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1. Morbiditatea prin complicaţii post-avort.
În pofi da numeroaselor metode de contracepţie, 

numărul întreruperilor de sarcină în ultimii 5 ani, în 
republică rămâne constant, ca şi complicaţiile post-
avort, care pot infl uenţa semnifi cativ sănătatea femeii 
atât psiho-somatică cât şi reproductivă, cu manifestări 
precoce sau tardive.

Avortul este defi nit prin întreruperea sarcinii până 
la 21 săptămâni şi 6 zile de gestaţie. După caracterul 
declanşării, se deosebesc: avorturi induse şi spontane. 
Avorturile induse pot fi : la cerere, după indicaţii medi-
cale, avort criminal, avort neidentifi cat, avort artifi cial 
după indicaţii sociale [8,10].

Conform datelor statistice ale Centrului Naţional 
de Management în Sănătate din RM, întrerupe-
rea de sarcini continuă să fi e principalul reglator al 
natalităţii, manifestându-se prin valori relativ înalte. 
Datele statistice arată că în ultimii 5 ani numărul ca-

zurilor de avort rămâne constant, în pofi da faptului, 
că este promovată contracepţia de către cabinetele de 
planifi care a familiei (fi g. 1). [5,12] 

Fig. 2 Date statistice despre avort în mun. Chişinău, perioada anilor 2011-2014 (%)

Fig. 1 Întreruperi de sarcină în mun. Chişinău, 
perioada anilor 2010-2014
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Datele statistice i ndicăo frecvenţă relativ în-
altă şi constantă a avortului la primigeste în mun. 
Chişinău (fi g. 2). Conform unui studiu efectuat de 
Abramcenco în Federaţia Rusă, din 150 de paciente 
studiate, 41,3% erau primigeste [14]. Datele medici-
nei bazate pe dovezi arată că mai puţin traumatizante 

şi cu mai puţine complicaţii sunt întreruperile medi-
camenoase ale sarcinii şi vacuum-aspiraţia cavităţii 
uterine [7,9,11,13,14]. În municipiul Chişinău, dint-
re metodele de întrerupere a sarcinii s-au aplicat pre-
ponderent vacuum-aspiraţia şi chiuretaj uterin (fi g. 
3) [6,12].



108

În Federaţia Rusă se aplică preponderent metoda 
vacuum la termene până la 12 săptămâni. Autorii ruşi 
menţionează frecvenţa crescută a complicaţiilor post-
avort în urma VAM, inclusiv: procese infl amatorii ale 
organelor pelviene asociate cu resturile de ţesut-92,4% 
din 150 persoane incluse în studiu, restul pacientelor 

prezentând doar retenţia de ţesut sau doar procesul in-
fl amator [14]. Alegerea avortului medicamentos, pre-
ponderent de către persoanele tinere (20-29 ani), este 
argumentată de autori, prin atitudinea încrezătoare a 
generaţiilor tinere faţă de inovaţiile contemporane, 
excluzînd situaţiile cu contraindicaţii [14].

Fig. 3. Metodele de avort aplicate în mun. Chişinău în perioada anilor 2011-2014 (%)

Un reviu al al bibliotecii Cohrane a demonstrat că 
nu există diferenţe între rata complicaţiilor după un 
avort medicamentos şi după unul chirurgical, deşi 
unele studii randomizate şi de cohortă dovedesc riscul 
crescut al complicaţiilor după avortul medicamentos 
efectuat în trimestrul 2 [24].

Complicaţiile majore, după OMS, sunt: infecţia, 
hemoragia şi traumatismul uterin. Un articol electro-
nic menţionează 4 mecanisme de bază ale complicaţii-
lor post-avort: evacuarea incompletă a uterului (reten-
ţia de ţesut al produsului de concepţie), atonia uterină, 
infecţia şi prejudiciul adus de instrumentele utilizate 
în timpul procedurii [22,29].

Un studiu recent de cohortă efectuat, în Finlanda 
pe mai mult de 42 000 de femei, a comparat ratele 
de complicaţii (hemoragie , infecţie , avort incomplet 
, prejudicii chirurgicale, boli tromboembolice, mor-
biditate psihiatrică şi deces) în primele 6 săptămâni 
după un avort mediacamentos şi după unul chirurgi-
cal. Toate metodele erau efectuate în condiţii de sigu-
ranţă. Incidenţa hemoragiei şi avortul incomplet s-au 
observat mai mult la femeile care efectuează avort 
medicamentos, în timp ce complicaţii care necesită 
tratament chirurgical, deşi rar, au fost mai frecvente 
după avorturi efectuate prin metode chirurgicale. Ra-
tele de infecţie şi de morbidităţi grave nu au fost dife-
rite între grupuri[24].

Charles A. Ameh menţionează că, la nivel mondi-
al, 48% din toate avorturile induse sunt nesigure, din-
tre acestea 95% se atestă în America Latină şi Africa. 
Anual, aproximativ 5 mln de femei sunt spitalizate 
pentru tratamentul complicaţiilor post-avort [18]. Fe-
meile cu avorturi nesigure cel mai des prezintă sta-

re de şoc rezultată din hemoragie severă sau sepsis 
[8,18]. 

Ţările unde avortul este legal şi se utilizează me-
tode moderne, femeile pot fi  asigurate că mortalitatea 
este rară la toate tipurile de avort aplicate[30].

Gh. Paladi clasifi că complicaţiile post-avort con-
form timpului de apariţie: precoce (primele 24 ore 
după avort), amânate (24 ore -4 săptămâni) şi tardive. 
Acelaşi autor enumeră următoarele complicaţii pre-
coce ale întreruperii sarcinii: hemoragia din organe-
le genitale, complicaţiile anesteziei, sindromul CID, 
trombembolia, embolia cu lichid amniotic (1:10000- 
1:80000), făt viu la naştere. Dintre complicaţiile 
amânate fac parte: hemoragia din organele genitale, 
infecţia, hematometră (0,5-1%). Complicaţiile tardi-
ve se înregistrează sub forma de: Rhezus-imunizare, 
amenoree post-avort, afectarea funcţiei reproductive 
la distanţă, trauma psihologică [3,10]. 

Hemoragia precoce are o incidenţă de 0,1% [30] 
şi ea poate fi  cauzată de atonia uterului, laceraţia exo-
cervixului, retenţia produselor de concepţie (0,29-
1,26% în primul trimestru de sarcină), perforaţia ute-
rină (1-3/1000 avorturi), coagulopatia (CID sindrom 
0-0,08%). Hemoragia din organele genitale, ca o com-
plicaţie amânată, poate fi  cauzată de retenţia ţesutu-
lui produsului de concepţie, endometrită post-avort, 
sarcină în evoluţie (intrauterină sau ectopică – 1 la 
500-1000 avorturi), boala trofoblastică, subinvoluţia 
uterului [10,14,16].

Un reviu recent publicat (2014), notează următoa-
rele date referitor la hemoragia după avort: în primul 
trimestru, după aplicarea VAM, sângerarea vagina-
lă-0,007%, în timp ce în trimestrul 2 , sângerări cu 
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cantităţi mai mari de 500 ml s-au înregistrat 0,9%, 
dintre care 0,2% au necesitat transfuzii de sânge [30].

Infecţia, ca o complicaţie amânată, se manifestă 
cel mai des prin endometrită post-avort (0,1-4,7%), 
mai rar prin avort septic, parametrită, abces al bazinu-
lui mic, peritonită, sepsis ginecologic [10,16].

În ghidurile contemporane se indică o frecvenţă a 
infecţiei post-avort, de cca 1%, indiferent de metoda 
aplicată. Consecinţele infecţiei sunt : durere pelvia-
nă cronică, infertilitate, sarcină ectopică ulterior [30]. 
Prezenţa Chlamydia trachomatis, Neisseria gonor-
rhoeae, vaginozei bacteriene înainte de efectuarea 
avortului, va creşte riscul de infecţie după procedură 
[24,30]. Profi laxia infecţiei cu antibiotice în timpul 
avortului chirurgical a scăzut semnifi cativ probabili-
tatea infecţiei comparativ cu placebo, recomandată 
fi ind doxyciclina [20,30].

Un studiu românesc, pe un interval de 6 ani, pri-
vind incidenţa avorturilor la cerere a identifi cat ur-
mătoarele complicaţii imediate: perforaţie uterină 
(0,078%), resturi ovulare (0,39%) şi endometrite he-
moragice (6,15%). Acelaşi studiu prezintă, din com-
plicaţii la distanţă, sindromul depresiv post-avort la 
cerere (0,36%), cel mai frecvent fi ind semnalat la ado-
lescente, şi infertilitate 0,67-0,69% [15,16,26]. 

Mortalitatea maternă după avort depinde de pro-
cedura utilizată, de vârsta sarcinii şi experienţa prac-
ticianului, remarcă un ghid australian [19,27]. Studii 
efectuate pe teritoriul Federaţiei Ruse, evidenţiază 
avortul la cerere ca fi ind unul dintre factorii primor-
diali în incidenţa mortalităţii materne şi a morbidi-
tăţii ginecologice ulterioare, a sterilităţii feminine 
şi dereglării sănătăţii reproductive [14]. Cauzele de 
deces includ: embolie pulmonară, complicaţii an-
estezice, infecţie, hemoragie şi embolism cu lichid 
amniotic [14,19,25]. Acelaşi ghid menţionează că 
decesul matern post-avort în SUA este mai mic de 
1 la 100.000. 

Furnizorii de servicii trebuie să informeze feme-
ile că riscurile de mortalitate asociate cu avortul in-
dus sunt extrem de reduse. Într-o perioada de trei ani 
(2006-2008) , s-au atestat 107 decese materne directe 
în Marea Britanie şi 154 decese materne indirecte, din 
2,29 milioane de mame care au născut ( rata generală 
a mortalităţii materne 11.39 / 100000 sarcini ) . Din 
cele 107 de decese directe , doar două au fost asoci-
ate cu avortul şi ambele au fost consecinţa sepsisului 
tractului genital , dintr-un număr total de 628 342 de 
avorturi în acelaşi interval de timp ( rata mortalităţii 
materne 0,32 / 100 000 sarcini) [24].

Unele surse contemporane cu referire la compli-
caţiile post-avort argumentează mai ales consecinţe-
le avortului nesigur, clandestin, aprobând în schimb 
avortul în siguranţă cu consecinţe minime, cu risc de 
morbiditate şi mortalitate maternă redus, iar compli-
caţiile la distanţă sunt considerate neconfi rmate sau 
chiar neglijabile [1,7,8,19,21].

1.2 Rolul factorilor de risc în dezvoltarea com-
plicaţiilor post-avort.

Conform datelor literaturii ştii, nţifi cefrecvenţa 
complicaţiilor post-avort depinde de vârsta gestaţi-
onală la momentul întreruperii sarcinii şi de metoda 
aleasă [7,8,27]. Astfel, rata complicaţiilor în funcţie 
de vârsta gestaţională la momentul avortului este ur-
mătoarea: până la 8 săptămâni < 1%; 8-12 săptămâni 
– 1,5-2%; 12-13 săptămâni – 3-6%; în al doilea tri-
mestru – până la 50% de cazuri[29].

Hemoragia în perioada precoce post-avort de-
pinde de următorii factori de risc: termenele avan-
sate de gestaţie, procedurile de chiuretaj, procedu-
ra îndelungată, anestezia generală, neadministrarea 
uterotonicelor după dilataţie şi chiuretaj. Atonia 
uterului apare cel mai frecvent în caz de: multipari-
tate, subnutriţie, naştere recentă, miom uterin, sarci-
ni mai mari de 10 săptămâni de gestaţie. Perforaţia 
uterină (0,1-0,4% în avortul chirurgical) depinde de 
experienţa medicului, de instrumentele folosite, de 
operaţiile cezariene in antecedente (0,3%)[24,30]. 
Resturile produselor de concepţie se atestă mai 
frecvent în caz de avort la termene tardive de gestaţie 
[30]. Riscul avortului incomplet sporeşte după între-
ruperea chirurgicală, în retrofl exia uterului, anomalii 
congenitale şi dobândite ale uterului. Riscul pentru 
CID sindrom creşte odată cu vârsta sarcinii, cu durata 
afl ării embrionului neviabil în uter,în caz de placenta 
praevia, placenta accreta, sepsis, hemoragie masivă. 

Incidenţa infecţiei post-avort sporeşte după între-
ruperea chirurgicală a sarcinii [27]. Factorii de risc 
pentru endometrită post-avort sunt : vârsta de până 
la 20 ani, primiparitatea, BIP în anamneză, prezenţa 
agenţilor patogeni în vagin ori în colul uterin la 
momentul avortului (chlamidii, gonococi, micop-
lasme, vaginoza bacteriană)[10,14]. Complicaţiile 
infecţioase după un avort medical se întâlnesc mаi 
frecvent la aşa-numitele ”femei din grupul de risc”: 
anamneza ginecologică agravată (boli infl amatorii 
pelviene, complicaţii la naşteri anterioare, avorturi 
medicale sau spontane în antecedente, patologii cervi-
cale, dereglări menstruale ≥17 zile); patologii extrage-
nitale (patologii cu caracter infl amator ale aparatului 
respirator sau sistemului urinar, boli infecţioase)[14].

1.3 Impactul complicaţiilor post-avort asupra 
sănătăţii femeii.

În opinia academicianului E. Gladun, avortul con-
stituie un adevărat fl agel social cu repercursiuni im-
portante asupra capacităţii de muncă şi a desfăşurării 
funcţiilor genitale fi ziologice de procreare [11]. L. Ră-
ilean, în teza sa de doctor, face următoarele menţiuni: 
,,În pofi da caracterului cruţător şi a securităţii relative 
a unor metode de întrerupere a sarcinii, avortul este 
întotdeauna un proces nefi resc, care presupune o in-
tervenţie brutală în organismul femeii gravide [11]. 
,, Avortul provocat în trimestrul I de sarcină induce 
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modifi cări psihologice şi ale SN vegetativ, afectează 
capacitatea de adaptare a organismului şi are ca efect 
agravarea simptomatologiei preexistente [11,15]. 

Conform literaturii de specialitate, circa 76% din 
femei, după un avort, au manifestări depresive, indis-
poziţie, tristeţe inexplicabilă, accese de strigăt spon-
tan, coşmaruri nocturne, diminuarea încrederii în per-
soana proprie, stare de inhibiţie, sindrom post-avort 
(stres posttraumatic) [2,3,29]. Alte consecinţe sunt: 
anorexie nervoasă post-avort (23% cazuri), dereglări 
sexuale, relaţii proaste cu familia, copiii, prietenii, pă-
rinţii. În 12% de cazuri se observă tentative de suicid, 
abuz de alcool, droguri, frica de a rămânea însărci-
nată, vina pentru supravieţuirea proprie [11]. Feme-
ile suferă o serie de emoţii în timpul şi după avort, 
care includ: tristeţe, furie, vinovăţie şi regret. Astfel 
de reacţii sunt normale. Pentru unele femei, gânduri 
recurente pot apărea de asemenea mai târziu, fi ind de-
clanşate de alte evenimente, cum ar fi  difi cultăţi cu 
sarcinile ulterioare, zile de naştere [17,24,30].

Dintre alte simptome grave, autorii remarcă de-
reglări tardive ale ciclului menstrual (oligomenoree, 
amenoree, meno- şi metroragii), insufi cienţă a fazei 
II a ciclului menstrual, sarcină tubară succesivă unui 
avort recent, avort spontan, insufi cienţa istmico-cer-
vicală, naştere complicată prin insufi cienţa forţelor de 
expulzie, sterilitate secundară, unele complicaţii rare 
care scapă atenţiei medicilor (sporirea secreţiei vagi-
nale şi cervicale, dereglarea funcţiei sexuale) [4,26]. 
Se atestă de asemeni prezenţa unor stări de nevroză 
(îndeosebi la femeile cu infantilism, insufi cienţă hipo-
talamo-hipofi zară şi labilitate neuropsihică), tulburări 
psihice. Aceste stări prezintă un risc crescut la adoles-
cente şi primipare.[15,26,29].

  Un studiu efectuat pe un lot de 877181 partici-
pante, în perioada 1995-2009, publicat de Priscilla 
K. Coleman, remarcă riscul problemelor de sănătate 
mentală de diverse forme, legate de un avort în ante-
cedente, în 81% cazuri, aproximativ 10% din astfel de 
probleme au fost atribuite direct avortului [28].

Un studiu de cohortă , efectuat în 2010,în Dane-
marca, a studiat ratele pentru primul contact cu un 
psihiatru (admitere sau vizite ambulatorii), pentru ori-
ce tip de tulburare psihică în termen de 12 luni după 
avort sau naştere, comparativ cu perioada de 9 luni 
care precede evenimentul. Au fost incluse în studiu 
84620 de fete şi femei care au făcut un avort şi 280930 
care au un copil între 1995 şi 2008. Riscul relativ al 
unui contact psihiatric nu diferă în mod semnifi ca-
tiv după avort în comparaţie cu înainte de avort (P = 
0,19), dar indicii au crescut după naştere, comparativ 
cu înainte de naştere (P <0,001). Autorii studiului au 
ajuns la concluzia că nu există nici o dovadă a unui 
risc crescut de tulburări mentale după un avort indus 
în primul trimestru. O revizuire sistematică cu privire 
la impactul asupra sănătăţii mentale a avortului indus 
a fost realizată în 2010 în colaborare cu Centrul Na-

ţional pentru Sănătate Mentală din Marea Britanie. 
Reexaminarea a arătatt că, dacă o femeie cu o sarcină 
nedorită optează pentru un avort sau să continue sarci-
na, rezultatele privind sănătatea mentală sunt la fel. La 
rândul lor, femeile care au în antecedente probleme de 
sănătate mentală, prezintă o probabilitate mai mare de 
probleme psihice atât după un avort cât şi după naştere 
[23,24,30].

Concluzii :
1. În pofi da numeroaselor metode de contracepţie, 

numărul întreruperilor de sarcină în ultimii 5 ani ră-
mâne constant ca şi complicaţiile post-avort, care pot 
infl uenţa semnifi cativ sănătatea femeii atât psiho-so-
matică cât şi reproductivă, cu manifestări precoce sau 
tardive. 

2. În caz de sarcină nedorită femeile necesită in-
formaţii despre consecinţele avortului, iar în caz de 
avort ele au nevoie de supravegherea în dinamică a 
procesului de redresare a funcţiei menstruale, indica-
rea măsurilor de profi laxie a complicaţiilor post-avort, 
promovarea unui comportament sexual şi reproductiv 
sanogen.

3. Studiile despre complicaţiile post-avort sunt în-
tr-un număr mai mic comparativ cu alte subiecte din 
obstetrică şi ginecologie şi necesită o analiză mai am-
plă în condiţiile socio-economice actuale ale Republi-
cii Moldova.

4. Un nivel înalt de moralitate şi spiritualitate este 
o premisă pentru reducerea numărului de avorturi şi a 
complicaţiilor sale în rândul populaţiei fertile.
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