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H. Rees, Dr. R. Rivera, Dr. D. Skegg, Dr. C. Smith, Dr. B. Sood si Dr. E. Weisberg. 
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Rezumat ºi Privire de ansamblu





Acest document reprezintã un pas important în procesul de îmbunãtãþire a accesului la

asistenþã de calitate în planificarea familialã, prin revizuirea criteriilor medicale de eligibilitate

pentru selectarea metodelor de contracepþie. Documentul actualizeazã a doua ediþie a

lucrãrii Improving access to quality care in family planning: medical eligibility criteria for

contraceptive use, publicatã în 2000 ºi sumarizeazã principalele recomandãri ale întâlnirii

Grupului de Lucru al experþilor reunit la sediul din Geneva al Organizaþiei Mondiale a

Sãnãtãþii între 21-24 octombrie 2003 (vezi Anexa 2 pentru lista participanþilor). Grupul de

Lucru a reunit 36 participanþi din 18 þãri, inclusiv reprezentanþi ai multor agenþii ºi organizaþii

internaþionale. Documentul oferã recomandãri pentru criteriile medicale adecvate de

eligibilitate, pe baza ultimelor date clinice ºi epidemiologice ºi este conceput pentru utilizare

de cãtre decidenþi, manageri de programe de planificare familialã ºi comunitatea ºtiinþificã.

El este conceput pentru a oferi îndrumãri programelor naþionale de planificare

familialã/sãnãtatea reproducerii în scopul dezvoltãrii ghidurilor pentru furnizarea serviciilor

de contracepþie. El nu trebuie considerat sau utilizat ca un ghid în sine, ci ca un material de

referinþã.

Documentul trateazã urmãtoarele metode de planificare familialã: contraceptivele orale

combinate cu dozã redusã (COC), contraceptivele injectabile combinate (CIC), plasturele

contraceptiv combinat (P), inelul vaginal contraceptiv combinat (I), pilulele numai cu

progestativ (PNP), medroxiprogesteron acetat depozit (DMPA), noretisteron enantat

(NET-EN), implantele cu levonogestrel (LNG) ºi etonogestrel (ETG), pilulele contraceptive

de urgenþã (PCU), dispozitivele intrauterine cu cupru (DIU-Cu), dispozitivele intrauterine cu

eliberare de levonorgestrel (DIU-LNG), dispozitivele intrauterine cu cupru pentru

contracepþia de urgenþã (DIU-U), metodele de barierã (BAR), metodele bazate pe

conºtientizarea fertilitãþii (MCF), coitul întrerupt (CI), metoda amenoreei de lactaþie (MAL) ºi

sterilizarea femininã ºi masculinã (STER).

, OMS va actualiza ºi va aduce adãugiri la recomandãrile din acest

document prin intermediul întâlnirilor Grupului de Lucru al experþilor, reunit la interval de 3

sau 4 ani, ºi cu ajutorul datelor furnizate de Grupul de Coordonare a Ghidurilor, dupã

necesitãþi. Aceste recomandãri vor fi fãcute disponibile pe site-ul OMS

(www.who.int/reproductive-health). Site-ul va oferi ºi informaþii adiþionale, considerate de

OMS ca fiind relevante pentru aceste recomandãri, pânã la urmãtoarea întâlnire formalã a

Grupului de Lucru. Astfel de actualizãri pot fi în mod particular necesare pentru subiecte

referitoare la care dovezile se pot schimba rapid. OMS încurajeazã cercetarea pentru

înþelegerea aspectelor cheie nerezolvate, în scopul stabilirii criteriilor medicale de eligibilitate

pentru utilizarea contracepþiei. De asemenea, OMS aºteaptã comentarii ºi sugestii pentru

îmbunãtãþirea acestui ghid.

La intervale potrivite

Rezumat
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Pagina 2 - Criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contracepþiei

În anul 1999, OMS a revizuit ghidurile sale pentru planificare familialã ºi a ajuns la

concluzia cã este necesarã crearea unor noi ghiduri de planificare familialã bazate pe

dovezi. În consecinþã, OMS a iniþiat o nouã serie de ghiduri de planificare familialã bazate

pe dovezi, începând cu ediþia a doua a

, publicatã în anul 2000. Primele douã documente de bazã ale acestei serii

bazate pe dovezi (Figura 1) sunt acest document,

, care indicã ”cine” poate utiliza în siguranþã metode

contraceptive ºi care care

oferã indicaþii despre ”cum” se utilizeazã metodele contraceptive în siguranþã ºi eficient.

Aceste douã documente oferã o îndrumare bazatã pe dovezi p

) ºi a utiliza (

) metodele contraceptive. Al treilea ºi respectiv al

patrulea document, un instrument pentru luarea deciziilor pentru pacienþii ºi furnizorii de

servicii de planificare familialã ºi ghid de de buzunar pentru furnizorii de servicii de

planificare familialã, sunt în curs de redactare ca instrumente practice pentru îmbunãtãþirea

calitãþii consilierii ºi serviciilor de planificarea familialã oferite. Aceste douã instrumente

încorporeazã ºi

bazã trebuie în mod optim interpretate ºi utilizate în contextul mai larg al asistenþei în

sãnãtatea reproducerii ºi sexualitãþii.

Criteriilor Medicale de Eligibilitate pentru Utilizarea

Contraceptivelor

Criteriile Medicale de Eligibilitate pentru

Utilizarea Contraceptivelor

Criteriile

Medicale de Eligibilitate pentru Utilizarea Contraceptivelor

Criteriile Medicale de Eligibilitate pentru Utilizarea Contraceptivelor

Recomandãrile de Practicã pentru Utilizarea Contraceptivelor,

Recomandãrile de

Practicã pentru Utilizarea Contraceptivelor

Recomandãrile de Practicã pentru Utilizarea Contraceptivelor

entru a alege (

. Toate cele patru documente

de

Figura 1. Cele patru documente de bazã pentru îndrumarea în planificarea familialã

Privire de ansamblu

Criteriile Medicale de
Eligibilitate pentru

Utilizarea
Contraceptivelor

Recomandãrile de
Practicã pentru

Utilizarea
Contraceptivelor

Instrumentul de Luare
a Deciziilor pentru

Pacienþii ºi Furnizorii
de Servicii de

Planificare Familalã

Ghidul de Buzunar
pentru Furnizorii de

Servicii de Planificare
Familialã

Acestea sunt ghiduri bazate pe dovezi ºi realizate
prin consens. Ele oferã recomandãri fãcute de

grupuri de lucru ale experþilor, bazate pe evaluarea
dovezilor relevante. Ele sunt revizuite ºi actualizate

la momentul oportun.

Acestea sunt instrumente care includ Criterii Medicale
de Eligibilitate pentru Utilizarea Contraceptivelor,

Recomandãrile Practice pentru Utilizarea
Contraceptivelor ºi alte recomandãri de consens
privind modalitatea de satisfacere a necesitãþilor

pacientului de planificare familialã. Vor fi actualizate
odatã cu ghidurile sau la apariþia altor dovezi.

Procedeu pentru asigurarea
menþinerii actualitãþii ghidurilor:

1) Identificarea dovezilor noi,
relevante, imediat ce devin
disponibile, printr-o cercetare

2) Evaluarea c

3) Evaluarea noilor dovezi prin
prisma dovezilor existente.

xistente.

5) Furnizarea

electronice pe adresa OMS

pentru a

reevalua formal ghidurile.

bibliograficã comprehensivã
continuã.

riticã a noilor
dovezi.

4) Decizia dacã dovezile noi
sintetizate sunt suficiente
pentru a justifica actualizarea
recomandãrilor e

actualizãrilor

dupã necesitãþi ºi determinarea

nevoii convocãrii unui grup de

lucru de experþi

(www.int/reproductive-health)
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Scop 

Scopul acestui document este de a furniza decidenţilor şi comunităţii ştiinţifice un set de 
recomandări care pot fi utilizate pentru realizarea şi revizuirea ghidurilor naţionale 
referitoare la criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contraceptivelor. 

Documentul nu oferă ghiduri rigide, ci mai degrabă recomandări care oferă o bază pentru 
raţionalizarea furnizării diferitelor contraceptive prin prisma celor mai la zi informaţii 
disponibile referitoare la siguranţa metodelor pentru persoanele care prezintă diverse stări 
de sănătate. 

Deoarece situaţia locală a unei ţări şi mediul în care se desfăşoară un program variază 
mult, este neadecvată impunerea unor ghiduri internaţionale ferme privind criteriile utilizării 
contraceptivelor. Totuşi, se aşteaptă ca programele naţionale să utilizeze prezentele 
ghiduri pentru actualizarea sau dezvoltarea propriilor ghiduri de eligibilitate pentru 
contracepţie, prin prisma politicilor naţionale de sănătate, a necesităţilor, priorităţilor şi 
resurselor. Intenţia este de a sprijini îmbunătăţirea accesului la servicii de planificare 
familială şi a calităţii acestora. Aceste îmbunătăţiri trebuie făcute în contextul alegerii 
informate şi siguranţei medicale a utilizatorului. Adaptarea nu este întotdeauna o sarcină 
uşoară şi poate fi cel mai bine făcută de cei care sunt bine informaţi în privinţa stării de 
sănătate, comportamentului şi culturii. 
 

Context 

În ultimii 30 de ani s-au făcut progrese semnificative în dezvoltarea noilor tehnologii 
contraceptive, inclusiv trecerea de la contraceptivele orale combinate cu doză crescută la 
cele cu doză redusă şi de la DIU inerte la DIU cu cupru şi DIU cu eliberare de 
levonorgestrel. În plus, au fost introduse contraceptivele injectabile combinate, un plasture 
şi un inel vaginal hormonal combinat, precum şi preparate injectabile şi implanturi numai cu 
progesteron. Totuşi, în unele ţări, politicile actuale şi practica asistenţei medicale se 
bazează pe studii ştiinţifice referitoare la unele preparate contraceptive care nu se mai 
utilizează pe scară largă, pe temeri teoretice îndelungate care nu au fost dovedite 
niciodată, sau pe preferinţa sau înclinaţia personală a furnizorilor de servicii. Consecinţa 
acestor politici sau practici învechite este adesea limitarea atât a calităţii cât şi a accesului 
pacienţilor la serviciile de planificare familială. Acest document este conceput pentru a 
actualiza criteriile medicale de eligibilitate utilizate la furnizarea tuturor contraceptivelor 
hormonale, dispozitivelor intrauterine, metodelor de barieră, metodelor bazate pe 
conştientizarea fertilităţii, coitului întrerupt, metodei amenoreei de lactaţie, sterilizării 
feminine şi masculine şi contracepţiei de urgenţă. 
 

Asistenţa în sănătatea reproducerii şi sexualităţii 

”Drepturile în domeniul reproducerii cuprind anumite drepturi ale omului deja recunoscute 
în legislaţiile naţionale, în documentele internaţionale referitoare la drepturile omului şi în 
alte documente de consens relevante. Aceste drepturi se bazează pe recunoaşterea 
dreptului fundamental al tuturor cuplurilor şi indivizilor de a decide liber şi responsabil 
asupra numărului de copii, intervalului dintre naşteri şi momentului naşterii şi de a avea 
informaţiile şi mijloacele să facă acest lucru, şi dreptul de a atinge cel mai înalt standard al 
sănătăţii sexuale şi reproductive.” (paragraful 95, Platforma pentru Acţiune a Conferinţei de 
la Beijing, 1995) 



 

Pagina 4 – Criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contracepţiei 

Asistenţa în sănătatea reproducerii şi sexualităţii, incluzând serviciile şi informaţiile de 
planificare familială, este recunoscută nu doar ca o intervenţie activă esenţială pentru 
îmbunătăţirea sănătăţii femeilor şi copiilor, dar şi ca un drept al omului. În procesul de 
selectare a metodelor de planificare familială toţi indivizii au dreptul de a avea acces, de a 
alege şi de a beneficia de progresul ştiinţific. O abordare pe baza drepturilor omului a 
furnizării contracepţiei implică o imagine cuprinzătoare a pacientului, care include luarea în 
considerare a nevoilor acestuia în domeniul sănătăţii reproducerii şi sexualităţii şi evaluarea 
tuturor criteriilor adecvate de eligibilitate în scopul sprijinirii lui să aleagă şi să utilizeze o 
metodă de planificare familială. 

Deşi acest document tratează în principal criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea 
contraceptivelor, trebuie luate în considerare şi considerentele sociale, comportamentale şi 
alte criterii nemedicale, în special preferinţa pacientului. Pentru a oferi pacientelor 
posibilitatea alegerii contraceptivelor într-o manieră care respectă şi îndeplineşte aspectele 
legate de drepturile omului, este nevoie de o conduită care să le permită să facă o alegere 
informată. Totuşi, alegerea făcută de femei este deseori impusă sau limitată de factori 
direcţi sau indirecţi de natură socială, economică sau culturală. Din punctul de vedere al 
femeii, alegerea este făcută într-un anumit moment, într-un anumit context social şi cultural; 
alegerea este complexă, multifactorială şi se poate schimba. Procesul de alegere a 
metodelor de contracepţie necesită de obicei evaluarea comparativă a diferitelor metode, 
iar avantajele şi dezavantajele anumitor metode contraceptive variază în funcţie de 
împrejurări, percepţii şi interpretări individuale. 

Furnizarea serviciilor în concordanţă cu drepturile omului şi cu cele în domeniul 
reproducerii ale pacientului este fundamentală pentru calitatea serviciilor oferite. 
Dezvoltarea unor norme internaţionale referitoare la criteriile medicale de eligibilitate şi 
recomandările practice pentru utilizarea contraceptivelor reprezintă doar un aspect al 
îmbunătăţirii calităţii serviciilor de sănătate a reproducerii. Multe programe de planificare 
familială au inclus proceduri de screening, tratament şi urmărire care reflectă standarde 
înalte de sănătate publică şi practică clinică, dar care nu trebuie considerate cerinţe de 
eligibilitate pentru anumite metode contraceptive. Aceste proceduri includ screening-ul şi 
tratamentul cancerului de col, anemiei şi infecţiilor transmisibile sexual (ITS), promovarea 
alăptării la sân şi abandonarea fumatului. Asemenea proceduri trebuie încurajate ferm dacă 
sunt disponibile resursele umane şi materiale pentru realizarea lor, dar nu trebuie 
considerate obligatorii pentru acceptarea şi utilizarea metodelor de planificare familială 
atunci când ele nu sunt necesare stabilirii eligibilităţii pentru utilizarea sau continuarea unei 
anumite metode.  

 

Aspecte ale calităţii şi accesului la servicii care afectează 
utilizarea metodelor contraceptive 

Deşi acest document tratează în principal criteriile medicale de eligibilitate, există multe alte 
considerente pentru furnizarea adecvată a metodelor contraceptive, incluzând următoarele  
criterii de furnizare a serviciilor, care sunt  relevante pentru iniţierea şi urmărirea utilizării 
tuturor metodelor contraceptive. 

a) Pacienţilor trebuie să li se ofere informaţii adecvate pentru a face o alegere informată, 
voluntară a unei metode contraceptive. Informaţiile oferite pacienţilor pentru a-i ajuta să 
facă această alegere trebuie să includă cel puţin: înţelegerea eficienţei relative a 
metodei, utilizarea corectă a metodei, mecanismul său de acţiune, efectele secundare 
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obişnuite, riscurile pentru sănătate şi beneficiile metodei, semnele şi simptomele care ar 
necesita revenirea la cabinet, informaţii despre revenirea fertilităţii după abandonarea 
metodei şi informaţii despre protecţia împotriva ITS. 

b) Pentru acele metode care necesită abordare chirurgicală, prescriere a mărimii, inserţie 
şi/sau extragere de către un furnizor de servicii instruit (sterilizarea, implantele, DIU, 
diafragmele, cupolele cervicale), trebuie să fie disponibile personalul corect instruit şi 
cabinetele dotate adecvat pentru oferirea lor şi trebuie respectate procedurile corecte de 
prevenire a infecţiilor. 

c) Este necesar să se asigure întreţinerea adecvată şi menţinerea permanentă a unor 
stocuri de rezervă de echipamente şi produse consumabile (de exemplu contraceptive, 
echipamente şi produse pentru procedurile de prevenire a infecţiilor). 

d) Furnizorii de servicii trebuie să aibă la dispoziţie ghiduri (sau fişe pentru pacienţi sau alte 
mijloace pentru screening) care să le permită să facă un screening corect al pacienţilor 
pentru afecţiunile în care utilizarea anumitor metode contraceptive ar implica riscuri 
inacceptabile pentru sănătate. 

e) Furnizorii de servicii trebuie să fie instruiţi pentru oferirea consilierii în planificare 
familială pentru a ajuta pacienţii să ia decizii voluntare şi informate privitoare la 
fertilitatea lor. Consilierea este un element esenţial al calităţii serviciilor şi este de 
asemenea o parte importantă a vizitelor de iniţiere a metodei şi de urmărire. Ea trebuie 
să răspundă nevoilor pacienţilor nu doar în privinţa contracepţiei, ci şi a sexualităţii şi 
prevenirii ITS, inclusiv a infecţiei cu virusul imunodeficienţei umane (HIV). 

 

Eficienţa metodelor contraceptive 

Alegerea unui contraceptiv depinde parţial de eficienţa metodei contraceptive în prevenirea 
sarcinii neplanificate. Aceasta este, la rândul ei, dependentă pentru unele metode nu numai 
de protecţia conferită de metoda în sine, ci şi de consecvenţa şi corectitudinea utilizării ei. 
Tabelul 1 compară procentul de femei care au o sarcină nedorită pe parcursul primului an 
de utilizare perfectă (consecventă şi corectă) a metodei contraceptive şi, respectiv 
utilizarea ei tipică. Atât consecvenţa cât şi corectitudinea utilizării pot varia mult în funcţie 
de anumite caracteristici ca vârsta, venitul, dorinţa utilizatoarei de a preveni sau amâna 
sarcina şi nivelul său de cultură. Metodele care depind de consecvenţa şi corectitudinea 
utilizării de către pacienţi au o eficienţă variabilă larg. Majoritatea femeilor şi bărbaţilor tind 
să obţină o eficienţă a utilizării mai mare pe măsură ce dobândesc experienţă în acest 
sens. De asemenea, aspectele programatice au şi ele un efect important asupra eficienţei 
utilizării metodei.  
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Tabelul 1.  Procentul de femei care au o sarcină nedorită pe parcursul primului an 
de utilizare şi procentul utilizării continue la sfârşitul primului an, 
Statele Unite ale Americii. 

 
 % de femei care au o sarcină  

nedorită pe parcursul primului  
an de utilizare 

% de femei care 
utilizează 

continuu după 1 an3 
Metoda 
(1) 

Utilizarea tipică1 
(2) 

Utilizarea perfectă2

    (3) 
 

 (4) 

Nici o metodă4  85  85   
Spermicide5  29  18  42 
Coitul întrerupt  27  4  43 
Abstinenţa periodică   25    51 
 Metoda calendarului    9   
 Metoda ovulaţiei    3   
 Metoda simptotermală6    2   
 Post-ovulaţie    1   
Cupola7       
 Femei multipare  32  26  46 
 Femei nulipare  16  9  57 
Buretele       
 Femei multipare  32  20  46 
 Femei nulipare  16  9  57 
Diafragma7  16  6  57 
Prezervativul8       
 Feminin (Reality)  21  5  49 
 Masculin  15  2  53 
Pilula combinată şi minipilula  8  0,3  68 
Plasturele hormonal combinat 
(Evra) 

 8  0,3  68 

Inelul vaginal hormonal 
combinat (NuvaRing) 

 8  0,3  68 

DMPA (Depo-Provera)  3  0,3  56 
Injectabile combinate (Lunelle)  3  0,05  56 
DIU       
 ParaGard (T cupru)  0,8  0,6  78 
 Mirena (LNG-IUS)  0,1  0,1  81 
Implanturi cu LNG  
(Norplant şi Norplant-2) 

 0,05  0,05  84 

Sterilizare feminină  0,5  0,5  100 
Sterilizare masculină  0,15  0,10  100 

Pilulele contraceptive de urgenţă: tratamentul iniţiat pe parcursul primelor 72 de ore după 
contactul sexual neprotejat reduce riscul sarcinii cu cel puţin 75%. 
Metoda amenoreei de lactaţie: este o metodă de contracepţie temporară foarte eficientă.9 

 
 Sursă: Trussell J.Contraceptive efficacy. In Hatcher RA, Trussell J, Steward F, Nelson A, Cates W, 

Guest F, Kowal D. Contraceptive Technology: Eighteen Revised Edition. New York NY : Ardent Media, 
2004. 

 
 Notă: Acest tabel a fost adaptat după documentul sursă, prin schimbarea titlului, a denumirii 

comerciale a metodelor cu denumiri generice şi prin modificarea notelor de subsol. 
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Note: 

1 Dintre cuplurile tipice care încep utilizarea unei metode (nu neapărat pentru prima dată), procentul 
celor care au avut o sarcină accidentală pe parcursul primului an, dacă nu încetează utilizarea pentru 
nici un alt motiv. Estimările probabilităţii sarcinii pe parcursul primului an de utilizare tipică a 
spermicidelor, coitului întrerupt, abstinenţei periodice, diafragmei, prezervativului masculin, pilulei şi 
Depo-Provera sunt extrase din National Survey of Family Growth, ediţia 1995, corectate datorită 
subraportării numărului de avorturi; vezi sursa originală (Trussell J, 2004) citată mai sus pentru 
originea estimărilor celorlalte metode. 

2 Dintre cuplurile care încep utilizarea unei metode (nu neapărat pentru prima dată), şi care o utilizează  
perfect (atât consecvent cât şi corect), procentul celor care au avut o sarcină accidentală pe parcursul 
primului an, dacă nu încetează utilizarea pentru nici un alt motiv; vezi sursa originală (Trussell J, 2004) 
citată mai sus pentru originea estimărilor pentru fiecare metodă. 

3 Dintre cuplurile care încearcă să evite sarcina, procentul celor care continuă să utilizaze o metodă timp 
de 1 an. 

4 Procentul celor care rămân însărcinate, redat în coloanele (2) şi (3), se bazează pe date referitoare la 
populaţia care nu utilizează contracepţia şi,respectiv, la femei care încetează utilizarea contracepţiei 
pentru a deveni însărcinate. În populaţii care nu utilizează contracepţie, aproximativ 89% rămân 
însărcinate în primul an. Această estimare a fost uşor scăzută (la 85%) pentru a reprezenta procentul 
celor care ar rămâne însărcinate în primul an, dintre femeile care se bazează curent pe metode 
reversibile de contracepţie, dacă ar abandona complet contracepţia. 

5 Spume, creme, geluri, ovule şi filme vaginale. 
6 Metoda mucusului cervical (ovulaţia) suplimentată de calendar în faza pre-ovulatorie şi de temperatura 

bazală în faza post-ovulatorie. 
7 Cu cremă sau jeleu spermicid. 
8 Fără spermicide. 
9 Totuşi, pentru a menţine o protecţie eficientă faţă de sarcină, trebuie utilizată o altă metodă 

contraceptivă imediat după revenirea menstruaţiei, în momentul reducerii frecvenţei şi duratei alăptării, 
în momentul introducerii alimentaţiei artificiale, sau când copilul împlineşte 6 luni. 
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Afecţiunile care expun femeia la un risc crescut ca rezultat al 
sarcinii neplanificate 

Femeile care prezintă afecţiuni care ar putea face ca sarcina să constituie un risc 
inacceptabil pentru sănătate trebuie informate că există posibilitatea ca, datorită ratelor de 
eşec relativ mai mari la utilizarea obişnuită, aplicarea metodelor de barieră ca unică 
metodă de contracepţie şi a metodelor de contracepţie bazate pe comportament să nu fie 
cea mai adecvată alegere pentru ele. Aceste afecţiuni sunt prezentate în Tabelul 2. 

Tabelul 2.  Afecţiunile care expun femeia la un risc crescut ca rezultat al sarcinii 
neplanificate 

Cancer de sân 

Valvulopatie complicată 

Diabet: insulino-dependent, cu nefropatie/retinopatie/neuropatie sau altă afectare 
vasculară, sau cu durată de peste 20 de ani 

Cancer endometrial sau ovarian 

Hipertensiune arterială (sistolică >160mmHg sau diastolică >100mmHg) † 

Infecţie cu HIV/SIDA* 

Cardiopatie ischemică 

Boală trofoblastică gestaţională malignă  

Tumori hepatice maligne (hepatoame) 

Schistosomiază cu fibroză hepatică  

Ciroză formă gravă (decompensată) 

Anemie falciformă manifestă 

Infecţii transmise sexual* 

Accident vascular cerebral 

Mutaţii trombogenice 

Tuberculoză 
† În acest document măsurătorile tensiunii arteriale sunt date în mm/Hg. Pentru a le transforma în kPa 

se înmulţeşte cu 0,13333. De exemplu, 120/80 mm Hg = 16,0/10,7 kPa. 
* Protecţia dublă este ferm recomandată pentru a proteja de HIV/SIDA  şi alte ITS atunci când există risc 

de a fi transmise. Acest lucru poate fi realizat fie prin  utilizarea prezervativului în combinaţie cu alte 
metode, fie prin utilizarea consecventă şi corectă doar a prezervativului. 

 

Revenirea fertilităţii 

Utilizarea metodelor contraceptive, cu excepţia sterilizării masculine şi feminine, nu 
produce o modificare ireversibilă a fertilităţii. Revenirea fertilităţii după încetarea utilizării 
este imediată la toate metodele, cu excepţia DMPA şi NET-EN; mediana întârzierii în 
revenirea fertilităţii în cazul acestor metode este de 10 şi respectiv 6 luni de la data ultimei 
injecţii, indiferent de durata utilizării lor. Sterilizarea masculină şi feminină trebuie privite ca 
metode definitive şi toţi cei care iau în considerare această metodă, fie individual, fie în 
cuplu, ar trebui informaţi în această privinţă. Nici o altă metodă nu produce infertilitate 
definitivă. 
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Infecţiile transmise sexual (ITS) şi contracepţia: protecţia dublă 

Deşi dezvoltarea unor norme internaţionale pentru furnizarea contracepţiei este esenţială 
pentru calitatea serviciilor, trebuie luat, de asemenea, în considerare contextul social, 
cultural şi comportamental al fiecărui pacient. În această privinţă, problemele referitoare la 
expunerea la ITS, inclusiv HIV, merită consideraţii speciale datorită importanţei egale a 
prevenirii atât a sarcinii, cât  şi a transmiterii infecţiei. Când există un risc de transmitere a 
ITS/HIV, este important ca furnizorii de servicii de sănătate să recomande ferm tuturor 
persoanelor care au un risc semnificativ protecţia dublă, fie prin utilizarea simultană a 
prezervativelor cu alte metode, fie prin utilizarea corectă şi consecventă numai a 
prezervativelor pentru prevenirea atât a sarcinii cât şi a infecţiei. Femeilor şi bărbaţilor care 
cer sfaturi despre contracepţie trebuie să li se amintească întotdeauna despre importanţa 
utilizării prezervativului pentru prevenirea transmiterii ITS/HIV, iar folosirea prezervativului 
trebuie încurajată şi facilitată unde este cazul. S-a dovedit că prezervativele masculine din 
latex sunt foarte eficiente împotriva ITS/HIV atunci când sunt utilizate corect şi consecvent. 

 

Metoda de lucru 

Acest document se bazează pe un proces iniţiat în 1994, care a culminat în 1996 prin 
publicarea documentului Îmbunătăţirea accesului la asistenţă de calitate în planificarea 
familială: Criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contraceptivelor (Improving 
access to quality care in family planning: medical eligibility criteria for contraceptive use).  
În procesul iniţial, care a fost dezvoltat pentru a ajunge la un consens privind criteriile de 
eligibilitate adecvate pentru metodele contraceptive larg utilizate, mai multe agenţii şi 
organizaţii internaţionale au colaborat la realizarea unei analize aprofundate a dovezilor 
ştiinţifice epidemiologice şi clinice relevante pentru criterile medicale de eligibilitate a 
metodelor contraceptive bine fundamentate. Procesul a implicat compararea criteriilor de 
eligibilitate utilizate de diferite agenţii pentru diferitele contraceptive, pregătirea unor 
recenzii ale datelor epidemiologice şi clinice din literatura relevantă pentru criteriile 
medicale de eligibilitate, şi pregătirea unei schiţe de clasificare în scopul revizuirii de un 
grup mai larg de experţi şi agenţii. Organizaţia Mondială a Sănătăţii a organizat două 
întâlniri ale unor Grupuri de Lucru de Experţi în martie 1994 şi mai 1995 pentru a revizui 
clasificările de bază şi a formula recomandări; documentul a fost publicat în anul 1996.  

Această primă revizuire a documentului publicat în 1996 s-a bazat pe recomandările unei 
întâlniri a Grupului de Lucru al experţilor, care a avut loc la sediul Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii între 8-10 martie 2000, reunind 32 de participanţi din 17 ţări, inclusiv reprezentanţi 
ai multor agenţii şi organizaţii internaţionale. Grupul de Lucru a trecut în revistă dovezile 
ştiinţifice noi, apărute după întâlnirile Grupurilor din 1994 şi 1995. Aceste dovezi noi au fost 
obţinute în principal prin recenzia sistematică a celor mai recente publicaţii, care a 
identificat şi rezumat datele ştiinţifice nou apărute, relevante pentru criteriile medicale de 
eligibilitate a metodelor contraceptive.  

Cea de-a treia ediţie a documentului se bazează pe recomandările întâlnirii unui Grup de 
Lucru al experţilor, care a avut loc la sediul OMS între 21-24 octombrie 2003, reunind 36 de 
participanţi din 18 ţări, inclusiv reprezentanţi ai multor agenţii şi organizaţii internaţionale. 
Grupul a fost alcătuit din experţi în planificarea familială internaţională, incluzând: clinicieni, 
epidemiologi, decidenţi şi experţi în programe. Grupul a inclus şi experţi în identificarea şi 
sinteza dovezilor şi utilizatori ai ghidului. Pentru această ediţie a fost înfiinţat un Grup de 
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Coordonare a Ghidurilor. Tuturor membrilor Grupului de Lucru li s-a cerut să declare 
posibile conflicte de interese şi nu a fost raportat nici un caz. 

Utilizând un sistem de identificare dinamică a noilor dovezi (Identificarea Continuă a 
Dovezilor Cercetării/ Continuous Identification of Research Evidence sau CIRE, 
www.infoforhealth.org/cire/cire_pub.pl), OMS a identificat 151 recomandări curente pentru 
care erau disponibile noi dovezi faţă de ediţia a doua. În această a treia ediţie, OMS a 
decis şi dezvoltarea unor recomandări pentru 3 noi afecţiuni şi 3 noi metode contraceptive. 
Au fost efectuate recenzii sistematice pentru evaluarea întregului grup de dovezi privind 
aceste 151 recomandări, noile afecţiuni şi noile metode. O cercetare comprehensivă, 
sistematică în bazele de date bibliografice, cum ar fi MEDLINE, a evidenţiat toate studiile 
primare apărute până în luna august 2003, care au descris utilizarea metodelor 
contraceptive de către femei cu anumite afecţiuni (de exemplu: riscul de atac vascular 
cerebral la femeile cu migrene, care folosesc contraceptive orale combinate). Scopul 
acestor revizii sistematice a fost identificarea probelor directe privind justificarea utilizării 
metodelor contraceptive de către femei cu anumite afecţiuni. Atunci când dovezile directe, 
deşi căutate, nu au fost disponibile, au fost obţinute informaţii bazate pe dovezi indirecte 
sau considerente teoretice pentru aceste recomandări. Puterea şi calitatea acestor dovezi 
a fost cuantificată utilizând sistemul Gradelor de Apreciere, Dezvoltare şi Evaluare a 
Recomandărilor (Grades of Recommendation Assessment, Development, and Evaluation 
sau GRADE, www.gradeworkinggroup.org). Pe măsură ce fiecare recomandare relevantă a 
fost evaluată, gradarea dovezilor a fost pusă la dispoziţia Grupului de Lucru. Aspecte 
privind costul au fost luate în considerare în termenii disponibilităţii şi accesului la serviciile 
contraceptive, precum şi ai posibilelor constrângeri privind resursele. Grupul de Lucru a 
luat în considerare şi implicaţiile programatice ale recomandărilor. Recomandările privesc 
în primul rând aspecte legate de siguranţă, iar aceste aspecte au fost luate în considerare 
prin prisma aplicabilităţii lor în diverse situaţii. 

Pentru majoritatea recomandărilor (combinaţii metodă/afecţiune) există un număr limitat de 
studii care se referă la utilizarea unei metode specifice de către femeile care au o anumită 
afecţiune. De aceea, cele mai multe din deciziile privitoare la criteriile de eligibilitate 
utilizând dovezi au fost bazate, deseori din necesitate, atât pe extrapolări pornind de la 
studii care au inclus în principal femei sănătoase, cât şi pe considerente teoretice şi pe 
opinii ale experţilor. Dovezile ştiiţifice au fost limitate în mod special în cazul produselor noi 
şi al celor cu utilizare limitată. Dovezile ştiinţifice luate în considerare de către Grupul de 
Lucru au inclus: 

� dovezi bazate pe studii sau observaţii directe ale metodelor contraceptive utilizate de 
femei (sau bărbaţi) prezentând respectiva stare; 

� dovezi derivate din efectele metodei contraceptive utilizate de femei (sau bărbaţi) care 
nu prezintă respectiva stare; 

� dovezi indirecte sau temeri teoretice bazate pe studii pe modele animale adecvate, 
studii de laborator pe subiecţi umani sau situaţii clinice analoge. 

În situaţiile în care Grupul de Lucru a avut la dispoziţie o recenzie sistematică a dovezilor 
pentru a face o recomandare, dovada este citată în document alături de recomandare. 
Recomandările pentru care nu este citată nici o dovadă au fost bazate pe opinia experţilor 
şi/sau dovezi obţinute din alte surse decât reviziile sistematice. După cum este precizat mai 
jos, peste 1000 dintre recomandările din această ediţie sunt nemodificate faţă de cele din 
prima ediţie. Dovezile pentru prima ediţie au fost oferite Grupului de Lucru, reunit în anii 
1994 şi 1995, într-o serie de documente de sinteză pregătite pentru proiect. 



 

Criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contracepţiei – Pagina 11 

Cea de-a doua ediţie a inclus 1287 recomandări. Acestea sunt utilizate global, pe scară 
largă, şi de aceea OMS a hotărât că orice modificare trebuie să fie bazată pe noi dovezi, 
dacă nu există nici un motiv convingător pentru a acţiona în alt fel. Grupul de Coordonare a 
Ghidurilor, întâlnit în data de 21 octombrie 2003, a propus ca Grupul de Lucru al experţilor 
să ia în considerare doar acele recomandări din ediţia a doua pentru care existau dovezi 
noi sau pentru care exista un motiv convingător. Grupul de Lucru a fost de acord cu 
această propunere în data de 22 octombrie şi, astfel, restul întâlnirii s-a concentrat pe cele 
151 recomandări curente, 3 afecţiuni noi şi 3 metode contraceptive noi. 

Grupul de Lucru a avut sarcina de a determina criteriile de eligibilitate pentru fiecare 
afecţiune şi metodă contraceptivă, prin selectarea unei categorii (de la 1 la 4, conform 
descrierii de mai jos). Acolo unde Grupul de Lucru a hotărât că este necesară îndrumare 
suplimentară la o categorie, aceasta a fost oferită ca o “Clarificare”. Acolo unde a fost luată 
în considerare o nouă dovadă de către Grupul de Lucru, aceasta a fost rezumată şi 
prezentată sub denumirea de “Dovadă” în coloana denumită “Clarificări/Dovezi”. În plus 
faţă de clarificările şi rezumatele dovezilor, la sfârşitul fiecărei secţiunii referitoare la o 
metodă contraceptivă au fost prezentate de către Secretariatul OMS comentarii adiţionale 
pentru anumite metode/stări.  

Lista finală de 1705 recomandări a fost aprobată de toţi membrii Grupului de Coordonare a 
Ghidurilor şi de Grupul de Lucru la sfârşitul întâlnirii din 24 octombrie 2003. 

 

Cum se utilizează acest document 

Acest document este conceput pentru utilizare de către decidenţi, manageri de programe 
de planificare familială şi comunitatea ştiinţifică. El este conceput pentru a oferi îndrumări 
programelor naţionale de planificare familială/sănătatea reproducerii în scopul dezvoltării 
ghidurilor pentru furnizarea serviciilor de contracepţie. El nu trebuie considerat sau utilizat 
ca un ghid în sine, ci ca un material de referinţă.  

Îndrumările din acest document sunt destinate pentru a fi interpretate la nivel de ţară şi, 
respectiv, de program, astfel încât să reflecte diversitatea situaţiilor şi a mediilor în care 
sunt furnizate contraceptivele. Deşi este puţin probabil ca, în timpul acestui proces, să se 
modifice clasificarea categoriilor din document, ste foarte probabil ca aplicarea acestor 
categorii la nivel de ţară să varieze. Vor trebui luate în considerare, în mod deosebit, nivelul 
cunoştinţelor clinice şi experienţa diferitelor tipuri de furnizori, precum şi resursele 
disponibile la punctele de oferire a serviciilor. 

Utilizarea tabelelor 

Grupul de Lucru a tratat criteriile medicale pentru iniţierea şi continuarea utilizării tuturor 
metodelor evaluate. Problema criteriilor pentru continuarea metodei este relevantă clinic 
atunci când femeia dezvoltă afecţiunea respectivă în timpul utilizării metodei. Atunci când 
Grupul a constatat că există diferenţe între categoriile pentru iniţiere şi continuare, aceste 
diferenţe sunt notate în coloanele  ‘I=Iniţiere’ şi ‘C= Continuare’. Unde nu sunt indicate I şi 
C, aceeaşi categorie este valabilă atât pentru iniţierea, cât şi pentru şi continuarea utilizării. 

Pe baza acestui sistem de clasificare, criteriile de eligibilitate pentru iniţierea şi continuarea 
utilizării unei anumite metode contraceptive sunt prezentate în acest document sub forma 
unui set de tabele. Prima coloană indică starea. Unele stări au fost subdivizate pentru a 



 

Pagina 12 – Criteriile medicale de eligibilitate pentru utilizarea contracepţiei 

diferenţia diferitele grade ale afecţiunii. A doua coloană clasifică starea pentru iniţiere şi/sau 
continuare în una din cele patru categorii descrise mai jos. Dacă e cazul, a treia coloană 
oferă clasificări sau dovezi ştiinţifice noi privitoare la clasificare, conform descrierii din 
secţiunea de mai sus. 

La sfârşitul documentului este prezentat un tabel rezumativ cuprinzând criteriile medicale 
de eligibilitate în funcţie de stări pentru metodele hormonale şi DIU. La sfârşitul acestei 
secţiuni este prezentat un sumar al stărilor sau categoriilor care au fost revizuite în această 
ediţie. 

TIPUL CONTRACEPTIVULUI 
STARE CATEGORIE 

I=Iniţiere 
C=Continuare 

CLARIFICĂRI/ 
DOVEZI 

Starea 
 

Starea clasificată  
de la 1 la 4 

 
Categoriile pentru metodele 
bazate pe conştientizarea 

fertilităţii şi sterilizarea 
chirurgicală sunt descrise la 

începutul secţiunii 
respective. 

Clarificări şi dovezi privind 
clasificarea 

NA (nu se aplică) semnifică o stare pentru care Grupul de Lucru nu a stabilit o clasificare, 
dar a oferit clarificări. 

Categoriile de clasificare 

Criteriile medicale de eligibilitate din acest document se bazează pe metoda de lucru 
descrisă mai sus şi urmăresc să asigure o limită adecvată de siguranţă. 

Prin termenul “stare” a fost definită fie o caracteristică a individului (de exemplu vârsta, 
anamneza reproductivă) fie o afecţiune medicală/patologie preexistentă cunoscută (de 
exemplu: diabet, hipertensiune arterială). Este de aşteptat ca forurile naţionale şi 
instituţionale de sănătate şi de furnizare a serviciilor să decidă care sunt cele mai potrivite 
mijloace de screening pentru diferitele afecţiuni, în funcţie de importanţa lor pentru 
sănătatea publică. Anamneza pacientului reprezintă frecvent cel mai adecvat mijloc în 
acest sens.  

Stările care afectează eligibilitatea pentru utilizarea fiecărei metode contraceptive au fost 
clasificate în una din următoarele patru categorii: 

1. O stare pentru care nu există nici o restricţie pentru utilizarea metodei 
contraceptive. 

2. O stare în care avantajele utilizării metodei depăşesc în general riscurile 
teoretice sau dovedite.  

3. O stare în care riscurile teoretice sau dovedite depăşesc de obicei avantajele 
utilizării metodei. 

4. O stare care reprezintă un risc inacceptabil pentru sănătate în cazul utilizării 
metodei contraceptive. 
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Utilizarea categoriilor în practică 

Categoriile 1 şi 4 sunt explicite. Clasificarea unei metode/stări în categoria 2 indică faptul 
că metoda poate fi utilizată în general, dar poate fi necesară o urmărire atentă. Furnizarea 
unei metode unei femei prezentând o stare care se clasifică în categoria 3 necesită un 
raţionament clinic atent şi acces la servicii clinice; în cazul acestor femei trebuie luate în 
considerare pe de o parte gravitatea stării şi pe de altă parte disponibilitatea, posibilităţile 
practice şi acceptabilitatea metodelor alternative. Pentru o metodă/stare clasificată în 
categoria 3, utilizarea acelei metode nu este recomandată de obicei decât dacă alte 
metode mai adecvate nu sunt disponibile sau acceptabile. În acest caz se impune 
urmărirea atentă. 

Acolo unde resursele pentru un raţionament clinic sunt limitate, ca în cazul serviciilor 
comunitare, clasificarea în cadrul celor patru categorii poate fi simplificată la două categorii. 
Prin această simplificare, clasificarea în Categoria 3 indică faptul că o femeie nu este 
eligibilă din punct de vedere medical pentru a utiliza metoda.  

CATEGORIE RAŢIONAMENT CLINIC 
DISPONIBIL 

RAŢIONAMENT CLINIC 
LIMITAT 

1 Metoda se poate utiliza în 
orice situaţie 

2 Metoda se poate utiliza în 
general 

Da 
(Metoda se poate utiliza) 

3 

În mod obişnuit, utilizarea 
metodei nu este recomandată 
decât dacă nu sunt 
disponibile sau acceptabile 
alte metode mai adecvate 

4 Metoda nu trebuie utilizată 

Nu 
(Metoda nu trebuie utilizată) 

 

Implicaţii programatice 

Aspectele programatice care trebuie rezolvate includ: 

� alegerea informată,  

� elementele calităţii îngrijirii,  

� procedurile de screening esenţiale pentru administrarea metodelor,  

� instruirea şi abilităţile furnizorilor,  

� trimiterile şi vizitele de urmărire adecvate pentru utilizarea contracepţiei. 

În aplicarea criteriilor de eligibilitate la programe, practicile esenţiale de furnizare a 
serviciilor pentru utilizarea în siguranţă a contraceptivului trebuie deosebite de practicile 
care pot fi adecvate pentru o asistenţă bună a stării de sănătate, dar nu sunt legate de 
utilizarea metodei. Promovarea practicilor pentru o asistenţă bună a stării de sănătate 
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nelegate de siguranţa contracepţiei nu trebuie considerate nici obligatorii şi nici ca un 
obstacol în calea furnizării unei metode contraceptive, ci ca practici complementare. 

Ca un pas următor, recomandările asupra criteriilor de eligibilitate trebuie luate în 
considerare prin prisma circumstanţelor din ţara respectivă, astfel încât să fie aplicabile 
furnizorilor de la toate nivelele sistemului de oferire de servicii. La nivel naţional trebuie să 
se determine cât de larg şi prin ce mijloace poate fi posibilă extinderea serviciilor la nivele 
mai periferice. Acest lucru poate implica perfecţionarea personalului şi a dotării acolo unde 
este posibil şi accesibil din punct de vedere financiar, sau poate necesita extinderea 
abilităţilor anumitor categorii de personal medical sau o suplimentare modestă a 
echipamentului şi rezervelor de consumabile şi reorganizarea spaţiului. Poate fi de 
asemenea necesară rezolvarea problemelor legate de unele percepţii greşite ale 
furnizorilor şi utilizatorilor despre riscurile şi efectele secundare ale metodelor şi abordarea 
atentă a nevoilor şi părerilor femeilor şi bărbaţilor în contextul alegerii informate. 

 

Pacienţii cu nevoi speciale 

Criteriile medicale de eligibilitate se referă la utilizarea contracepţiei de către persoane cu 
anumite afecţiuni medicale. În plus, furnizarea contracepţiei la persoanele cu nevoi 
speciale necesită o evaluare deosebită. Un asemenea grup este reprezentat de persoanele 
cu handicap fizic. Decizia asupra contraceptivului adecvat trebuie să ia în considerare 
natura infirmităţii, dorinţa exprimată de persoana respectivă şi natura metodei. Deciziile 
trebuie să se bazeze pe o alegere informată. Considerente similare se aplică şi la 
persoanele cu handicap psihic sau cu afecţiuni psihiatrice grave. Atunci când natura bolii 
nu permite o alegere informată, contraceptivele trebuie furnizate numai după discuţii 
complexe cu toate părţile implicate, inclusiv persoanele responsabile legal şi îngrijitorii 
pacienţilor respectivi. În orice astfel de decizie trebuie luate în considerare drepturile 
indivizilor în domeniul reproducerii. 

 
Adolescenţii 

În general, adolescenţii sunt eligibili să utilizeze orice metodă de contracepţie şi ei trebuie 
să aibă acces la o gamă largă de opţiuni contraceptive. Vârsta singură nu constituie un 
motiv medical de a refuza nici o metodă adolescenţilor. Deşi s-au exprimat unele temeri 
privind utilizarea anumitor metode contraceptive la adolescenţi (de exemplu utilizarea 
injectabilelor numai cu progestativ sub vârsta de 18 ani) aceste temeri trebuie cântărite din 
perspectiva avantajelor evitării sarcinii. Este clar faptul că multe dintre aceleaşi criterii de 
eligibilitate care se aplică pacienţilor mai în vârstă se aplică şi tinerilor. Totuşi, unele 
afecţiuni (de exemplu afecţiunile cardiovasculare) care pot limita utilizarea unor metode la 
femeile mai în vârstă nu afectează în general tinerele deoarece aceste afecţiuni sunt rare la 
acest grup de vârstă. Aspectele sociale şi comportamentale trebuie să constituie 
considerente importante în alegerea metodelor contraceptive de către adolescenţi. De 
exemplu, în unele localizări, adolescenţii au şi un risc crescut pentru ITS, inclusiv infecţia 
cu HIV. Deşi adolescenţii pot alege utilizarea oricărei metode contraceptive disponibile la 
nivelul comunităţii lor, în unele cazuri poate fi mai adecvată utilizarea metodelor care nu 
necesită administrare zilnică. S-a arătat că adolescenţii, căsătoriţi sau nu, tolerează mai 
puţin efectele secundare şi, de aceea, au rate crescute de abandonare a metodei. 
Alegerea metodei poate fi, de asemenea, influenţată de factori ca activitatea sexuală 
sporadică sau ca necesitatea de a-şi ascunde activitatea sexuală şi utilizarea contracepţiei. 
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De exemplu, adolescenţii activi sexual care nu sunt căsătoriţi au nevoi foarte diferite de cei 
care sunt căsătoriţi şi doresc să-şi amâne, spaţieze sau limiteze sarcinile. Creşterea 
numărului de metode oferite spre alegere poate duce la îmbunătăţirea satisfacţiei, 
creşterea acceptării metodei şi creşterea prevalenţei utilizării contraceptivului. Educaţia şi 
consilierea corecte atât înainte cât şi în timpul selectării metodei pot ajuta adolescenţii să-şi 
abordeze problemele lor specifice şi să ia decizii voluntare şi informate. Trebuie făcute 
toate eforturile pentru a împiedica limitarea opţiunilor disponibile prin costul serviciului sau 
al metodei. 

 

Sumarul modificărilor faţă de ediţia a doua 

În Tabelul 3 este prezentat un sumar al schimbărilor în clasificare sau al modificărilor 
majore ale stărilor/afecţiunilor faţă de ediţia a doua. 

Se recunoaşte faptul că unele criterii de eligibilitate din acest document vor trebui revizuite 
în lumina unor noi rezultate ale unor studii de cercetare deja finalizate şi/sau în curs de 
desfăşurare. Se intenţionează ca acest document să fie actualizat în mod continuu pentru a 
reflecta ultimele dovezi şi rezultate ştiinţifice. 



Tabelul 3. Sumarul modificãrilor faþã de ediþia a doua

(Stãrile la care s-a schimbat clasificarea pentru una sau mai multe metode sau s-a efectuat o modificare
majorã la descrierea stãrii/afecþiunii. Clasificãrile schimbate sunt prezentate în albastru)

OBEZITATE
Indicele masei
corporale (IMC)

AFECÞIUNI CARDIOVASCULARE

2 2 1 1 1 1 1

>30 kg/m
2

CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

DIU-
LNG

STAREA COC CIC PNP
DMPA

NET-EN
LNG/
ETG

DIU-
Cu

I C= Iniþiere, = Continuare

MUTAÞII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul
V Leiden; mutaþia
protrombinei;
deficienþele proteinei
S, proteinei C ºi
antitrombinei)

4 4 2 2 2 1 2

TULBURÃRI DEPRESIVE

TULBURÃRI
DEPRESIVE

1 1 1 1 1 1 1

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

FIBRO M
UTERIN

A E
E

a) Fãrã deformarea
cavitãþii uterine

b) Cu deformarea
cavitãþii uterine

BOALÃ
INFLAMATORIE
PELVINÃ (BIP)

a) BIP în
antecedente (fãrã
factori de risc
pentru ITS în
prezent)

b) BIP - în prezent

(i) cu sarcinã
ulterioarã

(ii)  fãrã sarcinã
ulterioarã

1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 4 4

I C I C

1 1 1 11 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1

4 2 4 21 1 1 1 1
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INFECÞII
TRANSMISE
SEXUAL (ITS)

a) În prezent
cervicitã purulentã
sau infecþie cu
Chlamydia sau
gonoree

c) Vaginite (inclusiv
Trichomonas
vaginalis ºi
vaginoza
bacterianã)

d) Risc crescut de
ITS

b) Alte ITS (cu
excepþia infecþiei
HIV ºi a hepatitei)

RISC CRESCUT DE
INFECÞIE CU HIV

HIV-POZITIV

SIDA

4 2 4 21 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1

2/3 2 2/3 21 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1

3 2 3 21 1 1 1 1

2 2 2 2

MEDICAMENTE
CARE AFECTEAZÃ
ENZIMELE
HEPATICE

b) Anumite
anticonvulsivante
(fenitoinã,
carbamazepinã,
barbiturice,
primidon,
topiramat,
oxcarbazepinã)

a) Rifampicinã

ANTIBIOTICE

(cu excepþia
Rifampicinei)

b) Alte antibiotice

a) Griseofulvinã

TERAPIE
ANTIRETROVIRALÃ

3 2 3 2 3 1 1

3 2 3 2 3 1 1

2 1 2 1 2 1 1

1 1 1 1 1 1 1

2 2 2 2 2 2/3 2/3

I C I C

I C I C

I C I C

2 2

DIU-
LNG

STAREA COC CIC PNP
DMPA

NET-EN
LNG/
ETG

DIU-
Cu

I C= Iniþiere, = Continuare

INFECÞIE CU HIV/SIDA

Vezi TERAPIE ANTIRETROVIRALÃ mai josStare clinicã bunã
sub terapie ARV
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INTERACÞIUNI MEDICAMENTOASE



În plus, s-au fãcut urmãtoarele schimbãri care nu sunt incluse în tabelul rezumativ:

Pentru stãrile risc crescut pentru infecþie cu HIV, HIV-pozitiv, ºi SIDA, folosirea spermicidelor
este Categoria 4.

Pentru stãrile risc crescut pentru infecþie cu HIV, HIV-pozitiv, ºi SIDA, diafragma (cu spermicid) ºi
cupola cervicalã sunt Categoria 3.

Starea mutaþii trombogenice cunoscute (de exemplu factorul V Leiden; mutaþia protrombinei;
deficienþele proteinei S, proteinei C ºi antitrombinei) a fost adãugatã la sterilizarea chirurgicalã
femininã ºi este Categoria A.

Starea tulburãri depresive a fost adãugatã la sterilizarea chirurgicalã femininã ºi este Categoria C.

Pentru starea alte ITS (cu excepþia infecþiei HIV ºi a hepatitei), sterilizarea chirurgicalã femininã
este Categoria A.

Pentru starea antecedente de intervenþii chirurgicale abdominale sau în micul bazin, sterilizarea
chirurgicalã femininã este Categoria C.

Starea vârstã tânãrã a fost adãugatã la sterilizarea chirurgicalã masculinã ºi este Categoria C.

Starea tulburãri depresive a fost adãugatã la sterilizarea chirurgicalã masculinã ºi este
Categoria C.

1. Plasturele contraceptiv, inelul vaginal contraceptiv ºi implantele cu etonogestrel

2. Metodele de barierã

3. Sterilizarea chirurgicalã femininã

4. Sterilizarea chirurgicalã masculinã

Au fost adãugate trei noi metode (plasturele, inelul ºi implantele cu etonogestrel). Plasturele ºi
inelul sunt grupate cu CIC, dar au primit aceleaºi categorii ca ºi COC. Implantele cu etonogestrel
sunt grupate cu implantele cu levonorgestrel ºi au primit aceleaºi categorii.
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O

C

CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

AFECÞIUNI CARDIOVASCULARE

AFECÞIUNI NEUROLOGICE

TULBURÃRI DEPRESIVE

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

INFECÞIE CU HIV/SIDA ...

........................................... 1

....................................................................................................... 2

.................................................................................................................5

.................................................................5

...................................................................................................................... 8

Sarcinã ...................................................................................................................................... 1
Vârstã ........................................................................................................................................ 1
Paritate ...... 1
Alãptat ....................................................................................................................................... 1
Dupã naºtere ............................................................................................................................. 1
Dupã avort ................................................................................................................................ .1
Dupã sarcinã ectopicã ............................................................................................................... 1
Antecedente de intervenþii chirurgicale în micul bazin ............................................................. .... 1
Fumat ................................................................................................................................. ....... 2
Obezitate ............................................................................................................................ ....... 2
Mãsurarea tensiunii arteriale nu se poate efectua ...................................................................... . 2

................................................................................................................................

Factori multipli de risc pentru boala cardiovascularã ....................................................................2
Hipertensiune arterialã ................................................................................................................2
Antecedente de hipertensiune arterialã în sarcinã........................................................................3
Trombozã venoasã profundã (TVP)/embolie pulmonarã (EP) ............................................. ........3
Mutaþii trombogenice cunoscute .......................................................................................... .......4
Trombozã venoasã superficialã............................................................................................ .......4
Cardiopatie ischemicã în prezent ºi în antecedente ................................................................... ..4
Accident vascular cerebral...........................................................................................................4
Dislipidemii diagnosticate...................................................................................................... ......4
Valvulopatie.................................................................................................................................4

Cefalee........................................................................................................................................5
Epilepsie.............................................................................................................................. .......5

. .....................................................................................................................5
Tulburãri depresive......................................................................................................................5

Caracterele sângerãrii vaginale............................................................................................ .......5
Sângerare vaginalã neexplicatã........................................................................................... .......6
Endometriozã..............................................................................................................................6
Tumori ovariene benigne....................................................................................................... ......6
Dismenoree severã............................................................................................................... ......6
Boalã trofoblasticã.......................................................................................................................6
Ectropion cervical....................................................................................................................... .6
Neoplazie intraepitelialã cervicalã (NIC)................................................................................ ......6
Cancer de col ........................................................................................................................ ......6
Afecþiuni ale sânului.....................................................................................................................6
Cancer endometrial.............................................................................................................. .......6
Cancer ovarian..................................................................................................................... .......7
Fibroame uterine................................................................................................................... ......7
Boalã inflamatorie pelvinã (BIP)...................................................................................................7
Infecþii transmise sexual (ITS)......................................................................................................7

Risc crescut de infecþie cu HIV................................................................................................... ..8
HIV - pozitiv............................................................................................................................... ..8
SIDA............................................................................................................................................8
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ALTE INFECÞII ......................................................................................................................................

AFECÞIUNI ENDOCRINE

. 8

..................................................................................................................... . 9

Comentarii adiþionale .................................................................................................................... .....12

..............................................

Schistosomiazã .................................................................................................................. ....... 8
Tuberculozã ....................................................................................................................... ....... 8
Malarie ........................................................................................................................................8

Diabet zaharat ............................................................................................................................9
Afecþiuni tiroidiene .......................................................................................................................9

Afecþiuni ale vezicii biliare............................................................................................................9
Antecedente de colestazã ...........................................................................................................9
Hepatitã viralã..............................................................................................................................9
Cirozã ........................................................................................................................................10
Tumori hepatice.........................................................................................................................10

Talasemie ..................................................................................................................................10
Anemie falciformã......................................................................................................................10
Anemie feriprivã.........................................................................................................................10

..................................................................... 10

.......................................................................................................... .. 11

AFECÞIUNI GASTROINTESTINALE

ANEMII

INTERACÞIUNI MEDICAMENTOASE

.................................................................................................... 9

................................................................................................................................................ 10

................................................................................................ 10
Medicamente care afecteazã enzimele hepatice
Antibiotice ............................................................................................................................. .. 10
Tratament antiretroviral
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COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<

CONTRACEPTIVELE ORALE COMBINATE CU DOZÃ REDUSÃ

CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINÃ NA Clarificare: Utilizarea C

.

OC nu este necesarã. Nu se
cunosc efecte dãunãtoare pentru femeie, pentru evoluþia
sarcinii sau pentru fãt dacã se utilizeazã COC accidental
în timpul sarcinii

22

1

1

1

44

33

2

3

1
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* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

Clarificare: Se poate începe utilizarea COC imediat dupã
efectuarea avortului.

1

1

1

DUPÃ SARCINÃ
ECTOPICÃ *

ANTECEDENTE DE
INTERVENÞII
CHIRURGICALE ÎN
MICUL BAZIN

1

ALÃPTAT *

a) < 6 sãptãmâni
dupã naºtere

6 sãptãmâni
pânã la < 6 luni
dupã naºtere
(femeia alãpteazã)

dupã
naºtere

b)

c) 6 luni

>

>

V RSTÂ Ã *

a) De la menarhã
la < 40 ani

b) 40 ani>

DUPÃ AVORT

a) Primul trimestru

b) Al doilea trimestru

ic
c) Imediat dupã

avortul sept

1

DUPÃ NAªTERE *

(la femeile care

nu alãpteazã)

a) < 21 zile

b) 21 zile>

PARITATE

a) Nuliparã

b) Multiparã



Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificãrile se bazeazã pe presupunerea cã nu mai existã
ºi alþi factori de risc pentru boli cardiovasculare. Când existã factori multipli de risc, riscul pentru boli
cardiovasculare poate creºte semnificativ. O singurã mãsurare a valorilor tensiunii arteriale nu este
suficientã pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arterialã.

COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<
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* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

Dovezi: Femeile obeze care utilizau COC au avut risc
crescut pentru tromboembolia venoasã (TEV) comparativ
cu neutilizatoarele. Riscul absolut pentru TEV a rãmas
scãzut. Existã date limitate privind impactul obezitãþii
asupra eficienþei COC. 6, 13, 14

MÃSURAREA
TENSIUNII
ARTERIALE NU SE
POATE EFECTUA

Clarificare: Înainte de începerea utilizãrii COC este de
dorit sã se mãsoare tensiunea arterialã. Totuºi, în unele
locuri acest lucru nu este posibil. În multe dintre aceste
locuri riscurile morbiditãþii ºi mortalitãþii asociate sarcinii
sunt mari ºi COC este una din puþinele metode larg
disponibile. În aceste locuri, femeilor nu trebuie sã li se
refuze utilizarea COC doar pentru cã nu li se poate
mãsura tensiunea arterialã.

AFECÞIUNI CARDIOVASCULARE

FACTORI MULTIPLI
DE RISC PENTRU
BOALA
CARDIOVASCULARÃ

(de exemplu vârstã,
fumat, diabet zaharat ºi
hipertensiune arterialã)

OBEZITATE
ndicele masei
corporale (IMC)

30 kg/m

I

> 2

2

NA

3/4

a) Antecedente de
hipertensiune
arterialã, unde
tensiunea arterialã
NU POATE fi
evaluatã (inclusiv
hipertensiunea în
sarcinã)

Clarificare:

Dovez

Se recomandã evaluarea cauzei ºi valorilor
hipertensiunii cât mai repede posibil.

Femeile cãrora nu li s-a mãsurat tensiunea
arterialã înainte de a utiliza COC au avut risc crescut de
infarct miocardic acut ºi de accident vascular cerebral.

i:

15-19

3

HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ *

FUMAT

a) Vârstã < 35 ani

b) Vârstã > 35 ani

(i) < 15 þigãri/zi
(ii) 15 þigãri/zi>

Dovezi: ãtoare, au avut risc
crescut pentru boli cardiovasculare, în special pentru
infarct miocardic, comparativ cu cele care nu fumau.
Studiile au arãtat de asemenea creºterea riscului pentru
infarct miocardic, proporþional cu creºterea numãrului de
þigãri fumate zilnic.

Utilizatoarele de COC, fum

1-12

2

3

4

Clarificare: În cazul unei femei care are mai mulþi factori
de risc majori, fiecare dintre ei putând creºte semnificativ
riscul afecþiunilor cardiovasculare, utilizarea COC poate
creºte riscul ei pânã la un nivel inacceptabil. Totuºi,
însumarea simplã a categoriilor corespunzãtoare factorilor
de risc multipli nu este o regulã; de exempl o combinaþie
a doi factori de risc din categoria 2 nu necesitã în mod
obligatoriu încadrarea într-o categorie superioarã.

u



COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<

(ii)  sistolicã 160
sau diastolicã 100

>
>

d) Afectare vascularã
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4

HIPERTENSIUNE ARTERIALÃ (Continuare)

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

b) Hipertensiune
arterialã controlatã
adecvat, unde
tensiunea arterialã
POATE fi evaluatã

Clarificare: Femeile tratate adecvat pentru hipertensiune
au un risc redus de infarct miocardic acut ºi de accident
vascular cerebral în comparaþie cu femeile netratate. Deºi
nu existã date, utilizatoarele de COC cu hipertensiune
controlatã ºi monitorizatã în mod adecvat ar trebui sã aibã
un risc redus de infarct miocardic acut ºi de accident
vascular cerebral în comparaþie cu utilizatoarele de COC
hipertensive netratate.

Dovezi: În cadrul femeilor cu hipertensiune, utilizatoarele
de COC au risc crescut de accident vascular
cerebral de infarct miocardic

avut
, acut ºi de boalã arterialã

perifericã în comparaþie cu neutilizatoarele. 1, 3, 9-11, 15-31

3

3

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(mãsurate corect)

(i) sistolicã 140-159
sau diastolicã 90-99

4

ANTECEDENTE DE
HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ ÎN
SARCINÃ

(unde tensiunea
arterialã în prezent este
mãsurabilã ºi normalã)

Dovezi: Femeile cu antecedente de valori crescute ale
tensiunii arteriale în sarcinã, ºi care au utilizat COC, au
avut risc crescut de infarct miocardic acut ºi de
tromboembolie venoasã, în comparaþie cu utilizatoarele
de COC care nu au antecedente de valori crescute ale
tensiunii arteriale în sarcinã. Riscul absolut de infarct
miocardic acut ºi de tromboembolie venoasã la aceastã
categorie de femei a rãmas mic. 11, 17-19, 21, 32-37

2

TROMBOZÃ
VENOASÃ PROFUNDÃ
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARÃ (EP) *

4

2

1

4

4

2

a) Antecedente de
TVP/EP

b) TVP/EP în prezent

c) Antecedente
familiale de TVP/EP
(rudele de gradul
întâi)

d) Intervenþii
chirurgicale majore

e) Intervenþii
chirurgicale minore
fãrã imobilizare

(i) cu imobilizare

prelungitã

(ii) fãrã imobilizare

prelungitã



COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<
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* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

MUTAÞII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul V
Leiden; mutaþia
protrombinei;
deficienþele proteinei S,
proteinei C ºi
antitrombinei)

Clarificare:

Dovezi:

Screening-ul de rutinã nu este indicat datoritã
raritãþii afecþiunilor ºi costului ridicat al screening-ului.

Dintre femeile cu mutaþii trombogenice,
utilizatoarele de COC au avut risc crescut de trombozã de
douã pânã la douãzeci de ori comparativ cu
neutilizatoarele. 38-51

CARDIOPATIE
ISCHEMICÃ ÎN
PREZENT ªI ÎN
ANTECE *DENTE

4

1

2

TROMBOZÃ VENOASÃ
SUPERFICIALÃ *

a) Varice

b) Tromboflebitã
superficialã

4

ACCIDENT
VASCULAR
CEREBRAL

(în antecedente)

*

DISLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE

Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este indicat datoritã
raritãþii afecþiunilor ºi costului ridicat al screening-ului. Deºi
unele tipuri de dislipidemie constituie factori de risc pentru
boala vascularã, categoria trebuie evaluatã în funcþie de
tipul ºi gravitatea afecþiunii ºi de prezenþa altor factori de
risc cardiovascular.

2/3

4

VALVULOPATIE *

a) Necomplicatã

b) Complicatã
(hipertensiune
pulmonarã, risc de
fibrilaþie atrialã,
antecedente de
endocarditã
bacterianã
subacutã)

2

4



COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<
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* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

l C

1 2a) Nemigrenoasã
(uºoarã sau severã)

b) Migrenã

(i) fãrã

(ii) cu
(la orice vârstã)

aurã

aurã

Vârstã < 35
Vârstã 35>

Clarificare: Clasificarea depinde de stabilirea corectã a
diagnosticului de cefalee severã migrenoasã sau
nemigrenoasã. Orice cefalee nouã sau cu modificãri
marcate ale caracterelor durerii trebuie evaluatã.
Clasificarea se aplicã femeilor fãrã nici un alt factor de risc
pentru accident vascular cerebral. Riscul de accident
vascular cerebral creºte cu vârsta, hipertensiunea
arterialã ºi fumatul.

EPILEPSIE

Dovezi: În cadrul femeilor cu migrenã, cele care au avut
ºi aur au un risc mai crescut de acident vascular
cerebral decât cele fãrã . Î adrul femeilor cu
migrenã, cele care utiliz COC au un risc de
accident vascular cerebral de 2-4 ori mai crescut în
comparaþie cu femeile care nu utiliz COC.

ã avut
aurã n c
au avut

au

52-54

20, 26-28, 53-58

Clarificare: Dacã femeia ia medicamente antiepileptice,
vezi secþiunea despre interacþiuni medicamentoase.
Anumite medicamente antiepileptice reduc eficienþa COC.

1

2 3

AFECÞIUNI NEUROLOGICE

TULBURÃRI DEPRESIVE

TULBURÃRI
DEPRESIVE

1 Clarificare: Clasificarea se bazeazã pe date despre
femei cu anumite tulburãri depresive. Nu au existat date
despre tulburarea bipolarã sau depresia postpartum.
Existã posibilitatea interacþiunilor medicamentoase între
anumite medicamente antidepresive ºi contraceptivele
hormonale.

Utilizarea COC nu a crescut intensitatea
simptomelor de depresie la femei cu depresie în
comparaþie cu momentul iniþierii COC sau în comparaþie
cu femeile cu depresie neutilizatoare de COC.

Dovezi:

59-61

CEFALEE *

CARACTERELE
SÂNGERÃRII
VAGINALE *

a) Caracter neregulat
sângerare

abundentã

b) Sângerare
abundentã sau
prelungitã (cu
caracter regulat sau
neregulat)

fãrã

Clarificare: S ngerarea neobi nuit de abundent trebuie
s ridice suspiciunea unei afec iuni grave subiacente.

â º ã
ã þ

1

1

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

3

4 4

4



COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<
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AFECÞIUNI ALE
SÂNULUI *

a) Nodul
nediagnosticat

c) Antecedente
familiale de
cancer

b) Boalã benignã
a sânului

Clarificare: Evaluarea trebuie efectuatã cât mai repede
posibil.

2

1

1 Dovezi: n cadrul utilizatoarelor de COC cu antecedente
familiale de cancer de s n, nu a crescut riscul de cancer
de s n, comparativ cu neutilizatoarele de COC cu
antecedente familiale de cancer de s n. n cadrul
femeilor cu muta ii BRCA1, utilizatoarele de COC pot
avea o u oar cre tere a riscului de cancer de s n,
comparativ cu neutilizatoarele.

Î
â

â
â Î

þ
º ã º â

73-80

81-83

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

SÂNGERARE
VAGINALÃ
NEEXPLICATÃ *
(suspectã pentru o
afecþiune gravã)

Înainte de evaluare Clarificare: Dacã se suspecteazã sarcina sau o afecþiune
gravã subiacentã (ca de exemplu cancerul genital),
sângerarea trebuie evaluatã ºi categoria trebuie ajustatã
dupã evaluare.

ENDOMETRIOZÃ *

TUMORI OVARIENE
BENIGNE

(inclusiv chisturi)

DISMENOREE
SEVERÃ

Dovezi: Î

º â ã

n cadrul femeilor cu dismenoree, utilizatoarele de
COC nu au avut risc crescut de efecte secundare
comparativ cu neutilizatoarele de COC. Unele utilizatoare
de COC au avut dureri i s nger ri mai reduse.62, 63

BOALÃ
TROFOBLASTICÃ

a) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã
benignã

b) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã
malignã

ECTROPION
CERVICAL *

NEOPLAZIE
INTRAEPITELIALÃ
CERVICALÃ (NIC)

Dovezi: n cadrul femeilor cu infec ie persistent cu HPV,
utilizarea pe termen lung a COC ( 5 ani) poate cre te
riscul de carcinom in situ i de carcinom invaziv.

Î þ ã
> º

º 72

CANCER DE COL *

(înainte de tratament)

2

1

1

1

1

1

2

2

Dovezi: n cadrul femeilor cu boal trofoblastic
gesta ional , nu au existat diferen e
de timpi medii de normalizare a valorilor hCG sau de
inciden a bolii trofoblastice postmolare la utilizatoarele
de COC comparativ cu utilizatoarele metodelor
nehormonale.

Î ã ã
þ ã benignã sau malignã þ

þã

64-71



COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<
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INFECÞII TRANSMISE
SEXUAL (ITS) *

a) În prezent cervicitã
purulentã sau
infecþie cu
Chlamydia sau
gonoree

b) Alte ITS (cu
excepþia infecþiei
HIV ºi a hepatitei)

1

1

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

d) Cancer de sân

(i) în prezent

(ii) în antecedente si
fãrã dovezi de
boalã prezentã în
ultimii 5 ani

CANCER
ENDOMETRIAL *

CANCER OVARIAN *

FIBROAME UTERINE *

a) Fãrã deformarea
cavitãþii uterine

b) Cu deformarea
cavitãþii uterine

BOALÃ
INFLAMATORIE
PELVINÃ (BIP) *

a) BIP în antecedente
(fãrã factori de risc
pentru ITS în
prezent)

b) BIP - în prezent

(i) cu sarcinã
ulterioarã

(ii) fãrã sarcinã
ulterioarã

1

1

1

1

1

1

4

3

AFECÞIUNI ALE SÂNULUI (Continuare)

1



COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<
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* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

c) Vaginite (inclusiv
Trichomonas
vaginalis ºi
vaginoza
bacterianã)

d) Risc crescut de ITS

INFECÞIE CU HIV/SIDA

INFECÞII TRANSMISE SEXUAL (ITS) (Continuare)

RISC CRESCUT DE
INFECÞIE CU HIV *

Dovezi: Î nu sistente î
º ã º

î

n ansamblu, dovezile sunt con n ceea
ce prive te o eventual cre tere a riscului de infectare cu
HIV n cadrul utilizatoarelor de COC comparativ cu
neutilizatoarele. 161-198

HIV-POZITIV

SIDA

ALTE INFECÞII

1

1

1

1

1

1

1

1

Dovezi: ã
ã C î

ã
î º

Dovezile sugereaza c poate exista risc crescut
de cervicit cu hlamydia n cadrul utilizatoarelor de COC
cu risc crescut de ITS. Pentru alte ITS, fie exist dovada
lipsei asocierii ntre utilizarea COC i infectarea cu ITS, fie
dovezile sunt insuficiente pentru a trage concluzii. 84-160

Dovezi: Dovezi limitate sugereaz c nu exist asociere
ntre utilizarea COC i modific ri ale nivelelor ARN sau a
num rului CD4 n cadrul femeilor infectate cu HIV. Exist
de asemenea dovezi limitate care arat c nu exist
asoci re ntre utilizarea COC i transmiterea HIV de la
femeie la b rbat, i rezultate privind cre terea
riscului de a HIV i a virusului herpes
simplex (HSV) femeil infectate cu HIV i care utilizeaz
contracep ie hormonal .

ã ã ã
î º ã

ã î ã
ã ã ã

e î º
ã º diverse º
eliminare viralã º

la e º ã
þ ã 161, 199-204

1

Clarificare: Daca femeia utilizeaz tratament antiretroviral
(ARV),vezi sec iunea de interac iuni medicamentoase.
Deoarece pot exista interac iuni medicamentoase ntre
contraceptivele hormonale i medica ia ARV, SIDA cu
tratament ARV este clasificat ca i ategoria 2.

ã
þ þ

þ î
º þ

ã º C

SCHISTOSOMIAZÃ

a) Necomplicatã

b) Fibrozã hepaticã
(dacã este gravã,
vezi ciroza)

Clarificare: Dac femeia utilizeaz rifampicin , vezi
sec iunea de interac iuni medicamentoase. Rifampicina
reduce eficien a COC.

ã ã ã
þ þ

þ

Dovezi: Î ã
ã a avut
þ

n cadrul femeilor cu schistosomiaz
necomplicat , utilizarea COC nu efecte adverse
asupra func iei hepatice. 205-211

TUBERCULOZÃ

a) Extragenitalã

b) Genitalã
diagnosticatã

MALARIE

1

Sub terapie ARV 2



COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<
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* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

DIABET ZAHARAT *

a) Antecedente de
diabet gestaþional

b) Fãrã afectare
vascularã

d) Altã afectare
vascularã sau durata
diabetului de peste
20 de ani

(i)

(ii)

non-insulinodependent
insulinodependent

c) Nefropatie/
retinopatie/
neuropatie

Clarificare: Categoria trebuie evaluatã în funcþie de
gravitatea bolii.

Clarificare: Categoria trebuie evaluatã în funcþie de
gravitatea bolii.

AFECÞIUNI
TIROIDIENE

a) Guºã simplã

b) Hipertiroidie

c) Hipotiroidie

2

3

2

3
3

2

1

1

1

1

2

2

3/4

3/4

AFECÞIUNI ALE
VEZICII BILIARE *

a) Simptomatice

b) Asimptomatice

(i) tratate prin
colecistectomie

(ii) tratate medical

(iii) în prezent

ANTECEDENTE DE
COLESTAZÃ *

a) Asociatã sarcinii

b) Asociatã cu
utilizarea COC în
trecut

4

1

HEPATITÃ VIRALÃ *

a) Activã

b) Purtãtor

AFECÞIUNI ENDOCRINE

AFECÞIUNI GASTROINTESTINALE



* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului
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COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<

3

4

CIROZÃ *

a) Formã uºoarã
(compensatã)

b) Formã gravã
(decompensatã)

TUMORI HEPATICE *

a) Benigne (adenoame)

b) Maligne (hepatoame)

TALASEMIE *

ANEMIE FERIPRIVÃ *

MEDICAMENTE
CARE AFECTEAZÃ
ENZIMELE HEPATICE

a Rifampicinã

(fenitoinã,
carbamazepinã,
barbiturice,
primidon, topiramat,
oxcarbazepinã)

)

b) Anumite
anticonvulsivante

Clarificare: Deºi interacþiunea dintre rifampicinã sau
anumite anticonvulsivante ºi COC nu este dãunãtoare
pentru femei, aceasta poate reduce eficienþa COC.
Femeile care utilizeazã pe termen lung oricare din aceste
medicamente trebuie încurajate sã utilizeze alte mijloace
contraceptive. Este încã neclar dacã creºterea dozei de
hormoni din COC ar fi b neficã în aceste cazuri.e

Dovezi: Utilizarea rifampicinei i a anumitor
anticonvulsivante a redus eficien a contraceptiv a
COC.

º
þ ã

212-237

1

2

1

2

1

4

4

ANEMII

INTERACÞIUNI MEDICAMENTOASE

ANTIBIOTICE

(cu excepþia

rifampicinei)

a) Griseofulvinã

Alte antibioticeb)

3

3

Dovezi: Eficien a contraceptiv a COC nu a fost
modificat de administrarea concomitent a majorit ii
antibioticelor cu spectru larg.

þ ã
ã ã ãþ

238-290

ANEMIE
FALCIFORMÃ



COC nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
ORALE COMBINATE
CU DOZÃ REDUSÃ
(COC) 35 µg de

etinilestradiol
<

TERAPIE
ANTIRETROVIRALÃ

2 Clarificare:

Dovezi:

Este important de observat cã medicamentele
antiretrovirale (ARV) au potenþialul fie de a scãdea, fie de
a creºte biodisponibilitatea hormonilor steroizi din
contraceptivele hormonale. Datele limitate disponibile
(evidenþiate în Anexa 1) sugereazã cã posibila interacþiune
medicamentoasã între multe ARV (în special unii inhibitori
de revers transcriptazã non-nucleozidici (IRTNN) ºi
inhibitori de proteazã (IP)) ºi contraceptivele hormonale
pot modifica siguranþa ºi eficienþa atât a contraceptivelor
hormonale cât ºi a ARV. Nu se ºtie dacã eficienþa
contraceptivã a contraceptivelor injectabile numai cu
progestogen (de exemplu acetatul de medroxiprogesteron
depozit ºi enantatul de noretisteron) ar fi compromise,
deoarece aceste metode asigurã nivele hormonale
sanguine mai crescute decât alte contraceptive hormonale
numai cu progestogen ºi decât contraceptivele orale
combinate. Existã studii demarate pentru evaluarea
posibilitãþii interacþiunii dintre acetatul de
medroxiprogesteron depozit ºi anumite medicamente IP ºi
IRTNN. Deci, dacã o femeie care utilizeazã tratament ARV
decide sã înceapã sau sã continue utilizarea
contraceptivelor hormonale, folosirea consecventã a
prezervativelor este recomandatã pentru prevenirea
transmiterii HIV ºi poate deasemenea compensa orice
posibilã reducere a eficienþei contraceptivelor hormonale.

Vezi Anexa 1.
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VÂRSTÃ

De la menarhã la < 40 ani:

:

ALÃPTAT

< 6 sãptãmâni dupã naºtere:

6 sãptãmâni pânã la < 6 luni (femeia alãpteazã):

DUPÃ NAªTERE

:

Ã SARCINÃ ECTOPICÃ

Ã

Afectare vascularã:

TROMBOZÃ VENOASÃ PROFUNDÃ (TVP)/EMBOLIE PULMONARÃ (EP)

Intervenþii chirurgicale majore

TROMBOZÃ VENOASÃ SUPERFICIALÃ

:

CARDIOPATIE ISCHEMICÃ ÎN PREZENT ªI ÎN ANTECE

VALVULOPATIE

CARACTERELE SÂNGERÃRII VAGINALE

SÂNGERARE VAGINALÃ NEEXPLICATÃ

ENDOMETRIOZÃ

î

temerile teoretice legate de uti

r
e

e

C e e împotriva sarcinii n general inclusiv mpotriva sarcinii
ectopice.

a femeile cu afecta

a femeile cu afecta

a femeile cu afecta

Aura este un simptom neurologic specific de focar. Pentru mai multe informa ii despre acest subiect i despre
alte criterii de diagnostic

C e nu agraveaz mptomele endometriozei.

lizarea contraceptivelor hormonale combinate la
adolescenþi nu sunt susþinute de dovezi ºtiinþifice.

iscul afecþiunilor cardiovasculare creºte cu vârsta ºi poate creºte de asemenea prin utilizarea
contraceptivelor hormonale combinate. În absenþa altor afecþiuni, contraceptivel hormonale combinate pot fi
utilizate pânã la menopauzã.

xistã unele temeri teoretice cã nou-nãscutul poate avea un risc datoritã expunerii
la hormonii steroizi în timpul primelor 6 sãptãmâni dupã naºtere.

utilizarea COC în timpul alãptãrii reduce cantitatea de lapte,
scade durata lactaþiei ºi astfel poate afecta negativ creºterea sugarului.

existã unele temeri teoretice privind asocierea dintre utilizarea contraceptivelor hormonale combinate în
primele trei sãptãmâni dupã naºtere ºi riscul de trombozã la mamã. Coagularea ºi fibrinoliza revin în principiu la
normal pânã la 3 sãptãmâni dupã naºtere.

Riscul pentru o viitoare sarcinã ectopicã este crescut la femeile care au o sarcinã ectopicã în antecedente.
ontraceptivel hormonale combinate oferã protecþi î î

L re vascularã, riscul crescut de trombozã arterialã asociat utilizãrii
contraceptivelor hormonale combinate trebuie evitat.

: unele afecþiuni care cresc riscul de TVP/EP sunt
ereditare.

: gradul de risc pentru TVP/EP asociat intervenþiilor chirurgicale majore depinde
de durata imobilizãrii femeii. Nu este necesar sã se opreascã utilizarea contraceptivelor hormonale combinate
înaintea sterilizãrii chirurgicale feminine.

varicele nu sunt factori de risc pentru TVP/EP.

L re vascularã, riscul crescut de trombozã arterialã asociat utilizãrii contraceptivelor hormonale
combinate trebuie evitat.

L re vascularã, riscul crescut de trombozã arterialã asociat utilizãrii contraceptivelor hormonale
combinate trebuie evitat.

La femeile cu valvulopatie, utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate creºte suplimentar riscul de
trombozã arterialã; femeile cu valvulopatie complicatã au cel mai mare risc.

þ º
, vezi: Headache Classification Subcommittee of the Internatinal Headache Society. The

International Classification of Headache Disorders, 2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl1): 1-150.
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf

Sângerãrile menstruale cu caracter neregular sunt obiºnuite la femeile sãnãtoase.

Nu existã afecþiuni care sã producã sângerare vaginalã ºi care sã fie agravate pe termen scurt prin utilizarea
contraceptivelor hormonale combinate.

ontraceptivel hormonale combinate ã ci pot ameliora si

Ectropionul cervical nu este un factor de risc pentru cancerul de col ºi nu este necesarã limitarea utilizãrii
contraceptivelor hormonale combinate.

Existã unele temeri teoretice cã utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate afecta prognosticul bolii
existente. Femeile pot utiliza contraceptive hormonale combinate înainte de tratament. În general, tratamentul
acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

>

>

40 ani

>21 zile

DUP

HIPERTENSIUNE ARTERIAL

Antecedente familiale de TVP/EP (rudele de gradul întâi)

Varice

DENTE

ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

CEFALEE

ECTROPION CERVICAL

CANCER DE COL ( nainte de tratament)

Comentarii adiþionale

Pagina -12 Contraceptivele orale combinate cu dozã redusã



AFECÞIUNI ALE SÂNULUI

Antecedente familiale de cancer:

Cancer de sân:

BOALÃ INFLAMATORIE PELVINÃ (BIP)

INFECÞII TRANSMISE SEXUAL (ITS)

ÞIE CU HIV

AFECÞIUNI ALE VEZICII BILIARE

ANTECEDENTE DE COLESTAZÃ

Asociatã sarcinii:

Asociatã cu utilizarea COC în trecut:

HEPATITÃ VIRALÃ

Activã

CIROZÃ

ANEMIE FERIPRIVÃ

femeile cu mutaþii BRCA1 ºi BRCA2 au risc general mult mai crescut pentru
cancer de sân comparatic cu femeile care nu au aceste mutaþii. Majoritatea femeilor care au antecedente
familiale de cancer de sân nu aceste mutaþii.

cancerul de sân este o tumorã hormono-dependentã ºi prognosticul femeilor cu cancer de sân în
prezent sau în antecedentele recente se poate agrava prin utilizarea contraceptivelor hormonale combinate.

Utilizarea COC reduce riscul apariþiei cancerului endometrial. Femeile pot utiliza COC înainte de tratament. În
general, tratamentul acestei afecþiuni

Utilizarea COC reduce riscul apariþiei cancerului ovarian. Femeile pot utiliza COC înainte de tratament. În general,
tratamentul acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

Utilizarea COC nu pare sã producã creºterea fibroamelor uterine.

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS
ale tractului genital inferior.

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS
ale tractului genital inferior.

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS
ale tractului genital inferior.

Deºi toleranþa la carbohidraþi se poate modifica în timpul utilizãrii contraceptivelor hormonale combinate, temerile
majore sunt legate de afectarea vascularã datoratã diabetului ºi de riscul suplimentar de trombozã arterialã
datorat utilizãrii contraceptivelor hormonale combinate.

COC pot produce o uºoarã creºtere a riscului pentru afecþiuni ale vezicii biliare. Existã de asemenea temeri cã
COC pot agrava afecþiunile deja existente ale vezicii biliare.

antecedentele de colestazã asociatã sarcinii pot prezice un risc crescut de apariþie a
colestazei asociate utilizãrii COC.

antecedentele de colestazã asociatã utilizãrii COC prezic un risc crescut
de colestazã la utilizarea ulterioarã a COC.

: COC sunt metabolizate în ficat ºi utilizarea lor poate afecta negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este
compromisã.

COC sunt metabolizate în ficat ºi utilizarea lor poate afecta negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este
compromisã.

COC sunt metabolizate în ficat ºi utilizarea lor poate afecta negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este
compromisã. În plus, utilizarea COC poate stimula creºterea tumorilor.

Existã date anecdotice provenite din þãrile unde talasemia este frecventã cã utilizarea COC nu agraveazã
afecþiunea.

contraceptivelor hormonale combinate

au

induce sterilitatea femeii.

Utilizarea poate reduce pierderea de sânge menstrual.

CANCER ENDOMETRIAL

CANCER OVARIAN

FIBROAME UTERINE

RISC CRESCUT DE INFEC

DIABET ZAHARAT

TUMORI HEPATICE

TALASEMIE
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CONTRACEPTIVELE INJECTABILE COMBINATE (CIC)

Cyclofem

Mesigyna

PLASTURELE CONTRACEPTIV COMBINAT (P)

Evra

Contraceptivele injectabile combinate (CIC) elibereazã un estrogen natural plus un progestativ ºi
acþioneazã prin inhibarea ovulaþiei. Sunt luate în discuþie douã combinaþii CIC, ambele administrate
la interval de 4 sãptãmâni:

1) = Acetat de medroxiprogesteron 25mg plus estradiol cipionat 5mg

2) = Enantat de noretisteron 50mg plus estradiol valerat 5mg

Deoarece estrogenii din CIC pot fi mai fiziologici ºi mai puþin activi în comparaþie cu estrogenii sintetici
din COC, tipul ºi amploarea efectelor secundare estrogenice asociate CIC pot fi diferite de cele
prezentate de utilizatoarele COC. De fapt, studiile CIC pe termen scurt au demonstrat un efect redus
asupra tensiunii arteriale, hemostazei ºi coagulãrii, metabolismului lipidic ºi funcþiei hepatice în
comparaþie cu COC. În plus, administrarea parenteralã a CIC eliminã efectul primului pasaj hepatic
al hormonilor.

Totuºi, CIC sunt o metodã contraceptivã relativ nouã, ºi existã puþine date epidemiologice despre
efectele lor pe termen lung. Existã temeri legate de faptul cã, spre deosebire de COC ºi la care
efectul încãrcãrii hormonale poate fi redus imediat prin abandonarea utilizãrii lor, acest lucru nu este
posibil în cazul injectabilelor, unde efectul continuã un timp dupã ultima injecþie.

În aºteptarea unor noi dovezi, Grupul de Lucru a concluzionat cã dovezile existente pentru COC se
aplicã în cazul CIC în multe dar nu în toate situaþiile. Prin urmare, Grupul de Lucru a încadrat
categoriile pentru CIC undeva între categoriile pentru COC ºi PNP. Totuºi, pentru afecþiunile grave (de
exemplu, cardiopatia ischemicã), clasificarea afecþiunilor a fost aceeaºi ca pentru COC. De aceea,
alocarea categoriilor trebuie consideratã provizorie, reflectând cel mai bun raþionament la ora actualã,
urmând a fi reevaluatã pe mãsurã ce devin disponibile noi date.

Plasturele contraceptiv combinat utilizeaz cu o suprafaþã de 20 cm ,
aplicat pe fese, trunchi, abdomen sau braþ, pentru a elibera etinilestradiol ºi un progestativ
(norelgestromin). Efectul contraceptiv al plasturelui combinat este obþinut prin inhibarea ovulaþiei.
Plasturele contraceptiv combinat disponibil pentru a fi luat în considerare a fost:

=17-deacetyl norgestimate (norelgestromin) 150 µg plus etinilestradiol 20 g.

Plasturele contraceptiv combinat este o metodã contraceptivã nouã. Despre siguranþa plasturelui
contraceptiv combinat în cazul femeilor sãnãtoase sunt disponibile informaþii relativ limitate, iar pentru
femeile cu anumite afecþiuni medicale sunt disponibile ºi mai puþine informaþii. În plus,

date epidemiologice despre efectele pe termen lung ale
plasturelui contraceptiv combinat, ºi toate studiile existente au primit sprijin din partea producãtorului
plasturelui.

Conform dovezilor disponibile, plasturele contraceptiv combinat oferã o siguranþã ºi profil
farmacocinetic comparabile cu a COC cu compoziþii hormonale similare. Discomfort pasager, pe
termen scurt, la nivelul sânilor ºi efecte secundare la nivelul zonei de aplicare pe piele a fost raportat
la mai puþin de 25% din utilizatoarele plasturelui contraceptiv combinat. Dovezi limitate sugereazã
cã eficienþa plasturelui ar putea scãdea la femeile cu greutate de 90 kg sau mai mult. Pânã în
prezent, nu au fost efectuate studii care sã examineze dacã evitarea efectului primului pasaj al
hormonilor la nivelul ficatului prin utilizarea plasturelui diminuã temerile referitoare la interacþiunile
medicamentoase sau la utilizarea plasturelui de cãtre femeile cu afecþiuni hepatice.

Pânã la obþinerea de noi dovezi, Grupul de Lucru a concluzionat cã dovezile disponibile pentru COC
se aplicã ºi pentru plasture. În consecinþã, plasturele ar trebui sã aibã aceleaºi categorii ca ºi COC.
De aceea, categoriile stabilite trebuie sã fie considerate o soluþie preliminarã, bazatã pe cel mai bun
raþionament la ora actualã, care va fi reevaluatã pe mãsurã ce devin disponibile noi dovezi.
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INELUL VAGINAL COMBINAT (I)

Inelul contraceptiv combinat (I) elibereazã etinilestradiol ºi un progestativ (etonogestrel)
dintr-un inel de 54 mm fabricat dintr-un copolimer de acetat de etilen-vinil. Efectul contraceptiv al
inelului vaginal combinat este obþinut prin inhibarea ovulaþiei. Inelul vaginal disponibil pentru a fi
luat în considerare a fost: = etonogestrel 120 g plus etinilestradiol 15 g

Inelul contraceptiv combinat este o metodã contraceptivã nouã. Despre siguranþa inelului
contraceptiv combinat sãnãtoase sunt disponibile informaþii relativ limitate, iar pentru
femeile cu anumite afecþiuni medicale sunt disponibile ºi mai puþine informaþii.

inelului contraceptiv combinat, ºi toate studiile existente au primit sprijin din partea producãtorului
inelului.

Conform dovezilor disponibile, inelul contraceptiv combinat oferã o siguranþã ºi profil
farmacocinetic comparabile cu a COC cu compoziþii hormonale similare. Dovezile provenite de la
femei sãnãtoase sugereazã cã inelul vaginal nu modificã flora vaginalã, ºi dovezi limitate referitoare
la femeile cu leziuni intraepiteliale scuamoase de grad scãzut au arãtat cã utilizarea inelului vaginal nu
a agravat afecþiunea. Pânã în prezent, nu au fost efectuate studii care sã examineze dacã evitarea
efectului primului pasaj al hormonilor la nivelul ficatului prin utilizarea inelului vaginal diminuã temerile
referitoare la interacþiunile medicamentoase sau la utilizarea inelului de cãtre femeile cu afecþiuni
hepatice.

Pânã la obþinerea de noi dovezi, Grupul de Lucru a concluzionat cã dovezile disponibile pentru COC
se aplicã ºi pentru inel. În consecinþã, inelul ar trebui sã aibã aceleaºi categorii ca ºi COC.
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vaginal

De aceea,
categoriile stabilite trebuie sã fie considerate o soluþie preliminarã, bazatã pe cel mai bun raþionament
la ora actualã, care va fi reevaluatã pe mãsurã ce devin disponibile noi dovezi.
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINÃ NA

2

1

4

3

2

DUPÃ NAªTERE *

(la femeile care nu
alãpteazã)

a) < 21 zile

b) 21 zile>

Clarificare: Utilizarea

.

CIC, P sau I nu este necesarã. Nu
se cunosc efecte dãunãtoare pentru femeie, pentru
evoluþia sarcinii sau pentru fãt dacã se utilizeazã

accidental în timpul sarcinii
CIC, P

sau I

DUPÃ AVORT

a) Primul trimestru

b) Al doilea trimestru

ic
c) Imediat dupã avortul

sept

Clarificare: Se poate începe utilizarea CIC, P sau I
imediat dupã efectuarea avortului.

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului
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NA NA

VÂRSTÃ *

a) De la menarhã la
< 40 ani

b) 40 ani>

1 1

2 2

11 1
11 1

44

3 3

2 2

33 3

11 1

11 1

11 1

11 1

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

PARITATE

a) Nuliparã

b) Multiparã

ALÃPTAT *

a) < 6 sãptãmâni
dupã naºtere

6 sãptãmâni
pânã la < 6 luni
dupã naºtere
(femeia alãpteazã)

dupã
naºtere

b)

c) 6 luni

>

>



CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

DUPÃ SARCINÃ
ECTOPICÃ *

11 1

ANTECEDENTE DE
INTERVENÞII
CHIRURGICALE ÎN
MICUL BAZIN

FUMAT

a) Vârstã < 35 ani

b) Vârstã > 35 ani

(i)   <15 þigãri/zi
(ii) 15 þigãri/zi>

11 1

22 2

32 3

43 4

MÃSURAREA
TENSIUNII
ARTERIALE NU SE
POATE EFECTUA

FACTORI MULTIPLI
DE RISC PENTRU
BOALA
CARDIOVASCULARÃ

(de exemplu vârstã,
fumat, diabet zaharat ºi
hipertensiune arterialã)

OBEZITATE

Indicele masei
corporale (IMC)

30 kg/m>
2

NA

Dovezi: Dovezi limitate sugereazã cã eficienþa plasturelui
poate scãdea la femei cu greutatea de 90 kg sau mai
mult. 10-11

Clarificare: Înai

p

nte de începerea utilizãrii CIC, P sau I
este de dorit sã se mãsoare tensiunea arterialã. Totuºi, în
unele locuri acest lucru nu este posibil. În multe dintre
aceste locuri riscurile morbiditãþii ºi mortalitãþii asociate
sarcinii sunt mari ºi CIC, poate fi una din uþinele
metode larg disponibile. În aceste locuri, femeilor nu
trebuie sã li se refuze utilizarea CIC, doar pentru
cã nu li se poate mãsura tensiunea arterialã.

P sau I

P sau I

Clarificare: În cazul unei femei care are mai mulþi factori
de risc majori, fiecare dintre ei putând creºte semnificativ
riscul afecþiunilor cardiovasculare, utilizarea CIC,
poate creºte riscul ei pânã la un nivel inacceptabil. Totuºi,
însumarea simplã a categoriilor corespunzãtoare factorilor
de risc multipli nu este o regulã; de exemplu o combinaþie
a doi factori de risc din categoria 2 nu necesitã în mod
obligatoriu încadrarea într-o categorie uperioarã.

P sau Iv

s

3/4

22 2

NA NA

3/4 3/4
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

Clarificare: Se recomandã evaluarea cauzei ºi valorilor
hipertensiunii cât mai repede posibil.

C :larificare Femeile tratate adecvat pentru hipertensiune
au un risc redus de infarct miocardic acut ºi de accident
vascular cerebral în comparaþie cu femeile netratate. Deºi
nu existã date, utilizatoarele de CIC, P sau I cu
hipertensiune controlatã ºi monitorizatã în mod adecvat ar
trebui sã aibã un risc redus de infarct miocardic acut ºi de
accident vascular cerebral în comparaþie cu utilizatoarele
de CIC, hipertensive netratate.P sau I

3

Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificãrile se bazeazã pe presupunerea cã nu mai existã
ºi alþi factori de risc pentru boli cardiovasculare. Când existã factori multipli de risc, riscul pentru boli
cardiovasculare poate creºte semnificativ. O singurã mãsurare a valorilor tensiunii arteriale nu este
suficientã pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arterialã.

a) Antecedente de
hipertensiune
arterialã, unde
tensiunea arterialã
NU POATE fi
evaluatã (inclusiv
hipertensiunea în
sarcinã)

b) Hipertensiune
arterialã controlatã
adecvat, unde
tensiunea arterialã
POATE fi evaluatã

3 3

33 3

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ *

c) Valori crescute ale

tensiunii arteriale
(mãsurate corect)

(i) sistolicã 140-159 sau
diastolicã 90-99

(ii) sistolicã 160 sau
diastolicã 100

>
>

d) Afectare vascularã

ANTECEDENTE DE
HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ ÎN
SARCINÃ

(unde tensiunea
arterialã în prezent este
mãsurabilã ºi normalã)

3

4

2

3 3

4 4

44 4

2 2

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

Contraceptivele injectabile combinate ºi -, plasturele inelul Pagina 5



CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

TROMBOZÃ
VENOASÃ
PROFUNDÃ
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARÃ (EP) *

a) Antecedente de

TVP/EP

b) TVP/EP în prezent

c) Antecedente
familiale de TVP/EP
(rudele de gradul
întâi)

d) Intervenþii
chirurgicale majore

e) Intervenþii
chirurgicale minore
fãrã imobilizare

(i) cu imobilizare
prelungitã

(ii) fãrã imobilizare
prelungitã

4

2

1

MUTAÞII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul V
Leiden; mutaþia
protrombinei;
deficienþele proteinei S,
proteinei C ºi
antitrombinei)

Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este indicat datoritã
raritãþii afecþiunilor ºi costului ridicat al screening-ului.

44

4 44

4 44

2 2

22 2

1 1

4 44

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

TROMBOZÃ
VENOASÃ
SUPERFICIALÃ *

a) Varice

b) Tromboflebitã
superficialã

ACCIDENT
VASCULAR
CEREBRAL

(în antecedente)

*

CARDIOPATIE
ISCHEMICÃ ÎN
PREZENT ªI ÎN
ANTECE *DENTE

4

4

1

2

1 1

2 2

4 4

4 4

Pagina 6 - Contraceptivele injectabile combinate, plasturele ºi inelul

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului



CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

DISLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE

VALVULOPATIE *

a) Necomplicatã

b) Complicatã
(hipertensiune
pulmonarã, risc
de fibrilaþie
atrialã,
antecedente de
endocarditã
bacterianã
subacutã)

l

1

CEFALEE *

a) Nemigrenoasã

(uºoarã sau severã)

C

2

C :larificare Screening-ul de rutinã nu este indicat datoritã
raritãþii afecþiunilor ºi costului ridicat al screening-ului.

ºi unele tipuri de dislipidemie constituie factori de risc
pentru boala vascularã, categoria trebuie evaluatã în
funcþie de tipul ºi gravitatea afecþiunii ºi de prezenþa altor
factori de risc cardiovasculari.

De

C :larificare Clasificarea depinde de stabilirea corectã a
diagnosticului de cefalee severã migrenoasã sau
nemigrenoasã. Orice cefalee nouã sau cu modificãri
marcate ale caracterelor durerii trebuie evaluatã.
Clasificarea se aplicã femeilor fãrã nici un alt factor de risc
pentru accident vascular cerebral. Riscul de accident
vascular cerebral creºte cu vârsta, hipertensiunea
arterialã ºi fumatul.

4

2

2/32/3 2/3

2 2

4 4

AFECÞIUNI NEUROLOGICE

l C l C

1 2 1 2

2 3 2 3 2 3

3 4 3 4 3 4

444444

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

EPILEPSIE Clarificare: Dacã femeia ia medicamente antiepileptice,
vezi secþiunea despre interacþiuni medicamentoase.
Anumite medicamente antiepileptice reduc eficienþa COC.
Nu se cunoaºte mãsura în care utilizarea CIC, P sau I este
similarã, din acest punct de vedere, cu utilizarea COC.

11 1

b) Migrenã

(i)

(ii) cu (la orice
vârstã)

fãrã aurã

aurã

Vârstã < 35
Vârstã 35>

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

CARACTERELE
SÂNGERÃRII
VAGINALE *

a) Caracter neregulat
fãrã sângerare
abundentã

b) Sângerare
abundentã sau
prelungitã (cu
caracter regulat
sau neregulat)

SÂNGERARE
VAGINALÃ
NEEXPLICATÃ *
(suspectã pentru o
afecþiune gravã)

Înainte de evaluare

ENDOMETRIOZÃ *

TUMORI OVARIENE
BENIGNE

(inclusiv chisturi)

DISMENOREE
SEVERÃ

Clarificare: Dacã se suspecteazã sarcina sau o afecþiune
gravã subiacentã (ca de exemplu cancerul genital),
sângerarea trebuie evaluatã ºi categoria trebuie ajustatã
dupã evaluare.

2

1

TULBURÃRI DEPRESIVE

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

TULBURÃRI
DEPRESIVE

11 1 Clarificare: Clasificarea se bazeazã pe date despre
femei cu anumite tulburãri depresive. Nu au existat date
despre tulburarea bipolarã sau depresia postpartum.
Existã posibilitatea interacþiunilor medicamentoase între
anumite medicamente antidepresive ºi contraceptivele
hormonale.

11 1

11 1 Clarificare: S ngerarea neobi nuit de abundent trebuie
s ridice suspiciunea unei afec iuni grave subiacente.

â º ã
ã þ

2 2

1 1

11 1

11 1

BOALÃ
TROFOBLASTICÃ

a) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã
benignã

b) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã
malignã

11 1

11 1

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

ECTROPION
CERVICAL *

11 1
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

NEOPLAZIE
INTRAEPITELIALÃ
CERVICALÃ (NIC)

CANCER DE COL *

(înainte de tratament)

AFECÞIUNI ALE
SÂNULUI *

a) Nodul

nediagnosticat

c) Antecedente
familiale de cancer

d) Cancer

b) Boalã benignã a
sânului

de sân

(i) în prezent
(ii) în antecedente ºi

fãrã dovezi de
boalã prezentã în
ultimii 5 ani

CANCER
ENDOMETRIAL *

CANCER OVARIAN *

Dovezi: Dovezi limitate, de la femei cu leziuni
intraepiteliale scuamoase de grad scãzut, au arãtat cã
folosirea inelului vaginal nu a agravat afecþiunea.23

Clarificare: Evaluarea trebuie efectuatã cât mai curând
posibil.

1

3

4

1

22 2

22 2

22 2

1 1

11 1

4 4

3 3

1 1

11 1

FIBRO M UTERINA E E *

a) Fãrã deformarea
cavitãþii uterine

b) Cu deformarea
cavitãþii uterine

BOALÃ
INFLAMATORIE
PELVINÃ (BIP) *

a) BIP în antecedente
(fãrã factori de risc
pentru ITS în
prezent)

b) BIP - în prezent

(i) cu sarcinã
ulterioarã

(ii) fãrã sarcinã
ulterioarã

11 1

11 1

11 1

11 1

11 1

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

INFECÞII TRANSMISE
SEXUAL (ITS) *

a) În prezent cervicitã
purulentã sau
infecþie cu
Chlamydia sau
gonoree

b) Alte ITS (cu
excepþia infecþiei
HIV ºi a hepatitei)

c) Vaginite (inclusiv
Trichomonas
vaginalis ºi
vaginoza
bacterianã)

d) Risc crescut de ITS

RISC CRESCUT DE
INFECÞIE CU HIV *

HIV-POZITIV

SIDA

1

1

1

1

1

1

1

Clarificare: Daca femeia utilizeaz tratament antiretroviral
(ARV), vezi sec iunea de interac iuni medicamentoase.
Deoarece pot exista interac iuni medicamentoase ntre
contraceptivele hormonale i medica ia ARV, SIDA cu
tratament ARV este clasificat ca i ategoria 2.

ã
þ þ

þ î
º þ

ã º C

SCHISTOSOMIAZÃ

a) Necomplicatã

b) Fibrozã hepaticã
(dacã este gravã,
vezi ciroza)

Clarificare: Dac femeia utilizeaz rifampicin , vezi
sec iunea de interac iuni medicamentoase. Rifampicina
reduce eficien a COC.

ã ã ã
þ þ

þ Nu se cunoaºte mãsura în care
utilizarea CIC, P sau I este similarã din acest punct de
vedere cu utilizarea COC.

TUBERCULOZÃ

a) Extragenitalã

b) Genitalã
diagnosticatã

MALARIE

1

1

1

1

1

1

1

1

1 1

11 1

11 1

1

1

1

1

11 1

11 1

11 1

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

Subterapie ARV 22 2

INFECÞIE CU HIV/SIDA

ALTE INFECÞII

Pagina 10 - Contraceptivele injectabile combinate, plasturele ºi inelul
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P I

DIABET ZAHARAT *

a) Antecedente de
diabet gestaþional

b) Fãrã afectare
vascularã

d) Altã afectare
vascularã sau durata
diabetului de peste
20 de ani

(i) non-
insulinodependent

(ii) insulinodependent
c) Nefropatie/

retinopatie/
neuropatie

AFECÞIUNI
TIROIDIENE

a) Guºã simplã

b) Hipertiroidie

c) Hipotiroidie

C :larificare Categoria trebuie evaluatã în funcþie de
gravitatea bolii.

1

2

2

3/4

1

AFECÞIUNI ENDOCRINE

C :larificare Categoria trebuie evaluatã în funcþie de
gravitatea bolii.

2

2

3/4

1

2

2

3/4

1

3/4 3/43/4

1 1

11 1

11 1

AFECÞIUNI GASTROINTESTINALE

AFECÞIUNI BILIARE *

a) Simptomatice

b) Asimptomatice

(i) tratate prin
colecistectomie

(ii) tratate medical
(iii) în prezent

2 22

2 22

3 32

3 32

ANTECEDENTE DE
COLESTAZÃ*

a) Asociatã sarcinii

b) Asociate cu utilizarea
COC sau CIC în
trecut

2 22

3 32

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

Clarificare:

Clarificare:

Categoria trebuie evaluatã în funcþie de
gravitatea bolii.

La femeile cu hepatitã viralã simptomaticã,
CIC, P ºi I nu trebuie utilizate pânã ce funcþia hepaticã nu
revine la normal, sau timp de 3 luni dupã ce femeia devine
asimptomaticã (care din situaþii survine mai repede).

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

HEPATITÃ VIRALÃ *

a) Activã

b) Purtãtor

3/4 4 4

1 11

TUMORI HEPATICE *

a) Benigne

(adenoame)

b) Maligne

(hepatoame)

TALASEMIE

ANEMIE

FALCIFORMÃ

ANEMIE FERIPRIVÃ *

4

1

2

1

43

3/4 4 4

ANEMII

11

22

11

MEDICAMENTE
CARE AFECTEAZÃ
ENZIMELE HEPATICE

a) Rifampicinã

(fenitoinã,
carbamazepinã,
barbiturice,
primidon, topiramat,
oxcarbazepinã)

b) Anumite
anticonvulsivante

Clarificare: Deºi interacþiunea dintre rifampicinã sau
anumite anticonvulsivante ºi utilizarea P sau I nu este
dãunãtoare pentru femei, aceasta poate reduce eficienþa
P sau I. Femeile care utilizeazã pe termen lung oricare din
aceste medicamente trebuie încurajate sã utilizeze alte
mijloace contraceptive.

1

2

3

INTERACÞIUNI MEDICAMENTOASE

ANTIBIOTICE

(cu excepþia
rifampicinei)

a) Griseofulvinã

Alte antibioticeb)

2 3

32 3

21

1 1

CIROZÃ *

a) Formã uºoarã
(compensatã)

b) Formã gravã
(decompensatã)

3 32

4 43
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CIC, plasturele ºi inelul nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã
existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã
naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex
protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIC P

TERAPIE
ANTIRETROVIRALÃ

2 Clarificare: Este important de observat cã medicamentele
antiretrovirale (ARV) au potenþialul fie de a scãdea, fie de
a creºte biodisponibilitatea hormonilor steroizi din
contraceptivele hormonale. Datele limitate disponibile
(evidenþiate în Anexa 1) sugereazã cã posibila interacþiune
medicamentoasã între multe ARV (în special unii inhibitori
de revers transcriptazã non-nucleozidici (IRTNN) ºi
inhibitori de proteazã (IP)) ºi contraceptivele hormonale
pot modifica siguranþa ºi eficienþa atât a contraceptivelor
hormonale cât ºi a ARV. Nu se ºtie dacã eficienþa
contraceptivã a contraceptivelor injectabile numai cu
progestogen (de exemplu acetatul de medroxiprogesteron
depozit ºi enantatul de noretisteron) ar fi compromise,
deoarece aceste metode asigurã nivele hormonale
sanguine mai crescute decât alte contraceptive hormonale
numai cu progestogen ºi decât contraceptivele orale
combinate. Existã studii demarate pentru evaluarea
posibilitãþii interacþiunii dintre acetatul de
medroxiprogesteron depozit ºi anumite medicamente IP ºi
IRTNN. Deci, dacã o femeie care utilizeazã tratament ARV
decide sã înceapã sau sã continue utilizarea
contraceptivelor hormonale, folosirea consecventã a
prezervativelor este recomandatã pentru prevenirea
transmiterii HIV ºi poate deasemenea compensa orice
posibilã reducere a eficienþei contraceptivelor hormonale.

2 2

CONTRACEPTIVELE
INJECTABILE

COMBINATE (CIC),
PLASTURELE (P),

INELUL VAGINAL (I)

I

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului
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VÂRSTÃ

De la menarhã la < 40 ani:

:

ALÃPTAT

< 6 sãptãmâni dupã naºtere:

6 sãptãmâni pânã la < 6 luni (femeia alãpteazã)

DUPÃ NAªTERE

:

Ã SARCINÃ ECTOPICÃ

Ã

Afectare vascularã:

TROMBOZÃ VENOASÃ PROFUNDÃ (TVP)/EMBOLIE PULMONARÃ (EP)

:

Intervenþii chirurgicale majore:

TROMBOZÃ VENOASÃ SUPERFICIALÃ

:

CARDIOPATIE ISCHEMICÃ ÎN PREZENT ªI ÎN ANTECE

VALVULOPATIE

CARACTERELE SÂNGERÃRII VAGINALE

SÂNGERARE VAGINALÃ NEEXPLICATÃ

ENDOMETRIOZÃ

lizarea contraceptivelor hormonale combinate la
adolescenþi nu sunt susþinute de dovezi ºtiinþifice.

iscul afecþiunilor cardiovasculare creºte cu vârsta ºi poate creºte de asemenea prin utilizarea
contraceptivelor hormonale combinate. În absenþa altor afecþiuni, contraceptivel hormonale combinate pot fi
utilizate pânã la menopauzã.

xistã unele temeri teoretice cã nou-nãscutul poate avea un risc datoritã expunerii
la hormonii steroizi în timpul primelor 6 sãptãmâni dupã naºtere.

: utilizarea COC în timpul alãptãrii reduce cantitatea de lapte,
scade durata lactaþiei ºi astfel poate afecta negativ creºterea sugarului.

existã unele temeri teoretice privind asocierea dintre utilizarea contraceptivelor hormonale combinate în
primele trei sãptãmâni dupã naºtere ºi riscul de trombozã la mamã. Coagularea ºi fibrinoliza revin în principiu la
normal pânã la 3 sãptãmâni dupã naºtere.

Riscul pentru o viitoare sarcinã ectopicã este crescut la femeile care au o sarcinã ectopicã în antecedente.
ontraceptivel hormonale combinate oferã protecþi î î

l re vascularã, riscul crescut de trombozã arterialã asociat utilizãrii
contraceptivelor hormonale combinate trebuie evitat.

unele afecþiuni care cresc riscul de TVP/EP sunt
ereditare.

gradul de risc pentru TVP/EP asociat intervenþiilor chirurgicale majore depinde
de durata imobilizãrii femeii. Nu este necesar sã se opreascã utilizarea contraceptivelor hormonale combinate
înaintea sterilizãrii chirurgicale feminine.

varicele nu sunt factori de risc pentru TVP/EP.

L re vascularã, riscul crescut de trombozã arterialã asociat utilizãrii contraceptivelor hormonale
combinate trebuie evitat.

L re vascularã, riscul crescut de trombozã arterialã asociat utilizãrii contraceptivelor hormonale
combinate trebuie evitat.

La femeile cu valvulopatie, utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate creºte suplimentar riscul de
trombozã arterialã; femeile cu valvulopatie complicatã au cel mai mare risc.

þ º
, vezi: Headache Classification Subcommittee of the Internatinal Headache Society. The

International Classification of Headache Disorders, 2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl1): 1-150.
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf

Sângerãrile menstruale cu caracter neregular sunt obiºnuite la femeile sãnãtoase.

Nu existã afecþiuni care sã producã sângerare vaginalã ºi care sã fie agravate pe termen scurt prin utilizarea
contraceptivelor hormonale combinate.

ontraceptivel hormonale combinate ã ci pot ameliora si

Ectropionul cervical nu este un factor de risc pentru cancerul de col ºi nu este necesarã limitarea utilizãrii
contraceptivelor hormonale combinate.

temerile teoretice legate de uti

r
e

e

C e e împotriva sarcinii n general inclusiv mpotriva sarcinii
ectopice.

a femeile cu afecta

a femeile cu afecta

a femeile cu afecta

Aura este un simptom neurologic specific de focar. Pentru mai multe informa ii despre acest subiect i despre alte
criterii de diagnostic

C e nu agraveaz mptomele endometriozei.

>

>

40 ani

>21 zile

DUP

HIPERTENSIUNE ARTERIAL

Antecedente familiale de TVP/EP (rudele de gradul întâi)

Varice

DENTE

ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

CEFALEE

ECTROPION CERVICAL

Comentarii adiþionale
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CANCER DE COL ( nainte de tratament)

CANCER ENDOMETRIAL

CANCER OVARIAN

FIBROAME UTERINE

RISC CRESCUT DE INFEC

DIABET ZAHARAT

sau CIC

î

AFECÞIUNI ALE SÂNULUI

Antecedente familiale de cancer:

Cancer de sân:

BOALÃ INFLAMATORIE PELVINÃ (BIP

INFECÞII TRANSMISE SEXUAL (ITS)

ÞIE CU HIV

AFECÞIUNI ALE VEZICII BILIARE

ANTECEDENTE DE COLESTAZÃ

Asociatã sarcinii:

Asociatã cu utilizarea COC în trecut:

CIROZÃ

Existã unele temeri teoretice cã utilizarea contraceptivelor hormonale combinate poate afecta prognosticul bolii
existente. Femeile pot utiliza contraceptive hormonale combinate înainte de tratament. În general, tratamentul
acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

femeile cu mutaþii BRCA1 ºi BRCA2 au risc general mult mai crescut pentru
cancer de sân comparatic cu femeile care nu au aceste mutaþii. Majoritatea femeilor care au antecedente
familiale de cancer de sân nu aceste mutaþii.

cancerul de sân este o tumorã hormono-dependentã ºi prognosticul femeilor cu cancer de sân în
prezent sau în antecedentele recente se poate agrava prin utilizarea contraceptivelor hormonale combinate.

Utilizarea COC nu pare sã producã creºterea fibroamelor uterine ºi nu se aºteaptã ca CIC, P sau I sã se cmporte
diferit.

)

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS
ale tractului genital inferior.

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS
ale tractului genital inferior.

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS
ale tractului genital inferior.

Deºi toleranþa la carbohidraþi se poate modifica în timpul utilizãrii contraceptivelor hormonale combinate, temerile
majore sunt legate de afectarea vascularã datoratã diabetului ºi de riscul suplimentar de trombozã arterialã
datorat utilizãrii contraceptivelor hormonale combinate.

La fel ca COC, P ºi I pot produce o uºoarã creºtere a riscului pentru afecþiuni ale vezicii biliare. Existã de
asemenea temeri cã ele pot agrava afecþiunile deja existente ale vezicii biliare.

asupra
ficatului

antecedentele de colestazã asociatã sarcinii pot prezice un risc crescut de apariþie a
colestazei asociate .

antecedentele de colestazã asociatã utilizãrii COC prezic un risc
crescut de colestazã la utilizarea ulterioarã a P ºi I. S s-a constatat cã

a

asupra ficatului

asupra ficatului
.

au

terapii hormonale combinate

Nu se ºtie dacã utilizarea CIC, P sau I reduce riscul apariþiei cancerului endometrial, similar cu COC. Femeile pot
utiliza CIC, P sau I înainte de tratament. În general, tratamentul acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

Nu se ºtie dacã utilizarea CIC, P sau I reduce riscul apariþiei cancerului ovarian, similar cu COC. Femeile pot
utiliza CIC, P sau I înainte de tratament. În general, tratamentul acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

Nu se ºtie dacã CIC, P sau I reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode
nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS ale tractului genital inferior.

Nu se ºtie dacã CIC, P sau I reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode
nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS ale tractului genital inferior.

Nu se ºtie dacã CIC, P sau I reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode
nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS ale tractului genital inferior.

S-a dovedit cã, spre deosebire de
COC, CIC au un efect minimal asupra funcþiei hepatice la femeile sãnãtoase ºi nu au efect de prim pasaj

.

pre deosebire de COC, CIC au un efect
minimal asupra funcþiei hepatice la femeile sãnãtoase ºi nu au efect de prim pasaj supra ficatului.

S-a dovedit cã, spre deosebire de COC, CIC au un efect minimal asupra funcþiei hepatice la femeile
sãnãtoase ºi nu au efect de prim pasaj . Totuºi, deoarece CIC sunt metabolizate în ficat, teoretic ar
putea afecta negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este compromisã.

S-a dovedit cã, spre deosebire de COC, CIC au un efect minimal asupra funcþiei hepatice la femeile sãnãtoase ºi
nu au efect de prim pasaj . Totuºi, deoarece CIC sunt metabolizate în ficat, teoretic ar putea afecta
negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este compromisã

HEPATITÃ VIRALÃ
Activã:
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TUMORI HEPATICE

S-a dovedit cã, spre deosebire de COC, CIC au un efect minimal asupra funcþiei hepatice la femeile sãnãtoase ºi
nu au efect de prim pasaj . Totuºi, deoarece CIC sunt metabolizate în ficat, teoretic ar putea afecta
negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este compromisã.

asupra ficatului

contraceptivelor hormonale combinate

ANEMIE FERIPRIVÃ

Utilizarea poate reduce pierderea de sânge menstrual.
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CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

CONTRACEPTIVELE NUMAI CU PROGESTATIV

PNP = Pilula numai cu progestativ
D/NE = Medroxiprogesteron acetat depozit (DMPA)/noretisteron enantat (NET-EN)
LNG/ETG = Implantele cu levonorgestrel (Norplant ºi Jadelle) ºi implantele cu etonogestrel

(Implanon)

SARCINÃ C :larificare Utilizarea CNP nu este
necesarã. Nu se cunosc efecte dãunãtoare
pentru femeie, pentru evoluþia sarcinii sau
pentru fãt dacã se utilizeazã CNP accide

. Totuºi, rãmâne neclarã
relaþia dintre utilizarea DMPA în timpul
sarcinii ºi efectele sale asupra fãtului.

ntal
în timpul sarcinii

VÂRSTÃ *

a) De la menarhã
la <18 ani

b) 18 pânã la 45 ani

c) >45 ani

1 2 1

1 1 1

Dovezi:

Dovezi:

Dovezi:

Dovezi limitate aratã scãderea
densitãþii minerale osoase, în timp, în cadrul
adolescentelor utilizatoare de DMPA, dar nu
ºi în cadrul utilizatoarelor de implant cu
levonorgestrel. Studiile nu au examinat dacã
utilizarea DMPA de cãtre adolescente
afecteazã nivelele maxime ale masei
osoase.

În general, în timpul utilizãrii DMPA,
femeile au avut densitate mineralã osoasã
scãzutã în comparaþie cu neutilizatoarele;
acestã scãdere nu a depãºit de obicei o
deviaþie standard faþã de valorile normale.
Rezultatele, în timpul utilizãrii Norplant, au
fost contradictorii. Un studiu efectuat pe
utilizatoarele de Implanon nu a arãtat nici o
modificare a densitãþii minerale osoase pe
durata a doi ani.

Utilizatoarele DMPA mai în vârstã
au avut densitate mineralã osoasã scãzutã
în comparaþie cu neutilizatoarele. Totuºi,
dovezi limitate au arãtat cã femeile au
câºtigat masã osoasã dupã oprirea DMPA
înainte de menopauzã. Mai mult, în cadrul
femeilor aflate la menopauzã, nu au existat
diferenþe ale densitãþii minerale osoase între
femeile care au utilizat anterior DMPA ºi cele
care nu au utilizat niciodatã metoda.

1-5

6

6

7

8-13

1 2 1
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CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

NA



CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

1 1 1

1 1 1

PARITATE

a) Nuliparã

b) Multiparã

3 3 3

1 1 1

1 1 1

Clarificare:

Dovezi:

Existã unele temeri cã nou-
nãscutul poate avea un risc datoritã
expunerii la hormonii steroizi în timpul
primelor 6 sãptãmâni dupã naºtere. Totuºi,
în multe locuri riscurile morbiditãþii ºi
mortalitãþii asociate sarcinii sunt crescute ºi
accesul la servicii este limitat. CNP poate fi
una din puþinele metode larg disponibile ºi
accesibile femeilor care alãpteazã imediat
dupã naºtere.

Studiile au arãtat cã în cadrul
femeilor care alãpteazã, în primele 6
sãptãmâni dupã naºtere, contraceptivele
numai cu progestativ nu au afectat
alãptarea, nici sãnãtatea ºi creºterea nou
nãscutului. Totuºi, nu existã date care sã
evalueze efectele asupra dezvoltãrii
creierului ºi ficatului prin expunere la
progestative prin laptele matern. 14-38

ALÃPTAT

a) < 6 sãptãmâni dupã
naºtere
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b) 6

c)

>

>

sãptãmâni pânã
la < 6 luni dupã
naºtere (femeia
alãpteazã)

6 luni dupã
naºtere

Clarificare:

:

Se poate începe utilizarea CNP
imediat dupã efectuarea avortului.

Dovezi limitate sugereazã cã nu
existã efecte adverse atunci când se începe
utilizarea Norplant sau NET - EN dupã un
avort de prim trimestru.

Dovezi

39-42

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

DUPÃ NAªTERE *

a) < 21 zile

b) 21 zile

(la femeile care nu
alãpteazã)

>

DUPÃ AVORT

a) Primul trimestru
b) Al doilea trimestru
c) Imediat dupã

avortul septic



DUPÃ SARCINÃ
ECTOPICÃ *

ANTECEDENTE DE
INTERVENÞII
CHIRURGICALE ÎN
MICUL BAZIN

2 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

FUMAT

a) Vârstã < 35 ani

b) Vârstã > 35 ani

(i)   <15 þigãri/zi
(ii) 15 þigãri/zi>

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

OBEZITATE
Indicele masei
corporale (IMC)

> 30 kg/m
2

MÃSURAREA
TENSIUNII
ARTERIALE NU SE
POATE EFECTUA

FACTORI MULTIPLI
DE RISC PENTRU
BOALA
CARDIOVASCULARÃ
(de exemplu vârstã,
fumat, diabet zaharat ºi
hipertensiune arterialã)

1 1 1

NA NA NA

Dovezi: Studiile aratã dovezi contradictorii
privind eventuala creºtere a riscului de
câºtig ponderal ºi probleme cu sângerarea
la femeile obeze în timpul utilizãrii DMPA
comparativ cu femeile nonobeze în timpul
utilizãrii DMPA. Studiile aratã cã eficienþa
capsulelor moi Norplant sau Jadelle nu este
scãzutã la femeile obeze.

43-45

46-48

Clarificare: Înainte de începerea utilizãrii
CNP este de dorit sã se mãsoare tensiunea
arterialã. Totuºi, în unele locuri acest lucru
nu este posibil. În multe dintre aceste locuri
riscurile morbiditãþii ºi mortalitãþii asociate
sarcinii sunt mari ºi CNP este una din
puþinele metode larg disponibile. În aceste
locuri, femeilor nu trebuie sã li se refuze
utilizarea CNP doar pentru cã nu li se poate
mãsura tensiunea arterialã.

Clarificare: Când existã mai mulþi factori de
risc majori, riscul afecþiunilor cardiovasculare
poate creºte semnificativ. Unele CNP pot
creºte riscul de trombozã, deºi acestã
creºtere este semnificativ mai micã decât în
cazul COC. Efectele DMPA ºi NET-EN pot
persista un timp dupã abandonarea metodei.

2 23

AFECÞIUNI CARDIOVASCULARE
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C :larificare Înainte de începerea utilizãrii
CNP este de dorit sã se mãsoare tensiunea
arterialã. Totuºi, în unele locuri acest lucru
nu este posibil. În multe dintre aceste locuri
riscurile morbiditãþii ºi mortalitãþii asociate
sarcinii sunt mari ºi CNP este una din
puþinele metode larg disponibile. În aceste
locuri, femeilor nu trebuie sã li se refuze
utilizarea CNP doar pentru cã nu li se poate
mãsura tensiunea arterialã.

2 22a) Antecedente de
hipertensiune
arterialã unde
tensiunea arterialã
NU POATE fi
evaluatã (inclusiv
hipertensiunea în
sarcinã)

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

b) Hipertensiune
arterialã controlatã
adecvat, unde
tensiunea arterialã
POATE fi evaluatã

d) Afectare vascularã

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale

(i)   sistolicã140-159
sau diastolicã 90-99

(ii)  sistolicã 160 sau
diastolicã 100

>
>

1 12

1 12

2 3 2

2 3 2

Clarificare:

Dovezi:

Femeile tratate adecvat pentru
hipertensiune au un risc redus de infarct
miocardic acut ºi de accident vascular
cerebral în comparaþie cu femeile netratate.
Deºi nu existã date, utilizatoarele de CNP cu
hipertensiune controlatã ºi monitorizatã în
mod adecvat ar trebui sã aibã un risc redus
de infarct miocardic acut ºi de accident
vascular cerebral în comparaþie cu
utilizatoarele de CNP hipertensive netratate.

Dovezi limitate sugereazã cã dintre
femeile cu hipertensiune, cele care au
utilizat PNP sau injectabile numai cu
progestativ au avut o uºoarã creºtere a
riscului de afecþiuni cardiovasculare în
comparaþie cu femeile care nu au utilizat
aceste metode. 49

ANTECEDENTE DE
HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ ÎN
SARCINÃ

(unde tensiunea
arterialã în prezent este
mãsurabilã ºi normalã)

1 11

HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ*

Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificãrile se bazeazã pe presupunerea cã nu mai existã
ºi alþi factori de risc pentru boli cardiovasculare. Când existã factori multipli de risc, riscul pentru boli
cardiovasculare poate creºte semnificativ. O singurã mãsurare a valorilor tensiunii arteriale nu este
suficientã pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arterialã.
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2 2 2

3 3 3

1 11

2 2 2

1 1 1

1 1 1

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

TROMBOZÃ
VENOASÃ
SUPERFICIALÃ

a) Varice

b) Tromboflebitã
superficialã

CARDIOPATIE
ISCHEMICÃ ÎN
PREZENT ªI ÎN
ANTECEDENTE *

ACCIDENT
VASCULAR
CEREBRAL *
(în antecedente)

1 1 1

I IC C

2 23 3 3

I IC C

2 23 3 3

MUTAÞII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE
(de exemplu factorul V
Leiden; mutaþia
protrombinei; deficienþele
proteinei S, proteinei C ºi
antitrombinei

Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este
indicat datoritã raritãþii afecþiunilor ºi costului
ridicat al screening-ului.

2 2 2

1 1 1

TROMBOZÃ
VENOASÃ PROFUNDÃ
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARÃ (EP) *
a) Antecedente de

TVP/EP

b) TVP/EP în prezent

c) Antecedente
familiale de TVP/EP
(rudele de gradul
întâi)

d) Intervenþii
chirurgicale majore

e) Intervenþii
chirurgicale minore
fãrã imobilizare

(i) cu imobilizare

prelungitã

(ii) fãrã imobilizare

prelungitã
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DISLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE

2 2 Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este
indicat datoritã raritãþii afecþiunilor ºi costului
ridicat al screening-ului. Unele tipuri de
dislipidemie constituie factori de risc pentru
boala vascularã.

2

I IC C

VALVULOPATIE

a) Necomplicatã

b) Complicatã
(hipertensiune
pulmonarã, risc de
fibrilaþie atrialã,
antecedente de
endocarditã
bacterianã subacutã)

Clarificare: Clasificarea depinde de
stabilirea corectã a diagnosticului de cefalee
severã migrenoasã sau nemigrenoasã.
Orice cefalee nouã sau cu modificãri
marcate ale caracterelor durerii trebuie
evaluatã. Clasificarea se aplicã femeilor fãrã
nici un alt factor de risc pentru accident
vascular cerebral. Riscul de accident
vascular cerebral creºte cu vârsta,
hipertensiunea arterialã ºi fumatul.

1 1

1 1 1

I C

1 1 1

1 1

1

1

CEFALEE *

a) Nemigrenoasã
(uºoarã sau severã)

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

Clarificare: Dacã femeia ia medicamente
antiepileptice, vezi secþiunea despre
interacþiuni medicamentoase. Anumite
medicamente antiepileptice reduc eficienþa
CNP.

EPILEPSIE 1 1 1

1 2 22 2 2

b) Migrenã

(i)   fãrã

(ii)  cu la orice
vârstã

aurã

aurã,

Vârstã < 35
Vârstã > 35 1 2 22 2 2

2 2 23 3 3

AFECÞIUNI NEUROLOGICE
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TULBURÃRI
DEPRESIVE

1 1 1 Clarificare:

Dovezi:

Clasificarea se bazeazã pe date
despre femei cu anumite tulburãri depresive.
Nu au existat date despre tulburarea
bipolarã sau depresia postpartum. Existã
posibilitatea interacþiunilor medicamentoase
între anumite medicamente antidepresive ºi
contraceptivele hormonale.

CNP nu au crescut intensitatea
simptomelor de depresie la femei cu
depresie în comparaþie cu momentul iniþierii
metodei. 50-53

CARACTERELE
SÂNGERÃRII
VAGINALE *

a) Caracter neregulat
sângerare

abundentã

b) Sângerare
abundentã sau
prelungitã (cu
caracter regulat sau
neregulat)

fãrã
2

ENDOMETRIOZÃ

TUMORI OVARIENE
BENIGNE

(inclusiv chisturi)

DISMENOREE
SEVERÃ

2 2

2 2 2

SÂNGERARE
VAGINALÃ
NEEXPLICATÃ*
(suspectã pentru o
afecþiune gravã)

Înainte de evaluare

Clarificare: Sangerarea neobisnuit de
abundenta trebuie sa ridice suspiciunea unei
afectiuni grave subiacente

2 3 3 Clarificare: Dacã se suspecteazã sarcina
sau o afecþiune gravã subiacentã (ca de
exemplu cancerul genital), sângerarea
trebuie evaluatã ºi categoria trebuie ajustatã
dupã evaluare.

1 1 1

1 1 1

1 1 1

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

TULBURÃRI DEPRESIVE
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Dovezi: În cadrul femeilor cu infecþie
persistentã cu HPV, utilizarea pe termen
lung a DMPA ( 5 ani) poate creºte riscul de
carcinom in situ ºi de carcinom invaziv.

>
54

ECTROPION
CERVICAL

NEOPLAZIE
INTRAEPITELIALÃ
CERVICALÃ (NIC)

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 2 2

CANCER
ENDOMETRIAL *

CANCER OVARIAN *

FIBROAME UTERINE *

a) Fãrã deformarea
cavitãþii uterine

b) Cu deformarea
cavitãþii uterine

CANCER DE COL *

(înainte de tratament)

1 2 2

Clarificare: Evaluarea trebuie efectuatã cât
mai curând posibil.

2 22

1 1 1

1 1 1

4 4 4

3 3 3

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

AFECÞIUNI ALE
SÂNULUI *

a) Nodul
nediagnosticat

c) Antecedente
familiale de
cancer

b) Boalã benignã a
sânului

d) Cancer de sân

(i) în prezent

(ii) în antecedente
ºi fãrã dovezi de
boalã prezentã
în ultimii 5 ani

BOALÃ
TROFOBLASTICÃ

a) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã
benignã

b) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã
malignã
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1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1 Dovezi: În ansamblu, dovezile sunt
neconcludente privind eventualitatea creºterii
riscului de infecþie cu HIV în cadrul
utilizatoarelor de CNP comparativ cu
neutilizatoarele. 62-78

1 1 1

Dovezi: Dovezi limitate sugereazã cã poate
exista risc crescut de cervicitã cu Chlamydia
la utilizatoarele de DMPA aflate la risc
crescut pentru ITS. Pentru alte ITS, fie
dovezile nu aratã asociere între utilizarea
DMPA ºi infectarea cu ITS, fie dovezile sunt
limitate ºi nu se pot trage concluzii. Nu
existã dovezi pentru alte CNP. 55-61

BOALÃ
INFLAMATORIE
PELVINÃ (BIP) *

a) BIP în antecedente
(fãrã factori de risc
pentru ITS în
prezent)

b) BIP - în prezent

(i) cu sarcinã
ulterioarã

(ii) fãrã sarcinã
ulterioarã

INFECÞII TRANSMISE
SEXUAL (ITS) *

a) În prezent cervicitã
purulentã sau infecþie
cu Chlamydia sau
gonoree

b) Alte ITS (cu excepþia
infecþiei HIV ºi a
hepatitei)

c) Vaginite (inclusiv
Trichomonas
vaginalis ºi vaginoza
bacterianã)

d) Risc crescut de ITS

RISC CRESCUT DE
INFECÞIE CU HIV *

HIV-POZITIV Dovezi: Studiile sunt contradictorii privind
eventualitatea creºterii riscului de eliminarã
viralã a HIV ºi a virusului herpes simplex
(HSV) în cadrul femeilor infectate cu HIV ºi
care utilizeazã DMPA.79-81

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

INFECÞIE CU HIV/SIDA
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1 1 1SIDA

Clarificare: Dacã femeia utilizeazã tratament
antiretroviral (ARV), vezi secþiunea de
interacþiuni medicamentoase. Deoarece pot
exista interacþiuni medicamentoase între
contraceptivele hormonale ºi medicaþia ARV,
SIDA cu tratament ARV este clasificatã ca ºi
Categoria 2.

Sub terapie ARV 2 2 2

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

1 1 1

1 1 1

1 1 1

2 2 2

SCHISTOSOMIAZÃ

a) Necomplicatã

b) Fibrozã hepaticã
(dacã este gravã,
vezi ciroza)

TUBERCULOZÃ

a) Extragenitalã

MALARIE

Dovezi: În cadrul femeilor cu schistosomiazã
necomplicatã, dovezi limitate au arãtat cã
utilizarea DMPA nu a avut efecte adverse
asupra funcþiei hepatice.82

1 1 1 Clarificare: Daca femeia utilizeazã
rifampicina, vezi secþiunea de interacþiuni
medicamentoase. Rifampicina reduce
eficienþa CNP.

1 1 1

1 1 1

2 2 2

AFECÞIUNI ENDOCRINE

DIABET ZAHARAT *

a) Antecedente de
diabet gestaþional

b) Fãrã afectare
vascularã

(i)

(ii)

non-insulinodependent
insulinodependent

b) Genitalã
diagnosticatã

Pagina 10 - Contraceptivele numai cu progestativ

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului



1 1 1

1 1 1

1 1 1

AFECÞIUNI
TIROIDIENE

a) Guºã simplã

b) Hipertiroidie

c) Hipotiroidie

2 2 2

2 2 2

2 2 2

2 2 2

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

DIABET (Continuare)

2 2 2

3 3 3

2 2 2

1 1 1

ANTECEDENTE DE
COLESTAZÃ *

a) Asociatã sarcinii

b) Asociatã cu
utilizarea COC în
trecut

HEPATITÃ VIRALÃ *

a) Activã

b) Purtãtor

CIROZÃ *

a) Formã uºoarã
(compensatã)

b) Formã gravã
(decompensatã)

1 1 1

3 3 3

c) Nefropatie/
retinopatie/
neuropatie

d) Altã afectare
vascularã sau durata
diabetului de peste
20 de ani

2 3 2

2 3 2

AFECÞIUNI GASTROINTESTINALE

AFECÞIUNI ALE
VEZICII BILIARE *

a) Simptomatice

b) Asimptomatice

(i) tratate prin
colecistectomie

(ii) tratate medical

(iii) în prezent
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3 2 3 Clarificare:

Dovezi:

Deºi interacþiunea dintre
rifampicinã sau anumite anticonvulsivante ºi
PNP sau implantele LNG/ETG nu este
dãunãtoare pentru femei, aceasta poate
reduce eficienþa

. Femeile care utilizeazã pe
termen lung oricare din aceste medicamente
trebuie încurajate sã utilizeze alte mijloace
contraceptive. Încã nu se ºtie dacã creºterea
dozei de hormoni din PNP ar fi beneficã în
aceste cazuri.

Utilizarea anumitor
anticonvulsivante a scãzut eficienþa
contraceptivã a CNP.

PNP sau implantelor
LNG/ETG

91-93

2 1 2

TUMORI HEPATICE *

a) Benigne (adenoame)

b) Maligne (hepatoame)

TALASEMIE

ANEMIE

FALCIFORMÃ

ANEMIE FERIPRIVÃ *

MEDICAMENTE
CARE AFECTEAZÃ
ENZIMELE HEPATICE

a) Rifampicinã

(fenitoinã,
carbamazepinã,
barbiturice,
primidon,
topiramat,
oxcarbazepinã)

b) Anumite
anticonvulsivante

ANTIBIOTICE

(cu excepþia
rifampicinei)

a) Griseofulvinã

Alte antibioticeb)

3 3 3

3 3 3

1 1 1

1 1 1

1 1 1

Dovezi: În cadrul femeilor cu anemie
falciformã, utilizarea CNP nu a avut efecte
adverse asupra parametrilor hematologici ºi,
în unele studii, a fost beneficã în ceea ce
priveºte simptomele clinice. 83-90

3 2 3

1 1 1

CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

ANEMII

INTERACÞIUNI MEDICAMENTOASE
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CONTRACEPTIVELE

NUMAI CU

PROGESTATIV (CNP)

CNP nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV
(inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã
utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

STAREA CATEGORIA
I=Iniþiere, C=Continuare

LNG/ETGPNP D/NE

CLARIFICÃRI / DOVEZI

TERAPIE
ANTIRETROVIRALÃ

Clarificare: Este important de observat cã
medicamentele antiretrovirale (ARV) au
potenþialul de a scãdea, de a creºte
biodisponibilitatea hormonilor steroizi din
contraceptivele hormonale. Datele limitate
disponibile (evidenþiate în Anexa 1)
sugereazã cã posibila interacþiune
medicamentoasã între multe ARV (în
special unii inhibitori de revers transcriptazã
non-nucleozidici (IRTNN) ºi inhibitori de
proteazã (IP)) ºi contraceptivele hormonale
pot modifica siguranþa ºi eficienþa atât a
contraceptivelor hormonale cât ºi a ARV. Nu
se ºtie dacã eficienþa contraceptivã a
contraceptivelor injectabile numai cu
progestogen (de exemplu acetatul de
medroxiprogesteron depozit ºi enantatul de
noretisteron) ar fi compromise, deoarece
aceste metode asigurã nivele hormonale
sanguine mai crescute decât alte
contraceptive hormonale numai cu
progestogen ºi decât contraceptivele orale
combinate. Existã studii demarate pentru
evaluarea posibilitãþii interacþiunii dintre
acetatul de medroxiprogesteron depozit ºi
anumite medicamente IP ºi IRTNN. Deci,
dacã o femeie care utilizeazã tratament ARV
decide sã înceapã sau sã continue utilizarea
contraceptivelor hormonale, folosirea
consecventã a prezervativelor este
recomandatã pentru prevenirea transmiterii
HIV ºi poate deasemenea compensa orice
posibilã reducere a eficienþei
contraceptivelor hormonale.

fie fie

2 2 2
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Comentarii adiþionale

VÂRSTÃ

De la menarhã la <18 ani:

>45 ani:

DUPÃ NAªTERE

<21 zile:

DUPÃ SARCINÃ ECTOPICÃ

HIPERTENSIUNE ARTERIALÃ

Afectare vascularã:

TROMBOZÃ VENOASÃ PROFUNDÃ (TVP)/EMBOLIE PULMONARÃ (EP)

CARDIOPATIE ISCHEMICÃ ÎN PREZENT ªI ÎN ANTECEDENTE

ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

CEFALEE

CARACTERELE SÂNGERÃRII VAGINALE

SÂNGERARE VAGINALÃ NEEXPLICATÃ

CANCER DE COL (înainte de tratament)

AFECÞIUNI ALE SÂNULUI

Cancer de sân:

CANCER ENDOMETRIAL

CANCER OVARIAN

FIBROAME UTERINE

Referitor la femeile sub vârsta de 18 ani, existã temeri teoretice privind efectul
hipoestrogenic al utilizãrii DMPA, inclusiv dacã aceste femei vor atinge masa osoasã maximã corespunzãtoare.

referitor la femeile cu vârsta peste 45 ani, existã temeri teoretice privind efectul hipoestrogenic al utilizãrii
DMPA, inclusiv dacã aceste femei îºi vor recupera toatã masa osoasã pierdutã, dupã întreruperea DMPA.

CNP pot fi utilizate în siguranþã imediat dupã naºtere de femeile care nu alãpteazã.

PNP au o ratã absolutã a sarcinii ectopice mai crescutã în comparaþie cu alte CNP, dar totuºi mai scãzutã decât în
cazul în care nu se utilizeazã nici o metodã contraceptivã.

existã temeri legate de efectele hipoestrogenice ºi nivelele reduse ale HDL, în special la
utilizatoarele DMPA ºi NET-EN. Totuºi, temerile privind aceste efecte sunt mai reduse în cazul utilizãrii PNP sau a
implantelor LNG/ETG. Efectele DMPA ºi NET-EN pot persista un timp dupã întreruperea metodei.

Unele CNP pot creºte riscul de trombozã venoasã, deºi aceastã creºtere este semnificativ mai micã decât în cazul
COC.

Existã temeri legate de efectele hipoestrogenice ºi nivelele reduse ale HDL, în special la utilizatoarele DMPA ºi
NET-EN. Totuºi, temerile privind aceste efecte sunt mai reduse în cazul utilizãrii PNP sau .
Efectele DMPA ºi NET-EN pot persista un timp dupã întreruperea metodei.

Existã temeri legate de efectele hipoestrogenice ºi nivelele reduse ale HDL, în special la utilizatoarele DMPA ºi
NET-EN. Totuºi, temerile privind aceste efecte sunt mai reduse în cazul utilizãrii PNP sau .
Efectele DMPA ºi NET-EN pot persista un timp dupã întreruperea metodei.

Aura este un simptom neurologic de focar.

Existã temeri cã frecvenþa cefaleei severe ar putea creºte la utilizarea NET-EN, DMPA ºi a implantelor. Efectele
DMPA ºi NET-EN pot persista un timp dupã întreruperea metodei.

Caracterele neregulate ale sângerãrilor menstruale sunt obiºnuite la femeile sãnãtoase. Utilizarea CNP induce în
mod frecvent un caracter neregulat al sângerãrii. Utilizarea implantului poate induce caractere neregulate ale
sângerãrii,mai ales în primele 3-6 luni, dar acest tip de sângerare poate persista mai mult timp.Posibilitatea de
apariþie a amenoreei este mai mare la utilizatoarele de ETG decât la utilizatoarele de LNG

CNP pot produce sângerãri neregulate care pot masca simptomele unei afecþiuni subiacente. Efectele DMPA ºi
NET-EN pot persista un timp dupã întreruperea metodei.

Existã unele temeri teoretice cã utilizarea CNP poate afecta prognosticul bolii existente. Femeile pot utiliza CNP
înainte de tratament. În general, tratamentul acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

Cancerul de sân este o tumorã hormono-dependentã ºi prognosticul femeilor cu cancer de sân în
prezent sau în antecedentele recente se poate agrava prin utilizarea CNP.

Femeile pot utiliza CNP înainte de tratament. În general, tratamentul acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

Femeile pot utiliza CNP înainte de tratament. În general, tratamentul acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

Utilizarea CNP nu pare sã producã creºterea fibroamelor uterine.

a implantelor LNG/ETG

a implantelor LNG/ETG

specific Pentru mai multe informa ii despre acest subiect i despre alte
criterii de diagnostic

þ º
, vezi: Headache Classification Subcommittee of the Internatinal Headache Society. The

International Classification of Headache Disorders, 2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl1): 1-150.
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf
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BOALÃ INFLAMATORIE PELVINÃ (BIP)

INFECÞII TRANSMISE SEXUAL (ITS)

RISC CRESCUT DE INFECÞIE CU HIV

DIABET ZAHARAT

Fãrã afectare vascularã:

Nefropatie, retinopatie, neuropatie:

Altã afectare vascularã sau durata diabetului de > 20 de ani:

ANTECEDENTE DE COLESTAZÃ

HEPATITÃ VIRALÃ

Activã:

CIROZÃ

TUMORI HEPATICE

ANEMIE FERIPRIVÃ

Nu se ºtie dacã CNP, ca ºi COC, reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode nu protejeazã împotriva
HIV sau împotriva ITS ale tractului genital inferior.

Nu se ºtie dacã CNP, ca ºi COC reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode nu protejeazã împotriva
HIV sau împotriva ITS ale tractului genital inferior.

Utilizarea COC poate reduce riscul de BIP la femeile cu ITS, dar nu protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS
ale tractului genital inferior. Nu se ºtie dacã CNP reduc riscul de BIP la femeile cu ITS, dar aceste metode nu
protejeazã împotriva HIV sau împotriva ITS ale tractului genital inferior.

CNP pot modifica metabolismul carbohidraþilor.

Existã temeri legate de efectele hipoestrogenice ºi nivelele reduse ale HDL,
în special la utilizatoarele DMPA ºi NET-EN. Efectele DMPA ºi NET-EN pot persista un timp dupã întreruperea
metodei. Unele CNP pot creºte riscul de trombozã venoasã, deºi aceastã creºtere este semnificativ mai micã
decât în cazul COC.

Existã temeri legate de efectele hipoestrogenice
ºi nivelele reduse ale HDL, în special la utilizatoarele DMPA ºi NET-EN. Efectele DMPA ºi NET-EN pot persista un
timp dupã întreruperea metodei. Unele CNP pot creºte riscul de trombozã venoasã, deºi aceastã creºtere este
semnificativ mai micã decât în cazul COC.

Teoretic, antecedentele de colestazã asociatã utilizãrii COC pot prezice colestaza ulterioarã la utilizarea CNP.
Totuºi, acest lucru nu fost dovedit.

CNP sunt metabolizate în ficat ºi utilizarea lor poate afecta negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este
compromisã. Aceastã temere este similarã dar mai redusã decât în cazul COC.

CNP sunt metabolizate în ficat ºi utilizarea lor poate afecta negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este
compromisã. Aceastã temere este similarã dar mai redusã decât în cazul COC.

CNP sunt metabolizate în ficat ºi utilizarea lor poate afecta negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este
compromisã. În plus, utilizarea CNP poate stimula creºterea tumorilor. Aceastã temere este similarã dar mai
redusã decât în cazul COC.

Modificãrile caracterelor menstruaþiilor asociate utilizãrii CNP au un efect redus asupra nivelelor hemoglobinei.
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CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

PILULELE
CONTRACEPTIVE

DE URGENÞÃ (PCU)
(incluzând pilulele contraceptive

combinate
cu levonorgestrel ºi pilulele

contraceptive orale )

PCU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de

ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se

recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie

singure fie împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit

cã prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

SARCINÃ

ALÃPTARE

ANTECEDENTE DE
SARCINÃ ECTOPICÃ

ANTECEDENTE DE
COMPLICAÞII
CARDIOVASCULARE
GRAVE *

(cardiopatie ischemicã,
accident vascular
cerebral, sau alte
afecþiuni
tromboembolice)

Clarificare: Deºi aceastã metodã nu este indicatã pentru
femeia cu o sarcinã diagnosticatã sau suspectatã, nu se
cunosc efecte dãunãtoare pentru femeie, pentru evoluþia
sarcinii sau pentru fãt la utilizarea accidentalã a PCU.

ANGINÃ
PECTORALÃ *

MIGRENÃ *

HEPATOPATIE GRAVÃ
*(cu icter)

UTILIZARE REPETATÃ
A PCU

Clarificare: Utilizarea repetatã a PCU este o dovadã a
faptului cã femeia necesitã o consiliere suplimentarã
despre celelalte opþiuni contraceptive. Repetarea
frecventã a utilizãrii PCU poate fi dãunãtoare femeilor cu
afecþiuni din categoria 2, 3 sau 4 pentru utilizarea COC,
CIC sau CNP.

VIOL * 1

1

2

2

2

2

1

1

NA

PILULELE CONTRACEPTIVE DE URGENÞÃ
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* Comentarii adiþionale

ANTECEDENTE DE COMPLICAÞII CARDIOVASCULARE GRAVE

ANGINÃ PECTORALÃ

MIGRENÃ

HEPATOPATIE GRAVÃ )

Durata utilizãrii PCU este mai scurtã decât cea a utilizãrii obiºnuite a COC sau PNP ºi de aceea se presupune cã PCU
au un impact clinic mai redus.

Durata utilizãrii PCU este mai scurtã decât cea a utilizãrii obiºnuite a COC sau PNP ºi de aceea se presupune cã PCU
au un impact clinic mai redus.

Durata utilizãrii PCU este mai scurtã decât cea a utilizãrii obiºnuite a COC sau PNP ºi de aceea se presupune cã PCU
au un impact clinic mai redus.

Durata utilizãrii PCU este mai scurtãdecât cea a utilizãrii obiºnuite a COC sau PNP ºi de aceea se presupune cã PCU
au un impact clinic mai redus.

Nu existã restricþii pentru utilizarea PCU în caz de viol.

(cu icter

VIOL
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DISPOZITIVELE INTRAUTERINE

DIU-Cu = DIU cu cupru
DIU-LNG = DIU cu eliberare de levonorgestrel (20 g/24ore)µ

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

SARCINÃ C :larificare DIU nu este indicat în timpul sarcinii
ºi nu trebuie utilizat datoritã riscului de infecþii
grave în sfera ginecologicã ºi de avort spontan
septic.

VÂRSTÃ *

a) De la menarhã
la < 20 ani

b) 20 ani>

DUPÃ NAªTERE *

(la femeile care
alãpteazã sau nu,
inclusiv dupã operaþie
cezarianã)

a) < 48 ore

4 4

2 2

1 1

2 2

1 1

2 3

4 4

1 1

3 3

CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

PARITATE *

a) Nuliparã

b) Multiparã

Dovezi: E

de

xistã date contradictorii privind
asocierea utilizãrii DIU cu infertilitatea la femeile
nulipare, ºi studii recente, bine conduse, nu
sugereazã creºterea riscului.1-9

Dovezi: A existat o uºoarã creºtere a ratei
expulziei comparând inserþia întârziatã dupã
naºtere, cu inserþia imediatã ºi comparând inserþia
imediatã dupã naºtere cu inserþia dupã un interval
de timp. 10-16

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

b) 48 ore pânã la
< 4 sãptãmâni

4 sãptãmâni

) Stare septicã
puerperalã

c)

d

>
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Clarificare

Dovezi:

: DIU poate fi inserat imediat dupã un
avort în primul trimestru, spontan sau la cerere.

Nu a existat diferenþã între riscul
complicaþiilor pentru inserþia imediatã faþã de
inserþia întârziatã a unui DIU dupã avort.
Expulzia a fost mai mare când un DIU a fost
inserat dupã un avort în al doilea trimestru faþã
de inserþia dupã un avort în primul trimestru. Nu
au existat diferenþe în siguranþã sau expulzii între
inserþia dupã avort a unui DIU-LNG comparativ
cu un DIU-Cu.17-30

DUPÃ SARCINÃ
ECTOPICÃ *

ANTECEDENTE DE
INTERVENÞII
CHIRURGICALE ÎN
MICUL BAZIN

(vezi paragraful dupã
naºtere, inclusiv operaþia
cezarianã)

OBEZITATE

Indicele masei corporale

(IMC) 30 kg/m>
2

1

1

1

1

1

2

4

1

1

1

1

1

2

4

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

DUPÃ AVORT *

a) Primul trimestru

b) Al doilea trimestru

c) Imediat dupã avortul
septic

FUMAT

a) Vârstã < 35 ani

b) Vârstã > 35 ani

(i) < 15 þigãri/zi
(ii) 15 þigãri/zi>

11

11

MÃSURAREA
TENSIUNII
ARTERIALE NU SE
POATE EFECTUA

Clarificare: Deºi mãsurarea tensiunii arteriale
poate fi adecvatã pentru o bunã asistenþã
medicalã preventivã, ea nu este legatã direct de
siguranþa ºi eficienþa utilizãrii DIU. Femeilor nu
trebuie sã li se refuze utilizarea DIU doar pentru
cã nu li se poate mãsura tensiunea arterialã.

NA NA

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului



CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

FACTORI MULTIPLI DE
RISC PENTRU BOALA
CARDIOVASCULARÃ

(de exemplu vârstã,
fumat, diabet zaharat ºi
hipertensiune arterialã)

AFECÞIUNI CARDIOVASCULARE

1 2

1

1

2

1

Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificãrile se bazeazã pe presupunerea cã nu mai
existã ºi alþi factori de risc pentru boli cardiovasculare. Când existã factori multipli de risc, riscul
pentru boli cardiovasculare poate creºte semnificativ. O singurã mãsurare a valorilor tensiunii
arteriale nu este suficientã pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arterialã.

a) Ant

b) Hipertensi

ecedente de
hipertensiune arterialã
unde tensiunea
arterialã NU POATE fi
evaluatã (inclusiv
hipertensiunea în
sarcinã)

une arterialã
controlatã adecvat,
unde tensiunea
arterialã POATE fi
evaluatã

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(mãsurate corect)

d) Afectare vascularã

(i) sistolicã 140-159 sau
diastolicã 90-99

(ii) sistolicã 160 sau
diastolicã 100

>
>

1 1

1 2

1 2

ANTECEDENTE DE
HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ ÎN SARCINÃ
(unde tensiunea arterialã
în prezent este mãsurabilã
ºi normalã)

1 1

HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ *
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

TROMBOZÃ VENOASÃ
PROFUNDÃ
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARÃ (EP) *

a) Antecedente de

b) TVP/EP în prezent

c) Antecedente familiale
de TVP/EP (rudele de
gradul întâi)

TVP/EP

d) Intervenþii chirurgicale
majore

e) Intervenþii chirurgicale
minore fãrã imobilizare

(i) cu imobilizare
prelungitã

(ii)  fãrã imobilizare
prelungitã

1 2

1 3

1 1

1 2

1 1

1 1

TROMBOZÃ VENOASÃ
SUPERFICIALÃ

a) Varice

b) Tromboflebitã
superficialã

CARDIOPATIE
ISCHEMICÃ ÎN
PREZENT ªI ÎN
ANTECEDENTE *

ACCIDENT VASCULAR
CEREBRAL *

(în antecedente)

1 2

1 1

1 1

2 3

CI

1

MUTAÞII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de ex factorul V
Leiden; mutaþia
protrombinei; deficienþele
proteinei S, protein C ºi
antitrombinei)

emplu

ei

1 2 Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este indicat
datoritã raritãþii afecþiunilor ºi costului ridicat al
screening-ului.
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DISLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE

Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este
indicat datoritã raritãþii afecþiunilor ºi costului
ridicat al screening-ului.

VALVULOPATIE

a) Necomplicatã

b) Complicatã
(hipertensiune
pulmonarã, risc de
fibrilaþie atrialã,
antecedente de
endocarditã
bacterianã subacutã)

Clarificare: La inserþie se recomadã
administrarea profilacticã de antibiotice pentru a
preveni endocardita.

AFECÞIUNI NEUROLOGICE

CEFALEE *

a) Nemigrenoasã

(uºoarã sau severã)

b) Migrenã

(i) aur

(ii) cu aur la orice
vârstã

fãrã ã

ã,

Vârstã < 35
Vârstã 35>

I C

1 11

1 1

2 2

1 2

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

Clarificare: Orice cefalee nouã sau cu modificãri
marcate ale caracterelor durerii trebuie evaluatã.

1

1

2

2

2

2

2 31

EPILEPSIE 1 1

TULBURÃRI
DEPRESIVE

1 1 Clarificare: Clasificarea se bazeazã pe date
despre femei cu anumite tulburãri depresive. Nu
au existat date despre tulburarea bipolarã sau
depresia postpartum. Sunt posibile interacþiuni
medicamentoase între anumite medicamente
antidepresive ºi contraceptivele hormonale.
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* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

TULBUR RI DEPRESIVEÃ



CARACTERELE
SÂNGERÃRII
VAGINALE *

a) Caracter neregulat
fãrã sângerare
abundentã

b) Sângerare abundentã
sau prelungitã (cu
caracter regulat sau
neregulat)

Clarificare:

Dovezi:

Sângerarea neobiºnuit de
abundentã trebuie sã ridice suspiciunea unei
afecþiuni grave subiacente.

În cadrul femeilor cu sângerãri
abundente sau prelungite, DIU-LNG a fost
benefic în tratarea menoragiei. 31-35

I C

1

2

1

1

1

2

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

I C

4 2

2

I C

4 2

1

SÂNGERARE
VAGINALÃ
NEEXPLICATÃ

(suspectã pentru o
afecþiune gravã)

Înainte de evaluare

C :larificare Dacã se suspecteazã sarcina sau o
afecþiune gravã subiacentã (ca de exemplu
cancerul genital), sângerarea trebuie evaluatã ºi
categoria trebuie ajustatã dupã evaluare. Nu
este necesarã extragerea DIU înainte de
evaluare.

ENDOMETRIOZÃ * Dovezi: Utilizarea DIU-LNG la femeile cu
endometriozã reduce dismenoreea ºi durerea
pelvinã. 36,37

TUMORI OVARIENE
BENIGNE

(inclusiv chisturi)

DISMENOREE SEVERÃ *

1 1

2 1

BOALÃ
TROFOBLASTICÃ *

a) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã benignã

b) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã malignã

ECTROPION CERVICAL

NEOPLAZIE
INTRAEPITELIALÃ
CERVICALÃ (NIC) *

CANCER DE COL *

(înainte de tratament)

4 4

3 3

1 1

1 2

I C

4 2

I C

4 2
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AFECÞIUNI ALE
SÂNULUI *

a) Nodul nediagnosticat

c) Antecedente familiale
de cancer

d) Cancer

b) Boalã benignã a
sânului

de sân:

(i)  în prezent
(ii)  în antecedente ºi

fãrã dovezi de boalã
prezentã în ultimii
5 ani

CANCER
ENDOMETRIAL *

I C

4 2

I C

4 2

1

1

4

3

1

1

1

2

1

1

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CANCER OVARIAN * 3 2 3 2

FIBROM UTERIN *

a) Fãrã deformarea
cavitãþii uterine

b) Cu deformarea
cavitãþii uterine

1

4

1

4

Dovezi: În cadrul femeilor cu fibroame nu au
existat evenimente neplãcute în timpul utilizãrii
DIU-LNG ºi s-a observat ameliorarea
simptomelor ºi scãderea în volum a fibroamelor
la unele femei. 38-44

ANOMALII UTERINE
ANATOMICE *

a) Cavitate uterinã
deformatã (orice
anomalie uterinã
congenitalã sau
dobânditã care
deformeazã cavitatea
astfel încât nu se
poate efectua inserþia)

b) Alte anomalii (inclusiv
stenozã sau leziune de
col) care nu
deformeazã cavitatea
ºi nu împiedicã inserþia

4 4

2 2

Dispozitivele intrauterine - Pagina 7

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului



BOALÃ INFLAMATORIE
PELVINÃ (BIP) *

a) BIP în antecedente
(fãrã factori de risc
pentru ITS în prezent)

(i)  cu sarcinã ulterioarã
(ii) fãrã sarcinã ulterioarã

b) BIP - în prezent

INFECÞII TRANSMISE
SEXUAL (ITS) *

a) În prezent cervicite
purulente sau infecþii cu
Chlamydia sau cu
gonoree.

I C I C

1

2

4

1

2

2

1

2

4

1

2

2

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

Clarificare pentru continuare:

Dovezi:

Trataþi BIP
utilizând antibiotice adecvate. De obicei nu este
necesarã îndepãrtarea DIU dacã pacienta
doreºte utilizarea lui în continuare (Vezi

OMS, Geneva, 2002 ºi IEESR,
2002). Continuarea utilizãrii unui DIU depinde de
alegerea informatã a pacientei ºi de factorii ei de
risc prezenþi pentru ITS ºi BIP.

În cadrul utilizatoarelor de DIU tratate
pentru BIP, nu au existat diferenþe în evoluþia
clinicã dacã DIU era extras sau lãsat pe loc.

Recomandãri de practicã pentru utilizarea
contraceptivelor.

45-47

I C I C

4 2 4 2

2 2 2 2

Clarificare pentru continuare:

Dovezi:

Trataþi ITS
utilizând antibiotice adecvate. De obicei nu este
necesarã îndepãrtarea DIU dacã pacienta
doreºte sã continue utilizarea lui.

Nu existã dovezi dacã inserþia DIU la
femeile cu ITS creºte riscul de BIP comparativ cu
cele fãrã inserþie de DIU. În cadrul femeilor
cãrora li se inserã un DIU, riscul absolut al unei
BIP ulterioare era scãzut la femeile cu ITS în
momentul inserþiei, însã era mai mare decât la
femeile fãrã ITS în momentul inserþiei DIU.

Continuarea
utilizãrii unui DIU depinde de alegerea informatã
a pacientei ºi de factorii ei de risc prezenþi pentru
ITS ºi BIP.

48-54

2 2 2 2

b) Alte ITS (cu excepþia
infecþiei cu HIV ºi a
hepatitelor).

c) Vaginite (inclusiv
trichomonas vaginalis
ºi vaginoze bacteriene)
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RISC CRESCUT DE
INFECÞIE CU HIV *

INFECTAT - HIV

SIDA

INFECÞII TRANSMISE SEXUAL (ITS) (continuare)

SCHISTOSOMIAZÃ

a) Necomplicatã

b) Fibrozã hepaticã
(dacã este gravã, vezi
ciroza)

TUBERCULOZÃ *

a) Extragenitalã

b) Genitalã diagnosticatã

1 1

1 1

I C

1 1

4 3

I C

1 1

4 3

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

d) Risc crescut de ITS

ALTE INFECÞII

2/3 2 2/3 2 Clarificare pentru iniþiere:

Dovezi:

Dacã o femeie are o
probabilitate individualã foarte crescutã de
expunere la gonoree sau infecþie cu Chlamydia,
starea este clasificatã în Categoria 3.

Utilizând un algoritm pentru a clasifica
starea de risc pentru ITS la utilizatoarele de DIU,
un studiu a raportat un risc crescut pentru ITS de
11% la femeile care au avut complicaþii legate de
DIU, comparativ cu 5% la cele neclasificate ca
având risc crescut.

I C I C

INFECÞIE CU HIV/SIDA

2 2 2 2 Dovezi: La femeile care au risc crescut de
infecþie cu HIV, utilizarea DIU cu cupru nu creºte
riscul de a contacta infecþie cu HIV. 55-65

2 2 2 2 Dovezi: La utilizatoarele de DIU, existã dovezi
limitate care aratã cã nu existã risc crescut al
complicaþiilor generale sau al infecþiilor relatate
ca ºi complicaþii atunci când comparãm femeile
infectate cu HIV, cu femeile neinfectate. Mai mult
decât atât, utilizarea DIU la femeile infectate cu
HIV nu a fost asociatã cu creºterea riscului de
transmitere la partenerii sexuali.55, 66-69

3 2 3 2 Clarificarea pentru continuare: Utilizatoarele de
DIU, cu SIDA, trebuie monitorizate
pentru infecþii pelvine.

îndeaproape

Bine din punct de vedere
clinic sub terapie ARV

2 2 2 2
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MALARIE 1 1

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

AFECÞIUNI TIROIDIENE

a) Guºã simplã

b) Hipertiroidie

c) Hipotiroidie

AFECÞIUNI BILIARE

a) Simptomatice

b) Asimptomatice

(i) tratate prin
colecistectomie

(ii) tratate medical
(iii) în prezent 1 2

1

1

1 1

DIABET ZAHARAT *

a) Antecedente de diabet
gestaþional

b) Fãrã afectare vascularã

d) Altã afectare vascularã
sau durata diabetului
de peste 20 de ani

(i) non-
insulinodependent

(ii) insulinodependent
c) Nefropatie/

retinopatie/
neuropatie

1 2

1 2

1 2

1 2

1 1

1 1

1 1

2

2

ANTECEDENTE DE
COLESTAZÃ *

a) Asociatã sarcinii

b) Asociatã cu utilizarea
COC în trecut

1 2

1 1

AFECÞIUNI ENDOCRINE

AFECÞIUNI GASTROINTESTINALE
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CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CIROZÃ *

a) Formã uºoarã
(compensatã)

b) Formã gravã
(decompensatã)

1 2

1 3

1 1

1 3
HEPATITÃ VIRALÃ *

a) Activã

b) Purtãtor

3

TUMORI HEPATICE *

a) Benigne (adenoame)

b) Maligne (hepatoame)

1

31

ANEMII

TALASEMIE *

ANEMIE FALCIFORMÃ
MANIFESTÃ *

ANEMIE FERIPRIVÃ *

MEDICAMENTE CARE
INTERACÞIONEAZÃ CU
ENZIMELE HEPATICE

a)

b) nticonvulsivante

Rifampicina

Unele a
(fenitoinã,
carbamazepinã,
barbiturice, primidon,
topiramat,
oxcarbazepinã)

Dovezi: Un studiu a constat cã rifabutina, care
face parte din aceeaºi clasã cu rifampicina, nu
are impact asupra eficienþei DIU-LNG.70

ANTIBIOTICE

(cu excepþia rifampicinei)

a) Griseofulvinã

b) Alte antibiotice

2 1

2 1

2 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

INTERACÞIUNI MEDICAMENTOASE
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TRATAMENT
ANTIRETROVIRAL 2 Clarificare: Nu se cunosc interacþiuni

medicamentoase între terapia ARV ºi utilizarea
DIU. Totuºi, SIDA ca ºi afecþiune este clasificatã
în Categoria 3 pentru inserþie ºi Categoria 2
pentru continuare, în afarã de cazul în care
femeia este bine din punct de vedere clinic sub
tratament ARV, caz în care atât inserþia cât ºi
continuarea sunt clasificate în Categoria 2 (vezi
starea SIDA mai sus).

I C

2/32/3 2

I C

CATEGORIA
I=Iniþiere

C=Continuare

STAREA CLARIFICÃRI/DOVEZI

DIU-Cu DIU-LNG

DISPOZITIVELE

INTRAUTERINE (DIU)

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã
ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.
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Comentarii adi ionaleþ

VÂRSTÃ

De la menarhã la 20 ani:

Nuliparã:

DUPÃ NAªTERE:

48 ore, de la 48 de ore pânã la 4 sãptãmâni, ãpãmâni:

Stare puerperalã septicã:

DUPÃ AVORT

Imediat dupã avortul septic:

DUPÃ SARCINÃ ECTOPICÃ

HIPERTENSIUNE ARTERIALÃ

TROMBOZÃ VENOASÃ PROFUNDÃ (TVP)/EMBOLIE PULMONARÃ (EP)

CARDIOPATIE ISCHEMICÃ ÎN PREZENT ªI ÎN ANTECEDENTE

ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

CEFALEE

CARACTERELE SÂNGERÃRII VAGINALE

ENDOMETRIOZÃ

DISMENOREE SEVERÃ

BOALÃ TROFOBLASTICÃ

NEOPLAZIE INTRAEPITELIALÃ CERVICALÃ (NIC)

(înainte de tratament)

AFECÞIUNI ALE SÂNULUI

Cancer de sân:

CANCER ENDOMETRIAL

<

PARITATE

< < 4 s

CANCER DE COL

existã temeri legate atât de riscul expulzãrii datoritã nuliparitãþii cât ºi de riscul ITS
datoritã comportamentului sexual la grupele de vârstã tinere.

nuliparitatea este asociatã unui risc crescut de expulzie.

temerile cã nou-nãscutul ar putea avea un risc
datoritã expunerii la hormoni steroizi în timpul utilizãrii DIU cu LNG în primele 6 sãptãmâni dupã naºtere sunt
aceleaºi ca ºi pentru alte progestative.

inserþia unui DIU poate agrava semnificativ afecþiunea.

inserþia unui DIU poate agrava semnificativ afecþiunea.

Riscul absolut de sarcinã ectopicã este extrem de scãzut datoritã eficienþei deosebite a DIU. Totuºi, dacã femeia
rãmâne însãrcinatã în timpul utilizãrii DIU, probabilitatea relativã de apariþie a sarcinii ectopice este crescutã.

Existã temeri teoretice despre efectul LNG asupra lipidelor. Nu existã restricþii pentru DIU cu cupru.

Unele progestative pot creºte riscul de trombozã venoasã, deºi aceastã creºtere este semnificativ mai micã decât
în cazul COC.

Existã temeri teoretice despre efectul LNG asupra lipidelor. NU existã restricþii pentru DIU cu cupru.

Existã temeri teoretice despre efectul LNG asupra lipidelor. NU existã restricþii pentru DIU cu cupru.

Aura este un simptom neurologic specific de focar. Pentru mai multe informaþii despre acest subiect ºi despre alte
criterii de diagnostic, vezi: Headache Classification Subcommittee of the Internatinal Headache Society. The
International Classification of Headache Disorders, 2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl1): 1-150.
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf

Utilizarea DIU-LNG determinã fecvent schimbãri în caracterele sângerãrii menstruale. Cu timpul utilizatoarele de
DIU-LNG, faþã de neutilizatoare, pot sã devinã mult mai probabil amenoreice, astfel cã DIU-LNG sunt câteodatã
utilizate ca tratament pentru a corecta sângerãrile abundente.

Utilizarea DIU cu cupru poate agrava dismenoreea asociatã acestei afecþiuni.

a DIU cu cupru. Utilizarea DIU-LNG a fost asociatã cu reducerea
dismenoreei.

Existã un risc crescut de perforaþie deoarece tratamentul acestei afecþiuni poate necesita chiuretaje uterine
multiple.

Existã unele temeri cã DIU-LNG pot accelera progresiunea NIC.

Existã temeri privind riscul crescut de infecþie ºi sângerare la inserþie. DIU va trebui probabil extras în momentul
începerii tratamentului, dar pânã atunci femeia are risc de sarcinã.

Cancerul de sân este o tumorã hormono-dependentã. Temerile despre progresiunea afecþiunii
pot fi mai reduse la ut -

Existã temeri privind riscul crescut de infecþie, perforaþie ºi sângerare la inserþie. DIU va trebui probabil extras în
momentul începerii tratamentului, dar pânã atunci femeia are risc de sarcinã.

>

Dismenoreea se poate intensifica la utilizare

ilizarea DIU LNG decât în cazul COC sau a CNP cu doze mari.
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CANCER OVARIAN

Fãrã deformarea cavitãþii uterine:

ãþ :

ANOMALII UTERINE ANATOMICE

Cavitate uterinã deformatã:

BOALÃ INFLAMATORIE PELVINÃ

INFECÞII TRANSMISE SEXUAL (ITS)

RISC CRESCUT DE INFECÞIE CU HIV

TUBERCULOZÃ

Genitalã diagnosticatã:

DE COLESTAZÃ

HEPATITÃ VIRALÃ

Activã:

CIROZÃ

ANEMIE FALCIFORMÃ MANIFESTÃ

ANEMIE FERIPRIVÃ

DIU va trebui probabil extras în momentul începerii tratamentului, dar pânã atunci femeia are risc de sarcinã.

Femeile cu sângerãri mari sau prelungite trebuie încadrate în categoria
corespunzãtoare aceastei afecþiuni.

Fibroamele uterine preexistente care deformeazã cavitatea uterinã pot fi
incompatibile cu inserþia ºi plasarea corectã a DIU.

În prezenþa unei anomalii anatomice care deformeazã cavitatea uterinã este posibil
ca plasarea corectã a DIU sã nu poatã fi efectuatã.

ã împotriva ITS/HIV/BIP. La femeile cu risc redus de ITS, inserþia DIU are un risc redus de BIP.
Riscul prezent de ITS ºi dorinþa de a avea o sarcinã în viitor sunt factori relevanþi de luat în considerare.

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV/BIP. În cadrul femeilor cu infecþie cu Chlamydia sau Gonoree, riscul potenþial
crescut de BIP asociat cu inserþia unui DIU trebuie evitat. Temerea este mai redusã pentru alte ITS.

DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV/BIP.

inserþia unui DIU poate agrava semnificativ afecþiunea cunoscutã.

Nu este clar dacã cantitatea de LNG eliberatã de DIU poate influenþa uºor metabolismul carbohidraþilor ºi al
lipidelor. Unele progestative pot creºte riscul de trombozã, deºi acestã creºtere este semnificativ mai micã decât
în cazul COC.

Existã temeri cã antecedentele de colestazã asociatã utilizãrii COC prezic riscul de colestazã ulterioarã la
utilizarea LNG. Nu este clar dacã existã vreun risc

sunt metabolizate de ficat ºi în utilizarea lor pot sã determine efecte secundare la femeile a cãror
funcþie hepaticã este compromisã. Aceastã temere este ã, dar mai redusã decât în cazul COC.

sunt metabolizate de ficat ºi în utilizarea lor pot sã determine efecte secundare la femeile a cãror funcþie
hepaticã este compromisã. Aceastã temere este similarã, dar mai redusã decât în cazul COC.

în ficat ºi utilizarea lor poate afecta negativ femeile a cãror funcþie hepaticã este
compromisã. În plus, utilizarea progestativelor poate stimula creºterea tumorilor. Aceastã temere este similarã,
dar mai redusã decât în cazul COC.

Existã temeri despre riscul de creºtere a pierderilor sanguine la utilizarea DIU cu cupru.

Existã temeri despre riscul de creºtere a pierderilor sanguine la utilizarea DIU cu cupru.

Existã temeri despre riscul de creºtere a pierderilor sanguine la utilizarea DIU cu cupru.

FIBROM UTERIN

Cu deformarea cavit ii uterine

(BIP)

DIABET ZAHARAT

ANTECEDENTE

TUMORI HEPATICE

TALASEMIE

DIU nu protejeaz

la utilizarea DIU-LNG.

CNP
similar

CNP

CNP sunt metabolizate
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DIU CU CUPRU PENTRU CONTRACEPÞIA DE URGENÞÃ

Aceastã metodã este deosebit de eficientã pentru prevenirea sarcinii. Un DIU cu eliberare de cupru
(DIU-Cu) poate fi utilizat în termen de 5 zile de la contactul sexual neprotejat ca metodã contraceptivã
de urgenþã. Totuºi, atunci când se poate estima momentul ovulaþiei, DIU-Cu poate fi inserat ºi dupã 5
zile du ã contactul sexual, dacã este necesar, cu condiþia ca inserþia sã nu se efectueze la peste 5
zile dupã ovulaþie.

p

Criteriile de eligibilitate pentru inserþia DIU-Cu în perioada de interval se aplicã ºi în cazul
inserþiei DIU-Cu ca metodã contraceptivã de urgenþã.

DIU CU CUPRU
PENTRU

CONTRACEPÞIA
DE URGENÞÃ

DIU pentru contracepþia de urgenþã nu protejeazã împotriva
ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV, se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã
cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV

SARCINÃ

VIOL *

a) Risc crescut de
infecþii transmise
sexual

b) Risc redus de
infecþii transmise
sexual

C :larificare DIU nu este indicat în timpul sarcinii ºi nu
trebuie utilizat datoritã riscului de infecþii grave în sfera
ginecologicã ºi de avort spontan septic.

VIOL
DIU nu protejeazã împotriva ITS/HIV/BIP. În cadrul femeilor cu infecþie cu Chlamydia sau gonoree, riscul potenþial
crescut de BIP asociat cu inserþia unui DIU trebuie evitat. Temerea este mai redusã pentru alte ITS.

4

1

* Comentariile adiþionale

3
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METODELE DE BARIERÃ

P = Prezervative masculine din latex, prezervative masculine din poliuretan, prezervative feminine

D = Diafra

S = Spermicide (peliculã, tabletã, spumã, gel)

gmã (cu spermicid), cupolã cervicalã

Clarificare: Nici una dintre aceste metode nu se
utilizeazã în scop contraceptiv dupã ce sarcina este
diagnosticatã. Totuºi, pentru femeile care continuã
sã aibã risc de ITS/HIV în timpul sarcinii, se
recomandã utilizarea corectã ºi consecventã a
prezervativelor.

Clarificare: Existã un risc mai mare de eºec al
cupolei cervicale la femeile multipare decât la cele
nulipare.

Clarificare: Diafragma ºi cupola sunt alegeri
nepotrivite pânã la 6 sãptãmâni dupã avortul în al
doilea trimestru.

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 NA

1 1 2

1 1 1

1 1 1

1 1 1

Clarificare: Diafragma ºi cupola sunt alegeri
nepotrivite pânã când involuþia uterinã este
completã.

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

SARCINÃ NANA NA

VÂRSTÃ

a) De la menarhã la < 40 ani

b) 40 ani>

DUPÃ AVORT

a) Primul trimestru

b) Al doilea trimestru

icc) Imediat dupã avortul sept

DUPÃ SARCINÃ ECTOPICÃ

ANTECEDENTE DE
INTERVENÞII
CHIRURGICALE ÎN MICUL
BAZIN

CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

METODELE DE BARIERÃ

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite cã
metodele de barierã ar putea sã nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect ºi
consecvent, datoritã ratelor lor de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau
dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

P S D
CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

PARITATE

a) Nuliparã

Multiparãb)

DUPÃ NAªTERE

a) sãptãmâni dupã
naºtere

6 luni dupã naºtere

< 6

b) >



CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

METODELE DE BARIERÃ

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite cã
metodele de barierã ar putea sã nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect ºi
consecvent, datoritã ratelor lor de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau
dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

P S D

FUMAT

a) Vârstã < 35 ani

b) Vârstã > 35 ani

(i) <15 þigãri/zi
(ii) 15 þigãri/zi>

1 1 1

1 1 1

1 1 1

OBEZITATE *

Indicele masei corporale

(IMC) 30 kg/m>
2

1 1 1

Clarificare: Deºi mãsurarea tensiunii arteriale
poate fi adecvatã pentru o bunã asistenþã medicalã
preventivã, ea nu este necesarã pentru siguranþa ºi
eficienþa utilizãrii metodelor de barierã. Femeilor nu
trebuie sã li se refuze utilizarea metodelor de
barierã doar pentru cã nu li se poate mãsura
te siunea arterialã.n

NA NA NA

1 1 1

1 1 1

AFECÞIUNI CARDIOVASCULARE

MÃSURAREA TENSIUNII
ARTERIALE NU SE POATE
EFECTUA

FACTORI MULTIPLI DE
RISC PENTRU BOALA
CARDIOVASCULARÃ

(de exemplu vârstã, fumat,
diabet zaharat ºi
hipertensiune arterialã)

HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ

a) Antecedente de
hipertensiune arterialã,
unde tensiunea arterialã
NU POATE fi evaluatã
(inclusiv hipertensiunea în
sarcinã)

b) Hipertensiune arterialã
controlatã adecvat, unde
tensiunea arterialã
POATE fi evaluatã

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(mãsurate corect)

d) Afectare vascularã

(i) sistolicã 140-159 sau
diastolicã 90-99

(ii) sistolicã 160 sau
diastolicã 100

>
>

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1
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* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului



CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

METODELE DE BARIERÃ

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite cã
metodele de barierã ar putea sã nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect ºi
consecvent, datoritã ratelor lor de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau
dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

P S D

ANTECEDENTE DE
HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ ÎN SARCINÃ

(unde tensiunea arterialã în
prezent este mãsurabilã ºi
normalã)

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

TROMBOZÃ VENOASÃ
PROFUNDÃ
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARÃ (EP)

a) Antecedente de

TVP/EP

b) TVP/EP în prezent

c) Antecedente familiale de
TVP/EP (rudele de gradul
întâi)

d) Intervenþii chirurgicale
majore

e) Intervenþii chirurgicale
minore fãrã imobilizare

(i) cu imobilizare prelungitã
(ii) ãrã imobilizare prelungitãf

MUTAÞII TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul V
Leiden; mutaþia protrombinei;
deficienþele proteinei S,
proteinei C ºi antitrombinei)

1 1 1

1 1 1

1 1 1

Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este indicat
datoritã raritãþii afecþiunilor ºi costului ridicat al
screening-ului.

TROMBOZÃ VENOASÃ
SUPERFICIALÃ

a) Varice

b) Tromboflebitã superficialã

ACCIDENT VASCULAR
CEREBRAL

(în antecedente)

CARDIOPATIE ISCHEMICÃ
ÎN PREZENT ªI ÎN
ANTECEDENTE

1 1 1

1 1 1

1 1 1
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1 1 1

DISLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE

VALVULOPATIE *

a) Necomplicatã

b) Complicatã (hipertensiune
pulmonarã, risc de
fibrilaþie atrialã,
antecedente de
endocarditã bacterianã
subacutã)

1 1 1 Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este indicat
datoritã raritãþii afecþiunilor ºi costului ridicat al
screening-ului.

1 1 2

CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

METODELE DE BARIERÃ

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite cã
metodele de barierã ar putea sã nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect ºi
consecvent, datoritã ratelor lor de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau
dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

P S D

EPILEPSIE

1 1 1

1 1 1

CEFALEE

a) Nemigrenoasã

(uºoarã sau severã)

b) Migrenã

(i)

(ii) cu la orice vârstã

fãrã aurã

aurã,

Vârstã < 35
Vârstã 35> 1 1 1

1 1 1

1 1 1

SÂNGERARE VAGINALÃ
NEEXPLICATÃ (suspectã
pentru o afecþiune gravã)

Înainte de evaluare

TULBURÃRI DEPRESIVE 1 1 1

1 1 1 Clarificare: Dacã se suspecteazã sarcina sau o
afecþiune gravã subiacentã (ca de exemplu
cancerul genital), sângerarea trebuie evaluatã ºi
categoria trebuie adaptatã dupã evaluare.

ENDOMETRIOZÃ 1 1 1

TULBURÃRI DEPRESIVE

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

AFECÞIUNI NEUROLOGICE
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TUMORI OVARIENE
BENIGNE

(inclusiv chisturi)

DISMENOREE SEVERÃ

BOALÃ TROFOBLASTICÃ

a) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã benignã

b) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã malignã

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

ECTROPION CERVICAL

NEOPLAZIE
INTRAEPITELIALÃ
CERVICALÃ (NIC)

CANCER DE COL *

(înainte de tratament)

AFECÞIUNI ALE SÂNULUI

a) Nodul nediagnosticat

c) Antecedente familiale de
cancer

d) Cancer

b) Boalã benignã a sânului

de sân

(i)   în prezent
(ii)  în antecedente ºi fãrã

dovezi de boalã prezentã
în ultimii 5 ani

1 1 1

1 1 1

1 2 1 Clarificare: Cupola nu ar trebui folositã. Nu
existã restricþii pentru utilizarea diafragmei.

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

Clarificare: Cupola nu ar trebui folositã. Nu
existã restricþii pentru utilizarea diafragmei.

CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

METODELE DE BARIERÃ

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite cã
metodele de barierã ar putea sã nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect ºi
consecvent, datoritã ratelor lor de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau
dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

P S D

CANCER ENDOMETRIAL

CANCER OVARIAN

1 1 1

1 1 1

FIBRO M UTERINA E E

a) Fãrã deformarea cavitãþii
uterine

b) Cu deformarea cavitãþii
uterine

1 1 1

1 1 1
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BOALÃ INFLAMATORIE
PELVINÃ (BIP)

a) BIP în antecedente (fãrã
factori de risc pentru ITS
în prezent)

b) BIP - în prezent

(i) cu sarcinã ulterioarã
(ii)  fãrã sarcinã ulterioarã

INFECÞII TRANSMISE
SEXUAL (ITS)

a) În prezent cervicitã
purulentã sau infecþie cu
Chlamydia sau gonoree

b) Alte ITS (cu excepþia
infecþiei HIV ºi a hepatitei)

c) Vaginite (inclusiv
Trichomonas vaginalis ºi
vaginoza bacterianã)

d) Risc crescut de ITS

RISC CRESCUT DE
INFECÞIE CU HIV *

HIV-POZITIV

SIDA

SCHISTOSOMIAZÃ

a) Necomplicatã

b) Fibrozã hepaticã

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 4 3

1 4 3

1 4 3

Dovezi: Utilizarea repetatã ºi în dozã mare a
spermicidului nonoxynol-9 fost asociatã cu risc
crescut de apariþie a leziunilor genitale, care pot
creºte riscul de a contracta infecþia cu HIV. 1

1 1 1

1 1 1

CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

METODELE DE BARIERÃ

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite cã
metodele de barierã ar putea sã nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect ºi
consecvent, datoritã ratelor lor de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau
dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

P S D

INFECÞIE CU HIV/SIDA

C :larificare Diafragma nu poate fi utilizatã în
anumite cazuri de prolaps. Utilizarea cupolei nu
este adecvatã pacientelor cu deformãri marcate ale
colului uterin.

1 1 NAANOMALII UTERINE
ANATOMICE

ALTE INFECÞII

Pagina 6 - Metodele de barierã

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului



CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

METODELE DE BARIERÃ

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite cã
metodele de barierã ar putea sã nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect ºi
consecvent, datoritã ratelor lor de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau
dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

P S D

TUBERCULOZÃ

a) Extragenitalã

b) Genitalã diagnosticatã

MALARIE

ANTECEDENTE DE
SINDROM AL ªOCULUI
TOXIC *

INFECÞIE A TRACTULUI
URINAR *

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 3

1 1 2

DIABET ZAHARAT

a) Antecedente de diabet
gestaþional

b) Fãrã afectare vascularã

d) Altã afectare vascularã
sau durata diabetului de
peste 20 de ani

(i) non-insulinodependent
(ii) insulinodependent

c) Nefropatie/

retinopatie/

neuropatie

AFECÞIUNI TIROIDIENE

a) Guºã simplã

b) Hipertiroidie

c) Hipotiroidie

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

AFECÞIUNI ALE VEZICII
BILIARE

a) Simptomatice

b) Asimptomatice

(i) tratate prin
colecistectomie

(ii) tratate medical
(iii) în prezent

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

AFECÞIUNI GASTROINTESTINALE

AFECÞIUNI ENDOCRINE
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ANTECEDENTE DE
COLESTAZÃ

a) Asociatã sarcinii

b) Asociate cu utilizarea
COC în trecut

HEPATITÃ VIRALÃ

a) Activã

b) Purtãtor

CIROZÃ

a) Formã uºoarã
(compensatã)

b) Formã gravã

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

TUMORI HEPATICE

a) Benigne (adenoame)

b) Maligne (hepatoame)

1 1 1

1 1 1

CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

METODELE DE BARIERÃ

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite cã
metodele de barierã ar putea sã nu fie adecvate celor care nu le pot utiliza corect ºi
consecvent, datoritã ratelor lor de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau
dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o
altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele
masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

P S D

TALASEMIE

ANEMIE FALCIFORMÃ
MANIFESTÃ

ANEMIE FERIPRIVÃ

1 1 1

1 1 1

1 1 1

MEDICAMENTE CARE
AFECTEAZÃ ENZIMELE
HEPATICE

a) Rifampicinã

b) Anumite anticonvulsivante
(fenitoinã, carbamazepinã,
barbiturice, primidon,
topiramat, oxcarbazepinã)

ANTIBIOTICE

(cu excepþia rifampicinei)

a) Griseofulvinã

b) Alte antibiotice

1 1 1

1 1 1

1 1 1

1 1 1

TERAPIE
ANTIRETROVIRALÃ

1 1 1

INTERACÞIUNI MEDICAMENTOASE

ANEMII

ALERGIE LA LATEX 3 1 3 Clarificare: Aceastã categorie nu se aplicã
prezervativelor/diafragmelor din plastic.
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Comentarii adiþionale

OBEZITATE

VALVULOPATIE

CANCER DE COL (înainte de tratament)

RISC CRESCUT DE INFECÞIE CU HIV

ANTECEDENTE DE SINDROM AL ªOCULUI TOXIC

INFECÞIE A TRACTULUI URINAR

Obezitatea severã poate face ca plasarea diafragmei sau cupolei sã fie dificilã.

Riscul de infecþie a tractului urinar la utilizarea diafragmei poate creºte riscul la pacientele cu endocarditã
bacterianã subacutã.

Utilizarea repetatã ºi în dozã mare a nonoxynol-9 poate produce iritaþii sau eroziuni ale vaginului ºi ale colului.

Utilizarea diafragmei este încadratã în Categoria 3 datoritã temerilor privind spermicidele, nu privind diafragma.

Sindromul ºocului toxic a fost semnalat în asociere cu utilizarea buretelui contraceptiv ºi a diafragmei.

Existã o creºtere potenþialã a infecþiilor tractului urinar la utilizarea diafragmelor ºi spermicidelor.
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METODELE BAZATE PE CONªTIENTIZAREA FERTILITÃÞII

Metodele de planificare familialã bazate pe conºtientizarea fertilitãþii (MCF) implicã identificarea zilelor
fertile ale ciclului menstrual, fie prin observarea semnelor fertilitãþii, ca de exemplu modificarea
caracterelor mucusului cervical ºi a temperaturii corporale bazale, fie prin monitorizarea zilelor ciclului.
MCF pot fi utilizate în combinaþie cu abstinenþa sau cu metodele de barierã în perioada fertilã. Dacã se
utilizeazã metode de barierã, vezi secþiunea metodele de barierã (BAR).

Nu existã afecþiuni medicale care sã se agraveze datoritã utilizãrii metodelor MCF. În general, aceste
metode pot fi recomandate fãrã teamã pentru efectele asupra sãnãtãþii persoanelor care le aleg. Totuºi,
existã câteva afecþiuni care fac ca utilizarea lor sã fie mai complicatã. Existenþa acestor afecþiuni
sugereazã cã (1) utilizarea acestor metode trebuie amânatã pânã la tratarea sau vindecarea afecþiunii
sau (2) utilizatoarele necesitã consiliere specialã ºi este necesar în general un furnizor mai bine instruit
pentru a se asigura o utilizare corectã.

Metode bazate pe simptome MCF bazate pe observarea semnelor fertilitãþii (de exemplu
modificarea caracterelor mucusului cervical, a temperaturii
corporale bazale) cum ar fi metoda mucusului cervical, metoda
simptotermicã, ºi metoda celor douã zile.

Metode bazate pe calendar MCF bazate pe calcule calendaristice metoda
calendarului ºi metoda zilelor standard.

Acceptare Nu existã motive medicale pentru a refuza o anumitã MCF unei
femei aflatã în acestã situaþie.

Prudenþã (Caution) Metoda este recomandatã în localizãrile obiºnuite, dar cu
pregãtiri ºi precauþii suplimentare. Pentru MCF, aceasta
înseamnã de obicei cã poate fi necesarã o consiliere specialã
pentru a se asigura utilizarea corectã a metodei de cãtre femeia
aflatã în aceastã situaþie.

Amânare (Delay) Utilizarea metodei trebuie amânatã pânã la evaluarea sau
tratarea afecþiunii. Trebuie furnizate metode alternative
temporare de contracepþie.

Nu se aplicã

Definiþii

SIM

CAL

A

C

D

NA

cum ar fi
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CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

SIM CAL

METODELE BAZATE PE

CONªTIENTIZAREA

FERTILITÃÞII

Metodele bazate pe conºtientizarea fertilitãþii nu protejeazã
împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv în
timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite cã
metodele bazate pe conºtientizarea fertilitãþii ar putea sã nu fie adecvate, datoritã ratelor lor
de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINÃ Clarificare: MCF nu sunt relevante în timpul
sarcinii.

Clarificare: Neregularitãþile menstruale sunt
obiºnuite imediat dupã menarhã ºi în
perimenopauzã ºi pot complica utilizarea MCF.

DUPÃ NAªTERE *

(la femeile care nu alãpteazã)

a) < 4 sãptãmâni

b) 4 sãptãmâni>

NA

C C

C C

D D

C D

C C

D D

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

CICLU VITAL

a) Imediat dupã menarhã

b) Perimenopauzal

ALÃPTAT *

a) < 6 sãptãmâni dupã
naºtere

b) 6 sãptãmâni

c) Dupã reapariþia

menstruaþiei

>

A D

DUPÃ AVORT *

LEUCOREE *

UTILIZAREA
MEDICAMENTELOR CARE
AFECTEAZÃ
REGULARITATEA
CICLULUI MENSTRUAL,
HORMONII ªI/SAU
SEMNELE FERTILITÃÞII *

C/D C/D

D A

D D

C D

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

ALTE

SÂNGERARE VAGINALÃ
NEREGULATÃ*

AFECÞIUNI CARE CRESC
TEMPERATURA
CORPULUI *

a) Afecþiuni cronice

b) Afecþiuni acute D A

C A



Comentarii adiþionale

ALÃPTAT

<6 sãptãmâni dupã naºtere:

Dupã reapariþia menstruaþiei:

DUPÃ NAªTERE
<4 sãptãmâni:

4 sãptãmâni:

DUPÃ AVORT

SÂNGERARE VAGINALÃ NEREGULATÃ

LEUCOREE

UTILIZAREA MEDICAMENTELOR CARE AFECTEAZÃ REGULARITATEA CICLULUI MENSTRUAL,
HORMONII ªI/SAU SEMNELE FERTILITÃÞII

AFECÞIUNI CARE CRESC TEMPERATURA CORPULUI

MCF utilizate în timpul alãptatului pot fi mai puþin eficiente decât atunci când sunt utilizate în afara alãptatului.

femeile care alãpteazã integral ºi sunt amenoreice au o probabilitate redusã de a
avea o funcþie ovarianã suficientã pentru a produce semne detectabile ale fertilitãþii ºi modificãri hormonale în
primele 6 luni dupã naºtere. Totuºi, probabilitatea revenirii fertilitãþii creºte cu timpul scurs dupã naºtere ºi cu
substituirea laptelui de mamã cu alte alimente.

când femeia observã semnele fertilitãþii (în special modificãrile mucusului
cervical), ea poate utiliza o metodã bazatã pe simptome. Dupã ce a avut deja 3 menstruaþii dupã naºtere, ea
poate utiliza o metodã bazatã pe calendar. Înainte de acest moment, trebuie furnizatã o metodã de barierã dacã
femeia intenþioneazã sã utilizeze în viitor o MCF.

femeile care nu alãpteazã nu au, cu mare probabilitate, o funcþie ovarianã suficientã pentru a
necesita o MCF sau pentru a avea semne detectabile ale fertilitãþii sau modificãri hormonale înainte de 4
sãptãmâni dupã naºtere. Deºi riscul de sarcinã este redus, trebuie furnizatã o metodã adecvatã pentru perioada
de dupã naºtere.

femeile care nu alãpteazã au, cu mare probabilitate, o funcþie ovarianã suficientã pentru a avea
semne detectabile ale fertilitãþii ºi/sau modificãri hormonale în acest moment; probabilitatea creºte rapid cu timpul
scurs dupã naºtere. Femeile pot utiliza metodele bazate pe calendar imediat dupã ce au avut 3 menstruaþii dupã
naºtere. Înainte de acest moment, trebuie furnizate metode adecvate pentru perioada de dupã naºtere.

Femeile care au avut un avort au probabil o funcþie ovarianã suficientã pentru a avea semne detectabile ale
fertilitãþii ºi/sau modificãri hormonale; probabilitatea creºte cu timpul scurs dupã avort. Femeile pot începe
utilizarea metodelor bazate pe calendar dupã ce au avut cel puþin o menstruaþie dupã avort (de exemplu, femeile
care înaintea acestei sarcini au avut majoritatea ciclurilor menstruale cuprinse între 26 ºi 32 de zile, pot începe
utilizarea metodei zilelor standard). Înainte de acest moment, trebuie furnizate

Prezenþa acestei stãri face ca MCF sã fie nesigure. De aceea, trebuie recomandate metode de barierã pânã când
caracterul sângerãrii este compatibil cu utilizarea corectã a metodelor. Starea trebuie tratatã ºi evaluatã dupã
necesitate.

Deoarece leucoreea face dificilã recunoaºterea caracterelor mucusului cervical, ea trebuie evaluatã ºi tratatã
dupã necesitate înainte de recomandarea metodelor bazate pe mucusul cervical.

Utilizarea anumitor medicamente psihomodulatoare cum ar fi litiul, antidepresivele triciclice, ºi tratamentele
anxiolitice, ca ºi a unor antibiotice ºi medicamente antiinflamatorii, poate modifica regularitatea ciclului menstrual
sau afecta semnele fertilitãþii. Situaþia trebuie evaluatã atent ºi trebuie furnizatã o metodã de barierã pânã când se
determinã nivelul efectului medicamentului sau pânã când acesta nu se mai utilizeazã.

Temperaturile crescute pot face dificil de interpretat temperatura bazalã corporalã, dar nu au efect asupra
mucusului cervical. Astfel, utilizarea unei metode bazate pe temperaturã trebuie amânatã pânã la vindecarea
afecþiunii acute. Metodele bazate pe temperaturã nu sunt adecvate femeilor cu temperaturi crescute în mod
cronic. În plus, unele afecþiuni cronice interfereazã cu regularitatea ciclului menstrual, fãcând metodele bazate pe
calendar dificil de interpretat.

>

metode adecvate pentru perioada
de dupã avort.
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METODA AMENOREEI DE LACTAÞIE

Metoda amenoreei de lactaþie - Pagina 1

Metoda amenoreei de lactaþie nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de
ITS/HIV (inclusiv în timpul sarcinii sau dupã naºtere), se recomandã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã contraceptivã.
S-a dovedit cã prezervativele masculine d n latex protejeazã împotriva ITS/HIV.
Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie sfãtuite
cã s-ar putea ca metoda amenoreei de lactaþie sã nu le fie adecvatã datoritã ratei sale de
eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

i

Consensul conferinþei de la Bellagio a oferit o bazã ºtiinþificã pentru definirea stãrilor în care alãptatul
poate fi utilizat în siguranþã ºi eficient pentru spaþierea naºterilor. Pe baza lui au fost elaborate ghiduri
pentru programe în scopul utilizãrii amenoreei de lactaþie în planificarea familialã. Aceste ghiduri includ
urmãtoarele trei criterii, toate trebuind îndeplinite obligatoriu pentru a se asigura protecþia adecvatã
faþã de o sarcinã neplanificatã: ºi

.

Indicaþiile principale pentru alãptat rãmân necesitatea de a oferi un aliment ideal sugarului ºi de a-l
proteja împotriva bolilor. Nu existã afecþiuni medicale în care utilizarea amenoreei de lactaþie sã fie
interzisã ºi nu existã dovezi despre impactul sãu negativ asupra sãnãtãþii materne. Totuºi, anumite
afecþiuni sau obstacole care afecteazã alãptatul pot afecta ºi durata amenoreei, fãcând din aceastã
metodã o alegere mai puþin utilã în scopul planificãrii familiale. Acestea includ

Alãptatul trebuie promovat, protejat, ºi sprijinit la toate categoriile de populaþie, la toate femeile
HIV-negative sau cu status HIV necunoscut. Atunci când alimentaþia artificialã este acceptabilã,
realizabilã, accesibilã, de duratã ºi sigurã, se recomandã evitarea în totalitate a alãptãrii de cãtre
mamele infectate cu HIV.
În caz contrar, se recomandã alãptare integralã în primele luni de viaþã, alãptarea urmând a fi opritã
cât de curând este posibil. Femeile HIV pozitive ar trebui sã fie informate în cadrul consilierii despre
riscurile ºi beneficiile diferitelor opþiuni de alimentare a sugarului, bazate pe evaluãri locale, sã fie
ajutate în alegerea celei mai bune opþiuni pentru situaþia lor, . De
asemenea, ele ar trebui sã aibã acces la sprijin în continuare, inclusiv la planificare familialã
ºi suport nutriþional.

Pentru a proteja sãnãtatea sugarului, alãptatul nu este recomandat femeilor care utilizeazã
medicamente ca: antimetaboliþi, bromocriptinã, anumite anticoagulante, corticosteroizi (doze mari),
ciclosporinã, ergotaminã, litiu, psiho-modulatoare, preparate radioactive ºi rezerpinã.

Malformaþiile congenitale ale gurii, maxilarului sau palatului, nou-nãscuþii cu greutate scãzutã la
naºtere sau prematuri ºi care necesitã îngrijire neonatalã intensivã, precum ºi anumite tulburãri
metabolice ale sugarului pot face ca alãptatul sã fie dificil.

1) Amenoree; 2) Alãptat integral sau aproape integral;
3) Interval mai mic de ºase luni de la naºtere

:

Infecþie cu HIV

Medicamente utilizate în timpul alãptatului

Afecþiuni ale nou-nãscutului

ºi sã fie sprijinitã în alegerea lor
îngrijire ºi
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Coitul întrerupt nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc de ITS/HIV (inclusiv
în timpul sarcinii sau dupã naºtere), trebuie recomandatã utilizarea corectã ºi
consecventã a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã contraceptivã.
S-a dovedit cã prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

Femeile cu afecþiuni care fac ca sarcina sã reprezinte un risc inacceptabil trebuie
sfãtuite cã s-ar putea ca metoda coitului întrerupt sã nu le fie adecvatã datoritã ratei
sale de eºec relativ mai ridicate în utilizarea tipicã.

COITUL ÎNTRERUPT

Coitul întrerupt (CI), cunoscut ºi sub denumirea de "ferit", este o metodã tradiþionalã de planificare
familialã în care bãrbatul îºi retrage complet penisul din vagin ºi îl îndepãrteazã de organele genitale
externe ale partenerei sale de a ejacula. Prin CI se împiedicã intrarea spermei în vagin,
împiedicând astfel contactul dintre spermatozoizi ºi ovul.

Aceastã metodã poate fi adecvatã cuplurilor:
care au o motivaþie puternicã ºi sunt capabile sã utilizeze eficient aceastã metodã;
care au motive religioase sau filozofice pentru a nu utiliza alte metode de contracepþie;
care necesitã contracepþie imediatã ºi au început contactul sexual fãrã sã fi avut la dispoziþie alte
metode;
care necesitã o metodã temporarã înainte de iniþierea altei metode;

Beneficiile CI includ faptul cã dacã este utilizat corect, nu interfereazã cu alãptatul, ºi este întotdeauna
disponibil pentru a fi utilizat ca metodã principalã sau ca metodã suplimentarã. În plus, CI nu implicã
cheltuieli sau utilizarea unor substanþe chimice. Nu existã riscuri pentru sãnãtate asociate direct cu CI.
Bãrbaþii ºi femeile care a un risc crescut de infectare cu ITS/HIV trebuie sã utilizeze prezervative la
fiecare contact sexual.

În cazul utilizãrii incorecte, CI duce invariabil la eºecul prevenirii sarcinii. Eficienþa sa depinde de
dorinþa ºi abilitatea cuplului de a-l utiliza la fiecare co

înainte

care au contacte sexuale rare.

u

ntact sexual.

�

�

�

�

�
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PROCEDURILE DE STERILIZARE CHIRURGICALÃ

DEFINIÞ

Datoritã faptului cã sterilizarea este o procedurã chirurgicalã intenþionatã a fi permanentã, trebuie
luate mãsuri speciale pentru a asigura cã fiecare pacient(ã) face o alegere voluntarã informatã a
metodei. O atenþie specialã trebuie acordatã în cazul tinerilor, nuliparelor, bãrbaþilor care nu au copii ºi
pacienþilor cu afecþiuni psihiatrice, inclusiv depresii. Toþi pacienþii trebuie consiliaþi despre caracterul
permanent al sterilizãrii ºi despre disponibilitatea metodelor alternative pe termen lung, deosebit de
eficiente; acest lucru este extrem de important în cazul tinerilor. În procesul de decizie trebuie luate în
considerare legislaþia naþionalã ºi normele pentru furnizarea procedurilor de sterilizare.

Aceste recomandãri nu se adreseazã metodelor transcervicale de sterilizare chirurgicalã femininã.

u existã nici o afecþiune medicalã care sã interzicã în mod absolut eligibilitatea unei persoane pentru
sterilizare, deºi unele afecþiuni ºi situaþii, inclusiv cele

indicã faptul cã trebuie luate anumite precauþii.

Pentru anumite afecþiuni ºi situaþii unde recomandarea este C (Prudenþã/Caution), D (Amânare /
Delay), sau S (Special / Special), riscurile teoretice sau dovedite pot depãºi avantajele sterilizãrii
chirurgicale alese, în special a celei feminine. În cazurile în care riscurile sterilizãrii chirurgicale
depãºesc beneficiile, o alternativã de preferat o constituie metodele contraceptive pe termen lung cu
eficienþã crescutã. Decizia în aceastã privinþã va fi luatã individual, de la caz la caz, comparând
riscurile ºi beneficiile sterilizãrii chirurgicale contrar cu riscurile unei sarcini, ºi þinând cont de
disponibilitatea ºi acceptabilitatea metodelor alternative cu eficienþã crescutã.

Clasificarea stãrilor în categorii se bazeazã pe analiza aprofundatã a dovezilor
epidemiologice ºi clinice relevante pentru eligibilitatea medicalã Procedurile de sterilizare chirurgicalã
trebuie efectuate doar de cãtre furnizori bine pregãtiþi în unitãþi clinice specializate folosind un
echipam siguranþã maximã a pacienþilor ie urmate cu atenþ durile
medicale ºi protocoalele de prevenire a infecþiilor.

Acceptare Nu existã motive medicale de a refuza sterilizarea unei persoane aflatã în
acestã situaþie.

Prudenþã (Caution) Procedura este furnizatã normal în unitãþile obiºnuite, dar cu pregãtiri ºi
precauþii suplimentare.

cedura este amânatã pânã la evaluarea sau tratarea afecþiunii. Trebuie
furnizate metode alternative temporare de contracepþie.

Special Procedura trebuie efectuatã în unitãþi cu chirurgi ºi personal cu experienþã,
dotate cu echipamentul necesar pentru anestezie generalã ºi cu alte
echipamente medicale specializate. Pentru aceste afecþiuni, este de
asemenea necesarã capacitatea de a decide asupra celor mai adecvate
proceduri ºi a tipului de anestezie. Dacã este necesarã trimiterea la alt
serviciu sau orice amânare a procedurii, trebuie furnizate metode alternative
temporare de contracepþie.

N

cele patru
.

ent adecvat. Pentru o trebu ie ghi

Amânare (Delay) Pro

unde recomandarea este C (Prudenþã/Caution),
D (Amânare/Delay), sau S (Special/Special),

II

A

C

D

S
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A. Sterilizarea chirurgicalã femininã

CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

SARCINÃ

VÂRSTÃ TÂNÃRÃ * Clarificare: Femeile tinere ca de altfel toate femeile,
trebuie consiliate despre caracterul permanent al
sterilizãrii ºi despre disponibilitatea metodelor
alternative pe termen lung, deosebit de eficiente.

Dovezi: Studiile aratã cã pânã la 20% din femeile
sterilizate la o vârstã tânãrã regretã mai târziu
aceastã decizie, ºi cã vârsta tânãrã este unul din cei
mai puternici factori de predicþie a regretului care
poate fi identificat înainte de sterilizare (incluzând
cererea de informaþii cu privire la reversibilitatea
metodei ºi obþinerea reversibilitãþii). 1-19

ALÃPTAT
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STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA

D

C

A

A

A

A

D

A

A

D

D

D

D

* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

PARITATE *

a) Nuliparã

b) Multiparã

DUPÃ NAªTERE *

a) < 7 zile

7 pânã la 42 zile

42 zile

b) Preeclampsie/
eclampsie

c) Rupturã membranelor
prelungitã: de 24 de ore
sau mai mult

d) Stare septicã
puerperalã, febrã
intrapartum sau
puerperalã

e) Hemoragie gravã
antepartum sau
postpartum

f) Traumatism grav al
tractului genital: ruptura
colului sau vaginului în
timpul naºterii

g) Rupturã sau perforaþie
uterinã

>

(i) preeclampsie uºoarã
(ii) preeclampsie gravã/

eclampsie

D

S Clarificare: Dacã se efectueazã o intervenþie
chirurgicalã sau laparoscopicã ºi starea
pacientei este stabilã, rezolvarea leziunii ºi ligatura
tubarã pot fi efectuate simultan dacã nu existã nici un
risc suplimentar.

exploratorie



STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA

D

D

A

DUPÃ AVORT *

a) Necomplicat

b) Stare septicã sau febrã
dupã avort

c) Hemoragie severã dupã
avort

d) Traumatism grav al
tractului genital: ruptura
colului sau vaginului în
timpul avortului

e) Perforaþie uterinã

DUPÃ SARCINÃ
ECTOPICÃ

Clarificare: Procedura poate fi mai dificilã. Existã
un risc crescut de infecþie ºi dehiscenþã a plãgii.
Femeile obeze pot avea funcþiile respiratorii limitate ºi
vor necesita mult mai probabil anestezie generalã.

Dovezi: La femeile obeze, probabilitatea de apariþie a
complicaþiilor în urma sterilizãrii chirurgicale este mai
mare. 20-23

S

D

C

D

A

Clarificare: Dacã se efectueazã o intervenþie
chirurgicalã sau laparoscopicã
rezolvarea leziunii ºi ligatura tubarã pot fi efectuate
simultan dacã nu existã nici un risc suplimentar.

exploratorie,

FUMAT

a) Vârstã < 35 ani

b) Vârstã > 35 ani

(i) <15 þigãri/zi
(ii) <15 þigãri/zi

A

A

A

OBEZITATE
Indicele masei
corporale (IMC)

30 kg/m>
2

f) Hematometrie acutã
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FACTORI DE RISC
MULTIPLI PENTRU
BOALA
CARDIOVASCULARÃ *

(de exemplu vârstã, fumat,
diabet zaharat ºi
hipertensiune arterialã)

S

C

S

a) Hipertensiune arterialã
controlatã adecvat

b) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(mãsurate corect)

c) Afectare vascularã

(i) sistolicã 140-159 sau
diastolicã 90-99

(ii) sistolicã 160 sau
diastolicã 100

>
>

Clarificare: Valorile crescute ale tensiunii arteriale
trebuie þinute sub control înainte de intervenþia
chirurgicalã. Existã riscuri crescute legate de
anestezie ºi un risc crescut de aritmie cardiacã în
cazul hipertensiunii necontrolate. În aceste situaþii
este necesarã în mod particular monitorizarea atentã
a tensiunii arteriale în timpul intervenþiei chirurgicale.

C

S

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA

HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ

AFECÞIUNI CARDIOVASCULARE

ANTECEDENTE DE
HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ ÎN SARCINÃ

(unde tensiunea arterialã în
prezent este mãsurabilã ºi
normalã)

A

Clarificare: Pentru a reduce riscul de TVP/EP se
recomandã mobilizarea precoce.

A

D

A

D

A

A

TROMBOZÃ VENOASÃ
PROFUNDÃ
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARÃ (EP)

a) Antecedente de TVP/EP

b) TVP/EP în prezent

c) Antecedente familiale
de TVP/EP (rudele de
gradul întâi)

d) Intervenþii chirurgicale
majore

e) Intervenþii chirurgicale
minore fãrã imobilizare

(i) cu imobilizare
prelungitã

(ii) fãrã imobilizare
prelungitã
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* Vezi ºi comentariile adiþionale la sfârºitul tabelului

Pentru toate categoriile de hipertensiune, clasificãrile se bazeazã pe presupunerea cã nu mai existã
ºi alþi factori de risc pentru boli cardiovasculare. Când existã factori multipli de risc, riscul pentru boli
cardiovasculare poate creºte semnificativ. O singurã mãsurare a valorilor tensiunii arteriale nu este
suficientã pentru a pune unei femei diagnosticul de hipertensiune arterialã.



HIPERLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE

Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este indicat datoritã
raritãþii afecþiunilor ºi costului ridicat al screening-ului.

A

D

C

A

C

TROMBOZÃ VENOASÃ
SUPERFICIALÃ

a) Varice

b) Tromboflebitã
superficialã

A

CARDIOPATIE
ISCHEMICÃ
ÎN PREZENT ªI ÎN
ANTECEDENTE *

a) Cardiopatie ischemicã în
prezent

b) Cardiopatie ischemicã în
antecedente

ACCIDENT VASCULAR
CEREBRAL
(în antecedente)

C Clarificare: Pacienta necesitã profilaxie cu antibiotice.

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA

Clarificare: Pacienta are un risc crescut de
complicaþii asociate anesteziei ºi intervenþiei
chirurgicale. Dacã ea are fibrilaþie atrialã care nu a
putut fi tratatã cu succes sau endocarditã bacterianã
subacutã activã, procedura trebuie amânatã.

S

VALVULOPATIE

a) Necomplicatã

b) Complicatã
(hipertensiune
pulmonarã, fibrilaþie
atrialã, antecedente de
endocarditã bacterianã
subacutã)

AMUTAÞII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factor V
Leiden; mutaþia
protrombinei; deficitele
proteinei S, proteinei C ºi
antitrombinei)

Clarificare: Screening-ul de rutinã nu este indicat
datoritã raritãþii afecþiunilor ºi costului ridicat.
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EPILEPSIE

Clarificare: Sângerarea trebuie evaluatã înainte de
efectuarea procedurii.

ENDOMETRIOZÃ

A

A

A

C

A

A

D

S

CEFALEE

a) Nemigrenoasã
(uºoarã sau severã)

b) Migrenã

(i) fãrã

(ii) cu

aurã

aurã (la orice
vârstã)

Vârstã < 35
Vârstã 35>

A

TULBURÃRI DEPRESIVE C

CARACTERELE
SÂNGERÃRII
VAGINALE

a) Caracter neregulat
sângerare abundentã

b) Sângerare abundentã
sau prelungitã (cu
caracter regulat sau
neregulat)

fãrã

SÂNGERARE VAGINALÃ
NEEXPLICATÃ (suspectã
pentru o afecþiune gravã)

Înainte de evaluare

TUMORI OVARIENE
BENIGNE
(inclusiv chisturi)

DISMENOREE SEVERÃ

A

A

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA

AFECÞIUNI NEUROLOGICE

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

TULBURÃRI DEPRESIVE
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ECTROPION CERVICAL

NEOPLAZIE
INTRAEPITELIALÃ
CERVICALÃ (NIC)

A

D

A

A

BOALÃ TROFOBLASTICÃ

a) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã benignã

b) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã malignã

CANCER DE COL * D

CANCER ENDOMETRIAL*

CANCER OVARIAN *

A

C

D

C

C

D

A

A

AFECÞIUNI ALE SÂNULUI

a) Nodul nediagnosticat

b) Boalã benignã a sânului

c) Antecedente familiale de
cancer

d) Cancer de sân în
prezent

(i) în prezent
(ii) în antecedente ºi fãrã

dovezi de boalã
prezentã în  ultimii 5 ani

A

FIBROAME UTERINE *

a) Fãrã deformarea
cavitãþii uterine

b) Cu deformarea cavitãþii
uterine

Clarificare: Trebuie efectuat un examen ginecologic
atent pentru a exclude infecþia recurentã sau
persistentã ºi pentru a determina mobilitatea uterului.

A

C

D

BOALÃ INFLAMATORIE
PELVINÃ (BIP)*

a) BIP în antecedente
(fãrã factori de risc
pentru ITS în prezent

b) BIP - în prezent

(i) cu sarcinã ulterioarã
(ii) fãrã sarcinã ulterioarã

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA

(înainte de tratament)
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Clarificare: Dacã simptomele dispar dupã tratament,
sterilizarea poate fi efectuatã.

INFECÞII TRANSMISE
SEXUAL (ITS) *

a) În prezent cervicitã
purulentã sau infecþie cu
Chlamydia sau gonoree

b) Alte ITS (cu excepþia
infecþiei HIV ºi a
hepatitei)

c) Vaginite (inclusiv
Trichomonas vaginalis ºi
vaginoza bacterianã)

d) Risc crescut de ITS

D

A

A

A

RISC CRESCUT DE
INFECÞIE CU HIV

A

HIV-POZITIV A

Clarificare: Nu este necesar un screening de rutinã.
În cazul tuturor procedurilor chirurgicale trebuie
respectate atent procedurile corecte de prevenire a
infecþiilor, inclusiv precauþiile universale. Dupã
sterilizare este recomandatã utilizarea prezervativelor.

SIDA S Clarificare: Prezenþa unei boli asociate SIDA poate
necesita amânarea procedurii

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA

MALARIE

A

S

A

A

C

SCHISTOSOMIAZÃ

a) Necomplicatã

b) Fibrozã hepaticã Clarificare: Funcþia hepaticã poate necesita
evaluare.

TUBERCULOZÃ

a) Extragenitalã

b) Genitalã diagnosticatã

Clarificare: Dacã nivelul glicemiei nu este bine
controlat se recomandã trimiterea la o unitate
medicalã de nivel superior.

Clarificare:

:

Existã o posibilã încetinire a vindecãrii

ºi un risc crescut de infectare a plãgii. Se recomandã
utilizarea profilacticã a antibioticelor.

Femeile diabetice au fost mai predispuse la
apariþia complicaþiilor în timpul sterilizãrii chirurgicale.
Dovezi

22

AFECÞIUNI ENDOCRINE

A

C

S

DIABET ZAHARAT *

a) Antecedente de diabet
gestaþional

b) Fãrã afectare vascularã:

(i) non-insulinodependent
(ii) insulinodependent C

S

INFECÞIE CU HIV/SIDA

c) Nefropatie/retinopatie/
neuropatie

d) Altã afectare vascularã
sau durata diabetului de
peste 20 de ani
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ALTE INFECÞII

A

S

C

A

A

D

AFECÞIUNI TIROIDIENE *

a) Guºã simplã

b) Hipertiroidie

c) Hipotiroidie

AFECÞIUNI BILIARE

a) Simptomatice

b) Asimptomatice

(i)   tratate prin
colecistectomie

(ii) tratate medical
(iii) în prezent

A

ANTECEDENTE DE
COLESTAZÃ

a) Asociatã sarcinii

b) Asociatã cu utilizarea
COC în trecut

A

A

Clarificare: Î
rebuie respectate atent procedurile corecte de
prevenire a infecþiilor, inclusiv precauþiile universale.

n cazul tuturor procedurilor chirurgicale
t

D

A

HEPATITÃ VIRALÃ*

a) Activã

b) Purtãtor

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA

Clarificare: Funcþia hepaticã ºi coagularea ar putea fi
modificate. .Funcþia hepaticã trebuie evaluatã

TALASEMIE

ANEMIE FALCIFORMÃ
MANIFESTÃ *

ANEMII

C

C

C

C

Clarificare: Funcþia hepaticã ºi coagularea ar putea fi
modificate. F rebuie evaluatã.uncþia hepaticã t

C

S

CIROZÃ

a) Formã uºoarã
(compensatã)

b) Formã gravã
(decompensatã

TUMORI HEPATICE

a) Benigne (adenoame)

b) Maligne (hepatoame)

AFECÞIUNI GASTROINTESTINALE
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Clarificare: Trebuie identificatã afecþiunea
subiacentã. Atât nivelul hemoglobinei înainte de
intervenþia chirurgicalã cât ºi pierderea sanguinã în
timpul intervenþiei sunt factori importanþi la pacientele
cu anemie. Dacã irigaþia sanguinã perifericã este
inadecvatã, aceasta poate încetini vindecarea plãgii.

Clarificare: Existã un risc crescut de infecþie
postoperatorie.

TULBURÃRI DE
COAGULARE *

D

C

D

S

ANEMIE FERIPRIVÃ

a) Hb < 7g/dl

b) Hb între 7 - 10 g/dl

INFECÞIE LOCALÃ

Infecþie cutanatã
abdominalã

AFECÞIUNI
RESPIRATORII *

a) Acute (bronºitã,
pneumonie)

Clarificare: Procedura trebuie amânatã pânã la
corectarea afecþiunii. Existã un risc crescut de
complicaþii asociate anesteziei ºi intervenþiei
chirurgicale.

INFECÞIE SISTEMICÃ
SAU GASTROENTERITÃ*

S

S

S

S

D

D

UTER FIXAT DATORITÃ
INTERVENÞIILOR
CHIRURGICALE SAU
INFECÞIILOR ÎN
ANTECEDENTE *

HERNIE ABDOMINALÃ
SAU OMBILICALÃ

Clarificare: Cura herniei ºi sterilizarea tubarã trebuie
efectuate simultan, dacã este posibil.

HERNIE DIAFRAGMATICÃ*

AFECÞIUNI RENALE *

S

S

C

C

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA

DEFICIENÞE
NUTRIÞIONALE SEVERE *

C

CANTECEDENTE DE
INTERVENÞII
CHIRURGICALE
ABDOMINALE SAU
ÎN MICUL BAZIN

Dovezi: Femeile cu antecedente de intervenþii
chirurgicale abdominale sau în micul bazin au avut
risc crescut de complicaþii în timpul sterilizãrii.21, 22, 24-26

ALTE AFECÞIUNI RELEVANTE NUMAI PENTRU STERILIZAREA CHIRURGICALÃ FEMININÃ

b) Cronice

(i) astm
(ii) bronºitã
(iii) emfizem
(iv) infecþii pulmonare
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STERILIZARE
SIMULTANÃ CU
OPERAÞIA CEZARIANÃ *

C

D

D

STERILIZARE
SIMULTANÃ
CU INTERVENÞII
CHIRURGICALE PE
ABDOMEN

a) Elective

b) De urgenþã (fãrã
consiliere prealabilã)

c) Afecþiuni infecþioase

A

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

FEMININÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un risc
de ITS/HIV (inclusiv dupã naºtere), se recomandã utilizarea
corectã ºi consecventã a prezervativelor, fie singure fie
împreunã cu o altã metodã contraceptivã. S-a dovedit cã
prezervativele masculine din latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CLARIFICARE / DOVEZICATEGORIASTAREA
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B. Sterilizarea chirurgicalã masculinã

LEZIUNI SCROTALE
ANTERIOARE

INFECÞIE SISTEMICÃ
SAU GASTROENTERITÃ*

ANEMIE FALCIFORMÃ
MANIFESTÃ

TULBURÃRI DE
COAGULARE *

D

D

D

D

C

C

D

A

S

VÂRSTÃ TÂNÃRÃ Clarificare:

Dovezi:

Bãrbaþii tineri ca de altfel toþi bãrbaþii,
trebuie consiliaþi despre caracterul permanent al
sterilizãrii ºi despre disponibilitatea metodelor
alternative pe termen lung, deosebit de eficiente.

Bãrbaþii cãrora li s-a efectuat vasectomia la o
vârstã tânãrã au solicitat în mãsurã mai mare
reversibilizarea procedurii în comparaþie cu cei cãrora
li s-a efectuat vasectomia la vârste mai înaintate.

INFECÞII LOCALE *

a) infecþie cutanatã scrotalã
b) ITS activã
c) balanitã

epididimitã sau orhitãd)

DIABET ZAHARAT *

RISC CRESCUT DE
INFECÞIE CU HIV

Clarificare: Nu este necesar un screening de rutinã.
În cazul procedurilor chirurgicale trebuie respectate
atent procedurile corecte de prevenire a infecþiilor,
inclusiv precauþiile universale. Dupã sterilizare este
recomandatã utilizarea prezervativelor.

Clarificare: Prezenþa unei boli asociate SIDA poate
necesita amânarea procedurii.

C

A

AHIV POZITIV

SIDA S

TULBURÃRI DEPRESIVE C

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

MASCULINÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un
risc de ITS/HIV se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã
a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din
latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI

CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

TULBURÃRI DEPRESIVE

BOLI ENDOCRINE

ANEMII

ALTE AFECÞIUNI RELEVANTE NUMAI PENTRU STERILIZAREA CHIRURGICALÃ MASCULINÃ
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VARICOCEL MARE *

HIDROCEL MARE *

FILARIOZÃ;
ELEFANTIAZÃ *

FORMAÞIUNEA TUMORALÃ
INTRASCROTALÃ *

CRIPTORHIDIE C :larificare Dacã criptorhidia este bilateralã ºi
fertilitatea a fost confirmatã, necesitã o intervenþie
chirurgicalã lãrgitã pentru localizarea ductului, ºi
atunci se încadreazã în Categoria S. Dacã
criptorhidia este unilateralã ºi fertilitatea a fost
confirmatã, vasectomia se poate efectua pe partea
normalã ºi se face sperm ca de obicei. Dacã

ã persistenþa spermatozoi ilor, poate fi
necesarã o intervenþie chirurgicalã lãrgitã pentru
localizarea celuilalt duct, ºi atunci se încadreazã în
Categoria S.

ograma
aceasta indic z

HERNIE INGHINALÃ *

C

C

D

C

S

D

STERILIZAREA

CHIRURGICALÃ

MASCULINÃ

Sterilizarea nu protejeazã împotriva ITS/HIV. Dacã existã un
risc de ITS/HIV se recomandã utilizarea corectã ºi consecventã
a prezervativelor, fie singure fie împreunã cu o altã metodã
contraceptivã. S-a dovedit cã prezervativele masculine din
latex protejeazã împotriva ITS/HIV.

CATEGORIASTAREA CLARIFICÃRI / DOVEZI
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Comentarii adiþionale

A. Sterilizarea chirurgicalã femininã

PARITATE
Nuliparã

DUPÃ NAªTERE
<7 zile dupã naºtere:
7 pânã la 42 zile:
Preeclampsie/eclampsie:
Ruptura membranelor , de 24 de ore sau mai mult:

Stare septicã puerperalã, intrapartum sau puerperalã:
Hemoragie gravã antepartum sau postpartum:

Traumatism grav al tractului genital: ruptura colului sau vaginului în timpul naºterii:

Rupturã sau perforaþie uterinã:

DUPÃ AVORT
Stare septicã sau febrã dupã avort:
Hemoragie gravã dupã avort:
Traumatism grav al tractului genital: ruptura colului sau vaginului în timpul avortului:

Perforaþie uterinã:
Hematometrie acutã:

FACTORI MULTIPLI DE RISC PENTRU BOALA CARDIOVASCULERÃ

CARDIOPATIE ISCHEMICÃ ÎN PREZENT ªI ÎN ANTECEDENTE

CANCER DE COL (înainte de tratament)

CANCER ENDOMETRIAL

CANCER OVARIAN

FIBROAME UTERINE

BOALÃ INFLAMATORIE PELVINÃ (BIP)

INFECÞII TRANSMISE SEXUAL (ITS)

DIABET ZAHARAT

AFECÞIUNI TIROIDIENE

HEPATITÃ VIRALÃ

: femeile nulipare, ca de altfel toate femeile, trebuie consiliate despre caracterul permanent al sterilizãrii
ºi despre disponibilitatea metodelor alternative pe termen lung, deosebit de eficiente.

sterilizarea poate fi efectuatã în condiþii de siguranþã imediat dupã naºtere.
existã un risc crescut de complicaþii cînd uterul nu a involuat complet.

existã riscuri crescute legate de anestezie.
existã riscuri crescute de infecþie

postoperatorie.
existã un risc crescut de infecþie postoperatorie.

femeia poate fi anemicã ºi incapabilã sã tolereze pierderi
sanguine suplimentare.

este posibil ca
pierderile sanguine ºi anemia sã fi fost semnificative. Procedura poate fi mai dureroasã.

este posibil ca pierderile sanguine sau leziunile abdominale interne sã fi fost
semnificative.

existã un risc crescut de infecþie postoperatorie.
femeia poate fi anemicã ºi incapabilã sã tolereze pierderi sanguine suplimentare.

femeia poate fi
anemicã ºi incapabilã sã tolereze pierderi sanguine suplimentare. Procedura poate fi mai dureroasã.

este posibil ca pierderile sanguine sau leziunile abdominale interne sã fi fost semnificative.
femeia poate fi anemicã ºi incapabilã sã tolereze pierderi sanguine suplimentare.

Când sunt prezenþi concomitent factori multipli de risc, femeia poate avea un risc crescut de complicaþii asociate
anesteziei ºi intervenþiei chirurgicale.

Femeia are un risc crescut de complicaþii asociate anesteziei ºi intervenþiei chirurgicale.

În general, tratamentul acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

În general, tratamentul acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

În general, tratamentul acestei afecþiuni induce sterilitatea femeii.

În funcþie de mãrimea ºi situarea fibroamelor, localizarea trompelor ºi mobilizarea uterului pot fi dificile.

BIP poate duce la un risc crescut de infecþie sau aderenþe dupã sterilizare.

Existã un risc crescut de infecþie postoperatorie.

Existã un risc de hipoglicemie sau cetoacidozã.

Femeia are un risc crescut de complicaþii asociate anesteziei ºi intervenþiei chirurgicale.

Femeia are un risc crescut de complicaþii asociate anesteziei ºi intervenþiei chirurgicale.

prelungitã

febrã
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ANEMIE FALCIFORMÃ

TULBURÃRI DE COAGULARE

AFECÞIUNI RESPIRATORII

INFECÞIE SISTEMICÃ SAU GASTROENTERITÃ

UTER FIXAT DATORITÃ INTERVENÞIILOR CHIRURGICALE SAU INFECÞIILOR ÎN ANTECEDENTE

HERNIE DIAFRAGMATICÃ

AFECÞIUNI RENALE

DEFICIENÞE NUTRIÞIONALE SEVERE

STERILIZARE SIMULTANÃ CU OPERAÞIA CEZARIANÃ

B. Sterilizarea chirurgicalã masculinã

INFECÞII LOCALE

INFECÞIE SISTEMICÃ SAU GASTROENTERITÃ

VARICOCEL MARE

HIDROCEL MARE

FILARIOZÃ; ELEFANTIAZÃ

FORMAÞIUNE TUMORALÃ INTRASCROTALÃ

HERNIE INGHINALÃ

Existã un risc crescut de complicaþii pulmonare, cardiace sau neurologice ºi un risc posibil crescut de infectare a
plãgii.

Femeile cu tulburãri de coagulare au un risc crescut de complicaþii hematologice datoritã intervenþiei chirurgicale.

In cazul laparoscopiei, femeia poate prezenta complicaþii cardiorespiratorii acute induse de pneumoperitoneu sau
de poziþia Trendelenburg.

Existã riscuri crescute de infecþie postoperatorie, complicaþii datoritã deshidratãrii ºi complicaþii legate de
anestezie.

Mobilitatea redusã a uterului, trompelor uterine ºi intestinelor poate face ca laparoscopia ºi minilaparotomia sã fie
dificile ºi poate creºte riscul complicaþiilor.

In cazul laparoscopiei, femeia poate prezenta complicaþii cardiorespiratorii acute induse de pneumoperitoneu sau
de poziþia Trendelenburg.

Coagularea sângelui poate fi alteratã. Poate apãrea riscul crescut de infecþie ºi ºoc hipovolemic. Afecþiunea poate
provoca anemie primarã, tulburãri electrolitice ºi tulburãri în metabolizarea ºi excreþia medicamentelor.

Poate exista un risc crescut de infecþie ºi dificultãþi în vindecarea plãgii.

Sterilizarea simultanã nu creºte riscul complicaþiilor la pacienta stabilã din punct de vedere chirurgical.

Existã un risc crescut de infecþie postoperatorie.

Existã un risc crescut de infecþie postoperatorie.

Ductul deferent poate fi dificil sau imposibil de localizat; procedura unicã de rezolvare a varicocelului ºi efectuare
a vasectomiei reduce riscul complicaþiilor.

Ductul deferent poate fi dificil sau imposibil de localizat; procedura unicã de rezolvare a hidrocelului ºi efectuare a
vasectomiei reduce riscul complicaþiilor.

Dacã elefantiaza implicã ºi scrotul, poate fi imposibilã palparea cordonului spermatic ºi a testiculelor.

Aceasta poate indica o afecþiune subiacentã.

Vasectomia poate fi efectuatã simultan cu rezolvarea herniei.

TULBURÃRI DE COAGULARE

DIABET ZAHARAT

Tulburãrile de coagulare duc la creºterea riscului formãrii de hematoame postoperatorii care, la rândul lor, duc la
creºterea riscului de infecþie.

Diabeticii au o probabilitate mai mare de infectare postoperatorie a plãgii. Dacã apar semne de infecþie, trebuie
administrat tratament antibiotic.
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la <18=2

De la
menarhã
la <18=1
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<20=2 <20=2

>20=1 >20=1

>45=1 >45=2 >45=1

1

TABELE REZUMATIVE

STAREA COC CIC PNP DMPA
NET-EN

Implante
LNG/
ETG

DIU-Cu DIU-LNGP/I

NA NA NA NA NA

1 1 1 1 1 2 2

1 1 1 1 1 1 1 1

4 4 4 3* 3* 3*

3 3 3 1 1 1

2 2 2 1 1 1

3 3 3 1 1 1

1 1 1 1 1 1

SARCINÃ

ALÃPTAT

a) < 6 sãptãmâni
dupã naºtere

6 sãptãmâni
pânã la < 6 luni
dupã naºtere
(femeia alãpteazã)

dupã
naºtere

b)

c) 6 luni

>

>

DUPÃ NAªTERE

(la femeile care

nu alãpteazã)

a) < 21 zile

b) 21 zile>

PARITATE

a) Nuliparã

b) Multiparã

2 3

1

3 3

1

4 4

1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*

1 1 1 1 1 1 2 2

1 1 1 1 1 1 4 4

1 1 1 2 1 1 1 1DUPÃ SARCINÃ
ECTOPICÃ

DUPÃ AVORT

a) Primul trimestru

b) Al doilea trimestru

ic

c) Imediat dupã

avortul sept

V RSTÂ Ã

Tabele rezumative - Pagina 1

DUPÃ NAªTERE

(la femeile care alãpteazã
sau nu, inclusiv dupã
operaþie cezarianã)

a) < 48 ore

c)

d

b) 48 ore pânã la

< 4 sãptãmâni

4 sãptãmâni

) Stare septicã

puerperalã

>

De la
menarhã
la <40=1

>40=2

CARACTERISTICI PERSONALE ªI ANTECEDENTE REPRODUCTIVE

I C= Iniþiere, = Continuare

* Vã rugãm consultaþi tabele din text pentru clarificarea acestei clasificãri
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NA* NA* NA* NA* NA* NA* NA* NA*

3/4* 3/4* 3/4* 2* 3* 2* 1 2

3 3 3 1 2 1 1 1

3* 3* 3* 1* 2* 1* 1 1

3* 3* 3* 2* 2* 2* 1 2

4 4 4 2 3 2 1 2

4 4 4 2 3 2 1 2
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1 1 1 1 1 1 1 1ANTECEDENTE DE
INTERVENÞII
CHIRURGICALE ÎN
MICUL BAZIN

(inclusiv operaþia
cezarianã) (vezi ºi
secþiunea Dupã naºtere)

MÃSURAREA TENSIUNII
ARTERIALE NU SE
POATE EFECTUA

FACTORI MULTIPLI DE
RISC PENTRU BOALA
CARDIOVASCULARÃ

(de exemplu vârstã, fumat,
diabet zaharat ºi
hipertensiune arterialã)

OBEZITATE

ndicele masei
corporale (IMC)

30 kg/m

I

> 2

a) Antecedente de
hipertensiune arterialã,
unde tensiunea
arterialã NU POATE fi
evaluatã (inclusiv
hipertensiunea în
sarcinã)

b) Hipertensiune arterialã
controlatã adecvat,
unde tensiunea
arterialã POATE fi
evaluatã

c) Valori crescute ale
tensiunii arteriale
(mãsurate corect)

d) Afectare vascularã

(i) sistolicã 140-159

sau diastolicã 90-99
(ii) sistolicã 160

sau diastolicã 100
>

>

HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ

FUMAT

a) Vârstã < 35 ani

b) Vârstã > 35 ani

(i) < 15 þigãri/zi
(ii) 15 þigãri/zi>

TABELE REZUMATIVE

STAREA COC CIC PNP DMPA
NET-EN

Implante
LNG/
ETG

DIU-Cu DIU-LNGP/I

I C= Iniþiere, = Continuare

* Vã rugãm consultaþi tabele din text pentru clarificarea acestei clasificãri

AFECÞIUNI CARDIOVASCULARE



ANTECEDENTE DE
HIPERTENSIUNE
ARTERIALÃ ÎN
SARCINÃ

(unde tensiunea arterialã
în prezent este
mãsurabilã ºi normalã)

TROMBOZÃ VENOASÃ
PROFUNDÃ
(TVP)/EMBOLIE
PULMONARÃ (EP)

a) Antecedente de

TVP/EP

b) TVP/EP în prezent

c) Antecedente
familiale de TVP/EP
(rudele de gradul
întâi)

d) Intervenþii
chirurgicale majore

(i) cu imobilizare
prelungitã

(ii) fãrã imobilizare
prelungitã

e) Intervenþii
chirurgicale minore
fãrã imobilizare

TROMBOZÃ VENOASÃ
SUPERFICIALÃ

a) Varice

b) Tromboflebitã
superficialã

CARDIOPATIE
ISCHEMICÃ ÎN
PREZENT ªI ÎN
ANTECEDENTE

MUTAÞII
TROMBOGENICE
CUNOSCUTE

(de exemplu factorul V
Leiden; mutaþia
protrombinei; deficienþele
proteinei S, proteinei C ºi
antitrombinei)

2 2 2 1 1 1 1 1

4 4 4 2 2 2 1 2

4 4 4 3 3 3 1 3
2 2 2 1 1 1 1 1

4 4 4 2 2 2 1 2

2 2 2 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

4* 4* 4* 2* 2* 2* 1* 2*

1 1 1 1 1 1 1 1

2 2 2 1 1 1 1 1

I C I C I C

4 4 4 3 132 32 32

Tabele rezumative - Pagina 3

TABELE REZUMATIVE

STAREA COC CIC PNP DMPA
NET-EN

Implante
LNG/
ETG

DIU-Cu DIU-LNGP/I

I C= Iniþiere, = Continuare

ACCIDENT VASCULAR
CEREBRAL
(în antecedente)

DISLIPIDEMII
DIAGNOSTICATE
(screening-ul NU este
necesar pentru utilizarea
în siguranþã a metodelor
contraceptive)

I C I C

4 4 4 3 132 32 2

2/3* 2/3* 2/3* 2* 2* 2* 1* 2*

* Vã rugãm consultaþi tabele din text pentru clarificarea acestei clasificãri



VALVULOPATIE

a) Necomplicatã

b) Complicatã
(hipertensiune
pulmonarã, risc de
fibrilaþie atrialã,
antecedente de
endocarditã
bacterianã subacutã)

CEFALEE

a) Nemigrenoasã

(uºoarã sau severã)

b) Migrenã

(i) fãrã aurã

(ii) cu aurã, la orice
vârstã

Vârstã < 35
Vârstã 35>

EPILEPSIE

2 2 2 1 1 1 1 1

4 4 4 1 1 1 2* 2*

I C

1*1*

I I I I I IC C C C C C

1* 2* 1* 2* 1* 2* 1* 1* 1* 1* 1* 1*1*

2*1*2* 3* 2* 3* 2* 3* 2* 2* 2* 2* 2* 2*1*
2*1*3* 4* 3* 4* 3* 4* 2* 2* 2* 2* 2* 2*1*

3*2*4* 4* 4* 4* 4* 4* 2* 3* 2* 3* 2* 3*1*

1* 1* 1* 1* 1* 1* 1 1

CARACTERELE
SÂNGERÃRII
VAGINALE

a) Caracter neregulat
sângerare

abundentã

b) Sângerare abundentã
sau prelungitã (cu
caracter regulat sau
neregulat)

fãrã

TULBURÃRI
DEPRESIVE

1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*

I C

1 1 1 2 2 2 1

1* 1* 1* 2* 2* 2* 2*

1

1*

1

2*
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STAREA COC CIC PNP DMPA
NET-EN

Implante
LNG/
ETG

DIU-Cu DIU-LNGP/I

I C= Iniþiere, = Continuare

AFECÞIUNI NEUROLOGICE

TULBURÃRI DEPRESIVE

INFECÞII ªI AFECÞIUNI ALE TRACTULUI REPRODUCTIV

SÂNGERARE
VAGINALÃ
NEEXPLICATÃ

(suspectã pentru o
afecþiune gravã)

Înainte de evaluare

ENDOMETRIOZÃ

TUMORI OVARIENE
BENIGNE
(inclusiv chisturi)

I C

2*4*

I C

2* 2* 2* 2* 3* 3* 2*4*

1 1 1 1 1 1 2 1

1 1 1 1 1 1 1 1

* Vã rugãm consultaþi tabele din text pentru clarificarea acestei clasificãri



DISMENOREE SEVERÃ

BOALÃ
TROFOBLASTICÃ

a) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã benignã

b) Boalã trofoblasticã
gestaþionalã malignã

ECTROPION
CERVICAL

NEOPLAZIE
INTRAEPITELIALÃ
CERVICALÃ (NIC)

CANCER DE COL
(înainte de tratament)
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1 1 1 1 1 1 2 1

1 1 1 1 1 1 3 3

1 1 1 1 1 1 4 4

1 1 1 1 1 1 1 1

2 2 2 1 2 2 1 2

I C

4 2

I C

4 22 2 2 1 2 2

AFECÞIUNI ALE
SÂNULUI

a) Nodul nediagnosticat

b) Boalã benignã a
sânului

c) Antecedente familiale
de cancer

d) Cancer de sân:

(i) în prezent

(ii) în antecedente ºi
fãrã dovezi de
boalã prezentã în
ultimii 5 ani

CANCER
ENDOMETRIAL

CANCER OVARIAN

2* 2* 2* 2* 2* 2* 1 2

1 1 1 1 1 1 1 1

4 4 4 4 4 4 1 4

3 3 3 3 3 3 1 3

1 1 1 1 1 1 1 1

I C

4 2

I C

4 2

I C

3 2

I C

3 2

1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1
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STAREA COC CIC PNP DMPA
NET-EN

Implante
LNG/
ETG

DIU-Cu DIU-LNGP/I

I C= Iniþiere, = Continuare

FIBROAME UTERINE

a) Fãrã deformarea
cavitãþii uterine

b) Cu deformarea
cavitãþii uterine

ANOMALII UTERINE
ANATOMICE

a) Cu deformarea
cavitãþii uterine

b) Fãrã deformarea
cavitãþii uterine

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 4 4

4 4

2 2

* Vã rugãm consultaþi tabele din text pentru clarificarea acestei clasificãri



BOALÃ INFLAMATORIE
PELVINÃ (BIP)

a) BIP în antecedente
(fãrã factori de risc
pentru ITS în prezent)

(i) cu sarcinã
ulterioarã

(ii) fãrã sarcinã
ulterioarã

b) BIP - în prezent

INFECÞII TRANSMISE
SEXUAL (ITS)

a) În prezent cervicitã
purulentã sau infecþie
cu Chlamydia sau
gonoree

b) Alte ITS (cu excepþia
infecþiei HIV ºi a
hepatitei)

c) Vaginite (inclusiv
Trichomonas vaginalis
ºi vaginoza
bacterianã)

d) Risc crescut de ITS

RISC CRESCUT DE
INFECÞIE CU HIV

HIV-POZITIV

SIDA

I C

1 1

I C

1 11 1 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1 1

4 2* 4 2*1 1 1 1 1 1

4 2* 4 2*1 1 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1 1

2/3* 2 2/3* 21 1 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1 1

2 2 2 21 1 1 1 1 1

3 2* 3 2*1* 1* 1* 1* 1* 1*

2 2 2 2
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I C I C

I C I C

Stare clinicã bunã sub
tratament ARV

TABELE REZUMATIVE

STAREA COC CIC PNP DMPA
NET-EN

Implante
LNG/
ETG

DIU-Cu DIU-LNGP/I

I C= Iniþiere, = Continuare

SCHISTOSOMIAZÃ

a) Necomplicatã

b) Fibrozã hepaticã

TUBERCULOZÃ

a) Extragenitalã

b) Genitalã diagnosticatã

MALARIE

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

I C

1 1

I C

1 1

4 3 4 3

1 1 1 1 1 1 1 1

1* 1* 1* 1* 1* 1*

1* 1* 1* 1 1 1

INFECÞIE CU HIV/SIDA

Vezi TERAPIE ANTIRETROVIRALÃ mai jos

* Vã rugãm consultaþi tabele din text pentru clarificarea acestei clasificãri

ALTE INFECÞII



DIABET ZAHARAT

a) Antecedente de
diabet gestaþional

b) Fãrã afectare
vascularã

c) Nefropatie/ retinopatie/
neuropatie

d) Altã afectare vascularã
sau durata diabetului
de peste 20 de ani

(i) non-insulinodependent

(ii) insulinodependent

AFECÞIUNI TIROIDIENE

a) Guºã simplã

b) Hipertiroidie

c) Hipotiroidie

AFECÞIUNI ALE
VEZICII BILIARE

a) Simptomatice

(i) tratate prin
colecistectomie

(ii) tratate medical

(iii) în prezent

b) Asimptomatice

ANTECEDENTE DE
COLESTAZÃ

a) Asociatã sarcinii

b) Asociatã cu
utilizarea COC în
trecut

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

2 2 2 2 2 2 1 2

2 2 2 1 2

2 2 2 2 2 2 1 2

3 2 3 2 2 2 1 2

2 2 2 1 1 1 1 1

3 2 3 2 2 2 1 2

3 2 3 2 2 2 1 2

2 2 2 2 2 2 1 2

2 3 2 1 2

2 3 2 1 2

3/4* 3/4* 3/4*

2 2 2

3/4* 3/4* 3/4*
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TABELE REZUMATIVE

STAREA COC CIC PNP DMPA
NET-EN

Implante
LNG/
ETG

DIU-Cu DIU-LNGP/I

I C= Iniþiere, = Continuare

* Vã rugãm consultaþi tabele din text pentru clarificarea acestei clasificãri

HEPATITÃ VIRALÃ

a) Activã

b) Purtãtor

CIROZÃ

a) Formã uºoarã
(compensatã)

b) Formã gravã
(decompensatã)

4 3/4* 4* 3 3 3 1 3

1 1 1 1 1 1 1 1

3 2 3 2 2 2 1 2

4 3 4 3 3 3 1 3

AFECÞIUNI ENDOCRINE

AFECÞIUNI GASTROINTESTINALE



TABELE REZUMATIVE

STAREA COC CIC PNP DMPA
NET-EN

Implante
LNG/
ETG

DIU-Cu DIU-LNGP/I

TUMORI HEPATICE

b) Maligne (hepatoame)

a) Benigne (adenoame)

TALASEMIE

ANEMIE FALCIFORMÃ

ANEMIE FERIPRIVÃ

MEDICAMENTE CARE
AFECTEAZÃ ENZIMELE
HEPATICE

a) Rifampicinã

b) Anumite
anticonvulsivante
(fenitoinã,
carbamazepinã,
barbiturice, primidon,
topiramat,
oxcarbazepinã)

ANTIBIOTICE

(cu excepþia Rifampicinei)

a) Griseofulvinã

b) Alte antibiotice

TERAPIE
ANTIRETROVIRALÃ

4 3 4 3 3 3 1 3
4 3/4 4 3 3 3 1 3

1 1 1 1 1 1 2 1

2 2 2 1 1 1 2 1

1 1 1 1 1 1 2 1

3* 2* 3* 3* 2* 3* 1 1

3* 2* 3* 3* 2 3 1 1

2 1 2 2 1 2 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

2* 2* 2* 2* 2* 2* 2/3* 2/3*
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I CI C

2 2

I C= Iniþiere, = Continuare

ANEMII

INTERACÞIUNI MEDICAMENTOASE

* Vã rugãm consultaþi tabele din text pentru clarificarea acestei clasificãri



Puþine date provenite din studii mici, majoritatea nepublicate, sugereazã faptul cã diverse terapii
antiretrovirale (ARV) pot influenþa farmacocinetica unei singure doze de COC. Totuºi, nu a fost efectuate
studii ale efectelor clinice, iar semnificaþia clinicã a unor astfel de modificãri, în special atunci când COC
nu au putut atinge un nivel constant,este necunoscutã. Tabelul urmãtor cuprinde dovezile referitoare la
datele privind efectele ARV asupra nivelelor steroizilor contraceptivi ºi efectele contraceptivelor
hormonale asupra nivelelor ARV.

Tabelul 1. Interacþiuni medicamentoase farmacocinetice COC-ARV

Anexa 1. COC ºi terapiile antiretrovirale

Efectul ARV
Nivelele steroizilor
contraceptivi Nivelele ARV

Referinþe:

Inhibitori de proteazã

Nelfinavir

Ritonavir

Lopinavir/ritonavir

Atazanavir

Amprenavir

Indinavir

Saquinavir

Inhibitori de revers transcriptazã non-nucleozidici

Nevirapine

Efavirenz

Delavirdine

Nu existã date

Nu existã date

Nu existã date

Nu existã date

Nu existã date

Nici o modificare

Nici o modificare

Nici o modificare

Nu existã date

Ouellet D et al. Effect of ritonavir on the pharmacokinetics of ethinyl oestradiol in healthy female
volunteers. 1998, 46(2):111-6.

Mildvan D et al. Pharmacokinetic interaction between nevirapine and ethinyl estradiol/norethindrone when
administered concurrently to HIV-infected women. Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes:

2002, 29(5):471-7.

Tackett D et al. Atazanavir: A Summary of Two Pharmacokinetic Drug Interaction Studies in Healthy
Subjects (abstract). Prezentat la the 10th Retrovirus Conference, Boston, MA, February 10-14, 2003.
Disponibil pe internet la http://www.retroconference.org/2003/Abstract/Abstract.aspx?AbstractID=649.
(Accesat în data de 31 iulie 2003).

Mayer K et al. Efficacy, effect of oral contraceptives, and adherence in HIV infected women receiving
Fortovase (Saquinavir) soft gel capsule (SQV-SGC; FTV) thrice (TID) and twice (BID) daily regimens
(abstract). Prezentat la the XIII International AIDS Conference, Durban, 2000.
http://www.iac2000.org/abdetail.asp?ID=TuPeB3226. ( ).

Merck & Co., Inc. Indinavir prescribing information. 2002.

Abbot Laboratories. Ritonavir prescribing information, 2001.

Abbot Laboratories. Lopinavir/ritonavir prescribing information. 2003.

Agouron Pharmaceuticals, Inc. Nelfiravine prescribing information. 2003.

Glaxo Smith Kline. Amprenavir prescribing information, 2002.

Pharmacia & Upjohn Co. Delavirdine prescribing information. 2001.

DuPont Pharmaceuticals Co. Efavirenz prescribing information. 2001.

Bristol-Myers Squibb Company. Atazanavir prescribing information. 2003

British Journal of Clinical Pharmacology,
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Disponibil pe internet la
Accesat în data de 31 iulie 2003
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