aceste 
vizite repetate.  

 
> Acces la asistenţa de urgenţă: Deşi avortul medicamentos rareori provoacă 

complicaţii serioase, care necesită tratament de urgenţă sau transfuzii de sânge, 
femeile oricum trebuie să aibă acces la asistenţa de urgenţă în timpul procesului 
de avortare.  
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B. Identificarea vârstei de gestaţie pentru a determina eligibilitatea 
 
Ca şi în cazul metodelor de confirmare a finalizării avortului medicamentos (vezi 
capitolul 4, punctul D), termenul de gestaţie poate fi apreciat cu ajutorul 
următoarelor instrumente20,21: 
 
> Ultimul ciclu menstrual: Studiile arată că majoritatea femeilor pot să-şi calculeze 

corect termenul de gestiune după prima zi a ultimului ciclu menstrual22 (cu o 
exactitate de +/- 2 săptămâni faţă de estimarea făcută de lucrătorii medicali cu 
ajutorul ultrasunetului).  

 
>Examinarea fizică: Lucrătorii medicali experimentaţi pot evalua termenul de 

gestaţie cu ajutorul unei examinări fizice, estimând mărimea uterului. Femeile 
obeze necesită atenţie specială, fiindcă va fi mai dificil de a estima corect 
mărimea uterului.  

 
> Ultrasonografia: Ultrasunetul reprezintă un instrument util pentru estimarea 

termenului de gestaţie. Dacă echipamentul cu ultrasunet nu este disponibil sau 
dacă acest test este prea scump, alte metode de estimare a termenului de 
gestaţie sunt acceptate. Dacă lucrătorul medical suspectează o sarcină 
extrauterina sau multiplă, ultrasunetul poate ajuta să confirme diagnoza.  

 
> Testarea serului ß-hCG: Nivelul de concentraţie a serului ß-hCG creşte 

considerabil în primele şase săptămâni de sarcină, dublându-se la fiecare 1,3-2 
zile. Deşi nivelul mediu al serului este în strânsă legătură cu termenul de gestaţie 
în perioada timpurie a sarcinii, mai multe valori pot indica o evoluţie normală a 
sarcinii. Prin urmare, doar valorile din afara limitelor considerate normale pot 
indica o eventuală problemă, precum şi valorile serului care nu se modifică 
corespunzător. Pentru efectuarea avortului medicamentos nu este necesar de a 
estima precis termenul de gestaţie. Estimarea este necesară pentru a identifica 
sarcinile cu termenul mai mare de 9 săptămâni, şi chiar după 9 săptămâni 
această metodă are o probabilitate înaltă de succes.  

 
La estimarea limitelor termenului de gestaţie mai trebuie luaţi în considerare 
următorii factori: 
 
> Restricţiile legale, dacă există 
 
> Schemele de administrare a medicamentelor şi eficienţa lor în cazul unor avorturi 

tardive 
 
> Dorinţa femeii de a recurge la avort medicamentos şi disponibilitatea de a accepta 

o rată a eşecurilor mai înaltă precum şi sângerări mai abundente în cazul unor 
avorturi tardive 

 
> Posibilitatea de a reveni la clinică pentru vizite repetate 
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Experienţa şi practica lucrătorului medical; 
 
  
 Limitele impuse în funcţie de termenul de gestaţie, pe ţări: 
 
 > Femeile din majoritatea ţărilor Uniunii Europene, Statelor Unite, India şi 

Vietnam sunt eligibile până la 7 săptămâni de gestaţie (49 zile UM),  
  deşi majoritatea protocoalelor din Statele Unite permit efectuarea avortului 

medicamentos până la 56 sau chiar 63 zile de la UM. 
 
 > Femeile din Africa de Sud şi Tunisia sunt eligibile pentru avort 

medicamentos până la 8 săptămâni de gestaţie (56 zile UM). 
 
 > Femeile din Suedia şi Marea Britanie sunt eligibile pentru avort 

medicamentos până la 9 săptămâni de gestaţie (63 zile UM). 
 
 
 
 
  Rezumat 

 > Majoritatea femeilor pot folosi mifepristonul pentru avort medicamentos 
timpuriu. 

 > Primele protocoale erau mult mai restrictive; totuşi, rezultatele recente 
privind siguranţa şi eficienţa metodei, permit efectuarea avortului 
medicamentos şi la etape mai tardive. 

 > Nu există dovezi precum că mifepristonul nu mai are efect sau devine 
periculos la o anumită etapă de gestaţie; oricum, el pare mai eficient în cazul 
unor avorturi mai timpurii.  

 > Vârsta de gestaţie poate fi evaluată pe baza anamnezei menstruale sau 
examinării fizice.  
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IV. Protocoalele administrării avortului medicamentos cu mifepriston şi o 
prostaglandină 
 
 
  Subiectele capitolului: 

  > Dozele, scheme şi rutele de administrare 

  > Orarul vizitelor 

  > Efectele secundare şi complicaţiile 

  > Supravegherea ulterioară 

 

 
A. Dozele, schemele şi rutele de administrare 
 
Deşi schemele de tratament înregistrate sunt similare în majoritatea ţărilor, 
standardele locale au introdus anumite variaţii în sistemele ocrotirii sănătăţii. 
Fiecare dintre aceste scheme de tratament este eficientă. Mai jos sunt discutate 
variaţiile în funcţie de doze, timpul administrării şi rutele de administrare, precum şi 
dovezile existente.  
 
Doze 
 
> Doze de mifepriston: S-a demonstrat că o doză mică de mifepriston (200 mg) este 

la fel de eficientă ca şi doza filosită iniţial (600 mg), ceia ce contribuie la reducerea 
costului24,25,26,27.  

 
> Doze de misoprostol: Deşi dozele mai mari de prostaglandină asigură rate mai 

înalte de succes şi/sau perioade de expulzare mai scurte, ele sporesc 
probabilitatea unor efecte adverse. Unii lucrători medicali consideră că dozele 
repetate de misoprostol, administrate femeilor care nu expulzează produsul de 
concepţie în primele 24 de ore sau au un avort incomplet sau sângerări 
abundente majorează ratele de succes. Studiile în care pacientele primesc o doză 
repetată de misoprostol după administrarea mifepristonului indică rate de succes 
mai înalte în comparaţie cu cele în care femeile au primit o singură doză de 
prostaglandină28, însă această problemă nu a fost încă examinată în detalii.  
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Tabelul 4.1 Schemele de administrare mifepriston-misoprostol, folosite în întreaga 
lume 
 
Doza de mifepriston Doza şi ruta de 

administrare a 
misoprostolului 
 

Regiunile în care sunt 
utilizate mai frecvent 

600 mg administrate oral 400 µg misoprostol, 
administrate oral 

Legalizat în India, Statele 
Unite, Africa de Sud, 
Franţa şi multe alte ţări 
europene 
 

200 mg administrate oral 400 µg misoprostol, 
administrate oral 

Folosit în Tunisia şi 
Statele Unite 
 

200 mg administrate oral 800 µg misoprostol, 
administrate vaginal 

Schemele cel mai des 
folosite în Marea Britanie 
şi Suedia, folosite în 
Statele Unite 
 

150 mg administrate oral 
(pe etape) 

600 µg misoprostol, 
administrate oral 

Schema cea mai 
frecventă în China 
 

 
____________________________________________________________ 
 
 
Timpul optim de administrare a medicamentelor 
 
> Termenul de gestaţie: Avortul medicamentos conform schemei mifepriston-

misoprostol timpuriu în primul trimestru de sarcină are cea mai înaltă eficienţă. Cu 
cât mai mare este termenul de gestaţie, cu atât mai mică este eficienţa metodei.  

 
> Timpul administrări misoprostolului: Misoprostolul de obicei este administrat peste 

aproximativ 48 de ore după primirea mifepristonului. Cercetările arată că timpul de 
administrare a misoprostolului este flexibil, şi poate fi oferit după 24, 36 sau 48 ore 
după primirea mifepristonului29,30. Modificarea perioadei de administrare a 
misoprostolului va putea majora flexibilitatea acestei metode, ajustând-o la 
programul femeilor şi al clinicii.  
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Rutele de administrare 
 
> Mifepristonul: Mifepristonul se administrează pe cale orală. Nu există dovezi ce ar 

demonstra că rute alternative de administrare ar fi mai eficiente sau comode.  
 
> Misoprostolul: În cadrul studiilor au fost examinate atât administrarea 

misoprostolului pe cale orală cât şi vaginală. Deşi nu există dovezi ce ar 
demonstra că administrarea vaginală a misoprostolului este mai eficientă decât 
administrarea orală pentru femeile cu termenul de gestaţie până la 8 săptămâni 
UM, datele disponibile indică faptul că administrarea vaginală ar putea fi mai 
eficientă pentru întreruperea unor sarcini mai tardive31,32,33,34,35. De asemenea, 
diferite rute de administrare pot genera diferite efecte secundare, însă aceste 
rezultate pot fi complicate de efectele diferitelor scheme de dozare. Unele femei 
ar putea prefera administrarea misoprostolului pe cale orală35. În prezent se fac 
cercetări pentru a examina siguranţa, eficienţa şi acceptabilitatea rutelor rectale, 
bucale (după obraz) şi sublingual (sub limbă) de administrare a misoprostolului. 
Fiecare dintre aceste rute indică niveluri ale serului, ce sunt perfect compatibile cu 
o eficienţa înaltă a metodei. 

 
B. Orarul vizitelor 
 
În funcţie de anumiţi factori, femeile ce efectuează un avort medicamentos trebuie 
să mai facă încă 2-4 vizite la clinică, sau chiar mai multe în cazuri rare (vezi figura 
4.1). De exemplu, conform protocoalelor din Statele Unite, femeile trebuie să facă 
trei vizite la clinică: prima pentru a primi mifepristonul, a doua (peste 1-3 zile) pentru 
a primi misoprostolul, şi a treia (peste aproximativ 2 săptămâni) pentru a confirma 
întreruperea sarcinii.  
 
În cadrul unor studii a fost evaluată posibilitatea administrării misoprostolului (atât 
oral cât şi vaginal) acasă, astfel reducând numărul de vizite la clinică36,37,38,39,40,41. 
Majoritatea femeilor şi lucrătorilor medicali preferă această opţiune. În mod similar, 
unii cercetători analizează posibilitatea de a exclude necesitatea vizitelor repetate, 
prin rezolvarea acestor probleme altfel decât prin vizite la clinică.  



Figura 4.1 Numărul tipic de vizite la clinică în cazul unui avort medicamentos 
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În continuare sunt prezentate scenarii potenţiale, în care numărul de vizite ar 
creşte: 
 
> Femeia vine la clinică cu o sarcină nedorită şi după ce este informată despre 
avortul chirurgical şi medicamentos, solicită timp suplimentar pentru a face 
alegerea.  
 
> Femeia revine la clinică pentru o vizită repetată şi află că, deşi sarcina ei nu mai 
continuă, avortul nu este complet. Se decide de a administra o doză nouă de 
misoprostol sau pur şi simplu de a aştepta pentru a vedea dacă procesul de avort 
se va finaliza fără vreo intervenţie suplimentară. În acest caz, femeie va mai 
necesita o vizită la clinică.  
 
 
C. Supravegherea efectelor secundare şi complicaţiilor 
 
Majoritatea efectelor secundare asociate cu avortul medicamentos pot fi prevăzute 
şi sunt înlăturate cu uşurinţă. La clinică personalul ce prestează serviciul respectiv 
(consilierul, infirmiera, moaşa sau personalul de suport instruit) trebuie să fie 
capabil sa rezolve majoritatea problemelor. În cazuri rare efectele secundare pot fi 
tratate doar cu ajutorul intervenţiei unui medic. 
 
Fiecare femeie trebuie informată despre efectele secundare posibile şi cum pot fi 
ele depăşite. Înainte de a părăsi clinica, femeile trebuie să primească pastile 
analgetice sau reţete pentru analgetice. De asemenea ele trebuiesc instruite să 
solicite asistenţă medicală (la clinică sau la o altă instituţie medicală de urgenţă) în 
cazul unor sângerări abundente (vezi descrierile de mai jos) sau persistente. În 
tabelul 4.2 sunt descrise efectele secundare şi complicaţiile tipice, precum şi soluţii 
pentru depăşirea acestor probleme. 
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Tabelul 4.2 Tratamentul şi conduita efectelor secundare şi complicaţiilor 
 
Efectele secundare tipice sunt durerile (asociate cu crampele uterine) şi sîngerările 
vaginale. Unii lucrători medicali consideră că aceste fenomene nu reprezintă „efecte 
secundare”, ci efecte principale ale procesului de avort. 
 
 
  

Descrierea 
 

 
Conduita 

 

D
ur

er
ea

 

 
Descrierea senzaţiilor de durere şi 
perceperea necesităţii în analgetice 
variază în funcţie de culturi, clinici, şi 
persoane. De exemplu, în localităţile 
unde avorturile chirurgicale sunt 
efectuate fără anestezie, avorturile 
medicamentoase sunt considerate 
practic fără durere. Majoritatea femeilor 
delcară ceva durere, totuşi, doar o 
jumătate consideră că este necesar de 
a folosi substanţe analgetice. Durerea 
rareori necesită intervenţii chirurgicale 
şi dispare pe măsură ce produsul 
concepţiei este explulzat.  

 
• Atenţie din partea personalului 

medical (anestezie verbală) 
• O sticlă cu apă fierbinte sau termofor 
• Femeia trebuie să stea aşezată sau 

culcată într-o poziţie comodă 
• Susţinere din partea 

prietenilor/familiei 
• Muzică, televizor, ceai (dacă sunt 

disponibile) 
• Paracetamol / acetaminofen 
• Medicamente non-steriode anti-

inflamatorii, de exemplu ibuprofen 
• Opioide slabe, de exemplu codeina 

(şi una dintre cele menţionate mai 
sus) 

 

Sâ
ng

er
ăr

i 

 
După un avort medicamentos reuşit, 
toate femeile vor avea sângerări 
vaginale. Sângerările vor fi mai 
abundente şi prelungite decât în timpul 
ciclurilor menstruale, însă nu vor afecta 
nivelul de hemoglobină. Cantitatea 
totală de sânge pierdut depinde de 
vârsta de gestaţie42. De obicei, 
sângerările sunt cele mai abundente în 
următoarele 3-6 ore după administrarea 
prostaglandinei şi durează circa o 
săptămână 
 

 
• Informaţi femeile despre sângerările 

pe care le vor avea după avortul 
medicamentos 

 
• Explicaţi-le clar semnele care indică 

sângerările excesiv de abundente, 
când este necesar de a solicita 
asistenţă suplimentară 
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Descrierea 
 

 
Conduita 

 
Sâ

ng
er
ăr

i a
bu

nd
en

te
 

Sângerările abundente şi prelungite, 
care pot modifica nivelul de 
hemoglobină, sunt destul de rare43,44,45. 
Aproximativ 1% din femei vor solicita 
evacuarea uterină chirurgicală ăn scop 
hemostatic. Necesitatea pentru 
transfuzii este şi mai rară (0,1% - 0,2%). 
În literatura medicală nu pot fi găsite 
informaţii despre histerectomia 
hemostatică după avortul 
medicamentos. Deşi este important de 
a explica femeilor că majoritatea 
avorturilor medicamentoase se petrec 
fără incidente, este la fel de important 
de a încuraja femeia să solicite 
asistenţă în caz de sângerări 
abundente. Estimarea numărului de 
absorbante sanitare folosite (sau 
echivalentele locale) va ajuta femeii să 
măsoare intensitatea sângerărilor. De 
exemplu, în Statele Unite femeilor li se 
atrage atenţia că în cazul umezirii a cel 
puţin 2 tampoane sanitare mari pe oră 
timp de 2 ore consecutive este necesar 
de a solicita asistenţă suplimentară.  
 

• Dacă este demonstrată existenţa unui 
compromis hemodinamic, este 
necesar de a administra lichide 
intravenoase.  

 
•  În caz de sângerări deosebit de 

abundente şi prelungite, vor fi 
necesare intervenţii chirurgicale 

 
• Se va apela la transfuzii doar în caz 

de necesitate medicală.  

Fe
br
ă 

 
Misoprostolul poate ridica uneori 
temperatura corpului. De obicei, febra 
nu durează mai mult de o oră sau două. 
Deşi infecţiile uterine / ale bazinului sunt 
rar provocate de avorturile 
medicamentoase, febra prelungită, sau 
care durează câteva zile indică 
prezenţa unei infecţii.  
 

 
• Oferirea unor medicamente pentru 

scăderea febrei, precum şi a 
susţinerii verbale 

• Dacă febra durează mai mult de patru 
ore, sau apare peste o zi sau mai 
târziu după administrarea 
misoprostolului, femeia trebuie să 
solicite asistenţă suplimentară 

 

G
re
ţu

ri 
şi

 v
om

ă 

După un avort medicamentos, circa 
jumătate din femei au greţuri, şi mai 
puţin de o treime – vomă. De obicei, 
aceste simptome sunt asociate cu 
sarcina şi administrarea 
medicamentelor avortive. Ele pot 
apărea sau deveni mai pronunţate după 
administrarea mifepristonului şi de 
obicei scad în intensitate peste câteva 
ore după administrarea misoprostolului. 
 

• Confirmarea faptului că greţurile şi 
voma sunt de obicei asociate cu 
sarcina şi pot apărea ca efecte 
secundare ale avortului 
medicamentos. 

  
• Oferirea unor medicamente contra 

greţurilor sau anti-emetice în cazul 
unor simptome severe.  
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Descrierea 
 

 
Conduita 

 
D

ia
re

ea
 

 
O diaree temporară poate apărea în 
următoarele cincisprezece minute 
după administrarea misoprostolului. 
Fiindcă diareea de regulă durează 
foarte puţin, nu este necesar un 
tratament special.  
 

 
• Confirmaţi faptul că diareea este 

provocată de misoprostol şi trece 
repede. 

C
ef

al
ee

 ş
i 

sl
ăb

ic
iu

ni
/a

m
eţ

el
i  

Aceste simptome apar la mai puţin de 
o pătrime din femei. De obicei ele sunt 
tratate spontan şi conduita lor este 
simptomatică.  
 
 
 
 
 

 
• Oferiţi suport şi substanţe 

analgetice, conform necesităţilor 

In
fe

cţ
ii 

 
Endometrita sau infecţiile bazinului 
sunt înregistrate foarte rar. Un rezumat 
al studiilor avortului medicamentos, ce 
au cuprins peste 34.000 femei, indică 
o rată a infecţiei sub 1%46. Endometrita 
este infecţia întâlnită cel mai des, şi 
este de obicei tratată prin 
administrarea unor antibiotice pe cale 
orală. 

 
• Dacă este suspectată o infecţie (vezi 

febră), starea femeii trebuie 
evaluată. 

  
• Dacă este diagnosticată endometrita 
şi avortul este incomplet, este 
necesar de a efectua un avort 
chirurgical şi de a administra 
antibiotice pe cale orală. 

 
•  În caz de infecţii severe, femeia va 

fi spitalizată, administrîndui-se 
antibiotice parenterale.  

 
 
 
D. Supravegherea ulterioară 
 
Pentru a evalua dacă avortul este sau nu complet pot fi folosite următoarele 
metode47: 
 
> Examinarea fizică: Acuzele femeilor la simptome de sarcină (vezi Capitolul 4, 

punctul C pentru informaţii despre tipuri de dureri/sângerări), examinarea fizică 
confirmând revenirea uterului la mărimea de până la sarcină. 

 
> Testarea serului ß-hCG: Diminuarea nivelului seric al hormonului gonadotropic 

corionic (hCG) poate indica întreruperea sarcinii. Pentru a documenta modificarea 
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hCG este necesar de a efectua o comparaţie între mostrele de ser (vezi în boxa 
de mai jos ratele tipice de micşorare a hCG după un avort medicamentos); totuşi, 
in unele cazuri testul hCG poate fi prea scump sau inaccesibil, prin urmare vor 
putea fi folosite alte metode. 

 
> Ultrasonografia: Examinarea cu ultrasunet poate fi un instrument util pentru 

evaluare, dacă lucrătorul medical are experienţă de lucru cu această tehnică. Este 
important de a sesiza diferenţa între cheagurile/rămăşiţile de sânge, avortul 
incomplet şi sarcina continuă48. Evacuarea uterină nu e necesară în cazul unei 
femei cu un avort complet, confirmat prin examen clinic, chiar dacă examinarea cu 
ultrasunet indică anumite rămăşiţe (vezi boxa de mai jos). Ca şi în cazul unui 
avort spontan, conduita expectativă este deseori suficientă, cu excepţia cazurilor 
de continuare a sarcinii.  

 
 
 
 Sac gestaţional persistent 
 
 Chiar şi după decesul fătului, în uter poate rămâne un sac gestaţional neviabil. 

Dacă femeia nu are simptome de infecţie, sângerări periculoase şi doreşte să 
aştepte expulzia, ea are tot dreptul să o facă. Doze suplimentare de 
misoprostol pot induce contracţia uterină pentru a expulza produsul de 
concepţie. 

 
 Conduita: 
 
 > Evaluaţi posibilitatea administrării unei doze suplimentare de misoprostol. 
 
 > Încurajaţi femeia: În lipsa unor semne de pericol clinic (de ex. febră, 

sângerări abundente) este recomandabil să aşteptăm expulzia sau să 
administrăm o doză nouă de misoprostol. În prezent sunt efectuate studii 
pentru a determina doza şi timpul optim de administrare a misoprostolului. 
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 Micşorarea nivelului de ser ß-hCG după avortul medicamentos 
 
 > Nivelul înalt al hCG indică continuarea sarcinii. Scăderea nivelului de hCG 

cu 50% timp de 24 de ore, indică întreruperea sarcinii49,50. 
 
 > La femeile la care sarcina a for întreruptă complet prin avort medicamentos, 

nivelul de concentrare seică a hCG trebuie să fie sub 1,000 IU/L după două 
săptămâni de la administrarea mifepristonului51. 

 
 > Timpul necesar pentru atingerea nivelurilor foarte joase (sub 50 IU/L) este 

direct influenţat de nivelul iniţial al hCG52. 
 
 
 
 
 Rezumat: 
 
 > Multiple scheme de mifepriston-misoprostol sunt eficiente pentru 

întreruperea sarcinii în primul trimestru.  
 
 > Numărul de vizite pe care femeia trebuie să la facă la clinică variază între 

două (una pentru evaluarea medicală şi consultaţie şi alta pentru 
supravegherea ulterioară) până la patru sau mai multe, în funcţie de 
circumstanţele individuale sau protocolul urmat.  

 
 > Majoritatea efectelor secundare (ex. dureri şi sângerări) pot fi prevăzute şi 

sunt înlăturate cu uşurinţă. 
 
 > Este important de a confirma că avortul medicamentos este complet. 
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V. Consilierea şi informarea 
 
 
 Subiectele capitolului: 
 
 > Alegerea metodei 
 
 > Screeningul pentru determinarea eligibilităţii 
 
 > Pregătirea femeii către ce i se poate întîmpla 
 > Contracepţia după avort 
 
 
Consilierea este o componentă extrem de importantă a avortului medicamentos53,54. 
Consilierea oferă posibilitatea de a pregăti femeia pentru consecinţele posibile şi de 
a se asigura că femeia va şti cum să reacţioneze la semnele de pericol. Experienţa 
clinică arată că consilierea oferită în cadrul serviciului de avort medicamentos are 
un impact direct asupra eficienţei şi acceptabilităţii metodei respective. Dacă 
femeile sunt informate corect despre ce li se poate întîmpla, ele vor fi pregătite mai 
bine pentru această experienţă, şi vor fi mai puţin tentate să solicite terminarea 
procesului prin intervenţii chirurgicale. De asemenea, femeile vor fi mai încrezute în 
această metodă şi vor avea o satisfacţie mai mare.  
 
Dacă lucrătorii medicali şi femeile sunt mai puţin familiarizaţi cu această metodă, 
consilierea ar putea dura mai mult decât cea oferită de obicei în cazul avorturilor 
chirurgicale. Pe măsură ce lucrătorii medicali vor acumula mai multă experienţă, 
durata consultărilor va scădea. Anexa B prezintă o listă de control detaliată cu 
privire la consilieri. 
 
A. Alegerea metodei 
 
Dacă sunt disponibile atât avortul chirurgical cât şi cel medicamentos, lucrătorul 
medical trebuie să prezinte femeii ambele metode pe scurt. De exemplu: 
 
 Avortul medicamentos înseamnă întreruperea sarcinii cu ajutorul unor 

pastile. Sunt folosite două tipuri de pastile. Pentru a folosi această metodă, 
femeia trebuie să primească primul medicament, numit mifepriston, pentru a 
iniţia avortul. Peste două zile ea va trebui să primească al doilea 
medicament, numit misoprostol, pentru a finisa tratamentul. La dorinţă, 
femeia poate primi al doilea medicament acasă. Al doilea medicament poate 
genera astfel de reacţii ca boli cu caracter de crampe, sângerări, greaţă, 
vomă şi diaree. Majoritatea acestor efecte secundare de regulă dispar peste 
câteva ore, însă sângerările, asemănătoare cu cele de la ciclu, pot continua 
o săptămâna sau chiar mai mult. Studiile indică că această metodă are o 
eficienţă de 95% şi este acceptată de majoritatea femeilor. 
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Este important de a oferi femeii informaţii complete, exacte şi imparţiale pentru a-i 
oferi posibilitatea să aleagă metoda optimă. Femeile nu trebuie forţate să aleagă o 
metodă sau alta. Lucrătorii medicali trebuie să informeze femeia că în caz de eşec 
a avortului medicamentos, ea va trebui să recurgă la avort chirurgical pentru a finisa 
procedura. Este necesar de a lua în considerare aspectele religioase şi lingvistice, 
preferinţele pentru intimitate şi contextul social.  
 
B. Screeningul pentru determinarea eligibilităţii 
 
Fiecare femeie trebuie evaluată pentru a vedea dacă este eligibilă pentru avort 
medicamentos. Din punct de vedere medical, este important de a determina dacă 
această metodă este potrivită pentru femeia respectivă. De exemplu, este important 
de a determina dacă termenul de gestaţie este sub 8-9 săptămâni şi dacă femeia 
nu are contraindicaţii la medicamentele folosite. De asemenea, lucrătorii medicali 
trebuie să discute diferite opţiuni, pentru ca femeia să poate analiza dacă avortul 
medicamentos corespunde cerinţelor şi aşteptărilor ei. De exemplu, pacientele 
trebuie să fie dispuse să aştepte finisarea procesului. Screeningul standard pentru 
avortul medicamentos trebuie să includă următoarele elemente: 
 
> Anamnezã medicală (vezi Capitolul 3, punctul A) 
 
> Caracteristicile şi preferinţele personale 
 
> Circumstanţe sociale: susţinere din partea familiei/partenerului, responsabilităţile 

de serviciu şi casnice 
 
> Acces la asistenţa de urgenţă  
 
> Posibilitatea de a reveni la clinică pentru o vizită de evaluare ulterioară, în caz de 

necesitate 
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C. Pregătirea femeii către ce i se poate întîmpla 
 
Consilierea permite lucrătorilor medicali să ajute femeii să aibă aşteptări realiste cu 
privire la avort. Pentru aceasta, trebuiesc discutate următoarele probleme:  
 
> Mifepristonul şi prostoglandinele: Explicaţi ce înseamnă aceste medicamente, 

cum acţionează şi cum trebuie primite. Femeile trebuie informate că misoprostolul 
poate dăuna fătului. 

 
> Rata de succes: Explicaţi că în 2-8% din cazuri este necesară intervenţia 

chirurgicală. Dacă avortul medicamentos eşuează, femeia trebuie să fie gata 
pentru a întrerupe sarcina pe cale chirurgicală.  

 
> Înţelegerea metodei: Este necesar de a clarifica neînţelegerile cu privire la 

această metodă şi a răspunde clar la întrebările femeii.  
 
> Efectele secundare posibile: Discutaţi despre nivelul durerii, sângerării şi alte 

efecte secundare tipice. 
 
> Produsul concepţiei: Femeia trebuie informată că este posibil, deşi puţin probabil, 

ca ea să vadă produsul concepţiei. În unele clinice femeilor li se arată poze cu 
produse ale concepţiei expulzate, de diferite vârste de gestaţie, pentru a permite 
femeilor să-şi formeze anumite aşteptări realiste. 

 
> Complicaţii posibile: Femeia trebuie să primească o descriere detaliată a 

complicaţiilor posibile şi modalităţilor de depăşire a acestor situaţii (vezi Capitolul 
4, punctul C). De asemenea, dacă este permis legal, lucrătorii medicali pot oferi 
femeilor un număr de telefon, unde ele vor putea primi răspunsuri la întrebările şi 
neclarităţile lor.  

 
> Asistenţa ulterioară: Deşi femeia poate crede că avortul este complet (adică, ea a 

văzut produsul concepţiei expulzat sau nu mai are sângerări), este recomandabil 
ca femeia să vină la clinică pentru a confirma că avortul este complet. În viitor ar 
putea fi elaborate mecanisme, care vor permite femeilor să-şi evalueze starea de 
sine stătător, fără a reveni la clinică. 

 
> Costul: Dacă preţul serviciului de avort este achitat de către femei, este necesar 

de a discuta costul fiecărei metode de avort.  
 
> Consimţământul informat: În funcţie de regulamentele şi practicile naţionale, 

femeia va trebui să semneze un consimţământ informat. Consimţământul informat 
trebuie să includă o descriere a procesului, precum şi o menţiune precum că 
femeia a fost informată despre riscurile, beneficiile, complicaţiile şi efectele 
secundare posibile, a avut posibilitatea să pună întrebări şi a primit răspunsuri 
satisfăcătoare. Consimţământul trebuie de asemenea să indice faptul că femeia a 
primit informaţii detaliate despre procedurile de asistenţă de urgenţă, în caz de 
necesitate. Anexa C prezintă un model de Consimţământ Informat. 
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Tabelul 5.1 Aspectele cele mai pozitive şi cele mai negative ale avortului 
medicamentos, declarate de femeile care au participat în studiile efectuate de 
Population Council 
 
 

Cele mai pozitive aspecte 
 

Cele mai negative aspecte 
 

 
• Lipsa unor intervenţii chirurgicale 

şi/sau injecţii şi/sau anesteziei 
• Nu este invaziv 
• Frica de intervenţii chirurgicale 
• Natural, seamănă cu un ciclu 

menstrual sau avort spontan 
• Mai puţină durere, crampe 
• Se suportă mai uşor emoţional, 

mai puţin înspăimântător sau 
traumatic 

• Mai uşor, mai simplu şi mai rapid 
 

 
• Dureri, crampe (imaginare sau 

reale) 
• Perioada de aşteptare, 

nesiguranţa, frica de necunoscut 
• Greţuri, vomă, diaree (imaginare 

sau reale) 
• Sângerări abundente 
• Frica de eşec, însăşi eşecul 
• Durează prea mult 

 

 
 
D. Consilierea despre metodele contraceptive 
 
Toate femeile trebuie informate despre metodele de contracepţie. Femeilor trebuie 
să li se reamintească că fertilitatea revine la scurt timp după avortul timpuriu. Din 
această cauză, femeile trebuie să fie conştiente de riscurile apariţiei unei sarcini 
noi. Discuţiile despre metodele de contracepţie pot fi purtate la orice vizită 
ulterioară. După un avort medicamentos, femeile pot folosi contraceptive orale, 
prezervative, gelui şi spume contraceptive, pesariul cervical, diafragma, 
contraceptive injectabile şi implanturile, imediat după administrarea mifepristonului 
şi misoprostolului. Femeile care solicită un dispozitiv intrauterin trebuie să aştepte 
până la finisarea completă a avortului. Metoda de contracepţie va depinde de 
disponibilitatea lor, precum şi de necesităţile şi preferinţele femeii.  
 
 
 
 Rezumat: 
 
 > Pentru a asigura succesul, siguranţa şi acceptabilitatea metodei este 

extrem de important de a oferi femeilor informaţii complete. 
 
 > Majoritatea metodelor contraceptive pot fi folosite imediat după avortul 

medical. 
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VI. Elemente de bază pentru prestarea serviciilor 
 
 
 Subiectele capitolului: 
 
 > Instruirea personalului 
 
 > Medicamente 
 
 > Instituţii pentru asistenţa de urgenţă şi servicii de îndreptare 
 
 > Componente suplimentare 
 
 
Premisele necesare pentru prestarea serviciilor de avort medicamentos constituie 
personalul instruit şi disponibilitatea medicamentelor necesare (mifepriston şi 
misoprostol). Personalul trebuie să includă consilieri experimentaţi, capabili să 
determine eligibilitatea, să confirme reuşita metodei, să îndrepte femeia şi/sau să 
ofere asistenţă de urgenţă. 
 
 
A. Instruirea personalului 
 
Personalul instituţiilor ce prestează servicii de avort medicamentos trebuie să fie 
instruit în următoarele domenii: 
 
> Protocoale pentru avortul medicamentos: Personalul trebuie să fie familiarizat cu 

mifepristonul şi misoprostolul şi protocoalele folosite în clinică. 
 
> Consilierea: Personalul trebuie să fie instruit cum să ofere consiliere cu privire la 

avort medicamentos (vezi Capitolul 5). 
 
> Identificarea vârstei de gestaţie: Personalul trebuie să poată identifica termenul 

de gestaţie în baza anamnezei, simptomelor şi examinării fizice (Vezi Capitolul 3, 
punctul B). Deoarece eficienţa avortului medicamentos nu descreşte dramatic de 
la o zi la alta, nu este necesar de a identifica exact termenul sarcinii. Testurile de 
laborator ce determină nivelul hormonilor şi examenul cu ultrasunet ce determină 
vârsta de gestaţie, pot fi de ajutor, dar nu reprezintă o condiţie obligatorie pentru 
prestarea serviciilor de avort medicamentos.  

 
> Identificarea unor rare sarcini cu anormalităţi: Personalul trebuie să cunoască 

semnele, ce indică prezenţa unor anormalităţi rare ale sarcinilor, ca spre exemplu 
sarcini extrauterine sau mola hidratiformă. Dat fiind faptul că femeile solicită 
avorturi la etape timpurii ale sarcinii, lucrătorii medicali au posibilitatea să 
identifice patologiile rare la o etapă timpurie. Mifepristonul şi misoprostolul nu 
influenţează sarcinile extrauterine sau molare.  
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> Determinarea succesului: Starea avortului poate fi evaluată în timpul vizitei 
ulterioare în baza anamnezei şi a examinării fizice (vezi Capitolul 4, punctul D). 
De exemplu, dacă medicul observă mărimea uterului comparativ cu cea din timpul 
sarcinii, sau dacă femeia are sângerări prelungite, sunt necesare intervenţii 
suplimentare.  

 
> Clarificarea valorilor: Este necesar de a discuta valorile cu personalul medical, în 

special în cazurile în care anumiţi lucrători medicali au o atitudine ambivalentă 
faţă de prestarea serviciilor de avort.  

 
 
B. Medicamente 
 
> Mifepristonul şi prostaglandina: Ambele medicamente pot fi administrate atât 

acasă cât şi la clinică. Indiferent de locul administrării medicamentelor, femeile 
trebuie informate atent cu privire la timpul optim şi modalitatea de primire a 
fiecărui medicament, complicaţiile potenţiale, efectele secundare posibile şi 
conduita acestora în cazul apariţiei lor.  

 
 
C. Instituţii pentru asistenţa de urgenţă şi servicii de referire 
 
> Întreruperea sarcinii pe cale chirurgicală: Fiindcă metoda nu este eficientă 100%, 

prestatorii de servicii de avort medicamentos trebuie să poată executa avortul 
chirurgical sau referi femeia la specialiştii corespunzători.  

 
> Asistenţa de urgenţă: Femeile trebuie să cunoască unde vor putea beneficia de 

asistenţă de urgenţă. Majoritatea formelor de asistenţă de urgenţă sunt similare 
cu procedurile efectuate în cazul unor avorturi spontane, şi majoritatea 
comunităţilor dispun de instituţii specializate în astfel de asistenţă.  

 
 
D. Comodităţi preferabile (dar nu şi necesare) 
 
> Spaţiul de aşteptare: Dacă misoprostolul este administrat la clinică, trebuie să 

existe anumite încăperi speciale, unde femeile vor putea sta o perioadă după 
primirea medicamentului. În apropiere trebuie să existe un număr suficient de 
WC-uri. De obicei, femeile nu au nevoie de paturi, însă trebuie să existe scaune 
confortabile. La modul ideal, clinicele ar trebui să ofere spaţiu şi pentru 
persoanele ce însoţesc femeia în timpul avortului.  

 
>  Ultrasonografia: După cum a fost explicat mai sus, ultrasunetul poate fi foarte util 

în determinarea vârstei de gestaţie, identificarea complicaţiilor şi confirmarea 
finisării avortului.  

 
> Substanţe analgetice / anti-emetice: Aceste produse pot fi oferite femeilor înainte 

de începerea procedurii pentru a le ajuta să depăşească efectele secundare (vezi 
Capitolul 4, punctul C). 
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> Globulina anti-D : Deşi majoritatea cercetătorilor recomandă folosirea globulinei 
anti-D pentru femeile cu Rh negativ şi termenul de gestaţie peste şapte 
săptămâni, folosirea acestui preparat mai devreme de şase săptămâni de gestaţie 
este încă discutată. Posibil, la această etapă timpurie a sarcinii schimbul de sânge 
între femeie şi făt este încă foarte mic. Mai trebuiesc efectuate cercetări 
suplimentare pentru a determina exact dacă astfel de precauţii sunt necesare. 
Dacă standardele medicale locale stipulează folosirea globulinei anti-D pentru 
femeile cu Rh negativ, care au suportat un avort chirurgical sau spontan, o astfel 
de precauţie trebuie luată şi în cazul avortului medicamentos până când vor fi 
disponibile alte dovezi.  

 
 
 
  Rezumat: 
 
 > Instruirea lucrătorilor medicali în prestarea serviciilor de avort medicamentos 

este un proces simplu. 
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VII. Introducerea mifepristonului în regiuni noi 
 
   

Subiectele capitolului: 
 
 > Distribuirea informaţiei 
 
 > Mituri cu privire la avorturile medicamentoase 
 
 > Suplinirea serviciilor existente cu avortul medicamentos 
 
 > Instruirea prestatorilor de servicii 
 
 > Combaterea stigmatizării avortului 
 
 
Dată fiind simplitatea de administrare a mifepristonului, această metodă poate spori 
accesul la avortul în siguranţă în regiunile unde avortul chirurgical nu este disponibil 
tuturor.  
 
 
A. Distribuirea informaţiei 
 
Ca şi în cazul tuturor tehnologiilor noi, distribuirea informaţiei este un element 
absolut necesar pentru obţinerea unei susţineri locale şi naţionale. Experienţa 
internaţională confirmă eficienţa următoarelor strategii: 
 
> Promovarea acestei metode în calitate de componentă a serviciilor de ocrotire a 

sănătăţii reproductive.  
 
> Majorarea conştientizării şi înţelegerii conceptului de avort medicamentos de 

către femei prin intermediul surselor de informare în masă şi a organizaţiilor sau 
grupurilor de femei.  

 
> Distribuirea informaţiei printre prestatorii de servicii medicale prin intermediul 

revistelor de specialitate.  
 
> Introducerea avortului medicamentos în agenda adunărilor profesionale (avortul 

medicamentos poate fi prezentat ca o tehnologie reproductivă nouă la conferinţele 
medicale).  

 
> Educarea lucrătorilor medicali de la toate nivelurile, inclusiv medicii, lucrătorii de 

nivel mediu, personalul de la recepţie, consultanţilor şi operatorilor telefonici.  
 
> Crearea unei reţele a prestatorilor de servicii prin intermediul căreia ei vor putea 

face schimb de experienţă.  
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B. Mituri cu privire la avorturile medicamentoase 
 
La distribuirea informaţiei despre avorturile medicamentoase este necesar de a 
clarifica concepţiile greşite despre această metodă. Mai jos sunt prezentate miturile 
des întâlnite despre avorturile medicamentoase, confruntate de dovezi reale. 
 
> Mitul 1: Evaluările cu ultrasunet sunt necesare pentru toate tipurile de avort 
 
Mulţi lucrători medicali au dubii cu privire la posibilitate prestării serviciilor de avort 
medicamentos, în special în regiunile rurale, unde nu pot fi efectuate examinarea cu 
ultrasunet. Deşi examinarea cu ultrasunet reprezintă un instrument util pentru 
estimarea termenului de gestaţie şi identificarea sarcinilor extrauterine, el nu este 
un element absolut necesar. Pentru orice eventualitate, este necesar de a identifica 
o instituţie unde vor fi îndreptate femeile pentru un examen cu ultrasunet.  
 
> Mitul 2: Avortul medicamentos este periculos fiindcă nu rezolvă problema sarcinii 

extrauterine 
 
Avortul medicamentos este contraindicat femeilor cu sarcini extrauterine fiindcă 
mifepristonul nu va întrerupe o sarcină extrauterină. Dat fiind faptului că majoritatea 
femeilor solicită avort la o etapă timpurie a sarcinii, lucrătorii medicali pot 
diagnostica această maladie mai devreme chiar decât în cazurile în care femeile 
hotărăsc să păstreze sarcina.  
 
> Mitul 3: Avortul medicamentos nu este potrivit pentru femeile din regiunile rurale  
 
Dacă o instituţie medicală nu poate oferi asistenţă de urgenţă, ca spre exemplu 
aspirarea chirurgicală, ea trebuie localizată la o distanţă rezonabilă de un centru de 
referinţă, care prestează serviciile respective. De exemplu, spitalele şi instituţiile 
medicale primare din regiunile rurale pot activa ca puncte de legătură şi oferi 
asistenţă de urgenţă femeilor îndreptate de la instituţiile medicale primare din 
vecinătate. Multe ţări folosesc acest sistem de referire şi în cazul altor servicii 
medicale.  
 
> Mitul 4: Avortul medicamentos poate fi executat doar de medici 
 
Luând în considerare natura avortului medicamentos – femeia primeşte două tipuri 
de pastile – acest serviciu poate fi oferit şi de alţi lucrători medicali decât medici. 
Astfel vor fi obţinute două beneficii: majorarea numărului de lucrători medicali 
capabili să ofere servicii de avort medicamentos şi utilizarea mai eficientă a 
capacităţilor personalului medical de nivel mediu, de exemplu infirmierele sau 
moaşele. În unele ţări, moaşele, infirmierele şi alt personal medical de nivel mediu 
deja prestează servicii sigure de avort medicamentos.  
 
 
 
 
 



31 
 

C. Suplinirea serviciilor existente cu avortul medicamentos 
 
Prestatorii care oferă în prezent servicii de planificare a familiei, asistenţă prenatală 
şi alte servicii de ocrotire a sănătăţii reproductive pot include şi avortul 
medicamentos în spectrul lor de servicii. În particular, prestatorii de avorturi 
chirurgicale pot oferi şi servicii de avort medicamentos după o instruire 
corespunzătoare. 
 
 
D. Instruirea prestatorilor de servicii 
 
Prestatorii noilor servicii, indiferent dacă sunt medici sau lucrători medicali de nivel 
mediu, vor deveni mai siguri şi competenţi în rezultatul unei instruiri 
corespunzătoare. Studiile recente arată că nivelul de succes şi satisfacţie a femeilor 
depinde direct de nivelul de calificare a lucrătorilor medicali.  
 
 
 
 Un curs de instruire de bază trebuie să includă următoarele elemente: 
 
 > Mifepristonul şi prostoglandina, efectele farmaceutice şi mecanismul de 

acţiune 
 
 > Criterii de eligibilitate şi contraindicaţii 
 
 > Protocoale pentru avortul medicamentos 
 
 > Diagnosticarea avortului complet, avortului incomplet şi continuarea sarcinii 
 
 > Supravegherea efectelor secundare şi complicaţiilor 
 
 > Examenul cu ultrasunet: avantaje şi dezavantaje 
 
 > Consilierea 
 
 
 
Experienţa arată că studiile de caz sunt destul de utile, în special cu privire la 
problema supravegherii efectelor secundare şi diagnosticării statutului avortului. De 
asemenea, jocurile de roluri şi activităţile în grup reprezintă procedee extrem de 
eficiente pentru instruirea personalului medical privind criteriile de eligibilitate şi 
consiliere.  
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E. Combaterea stigmatizării avortului 
 
Deşi multe ţări în curs de dezvoltare, în particular din Africa Sub-Sahariană şi 
America Latină, au legislaţii restrictive cu privire la avorturi, oricum există cazuri în 
care avorturile sunt permise. Dacă avortul este permis legal, femeilor trebui să li se 
ofere posibilitatea de a alege între avortul chirurgical şi cel medicamentos.  
 
 În continuare sunt prezentate metode de promovare a acestei metode în regiunile 
unde avortul este extrem de stigmatizat.  
 
> Atragerea atenţiei asupra siguranţei avortului medical pentru sănătatea femeii 
 
> A promova ideea precum că avortul medicamentos este similar cu avortul 

spontan 
 
> Unele ţări au înregistrat succese în lansare serviciilor de avort medicamentos 

când au început utilizarea misoprostolului pentru finalizarea avortului.  
 
 
 
 Rezumat 
 
 > Distribuirea informaţiei printre prestatorii de servicii medicale şi femei 

reprezintă un element extrem de important 
 
 > Majoritatea barierelor, care se presupune că ar putea împiedica dezvoltarea 

acestor servicii, sunt nişte mituri.  
 
 > Serviciile de avort medicamentos pot fi prestate sigur de către lucrătorii 

medicali. 
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VII.  În lipsa mifepristonului 
 
 
 Subiectele capitolului: 
 
 > Metotrexatul şi misoprostolul pentru avortul medicamentos 
 
 > Avortul medicamentos numai în baza misoprostolului 
 
 
 
Tabelul 8.1 Avantajele şi dezavantajele inducerii avorturilor cu ajutorul metodelor 
medicamentoase 
 

 
Schema de administrare 

 
Avantaje 

 
Dezavantaje 

 
 
Mifepriston + misoprostol 

 
• Eficienţă peste 95% 
• Acţionează rapid 

 
• Medicamentele pot fi 

scumpe 
• Nu sunt disponibile 

în oriunde  
 

 
Metotrexat + misoprostol  

 
• Eficienţă peste 90% 

 
• Acţionează încet 
• Poate cauza 

malformaţii ale 
fătului 

 
 
Doar misoprostolul 

 
• Eficienţă peste 85-90% 
• Mai puţin costisitor 
• Disponibil  

 
• Mai multe efecte 

secundare 
• Pot fi asociate cu 

malformaţii ale 
fătului 

 
 
 
A. Metotrexatul şi misoprostolul 
 
Metotrexatul reprezintă un antagonist al acidului folic care intervine în procesul de 
sinteză a ADN. Fiind folosit pentru facilitarea avortului, atât de unul singur cât şi în 
combinare cu o prostaglandină, metotrexatul poate întrerupe cu succes sarcinile 
intra şi extrauterine timpurii55. Folosirea unei prostaglandine, de exemplu 
misoprostolul, induce contracţiile uterine, facilitând finisarea mai rapidă a procesului 
de avortare56,57.  
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1. Scheme de administrare 
 
Metotrexatul şi misoprostolul au fost folosite pentru avorturi medicamentoase până 
la 63 zile UCM. Cel mai frecvent se utilizează următoarea schemă de administrare: 
50 mg metotrexat pe cale orală, urmată în ziua a 5-7 de administrarea vaginală a 
800 µg misoprostol. Dacă avortul nu are loc, de obicei doza de misoprostol este 
repetată peste 24 de ore.  
 
Metotrexatul este disponibil atât în calitate de soluţie cât şi pastile. Soluţia poate fi 
ingerată sau injectată intramuscular. De obicei doza de metotrexat intramuscular 
este aleasă în funcţie de greutatea corpului. Analizând schema mifepriston-
misoprostol, cercetătorii au explorat posibilitatea de a administra misoprostolul în 
ziua a 4, 5 sau 6 şi au ajuns la concluzia că toate schemele sunt la fel de 
eficiente58.  
 
 
2. Siguranţa 
 
Metotrexatul este folosit şi în alte scopuri decât avortul medicamentos. Acest 
medicament nu influenţează fertilitatea femeii şi nu majorează riscul de apariţie a 
unor malformaţii în timpul sarcinilor următoare59,60,61. Studiile farmacocinetice 
confirmă că doza tipică de 50 mg primită pe cale orală este sigură, fiindcă nivelul 
serului din sânge nu se ridică până la niveluri toxice62.  
 
 
 Metotrexatul/misoprostolul este contraindicat în următoarele situaţii: 
 
 > Anemie severă 
 
 > Coagulopatie cunoscută 
 
 > Maladii active ale ficatului sau rinichilor 
 
 > Accese necontrolate de convulsii 
 
 > Maladii inflamatorii acute ale vezicii urinare 
 
 
 
Femeilor care primesc medicamente ce conţin folaţi, inclusiv vitaminele prenatale, li 
se recomandă să întrerupă cursul cu aceste medicamente timp de o săptămână 
după administrarea metotrexatului. Unii medici recomandă excluderea din 
alimentare a alimentelor bogate în folaţi, ca spre exemplu legumele cu frunze de 
culoare verde închis, broccoli, fasole, drojdii de bere, cereale întregi, germeni de 
grâu, portocale, şi carne timp de două săptămâni după administrarea 
metotrexatului, însă necesitatea pentru astfel de precauţii nu a fost demonstrată. 
Fiindcă metotrexatatul este excretat în laptele matern, femeile care alimentează 
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trebuie să arunce laptele produs în următoarele 72 de ore după administrarea 
metotrexatului. 
 
Teratogenicitate 
Femeile trebuie informate despre efectele teratogene provocate de metotrexat şi 
misoprostol, precum şi despre necesitatea întreruperii sarcinii pe cale chirurgicală, 
dacă avortul medicamentos eşuează. Cazurile de anomalii printre noi-născuţii 
femeilor care li s-a administrat metotrexat în timpul sarcinii indică posibilitatea ca 
metotrexatul să aibă efecte teratogene63,64,65. În majoritatea cazurilor metotrexatul 
provoacă efecte teratogene în cazul administrării unor doze mari pentru 
chimioterapie, sau în cazul administrării unor doze mai mari decât cele normal 
acceptate. Capitolul 8, punctul B prezintă informaţii despre misoprostol şi efectele 
sale teratogene.  
 
 
3. Eficienţa 
 
Avortul medicamentos conform schemei metotrexat-misoprostol are o eficienţă de 
88-97%. Deşi rata eficienţei este similară cu cea realizată în cazul mifepristonului, 
avortul medicamentos cu metotrexat durează mai mult.  
 
După cum este descris în Capitolul 2, eficienţa avortului medicamentos ţine de 
protocoalele folosite şi experienţa lucrătorului medical; ratele de succes sporesc 
dacă expulzarea produsului de concepţie este aşteptată o perioadă mai lungă, 
înainte de a recurge la metodele chirurgicale. Există anumite dovezi precum că 
metotrexatul şi misoprostolul sunt mai eficiente în cazul avorturilor timpurii, însă 
aceste date nu sunt completamente exacte, fiindcă studiile avorturilor efectuate 
până la 63 zile UM indică o rată a succesului de peste 90%66.  
 
 
4. Acceptabilitatea 
 
Între 83% şi 89% din participanţi la studiul avortului medicamentos cu metotrexat au 
declarat că, în caz de necesitate, vor recurge din nou la această metodă67,68. 
Conform unui studiu care a comparat acceptabilitatea schemelor cu mifepriston şi 
metotrexat, acceptabilitatea mifepristonului este mai înaltă, fiind înregistrate 
diferenţe semnificative la capitolul durere şi perioada de aşteptare69.  
 
 
5. Efecte secundare / complicaţii 
 
Efectele secundare ale avortului medicamentos conform schemei metotrexat-
misoprostol sunt similare cu cele ale avortului medicamentos conform schemei 
mifepriston-misoprostol. Conform unui studiu care a comparat efectele secundare a 
schemelor cu mifepriston şi metotrexat, durerile de cap sunt mai frecvente în cazul 
mifepristonului, pe când diareea, febra, frisoanele, şi durerile puternice au fost mai 
des declarate după metotrexat70. Supravegherea efectelor secundare se 
efectuează similar ca şi în cazul mifepristonului (vezi Capitolul 4, punctul C) În 
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continuare sunt analizate diferenţele ce ţin de eşuarea avortului medicamentos sau 
avortul incomplet, precum şi sarcinile extrauterine.  
 
Avortul eşuat sau incomplet 
În majoritatea protocoalelor, continuarea vizibilă a sarcinii este definită ca prezenţa 
activităţii cardiace, identificată cu ajutorul testelor cu ultrasunet peste două 
săptămâni după administrarea metotrexatului. În cazul unei sarcini neviabile 
intervenţiile suplimentare nu sunt necesare, fiindcă produsul concepţiei va fi 
expulzat peste o anumită perioadă de timp, în mediu peste 22-29 zile după 
administrarea metotrexatului. În prezent în practica Statelor Unite se recomandă o 
perioadă de aşteptare a expulzării produsului concepţiei de 29-45 zile după 
administrarea metotrexatului, înainte de a recurge la intervenţii chirurgicale, deşi 
unele femei nu doresc să aştepte atât de mult şi solicită intervenţii chirurgicale71.  
 
Sarcina extrauterină 
Folosirea metotrexatului pentru avort medicamentos timpuriu poate trata o sarcină 
extrauterină nediagnosticată. De fapt, doza de 50 mg/m2 folosită de obicei pentru 
avorturile medicamentoase coincide cu doza recomandată pentru tratarea unei 
sarcini extrauterine timpurii.  
 
 
B. Doar misoprostolul  
 
Folosirea doar a misoprostolului pentru inducerea avortului ar putea fi o alterativă 
pentru schemele bazate pe mifepriston-misoprostol. În cadrul unor studii a fost 
analizată eficienţa utilizării numai a misoprostolului atât în primul cât şi al doilea 
trimestru. Dată fiind disponibilitatea largă, preţul mic şi uşurinţa de administrare, 
femeile din întreaga lume au început să folosească misoprostolul pentru a induce 
avortul fără supraveghere medicală. 
 
 
1. Scheme de administrare 
 
Majoritatea studiilor au evaluat eficienţa dozelor de 800 µg, administrate vaginal, 
repetate peste câteva zile până la finalizarea avortului.  
 
 
2. Siguranţa 
 
Milioane de femei din întreaga lume au folosit misoprostolul (atât de unul singur cât 
şi în combinaţie cu mifepriston sau metotrexat) pentru un avort timpuriu sigur şi 
eficient.  
 
Ruptura uterină 
Misoprostolul majorează riscul apariţiei unei rupturi uterine, în special în cazul unui 
avort tardiv sau femeilor cu uter cicatrizat. Nu se cunoaşte riscul apariţiei unei 
rupturi uterine, însă nu a fost înregistrat nici un caz dintre cele sute de mii de 
avorturi medicamentoase cu mifepriston-misoprostol, efectuate în primul trimestru 
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al sarcinii. Există dovezi cu privire la rupturi uterine la femei care avortează în al 
doilea trimestru de sarcină cu administrarea misoprostolului (atât de unul 
singur72,73,74 cât şi în combinare cu mifepristonul75). 
 
Teratogenicitate 
Deşi unele studii neagă efectele teratogene76,77,78, altele confirmă existenţa unei 
legături între avorturile riscante cu misoprostol şi defectele congenitale79,80,81,82. Atât 
medicii cât şi femeile trebuie să conştientizeze faptul că un avort medicamentos 
eşuat, după expunerea la misoprostol, poate duce la dezvoltarea unor malformaţii 
ale fătului. După expunerea la misoprostol, sarcina care continuă trebuie întreruptă 
pe cale chirurgicală.  
 
 
   
 Folosirea misoprostolului în Brazilia 
 
 Până în anul 1991 proprietăţile avortive ale misoprostolului nu erau 

cunoscute în Brazilia. Informaţiile despre acest medicament au fost 
distribuite de către farmacii, medici şi însăşi pacientele. Aparent, folosirea 
misoprostolului pentru inducerea întreruperii artificiale a sarcinii a diminuat 
rata mortalităţii şi morbidităţii generate de avorturi.  

 
 
 
3. Eficienţa 
 
În regiunile unde mifepristonul nu este disponibil, poate fi folosit misoprostolul ca o 
alternativă eficientă şi sigură. Deşi însă sunt efectuate cercetări pentru identificarea 
unei scheme de administrare optime, majoritatea studiilor publicate indică o 
eficienţă între 50% şi 95%. 
 
 
4. Acceptabilitatea 
 
Majoritatea studiilor ce evaluează acceptabilitatea doar a misoprostolului, însă 
informaţia disponibilă sugerează că rata de acceptabilitate este înaltă.  
 
 
5. Efectele secundare 
 
Ca şi în cazul altor forme de avort medicamentos, cele mai frecvente efecte 
secundare sunt crampe şi dureri în regiunea uterină, sângerări şi greţuri. 
Supravegherea efectelor secundare se efectuează similar ca şi în cazul 
mifepristonului (vezi Capitolul 4, punctul C) 
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6. Modalitatea de administrare 
 
Ca şi în cazul avortului medicamentos conform schemei mifepriston-misoprostol, 
dovezile disponibile cu privire la compararea eficienţei deferitelor modalităţi de 
administrare nu sunt concluzive (vezi Capitolul 4, punctul A). Majoritatea lucrătorilor 
medicali prescriu atât administrarea vaginală cât şi orală, sau ambele pentru 
inducerea avortului. De asemenea, cercetătorii studiază posibilitatea administrării 
sublinguale sau orale a misoprostolului. 
 
 
 Rezumat: 
 
 > În regiunile unde mifepristonul nu este încă disponibil, metotrexatul şi 

misoprostolul reprezintă o alternativă bună.  
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IX. Pronosticuri 
 
Publicarea acestui ghid a fost posibilă graţie progreselor enorme ale tehnologiilor 
medicale, înregistrate în ultimele două decenii. În fine am obţinut un instrument 
eficient, care poate fi folosit pentru soluţionarea problemei dificile, cu care se 
confruntă milioane de femei.  Acest ghid descrie modalitatea de prestare a 
serviciilor de avort medicamentos în regiunile ce nu au suficiente resurse şi 
serviciile medicale nu sunt sofisticate.  
 
Scopul de a asigura acces la serviciile necesare, de a majora confortul şi 
autonomia femeilor, a îmbunătăţi indicatorii sănătăţii nu va putea fi atins până când 
această tehnologie nu va fi disponibilă în toate localităţile unde femeile îşi pot dori 
să întrerupă artificial sarcina. Recomandările din acest ghid pot contribui la 
realizarea scopului de a oferi tuturor femeilor posibilitatea de a întrerupe sarcina pe 
cale medicamentoasă, în caz de necesitate.  
 
Atunci când au fost descoperite pastilele contraceptive, era practic imposibil de 
imaginat că curând va exista posibilitatea de a întrerupe sarcina cu ajutorul unor 
medicamente, fără a recurge la chirurgie. Totuşi, o astfel de posibilitate deja există. 
Această metodă a fost folosită de zeci de mii de femei din toată lumea şi este 
incontestabil o metodă sigură, eficientă, acceptabilă şi realizabilă.  
 
Oricum, nu am atins maximum posibil în îmbunătăţirea acestei tehnologii, unele 
aspecte ale serviciilor mai pot fi revizuite şi modificate. Spre exemplu, cunoaştem 
deja că micşorarea numărului de vizite repetate la clinică nu influenţează negativ 
siguranţa şi eficienţa metodei. Atât femeile cât şi lucrătorii medicali doresc 
reducerea numărului de vizite. Prin urmare, o sarcină ar fi convingerea factorilor de 
decizie, agenţiilor de reglementare, sistemelor de ocrotire a sănătăţii şi anumitor 
medici de faptul că serviciile de avort medicamentos necesită un număr minim de 
vizite repetate.  
În prezent, există numeroase date care confirmă faptul că femeile pot administra 
misoprostolul acasă, fără a reveni la clinică pentru aceasta. Şi fiindcă misoprostolul, 
şi nu mifepristonul cauzează majoritatea efectelor secundare, ar fi logic de analizat 
posibilitatea ca femeile să administreze şi mifepristonul acasă. Pentru viitor, am 
putea analiza mecanismul conform căruia femeile vor procura mifepristonul la 
farmacii (situaţie deja existentă în India) şi chiar vor avea aceste medicamente 
disponibile pentru orice eventualitate.  
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Fiindcă majoritatea femeilor se simt bine şi sunt tentate să evite vizitele repetate la 
clinică după efectuarea avortului, vor trebui analizate modalităţile de a evita vizitele 
repetate, pentru femeile eligibile. Cunoaştem deja că femeile pot aprecia singure 
situaţiile care necesită asistenţă suplimentară, prin urmare, în urma unor consultaţii 
corespunzătoare, ele vor putea decide singure când să solicite asistenţă medicală. 
Experienţa arată că femeile nu sunt înclinate să creadă că avortul s-a finalizat cu 
succes dacă în realitate el a eşuat85, dimpotrivă, de obicei femeile consideră că 
sarcina continuă chiar dacă ea a fost deja întreruptă. În viitor, am putea folosi teste 
de sarcină cu o sensibilitate redusă pentru a ajuta femeilor să decidă dacă sarcina 
continuă după avortul medicamentos.  
 
Un număr mare de instituţii, atât din ţările dezvoltate cât şi cele în curs de 
dezvoltare, care prestează servicii de avort medicamentos au descoperit că 
această metodă este foarte simplă şi poate fi folosită chiar şi de personalul medical 
de nivel mijlociu. Acest fapt are o importanţă majoră şi va spori accesul la avort în 
regiunile mai sărace, o altă sarcină ar fi promovarea acestui mesaj, pentru a fi bine 
înţeles şi acceptat de către factorii de decizie, care elaborează normele sistemului 
de sănătate.  
 
Cât priveşte aspectul ştiinţific al acestei metode, va trebui să analizăm posibilitatea 
de a îmbunătăţi această metodă din punct de vedere al confortului pentru femei, 
diminuând efectele secundare: sângerările şi durerea. În acest scop, vom implica 
savanţi în acest proces, pentru a explora molecule şi formulări alternative. De ce 
nu? Experienţa din trecut a fost productivă şi instructivă: tehnologia deja există şi 
este funcţionabilă. Perspectivele de viitor sunt optimiste, şi vor oferi beneficii pentru 
sănătatea şi productivitatea femeilor din întreaga lume. Aşteptăm cu nerăbdare să 
participăm la acest proiect captivant. 



X. Anexe 
 
Anexa A: Eficienţa mifepristonului şi misoprostolului în avortul de prim 
trimestru 
 

 
* Femeile au administrat misoprostolul în o singură doză de 800 µg sau în două doze a câte 400 µg, a doua doză fiind primită 
peste două ore după prima. 
** În mai multe localităţi. Rezultate combinate nu au fost raportate. 
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Referinţa Nr. Vârsta de 
gestaţie 

Doza de 
mifepriston 
(mg) 

Prima doză de  
misoprostol (µg) 

Doza suplimentară de 
misoprostol (µg) 

Succes 
(%) 

Aubeny E, şi 
alţii86

1108 ≤ 63 zile 600 400 oral în ziua 3 200 oral peste 3 ore 93 

Baird DT, şi 
alţii87

386 ≤ 63 zile 200 600 oral în ziua 3  95 

Bartley J, şi 
alţii88

500 ≤ 63 zile 200 800 vaginal în ziua 3  99 

El-Refaey H, 
şi alţii89

150 ≤ 56 zile 200 800 oral în ziua 3*  93 

130 ≤ 63 zile 600 800 oral în ziua 3  87 El-Refaey H, 
şi alţii90

 
133 ≤ 63 zile 600 800 vaginal în ziua 3  95 

Guo-wei S, şi 
alţii91

149 ≤ 49 zile 150 600 oral în ziua 3  95 

110 ≤ 63 zile 200 600 oral în ziua 3  94 McKinley C, şi 
alţii92 
 

110 ≤ 63 zile 600 600 oral în ziua 3  94 

Penny GC, şi 
alţii93

360 ≤ 63 zile 200 800 vaginal  96 

505 ≤ 49 zile 600 400 oral în ziua 3  97 Peyron R, şi 
alţii94

 
390 ≤ 49 zile 600 400 oral în ziua 3 200 oral peste 4 ore, 

în caz de necesitate 
99 

Schaff EA, şi 
alţii95

933 ≤ 56 zile 200 800 vaginal în ziua 3  97 

745 ≤ 56 zile 200 800 vaginal în ziua 1  98 
778 ≤ 56 zile 200 800 vaginal în ziua 2  98 

Schaff EA, şi 
alţii96

 772 ≤ 56 zile 200 800 vaginal în ziua 3  96 
548 ≤ 63 zile 200 400 oral în ziua 2 400 oral peste 2 ore, 

800 vaginal în ziua 3-
8,în caz de necesitate 
 

95 Schaff EA şi 
alţii97

 

596 ≤ 63 zile 200 800 vaginal în ziua 2 800 vaginal în ziua 3-
8,în caz de necesitate 

99 

220 ≤ 63 zile 200 400 oral în ziua 3 800 vaginal în ziua 4-
8,în caz de necesitate 

91 

269 ≤ 63 zile 200 800 oral în ziua 3 800 vaginal în ziua 4-
8,în caz de necesitate 

95 

Schaff EA, şi 
alţii98

 

522 ≤ 63 zile 200 800 vaginal în ziua 3 800 vaginal în ziua 4-
8,în caz de necesitate 

98 

827 ≤ 49 zile 600 400 oral în ziua 3  92 
678 50-56 zile 600 400 oral în ziua 3  83 

Spitz I, şi alţii99

 
510 57-63 zile 600 400 oral în ziua 3  77 
112 ≤ 63 zile 200 800 vaginal în ziua 3  94 Tang OS, şi 

alţii100

 
112 ≤ 63 zile 200 800 sublingual în ziua 3  98 

740 ≤ 63 zile 200 800 oral în ziua 3 400 oral de două ori 
pe zi în zilele 4-10 

92 

741 ≤ 63 zile 200 800 vaginal în ziua 3 400 oral de două ori 
pe zi în zilele 4-10 

95 

von Hertzen 
H, 
şi alţii101

 
738 ≤ 63 zile 200 800 vaginal în ziua 3  94 

Winikoff B, şi 
alţii102

1373 ≤ 56 zile 600 400 oral în ziua 3  84-95** 
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Anexa B: Lista de control pentru consultaţiile privind avortul medicamentos 
 
> Discutarea diferenţelor între avortul medicamentos şi chirurgical. 
 

 
Avort medicamentos 

 
Avort chirurgical 

 
 
• Rate de succes înalte 
• Intervenţiile chirurgicale sunt 

necesare doar foarte rar 
• Evitarea procedurilor invazive 
• Evitarea anesteziei 
• Complicaţiile severe sunt rare 
• Necesită 2 sau mai multe vizite 

repetate 
• Durata procedurii variază de la 

câteva zile până la câteva săptămâni 
• Implică un proces cu mai multe etape 
• Femeile au un control mai mare 

 
• Rate de succes înalte 
• Re-evacuările sunt necesare doar foarte rar 
• Inserarea instrumentelor în uter 
• De obicei presupune folosirea substanţelor 

sedative, cu sau fără anestezie 
• Complicaţiile sunt rare şi pot include 

sângerări abundente, infecţii de la 
instrumentele chirurgicale şi rănirea tractului 
genital 

• Necesită 2 sau mai multe vizite repetate 
• Durata procedurii este fixă 
• Implică un proces o singură etapă 
• Lucrătorii medicali au un control mai mare 
 

 
 
> Oferirea femeii posibilităţii de a alege metoda preferată. 
 
> Dacă femeia alege avortul medicamentos, confirmarea eligibilităţii. 
 
> Asiguraţi-vă de faptul că femeia este:   

- Sigură de decizia de a efectua avortul 
 - La vârsta de gestaţie corespunzătoare 
 - Capabilă să urmeze protocolul de tratament 
 - Gata să se întoarcă la clinică pentru vizite repetate, în caz de necesitate 
 - Gata să întrerupă sarcina pe cale chirurgicală, în caz de necesitate 
 - Are acces la asistenţa de urgenţă 
 
> Explicarea schemei de administrare 
 1. Informarea despre modalitatea şi timpul optim de administrare a misoprostolului 

(dacă femeia a decis să administreze acest medicament acasă) 
 2. Oferirea unor explicaţii cu privire la procesul de expulzare a produsului concepţiei 
 3. Discutarea expulzării produsului concepţiei 
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> Descrierea efectelor secundare tipice. 
 - Sângerările vaginale comparabile cu ciclul menstrual sunt la fel sau mai 

abundente. 
 - Crampe 
 - Greţuri, vomă, şi/sau diaree 
 - Oboseală 
 - Cu excepţia sângerărilor abundente, aceste efecte secundare nu trebuie să 

dureze mult timp 
 - Oferirea unor absorbante sanitare (sau echivalente locale) 
 
> Descrierea procedurii de combatere a efectelor secundare 
  - Analgetice 
 
> Explicarea cazurilor în care femeia va trebui să contacteze clinica 
 - Dureri puternice, care nu pot fi uşurate cu ajutorul substanţelor analgetice 
 - Umezirea a cel puţin 2 absorbante sanitare mari (sau echivalente locale) pe oră 

timp de 2 ore consecutive 
 - Febră ce durează 6 ore sau mai mult 
 
> Oferirea informaţiei de contact a clinicei, pentru cazurile de urgenţă 
 
> Informaţii contraceptive. 
 
> Asiguraţi-vă că la plecarea din clinică femeia posedă: 
  1. Tablete de misoprostol (dacă a decis să le administreze acasă) 
  2. Analgetice sau reţete pentru analgetice 
  3. O listă cu instrucţiuni, care include: 
 
 - detalii despre modalitatea şi timpul optim de administrare a misoprostolului 

(dacă femeia a decis să administreze acest medicament acasă) 
   - descrierea efectelor secundare şi gestionarea lor 

- instrucţii despre situaţiile în care femeia trebuie să contacteze clinica 
   - data şi ora următoarei vizite 
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Anexa C: Exemplu de formular pentru acordul informat 
 
 
Mi s-a explicat exhaustiv conceptul de avort medicamentos, care reprezintă 
întreruperea artificială a sarcinii cu ajutorul unor pastile administrate pe cale orală. 
Înţeleg că voi administra mifepriston pe cale orală la clinică şi va trebui apoi să 
administez oral misoprostolul (sau o prostaglandină vaginal) peste 1-3 zile. Înţeleg 
că va trebui să revin la clinică pentru o vizită repetată peste aproximativ două 
săptămâni după prima vizită. De asemenea, pot veni la clinică în orice altă zi dacă 
voi avea anumite neclarităţi sau întrebări. Ştiu că pot solicita şi efectua un avort 
chirurgical în orice moment. 
 
Înţeleg că multe femei pot experimenta efecte secundare după avortul 
medicamentos. Pot simţi greţuri, vomă sau diaree. Conştientizez faptul că pot avea 
dureri sau crampe abdominale şi sângerări. Sângerările pot fi mai abundente decât 
în cazul ciclului menstrual. Înţeleg că toate aceste efecte secundare sunt 
temporare.  
 
De asemenea înţeleg că avortul medicamentos poate eşua şi sarcina poate 
continua. Mi s-a spus că aceasta se poate întâmpla în cinci cazuri din o sută.  
 
Există dovezi precum că combinaţia mifepriston-misoprostol poate avea efecte 
negative asupra dezvoltării fătului în cazul dacă femeia decide să continue sarcina 
până la termen. Prin urmare, dacă tratamentul eşuează, înţeleg că este 
recomandabil să recurg la avort chirurgical.  
 
În caz de urgenţă, sau neclarităţi cu privire la avortul medicamentos, pot suna la 
numărul de telefon ___________________________.  
 
_________________. Eu, __________________________________  
 
(numele printat), doresc să-mi întrerup sarcina prin avort medicamentos. Am citit şi 
înţeleg prezentul acord informat. Am primit răspunsuri la toate întrebările, precum şi 
un nume şi număr de telefon la care pot apela în caz de urgenţă.  
 
Semnat: _______________________________ Data: __________________ 
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